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Rechtliche Ausgangslage

Das Vorgehen des Bundesrates stiitzt sich auf Art. 43 Abs. Sbis KVG. Hierzu hat die KSSG
NR in lhrem Bericht zur Einfihrung dieser Bestimmung ausgefthrt (BBl 2011 7388):

Der neue Absatz 5Pis rsumt dem Bundesrat die subsidiére
Kompetenz ein, Tarifstrukturen anzupassen, die nicht mehr
sachgerecht sind und auf deren Revision sich die Tarifpartner
nicht einigen konnten.

Der Bundesrat fiihrte an (BBl 2011 7393; Hervorhebungen nicht im Original):

Zudem mdchte der Bundesrat unterstreichen, dass die Anpas-
sungen an den Tarifstrukturen, die er bei Bedarf festsetzen
kann, unter Einhaltung des gesetzlichen Rahmens vorgenom-
men werden. Die Anpassungen mdssen insbesondere mit dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang
stehen. So sieht Artikel 43 Absatz 4 KVG vor, dass die Tarife
festgesetzt werden missen nach den anwendbaren Regeln
der Betriebswirtschaft und sie missen sachgerecht
strukturiert werden, wobei das Ziel darin besteht, eine quali-
tativ hochstehende und zweckmdssige gesundheitli-
che Versorgung zu moglichst ginstigen Kosten zu erreichen
(Art. 43 Abs. 6 KVG). Im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
muss auch beurteilt werden, ob der Tarif wirtschaftlich tragbar
ist (Art. 46 Abs. 4 KVG). Dies erfordert dass ein Tarif betriebs-
wirtschaftlich bemessen ist und dass dieser unter dem Ge-
sichtspunkt seiner wirtschaftlichen Tragbarkeit im weiteren Sin-
ne gepriift wird. Um einen Tarf festzusetzen, unter Beachtung
von Artikel 59c Absatz 1 KWV, muss folgendes gepriift werden:

— ob der Tarif hdchstens die transparent ausgewiesenen Kosten
der Leistung deckt (Bst. a);

- ob der Tarif hdchstens dlie fir eine effiziente Leistungs-
erbringung erforderlichen Kosten deckt (Bst. b);

— ob ein Wechsel des Tarifmodells keine Mehrkosten verursacht
(Bst. ¢).



Der Bundesrat ist somit der Ansicht dass er von seiner neuen
Kompetenz nicht einzig mit dem Ziel Gebrauch machen kann,
eine Methode, eine Technik oder einen Leistungserbringertyp
zu fordern. Ebenso werden die vom Bundesrat beschlossenen
Anpassungen nicht zwangsldufig in Richtung einer Sen-
kung der Tarife gehen, die unter gleichbleibenden Bedin-
gungen zu einer Verringerung oder Stabilisierung der Kosten
fiihren kdnnte. Gewisse Anpassungen kdnnten dazu fihren,
dass die vorgesehene Vergiitung in Form von Taxpunkten her-
aufgesetzt wird. Wie in der vorgeschlagenen Bestimmung er-
wahnt besteht das Ziel vor allem darin, dass die Tarifstruk-
turen sachgerecht bleiben.

Im Vordergrund aller Uberlegungen wie auch des Gesetzeswortlauts steht somit die Sach-
gerechtigkeit der Struktur, die sich aus der betriebswirtschaftlichen Ermittlung der Bemes-
sungsgrundlagen ergibt. Diesem Ansatz folgt klar auch das hinter dem Verordnungsent-
wurf stehende Konzept (Ziff. 2.1).

Erhebliche Mangel in der Umsetzung des gesetzlichen Konzeptes
Grundsétzliches

Die generellen Bemerkungen zur Bildung einer sachgerechten Tarifstruktur werden im
Entwurf deutlich verfehlt. Dazu wird nachfolgend im Detail Stellung bezogen. Die Ausfih-
rungen beziehen sich auf den Bereich der Gastroenterologie im Konkreten, haben jedoch
in grossem Mass auch Bezug zum Entwurf als Ganzem. Zusammengefasst fehlt es:

. an einem korrekten Verstandnis der Wirtschaftlichkeitsberechnung;
. an einem korrekten Verstandnis des Dignitatskonzepts;
. an der Beachtung von Qualitatsanforderungen.

Dabei ist festzuhalten, dass die bundesrétliche Kompetenz einer klaren Vorgabe folgt: Die
Anpassungen duirfen nur erfolgen, wenn die Sachgerechtigkeit nachgewiesen ist. Vermu-
tungen sind nicht erlaubt. Der Eingriff in die Tarifstruktur ist subsididrer Natur und hat ziel-
gerichtet zu erfolgen. Dies bedingt, dass jeder Eingriff selbst in seiner Komplexitat erfasst
und aufgrund nachvollziehbarer Grundlagen abgebildet wird. Dies fir jeden Bereich der
arztlichen Leistungserbringung, wie flr jede Tarifposition. Das Abstiitzen auf Allgemein-
platze oder gar Vermutungen hat da keinen Platz. Der Gesetzgeber selbst kann Vermutun-
gen aufstellen, dem Gesetzesanwender ist vorliegend Gleiches nicht gestattet. Hier sei be-
reits die Bemerkung erlaubt, dass der Entwurf durchwegs mit Vermutungen und Annah-
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men arbeitet, nicht jedoch mit empirischen und rational erarbeiteten Grundlagen, die ei-
nen Nachvollzug erlauben wiirden. Dieses Vorgehen ist rechtsstaatlich nicht haltbar.

Wirtschaftlichkeitsberechnung

Der Entwurf spricht davon, dass die bestehende Struktur einer betriebswirtschaftlichen
Bemessung folgen soll. Zudem sollen die einzelnen Leistungen in einer angemesseneren
Relation zueinander stehen.

Die zweite Anforderung hat nichts mit einer betriebswirtschaftlichen Bemessung und auch
nichts mit einer sachgerechten Tarifstruktur zu tun. Die Tarifstruktur regelt von Vornherein
nicht die Relation von Leistungen untereinander, sondern die Frage, welche Kosten eine
effizient erbrachte Leistung verursacht bzw. verursachen darf. Wenn eine bestimmte Leis-
tung ausgewiesen gewisse Kosten verursacht, so ware es eben nicht sachgerecht, hieran
Anpassungen vorzunehmen, wenn der Bundesrat diese Relation zu anderen Leistungen als
Uberzogen oder als unausgewogen ansehen wirde. Die Tarifstruktur bildet die wirtschaftli-
che Realitdt ab, wie sie hinter einer Leistungserbringung steht. Hierbei haben anderweitige
Kriterien keinen Platz.

Das Verhaltnis der Leistungen untereinander wird vielmehr im Einzelfall (oder allenfalls in
der KLV) beurteilt, nach den WZW-Regeln und zwar durch die Versicherer. Diese beurtei-
len, ob die erbrachten Leistungen nétig und wirtschaftlich waren und beurteilen so auch
das Verhaltnis der Leistungen untereinander. So kann in diesem Rahmen beurteilt werden,
inwieweit etwa der Beizug von Spezialisten nétig ist, wann ambulante und wann stationére
Leistungen entschadigt werden und ob eine akute Behandlung einer rehabilitativen Mass-
nahme zu weichen hat. Bereits auf der Ebene der Tarifstruktur dem vorzuspuren, wider-
spricht grundlegend dem Konzept des KVG. Die Tarifstruktur ist keine Lenkung der WZW-
Beurteilung.

Eigenartig und nicht weiterfiihrend ist auch die Bemerkung, es misse (Hervorhebung nicht
im Original) ,auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife geachtet werden, d.h.
das Primat einer aufwand- und verursachergerechten Entschddigung der Leistungen ein-
gehalten werden.” Der Verursacher der Leistungen ist der Patient — wieso sollte eine be-
triebswirtschaftliche Bemessung der Tarife auf den Verursacher zurlick zu fiihren sein?

Abgesehen von diesen strukturellen Fehlliberlegungen ist weiter zu bertlicksichtigen:

. Vorliegend wurde die Wirtschaftlichkeit nicht nach dem in der Rechtsprechung mas-
sgeblichen Massstab ermittelt, auch nicht nach den Vorstellungen, wie sie im Entwurf
einleitend gemacht wurden. Die angebliche ,vertiefte” Prifung der Sachgerechtig-
keit bleibt ein Lippenbekenntnis, der Verordnungsentwurf folgt in den massgebli-
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chen wirtschaftlichen Beurteilungen ,Vermutungen”. Dies genlgt jedoch nicht. Es ist
fur jede medizinische Leistungserbringung mehr als zu ,vermuten”, wieso eine Leis-
tung entsprechend verglitet wird bzw. wieso im Vergleich zu anderen Leistungen un-
terschiedlich.

. Das Bundesverwaltungsgericht verlangt fur die Prifung von Tariffestsetzungsverfah-
ren, dass diese nach nachvollziehbaren Kriterien durchgefihrt werden (so etwa BVGE
2014/36, E. 5.4 zu Betriebsvergleichen).

. Hiervon kann vorliegend nicht die Rede sein. Die Rechtsprechung verlangt, dass die
Tarife im ambulanten Bereich auf transparenten, schweizweit vergleichbaren Daten
ermittelt werden, wobei die Ermittlung mittels qualitativ stichhaltiger Methodik er-
folgen muss (so etwa BVGE 2014/18 E. 5.7 ff. sowie 2015/52 E. 6.6.7.2). Das Bun-
desverwaltungsgericht verlangt, dass die

Jzustandige Behdrde (..) bei der hoheitlichen Tariffestsetzung
somit zu gewahrleisten (hat), dass die festgesetzten Tarife mit
dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billig-
keit in Einklang stehen und eine qualitativ hochstehende und
zweckmdassige gesundheitliche Versorgung zu mdoglichst glins-
tigen Kosten erreicht wird. Die Behdrde hat auf eine betriebs-
wirtschaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur der
Tarife zu achten. ”

. Den Bundesrat trifft die selbe Pflicht, dies mit dem spezifischen Bezug zur Sachge-
rechtigkeit der Tarifstruktur. Die zum Teil sehr erheblichen Kirzungen beruhen alle-
samt nicht auf empirischen Ermittlungen der Wirtschaftlichkeit der Leistungsbereit-
stellung, sondern fussen auf ,Vermutungen”. Dies genligt bei weitem nicht, um eine
sachgerechte Tarifstrukturanpassung vorzunehmen. Dem Bundesrat kommt nicht nur
die Kompetenz zur Anpassung zu, sondern er ist verpflichtet, jedwelche Anpassung
nachvollziehbar mit qualitativ genligenden Methoden und Daten zu belegen. Davon
ist man vorliegend noch weit entfernt.

Argument Mengenausweitung

Die Gesamtheit der Massnahmen sieht sich als Folge der Mengenausweitung im Gesund-
heitswesen. Dies fuhrt bei den Gastroenterologen im kumulierten Ergebnis zu einer Reduk-
tion der TP um rund 18%. Die gewichtigsten Einschrankungen erfassen jedoch die Kolo-
skopien, wo die deutlichsten Reduktionen von 26 bis 79 % erfolgen und die zudem UGber
mehr als 60% der gastroenterologischen Leistungen abbilden. Hier ist ein deutliches Men-
genwachstum als gesetzgeberisch gewollt zu verzeichnen. Seit dem 1. Juli 2013 werden
Vorsorgeuntersuchungen nach Art. 12e lit. d KLV von der OKP Ubernommen. Die De-
tailauswertung der Behandlungen nach den Altersgruppen zeigt, dass nur im erfassten
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Vorsorgebereich ein Mengenwachstum stattfand, bei den Ubrigen Bevélkerungsgruppen
jedoch nicht (Beilage 2). Die Detailzahlen zeigen somit auf, dass im Bereich der Kolosko-
pien keine arztlich verursachte Mengenausweitung stattfand.

Einheitlicher Dignitatsfaktor fiir alle Leistungen

Nach dem Entwurf seien die Dignitdtsstufen wurden urspriinglich eingefiihrt, um der un-
terschiedlichen Weiterbildungsdauer der Facharzte gerecht zu werden. Dies ist ein grund-
legender Irrtum. Die Dignitatsstufen missen selbstredend (da Differenzierungen vorse-
hend) eine gesetzliche Grundlage haben und haben sich an dieser auszurichten. Diese fin-
det sich in Art. 43 Abs. 2 lit. d KVG, wonach der Tarifvertrag:

zur Sicherung der Qualitét die Vergdtung bestimmter Leistun-
gen ausnahmsweise von Bedingungen abhangig machen
tkann), welche lber die Voraussetzungen nach den Artikeln 36—
40 hinausgehen, wie namentlich vom Vorliegen der notwendl-
gen Infrastruktur und der notwendigen Aus-, Weiter- oder Fort-
bildung eines Leistungserbringers (Tarifausschluss).

Wenn richtigerweise' an diesem Konzept festgehalten wird, so kann man nicht auf abstrak-
te gesetzliche Mindestanforderungen abstellen, sondern muss die wirtschaftlichen und
qualitativen Realitaten im Tarif abbilden. Auch hier zeigt sich, dass dem Entwurf die Abbil-
dung der Realien fehlt, eine profunde Abklarung der tatsiachlichen (durchschnittlichen)
Weiterbildungszeiten nicht vorgenommen wurde.

Fir den Bereich der Gastroenterologie liegen die Weiterbildungszeiten tatsachlich weit
héher als es die gesetzliche Regelung des MedBG verlangt. Das Dignitatskonzept geht
denn auch klar Gber die gesetzliche Regelung des MedBG hinaus: Die Art. Art. 43 Abs. 2
lit. d KVG angesprochenen Art. 36-40 KVG erfassen die minimale Weiterbildung, um dies
es jedoch nicht gehen kann. In der Praxis hat sich gezeigt, dass fir eine qualitativ hochste-
hende gastroenterologische Versorgung die Weiterbildungszeit deutlich lUber den erfor-
derlichen 5 bzw. 6 Jahren liegt, ndmlich bis 2010 bei mehr als 10 Jahren, im Jahre 2015
bei 7,5 Jahren (Beilage 3, G. Dorta, GE Demography 2015, S. 9, Mitte). Zudem weisen die
Gastroenterologen eine Schwerpunktweiterbildung in Hepatologie auf, mit einer weiteren
Weiterbildungszeit von 18 Monaten. Dies bedingt denn auch folgerichtig eine Differenzie-

Die Abgrenzung ergibt sich einerseits aus der betriebswirtschaftlichen Betrachtung, wenach héhere Qualitat
auch hohere Preise rechtfertigt einerseits, aus der Rechtsgleichheit anderseits, wonach unterschiedlich ausge-

bildete Arztinnen und Arzte auch unterschiedlich entschadigt werden sollen.
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rung in der Tarifstruktur. Eine langere Ausbildung und héhere Spezialisierung schlagt sich
in einer besseren Qualitdt nieder, was betriebswirtschaftlich denn auch zu einer ver-
gleichsweise héheren Entschadigung fiihren muss. Dieser Grundsatz gilt nicht nur fir die
Bereitstellung arztlicher Leistungen, sondern auch fiir die Bundesverwaltung: Art 15 Abs. 1
Bundespersonalverordnung lautet: ,Bei der Anstellung setzt die zustdndige Stelle (...) ei-
nen Lohn im Rahmen der Klassen nach Artikel 36 fest. Sie berlicksichtigt dabei angemes-
sen die Ausbildung und die Berufs- und Lebenserfahrung der anzustellenden Person sowie
die Lage auf dem Arbeitsmarkt.” Es gibt auch hier keine Nivellierung der ,Dignitaten”
(sprich der Ausbildung und Berufserfahrung) auf ein Minimum. Auch wenn im &rztlichen
Bereich keine derartige Differenzierung wie in der Bundesverwaltung nétig ist, geht der
Vorschlag mit einer volligen Einebnung der Dignitaten verfassungsrechtlich zu weit.

Senkung der Kostenséatze in gewissen Sparten
Hier sind drei systematische Mangel anzumerken:

. Zum einen erfolgt keine datenbasierte Auswertung der Investitionskosten. Erwahnt
wird u.a. die Gastroenterologie, mit sinkenden Investitionskosten. Das Gegenteil ist
der Fall. Der Aufwand fir die apparative Ausriistung, deren Einsatz und Unterhalt ist
seit 2000 massiv gestiegen, so im Bereich der Apparate fir Gastroskopie und Kolo-
skopie zwischen 30 und 50% (siehe Beilagen 4 und 5, anonymisiert). Gleiches gilt et-
wa fir Endoskopwaschmaschinen, welche zum heutigen Hygienestandard gehdren
und deren Unterhalt die Kosten weiter steigert.

. Auch der personelle Aufwand steigt infolge der Anforderungen an die Patientensi-
cherheit. So verlangen die neuen Propofol-Richtlinien fiir die Durchfiihrung von En-
doskopien, dass bei diesen zwei in Reanimation ausgebildete Assistenzen anwesend
sind. Bislang konnte eine MPA diese Aufgabe Ubernehmen.

. Unzuldssig ist sodann eine pauschale Kiirzung liber verschiedene Sparten, bei den zu
hohe Tarifierungen vermutet (!) werden. Das Gebot der Sachgerechtigkeit wie auch
der Grundsatz der Verhaltnismassigkeit fordern, dass eine spartengetrennte Betrach-
tungsweise greift.

. Unzuldssig ist sodann ein Intrasparenzabzug mit dem Hinweis, dem Bundesrat hatte
keine Daten zum Kostenmodell GRAT vorgelegen. Vorliegend geht es um ein ho-
heitliches Verfahren, das durch die Untersuchungsmaxime beherrscht wird. Die SGG
wurde zu keinem Zeitpunkt aufgefordert, die entsprechenden Daten zu liefern. Dies,
obschon sie Uber Zahlen aus tber 70% aller freiberuflichen Praxen verfligt.

Insgesamt erlauben es die Sachverhaltsabklarungen nicht, die pauschalen Abziige zu ma-
chen. Der Bezug dieser Abzlige zur Sachgerechtigkeit der Tarifstruktur ist nicht erstellt.

Unberticksichtigt bleibt sodann, dass die Lohnkosten fiir einen Praxisbetrieb seit dem Jah-
re 2002 erheblich angestiegen sind und diese auch den Grossteil der Praxisaufwande aus-
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machen. Auch hier hatte eine betriebswirtschaftliche Abklarung stattfinden missen, um die
nétige sachgerechte Beurteilung zu erlauben.

Senkung der Minutagen bei ausgewahlten Tarifpositionen.

Bei der Gastroenterologie sollen die Minutagen im Sinne der Durchschnittswerte fur die
Erbringung dieser Leistungen gesenkt werden fir Koloskopie. Grund dafir seien die deut-
lich verkirzten Behandlungszeiten fiir diese Positionen seit Einfiihrung des TARMED.

Auch hier wird deutlich, dass die Abklarungen fir den Entwurf nicht mehr als Vermutungen
sind oder nicht nachvollziehbare Angaben der Krankenversicherer. Die medizinische Wirk-
lichkeit spricht eine deutlich andere Sprache:

. Aus Qualitatsgriinden ist die Durchfiihrung von Vorsorgekoloskopien (diese machen
einen substanzielle Anteil an allen Koloskopien aus) unabdingbar. Studien belegen,
dass Koloskopien einen wesentlichen Beitrag zum Riickgang von Inzidenz und Morta-
litdt von Darmkrebs leisten und auch kiinftig zunehmend leisten werden (Deutsches
Arzteblatt 113/2016, 101 ff., Beilage é sowie Vorabdruck einer polnischen Studie?,
Beilage 7).

. Die European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) gibt eine Dauer der ge-
samten Koloskopie von 30 bzw. 45 Min als das Minimum fir eine qualitativ genu-
gende Untersuchungsdauer vor (Beilage 8)°. Die im Entwurf angesprochenen 20 Min
entbehren jeder Realitdt und wirden zu erheblichen Qualitatseinbussen fihren.

Increased Rate of Adenoma Detection Associates With Reduced Risk of Colorectal Cancer and Death, M.F.
Kaminski, P. Wieszczy, M. Rupinski, U. Wojciechowska, J. Didkowska, E. Kraszewska, J. Kobiela, R. Franczyk, M.
Rupinska, B. Kocot, A. Chaber-Ciopinska, J. Pachlewski, M. Polkowski, J. Regula, Gastroenterology, in press
(epub Apr 17, 2017)

Performance measures for lower gastrointestinal endoscopy: a European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) Quality Improvement Initiative, S. 8 f. Hieraus insbesondere (zu den Belegen siehe die Beilage): ,The
acceptance of this PM is based on the agreement for the following statements:

- Colonoscopy needs adequate time allocated for insertion, withdrawal and therapy. Routine colonoscopy
should be allocated a minimum of 30 minutes. Colonoscopies following positive faecal occult blood testing
should be allocated a minimum 45 minutes to allow for therapeutic intervention (N1.3). Agreement: 100%
There is some evidence that productivity pressure may negatively affect the quality of colonoscopy. Although it
has been shown that working behind schedule is not associated with lower adenoma detection rates, the effect
of a very tight schedule on colonoscopy performance is unknown (see Supporting Information). The WG mem-
bers suggested that 30 minutes and 45 minutes are minimum times that should be allotted for routine colon-

oscopy and colonoscopy after positive faecal occult blood testing (longer time to accommodate high preva-
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. In der Schweiz wird die Sedation des Patienten wahrend der Koloskopie nicht wie in
den meisten anderen Landern (z.B. Frankreich, Spanien, USA) von der Anéasthesie ge-
fuhrt, sondern vom Gastroenterologen und seinem nichtarztlichen Assistenzpersonal.
Sowohl Arzt als auch Assistenzperson werden in standeseigenen Kursen regelmassig
geschult. Die Sedation wird vor, wéhrend und nach dem endoskopischen Eingriff
vom Gastroenterologen geleitet. In den Schweizer Spitalern und Praxen werden Uber
90% der Endoskopien in Sedation durchgefihrt. Die Sedation ist im bisherigen Ta-
rifsystem nicht separat ausgewiesen und gilt im klinischen Alltag als Teil der Untersu-
chungszeit. Sie kann, da einer Arbeit am Patienten entsprechend, nicht in Vor- oder
Nachbereitungszeit fallen. Durch diesen besonderen Umstand sind die von der
Schweizerischen Gesellschaft flir Gastroenterologie gemessenen Untersuchungszei-
ten stets langer als die Vergleichszahlen aus den umliegenden Landern, in denen
reine Endoskopiezeiten erfasst werden. Die Sedation wird dort durch eine Leistung
der Andsthesie separat tarifiert und abgerechnet.

Die geplante Einschréankung ist umso gravierender, als die Koloskopien in der Regel mehr
als 60% einer gastroenterologischen Praxis ausmachen.

Notfall-Inkonvenienzpauschale

Bei den Tarifpositionen mit der Bezeichnung , Notfall-Inkonvenienzpauschale” wird die In-
terpretation prézisiert, so dass diese nicht mehr von Einrichtungen nach Artikel 36a KVG
(Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen), die
ihr Angebot explizit auf Notfélle und Konsultation ohne Voranmeldung ausgerichtet ha-
ben, abgerechnet werden kdnnen. Fir die Einrichtungen, die ihr Angebot explizit auf Not-
falle und Konsultation ohne Voranmeldung ausgerichtet haben, soll ein Notfall keine In-
konvenienz (im Sinne einer Unbequemlichkeit, Ungelegenheit) dar.

Die Notfall-Einrichtungen ambulanter Organisationen nach Art. 36a KVG entlasten Spital-
Notfalldienste wie auch die ambulanten Einzelpraxen der Spezialisten erheblich. Die Ab-
schaffung der Inkonvenienzpauschale fiir Einrichtungen nach Art. 36a KVG lberzeugt nicht.
Diese Einrichtungen sind zwar organisatorisch auf Notfélle ausgerichtet, haben jedoch ge-

o

rade deswegen einen hdheren Vorhalte- und apparativen Aufwand als eine ,traditionel

ausgerichtete Einzelpraxis.

lence of large polyps), respectively. These values correspond well with mean total procedure times for colon-

oscopy reported in recent studies.”
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Léschen des Zuschlags von 10% auf Verbrauchsmaterialien und Implantaten.

Die Streichung des Zuschlags gemaéss GI-20 ist inhaltlich nicht ausgewiesen. Die Behaup-
tung, dass der Zuschlag heute keine Berechtigung mehr habe, erfolgt ohne die ndtigen
betriebswirtschaftlichen Klarungen. Die Bewirtschaftung, Lagerhaltung und das Handling
sind durch die Ubrigen Tarifpositionen nicht abgegolten. Die vollstandige Streichung des
Zuschlags wird dem nicht gerecht.

Wirtschaftliche Folgen

Die beabsichtigen Massnahmen treffen die Gastroenterologen einschneidend. Die Reduk-
tion der Taxpunkte mit weiteren Massnahmen fiihren dazu, dass nach Abkldrungen der
SGG bei vielen Praxen angesichts der hohen bzw. gar steigenden Fixkosten ein Gewinn-
einbruch von 60% und mehr stattfindet und je nach Konstellation gar erhebliche Verluste
resultieren.

Auch hier hat die dem Bundesrat obliegende solide betriebswirtschaftliche Untersuchung
der Voraussetzungen sowie der Folgen der Massnahmen nicht stattgefunden. Damit ste-
hen die Massnahmen in Widerspruch zu den gesetzlich festgelegten Zielen, eine qualitativ
hochstehende Versorgung der Bevélkerung durch moglichst glinstige Preise zu gewahr-
leisten. Die Vorlage fokussiert auf méglichst tiefe Preise, missachtet damit jedoch das Ge-
bot, dass eine Grenze besteht, wenn die Preise derart tief sind, dass die qualitativ hoch-
stehende Versorgung nicht mehr gewahrleistet werden kann.

Als wichtigstes Beispiel seien die Krebsvorsorgenuntersuchungen mittels Koloskopien zu
erwahnen. Diese sind nicht nur gesetzgeberisch gewollt, sondern auch Teil der vom BAG
unterstltzten nationalen Krebsstrategie 2014-2017. Gerade hier sollen die (betriebswirt-
schaftlich nicht ausgewiesenen) Kiirzungen am strengsten greifen.

Zusammenfassung

Die Vernehmlassungsvorlage ist allgemein sowie spezifisch fur die Gastroenterologie weit

entfernt von einer sachgerechten Tarifstruktur. Sie ist aus folgenden Griinden zur substan-

ziellen Uberarbeitung zuriick zu nehmen:

u fehlende betriebswirtschaftliche Grundlagen flir eine sachgerechte Tarifstruktur,
vielmehr fehlende Abkldrungen, kein Beizug vorhandener betriebswirtschaftlicher
und Leistungsdaten, Abstellen auf Vermutungen

. Gefahrdung einer hochstehenden arztlichen Versorgungsqualitat

. Streichung der Dignitédten in Widerspruch zum Grundsatz der Rechtsgleichheit

" keine Mengenausweitung im Bereich der Gastroenterologie

. deutliche Steigerungen des apparativen und personellen Kostenaufwandes in der

Gastroenterologie



. Missachtung der medizinischen Standards bei der Festlegung der Abklarungszeiten
fir Gastroskopien

. Sachwidrige Behandlung von ambulanten Notfalleinrichtungen nach 36a KVG

. Betriebswirtschaftlich nicht hinterlegte Streichung des Zuschlags auf Materialien und
Implantate

Mit vorziglicher Hochachtung

5 .

Tomas Poledna

Beilagen
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