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NEUER ANLAUF ZUR AUFHE-
BUNG DES VERTRAGSZWANGES

1. Vorbemerkungen

Der Standerat hat im Marz 2003 einen neuen Anlauf genommen, um den Vertrags-
zwang aufzuheben. Der Nationalrat hat den Beschluss des Standerates im Juni 2003
beraten und gewisse Anderungen gegenlber dem Standerat beschlossen. Der Balll
liegt nun wieder beim Standerat. Die Gesundheitskommission des Standerates hat den
Beschluss des Nationalrates im August 2003 gepruft und dabei die Aufhebung des
Kontrahierungszwanges bestatigt. Die Beratung des Standerates erfolgt dann im
September oder Oktober 2003.

Der Beschluss des Nationalrates musste aus dem amtlichen Bulletin zusammenge-
sucht werden. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich allenfalls ein Fehler
eingeschlichen hat. Der Beschluss wird im Ubrigen soweit wieder gegeben, als er die
im ambulanten Bereich tatigen Arzte betrifft.

Der Beschluss des Nationalrates ist Gegenstand des Referates ,Aufhebung des Ver-
tragszwanges: Scheinldsung und Existenzbedrohung®, welches am 21. August 2003 in
Olten und am 28. August 2003 in Kloten stattgefunden hat.

Alifallige personliche Anregungen, Kommentare und / oder Kritik bzw. Artikel Gber die
Aufhebung des Vertragszwanges sind weiter zu leiten an:

per Post: Dr. iur. Dieter Daubitz, Muhlenplatz 11, Postfach, 6000 Luzern 5

per Fax: 041 410 38 41

per Email: dr.daubitz@tic.ch



2. Beschluss des Nationalrates

vom 17. und 18. Juni 2003

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
(KVG)

Anderung vom ... ... ....

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom 18. September
2000,

beschliesst:

Das Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 uber die Krankenversiche-
rung wird wie folgt geandert:

Ingress

gestiitzt auf Art. 34" der Bundesverfassung

Art. 7a Information der Versicherten

' Die Versicherten haben jederzeit das Recht, beim Versicherer in die
Liste der Leistungserbringer Einsicht zu nehmen oder Uber diese Aus-



kunfte zu verlangen. Der Versicherer muss seine Versicherten zudem
rechtzeitig und umfassend daruber informieren, welche Leistungser-
bringer fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung mit ihm einen
Vertrag Uber die Zulassung abgeschlossen haben, und sie Uber jede
Anderung der Liste informieren.

2 Diese Liste darf wahrend eines Kalenderjahres nicht eingeschrankt
werden. Die Bestimmungen Uber den Ausschluss von Leistungserbrin-
gern (Art. 59) bleiben vorbehalten.

Art. 35 Grundsatz

' Zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung sind diejenigen Leistungserbringer zugelassen, welche:

a. die Voraussetzungen nach den Artikeln 36 — 40 erfullen; und

b. wenn sie im ambulanten Bereich tatig sind, einen Zusammenar-
beitsvertrag mit einem oder mehreren anerkannten Versicherern
abgeschlossen haben, oder

c. ihre gesamten Leistungen im Rahmen eines integrierten Versor-
gungsnetzes gemass Art. 35 a erbringen.

'™ 1m Ubrigen sind die Leistungserbringer und die Versicherer in der
Wahl der Vertragspartner frei, soweit:

a. die medizinische Versorgung nach Absatz 1 *@°" gewahrt ist. Je-
der Versicherer muss in jedem Kanton, in dem er tatig ist, Zu-
sammenarbeitsvertrage mit mindestens der vom Kanton festge-



legten Anzahl Leistungserbringer nach Absatz 1 “**" abschlies-
sen:

b. die Wirtschaftlichkeit und die Qualitatssicherung gewahrleistet
sind (Art. 56 und 58);

c. beim Abschluss des Vertrages die Regeln des Kartellgesetzes
vom 6. Oktober 1995 nicht verletzt werden. Beim Abschluss sind
jene Leistungserbringer zu bevorzugen, die in Netzwerken aktiv
sind, sofern das Netzwerk mit dem Versicherer vertraglich eine
Budgetverantwortung vereinbart hat.

" Ein Sonderfall liegt vor, wenn eine Beziehung zwischen einem
Leistungserbringer und einer versicherten Person aufgrund ihrer Lang-
jahrigkeit sowie des Alters und des Leidens der versicherten Person
aus therapeutischen Grunden aufrecht erhalten werden muss.

lauater hie Kantone bestimmen fiir den ambulanten Bereich die notwen-
dige Anzahl der Leistungserbringer zur Sicherstellung der Versorgung
und der Wahlfreiheit der Versicherten. Die Versorgungssicherheit be-
urteilen sie nach den demographischen Verhaltnissen und der Erreich-
barkeit der Leistungserbringer. Das Angebot in den angrenzenden Kan-
tonen ist zu berucksichtigen. Die Kantone legen nach Anhorung der
Leistungserbringer und Versicherer die Anforderungen fest.

lquinauies \Ajird einem Versicherer oder einem Leistungserbringer der Ab-
schluss eines Vertrages verweigert, kann dies einer kantonalen
Schiedskommission, zusammengesetzt aus einer Vertretung von je
zwei Personen der Verbande, der Versicherer und der Leistungserbrin-
ger sowie einer Vertretung des Kantons zum Entscheid unterbreitet
werden. Der Vertreter oder die Vertreterin des Kantons fuhrt den Vor-



sitz. Gegen diese Entscheide kann Beschwerde an das Bundesverwal-
tungsgericht erhoben werden, das letztinstanzlich entscheidet.

'sexies Die Vertrage (ber die Zulassung sind fiir eine Dauer von min-
destens vier Jahren abzuschliessen. Versicherer und Leistungserbrin-
ger konnen den Vertrag mit einer Kundigungsfrist von 18 Monaten auf
das Ende eines Kalenderjahres kundigen, aber nicht vor Ablauf von vier
Jahren nach dem Vertragsabschluss. Eine Kindigung muss nach den
Kriterien dieses Gesetzes begrundet werden und ist ausgeschlossen,
wenn gestiitzt auf die Absatze 1 °S, 1 * oder eine Verpflichtung
zum Abschluss eines Vertrages besteht.

1 quater

Art. 35a

! Integrierte Versorgungsnetze sind besondere Versicherungsformen
nach Artikel 62, die auf einem Vertrag zwischen einem oder mehreren
Versicherern einerseits und einer Gruppe von Leistungserbringern an-
dererseits beruhen. Die Leistungserbringer koordinieren den Behand-
lungsprozess der in integrierten Versorgungsnetzen Versicherten tUber
die ganze Behandlungskette ambulant und stationar.

% Die integrierten Versorgungsnetze Ubernehmen einen Teil des wirt-
schaftlichen Risikos fur die medizinische Versorgung der in integrierten
Versorgungsnetzen betreuten Versicherten (Budgetverantwortung). Die
Budgetverantwortung muss sich auf alle Leistungen der obligatorischen
Krankenversicherung beziehen. Die integrierten Versorgungsnetze un-
terziehen sich einer externen Zertifizierung und Qualitatsbeurteilung,
deren Resultate offentlich sind.



® Die integrierten Versorgungsnetze miissen alle Leistungen der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung im ambulanten und stationaren
Bereich anbieten. Sie durfen Leistungen nach diesem Gesetz im Ver-
tragsgebiet auch ausserhalb des Wohnsitzkantons der versicherten
Person anbieten, ohne dass ein medizinischer Notfall vorliegen muss.

* Die Versicherer kénnen fiir die besondere Versicherungsform des in-
tegrierten Versorgungsnetzes eine Vertragsdauer von bis zu 3 Jahren
vorsehen.

® Die Versicherung in integrierten Versorgungsnetzen kann mit einer
Wahlfranchise nach Artikel 62 Absatz 2 kombiniert werden.

Art. 41

' Die Versicherten kdnnen unter den fiir sie zugelassenen Leistungs-
erbringern, die fur die Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei
wahlen. Bei ambulanter Behandlung ubernimmt der Versicherer die ver-
traglich vereinbarten Tarife. Bei stationarer Behandlung muss der Ver-
sicherer die Kosten hochstens nach dem Tarif Gbernehmen, der in Spi-
talern gilt, die auf der Liste des Wohnkantons der versicherten Person
aufgefuhrt sind.

2 Beanspruchen Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen
Leistungserbringer, so richtet sich die Kostenubernahme nach dem Ta-
rif, der fur diesen Leistungserbringer gilt. Medizinische Grunde liegen
bei einem Notfall vor oder wenn die erforderlichen Leistungen nicht an-
geboten werden:



a. bei ambulanter Behandlung durch einen Leistungserbringer, mit
dem der Versicherer einen Vertrag abgeschlossen hat;

b. bei stationarer Behandlung in Spitalern, die auf der Liste des
Wohnkantons der versicherten Person aufgefuhrt sind.

® Bei einer stationdren Behandlung aus medizinischen Griinden in ei-
nem Spital ausserhalb des Wohnkantons vergutet der Wohnkanton den
nach Artikel 49 geschuldeten Anteil.

Art. 41a Informationspflicht der Leistungserbringer

Die Leistungserbringer mussen die versicherte Person vor der Be-
handlung daruber informieren, wenn sie fur deren Versicherung keine
Leistung zu Lasten der sozialen Krankenversicherung erbringen durfen.

Art. 42b

Die Leistungserbringer ergreifen die erforderlichen Massnahmen, damit
medizinisch-technische Untersuchungen nicht unnétigerweise wieder-
holt werden. Praktische Untersuchungen, die ohne medizinische Indi-
kation oder ohne eine Rechtfertigung durch besondere Umstande
durchgefuhrt werden, durfen nicht verrechnet werden. Der Bundesrat
legt im Einvernehmen mit den Berufsorganisationen die Bedingungen
fest.



Art. 46 Tarifvertrag

* Der Tarifvertrag bedarf der Genehmigung durch die zustandige Kan-
tonsregierung oder, wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, durch
den Bundesrat. Die Genehmigungsbehorde pruft, ob der Tarifvertrag
mit dem Gesetz und dem Gebot der Billigkeit in Einklang steht sowie
die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat der Leistungen gewahrleisten
kann.

® Die Frist fiir die Kiindigung eines Tarifvertrages und fiir die Riicktritts-
erklarung nach Absatz 2 betragt mindestens sechs Monate. Erhalt der
Leistungserbringer nach Artikel 35 keinen Zusammenarbeitsvertrag
mehr, so gilt er auf diesen Zeitpunkt hin als vom Tarifvertrag zurtickge-
treten.

Art. 47 Fehlen eines Tarifvertrages

' Kommt zwischen Leistungserbringern und Versicherern kein Tarifver-
trag zustande, so setzt die Kantonsregierung nach Anhoren der Betei-
ligten den Tarif fest.

? Besteht fiir die ambulante Behandlung der versicherten Person trotz
Vertrag Uber die Zulassung kein Tarifvertrag zwischen dem Versicherer
und dem Leistungserbringer oder fur die stationare Behandlung der
versicherten Person ausserhalb ihres Wohn- oder Arbeitsortes oder de-
ren Umgebung oder fur die stationare Behandlung der versicherten
Person ausserhalb ihres Wohnkantons kein Tarifvertrag, so setzt die
Regierung des Kantons, in dem die standige Einrichtung des Leis-
tungserbringers liegt, den Tarif fest.



% Kénnen sich Leistungserbringer und Versicherer nicht auf die Erneue-
rung eines Tarifvertrages einigen, so kann die Behorde, die ihn geneh-
migt hat, den bestehenden Vertrag um ein Jahr verlangern. Kommt in-
nerhalb dieser Frist kein Vertrag zustande, so setzt diese Behdrde nach
Anhoren der Beteiligten den Tarif fest.

Art. 56 Wirtschaftlichkeit der Leistungen

® Weist ein Versicherer gestiitzt auf statistische Grundlagen nach, dass
ein Leistungserbringer bei Untersuchungen, Behandlungen oder Pfle-
gemassnahmen von Versicherten die Durchschnittswerte vergleichba-
rer Leistungserbringer in erheblichem Masse uberschreitet, und kann
der Leistungserbringer den Nachweis nicht erbringen, dass dies durch
eine erhebliche Abweichung in der Zusammensetzung seiner Patienten
und Patientinnen begrundet ist, kann der Versicherer zusatzlich zu ei-
ner Ruckforderung nach Absatz 2 fur diesen Leistungserbringer eine
kunftige Senkung des Tarifes oder die Anwendung einer anderen Tarif-
art verlangen.

Art. 59 Ausschluss von Leistungserbringern

"Will ein Versicherer oder ein Verband von Versicherern einem
Leistungserbringer aus wichtigen Grinden, insbesondere bei Verstos-
sen gegen die Anforderungen nach den Artikeln 56 und 58, die Tatigkeit
nach diesem Gesetz nicht oder nicht mehr gestatten, so hat das
Schiedsgericht nach Artikel 89 zu entscheiden. Der Leistungserbringer
wird nach vorgangiger Anhorung vom Versicherer oder vom Verband
der Versicherer in schriftlicher Form gemahnt.
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2Wichtige Griinde im Sinne von Absatz 1 sind insbesondere:

a. die Uberarztung;

b. die nicht oder schlecht erfolgte Erflllung der Informationspflicht
nach Artikel 57 Absatz 6;

c. die Weigerung, sich an Massnahmen der Qualitatssicherung
nach Artikel 58 zu beteiligen;

d. die Nichtbeachtung des Tarifschutzes nach Artikel 44;

e. die unterlassene Weitergabe von Vergunstigungen nach Artikel
56 Absatz 3;

f. die betrugerische Manipulation von Abrechnungen oder die Aus-
stellung von unwahren Bestatigungen;

g. die Beeintrachtigung der freien Wahl des Patienten oder die Ein-
flussnahme auf die Wahl eines Leistungserbringers mit dem Ziel,
sich finanzielle Vorteile zu verschaffen;

h. Absprachen mit anderen Leistungserbringern mit dem Ziel, sich
materielle oder finanzielle Vorteile zu verschaffen oder das Ge-
setz zu umgehen.

% Gegen Leistungserbringer, welche sich nicht an die Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitsanforderungen nach Artikel 56 und 58 und an die be-
stehenden Vertrage mit den Versicherern halten, werden Sanktionen
ergriffen. Diese umfassen die Verwarnung, die ganzliche oder teilweise
Ruckerstattung der Honorare, welche fur nicht angemessene Leistun-
gen bezogen wurden, eine Busse sowie im Wiederholungsfall der voru-
bergehende oder definitive Ausschluss von der Tatigkeit zu Lasten der
obligatorischen Krankenversicherung. Der Entscheid liegt beim
Schiedsgericht gemass Artikel 89.
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Ubergangsbestimmungen

" Auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung sind die Versi-
cherer verpflichtet, mit allen Leistungserbringern im ambulanten Be-
reich, welche am 1. Januar 2003 zur Tatigkeit zu Lasten der Kranken-
versicherung zugelassen waren, einen Vertrag fur eine vierjahrige Ver-
tragsdauer gemass Artikel 35 abzuschliessen.

8 Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt, in dem die Kantone die not-
wendige Anzahl der Leistungserbringer im ambulanten Bereich fest-
setzen mussen. Bis zu diesem Zeitpunkt kommen die gestutzt auf Art.
55a festgelegten Versorgungszahlen als Mindestzahlen im Sinne von
Artikel 35 zur Anwendung.

®Soweit sich aus der Anwendung aus Absatz 8 keine massgebende
kantonale Mindestzahl ergibt, gilt die Anzahl der im Kanton niederge-
lassenen Leistungserbringer, welche am 1. Januar 2003 zur Tatigkeit

zu Lasten der Krankenversicherung zugelassen waren, als massge-
bende Mindestzahl.

' Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.

2 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten.
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