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Ubersicht

Am 21. Mérz 2025 verabschiedeten die eidgenéssischen Rite die Anderung des
Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) (Massnahmen
zur Kostendampfung — Paket 2). Es soll dazu beitragen, die Kostenentwicklung
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) auf das medizinisch
begriindbare Mass einzudammen.

Ausgangslage

Die Eidgenéssischen Réte haben am 21. Mérz 2025 die Massnahmen zur Kosten-
démpfung — Paket 2 verabschiedet und entsprechende Anpassungen des KVG be-
schlossen. Die Gesetzesanpassungen stlitzen sich auf den Expertenbericht «Kosten-
démpfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung» vom 24. August 2017 und sollen dazu beitragen, die Kostenentwicklung in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) auf das medizinisch begriindbare
Mass einzudémmen.

Inhalt der Vorlage

Das vorliegende Verordnungspaket enthélt die notwendigen Anpassungen fir die Um-
setzung eines Teils der beschlossenen KVG-Anpassungen und umfasst die Massnah-
men «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker», «Erweiterung der Leistungen
der Hebammen», «Faire Referenztarife flir eine schweizweit freie Spitalwahl» sowie
die «Prézisierung der Kostenbeteiligung bei Mutterschaft» (Paket Leistungen Kranken-
versicherung).
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1 Ausgangslage

Die Eidgendssischen Rate haben am 21. Marz 2025 die Anderung des Bundesgeset-
zes Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) beschlossen (Massnahmen zur
Kostendampfung — Paket 2 ([BBI 2025 1108; nachfolgend Kostendampfungspaket 2]).
Dieses Rechtsetzungspaket stutzt sich auf den Expertenbericht «Kostendampfungs-
massnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» vom
24. August 2017 und soll dazu beitragen, die Kostenentwicklung in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) auf das medizinisch begrindbare Mass einzudam-
men. Weitere Massnahmen zur Kostendampfung, die in den Paketen 1a und 1b ent-
halten sind, sind bereits per 1. Januar 2022, 2023 und 2024 in Kraft getreten.

Das Kostendampfungspaket 2 umfasst 16 Massnahmen. Die nétigen Ausfuhrungsbe-
stimmungen zu Paket 2 erfolgen in drei separaten Verordnungspaketen:

- Das vorliegende Paket zur Anderung der Verordnung tiber die Krankenversiche-
rung (KVV; SR 832.102) umfasst die Massnahmen «Leistungen der Apotheke-
rinnen und Apotheker», «Erweiterung der Leistungen der Hebammen», «Faire
Referenztarife fur eine schweizweit freie Spitalwahl» sowie die «Prazisierung
der Kostenbeteiligung bei Mutterschaft» (Paket Leistungen Krankenversiche-
rung).

- Ein Paket mit Anderungen im Bereich des Arzneimittelrechts umfasst neben wei-
teren Anderungen die Massnahmen «Differenzierte WZW-Priifung», «Prozess
Bezeichnung und Vergitung von Impfungeny, ,Preismodelle und Riickerstattun-
gen», «Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten betreffend die Hohe,
Berechnung und Modalitaten von Ruckerstattungen», «vorlaufige Vergutung
von Arzneimitteln» sowie «Kostenfolgemodelle» (Paket Arzneimittelrecht).

- Die Massnahme «Verwendung der Daten der Versicherten durch die Versiche-
rer» wird im Rahmen einer Revision der Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung (KVAV; SR 832.121) umgesetzt.

Die weiteren Massnahmen bendtigen kein oder kein sofortiges Umsetzungsrecht, vor-
behaltlich der Ausarbeitung durch die Tarifpartner eines gesamtschweizerischen ein-
heitlichen Standards fir die elektronische Ubermittlung der Rechnungen.

2 Vernehmlassung

Zur beantragten Anderung wird nach Artikel 3 Absatz 1 Buchstabe d des Vernehmlas-
sungsgesetzes, (VIG; SR 172.061) eine Vernehmlassung durchgefuhrt.

3 Rechtsvergleich, insbesondere mit dem europaischen Recht

Im Rahmen der Botschaft wurde ein Rechtsvergleich mit besonderem Fokus auf
Deutschland, Frankreich und Osterreich vorgenommen. Fiir die vorliegende Anderung
der KVV ist kein erneuter Rechtsvergleich erfolgt.

" https://www.bag.admin.ch > Startseite > Versicherungen > Krankenversicherung > Kostendampfung > Kostendampfungsmassnahmen Bericht der
Expertengruppe vom 24.08.2017.
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4  Grundziige der Vorlage — die beantragte Neuregelung im KVG
4.1 Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

Im Rahmen der Verabschiedung des Kostendampfungspakets 2 wurde die Anpassung
der Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker (nachfolgend Apothekerleistungen)
im KVG beschlossen (Art. 25 Abs. 2 Bst.h, Art. 26 nKVG). Heute sind Apothekerleis-
tungen auf die Abgabe von Arzneimitteln und auf die Durchfihrung von Analysen im
Rahmen der Grundversorgung beschrankt, die von einem anderen Leistungserbringer
angeordnet sind. Die Abgabe von Arzneimitteln bleibt unverandert. Neu sollen Apothe-
kerinnen und Apotheker weitergehende Leistungen zulasten der OKP erbringen kon-
nen. Diese umfassen pharmazeutische Leistungen zur Optimierung der arztlich ange-
ordneten Arzneimitteltherapie und der Therapietreue sowie die damit in Zusammen-
hang stehende Durchfuhrung oder Veranlassung von Analysen und Abgabe von der
Untersuchung oder Behandlung dienenden Mitteln und Gegenstanden, die in interpro-
fessioneller Absprache mit den behandelnden Arzten und Arztinnen erfolgen (Art. 25
Abs. 2 Bst. h Ziff. 2 nKVG). Weiter kdnnen Leistungen der medizinischen Pravention
neu auch von einem Apotheker oder einer Apothekerin ohne arztliche Anordnung im
Rahmen von national oder kantonal organisierten Programmen durchgefuhrt werden
(Art. 26 Abs. 2 nKVG). Die neuen Apothekerleistungen mussen auf Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) geprift und durch das Eidgendssische
Departement des Innern (EDI) in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV;
SR 832.112.31) bezeichnet werden.

Die erfolgte Anderung der Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe h und 26 nKVG erfordert An-
passungen der KVV. Artikel 54 Absatz 1 KVV betreffend die Voraussetzungen der Zu-
lassung von Laboratorien ist dahingehend anzupassen, dass die Zulassung der Offizin
der Apothekerin oder des Apothekers als Laboratorium entsprechend erweitert wird
(Analysen der Grundversorgung zum Eigenbedarf). Zudem ist Artikel 62 KVV (separate
Bezeichnung bestimmter Analysen) um diejenigen Analysen zu erganzen, die neu
durch Apothekerinnen und Apotheker veranlasst werden konnen. Die Art, die Ziel-
gruppe, der Zeitpunkt im Behandlungsprozess der konkreten Leistungen und spezifi-
sche Anforderungen an die Leistungserbringer hingegen sind in der KLV zu bezeich-
nen. Weiter erfolgt eine leichte redaktionelle Uberarbeitung der Artikel 54 und 62 KVV.

4.2 Erweiterung der Leistungen der Hebammen

Infolge eines parlamentarischen Antrags und im Rahmen der Beratungen bei der Pru-
fung des Kostendampfungspakets 2 wurde die Bestimmung in Artikel 29 KVG ange-
passt. Sie erfuhr eine strukturelle Anderung, wodurch Hebammen nun mehr Leistungen
zulasten der OKP verrechnen koénnen.

Absatz 2 umfasst die Leistungen bei Mutterschaft, die alle betroffenen Leistungserbrin-
gerinnen und Leistungserbringer (hauptséchlich Arztinnen, Arzte und Hebammen) bei
einem normalen und komplikationslosen Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett fur die gesunde Mutter und das gesunde Kind erbringen.

Der neue Absatz 3 nennt die Leistungen, die Hebammen bei Krankheit von Mutter und
Kind wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder des Wochenbetts erbringen. Die
Leistungen anderer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer in diesem Bereich
bleiben wie bisher in den Artikeln 25 und 25a KVG geregelt.
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Folglich sind auch Anpassungen auf Verordnungsebene erforderlich. Betroffen sind die
Artikel 33 Buchstabe d und 62 Absatz 2 Buchstabe b KVV.

Das EDI bezeichnet die Leistungen bei Mutterschaft. Dabei legt es auch die Leistungen
der Hebammen in einer abschliessenden Positivliste fest. Die Aufzahlung in Artikel 33
Buchstabe d KVV wird somit in der Bestimmung durch den Verweis auf den neuen Ab-
satz 3 von Artikel 29 nKVG erganzt. Diese Anpassung ist aufgrund der Anderung von
Artikel 29 Absatze 2 und 3 KVG erforderlich.

In Artikel 62 Absatz 2 Buchstabe b KVV wird aufgrund des Umstands, dass das EDI
die von Hebammen veranlassten Analysen bezeichnet, der neue Absatz 3 von Artikel
29 KVG in die Aufzahlung aufgenommen. Damit kdnnen die von Hebammen bei Krank-
heit veranlassten Analysen fur Mutter und Kind in der Gesetzgebung verankert werden.
Diese Kompetenzubertragung ist aufgrund der Anpassung von Artikel 29 Absatze 2
und 3 KVG notwendig.

4.3 Faire Referenztarife fur eine schweizweit freie Spitalwahl

Mit der KVG-Anderung vom 21. Méarz 2025 wurde beschlossen, die Festlegung von
Referenztarifen fur ausserkantonale stationare Wahlbehandlungen durch die Kantone
naher zu regeln (Art. 41 Abs. 1P nKVG).

Die Festlegung des Referenztarifs, also des fur ausserkantonale stationare Wahlbe-
handlung massgebenden Tarifs, lag bisher grundsatzlich im Ermessen der Kantone.
Eine Festlegung von teilweise sehr tiefen Referenztarifen durch die Kantone kann aber
die freie Spitalwahl der Versicherten und den erwilnschten kantonsubergreifenden
Wettbewerb unter den Spitalern beeintrachtigen. In diesen Fallen mussen die versi-
cherten Personen die Mehrkosten der ausserkantonalen Wahlbehandlung aus der Dif-
ferenz zwischen dem Tarif des gewunschten Spitals und dem tiefen Referenztarif selbst
bezahlen. Dies verstarkt den Anreiz der versicherten Person, sich nur in Spitalern be-
handeln zu lassen, die auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefuhrt sind, obwohl ein
ausserkantonales Spital moglicherweise gunstiger oder qualitativ besser ware. Mit der
Gesetzesanderung soll Klarheit beziglich der Festlegung der Referenztarife geschaf-
fen und der Wettbewerb unter den Spitalern weiter geférdert werden.

Die Spitalplanung der Kantone hat neben der Steuerung des Angebotes zum Zweck,
diejenigen Spitaler zu identifizieren und in die Spitalliste aufzunehmen, die fir die Ge-
wahrleistung der Versorgung notwendig sind. Soweit die ubrigen Anforderungen, wie
etwa die Qualitat der Leistungen, erfullt sind, sind grundsatzlich die Spitaler auszuwah-
len, die die Leistungen moglichst gunstig erbringen konnen. Nimmt der Kanton ein Spi-
tal in die Spitalliste auf, so soll der Tarif dieses innerkantonalen Spitals nach Artikel 49
KVG auch in einem ausserkantonalen Spital vergutet werden, sofern die Behandlung
vergleichbar ist und der Tarif des ausserkantonalen behandelnden Spitals nicht Gber-
schritten wird.

In Artikel 41 Absatz 1°'s nKVG wird entsprechend festgehalten, dass die Kantonsregie-
rungen Referenztarife fur ausserkantonale stationare Wahlbehandlungen festlegen
mussen. Diese mussen sich nach dem Tarif fur eine vergleichbare Behandlung in ei-
nem Spital, das auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefuhrt ist, richten. In der Mo-
tion 18.3388 «Faire Referenztarife flr eine schweizweit freie Spitalwahly», auf welche
die Gesetzesanderung zurtickgeht, wird verlangt, dass bei demselben «Spitaltyp» der
«maximale Tarif» des Wohnkantons vergutet werden soll, hdchstens aber der Tarif des
Standortspitals. Wahrend eine mdglichst weitgehende Starkung des Wettbewerbs und
damit der Effizienz zu begrussen ist, sollte dieser Wettbewerb zwischen vergleichbaren
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Leistungen und Leistungserbringern spielen. Deshalb beauftragt das Gesetz den Bun-
desrat, die Einzelheiten zu regeln, insbesondere die Art und Weise der Festlegung des
Referenztarifs sowie die Abgrenzung der vergleichbaren Leistungen. Diese Regelung
fuhrt auch dazu, dass die Kantone einen weiteren Anreiz haben, fir vergleichbare Be-
handlungen auch innerkantonal nur Tarife nach Artikel 49 KVG in einem engen Preis-
bereich zu akzeptieren und nicht einzelnen Spitalern hdhere Tarife als notwendig zu-
zugestehen, da diese hoheren Tarife ansonsten auch jedem ausserkantonalen Spital
gewahrt werden mussten.

Die Anderung von Artikel 41 Absatz 1°'s nKVG erfordert Anpassungen der KVV. In den
neuen Artikeln 35b und 35c soll wie vom Gesetz gefordert festgelegt werden, wie die
Referenztarife festgelegt werden sollen und wie vergleichbare Leistungen abzugrenzen
sind. Die Artikel 35b und 35¢ VE-KVV verorten sich innerhalb des 3. Titels «Leistun-
gen» im 2. Kapitel «Umfang der Kostenlibernahmeny.

4.4 Kostenbeteiligung bei Mutterschaft

Mit der Verabschiedung des Kostendampfungspakets 2 wurde die Bestimmung in Arti-
kel 64 Absatz 7 KVG angepasst und beinhaltet nun die Befreiung von der Kostenbetei-
ligung ab dem ersten Tag der Schwangerschaft fur Leistungen nach den Artikeln 25
und 25a, aber auch 29 KVG. Der Geltungsbereich erstreckt sich auch auf Leistungen
bei Geburtsgebrechen (Art. 27), Unfall (Art. 28) und straflosem Abbruch der Schwan-
gerschaft (Art. 30).

Im Rahmen der anschliessenden parlamentarischen Beratungen wurden zwei Prazi-
sierungen an der Bestimmung vorgenommen.

Die erste betraf die Methode zur Bestimmung des Beginns der Schwangerschaft. In
der ursprunglichen Fassung war vorgesehen, dass diese Bestimmung mittels Ultra-
schalls erfolgen sollte. In der Praxis werden jedoch verschiedene Methoden ange-
wandt. In diesem Rahmen reicht daher eine allgemeine Angabe aus. Der Verweis auf
die Bestimmungsmethode wurde gestrichen und nur die Angabe «ab Beginn der
Schwangerschaft» belassen. Diese Angabe ermdglicht es auch Hebammen, die keine
Ultraschalluntersuchungen zulasten der OKP durchfihren, den Beginn der Schwan-
gerschaft zu bestimmen.

Bei der zweiten Prazisierung wurde die Definition der Leistungserbringer, die den Be-
ginn der Schwangerschaft bestimmen konnen, angepasst. Neben Arztinnen und Arzten
werden nun auch Hebammen aufgefihrt.

Im Zuge dieser Revision muss Artikel 105 Absatz 1 KVV angepasst werden. Auch in
der Verordnung muss die Hebamme als Leistungserbringerin, die den mutmasslichen
Beginn der Schwangerschaft bestimmen kann, genannt werden. Der Schwanger-
schaftsbeginn muss von ihr auf der Rechnung an die Versicherte angegeben werden,
damit diese unter den Bedingungen nach Artikel 64 Absatz 7 KVG, also ab dem ersten
Tag der Schwangerschaft, von der Kostenbeteiligung befreit werden kann.
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5 Erlauterungen zu einzelnen Artikeln — Verordnung uiber die Kranken-

versicherung (KVV)
5.1 Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

Die Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe h Ziffer 2 und 26 nKVG schaffen die Grundlage,
dass Apothekerinnen und Apotheker zusatzliche Leistungen zulasten der OKP erbrin-
gen konnen. Sie kdnnen Analysen, die in Zusammenhang mit pharmazeutischen Leis-
tungen zur Optimierung der arztlich angeordneten Arzneimitteltherapie und der Thera-
pietreue stehen, durchfihren oder veranlassen, wobei diese Leistungen in interprofes-
sioneller Absprache mit den behandelnden Arzten und Arztinnen erfolgen (Art. 25
Abs. 2 Bst. h Ziff. 2 nKVG). Zudem konnen sie im Rahmen von national oder kantonal
organisierten Programmen nach Artikel 64 Absatz 6 Buchstabe d KVG Untersuchun-
gen oder vorsorgliche Massnahmen der medizinischen Pravention ohne arztliche An-
ordnung durchfuihren (Art. 26 nKVG).

Art. 54 Abs. 1, 2 und 3 Einleitungssatz
Artikel 54 KVV wird wie folgt redaktionell Uberarbeitet.

Der gemeinsame Nenner der in Artikel 54 Absatz 1 KVV aufgezahlten Laboratorien ist,
dass es sich um Laboratorien der Grundversorgung handelt. Dies soll neu im Einlei-
tungssatz zum Ausdruck gebracht werden. Zudem sind die Verweise auf Artikel 62 KVV
in der deutschen Version zu vereinheitlichen («Analysen der Grundversorgung nach
Artikel 62 Absatz 1»). Weiter wird in Artikel 54 Absatze 1, 2 und 3 KVV die Formulierung
«sind zugelassen» mit «werden zugelassen» ersetzt, um dem Erfordernis des formel-
len Zulassungsverfahrens besser Rechnung zu tragen.

Art. 54 Abs. 1 Bst. d KVV (neu)

Artikel 54 Absatz 1 KVV soll um einen Buchstaben d erganzt werden, damit die Offizin
einer Apothekerin oder eines Apothekers auch fur Analysen zugelassen ist, die nach
den geanderten KVG-Bestimmungen (Art. 25 Abs. 2 Bst. h Ziff. 2 sowie Art. 26 nKVG)
neu auch Apothekerinnen und Apotheker durchfiihren kdnnen. Die bisherige Voraus-
setzung, wonach die Offizin im Rahmen der Grundversorgung fur Analysen nach Artikel
62 Absatz 1 Buchstabe a KVV, die von einem anderen Leistungserbringer angeordnet
sind, als Laboratorium zugelassen ist, besteht unverandert fort. Neu kann die Offizin
Analysen der Grundversorgung unter bestimmten Voraussetzungen auch zum Eigen-
bedarf durchfuhren. Dabei ist zu beachten, dass stets vorausgesetzt ist, dass das EDI
gestutzt auf Artikel 62 Absatz 1 Buchstaben ¢ oder d KVV bestimmt hat, dass die Ana-
lyse von einer Apothekerin oder einem Apotheker veranlasst werden kann.

Art. 62 Abs. 1 KVV

Mit den Erganzungen im neuen Artikel 62 Absatz 2 KVV (siehe dazu unten) bietet sich
an, Artikel 62 KVV redaktionell in zwei Absatze zu unterteilen. Absatz 1 enthalt neu nur
noch die bisher in Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe a KVV enthaltene Bestimmung, wo-
nach das EDI die Analysen der Grundversorgung bezeichnet. Die bisher in Absatz 1
enthaltene Regelung, wer welche Analysen veranlassen darf (bisher Art. 62 Abs. 1
Bst. b und ¢ KVV, wird neu in Absatz 2 geregelt (Art. 62 Abs. 2 Bst. a und b KVV).
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Art. 62 Abs. 2 Bst. c und d KVV (neu)

In den neuen Buchstaben c und d von Artikel 62 Absatz 2 KVV ist verankert, dass die
Analysen, die Apothekerinnen und Apotheker gestitzt auf Artikel 25 Absatz 2 Buch-
stabe h Ziffer 2 nKVG (Bst. c) bzw. gestutzt auf Artikel 26 Absatz 2 nKVG (Bst. d)
veranlassen kénnen, durch das EDI bezeichnet werden mussen. Nur Analysen, die mit
Leistungen in Zusammenhang stehen, die in der KLV bezeichnet sind, kdnnen diese
Voraussetzungen erflllen.

Das EDI verfugt unter dem geltenden Recht bereits Uber die Kompetenz, eine Liste der
Analysen mit Tarif zu erlassen (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 1 KVG) und ist dazu befugt,
fur die Vornahme von bestimmten Analysen weitergehende Anforderungen an Einrich-
tungen sowie Qualifikation und Weiterbildung von Laborleitung und Laborpersonal vor-
zusehen (Art. 54 Abs. 4 KVV) und Analysen mit einer Limitation zu versehen (Art. 73
KVV). Entsprechend liegt die Kompetenz der Bezeichnung der betroffenen Analysen
beim EDI, die Leistungsbezeichnung erfolgt in der KLV.

5.2 Erweiterungen der Leistungen der Hebammen
Art. 33 Bst. d KVV

Die Erweiterung der Leistungen der Hebammen stutzt sich auf Artikel 33 Absatz 2
nKVG. Die Aufzahlung wird durch den neuen Absatz 3 von Artikel 29 nKVG erganzt.
Sie ermoglicht es, im Rahmen der Bezeichnung der Leistungen im Krankheitsfall die
Angabe der Ubernahme dieser spezifischen Leistungen im Krankheitsfall, die von Heb-
ammen erbracht werden, zu integrieren. Die Leistungen der Hebammen mussen wie
andere nicht-arztliche Leistungen im Rahmen von abschliessenden Positivlisten fest-
gelegt werden. Mit der Anpassung von Artikel 29 Absatze 2 und 3 KVG kann dieser
Rahmen innerhalb der vom Bundesrat gesetzten Grenzen geschaffen werden.

Art. 62 Abs. 2 Bst. b KVV

Die Aufzahlung wird durch den neuen Absatz 3 von Artikel 29 erganzt. Damit kdnnen
die von Hebammen bei Krankheit veranlassten Analysen fur Mutter und Kind in der
Gesetzgebung verankert werden. Die Leistungen der Hebammen missen wie andere
nicht-arztliche Leistungen im Rahmen von abschliessenden Positivlisten festgelegt
werden. Mit der Anpassung von Artikel 29 Absatze 2 und 3 KVG kann dieser Rahmen
innerhalb der vom Bundesrat gesetzten Grenzen geschaffen werden.

5.3 Faire Referenztarife fur eine schweizweit freie Spitalwahl
Art. 35b KVV (neu)

Artikel 35b VE-KVV beschreibt die Festlegung der Referenztarife fur vergleichbare Be-
handlungen fir stationare ausserkantonale Wahlbehandlungen.

Absatz 1 legt fest, dass jeder Kanton fur stationare Wahlbehandlungen in einem Lis-
tenspital, das nicht auf seiner Spitalliste, aber auf der Spitalliste des Standortkantons
aufgefiihrt ist, jahrlich Referenztarife nach Artikel 41 Absatz 1°'s des Gesetzes festlegen
muss und definiert, dass die Referenztarife zumindest nach den drei Bereichen Akut-
somatik, Psychiatrie und Rehabilitation differenziert werden missen. Dies ist notwen-
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dig, weil die drei Bereiche unterschiedlich tarifiert sind?. Es handelt sich sowohl in me-
dizinischer Hinsicht wie auch in Bezug auf die Tarifgestaltung um Leistungen, die nicht
vergleichbar im Sinne von Artikel 41 Absatz 1bs nKVG (vierter Satz) sind und deshalb
separate Referenztarife erfordern. Eine solche Differenzierung wird heute auch bereits
in den Empfehlungen der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (GDK) gefordert3.

Absatz 2 ertffnet den Kantonen die Moglichkeit, die Referenztarife weiter zu differen-
zieren. Eine solche Differenzierung bringt das Potenzial, vergleichbare Leistungen
noch besser abzugrenzen. Bereits heute differenzieren diverse Kantone ihre Referenz-
tarife weiter, nach verschiedenen Kriterien. Eine Differenzierung nach Absatz 2 missen
die Kantone neu verpflichtend entsprechend den Leistungsgruppen durchfuhren, die
sie im Rahmen ihrer Spitalplanung nach Artikel 58f Absatz 3 definiert haben. Diese
teilweise sehr stark ausdifferenzierten Leistungsgruppen konnen vom Kanton zum
Zweck der Festlegung von Referenztarifen auch zu Verbindungen von Leistungsgrup-
pen gruppiert werden.

Absatz 3 legt fest, dass fur eine solche Gruppierung von Leistungsgruppen medizini-
sche Kriterien ausschlaggebend sein mussen, das heisst, die Zusammenfassung von
Gruppen in einer Verbindung muss einer medizinisch begriindbaren Logik folgen und
beispielsweise medizinisch verwandte oder benachbarte Fachgebiete betreffen.

Absatz 4 geht auf die spezielle Situation ein, dass fur einen Bereich beziehungsweise
fur eine Leistungsgruppe oder fur eine Verbindung von Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste eines Kantons keine Spitaler gelistet sind. In diesem Fall entfallt die in den Ab-
satzen 1 und 2 vorgesehene Pflicht zur Festlegung eines Referenztarifs fur diesen Be-
reich. Wenn kein Spital auf der Spitalliste eines Kantons die erforderlichen Leistungen
anbietet, muss der Kanton ohnehin bewilligen, dass der Tarif des gewahlten Leistungs-
erbringers Gbernommen wird (Art. 41 Abs. 1°'s Bst. b Ziff. 2 nKVG).

Absatz 5 legt fest, dass die jahrlich festgelegten Referenztarife vom Kanton zu publi-
zieren sind. Die Publikation muss spatestens auf den 1. Januar jeden Jahres erfolgen.
Diese Bestimmungen entsprechen den bisherigen Empfehlungen der GDK zur Festle-
gung der Referenztarife*.

Art. 36c KVV (neu)

Artikel 35¢ VE-KVV beschreibt die Hohe des Referenztarifs fur stationare ausserkan-
tonale Wahlbehandlungen.

Absatz 1 Buchstabe a legt den Grundsatz fest, dass die Referenztarife fur eine ausser-
kantonale Wahlbehandlung jeweils dem hdchsten Tarif entsprechen mussen, der in
den Spitalern gilt, die im vom Kanton nach Artikel 35b VE-KVV festgelegten Bereich

2 Tarifstrukturen SwissDRG, TARPSY und ST Reha.

3 Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK. Empfehlungen zum Verfahren betreffend die Beitrage der Kantone bei
stationaren Behandlungen ausserhalb der kantonalen Spitalliste nach Artikel 41 Absatz 3 KVG (Empfehlung 3.2 auf Seite 6). Verfligbar unter
www.gdk-cds.ch > Gesundheitsversorgung > Spitéler > Finanzierung > Ausserkantonale Hospitalisation.

4 Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK. Empfehlungen zum Verfahren betreffend die Beitrage der Kantone bei
stationaren Behandlungen ausserhalb der kantonalen Spitalliste nach Artikel 41 Absatz 3 KVG (Empfehlung 3.3 auf Seite 6). Verfligbar unter
www.gdk-cds.ch > Gesundheitsversorgung > Spitéler > Finanzierung > Ausserkantonale Hospitalisation.
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beziehungsweise pro Leistungsgruppe beziehungsweise pro Verbindung von Leis-
tungsgruppen uber einen entsprechenden Leistungsauftrag des Kantons verflgen.
Dies entspricht der Absicht des Gesetzgebers, die Wahlfreiheit der versicherten Per-
sonen zu steigern und den Wettbewerb zwischen den Spitalern zu starken. Es gibt dem
Kanton zudem einen weiteren Anreiz, auf seiner Spitalliste diejenigen Leistungserbrin-
ger auszuwahlen, die eine bestimmte Behandlung moglichst glinstig anbieten kdnnen.
Wenn der Kanton gewillt ist, ein bestimmtes Spital in die Spitalliste aufzunehmen, das
einen hoheren Tarif beansprucht, sprichtim Grundsatz nichts dagegen, denselben Tarif
auch in einem ausserkantonalen Spital zu verguten, sofern die Behandlung vergleich-
bar ist und der Tarif des ausserkantonalen behandelnden Spitals nicht tUberschritten
wird. Je feiner differenziert die Leistungsgruppen nach Artikel 35b nKVV sind, desto
tiefer werden die Referenztarife ausfallen, weil die Anzahl der Spitaler pro Leistungs-
gruppe sinkt und damit in der Tendenz auch der hochste Tarif unter ihnen.

Absatz 1 Buchsabte b erlaubt den Kantonen, vom Grundsatz nach Absatz 1 Buchstabe
a abzuweichen. Grund dafur ist das Bestreben, dass der Wettbewerb zwischen ver-
gleichbaren Leistungen und Leistungserbringern spielen sollte. Die Leistungsgruppen
im Rahmen der Spitalplanung umfassen oft auch Endversorgerspitaler, die in sehr vie-
len verschiedenen Leistungsbereichen tatig sind und oft héhere Tarife aufweisen als
andere Spitaler. Dies, weil es bislang nicht vollstandig maoglich ist, die spezifischen
Kosten von Endversorgerspitalern in der Tarifstruktur hinreichend abzubilden.

Falls der Kanton sich entscheidet, vom Grundsatz nach Absatz 1 Buchstabe a abzu-
weichen, muss er nach Absatz 1 Buchstabe b folgendermassen vorgehen:

— Nach Ziffer 1 muss der Kanton zuerst die Tarife fur qualifizierte Spitaler der hoch-
spezialisierten Medizin, die mitunter besonders hohe Tarife aufweisen, von der
Berechnung der Referenztarife ausnehmen. Nach Absatz 2 gilt ein Spital als
qualifiziertes Spital der hochspezialisierten Medizin, das Uber mindestens acht
Leistungsauftrage nach Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e KVG verfugt. Es gibt
auch Spitaler, die lediglich Uber einzelne Leistungsauftrage der hochspezialisier-
ten Medizin verfugen. Diese sollen nicht von der angestrebten, nicht strukturer-
haltenden, sondern dynamischen Umschreibung eines Endversorgerspitals er-
fasst werden. Es soll deshalb eine substanzielle Anzahl Leistungsauftrage vor-
handen sein. Relevant ist jeweils die geltende, gesamtschweizerische Spitalliste
(Artikel 39 Absatz 2°s KVG). Im Ausnahmefall, dass in einer Leistungsgruppe
nur qualifizierte Spitaler der hochspezialisierten Medizin Uber einen Leistungs-
auftrag des Kantons verfugen, gilt nach Absatz 3 wiederum der Grundsatz, wo-
nach der hochste Tarif unter ihnen bertcksichtigt wird.

— Ziffer 2 tragt der Situation Rechnung, die sich ergeben kann, wenn beispiels-
weise in einem Kanton ein sehr grosses, breit tatiges qualifiziertes Spital der
hochspezialisierten Medizin mit sehr vielen Fallen und daneben lediglich ein-
zelne kleine Spitaler mit vergleichsweise wenigen Fallen und potenziell deutlich
tieferen Tarifen bestehen. Eine Festlegung der Referenztarife einzig nach Buch-
stabe a (also unter Ausschluss des Tarifs des qualifizierten Spitals der hochspe-
zialisierten Medizin) wirde dazu flhren, dass die Referenztarife in diesem Kan-
ton moglicherweise nicht reprasentativ waren fur das Leistungsgeschehen in
diesem Kanton, sprich markant zu tief. Falls der Kanton vom Grundsatz nach
Absatz 1 Buchstabe a abweichen und von der Maoglichkeit der abweichenden
Herleitung nach Absatz 1 Buchstabe b Gebrauch machen méchte, muss er des-
halb auch einen fallzahlengewichteten Durchschnitt der Tarife der Spitaler be-
rechnen, die in den vom Kanton festgelegten Leistungsgruppen tatig sind. Nach
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Absatz 4 sind fur die Gewichtung die Fallzahlen entscheidend, die in den einzel-
nen Spitalern pro Bereich beziehungsweise pro Leistungsgruppe beziehungs-
weise pro Verbindung von Leistungsgruppen fur die standige Wohnbevodlkerung
des Kantons anfallen. Bereits heute wird von der GDK empfohlen®, dass ein mit
den Patientenstromen gewichteter Tarif aus den relevanten Tarifen der Spitaler
der Spitalliste des Wohnkantons der behandelten Personen zur Anwendung
kommen soll.

— Der Referenztarif entspricht dem jeweils hoheren Tarif, der aus dem Vorgehen
nach Absatz 1 Buchstabe b Ziffer 1 oder 2 resultiert, wenn der Kanton von der
Maoglichkeit der Abweichung vom Grundsatz nach Buchstabe a von Absatz 1
Gebrauch machen mdchte.

Der Kanton muss die Referenztarife nicht fur alle Bereiche beziehungsweise Leistungs-
gruppen oder Verbindungen von Leistungsgruppen einheitlich nach Absatz 1 Buch-
stabe a oder nach Absatz 1 Buchstabe b festlegen. Der Kanton kann somit fur gewisse
Leistungsgruppen oder Verbindungen von Leistungsgruppen den Referenztarif nach
dem Grundsatz in Buchstabe a von Absatz 1 und fur einzelne Leistungsgruppen oder
Verbindungen von Leistungsgruppen den Referenztarif nach Buchstabe b von Absatz
1 festlegen.

Fir ein bestimmtes Spital kbnnen aufgrund der verschiedenen Einkaufsgemeinschaf-
ten der Versicherer verschiedene Tarife bestehen. Der Umgang damit wird in der Ver-
ordnung nicht explizit geregelt. Der Kanton hatte die Mdglichkeit, die Referenztarife
nach verschiedenen Einkaufsgemeinschaften bzw. einzelnen Versicherern zu differen-
zieren, jeweils unter Anwendung der Bestimmungen von Artikel 35¢ KVV. Aus Griinden
der Praktikabilitat und Ubersichtlichkeit kann sich ein Kanton aber auch dafiir entschei-
den, nur einen Referenztarif fur alle Einkaufsgemeinschaften bzw. Versicherer festzu-
legen. Dieser ist so festzulegen, dass er die Anforderungen von Artikel 35¢ KVV in
jedem Fall erfullt. Ausschlaggebend ist in einem solchen Fall also jeweils der hdchste
Tarif eines Spitals, der mit einer Einkaufsgemeinschaft bzw. einem Versicherer verein-
bart wurde.

Ebenfalls nicht explizit geregelt ist der Umgang mit provisorischen Tarifen, wenn zum
Zeitpunkt der Festlegung des Referenztarifs noch kein genehmigter Tarif fur die fragli-
che Periode vorliegt oder Rechtsmittel gegen eine Tariffestsetzung hangig sind. In ei-
nem solchen Fall ist es moéglich, dass in einem Spital nachtraglich ein anderer definiti-
ver Tarif gilt als der provisorische Tarif oder der Tarif der Vorperiode, von dem zum
Zeitpunkt der Festlegung der Referenztarife ausgegangen wurde. Aus solchen Veran-
derungen konnten sich, wenn die Festlegung der Referenztarife auch davon betroffen
ist, Verschiebungen im Umfang der Kostenlibernahme auch bei ausserkantonalen Spi-
talern ergeben, also Spitalern, die von den erwahnten Unsicherheiten (provisorische
Tarife) gar nicht betroffen sind. Aus Griinden der Praktikabilitat dirfte davon ausgegan-
gen werden, dass ein Referenztarif, der vom Kanton in gutem Glauben unter Anwen-
dung der jeweils verfugbaren Informationen (provisorische Tarife, Tarife der Vorperi-
ode) fur eine bestimmte Periode festgelegt wurde, seine Gultigkeit auch dann behalt,
wenn sich im Nachhinein herausstellt, dass er bei Anwendung der definitiven Tarife in

5 Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK. Empfehlungen zum Verfahren betreffend die Beitrage der Kantone bei
stationaren Behandlungen ausserhalb der kantonalen Spitalliste nach Artikel 41 Absatz 3 KVG (Empfehlung 3.1 auf Seite 6). Verfligbar unter
www.gdk-cds.ch > Gesundheitsversorgung > Spitéler > Finanzierung > Ausserkantonale Hospitalisation.

12/16


http://www.gdk-cds.ch/

anderer Hohe zu liegen gekommen ware. Hingegen musste der Kanton den Referenz-
tarif in einem solchen Fall nach Bekanntwerden der neuen Informationen auf die
nachstmaogliche Periode anpassen.

5.4 Kostenbeteiligung bei Mutterschaft
Art. 105 KVV

Die Angabe «Die Arztin, der Arzt oder die Hebamme» ist aufgrund der Anpassung von
Artikel 64 Absatz 7 Buchstabe b KVG erforderlich. Die Aufnahme der Hebammen als
Leistungserbringerinnen, die den Beginn der Schwangerschaft bestimmen konnen,
ergibt sich aus der im Rahmen der parlamentarischen Debatten beschlossenen Anpas-
sung.

6 Auswirkungen
6.1 Auswirkungen auf den Bund

Finanzielle Auswirkungen

Die Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2 bezwecken, die Kostenentwicklung
in der OKP auf das medizinisch begrindbare Mass einzudammen und den Anstieg der
Pramien zu dampfen. Die grossten Kosteneinsparungen fur die OKP durften von den
Preismodellen, der differenzierten WZW-Prifung sowie von den Kostenfolgemodellen
zu erwarten sein, welche allerdings allesamt nicht in dieser Vorlage umgesetzt werden.

In Bezug auf die fairen Referenztarife durften die finanziellen Auswirkungen auf die
OKP schwierig zu beziffern sein. Mittelfristig sind Einsparungen moglich, wenn die Kan-
tone durch eine Anpassung ihrer Tarifgenehmigungs- und Spitalplanungspraxis auf
eine hohere Patientenmobilitat eingehen wurden.

Leichte Zusatzkosten fur die OKP sind hingegen fur die Leistungen der Apotheker und
Apothekerinnen in Form von Impfungen und Beratungsleistungen zu erwarten. Hier gibt
es eine Kostenverlagerung von den Kantonen und Selbstzahlern zur OKP. Fur die
neuen Leistungen der Apotheker und Apothekerinnen sind aber auch Einsparungen
durch Effizienzsteigerungen in der Patientenversorgung zu erwarten, deren Héhe je-
doch nicht geschatzt werden kann.

Die Leistungen der Hebammen sowie die Kostenbeteiligung bei Mutterschaft durften
ebenfalls zu einer leichten Mehrbelastung fur die OKP fuhren. Eine genaue Schatzung
ist hier allerdings nicht mdglich.

Die Zahlen aus dem Jahr 2018 zeigen, dass die Versicherer fur alle vom Wegfall der
Kostenbeteiligung betroffenen, in der Revision vorgesehenen Leistungen zusatzlich
rund 28 Millionen Franken pro Jahr Ubernehmen mussten.

In Bezug auf die Leistungen der Hebammen im Rahmen des revidierten Arti-
kels 29 KVG sind die finanziellen Auswirkungen dieser Ausweitung nicht bezifferbar,
aber ein leichter Kostensteigerungseffekt ist wahrscheinlich.

Die Vorlage konnte insgesamt zu einer leichten Mehrbelastung des Bundes fuhren, da
sich mit der vorgesehenen Ausweitung der Kostentibernahme durch die OKP die Brut-
tokosten der OKP erhohen. Damit steigt automatisch auch der Bundesbeitrag an die
Pramienverbilligung nach Artikel 65 KVG durch die Kantone, denn dieser Beitrag be-
tragt nach Artikel 66 Absatz 2 KVG 7,5 Prozent der OKP-Bruttokosten. Allerdings ist
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mit der Starkung des Wettbewerbes im Spitalbereich und mit den zusatzlichen Kompe-
tenzen flr Apotheken mittelfristig auch mit gewissen Effizienzgewinnen zu rechnen.

Personelle Auswirkungen

Im Rahmen der Genehmigung des Kostendampfungsprogramms am 28. Marz 2018
hat der Bundesrat bereits Ressourcen gesprochen. Die Umsetzung der Massnahmen
dieser Vorlage schafft abgesehen von der Ausarbeitung des Verordnungsrechts keine
zusatzlichen Aufgaben fur die Bundesverwaltung.

6.2 Auswirkungen auf die Kantone und Gemeinden sowie auf urbane Zentren,
Agglomerationen und Berggebiete

Bei den Massnahmen sind wenig direkte Auswirkungen auf die Kantone und Gemein-
den sowie auf urbane Zentren, Agglomerationen und Berggebiete zu erwarten. Grund-
satzlich gilt fur alle Massnahmen, dass eine Dampfung der Kostenentwicklung dazu
fuhrt, dass die Versicherten weniger Pramien und die Kantone weniger Pramienverbil-
ligungen zu bezahlen haben.

Hinsichtlich der Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker im Rahmen von Pra-
ventionsprogrammen kann eine Entlastung bei denjenigen Kantonen entstehen, wel-
che bisher im Rahmen von kantonalen Darmkrebspraventionsprogrammen Leistungen
im Rahmen von Stuhltests Ubernehmen.

Die Ausgestaltung der Referenztarifen flr ausserkantonale stationare Wahlbehandlun-
gen kann zu leicht geanderten Finanzflussen wegen vermehrt ausserkantonalen stati-
onaren Spitalbehandlungen fuhren.

6.3 Auswirkungen auf die Volkswirtschaft

Die Auswirkungen auf die Volkswirtschaft dirften bei dieser Vorlage als gering einge-
stuft werden, zumal einige Massnahmen zu leichten Mehrkosten fur die OKP, und an-
dere zu leichten Einsparungen fuhren durften.

Angesichts der uber 80 Milliarden Franken, die jahrlich fur das Gesundheitswesen auf-
gewendet werden, kommt dieser Vorlage keine grosse volkswirtschaftliche Bedeutung
Zu.

6.4 Auswirkungen auf die Gesellschaft

Die Schweiz verfugt Gber ein gutes Gesundheitssystem und eine hohe Patientenzufrie-
denheit bezuglich Qualitat und Nutzen. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung be-
findet sich im internationalen Vergleich auf einem hohen Niveau, und der Zugang zum
Gesundheitssystem ist gesichert. Dies gilt es zu bewahren.

Die vorgeschlagenen Neuerungen kdnnen punktuell Erleichterungen resp. Verbesse-
rungen fur die versicherten Personen bringen.
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7 Rechtliche Aspekte
7.1 Vereinbarkeit mit internationalen Verpflichtungen der Schweiz

Die Ausfuhrungsbestimmungen zur Umsetzung der Massnahmen zur Kostendampfung
— Paket 2 verfolgen hauptsachlich ein internes Ziel der Schweiz: die Steuerung der
Kostenentwicklung in der OKP. Betroffen sind vor allem Akteure in der Schweiz (Kan-
tone, Leistungserbringer, Versicherer und Versicherte).

Diese Bestimmungen sind mit den internationalen Verpflichtungen der Schweiz verein-
bar, die sich aus dem Abkommen vom 21. Juni 19996 zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft einerseits und der Europaischen Gemeinschaft und ihren Mitglied-
staaten andererseits (ber die Freiziigigkeit (FZA) sowie aus Anhang K des Uberein-
kommens vom 4. Januar 19607 zur Errichtung der Europaischen Freihandelsassozia-
tion (EFTA-Ubereinkommen) ergeben. Die Schweiz erlasst auf der Grundlage des FZA
und des revidierten EFTA-Ubereinkommens Bestimmungen, die denjenigen der EU
uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, namentlich den Verord-
nungen (EG) Nr. 883/20048 und (EG) Nr. 987/20099, gleichwertig sind.

Dieses Recht bezweckt keine Harmonisierung der nationalen Sozialversicherungssys-
teme. Den Staaten steht es frei, die konkrete Ausgestaltung, den personlichen Gel-
tungsbereich, die Finanzierungsmodalitaten und die Organisation ihres Sozialversiche-
rungssystems weitgehend selbst zu bestimmen. Dabei mussen sie jedoch die Koordi-
nierungsgrundsatze, wie die Gleichbehandlung von eigenen Staatsangehdrigen und
Staatsangehérigen anderer Vertragsparteien, die Bestimmung des anwendbaren
Rechts, die Zusammenrechnung der Versicherungszeiten und die Wahrung erworbe-
ner Anspruche, beachten. Diese Grundsatze werden jedoch von dieser Vorlage nicht
tangiert.

Die Vorlage ist auch mit den anderen internationalen Verpflichtungen der Schweiz ver-
einbar.

5SR 0.142.112.681
7SR 0.632.31

8 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit, in der flir die Schweiz gemass Anhang Il des Abkommens vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einer-
seits und der Européischen Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits iber die Freizlgigkeit (SR 0.142.112.681) jeweils verbindlichen
Fassung (eine unverbindliche, konsolidierte Fassung dieser Verordnung ist veréffentlicht in SR 0.831.109.268.1) sowie in der fir die Schweiz ge-
mass Anlage 2 Anhang K des Ubereinkommens vom 4. Januar 1960 zur Errichtung der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA)

(SR 0.632.31) jeweils verbindlichen Fassung.

9 Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fiir die
Durchfiihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, in der fir die Schweiz geméss An-
hang Il des FZA jeweils verbindlichen Fassung (eine unverbindliche, konsolidierte Fassung dieser Verordnung ist veroffentlicht in

SR 0.831.109.268.11) sowie in der fiir die Schweiz gemass Anlage 2 Anhang K des EFTA-Ubereinkommens jeweils verbindlichen Fassung.
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7.2 Erlassform

Die Form des geltenden Erlasses wird beibehalten.

7.3 Subdelegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Artikel 96 KVG erteilt dem Bundesrat die generelle Kompetenz, Ausfuhrungsbestim-
mungen im Bereich der sozialen Krankenversicherung zu erlassen. Im vorliegenden
Verordnungspaket werden zwei neue Subdelegationen geschaffen bzw. erweitert.
Nach Artikel 33 Buchstabe d KVV bezeichnet das EDI nach Anhdren der zustandigen
Kommission die medizinischen Praventionsmassnahmen, die Leistungen bei Mutter-
schaft sowie die zahnarztlichen Behandlungen. Das EDI kann zudem neu diejenigen
Analysen bezeichnen, die von Hebammen gestutzt auf Artikel 29 Absatze 2 und 3 KVG
sowie von Apothekerinnen und Apothekern gestltzt auf Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe
h Ziffer 2 sowie Artikel 26 Absatz 2 KVG veranlasst werden kdnnen.

7.4 Datenschutz

FUr den Datenschutz ist keine zusatzliche Regelung notwendig, da die Versicherer und
die Leistungserbringer auf der Grundlage der Bestimmungen des Datenschutzgeset-
zes (DSG: SR 235.1) und von Artikel 84b KVG die erforderlichen technischen und or-
ganisatorischen Massnahmen zur Sicherstellung des Datenschutzes zu treffen haben.
Sie erstellen ein Bearbeitungsreglement. Darin kdnnen auch Regelungen flur die elekt-
ronische Rechnungsubermittlung aufgenommen werden. Da es sich bei den Gesund-
heitsdaten um besonders schutzenswerte Daten im Sinne des DSG handelt, sind fur
ihre Bearbeitung besondere Massnahmen vorzusehen (verschliisselte Ubermittlung,
Multi-Faktor-Authentifizierungsverfahren), die von den Tarifpartnern im Rahmen der Er-
arbeitung eines gesamtschweizerisch einheitlichen Standards, der die Datensicherheit
garantiert, zu berUcksichtigen sind. Wahrend der Erarbeitung dieses einheitlichen Stan-
dards mussen die Tarifpartner auch ihre Pflichten nach dem totalrevidierten Daten-
schutzgesetz berlcksichtigen, namentlich, dass bei einem solchen Vorhaben vorgan-
gig eine Datenschutz-Folgenabschatzung'® zu erstellen sein wird (vgl. Art. 22 des
neuen Datenschutzgesetztes DSG sowie BBI 2022 2427 — Anderung KVG (Massnah-
men zur Kostendampfung — Paket 2).

8 Inkrafttreten
Die Anderung sollte am 1. Januar 2027 in Kraft treten.

' bj.admin.ch > Startseite > Staat & Biirger > Datenschutz > Informationen fiir Bundesorgane.
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