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1 Situazione iniziale

Con mail del 6 maggio 2009, il Dipartimento federale dell'interno (DFI) ha invitato le organizzazioni
interessate ad esprimersi sulla revisione urgente della legge federale sull’assicurazione malattie (LA-
Mal) nelllambito di una consultazione in forma di conferenza I'11 maggio 2009, come pure a inoltrare i
loro pareri scritti entro il 15 maggio 2009.

La documentazione relativa all'audizione €& stata inviata a 101 destinatari, di cui 78 erano rappresenta-
ti in occasione della consultazione in forma di conferenza I'11 maggio 2009. Il verbale dell’audizione
figura in allegato (vedi allegato 1).

Complessivamente sono stati inoltrati 62 pareri scritti (48 di organizzazioni consultate, 14 di organiz-
zazioni non consultate ufficialmente).

2 Riassunto dei pareri scritti

| pareri espressi per scritto sono riassunti e riportati di seguito.

2.1 Valutazione generale del progetto

Dal profilo materiale, la revisione proposta € stata accolta in modo critico e ritenuta inappropriata
per risolvere i problemi esistenti.

Dal profilo formale, la maggioranza dei partecipanti alla consultazione manifesta in generale forti criti-
che nei confronti della procedura adottata e contesta in particolare il termine troppo breve per espri-
mere i propri pareri. Taluni si spingono sino ad opporvisi fermamente, esigendo una nuova procedura
di consultazione che preveda un termine ragionevole.
L'urgenza delle misure proposte € pure oggetto di numerose critiche dal momento che la situazione
non & nuova e che i problemi attuali sono noti da anni.

Per alcuni partecipanti € discutibile o persino insensato effettuare su un tema cosi importante una
procedura di consultazione per via di conferenza alla quale sono invitati piu di 100 gruppi. Si da in tal
modo I'impressione che si tratti di un'operazione di facciata, eseguita solo in ossequio alle regole isti-
tuzionali.

Pochi partecipanti alla consultazione riconoscono tuttavia esplicitamente che occorre intervenire ur-
gentemente e che é indispensabile adottare rapidamente misure per contenere gli aumenti dei costi
nel settore della sanita.

D’altro canto, numerosi gruppi esprimono il loro malcontento per il fatto che le misure proposte vanno
a scapito una volta ancora dei pazienti e dei medici: infatti, essi ritengono che 'aumento dei premi
previsto sia una conseguenza della delicata situazione finanziaria delle assicurazioni malattie, da met-
tere in relazione sia con la crisi finanziaria che con una politica dei premi errata, segnatamente a cau-
sa delle importanti differenze dei premi a livello cantonale, ma in nessun caso detto aumento va impu-
tato a un’esplosione dei costi della salute dovuto a un consumo eccessivo di cure da parte degli assi-
curati.

FRC (41) constata peraltro che i documenti inviati per la consultazione forniscono troppo poche infor-
mazioni sulle cause del deteriorarsi della situazione finanziaria delle assicurazioni e si stupisce
dell'assenza di dati numerici relativi alla crisi finanziaria.

Le misure proposte sono ritenute pressoché da tutti insufficienti e inadeguate a stabilizzare la
crescita dei costi e a impedire ulteriori aumenti dei premi. Inoltre non vi sara alcun effetto positivo sui
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premi 2010. GDK (51) osserva che I'analisi della problematica € come sempre incompleta, la descrizi-
one delle ipotesi considerate € insufficiente e manca una stima delle conseguenze finanziarie per
misura adottata. Manca pure una stima dell'impatto delle misure sugli ambienti interessati, ovvero sui
pazienti e i fornitori di cure. La descrizione delle conseguenze finanziarie per i Cantoni € inoltre in-
completa.

Secondo FR (40) e FMH (46), si tratta piuttosto di proposte frettolose di cui né le condizioni di attuazi-
one né le conseguenze sono state valutate accuratamente.

Occorre piuttosto trovare soluzioni per un finanziamento duraturo del settore sanitario e a tale scopo &
necessario che i diversi attori procedano in maniera concertata e coordinata sulla base di una prepa-
razione accurata e di una discussione approfondita.

Il Cantone FR (40) deplora che agli assicuratori non siano imposti obblighi né scadenze per risanare
le loro riserve, visto che proprio qui risiede la causa dell’laumento massiccio dei premi.

2.2 Osservazioni concernenti le disposizioni

Articolo 13 capoverso 2 lettera g: selezione per telefono

L'obbligo di introdurre un servizio medico telefonico da parte degli assicuratori &€ accolto in maniera
molto diversa: circa la meta dei consultati lo rifiuta, mentre € accolto o perlomeno considerato come
un’idea interessate dall’altra meta. Non € possibile stabilire un nesso chiaro fra i pareri espressi e il
gruppo di provenienza dei consultati: i pareri divergono anche in seno agli stessi gruppi rappresentati
(Cantoni, partiti politici e organizzazioni diverse).

Il problema dei costi importanti che questa misura provochera & sottolineato da pressoché tutti i parte-
cipanti, compresi quelli che considerano che un simile sistema sara in grado di diminuire I'inutile ricor-
S0 a prestazioni di cura. A causa di questi costi elevati, € dunque molto dubbio che queste consulenze
telefoniche permettano di realizzare risparmi. Nella migliore delle ipotesi si andrebbe a pareggio.

La qualifica di questi costi come spese amministrative non riscuote I'accordo dellOmbudsman (7), di
FMH (46), RVK (32) e santésuisse (36): per essi si tratta unicamente di prestazioni LAMal.

| Verdi (38), il PSdL (58), AVIVO (54), FARES (53), groupmutuel (44), PKS (21), SHV (24), SVV (48) e
VSAO (33) fanno osservare che la consulenza telefonica non sarebbe in nessun caso gratuita, bensi
andrebbe pagata in definitiva dagli assicurati per il tramite dei premi.

La maggior parte dei sostenitori di questa misura o degli oppositori, nell'ipotesi che questa disposizio-
ne entri comunque in vigore, esige che siano adempiute diverse condizioni :

- qualifica professionale: occorrera garantire — se necessario mediante una disposizione nella legge o
nell’ordinanza — che il servizio di consulenza medica soddisfi chiare norme di qualita: le consulenze
devono essere prestate da personale qualificato sotto responsabilita medica. Per questa ragione,
alcuni ritengono che un’efficace selezione per telefono basata sulla qualita non spetti agli assicuratori
ma al personale curante. Inoltre, I'attuale formulazione presente nella legge € giudicata troppo vaga.

- indipendenza fra le persone che prestano consulenza telefonica e gli assicuratori ;

- protezione dei dati: agli assicuratori malattie non dovranno essere forniti dati personali relativi ai col-
loqui di consulenza.
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Per FMH (46), il collegamento fra consulenza telefonica e lavoro negli ospedali e studi medici sul
posto rappresenta la vera sfida.

Per asci e SKS (42) occorre attribuire particolare importanza al fatto che tale prestazione puo essere
garantita anche a persone alloglotte. SPO (25) menziona espressamente le lingue albanese e turco.
SSR (55) constata che € ancora in sospeso la questione della considerazione di persone sorde e ipo-
vedenti. SGB (2) e Pro Infirmis (4) respingono chiaramente quest’idea dal momento che é discrimina-
toria e inaccettabile per le persone con problemi di udito.

La possibilita di usufruire di modelli assicurativi di “telemedicina”, che gia attualmente sono offerti da
alcuni assicuratori nell’ambito di modelli di ribasso dei premi, deve essere garantita anche in futuro
secondo Medi 24 (23), RVK (32), santésuisse (36), SAGV (29), SGV (14) e SVV (48). FRC (41) consi-
dera che, divenendo un servizio di base per tutti, il servizio telefonico comportera un aumento dei
premi mascherato per gli assicurati che hanno scelto questo modello di assicurazione.

Per alcuni si pone quindi il problema di stabilire se questo servizio debba essere imposto agli assicu-
ratori e agli assicurati.

FER (39) e santésuisse (36) si oppongono a una sua imposizione agli assicuratori. PLR (49) e SAGV
(29) intravedono il pericolo di un eventuale vanificazione degli effetti di contenimento dei costi legati ai
prodotti Managed-Care.

Secondo 'UDC (50), asci e SKS (42), PULSUS (62) e SVV (48), una simile prestazione ha senso
unicamente se e fornita e assunta da offerenti come assicurati su base volontaria; occorre lasciare
alle casse la possibilita di decidere se intendono offrire una selezione per telefono.

La GDK (51) e Medi 24 (23) sono contrari all'obbligo generalizzato per gli assicurati di farsi carico
delle consulenze mediche telefoniche. Al contrario, FRC (41) ritiene che, proprio per permetterle di
realizzare risparmi, occorrerebbe rendere questa misura obbligatoria e Tl (56) chiede di verificare
I'opportunita di istituire un sistema obbligatorio per I'assicurato con riduzione dei premi.

L’'Ombudsman (7) € dell'avviso che il valore di questo servizio telefonico per gli assicurati non sia del
tutto chiaro.

L'articolo 13 capoverso 2 lettera g ha pure dato adito ad altre proposte:

GE (26), il PSdL (58), ASI (34) e physioswiss (61) propongono di collaborare con i servizi gia esistenti
in questo settore, segnatamente con il centro di chiamata per le urgenze 144 o le centrali dei medici.
FMH (46) e UNION (17) fanno notare che in tutti i Cantoni i servizi per le urgenze mediche saranno

riorganizzati e che non bisogna entrare in concorrenza con questi sforzi.

VD (59) e VS (57) auspicano che per Cantone vi sia un unico servizio di selezione per telefono e
I'organizzazione sia delegata ai Cantoni. Physioswiss (61) propone un simile servizio per regione.

L'UDF (22) ritiene che listituzione di un unico servizio di selezione per telefono/Internet sia degno di
essere valutato congiuntamente da tutti gli assicuratori.

Secondo kf (6), un'altra possibilita sarebbe quella di prevedere che i medici di famiglia siano diretta-
mente raggiungibili, ad esempio, telefonicamente durante un certo lasso di tempo e assumano la con-
sulenza dei loro pazienti. Questo servizio potrebbe essere delegato e indennizzato dalle assicurazioni.

Articolo 21 capoverso 4: dati degli assicuratori malattie

Questa disposizione é respinta da una scarsa maggioranza dei partecipanti alla consultazione.
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ZG (16), I'UDC (50), I'UDF (22), groupmutuel (44), KKA (18), PKS (21), PULSUS (62), SAGV (29),
santésuisse (36), SBV (60), SGV (14) e SVV (48) respingono le misure proposte. Alcuni partecipanti —
UDF (22), UDC (50), Centre Patronal (31), groupmutuel (44), KKA (18), SAGV (29), santésuisse (36),
SBV (60), SGV (14) e SVV (48) — temono, a causa dell’elevata cadenza della fornitura dei dati, un
aumento dell’onere amministrativo per I'Ufficio federale della sanita pubblica e gli assicuratori malattie
e in tal modo, di riflesso, un incremento dei costi e dei premi di cassa malati. Inoltre, & impossibile
riconoscere un’utilita immediata. Anche SCG (12) deplora che questo obbligo faccia lievitare ulterior-
mente i costi e teme che il rilevamento dei dati si estenda dagli assicuratori anche ai fornitori di
prestazioni.

I Verdi (38) sostengono che la trasmissione mensile dei dati comporti rifiuti casuali o difficilmente in-
terpretabili e generi oneri amministrativi. Si potrebbe pensare a una trasmissione semestrale dei dati
per prestazioni che riguardano la fatturazione.

Per contro, FR (40), JU (28), Tl (56), VD (59), VS (57), il PLR (49), ASI (34), FRC (41), la GDK (51),
pharmaSuisse (43), physioswiss (61), RVK (32) e UNION (17) sono in linea di massima d’accordo con
questa misura. In pari tempo, secondo la GDK (51) occorre garantire che i dati annuali siano resi
disponibili tempestivamente presso I'UFSP. Tuttavia, anche alcuni ambienti favorevoli nutrono dubbi
circa I'utilita di tale misura [FR (40), VS (57), asci e SKS (42), FMH (46), H+ (19)], accompagnati dal
timore di un aumento dei costi [JU (28), PLR (49), kf (6), UNION (17)].

Articolo 39 capoverso 1°: controllo dell’offerta nel settore ospedaliero ambulatoriale

Circa due terzi dei partecipanti alla consultazione respingono Il'articolo 39 capoverso 1°,

Dal momento che non si potrebbero ridurre i costi con i mandati di prestazione statali, la proposta e
respinta da SGAM (20), SGV (14), Vaud-cliniques (45) e VSAO (33).

Questa misura sarebbe inutile anche perché i Cantoni non avrebbero adempiuto i loro compiti di
controllo nel settore stazionario in maniera soddisfacente, secondo groupmutuel (44), santésuisse
(36), SGV (14) e SVV (48). Nell'interesse di coloro che pagano premi e imposte, santésuisse (36)
chiede ai Cantoni un maggiore sostegno nell’ambito della procedura di determinazione delle tariffe.

Secondo il Centre Patronal (31), FER (39), H+ (19), PKS (21), Spitex (15), UNION (17) e VSAO (33),
la proposta non considera che I'aumento delle prestazioni ambulatoriali risulta dal trasferimento voluto
dal settore stazionario a quello ambulatoriale e dai progressi nella medicina.

FR (40), Tl (56), Centre Patronal (31), SBV (60), SGC (12) e PKS (21) ritengono problematico che non
siano state poste condizioni quadro ai Cantoni nella regolamentazione dei mandati di prestazione. FR
(40) e TI (56) esigono inoltre che la Confederazione metta a disposizione dei Cantoni i necessari dati
statistici.

VSAO (33) e dell'avviso che il nuovo finanziamento degli ospedali acuira ulteriormente la pressione
dei costi sugli ospedali. Con le prestazioni ambulatoriali gli ospedali potrebbero generare maggiori
entrate allo scopo di rispettare i contratti collettivi di lavoro (CCL) e la legge sul lavoro. VSAO (33) si
dice favorevole in tale contesto al modello PGS (modello del servizio sanitario personale): non occor-
rerebbe in tal caso un controllo d’autorita degli ambulatori ospedalieri, poiché il trattamento in ospeda-
le presupporrebbe un trasferimento da parte del PGS.

H+ (19) e SAGV (30) sono favorevoli allo stralcio del nuovo capoverso. Il fatto che sarebbero pianifica-
te solo le prestazioni ospedaliere ambulatoriali, ma non tutte le altre prestazioni ambulatoriali equivale
a mantenere l'attuale struttura; vi € inoltre il pericolo di una pianificazione sbagliata.
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Il PLR (49) respinge questa proposta e sottolinea che un controllo mediante confronto fra costi e quali-
ta medica sarebbe pitu mirato di una pianificazione cantonale.

SGV (14) e SAGV (30) tendono a respingere questa misura dato che rappresenta un ulteriore inter-
vento statale.

ZG (16), VS (57), 'UDF (22), il PEV (5), asci e SKS (42), pharmaSuisse (43), physioswiss (61) e SSR
(55) sono d'accordo con questa proposta. KKA (18) é favorevole alla proposta dal profilo materiale,
ma ne respinge dal profilo formale il carattere urgente. JU (28) non desidera esprimersi riguardo a
guesta disposizione, poiché non rappresenta una misura urgente. La discussione in merito a questa
proposta andrebbe ripresa in un altro contesto.

Tl (56), GDK (51) e FMH (46) sono d’accordo dal profilo materiale con questa proposta pero a deter-
minate condizioni. Chiedono tuttavia che sia stralciata, poiché va realizzata nellambito del disciplina-
mento di seguito relativo alla restrizione delle ammissioni. In caso contrario, secondo Tl (56) e la GDK
(51) l'articolo 39 capoverso 1”° dovra conferire ai Cantoni la competenza di disciplinare nell'ambito
della loro pianificazione le condizioni d’'ammissione degli ospedali all'attivita nel settore ambulatoriale.
L'approvazione in tal senso presuppone tuttavia che non dovra derivare automaticamente un obbligo
generale di cofinanziamento da parte dei Cantoni. Contro un obbligo di cofinanziamento si esprime
anche VD (59); sarebbe inoltre necessaria una maggiore chiarezza nella distinzione fra disciplinamen-
to e pianificazione.

GE (26), FRC (41) e PKS (21) aderiscono alla proposta, ma chiedono che il Cantone disciplini tutto il
settore ambulatoriale.

L'UDC (50), kf (6) e VSAO (33) sono d'accordo con la proposta e chiedono che la tariffa ambulatoriale
degli ospedali sia adeguata alla tariffa dei medici di famiglia. Secondo 'UDC (50), i Cantoni devono
restringere il settore ambulatoriale degli ospedali alle urgenze e impedire I'ampliamento delle presta-
zioni che rientrano nel settore dei medici di famiglia.

| Verdi (38) vedono una necessita d’intervento nel settore delle prestazioni ospedaliere ambulatoriali,
ma chiedono che in un primo tempo si comparino accuratamente I'aumento dei costi del settore ambu-
latoriale dovuto alle auspicate degenze ospedaliere piu brevi e I'aumento che deriva da un aumento
quantitativo indesiderabile. | mandati di prestazione non rappresenterebbero uno strumento di control-
lo atto ad arrestare un ampliamento quantitativo non desiderato.

Articolo 55b: tariffe

Questa nuova disposizione € respinta o criticata dalla maggioranza dei partecipanti alla consultazi-
one.

FR (40), JU (28), VS (57), ZG (16), il PEV (5), ASI (34), Centre Patronal (31), CURAVIVA (37), FMH
(46), H+ (19), aspi (52), physioswiss (61), PKS (21), PULSUS (62), SBV (60), SCG (12), SGAM (20),
UNION (17), Vaud-cliniques (45) e VSAO (33) respingono questa proposta ritenendola superflua.
Alcune cerchie consultate la ritengono in contraddizione con I'ordinamento giuridico vigente [UDF
(22), PKS (21), SAGV (29), SCG (12), SGV (14), VSAO (33)], dato che il Consiglio federale interver-
rebbe in tariffe giuridicamente valide negoziate o fissate nel settore ambulatoriale.

Centre Patronal (31) considera che questa misura abbia carattere sanzionatorio, poiché i fornitori di
prestazioni sarebbero ritenuti gli unici responsabili degli aumenti dei costi e del volume delle prestazi-
oni, sebbene questo aumento sia imputabile a un lunga serie di fattori.

Il PEV (5) teme che la pressione che ne risulta induca ad adottare provvedimenti di razionalizzazione
acuendo in tal modo lo stato di penuria nell'ambito del personale curante, senza perd colpire i respon-
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sabili dei costi. Secondo H+ (19), la riduzione delle tariffe comporta il mantenimento delle strutture e
ostacola il progresso medico.

L’'UDF (22) ritiene una riduzione delle tariffe del 10 % al massimo una misura piuttosto inefficace di
contenimento dei costi.

Secondo i Verdi (38), FER (39), SGAM (20) e UNION (17) non vi € alcun motivo per scostarsi
dall'attuale prassi.

SHV (24) chiede che le prestazioni particolari legate alla maternita di cui all’articolo 64 capoversi 4 e 6
lettera d LAMal siano escluse dalla riduzione delle tariffe, poiché una perdita di salario del 10 % per le
levatrici non sarebbe in nessun caso tollerabile. Le particolari circostanze vanno inoltre chiarite
nell’ordinanza.

Qualora fosse introdotta una simile misura, secondo GE (26), ZG (16), ASI (34) e la GDK (51) essa
dovrebbe rientrare nelle competenze dei Cantoni.

KKA (18) spiega che sono gli unici fornitori di prestazioni che, insieme ai centri di costo, dispongono di
uno strumento di controllo delle prestazioni e dei costi. Essi nutrono scarsa fiducia nel processo di
riduzione delle tariffe che il Consiglio federale mettera in atto.

Secondo FRC (41) l'intervento del Consiglio federale nella determinazione delle tariffe genera confu-
sione nella ripartizione dei ruoli. E tuttavia comprensibile che si eserciti una certa pressione sui Can-
toni.

Tl (56), PLR (49), UDC (50), asci e SKS (42), groupmutuel (44), kf (6), pharmaSuisse (43) e santésu-
isse (36) sono d’accordo con l'introduzione di questa disposizione o la ritengono almeno degna di
essere esaminata. Groupmutuel (44) e kf (6) spingono perché la soluzione proposta valga per tutti i
settori medici, non solo per quello ambulatoriale. L'UDC (50) sostiene che il Consiglio federale debba
avvalersi rapidamente di tale competenza, poiché in caso contrario la misura sarebbe inutile. VD (59)
si esprime pure a favore, anche se deplora il fatto che il progetto relativo alle disposizioni e ai mecca-
nismi previsti manchi della necessaria chiarezza.

Per Spitex (15) non € chiaro in che misura Spitex e le case di cura siano toccate da questo articolo
secondo il diritto nuovo e il diritto vigente e chiede che sia approfondito nel messaggio il nesso fra la
revisione del finanziamento delle cure e le presenti nuove proposte di revisione.

Articolo 62 capoverso 2'': durata del rapporto d’assicurazione

La revisione qui proposta & accolta nel principio da una scarsa maggioranza di partecipanti alla
consultazione.

TI (56), VS (57), il PCS (3), KKA (18) e SGAM (20) accolgono la proposta. La GDK (51) e physioswiss
(61) sono pure d’accordo in linea di massima con la proposta e chiedono inoltre di diminuire i ribassi di
premi concessi in caso di franchigie a scelta.

UDC (50), groupmutuel (44), RVK (32), santésuisse (36), sgv (14) e SVV (48) vedono di buon occhio
la revisione proposta, ma propongono una durata minima contrattuale di pit di due anni. Groupmutuel
(44), santésuisse (36) e SVV (48) propongono che la durata contrattuale piu lunga non si applichi
unicamente alle franchigie a scelta, ma anche a tutti i modelli di ribasso dei premi. UNION (17) & pure
favorevole alla proposta ma chiede che sia mantenuta per un certo periodo non solo la franchigia a
scelta ma anche la stessa cassa malati.
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FR (40), JU (28), VD (59), FRC (41), Ombudsman (7) e SPO (25) sono favorevoli alla proposta, ma
chiedono che la legge sancisca solo il vincolo alla franchigia a scelta ma non all’assicuratore.

Come alternativa o cumulativamente, & proposta I'eliminazione delle franchigie elevate: ASI (34), FMH

(46), FRC (41) e pharmasuisse (43). FMH (46) chiede inoltre di esaminare un eventuale divieto delle
casse malati “a buon mercato” e delle liste modello.

H+ (19) e SAGV (30) sono dell'avviso che una durata contrattuale piu lunga in presenza di particolari
forme assicurative equivalga, in caso di malattia, a un aumento della franchigia.

ZG (16) respinge tale misura e propone un prolungamento di massima dei termini contrattuali legali a
due anni.

A favore di una soppressione generale della franchigia a scelta o dell’introduzione del modello PGS
(modello del servizio sanitario personale) e quindi contro la presente revisione si esprime I'VSAO (33).
UDF (22) respinge la proposta a causa dell’effetto dissuasivo di una durata contrattuale biennale.

| Verdi (38), il PSdL (59), asci e SKS (42), AVIVO (54), FARES (53) e PULSUS (62) sono contrari alla
proposta, poiché avrebbe gravi conseguenze sulla situazione finanziaria dei malati e non considera il
cambiamento della capacita economica degli assicurati.

Articolo 64 capoverso 4 prima frase

Questa eccezione e accolta espressamente da FR (40), dai Verdi (38) e da KKA (18). ZG (16), la GDK
(51), 'UDF (22) e SHV (24) la sostengono solo se I'articolo 64 capoverso 5°® sara veramente introdot-

to.

H+ (19) ne chiede esplicitamente lo stralcio poiché é contraria al contributo di cura.

Articolo 64 capoverso 5”°: contributo per la consultazione

Tre quarti di tutti i consultati respingono chiaramente il contributo per la consultazione.

Anche in seno al gruppo dei sostenitori di questa misura e degli scettici, che non vi si oppongono
completamente - Tl (56), il PCS (3), I'UDF (22), la GDK (51), groupmutuel (44), kf (6), pharmaSuisse
(43), santésuisse (36), SVV (48) RVK (32), SLKK (9), PLR (49), Centre Patronal — sono numerosi
coloro che dubitano dell’efficacia di questa misura la quale, nonostante un eventuale suo effetto posi-
tivo, rischia pur sempre di generare complicazioni amministrative, come scarsi benefici a fronte degli
inconvenienti causati. Il PLR (49), kf (6), santésuisse (36) e SVV (48) ritengono quest’effetto di natura
piuttosto psicologica che non realmente in grado di realizzare dei risparmi. Asci e SKS (42), il PLR
(49) e FMH (46) dubitano peraltro di tale effetto psicologico a lungo termine.

La critica principale riguarda i costi generati dal contributo per la consultazione, il quale non permette-
rebbe dunque, secondo la maggioranza degli interpellati, di contribuire a realizzare risparmi effettivi.
Tutti sono d’accordo nell’affermare che questa misura implica un importante lavoro amministrativo
supplementare, sia per i fornitori di cure sia per gli assicuratori. Sono citati segnatamente a titolo
d’esempio: la gestione dei sussidi a livello cantonale, I'amministrazione dei flussi finanziari e dei
controlli delle fatture, problemi a livello di svolgimento delle operazioni (coordinamento con gli altri enti
d’assicurazione sociale), problemi d’'incasso in caso di mancato pagamento. FMH (46) cita altri
problemi, come quello delle consultazioni brevi, la pressione verso accertamenti troppo prematuri, lo
stimolo all'ospedalizzazione e il problema del servizio di pronto soccorso.
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Il "rischio di ritardo" € menzionato da FR (40), PCS (3), PEV (5), FARES (51), FMH (46), FRC (41),
GELIKO (35), KKA (18), Pro infirmis (4), pro mente sana (11), UNION (17) e VSAO (33): a causa di
guesta misura le persone malate rischiano di consultare il medico troppo tardi e aspettano finché la
malattia si aggrava oppure omettono gli esami preventivi. Necessitano poi di cure mediche pil intense
e di medicamenti pit costosi. Cio pud comportare massicci costi supplementari.

| Cantoni FR (40), VS (57) e Tl (56), PSdL (58) come pure numerose organizzazioni (Aiuto AIDS sviz-
zero (27), FARES (51), FMH (46), pro mente sana (11), PULSUS (62), SBV (60), SHV (24), Spitex
(15) e VSAO (33)) constatano che questa misura & antisociale e rappresenta una penalizzazione e un
onere supplementare ed eccessivo per le persone sfavorite e che vivono in condizioni precarie. Per i
Verdi (38) e GELIKO (35) vi e il pericolo che non siano scoraggiati dalle visite mediche coloro che
approfittano del sistema, ma che siano puniti anche i pazienti che si comportano in maniera adeguata.
Per Tl (56) e FRC (41), questa disposizione arreca pregiudizio al principio di solidarieta fra stati di
salute e fra redditi.

Per FRC (41), questa misura sferra un colpo supplementare al modello del medico di famiglia, che e
considerato viepiu come il modello del futuro in termini d’'efficacia. FARES (53) ritiene che i migliori
consulenti di un paziente dal profilo medico siano i medici che egli conosce e che lo conoscono.

ZG (16), SCG (12), FER (39), H+ (19) e KKA (18) criticano I'obbligo del pagamento in contanti: &
estraneo alla realta, anacronistico, vetusto e in contraddizione con tutti gli sviluppi in corso. FMH (46)
constata che questa esigenza si contrappone all'attuale progetto eHealth.

Ecco di seguito riassunte le altre proposte in relazione all'articolo 64 capoverso 5P,

Numerosi partecipanti alla consultazione auspicano che I'introduzione del contributo per la consultazi-
one sia limitato a determinati settori:

- alle consultazioni ospedaliere ambulatoriali: FMH (46), kf (6), Ombudsman (7), santésuisse (36) (ma
CHF 50.- e al massimo 4 volte all'anno), SVV (48), UNION (17);

- ai trattamenti ambulatoriali nei servizi di pronto soccorso degli ospedali: i Verdi (38), VSAO (33).

PharmaSuisse (43), RKV (32) e SHV (24) propongono importi differenti secondo la situazione (urgen-
ze, specialista, medico di base senza indicazione di consultazione, medico di base in seguito all'indi-
cazione di consultare un altro fornitore di prestazioni).

SLKK (9) ritiene I'importo di CHF 30.- troppo esiguo, mentre un importo di CHF 50.- sarebbe adegua-
to.

Diversi interpellati nell’ambito dell’audizione - UDF (22), PEV (5), groupmutuel (44), RVK (32), sgv (14)
— propongono un aumento della franchigia annua e/o della partecipazione ai costi.

GE (26) propone di introdurre franchigie in funzione del reddito per responsabilizzare gli assicurati.
RVK (32) raccomanda di rinunciare a una diminuzione della partecipazione ai costi da CHF 700.- a
CHF 600.-.

Articolo 64 capoverso 6 lettera d

Se l'articolo 64 capoverso 5°° dovesse essere introdotto, Tl (56), ZG (16), GDK (51), UDF (22) e i
Verdi (38) accoglierebbero questa eccezione.

Numerosi interpellati chiedono per contro che |'elenco delle eccezioni sia completato e che questa
disposizione si applichi anche:
- alle persone che consultano un medico di base: FR (40), SGAM/SSMG (20), VSAO (33)

10/54



- ai pazienti inviati da un professionista a un altro professionista: ASI (34)

- all'indicazione di consultare uno specialista da parte del medico di famiglia: SGAM/SSMG (20), UNI-
ON (17)

- agli assicurati in un modello di Managed Care: VD (59), kf (6), Ombudsman (7), santésuisse (36),
UNION (17)

- ai pazienti affetti da malattie croniche: UNION (17)

- ai residenti di stabilimenti medico sociali: VD (59), ASI (34), CURAVIVA (37)

- agli utenti di cure a domicilio: VD (59)

- ai pazienti vittime di incidenti: UNION (17)

La GDK (51), I'UDF (22), AVIVO (54), FMH (46), KKA (18) e SHV (24) constatano che l'eccezione
menzionata nel commento per le prestazioni in caso di maternita non figura nella legge. Essi chiedono

che vi sia integrata.

SCG (12) ritiene che questa eccezione comportera nuovamente un aumento dei costi ed e di conse-
guenza poco coerente.

H+ (19) ne chiede lo stralcio dal momento che é contraria al contributo di cura.

Il Disposizioni transitorie della modifica del ...

L’'UDF (22) e Medi 24 (23) considerano troppo breve il termine di un anno per l'introduzione.

Per KKA (18) I'introduzione dei servizi medici telefonici ha senso solo a partire dal 2011. Cio dimostra
perd nuovamente che, soprattutto alle persone con redditi bassi, la consulenza telefonica non offre

un’alternativa moderna al contributo di cura.

FR (40) chiede che la messa a disposizione di un servizio medico telefonico avvenga simultaneamen-
te all'introduzione del contributo per la consultazione.

Secondo la GDK (51), occorre quindi prevedere nello stesso tempo, almeno nell'ordinanza, che gli
assicuratori informino i loro assicurati conseguentemente circa I'offerta e le possibilita di utilizzazione.

Il Urgenza

Numerosi partecipanti alla consultazione non condividono il carattere urgente della revisione.

GCK (51), Tl (56) e ZG (16) sono espressamente favorevoli alla durata di validita.

RVK (32) critica il limite temporale di due anni, poiché entra per cosi dire in conflitto con gli elevati
costi d'investimento che esso causa.

2.3 Altre proposte

Contributo della Confederazione alla riduzione dei premi

Una quindicina di pareri contengono osservazioni sul contributo della Confederazione alla riduzione
dei premi; la meta é favorevole a tale proposta, I'altra meta contraria.
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Altre proposte

Piu della meta degli interpellati propongono misure supplementari al fine di realizzare risparmi, misure
che non sono tuttavia in relazione diretta con la revisione oggetto della presente consultazione. Tra
queste le seguenti:

- la riduzione dei ribassi di premio nelle franchigie a scelta;

- 'aumento della franchigia annua e della partecipazione ai costi;
- la diminuzione dei prezzi dei medicamenti;

- il riesame del catalogo delle prestazioni di base;

- 'adeguamento delle tariffe negli ambulatori degli ospedali;
- l'allentamento dell’'obbligo di contrarre;

- la compensazione dei rischi fra gli assicuratori malattie;

- la diminuzione temporanea delle riserve delle casse malati;
- il finanziamento ambulatoriale degli ospedali;

- i costi dei mezzi ausiliari medici;

- la promozione di modelli Managed Care e di reti di medici.

Alcuni partecipanti alla consultazione hanno pure chiesto che il Consiglio federale attui senza indugio
le misure negoziate nell'ambito della tavola rotonda tenutasi all'inizio di aprile.
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Allegato 1

Revisione urgente della LAMal
Consultazione in forma di conferenza dell'll maggio 2009
(dalle ore 14.30 alle 18.00)

Teilnehmer siehe Anhang 3
Protokoll

Eréffnung / Begriissung / Einleitung

Pascal Couchepin

Mesdames Messieurs j'ai le plaisir de vous souhaiter la bienvenue, de vous remercier de votre
nombreuse présence qui manifeste l'intérét que vous avez pour cette consultation. Je rappelle
simplement quelques faits : Le 6 mai 2009 le conseil fédéral a chargé le département fédéral de
I'intérieur de mener une procédure de consultation sous forme de conférence, portant sur les mesures
destinées a juguler partiellement les colts dans I'assurance maladie. Vous avez recu les documents
relatifs a la consultation, il y a 1 ou 2 jours. Les mesures proposées feront I'objet, dans la mesure ou
elles seront confirmées par le Conseil fédéral, d'un message demandant I'urgence a l'intention du
Parlement. Mais ce ne seront pas les seules mesures qui seront prises dans les semaines qui
viennent, je prendrais un certain nombre de mesures par le biais de modification d’ordonnance
notamment en ce qui concerne les médicaments, elles ne font pas l'objet de la discussion
d'aujourd’hui. Mais il y aura des informations complémentaires le 29 mai en principe, lors de la
conférence de presse.

Cet apres-midi nous allons procéder de la fagcon suivante. Le responsable du secteur, Monsieur Indra,
donnera les informations sur toutes les mesures qui sont a la base de ces décisions et ensuite on
ouvrira la possibilité pour vous de nous donner votre point de vue et vos arguments. Le but n’étant
pas d’avoir une discussion mais d’'entendre vos arguments. Vous pouvez également vous exprimer
jusqu’a la fin de la semaine par écrit.

En ce qui concerne le temps a disposition nous allons rester a votre disposition aussi longtemps que
vous le voulez. Il n'est pas question de couper la parole a quelqu’un, sauf si on commence a parler de
choses qui n'ont aucun rapport avec I'objet d’aujourd’hui. Le but est de vous entendre. Je vous prie
d’'étre le plus bref possible pour qu’on puisse entendre le point de vue de toutes les organisations clefs
dans ce domaine.

Je vous remercie encore une fois de votre présence et passe la parole a Monsieur Indra.

Einfihrung Kosten- und Pramiensituation

Peter Indra

Danke Herr Bundesrat, sehr geehrte Damen und Herren. Erlauben Sie mir aufzuzeigen wie die aktuel-
le Situation aus der Beurteilung des BAG und des Departements ist. Dazu haben Sie eine Serie von
Folien verteilt bekommen, durch die ich jetzt ganz kurz durchgehen méchte und lhnen die wichtigsten
Punkte herausstreichen werde. Es geht dabei um Fragen der Kosten, Leistungen, aktuelle Reserve,
Ruckstellungen und Préamienausblick auf diesen Herbst.

Peter Indra prasentiert die Folien zu den Fakten (Folien 1-10).

Pascal Couchepin : Gibt es Fragen zu den prasentierten Fakten?
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Christiane Jacquet-Berger, AVIVO suisse

Dans les chiffres qui viennent de nous étres donnés, je m'étonne que nous n'ayons pas connaissance
des réserves canton par canton. On sait que c'est pourtant I'un des problemes qui se pose
actuellement.

Pascal Couchepin

On n'a pas les réserves canton par canton tout d’abord parce que c’est les pronostiques pour la fin de
I'année, personne peut savoir comment les choses vont évoluer. Le deuxiéme point, les réserves
doivent étre nationales. Il y a quelques années nous avions constaté que certains cantons avaient des
réserves affectées qui étaient plus hautes que la moyenne nationale et on a convenu de régler ce
probléme avec les années. Mais aujourd’hui on a des estimations pour cette année. Des estimations
pour I'année prochaine, on a que les chiffres globaux, ce n'est pas le probléeme principal, qui est
I'explosion des colts dans I'ensemble de la Suisse. Mais naturellement on tient compte aussi de ce
probléme lors ce que nous devrons approuver les primes en automne.

Yvonne Gilli, die Griinen Schweiz
Bei der Kostenentwicklung nach Kostengruppen ware es wichtig zu wissen, was der prozentuale An-
teil an den Gesamtgesundheitskosten ausmacht fiir die Gruppen, die erwahnt sind.

Pascal Couchepin

Ces chiffres sont publiés dans le résumé de la politique sociale de Suisse. Veuillez vous référer a ce
document.

Einfilhrung Massnahmen

Peter Indra prasentiert die Folien zu den Massnahmen, welche die Teilnehmenden vorgéangig schrift-
lich erhalten haben. Es geht um Massnahmen in folgenden Bereichen:

Verbesserung der Steuerung
e Planung der Kantone

e Eingreifen in die Tarife

Verbesserung der Kundendienstleistung und des Kundenservice
e Telefonberatung

Verstarkung der Solidaritat
e Langere Vertragsdauer

Starkung der Eigenverantwortung
e Behandlungsbeitrag

Monitoring
e Massnahmen im Bereich Statistik

Konjunktur-Massnahmen
e Pramienverbilligung

Pascal Couchepin : Gibt es Fragen zu den prasentierten Massnahmen?
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Sarah Stalder, Stiftung fir Konsumentenschutz
Frage zu Art 64 Abs. 5bis. Sie haben die Ausnahmen erwahnt. Gibt es weitere Ausnahmen? Ich den-
ke an Leute, die schon heute keine KK-Pramien bezahlen.

Peter Indra: Nein, es gibt keine weiteren Ausnahmen. Es ist aber so, dass Leute, die heute schon
keine KK-Pramien bezahlen kdnnen, in bestimmten Fallen ausgeschlossen sind. Z.B. Leute, die Er-
ganzungsleistungen beziehen. Denen wird auch diese CHF 30.— Gebuhr voll wieder zuriickerstattet
werden. Sie haben hier also eine Abfederung in diesem besonders vulnerablen Bereich. Es gilt auch
Zu sagen, dass, solange die Franchise nicht erreicht ist, die CHF 30.— sowieso bezahlt werden mus-
sen. In diesem Fall werden diese einfach im Voraus bezahlt. So wie es heute ist, wird sie nachtréaglich
belastet. Es ist in diesem Sinne keine Bestrafung, sondern eine Vorwegnahme der Leistung, bevor sie
durch die Kasse in Rechnung gestellt wird.

Jacqueline Fehr, Sozialdemokratische Partei, SP

Eine Anschlussfrage dazu: Das heisst, der Arzt muss wissen, wer von den Patienten Erganzungsleis-
tungen bezieht, wer in welcher Situation ist, wer wie oft schon bei ihm war, da ja die Gebihr cash
bezahlt wird?

Peter Indra: Der Arzt muss das nicht wissen. Die Gebuhr muss cash bezahlt werden, aber das ist
eine Problematik, bei der wir noch mit den zusténdigen Behdrden in Diskussion sind um zu sehen, wie
das konkret geltst werden kann.

Stefan Kaufmann, santésuisse

Ich habe eine Frage zu den genauen Modalitdten der Behandlungsgebiihr. Bei unseren Mitgliedern ist
die Frage aufgetaucht, wie das genau sein wird beziglich Anrechenbarkeit der Franchise. Auf welcher
Grundlage wird die Franchise genau berechnet?

Peter Indra: Das ist eine sehr komplexe Materie. Wir werden dazu auf der BAG Website Beispiele
aufschalten, wie die Modalitaten genau sein werden. Es ist jedoch zu komplex, um das jetzt hier de-
tailliert zu erlautern.

Bernhard Wegmiller, H+

Auch eine Frage zu dieser Behandlungsgebihr und zur spitalambulanten Planung: Gibt es von lhnen
Abklarungen bei der Praxisgebihr, wie dessen Wirksamkeit ist? Sobald die Leute mehr als 6-mal die
Praxisgebihr bezahlen mussten, kann man davon ausgehen, dass sie keine Wirksamkeit mehr zeigt.
Und zur spitalambulanten Planung, gibt es dort Vorstellungen vom BAG? Aus dem stationaren Be-
reich gibt es Studien, die alle sagen, die Planung ist unwirksam. Man weitet das jetzt aus auf einen
Bereich, wo es noch viel schwieriger ist. Welche Vorstellungen hat hier das BAG?

Pascal Couchepin: En ce qui concerne I'efficacité, dans les pays scandinaves cette mesure a été
introduite. Elle est trés efficace. Pour le reste, on ne peut faire que des prévisions. Il n'y a pas d’'étude
de simulation qui a été faite pour la bonne raison qu'il s'agit de quelque chose d'une grande
complexité. Mais dans les pays scandinaves, ca marche et ils sont d'un assez bon niveau social.

Roland Zimmermann, canton de Neuchétel

A-t-on conscience au DFI que cette mesure, potentiellement va concerner les personnes bénéficiaires
de prestations complémentaires, on vient de I'entendre, mais également celles bénéficiaires de I'aide
sociale qui ne seront pas exempté, si je I'ai bien compris ? Ce qui p.ex. pour le canton de Neuchatel
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représenterait environ CHF 2 mio. a CHF 2.5 mio. de charges supplémentaires pour la prise en
compte de ces éléments.

La seconde question : Est-ce qu'on ne va pas finalement arriver a un systeme ou le rendez-vous va
étre fixé s'il y a un payement préalable de la taxe, puisqu’on ne peut pas payer avec la carte ? Que ce
passe t'il si une personne arrive chez le médecin et ne peut pas payer directement ?

Peter Indra: Grundsatzlich sind diese CHF 30.— zu bezahlen. Die Bezahlung mit der EC-Karte ist
einer Barzahlung gleichgestellt.

Pascal Couchepin: Ce qui serait intéressant, c’est de savoir comment vous arrivez au chiffre de
CHF 2.5 mio.

Roland Zimmermann, canton de Neuchatel: 6'000 personnes assistées et 8'000 personnes
bénéficiaires de prestations complémentaires, multipliés par 30 et fois 6, on arrive a un potentiel de
cet ordre de grandeur.

Monika Dusong, Fédération romande des consommateurs

Concernant les consultations téléphoniques par les assureurs, quel pourrait étre le personnel, qui
aurait 'indépendance nécessaire et les connaissances médicales ? Comment seraient-elles soumises
au secret médical ? Comment est-ce qu’on pourrait éviter, que les connaissances qu'auraient ces
personnes qui répondent au téléphone soient utilisées par I'assureur ? Il me semble bizarre qu’un
assureur puisse commencer a traiter ou a conseiller un traitement.

Peter Indra: Die Frage lasst sich einfach beantworten. Es ist nicht der Versicherer, der diesen Service
ausfiihrt. Der Versicherer gibt diesen Service in Auftrag. Das funktioniert heute schon. Uber 5 Mio.
Versicherte haben die Mdglichkeit, diesen Service zu gebrauchen und da gelten genau gleich die Re-
geln des Datenschutzes und alle andern. Der Versicherer macht es nicht selber, er gibt diesen Service
in Auftrag.

Rudolf Luginbihl, Ombudsman Krankenversicherung

Wurden bezuglich des Behandlungsbeitrags von CHF 30.— Uberlegungen oder Untersuchungen im
Verhdltnis zu Hausarztmodellen und HMO-Praxen angestellt, bei denen die Versicherten zuerst zu
ihren Gatekeeper gehen muissen, um herauszufinden, ob diese Modelle als Kosten sparend einzustu-
fen sind?

Pascal Couchepin : De tels modéles ont été discutés dans le Parlement, mais ils n'ont jamais été
adoptés par le Parlement.

Urs Wanner, SBV
Zur Frage der Telefonberatung: Wie verhélt es sich mit der Haftung bei fehlerhaften Empfehlungen
oder bei allenfalls bewussten Verzdgerungen der entsprechend notwendigen Behandlungen?

Peter Indra: Das verhalt sich gleich, wie dies schon heute der Fall ist. Heute haben wir genau dassel-
be Problem. Es haftet der Anbieter dieses Telefonservices. Das ist Medi24 oder Medgate.

Margot Enz Kuhn, Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin

Ich habe auch eine Frage zur Telefontriage: Ich verstehe den Grund der Einfihrung nicht. Es besteht
keine Evidenz, dass damit Kosten eingespart werden kénnen. Es kdnnte auch zu einer Kostensteige-
rung fiihren, weil die Patienten aus Unsicherheit gehauft iberwiesen werden.
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Pascal Couchepin : C'est exact, il n'y a pas d'études qui ont été faites pour l'instant. Ceux qui ont
recours a ce systeme ont en général eu de trés bons résultats. Toute une série d’études montre que
les diagnostiques donnés par téléphone sont dans leur immense majorité non seulement correcte
mais trés précis et la marche d’erreur n'est pas plus forte que dans la pratique.

Walter Hacki, PULSUS

Haben Sie untersucht, ob mit dem Telefonservice auch eine Ausweitung des Angebots stattfindet,
indem die Leute in Fallen das Telefon beanspruchen, in denen sie sonst eigentlich nicht zum Arzt
gehen wirden? Dass Leute schon bei kleinen Gebrechen zum Telefon greifen und es dadurch zu
einer Ausweitung des Gesundheitswesens kommt?

Pascal Couchepin : Rien n’est impossible, mais c’est improbable.

Danielle Lehmann, UNION schweizerischer Komplementarmedizinischer Arzteorganisationen
Luzern

Frage zu der Telefonberatung: In vielen Kantonen werden zur Zeit die arztlichen Notfalldienste neu
organisiert. Vorbildlich ist diesbeziiglich z.B. der Kanton Wallis, wo es ein nachtliches Arztetelefon
gibt. Ist es sinnvoll, wenn diese neuen Versuche von Telefontriage und Notfalldiensten konkurrenziert
werden?

Pascal Couchepin : Il ne serait pas logique d’avoir un systéeme concurrent, mais il est tout a fait
possible que les gens se mettent d’accord pour recourir au méme systéme. Et je tiens a dire qu’en
effet tous ceux qui recourent au systéme en Valais sont trés satisfaits du systeme. Il n'est pas
question de créer un systeme a coté. La logique, c’est de le faire ensemble.

Charlotte Werthemann, INTERGENERIKA
Frage zur Telefonberatung: Im Moment gibt es [bei der Krankenkasse] einen Rabatt, wenn man die-
ses System wahlt. Wird das nachher nicht mehr der Fall sein?

Pascal Couchepin : Cela n’existera plus.

Marcel Graber, RVK Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer

In den Erlauterungen zum Telefondienst steht, dass die Kosten dafiir den Verwaltungskosten der Ver-
sicherer zugewiesen werden sollen. Macht es nicht mehr Sinn, diese Kosten separat auszuweisen,
damit man auch spéater eine Erfolgskontrolle machen kann?

Peter Indra: Die Kosten werden natirlich separat ausgewiesen. Dies aber innerhalb der Kategorisie-
rung «Verwaltungskosten» und nicht «Leistungskostens.

Fabrice Ghelfi, canton de Vaud

Question concernant le nouvel art. 64, al. 5 sur la contribution de CHF 30.— et son articulation avec
I'art. 39 LAMal. Dans cet article, on fait référence non seulement aux hopitaux, mais aussi aux EMS et
aux soins a domicile. On sait qu'il y a des consultations médicales au sein des EMS. Est-ce que vous

avez songé a exclure de maniére formelle le monde des EMS et des soins a domicile de la
contribution de CHF 30.—?

Pascal Couchepin : Il faut y réfléchir et résoudre cette question. On en prend acte et cela sera vérifié.
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Semya Ayoubi, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —
direktoren

In den Kommentaren steht, dass ein Sparpotenzial von CHF 500 Mio. Franken erwartet wird. In einem
Papier des BAG steht, dass die Praxisgebihr ein Sparpotenzial von CHF 350 - 450 Mio. Franken be-
inhaltet. Kbnnen Sie die Zahlen etwas in Beziehung bringen und nach den verschiedenen Massnah-
men aufteilen? Koénnen Sie inshesondere auch sagen, wie viel Sie denken, dass man mit einem Ein-
griff in die Tarifstruktur sparen kann und sparen méchte?

Peter Indra: Es ist sehr schwierig zu sagen, was konkrete Zahlen sind und was geschatzte Zahlen
sind. Wenn Sie sich diese Massnahmen anschauen, dann hat sehr viel mit dem Setzen von Anreizen
zu tun. Dies geschieht nicht von heute auf morgen.

Die Zahl, die relativ gefestigt ist, das sind die CHF 350 - 450 Mio. die wir hier im Zusammenhang mit
der Einfihrung des Praxisbeitrages genannt haben. Diese resultiert aufgrund des heutigen Wissens,
wie viele Leute wie oft zum Arzt gehen, und auf einer realistischen Schatzung, wie viel hier gespart
werden kann. Das Gesamtpotenzial ist geschatzt und ist natlrlich wesentlich héher. Wir haben aber
bewusst fur die Steuerung, welche einige Zeit braucht, und die Tatsache, dass auf den 1. Januar kei-
ne Tarifsenkungen vorgesehen sind, sondern dazu nur die Mdglichkeit gegeben wir, dazu keine weite-
re Stellung bezogen. Sie kénnen aber errechnen, wenn der ambulante Bereich 40% der Gesamtkos-
ten von CHF 22 Mia. ausmacht und sie 10% herunterfahren wirden, dass wir hier von CHF 800 Mio.
sprechen wirden, wirden sie querbeet herunterfahren mit diesen Tarifen. Aber hier haben wir be-
wusst darauf keinen Bezug genommen.

Stellungnahmen:

Pascal Couchepin : Je ne vous interromprai pas lors de vos prises de positions. Nous allons
commencer avec les cantons, ensuite les autorités politiques, les partis politiques, puis les
groupements d'intéréts.

1. Kantone und GDK

Franz Wyss, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und Ge-
sundheitsdirektoren GDK

Ich mdchte mich vor allem zu den Punkten bezuglich der Verbesserung der Steuerung aussern.

Grundsatzlich sind wir nicht so begeistert, dass wir in so kurzer Zeit eine so komplizierte Materie beur-
teilen missen. Wir denken, dass es wirklich nétig ist, das Thema serids zu priifen. Wir werden am
nachsten Freitag in unserer Konferenz Gelegenheit haben, uns naher mit diesem Paket zu befassen
und werden dann auch die Fragen beziglich der Verbesserung der Steuerung in Bezug auf die Kan-
tone genau anschauen. Grundsatzlich begrissen wir die Stossrichtung durchaus freundlich. Bei den
zwei Punkten «Planung der Kantone» und «Eingreifen in Tarife» haben wir bedenken. Bei der Pla-
nung im ambulanten Bereich sehen wir noch nicht so recht, wie das gelingen soll, beispielsweise im
Rahmen von Leistungsauftragen Mangelbegrenzungen fiir bestimmte Typen von Aktivitaten zu institu-
tionalisieren. Wir hatten eher eine Lésung im Rahmen der Zulassungsbedingungen gesehen. Zulas-
sungsbegrenzungen, insbesondere im Rahmen von Art. 55b, was wir auch dem Parlament gegeniiber
schon vorgebracht haben. Was die Tarife betrifft, sehen wir es lieber, wenn man nicht alles auf den
Kopf stellen wiirde und dem Bund hier Kompetenzen einrdumen wirde. Auch hier ziehen wir es vor,
den Kantonen eine angemessene Mdglichkeit des gezielten Eingriffs zu geben.

Der Telefonberatung stehen wir grundsatzlich eher positiv gegeniber. Wir denken aber, dass noch
einige Klarheiten geschaffen werden miissen mit Bezug auf die Freiwilligkeit der Beanspruchung die-
ser Leistungen, sonst wird es inkompatibel, beispielsweise mit HMOs.
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Wir haben Probleme mit dem Behandlungsbeitrag. So wie er jetzt ausgestattet ist, kbnnen wir uns
nicht vorstellen, dass das in Bezug auf das Nutzen-Kostenverhaltnis wirklich viel bringen wird. Wir sind
aber bereit, dariiber nachzudenken, wie in dieser Richtung allenfalls etwas gemacht werden kénnte.

Was die Verlangerung der Vertragsdauer betrifft, kobnnte man dartber diskutieren, ob man nicht weiter
gehen misste, wenn man schon sagt, dass mit den Franchisen eigentlich Risikoselektion betrieben
wird. Konsequenterweise misste man Fragen, ob man nicht die Wahlfranchisen abschaffen soll, an-
statt an der Vertragsdauer herumzufeilen. Gegen die Verlangerung der Vertragsdauer haben wir aber
grundsatzlich nichts einzuwenden. Wir finden, das geht in die richtige Richtung.

Monitoring: Mit den Massnahmen im Bereich Statistik sind wir selbstverstandlich einverstanden.

Die Pramienverbilligung ist ein sehr delikates Problem, weil sich fur uns die Frage stellt: Wie verkaufen
wir der Bevolkerung nach zwei, drei Jahren den Umstand, dass die Gelder plétzlich wieder herunter-
gefahren werden sollen? Das ist unser grésstes Problem. Grundsatzlich haben wir Sympathien fir
diese Option. Sie ist aber nicht ganz unproblematisch.

Adrien Bron, canton de Geneve

Heureusement, malgré l'impréparation dans laquelle on est mise, on partage déja beaucoup de
choses avec la CDS, ce qui est un bon point de départ.

Concernant l'art. 13, al. 2 (triage par téléphone) on est plutbt favorable a cette mesure, puisque le
triage montre son efficacité et permet d’étre un élément assez important dans tout ce qui est de la
lutte contre la futilité dans la consommation des prestations dans le domaine médical. Il convient de
s’assurer que ce soit fait selon les criteres d'indépendance, qui soient extrémement transparents. Si
on précisait directement dans la loi qu'il s’agit de collaborer avec des institutions qui existent déja,
plutét que de développer des services qui doublonneraient et dépenseraient plus d'argent que
maintenant, cela ne serait sans doute pas inutile. J'ajoute que vous avez évoqué un certain nombre
de services, on peut aussi évoquer le numéro 144, qui a des pratiques déja bien établies et qui
pourrait sans doute aussi servir de service un peu plus général.

Monitoring, art. 21, al. 4 : en ce qui concerne la surveillance de 'application de la loi, nous sommes
completement intéressés. Dans le canton de Genéve, on vient de développer trés récemment un
systeme de Monitoring des codts de la santé, qui permet de regarder un peu plus en détail tout ce qui
se passe dans I'ambulatoire, notamment aussi avec la collaboration de santésuisse. La, j'en déduirais
quand méme que pour nous la périodicité des donnée est importante, puisque un mois est mieux que
trois mois. Mais maintenant il faudra surtout élaborer des indicateurs nouveaux et donner des chiffres
qui vont au-dela de ce que comporte le monitoring de I'OFSP. Notamment en ce qui concerne
I'ambulatoire et 'ambulatoire hospitalier, toutes les parts de '’AOS qui vont dans le secteur totalement
privé de I'hospitalier que ce soit dans I'hospitalier de séjour ou I'ambulatoire de I'hospitalier. Si on
pouvait développer des choses dans ce domaine, ce serait sans doute trés intéressant.

Mandats de prestations, art. 39, al. 1bis: nous avons des réserves assez sérieuses. Il est quand
méme assez loin de la vie pratique d’'une administration cantonale. Donc de ceux, qui sont chargés de
faire vivre cette loi. Concrétement il est mis dans I'exposé des motifs, qu'il n'y aura pas besoin de
planifier tout le secteur ambulatoire hospitalier. En méme temps je ne sais pas si vous vous imaginez
ce que cela veut dire pour des administrations cantonales, de prendre des décisions quand méme
assez coercitives d’exclusion de certains prestataires, avec des bases aussi floues dans le fond. Nous
avons les pires inquiétudes quand nous voyons cela, puisque la sécurité du droit ne sera absolument
pas garantie. Nous serons obligés de planifier avec des critéres qui sont a déterminer et difficile a
établir et je pense que c’est une solution trées compliquée et trés dangereuse pour un objectif, que
dans le fonds nous saluons et réclamons depuis longtemps. Nous aimerions la compétence pour
réguler la totalité du secteur ambulatoire y compris dans les hdpitaux. Je crois, que cela permet avec
les prestataires de soins d’avoir des éléments de pilotages, qui sont nettement plus efficaces et plus
sdrs, que si on arrive a devoir exclure un certain nombre de prestataires, parce qu'ils n'ont pas de
contrat de prestation, parce qu’'on n’a pas les bases pour les leurs donner. Je crois qu'il y a vraiment
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des choses a développer dans le domaine du pilotage du secteur ambulatoire. Il faut vraiment piloter
le volume et pas seulement punir I'offre.

Baisse des tarifs, art. 55b (nouveau) : la, nous sommes extrémement réservés. Je suis frappé par
I'imprécision de la rédaction de cet article. Pour nous c’est la porte ouverte a une étatisation des tarifs,
qui est particulierement contraire a I'esprit de liberté tarifaire et de tarifs négociés entre prestataires de
soins. Le canton de Genéve est d’avis que c’'est un précédent assez dangereux et une porte ouverte
pour toute une mesure qui serait prise au niveau national, qui serait contraire a I'application
décentralisée actuelle de la loi. On se sent a Genéve particulierement concerné quand on parle
d’évolution de différents secteurs supérieurs a la moyenne nationale. On sait que dans le domaine
ambulatoire on part de trés haut et que ca continue a évoluer. On s'interroge de ce que peut vouloir
dire un secteur ambulatoire. Est-ce que c’est uniqguement la médecine de ville, est-ce que c'est
I'ambulatoire hospitalier, est-ce que c'est les établissements de soins ? Tout cela mérite d'étre
précisé. Je crois surtout que les critéeres dans le fonds pour intervenir dans ce domaine-la donnent
une totale liberté de manoeuvre au Conseil fédéral. C'est clair que pour nous la aussi c'est
simplement mal ciblé, puisque dans le fonds le monitoring des co(ts permet de montrer que s'ily a un
probleme de colt par assuré dans I'assurance obligatoire des soins. Cela vient beaucoup plus du
volume de l'offre que du tarif lui-méme. En pilotant mieux I'offre ambulatoire on peut donc aboutir a
des résultats nettement meilleurs.

Durée du contrat prolongée pour les franchises, art. 62, al. 2ter : je souhaite attirer I'attention sur les
effets que cela peut avoir. Il est difficile davoir deux discours, de réclamer une meilleure
compensation des risques et de critiquer les éléments qui pourraient s’approcher de cette intention-la.
Il faut quand méme avoir en téte, qu'un assuré qui choisirait une franchise élevée et qui se verrait
obligé le la maintenir pendant deux ans minimum, n'aurait pas la possibilité de changer de caisse.
Donc si les primes augmentent, il pourrait assez vite se retrouver dans la situation ou il a des codts a
charge qui seraient insupportables et qu'il n'aurait pas anticipé. Ceci poserait des problémes aux
services sociaux des cantons. Ceci n'est absolument pas anodin et la aussi nous avons donc une
position extrémement réservée la-dessus.

Ticket modérateur, art. 64 : la aussi nous avons des soucis administratifs les plus vifs sur la maniéere
d'appliquer cela. Nous sommes trés loin d'une application pratigue aisée. Il y a des colts
administratifs importants pour les cantons et je crois, que les gains qui peuvent étres obtenus par
cette mesure sont largement compensés par les colts gu’ils induisent. Il y a des problémes d’égalité
de traitement évidents. Nous avons des réserves tout a fait déterminées sur I'application de cette
mesure. Le canton de Genéve prend acte du refus de la caisse unique. Néanmoins je pense que si on
peut parler de responsabiliser les assurés, on peut quand méme essayer d'évoquer les questions des
franchises en fonction du revenu, qui seraient une piste un peu plus praticable puisqu’on voit dans le
systeme actuel, que les assurés payent déja une part importante des colts. Ce serait la une mesure
de plus qui vient s’ajouter aux franchises, aux quotes-parts, a la prime par téte, qui a priori est aussi
faite pour responsabiliser les assurés et I'on évalue qu'il y a la aussi un probléme de ciblage de cette
mesure.

Urgence de ces mesures : le canton de Genéve a eu en 2008 des colts qui ont augmenté de 4.9%,
ce qui est supérieur a la moyenne nationale. En méme temps il y a un effet de rattrapage puisqu’en
2006 et 2007 les codts par assuré avaient baissé. Cette hausse de 4.9% était tout a fait dans la cible
de ce qui avait été intégré pour fixer les primes pour 2008. Nous sommes préts a discuter de toutes
les mesures de maitrise des colts, mais nous ne voyons pas comment I'urgence se justifie dans I'état
actuel.

Roland Zimmermann, canton de Neuchatel

Juste deux réflexions : En ce qui concerne les permanences médicales 24/24h on est dans une
confusion totale des roles. Si I'idée doit faire son chemin et qu'elle puisse étre acceptée par la
population, je me demande si on ne devrait pas réfléchir — puisque le financement se fait de toute
maniére au travers des assureurs maladie — vers un mandat pour les sociétés cantonales de
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médecine, en leur demandant a elles de mettre en place des permanences médicales 24/24h. La
population étant sans doute intéressée a ce que ce soit quelqu’un de compétent sur le point de vue
médicale qui puisse lui répondre.

J'aimerais aborder la question de I'augmentation des subsides fédéraux. Je ne vois pas en l'état
actuel de quelle maniere on pourrait intégrer CHF 200 ou 300 mio. a moins d’agir sur la réduction de
prime des enfants, des jeunes en formation et des bas et moyens revenus en relevant dans la loi le
taux minimal de la réduction des primes auquel ils peuvent avoir droit qui est aujourd’hui fixé a 50%.
Pour le reste, il est a craindre que peut-étre les cantons n’'emploient pas les parts qui leur pourraient
étre réservés. Et je rappelle gu'on a quitté le systeme dans lequel le canton est obligé a compléter le
subside fédéral avec la RPT.

Farbrice Ghelfi, canton de Vaud

Au niveau du Monitoring (données des assureurs), le Conseil d’état vaudois entre en matiére et se
satisfait. Mais il demande que les cantons aient accés aux données aussi des autres cantons pour
pouvoir faire aussi du benchmark entre les différents chiffres cantonaux. On attend aussi que des
éléments sur la qualité des données soient définis, pour que les données soient saisies de la méme
maniére partout pour qu’elles puissent étre comparées et comparables.

Baisse des tarifs (art. 55b) : le Conseil d’état entre en matiére, mais il faudra donner plus de clarté au
niveau des mécanismes qui sont prévus. Pour I'instant ¢a nous parait un petit peu léger, simplement
l'instruction de 10% de réduction des primes, bien que ce 10% soit jugé un petit peu supérieure. Une
remarque plus fondamentale, les conventions actuellement sont de compétence cantonale pour une
bonne partie d’'entre elles et I'on pourrait envisager, que cette compétence ne soit pas donnée au
Conseil fédéral mais aux organes d’approbation des conventions sanitaires. Notamment le Conseil
fédéral pour les conventions nationales mais les gouvernements cantonaux pour les conventions
cantonales. Cela nous permettrait de mettre a un bon niveau décisionnel celui qui approuve les
conventions et le tarif qui va avec, avec les mesures d'urgence qui pourraient étres décrétés :
diminution entre 5 et 10% de ces conventions tarifaires. Au niveau vaudois on insiste — si le Conseil
fédéral garde cette compétence, ce qui n'est pas souhaité — a éviter que des baisses tarifaires
conduisent, dans des régions de certains cantons, a une raréfaction de I'offre. Ce qui induirait alors
soit une obligation des cantons de fournir cette offre, soit que les gens doivent faire des kilométres
pour obtenir la prestation, ce qui n’est pas le but en santé publique.

Planification des cantons et pilotage: le Conseil d'état est entré en matiere, mais il juge que tout cela
n'est pas claire. La forme potestative serait certainement meilleure que la forme obligatoire. En
donnant des compétences aux cantons sur la capacité d'agir avec des bases légales claires, leurs
permettrait, en cas de recours, de pouvoir ce battre aussi au niveau des éventuels tribunaux. Le
Conseil d'état redoute I'obligation de financement qui serait donné plus tard par les cantons, en disant
que puisque vous obtenez la possibilité de prendre des mesures, alors vous passez a la caisse pour
la moitié de la facture. Cela est un systéme a ne pas développer.

Triage par téléphone (art. 13, al. 2, let. g) : le Conseil d'état entre en matiére. Au niveau des experts
nous avons des craintes d’effets pervers, si ce sont les assureurs qui s’en chargent. On craint p.ex.
que les personnes au téléphone doivent remplir des fixations d’objectifs dans la gestion des cas, en
décourageant certaines consultations dans certains cas limites. Il faudrait mieux lier cette prestation
soit avec un mandat aux sociétés cantonales de médecine ou bien a I'art. 19 LAMal avec un numéro
unique cantonal. Il nous ne parait pas opportun que les gens en changeant d’assureur doivent
changer de numéro en méme temps. On pourrait trés bien imaginer que le financement aujourd’hui
assuré au niveau d'institutions communes LAMal, puisse étre centralisé.

Ticket modérateur (art. 64, al. 5his) : le Conseil fédéral n’entre pas en matiére, il juge que le colt est
trop élevé. L’assuré ignore a priori si la consultation est utile ou pas. Donc il n'y a pas d’effet dissuasif
trés intéressant et il y a un probléme de double peine. L'assuré qui fait déja le choix de réduire son
panel de prestation en entrant dans un réseau, un HMO, se verrait frappé une deuxiéme fois par une
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mesure de CHF 30.—, bien gu'il contribue déja par son comportement responsable a limiter les frais de
la santé. Il n'est pas opportun de rajouter une couche supplémentaire. Dans I'hypothése ou cette
mesure devrait quand méme étre décidée, il faudrait en tout cas, comme je viens de le dire, dispenser
de taxe les personnes qui ont des modéles d'un type d'assurance, il faudrait éviter tout report de
charge sur les cantons. Pour le canton de Vaud ce serait au minimum CHF 4 mio par année qui serait
reporté pour les bénéficiaires des prestations complémentaires ou des gens a l'aide social. Il devrait
clairement apparaitre dans le message s'il y a un report de charge sur le canton avec cette mesure.
On a également des doutes sur les frais administratifs, que les caisses devraient engager pour mettre
en ceuvre cette mesure. Les soins a domicile et les EMS ne sont pas tout a fait réglés.

Durée du contrat prolongée pour les franchises, art. 62, al. 2ter : encore une fois c’est la double peine
qui s’applique. Celui qui fait le choix de se responsabiliser et de prendre une franchise plus importante
se lie avec son assureur. Il faudrait simplement autoriser le changement d'assurer a franchise
bloguée. Ce serait le seul moyen qui permettrait que les gens puissent changer d’assureur en cas de
modification de prime, en gardant la méme franchise. Il y a également un probléme pour les gens a
I'aide sociale ou au bénéfice des rentes AVS/AI, puisque ces personnes en général, les autorités les
mettent a la franchise minimale pour éviter des colts a charge de la collectivité qui assume le prix des
franchises. Si pour deux ans il faut assumer ces frais car ils ne pourraient pas changer de franchise, il
y a un report de frais sur les cantons qui est estimé de I'ordre de CHF 1 mio pour le canton de Vaud.

Subsides: le Conseil d'état souhaite qu'il y ait une proposition rapide du Conseil fédéral. Il faudra qu'il
soit assez souple pour admettre des reports sur une année ou sur deux ans des sommes qui ne
seraient pas utilisées, car tous les cantons ne peuvent pas trés rapidement mettre en ceuvre des
mesures. En tout cas la mise en ceuvre devrait étre négociée avec les autorités cantonales pour éviter
gue les cantons diminuent parallelement leur contribution. Le canton de Vaud craint que certains
cantons se lancent dans cette bréche. En conclusion le Conseil d’état Vaudois préférerait une mesure
structurelle a une mesure conjoncturelle.

Hanspeter Conrad, Vertreter Kanton Zirich

Ich teile die Meinung des Bundesrats, dass wir es mit einem Kosten- und Pramienproblem zu tun ha-
ben und dass man sich auf die Massnahmen beschrénken soll, die in diesem Bereich auch etwas
bringen. Grundsétzlich begriisst der Kanton Zirich die zwei grossen Massnahmen, die vom Bundesrat
vorgeschlagen werden.

Den Behandlungsbeitrag begriissen wir grundsatzlich, da er in anderen Landern erfolgreich praktiziert
worden ist. Wir regen diesbeziiglich aber an, dass man zusatzlich einen Lenkungseffekt einbauen
sollte. Nach unseren Beobachtungen und auch nach den Zahlen, die Herr Indra prasentiert hat, liegt
das Problem kostenmassig in den letzten Jahren vor allem bei den ambulanten Spitalbehandlungen
und nicht unbedingt bei den niedergelassenen Arzten. Darum regen wir an, hier eine Staffelung einzu-
fuhren, beispielsweise einen Behandlungsbeitrag von CHF 100.— in Spitalambulatorien, einen Be-
handlungsbeitrag von CHF 50.— bei Spezialarzten und einen Behandlungsbeitrag von CHF 0.— bei
Allgemeinpraktikern.

In Bezug auf die Tarifsenkungen bei Uberdurchschnittlichen Kostenentwicklungen begrissen wir die
vom Bundesrat vorgesehene Mdglichkeit, dass der Bund Massnahmen ergreifen kann. Wir meinen
aber, es ware gemass dem jetzigen KVG sinnvoll, dass man diese Mdglichkeit auch den Kantonen
einrdumen wirde.

Katharina Schonbucher Seitz, Vertreterin Kanton Bern

Ich mdchte mich zuerst zum Verfahren aussern. Es ist fir uns ausserst schwierig, in dieser Art und
Weise vorzugehen. Von daher spreche ich auch nicht fur den Kanton Bern, sondern nur fur die Ge-
sundheits- und Firsorgedirektion. Dies auch, da in der Zwischenzeit keine Regierungssitzungen statt-
gefunden haben.
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Grundsatzlich sind wir der Ansicht, dass schwer abzuschatzen ist, ob die Vorschlage des Bundesrats
wirklich Kostensenkungs-Massnahmen sind, oder ob es nicht einfach wieder Verschiebungen in der
Finanzierung sind. Wir fragen uns, ob der gewtinschte Effekt auf diese Weise erreicht werden kann.

Wir denken, dass in dem Tempo, in dem diese Massnahmen erarbeitet worden sind, nicht alle Auswir-
kungen grindlich analysiert werden konnten. Wir haben in der internen Diskussion diverse Punkte
gefunden, die Neben- und Wechselwirkungen haben kénnten und dadurch den gewiinschten Effekt
wieder zunichte machen kénnten. Zum Beispiel, dass durch die Praxisgebiihr infolge von verschlepp-
ten Fallen die ganzen Falle wieder teurer werden kénnen.

Die ambulante Steuerung in den Kantonen halten wir primér fur eine gute Idee. Diese Massnahme ist
allerdings noch sehr rudimentér. Es gibt keine Kriterien. Wir wissen nicht, wie es in der Umsetzung
wirklich durchgefuhrt werden soll.

Einige Punkte halten wir flir systemwidrig. Zum Beispiel, dass die Versicherer jetzt plétzlich Leistungs-
erbringer sein sollen. Dieser Punkt beinhaltet Gefahren, dass z.B. plotzlich Patientendaten bei den
Versicherern sein kdnnen. Sie werden dann zu Vertrauensarzten. Da stellt sich die Frage, ob das so
funktionieren kann.

Grosse Sorge bereitet uns, dass das Tarifprozedere einfach Uber den Haufen geworfen wird, wenn
der Bundesrat eingreifen und Tarife senken kann. Die Kompetenzen der Kantone werden beschnitten.
Das ganze System der Tarifverhandlungen, -genehmigung oder allenfalls -festsetzung wird ausgehe-
belt. Die Regierung genehmigt einen Tarif und zwei Monate spater wird dieser vom Bundesrat wieder
ausser Kraft gesetzt.

Peter Altherr, Vertreter Kanton St.Gallen

Ich méchte eine Erganzung betreffend der Verstarkung der Solidaritat anbringen. Wir regen an, dass
das Kindigungsrecht des Versicherten auch bei langerer Vertragsdauer aufrechterhalten bleibt, der
Versicherte bei der neuen Krankenkasse aber zwingend in die gleiche Franchise-Stufe, die er vorher
hatte, einsteigen muss. Dies, damit das Prinzip der Verstarkung der Solidaritat nicht untergraben wird.

Damit lassen sich das jahrliche Kiindigungsrecht und die verlangerte Vertragsdauer unter einen Hut
bringen. Und man muss sich nicht vom Prinzip der jahrlichen Kundigungsmdoglichkeit verabschieden.

Giorgio Baumann, Vertreter Kanton Basel-Landschaft

In der Hauptsache geht es beim Art. 55b und auch beim Art. 64 mit dem Behandlungsbeitrag um die
Beschrankung des Mengenwachstums, denn der Preis ist ja schon seit zehn Jahren nicht mehr ange-
hoben worden. Da sind Spitéler mit Notféllen und Aufnahmezwang im Nachteil, weil sie das nicht
steuern kdnnen. Es stellt sich die Frage, ob der Aufnahmezwang bei den 6ffentlichen Spitalern nicht
aufgehoben werden soll.

Pascal Couchepin: Alors on peut passer aux partis politiques.

2. Politische Parteien

Jacqueline Fehr, Sozialdemokratische Partei SP
Die Sozialdemokratische Partei nimmt zu diesen Massnahmen folgendermassen Stellung:

Zu den vorgeschlagenen Sofortmassnahmen: Die Praxisgebiihr (Behandlungsbeitrag) lehnen wir ab.
Entweder wird sie ausdifferenziert, dann wird sie birokratisch. Oder sie wird nicht ausdifferenziert,
dann trifft sie die Falschen. Wir glauben weder an einen kostensenkenden Effekt noch an ein anderes
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Verhalten, insbesondere wenn die Praxisgebiihr auch dort erhoben wird, wo wir die Leute eigentlich
hinkriegen wollen, namlich in die Grundversorgerpraxen.

Unterstitzen kdnnen wir die Massnahmen im Bereich Statistik und zur Datenerhebung. Auch die Mel-
deverfahren inklusive den Vorschlag aus dem Kanton Waadt, diese Daten auch den anderen Kanto-
nen zur Verfigung zu stellen, um das Benchmark-System voranzutreiben.

Modifiziert kdnnten wir uns Massnahmen im Bereich der Franchisen vorstellen. Aber nicht im Sinn
einer Verlangerung der Vertragsdauer auf zwei Jahre, sondern im Sinne der Aufhebung der Wabhlfran-
chisen. Wir sind der Uberzeugung, dass in den Wahlfranchisen ein grosses Risiko fiir die Versiche-
rung steckt, sich unterzufinanzieren und die Solidaritat zu untergraben. Diese Wabhlfranchisen sollten
durch einkommensabhangige Franchisen abgeldst werden. Diese wiirden das Konsumentenverhalten
wesentlich besser beeinflussen als diese «Gesundheitsstatus-Franchisens.

Die Telefonberatung ist aus unserer Sicht Bestandteil kiinftiger integrierter Versorgungsnetzwerke. Sie
kdénnen allenfalls auch kantonal koordinierte sein. Wir sehen das Problem darin, dass diese Mass-
nahme noch starker ausdifferenziert werden muss, wie es in verschieden Voten bereits erwahnt wur-
de.

In Bezug auf die Tarife haben wir den Vorschlag bis jetzt so verstanden, dass er sich eben nicht aus-
schliesslich auf die Spitalambulatorien bezieht. Es scheint uns aber wichtig, dass man sich — wenn
man in diesem Bereich etwas unternimmt — auf die Spitalambulatorien konzentriert.

Stichwort Spitalambulatorien: Dort scheinen uns die Vorschlage noch nicht ausgereift. Es ist tatsach-
lich jener Teil, der kostenmassig am starksten wachst und wo auch die Griinde daftir noch nicht be-
kannt sind. Auch inwiefern sie mit der DRG zusammenhangen. Uns scheint es wichtig, dass man so-
wohl bei der Zulassung der Arzte als auch bei den Tarifen die entsprechenden Massnahmen trifft, um
dieses Kostenwachstum in den Griff zu kriegen.

Es fehlen uns jene Sofortmassnahmen, die in der Kompetenz des Departements oder des Bundesra-
tes liegen, inshesondere im Bereich der Medikamente — die haben Sie uns auf Ende Mai in Aussicht
gestellt — aber auch im Bereich der Rabatte dieser Wahlfranchisen und auch der Anlagerichtlinien
gegeniiber den Krankenkassen. Diese Anlagepolitik ist ja wesentlich mitverantwortlich fir die heutige
Situation.

Wir wiinschen uns in den nachsten Tagen zudem genauere Ausfihrungen zur Frage der Pramienver-
billigung; nicht nur in der Héhe der Pramienverbilligung, sondern auch in der Ausgestaltung. Soll dabei
einfach der Betrag gegenlber den Kantonen erhdht werden? Oder wird ein zweites Regime aufge-
baut? Welche Bevdlkerungsgruppen werden anvisiert? Inwiefern unternimmt der Bund Bemiihungen,
um dieses Pramienverbilligungssystem effizienter zu gestalten, indem es eben auch harmonisierter
ausgestaltet wird?

Alexandra Perina-Werz, Christlichdemokratische Volkspartei CVP

Wir sind mit Ihnen darin einig, dass Handlungsbedarf besteht. Eingangs der konferenziellen Vernehm-
lassung haben Sie erwahnt, dass Sie zu den Medikamenten Vorschlage vorlegen werden. Das freut
uns. Weiter ermuntern wir Sie, Vorschlage bezlglich der Generika, Mittel und Gegenstande, der Spit-
zenmedizin und auch des Managed Care einzureichen. Denn auch wenn das Parlament dies nicht
weitergefiihrt hat, ist es an Ilhnen hier den Weg vorzugeben. Des Weiteren wiinschen wir uns eine
neue Diskussion Uber den Leistungskatalog. Wir haben das angesprochen: Rationierung und Pallia-
tivmedizin.

Jetzt konkret zu den Massnahmen: Die Umverteilung mit diesen 200 Millionen CHF Pramienverbilli-
gung unterstitzen wir nicht. Wir sind einverstanden mit der verbesserten Steuerung, d.h. mit der Star-
kung der Kantone. Wir sind auch einverstanden mit den Tarifen. Wir sind einverstanden mit der Ver-
starkten Solidaritat, also mit der langeren Vertragsdauer. Wenn die Telefonberater tiber Leistungserb-
ringer organisiert werden, sind wir damit auch einverstanden. Skeptisch sind wir hingegen beim Be-
handlungsbeitrag. Wir sehen eine Verstarkung der Grundversorger. Der Kanton Zirich hat einen inte-
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ressanten Beitrag hierzu gemacht. Wir denken, man sollte jene Versicherten bestrafen, die bei Baga-
tellfallen zu den Notfalldiensten gehen. Und wir sollten auch jene Versicherten bestrafen, die direkt zu
den Spezialisten gehen. Mit Massnahmen in dieser Richtung wéren wir einverstanden.

Claude Ruey, FDP Die Liberalen

Nous pensons qu’effectivement il y a urgence sur les colts. On le voit bien. La situation est la. Si des
mesures conjoncturelles doivent étre prises, il faut penser au systéme dans son ensemble. Celui-ci
doit se débarrasser de ce qu'il a actuellement dans ses structures de mauvais, c’est-a-dire beaucoup
de fausses incitatives des financements qui ne conduisent pas forcément a la responsabilité
personnelle, il y a 1a aussi un «Handlungsbedarf», mais c’est au Parlement qu'il faut le dire puisqu’un
certain nombre de projets sont encore pendants dans le Parlement. Nous nous battons pour des
solutions qui permettent un fonctionnement d’'un systéme de santé basé sur la responsabilité, sur un
certain nombre de mécanismes autorégulateurs liés aussi au respect et la qualité et la liberté de

choix.

Concernant l'art. 13, al. 2 (triage par téléphone): nous pensons que ces mesures peuvent étre
étudiées. Néanmoins il faut veiller a ce qu'on ne démobilise pas ce qui existe aujourd’hui dans le
terme de Managed Care qui existe déja pour environ CHF 5.5 mio d’assurés dans un certain nombre
de compagnies qui est un succes. Cela pourrait, suivant comment est mis en ceuvre le systéme
obligatoire de service téléphonique, poser probléeme. Ca nécessite quil y ait quelques
éclaircissements a ce sujet quant a la maniére dont on va concevoir ce systeme téléphonique.

Monitoring, donnée des assureurs: nous ne savons pas avec précision s'il y a vraiment un
«Handlungsbedarf» a recevoir les données tous les mois, car il s'agit de quelque chose de technique
entre 'OFSP et les assureurs. Nous attirons l'intention sur le fait que le principe de proportionnalité
soit respecté, de maniére qu'il n'y ait pas trop de travaux administratifs s'il n'y a pas un effet qui est lié
immédiatement. Sur le principe, nous entrons parfaitement en matiére.

Traitements ambulatoires et des contrats de prestations dans I'ambulatoire, planification des cantons:
la nous disons clairement que nous ne sommes pas favorable, car c’est contraire au principe que
nous défendons. Nous voyons mal comment les cantons peuvent planifier les prestations
ambulatoires dans la mesure ou précisément ils ne disposent pas des données qui permettent de le
faire. Méme si nous pouvons penser qu'il doit y avoir un systéme qui doit permettre un meilleur
systeme de pilotage dans le domaine ambulatoire. Nous pensons que cela doit ce faire beaucoup plus
sur les conventions qui se passent entre les partenaires. Cela doit ce faire beaucoup plus sur la
guestion des prix, des codts et de la qualité médicale plutét que par une planification cantonale, qui
encore une fois se trouvera empétrée dans I'impossibilité administrative d'étre réalisée.

Baisse des tarifs (art. 55b) : nous pensons qu’en principe ce sont les partenaires qui doivent discuter
des tarifs et quils doivent les régler sur le plan conventionnel. Mais nous pensons, que la
Confédération aie une compétence subsidiaire lui permettant d’entrer en matiére et d’intervenir n'est
pas forcément une mauvaise chose. Ca peut aussi étre un pédagogue pour ceux qui sont en train de
négocier les contrats et s'ils négocient vraiment mal cela permet a la Confédération d’agir, ce qui nous
parait juste.

Ticket modérateur (art. 64, al. 5bis): nous considérons qu'on doit pouvoir discuter de cette mesure
mais il y a un certain scepticisme. Nous pensons qu’il y a un effet psychologique différent de la
franchise dans la mesure ou précisément le ticket modérateur s’encaisse au moment de la prestation.
Et non aprés comme la franchise ou la quote-part qui ce calcule aprés coup. Donc pour cette mesure
I'effet psychologique sur la responsabilité personnelle peut-étre admissible. Reste a savoir si ce
systeme n'est pas a géomeétrie variable et déclinante, en ce sens qu’il semble que les expériences
faites a I'étranger montrent au bout d'un certain temps que l'effet se dissous. Par conséquence on
pourrait entrer en matiére que sur une mesure de courte durée et non de longue durée. Nous nous
posons quand méme la question de savoir s'il ne faudrait pas mieux avoir une taxe qui soit plutét
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décidée pour I'hospitalier ambulatoire par exemple, plutét que pour le médecin de premier recours,
pour qu’il y ait un effet incitatif dans ce sens-la.

Réduction des primes: La nous sommes totalement opposé. Ne pas parce qu'il ne faut pas aider les
économiquement plus faibles, au contraire. Mais on a déja 39% des gens qui recoivent des réductions
des primes, dans certains cantons on en est a 50%. Ce systéeme alimente un financement peu
responsable du systéme de santé, alors qu'il y a des faux incitatifs notamment dans le financement
dual qui conduisent a des difficultés beaucoup plus grandes, qui sont structurelles. Nous craignons
gu’un trop grand arrosage financier de réduction des primes nous détourne du vrai probléeme qui est
de trouver un financement qui sorte du systéme de financement dual, qui aille plus vers le systéme
des réseaux, vers le systeme de l'orientation du patient. Dans ce sens-la nous ne sommes pas
favorable en I'état a cette réduction des primes.

Franchise dans la durée contractuelle (art. 62, al. 2ter): nous considérons que ceci est acceptable. On
a entendu des critiqgues techniques qu'il convient sans doute d'étudier. Le fait de pouvoir faire du
tourisme de la franchise entre les assureurs ou a l'interne d’'une assurance en fonction de son état de
santé prévisible ou pas, est un élément de désolidarisation qui n'est pas bon. Dans ce sens-la, un
cadre contractuel de plus longue durée, voir méme plus long que 2 ans, nous parait possible. Non
seulement pour les franchises mais on pourrait ce poser la question, si ce ne serait pas non plus pour
les réseaux qu’on devrait I'avoir. Cela a déja été discuté dans les commissions au national et dans les
états.

Yvonne Gilli, Nationalratin SG, die Griinen Schweiz

Wir von den Griinen stellen fest, dass in Eile keine saubere Problemanalyse in diesem ausserst kom-
plexen Regelsystem der schweizerischen Gesundheitspolitik gemacht werden kann. Wir lehnen des-
halb dringliche Gesetzesanderungen, wie sie heute vorgeschlagen werden ab. Sie greifen Lésungen
vor, bevor die Problemstellung analysiert und priorisiert worden ist und sie umgehen den parlamenta-
rischen Prozess. In der Managed Care beispielsweise empfinden es die Grinen als Affront, zum jetzi-
gen Zeitpunkt davon zu sprechen, dass das Parlament nicht féhig sei, eine Losung zu prasentieren,
da genau jetzt eine Managed Care-Vorlage in der gesundheitspolitischen Kommission des Nationalra-
tes beraten wird.

Es ist tatsachlich so, dass die Kostensteigerungen in gewissen Bereichen — nota bene im ambulanten
Spitalsektor — Handlungsbedarf beinhalten. Dieser Handlungsbedarf ist aber nicht so einfach zu be-
werkstelligen.

Als sinnvoll — im kurzfristigen Sinn — erachten wir die zusétzlichen Gelder fir die Pramienverbilligun-
gen, um Uberhaupt die Pramienlast fir untere und mittlere Einkommen vertraglich zu machen. Es
stellen sich aber heute grundsatzliche Fragen zum System der Pramienverbilligungen, da doch bereits
ein betrachtlicher Teil der Schweizerinnen und Schweizer mit Pramienverbilligungen Pramienermassi-
gungen erhalt.

Zu den vorgeschlagenen Gesetzesanderungen:

Wir anerkennen, dass telefonische Gesundheitsberatungen durch qualifiziertes Personal unter arztli-
cher Verantwortung einzelne Arztkonsultationen ersetzen kénnen. Am besten und sichersten werden
Patientinnen und Patienten aber durch den eigenen Hausarzt beraten. Keinesfalls dirfen Versicherer
in die Funktion der Leistungserbringer kommen, sei dies, indem sie diese Dienstleistung in Auftrag
geben aber auch finanzieren. Dadurch entsteht eine Abhéangigkeit. Es stellen sich Fragen zum Daten-
schutz, Fragen zur Gewaltentrennung zwischen Versicherer und Leistungserbringer. Und zuletzt sug-
geriert diese Gesetzesanderung, dass Telefonkonsultationen gratis seien. Das ist selbstverstandlich
nicht so. Wenn sie sich in den Verwaltungskosten der Krankenkassen niederschlagen, werden sie
sich spater auch in den Pramien der Patientinnen und Patienten niederschlagen.

Zu Art. 62 und der Vertragsverlangerung der Franchise denken wir, dass dies eine weitere Bestrafung
der Patientinnen und Patienten ist und deren wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit keine Rechnung tragt.
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Es gilt zu beachten, dass im letzten Jahrzehnt die Patientinnen und Patienten als schwachstes Glied
in der Lobbykette im Gesundheitswesen libermassig belastet wurden, und dass die Schweiz gerade in
der pro Kopf-Belastung der unteren und mittleren Einkommen bereits Weltmeister geworden ist.

Wir sehen eine Verbesserung der Solidaritat in der Verbesserung des Risikoausgleichs im ambulan-
ten Bereich, der nota bene auch im Bereich der Managed Care-Vorlage behandelt werden kann.

Bei der Praxisgeblhr gibt es zwei Verlierer. Das sind einerseits die Hausarztinnen und Hausérzte,
deren Verwaltungsaufwand erhdht wird. Andererseits sind dies nochmals die Patientinnen und Patien-
ten, die ins Portemonnaie greifen missen. Wir denken nicht, dass wir diese Probleme so einfach 16-
sen kdnnen. Es wird fehlende Sofortzahlungen geben. Die Ausnahmeregelungen erachten wir, so wie
sie vorgeschlagen wurden, als nicht befriedigend und auch nicht als sehr einfach und verwaltungsarm
Zu lésen.

Was Art. 39, die Leistungsauftrage fur die Spitalambulatorien betrifft, so ist diese Materie eine kom-
plexe. In der Vergangenheit fiihrten eben gerade undurchdachte Fehlregulierungen zu diesem fal-
schen Anreiz. Ich denke dabei an die Einfihrung der Globalbudgets in der stationdren Behandlung
ohne gleichzeitige Kostenbeteiligung an den ambulanten Spitalkosten. Es wurde fur die Spitéler wich-
tig, die Spitalambulatorien auszubauen, nicht zuletzt auch aus finanziellen Grinden. Wir denken, dass
in diesem Bereich eine Losung erarbeitet werden muss, zusammen mit den Gesundheitsdirektoren
und Gesundheitsdirektorinnen. Wir denken, dass sie zusammen mit der Arzteschaft im Bereich der
Regelung der Arztedichte erarbeitet werden kann. Es gibt bis heute einige Kantone, die ihre ambulan-
ten Leistungen lber héhere Taxpunktwerte abgelten, als dies in den arztlichen Praxen geschieht. Das
widerspricht eigentlich der Grundidee des TARMED. Hier kdnnte Regelungsbedarf geltend gemacht
werden. Regelungsbedarf kénnte auch in der Art der Verldngerung des Zulassungsstopps geltend
gemacht werden, wie die Vereinigung der Arzte und Arztinnen und die Gesundheitsdirektoren und
Gesundheitsdirektorinnen es vorgeschlagen haben.

Die monatliche Datentibermittlung ans BAG erachten wir nicht als einen zentralen Punkt. Wenn die
Verwaltungsaufgaben auf Seiten des Bundes mit zuséatzlichen Ressourcen bestlickt werden missen,
geschieht dies unserer Ansicht nach besser im Bereich der Aufsichtspflicht Giber die Krankenversiche-
rungen als in der Erhdhung der Frequenz der Datenubermittiung und deren Auswertung, wie dies
vorgeschlagen wird.

Zusammenfassend sind wir enttduscht Uber dieses Vorgehen, welches wir als unseriése Hau-Ruck-
Ubung beurteilen. Wir anerkennen aber, dass dies ein Versuch ist, einen Schritt weiter zu kommen,
und dass es tatsachlich dringlichen Handlungsbedarf im Rahmen der notwendigen Pramienerhéhun-
gen gibt, welche die Krankenkassen in Rechnung stellen werden missen.

3. Versicherer

Stefan Kaufmann, santésuisse
Gerne nehmen wir Stellung zu diesem Gesetzesentwurf, den wir fir prifenswert erachten.

Zuerst haben wir eine Anmerkung zum vorgesehenen Zeitplan und der vorgesehenen Wirkung dieser
Massnahmen auf der Zeitachse. In Anbetracht dessen, dass dieses Gesetzespaket, nachdem es ver-
abschiedet ist, auch noch Verordnungsbestimmungen braucht, sind wir sehr skeptisch, wann diese
Massnahmen tatsachlich dann wirken werden. Hier auch noch einmal der Hinweis auf das dringliche
Verordnungspaket, dass Sie in Aussicht gestellt haben. Wir setzen ein gewisses Fragezeichen, wenn
man den politischen Entscheidungsprozess anschaut.

Zur Telemedizin: Wir sehen das telemedizinische Angebot eher im Bereich Verbesserung der Steue-
rung, Starkung der Eigenverantwortung, und nicht fir sich genommen als Verbesserung der Kunden-
dienstleistung. Das sollte es am Schluss natirlich auch sein, steht fiir uns aber nicht im Vordergrund.
Heute haben wir etwa 5,5 Millionen Versicherte, die bereits die Mdglichkeit haben, von einem Bera-
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tungsdienst Gebrauch zu machen. Es lohnt sich, dariiber nachzudenken, wie man diese Telefonbera-
tungsdienste mit positiven Anreizen im Sinne der Starkung der Eigenverantwortung und der Verbesse-
rung der Steuerung attraktiver machen kann.

Telemedizinische Beratungen sind aus unserer Sicht eindeutig medizinische Leistungen. Die Streitig-
keiten darliber sind unserer Meinung nach nicht so wichtig. Wichtig scheint mir, dass die Kosten
transparent ausgewiesen werden missen und das erkennbar sein muss, was in diesem Bereich in-
vestiert und angeboten wird. Am besten ware nattrlich, wenn man diese Massnahme am Schluss
evaluieren kann.

Noch eine Anmerkung zur Ubergangsbestimmung in Bezug auf die Telefonberatung: Es wére aus
unserer Sicht schade, wenn bestehende Modelle im Bereich der Telefonberatung innerhalb eines
Jahres eliminiert werden mussten. Denn diese Modelle, auch wenn sie noch nicht so stark verbreitet
sind, zeigen doch, dass sie eine gewisse Wirkung haben. Eine Wirkung, die wir uns alle wiinschen.

Zu den monatlichen Datenlieferungen: Wir haben Ende des letzten Jahrtausends unserem Datenpool
ins Leben gerufen, weil man vorher gerade einmal im Jahr mit fast 12-monatiger Verspatung wusste,
wie sich der Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung entwickelt hat. Wir bieten in die-
sem Bereich gerne Hand mit der Losung, die wir heute hier haben, mit der Transparenz und auch um
das Monitoring zu verbessern. Wir weisen darauf hin, dass wir aus eigener Erfahrung wissen, dass
eine hohere Datenlieferungskadenz natirlich auch das BAG beschéftigt, die Krankenversicherer be-
schaftigt, auf der administrativen Seite beschéftigt. Es wird nicht immer einfach sein, Effekte, die man
monatlich sieht, zu eruieren. Es kann Verzégerungen bei der Rechnungsstellung im Spital geben, weil
es Systemanderungen gibt. Es kann ein Problem beim Krankenversicherer sein. Aber eines ist sicher,
und da haben wir die Erfahrung: Es gibt immer etwas, das sich verandert. Das gehért zu einem Sys-
tem, wie wir es hier betrachten. Es zeigt auch, dass sich etwas entwickelt.

Ich méchte die Gelegenheit nitzen, darauf hinzuweisen, dass man in Bezug auf die Situation, in der
wir heute sind, nicht sagen kann, man héatte die Informationen dazu nicht gehabt. Wir haben bereits
letzten Sommer darauf aufmerksam gemacht, wie sich die Kosten entwickeln. Wir haben darauf hin-
gewiesen, dass es eine schwierige Konstellation geben wird. Man kann immer sagen, die Versicherer
wollen nur die nchste Pramierunde vorbereiten. Aber es zeigt sich natdrlich im Nachhinein, dass wir
das, was wir damals im Sinne eines Frihwarnsystems kommuniziert haben, leider auch eingetroffen
ist. Hier bieten wir gerne an, die Zusammenarbeit zu optimieren. Aber es steckt ein riesiger Aufwand
dahinter — administrativ gesehen — wenn man eine hundertprozentige Abdeckung haben will.

Zum Art. 39 und den Leistungsauftragen:

Wir sind sehr skeptisch in Bezug auf diese Massnahme. Wir haben Erfahrungen aus dem stationéren
Bereich, was die Spitalplanung anbelangt. Auch wenn wir heute in diesem Bereich vielleicht 2% Kos-
tensteigerung haben. Es wurde die Frage nach den Volumina gestellt. 2% beim gréssten Kostenblock
ist natlrlich noch sehr viel an Geld, das dort investiert ist. Beim Spitalblock insgesamt, inklusive dem
ambulanten Bereich, haben wir den Eindruck, dass gerade die Kantone bereits in der Vergangenheit
gewisse Mdglichkeiten gehabt hatten. Also grosse Skepsis bei dieser Massnahme.

Die Tarifsenkung bei tberdurchschnittlicher Kostenentwicklung ist aus unserer Sicht prifenswert.
Aber natirlich klar subsidiar, in Situationen wie wir sie auch zurzeit haben. Die Tarifsenkungen sind ja
beschrankt auf den integralen ambulanten Bereich. Dort sollte Gberall mit den gleichen Ellen gemes-
sen werden.

Art. 62, die Mindestvertragsdauer von zwei Jahren bei Versicherungen mit Wabhlfranchisen, ist aus
unserer Sicht die richtige Antwort, wenn man das Versicherungsprinzip zur Anwendung bringen will.
Wichtig ist, dass die Leute, wenn sie heute eine solche Wabhlfranchise wahlen, nicht im Verlaufe des
Jahres ins normale System zuriickwechseln kdnnen, wenn sie z.B. feststellen, dass ein Eingriff an-
steht. Aus unserer Sicht wére es zu priifen, ob man die Vertragsdauer nicht sogar auf drei Jahre aus-
dehnt. Es ware insbesondere zu priifen — und das wurde auch schon erwahnt — ob man diese Rege-
lung auf die alternativen Versicherungsmodelle generell ausdehnt.
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Aus unserer Sicht ist Art. 64, die Praxisgebihr, vor allem aus psychologischen Griinden wichtig, und
nicht primar aus Spargriinden. Heute bezahlt man fur das, was man bezogen hat, ex post via Franchi-
se. Man muss der Bevolkerung wieder bewusst machen, dass jeder Gang zu einem Leistungserbrin-
ger — insbesondere in die Arztpraxis und ins Spitalambulatorium — Kostenfolgen hat. Hierbei ist wich-
tig, dass die genauen Modalitaten geklart werden. Dort haben wir verschiedene Fragen. Ich denke, die
kann man noch klaren. Es ware auch hier wieder zu prifen, dass man diese Gebuhr im Sinne der
Verbesserung der Steuerung im ambulanten Spitalbereich und allenfalls bei den Spezialarzten abstuft,
wie wir das schon friiher angeregt haben und wie es heute auch der Kanton Zirich angeregt hat. Das
ware heute sogar mit der Verordnung, die wir haben, méglich. Fur uns steht ganz klar nicht der Spar-
effekt im Vordergrund sonder klar die Verbesserung der Steuerung.

Bei den Praventionsprogrammen ist das Streichen der Kostenbeteiligung in unseren Augen eine sinn-
volle Massnahme in diesem Gesamtkontext.

In Bezug auf die Praxisgebihr gilt es anzuftigen, dass es in Kombination mit der Telefonberatung
prufenswert ist, ob bei den Managed Care-Modellen die Behandlungsgebiihr erlassen werden kann,
wenn beispielsweise Versicherte Managed Care-Modelle wahlen. Ein Modell kénnte zum Beispiel
sein, dass man sich fur eine Telefonberatung verpflichtet und dass damit die Behandlungsgebuhr
hinfallig wird. Dann hatten wir die richtigen Anreize fir die Versicherten, sich in diesem System im
Sinne der verbesserten Steuerung besser zu verhalten.

Zur Pramienverbilligung und zu diesen CHF 200 Mio.: Fir uns ist es wichtig, dass man jetzt auf der
Kostenseite etwas macht. Wenn man da nichts macht, ist es schade, zusatzliche CHF 200 Mio. ins
System zu pumpen.

4. Leistungserbringer: Arzte, Spitéler, Apotheker etc.

Jacques de Haller, FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Je vais reprendre un certain nombre de ces points. Les autres seront prises en détail dans la réponse
gue nous pouvons vous donner jusqu’a vendredi.

Concernant le triage téléphonique: C’est une mesure utile et nécessaire et le corps médical FMH est
d’accord sur le fonds. C’est une mesure dont on a aussi besoin et qui est importante a la médicine de
premier recours. On n'a plus assez de médecins pour le service de garde. C’est une mesure que nous
pouvons parfaitement envisager. Néanmoins, le triage est un acte médical. Il ne s'agit pas d'un acte
administratif ou d'un acte d’'assurance. Et dans ce sens-la, il nous ne parait pas possible que cette
procédure, cette offre de service médicale, soit le fait des caisses maladies. Plusieurs intervenants
'ont déja dit. Les sociétés cantonales de médicine, les services d'urgences organisés pourraient
parfaitement reprendre cet oeuvre. Cela existe déja dans plusieurs cantons, que ce soit Berne,
Genéve ou Vaud et bien d’autres en réalité. Nous trouvons largement préférable que cela reste dans
le domaine médical.

D’ailleurs, le message du conseil fédéral sur la LAMal le disait déja: Il n’est pas question pour les
caisses maladies [de Haller liest vor] «es ist klar, dass im Rahmen dieser Gesetzgebung keine
Sachleistung in Betracht kommt fiir die Versicherung». Je crois qu'il faut rester a ce principe-la de
savoir qui assure et qui fournit les prestations. Et cela ne peuvent pas étre les mémes personnes. En
plus, il y a un probléeme de contréle de qualité. Le fait que les cantons n’aient pas la fonction d’'une
police de santé gu’ils ont dans la plupart des prestations médicales est aussi problématique si on en
reste a cette fourniture de prestations par les assureurs.

Concernant les contrats de prestation pour les polycliniques et I'hospitalier ambulatoire, je ne vais pas
m'y arréter longtemps. L'ancrage de I'art. 39 ne fait guere de sens de notre point de vue. L'art. 36a
serait largement préférable avec toute la régulation des ressources ambulatoires au lieu de la garder
avec la planification hospitaliére. Ceci dit, nous avons proposé avec les cantons il y a quelques mois
toute une solution assez bien construite pour donner aux cantons ces compétences-la. Nous pensons
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que le plus simple serait de prendre cette proposition-la dans son ensemble de maniére a ne pas
avoir des solutions fragmentées.

Pour ce qui est de la possibilité d’'intervenir sur les tarifs: Nous avons vu que vous avez supprimé un
des éléments qui était dans le projet que nous avons regu par eMail, c’est celui de la moyenne de cing
ans. Il ne figurait pas dans ce que vous avez projeté tout a I'heure. C'est une suppression que nous
ne pouvons que saluer, si tant est que nous puissions approuver le reste, ce qui n'est pas le cas
évidemment. Cette suppression des cing ans permet au moins d’éviter que les cantons qui ont été
raisonnables pendant les derniéres années soient les plus facilement punis. Cela serait assez
incompréhensible. Ceci dit pour cette question tarifaire les accords colts et prestations / Leistungs-
und Kostenvereinbarungen que nous avons conclus dans pratiquement tous les cantons sauf un avec
santésuisse ont permis de contréler I'évolution des codts dans le domaine ambulatoire privé. C'est
certainement un systeme qui vaut d'étre pris en compte, soutenu et poursuivi. On pourrait
parfaitement imaginer d’ailleurs, de I'appliquer aussi aux hdpitaux et a I'hospitalier ambulatoire. C’est
vrai pour nous que le fait, que les gouvernements cantonaux soient responsables d’accepter les tarifs
cantonaux et les valeurs de points d’une part, et d’autre part que la Confédération puisse intervenir la
en travers n'est pas trés cohérent et ne permet pas d'imaginer un fonctionnement normal du systéme
présupposé ici. En plus le fait que la Confédération, que le Conseil fédéral intervienne ici, suppose
I'absence de toute instance de recours, ce qui dans notre systeme de droit est inacceptable. Par
ailleurs nous n’avons pas compris ce que I'OFSP veut dire par « ein ambulanter Bereich».

Concernant la taxe de CHF 30.—: il y a deux ou trois questions qui se posent. La question de la
maternité n'est pas explicitement mentionnée dans les textes que j'ai vus projetés alors qu’elle figurait
dans le communiqué de presse. Cette incertitude doit étre éclaircie. Concernant les prestations de
prévention c'est intéressant, mais il faut voir ce qui ce passe réellement dans un cabinet de
médecine : les gens ne viennent pas juste pour une chose et donc ¢a va étre difficile de savoir si pour
telle consultation avec un vaccin il faudra prélever ces CHF 30.— ou pas. La question des cartes de
crédit est implicitement interdite dans la loi, si ce n'est plus le cas tant mieux. Cela simplifiera un petit
peu I'administration. Il y a aussi le probléeme de la franchise, vous nous dites que vous allez en méme
temps baisser la franchise de CHF 100.—, mais ¢a fait CHF 80.— d’augmentation.

Précision Pascal Couchepin : C'est la participation qui va étre baissée du montant payé et non la
franchise.

Jacques de Haller: Il y a toute une série de réseaux de soins qui n'ont pas de participation et pour
lequel la baisse de cette participation ne va pas servir a grande chose. L’'on va de nouveau punir des
gens qui ont pris des options d’avenir dans leur systeme de soins, ce qui est dommage. Une derniére
remarque concernant la taxe et le fait de limiter cette taxe a I'ambulatoire hospitalier, c’est une fausse
bonne idée. Autant la médecine de premier recours a besoin d'un soutien, elle a besoin d'étre
appuyée, autant le trend d’aller de plus en plus a I'hépital pour des urgences qui ne le méritent pas
colte affreusement cher. C’est vrai que taxer les patients au lieu d'imaginer des mesures positives
pour la médecine de premier recours n'est pas la meilleure solution. La médecine de premier recours
n'a pas besoin de patients, on a plus assez de médecins, on n’est pas en train de courir aprés des
patients, mais on aurait plus besoin de mesures positives que de mesures négatives pour les patients.

Prolongation de 2 ans pour le changement de régime de franchise : La question est pourquoi on veut
absolument garder ces trés hautes franchises. On les rend plus compliquées, on limite les allez retour
des patients, ce ne serait peut-étre pas plus compliqué de supprimer ces hautes franchises. Leur effet
incitatif est selon notre expérience négligeable. On va la simplement coincer dans un systéme une
année de plus des gens qui réaliseront qu'ils ont fait une bétise. Parce qu'il y a beaucoup de gens qui
choisissent ces trés hautes franchises pour payer moins de primes alors qu'ils ne peuvent pas payer
le montant de cette franchise.

Le reste des remarques viendra par écrit d’ici la fin de la semaine.

Bernhard Wegmiller, H+
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Nach dem Studium der Unterlagen fallt uns tibergeordnet vor allem auf, dass wir eigentlich nicht Gber
Dringlichkeitsthemen sprechen. Es sind Massnahmen, die keine Wirkung fur die Pramien 2010 erzie-
len werden. Es stellt sich fir uns vorerst einmal die Frage nach der Art der Behandlung des Geschéf-
tes. Man hat das Gefuhl, man musse etwas tun, koste es, was es wolle. Und die Wirkung wird dann
irgendwann spéater kommen.

Grundsatzlich bergeordnet haben wir im 2006 eine OECD-Studie zum Gesundheitswesen Schweiz
erhalten, welche das BAG in Auftrag gegeben hat. Dort hat man davon gesprochen, dass es zu wenig
wettbewerbliche Elemente gibt. Was wir jetzt vor uns haben sind birokratische und staatsinterventio-
nistische Massnahmen, die vorgeschlagen werden. Fir deren Wirkung habe ich bisher keine konkrete
Plausibilisierung gefunden. Die Ursachen fur das Problem, das wir im Hinblick auf das Jahr 2010 ha-
ben, wurden dargestellt: Falsche Pramienberechungen und Verluste an den Kapitalméarkten. Man hat
bei den Leistungserbringern ja keine unerwarteten Kostensteigerungen gehabt. Eine Frage ist fiir uns
deshalb schon ein bisschen erstaunlich: Wieso schlagt man keine Massnahmen vor auf Seiten der
Versicherungen, die diesbezilglich Wirkung haben wiirden. Anlagevorschriften sind ein Thema. Dann
die Frage der Pramienberechnungen: Wie kann es kommen, dass man sich in den Pramienberech-
nungen derart stark verschéatzt? Ein Faktor, der aus unserer Sicht wesentlich dazu beitragen wirde,
ware der Risikoausgleich. Mit einem guten Risikoausgleich wirden viele Probleme, die jetzt hier auf
dem Tisch sind, vollig obsolet. Wenn sie einen guten Risikoausgleich haben, dann miissen sie keine
Telefonberatung vorschlagen. Dann machen das die Versicherer, wenn dies sinnvoll ist. Wenn sie
einen guten Risikoausgleich haben, missen sie nicht die Vertragsdauer erhéhen. Dann werden die
Versicherer schauen, dass sie die Pramien korrekt berechnen.

Zu den Massnahmen.

Ich mochte zuerst generell etwas zum Spitalambulatorium sagen. Erlauben Sie mir, dass ich etwas
sarkastisch werde: Wenn man hort, wie jetzt das Spitalambulatorium als Problem betrachtet wird,
erhalte ich den Eindruck, dass man eine komische Sorte von Arzten in den Spitalambulatorien hat. Es
scheinen Arzte zu sein, die unter Fixbezahlung bei knappen Ressourcen — es gibt Personalprobleme
in den Spitalern — dazu motiviert werden, in grosster Menge unsinnige Leistungen zu erbringen. Das
ist eigentlich nicht typisch das, was man erwartet. Wenn man liest, was in den Spitalambulatorien
falsch gemacht wird, scheint das der Fall zu sein.

Wir haben vor einem Monat ein Blatt publiziert, in dem wir die Ursachen fir die Kostenverlagerungen
in den spitalambulanten Bereich dargestellt haben. Es sind primar Verlagerungen vom stationaren in
den ambulanten Bereich. Des Weiteren sind es spezialisierte ambulante Nachbehandlungen, die in
den Spitélern stattfinden missen; Krebsbehandlungen, ambulante Rehabilitation, ambulante Psychiat-
rie, seltene Krankheiten, als wichtige Beispiele. Dann hat die Uberweisung von Arztpraxen an Spitaler
fur Spezialabklarungen, Diagnostik usw. in den letzten Jahren massiv zugenommen. Als letzter Punkt
ein Faktor, den wir nicht verschweigen wollen: Die Spitaler machen bedeutend mehr Notfallbehand-
lungen. Dort hat man in vielen Spitélern in vielen Kantonen Massnahmen ergriffen, indem man zu-
sammen mit den Hausarzten Hausarztambulatorien bei Spitdlern etabliert hat. Das «Problem» an der
ganzen Geschichte ist, dass diese Rechnungen samt und sonders Uber die Spitéler laufen. Die Statis-
tik von santésuisse weist das wieder als Spitalkosten aus, und nicht als ambulante Hausarztkosten.
Auch hier hat man letztlich wieder eine Verschiebung in den spitalambulanten Bereich. Wenn sie den
Gesamtanteil an ambulanten Kosten am KVG Uber die letzten zehn Jahre anschauen, werden sie
feststellen, dass der ambulante Bereich im Vergleich zu den Ubrigen Bereichen nicht gewachsen ist.
Der ambulante Bereich ist also nicht angestiegen. Es hat Verlagerungen gegeben. Wir haben das
Uberpriift und kdnnen Ihnen die Zahlen zur Verfigung stellen. Aber Sie haben diese Zahlen sicher
selber auch.

Zum Inhalt der Massnahmen:

Behandlungsgebihr: Wir haben bisher keine konkreten Daten darliber gesehen, wie das wirken soll.
Die Wirksamkeit ist eine reine These. Sie haben Schweden erwahnt. Zu Schweden muss man sagen,
dass man fur die Bevolkerung vorher keine Anreize hatte. Dort hat man erstmals (berhaupt Anreize
eingefuhrt. Die Situation ist ganz anders in der Schweiz. Was feststeht: Die Aufwande in den Spitélern
werden riesig sein. Wir haben bereits Abklarungen gemacht. Wir rechnen mit rund zehn bis zwanzig
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Franken pro Inkasso fur diese ambulanten Gebihren, lber alle ambulanten Konsultationen also mit
Verwaltungskosten von rund einer halben Milliarde Franken. Das Problem bei den Spitélern ist, dass
sie unterschiedlichste Inkassostellen haben miissen. Sie werden das ganze bar zahlen missen, sonst
kdnnen sie’s streichen. Dann fallt der psychologische Effekt — wie Sie ihn nennen — namlich weg. Aus
vielen Wirtschaftsstudien weiss man, dass dieser psychologische Effekt nur zu Tage tritt, wenn es sich
um eine unerwartete, Uberraschende Handlung handelt. Sobald eine Gewohnheit besteht, ist dieser
Effekt wieder weg. Das wird sich innert Kiirze auch im Gesundheitswesen wieder retablieren, wie man
in Deutschland gesehen hat. Diese Cash-Vorauszahlung wird innerhalb von ein, zwei Jahren keinerlei
Wirkung mehr haben, wenn sie sich zu Beginn Uberhaupt einmal einstellt.

Fir die Spitéler werden sich weiter Sicherheitsfragen stellen. Ein Uni-Spital wird pro Tag rund CHF
20'000.— bar-Inkasso machen missen, wenn man die Massnahme so umsetzt, wie Sie es vorschla-
gen. Spitaler sind heute keine Banken. Schon rein die Sicherung beispielsweise fiir Medikamente
musste massiv eingefiihrt werden. Dann kame jetzt offenbar auch noch die Sicherheit fiir das Bargeld
hinzu. Und der letzte Punkt, ein ganz wesentlicher: Die vorliegenden Ausnahmen fiir die Behand-
lungsgebiihr. Es gibt weitere Ausnahmen, die gar nicht erwahnt sind, da es sich um Leistungen nach
anderen Gesetzen handelt. Das muss das Spital in Zukunft vorher abklaren. Man muss versiche-
rungstechnisches Fachwissen im Spital etablieren, damit man die Vorabklarungen machen kann, ob
im Einzelfall eine Inkasso-Gebiihr anféllt oder nicht. Uber das Ganze gesehen miissen in etwa zwei
Drittel der Falle das Inkasso gemacht werden und in einem Drittel der Falle nicht. Das miissen sie
vorher jeweils triagieren und wissen, wo man das machen kann.

Die vorhin teilweise erwahnte Steuerungswirkung oder Differenzierung, je nach Behandlungsstruktur,
lehnen wir definitiv ab. Aus unserer Sicht kann es nicht sein, dass man Uber solche Geblhren Struk-
turpolitik betreibt. Es geht darum, wo die Leistungen effizient erbracht werden, und nicht dass man
Patienten dorthin steuert, wo das der Politik gefallt.

Bezilglich der Tarifsenkung sehen wir eigentlich keinen Grund eine solche Massnahme zusatzlich
einzufiihren. Es gibt heute das Verhandlungsprinzip: Wenn man sich nicht einigen kann, kann der
Staat eingreifen. Wenn sie sagen, man musse zusétzlich intervenieren, ware es ehrlicher zu sagen,
man will von Anfang an Staatstarife. Mit dem Mechanismus, den Sie vorschlagen, betreiben sie wie-
derum Strukturpolitik. Sie werden diese ambulanten Bereiche, zu denen man eine Verlagerung hin
entwickelt, durch tiefere Preise bestrafen. Letztlich heisst das wieder, dass man Strukturpolitik be-
treibt.

Die Planung der Spitalambulatorien ist auch eine Verstaatlichungsmassnahme. Wir kennen keine
sinnvollen Kriterien, wie das gemacht werden soll. Wie auch schon erwahnt wurde, bezieht sich der
Art. 39 auf Spitdler gemass Spitalliste. Alle ambulanten Strukturen, die nicht darunter fallen wirden,
konnten dann trotzdem weiterhin in keiner Art und Weise geplant werden. Das soll allerdings kein
Votum sein, das Gesetz noch auszuweiten. Im Gegenteil will ich damit sagen, dass diese Planung
keinen Sinn macht.

Die telefonischen Dienste erachten wir als sehr prifenswert, wobei man sagen muss, dass diese heu-
te schon weitgehend existieren, wie wir auch von den Versicherern schon gehort haben. Es stellt sich
die Frage, wieso man das gesetzlich vorschreiben muss. Wenn es wirklich sinnvoll und wirksam ist,
wird es ja hoffentlich gemacht. Mit unserer Spitalerfahrung stellen wir uns immer Fragen zu statisti-
schen Zuteilungen: Wieso wird das statistisch den Verwaltungsgebihren zugeordnet? Die Spitaler
haben gute Erfahrungen, wie man Statistiken manipulieren kann. Es wére schon ehrlicher zu sagen,
dass es hier um medizinische Leistungen geht und nicht um Verwaltungsleistungen von Versicherun-
gen.

Dominique Jordan, pharmaSuisse

Notre prise de position ne sera pas trés longue, on utilisera la possibilité de pouvoir vous faire parvenir
d’ici la fin de la semaine notre prise de position par écrit.
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Le conseil téléphonique: Comme il a déja été demandé par les cantons, il serait important de préciser
dans la loi que ce conseil téléphonique pourrait ou devrait étre délégué. Il y a aujourd’hui des
fournisseurs de prestations qui sont dynamiques et qui ont des modeéles a disposition. Il serait
dommage qu'il y ait une concurrence. Cette séparation entre les fournisseurs de prestations et les
assureurs me semble trés importante.

Le ticket modérateur me semble aussi tres important. Je ne veux pas discuter sur le montant. On a vu
que des incitations monétaires avaient pas mal d’influence sur les patients. On I'a vu avec les actions
du DFI sur les génériques. Et je crois qu'il est trés important — si on veut avoir une incitation positive —
de calculer aussi le processus avec lequel il va étre applique pour ne pas avoir des tendances
négatives, qui pourraient étre relativement dramatique.

Nous sommes au niveau de la pharmacie souvent en contact avec les patients, nous avons souvent
aussi des difficultés a convaincre une personne a aller voir son médecin. Donc une menace financiére
pourrait étre un handicap supplémentaire par rapport a une bonne prise en charge d'un patient. Ce
d’autant plus que si p.ex. — je prends juste la pharmacie — si on envoie activement quelqu’un chez
son médecin, c’est une incitation relativement négative qu'il doive encore payer CHF 30.—. Encore la
je ne dis pas, qu'on ne doive pas I'appliquer, mais I'appliquer peut-étre différemment, avec une
communication adéquate, si on ne veut pas rater le but.

Pierre Théraulaz, SBK-ASI
Merci de nous donner la parole. Je ne traiterais que deux ou trois points ici.

Avec la future ordonnance sur le financement des soins en ambulatoire qui doit bientdt sortir, les
patients que nous prenons en charge dans ce secteur vont voir déja augmenter de maniéere notable
leur participation. De méme les institutions de soins de ce secteur attendent déja depuis des années
que leurs colts globaux puissent étre pris en compte dans le financement.

Le ticket modérateur comme l'intervention sur les tarifs ne nous semble — pour ce secteur spécifique
en tout cas — ne pas arriver a un bon moment. Il faudrait d’abord voir les effets des modifications
Iégislatives de I'année passée. Pour ce qui est du ticket modérateur de plus il nous semble manquer
de précision et poser des problemes d'application. Un exemple : l'infirmiére de santé publique qui
dans le Spitex prend en charge un patient et qui considére avoir besoin d’'une nouvelle prescription,
devra t'elle demander au patient les CHF 30.— pour pouvoir aller vers le médecin demander une
ordonnance ? Il s’agit ici d’'une prestation du médecin qu’il pourra facturer au TARMED. De la méme
fagon, et je rejoins Monsieur Jordan en disant que, lorsqu’un professionnel de la santé dirige un
patient vers un secteur de la santé ou vers un autre professionnel de la santé un tel ticket ne me
semble pas devoir étre demandé, car sinon ca donnera des incitations négatives et ¢a créera des
problémes de communication entre le professionnel et son patient.

Conseil téléphonique : Nous le considérons comme une trés bonne mesure. Elle est intelligente et a
fait ses preuves. Des expériences dans ce pays le prouvent déja. Seulement elle doit étre liée au
réseau et ne peut pas étre une structure nationale, car a ce moment-la on a des doublons et des
problemes de lien. En plus on aurait des problemes de contréle, car ce serait la seule structure du
domaine qui ne serait pas sous le contréle des polices sanitaires cantonales et ceci nous pose un
grand probléme. Si vous avez eu l'occasion d'entendre ce qui se passe dans les commissions de
plainte pour patients, vous vous rendrez compte que les débordements sont déja rapides, mémes
avec des structures sous surveillances des conseils de santé. De plus, il serait nécessaire de préciser,
au moins dans les ordonnances, quelle est la qualification minimum des professionnels qui assument
ce role. Il ne suffit pas de dire « un professionnel de santé ». Ca doit étre une personne avec une
gualification minimum et nous la considérerons comme étant d'un niveau tertiaire de formation selon
le niveau de formation professionnel Suisse.
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Rosmarie Glauser, VSAO Schweiz

Wir bedauern es etwas, dass hier keine Gesamtsicht vorgeschlagen wird. Fast alle Probleme und
Losungsansatze, die hier vorgeschlagen werden, kdnnten mit einer flaichendeckenden Ldsung von
Managed Care-Systemen geldst werden und jedes Problem wére dadurch besser gelost.

Die Telefontriage ist sicher eine sehr gute Idee. Das braucht es. Es ware aber besser, wenn es in
einem Netz ware, denn man wird von niemandem so gut telefonisch beraten wie vom eigenen Grund-
versorger oder von Leuten, die einen [den Patienten] kennen. Sicher ist, dass in der Gesetzesvorlage
Qualitatsvorgaben gemacht werden missten. Vor allem misste klar geregelt werden, dass, wer versi-
chert, nicht behandelt, und dass nicht behandelt, wer versichert. Konkret: Die Telefonzentralen diirfen
keinesfalls von Krankenkassen gefiihrt werden. Heute wurde uns hier gesagt, dass dies auch nicht die
Idee ist. Das ist schon. Aber man sollte das auch regeln, um es sicherzustellen.

Die Regelung der ambulanten Téatigkeit der Spitaler durch die Kantone: Die Verschiebung vom statio-
naren in den ambulanten Bereich ist ausdriicklich gewollt und wird mit der neuen Spitalfinanzierung
forciert werden. Es ist logisch, dass dies zu einer Kostenverschiebung fihrt und dass der ambulante
Bereich kostenmassig zunimmt. Ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, dass es hier darum
geht, Instrumente zu entwickeln, um das zu kappen. Das geht nicht ohne flankierende Massnahmen.
Die Kriterien: Wenn die Kostenzunahme héher ist als im Durchschnitt der letzten finf Jahren oder
hoher als in anderen Kantonen. Das wird immer der Fall sein, weil die Verlagerung vom stationaren in
den ambulanten Bereich in jedem Kanton irgendwann einen Kostenschub auslésen wird, der héher ist
als der Durchschnitt der letzten fiinf Jahre. Da dies nicht in allen Kantonen gleichzeitig stattfindet, wird
es immer Kantone geben, die in diesem Bereich ginstiger sind. Dieses Benchmarking kann auch zu
gefahrlichen Situationen flhren. Unterstiitzt ist das immer vom Gesundheitspersonal, das wie wir wis-
sen immer alles mdglich macht und jetzt schon unter Bedingungen arbeitet, die zum Teil katastrophal
sind. Die Spitaler brauchen also auch geniigend Mittel, um diese Vorgaben einhalten zu kénnen. Und
die Spitaler werden zum Teil explizit gezwungen, Mehreinnahmen zu generieren. Wenn in diesem
Bereich eine Losung gefunden werden muss, dann sicher die, dass die Tarife fir ambulante Leistun-
gen im Spital wie in der freien Praxis immer die gleichen sind.

Das gleiche gilt fur die andere Massnahme in diesem Bereich, die Tarifsenkungen. Auch da wird der
ambulante Bereich zunehmen und es kann nicht sein, dies einfach mit der Tarifsenkung zu kappen.
Hinzu kommt — wie wir schon gehort haben — dass ein demokratisch abgesegnetes Verfahren exis-
tiert, um diese Tarife festzusetzen. Es kann nicht sein, dass jetzt so ein dirigistisches Element un-
durchdacht zum Tragen kommt. Zudem ist es ein ausgesprochen falsches Signal fiir den akuten Arz-
temangel und fir andere Berufe im Gesundheitswesen, wo wir auch in eine Phase der Unterversor-
gung kommen.

Die Praxisgebiihr ist eine zuséatzliche Belastung der privaten Haushalte. Diese ist in der Schweiz be-
reits hoch. Daher kénnen wir das nicht unterstiitzen. Zudem gibt es bei den meisten Leuten kaum
einen Lenkungseffekt. Die Leute, bei denen diese Massnahme einen Lenkungseffekt haben kénnte,
sind genau jene, die dann aus Kostengriinden zu spat medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Aus-
serdem generiert diese Massnahme einen grossen administrativen Aufwand. Wir unterstiitzen H+ mit
der Forderung, dass es keinen Sinn macht, hier Differenzierungen zwischen Spital und nicht-Spital zu
machen, weil es sich dabei um innovative Modelle handelt, die aufgrund des Arztemangels nétig sind.
Zum Beispiel, dass Praxen im Spital vorgelagert werden. Und da wird eine Unterscheidung dann sehr
schwierig.

Lionel Ricou, CURAVIVA

Nous prendrons position sur une seule mesure, le ticket modérateur: Nous considérons que du point
de vue des EMS, en particulier pour leurs résidents, cette mesure n'est pas appropriée et nous
demandons donc de les [les EMS] exclure de cette mesure.

Les raisons pour lesquelles elle n’est pas appropriée : tout d’abord en raison de la prochaine mise en
ceuvre du financement des soins, les résidents seront susceptibles de contribuer jusqu'a hauteur de
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CHF 7'000.— par année a leurs soins. Donc ils contribuent déja largement au financement des soins.
Deuxiemement |'effet psychologique ne sera pas atteint puisque les résidents en EMS ne vont pas
eux-mémes payer les CHF 30.—, mais ca devra étre assuré soit par leur famille, soit par
I'établissement médical, soit par le tuteur. Et enfin lorsque les résidents sont confrontés a des
bagatelles comme elles ont été décrites dans les commentaires, les résidents peuvent recourir aux
infirmiers et ne vont pas recourir au médecin. Notre position est donc de demander d'exclure les
résidents en EMS de cette mesure du ticket modérateur.

Urs Brogli, Privatkliniken Schweiz

Ich méchte mich im Grundsatz H+ anschliessen. Wir haben hier keine Differenzen. Trotzdem mochte
ich auf zwei, drei Punkte etwas naher eingehen.

Zuerst zum Verfahren: Wir haben heute wieder gehdrt, dass die Einsparungen aufgrund dieser Mass-
nahmen eigentlich nicht wirklich beziffert werden kénnen. Wir sind der Meinung, dass keine einzige
dieser Massnahmen die Pramien fur 2010 beeinflussen wird. Deshalb hétte diese Notfallibung nicht
gemacht werden missen und wir hatten diese ganze Geschichte auf dem ordentlichen Weg angehen
kdnnen, auch viel grundsatzlicher angehen kdnnen, wie das verschiedentlich schon erwahnt worden
ist.

Wir lehnen die Bestimmung zur Planung des ambulanten Spitalbereichs ab. Nachdem sich das Par-
lament in der letzten KVG-Revision zu etwas mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen durchgerungen
hat, will man nun wieder in die entgegengesetzte Richtung fahren und Planung und Staatseingriffe
auch im ambulanten Bereich intensivieren, mit anderen Worten die staatliche Vollplanung im Spitalbe-
reich anstreben. Eine solche Planung wirde auch im Widerspruch zu den Behandlungsmodellen ste-
hen, die eine enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer férdern sollen. Stichwort interdisziplinare
Behandlungen oder Behandlungsketten. Das wiirde dadurch zumindest teilweise in Frage gestellt.

Dann zum Art. 55b, den wir ebenfalls ablehnen: Dem Bundesrat soll damit ja die Mdglichkeit gegeben
werden, rechtsgultig ausgehandelte oder festgesetzte Tarife im ambulanten Bereich einseitig wieder
andern zu kénnen. Ein derartiges Vorgehen ist unhaltbar und letztlich von der Wirkung her auch abso-
lut untauglich. Grundsétzlich ist zu diesem Problemkreis zu sagen, dass die Zunahme der ambulanten
Behandlungen gewaollt ist und eine effiziente Massnahme zur Senkung der Gesundheitskosten insge-
samt darstellt. Der Hauptgrund liegt darin, dass in stark zunehmendem Mass eine Verlagerung vom
stationaren in den ambulanten Bereich angestrebt worden und auch erfolgt ist. Werden nun Mass-
nahmen ergriffen, die die ambulanten Behandlungen defizitar oder noch defizitarer werden lassen,
wird diese positive Entwicklung gestoppt. Dies wird zur Folge haben, dass die stationéaren Kosten
wieder steigen werden. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass im Bereich des ambulanten
Tarifs seit der Einfuhrung des TARMED im Jahre 2004 keine Teuerung ausgeglichen worden ist. Zu-
dem wurden die damaligen Tarife bereits aus politischen Griinden tiefer angesetzt als die vereinbarte,
auf betriebswirtschaftlichen Uberlegungen beruhende Berechnungsart ergeben hat. Dies zeigt, dass
eine Senkung des heute ohnehin zu tiefen Tarifs unzumutbar ist. Sie wirde dazu fuihren, dass gewis-
se Leistungen gar nicht mehr angeboten wirden, was letztlich eine Rationierung der Gesundheits-
dienstleistungen zur Folge hétte.

So viel zu diesen zwei Punkten. Zu den restlichen Punkten werden wir uns schriftlich aussern.

Margot Enz Kuhn, Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, SGAM

Auch wir sind der Ansicht, dass dieses Paket vor allem zu Umverteilung fiihrt und keine Qualitatseffek-
te haben wird. In den von Ihnen verteilten Unterlagen sehen wir, dass die Bruttoleistungen pro versi-
cherte Person von 1999 bis 2007 im Bereich der ambulanten Arzte deutlich unter dem Durchschnitt
der Ubrigen Leistungserbringer im Gesundheitswesen liegen, und zwar um 2,7%. Deshalb ist es ver-
fehlt, diese Korrekturen einmal mehr auf dem Buckel der Patienten und der Hausarzte abwickeln zu
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wollen. Aus diesem Grund erachten wir das gesamte Paket als ungeeignet fir die Kosteneindam-
mung.

In Ergdnzung zu dem, was heute zum Behandlungsbeitrag schon besprochen wurde, méchte ich sa-
gen, dass wir diese Massnahme in der vorgeschlagenen Form inakzeptabel finden. Es wirde einen
riesigen administrativen Aufwand fur uns in den Praxen bedeuten. Wir leiden schon jetzt darunter und
fordern seit drei Jahren eine Reduktion des birokratischen Aufwandes und nicht eine Steigerung. Wir
sind zudem der Ansicht, dass die Qualitat der Patientenbegleitung negativ beeinflusst werden kénnte,
wenn sich Leute weigern, wegen dieses Behandlungsbeitrages zu Nachkontrollen zu kommen, die in
gewissen Situationen sinnvoll und fir die Qualitat der Behandlung notwendig sind.

Wir sehen jedoch eine sinnvolle Lenkungsmassnahme zur Steuerung der Patientenstrome durchaus
als eine positive Massnahme. Diese muss aber gut diskutiert werden. Falls an der Patiententaxe fest-
gehalten wird, muss dies bedeuten, dass die Hausarztkonsultationen und die durch den Hausarzt
erfolgten Uberweisungen an den Spezialisten zwingend davon ausgenommen werden. Dies wére im
Rahmen von Managed Care — was auch unserer Ansicht nach unbedingt zu férdern ist — bereits er-
fullt.

Zu den Tarifsenkungen durch den Bundesrat bei Gberdurchschnittlicher Kostensteigerung: Sie wissen,
dass die einzige erfolgreiche Steuerung im Gesundheitswesen bei den frei praktizierenden Arzten in
den letzten funf Jahren durch die Kostenneutralitatsvereinbarung und die LeiKoV, Leistungs- und Kos-
tenvereinbarung, erfolgt. Im Gegensatz zur Behauptung in der Botschaft sind mit der Ausnahme von
Genf samtliche Kantone der LeiKoV beigetreten. Es handelt sich also nicht um eine Art Freiwilligkeit,
die nur von den wenigsten befolgt wird. Die Vorgaben wurden von uns auch vollumféanglich erfillt. Aus
diesem Grund ist die geforderte Massnahme im OKP-Bereich der frei praktizierenden Arzte schlicht
Uberflissig.

Die ungerechtfertigten Unterschiede der Taxpunkte im ambulanten Bereich, also an den Spitalambula-
torien und bei den frei praktizierenden Arzten, werden durch die vorgeschlagene Massnahme nicht
sicher korrigiert. Es ist moglich. Aber wir glauben nicht, dass dies so erfolgen wird.

Die Telefontriage ist grundsatzlich sicher eine gute Angelegenheit. Wir machen das tagtaglich bei
unseren Patienten. Dem ist nichts entgegen zu setzen. Es mutet uns etwas merkwirdig an, dass bei
unserer Arbeit immer von Evidenz gesprochen wird, wahrend hier eine Massnahme eingefiihrt werden
soll, die offensichtlich jeglicher Evidenz entbehrt, was die Kosteneindammung angelangt. Wir wissen
nicht, ob diese Massnahme etwas bringt, oder ob sie im Gegenteil die Leute erst recht zu den Arzten
schleust, weil der Triageur unsicher ist.

Es ist sehr zu bezweifeln, ob die Versicherer, die eine solche Telefontriage aus eigenen Mitteln finan-
zieren mussen, die mit hohen Kosten verbundene Qualitat auch sicherstellen kdnnen und wollen. Wir
befiirchten, dass die Qualitat der Telefontriage darunter leiden kdnnte.

Zur Steuerung des Angebots im spitalambulanten Bereich: Wir haben bis heute die Erfahrung ge-
macht, dass Leistungsauftrage nicht zu einer Kosteneinschrankung flihren. Deshalb sind sie nicht
geeignet flir diese Massnahme.

Urs Wanner, SBV

Ich fasse mich kurz. Beim Telefonberatungsdienst ist seitens unserer Vereinigung ein Fragezeichen in
Bezug auf die Evidenz zu machen, wie das soeben von meiner Vorrednerin dargelegt worden ist. Soll-
te die Regelung der Tatigkeit der Spitdler im ambulanten Bereich ohne objektive und realisierbare,
kontrollierbare Kriterien aufgenommen werden, dann ist diese Regelung ein Blankoscheck und muss
von uns klar abgelehnt werden.

Was die Tarifsenkung bei Uberdurchschnittlichen Kostenentwicklungen betrifft: Hier bedauern wir,
dass ausdrucklich nur die Kantone angefragt werden sollen. Wieso wollen Sie hier nicht auch die Leis-
tungserbringer durchaus einmal zu Rate ziehen?
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Bei den Pramienverbilligungen sind wir der Meinung, dass diese ausdrtcklich kontraproduktiv sind,
weil sie eben gerade die Starkung der Eigenverantwortung, auf die der Behandlungsbeitrag abzielt, im
Grunde genommen wieder neutralisieren.

Wir werden morgen an unserer Vorstandsitzung die entsprechende schriftliche Eingabe noch ergan-
zen.

Walter Hacki, PULSUS

Wir sind eine Vereinigung, die sich fur eine freie, sozial verantwortbare Medizin einsetzt und haben
insgesamt etwa 7°'000 Mitglieder, Kollektivmitglieder inklusive. Wie alle hier im Saal haben wir wenig
Zeit gehabt, uns die Massnahmen anzusehen. Diese Stellungnahme ist also provisorisch.

Wir stellen fest, dass hier mit Eile eine Vorlage durchgeboxt werden soll, zu der man eigentlich alle
Daten und Prognosen schon gekannt hat. In jedem Bereich, auch im spitalambulanten, ist das Wachs-
tum schon seit zehn Jahren da. Das Wachstum hat sich ziemlich konstant zwischen 10% und 20%
jahrlich entwickelt. Man weiss schon lange, wo Veranderungen stattfinden, wo die Entwicklung statt-
findet. Aber man hat diese Entwicklung so gewollt, wie verschiedene Redner heute bereits bemerkt
haben. Wir vermuten, dass die Verwerfungen, die jetzt zu diesem notfallmassigen Handeln fihren,
durch die Finanzmarkte ausgeltst wurden. Wahrscheinlich wurden Reserven verloren oder annulliert,
je nach Versicherer. Sollte es jedoch der Fall sein, dass die Versicherungen vom Bundesamt selbst
angehalten wurden, mehr als nur miindelsichere Anlagen zu tatigen, dann fragen wir uns, ob hier der
richtige Ansprechpartner ist, um die Probleme zu I6sen.

Die Arzteschaft hat in den letzten fiinfzehn Jahren stark unter den Entwicklungen im Gesundheitswe-
sen gelitten, vor allem in der ambulanten Praxis. Wir wissen alle, dass die ambulante Praxis die effi-
zienteste Behandlungsform ist, auch fur Notfélle, wenn sie dort erledigt werden kénnen. Der zweite
Schritt zum Spital kann dann nétig werden, ist so aber besser geldst. In diesem Zusammenhang leh-
nen wir die Massnahmen ab, die den Besuch der Praxen reduzieren wollen. Daher lehnen wir diese
Kostenpauschale ab. In Deutschland hat die Kostenpauschale am Anfang eine gewisse Wirkung ge-
habt. Diese wurde dann ausgeglichen und es war nichts mehr zu sehen davon. Wie vorhin schon ge-
sagt wurde hat die Kostenpauschale viel Aufwand mit sich gebracht. Ich denke, das lasst sich so nicht
durchfuhren.

Zum Datenstrom an die Versicherer: Ich befiirchte, dass wenn die Daten monatlich beim Bundesamt
landen, sich dort noch hektischere Aktivitaten entfalten. Dem mdochte ich lieber vorbeugen. Die Versi-
cherer sind selbst in der Lage, ihre Kassenhaltung zu beurteilen.

Zu den Tarifen: Wir lehnen diese Kompetenzzuweisung an den Bundesrat kategorisch ab. Tarife und
Kostenentwicklung sind Sache der Tarifpartner. Hier soll in keiner Form interveniert werden kénnen.

Bei den Verlangerungen der Versicherungsverhéltnisse muss man griindlich anschauen, was sinnvoll
ist, und was nicht. In Bezug auf die zwei Jahre haben wir unsere Meinung noch nicht gemacht. Auf-
grund der Voten, die ich heute gehért habe, kann man dazu auch kritisch Stellung nehmen, zumindest
zu der Form, in der diese Massnahme vorgeschlagen wurde.

Telefondienst ist Sache der Versorgung und muss von Arzten oder Pflegenden durchgefiinrt werden,
wie das jetzt bereits schon gemacht wird. Ich denke nicht, dass dies zur Steuerung der Behandlung im
Sinne der Krankenversicherung durchgefuhrt werden kann. Dies muss anderen Organisationen tber-
lassen werden.

Noch eine Bemerkungen zu den offenbar erfolgreichen Daten aus Skandinavien: Ich méchte daran
erinnern, dass Skandinavien ein sozialistisches Gesundheitswesen hat. Dort kann der Patient nicht
aus viel mehr auswaéhlen, als das, was ihm geboten wird. Dass dort Modelle wie diese Telefonbera-
tung Erfolg haben, kann ich mir gut vorstellen. Aber in der Schweiz haben wir andere Verhaltnisse.
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Sollte das Bundesgesetz in der vorgesehenen Form verabschiedet werden, denke ich, dass wir von
PULSUS bereit waren, ein Referendum zu unterstiitzen, gleich wer dieses ergreift. Wir wiinschen dem
Departementsvorsteher allerdings einen besseren Abgang.

Alexander Weber, Vertreter der Schweizerischen Zahnéarzte-Gesellschaft SSO

Ich moéchte zwei Bemerkungen anbringen. Zuerst zur Praxisgebuhr: Wir haben schon gehdrt, dass die
administrativen Kosten steigen. Das ist klar. Es steigt aber auch das Ausfallrisiko, wenn das Geld
nicht eingetrieben werden kann. Ich denke hier insbesondere an Unfélle, bei denen der Patient direkt
zum Behandler geht. Wenn dieser das Geld dann nicht eingetrieben hat, liegt das Risiko beim ihm. Ich
bin der Meinung, dass dieses Risiko abgegolten werden muss, ahnlich wie im Bereich der Bundes-
steuer, wo die Kantone fir den Einzug dieser Geblhr entschadigt werden. Mindestens 30% dieser
Gebihr mussten fiir die Administration vorab abgenommen werden. In diesem Zusammenhang moch-
te ich darauf hinweisen, dass ein grosser Teil der KVG-Behandlungen Unfélle sind, die in Zahnarzt-
praxen behandelt werden. Hier stellt sich immer die Frage der Abgrenzung: Ist die Person nach KVG
oder nach Unfallversicherungsgesetz gegen den Unfall versichert. Das ist in vielen Fallen zu Beginn
gar nicht klar. Man weiss also nicht, ob man die Geblhr einkassieren muss oder nicht. Und wenn man
das einkassierte Geld schlussendlich noch zuritickschicken muss, sind die CHF 30.— durch die Admi-
nistration bereits wieder weg.

Ich méchte darauf hinweisen, dass wir insbesondere den Vorschlag bezuglich der langeren Vertrags-
dauer fir spezielle Versicherungsformen unterstiitzen. Wir glauben, dass dieser Selbstbedienungsla-
den, bei dem man jedes Jahr eine andere Variante wéhlen kann, durchaus eingeengt werden darf.

Zur Telefontriage mdchte ich dem Departementsvorsteher und den Politikern zu Uberlegen geben,
dass es nicht sein kann, dass die Telefontriage bei der Krankenkasse — auch wenn sie bei Medgate
angeboten wird — gratis ist. Wenn ich aber meinen Hausarzt anrufe, wird flr dieses Situation die Pra-
xisgebuhr verrechnet. Das kann ja wohl nicht Sinn der Sache sein.

Ulrich Blrgi, Schweizerische Gesellschaft fur Innere Medizin

Alles was sage wurde eigentlich schon gesagt. Ich melde mich nur noch, weil unsere Gesellschaft
zusammen mit den Allgemeinmedizinern einen grossen Teil der Hausarzte vertritt.

Aus unserer Sicht kdnnen wir die Monitoringmassnahmen unterstiitzen. Die Verlangerung der Ver-
tragsdauer auch. Mit der Telefonberatung leben wir schon fast. Wir glauben allerdings, dass die ideale
Telefonberatung zwischen Patient und Hausarztnetz stattfindet. Schwierigkeiten haben wir mit der
Behandlungsgebiihr von CHF 30.—. Wir flirchten, dass es grosse administrative Umtriebe geben wird.
Wir kénnen uns vorstellen, dass es nur voriibergehend wirkt, wie das vorhin bereits aufgezeigt wurde.
Wir hatten gerne an einem allgemeinen, grésseren Paket mitgearbeitet als an Einzelpunkten.

Beatrice Mazenauer, Spitex

Generell sind wir der Meinung, dass Notrecht nicht adaquat ist. Dies aus vier Grinden. Die Wirkung
fur 2010 ist zweifelhaft. Die Mitwirkung im parlamentarischen Prozess ist beschrankt. Verschiedene
Elemente sind bereits in verschiedenen Revisionspaketen in Diskussion. Und die Problemanalyse
sowie die Wirksamkeit der Massnahmen konnten nicht seriés geklart werden.

Uns ist der Zusammenhang zwischen diesem dringlichen Bundesbeschluss und der Revision der
Pflegefinanzierung, die verabschiedet aber noch nicht in Kraft ist, unklar. Ich méchte daran erinnern,
dass die Patienten im neuen System der Pflegefinanzierung bereits gentigend an der Pflege beteiligen
missen. Die Beteiligung beim Besuch des Arztes kame dann noch dazu.
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Herr Indra hat in der Einflhrung Spitex als kostentreibenden Faktor erwahnt. Ich méchte darauf hin-
weisen und ware froh, wenn das auch in der Botschaft erwahnt wiirde, dass die Spitexkosten Folgen
von Faktoren in der Spitalbehandlung sind. Nach ambulanter Behandlung sind Massnahmen in der
Pflege mdglicherweise noch notwendig. Die Personen werden frilher aus dem Spital entlassen, sind
damit aber nicht gestinder, sondern bedurfen weiterer Pflegemassnahmen. Zudem treten die Perso-
nen auch viel spater in Pflegeheime ein. Diese drei Faktoren sind aus den Kosten in den Anhangen
der Botschaft eigentlich ersichtlich. Es handelt sich um Verlagerungen, die das KVG seit der Abstim-
mung immer wieder erwéahnt hat und die auch gewollt sind. Wir waren froh, wenn Spitex jetzt nicht als
Kostentreiber hingestellt wirde.

Daniel Herren, FMCH

Ich méchte mich kurz fassen und in Erganzung zum bereits Gesagten noch eine Sicht der Spezialis-
ten einbringen. Als invasiv und chirurgisch tatige Spezialisten beflirchten wir eine Uberproportionale
Zunahme von Erstkonsultationen bei uns Spezialisten. Dies kénnte indirekt zu einer weiteren Schwa-
chung der Grundversorgung und Hausarztmedizin fihren. Es lasst befurchten, dass die Zahl der Ba-
gatellfélle, die direkt von Spezialisten beurteilt und behandelt werden missen, zunehmen koénnte.
Gleichzeitig, wenn nun eine Gebihr fir Spezialisten eingefiihrt wirde, flirchten wir einen Behand-
lungsqualitatsverlust und eine mogliche kostenbedingte Unterlassung von Folgekonsultationen nach
chirurgischen und invasiven Behandlungen. Die postoperative Nachsorge bedingt eine sorgfaltige
Betreuung der Patienten. Mit der Einfihrung einer solchen Gebiihr werden falsche Anreize zur Unter-
lassung solcher Kontrollen gesetzt.

Zum Kostenmonitoring der ambulanten Kosten im Spital durch die Kantone: Grundsétzlich begrisst es
die FMCH, dass dies nebst der Kontrolle der stationdaren Behandlungskosten durchgefiihrt wird. Der
medizinische Fortschritt und die damit verbundenen Mdglichkeiten auch komplexere Behandlungen
ambulant vornehmen zu kénnen, fordert nebst anderen Faktoren die Verschiebung der Kosten in den
ambulanten Spitalbereich. In Hinblick auf die Einfihrung der Fallpauschalen scheint es uns extrem
wichtig zu sein, die ambulanten Spitalkosten im Sinne eines Teilaspekts der Begleitforschung dieser
Einfihrung der Fallpauschalen zukommen zu lassen. Allerdings fordern wir dort eine Einbettung in ein
Kostenmonitoring und ein sinnvolles Begleitforschungskonzept sowie die Bereitstellung von gentigend
Ressourcen fur diese Aufgabe.

Walter P. Holzle; vips

Die vorgeschlagenen Massnahmen sind im Vorfeld und auch hier jetzt wieder extrem kritisch aufge-
nommen worden. Wir meinen aber, dass man es sich zu einfach macht, wenn man alle Massnahmen
welche eine gewisse Lenkung der Nachfrage zum Ziel haben einfach ablehnt. Dazu gehéren nament-
lich der Vorschlag der Patientenpauschale oder Massnahmen welche von kantonaler Seite ergriffen
werden kénnten, um im spitalambulanten Bereich oder im Notfallbereich einzugreifen. Wir wiinschen
noch mehr Aktivitaten zur Forderung von Netzwerken und Managed Care. Wir sind eher zurlickhal-
tend wenn es um andere Leistungserbringer geht. Fir uns sind die Medikamentenpreise und die
Massnahmenpakete auf Verordnungsebene entscheidend. Diese wollen sie uns ja per Ende Monat
erdffnen. Wir sind schon ganz gespannt darauf.

Seit 1996 haben wird regelmassig mit Behérden Pakete gesucht, so dass die Preise in der Schweiz
mit vergleichbaren Landern auch wirklich angepasst wurden. Das waren tUber CHF 1 Mia. Preissen-
kungen in diesem Zeitabschnitt, das waren auch sehr viele Arbeitsplatze, welche tangiert wurden.
Jetzt wiederum hért man in den Medien Zahlen wie CHF 500 Mio., CHF 850 Mio., das sind sehr ex-
treme Szenarien, wenn man die gesamten Medikamentenkosten betrachtet, welche eigentlich im
Teuerungsrahmen gewachsen sind. Im ersten Quartal ist die Menge wiederum, wahrscheinlich auf-
grund der Grippewelle auch, um 2.7% gestiegen, Kosten jedoch nur um 3.6%. D.h die hochinnovati-
ven Préparate haben eigentlich nicht sehr viel Wachstum ausgemacht.

39/54



Was fiir uns wichtig ist sind berechenbare, nachhaltige Massnahmen, die man in Zukunft umsetzt. Die
Pharmaindustrie ist hier bereit, obwohl die KVG-Revision gescheitert ist, einen sinnvollen Preistiber-
prufungsrhythmus einzufithren, damit solche Ausreisser gegenuber dem vergleichbaren Ausland nicht
mehr stattfinden. Wir sind der Uberzeugung, dass bei neuen Indikationen eine WZW-Uberpriifung
stattfinden sollte. Aber selbstverstandlich kann eine neue Indikation nicht automatisch eine Preissen-
kung auslosen, weil diese mit hochwertigen und sehr teuren klinischen Studien erforscht werden
musste.

Ein letzter Punkt, wir glauben dass der Generikagebrauch in der Schweiz durchaus noch mehr Poten-
zial hat. Wir sehen auch hier im Vergleich Originalpréparate Ausland und Generika Ausland — ver-
gleichbares Ausland wie Deutschland — noch Handlungsbedarf, hier ist noch Sparpotenzial vorhan-
den.

Die Schweiz ist ein sehr wichtiger Standort fir die Pharma mit einem wahrscheinlich héchsten Wert-
schdpfungsanteil im Bezug auf Arbeitsplatze. Der direkte und indirekte Beitrag der Industrie zum
Volkseinkommen betragt zurzeit gut das 5-fache der Ausgaben, die wir im Medikamentensektor vor-
nehmen.

Ich méchte noch diesen Irrtum korrigieren, dass wir die Kaufkraft schwéchen wenn man Pramien er-
hoht. Das ist nicht korrekt. Wir alle haben heute gerade jetzt eine Kaufkraft X. Die Frage stellt sich, wo
geht die Kaufkraft hin. Wenn sie in das Gesundheitswesen geht, ist fast 90% der Wertschdpfung im
eigenen Land, gut 20% der arbeitenden Bevolkerung arbeitet hier, d.h. es ist wahrscheinlich der
grosste kaufkrafttreibende Faktor in der Gesamtbetrachtung des BIP. Bei einem neuen Auto sind es
vielleicht 20% lokale Wertschdpfung, bei Auslandreisen nicht mal mehr 5%. Hier muss man gesamt-
volkswirtschaftlich vorsichtig korrigieren und nicht einfach alles herausschneiden damit dann die wert-
vollen Arbeitsplatze verloren gehen.

Pascal Couchepin: Si jai bien compris, I'augmentation de 15% prévisible des primes est le meilleur
programme d’'impulsion qu’on peut avoir.

Susanne Clauss, SHV Schweizerischer Hebammenverband

Das Meiste wurde schon gesagt. Was uns fehlt ist in Art. 55b, die Mutterschaft. Sie gehen mit mir
einig, dass wir eigentlich mehr Leistung mdchten. Es ware fir die Hebammen jedoch ziemlich fatal,
wenn dann die ambulanten Kosten, die daraus entstehen, sich auf die Tarife auswirken wiirden, da
die Hebammen schon schlechte Tarife haben. Vor allem 10% ist flir uns schwierig zu meistern.

Bei der Telefonberatung befurchten wir eine Qualitatseinbusse. Auch wir missen uns stdndig an die
WZW-Formel halten. Wir méchten darauf hinweisen, dass Mutterschaft etwas ganz Spezielles ist und
immer von Fachpersonen beraten sein sollte. Wir wiinschen uns, dass das auch noch verankert wird.

Wir sind dankbar daflr, dass in Art. 64 die Mutterschaft ausgeklammert wurde.

Corinna Bisegger Schweizerisches Rotes Kreuz
Es war zu kurz fur eine Organisation wie das SRK um eine offizielle Stellungnahme mitzubringen.

Zwei Uberlegungen in Bezug auf zwei Gruppen, die gerne vergessen gehen. Es wurde schon ange-
sprochen, dass es Menschen gibt, fir die CHF 30.— sehr viel ist. Es ist beruhigend zu wissen, dass
man dieses Geld von der Erganzungsleistung zuriickbekommen kann. Trotzdem die Bitte, diese
Gruppe von Menschen zu beriicksichtigen, wenn Sie die ganze Abwicklung regeln. Sei es mit Gut-
schriften oder mit vorangehender Befreiung, denn schon ein Vorschuss von CHF 30.— ist viel.

Beim Telefondienst wére es eine gute Chance die Migrationsbevolkerung zu beriicksichtigen. Indem
sich Versicherer zusammenschliessen und einen Dienst anbieten, der die Betroffenen dazu anleitet
das System in der Schweiz richtig zu nutzen. Z.B. nicht als erstes in den Notfalldienst zu gehen oder
auch die Dienste frith genug in Anspruch zu nehmen, um nicht grosse Folgekosten zu verursachen.
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Carmen Chuard ASDD / SVDE

Je rejoins l'avis des sages femmes. C’est vrai qu'en diététique ambulatoire depuis 2006 on a une
diminution des prescriptions diététiques, donc une diminution des prestations et une diminution des
revenus. Il ne serait malheureusement plus supportable de diminuer encore les tarifs dans notre
métier.

Christiane Jaquet-Berger, AVIVO suisse

Mieux vaut sans doute étre consulté dans les conditions d’aujourd’hui que ne pas du tout. Aussi
I'AVIVO suisse vous remercie de I'écouter.

Nous avons tous constaté la diminution voulue des réserves et les aléas de la bourse. Nous ne
sommes donc pas étonnamment surpris. Mais selon nous, il n'y a pas de raison de décider des
mesures importantes dans la précipitation, pas plus que de décider par un arrété fédéral urgent si ce
n'est peut-étre pour éviter un référendum dérangeant.

Aujourd’hui patients et cantons ne savent pas encore clairement comment va ce ventiler le
financement des soins de longue durée. Et voila que tombent de nouvelles décisions. Quid du
financement des EMS ? Quid de la participation des résidents ? Quid du Spitex ? Pour nous, vouloir
faire baisser les colts de la santé en piquant dans la poche des malades n’est pas nouveau mais
continue a nous scandaliser.

La taxe de CHF 30.— est inacceptable. C’est une augmentation suave du montant de la franchise et
c’est aussi un épouvantail pour les personnes les plus modestes. Quant a I'automédication qui est
conseillée elle nous semble aller dans le sens contraire de tout ce qui est proclamé depuis longtemps.

Dans le domaine des consultations téléphoniques qu’on appelle triage, nous constatons que les
services du 144 qui existe dans nombre de cantons en collaboration avec I'état et lié aux réseaux sont
efficaces, slre et apprécie. C'est un modéle que nous souhaiterions voir développer et contaminer
I'ensemble du pays. Mais nous sommes inquiet a I'idée que cela pourrait étre le réle des assureurs,
qui pourraient en effet en qualité de payeur conseiller sans peut-étre avoir toute l'indépendance
voulue. D’'autre part quel pourrait étre la garantie, que les conseils qui ne seraient pas suivis seraient
connus des assurances maladies ?

CHF 200 mio de plus pour payer les primes c’est toujours bon a prendre, mais cela signifie quand
méme des peanuts par rapport a 'augmentation des primes qu’on nous annonce. Nous regrettons
que les mesures urgentes préconisées ne s’attaquent pas dans un vrai débat qui laisse le temps a
chacun de pouvoir s'exprimer et de pouvoir discuter ensemble. S’attaquer au vrai probléme comme
p.ex celui qui fait que lorsqu'on change de caisse on ne peut pas emporter avec soi les réserves.
P.ex. aussi le probleme du controle réel des assurances par la Confédération. P.ex. aussi la
suppression que nous souhaiterions voir des franchises qui n'ont a nos yeux rien a voir avec la
solidarité. Nous souhaitons que I'on ne punisse pas les cantons qui ont fait des efforts d’économie et
de planification et nous arréterons la en vous faisans parvenir un rapport plus complet puisque vous
nous en donnes l'occasion.

Roland Paillex, physiosuisse

J'aimerais surtout insister sur I'art. 55b concernant le tarif. Votre objectif écrit est de vouloir lier le tarif
a I'évolution des volumes avec une idée de diminuer le tarif, le prix du point si les volumes
augmentent. Or concernant la physiothérapie, les volumes sont engendrés par les prescriptions
réalisées par les médecins prescripteurs et donc vous allez diminuer les tarifs du physiothérapeute
par rapport a un volume ou ils ne sont pas directement concernés. Donc nous trouvons ce systeme
illogique et nous ne pouvons que Nous y Opposer.
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Fridolin Marty, economiesuisse

Vielen Dank, dass sich auch economiesuisse zu diesem Paket aussern darf. Ich méchte ein paar
grundsatzliche Gedanken aussern. Economiesuisse teilt die Meinung des Bundesrates, dass das Ge-
sundheitswesen in der Schweiz sich in einer ernsthaften Lage befindet. Anlass zur Sorge gibt vor al-
lem auch der Finanzierungsschlussel, der sich seit Jahren hin zu mehr Steuermitteln und mehr obliga-
torischen KK-Pramien verandert. Diese Entwicklung halten wir als schadlich, weil bei einem 55 Mia.
Markt — der das Gesundheitswesen momentan ist — immer ein grosserer Teil stark durch diese Grund-
versicherung reguliert wird.

Pascal Couchepin: Wieviel ?
Fridolin Marty: Es sind inzwischen tber 60%.
Pascal Couchepin : Nein, CHF 22 Mia. ungefahr.

Fridolin Marty: CHF 22 Mia. sind nur die Pramien, die KVG im engeren Sinn. Es kommen noch Steu-
ermittel dazu und auch der Bund ist Leistungserbringer in gewissen Bereichen wie der Pravention.

Beziglich der Dringlichkeit: Diese mdchten wir in Frage stellen, auch wenn man das Paket betrachtet.
Wir glauben dass diese vorgeschlagenen Massnahmen nicht auf diesem Weg hatten durchgeboxt
werden missen.

Zu den Massnahmen im Detail méchte ich mich nicht dussern. Aber grundsatzlich fallt auf, dass vor
allem Kosten verschoben und wenige Kosten reduziert werden. Es gibt ein paar gute Ansatze, die,
wenn man sie modifiziert, mehr in Richtung Managed Care gehen kénnten. Ein Problem, dass wir in
der obligatorischen Grundversicherung haben ist, dass insbesondere chronisch Kranke nicht in diese
Managed Care-Modelle gehen. Deshalb greifen diese Modelle nicht so, wie sie eigentlich sollten.

Die erhdhte Steuerung der Kantone im spitalambulanten Bereich, das lehnt die Wirtschaft ab.

Bei den Pramienverbilligungen finden wir es sinnvoll, wenn es im Rahmen von Konjunkturmassnah-
men diskutiert wird. Wir teilen aber die Ansicht der Kantone, dass hier das Problem besteht, dass man
diese Pramienverbilligungen nur sehr schlecht oder mit grossen Opfern wieder abschaffen kann. Wir
sind der Meinung, dass solche Massnahmen nur temporarer Natur sein dirfen.

Grundsatzlich befindet sich das Gesundheitswesen auf einem falschen Kurs. Es ist eigentlich der
schlechtere Weg, wenn man jetzt versucht auf diesen Kurs kurzfristig Korrekturen anzubringen. Man
sollte vielmehr das Schiff neu ausrichten. Ich kann hier noch zwei Stichworte dazu liefern: Das Ge-
sundheitswesen bedarf hoherer Transparenz, insbesondere Qualitatstransparenz. Auf dieser Basis
miissen wir versuchen, einen Leistungswettbewerb zu installieren, damit es nicht nur ein Kostenwett-
bewerb ist, sondern auch die Leistungen in Betracht gezogen werden.

Monika Dusong, fédération romande des consommateurs

J'aimerais d’abord vous dire notre irritation sur la procédure de consultation un peu a la hussarde qui
nous rend impossible toute concertation démocratique au sein de nos bases et je le regrette. Je
constate aussi que l'urgence a généré une certaine formulation vague des textes de loi, qui souléve
beaucoup de questions et il y a encore trop d’imprécisions a ce sujet. Nous assistons donc a un
exercice de pompiers et comme cela a été dit par la représentante de I'AVIVO, on n'est qu'a moitié
surpris. La situation reflete une volonté politique, il faut juste ce le rappeler. On voulait que les
assureurs fassent des pertes pour diminuer les réserves qui étaient a un niveau trop élevé. Je crois
qgu'’il ne faut pas pleurer aujourd’hui pour dire qu'il faut rattraper. Maintenant si les primes ont été trop
basses, il faut les rattraper jusqu’a ce que le niveau de réserve soit atteint, mais pas au dela. Il s’agit
de voir comment les réserves peuvent étre rattrapées. N’oublions quand méme pas qu’'on passe
comme chat sur braise sur les pertes qui ont été enregistrés au niveau des réserves pas forcement
réelles mais des pertes au niveau des bilans. Parce que les papiers valeurs peuvent étre bilancés au
niveau le plus bas historiguement. Donc méme si la bourse ou les marchés financiers se relévent, les
assurés n'auront rien de ce fait la.
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J'aimerais insister sur le contexte économique qui nous fait réellement soucis. Oui, il y a confiscation
du pouvoir d’achat ou alors il y a transfert du pouvoir d’achat vers un seul secteur. Et ¢ca ne peut pas
nous étre égal. Ce qui est dépensé une fois ne peut pas étre dépensé une deuxiéme fois. L'économie
en tant que tel soufre. On ne peut pas dire qu'il y aura la responsabilité individuelle et les gens vont
juste assumer 15% d’augmentation des primes pour 2010 et pour 2011 on a encore rien dit. Pour
certains cantons ca va étre vraiment sanglant, parce que certains cantons n'on pas les réserves qu'il
faut pour pouvoir arriver avec 15% d’augmentation a un niveau réel. Donc assurément il faut des
mesures d’accompagnement conjoncturelles pour soutenir les familles.

Concernent les mesures concrétes : pour la consultation téléphonique, si réellement on peut nous
donner des assurances que c’est fait de maniére professionnelle mais non par les assureurs mais
délégué a des médecins ou des soignants nous pouvons entrer en matiere. Nous aimerions beaucoup
que les patients soient quasi obligés d'utiliser ce service. Sinon on met en place un service qui n'est
pas utilisé. D’'une maniére ou d'un autre le patient qui utilise ce service devait étre honoré de sa bonne
volonté.

Concernant la taxe de consultation, bien sar il s’agit d’'un transfert sur les patients, et nous ne pouvons
pas entrer en matiere tel quel. Premiérement c’est un frein de consulter pour des personnes souvent
fragiles. Si le médecin dit de revenir le voir dans une semaine car il veut voir I'évolution d’'une maladie,
il ne peut pas le faire et je pense aussi a des gens avec des maladies psychiques. Je préférerais qu'ils
puissent aller consulter régulierement leur médecin. On a assurément un effet sur la qualité de prise
en charge et je ne pense pas a l'usine a gaz administrative quand il faut payer cash et ensuite étre
remboursé par la suite.

Concernant le pilotage le et le monitoring bien sr on trouve ¢a génial. Je suis trés contente qu’enfin
vous, Monsieur Indra, vous aurez les moyens pour piloter et je regrette que vous n'ayez pas encore
ces moyens. Car c’est aussi une volonté politigue de ne pas vous donner les moyens pour examiner
les primes de maniére a ce que les assureurs ne peuvent pas fixer des primes qui sont en dessous de
leurs niveaux de couverture, peut-étre pour une raison de concurrence. Au niveau de la planification, il
faudra surtout tenir compte de ce que disent les cantons a ce sujet. Il y a une confusion au niveau des
tarifs. Lorsque, dans un canton, vous avez la volonté politique p.ex. de développer les soins a
domicile bien sdr que ce secteur va augmenter. Ce qui va diminuer c’est l'institutionnalisation dans les
EMS. Donc il faut avoir une vision globale, c’'est pourquoi les cantons sont les bons partenaires pour
trancher sur les tarifs entre prestataire de soins et les assureurs. Subsidiairement pourquoi pas le
Conseil fédéral ? Mais il le fait de toute facon déja en tant qu’instance de recours en ce moment.

La durée des franchises: le seul point positif a ce sujet est que vous reconnaissez que les franchises a
option élevées ont un effet défavorable pour la solidarité. Il y a des montants qui s’échappent a la
solidarité. Donc la conséquence naturelle devrait étre de diminuer soit les rabais soit les options en
tant que tel et a ce moment-la, une fois qu’'on a choisi un critére pourquoi pas y tenir. Mais il faut au
départ descendre de cette hauteur de CHF 2'500.—. Malheureusement il y a beaucoup de gens qui les
prennent parce que c’est le seul moyen de pouvoir payer les primes.

N

Nous aimerions qu'on ne passe pas a cbte des autres mesures beaucoup plus structurelles,
beaucoup plus efficace. On a parlé de Managed Care. Il y a un modeéle de la CDS et de la FHM, il faut
le prendre a bras le corps.

On attend les mesures pour les médicaments avec beaucoup d’espoir Monsieur le Conseiller fédéral.
santésuisse avec les consommateurs, c’est déja une coalition extraordinaire et nous vous demandons
d'étre extrémement ferme a ce sujet. Il faudrait des directives concernant le placement et la
comptabilisation des réserves et une transparence au niveau des réserves assurément pour pouvoir
rétablir une certaine confiance dans le systeme.

Sarah Stalder, Stiftung fir Konsumentenschutz

Das Schiff neu ausrichten wurde vorhin gesagt. Wir fragen uns, wohin wir es neu ausrichten wollen.
Wir bedauern es ausserordentlich, dass nicht das ganze Handlungsfeld zusammen angeschaut wird.
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Es ware flr uns ganz wichtig. Wie z.B. Ende Mai was mit den Medikamentenpreisen passiert oder
auch wohin es mit Managed Care geht. Es heisst auf S. 12 in den Vernehmlassungsunterlagen, «es
liegen keine anderen auf die Kostenentwicklung wirkenden Massnahmen vor». Das stimmt mich nicht
sehr zuversichtlich. Wir denken, es gibt Massnahmen, welche viel schneller umgesetzt werden kdnn-
ten.

Ruckfrage Pascal Couchepin: Welche Massnahmen zum Beispiel?
Sarah Stalder: z.B. Medikamentenpreise, Qualitatsstandards definieren und den Managed Care.
Pascal Couchepin: Wie kann man Managed Care schnell umsetzen?

Sarah Stalder: Ich denke in erster Linie an die Medikamentenpreise, wo ein sehr grosses Einspa-
rungspotenzial liegt.

Kurz zu drei Punkten. Die Telefonische Beratung muss gekoppelt werden an ein Versicherungsmo-
dell, welches den Versicherten finanzielle Anreize gibt. Fir uns ware das die Starkung der Eigenver-
antwortung und nicht der Behandlungsbeitrag dient dieser Starkung. Diesen Beitrag lehnen wir ab. Wir
haben da auch schon verschiedene Voten dazu gehoért.

Solidaritat, langere Vertragsdauer: Diese kdnnen wir uns mit h6heren Franchisen nicht vorstellen aber
z.B. bei Managed Care. Es wére eine Option, welche man dort anschauen konnte.

Zum Schluss Konjunkturmassnahmen, Pramienverbilligung fir ein Jahr: Das kdnnen wir uns sehr gut
vorstellen. Auch wegen den — wie es in den Unterlagen heisst — unerwarteten Verlusten an den Fi-
nanzmarkten. Dartber wurde heute fast gar nichts gesagt. Und ich denke, dass schuldet man der
Bevolkerung.

Peter Seiler, Schweizerischer Verband fiir Seniorenfragen (SVS)

Die Rentner, die wir vertreten, leiden stark unter den stark steigenden KK-Pramien und dem immer
hoheren Anteil an Steuergeldern fur das Gesundheitswesen. Die BVG-Renten bleiben sehr héufig
hinter der allgemeinen Teuerung zurtick. Ein ganz wesentliches Anliegen ware, dass die Gesund-
heitskosten nicht wesentlich Gber der allgemeinen Teuerung liegen. Deshalb begriissen wir Mass-
nahmen, welche die Gesundheitskosten dampfen und die Eigenverantwortung stéarken.

Zu den einzelnen Punkten: Telefondienst der Versicherer, dieser scheint uns sinnvoll. Jedoch zwei
Punkte aus der Sicht der Senioren: Es sollte mdglich sein, dass auch Hoérbehinderte oder Leute, die
nicht so gut sprechen kénnen, in einer Form davon profitieren kdnnen. Und das zweite, dass die Haf-
tung bei allfalligen Behandlungsfehlern unkompliziert und ohne grossen juristischen Aufwand geldst
werden kann.

Zum Kostenmonitoring haben wir keine Bemerkungen.

Zu den Leistungsauftrdgen fir Spitalambulatorien: Dort wirde es uns nitzlich scheinen, wenn die
Kantone auch bei Hausarztambulatorien im Spital Leistungsvertradge anfordern kénnten.

Zur Mindestdauer bei Franchisen: Wir sind dafir dass die Wahlfranchisen beibehalten werden. Wir
finden auch, dass eine Mindestdauer von 2-3 Jahren sinnvoll ist, damit man nicht zu viel ausweichen
kann.

Zum Behandlungsbeitrag von CHF 30.—: Ob das wirklich eine Kostensenkung bewirkt, da sind wir
nicht sicher. Wenn man es macht, dann auf jeden Fall kostengiinstig und einfach umgesetzt und dazu
gehort auch der Gebrauch von Zahlungskarten.

Ganz generell scheint uns aber auch wichtig, dass man die Wirksamkeit dieser Massnahmen evalu-
iert, d.h. dass man in 2 oder 3 Jahren weiss, was diese gebracht haben.
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Andrea Mengis, Procap

Wir unterstiitzen sehr die Bemiihungen fiir die Kosteneinddmmung im Gesundheitswesen. Wir haben
allerdings auch sehr grosse Miihe mit dem Schnellverfahren, wie bereits verschiedentlich erwahnt. Wir
erachten das Ganze als eine sehr komplexe Materie und wir sind uns ziemlich unklar tber die Ursa-
chen. Wir haben heute verschiedene Akteure in diesem Zusammenhang gehért und alle sagen, es
liege nicht an ihnen oder nicht nur oder es ist eine Verlagerung. Uns wére es wichtig, dass man das
grindlich priift, bevor man vorschnelle Massnahmen ergreift.

Folgendes ist fiir uns schwierig zu verstehen: Man sagte uns in den Unterlagen, dass es darum geht,
die privaten Haushalte zu entlasten, wegen der befiirchteten oder kommenden Pramienerhéhung.
Und gleichzeitig werden diese privaten Haushalte wieder belastet mit der Behandlungsgebuhr. Die
Frage des Nutzens ist fur uns ungeklart. Das Gleiche mit der Wirksamkeit; wir haben hier verschiede-
ne Voten dazu gehdrt. Stichworte, das man zu spat zum Arzt geht oder der administrative Aufwand
sehr hoch ist. Fiir uns ist zu wenig geklart ob diese Massnahmen wirklich Kosten senkend wirken. Wir
bezweifeln dies.

Ein ganz wichtiger Punkt, der mehrmals genannt wurde und uns ein wichtiges Anliegen ist, sind die
chronisch Kranken und die Pflegebedirftigen. Ich denke, diese werden durch diese Behandlungsge-
bihr zu sehr belastet und der psychologische Effekt geht bei diesen Menschen mit Krankheit und
Behinderung fehl. Diese Leute brauchen diese Behandlungen. Sie kénnen darauf nicht verzichten. Es
sollte nur Leute treffen, die nur einmalig zum Arzt gehen und vorschnell arztliche Hilfe holen.

Danielle Lenmann, UNION, schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorganisationen
Luzern

Wir haben vor allem Bedenken, dass es bei so schnell eingefiihrten Massnahmen schwierig ist die
Konsequenzen richtig vorauszusehen. Da ist es so, dass wir komplementarmedizinischen Arzte schon
schmerzlich leiden mussten unter lhren schnellen Entscheidungen. Da wir fast alle in der arztlichen
Grundversorgung als Hausérzte arbeiten, kénnen wir uns den Voten der Hausarztvertreter Frau Enz,
Prof. Burgi und auch der Chirurgen anschliessen.

Uns ist es einfach sehr wichtig, dass die Telefontriage koordiniert wird mit den kantonalen Bemuhun-
gen, die Notfalldienste neu zu regeln, damit nicht neue Systeme entstehen.

Bei den Behandlungstaxen: Hier begriissen wir, dass Schwangere und Kinder von der Regelung aus-
genommen werden, fragen uns aber, ob die Liste der Ausnahmen nicht noch vergrdssert werden soll-
te, z.B. mit den blutverdinnten Patienten. Ich habe schon jetzt Diskussionen mit meinen Quick-
Patienten, die sagen, dass, wenn dann die CHF 30.— kommen, wir ihnen die Karte ausfiillen missen
bis Ende Jahr. Das ist naturlich gefahrlich. Die Qualitat der Patientenbehandlung wird durch die CHF
30.— zudem beeinflusst werden. Gerade die Hausarzte haben ja oft mit den unspezifischen, harmlo-
sen Symptomen von Krankheiten zu tun, die sich evtl. spater ernsthaft entwickeln kénnen. Da kom-
men wir dann sehr unter Druck, weil die Patienten nur einmal kommen wollen, dass wir schon in der
ersten Konsultation eine maximale Abklarung machen mussen, was natirlich viele Kosten mit sich
bringt.

Fur uns ist es klar, es gilt heute eine nachhaltige, mehrheitsfahige Lésung zu finden fur unser Ge-
sundheitswesen und wir erachten dieses Paket als eine «Pflasterlipolitik» und nicht als eine nachhalti-
ge Losung.

Christina Werder, SGB

Ich beginne beim zusatzlichen Beitrag des Bundes an die Pramienverbilligung. Wir unterstiitzen und
begrussen den Vorschlag des Bundesrates, diesen Beitrag zu erh6hen. Nur reichen aus unserer Sicht
diese CHF 200 Mio. in keiner Art und Weise. Im aktuellen wirtschaftlichen Umfeld darf die Kaufkraft,
die durch die Pramienerhéhung automatisch gesenkt wird, nicht einfach den Haushalten tberlassen
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werden. Wir sind klar der Meinung, dass die Kaufkraft gestarkt werden muss und sich deshalb der
Beitrag des Bundes im Umfang der Pramienerhdhung belaufen sollte. Das heisst bei 10% waren das
CHF 2 Mia. Es geht hier um eine klar befristete konjunkturelle Massnahme, nicht als eine Massnahme
innerhalb des KVG.

Kurz noch zu den einzelnen Vorschlagen:

Tarifsenkungen: Wir gehen davon aus, dass die Tarifverhandlungen geregelt sind. Wenn Eingriffe
gemacht werden aufgrund der Kosten, so erachten wir das als heikel. Wie schon von Spitex ausge-
fuhrt, kann das gewiinschte Entwicklungen in der Versorgung wieder riickgangig machen. Der Ausbau
der Spitex-Leistung war erwiinscht. Wenn hier starke Eingriffe gemacht werden, wird diese Entwick-
lung wieder abgebremst.

Steuerung des Angebotes im spitalambulanten Bereich: Fir uns ist dieser Vorschlag zu wenig klar
und lasst zu viel Interpretationsspielraum offen. Wir sind der Meinung, dass die Steuerungsfrage im
Rahmen der Nachfolgeregelung des Zulassungsstopps geregelt werden sollte.

Behandlungsbeitrag: Wir kénnen diesen Behandlungsbeitrag von CHF 30.— nicht unterstitzen.

Die Starkung der Solidaritat begriissen wir grundsétzlich, nur sehen wir das nicht mir der Massnahme,
die Vertragsdauer zu verlangern. Wir wirden es begrissen, wenn dieses Versicherungsmodell ein-
fach gestrichen wurde.

Hans Ulrich Schitz, KV Schweiz

Ich méchte ergdnzend eine Einschatzung dieser Vorlage abgeben. Wir sehen, dass Handlungsbedarf
besteht, denken aber nicht, dass diese Vorlage zielfihrend ist. Wir sind einverstanden mit den Mass-
nahmen wie das Monitoring, diese ist sinnvoll. Verstarkung der Solidaritat, die Stossrichtung hier ist
richtig. Wir finden, die Telefonberatung geht in die richtige Richtung. Aber man muss sehr aufpassen,
dass die Beziehungen zu den Managed Care-Modellen nicht gestort werden. Es darf keine Kannibali-
sierung dieser Modelle geben. Die Qualitatssicherung muss selbstverstandlich tGibereinstimmen.

Bei der Verbesserung der Steuerung hat die heutige Diskussion gezeigt, dass hier noch Klarungsbe-
darf besteht.

Beim Behandlungsbeitrag von CHF 30.— sind wir sehr skeptisch. Von der Administration her ist es
sehr komplex und kompliziert. Und ich denke, auch die Verhaltensannahmen sind nicht ganz richtig.
Ich denke, dass das Bild, dass die Leute gerne rasch zum Arzt gehen, nicht stimmt. Ich mdchte Sie
auch daran erinnern, dass mit schwierigen Zeiten auf dem Arbeitsmarkt die Zahl der Personen, die
aus Angst vor den Konsequenzen bei der Arbeitsstelle den Arztbesuch hinauszégern, eher zunimmt.
Der Behandlungsbeitrag wiirde solche Tendenzen eher noch verschlechtern.

Also wie gesagt, wir sehen Handlungsbedarf aber die Vorlage ist nicht zielfiihrend.

Ernst Reimann, Schweizerischer Stadteverband

Beim Behandlungsbeitrag bin ich erstaunt, dass auf Seite 10 bei den Bemerkungen zu den finanziel-
len Auswirkungen auf die Kantone und Gemeinden nicht erwahnt ist, dass im Bereich Erganzungsleis-
tungen und Sozialhilfe geschatzte CHF 35 Mio. Franken als zuséatzliche Belastung gegenlber heute
durch die Einfuhrung dieses Behandlungsbeitrages dazu kommen. Wenn ich diese grossen Zahlen
hore, um die es heute geht, ist das nicht eklatant, aber ich denke es ware der Vollstandigkeit halber
gut gewesen, wenn dies noch aufgefiihrt ware.

Noch eine kurze Bemerkung, nicht vom SSV, sondern von mir personlich: Ich weiss nicht, ob diese
Vorlage im Bezug auf den Behandlungsbeitrag bei der Steuerverwaltung gewesen ist. Ich denke, es
ist immer ziemlich gefahrlich, einen Bargeld intensiven Betrieb zu errichten, weil dieser vielleicht fal-
sche Anreize setzten konnte.
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Pascal Couchepin
C’était un aprés-midi intéressant, je vous remercie de votre participation engagée, active et des
multitudes de propositions constructives que vous avez faites. Bonne soirée.

Fine della manifestatione: 17:55
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Allegato 2

Elenco dei destinatari della consultazione in forma di conferenza (i)

1. Cantoni e conferenze cantonali

— Kantonsregierungen

— Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektoren und -Direktorinnen
— Konferenz der kantonalen Finanzdirektoren

— Konferenz der kantonalen Sozialdirektoren und -Direktorinnen

— Konferenz der Kantonsregierungen

2. Partiti politici rappresentati all'Assemblea federale

— PBD Parti Bourgeois-Démocratique Suisse / BDP Biirgerlich-Demokratische Partei Schweiz
— PDC Parti démocrate-chrétien suisse / CVP Christlichdemokratische Volkspartei der Schweiz

— PLR. Les Libéraux-Radicaux / FDP. Die Liberalen

— PS Parti socialiste suisse / SP Schweiz. Sozialdemokratische Partei der Schweiz
— UDC Union Démocratique du Centre / SVP Schweizerische Volkspartei

— PCS Parti chrétien-social / CSP Christlich-soziale Partei

— UDF Union Démocratique Fédérale / EDU Eidgendssisch-Demokratische Union
— PEV Parti évangélique suisse / EVP Evangelische Volkspartei der Schweiz

— Les Verts Parti écologiste suisse, AVeS Alliance Verte et Sociale / Griine Partei der Schweiz,

GB Griines Bilindnis
— Grinliberale Partei Schweiz
— Lega dei Ticinesi
— PST Parti Suisse de Travail - POP / PdAS Partei der Arbeit der Schweiz
— Alternative Kanton Zug

3. Associazioni mantello dei Comuni, delle Citta e delle Regioni di montagna

— Schweizerischer Gemeindeverband
— Schweizerischer Stadteverband
— Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir die Berggebiete

4. Associazioni mantello e organizzazioni economiche che operano a livello nazionale

— Associazione Consumatrici della Svizzera Italiana
— economiesuisse

— Fédération romande des Consommateurs FRC
— Konsumentenforum Schweiz

— KV Schweiz

— Schweizerischer Arbeitgeberverband

— Schweizerische Bankiervereinigung

— Schweizerischer Bauernverband

— Schweizerischer Gewerbeverband

— Schweizerischer Gewerkschaftsbund

—  Stiftung fir Konsumentenschutz

5. Organizzazioni che operano nell'ambito della sanita
a) Fornitori di prestazioni

— CURAVIVA - Verband Heime und Institutionen Schweiz
— Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz
— FAMH Schweizerischer Verband der Leiter Medizinisch-Analytischer Laboratorien
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FASMED Dachverband der schweizerischen Handels- und Industrievereinigungen der Medi-
zintechnik

FMCH Verband chirurgisch und invasiv tatiger Arztinnen und Arzte Schweiz
FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

H+ Die Spitaler der Schweiz

Intergenerika

Interpharma

Konferenz der Schweiz. Berufsverbéande der Logopadinnen und Logopaden
Konferenz kantonale Krankenhaus Verbéande

physioswiss

Privatkliniken Schweiz

PULSUS

SBV Schweizerische Belegarzte-Vereinigung

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft

Schweizerische Gesellschaft fur Allgemeine Medizin

Schweizerische Gesellschaft fir Chemische Industrie SGCI
Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft SSO

Schweizerischer Apothekerverband

Schweizerischer Hebammenverband

Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen
Schweizerischer Verband dipl. Ernahrungsberaterinnen

Schweizerisches Rotes Kreuz

SGIM Schweizerische Gesellschaft fir Innere Medizin

Spitex Verband Schweiz

SULM Schweizerische Union fur Laboratoriumsmedizin

Union schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorganisationen
Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberérzte/-innen VSAO

vips Vereinigung Pharmafirmen in der Schweiz

Assicuratori

RVK Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer
santésuisse
Schweizerischer Versicherungsverband

Pazienti, utilizzatori

ASSUAS Association Suisse des Assurés

AVIVO Schweiz

Ombudsman der sozialen Krankenversicherung

Procap, Schweizerischer Invalidenverband

Pro Senectute / Fur das Alter

Schweizerischer Seniorenrat SSR

Schweizerische Vereinigung PRO INFIRMIS

SPO Schweiz. Patienten- und Versichertenorganisation

SVS Schweiz. Verband fir Seniorenfragen

VASOS Vereinigung aktiver Senioren- und Selbsthilfe-Organisationen
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Allegato 3

Elenco dei partecipanti alla consultazione in forma di conferenza dell'11 mag-
gio 2009

Kantone / Cantons / Cantoni

Monsieur Terracciano Morreale, représentant du canton de Fribourg
Herr Lic.iur. Hanspeter Vogler, Vertreter Kanton Luzern

Herr Werner Gut, Vertreter Kanton Obwalden

Herr Karl Widmer, Vertreter Kanton Zug

Herr Giorgio Baumann, Vetreter Kanton Basel-Landschaft
Monsieur Georges Dupuis, représentant du canton du Valais
Monsieur Philippe Rech, représentant du canton du Valais

Monsieur Adrien Bron, représentant du canton de Genéve

Herr Roland Hartmann, Vertreter Kanton Uri

Herr Andreas Scheuber, Vertreter Kanton Nidwalden

Herr Franz Muller, Vertreter Kanton Solothurn

Monsieur Christophe Guye, représentant du canton de Neuchatel
Monsieur Roland Zimmermann, représentant du canton de Neuchéatel
Herr Dr. Hanspeter Conrad, Vertreter Kanton Zirich

Frau Dorothee Frei, Vertreterin Kanton Basel-Stadt

Herr Peter Altherr,Vertreter Kanton St.Gallen

Frau Katharina Schénbucher Seitz, Vertreterin Kanton Bern

Herr Mario Brunetti, lic. iur., Kanton Thurgau

Monsieur Farbrice Ghelfi, canton de Vaud

Monsieur G. Petazzi, cantone Ticino

Herr Franz Wyss, GDK
Frau Semya Ayoubi, GDK

Politische Parteien / Partis politiques / Partiti politici

Frau Yvonne Gilli, Nationalratin SG, Die Griinen Schweiz
Monsieur NR Claude Ruey, FDP Die Liberalen

Herr Philippe Gubler, Parteisekretariat FDP CH, FDP Die Liberalen
Frau Jacqueline Fehr, Sozialdemokratische Partei SP

Monsieur Stéphane Rossini, Sozialdemokratische Partei SP

Frau Alexandra Perina, CVP

Sonstige Organisationen / Autres organisations / Altre organizzazioni

Herr Dr. Fridolin Marty, economiesuisse

Herr Hans-Ulrich Schiitz, KV Schweiz

Herr Fritz Schober, Bildung und Dienstleistungen (DSBD) Schweizerischer Bauernverband
Frau Sarah Stalder, STIFTUNG FUR KONSUMENTENSCHUTZ

Madame Monika Dusong, Fédération romande des consommateurs

Herr Bruno Henggi, Interpharma

Frau Werder Christina, SGB

Monsieur Lionel Ricou, CURAVIVA
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Herr Dr. med. Walter Hacki, PULSUS

Herr Dr. Franz Schmid, die Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft ChiroSuisse
Herr Dr. Alexander Weber, Vertreter der Schweizerischen Zahnarzte-Gesell-Schaft SSO
Frau Margot Enz Kuhn, Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, SGAM
Monsieur Dominique Jordan, pharmaSuisse, Schweizerischer Apothekerverband
Herr Dr. Marcel Mesnil, pharmaSuisse, Schweizerischer Apothekerverband

Frau Carmen Chuard, ASDD SVDE

Frau Dr. Beatrice Mazenauer, Spitex

Frau Rosmarie Glauser, VSAO Schweiz

Herr Marcel Graber, RVK Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer
Herr Urs Brogli, Privatkliniken Schweiz

Monsieur Pierre Théraulaz, Président SBK-ASI

Frau Corinna Bisegger, Schweizerisches Rotes Kreuz

Frau Doris Schulte Wermeling, vips

Herr Walter P. Holzle, vips

Herr lic. rer. pol. Stefan Kaufmann, santésuisse

Madame Christiane Jaquet-Berger, AVIVO suisse

Frau Margrit Kessler, SPO Patientenschutz

Frau Annemarie Bollier, SPO Patientenschutz

Monsieur Roland Paillex, physioswiss

Herr Rudolf Luginbihl, Ombudsman KV

Frau Klara Reber, Schweizerischer Seniorenrat

Herr Peter Seiler, Schweizerischer Verband fur Seniorenfragen (SVS)

Frau Andrea Mengis, Procap Rechtsdienst

Herr Gérard Heimberg, VASOS/FARES

Frau Charlotte Werthemann, INTERGENERIKA

Herr Jacques de Haller, FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Herr Hanspeter Kuhn, FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Herr Prof. Ulrich Blrgi, Schweizerischen Gesellschaft fir Innere Medizin

Frau Regula Sievers-Frey, Schweizerischen Gesellschaft fir Innere Medizin

Herr Clemens Roggen, SGCI Chemie Pharma Schweiz

Herr Dr. med. Danielle Lemann, Vize-Prasidentin der UNION, schweizerischer komplementarmedi-
zinischer Arzteorganisationen Luzern

Herr Erich Tschirky, GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz

Frau Susanne Clauss, SHV Schweizerischer Hebammenverband

Madame Laura Regazzoni Meli, ACSI

Herr Ernst Reimann, Schweizerischer Stadteverband

Herr Dr. med. Daniel Herren, FMCH

Herr Beat Huwiler, VAKA

Herr Bernhard Wegmdiller, H+

Herr Dr Ulrich Wanner, SBV

Herr Dr. Bernard Burri, SVPK

Herr Melchior. Buchs, FASMED

Verwaltung / Administration / Amministrazione

Monsieur Pascal Couchepin, Bundesrat
Herr Jirg Pfammatter, EDI

Herr Jean-Marc Crevoisier, EDI

Herr Ljubisa Stojanovic, EDI

Herr Peter Indra, BAG

Frau Sandra Schneider, BAG

Frau Marie-Thérese Furrer, BAG
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Frau Helga Portmann, BAG

Monsieur Thierry Vauthey, BAG

Herr Christoph Kilchenmann, BAG

Herr Daniel Dauwalder, BAG

Herr Markus Schlatter, BAG (Support)
Frau Lea Blank, BAG (Support)

Frau Alexandra Schweiger, BAG (Support)
Herr Roger Eggimann, BAG (Support)
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Allegato 4

Elenco dei partecipanti alla consultazione scritta / abbreviazioni / statistiche

I. Organizzazioni ufficialmente consultate

N Abbreviazione Nome

1 GR Departement fir Justiz, Sicherheit und Gesundheit Graubiinden

3 CSP Christlich-soziale Partei

4 Pro Infirmis Pro Infirmis

5 EVP Evangelischen Volkspartei der Schweiz

6 kf Konsumentenforum

7 Ombudsman Ombudsman Krankenversicherung

8 iph Interpharma

12 SCG Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft ChiroSuisse

13 SZ Kanton Schwyz

14 SGV Schweizerischer Gewerbeverband

15 Spitex Spitex Verband Schweiz

16 ZG Kanton Zug

17 UNION UNION schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorgani-
sationen

19 H+ H+ Die Spitaler der Schweiz

20 SGAM Schweizerische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin

21 PKS Privatkliniken Schweiz

22 EDU Eidgendssisch-Demokratische Union

24 SHV Schweizerischer Hebammenverband

25 SPO SPO Patienten Schutz

26 GE Canton de Genéve

28 JU Canton du Jura

29 SAGV Schweizerischer Arbeitgeberverband

30 BE Kanton Bern

32 RVK RVK- Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer

33 VSAO Verband Schweiz. Assistenz- und Oberéarztinnen

34 ASI Association suisse des infirmiéres et infirmiers

36 santésuisse santésuisse

37 CURAVIVA CURAVIVA.CH Verband Heime und Institutionen Schweiz

38 die Grinen Griine Schweiz

40 FR Canton de Fribourg

41 FRC Féderation romande des consommateurs

42 asci und SKS Associazione consumatrice della Svizzera italiana
Stiftung fir Konsumentenschutz

46 FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

48 SV Schweizerischer Versicherungsverband

49 FDP Die Liberalen

50 SVP Schweizer Volkspartei

51 GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren

52 aspi Association suisse des physiothérapeutes indépendants

! Numerazione secondo l'ordine di entrata del parere
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53 FARES Féderation des assoviations de retraites et d'entraide en Suisse

54 AVIVO AVIVO Suisse

55 SSR Schweiz. Seniorenrat

56 Tl Kanton Tessin

57 VS Canton du Valais

58 PST POP Parti Suisse du Travail

59 VD Canton de Vaud

60 SBV Schweizerische Belegarzte-Vereinigung

61 physioswiss Schweizer Physiotherapie Verband

62 PULSUS PULSUS

Il. Organizzazioni e cerchie interessate non consultate ufficialmente

N. Abbreviazione Nome

2 SGB Schweiz. Gehdrlosenbund

9 SLKK Krankenkasse SLKK

10 GDK Ost Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren der Ostschweizer Kantone und des Firstentums Liech-
tenstein

11 pro mente sana pro mente sana

18 KKA Konferenz der Kantonalen Aertzegesellschaft

23 Medi24 Medi 24-Mondial Service Switzerland AG

27 Aids-Hilfe Schweiz | Aids-Hilfe Schweiz

31 Centre Patronal Centre Patronal

35 GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz

39 FER Fédération des Entreprises Romandes

43 pharmaSuisse pharmaSuisse

44 groupmutuel Groupe Mutuel

45 Vaud-cliniques Association vaudoise des cliniques privées

47 Schlatter Elisabeth

lll. Statistiche

Totale invitati

Partecipanti

Consultazione in forma di conferenza dell'

. 101 7
11 maggio 2009 0 8
Totale Pareri dei | Pareri dei non | Totale dei pareri
invitati consultati consultati
Pareri scritti 101 48 14 62

54/54



