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Vernehmlassung zur Anderung KVV und KLV betreffend Neuregelung der
psychologischen Psychotherapie im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) und die Anpassung der Zulassungsvoraussetzun-
gen der Hebammen sowie der Personen, die auf arztliche Anordnung hin
Leistungen erbringen

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset
Sehr geehrter Herr Dr. Schlup
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken lhnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme in obgenannter Sache. Der Verein der
Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS), dem die in der Schweiz tatigen Chefarztinnen und Lei-
tenden Arzte angehéren, sieht im Wechsel auf das Anordnungsmodell durch Aufnahme der
psychologischen Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen als selbstandige Lei-
stungserbringer zu Lasten der OKP grosse Risiken fiir die Qualitat der psychiatrischen
Grundversorgung und lehnt diese in der vorgesehenen Form daher ab. Es kommt hinzu, dass
die mit der vorgesehenen Nivellierung und Ausdehnung des Versorgungsangebots verbundenen
Kostenfolgen erheblich und nicht abschatzbar sind. Somit droht eine schlechtere Versorgung zu
hdheren Kosten, was wir vor dem Hintergrund der bereits hangigen Kostensparpakete des Bun-
desrats als absolut inakzeptabel betrachten.

. Grundsatzliche Bemerkungen
1. Behandlungsqualitat und Patientensicherheit

Eine frihzeitige integrierte Behandlung ist zentral, um das Risiko einer Chronifizierung von Stdrun-
gen zu senken. Das Anordnungsmodell kann zwar den niederschwelligen Zugang zu einer Psycho-
therapie verbessern, was wir als Vorteil werten, spaltet aber die Psychotherapie von der ganzheitli-
chen patientenzentrierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung ab, und verhindert da-
mit eine rechtzeitige Behandlung bei schwierigeren Krankheitsbildern, wodurch das Risiko der
Chronifizierung steigt. Eine erfolgreiche psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung bedarf
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einer sorgfaltigen Diagnosestellung, in welche auch der Einbezug mdglicher somatischer Ursa-
chen, Komplikationen und Differentialdiagnosen gehdrt.

Durch das Anordnungsmodell fehlt eine initiale facharztliche psychiatrische Abklarung, was eine
frihzeitige integrierte Behandlung erschwert. Durch die geringere Koordination und fehlende Kon-
trolle eines Facharztes ist bei schwerwiegenden Erkrankungen und Krisen, die im Laufe einer Psy-
chotherapie nicht selten sind, nicht sichergestellt, dass die angemessene psychiatrische Behand-
lung rechtzeitig erfolgt. Dies gefahrdet die Patientensicherheit und senkt die Behandlungsqualitat.

In der Begrindung wird zurecht auf die mangelnde Einbindung nichtarztlicher Fachkrafte in der
psychischen Gesundheitsversorgung in der Schweiz im internationalen Vergleich hingewiesen. Der
Mangel besteht an intermedidren Angeboten mit interdisziplindren Teams, die auch soziale Betreu-
ung und alltagsorientierte Unterstitzung bieten. Auch in Krisen- und Notfallsituationen besteht
diesbezlglich teilweise ein Versorgungsmangel, insbesondere in I&ndlichen Gebieten. Unsere Ver-
sorgung ist im Bereich Psychotherapie gut und die Angebote sind fir die Bevdlkerung relativ
schnell und glnstig zu haben. Auch die psychosoziale Versorgung ist finanziell auf guten Beinen
durch die Sozialdienste der Gemeinden. Der Wunsch einer verbesserten Alltagsversorgung ware
durch alternativ-medizinische Behandlungen, Musik- und Maltherapien, Peer-Begleitungen, psychi-
atrische Spitex und private Sozialarbeiter gewahrleistet, nur ist die Integration dieser Berufsgrup-
pen initial eine kostspielige Massnahme, welche nicht Uber das KVG abgedeckt werden kann und
auch von den Angehdrigen oder von den Sozialdiensten meist nicht Gbernommen werden kann.
Hier mussten Bund und Kantone flir eine Systemanderung ausserhalb des KVG einstehen.
Psychologen kénnen genauso gut oder schlecht diese psychosozialen Aufgaben Gbernehmen wie
die Facharzte, weshalb die Neuregelung in diesem Bereich nichts bringen wird.

Wenige Psychologen betreuen heute randsténdige, slichtige oder behinderte psychisch-kranke
Menschen, die aber am meisten Krisen- oder Notfall-Ereignisse auslésen oder soziale Alltagshilfe
bendtigen. Die Kirzung der psychotherapeutischen Sitzungsdauer von aktuell 75 Minuten auf 60
Minuten fur Einzelbehandlungen, wie auch die Einforderung eines Berichts fur eine Therapieverlan-
gerung statt nach aktuell 40 neu auf 30 Stunden (siehe Ziff. der Vernehmlassungsvorlage: Kosten-
Ubernahme) ist keine Verbesserungsmassnahme, sondern eine Praventionsmassnahme gegen
mdgliche Mengenausweitungen (primar durch die Psychologen) im Rahmen des KVG. Hier wird in-
direkt zugegeben, dass eine erhebliche Mengenausweitung durch die Aufnahme der Psychologen
als selbstandige Leistungserbringer im Rahmen der OKP zu befiirchten ist. Wenn die arztliche Psy-
chotherapie neu eine Einstiegs-, eine Verlaufs- und eine Erfolgsdiagnostik mit validierten Instru-
menten umfassen soll, so ist zu fragen, wieso dies sinnvoll und notwendig sein soll. Wir bestreiten
dies dezidiert. Psychiaterinnen und Psychiater stellen eine Diagnose mittels klinischer Befunderhe-
bung. Der Anwendungsbereich einer solchen Vorschrift misste also — falls dies zwecks Qualitats-
sicherung notwendig ware — zumindest auf die psychotherapeutisch tatigen Psychologinnen und
Psychologen begrenzt sein.

Die bisherige Ubernahme der psychologischen Psychotherapie nur durch die Zusatzversicherung
oder durch den Selbstzahler macht Sinn, ebenso wie die Ubernahme der alternativ-medizinischen
Behandlungen, welche oft einen praventiven Charakter haben. Fir eine Psychotherapie Uber die
OKP muss eine Diagnose ausgewiesen werden.

Mit der Neuregelung werden alle Behandlungen in der Psychotherapie tendenziell auf die Ebene
einer psychischen Stérung mit klaren Diagnosekriterien angehoben. Das heisst, wer keine Dia-
gnose will, kann auch keine krankenkassenzulassige Behandlung erhalten, weshalb solche Be-
handlungen kaum mehr stattfinden werden oder mit anderen Worten inskinftig nur noch als Krank-
heitsbehandlungen durchgeflihrt werden dirften.
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Zusammenfassend wurde die Umsetzung des Anordnungsmodells im Ergebnis dazu fihren, dass

- mangels ausreichender facharztlicher Uberwachung die Behandlungsméglichkeiten und
die Behandlungsqualitat bei schwerwiegenden Erkrankungen und Krisensituationen ver-
schlechtert werden;

- psychologische Beratungen bei nicht schwerwiegenden Problemen bzw. bei Schwierigkei-
ten ohne Krankheitswert auf Krankheitsstufe angehoben werden, weil in diesem Fall keine
Zusatzversicherung mehr erforderlich ist und/oder die Beratung nicht mehr privat bezahlt
werden muss;

- gleichzeitig der administrative Aufwand fur alle Beteiligten unndétig zunimmt, was sich wie-
derum vor allem bei schwerwiegenderen Erkrankungen negativ auswirkt, welche einer lan-
geren Behandlung bedurfen;

- und dass zusatzliche intermediare Angebote mit interdisziplinaren Teams, die auch soziale
Betreuung und alltagsorientierte Unterstlitzung anbieten, mit dem Anordnungsmodell fir
psychologische Psychotherapie, entgegen den in der Vernehmlassungsvorlage geausser-
ten Zielsetzungen und Hoffnungen, gar nicht geschaffen oder unterstitzt werden, zumal
dies sowieso keine Aufgabe des KVG ist.

Bisher lag die allgemeine Verantwortung der psychologischen Psychotherapie in den Handen des
delegierenden Facharztes, welcher entsprechend durch Behdrden und Verbande kontrolliert wur-
de. Wer nimmt im Anordnungsmodell bei Fehleinschatzungen, Grenziberschreitungen oder Miss-
stédnden die Verantwortung? Psychotherapie ist in diesem Fall komplexer als Ergo-, Physiothera-
pie, Spitex oder Logopadie, welche klar formulierte, begrenzte Zielpunkte anstreben. Das ist bei
einer Traumatherapie, Behandlung von Missbrauchsgeschichten, Begleitung von Sichtigen,
Wahrnehmung von Schizophrenen oder Interventionen bei Borderline-Personlichkeitsstérungen oft
nicht méglich. Wie werden Psychologen begleitet (Uberwacht), welche neu (unerfahren oder aus
dem Ausland) in der ambulanten Praxis arbeiten? Bisher war es in der Verantwortung des delegie-
renden Facharztes. Klar ist, dass zu Lasten des KVG tatige Psychologinnen und Psychologen we-
gen der zu Ubernehmenden Verantwortung zumindest einer Haftpflichtversicherung bedurfen.

Angesichts der Ubergangsregelungen sollen vor dem 1. April 2013 bereits selbsténdig tatige
Psychologen mit Berufsauslbungsbewilligung vom Erwerb eines eidgendssischen Weiterbildungs-
titels und vom Nachweis einer klinischen Erfahrung von 12 Monaten entbunden werden. Weiter
missen auch Psychologen, welche nach dem 1. April 2013 einen eidgendssischen Weiterbildungs-
titel fUr psychologische Psychotherapie erworben haben, die klinische Erfahrung nicht nachholen.
Weil auch eine klinische Erfahrung von 12 Monaten sowieso ungenligend ist, droht somit kurz- und
langfristig eine schlechtere Versorgung der Bevolkerung bei breiterem Angebot.

2. Kostensteigerung

Das Anordnungsmodell wird wie gesagt zu einer Mengenausweitung und zu einem weit hdheren
Anstieg der Kosten filhren als die Schatzungen zeigen. Dadurch steigt das Risiko fir die Einfiih-
rung des Globalbudgets fiir alle Arzte. Ein Globalbudget diirfte in kurzer Zeit zu einem eigentlichen
Zerfall des fur einige Fachrichtungen bereits heute ungenltgenden Tarifs fihren und unter anderem
die Attraktivitdt des Berufsbildes Psychiater weiter vermindern. Entsprechende Entwicklungen las-
sen sich in Deutschland und Holland beispielhaft beobachten. Die Nachwuchsschwierigkeiten dirf-
ten sich in direkter Folge davon noch einmal massiv verscharfen.
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3. Engpésse bei der psychiatrischen Behandlung

Bereits heute haben wir in der Schweiz eine akute psychiatrische Unterversorgung. Viele Psychia-
ter aus den geburtenstarken Jahrgangen werden bald pensioniert. Es riicken keine jungen Kolle-
ginnen und Kollegen nach, weil der Beruf in den letzten Jahren an Attraktivitat eingebusst hat. Mit
dem Wechsel auf das Anordnungsmodell wird die Attraktivitdt des Berufsbildes der Psychiater wei-
ter belastet. Die Facharztanwarterinnen und Facharztanwarter entscheiden sich in der Regel fur
die Ausbildung zum Psychiater, weil sie an der Psychotherapie interessiert sind. Wir beflrchten,
dass das Anordnungsmodell das aktuelle Gleichgewicht zwischen Psychotherapie und Notfallpsy-
chiatrie zu Ungunsten der Psychotherapie verschieben wird. Psychiaterinnen und Psychiater wer-
den Uber kurz oder lang zunehmend in ausschliessliche Psychopharmakologie und Behandlung
von Notfallen, vorwiegend im stationdren Rahmen, verdrangt. Diese Aufgaben werden Psycholo-
gen nicht ibernehmen. In der Folge werden sich noch weniger Arzte fiir die Ausbildung zum Fach-
arzt fur Psychiatrie und Psychotherapie entscheiden. Es wird nicht mehr genug Arzte geben, die zu
einer oft notwendigen kombiniert psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung befahigt
sind. Dies wird eine ernsthafte Unterversorgung der Bevolkerung herbeifiihren.

4. Gefahrdung der psychiatrischen Grundversorgung

Die sinkende Attraktivitat des Berufs und die sinkende Zahl praktizierender Psychiater flhrt dazu,
dass psychiatrische Notfalldienste nicht mehr von diesen abgedeckt werden kénnen. Diese Leis-
tungen missten dann in der Regel durch Hausarzte dauerhaft Gbernommen werden, was in ein-
zelnen Regionen schon heute der Fall ist. Werden psychiatrische Notfalle nicht durch Psychiater
behandelt, steigt das Risiko von flrsorglichen Unterbringungen (FU), was mehr Einweisungen in
psychiatrische Kliniken zur Folge hat. Es ist gut belegt, dass die Anzahl der FU deutlich tiefer ist,
wenn psychiatrische Notfalle von Psychiatern behandelt werden. So sehr moderne Versorgungs-
systeme, wie die Akutbehandlung zu Hause, zu begrissen sind, so wenig wird man sie mittelfristig
umsetzen kénnen, wenn es keine oder zu wenig Psychiater gibt, welche die entsprechenden Kom-
petenzen Ubernehmen kdnnen. Keine dieser Aufgaben kann von den Psychologen Ubernommen
werden.

Die vorgesehene Abschaffung des heutigen Tarifs flr delegierte Psychotherapie nach einer zu
kurzen Ubergangsfrist von einem Jahr ist vor allem auch fiir die Aufrechterhaltung der Institutionen
der intermediaren Psychiatrie (institutionelle Ambulanz, Tagesklinik, etc.) von existentieller Bedeu-
tung. Wie sollen die Leistungen der an den Ambulatorien unserer Kliniken tatigen Psychologen
inskinftig abgerechnet werden bzw. was passiert, wenn noch keine Psychotherapietarif fir an Am-
bulatorien tatige Psychologen existiert oder wenn inskinftig die Leistungen der bereits heute dort
tatigen Psychologen viel schlechter abgegolten werden als bisher? Hier droht ein wichtiger Teil der
Versorgungskette zumindest voribergehend oder sogar mittel- und langfristig wegzubrechen.
Auch hier zeigt sich, dass viel zu wenig liberlegt wurde, weshalb die Vorlage an den Absen-
der zuriickzuweisen ist.

1. Bemerkungen zu den Vorlagen

Antrage:

Anpassung des EArt. 50c Abs. 1 lit. ¢ KVV [klinische Erfahrung von 12 Monaten]:

C. nach Erlangung des Weiterbildungstitels eine klinische Erfahrung von fiinf Jahren in einer
psychotherapeutisch-psychiatrischen Einrichtung eines Spitals oder in einer anderen vom

Schweizerischen Institut fir arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) als Institution aner-
kannten privaten oder 6ffentlichen Institution unter der Leitung eines Facharztes oder einer



Seite 5

Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Der Nachweis der notwendigen klinischen Er-
fahrung setzt voraus, dass lber die gesamte Zeitdauer ein effektiver Einsatz im Rahmen der
Notfall-, Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste in vergleichbarer Frequenz wie bei einer
Assistenzérztin oder bei einem Assistenzarzt in Weiterbildung zum Facharzttitel Psychiatrie
und Psychotherapie gezeigt werden kann.

Bearlindung: Ohne diese zusatzlichen Auflagen kann die Befahigung, mit schweren psychischen
Erkrankungen und akuten Notfallsituationen umgehen zu kdénnen, nicht garantiert werden. Insbe-
sondere reicht unseres Erachtens irgendeine Tétigkeit von 12 Monaten an einer psychiatrischen B-
Klinik bei weitem nicht aus, weil dort keine schweren Krisenfalle behandelt werden.

Ubergangsbestimmung der KVV streichen oder anpassen
Die Abséatze 1 und 2 sind ersatzlos zu streichen und eine Ubergangsfrist von 5 Jahren vorzusehen:

Personen, die beim Inkrafttreten der Anderung vom (Datum) trotz Fehlens eines eidgendéssisch an-
erkannten Weiterbildungstitels (ber eine nach Artikel 49 Abs. 3 PsyG gliltige Bewilligung fiir die
selbstandige bzw. privatwirtschaftliche Berufsausibung der Psychotherapie oder gestiitzt auf einen
entsprechenden Weiterbildungstitel iiber eine Berufsaustibungsbewilligung nach Art. 22 PsyG ver-
fligen, werden zugelassen, sobald sie die Anforderungen des Art. 50c lit. ¢ KVV erfiillen. Das De-
partement kann zugunsten dieser Personen flir Dauer von héchstens 5 Jahren (bergangsrechtli-
che Erleichterungen des Nachweises der notwendigen klinischen Erfahrung festlegen.

Begrundung: Ohne klinische Erfahrung kann die Befahigung, mit schweren psychischen Erkran-
kungen und akuten Notfallsituationen umgehen zu kdénnen, nicht garantiert werden. Dies gilt auch
fur bereits seit langem selbstandig tatige psychologische Psychotherapeuten mit oder ohne eidge-
ndssischem Weiterbildungstitel. Dem Departement sollte indessen die Kompetenz erteilt werden,
fur bereits selbstandig tatige psychologische Psychotherapeuten die Méglichkeiten, die notwendige
klinische Erfahrung nachzuholen, wahrend einer Ubergangsfrist von 5 Jahren ab Inkrafttreten der
Anderung zu erleichtern.

Anpassung des EArt. 2 Abs. 1 lit. b KLV:
a. Die Wirksamkeit der angewandten Methode ist wissenschaftlich belegt.

b. Sie umfasst bei Psychologischer Psychotherapie eine Einstiegs-, Verlaufs- und eine Er-
folgsdiagnostik mit validierten Instrumenten.

Beagrlindung: siehe oben Ziff. | 1.
Anpassung des EArt. 3 KLV [Begrenzung auf 30 Abklarungs- und Therapiesitzungen]:

Die Versicherung (bernimmt die Kosten fiir héchstens 40 Abkldrungs- und Therapiesitzungen
von einer Dauer:

a. bei Erwachsenen: von bis zu 75 Minuten bei Einzeltherapien und bis zu 90 Minuten bei
Gruppentherapien.

b. Bei Kindern und Jugendlichen: von bis zu 90 Minuten bei Einzeltherapien und bis zu
105 Minuten bei Familien- und Gruppensitzungen.

Bearlindung: Es wirde einen unndétigen administrativen Leerlauf bedeuten, das Maximum an The-
rapiesitzungen von 40 auf 30 Sitzungen zu reduzieren. Damit wiirde eine unndtige Risikoselektion
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geférdert, und mit anderen Worten der bereits bestehenden Fehlversorgung zu Lasten von psy-
chisch schwer kranken Menschen noch zusatzlich Vorschub geleistet. Aus den gleichen Griinden
muss auch die maximale Sitzungsdauer sowohl fiir Erwachsene (75 anstatt 60 Minuten) als auch
fur Kinder und Jugendliche (90 anstatt 60 und 105 anstatt 90 Minuten) moderat nach oben an-
gepasst werden, was hiermit beantragt wird. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind fir die star-
ker in Systemen vernetzte Arbeit zwingend langere Sitzungszeiten notwendig.

Art. 3b unverandert:

Bearlindung: Wir fordern, dass der arztliche Bericht an den Vertrauensarzt zur Fortsetzung der
Therapie weiterhin erst nach 40 Sitzungen notwendig ist.

EArt. 11b KLV
Wir sind mit der vorgeschlagenen Anderung grundsétzlich einverstanden.

Beartindung: Mit der neuvorgesehenen Mdglichkeit, den niederschwelligeren Zugang zur Psycho-
therapie zu ermdglichen, indem Arztinnen und Arzte mit eidgendssischem Weiterbildungstitel Alige-
meine Innere Medizin, Neurologie, Gynakologie und Geburtshilfe, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Arztinnen und Arzte mit einem Fahigkeitsausweis Psy-
chosomatische und Psychosoziale Medizin psychologische Psychotherapie bis zu einer bestimm-
ten Anzahl Sitzungen anordnen kénnen, wird die Versorgung verbessert. Wir sind uns dessen be-
wusst, dass damit eher der niederschwelligere Zugang verbessert wird, was sich negativ auf die
rechtzeitig Behandlung schwererer Félle auswirken kann (siehe hierzu die Ausfihrungen oben
unter Ziff. 1 1.). In Ubereinstimmung mit EArt. 3 KLV misste die Anordnung fiir héchstens 20 Sit-
zungen erfolgen diirfen, wobei der psychologische Psychotherapeut der Arztin oder dem Arzt Be-
richt erstatten musste, bevor nochmals im Maximum 20 Sitzungen angeordnet werden kénnten.
Auch die Sitzungsdauer misste hier entsprechend unseren Vorschlagen zu EArt. 3 KLV nach oben
angepasst werden.

Wir verschliessen uns auch der Méglichkeit nicht, dass alle Arztinnen und Arzte mit einem eidge-
ndssischen Weiterbildungstitel einmalig Leistungen zur Krisenintervention oder flr Kurztherapien
fur Patientinnen und Patienten mit schweren somatischen Erkrankungen bei Neudiagnose oder bei
einer lebensbedrohlichen Situation bis maximal 10 Sitzungen anordnen dirften. Dies setzt aber
voraus, dass alle psychologischen Psychotherapeuten, denen derartige Félle zugewiesen werden
durften, Uber die dafur notwendige klinische Erfahrung verfigen mussen.

Ubergangsbestimmung anpassen:

Die Versicherung Ubernimmt die Kosten fiir Leistungen der delegierten Psychotherapie léngstens 5
Jahre nach Inkrafttreten der Anderung vom (Datum)

Begriindung: Eine derart lange Ubergangsfrist, bis die psychologischen Psychotherapeuten die
Versorgung ohne Aufsicht, nach Erwerb der dafur notwendigen klinischen Erfahrung, selbsténdig
sicherstellen koénnen, ist unseres Erachtens zwingend. Es gibt aber auch Psychologinnen und
Psychologen, welche mit der heutigen Situation zufrieden sind, und flr welche die Ausibung der
delegierten Psychotherapie eine Lebensstellung darstellt. Ihnen muss zumindest gentigend Zeit
eingeraumt werden, um fir die Zukunft umdisponieren zu kénnen. Es geht nicht an, bestehende
Berufsbilder von heute auf morgen tarifarisch abzuschaffen. Die Beibehaltung des Tarifs wahrend
einer langeren Ubergangsfrist ist vor allem auch fiir die Aufrechterhaltung der Institutionen der
intermediaren Psychiatrie (institutionelle Ambulanz, Tagesklinik, etc.) von existentieller Bedeutung.



Seite 7

Die im Kapitel 02.02 abgebildeten Leistungen der intermedidren Psychiatrie (institutionelle Ambu-
lanz, Tagesklinik, Home Treatment u.) missen zwingend im TARMED verbleiben und zu Lasten
der OKP abgerechnet werden kénnen, weil sie immer unter &rztlicher Endverantwortung erbracht
werden und auch in rechtlicher Hinsicht so behandelt werden (z.B. bezliglich der &rztlichen
Schweigepflicht).

Begrundung: Ohne Beibehaltung des Kapitels 02.02 ist zu befurchten, dass Leistungen von in Spi-
tal- und Klinikambulatorien tatigen psychologischen Psychotherapeuten, welche die Zulassungsvo-
raussetzungen zur OKP nicht erfillen, wie auch Leistungen von Psychologen, die sich in einer
Weiterbildung zum psychologischen Psychotherapeuten befinden oder nach Erlangung des Wei-
terbildungstitels die fur die Zulassung zur OKP erforderliche klinische Erfahrung in einer psychothe-
rapeutisch-psychiatrischen Einrichtung eines Spitals oder einer anderen entsprechenden Institution
erwerben, nicht mehr zu Lasten der OKP abgerechnet werden kénnen, womit deren Finanzierung
und damit letztlich auch deren Anstellung in den Spitalern und Kliniken erschwert wenn nicht gar
verunmadglicht wird. Zumindest faktisch findet in diesen Fallen die Tatigkeit der psychologischen
Psychotherapeuten weiterhin auf Delegationsbasis statt.

Wir bitten Sie, unsere Uberlegungen in die Auswertung des Vernehmlassungsergebnisses einflies-
sen zu lassen und unsere Antrdge zur somatischen Akutversorgung und zur Psychiatrie ernsthaft
zu prufen. Mit bestem Dank und

mit freundlichen Griissen

VEREIN DER LEITENDEN SPITALARZTE DER SCHWEIZ

Der Prasident Der Geschaftsleiter
e / 4,/
Prof. Dr. med. Karl-Olof Lévblad Dr. iur. Th. Eichenberger, Rechtsanwalt
Kopie z.K.:
- SGPP
- SVPC
- GDK
- VSAO Schweiz

- santésuisse
- curafutura



