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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand.
Einfihrung des Monismus; Vernehmlassung

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fiir die Mdglichkeit, zum Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die
Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel "Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulan-
ten und im stationdren Bereich" Stellung zu nehmen. Der Regierungsrat des Kantons Aargau hat die
Vernehmlassungsvorlage beraten und nimmt dazu wie folgt Stellung:

Beurteilung/Stellungnahme allgemein

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus Sicht des Kantons
Aargau nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen (auch
wenn der Finanzierungsanteil der Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt), sondern vielmehr die Ent-
wicklung der Gesamtsystemkosten tber die Jahre.

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen beziehungsweise langerfristig
die Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die Belastung einzelner Kostentrager (Finanzierer)
ist eine verteilungs- beziehungsweise sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion.

Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis der
erbrachten Leistungen verandert wird. Sie kdnnen demnach nur sinken, wenn in Zukunft weniger
und/oder gunstigere Leistungen erbracht werden als dies heute der Fall ist. Das heisst, notwendige
und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unnétiges gilt es zu verzichten.
Dazu missen im komplexen Geflige der verschiedenen Akteure und deren Interessen bestehende
Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der Kommissionen fir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Nationalrats (SGK-NR) als ungeniigend zu bezeichnen, denn sie reduziert die ganze Komplexitét der
Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf einen einzigen, namlich auf die Aus-
gestaltung der Finanzierung. Und selbst diese bleibt auf die Umleitung von Finanzstrémen be-
schrankt.

Einleitend méchten wir ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision fiir die Kantone
mittelfristig eine erhebliche finanzielle Mehrbelastung bedeuten wiirde. Damit wird eine Verscharfung
der bestehenden Tendenz in Kauf genommen, dass der Beitrag der Kantone an die Finanzierung



des Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich aus Beitragen an die medizinische Versorgung,
Pflege, Pravention und die individuelle Pramienverbilligung) in den letzten 20 Jahren stark gestiegen
ist.

Fur den Kanton Aargau wiirde der Ubergang zur einheitlichen Finanzierung geméass Modell der
SGK-NR zwar zu einer Entlastung von 37,2 Millionen Franken fuihren, wie der groben Schatzungen
im Bericht des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) vom 5. Marz 2018 (Varianten im Umgang mit der
Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationaren Spitalsektors) zu ent-
nehmen ist. Diese Entlastung hatte indes einen sprunghaften Anstieg der Pramien der Obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) fiir die Versicherten zur Folge mit entsprechend mehr aus-
zuschittenden Pramienverbilligungen. Dieser Effekt kann so nicht hingenommen werden.

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen tber die finanzi-
ellen Auswirkungen der vorliegenden Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten Kantonsbeitrédge
von jeweils zwischen 7,3 Milliarden Franken und 7,7 Milliarden Franken fur die Jahre 2012—-2015
hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Ent-
sprechend ist der auf dieser Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 %, der
bereits im erwahnten Bericht des BAG vom 5. Marz 2018 vorgezeichnet wurde, nicht tberprufbar.
Was ganzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung des Gesamtvolumens fiir den Geltungsbe-
reich der Vorlage auf Leistungen gemass Art. 25-31 KVG (abzlglich Pflegeleistungen gemass

Art. 25a KVG) an dem sich die Kantone zu geschéatzten 25,5 % beteiligen missten. Eine vertiefte
Auseinandersetzung mit der Vorlage tber die rein finanziellen Auswirkungen ist fur die Kantone unter
diesen Voraussetzungen unmaglich.

Der Vorschlag der SGK-NR bedeutet zudem, dass der Kanton Aargau einen wesentlichen Anteil
seiner Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer tiberweisen misste, ohne Mdéglichkeit, tber die
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit
der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wiirde somit die fiskalische Aquivalenz verletzt und
damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Der Kanton Aargau lehnt deshalb die zur Vernehmlassung eingereichte Vorlage der SGK-NR
ab.

Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen mit nur noch einer einzigen
Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als Einzelmassnahme keinen massgeblichen Beitrag zur
Einddammung der Systemkosten. Denn:

a) Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, ndmlich einerseits die Fehlan-
reize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifhohe sowie andererseits jene, die sich aus
dem Versicherungsstatus des Patienten ergeben, werden durch die vorgeschlagene Reform nicht
angetastet.

b) Anreize missen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also primar
beim Leistungserbringer. Es ist aber fir diesen — abgesehen von administrativen Aufwendun-
gen — unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Handen entschadigt wird. Eine reine Umleitung
der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern setzt keinen neuen Anreiz beim Leis-
tungserbringer und bewirkt folglich nichts.

c) Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen fiir eine Verbesserung der
Leistungsallokation, der Behandlungsablaufe, der Behandlungskette und damit auch der Behand-
lungsqualitat. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle gefragt, welche die Behandlung entlang
der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist es aber erstens keineswegs sicher, sondern bes-
tenfalls nur zu hoffen, dass die Krankenkassen ihre Mdéglichkeiten zur Einfihrung neuer Versiche-
rungsmodelle zur Forderung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungs-
system besser nutzen wirden als heute. Den Kantonen fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegliche
Maoglichkeiten zur direkten Beeinflussung der kiinftigen Optimierung der Versorgungskette. Zwei-

2von7



tens sind die Bereiche Spitex und Pflegeheime in der aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen,
obwohl hier in Bezug auf die Zusammenarbeit der Leistungserbringer entlang der Behandlungs-
kette der grosste Bruch zu beobachten ist.

d) Die Vorlage wirde eine Besserstellung der Vertragsspitéaler bedeuten, da die durch sie erbrachten
Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 % durch die obligatorische Krankenversicherung mitfinan-
ziert wirden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die damit gesteigerte Attraktivitat der Ver-
tragsspitaler Mengen- und Kapazitdtsausweitungen entstehen. Die Wirksamkeit der kantonalen
Spitalplanungen wiirde durch die Starkung der Vertragsspitaler unterlaufen. In der Konsequenz
wirkt sich dies auf der Kostenseite noch zusatzlich zulasten der Pramienzahlenden aus, hétte also
Pramienerhdhungen zur Folge. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese Auswir-
kungen ein. Konsequent ware, unter diesen Umstanden das Institut der Vertragsspitdler abzu-
schaffen.

e) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bundes ausgewei-
tet wird. Eine solche Verstarkung ware aufgrund des stark erhéhten Volumens von KVG-Geldern
in den Handen der Versicherer unabdingbar.

Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, missen sie auch das Versor-
gungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vor-
gesehen. Die SGK-NR erfiillt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision des KVG hinsicht-
lich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aus Sicht des Kantons Aargau aber noch
keine hinreichende Voraussetzung flir eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsange-
bots durch die Kantone, denn sie betrifft primér die Neuzulassungen, gewahrt keine Kontroll- und
Steuerungsmaglichkeit iiber die bereits zugelassene Arzteschaft und sie klammert das Leistungsan-
gebot im spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der
Gesetzesentwurf des Bundesrats vom Parlament auch beschlossen wird. Vielmehr vertritt eine
Mehrheit der SGK, des National- wie auch des Standerats sogar die Ansicht, dass die Steuerung des
ambulanten Angebots priméar durch die Krankenversicherung tber die weitgehende Aufhebung des
Kontrahierungszwangs erfolgen soll.

Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen ist auch nicht der von
Versicherer- und Leistungserbringerverbdnden propagierte "folgerichtige Schritt" oder die
unverzichtbare Begleitmassnahme zur Férderung der Verlagerung aus dem stationaren Sek-
tor in die (Spital-)Ambulatorien.

Daflr gibt es zwei Griinde:

a) Die Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern, neun Monate nach Inkrafttreten der kantonalen
Regelung "ambulant vor stationar", deuten darauf hin, dass die Behandlungskosten bei den Lis-
teneingriffen gesamthaft — das heisst sowohl fur die Versicherer und die Pramienzahler als auch
fur die Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Mehrkosten fur die Versicherer bei einzelnen
ambulanten Eingriffen konnten durch die Einsparungen im stationédren Bereich und durch die Ab-
nahme der Eintritte am Vortag kompensiert werden. Eine einheitliche Finanzierung der Leistun-
gen war flr die Erzeugung dieser kostendampfenden Wirkung nicht notwendig.

b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer kénnte sich infolge Ausbau der ambulanten Listen auf
Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwickeln, als die aktuellen TARMED-Tarife flr
manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier hilft aber eine einheitli-
che Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr
eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung (spital-)ambulanter Pauschalen, welche fir
die behandelnden Arztinnen und Arzte neue positive tarifliche Anreize setzen wiirden. Der Kanton
Aargau unterstitzt diese Bemuhungen voll und ganz.
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Finanzierungssystem fiir eine steuerbare, effiziente und integrierte Gesundheitsversorgung

Aus Sicht des Kantons Aargau muss eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit
einheitlicher Finanzierung mindestens folgende Anforderungen erftllen:

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang tiberpriifbar kosten-
neutral sein.

Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR fiir die Gesamtheit der Kantone erfillt. Allerdings
muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden kénnen.

Kostenneutralitat bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Beteiligung
der Gesamtheit der Kantone beziehungsweise der Versicherer an der Finanzierung der ambulanten
und stationaren Leistungen nicht héher ausfallen kann als unter dem aktuellen dual-fixen Regime.
Dies, damit die Finanzierer im Zeitpunkt des Inkrafttretens mit dem neuen System nicht schlechter
gestellt werden. Der gesetzliche kantonale Mindestanteil muss auch in Zukunft konstant gehalten
werden. Eine allfallige punktuelle Erh6hung des Kantonsbeitrags kann nur auf freiwilligen Beschlis-
sen der jeweiligen Kantone beruhen.

Die Kostenneutralitat muss jedoch nicht nur fir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fir jeden
einzelnen Kanton gewahrleistet werden. Ansonsten wéren im Ubergang zur einheitlichen Finanzie-
rung gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstrukturen heute im
Sinn einer effizienteren Gesundheitsversorgung tberdurchschnittlich stark auf ambulante Behand-
lungen ausgelegt sind. Dieser Effekt kbnnte die Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung
in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminieren und damit letztendlich
auch einer wirksamen Kostendampfungsmassnahme im Weg stehen. In den Kantonen mit vorwie-
gend stationdren Strukturen, die im gleichen Zug entlastet werden, wére durch die Erh6hung des
OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der Pramien zu rechnen.

Es ist unabdingbar, dass samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen kanto-
nalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die Kantone in der
Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung fiir ihnre Haushalte zu
priifen und zu beziffern, und kann das Parlament der Offentlichkeit gegeniiber auch Rechenschaft
ablegen, welche Folgen die Vorlage fir sie als Steuer- und Pramienzahler haben wird.

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfiihrung mit der Vorlage der SGK-NR le-
diglich fur einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, namlich fiir die Leistungsfi-
nanzierung, gewahrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentrager tragen die Kantone jahrlich auch
noch mit mehreren Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen
bei, ndmlich im Rahmen der individuellen Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen der Spitdler und der Pravention, sowie nicht zuletzt als Trager der Verwal-
tungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben.

2. Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante Versor-
gungsangebot (Leistung, Menge und Qualitat) gezielt zu beeinflussen.

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationaren Sektor zurzeit stéarker wachsenden ambulanten
Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (das heisst nicht reduzierbaren) Schlissel mitfinanzieren wir-
den, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu haben, um bei einem Uber-
angebot (Uber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die arztlichen Fachdisziplinen als
auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren zu kénnen. Der Entwurf des Bundesrats zur
Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb fiir die Neuzulassungen notwendig. In Bezug auf
die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrats zudem die Méglichkeit, Kri-
terien wie den Nachweis einer Fortbildung und die Teilnahme an Qualitatsprogrammen festzulegen,
die heute zugelassene Arztinnen und Arzte erfiillen miissen, um weiterhin zulasten der OKP tétig
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sein zu kénnen, und bei deren Nichterfiillung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv die Zulas-
sung entzogen werden kann.

Hingegen ist fir die Kantone noch keine Mdglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine beste-
hende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus Steuergeldern
sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustellen, muss den Kantonen
deshalb auch die Méglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund eines Uber dem Bedarf liegenden
Versorgungsangebots zur Verfligung stehen. Im stationaren Bereich wird die bedarfsgerechte Pla-
nung und Steuerung bereits heute umgesetzt, was nicht zuletzt auch notwendige Strukturbereinigun-
gen zur Folge hatte und hat.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur geltenden
befristeten Zulassungsbeschrankung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt werden und vor-
gangig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Datengrundla-
gen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante Leistungsangebot
analog zum stationdren Bereich mitsteuern kénnen. So kann der heute beobachtete Trend, dass das
Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen tber den medizinischen Bedarf der Bevdlke-
rung hinauswéachst und vermehrt in den ambulanten Sektor ausweicht, wirksam gestoppt werden.

3. Die Rechnungen im stationdren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit entspre-
chend angepasstem Finanzierungsschlissel. Die Rechnungstellung im ambulanten Be-
reich erfolgt aufgrund der fir die Kantonsbevolkerung effektiv erbrachten Leistungen.

Stellt der Leistungserbringer kiinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) anstelle
von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er hchstens einen marginalen Effizienzgewinn. Hin-
gegen ist der Verlust an Information und an Kontrollmdglichkeiten fir den Kanton deutlich spirbar.
Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen Grund, im stationaren Be-
reich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu
andern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr hohen Anzahl an Einzelrech-
nungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die
Mdglichkeit zur Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzurdumen (vgl. Ziffer 4).

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fiir die Kantonsbevélke-
rung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in Art. 60 der Vorlage zur einheitlichen Finanzie-
rung der Leistungen im ambulanten und im stationdren Bereich bereits vorgesehen.

4. Es besteht eine Kontrollmdglichkeit fir die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung
von ambulanten Leistungen fir die Kantonsbevdlkerung, beispielsweise durch die Schaf-
fung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer/Kantone), welches dies sicherstellt.

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrecht-
liche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und ge-
gentiiber der Offentlichkeit nachweisen zu kénnen. Dafiir bendtigen sie volle Transparenz iiber die
Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, mog-
lichst zeithah nach deren Eingang beim Versicherer. Bei einer durchgangig dualen Finanzierung
ambulanter und stationarer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die Rechnungs-
kontrolle nicht mehr grundsétzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits
heute schliesst das KVG nicht aus, dass die Kantone die Erfullung der WZW-Kriterien (wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich) und somit die Falligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere
bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauftrége) eben-
falls prifen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In
Deutschland sind bereits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Kran-
kenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostentrager beanstandete oder kritische
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Rechnungen unabhéngig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien Gberprifen. Ein analoges Mo-
dell kdnnte auch fir die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung zweckmassig sein.

5. Es wird eine nationale Tariforganisation fir ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben,
an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen (und
die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Bereich massge-
blich. Die Aktualitat der Tarifstrukturen und die Professionalitat von deren Pflege sind dafiir entschei-
dend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im ambulanten Leistungsbereich verpflichtet
werden, eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche in Zukunft fir die Erarbeitung und Wei-
terentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls auch Pau-
schaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zusténdig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Struk-
turen und ihre Anpassungen dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von
der Expertenkommission "Kostendampfungsmassnahmen" vorgeschlagenen Massnahme M34. Die
Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisation
zwingend zu beteiligen.

6. Fehlanreize infolge Verknupfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im
Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den Zusatz-
versicherungsbereich miteinander verkniipfen und Bedingungen aushandeln kénnen, die ihre Er-
tragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der OKP sowie der
korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen. Eine starkere Trennung
von Grund- und Zusatzversicherung kdnnte folgende Elemente beinhalten:

¢ Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinander un-
abhangige Organe zu erfolgen.

« Bei der Beurteilung der OKP-Pflicht einer Leistung durch den Versicherer darf eine allfallige Zu-
satzversicherung der Patientin oder des Patienten keine Rolle spielen.

e Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensérztlichen Diensten in der OKP
beziehungsweise der Zusatzversicherung diirfen keine Informationen, die fur den jeweiligen Leis-
tungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden.

« Mit einer Erh6hung der Transparenz bei den Leistungserbringern tber die Kosten und Ertrage
aus dem Zusatzversicherungsgeschéaft konnten unzulédssige Verknipfungen zwischen dem OKP-
und dem Zusatzversicherungsgeschaft eher erkannt und verhindert werden.

7. Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im station&ren Bereich kann eine echte
Verbesserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die Langzeitpflege
(Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen wird.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung und
Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehlanreizen in der Spital-
finanzierung tatséchlich auch durch die Finanzierung und nicht nur durch falsche Tarifanreize be-
dingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar erbracht wird, sollte weder von der Finanzie-
rung, noch von den Tarifen abhangen, sondern sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten.
Und auch ob jemand friiher oder spater aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll
keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit
Jahren unveranderten OKP-Beitrage und den im Gegensatz dazu steigenden Kosten fir die Restfi-
nanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer starker belastet.
Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegeniber der Spitalfinanzierung gerade
umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen
und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Starkung der koordinierten
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Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kosten der OKP fur die Pflegeleistun-
gen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG und Art. 7 der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) und die Beitrage der
Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (das heisst ohne Betreuungs- oder
Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzierende Kostenvolumen einzurechnen. Der
Gesamtfinanzierungsschlissel ist aufgrund des erweiterten Geltungsbereichs der einheitlichen Fi-
nanzierung entsprechend anzupassen.

Der Kanton Aargau beantragt eine Uberarbeitung der aktuellen Vorlage im Sinn der Erwagungen.
Nur bei Beriicksichtigung der vorgebrachten Punkte wird das anzupeilende Ziel einer gesteuerten,
effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung mdoglich.

Wir danken Ihnen fir die Berlicksichtigung unserer Vernehmlassung.

Freundliche Grisse

Im Namen des Regierungsrats

Alex Hurzeler Vincenza Trivigno
Landammann Staatsschreiberin
Beilage

¢ Vernehmlassungsformular

Kopie
 abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Regierungsrat des Kantons Aargau

Abklrzung der Firma / Organisation : RR AG

Adresse : Regierungsgebaude, 5001 Aarau

Kontaktperson : Barbara Hurlimann, Leiterin Abteilung Gesundheit des Departements Gesundheit und Soziales
Telefon : 062 835 29 28

E-Mail . barbara.huerlimann@ag.ch

Datum : 5. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufiillen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular ldschen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz auftheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefullt werden.
Herzlichen Dank fiir Ihre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

RR AG

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus Sicht des Kantons Aargau nicht deren Zusammensetzung und
Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen (auch wenn der Finanzierungsanteil der Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt), sondern
vielmehr die Entwicklung der Gesamtsystemkosten Uiber die Jahre.

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen beziehungsweise langerfristig die Kosten des Systems gesamthaft zu senken.
Die Belastung einzelner Kostentrager (Finanzierer) ist eine verteilungs- beziehungsweise sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen
Diskussion.

Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis der erbrachten Leistungen verandert wird. Sie kdnnen
demnach nur sinken, wenn in Zukunft weniger und/oder giinstigere Leistungen erbracht werden als dies heute der Fall ist. Das heisst, hotwendige
und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unnétiges gilt es zu verzichten. Dazu missen im komplexen Geflige der
verschiedenen Akteure und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der Kommissionen fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-NR) als ungentigend zu
bezeichnen, denn sie reduziert die ganze Komplexitat der Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf einen einzigen, namlich
auf die Ausgestaltung der Finanzierung. Und selbst diese bleibt auf die Umleitung von Finanzstrémen beschrankt.

Einleitend mochten wir ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision fiir die Kantone mittelfristig eine erhebliche finanzielle
Mehrbelastung bedeuten wiirde. Damit wird eine Verscharfung der bestehenden Tendenz in Kauf genommen, dass der Beitrag der Kantone an die
Finanzierung des Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich aus Beitrédgen an die medizinische Versorgung, Pflege, Pravention und die
individuelle Pramienverbilligung) in den letzten 20 Jahren stark gestiegen ist.

Fir den Kanton Aargau wiirde der Ubergang zur einheitlichen Finanzierung gemass Modell der SGK-NR zwar zu einer Entlastung von 37,2 Mil-
lionen Franken flhren, wie der groben Schatzungen im Bericht des Bundesamts fir Gesundheit (BAG) vom 5. Mérz 2018 (Varianten im Umgang mit
der Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationdren Spitalsektors) zu entnehmen ist. Diese Entlastung hétte indes
einen sprunghaften Anstieg der Pramien der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) fiir die Versicherten zur Folge mit entsprechend
mehr auszuschittenden Pramienverbilligungen. Dieser Effekt kann so nicht hingenommen werden.

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen tber die finanziellen Auswirkungen der vorliegenden
Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten Kantonsbeitrage von jeweils zwischen 7,3 und 7,7 Milliarden Franken fiir die Jahre 2012—-2015
hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Entsprechend ist der auf dieser Grundlage
berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 %, der bereits im erwéhnten Bericht des BAG vom 5. Méarz 2018 vorgezeichnet wurde, nicht
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Uberprifbar. Was ganzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung des Gesamtvolumens fiir den Geltungsbereich der Vorlage auf Leistungen
gemass Art. 25-31 KVG (abziiglich Pflegeleistungen gemass Art. 25a KVG) an dem sich die Kantone zu geschatzten 25,5 % beteiligen mussten.
Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Vorlage tber die rein finanziellen Auswirkungen ist fur die Kantone unter diesen Voraussetzungen
unmaglich.

Der Vorschlag der SGK-NR bedeutet zudem, dass der Kanton Aargau einen wesentlichen Anteil seiner Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer
Uberweisen musste, ohne Mdglichkeit, Uber die sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit
der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wiirde somit die fiskalische Aquivalenz verletzt und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung
geschaffen.

RR AG

Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen mit nur noch einer einzigen Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als
Einzelmassnahme keinen massgeblichen Beitrag zur Eindammung der Systemkosten. Denn:

a) Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, namlich einerseits die Fehlanreize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und
Tarifhohe sowie andererseits jene, die sich aus dem Versicherungsstatus des Patienten ergeben, werden durch die vorgeschlagene Reform nicht
angetastet.

b) Anreize miussen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also primar beim Leistungserbringer. Es ist aber fir diesen
— abgesehen von administrativen Aufwendungen — unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Handen entschadigt wird. Eine reine Umleitung der
Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern setzt keinen neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich nichts.

c) Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen fir eine Verbesserung der Leistungsallokation, der Behandlungsablaufe,
der Behandlungskette und damit auch der Behandlungsqualitat. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle gefragt, welche die Behandlung
entlang der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist es aber erstens keineswegs sicher, sondern bestenfalls nur zu hoffen, dass die
Krankenkassen ihre Méglichkeiten zur Einfilhrung neuer Versicherungsmodelle zur Férderung der integrierten Versorgung in einem monistischen
Finanzierungssystem besser nutzen wiirden als heute. Den Kantonen fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegliche Mdglichkeiten zur direkten
Beeinflussung der kiinftigen Optimierung der Versorgungskette. Zweitens sind die Bereiche Spitex und Pflegeheime in der aktuellen Vorlage nicht
eingeschlossen, obwohl hier in Bezug auf die Zusammenarbeit der Leistungserbringer entlang der Behandlungskette der grésste Bruch zu
beobachten ist.

d) Die Vorlage wiirde eine Besserstellung der Vertragsspitdler bedeuten, da die durch sie erbrachten Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 %
durch die obligatorische Krankenversicherung mitfinanziert wiirden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die damit gesteigerte Attraktivitat der
Vertragsspitdler Mengen- und Kapazitatsausweitungen entstehen. Die Wirksamkeit der kantonalen Spitalplanungen wirde durch die Starkung der
Vertragsspitaler unterlaufen. In der Konsequenz wirkt sich dies auf der Kostenseite noch zuséatzlich zulasten der Pramienzahlenden aus, hétte also
Pramienerhéhungen zur Folge. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese Auswirkungen ein. Konsequent wéare, unter diesen
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Umstanden das Institut der Vertragsspitéler abzuschaffen.

e) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bundes ausgeweitet wird. Eine solche Verstarkung ware
aufgrund des stark erhéhten Volumens von KVG-Geldern in den Handen der Versicherer unabdingbar.

RR AG

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, missen sie auch das Versorgungsangebot im ambulanten Bereich
beeinflussen kdnnen. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vorgesehen. Die SGK-NR erfllt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision des
KVG hinsichtlich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aus Sicht des Kantons Aargau aber noch keine hinreichende Voraussetzung
fur eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots durch die Kantone, denn sie betrifft primar nur die Neuzulassungen, gewahrt
keine Kontroll- und Steuerungsmaoglichkeit {iber die bereits zugelassene Arzteschaft und sie klammert das Leistungsangebot im spitalambulanten
Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der Gesetzesentwurf des Bundesrats vom Parlament auch beschlossen wird.
Vielmehr vertritt eine Mehrheit der SGK, des National wie auch des Standerats sogar die Ansicht, dass die Steuerung des ambulanten Angebots
priméar durch die Krankenversicherung tber die weitgehende Aufhebung des Kontrahierungszwangs erfolgen soll.

Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen ist auch nicht der von Versicherer- und Leistungserbringerverbéanden
propagierte "folgerichtige Schritt" oder die unverzichtbare Begleitmassnahme zur Férderung der Verlagerung aus dem stationaren Sektor in die
(Spital-)Ambulatorien.

Dafir gibt es zwei Grinde:

a) Die Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern, neun Monate nach Inkrafttreten der kantonalen Regelung "ambulant vor stationar”, deuten
darauf hin, dass die Behandlungskosten bei den Listeneingriffen gesamthaft — das heisst sowohl fiir die Versicherer und die PrAmienzahler als auch
fur die Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Mehrkosten fur die Versicherer bei einzelnen ambulanten Eingriffen konnten durch die
Einsparungen im stationaren Bereich und durch die Abnahme der Eintritte am Vortag kompensiert werden. Eine einheitliche Finanzierung der
Leistungen war fiir die Erzeugung dieser kostendampfenden Wirkung nicht notwendig.

b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer kdnnte sich infolge Ausbau der ambulanten Listen auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ
entwickeln, als die aktuellen TARMED-Tarife fir manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier hilft aber eine einheitliche
Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung
(spital-)Jambulanter Pauschalen, welche fiir die behandelnden Arztinnen und Arzte neue positive tarifliche Anreize setzen wirden. Der Kanton
Aargau unterstitzt diese Bemiihungen voll und ganz.

RR AG

Aus Sicht des Kantons Aargau muss eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit einheitlicher Finanzierung mindestens folgende
Anforderungen erfillen:

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang tiberpriifbar kostenneutral sein.
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Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR fiir die Gesamtheit der Kantone erfillt. Allerdings muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden
kénnen.

Kostenneutralitéat bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Beteiligung der Gesamtheit der Kantone beziehungsweise
der Versicherer an der Finanzierung der ambulanten und station&ren Leistungen nicht héher ausfallen kann als unter dem aktuellen dual-fixen
Regime. Dies, damit die Finanzierer im Zeitpunkt des Inkrafttretens mit dem neuen System nicht schlechter gestellt werden. Der gesetzliche
kantonale Mindestanteil muss auch in Zukunft konstant gehalten werden. Eine allfallige punktuelle Erh6hung des Kantonsbeitrags kann nur auf
freiwilligen Beschlissen der jeweiligen Kantone beruhen.

Die Kostenneutralitdt muss jedoch nicht nur fiir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fir jeden einzelnen Kanton gewahrleistet werden.
Ansonsten waren im Ubergang zur einheitlichen Finanzierung gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstrukturen
heute im Sinn einer effizienteren Gesundheitsversorgung tberdurchschnittlich stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt
kénnte die Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminieren und
damit letztendlich auch einer wirksamen Kostendampfungsmassnahme im Weg stehen. In den Kantonen mit vorwiegend stationaren Strukturen, die
im gleichen Zug entlastet werden, ware durch die Erh6hung des OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der Pramien zu rechnen.

Es ist unabdingbar, dass samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen,
transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung fir ihre
Haushalte zu priifen und zu beziffern, und kann das Parlament der Offentlichkeit gegeniiber auch Rechenschaft ablegen, welche Folgen die Vorlage
fur sie als Steuer- und Pramienzahler haben wird.

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfiinrung mit der Vorlage der SGK-NR lediglich fiir einen Teilbereich der finanziellen
Verantwortung der Kantone, namlich fir die Leistungsfinanzierung gewahrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentrager tragen die Kantone jahrlich
auch noch mit mehreren Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, namlich im Rahmen der individuellen
Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen der Spitéler und der Pravention, sowie nicht zuletzt als Trager der
Verwaltungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben.

2. Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitat) gezielt
zu beeinflussen.

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationdren Sektor zurzeit stéarker wachsenden ambulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (das heisst
nicht reduzierbaren) Schliissel mitfinanzieren wiirden, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu haben, um bei einem
Uberangebot (iiber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die arztlichen Fachdisziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung
intervenieren zu kdnnen. Der Entwurf des Bundesrats zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb fiir die Neuzulassungen notwendig. In
Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrats zudem die Mdglichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer
Fortbildung und die Teilnahme an Qualitatsprogrammen festzulegen, die heute zugelassene Arztinnen und Arzte erfiillen miissen, um weiterhin
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zulasten der OKP tétig sein zu kénnen, und bei deren Nichterfiillung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv die Zulassung entzogen werden
kann.

Hingegen ist fir die Kantone noch keine Mdglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine bestehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung
der ambulanten Leistungen aus Steuergeldern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustellen, muss den Kantonen
deshalb auch die Méglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund eines Uber dem Bedarf liegenden Versorgungsangebots zur Verfugung stehen. Im
stationaren Bereich wird die bedarfsgerechte Planung und Steuerung bereits heute umgesetzt, was nicht zuletzt auch notwendige
Strukturbereinigungen zur Folge hatte und hat.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur geltenden befristeten Zulassungsbeschrankung ohne
Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt werden und vorgéngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Datengrundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte
ambulante und spitalambulante Leistungsangebot analog zum stationéren Bereich mitsteuern kdnnen. So kann der heute beobachtete Trend, dass
das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen tber den medizinischen Bedarf der Bevélkerung hinauswéchst und vermehrt in den
ambulanten Sektor ausweicht, wirksam gestoppt werden.

3. Die Rechnungen im stationaren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit entsprechend angepasstem Finanzierungsschlissel. Die
Rechnungstellung im ambulanten Bereich erfolgt aufgrund der fur die Kantonsbevdlkerung effektiv erbrachten Leistungen.

Stellt der Leistungserbringer kiinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) anstelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er
hdéchstens einen marginalen Effizienzgewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrolimdglichkeiten fur den Kanton deutlich spirbar.
Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen Grund, im stationdren Bereich an der bisherigen dualen
Rechnungsstellung an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu @ndern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr hohen
Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die Méglichkeit zur Kontrolle
des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzuraumen (vgl. Ziffer 4).

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fiir die Kantonsbevolkerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll,
ist in Art. 60 der Vorlage zur einheitlichen Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich bereits vorgesehen.

4. Es besteht eine Kontrollmdglichkeit fiir die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung von ambulanten Leistungen fir die
Kantonsbevdlkerung, beispielsweise durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer/Kantone), welches dies sicherstellt.

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten
Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und gegeniiber der Offentlichkeit nachweisen zu kénnen. Dafiir benétigen sie volle Transparenz
Uber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, mdglichst zeithah nach deren Eingang beim
Versicherer. Bei einer durchgdngig dualen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die
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Rechnungskontrolle nicht mehr grundsatzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus,
dass die Kantone die Erfiillung der WZW-Kriterien (wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich) und somit die Falligkeit ihres Finanzierungsanteils
(insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauftrage) ebenfalls prifen. Dieser Aspekt wird
mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind bereits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische
Dienste der Krankenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostentréager beanstandete oder kritische Rechnungen unabhéangig und
nach gemeinsam festgelegten Kriterien Uberprifen. Ein analoges Modell kdnnte auch fur die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung
zweckmassig sein.

5. Es wird eine nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben, an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen (und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des
Leistungsvolumens im ambulanten Bereich massgeblich. Die Aktualitat der Tarifstrukturen und die Professionalitéat von deren Pflege sind dafur
entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im ambulanten Leistungsbereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation
einzusetzen, welche in Zukunft fir die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls
auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zustandig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassungen dem
Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von der Expertenkommission "Kostendampfungsmassnahmen" vorgeschlagenen
Massnahme M34. Die Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisation zwingend zu beteiligen.

6. Fehlanreize infolge Verknupfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden
konsequent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den Zusatzversicherungsbereich miteinander verknipfen und
Bedingungen aushandeln kénnen, die ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der OKP sowie der
korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen. Eine starkere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung kénnte
folgende Elemente beinhalten:

. Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinander unabhangige Organe zu erfolgen.

»  Bei der Beurteilung der OKP-Pflicht einer Leistung durch den Versicherer darf eine allfallige Zusatzversicherung der Patientin oder des
Patienten keine Rolle spielen.

e Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensarztlichen Diensten in der OKP beziehungsweise der Zusatzversicherung
dirfen keine Informationen, die fiir den jeweiligen Leistungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden.

. Mit einer Erhéhung der Transparenz bei den Leistungserbringern tiber die Kosten und Ertrage aus dem Zusatzversicherungsgeschaft kdnnten
unzulassige Verknipfungen zwischen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschéft eher erkannt und verhindert werden.

7. Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationdren Bereich kann eine echte Verbesserung der Versorgungsorganisation erst
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entfalten, wenn auch die Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen wird.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind
im Gegensatz zu den Fehlanreizen in der Spitalfinanzierung tatsachlich auch durch die Finanzierung und nicht nur durch falsche Tarifanreize
bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar erbracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhdngen, sondern
sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand friiher oder spater aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird,
soll keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveranderten OKP-Beitrdge und den
im Gegensatz dazu steigenden Kosten fur die Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer starker
belastet. Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegentiber der Spitalfinanzierung gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der
einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Stéarkung der
koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kosten der OKP fir die Pflegeleistungen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG
und Art. 7 der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)
und die Beitrage der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (das heisst ohne Betreuungs- oder Hotelleriekosten) sind
somit auch in das dual zu finanzierende Kostenvolumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschliissel ist aufgrund des erweiterten
Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen mochten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz autheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Appenzell, 5. September 2018

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfiihrung des Monismus
Stellungnahme Kanton Appenzell I.Rh.

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns die Vernehmlassungsunterlagen zur
Parlamentarischen Initiative «Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand,
Einfihrung des Monismus», zukommen lassen.

Die Standeskommission unterstitzt die von der SGK-NR formulierten und gesteckten Ziele,
also die Forderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten
Bereich, die Dampfung des Kostenwachstums insgesamt, die Stabilisierung der steuer- und
pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP, die Férderung der
koordinierten Versorgung und eine sachgerechte Tarifierung der ambulant und der stationar
erbrachten Leistungen.

Allerdings ist die vorliegend geplante Anderung des KVG unseres Erachtens kein taugliches
Instrument, um die gesteckten Ziele zu erreichen. Die Standeskommission lehnt daher die
zur Vernehmlassung unterbreitete Vorlage der SGK-NR ab. Dabei stitzen wir uns vor allem
auf folgende Uberlegungen:

- Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen mit nur noch einer
einzigen Zahlstelle (Versicherer als Monist) vermag als Einzelmassnahme keinen wirkli-
chen Beitrag zur Eindammung der Systemkosten zu leisten.

- Der Einsatz von Steuergeldern setzt zwingend auch Steuerungsinstrumente voraus.
- Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen ist nicht der von Ver-
sicherer- und Leistungserbringerverbanden propagierte Schritt oder die unverzichtbare

Begleitmassnahme zur Férderung der Verlagerung aus dem stationaren Sektor in die
Ambulatorien.
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Eine effiziente und optimierte Gesundheitsversorgung mit einheitlicher Finanzierung muss
aus der Sicht der Standeskommission mindestens die folgenden Anforderungen erflllen:

- Eine einheitliche Finanzierung im ambulanten und stationaren Bereich kommt nur in Be-
tracht, wenn sie sich auf alle OKP-Leistungsbereiche und damit auch auf die Langzeit-
pflege (Pflegeheime und Spitex) bezieht.

- Die finanzielle Belastung jedes einzelnen Kantons muss im Ubergang berpriifbar kos-
tenneutral sein.

- Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante Ver-
sorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitat) gezielt zu beeinflussen.

- Die Rechnungen im stationaren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit ent-
sprechend angepasstem Finanzierungsschlissel. Die Rechnungsstellung im ambulanten
Bereich erfolgt aufgrund der fur die Kantonsbevélkerung effektiv erbrachten Leistungen.

- Es besteht eine Kontrollmdglichkeit flr die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung
von ambulanten Leistungen fir die Kantonsbevélkerung, beispielweise durch die Schaf-
fung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer und Kantone), welches dies si-
cherstellt.

- Es wird gesetzlich eine nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife vorgeschrieben,
an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

- Fehlanreize infolge der Verknipfung von vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im
Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.

Die Standeskommission unterstitzt die Haltung der GDK zu dieser Vorlage und die Stel-
lungnahme des GDK-Vorstands vom 28. Juni 2018. Wir verweisen auf diese Stellungnahme
und verlangen in Ubereinstimmung mit der GDK eine vollstdndige Uberarbeitung der Vorlage
unter Berucksichtigung der oben erwahnten Voraussetzungen.

Wir danken Ihnen fur die Méglichkeit zur Stellungnahme und grissen Sie freundlich.

Im Auftrage von Landammann und Standeskommission
Der ?tschreiber:

=

arkus Dori

Zur Kenntnis an:
- abteilung-leistungen@bag.admin.ch
- Gesundheits- und Sozialdepartement Appenzell I.Rh., Hoferbad 2, 9050 Appenzell
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Landeskanzlei
Rathausstrasse 2
4410 Liestal

T 061 552 50 06
landeskanzlei@bl.ch
www.bl.ch

Regierungsral, Rathausstrasse 2, 4410 Liestal

Eidgendssisches Departement des Innern
Per E-Mail an:

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Liestal, 11. September 2018
VGD/ThW/AfG

BASEL #*
LANDSCHAFT R

REGIERUNGSRAT

Vernehmlassung zur Parlamentarischen Initiative 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Bundesrat,
sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen flr die Méglichkeit zur Stellungnahme im Rahmen des Vernehmlassungsverfah-
rens zur Parlamentarischen Initiative 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer

Hand. Einflihrung des Monismus

Fir die Kommentare im Einzelnen verweisen wir auf das ausgefiillte Auswertungsformular im An-

hang zu diesem Schreiben.

Hochachtungsvoll

Monicaéhwind
Regierungsprasidentin

— Anhang: ,Auswertungsformular*

foo B

Nic Kaufmann
2. Landschreiber




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion, Kanton Basel-Landschaft

Abkulrzung der Firma / Organisation : BL

Adresse : Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal
Kontaktperson : Matthias Nigg

Telefon : 061 5529178

E-Mail : matthias.nigg@bl.ch

Datum : 31.08.2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufullen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberprifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz auftheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefiillt werden.
Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!



mailto:abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

BL 1. Allgemein
Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus unserer Sicht nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die
einzelnen Finanzierungsquellen, sondern vielmehr die Entwicklung der Gesamtsystemkosten tber die Jahre.
Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen bzw. langerfristig die Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die
Belastung einzelner Kostentrager ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion.
Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis der erbrachten Leistungen verandert wird. Sie kdnnen
demnach nur sinken, wenn in Zukunft, bei gleicher Qualitat, weniger und/oder giinstigere Leistungen erbracht werden als dies heute der Fall ist. Das
heisst, notwendige und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unnétiges gilt es zu verzichten. Dazu missen im komplexen
Geflige der verschiedenen Akteure und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt werden.
Die Stossrichtung der SGK-N ist von dieser Warte aus gesehen wichtig, die Mehrheitsvorlage selber geht die wesentlichen Herausforderungen
unseres Gesundheitssystems jedoch noch nicht an und konzentriert sich zu sehr auf die Umleitung von Finanzstrémen. Im Einzelnen sind folgende
Bemerkungen anzubringen:

BL 2. Kein Beitrag zur Einddmmung der Kosten
Die einheitliche Finanzierung schafft lediglich die Voraussetzung fir eine Verbesserung der Leistungsallokation. Dennoch sind die hauptsachlichen
Fehlanreize bei der Tarifierung und beim Versicherungsstatus zu finden. Es bleibt aufzuzeigen, wie sich die Leistungsallokation bei einer Annahme
der Vorlage konkret verbessern wiirde.

BL 3. Ausklammerung der Altersbereiche

Die Bereiche Spitex und Pflegeheime sind in der aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen. Einerseits ist es verstandlich, dass im Pflegebereich noch
grosse Vorarbeiten zu leisten sind (Kosten, Transparenz). Andererseits ist es das Argument der Initianten fir eine einheitliche Finanzierung, dass
das Wachstum im Gesundheitswesen zum grdssten Teil Uber die Prédmien finanziert wird. Eine stringente Argumentationslinie wiirde den
Altersbereich somit einschliessen. Dies auch deshalb, weil gerade hier Fehlanreize auch auf die Finanzierung und nicht alleine auf die Tarifierung
zurlickzufihren sind, wie bei der Spitalfinanzierung.

Fir den Kanton Basel-Landschaft gehort der Altersbereich (Spitex, APH) vom Grundsatz her zwingend in die Vorlage ber die einheitliche
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Finanzierung. Dies kann, aufgrund der geschilderten Umstande, jedoch auch zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Der Einbezug hatte
Auswirkungen auf den Finanzierungsschlissel.

--> Der Kanton Basel-Landschaft beantragt, dass in dieser Vorlage der zuklinftige Einbezug des Altersbereichs zumindest als verbindlich erklart
wird. Ausserdem sollen die notwendigen Schritte dahin unverziiglich an die Hand genommen werden.

BL

4. Ambulante Steuerung

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, missen sie auch das Versorgungsangebot im ambulanten Bereich steuern
kénnen. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vorgesehen. Die SGK-N plant diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision des KVG hinsichtlich
der Neuzulassung von Leistungserbringern zu erfiillen. Allerdings ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der Gesetzesentwurf des
Bundesrates vom Parlament auch beschlossen wird. Es ist unerheblich, Gber welchen Weg eine Steuerungsmaoglichkeit der Kantone bewerkstelligt
wird. Wichtig ist, dass eine Moglichkeit geschaffen wird, da der starker wachsende ambulante Sektor nun ebenfalls mit einem fixen (d.h. nicht
reduzierbaren) Schlissel mitfinanziert wirde. Ansonsten kann aus Sicht des Kantons Basel-Landschaft auch keine Mitfinanzierung aus
Steuermitteln erfolgen.

--> Der Kanton Basel-Landschaft beantragt die Koppelung der ambulanten Steuerung an diese Vorlage. Ebenfalls ist eine bundesgesetzliche
Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Datengrundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante
Leistungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern kénnen. Nur so kann der heute beobachtete Trend, dass das Leistungsangebot und
mit ihm das Leistungsvolumen tber den medizinischen Bedarf der Bevolkerung hinauswachst und vermehrt in den ambulanten Sektor ausweicht,
wirksam gestoppt werden.

BL

5. Finanzielle Belastung

Die Forderung der Kostenneutralitat ist im Vorschlag der SGK-N fir die Gesamtheit der Kantone erfiillt (die Kalkulation muss noch plausibilisiert
werden). Fir einzelne Kantone kann jedoch eine finanzielle Mehrbelastung oder aber eine Minderbelastung resultieren, die wiederum Auswirkungen
auf die Pramien hatte. Daher muss die Kostenneutralitdt auch fiir jeden einzelnen Kanton gewahrleistet werden (d.h. ohne Mehrbelastung der
Steuern und Pramien). Bei der Berechnung mitbertcksichtigt muss der Umstand sein, dass inskiinftig z.B. fir Vertragsspitaler 75 % und nicht wie
bisher 45% der Vergutung aus der OKP kommen.

--> Der Kanton Basel-Landschaft beantragt die kostenneutrale Einflihrung der einheitlichen Finanzierung je Kanton.

BL

6. Die Rechnungstellung im ambulanten Bereich --> Risikobasiert

Die Mehrheit der SGK-N schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen Versicherers auszuschiitten
(kostenbasiertes Modell). Der Kanton Basel-Landschaft lehnt dieses Modell ab, denn der Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell fiir die
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kantonalen Mittel ausgeklammert. So wiirde jeder Krankenversicherer einen fixen, einheitlich festgelegten Kantonsmindestbeitrag an seine
individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten — unabhangig davon, ob er kostengiinstig arbeitet oder nicht. Die (In)-Effizienz eines
Versicherers bzw. die Bemuhungen, fiir die Versicherten bedirfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten (z. B. fiir chronisch kranke
Personen), ware nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosteneinsparungen wirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch
wirden Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostengiinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft. Der Kanton Basel-Landschaft
fordert aus diesen Grinden, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe zu
verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit — genauso wie die Pramien — dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich halt das Interesse der
Versicherer an einer kostenguinstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualitat aufrecht. Wenn alle Gelder aus Pramien und Steuern der Methodik
des Risikoausgleichs unterliegen, fordert das die Effizienz aller Versicherer. Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hatten alle
Versicherer — unabhangig von ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostengtinstig zu arbeiten und in nachhaltige, bedirfnisorientierte
Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die integrierte Versorgung noch mehr Schub erhalt und die
einheitliche Finanzierung erfolgreich sein kann.

--> Der Kanton Basel-Landschaft beantragt, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskosten der jeweiligen
Risikogruppe zu verteilen.

BL

7. Integrierte Versorgung

Mit einer einheitlichen Finanzierung wird eine gréssere Einsparung der integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder
gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden und nicht lediglich bei stationaren Spitalaufenthalten eingesetzt
werden. Das erlaubt, grossere Rabatte auf die Pramien derjenigen Versicherten zu gewahren, welche sich fiir ein Modell der integrierten
Versorgung entschieden haben. Durch die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der integrierten Versorgung noch attraktiver. Die
einheitliche Finanzierung verleiht der integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. So kénnen unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell
besserer Betreuung realisiert werden.

8. Kontrolle

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten
Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und gegeniiber der Offentlichkeit nachweisen zu kénnen. Dafiir benétigen sie volle Transparenz
Uber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, méglichst zeitnah nach deren Eingang beim
Versicherer.

Bei einer durchgangig dualen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die
Rechnungskontrolle nicht mehr grundsatzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus,
dass die Kantone die Erflllung der WZW-Kriterien und somit die Falligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte
Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauftrage) ebenfalls priifen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell an
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Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind bereits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK)
eingerichtet, welche durch die Kostentrager beanstandete oder kritische Rechnungen unabhangig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien

Uberprifen.

--> Der Kanton Basel-Landschaft beantragt zur Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen die Prifung der Einfliihrung eines analogen
Modells zur deutschen MDK auch in der Schweiz.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen mdchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.
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Stellungnahme von
Name / Firma / Organisation : Kanton Basel-Stadt
Abkurzung der Firma / Organisation : BS

Adresse : Rathaus, Marktplatz 9, 4001 Basel

Kontaktperson . lic. iur. Dorothee Frei Hasler, Generalsekretarin
Gesundheitsdepartement Basel-Stadt
St. Alban-Vorstadt 25

4001 Basel
Telefon : 061 267 95 49
E-Mail : dorothee.frei@bs.ch

Datum

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszuftllen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben"
den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

BS

Allgemeines

Wir bedanken uns fiir die Méglichkeit zur Stellungnahme beziiglich des Vorentwurfs und erlauternden Berichts zur Anderung des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG) mit dem Titel «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich». Gerne
verweisen wir dabei auf die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK),
deren Position mit der Haltung des Kantons Basel-Stadt vollumfanglich Gbereinstimmt. In diesem Zusammenhang mdchten wir nochmals
festhalten, dass das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die
einzelnen Finanzierungsquellen ist, sondern vielmehr die Entwicklung der Gesamtsystemkosten iber die Jahre. Das Hauptziel muss deshalb
sein, das Kostenwachstum zu bremsen bzw. langerfristig die Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die Belastung einzelner Kostentrager
(Finanzierer) ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Diskussion. Sie sollte aber den Blick auf die Gesamtkostenentwicklung und ihre Ursachen
nicht verlieren. Nach Auffassung des Kantons Basel-Stadt ist jedoch in den Argumenten der Kommissionsmehrheit diese
Perspektivenvermischung erkennbar. Das Ziel ist offensichtlich eine Entlastung zu Gunsten der Krankenkassen. Die Argumente, wie durch den
Systemwechsel die Gesamtkosten gebremst werden kdnnten, sind indessen nicht iberzeugend

BS

Aus Sicht des Kantons Basel-Stadt ist insbesondere auf Folgendes hinzuweisen:

Die finanziellen Folgen der Vorlage fiir die Kantone sind in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Eine vertiefte
Auseinandersetzung Uber die finanziellen Auswirkungen auf den Kanton Basel-Stadt ist somit unmaglich.

Der Kanton Basel-Stadt konnte aufgrund der groben Schatzung des BAG mit einer Entlastung von rund 27,4 Mio. Franken (Basis Jahr 2016)
rechnen. Diese Zahl kdnnen wir jedoch aufgrund der fehlenden Datengrundlage nicht plausibilisieren. Eine mdgliche Entlasung des Kantons
entkraftet auch nicht unsere Argumente, welche gegen diese Vorlage sprechen. Im Gegenzug zur Entlastung des Kantons wiirde dieser Betrag
den OKP-Pramien der Versicherten belastet. Dies wiirde auf Seiten der Versicherten zu Pramienerhéhungen flihren, was gerade im Kanton
Basel-Stadt und seinen strukturell bedingt hohen Pramien hdchst problematisch ware.

BS

BS

BS
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur Passurance-maladie (L.AMal)
Prise de position du Conseil d’Etat relative a 'avant-projet de la CSSS-N
du 19 avril 2018 sur la modification de la LAMal (financement uniforme /

Iv. pa. 09.528)

Monsieur,
Madame, Monsieur,

Dans P’affaire susmentionnée, nous nous référons au courrier du 15 mai 2018 de Monsieur Thomas
de Courten, Président de la Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil
National (CSSS-N).

Nous vous remercions de la possibilité qui est donnée au Conseil d’Etat de prendre position sur
I’avant-projet et les explications de la CSSS-N concernant la modification de la Loi fédérale sur
P’assurance-maladie (LAMal) intitulée « Financement uniforme des prestations ambulatoires et des
prestations avec hospitalisation ». Aprés examen du projet mis en consultation, le Conseil d’Etat
prend position comme suit en la maticre.

Le Conseil d’Etat partage avec les auteurs de ce projet le souci de freiner I’augmentation des colits,
notamment en encourageant un transfert des prestations du stationnaire vers I’ambulatoire.
Toutefois, le Conseil d’Etat estime que la modification de la LAMal soumise a consultation ne
constitue pas un moyen adéquat d’atteindre cet objectif pour plusieurs raisons.

1. Un financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires via un seul et unique
agent payeur ne fournit, en tant que mesure individuelle, aucune contribution déterminante a la
maitrise des cofits du systéme. Deux importants facteurs de colits dans le systéme de santé
suisse ne sont pas touchés par le projet. Il s’agit des incitations erronées li¢es a la structure
tarifaire et au montant des tarifs et des incitations qui résultent du statut d’assurance du patient.
En outre, un simple transfert des flux financiers des cantons vers les assureurs n’introduirait
aucune nouvelle incitation auprés du fournisseur de prestations. Ce modéle de financement
requiert des modeéles d’assurance qui couvrent le traitement tout au long de la chaine des
prestations : il n’est pas certain que les assureurs maladies usent de leur pouvoir pour créer de
tels modéles. De plus, le projet rendrait les hopitaux conventionnés plus attractifs, ce qui
engendrerait une augmentation des volumes et des capacités et indirectement, une hausse des
primes pour les assurés.
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1l apparait, au vu du bilan de I’introduction dans le canton de Lucerne de sa liste d’interventions
a fournir en ambulatoire, qu’un financement uniforme n’est pas nécessaire pour que le transfert
du stationnaire vers I’ambulatoire se fasse efficacement, et ce sans cofits supplémentaires pour
Passurance sociale.

Enfin, le projet n’indique pas comment la responsabilité de la surveillance de la Confédération
est élargie. Cela est pourtant indispensable, vu |’augmentation substantielle des fonds en mains

des assureurs maladie.

1’engagement de recettes fiscales suppose des instruments de pilotage. Les cantons doivent en
effet pouvoir exercer une influence sur Poffre de soins dans le domaine ambulatoire. La
participation du canton au financement des prestations ambulatoires devrait impliquer la
création d’une organisation compétente pour I’élaboration, le développement, I’adaptation et la
maintenance des structures tarifaires dans ce domaine réunissant les partenaires tarifaires et les
cantons, par analogie avec celle qui existe pour les structures tarifaires du domaine hospitalier

stationnaire,

Afin de s’assurer de la bonne utilisation des fonds publics, les cantons doivent disposer d’un
moyen efficace de controler ta facturation des prestations ambulatoires. L’option de laisser les
assureurs maladie effectuer eux-mémes les contrdles n’est clairement pas satisfaisante. Les
cantons doivent pouvoir vérifier les cofits mis a leur charge.

Les conséquences financiéres futures seraient trés importantes pour que les cantons, notamment
au vu de la forte croissance des cofits de I’ambulatoire par rapport au domaine hospitalier.
Pourtant, I’avant-projet ne donne pas aux cantons les moyens appropriés pour planifier et
contrdler Ioffre ambulatoire. Cette lacune nous surprend d’autant plus que les cantons s’étaient
déja opposés en 2005 a un projet de modification de la LAMal similaire, justement par manque
de possibilité de contrdle de ’offre ambulatoire notamment, comme le rappelle le rapport
explicatif a la page 10. 11 faut rappeler aussi le probléme de violation du principe de
I’équivalence fiscale qui avait €té jugé comme critique par les cantons, mais qui n’est pas-
mentionné dans I’avant-projet.

La Confédération estime que ’'impact de cette modification induira une Iégére hausse de primes
pour certaines catégories d’assurés. Ceux-ci étant déja concernés entre autres par la derniere
modification de la LAMal qui visait & réduire les primes pour les enfants et les jeunes adultes.
En outre, si le projet vise a faire baisser les colts de la santé, il ne devrait pas provoquer une
hausse de primes déja élevées pour une part importante de la population.

It ne ressort pas de I’avant-projet comment concrétement le financement uniforme inciterait
davantage les assureurs et les cantons a introduire une tarification plus adéquate. L ’avant-projet
ne contient en effet aucune modification des articles de loi déterminant les tAches des parties
dans le domaine des négociations tarifaires, en y donnant plus de place aux cantons par
exemple.

[’entrée en vigueur encore incertaine de modifications légales (comme par exemple P’avant-
projet permettant aux cantons de limiter ’admission des médecins a fournir des prestations
ambulatoires dans un ou plusieurs domaines) mentionnées dans le rapport explicatif, laisse
ouvertes beaucoup trop d’incertitudes pour qu’elles puissent étre acceptées par les cantons
comme moyen de contrlle efficace de I’offre ambulatoire.
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Conclusion
Compte tenu de ce qui préceéde, le Conseil d’Etat estime que les modifications proposées ne

constituent pas une réponse appropriée a cette problématique. Il n’implique, en I"état, qu'un
transfert de charges entre les assureurs et les cantons, sans réelle plus-value.

Pour toute demande d’informations complémentaires, nous vous invitons & vous adresser a
Monsieur Patrick Marchioni, conseiller économique auprés du Service de la santé publique du
canton de Fribourg, patrick.marchioni@fr.ch, +41 26 305 29 14.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, a I’assurance de nos sentiments les meilleurs.

Au nom du Conseil d’Etat :

i

/
Danielle Gagnaux-Morel
Chanceliére d’Etat

ap

Gefor 5t Godel

Président

Copie
4 Monsieur Patrick Marchioni (patrick.marchioni@fr.ch)
a Monsieur Alexandre Grandjean (alexandre.grandjeani@fr.ch)




REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Genéve, le 22 aolt 2018

PONT TEWENRAT LUX

Le Conseil d’Etat .
Monsieur Thomas DE COURTEN
3652-2018 Président
Conseil national
Commission de la sécurité sociale et de
la santé publique
3003 Berne

Concerne : 09.528 Initiative parlementaire : Financement moniste des prestations de
soins - ouverture de la procédure de consultation

Monsieur le Président,

Nous vous remercions de nous avoir consultés sur 'avant-projet de modification de la loi sur
'assurance-maladie (LAMal) intitulé « Financement uniforme des prestations ambulatoires et
des prestations avec hospitalisation ».

Nous partageons avec votre commission le souci de freiner 'augmentation des co(ts,
notamment en encourageant un transfert des prestations du stationnaire vers I'ambulatoire.
Toutefois, nous estimons que la modification de la LAMal soumise a consultation ne
constitue pas un moyen adéquat d’atteindre cet objectif pour plusieurs raisons. Le projet
entrainerait selon notre Conseil de graves conséquences négatives qui n'ont pas été

anticipées. Il semble a ce stade inabouti et n’est pas acceptable tel quel.

Premiérement, le principal frein au transfert des prestations du stationnaire vers Fambulatoire
ne se situe pas au niveau de la répartition du financement, mais davantage dans les
profondes disparités qui existent dans certains cas entre les rémunérations pour un acte
effectué en ambulatoire ou en stationnaire. Ces disparités proviennent, d’'une part, de
l'existence de structures tarifaires différentes, et, d'autre part, de la possibilité, en
stationnaire, de facturer des montants supplémentaires importants a I'éventuelle assurance
complémentaire du patient. Les incitations erronées découlent principalement de ces deux
éléments. Le financement des prestations effectuées, quant a lui, étant en pratique sans
impact pour le fournisseur de prestations, son uniformisation ne peut étre considérée comme
une solution au frein du transfert du stationnaire vers Fambulatoire.

Deuxiémement, il est difficlement envisageable pour les cantons de devoir assumer de
nouvelles charges financiéres dans le secteur ambulatoire sans se voir dotés par la méme
occasion d’'un instrument de pilotage et de planification des soins ambulatoires. il est donc
indispensable que I'éventuelle mise en place d'un financement uniforme soit accompagnée
de la création d'un tel instrument. De méme, afin de s’assurer de la bonne utilisation des



fonds publics, les cantons doivent disposer d'un moyen efficace de contrdler la facturation
des prestations ambulatoires. L'option de laisser les assureurs maladie effectuer les
contrbles n'est clairement pas satisfaisante. Les cantons doivent pouvoir vérifier eux-mémes
les colts mis a leur charge.

Troisiéemement, la pariicipation du canton au financement des prestations ambulatoires doit
impliguer, a notre sens, la création d'une organisation competente pour I'élaboration, le
développement, I'adaptation et la maintenance des structures tarifaires dans te domaine
ambulatoire réunissant les partenaires tarifaires et les cantons, au méme titre qu’il en existe

une pour les structures tarifaires du domaine hospitalier stationnaire.

Quatriemement, le projet reste muet sur des points essentiels : évaluation crédible et
transparente du transfert de charge aux détriments des cantons, justification de
Faugmentation proposée du financement par l'assurance de base des hdpitaux privés non
listés, justification de la mise a Pécart de ce financement uniforme des soins de longue
durée, etc.

Enfin, vous estimez que l'impact de cette modification induira une légére augmentation de
primes pour certaines catégories d'assurés. Cette augmentation s’ajoutera a celle induite par
la derniére modification de la LAMAI qui réduit les primes des enfants et jeunes adultes. En
outre, si le projet vise a réduire les colis de la santé, les primes ne devraient pas augmenter.

Ainsi, méme si nous saluons l'effort des rédacteurs de cet avant-projet pour trouver une
solution a l'augmentation continuelle des colts de la santé, nous estimons que les
modifications proposees ne constituent pas une réponse appropriée a cette problématique et
n'impliguent, en I'état, qu'un transfert de charges entre les assureurs et les cantons, sans
réelle plus-value pour le systéme de santé. Nous vous demandons donc de renoncer a ce

projet dans son ensemble.

Notre Conseil serait en revanche prét a entrer en matiere sur un projet qui créerait les
conditions de transparence et de gouvernance pour permettre un co-financement par les
cantons des soins médicaux ambulatoires. La condition préalable sera que la LAMal donne a
ces cantons la possibilite de réguler 'offre ambulatcire de fagon efficace.

Vous en souhaitant bonne réception, nous vous prions de croire, Monsieur le Président, a
l'expression de notre meilleure considération.

AU NOM DU CONSEIL D'ETAT

lLa chanceljgre : Le président :

etti

Annexe : formulaire

Copie a. abteilung-leistungen@bag.admin.ch




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur Fassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Avis donné par
Nom / société / organisation : Département de {'emploi et de la sante/Direction générale de la santé

Abréviation de Ia société / de 'organisation : DES/DGS

Adresse : Rue Adrien-Lachenal 8 — 1207 Genéve
Personne de référence : Monsieur Adrien BRON

Téléphone +41 22 546 50 26

Courriel - adrien.bron@etat.ge.ch

Date : 23 juillet 2018

Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire |

2. Pour efacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans l'annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 & I'adresse suivante : abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Le champ « nom/société » n'est pas obligatoire.

Nous vous remercions de votre collaboration!




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur 'assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société | Commentaire / observation

République et | Le Canton de Genéve demande de renoncer & ce projet et le rejette dans son ensemble
Canton de
Genéve

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvaoir travailler dans le document. Voir guide dans l'annexe.




Telefon 055 646 60 11/12/15

E-Mail: staatskanzlei@gl.ch
kanton glarus iﬁ wwwlof
Regierungsrat
Rathaus
8750 Glarus

per E-Mail
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Glarus, 14. August 2018
Unsere Ref: 2018-106

Vernehmlassung 09.528, Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheits-
leistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Die Kommission flir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR) gab uns
in eingangs genannter Angelegenheit die Mdglichkeit zur Stellungnahme. Dafiir danken wir
und lassen uns gerne wie folgt vernehmen:

1. Grundsatzliche Einschitzung

Der Regierungsrat des Kantons Glarus unterstiitzt die Einflihrung der einheitlichen Finanzie-
rung von ambulanten und stationéren Leistungen (EFAS) und die damit verfolgten drei Ziele
(Verlagerung in den ambulanten Bereich, Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten
Finanzierungsanteile sowie Stérkung der sachgerechten Tarifierung).

Der unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle zwischen stationéren und ambu-
lanten Behandlungen hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Re-
form, um das Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiterzuentwickeln
und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS wird die Verlagerung vom stationdren in den
kostengiinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich vorangetrieben. Weil EFAS zudem
alternative Versicherungsmodelle attraktiver macht, verleiht sie der Integrierten Versorgung
zusatzlichen Schub.

Der Regierungsrat weist darauf hin, dass der Kanton Glarus zurzeit zusammen mit den Ver-

sichererverbanden auch die Durchfiihrung eines Pilotprojekts fiir eine einheitliche Finanzie-

rung pruft. Mit dem Pilotprojekt sollen folgende Ziele verfolgt werden:

- eine Regulierungsfolgenabschétzung fiir eine schweizweite Umsetzung von EFAS zu er-
moglichen;

- das Effizienzpotenzial von EFAS zu beweisen und zu beziffern;

- bei den Kantonen Vertrauen zu bilden fiir eine schweizweite Umsetzung von EFAS;

- den Weg fiir Modelle der integrierten Versorgung zu ebnen.



2. Anmerkungen und Antrage zu einzelnen Bestimmungen

2.1. Finanzierungsmodell

Der Kanton Glarus préferiert fir die Verteilung der Kantonsbeitradge das Modell der Kommis-
sionsminderheit via Risikoausgleich. Dieses Finanzierungsmodell fordert die Effizienz der
Versicherer und schont die Prémien der Versicherten stérker als das von der Kommissions-
mehrheit vorgeschlagene kostenbasierte Modell.

2.2, Zahlstelle

Der Kanton Glarus unterstitzt die beabsichtigte Neuregelung, wonach neu einzig die Versi-
cherer die ambulanten und stationdren Leistungen kontrollieren und vergliten sollen. Die bis-
herige, doppelspurige duale Rechnungsstellung ist zugunsten der dafiir (mehrheitlich) kom-
petenten Versicherer aufzuheben. Der Kanton Glarus erhofft sich damit letztlich auch eine
administrative und finanzielle Entlastung im Umfang von rund 80'000-100'000 Franken pro
Jahr (personelle Ressourcen und IT-Kosten).

Die Versicherer haben damit aber neu zusatzlich und an Stelle des Kantons auch den zivil-
rechtlichen Wohnsitz der Versicherten (risikobasiertes Modell) bzw. der Patienten (kostenba-
siertes Modell) zu iberprifen. Diese Uberpriifung ist notwendig, da die bei den Versicherern
hinterlegten Adressen nicht immer dem zivilrechtlichen Wohnsitz entsprechen. In der Vorlage
ist daher die entsprechende Gesetzesgrundlage fiir einen Zugriff der Versicherer auf die kan-
tonalen bzw. kommunalen Einwohnerregister vorzusehen.

Die Kantone miissen zudem die Moglichkeit haben, jederzeit Stichprobenkontrollen durch-
fUhren zu kénnen und von der Revisionsstelle der Versicherer die Korrektheit der eingefor-
derten Kantonsmittel bestéatigen zu lassen.

Antrag:
Das KVG ist dahingehend zu ergénzen, wonach die Versicherer zu verpflichten sind, den zi-

vilrechtlichen Wohnsitz des Patienten zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zu priifen. Da-
fir ist ihnen ein Zugriff auf die kantonalen bzw. kommunalen Einwohnerregister zu gewéh-
ren.

Die Kantone kénnen jederzeit Stichprobenkontrollen durchfiihren und von der Revisionsstelle
der Versicherer die Korrektheit der eingeforderten Kantonsmittel verlangen.

2.3. Nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen
(und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Be-
reich massgeblich. Die Aktualitédt der Tarifstrukturen und die Professionalitat von deren
Pflege sind dafiir entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb auch im
ambulanten Leistungsbereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation einzuset-
zen, welche in Zukunft fiir die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und
Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten
Bereich zusténdig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassun-
gen dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von der Experten-
kommission "Kostendampfungsmassnahmen" vorgeschlagenen Massnahme M34. Die Kan-
tone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisa-
tion zwingend tripartit zu beteiligen.



Die nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife hat ferner zu gewahrleisten, dass die Ta-
rife s&dmtliche geméss den WZW-Kriterien erbrachten OKP-Leistungen durch die OKP auch
vergutet werden. Heute besteht die unhaltbare Situation, dass die Tarifstrukturen in einzel-
nen Bereichen — wie bspw. der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der psychiatrischen Ta-
geskliniken — auch bei einer effizienten Leistungserbringung ungedeckte Kosten entstehen
lassen, die ausserhalb der Tarifstruktur durch die 6ffentliche Hand finanziert werden miissen.
Die Einflhrung des Monismus bedingt zweckmaéssigerweise eine sachgerechte Tarifierung.
Es kann nicht sein, dass die Kantone als Mitfinanzierer nachweislich nicht kostendeckende
Tarife mit 6ffentlichen Mitteln subventionieren miissen. Dies widerspricht dem Grundgedan-
ken des Monismus diametral.

Antrag:
Das KVG ist dahingehend zu ergénzen, wonach eine nationale Tariforganisation fiir ambu-

lante Tarife unter Einbezug der beiden Finanzierer Einzelleistungs- und Pauschaltarifstruktu-
ren zu erarbeiten hat, welche vom Bundesrat zu genehmigen sind.

2.4. Steuerung des Versorgungsangebots (Leistung, Menge und Qualitit)

Der Kanton Glarus unterstitzt die Forderung des GDK-Vorstandes in seiner Stellungnahme
vom 28. Juni 2018, wonach die Kantone Instrumente benétigen, um bei einem Uberangebot
(Gber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die &rztlichen Fachdisziplinen als auch
hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren zu kénnen. Der Entwurf des Bundesrates
zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb flr die Neuzulassungen notwendig. In
Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrates zudem
die M&glichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer Fortbildung und die Teilnahme an Quali-
tatsprogrammen festzulegen, die heute zugelassene Arztinnen und Arzte erfiillen miissen,
um weiterhin zulasten der OKP tétig sein zu kénnen, und bei deren Nichterfiillung ihnen ge-
gebenenfalls befristet oder definitiv die Zulassung entzogen werden kann.

Hingegen ist fiir die Kantone noch keine Mdglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine
bestehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus
Steuergeldern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustel-
len, muss den Kantonen deshalb auch die Méglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund
eines Uber dem Bedarf liegenden Versorgungsangebotes zur Verfligung stehen. Im stationa-
ren Bereich wird die bedarfsgerechte Planung und Steuerung bereits heute umgesetzt, was
nicht zuletzt auch notwendige Strukturbereinigungen zur Folge hatte und hat.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur gel-
tenden befristeten Zulassungsbeschrankung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt
werden und vorgéngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Daten-
grundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante
Leistungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern kénnen. So kann der heute be-
obachtete Trend, dass das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumentiber den
medizinischen Bedarf der Bevdlkerung hinauswachst und vermehrt in den ambulanten Sek-
tor ausweicht, wirksam gestoppt werden.

Hinsichtlich der Steuerung des Versorgungsangebots weisen wir auch darauf hin, dass die
Vorlage der SGK-NR eine stérkere OKP-Finanzierung von reinen Vertragsspitélern vorsieht.
Erhielten Vertragsspitéler bisher lediglich 45 Prozent der Verguitung nach Artikel 49 Absatz 1
KVG, erhalten sie neu 74,5 Prozent. Damit werden die Steuerungsmdglichkeiten der Kan-
tone im Rahmen der Spitalplanung geschwécht, was der geforderten stirkeren Steuerungs-



moglichkeiten widerspricht. Wir unterstlitzen daher den Minderheitsantrag betreffend Arti-
kel 49a KVG, der die Vergilitung von Vertragsspitélern auf den heute bestehenden 45 Pro-
zent der Vergiitung nach Artikel 49 Absatz 1 KVG belédsst.

2.5. Einheitliche Finanzierung im Langzeitpflegebereich

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung
und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationér
erbracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhangen, sondern
sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand friiher oder spéater
aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der unterschiedlichen
Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveranderten OKP-
Beitrdge und den im Gegensatz dazu steigenden Kosten fiir die Restfinanzierung werden
Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer starker belastet. Die Rich-
tung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegeniiber der Spitalfinanzierung gerade
umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflege-
heimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Starkung der ko-
ordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform.

Die Begriindung der SGK-NR fur den Ausschluss der Pflegeleistungen aus der Reform, wo-
nach diese auszunehmen aufgrund der besonderen Regeln der am 1. Januar 2011 in Kraft
getretenen Neuordnung der Pflegefinanzierung auszunehmen sei, mag hier nicht zu {iber-
zeugen. Einerseits betrifft EFAS wie erldutert auch die Pflege, andererseits trat die nun zu
reformierende fix-duale Spitalfinanzierung erst ein Jahr spéater per 1. Januar 2012 in Kraft.
Sie widerspricht auch dem Ziel der Vorlage, die steuer- und die pramienfinanzierten Finan-
zierungsanteile an den OKP-Leistungen zu stabilisieren.

Der Regierungsrat des Kantons Glarus fordert daher, dass auch die Langzeitpflege in die
Reform eingeschlossen werden. Er ist aber offen, flr eine zeitliche versetzte Umsetzung von
EFAS im Langzeitbereich (z. B. 5 Jahre nach Inkrafttreten von EFAS im Akut-, Rehabilitati-
ons- und Psychiatriebereich). Der Einbezug der Langzeitpflege ist aber in den Ubergangsbe-
stimmungen bereits jetzt gesetzlich zu verankern und eine Anpassung des Kostenteilers un-
ter Einbezug der Kosten der OKP fiir die Pflegeleistungen nach Artikel 25a Absatz 1 KVG
und Artikel 7 KLV und der Beitrdge der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Rest-
finanzierung vorzusehen.

Antrag: )
Das KVG ist in den Ubergangsbestimmungen dahingehend zu ergénzen, wonach auch die

Langzeitpflege nach einer Ubergangsfrist nach dem Monismus-Prinzip zu finanzieren ist,

2.6. Kostenteiler

Die Vorlage sieht einen landesweit einheitlichen minimalen Kantonsbeitrag von 25,5 Prozent
der Nettoleistungen der Versicherer vor, also nach Abzug der Kostenbeteiligung der Versi-
cherten. Es wird zudem erwahnt, dass der Prozentsatz des minimalen Kantonsbeitrags
grundsétzlich mit méglichst neuen Daten festgelegt werden soll, basierend auf dem Durch-
schnitt der letzten vier verfligbaren Jahre.

Der Regierungsrat des Kantons Glarus weist darauf hin, dass heute diverse OKP-Leistungen
stationar erbracht werden, obwohl sie gemass den WZW-Kriterien mehrheitlich ohne weite-
res auch ambulant durchgefihrt werden kénnen. Mehrere Kantone haben daher seit dem

1. Juli 2017 kantonale Regelungen betreffend "ambulant vor stationér" eingefugt. Per 1. Ja-
nuar 2019 hat nun auch der Bundesrat sechs Gruppen von Eingriffen definiert, die nur noch
ambulant durchgefiihrt werden, ausser es liegen besondere Umstande vor. Wie erste Ergeb-
nisse im Kanton Luzern nahelegen, profitieren von den tieferen Behandlungskosten einer-
seits die Kantone, aber auch die Versicherer. Die Ergebnisse legen ferner nahe, dass heute
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zu viele Leistungen unnétig stationar erbracht werden. In der Konsequenz ist der berechnete
Kantonsanteil heute zu hoch, da die Versicherer ihrer Aufgabe, die WZW-Kriterien zu ge-
waébhrleisten, unzureichend nachgekommen sind. Der Kanton Glarus fordert daher, dass
diese potentielle, vom Gesetz verlangte Verschiebung von Leistungen in den ambulanten
Bereich bei der Berechnung des Kantonsanteils berlcksichtigt wird. Der Kantonsanteil wiirde
sich demnach reduzieren und der Versichereranteil noch erhéhen.

Antrag:
Der Kantonsanteil von 25,5 Prozent geméss Art. 60 Abs. 4 nKVG ist nochmals zu (iberprii-

fen.
Genehmigen Sie, sehr geehrter Herr Kommissionsprasident, sehr geehrte Damen und Her-
ren, den Ausdruck unserer vorziiglichen Hochachtung.

Freundliche Grusse

Fiir den Regierungsrat

r. And{i;;a Hansjérg Dirst

Landammann Ratsschreiber

E-Mail an (PDF- und Word-Version): abteilung-leistungen@bag.admin.ch

versandtam: {4, AUG 2018
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Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
c/o Bundesamt fur Gesundheit

Per E-Mail (PDF und Word) zustellen an: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfihrung des Monismus - Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren Nationalratinnen und Nationalréte

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns den Vorentwurf zur Anderung des
Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung unter dem Titel "Einheitliche Finan-
zierung der Leistungen im ambulanten und im stationéren Bereich" zur Vernehmlas-
sung unterbreitet. Fir die Moglichkeit zur Stellungnahme bedanken wir uns und
nehmen wie folgt Stellung:

Der Kanton Graubinden lehnt den Vorentwurf zur einheitlichen Finanzierung der
Leistungen im ambulanten und stationaren Bereich wie von der SGK-NR vorgelegt
bezugnehmend auf nachstehende Ausfihrungen ab.

1. Kostenneutralitat fur den Kanton Graublnden nicht gegeben

Die Vorlage der SGK-NR erwartet ein kostenneutraler Ubergang fur die Gesamtheit
der Kantone, nachweislich dargelegt ist dieser jedoch nicht. Nicht erwartet wird je-
doch die Kostenneutralitat fir die einzelnen Kantone.



Die Behandlungen im Kanton Graubtinden sind bereits heute im Sinne einer effizien-
ten Gesundheitsversorgung ausgelegt. Die Umsetzung des Vorentwurfs wirde diese
fortschrittliche Ausrichtung abstrafen. Mit dem in der Vorlage vorgesehenen kantona-
len Mitfinanzierungsanteil von 25.5 % ist die Kostenneutralitat fir den Kanton Grau-
binden nicht gewéahrleistet. Fir den Kanton wirden diesfalls auf Basis der aktuells-
ten zur Verfigung stehenden Daten der Krankenversicherer Mehrkosten von rund
21. Mio. Franken pro Jahr resultieren.

2. Kanton Graublinden bendtigt Angaben beziiglich des Wohnsitzes der Versi-
cherten

Gemass Art. 19f des Krankenpflegegesetzes des Kantons Graubinden hat sich die
Gemeinde, in welcher die behandelte Person ihren zivilrechtlichen Wohnsitz hat, mit
zehn Prozent am Anteil der 6ffentlichen Hand an den zwischen den Krankenversi-
cherern und den Spitélern und Geburtshausern vereinbarten oder hoheitlich festge-
legten Vergutungen fir stationare KVG-Pflichtleistungen zu beteiligen.

Damit diese Bestimmung umgesetzt werden kann, sind die Krankenversicherer ge-
setzlich zu verpflichten, auf der den Kantonen zur Rechnungskontrolle zuzustellen-
den Kosten- und Leistungsdaten (siehe dazu Anforderung 4 der GDK) auch den ak-
tuellen Wohnsitz der versicherten beziehungsweise behandelten Person sowie deren
AHV-Nummer aufzufuhren.

Die AHV-Nummer ist in der kantonalen Personendatenplattform (GERES) hinterlegt
und kann somit fir die Kontrolle des Wohnsitzes verwendet werden.

Gemeindespezifische Daten sind auch erforderlich zur Prifung, ob versicherte Per-
sonen und damit deren Kostenbeteiligung vom Krankenversicherer und/oder dem
Leistungserbringer dem richtigen Kanton zugewiesen werden. Die vom Kanton
Graubiinden in der Vergangenheit durchgeftihrten Kontrollen haben immer wieder
ergeben, dass dem bereits im heutigen System nicht so ist. Beispielsweise werden
versicherte Personen mit Wohnsitz in einer Ortschaft mit einer 7000er Postleitzahl
regelmassig falschlicherweise dem Kanton Graubinden zugeordnet.

Die Angabe des Wohnsitzes auf den Rechnungen der Krankenversicherer verringert
den administrativen Aufwand zur Abklarung der Zahlungspflicht des Kantons. Ent-
sprechend handelt es sich nicht nur um ein Graubiinden spezifisches Anliegen, son-
dern letztlich um ein gesamtschweizerisches Anliegen. Das Anliegen gewinnt da-



durch, dass die Zahlungspflicht der Kantone auf die ambulanten Behandlungen aus-
gedehnt werden soll, deutlich an Dimension.

Die Angabe des aktuellen Wohnsitzes und der AHV-Nummer der behandelten Per-
son auf den Rechnungen der Krankenversicherer dient weiter der Kontrolle der An-
spruchsberechtigung der betreffenden Person auf Pramienverbilligung im Kanton
Graubunden. Fur den Anspruch auf Pramienverbilligung im Kanton ist neben einigen
Ausnahmen der Wohnsitz im Kanton erforderlich. Personen mit Anspruch auf Prami-
enverbilligung wechseln haufig den Wohnsitz in andere Kantone. Die Angabe des
Wohnsitzes auf den Rechnungen der Krankenversicherer erleichtert die Abklarung,
ob die behandelte Person immer noch im Kanton Graubinden Anspruch auf Prami-
enverbilligung hat, wie auch die Uberweisung der Pramienverbilligung.

3. Weitere Ausfihrungen

In Ergadnzung zu den obgenannten kantonsspezifischen Ausfuhrungen schliesst sich
der Kanton Graubiinden der Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kan-
tonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren (GDK) vom 28. Juni
2018 an. Vorgenannte Stellungnahme der GDK bildet entsprechend integrierter Be-
standteil der Stellungnahme des Kanton Graubinden.

Der Kanton Graubiinden verlangt in Ubereinstimmung mit der GDK eine vollstandige
Uberarbeitung der aktuellen Vorlage. Die Regierung ist bereit, Modelle der einheitli-
chen Finanzierung, welche die obigen Anforderungen erfillen, ohne Vorurteile zu
prufen.

Wir danken Ihnen fir die Bertcksichtigung unserer Anliegen.

Namens der Regierung
Der Prasident: Der Kanzleidirektor:

Atz WM

Dr. Mario Cavigelli Daniel Spadin
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Office fédéral de la santé publique
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abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Delémont, le 4 septembre 2018

Prise de position du Gouvernement de la République et Canton du Jura dans le cadre
de la procédure de consultation sur Pinitiative parlementaire 09.528 Financement
moniste des prestations de soins

Madame, Monsieur,

Le Gouvernement jurassien vous remercie de lui donner la possibilité, par votre lettre du
15 mai 2018, de prendre position sur I'avant-projet de modification de la loi sur 'assurance-maladie
(LAMal) intitulée « Financement uniforme des prestations ambulatoires et des prestations avec
hospitalisation ».

Le Gouvernement jurassien partage, sur le fond, I'ensemble des remarques formulées par la
Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) et il insiste
particulierement sur les remarques suivantes :

 Le Canton du Jura a introduit, le 1*" juillet 2018, une liste des prestations privilégiant la prise
en charge ambulatoire au lieu de stationnaire (AVOS) ; il est donc favorable a encourager
encore davantage le transfert des prestations du stationnaire vers Fambulatoire,
indépendamment de lintroduction d’un financement uniforme. Toutefois, le Gouvernement
estime que la modification de la LAMal soumise a consultation ne constitue pas un moyen
adéquat ni suffisant pour freiner I'augmentation des codits et il estime trés risqué de présenter
le projet sous cet angle car toutes les conséquences négatives liées a ce projet n'ont pas été
anticipées.

¢ Le principal frein au transfert des prestations du stationnaire vers Fambulatoire ne se situe
pas au niveau de la répartition du financement, mais davantage dans les profondes disparités
qui existent dans certains cas entre les rémunérations pour un acte effectué en ambulatoire
ou en stationnaire. Ces disparités proviennent, d’'une part, de I'existence de structures
tarifaires différentes et, d’autre part, de la possibilité, en stationnaire, de facturer des
montants supplémentaires importants a I'éventuelle assurance complémentaire du patient.
Le projet ne prévoyant aucune modification quant a la structure du financement des
prestations, il est illusoire de penser qu'il aura un impact pour le fournisseur et sur les cofts.
Dans ce sens, I'élaboration, le développement, I'adaptation et la maintenance des structures

www.jura.ch/gvt



tarifaires dans le domaine ambulatoire devraient étre totalement revus en réunissant les
partenaires tarifaires et les cantons (au méme titre que SwissDRG pour le stationnaire).

¢ |l est difficilement envisageable pour les cantons de devoir assumer de nouvelles charges
financiéres dans le secteur ambulatoire sans se voir dotés par la méme occasion d'un
instrument de pilotage et de planification des soins ambulatoires. Cet instrument devrait
s’appliquer non seulement aux médecins, mais également aux autres fournisseurs de soins,
ainsi qu'aux prestataires de soins & domicile. Il est donc indispensable que I'éventuelle mise
en place d’'un financement uniforme soit accompagnée de modifications légales permettant
la création d'un tel instrument. '

¢ Dans le secteur hospitalier stationnaire, les cantons connaissent précisément les colts a leur
charge (55%) car ils contrdlent la facturation des prestations et peuvent en extraire des
statistiques afin de s’assurer de la bonne utilisation des fonds publics, d’'une part, et de
disposer de données notamment pour la planification, d’autre part. Il est indispensable, en
cas de financement uniforme, que les cantons disposent du méme niveau d’information pour
les prestations ambulatoires que pour les prestations stationnaires actuellement. L'option de
laisser les assureurs maladie effectuer les contrdles n'est clairement pas envisageable

* Le Gouvernement insiste également sur la nécessité de maintenir les outils 3 disposition des
cantons pour réguler I'offre hospitaliére stationnaire.

e |’estimation des incidences financiéres n'est pas suffisante dans le projet mis en
consultation. Une évaluation de I'impact pour chaque canton, sur la base d’une méthodologie
clairement explicitée, est indispensable pour aller de 'avant dans un projet de financement
uniforme. La neutralité financiére doit pouvoir étre garantie pour chaque canton a I'entrée
en vigueur de la modification de Ia loi.

En conclusion, le Gouvernement jurassien salue I'effort des rédacteurs de cet avant-projet pour
trouver une solution & augmentation continuelle des colts de la santé, mais il estime que les
modifications proposées ne constituent pas une réponse appropriée a cette problématique et
n'impliquent, en I'état, qu’un transfert de charges entre les assureurs et les cantons, sans réelle plus-
value pour le systéme de santé. Il demande donc de renoncer a ce projet dans son ensemble.

Le Gouvernement jurassien ne rejette toutefois pas l'idee d’'un financement uniforme, mais s’oppose
a un modéle qui n'intégre pas I'ensemble des prestations médicales, de soins et thérapeutiques,
aussi bien stationnaires qu’ambulatoires et qui permette aux cantons de réguler de fagon efficace
les prestations qu’ils cofinancent.

En vous remerciant de l'avoir consulté, le Gouvernement jurassien vous présente, Madame,
Monsieur, I'expression de ses sentiments distingués.

AU NOM DU GOUVERNEMENT DE LA
REPUBLIQUE ET CANTON'DU:_J_URA

David Eray \ . , Gladys Winkler Docourt

Président ¥ ! Chanceliére

Annexe : formulaire



Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Avis donné par

Nom / société / organisation : République et Canton du Jura

Abréviation de la société / de I'organisation : RCJU

Adresse ' : Service de la santé publique, Fbg des Capucins 20, 2800 Delémont
Personne de référence : Nicolas Pétremand, chef de service

Téléphone 1441324205120

Courriel : secr.ssa@jura.ch

Date

Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire !

2. Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans ['annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 a I'adresse suivante : abteilung-leistungen@baa.admin.ch

5. Le champ « nom/société » n'est pas obligatoire.

Nous vous remercions de votre collaboration!




) Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’'assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société | Commentaire / observation

RCJU La République et Canton du Jura demande de renoncer & ce projet et le rejette dans son ensemble

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans ['annexe.



KANTON%
LUZERN

Gesundheits- und Sozialdepartement
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6002 Luzern
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gesundheit.soziales@lu.ch

www.lu.ch E-Mail
Nationalrat
Kommission fir soziale Sicherheit
und Gesundheit
CH-3003 Bern

Luzern, 7. September 2018

Protokoll-Nr.: 873

Stellungnahme zum Vorentwurf der SGK-NR vom 19. April 2018 zur
Anderung des KVG (einheitliche Finanzierung Pa. Iv. 09.528)

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fir die Méglichkeit, zum Vorentwurf «Einheitliche Finanzierung der Leistun-
gen im ambulanten und im stationéren Bereich» Stellung zu nehmen. Im Namen und Auftrag
des Regierungsrates tun wir dies wie folgt:

1. Allgemeine Beurteilung

1.1 Es werden nur Kosten verschoben und nicht gespart

Das Hauptproblem bei den Gesundheitskosten ist nicht deren Zusammensetzung und Vertei-
lung auf die einzelnen Finanzierungsquellen, sondern die Entwicklung der Gesamtkosten. Die
vorgeschlagene Revision dndert aber lediglich die Finanzierung und beschrankt sich auf die
Umleitung von Finanzstromen. Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage klar ungeniigend.

Um das Kostenwachstum zu bremsen, muissen in erster Linie bestehende Fehlanreize besei-
tigt werden. Solche gibt es vor allem bei der Tarifstruktur und Tarifhdhe sowie aufgrund des
Versicherungsstatus der Patientinnen und Patienten. Gerade hier bringt die Vorlage aber kei-
nerlei Verbesserungen. Denn fir die Leistungserbringer ist es unerheblich, ob die Kosten aus
einer oder aus zwei Quellen entschadigt werden.

Es ist nicht bestritten, dass die einheitliche Finanzierung fir die Versicherer einen Anreiz
schaffen wiirde, neue Versicherungsmodelle im Sinne der integrierten Versorgung anzubie-
ten. Allerdings ist es keineswegs sicher, dass die Krankenversicherer dies auch tatséchlich
tun werden, und anderseits haben sie diese Moglichkeiten bereits heute. Als Sozialversiche-
rung sollten sie diese Aufgabe auch ohne speziellen finanziellen Anreiz wahrnehmen.

Ein wesentlicher Nachteil ist schliesslich auch, dass die Bereiche Spitex und Pflegeheime in
der aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen sind, obwohl hier beziiglich Zusammenarbeit der
Leistungserbringer entlang der Behandlungskette der grésste Bruch zu beobachten ist.
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Und schliesslich fihrt die vorgeschlagene monistische Finanzierung zu einer ungewollten
Besserstellung der Vertragsspitéler. Diese erhalten neu mindestens 74,5% statt wie bisher 45
% durch die obligatorische Krankenversicherung mitfinanziert. Fiir einige Spitaler konnte es
interessant werden, sich den strengen Vorgaben als Listenspital zu entziehen und als Ver-
tragsspital tatig zu sein. Damit wird gerade ein falscher Anreiz gesetzt.

1.2 Kostenfolgen fur die Kantone intransparent und nicht verkraftbar

Mittelfristig bedeutet die vorgeschlagene Revision eine erhebliche finanzielle Mehrbelastung
fir die Kantone, auch bei einer kostenneutralen Einfihrung. Denn bekanntlich steigen die
Kosten im ambulanten Bereich deutlich schneller als im stationaren. Damit wird eine Ver-
scharfung der bestehenden Tendenz in Kauf genommen. Der Beitrag der Kantone an die Ge-
sundheitskosten stieg in den letzten 20 Jahren von rund 6 Mrd. Franken auf 16 Mrd. Franken.
Die Mehrausgaben der Kantone und namentlich des Kantons Luzern lassen sich nicht mit ei-
ner Steuererhohung finanzieren. Die Mehrkosten fiihrten unweigerlich zu Sparmassnahmen
im Gesundheitsbereich oder zu Sparmassnahmen in andern staatlichen Aufgabenbereichen.

Fur die einzelnen Kantone ware der Ubergang im Ubrigen alles andere als kostenneutral. Fiir
VD und GE entstlinden beispielsweise gemadss Schatzungen des Bundesamts fur Gesundheit
mit einem Schlag Mehrkosten von rund 100 Millionen Franken, wahrend andere Kantone wie
etwa AG, SG oder BE mit rund 40 Millionen weniger Ausgaben rechnen kénnten. Die Grinde
fur diese grossen Unterschiede sind vielfaltig. Zum einen spielt sicher die unterschiedliche In-
anspruchnahme des ambulanten und stationdaren Angebots eine Rolle und zum andern sind
es auch willklrliche Elemente wie etwa der unterschiedliche Taxpunktwert, der heute in den
verschiedenen Kantonen gilt. Generell wiirden jene Kantone, die sich schon heute besonders
stark fur die Vermeidung unnétiger stationdrer Spitalaufenthalte einsetzen, eher belastet. Fir
Luzern ware die Umstellung aufgrund der Zahlen von 2016 mit gut 2 Millionen Minderkosten
heute etwa kostenneutral. Allerdings setzt sich der Kanton seit gut einem Jahr daflr ein, dass
unnotige stationédre Spitalaufenthalte vermieden werden und dafiir wiirde er mit dem vorge-
schlagenen Modell bestraft.

Generell muss auch festgestellt werden, dass die Berechnungen der Kantonsbeitrage nicht
nachvollziehbar sind und der kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 % nicht Gberprifbar
ist. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Vorlage (ber die rein finanziellen Auswirkungen
ist fur die Kantone unter diesen Voraussetzungen nicht méglich.

1.3 Mangelnde Steuerungs- und Kontrollméglichkeit der Kantone

Und schliesslich sei festgestellt, dass der Vorschlag der SGK-NR bedeuten wiirde, dass die
Kantone mit den geschatzten 7,7 Mia. Franken rund 10 % ihrer Fiskaleinnahmen an die Kran-
kenversicherer Uberweisen missten, ohne dass sie eine Mdglichkeit haben, Uber die sachge-
rechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit
der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wirde somit die fiskalische Aquivalenz verletzt
und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, mussen sie auch das
Versorgungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen. Dies ist jedoch in der Vor-
lage nicht vorgesehen.

2. Anforderungen fiir die Einfiihrung einer monistischen Finanzierung

2.1 Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss in der Uberfithrung und auch wah-
rend einer bestimmten Zeit nach der Einfihrung Uberprifbar kostenneutral sein.
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Die Kostenneutralitat muss also nicht nur fiir die Gesamtheit der Kantone und im Ubergang,
sondern auch fiir jeden einzelnen Kanton und wahrend einer bestimmten Zeit gewahrleistet
werden. Damit erst wird eine verlassliche Finanz- und Versorgungsplanung maoglich. Ansons-
ten werden gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstruktu-
ren heute im Sinne einer effizienteren Gesundheitsversorgung tUberdurchschnittlich stark auf
ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt konnte die Bestrebungen der Kantone
zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens und
damit letztendlich auch einer wirksamen Kostendampfungsmassnahme im Wege stehen.

Es ist unabdingbar, dass samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen
kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die
Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung far
ihre Haushalte zu priifen und zu beziffern. Nur so kann das Parlament der Offentlichkeit ge-
genuber Rechenschaft ablegen, welche Folgen die Vorlage fur sie als Steuer- und Pramien-
zahler haben wird.

Dabei ist auch aufzuzeigen, dass die Kantone jahrlich zuséatzlich noch mit mehreren Milliarden
Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen beitragen, namlich im
Rahmen der individuellen Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen
Leistungen der Spitéler und der Pravention, sowie als Trager der Verwaltungskosten der kan-
tonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben.

2.2 Den Kantonen muss das Instrumentarium gegeben werden, auch das ambulante Versor-
gungsangebot (Leistung, Menge und Qualitét) gezielt zu beeinflussen.

Wenn die Kantone den im Vergleich zum stationaren Sektor zurzeit stérker wachsenden am-
bulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (d. h. nicht reduzierbaren) Schlissel mitfinan-
zieren sollen, missen sie bei einem Uberangebot sowohl in Bezug auf die arztlichen Fachdis-
ziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren kénnen.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur gelten-
den befristeten Zulassungsbeschrankung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt wer-
den und vorgéngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Daten-
grundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante Leis-
tungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern konnen. So kann der heute beo-
bachtete Trend, dass das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen tUber den me-
dizinischen Bedarf der Bevolkerung hinauswachst und vermehrt in den ambulanten Sektor
ausweicht, wirksam gestoppt werden.

2.3 Die Rechnungen im stationdren Bereich missen analog zu heute abgewickelt werden.
Die Rechnungstellung im ambulanten Bereich muss aufgrund der fir die Kantonsbevol-
kerung effektiv erbrachten Leistungen erfolgen.

Stellt der Leistungserbringer kinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) an-
stelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er hochstens einen marginalen Effizienz-
gewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontroliméglichkeiten fir den Kanton
sehr gross. Es gibt deshalb auch mit einem neuen Kostenteiler keinen Grund, im stationéren
Bereich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung an Krankenversicherer und Wohnkanton
etwas zu andern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr hohen An-
zahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren
und den Finanzierern die Mdglichkeit zur Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags
einzuraumen (vgl. dazu 2.4).
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2.4 Es muss eine Kontrollméglichkeit fur die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung
geschaffen werden, beispielsweise durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs
(Krankenversicherer / Kantone), welches dies sicherstellt.

Bei einer durchgéngig dualen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen durch
Krankenversicherer und Kantone kann die Rechnungskontrolle nicht mehr alleinige Aufgabe
der Versicherer sein. Beispiel konnte Deutschland sein. Dort sind bereits heute landerweise
gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK) eingerichtet,
welche durch die Kostentrager beanstandete oder kritische Rechnungen unabhangig und
nach gemeinsam festgelegten Kriterien Gberprifen.

2.5 Es wird eine nationale Tariforganisation fur ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben, an
welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen
(und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Bereich
massgeblich. Die Aktualitat der Tarifstrukturen und die Professionalitdt von deren Pflege sind
dabei entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb verpflichtet werden, im
ambulanten Leistungsbereich eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche fir die Erar-
beitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs- und ge-
gebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zustandig ist. Die Organisa-
tion soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassungen dem Bundesrat zur Genehmigung
unterbreiten. Dies entspricht der von der Expertenkommission «Kostendampfungsmassnah-
men» vorgeschlagenen Massnahme M34. Die Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfi-
nanzierung im ambulanten Bereich an der Organisation zwingend zu beteiligen.

2.6 Fehlanreize infolge VerknUpfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im
Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konseguent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den Zu-
satzversicherungsbereich miteinander verkniipfen und Bedingungen aushandeln kénnen, die
ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der OKP
sowie der korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen. Eine
starkere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung kénnte z.B. folgende Elemente bein-
halten:

— Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinan-
der unabhangige Organe zu erfolgen.

— Bei der Beurteilung der OKP-Pflichtigkeit einer Leistung darf eine allfallige Zusatzversi-
cherung keine Rolle spielen.

— Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensarztlichen Diensten in
der OKP resp. der Zusatzversicherung dirfen keine Informationen, die fur den jeweiligen
Leistungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden.

— Mit einer Erhéhung der Transparenz bei den Leistungserbringern tUber die Kosten und Er-
trage aus dem Zusatzversicherungsgeschaft konnten unzulassige Verknupfungen zwi-
schen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschaft eher erkannt und verhindert
werden.

2.7 Auch die Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) ist in das Finanzierungsmodell einzu-
beziehen.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung
und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar
erbracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhdngen, sondern
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sich nach dem effizientesten und objektiv richtigen Pflegesetting richten. Auch ob jemand fri-
her oder spéater aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der un-
terschiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen sein.

Aufgrund der seit Jahren unveranderten OKP-Beitrdge und den im Gegensatz dazu steigen-
den Kosten fur die Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege
finanziell immer starker belastet. Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb ge-
genlber der Spitalfinanzierung gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finan-
zierung auf die Leistungen von Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick
auf die notwendige Starkung der koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element
der Reform. Die Kosten der OKP fiir die Pflegeleistungen und die Beitrdge der Kantone und
Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung sind somit ebenfalls in das dual zu finan-
zierende Kostenvolumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschlissel ist aufgrund des
erweiterten Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

Zusammenfassend verlangen wir im Sinne unserer Ausfiihrungen eine vollstandige Uberar-
beitung der aktuellen Vorlage.

Wir danken lhnen flr die Berlcksichtigung unserer Anliegen und stehen lhnen fir weitere
Auskunfte gerne zur Verfligung.

Freundliche Griisse

Regieryngsrat
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LE CONSEIL D’ETAT

DE LA REPUBLIQUE ET
CANTON DE NEUCHATEL

Envoi par courrier électronique

Conseil national

Commission de la sécurité sociale et de
la santé publique

M. Thomas de Courten - Président
3003 Berne

09.528 Initiative parlementaire. Financement moniste des prestations de soins

Monsieur le président,

Nous vous remercions de nous avoir consulté sur I'avant-projet de modification de la loi sur
I'assurance-maladie (LAMal) intitulé « Financement uniforme des prestations ambulatoires et
des prestations avec hospitalisation ».

Nous partageons avec les auteurs de ce projet le souci de freiner I'augmentation des codits,
notamment en encourageant un transfert des prestations du stationnaire vers 'ambulatoire.
Cela dit, nous estimons que la modification de la LAMal soumise a consultation ne constitue
pas un moyen adéquat d'atteindre cet objectif.

Nous reprenons a notre compte et soutenons la prise de position de la CDS qui fait partie
integrante de notre réponse. De méme, quelques remarques relatives aux articles, que vous
trouverez dans le questionnaire remis en annexe, viennent compléter la présente prise de
position.

Les principales raisons pour lesquels nous rejetons I'avant-projet de loi qui nous est soumis
sont les suivantes :

1. Le principal frein au transfert des prestations du stationnaire vers 'ambulatoire ne se situe
pas au niveau de la répartition du financement entre agents-payeur qui est en pratique
sans impact. Partant, l'uniformisation du financement des prestations de ces deux
secteurs ne peut pas étre considérée comme une solution a ce probléme. Il est surtout dii
aux disparités importantes qui existent, dans certains cas, entre les rémunérations pour
un acte effectué en ambulatoire ou en stationnaire. Ces disparités, qui générent des
incitations erronées, proviennent notamment, d’'une part, de I'existence de structures
tarifaires différentes, et, d’autre part, de la possibilité pour les prestataires de soins du
secteur stationnaire de facturer des montants supplémentaires importants a charge
d’éventuelle(s) assurance(s) complémentaire(s) du patient.



2. Il est difficilement envisageable pour les cantons de devoir assumer de nouvelles charges
financieres dans le secteur ambulatoire sans se voir doter par la méme occasion d'un
instrument de pilotage et de planification des soins ambulatoires. |l est donc indispensable
que, si I'option d’'un financement uniforme devait malgré tout étre retenue, elle soit
accompagnée de la création d’un tel instrument. De méme, afin de s’assurer de la bonne
utilisation des fonds publics, les cantons doivent disposer d'un moyen efficace de
contrbler la facturation des prestations ambulatoires. L'option de laisser aux seuls
assureurs-maladie la tdche d'effectuer les contrdles n'est clairement pas satisfaisante.
Les cantons doivent pouvoir vérifier eux-mémes les cofts mis a leur charge.

3. La participation du canton au financement des prestations ambulatoires doit impliquer, a
notre sens, la création d'une organisation compétente pour ['élaboration, le
développement, I'adaptation et la maintenance des structures tarifaires dans le domaine
ambulatoire réunissant les partenaires tarifaires et les cantons, au méme titre qu'il en
existe une (SwissDRG) pour les structures tarifaires du domaine hospitalier stationnaire.

4. La modification proposée induira, selon les estimations de la commission, une légére
augmentation de primes pour certaines catégories d'assurés, notamment les personnes
adultes. Or il s’avere que celles-ci vont déja étre touchées par une hausse de leurs primes
dans le cadre de la derniere modification de la LAMal qui visait a réduire les primes des
enfants et des jeunes adultes. Il arrivera un moment ou la charge des primes ne sera plus
supportable. En outre, si le projet vise a réduire les colts de la santé, les primes ne
devraient pas augmenter.

5. Enfin, selon les données dont nous disposons pour 2016 et 2017 et les projections pour
2018 et 2019 ainsi que nos calculs, le canton de Neuchatel aurait (eu) a payer, avec la
part de 25,5% a charge des cantons proposée par votre Commission, un montant
supérieur non négligeable, de I'ordre de 10 a 15 millions de francs, qui viendrait encore
peser sur sa part a la facture sanitaire.

Ainsi, en conclusion, méme si nous saluons l'effort des rédacteurs de cet avant-projet pour
trouver une solution a I'augmentation continuelle des co(ts de la santé, nous estimons que
les modifications proposées ne constituent pas une réponse appropriée a cette
problématique et n'impliquent, en I'état, qu'un transfert de charges entre les assureurs et les
cantons, sans réelle plus-value pour le systéme de santé.

En vous remerciant pour I'attention que vous porterez a la présente, nous vous adressons,
Monsieur le président, nos salutations distinguées.

Neuchétel, le 10 septembre 2018

Au nom du Conseil d'Etat :

Le président, La chanceliere,
S. DESPLA

Annexe : ment.



Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Avis donné par

Nom / société / organisation : République et Canton de Neuchéatel

Abréviation de la société / de I'organisation : NE

Adresse : Chateau, 2000 Neuchétel

Personne de référence : Christophe Guye, adjoint au chef du service de la santé publique
Téléphone : 032/889.52.02

Courriel : christophe.guye.ne.ch

Date : 10 septembre 2018

Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire !

2. Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans I'annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 a |'adresse suivante : abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Le champ « nom/société » n'est pas obligatoire.

Nous vous remercions de votre collaboration!
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procédure de consultation

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société | Commentaire / observation

Nous soutenons la prise de position de la CDS sur le présent projet de loi et vous y renvoyons.

Si nous pouvons partager l'objectif général de prévoir un financement uniforme des prestations, I'approche retenue n'est pas appropriée et ne
semble pas en mesure d'atteindre les objectifs fixés. En effet, sous ['intitulé "financement uniforme des prestations” se cache finalement simplement
un passage au financement moniste. Appelons un chat, un chat et ne tentons pas de cacher la réelle volonté qui est de donner toutes les clés ou
presque du systéme de soins national aux assureurs-maladie. Et dans ce cas, autant aller au bout de la démarche et prévoir que I'ensemble du
financement soit assuré par les assureurs de méme qu'il leur reviendrait de prélever les montants nécessaires dans le cadre des primes. Il s'agirait
alors d'éviter que les cantons prélévent des impdts pour les redonner a un autre agent payeur, sans controle sur l'argent dépensé. Une telle
approche nous paraitrait tout aussi inutile mais aurait au moins le mérite de poser le cadre tel qu'il est envisageé.

Quel que soit le modéle retenu de ce financement moniste, il nous parait inefficace pour atteindre les objectifs recherches. On régle en effet
uniquement la répartition des charges entre les agents payeurs sans que cela n'ait a priori d'impact sur les modes de financement. Or ce sont ces
derniers qui peuvent amener & poser de nouveaux incitatifs et réduire les mauvaises incitations.

Si le projet devait tout de méme voir le jour, il serait 'occasion de mettre en place des caisses maladie cantonales qui seraient alors bien plus
légitimées a utiliser I'argent prélevé par I'imp6t.

Il nous apparait que le Conseil fédéral comme le parlement fédéral tentent de piloter le systéme de soins par le biais de la LAMal. Or, cette loi est
une loi de financement principalement et n'est donc pas f'outil idéal pour le but recherché. Ne serait-il pas temps de mettre en place une réelle loi de
santé au plan fédéral et de laisser la LAMal pour ce qu'elle est?

Nous rejetons le projet de loi tel que présenté.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal):

procédure de consultation

Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/ art. al. let. commentaire / observation : Proposition de modification (texte)
société

42 1 Si I'on souhaite confier I'ensemble du financement des soins aux | Sauf convention contraire entre les assureurs et les
assureurs-maladie, allons jusqu'au bout de la réflexion et fournisseurs de prestations, 'assureur est le
abrogeons le systéme du tiers garant qui perdrait alors toute sa débiteur de ia rémunération envers le fournisseur de
pertinence. On aurait ainsi I'ensemble des factures qui seraient prestations.
adressées, dans le systéeme du tiers payant, aux assureurs-
maladie, offrant ainsi a ces derniers une vue globale sur toutes
{es factures relevant de |'assurance obligatoire des soins.

42 2 Tenant compte de la remarque ci-dessus, il ne parait pas Abroger.
cohérent de faire du domaine hospitalier une exception.

51 Cet article perd tout son sens dans un systéme de financement
moniste, du moins pour le secteur hospitalier. Comme les
cantons ne financeront plus directement les hdpitaux pour les
prestations relevant de I'AOS, il est difficile d'imaginer qu'ils fixent
un budget global a un hépital, méme si cela reste possible pour le
financement des prestations d'intérét général.

60 2 a Exclure les soins de longue durée de la réflexion parait
inapproprié. La cohérence voudrait que I'on inclue ces activités
dans les calculs pour la répartition des charges et dans les
incitatifs positifs a instaurer. Le systéme de soins doit étre pris en
considération dans son ensemble si on espére voir des effets
positifs sur la qualité de la prise en charge et sur les codts.

60 4 Les conséquences d'un taux de 25.5% pour le canton de
Neuchatel représentent un surcott de I'ordre de 10 & 15 millions
de francs, ainsi qu'une croissance plus dynamique qu'a ce jour,




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal):
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en particulier si les soins de longue durée ne sont pas intégrés a
la réflexion.

60 1 Avec cette disposition, les cantons n'ont plus leur mot a dire sur
ce qu'ils paient. Aujourd'hui, il vérifient que leur financement est
lié & un patient domicilié dans le canton et que la prestation
reléve du mandat accordé par la liste hospitaliére, deux contrdles
que n'effectuent pas, ou que partiellement, les assureurs-
maladie. Ces derniers n'auront d'ailleurs aucun intérét a réaliser
le contréle de domicile. Et comme le nombre de prestations
ambulatoires est encore plus élevé, le risque de payer des
choses indues est réel pour le canton. Il s'agirait donc de prévoir
une disposition permettant aux cantons de procéder a des
contréles et de s'opposer a certaines factures transmises par les
assureurs.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvair travailler dans le document. Voir guide dans l'annexe.
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Autres propositions

Nom/société

Art.

Commentaire / observation

Proposition de texte

107

It s'agirait de prévoir des dispositions transitoires permettant un
passage souple au nouveau systéme, notamment des mécanismes
d'ajustement entre cantons et assureurs durant les premiéres années
d'application.




KANTON LANDAMMANN UND Dorfplatz 2, Postfach 1246, 6371 Stans
NIDWALDEN REGIERUNGSRAT Telefon 041 618 79 02, www.nw.ch

CH-6371 Stans, Dorfplatz 2, Postfach 12468, STK

PER E-MAIL

Kommission fir soziale Sicherheit und
Gesundheit

Herr NR Thomas de Courten
Kommissionsprasident

3003 Bern

Telefon 041 618 79 02
staatskanzlei@nw.ch
Stans, 4. September 2018

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfiihrung des Monismus. Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 unterbreiteten Sie die Vorlage betreffend die Parlamentari-
sche Initiative zur Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand mit der Bitte, bis
zum 15. September 2018 eine Stellungnahme abzugeben.

Wir danken lhnen fir diese Méglichkeit und vernehmen uns wie folgt:

1 Beurteilung / Stellungnahme aligemein

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist nicht deren Zusam-
mensetzung und Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen (auch wenn der Finanzie-
rungsanteil der Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt), sondern vielmehr die Entwicklung der
Gesamtsystemkosten Uber die Jahre.

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen bzw. langerfristig die
Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die Belastung einzelner Kostentréger (Finanzie-
rer) ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion.

Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis
der erbrachten Leistungen verandert werden. Sie kénnen demnach nur sinken, wenn in Zu-
kunft weniger und/oder guinstigere Leistungen erbracht werden, als dies heute der Fall ist. Das
heisst, notwendige und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unné-
tiges gilt es zu verzichten. Dazu mussen im komplexen Gefiige der verschiedenen Akteure
und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt
werden.

Mit der einheitlichen Finanzierung wirde es nur noch eine Rechnung an den Versicherer ge-
ben und die Prifung der Rechnungen wirde nur noch an einer Stelle durchgefiihrt. Die Ver-
schiebung der Rechnungskontrolle an den Versicherer — oder falls notwendig an eine neutrale
Stelle — erachten wir im Prinzip als angebracht und gehen davon aus, dass die Aufsicht durch
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das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) gentigend wahrgenommen werden kénnte. Bei dieser
Systeméanderung sind jedoch noch verschiedene Umsetzungsfragen offen. Daher ist die Vor-
lage der SGK-NR als unzureichend zu bezeichnen, denn sie reduziert die ganze Komplexitat
der Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf einen einzigen, namlich
auf die Ausgestaltung der Finanzierung. Und selbst diese bleibt auf die Umleitung von Finanz-
stromen beschrénkt.

Wir missen ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision fir die Kantone — auch
bei Uber alle Kantone hinweg kostenneutraler Einflhrung — mittelfristig eine erhebliche finan-
zielle Mehrbelastung bedeuten wirde. Damit wird eine Verscharfung der bestehenden Ten-
denz in Kauf genommen: Der Beitrag der Kantone an die Finanzierung des Gesundheitswe-
sens (bestehend mehrheitlich aus Beitrdgen an die medizinische Versorgung, Pflege,
Préavention und die individuelle Pramienverbilligung) stieg in den letzten 20 Jahren von rund 6
Mrd. Franken auf 16 Mrd. Franken.

Fir einige Kantone wurde der Ubergang zur einheitlichen Finanzierung gemass Modell der
SGK-NR zu einer zusétzlichen Belastung von bis zu 100 Mio. Franken fiihren, wie den groben
Schatzungen im Bericht vom 5. Marz 2018 des Bundesamts fiir Gesundheit (Varianten im
Umgang mit der Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationéren
Spitalsektors) entnommen werden kann. Die betroffenen Kantone — gerade jene, die sich
schon heute besonders stark fur die Vermeidung unnétiger stationarer Spitalaufenthalte ein-
setzen — missten diese Zusatzlasten ohne Ubergangsfrist leisten. In denjenigen Kantonen,
die sich entlasten kénnten, ware umgekehrt ein sprunghafter Anstieg der OKP-Pramien fur die
Versicherten zu erwarten. Beide Effekte kénnen so nicht hingenommen werden.

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen tber die
finanziellen Auswirkungen der vorliegenden Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten
Kantonsbeitrage von jeweils zwischen 7,3 und 7,7 Mia. Franken fur die Jahre 2012 bis 2015
hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar darge-
legt. Entsprechend ist der auf dieser Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil
von 25,5 %, der bereits im erwahnten Bericht vom 5. Marz 2018 des BAG vorgezeichnet
wurde, nicht Uberprifbar. Was génzlich fehlt, ist eine nachvoliziehbare Berechnung des Ge-
samtvolumens flr den Geltungsbereich der Vorlage auf Leistungen nach Art. 25-31 KVG (ab-
zuglich Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG), an dem sich die Kantone zu geschatzten 25,5 %
beteiligen mussten. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Vorlage tber die rein finanziel-
len Auswirkungen ist fir die Kantone unter diesen Voraussetzungen unméglich.
Abschliessend stellen wir mit Sorge fest, dass der Vorschlag der SGK-NR bedeuten wiirde,
dass die Kantone mit den geschatzten 7,7 Mia. CHF rund 10 % ihrer Fiskaleinnahmen an die
Krankenversicherer Uberweisen mussten, ohne dass sie eine Méglichkeit hatten, Uber die
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollie-
ren. Mit der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wiirden somit die fiskalische Aquivalenz
verletzt und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Wir lehnen deshalb die zur Vernehmlassung eingereichte Vorlage der SGK-NR ab. Im
Einzelnen stiitzen wir uns dabei auf folgende Uberlegungen:

1. Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen mit nur noch
einer einzigen Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als Einzelmassnahme kei-
nen massgeblichen Beitrag zur Einddmmung der Systemkosten. Denn:

a) Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, namlich einerseits die
Fehlanreize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifhéhe sowie andererseits jene, die
sich aus dem Versicherungsstatus des Patienten ergeben, werden durch die vorgeschla-
gene Reform nicht angetastet.

b) Anreize mlssen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also
primar beim Leistungserbringer. Es ist aber fur diesen — abgesehen von administrativen
Aufwendungen — unerheblich, ob er aus einer Hand oder aus zwei Handen entschadigt
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wird. Eine reine Umleitung der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern setzt
keinen neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich nichts.

c) Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen fur eine Verbesserung
der Leistungsallokation, der Behandlungsablaufe, der Behandlungskette und damit auch
der Behandlungsqualitédt. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle gefragt, welche die
Behandlung entlang der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist es aber erstens keines-
wegs sicher, sondern bestenfalls nur zu hoffen, dass die Krankenkassen ihre Méglichkeiten
zur Einfihrung neuer Versicherungsmodelle zur Férderung der integrierten Versorgung in
einem monistischen Finanzierungssystem besser nutzen wiirden als heute. Den Kantonen
fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegliche Mdglichkeiten zur direkten Beeinflussung der
kinftigen Optimierung der Versorgungskette. Zweitens sind die Bereiche Spitex und Pfle-
geheime in der aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen, obwohl hier in Bezug auf die Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer entlang der Behandlungskette der grésste Bruch zu
beobachten ist.

d) Die Vorlage wurde eine Besserstellung der Vertragsspitaler bedeuten, da die durch sie er-
brachten Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 % durch die obligatorische Krankenversi-
cherung mitfinanziert wirden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die damit gestei-
gerte Attraktivitat der Vertragsspitadler Mengen- und Kapazitatsausweitungen entstiinden.
Die Wirksamkeit der kantonalen Spitalplanungen wiirde durch die Starkung der Vertrags-
spitéler unterlaufen. In der Konsequenz wirde sich dies auf der Kostenseite noch zusatzlich
zulasten der Pramienzahlenden auswirken, hétte also Pramienerhéhungen zur Folge. Die
Vorlage geht in unverstandlicher Weise nicht auf diese Auswirkungen ein. Konsequent
ware, unter diesen Umstanden das Institut der Vertragsspitaler abzuschaffen.

e) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bundes
ausgeweitet wird. Eine solche Verstarkung ware aufgrund des stark erhéhten Volumens
von KVG-Geldern in den Handen der Versicherer unabdingbar.

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, missen sie auch das
Versorgungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen. Dies ist jedoch in der Vor-
lage nicht vorgesehen. Die SGK-NR erfillt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision
des KVG hinsichtlich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aber noch keine
hinreichende Voraussetzung fiir eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsange-
bots durch die Kantone, denn sie betrifft primar nur die Neuzulassungen, gewéahrt keine Kon-
troll- und Steuerungsmdaglichkeit Uber die bereits zugelassene Arzteschaft und klammert das
Leistungsangebot im spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs ge-
sichert, dass der Gesetzesentwurf des Bundesrates vom Parlament auch beschlossen wird.
Vielmehr vertritt eine Mehrheit der SGK des National- wie auch des Standerates sogar die
Ansicht, dass die Steuerung des ambulanten Angebots primar durch die Krankenversicherun-
gen uber die weitgehende Aufhebung des Kontrahierungszwangs erfolgen soll.

3. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationédrer Leistungen ist auch nicht
der von Versicherer- und Leistungserbringerverbidnden propagierte «folgerichtige
Schritt» oder die unverzichtbare Begleitmassnahme zur Férderung der Verlage-
rung aus dem stationdren Sektor in die (Spital-)Ambulatorien.

Daflr gibt es zwei Grinde:

a) Die Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun Monate nach Inkrafttreten der kanto-
nalen Regelung «ambulant vor stationar» deuten darauf hin, dass die Behandlungskosten
bei den Listeneingriffen gesamthaft — d. h. sowohl fur die Versicherer und die Pramienzah-
ler als auch fur die Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Mehrkosten fur die Versi-
cherer bei einzelnen ambulanten Eingriffen konnten durch die Einsparungen im stationdren
Bereich und durch die Abnahme der Eintritte am Vortag kompensiert werden. Eine einheit-
liche Finanzierung der Leistungen war fur die Erzeugung dieser kostendampfenden Wir-
kung nicht notwendig.
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b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer kénnte sich infolge Ausbau der ambulanten
Listen auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwickeln, als die aktuellen TAR-
MED-Tarife fur manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier
hilft aber eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen auch nicht
weiter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung (spital-)
ambulanter Pauschalen, welche fur die behandelnden Arztinnen und Arzte neue positive
tarifliche Anreize setzen wurden.

2 Finanzierungssystem fiir eine steuerbare, effiziente und integrierte
Gesundheitsversorgung

Eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit einheitlicher Finanzierung muss
mindestens folgende Anforderungen erfillen:

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang iiberpriifbar kos-
tenneutral sein.

Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR fir die Gesamtheit der Kantone erfillt. Aller-
dings muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden kénnen.

Kostenneutralitat bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Beteili-
gung der Gesamtheit der Kantone bzw. der Versicherer an der Finanzierung der ambulanten
und stationaren Leistungen nicht hoher ausfallen kann als unter dem aktuellen dual-fixen Re-
gime. Dies, damit die Finanzierer im Zeitpunkt des Inkrafttretens mit dem neuen System nicht
schlechter gestellt werden. Der gesetzliche kantonale Mindestanteil muss auch in Zukunft kon-
stant gehalten werden. Eine allféllige punktuelle Erhéhung des Kantonsbeitrags kann nur auf
freiwilligen BeschlUssen der jeweiligen Kantone beruhen.

Die Kostenneutralitdt muss jedoch nicht nur fir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fir
jeden einzelnen Kanton gewahrleistet werden. Ansonsten wéren im Ubergang zur einheitli-
chen Finanzierung gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Patienten-
strukturen heute im Sinne einer effizienteren Gesundheitsversorgung Uberdurchschnittlich
stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt kdnnte die Bestrebungen der
Kantone zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens unterminieren und damit letztlich auch einer wirksamen Kostendampfungsmassnahme
im Wege stehen. In den Kantonen mit vorwiegend stationaren Strukturen, die im gleichen Zug
entlastet wirden, ware durch die Erhéhung des OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren
Anstieg der Pramien zu rechnen.

Es ist unabdingbar, dass samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen
kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die
Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung fur
ihre Haushalte zu priifen und zu beziffern und kann das Parlament der Offentlichkeit gegen-
uber auch Rechenschaft ablegen, welche Folgen die Vorlage fur sie als Steuer- und Prémien-
zahler haben wird.

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfilhrung mit der Vorlage der SGK-
NR lediglich fur einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, namlich fur die
Leistungsfinanzierung gewabhrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentrager fir medizinische
Leistungen und Pflege tragen die Kantone jahrlich auch noch mit mehreren Milliarden Franken
zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, namlich im Rahmen der indi-
viduellen Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen der
Spitaler und der Pravention sowie nicht zuletzt als Trager der Verwaltungskosten der kanto-
nalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben.
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2. Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante
Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitit) gezielt zu beeinflussen.

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationaren Sektor zurzeit starker wachsenden ambu-
lanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (d. h. nicht reduzierbaren) Schliissel mitfinanzieren
wirden, wéren die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu haben, um bei
einem Uberangebot (iiber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die arztlichen Fach-
disziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren zu kénnen. Der Ent-
wurf des Bundesrates zur Teilrevision vom 9. Mai 2018 des KVG ist deshalb fur die Neuzulas-
sungen notwendig. In Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des
Bundesrates zudem die Méglichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer Fortbildung und die
Teilnahme an Qualitédtsprogrammen festzulegen, welche die heute zugelassenen Arztinnen
und Arzte erfillen missen, um weiterhin zulasten der OKP tatig sein zu kénnen und bei deren
Nichterflllung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv die Zulassung entzogen werden
kann.

Hingegen ist fir die Kantone noch keine Mdglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgrinden eine
bestehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus Steu-
ergeldern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustellen,
muss den Kantonen deshalb auch die Méglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund eines
Uber dem Bedarf liegenden Versorgungsangebotes zur Verfugung stehen. Im stationdren Be-
reich wird die bedarfsgerechte Planung und Steuerung bereits heute umgesetzt, was nicht
zuletzt auch notwendige Strukturbereinigungen zur Folge hatte und hat.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur gelten-
den befristeten Zulassungsbeschrénkung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt wer-
den und vorgéngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Daten-
grundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante Leis-
tungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern kénnen. So kann der heute beo-
bachtete Trend, dass das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen iber den
medizinischen Bedarf der Bevélkerung hinauswéachst und vermehrt in den ambulanten Sektor
ausweicht, wirksam gestoppt werden.

3. Die Rechnungen im stationdren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit
entsprechend angepasstem Finanzierungsschliissel. Die Rechnungstellung im
ambulanten Bereich erfolgt aufgrund der fiir die Kantonsbevdlkerung effektiv
erbrachten Leistungen.

Stellt der Leistungserbringer kunftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer)
anstelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er héchstens einen marginalen Effizi-
enzgewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrollméglichkeiten fir den Kan-
ton deutlich splrbar. Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen
Grund, im station&ren Bereich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung an Krankenversi-
cherer und Wohnkanton etwas zu &ndern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich ange-
sichts der sehr hohen Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und
Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die Moglichkeit zur Kontrolle des auf sie entfal-
lenden Rechnungsbetrags einzuraumen (vgl. Ziff. 4).

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fir die Kantonsbe-
volkerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in Art. 60 der Vorlage zur einheitli-
chen Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich bereits vorgese-
hen.
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4. Es besteht eine Kontroliméglichkeit fiir die Kantone in Bezug auf die korrekte Ab-
rechnung von ambulanten Leistungen fiir die Kantonsbevoélkerung, beispielsweise
durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer / Kantone),
welches dies sicherstelit.

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre fi-
nanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von Steuergeldern jederzeit si-
cherstellen und gegenuber der Offentlichkeit nachweisen zu kénnen. Dafiir bendtigen sie volle
Transparenz Uber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die
gestellten Rechnungen, méglichst zeithah nach deren Eingang beim Versicherer. Bei einer
durchgéngig dualen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen durch Krankenversi-
cherer und Kantone kann die Rechnungskontrolle nicht mehr grundsatzlich als alleinige Auf-
gabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus, dass die
Kantone die Erfullung der WZW-Kriterien und somit die Falligkeit ihres Finanzierungsanteils
(insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der
Leistungsauftréage) ebenfalls prufen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell
an Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind bereits heute landerweise gemeinsam getra-
gene Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die
Kostentrager beanstandete oder kritische Rechnungen unabhéngig und nach gemeinsam fest-
gelegten Kriterien Uberprifen. Ein analoges Modell kénnte auch fur die Schweiz unter einer
einheitlichen Finanzierung zweckmassig sein.

5. Es wird eine nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife gesetzlich vorge-
schrieben, an welcher die Kantone paritdtisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen
(und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Bereich
massgeblich. Die Aktualitat der Tarifstrukturen und die Professionalitat von deren Pflege sind
daflr entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im ambulanten Leistungs-
bereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche in Zukunft fir
die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs-
und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zustandig ist. Die
Organisation soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassungen dem Bundesrat zur Ge-
nehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von der Expertenkommission «Kostendamp-
fungsmassnahmen» vorgeschlagenen Massnahme M34. Die Kantone sind aufgrund der ge-
forderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisation zwingend tripartit zu
beteiligen.

6. Fehlanreize infolge Verkniipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner
im Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den
Zusatzversicherungsbereich miteinander verkniipfen und Bedingungen aushandeln kénnen,
die ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der
OKP sowie der korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen.
Eine stérkere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung kénnte folgende Elemente bein-
halten:

- Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinan-
der unabhéangige Organe zu erfolgen.

- Beider Beurteilung der OKP-Pflicht einer Leistung durch den Versicherer darf eine allféllige
Zusatzversicherung der Patientin oder des Patienten keine Rolle spielen.

- Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensérztlichen Diensten in
der OKP resp. der Zusatzversicherung dirfen keine Informationen ausgetauscht werden,
die fur den jeweiligen Leistungseinkauf relevant sind.
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- Mit einer Erhéhung der Transparenz bei den Leistungserbringern tUber die Kosten und Er-
trage aus dem Zusatzversicherungsgeschéft kénnten unzuldssige Verknupfungen zwi-
schen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschéft eher erkannt und verhindert wer-
den.

7. Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationiren Bereich kann eine
echte Verbesserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die
Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen
wird.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung
und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehlanreizen in
der Spitalfinanzierung tatsachlich auch durch die Finanzierung — und nicht nur durch falsche
Tarifanreize — bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar erbracht wird, sollte
weder von der Finanzierung noch von den Tarifen abhdngen, sondern sich nach dem effizien-
testen Pflegesetting richten. Und auch ob jemand frither oder spater aus der Spitalversorgung
in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden
Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveranderten OKP-Beitrdge und den im Gegensatz
dazu steigenden Kosten fur die Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich
der Pflege finanziell immer stérker belastet. Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist
deshalb gegenuber der Spitalfinanzierung gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitli-
chen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch
im Hinblick auf die notwendige Starkung der koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches
Element der Reform. Die Kosten der OKP fiir die Pflegeleistungen nach Art. 25a Abs. 1 KVG
und Art. 7 KLV und die Beitrdge der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinan-
zierung (d.h. ohne Betreuungs- oder Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzie-
rende Kostenvolumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschliissel ist aufgrund des er-
weiterten Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

Besten Dank fur die Berticksichtigung unserer Uberlegungen.

Freundliche Grusse
NAMENS D REGIERUNGSRATES

&

%‘\,\) v

Res Schmid >\ (A < lic. iur. Hugo Murer
Landammann N Landschreiber
Geht an:

- abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 liber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Gesundheits- und Sozialdirektion des Kantons Nidwalden

Abklrzung der Firma / Organisation : GSD NW

Adresse : Engelbergstrasse 34, 3670 Stans
Kontaktperson : Andreas Scheuber

Telefon : 041618 76 01

E-Mail : andreas.scheuber@nw.ch
Datum :04.09.2018

2.

Wichtige Hinweise:
1.

Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszuftllen.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I1dschen oder neue Zeilen hinzufiigen mdchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben”
den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

GSD NwW Grundsatzlich ist es begrissenswert, dass Massnahmen zur Kosteneindammung im Gesundheitsbereich diskutiert werden.

GSD NwW Die hier in die Vernehmlassung gegebenen KVG-Anpassungen - Einfilhrung des Monismus - zielen aber auf die Verschiebung der Finanzfliisse
von Steuergeldern hin zu Prémiengeldern ab. Damit werden noch keine Kosten eingeddmmt und erst recht nicht eingespart. Die Verfasser des
Vorentwurfs der Gesetzesrevision und des dazugehérigen Berichtes hoffen mit der Einfihrung des Monimus, dass in einem zweiten Schritt die
Verlagerung von stationaren Behandlungen zu ambulanten Behandlungen stattfindet. Die eigentlichen Fehlanreize im Tarifstrukturbereich werden
durch diese Revision nicht abgeschwacht bzw. abgeschafft.

GSD NwW Die Vorlage zielt darauf ab, kantonale Steuergelder (gemass Bericht geschatzte 7.3 Mia. Franken bis 7.7 Mia. Franken, rund 10% ihrer
Fiskaleinnahmen) an die Krankenversicherer zu Uberweisen, ohne Mdglichkeit, Uber die sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel
bestimmen bzw. kontrollieren zu kénnen.

GSD NW

GSD NW

GSD NW

GSD NW

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):

Vernehmlassungsverfahren

Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma | Art. Abs. | Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
GSD NW Art. Die Vertragsspitaler werden im Vergleich zur heutigen
49a Gesetzgebung besser gestellt, womit die Wirkung der kantonalen
Spitalplanung herabgesetzt wird. Kantonale Vorgaben und
Voraussetzungen, welche Uber das KVG hinausgehen, werden
damit unterlaufen. Weiter ist davon auszugehen, dass eine
Mengenausweitung stattfindet und dies zu einem Pramienanstieg
fuhren konnte.
GSD NW Art. Abs. Es ist stérend, dass die Kosten fiir Leistungen in der
60 2 Langzeitpflege ausgeschlossen werden. Fur die Férderung der
integrierten Versorgung sind genau in diesen beiden Bereichen
(Pflegeheime und Spitex) die grossten Systembriiche zu
beobachten.
GSD NW
GSD NW
GSD NW
GSD NW
GSD NW
GSD NW

GSD NW




E- Ka ﬂ tO ﬂ Regierungsrat
&5/ Obwalden

CH-6061 Sarnen, Postfach 1562, Staatskanzlei

Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit

E-Mail: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Sarnen, 12. September 2018

Vorentwurf Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand
Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken lhnen fur die Moglichkeit, zum Vorentwurf und zu den Erlauterungen der

SGK-NR zur Anderung des Bundesgesetzes {iber die Krankenversicherung (KVG) mit dem Titel ,Ein-
heitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich” Stellung zu neh-
men.

Der Regierungsrat lehnt die Vorlage in der jetzigen Form gemass dem Beschluss der GDK grundsétz-
lich ab, da es die Kantone zwingen wiirde, Steuergelder in der Hohe von mehr als 8 Milliarden Fran-
ken jahrlich bedingungslos zu den Krankenversicherern zu verschieben.

Wie vom Vorstand der Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) skizziert, misste ein Rahmen fiir ein
tragfahiges Finanzierungsmodell folgende Punkte umfassen:

— Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um auch das ambulante Versor-
gungsangebot gezielt zu steuern — wie dies heute bereits beim stationdre Angebot der Fall ist.

— Damit die ,gleiche Finanzierung ambulant-stationdr” eine echte Verbesserung der Versorgungsleis-
tung entfaltet, muss auch die Langzeitversorgung, d.h. Pflegeheime und Spitex, in das Finanzie-
rungsmodell einbezogen werden.

- Das neue Finanzierungsmodell darf im Ubergang fiir die Kantone keine Mehrkosten verursachen.

— Es wird eine Kontrollmdglichkeit fur die Kantone auch in Bezug auf die korrekte Abrechnung von
ambulanten Leistungen geschaffen — wie heute bereits flr stationare Leistungen.

— Es soll eine nationale Tariforganisation flir ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben werden, an
welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

— Die Rechnungen im stationaren Bereich werden gleich wie heute abgewickelt, mit einem entspre-
chend angepassten Finanzierungsschliissel. Die Rechnungsstellung im ambulanten Bereich erfolgt
aufgrund der effektiv fiir die Kantonsbevéikerung erbrachten Leistungen.

Staatskanzlei STK

Dorfplatz 8, 6060 Samen

Postadresse: Postfach 1562, 6061 Sarnen
Tel. 041 666 62 03, Fax 041 660 65 81
staatskanzlei@ow.ch

www.ow.ch



— Fehlanreize infolge Verknipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im Grund- und
Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert (z.B. Leistungseinkauf in den Bereichen
OKP und Zusatzversicherung durch voneinander unabhangige Organe).

Fir den Kanton Obwalden als kleinen Kanton séhe der Regierungsrat aber auch gewisse Vorteile in
einer teils angepassten Vorlage. Unter anderem sieht er, entgegen der Position der GDK, Handlungs-
bedarf bei der Doppelspurigkeit der Rechnungskontrollen. Der personelle und finanzielle Aufwand je-
des Kantons flr eine solche Doppelspurigkeit ist fiir den Regierungsrat heute schon fragwiirdig. Frag-
lich ist flr den Regierungsrat jedoch, ob die Versicherer die firr die Kantone wichtigen Aspekte (z.B.
Wohnsitz, Zustandigkeit, Spitalplanung, usw.) auch ausreichend kontrollieren wiirden.

Wir danken Ihnen, sehr geehrte Damen und Herren, fir die Mdglichkeit einer Beurteilung des Vorent-
wurfs des Bundesgesetzes.

Freundlje

Im Ng arungsrats

Nico unz Wallimann

Aandammann Landschreiberin
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Regierung des Kantons St.Gallen

Regierung des Kantons St Gallen, Regierungsgeb#ude, 8001 Sl.Gallen

Kommission fur soziale Sicherheit Regierung des Kantons St.Gallen
und Gesundheit des Nationalrates Regierungsgebdude

9001 St.Gallen
3003 Bern T +41 58 229 32 60

F +41 58 229 38 96

St.Gallen, 14. September 2018

Parlamentarische Initiative «Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einflihrung des Monismus» (09.528); Vernehmlassungsantwort

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 laden Sie uns im Zusammenhang mit der parlamentari-
schen Initiative «Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des
Monismus)» (09.528) ein, zur Anderung des Bundesgesetzes (iber die Krankenversiche-
rung (SR 832.10; abgekirzt KVG) Stellung zu nehmen. Gerne dussern wir uns wie folgt:

Die von der Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates in der
Vorlage formulierten Ziele der Férderung der Verlagerung von Leistungen aus dem statio-
naren in den ambulanten Bereich, die Dampfung des Kostenwachstums, die Stabilisie-
rung der steuer- und pramienfinanzierten Anteilen an den Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) und die Forderung einer sachgerechten Tarifierung
sind grundsaétzlich zu unterstitzen. Mit der Vorlage «Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen aus einer Hand. Einflhrung des Monismus» kénnen diese Ziele jedoch nicht erreicht
werden. Eine einheitliche Finanzierung der ambulanten und stationdren OKP-Leistungen
mit dem Versicherer als Monist lehnen wir deshalb in der vorliegenden Form ab.

Aufgrund der Vorlage ist keine wesentliche und wirksame Kostendampfung zu erwarten.
Um eine Starkung der integrierten Versorgung tber die gesamte Leistungskette hinweg
zu erreichen, ist die Langzeitpflege zwingend in ein einheitliches Finanzierungsmodell ein-
zubeziehen. Im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akut-
versorgung und Pflege bestehen aufgrund der Finanzierung Fehlanreize. Ob eine Pflege-
leistung ambulant oder stationar erbracht wird, sollte nicht von der Finanzierung und den
Tarifen abhdngen, sondern sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Ob jemand
friher oder spater aus der Spitalversorgung entlassen wird, sollte keine Frage der unter-
schiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen Spitalversorgung und Langzeitpflege
sein.

Der Entscheid fiir eine Behandlung wird vom behandelnden Arzt bzw. der behandelnden
Arztin zusammen mit der Patientin bzw. dem Patienten getroffen. Die Versicherer haben
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hier in der Regel keine Méglichkeit zur Einflussnahme, da nur in wenigen Ausnahmeféllen
vorgangig Kostengutsprachen notwendig sind. FUr den Leistungserbringer ist es nicht
massgebend ob er aus einer oder zwei Finanzierungsquellen bzw. nur vom Versicherer
oder vom Versicherer und dem Kanton entschadigt wird, entscheidend ist vielmehr seine
Ertragsmdglichkeit. Diese hangt von der Tarifierung und vom Versichertenstatus der Pati-
entin oder des Patienten (Zusatzversicherungen) ab. Bestehende Fehlanreize aufgrund
der Tarifierung und des Versichertenstatus werden mit der Vorlage jedoch nicht angetas-
tet. Fehlanreize aufgrund des Versichertenstatus der Patientin oder des Patienten sollten
— beispielsweise durch die strikte Trennung des Leistungseinkaufs der OKP und der Zu-
satzversicherung — konsequent eliminiert werden. Bezlglich der Tarifierung sollten die Ta-
rifpartner und die Kantone dazu verpflichtet werden, eine Tariforganisation einzusetzen,
die fur die Erarbeitung und Weiterentwicklung samtlicher ambulanter Tarifstrukturen zu-
sténdig ist.

Es kann auch darauf hingewiesen werden, dass eine einheitliche Finanzierung flr die For-
derung der Verlagerung aus dem stationéren in den ambulanten Bereich nicht notwendig
ist. Dies zeigen erste Erfahrungen aus dem Kanton Luzern mit der Liste der ambulant
durchzufiihrenden Behandlungen. Gemass Bericht einer Expertengruppe «Kostendamp-
fungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» vom
24. August 2017 besteht auch in Frankreich und Deutschland, deren Gesundheitskosten
bereits heute monistisch finanziert sind, ein grosses kostensenkendes Potential durch die
Verlagerung von stationdr zu ambulant. Begriindet wird dies mit starken finanziellen An-
reizen aufgrund der unterschiedlichen Tarifsysteme fur stationdre und ambulante Leistun-
gen. Frankreich versucht diesem Umstand vermehrt mit Pauschalen in der ambulanten
Chirurgie zu begegnen. Die Erfahrungen aus Frankreich und Deutschland zeigen, dass
der Ubergang zu einer monistischen Finanzierung fur sich allein noch kein kostensenken-
des Potential aufweist. Vielmehr muss das Vergltungssystem bzw. die Tarifierung geén-
dert werden, um eine Kostendampfung zu erreichen.

Die vorgeschlagene Besserstellung der Vertragsspitéler (Finanzierung zu neu 74,5 Pro-
zent anstatt wie bisher zu 45 Prozent durch die OKP) lehnen wir ab. Die gréssere Attrakti-
vitat der Vertragsspitaler wirde zu Mengen- und Kapazitatsausweitungen filhren. Die
Wirksamkeit der kantonalen Spitalplanungen wirde dadurch unterlaufen. Sie wurde die
Zusatzversicherungen zudem finanziell entlasten und zu einer Mehrbelastung der OKP
und der Kantone fithren. Die zwingend zu gewahrleistende kostenneutrale Uberfiihrung ist
aufgrund der Besserstellung der Vertragsspitéler fur die OKP und die Kantone nicht még-
lich.

Eine Mitfinanzierung des ambulanten Bereichs durch die Kantone setzt zwingend voraus,
dass die Kantone auch Instrumente zur Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots
erhalten. Eine Nachfolgeregelung zu Art. 55a KVG im Sinn einer Zulassungssteuerung ist
diesbezuglich ungentigend. Sie bietet keine Steuerungsmaglichkeit bezuglich der bereits
zugelassenen Leistungserbringer und klammert zudem den spitalambulanten Bereich
aus.

Im stationaren Bereich soll die Rechnungsstellung durch den Leistungserbringer unveran-
dert an den Versicherer und den Kanton erfolgen. Die vorgeschlagene Rechnungssteliung
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einzig an den Versicherer wirde bei den Kantonen zu einem deutlichen Informations- und
Kontrollverlust fihren, der insbesondere bei der Spitalplanung nachteilig wéare.

Die Berechnung des Kantonsbeitrags soll weiterhin auf der Basis der fur die Kantonsbe-
volkerung effektiv erbrachten Leistungen erfolgen. Dies ist zu unterstitzen. Wir lehnen
den Minderheitsantrag ab, einen Pauschalbeitrag je versicherte Person auszurichten.

Im Ubrigen unterstiitzen wir die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kanto-

nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren.

Fur die Gelegenheit zur Stellungnahme und die Berlicksichtigung unserer Anliegen dan-
ken wir thnen.

Im Namen der Regierung

Stefan Kolliker
Prasident

Canisiu :::47

Staatssekretar

Zustellung auch per E-Mail (pdf- und Word-Version) an:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Kanton Schaffhausen
Regierungsrat
Beckenstube 7
CH-8200 Schaffhausen

www.sh.ch

T +415263271 11
F +41526327200
staatskanzlei@ktsh.ch

Regierungsrat

Per E-Mail:

Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Leistungen
abteilung-
leistungen@bag.admin.ch

Schaffhausen, 11. September 2018

Anderung des Bundesgesetztes vom 18. Miirz 1994 iiber die Krankenversicherung

(KVG): Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

Besten Dank fir die Zustellung der Vernehmlassungsunterlagen zur Parl. In. 09.528,

"Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfuhrung des Monismus". Gerne

nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Der Kanton Schaffhausen schliesst sich in allen Punkten der Stellungnahme der

Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)

vom 26. Juni 2018 an.

Der Vorentwurf der SGK-N wird in der vorliegenden Form abgelehnt. Eine Neubeurteilung

kann erfolgen, wenn die Anforderungen gemass Stellungnahme der GDK erfiillt sind.

Wir danken Ihnen fur die Kenntnisnahme.

Freundliche Grisse
Im Namen des Regierungsrates
Der Prasident: "’

k \ « WL [ / ,\
o . / ‘ 2

Christian Amsler

Der Staatsschreiber:

Dr. Stefan Bilger




Regierungsrat

Rathaus / Barftissergasse 24
4509 Solothurn
www.so.ch

Kommission fir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrates
SGK-NR

Parlamentsdienste

3003 Bern

11. September 2018

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfilhrung des Monismus; Vernehmlassung

Sehr geehrter Herr de Courten
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen flr die Gelegenheit zur Stellungnahme zur Parlamentarischen Initiative
«Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus», welche
mittels einer Revision des KVG die «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und
im stationdren Bereich» (EFAS) bezweckt, und lassen uns gerne wie folgt vernehmen:

Die Entwicklung der gesamten Gesundheitskosten erachten wir grundsatzlich als problematisch.
Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zumindest zu bremsen. EFAS kann dazu
keinen wirksamen Beitrag leisten, weil es lediglich um die Verteilung der Kosten auf die
Finanzierungsquellen geht. Fur das Verhalten der Leistungserbringer spielt es keine Rolle, zu
welchen Anteilen die Krankenversicherer und die Kantone die Kosten tragen, zumal beides
erstklassige Schuldner sind.

Im heutigen System bestehen wesentliche Fehlanreize, die kostentreibend wirken. Einerseits
geht es um die Fehlanreize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifhéhe und andererseits
um jene, die sich aus dem Versicherungsstatus des Patienten bzw. der Patientin ergeben
(Zusatzversicherungen). Beide Bereiche werden durch EFAS nicht angetastet. Die Anreize mussen
dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, d.h. grundsatzlich beim
Leistungserbringer. Eine Verschiebung der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern
oder umgekehrt setzt keine neuen Anreize bei den Leistungserbringern und ist daher bezlglich
Kostendampfung wirkungslos. Mit EFAS werden die Fehlanreize nicht korrigiert, sondern eher
noch zementiert, weil EFAS von den eigentlichen Ursachen der Kostensteigerung ablenkt.
Deshalb lehnen wir den Vorschlag der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Nationalrates (SGK-NR) ab und beantragen Nichteintreten.

Eine effizientere Gesundheitsversorgung mit EFAS bzw. eine allfallige Neuauflage der Vorlage
musste mindestens folgende Elemente enthalten:

e Nationale Tariforganisation fur ambulante Tarife mit paritatischer Beteiligung der
Kantone

e Konsequente Eliminierung von Fehlanreizen infolge Verknipfungen zwischen Grund-
und Zusatzversicherungsbereich



e Einbezug der Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell

e Abwicklung der Rechnungen im stationaren Bereich in Analogie zu heute (duale
Rechnungsstellung ohne Verlust an Information und Kontrollméglichkeiten fir die
Kantone)

e Kontrollmoéglichkeit fur die Kantone bezuglich der korrekten Abrechnung der
ambulanten Leistungen (z.B. Schaffung gemeinsames Organ
Krankenversicherer/Kantone)

e Uberprifbare Kostenneutralitat fur die Kantone im Ubergang

Der Einbezug der Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell ist
insbesondere deshalb wichtig, weil auch an den Schnittstellen zwischen medizinischer
Akutversorgung und Pflege Fehlanreize bestehen. Es darf nicht von der unterschiedlichen
Finanzierung der Spitalbehandlungen und der Langzeitpflege abhangen, ob jemand friher oder
spater aus der Spitalversorgung in die Pflege Ubertritt.

Bezlglich der Abwicklung der Rechnungen und der Kontrollméglichkeiten der Kantone weisen
wir darauf hin, dass der Kanton Solothurn 2017 aufgrund der Rechnungskontrolle der
stationaren Spitalbehandlungen rund 4 Mio. Franken einsparen konnte.

Der Beitrag der Kantone an die Finanzierung des Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich
aus Beitragen an die medizinische Versorgung, Pflege, Pravention und die individuelle
Pramienverbilligung) ist gemass Schweizerischer Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) in den letzten 20 Jahren von rund 6 Mrd.
Franken auf 16 Mrd. Franken gestiegen und auch der Finanzierungsanteil der Kantone hat seit
1996 zugenommen. Der Vorschlag der SGK-NR wiirde gemass GDK bedeuten, dass die Kantone
gesamtschweizerisch mit den geschatzten rund 8 Mrd. Franken rund 10% ihrer Fiskaleinnahmen
an die Krankenversicherer Glberweisen mussten, ohne eine Méglichkeit zu haben, Uber die
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu
kontrollieren. Mit der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wirde somit die fiskalische
Aquivalenz verletzt und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Die Kosten des Gesundheitswesens lassen sich durch die Menge und/oder den Preis der
Leistungen beeinflussen. Sie sinken, wenn weniger und/oder glnstigere Leistungen erbracht
werden. Daher sollen notwendige und sinnvolle Leistungen effizienter erbracht werden und auf
Unnotiges ist zu verzichten. Dazu mussen im komplexen Geflige der verschiedenen Akteure und
deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und nach Méglichkeit durch positive Anreize
ersetzt werden. Eine blosse Verschiebung der Finanzflisse von den Kantonen zu den
Versicherern oder umgekehrt setzt keine neuen Anreize bei den Leistungserbringern und ist
dementsprechend beziiglich Kostendampfung wirkungslos.

Wir erachten die Vorlage der SGK-NR als ungentigend, weil sie sich trotz der Komplexitat der
Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf die wirkungslose Umleitung von
Finanzstromen beschrankt. Dementsprechend bitten wir Sie, auf die Vorlage nicht einzutreten.

IM NAMEN DES REGIERUNGSRATES

sig. Roland Heim sig. Andreas Eng
Landammann Staatsschreiber
Beilage: Antwortformular
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 liber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Regierungsrat des Kantons Solothurn

Abkurzung der Firma / Organisation : SO

Adresse : Rathaus / BarfUssergasse 24

Kontaktperson : Dr. Heinrich Schwarz, Chef Gesundheitsamt
Telefon : 032 627 93 66

E-Mail : heinrich.schwarz@ddi.so.ch

Datum : 11. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufillen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Iéschen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

SO

Die Entwicklung der gesamten Gesundheitskosten erachten wir grundsatzlich als problematisch. Das Hauptziel muss deshalb sein, das
Kostenwachstum zumindest zu bremsen. Die «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» (EFAS) kann
dazu keinen wirksamen Beitrag leisten, weil es lediglich um die Verteilung der Kosten auf die Finanzierungsquellen geht. Fir das Verhalten der
Leistungserbringer spielt es keine Rolle, zu welchen Anteilen die Krankenversicherer und die Kantone die Kosten tragen, zumal beides erstklassige
Schuldner sind.

Im heutigen System bestehen wesentliche Fehlanreize, die kostentreibend wirken. Einerseits geht es um die Fehlanreize im Zusammenhang mit
Tarifstruktur und Tarifhdhe und andererseits um jene, die sich aus dem Versicherungsstatus des Patienten bzw. der Patientin ergeben
(Zusatzversicherungen). Beide Bereiche werden durch EFAS nicht angetastet. Die Anreize missen dort gesetzt werden, wo der
Behandlungsentscheid getroffen wird, d.h. grundsatzlich beim Leistungserbringer. Eine Verschiebung der Finanzfliisse von den Kantonen zu den
Versicherern oder umgekehrt setzt keine neuen Anreize bei den Leistungserbringern und ist daher bezlglich Kostenddmpfung wirkungslos. Mit
EFAS werden die Fehlanreize nicht korrigiert, sondern eher noch zementiert, weil EFAS von den eigentlichen Ursachen der Kostensteigerung
ablenkt. Deshalb wird der Vorschlag der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR) abgelehnt und
Nichteintreten beantragt.

SO

SO

SO

SO

SO

SO

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Iéschen oder neue Zeilen hinzufiigen mdchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art. Bemerkung/Anregung Textvorschlag

SO

Eine effizientere Gesundheitsversorgung mit EFAS bzw. eine allfallige
Neuauflage der Vorlage misste mindestens folgende Elemente
enthalten:

. Nationale Tariforganisation fir ambulante Tarife mit paritatischer
Beteiligung der Kantone

. Konsequente Eliminierung von Fehlanreizen infolge Verknipfungen
zwischen Grund- und Zusatzversicherungsbereich

»  Einbezug der Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das
Finanzierungsmodell

*  Abwicklung der Rechnungen im stationéren Bereich in Analogie zu
heute (duale Rechnungsstellung ohne Verlust an Information und
Kontrollmoglichkeiten flir die Kantone)

. Kontrollmdglichkeit flir die Kantone bezliglich der korrekten
Abrechnung der ambulanten Leistungen (z.B. Schaffung gemeinsames
Organ Krankenversicherer/Kantone)

. Uberpriifbare Kostenneutralitat fir die Kantone im Ubergang

Der Einbezug der Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das
Finanzierungsmodell ist insbesondere deshalb wichtig, weil auch an den
Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung und Pflege
Fehlanreize bestehen. Es darf nicht von der unterschiedlichen
Finanzierung der Spitalbehandlungen und der Langzeitpflege abhangen,
ob jemand friher oder spéter aus der Spitalversorgung in die Pflege
Ubertritt.

Bezuglich der Abwicklung der Rechnungen und der




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Kontrolimdglichkeiten der Kantone weisen wir darauf hin, dass der
Kanton Solothurn 2017 aufgrund der Rechnungskontrolle der
stationaren Spitalbehandlungen rund 4 Mio. Franken einsparen konnte.

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO




Regierungsrat des Kantons Schwyz

kantonschwyz( Q
] )

6431 Schwyz, Postfach 1260

An die

Kommission fur soziale Sicherheit

und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR)

per Mail an abteilung-leistungen@bag.admin.ch
(PDF- und Word-Version)

Schwyz, 28. August 2018

Anderung des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung — Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen aus einer Hand. EinfGhrung Monismus (Pa. Iv. 09.528)
Vernehmlassung des Kantons Schwyz

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 unterbreitet die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Na-
tionalrates (SGK-NR) u.a. den Kantonsregierungen einen Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (SR 832.10, KVG) betreffend , Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus (Pa. Iv. 09.528)" zur Stellungnahme.

Neu sollen alle ambulanten und stationaren Behandlungen durch die Versicherer vergitet werden. Die Kan-
tone sollen an die Kosten, die nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt der Versicherten verbleiben, ei-
nen Beitrag von mindestens 25.5% leisten. Ausgenommen von dieser Regelung sind die Pflegeleistungen
im Bereich der Langzeitpflege.

Der Kanton Schwyz schliesst sich der Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) vom 28. Juni 2018 vollumfanglich an und lehnt die Vorlage

der SGK-NR zur Anderung des KVG in der vorliegenden Form ab.

Wir danken Ihnen fir die Gelegenheit zur Stellungnahme und grissen Sie freundlich.
Im Namen des Regierungsrates:
Kaspar Michel, Landammann

Dr. Mathias E. Brun, Staatsschreiber

Kopie z.K. an:
- Schwyzer Mitglieder der Bundesversammlung.



Regierungsrat des Kantons Schwyz

kantonschwyz( Q
Cl

Beschluss Nr. 620/2018
Schwyz, 28. August 2018/ ju

Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung — Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen aus einer Hand. Einfiihrung Monismus (Pa. Iv. 09.528)
Vernehmlassung

1. Ausgangslage

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 unterbreitet die Kommission flir soziale Sicherheit und Ge-
sundheit des Nationalrates (SGK-NR) u.a. den Kantonsregierungen einen Vorentwurf zur Ande-
rung des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (SR 832.10, KVG)
betreffend ,,Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfithrung des Monismus
(Pa. Iv. 09.528)" zur Stellungnahme.

Neu sollen die Versicherer alle ambulanten und stationaren Behandlungen vergiiten. Die Kantone
leisten dazu einen Beitrag von mindestens 25.5% an die Kosten, die nach Abzug von Franchise
und Selbstbehalt der Versicherten verbleiben. Mit der vorliegenden Vorlage sollen v.a. drei Ziele
verfolgt werden:

—  Forderung ,,ambulant vor stationar®;

—  Stabilisierung steuer- und pramienfinanzierter Anteile an Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP), ohne Langzeitpflege;

—  Sachgerechtere Tarifierung ambulanter und stationarer Leistungen.

Ausgenommen von dieser Regelung sind die Pflegeleistungen im Bereich der Langzeitpflege. Mit
der am 1. Januar 2011 in Kraft getretenen Neuordnung der Pflegefinanzierung seien besondere
Regeln eingefiihrt worden. Demnach leistet die OKP einen festgelegten Beitrag, der nach Pflege-
bedarf abgestuft ist (Art. 2ba Abs. 1 KVG). Der versicherten Person diirfen max. 20% des hdchs-
ten Pflegebeitrags verrechnet werden. Die Restfinanzierung liegt in der Zustandigkeit der Kantone
(Art. 25a Abs. 5 KVG).

2. Erwdgungen

2.1 Das federfiihrende Departement des Innern hat das Amt fiir Gesundheit und Soziales
mit dem Entwurf einer Vernehmlassungsantwort beauftragt. Zum Mitbericht eingeladen wurden



das Finanzdepartement, das Umweltdepartement, das Volkswirtschaftsdepartement und die Aus-
gleichskasse. Die Mitberichte des Umwelt- und Finanzdepartementes liegen vor. Das Volkswirt-
schaftsdepartement verzichtete auf eine Stellungnahme. Die Ausgleichskasse liess sich nicht
vernehmen.

2.2 Es muss vehement darauf hingewiesen werden, dass mit der vorliegenden Vorlage le-
diglich eine Verschiebung von Steuergeldern zu den Krankenversicherern stattfindet. Ob die ge-
wiinschte Kosteneinddmmung der Gesundheitskosten damit erreicht wird, ist mehr als fraglich.
Zudem werden die Pflegeleistungen von der neuen Regelung ausgeklammert. Durch die stetig
steigenden Kosten fiir die Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pfle-
ge finanziell immer starker belastet. Deshalb musste der Pflegebereich im Sinne einer integrier-
ten Versorgung iber die ganze Leistungskette zwingend in ein monistisches Finanzierungsmodell
miteinbezogen werden.

2.3 Allgemeine Bemerkungen der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) zur Vorlage

2.3.1 Der Vorstand der GDK lehnt die Vorlage der SGK-NR fir eine einheitliche Finanzie-
rung in seiner Stellungnahme vom 28. Juni 2018 ab. Gleichzeitig zeigt er aber auf, wie die Leis-
tungen im Gesundheitswesen zweckmassig finanziert und effizienter gesteuert werden kénnten.
Wichtig ist der GDK, dass in einem Modell einer einheitlichen Finanzierung auch die Pflegekos-
ten im Bereich der Langzeitpflege integriert werden.

2.3.2 Der GDK-Vorstand stellt fest, dass die von der SGK-NR selbst formulierten Ziele —
in der OKP eine Kostendampfung sowie Stabilisierung der Belastung der Pramien- und Steuer-
zahlenden zu erreichen — mit der Vorlage bei Weitem nicht erreicht werden. Ein Schliisselelement
flr die Kostensenkung ist die Verlagerung von aufwendigen stationaren zu glinstigeren ambulan-
ten Behandlungen. Die Vorlage beschrankt sich aber allein auf die Verschiebung von kantonalen
Steuergeldern zu den Krankenversicherern. Damit werden keine positiven Anreize zur gewiinsch-
ten Verlagerung in den ambulanten Bereich geschaffen. Zudem werden die Pflegekosten im Be-
reich der Langzeitpflege beim vorgeschlagenen Modell der einheitlichen Finanzierung ausge-
klammert. Damit verfehlt die Vorlage aber ein weiteres wichtiges und von der SGK-NR selbst ge-
setztes Ziel: Jenes einer integrierten Versorgung Uiber die ganze Leistungskette hinweg. Das ist
inkonsequent.

2.3.3 Der Finanzierungswechsel wiirde in vielen Kantonen sogar zu einem Pramienschub
fihren, weil der heute pramienfinanzierte Anteil dort noch unter den in der Vorlage vorgesehenen
74.5% der Gesamtkosten liegt. Der Vorschlag der SGK-NR wiirde zudem eine hdéhere Entschadi-
gung fr Vertragsspitaler bewirken, indem die durch diese erbrachten Leistungen neu zu 74.5%
statt wie heute zu 45% durch die OKP mitfinanziert wirden. Ein Pramienschub ware die Folge,
und die Wirksamkeit der kostendampfenden kantonalen Spitalplanungen wiirde durch die Star-
kung der Vertragsspitaler unterlaufen. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese
problematischen Auswirkungen ein. Schliesslich sind die Kalkulationsgrundlagen fir die Berech-
nung des neuen Verteilschllssels nicht nachvollziehbar und kénnen deshalb zur Abschatzung der
Auswirkungen der Vorlage auf die Steuer- und Pramienzahler nicht genlgen.

2.3.4 Der neue Kantonsbeitrag ist so bemessen, dass ein fiir alle Kantone zusammen kos-
tenneutraler Ubergang zu einer einheitlichen Finanzierung erwartet werden kann. Auf der Ebene
jedes einzelnen Kantons muss dieser Ubergang allerdings nicht kostenneutral sein. Weist ein
Kanton heute nédmlich Versorgungs-, Patienten- und Behandlungsstrukturen auf, welche ber-
durchschnittlich stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind, werden seine Belastungen
tendenziell eher steigen und umgekehrt. Da der Kanton Schwyz aktuell noch relativ stark auf sta-
tionare Strukturen ausgerichtet ist, ware allenfalls zu erwarten, dass der Kanton Schwyz zu jenen



Kantonen gehért, die finanziell entlastet werden. Allerdings gilt es dabei zu beachten, dass dieser
Effekt die Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminiert und damit letztendlich auch einer wirksamen Kos-
tendampfungsmassnahme im Wege steht. Letzteres ware nicht im Sinne des Kantons Schwyz,
wird doch gerade jetzt die Verlagerung von stationdren Leistungen in den ambulanten Bereich
forciert.

2.3.5 Die SGK-NR hat die Hausaufgaben nicht gemacht. Die Vorlage geniigt nicht. Sie
kann auch nicht verbessert werden. Eine Riickweisung zur Neuauflage ist notwendig. Die GDK ist
bereit, ihren Teil zur Ausarbeitung einer tragfahigen und dem Ziel der Kostendampfung geniigen-
den Lésung zu leisten. Sie hat deshalb Eckwerte formuliert, mit denen die mit einer zweckmassi-
geren Finanzierung angestrebten Zielsetzungen der Kostendampfung und effizienteren Versorgung
tatsachlich erreicht werden kénnen. Dazu gehéren insbesondere

— die Méglichkeit einer gezielten Steuerung auch der ambulanten Versorgung durch die Kanto-
ne;

— die Integration der Pflegekosten gemass Krankenversicherungsgesetz im Bereich der Lang-
zeitpflege in das neue Finanzierungsmodell;

— ein griffiges Instrument der Kontrolle tiber die den Krankenkassen zuzuleitenden kantonalen
Steuergelder.

Der Regierungsrat schliesst sich den Ausfiihrungen der GDK in deren Stellungnahme vom
28. Juni 2018 vollumfanglich an.

Beschluss des Regierungsrates

1. Erlass des beiliegenden Schreibens in PDF- und Word-Version an die Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (abteilung-leistungen@bag.admin.ch).

2. Zustellung elektronisch: Mitglieder des Regierungsrates; Staatsschreiber; Beauftragter
fir Information und Kommunikation; Umweltdepartement; Finanzdepartement; Departement des
Innern; Amt flr Gesundheit und Soziales (unter Riickgabe der Akten).

Im Namen des Regierungsrates:

Dr. Mathias E. Brun, Staatsschreiber
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus
einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Vernehmlassung

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken lhnen fir die Méglichkeit, zur Parlamentarischen Initiative 09.528 ,Finanzie-
rung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus* Stellung
nehmen zu kénnen.

A. Grundsatzliches

Der Kanton Thurgau unterstitzt das Ziel der einheitlichen Finanzierung der Leistungen
im ambulanten und stationéaren Bereich. Dies bedeutet einen Paradigmenwechsel, der
einen der grossen Fehlanreize im Gesundheitswesen beseitigt. Wichtig ist jedoch, dass
keine Lastverschiebung von den Krankenversicherern zu den Kantonen stattfindet. Das
heutige System muss bei der Lastenverteilung zwischen den Krankenversicherungen
und den Kantonen darauf Riicksicht nehmen, dass die ambulanten Leistungen — und
damit die Kosten — starker zunehmen als die stationaren. Die Kantone erhielten neu ei-
ne Rolle als Mitfinanzierer im OKP-Bereich und missten diesen konsequenterweise
auch mitgestalten kénnen. Der vorliegende Vorschlag muss dringend erganzt werden.

Beim anvisierten Systemumbau missen die Ergebnisse der vom Bundesrat beim Bun-
desamt fir Gesundheit in Auftrag gegebenen Evaluation der KVG-Revision im Bereich
der Spitalfinanzierung beriicksichtigt und eingearbeitet werden. Der Schlussbericht der
Evaluation soll 2019 vorliegen. Zudem hat das Parlament die Motion 13.3363 ,Aufga-
bentrennung zwischen Bund und Kantonen* angenommen. Damit wurde der Bundesrat
beauftragt, samtliche Aufgaben, bei welchen die Verantwortung oder die Finanzierung
gemeinsam bei Bund und Kantonen liegen, systematisch zu analysieren und bis 2018
einen umfassenden Bericht vorzulegen. Der Einbezug der Vorlage «Einheitliche Finan-
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zierung der Leistungen im ambulanten und im stationéren Bereich» in diesen Bericht
ware zwingend.

B. Zur Vorlage

Der Regierungsrat unterstitzt die von der SGK-N formulierten Ziele:
- Férderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationéren in den ambulan-
ten Bereich;
- Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den
Leistungen der OKP;
- Férderung der koordinierten Versorgung und eine sachgerechte Tarifierung der
ambulant und der stationar erbrachten Leistungen.

Damit diese Ziele realisiert werden kénnen, sind zusétzliche Uberlegungen zur Steue-
rungsverantwortung der Leistungserbringer und zur sachgerechten Tarifierung von Leis-
tungen erforderlich. Der Regierungsrat des Kantons Thurgau lasst sich zu den einzel-
nen Zielen wie folgt vernehmen:

1. Forderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationéren in den
ambulanten Bereich / Steuerung der Leistungserbringung

Um die Verlagerung von Leistungen aus dem stationéren in den ambulanten Bereich zu
fordern, bedarf es zusatzlicher Massnahmen: Insbesondere erweisen sich die teilweise
auf Kantons- und Bundesebene erlassenen Listen fur operative Eingriffe, die grundsatz-
lich nur noch bei ambulanter Durchfiihrung von der OKP vergutet werden, als kosten-
dammend. Erste Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun Monate nach Inkraft-
treten der kantonalen Regelung «ambulant vor stationar» deuten darauf hin, dass die
Behandlungskosten bei den Listeneingriffen gesamthaft gesunken sind, d. h. sowohl far
Versicherer und Pramienzahler als auch fur die Kantone und Steuerzahler. Die neu an-
gestrebte Kostenteilung wird dazu fuhren, dass die Entwicklung «ambulant vor statio-
nar» kostenseitig keine unterschiedlichen Folgen mehr fir Krankenversicherer und Kan-
tone hat.

2. Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

Eine einheitliche Finanzierung von stationaren und ambulanten Leistungen schafft Vo-
raussetzungen fur eine Optimierung entlang der Behandlungskette dann, wenn es da-
rum geht, eine Patientin bzw. einen Patienten am ,richtigen” Ort zweckmaéssig zu be-
handeln. Eine finanzielle Optimierung aus der Sicht eines Systemteilnehmers ist wenig
sinnvoll. Hingegen ist die Perspektive je Fall entlang der Behandlungskette einzuneh-
men, so wie dies im UVG-Bereich fur das Risiko Unfall realisiert ist und funktioniert
(Systemgrenzen abschaffen). Der Einbezug der Kantone in die Finanzierungsverant-
wortung schafft neue Entwicklungsméglichkeiten fir innovative Versorgungs- und Ver-
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sicherungsmodelle’, die eine koordinierte Versorgung entlang der Behandlungskette
gewahrleisten.

Das wurde prinzipiell auch die Pflegeleistungen gemass Art. 25a KVG einschliessen.
Indes ist die Finanzierung der Pflegeleistungen aus zwei Griinden nicht in die aktuelle
Vorlage zu integrieren. Zum einen eignet sich der medizinische Bereich sachlich, um in
einem ersten Schritt entlang der Behandlungskette integrativ betrachtet und finanziert
zu werden. Andererseits soll die Vorlage aus ressourcentechnischen und politischen
Uberlegungen nicht auf den Pflegebereich ausgedehnt werden. Erfolgsversprechend ist
ein Vorgehen in zwei Etappen. Kénnen mit einer koordinierten Versorgung und einer
einheitlichen Finanzierung im medizinischen Bereich — unter Berilicksichtigung der dar-
gelegten zusatzlich erforderlichen Massnahmen — die gesteckten Ziele realisiert wer-
den, ware die Ausdehnung des Finanzierungssystems auf den Pflegebereich in der Sa-
che und politisch zielfihrend.

3. Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an
den Leistungen gemass KVG / Transparenz schaffen

Die Forderung nach einer Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzie-
rungsanteile an den Leistungen gemass KVG ist verteilungs- bzw. sozialpolitischer Na-
tur. Fur den einzelnen Burger ist die Vorlage diesbeziglich von grosser Bedeutung, ist
er doch sowohl als Steuer- als auch als Pramienzahler betroffen. Darum mussen ihm
die Auswirkungen der geplanten einheitlichen Finanzierung transparent und nachvoll-
ziehbar dargelegt werden. Diese Voraussetzung erfillen die Vorlage sowie der erlau-
ternde Bericht nicht: So ist zwar vorgesehen, die vorgeschlagene einheitliche Finanzie-
rung fur die Kantone mittels einer tUber alle Kantone hinweg kostenneutralen Einfiihrung
umzusetzen. Auf die einzelnen Kantone heruntergebrochen, hatte die Einfuhrung der
einheitlichen Finanzierung aber ganz unterschiedliche Folgen. Geméass den Schatzun-
gen des Bundesamtes fur Gesundheit im Bericht vom 5. Marz 2018 (Varianten im Um-
gang mit der Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationa-
ren Spitalsektors) kdme es fur einzelne Kantone zu zusatzlichen Belastungen von bis
zu 100 Mio. Franken. Andererseits gabe es Kantone, die sich zugunsten der Kranken-
versicherer entlasten kénnten, was in diesen Kantonen einen Anstieg der OKP-Pramien
zur Folge hatte. Diese Umstande und die Auswirkungen je Kanton werden im erlautern-
den Bericht ungentigend beleuchtet.

Ebenfalls nicht nachvollziehbar sind die generell getroffenen Annahmen zu den finanzi-
ellen Auswirkungen der Vorlage insgesamt. Es ist unklar, woraus die hochgerechneten

! Managed Care Modelle im Kanton Thurgau beinhalten den kompletten Behandlungsprozess von den Qualitatszie-
len und -massnahmen bis zur Budgetverantwortung. Diese Ansatze miissen fir eine breitere Versichertengruppe
weiterentwickelt werden.
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Kantonsbeitrage von jeweils zwischen 7.3 und 7.7 Mia. Franken fur die Jahre 2012 bis
2015 hergeleitet worden sind. Dementsprechend kann auch nicht tUberprift werden, ob
der auf diesen Grundlagen berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25.5% rea-
listisch ist. Samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen kanto-
nalen Mindestanteils zugrunde liegen, sind transparent zu machen. Nur so sind die
Kantone in der Lage, die Konsequenzen fir ihre Haushalte einzuschatzen, und kénnte
das Parlament der Offentlichkeit gegeniiber auch seriés Rechenschaft ablegen, welche
Folgen die Vorlage fir die Steuer- und Pramienzahler hatte. Weil die ambulanten Kos-
ten starker steigen als die stationaren, ist in den neuen Kostenteiler ein Ausgleichsfak-
tor einzubauen, damit der Kostenanteil der Kantone nicht unverhaltnismassig ansteigt.
Der Faktor konnte zum Beispiel 0.995 betragen (Anteil Kantone im Jahr 2: 0.995 x
25.5% = 25.3725%).

Schliesslich sind die Auswirkungen auf Listen- und Vertragsspitaler zu thematisieren.
Gemass Vorentwurf sollen die Vertragsspitaler inskiinftig 74.5% des Betrags, welcher
einem Listenspital zustiinde, aus den Mitteln der OKP erstattet erhalten. Dies im Ge-
gensatz zum derzeitigen Beitrag von Seiten der Versicherer in Hohe von 45%. Der Ver-
tragsspital-Status wiirde dadurch erheblich an Attraktivitdt gewinnen und die Zahl der
Vertragsspitaler allenfalls zunehmen. Diese zuséatzlichen, versorgungstechnisch unnéti-
gen Spitalbetten unterliefen einerseits noch starker als heute die kantonalen Spitalpla-
nungen und reduzierten das zur Gewahrleistung der Spitalversorgung notwendige Vo-
lumen an Versorgungskapazitaten erheblich. Anderseits kdme es zu einem unnétigen
Mengen- und Kapazitatswachstum. Die nur zu Lasten der Krankenversicherer gehen-
den Kosten wiirden zunehmen und die Krankenkassenpramien steigen. Eine Stabilisie-
rung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile ware gefahrdet. Das
Institut der Vertragsspitaler ist daher aus systempolitischen Uberlegungen abzuschaf-
fen. Findet sich daflir keine Mehrheit, so muss in Erhaltung des Status quo zumindest
der Beitrag der Versicherer im Rahmen der einheitlichen Finanzierung auf 45% des Be-
trages, der einem Listenspital zusteht, festgelegt werden (Minderheitsantrag).

4. Forderung einer sachgerechten Tarifierung'der ambulant und der stationar
erbrachten Leistungen

Die Tarifierung hat einen grossen Einfluss auf das Leistungsvolumen sowie darauf, ob
Leistungen ambulant oder stationar erbracht werden. Mit den richtigen Anreizen kann
das Kostenwachstum gedampft werden. Allerdings ist unklar, inwiefern die Vorlage eine
sachgerechte Tarifierung fordert. Fr die Entwicklung und Pflege der Tarifsysteme sind
die Tarifpartner zustandig — im stationaren Bereich Giber eine gemeinsam mit den Kan-
tonen eingesetzte Organisation, welche fur die Erarbeitung und Weiterentwicklung der
Strukturen zustandig ist (SwissDRG AG; Art. 49 Abs. 2 KVG). Die Tarifpartner sind da-
fur verantwortlich, dass die den Leistungen zugrundeliegenden Tarifstrukturen den me-
dizinischen Entwicklungen angepasst werden. In welchem prozentualen Verhéltnis sich
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Versicherer und Kantone die Gesamtkosten der ambulant und stationar erbrachten
OKP-Leistungen teilen, hangt nicht direkt von der Tarifstruktur ab. Eine einheitliche Fi-
nanzierung hat darum kaum einen Einfluss auf eine sachgerechte Tarifierung.

C. Zuden Minderheitsantragen

Der Antrag auf eine Kontrolle der Rechnungen der Leistungserbringer durch ein neu zu
schaffendes Organ, in dem die Kantone vertreten sind, deckt sich mit der Forderung
des Regierungsrates. ‘

Der Antrag, die Entschadigung von Vertragsspitalern und -geburtshausern durch die
OKP auf wie bisher héchstens 45 % der Vergitung nach Art. 49 Abs. 1 KVG zu be-
schranken, ist absolut zwingend. Der Regierungsrat fordert aus systempolitischen Uber-
legungen jedoch die Abschaffung des Instituts Vertragsspital Gberhaupt.

Hinsichtlich der Verknupfung des Inkrafttretens der Vorlage der einheitlichen Finanzie-
rung von Leistungen im ambulanten und stationéren Bereich mit dem Inkrafttreten einer
Nachfolgeregelung zu Art. 55a KVG im Sinne einer Zulassungssteuerung im ambulan-
ten Bereich ist festzuhalten: Sollte die einheitliche Finanzierung der Leistungen im am-
bulanten und stationéaren Bereich vom Parlament gutgeheissen werden, miussten den
Kantonen die nétigen Instrumente zur Steuerung des ambulanten Versorgungsange-
bots gegeben werden. Die derzeit im Parlament diskutierte Vorlage zur Zulassungs-
steuerung ist ein nétiger, aber nicht ausreichender Schritt (weil sie im Wesentlichen nur
Neuzulassungen beschlagt).

D. Verschiedenes

Der Regierungsrat unterstitzt — im Einklang mit der Schweizerischen Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) — Massnahmen, die direkt
und nachweislich auf eine Kostendampfung hinwirken und Fehlanreize ausmerzen, die .
zu einer Uber- oder Fehlversorgung von Biirgerinnen und Biirgern fiihren. Zuséatzlich er-
forderlich ist, dass:

- eine nationale Tariforganisation flr ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben
wird, an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind”;

- die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung von ambulanten Leistungen
fur die Kantonsbevdélkerung tber eine Kontroliméglichkeit verfugen, beispielswei-
se durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs. Nur so kénnen sie ihre fi-

% Die Versicherer haben derzeit wenig Anreize fur kostendeckendende Vergitungssysteme, insbesonde-
re in der ambulanten Versorgung (Verlagerung in gemeinwirtschaftliche Leistungen: Kindermedizin, Psy-
chiatrie, Koordinations- und Vernetzungsleistungen z. B. der Palliative Care, der Geriatrie und Demenz).
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nanzrechtliche Verantwortung fir einen effizienten Einsatz von Steuergeldern si-
cherstellen und gegentber ihren Birgerinnen und Birgern nachweisen;

- die Kostengutsprachen und Rechnungen im stationaren Bereich analog zu heute
abgewickelt werden kénnen — mit einem entsprechend angepassten Finanzie-
rungsschlissel — so dass die Informations- und Kontroliméglichkeiten der Kanto-
ne gewahrt bleiben und zusatzlich die Kantone (und Versicherer) entscheiden
konnen, diese Aufgabe zum Schutz getatigter Investitionen am Ende des Le-
benszyklus bestehender Systeme an einen Dritten auszulagern.

E. Fazit

Der Regierungsrat unterstiitzt ausdriicklich das Ziel der einheitlichen Finanzierung der
Gesundheitsleistungen im ambulanten und stationdren Bereich. Er erachtet dabei eine
Etappierung fur den medizinischen Bereich und den Pflegebereich als zielfuhrend.
Gleichzeitig teilt er die Haltung der GDK-Plenarversammlung, dass eine grindliche
Uberarbeitung der aktuellen Vorlage angezeigt ist.

Der Kanton Thurgau ist interessiert, als Pilotkanton Erfahrungen in der einheitlichen Fi-
nanzierung von Gesundheitsleistungen zu sammeln, evtl. unter Nutzung des in Aussicht
gestellten Experimentierartikels, und bietet seine Unterstutzung an.

Wir danken Ihnen fir die Berucksichtigung unserer Vernehmlassung.

Mit freundlichen Grissen
Die Prasidentin des Regierungsrates

Z = 7(a;cC‘

Der Staatgschreiber

sduch
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Modifica della legge federale sull’assicurazione malattie
Introduzione di un sistema di finanziamento monistico: consultazione

Gentili Signore, egregi Signori,

con lettera del 15 maggio 2018 la Commissione della sicurezza sociale e della sanita del
Consiglio nazionale (CSSS-N) ha sottoposto anche al Cantone Ticino, nell'ambito della
procedura di consultazione, un progetto preliminare di modifica della legge federale
sull’assicurazione malattie (LAMal) volto a introdurre un finanziamento delle prestazioni
della salute da parte di un unico soggetto. Il progetto & stato elaborato in risposta
alliniziativa parlamentare 09.528 “Introduzione di un sistema di finanziamento monistico”
e persegue tre obiettivi: promuovere il trasferimento delle cure indicate dal profilo medico
dal settore ospedaliero a quello ambulatoriale, eliminando i falsi incentivi legati alla
diversa modalita di finanziamento e contribuendo cosi a rallentare I'incremento dei costi;
stabilizzare le quote di finanziamento delle prestazioni LAMal a carico dei premi e delle
imposte e promuovere una tariffazione adeguata in ambito ambulatoriale e ospedaliero.

La proposta commissionale prevede che, in futuro, gli assicuratori dovranno rimborsare
tutti i trattamenti ambulatoriali e ospedalieri (ad esclusione del settore del finanziamento
delle cure, che mantiene lo statu quo). | Cantoni forniranno loro un contributo di almeno il
25.5% dei costi netti delle prestazioni (ossia dopo la deduzione di franchigia e
partecipazione ai costi degli assicurati). Questa percentuale, che dal 2012 al 2015
corrisponderebbe in media a circa 7.5 miliardi di franchi, & fissata in modo tale che, nel
complesso, il passaggio al finanziamento unitario non abbia ripercussioni sulla spesa di
Cantoni e assicuratori.

Ringraziamo anzitutto la CSSS-N per I'opportunita di esprimere la nostra posizione in
merito.

In generale, il Cantone Ticino condivide le finalita che persegue la proposta in esame, in
primis la necessita di interventi decisi per contenere I'evoluzione vieppil insostenibile dei
costi della salute. E' innegabile la complessita e la poca razionalita dell’attuale sistema di
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finanziamento delle prestazioni sanitarie, per cui sia gli agenti finanziatori, sia 'onere da
loro assunto, variano in funzione della tipologia di prestazioni erogate, generando
oltretutto falsi incentivi, in contrasto con 'obiettivo di un trattamento efficiente dal profilo
dei costi (che dipendono da quantita e tariffe), della qualita e dell’appropriatezza delle
cure. In tal senso, un’armonizzazione € sicuramente auspicabile.

Si ritiene tuttavia che il progetto in discussione non vada al cuore del problema, la
proposta di finanziare il sistema (ancorché parziaimente) tramite un unico agente
pagante, non rappresenta di per sé una misura determinante per il controllo dei costi. Si
rileva inoltre che per alcuni Cantoni, tra i quali anche il nostro, 'adozione della proposta
comporterebbe un rilevante aggravio degli oneri rispetto alla situazione attuale.

Nel merito dei tre obiettivi che il progetto vorrebbe perseguire, si osserva quanto segue.

1. Trasferimento dell’attivita dal settore stazionario al settore ambulatoriale

Anzitutto, il finanziamento unitario pud si contribuire a ridurre i falsi incentivi tariffali di
assicuratori e Cantoni, reputiamo tuttavia questi casi limitati e quindi il contributo ad
un’allocazione efficiente delle risorse, modesto. Per un vero trasferimento dallo
stazionario alllambulatoriale, con significativi risparmi sui costi, si deve insistere
maggiormente sui fornitori di prestazioni, ossia laddove risiede la decisione sul tipo di
trattamento da adottare per il paziente. Determinanti ai fini di questa scelta, oltre ai criteri
medici, risultano essere anche i ricavi attesi dal fornitore, dipendenti a loro volta dalla
struttura tariffale e dalla copertura assicurativa del paziente (complementari). In questo
senso, si impongono misure diverse dal finanziamento monistico per influenzarne il
comportamento. Pensiamo, ad esempio, alle liste dei trattamenti da eseguirsi di principio
ambulatorialmente, gia introdotte in alcuni Cantoni e dal 2019 previste a livello federale,
o al miglioramento delle strutture tariffali, come la recente revisione del TARMED.

2. Stabilizzare le quote di finanziamento delle prestazioni LAMal a carico dei premi
e delle imposte

Riguardo alla stabilizzazione delle quote di finanziamento di assicuratori e Cantoni,
questa sembra di per sé garantita nella misura in cui il progetto prevede un contributo
cantonale minimo unitario del 25.5% delle prestazioni nette e assicura, a livello
nazionale, un passaggio finanziariamente neutro al nuovo sistema. In realta, come si
evince anche dal rapporto esplicativo della CSSS-N e da quello dellUFSP del 5 marzo
2018, le ripercussioni nei singoli Cantoni possono divergere anche in maniera
significativa, in funzione della loro struttura d’'assicurati e del loro rapporto fra costi
stazionari e ambulatoriali. Secondo tale documento, in Ticino, rispetto allimporto ora
destinato dal Cantone al finanziamento ospedaliero, la partecipazione cantonale,
sullinsieme delle prestazioni contemplate dal progetto di finanziamento monistico,
dovrebbe essere aumentata di 22.6 milioni di franchi.

Si osserva che i Cantoni assumerebbero inizialmente una parte dei costi LAMal simile a
quanto gia oggi versato in ambito stazionario ospedaliero, tuttavia nel tempo i contributi
non potrebbero far altro che aumentare, dovendosi far carico di parte dei costi
ambulatoriali, in marcata crescita. Assisteremmo quindi a medio termine ad un
trasferimento della spesa dagli assicuratori ai Cantoni. Come se cid non bastasse, questi
ultimi non possono incidere sui costi ambulatoriali. I progetto non prevede infatti alcuno
strumento d’intervento e di controllo per i Cantoni, in analogia al settore stazionario
(pensiamo alla pianificazione ospedaliera o alla possibilita del finanziamento ospedaliero
tramite contributo globale, possibilita di cui il Ticino fa buon uso), né maggiori
competenze in ambito tariffale. Immaginare che i Cantoni debbano versare il 10% degli
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introiti raccolti tramite le imposte a un terzo, senza la possibilita di controllarne I'utilizzo,
sembra del tutto improponibile.

Ai fini di una vera stabilizzazione delle quote di finanziamento sarebbe poi doveroso
considerare la totalita delle prestazioni LAMal, mentre il progetto in discussione esclude
il settore del finanziamento delle cure.

Si rileva inoltre che l'aumento della quota di finanziamento assicurata agli ospedali
convenzionati al 74.5% (attualmente al 45%), comporterebbe uno sgravio delle
assicurazioni complementari a scapito dell’assicurazione di base e potrebbe generare un
aumento delle prestazioni erogate da detti istituti, con conseguente ripercussione sui
premi.

3. Promuovere una tariffazione adeguata in ambito ambulatoriale e ospedaliero.

E’ indiscutibile che il sistema di determinazione delle tariffe abbia un’incidenza sui volumi
di prestazioni e sulla loro erogazione in regime ambulatoriale piuttosto che stazionario. A
risultare poco chiaro € come il monismo possa favorire una tariffazione piu corretta;
tutt'al pit ovvia in relazione ad alcuni falsi incentivi insiti nella stessa. La competenza di
elaborare, adattare e semmai correggere le strutture tariffali alla base della
remunerazione delle prestazioni & primariamente dei partner tariffali, ossia assicuratori e
fornitori di prestazioni. Spetta a loro garantirne la bonta, fissandovi anche i giusti incentivi
in un’ottica di contenimento dei costi. In tal senso, la modalita di finanziamento di
Cantoni e casse malati non esplica alcun effetto.

In quest'ambito dovrebbero inoltre essere valutate la determinazione di forfait a
copertura di interventi ambulatoriali (al posto della tariffazione all’atto) e I'offerta di
coperture assicurative per la promozione delle cure integrate, ossia la copertura di
determinate patologie lungo tutto il percorso di cura (dalla degenza, al trattamento
ambulatoriale, alla cura a domicilio).

In conclusione, il Cantone Ticino non pud sostenere il progetto di finanziamento
monistico presentato. Si dichiara tuttavia disposto, in linea con la presa di posizione della
Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita (CDS), a valutare
altre proposte di finanziamento unitario, a condizione che queste siano corredate da
misure ritenute fondamentali ai fini di un approvvigionamento sanitario efficiente,
integrato e che contribuisca al contenimento dei costi. In particolare, la possibilita per i
Cantoni di un pilotaggio dell’'offerta ambulatoriale, il mantenimento del contributo globale
quale variante di finanziamento in ambito stazionario, I'integrazione del finanziamento
delle cure, la garanzia — per i singoli Cantoni — non solo di una neutralita finanziaria al
momento del cambiamento, ma pure di una crescita sostenibile della loro spesa sul
medio termine.

Ringraziando per una debita presa in considerazione delle osservazioni esposte, vogliate
gradire, gentili Signore, egregi Signori, 'espressione della nostra massima stima.

PER IL CONSIGLIO DI STATO

Il Cancelliere:

dlri

ti
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Copia per conoscenza:

- Deputazione ticinese alle Camere federali (can-relazioniesterne@ti.ch)
- Dipartimento della sanita e della socialita (dss-dir@ti.ch)

- Divisione della salute pubblica (dss-dsp@ti.ch)

- Area di gestione sanitaria (dss-ags@ti.ch)

- Pubblicazione in internet

tiv



Landammann und Regierungsrat des Kantons Uri

Nationalrat
Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit
c/o Bundesamt fir Gesundheit
Abteilung Leistungen
3003 Bern

Vorentwurf der SGK-NR zur Anderung des KVG (einheitliche Finanzierung, Einfithrung Monismus,
Pa. Iv. 09.528); Vernehmlassung

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 unterbreiten Sie uns den Vorentwurf und den erlduternden Bericht
der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-NR) zur Parlamentari-
schen Initiative «Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfithrung des Monismus»
(Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung [KVG; SR 832.10]) zur Vernehmlassung.

Fiir die Moglichkeit zur Stellungnahme danken wir Ihnen und dussern uns wie folgt.
l.  Allgemeine Beurteilung

Das Hauptproblem in Bezug auf die Schweizer Gesundheitskosten ist nach Ansicht des Regierungsrats
nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen, sondern viel-
mehr die Entwicklung der Gesamtsystemkosten iiber die Jahre. Daran @ndert auch nichts, dass der
Finanzierungsanteil aller Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt.

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Wachstum der Gesundheitskosten zu bremsen und langerfristig
die Kosten des Gesundheitssystems gesamthaft zu senken. Die Belastung der einzelnen Kostentrdger
(Finanzierer) ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion.




Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis der er-
brachten Leistungen verdndert wird. Sie kbnnen demnach nur sinken, wenn in Zukunft weniger
und/oder glinstigere Leistungen erbracht werden. Das heisst, notwendige und sinnvolle Leistungen
missen effizienter erbracht werden und auf Unndotiges gilt es zu verzichten. Dazu miissen im komple-
xen Geflige der verschiedenen Akteure und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und
durch positive Anreize ersetzt werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der SGK-NR leider als ungeniigend zu bezeichnen. Denn sie
reduziert die ganze Komplexitit der Einflussfaktoren, welche die Entwicklung der Gesundheitskosten
bestimmen, auf einen einzigen, namlich auf die Ausgestaltung der Finanzierung. Und selbst diese
bleibt auf die Umleitung der Finanzstrome beschrankt.

Der Regierungsrat stellt mit Bedauern fest, dass die vorgeschlagene KVG-Revision fiir den Kanton
trotz der angestrebten kostenneutralen Uberfithrung iiber alle Kantone hinweg mittelfristig eine er-
hebliche finanzielle Mehrbelastung bedeuten wiirde. Damit wiirde eine weitere Verscharfung der be-
reits bestehenden Entwicklung vorgenommen. Denn der Beitrag der Kantone an die Finanzierung des
Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich aus Beitrdgen an die medizinische Versorgung, Pflege,
Pravention und die individuelle Pramienverbilligung) stieg in den letzten 20 Jahren von rund 6 Milliar-
den Franken auf 16 Milliarden Franken.

Sehr kritisch werden die generell getroffenen Annahmen (iber die finanziellen Auswirkungen der vor-
liegenden Monismus-Vorlage beurteilt. Denn wie die hochgerechneten Kantonsbeitrdge von jeweils
zwischen 7,3 und 7,7 Milliarden Franken fir die Jahre 2012 bis 2015 hergeleitet worden sind, ist in
den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Entsprechend ist der auf dieser
Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 Prozent nicht iiberpriifbar. Was
ganzlich fehlt, ist eine nachvoliziehbare Berechnung des Gesamtvolumens fiir den Geltungsbereich
der Vorlage auf Leistungen nach Artikel 25 bis 31 KVG (abzliiglich Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG),
an dem sich die Kantone zu geschadtzten 25,5 Prozent beteiligen miissten. Eine vertiefte Auseinander-
setzung mit der Vorlage liber die rein finanziellen Auswirkungen ist fir den Regierungsrat unter die-
sen Voraussetzungen unmaglich.

Zudem stellt der Regierungsrat mit Sorge fest, dass der Vorschlag der SGK-NR bedeuten wiirde, dass
die Kantone mit den geschdtzten 7,7 Milliarden Franken rund 10 Prozent ihrer Fiskaleinnahmen an
die Krankenversicherer {iberweisen missten, ohne dass sie eine Moglichkeit haben, liber die sachge-
rechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit der
Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wiirde die fiskalische Aquivalenz verletzt und damit ein Kon-
flikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Deshalb lehnt der Regierungsrat den Vorentwurf der SGK-NR in der vorliegenden Fassung ab.




Im Einzelnen stiitzt er sich dabei auf folgende Uberlegungen:

1. Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen mit nur noch einer einzi-
gen Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als Einzelmassnahme keinen massgeblichen Bei-
trag zur Einddmmung der Systemkosten.

a) Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, ndmlich einerseits die
Fehlanreize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifthhe sowie andererseits jene, die
sich aus dem Versicherungsstatus der Patienten ergeben, werden durch die vorgeschlagene
Reform nicht angetastet.

b) Anreize missen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also
primar beim Leistungserbringer. Es ist aber fiir diesen - abgesehen von administrativen Auf-
wendungen - unerheblich, ob er aus einer Hand oder aus zwei Handen entschadigt wird.
Eine reine Umleitung der Finanzfliisse von den Kantonen zu den Versicherern setzt keinen
neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich auch nichts.

c) Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen fiir eine Verbesserung
der Leistungsallokation, der Behandlungsabldufe, der Behandlungskette und damit auch der
Behandlungsqualitdt. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle gefragt, welche die Be-
handlungen entlang der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist es aber keineswegs si-
cher, dass die Krankenkassen ihre Moglichkeiten zur Einflihrung neuer Versicherungsmo-
delle zur Férderung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungssys-
tem besser nutzen wiirden als heute. Den Kantonen fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegli-
che Mdoglichkeiten zur direkten Beeinflussung der kiinftigen Optimierung der Versorgungs-
kette. Weiter sind die Bereiche Spitex und Pflegeheime in der aktuellen Vorlage nicht einge-
schlossen, ocbwohl hier in Bezug auf die Zusammenarbeit der Leistungserbringer entlang der
Behandlungskette der grosste Bruch zu beobachten ist.

d) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bunds aus-
geweitet wird. Eine solche Verstarkung wire aufgrund des erhéhten Volumens von KVG-
Geldern in den Handen der Krankenversicherer unabdingbar.

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

Wenn der Kanton die ambulanten Leistungen mitfinanzieren soll, muss er auch das Versorgungs-
angebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vorge-
sehen. Die SGK-NR erfiillt diese Notwendigkeit allein durch die aktuelle Teilrevision des KVG hin-
sichtlich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aber noch keine hinreichende Vo-
raussetzung fiir eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots durch den Kan-
ton. Denn sie betrifft primar nur die Neuzulassungen, gewahrt keine Kontroll- und Steuerungs-
moglichkeit Giber die bereits zugelassene Arzteschaft und sie klammert das Leistungsangebot im
spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der Geset-
zesentwurf des Bundesrats vom Parlament auch beschlossen wird. Vielmehr vertritt eine Mehr-
heit der SGK des National- wie auch des Standerats sogar die Ansicht, dass die Steuerung des
ambulanten Angebots primar durch die Krankenversicherer iiber die weitgehende Aufhebung
des Kontrahierungszwangs erfolgen soll.




3. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen ist nicht der folgerichtige
Schritt bzw. die unverzichtbare Begleitmassnahme zur Forderung der Verlagerung aus dem
stationdren Sektor in die (Spital-)Ambulatorien, so wie dies die Versicherer- und Leistungser-
bringerverbande falschlicherweise propagieren.

a) Die Ergebnisse im Kanton Luzern mit der kantonalen Regelung «ambulant vor stationar»
deuten nach neun Monaten darauf hin, dass die Behandlungskosten bei den Listeneingrif-
fen gesamthaft, also sowohi fiir die Versicherer und Pramienzahler als auch fiir die Kantone
und Steuerzahler gesunken sind. Mehrkosten fiir die Versicherer bei einzelnen ambulanten
Eingriffen konnten durch die Einsparungen im stationdren Bereich und durch die Abnahme
der Eintritte am Vortag kompensiert werden. Eine einheitliche Finanzierung der Leistungen
war fir die Erzeugung dieser kostendampfenden Wirkung nicht notwendig.

b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer kdnnte sich infolge Ausbau der ambulanten Lis-
ten auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwickeln, als die aktuellen TARMED-
Tarife fiir manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier hilft
aber eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen auch nicht wei-
ter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung (spital-)Jambu-
lanter Pauschalen, welche fiir die Leistungserbringer neue positive tarifliche Anreize setzen

wiirden.

Il.  Vorschlage fiir ein Finanzierungssystem fiir eine steuerbare, effiziente und integrierte Gesund-
heitsversorgung

Eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit einheitlicher Finanzierung muss nach
Auffassung des Regierungsrats mindestens folgende Anforderungen erfiillen:

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang iiberpriifbar kostenneutral

sein.

Diese Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR fiir die Gesamtheit der Kantone zwar erfiillt. Al-
lerdings muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden kénnen.

Kostenneutralitdt bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Beteili-
gung der Gesamtheit der Kantone bzw. der Versicherer an der Finanzierung der ambulanten und
stationdren Leistungen nicht héher ausfallt als unter dem aktuellen dual-fixen Regime. Der ge-
setzliche kantonale Mindestanteil muss auch in Zukunft konstant gehalten werden. Allein den
Kantonen soll es vorbehalten bleiben, eine punktuelle Erh6hung des Kantonsbeitrags auf freiwil-
liger Basis vorzunehmen.

Die Kostenneutralitdt muss jedoch nicht nur flir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fiir
jeden einzelnen Kanton gewihrleistet werden. Ansonsten wiren im Ubergang zur einheitlichen
Finanzierung gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstrukturen
heute im Sinne einer effizienteren Gesundheitsversorgung (iberdurchschnittlich stark auf ambu-
lante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt konnte die Bestrebungen der Kantone zur wei-




teren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminie-
ren und damit letztendlich auch einer wirksamen Kostenddmpfungsmassnahme im Wege ste-
hen. In den Kantonen mit vorwiegend stationaren Strukturen, die im gleichen Zug entlastet wer-
den, wére durch die Erh6hung des OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der
Prdmien zu rechnen.

Es ist unabdingbar, dass sdmtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen
kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so ist der Kan-
ton in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung fiir seinen
Haushalt zu priifen und zu beziffern.

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfithrung mit der Vorlage der SGK-NR
lediglich fiir einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, ndmlich fiir die Leis-
tungsfinanzierung gewahrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentriger fiir medizinische Leistun-
gen und Langzeitpflege tragen die Kantone jahrlich auch noch mit mehreren Milliarden Franken
zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei. Dazu gehdren namentlich die in-
dividuelle Prdmienverbilligung, die Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen der Spi-
téler, die Gesundheitsférderung und Pravention sowie die Verwaltungskosten der kantonalen
gesundheitspolizeilichen Aufgaben.

Dem Kanton wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante Versorgungs-
angebot (Leistung, Menge und Qualitiit) gezielt zu beeinflussen.

Gerade weil der Kanton den im Vergleich zum stationdren Sektor zurzeit starker wachsenden

ambulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (d. h. nicht reduzierbaren) Schliissel mitfinan-
zieren wiirde, muss er ein Instrument in der Hand haben, um bei einem Uberangebot sowohl in
Bezug auf die drztlichen Fachdisziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung interve-
nieren zu kdnnen. Der Entwurf des Bundesrats zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist des
halb fir die Neuzulassungen notwendig. In Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung

gibt der Entwurf des Bundesrats zudem die Méglichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer Fort-
bildung und die Teilnahme an Qualitdtsprogrammen festzulegen. Diese miissen die heute zuge-
lassenen Arztinnen und Arzte erfiillen, um weiterhin zulasten der OKP tatig sein zu kdnnen. An-

dernfalls kann ihnen die Zulassung befristet oder entzogen werden.

Hingegen ist flir den Kanton noch keine Moglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine be-
stehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus Steuergel-
dern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustellen, muss der
Kanton deshalb auch die Méglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund eines iiber dem Bedarf
liegenden Versorgungsangebots zur Verfligung stehen.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur geltenden
befristeten Zulassungsbeschrankung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt werden und
vorgdngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.




Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Daten-
grundlagen zu schaffen, damit der Kanton das gesamte ambulante und spitalambulante Leis-
tungsangebot analog zum stationdren Bereich mitsteuern kann.

Die Rechnungen im stationdren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit entspre-
chend angepasstem Finanzierungsschliissel. Die Rechnungstellung im ambulanten Bereich er-
folgt aufgrund der fiir die Kantonsbevélkerung effektiv erbrachten Leistungen.

Stellt der Leistungserbringer kiinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) an-
stelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er lediglich einen marginalen Effizienzge-
winn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrollméglichkeiten fiir den Kanton
deutlich spirbar. Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen Grund,
im stationdren Bereich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung an Krankenversicherer und
Wohnkanton etwas zu @ndern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr ho-
hen Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definie-
ren. Dabei ist den Finanzierern die Moglichkeit zur Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungs-
betrags einzurdumen, '

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fiir die Kantonsbevdl-
kerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in der Vorlage der SGK-NR bereits vorge-
sehen.

Es besteht eine Kontroliméglichkeit fiir den Kanton in Bezug auf die korrekte Abrechnung von
ambulanten Leistungen fiir die Kantonsbevélkerung, beispielsweise durch die Schaffung eines
gemeinsamen Organs (Krankenversicherer/Kantone).

Die Kantone missen ihre finanzrechtliche Verantwortung fiir den effizienten Einsatz von Steuer-
geldern jederzeit sicherstellen und gegeniiber der Offentlichkeit nachweisen kénnen, indem sie
die Abrechnung von mitfinanzierten ambulanten Leistungen kontrollieren. Dafiir benétigen sie
volle Transparenz liber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer sowie Einsicht in
die gestellten Rechnungen moglichst zeitnah nach deren Eingang beim Versicherer. Bei einer
durchgdngig dualen Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen durch Krankenversi-
cherer und Kantone kann die Rechnungskontrolle nicht mehr grundsitzlich als alleinige Aufgabe
der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus, dass die Kantone
die Erfullung der WZW-Kriterien und somit die Falligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbeson-
dere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauf-
trage) ebenfalls priifen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung
gewinnen. In Deutschland sind bereits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische
Dienste der Krankenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostentriger beanstan-
dete oder kritische Rechnungen unabhéangig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien tiber-
priifen. Ein analoges Modell kénnte auch fiir die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung
zweckmadssig sein.




Es wird eine nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben, an
welcher die Kantone parititisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen
(und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Bereich
massgeblich. Die Aktualitdt und professionelle Pflege der Tarifstrukturen sind dafiir entschei-
dend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im ambulanten Leistungsbereich ver-
pflichtet werden, gemeinsam eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche in Zukunft fir
die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs- und
gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zustdndig ist. Die Organisa-
tion soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassungen dem Bundesrat zur Genehmigung
unterbreiten. Dies entspricht der von der Expertenkommission «Kostenddmpfungsmassnah-
men» vorgeschlagenen Massnahme M34. Die Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfinan-
zierung im ambulanten Bereich an der Organisation zwingend tripartit zu beteiligen.

Fehlanreize infolge Verknlipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im Grund-
und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandiungen den Grund- und den Zu-
satzversicherungsbereich miteinander verkniipfen und Bedingungen aushandeln kénnen, die
ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der OKP
sowie der korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen. Eine stir-
kere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung kénnte folgende Elemente beinhalten:

- Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinander
unabhédngige Organe zu erfolgen.

- Beider Beurteilung der OKP-Pflicht einer Leistung darf eine aliféllige Zusatzversicherung der
Patienten keine Rolle spielen.

- Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensérztlichen Diensten in der
OKP bzw. der Zusatzversicherung diirfen keine Informationen ausgetauscht werden, die fiir
den jeweiligen Leistungseinkauf relevant sind.

- Miteiner Erhéhung der Transparenz bei den Leistungserbringern iiber die Kosten und Er-
trage aus dem Zusatzversicherungsgeschaft konnten unzulédssige Verkniipfungen zwischen
dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschift eher erkannt und verhindert werden.

Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationiiren Bereich kann eine echte Ver-
besserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die Langzeitpflege (Pflege-
heime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen wird.

Auch im Langzeitpflegebereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversor-
gung und Langzeitpflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehl-
anreizen in der Spitalfinanzierung tatsdchlich auch durch die Finanzierung und nicht nur durch
falsche Tarifanreize bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationir erbracht wird,
sollte weder von der Finanzierung noch von den Tarifen abhingen, sondern sich nach dem effizi-
entesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand friiher oder spiter aus der Spitalversorgung




in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden
Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveranderten OKP-Beitrdge und den im Gegensatz
dazu steigenden Kosten fiir die Restfinanzierung werden der Kanton und die Gemeinden im Be-
reich der Langzeitpflege finanziell immer starker belastet. Die Richtung der Belastungsverschie-
bungen ist deshalb gegeniiber der Spitalfinanzierung gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der
einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent.
Auch im Hinblick auf die notwendige Starkung der koordinierten Versorgung ist sie ein wesentli-
ches Element der Reform. Die Kosten der OKP fiir die Pflegeleistungen nach Artikel 25a Absatz 1
KVG und Artikel 7 Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV; SR 832.112.31) und die Beitrdge der
Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (d. h. ohne Betreuungs- oder
Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzierende Kostenvolumen einzurechnen.
Der Gesamtfinanzierungsschliissel ist aufgrund des erweiterten Geltungsbereichs der einheitli-
chen Finanzierung entsprechend anzupassen.

Vor dem Hintergrund der vorstehenden Uberlegungen braucht es nach Auffassung des Regierungs-

rats eine vollstindige Uberarbeitung der Vorlage. Mit den aufgezeigten Anforderungen steckt er den
Rahmen fiir ein Modell einer einheitlichen Finanzierung des gesamten medizinischen und pflege-
risch/therapeutischen Leistungsbereichs ab. Allein dies ist der geeignete Weg zu einer gesteuerten,

effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung, der auch der Regierungsrat zustimmen konnte.

Wir danken Ihnen fiir die Beriicksichtigung unserer Anliegen.

Altdorf, 28. August 2018

Im Namen des Regierungsrats
DenLandammann zleidirektor

o~ l ‘R’

Roger Nager Roman
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Office fédéral de la santé publique

0 | N ioM | Gham Direction Assurance maladie / Division
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Schwarzenburgstrasse 157

3003 Berne

Réf. : MFP/15024180 Lausanne, le 29 ao(t 2018

Réponse du Conseil d’Etat du Canton de Vaud a la consultation fédérale relative a
Pinitiative parlementaire 09.528. Financement moniste des prestations de soins

Madame, Monsieur,

Le Conseil d’'Etat du canton de Vaud vous remercie de I'avoir consulté sur le projet cité en
titre et vous fait part, ci-aprés, de ses déterminations.

Nous signalons en préambule que nous avons renoncé a utiliser le formulaire Word joint &
la documentation de consultation, dans la mesure ol nous rejetons intégralement
I'avant-projet, et demandons, a I'instar de la Conférence des directrices et directeurs
cantonaux de la santé (CDS) sa compléte révision.

A. Position générale

Il est tout a fait paradoxal de lire dans le rapport explicatif de la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil national (CSSS-N) au sujet de [I'lnitiative
parlementaire 09.528 « Financement moniste des prestations de soins », sous le chapitre
premier, intitulé "genése du projet', que « pour permetire aux cantons de préserver
l'influence et le contrdle qu'ils exercent sur les moyens publics, un modéle moniste pourrait
étre développé de telle sorte que les cantons mettent leurs moyens en ceuvre de maniére
ciblée et contrélée (nous soulignons) » (rapport p. 4). En effet, 'essentiel du projet mis en
consultation semble précisément viser a ce que les cantons soient privés de tout moyen de
contréle.

Comme la CDS I'a déja relevé, le principal probléme des codts de la santé en Suisse
releve de I'évolution des colts globaux du systeme au fil des ans. Ainsi, I'objectif de toute
réforme devrait tendre a freiner la croissance des colts, respectivement & réduire
globalement a long terme les colts du systéme. Pour ce faire, il faut agir sur une
modification de la quantité ou du prix des prestations fournies, autrement dit les prestations
doivent étre soit moins nombreuses soit moins onéreuses qu’elles ne le sont actuellement.
Force est de constater que I'avant-projet cité en titre se borne a traiter de I'organisation du
financement, en opérant un transfert de flux financiers, passant ainsi a c6té des véritables
enjeux.

Un financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires via un seul et
unique agent payeur (assureurs) ne fournit en soi aucune contribution déterminante a la
maitrise des colts du systéme. En effet, c'est en agissant sur les mauvaises incitations,
telles que celles liées a la structure tarifaire et au montant des tarifs, qu’'une révision est
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possible. Le fournisseur de prestations doit étre incité a dispenser des prestations
économiques, appropriées et efficaces : en intervenant uniquement au niveau de qui paie,
on ne parvient pas a introduire une incitation efficiente.

En outre, en réduisant le réle des cantons a celui d’agent payeur, sans leur donner des
instruments de pilotage du secteur ambulatoire, le projet les empéche d’assumer leur
responsabilité constitutionnelle de garantir I'approvisionnement en soins de la population.
Ainsi, si les cantons doivent cofinancer les prestations ambulatoires, ils doivent alors
logiquement pouvoir exercer une influence sur I'offre de soins dans le secteur ambulatoire,
y compris pour les médecins déja admis et 'offre de prestations dans le secteur hospitalier
ambulatoire. En I'espéce, les derniers développements nous montrent que cette logique
n'est pas suivie : la CSSS-N a voté vendredi 6 juillet dernier une initiative pour reporter a
2021 I'échéance du moratoire allégé sur les nouveaux cabinets médicaux.

Un autre élément pour le moins surprenant de la modification proposée reléve du fait que
le projet entrainerait une amélioration du financement par I'assurance obligatoire des soins
(AOS) pour les hopitaux conventionnés (les prestations fournies seraient financées jusqu’a
74.5% au lieu de 45% aujourd’hui). Cette attractivité conduirait vraisemblablement a une
augmentation des volumes et des capacités de ce secteur. Une hausse des primes de
I'AOS serait probable, au bénéfice des assureurs complémentaires (nouveau transfert de
charges dans ce sens). Cela fragiliserait en outre la portée de la planification hospitaliere
cantonale et pose, in fine, la question de la suppression des hépitaux conventionnés.

e ke e e e vk e ok e e e ke ke e ok ke e e

Nous considérons que les conditions minimales d’entrée en matiére pour une réforme de la
LAMal visant un systéme efficace et optimisé, avec un financement uniforme, sont les
suivantes — en nous ralliant aux propositions transmises par la CDS :

e Le passage au nouveau systéme ne doit de maniére vérifiable et objective pas avoir
d’incidences sur la charge financiére des cantons, a fortiori lorsque, comme dans le
canton de Vaud, ces cantons connaissent des structures de soins et de patients
tournées davantage que la moyenne nationale vers les traitements ambulatoires. A ce
chapitre, il conviendrait aussi de prendre en compte le fait que les cantons contribuent
également au financement du systeme de santé par la réduction individuelle des primes
d'assurance-maladie, du financement des prestations d’intérét général des hopitaux et
de la prévention, ou encore les frais administratifs des taches cantonales de politique
de la santé et de police sanitaire.

e Les cantons doivent se voir dotés d'instruments leur permettant d’exercer une influence
ciblée sur les soins ambulatoires (prestations, quantité et qualité). Les cantons ont
besoin d’'instruments leur permettant d’intervenir si I'offre de soins excéde les besoins
tant concernant les disciplines médicales que la répartition régionale. De tels
instruments devraient également permettre de supprimer une admission existante pour
des questions de besoin ou d’intervenir pour maitriser le volume des prestations
fournies. La base |égale fédérale et I'accés aux données nécessaires doivent étre créés
pour que les cantons puissent piloter I'offre globale de prestations ambulatoires et
hospitaliéres ambulatoires de la méme maniére que le secteur stationnaire.

e les factures dans le secteur stationnaire sont traitées de la méme maniére
qu'aujourd’hui, avec une clé de financement adaptée en conséquence. La facturation
dans le secteur ambulatoire repose sur les prestations effectivement fournies pour la
population du canton. Dans le secteur ambulatoire, vu le nombre élevé de factures, il
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serait judicieux de définir un organe unique de facturation et de paiement, cas échéant
au niveau cantonal, ainsi que de donner aux financeurs, y compris aux cantons, la
possibilité de contréler le montant de la facture adressée.

e Les cantons disposent de moyens de contréle concemant la facturation correcte des
prestations ambulatoires pour la population du canton, par exemple via la création d'un
organe commun (assureurs-maladie/ cantons) qui le garantisse.

e Une organisation tarifaire nationale pour les tarifs ambulatoires a laquelle les cantons
participent paritairement est inscrite dans la loi. Les partenaires tarifaires et les cantons
devraient étre tenus de créer pour le secteur ambulatoire une unique organisation
tarifaire responsable de [|'élaboration, du développement, de I'adaptation et de la
gestion des structures tarifaires pour les prestations individuelles et éventuellement les
forfaits. Cette organisation, ou les cantons sont également représentés, soumet les
structures tarifaires élaborées au Conseil fédéral pour approbation.

e Des regles claires concernant les conventions contractuelles entre partenaires sont
posées dans la loi: il s'agit d'empécher les partenaires tarifaires de méler dans les
négociations tarifaires I'assurance obligatoire des soins et I'assurance complémentaire
LCA. Sur ce point, nous nous référons expressément aux pistes suggérées par la CDS
dans sa prise de position a la présente consultation.

e Les soins de longue durée (EMS et soins a domicile) doivent étre intégrés au modéle
de financement, dans une optique de coordination des soins. Il n'y a aucune raison
valable de les exclure.

B. Conséquences financiéres

Les conséquences financiéres annoncées dans l'avant-projet sont supposées étre neutres
pour les cantons dans leur ensemble, mais pris isolément, il y aurait des colts
supplémentaires pour certains cantons. Les hypothéses de calculs et les statistiques
utilisées par la Confédération pour évaluer le co(t financier de cette réforme doivent étre
claires et vérifiables, compte tenu des montants en jeu et des risques. Or, le rapport
explicatif est incomplet sur ces éléments.

Pour le canton de Vaud, le passage a un financement uniforme selon le modéle de la
CSSS-N (mais avec un scénario d’'une participation des cantons de 22.5% et non de
25.5%) entrainerait une charge annuelle approximativement estimée par 'OFSP dans son
rapport du 5 mars 2018 a 100 millions de francs, sans phase de transition.

Nos propres calculs font état de conséquences financiéres pouvant aller jusqu'a 226
millions sur des données extrapolées de 2017. Vous comprendrez qu’'avec un tel impact a
la clé, nous n'avons d'autre choix que d'exiger une présentation claire et précise des
enjeux financiers pour chaque canton dans le rapport. D’autant plus que le canton de Vaud
est 'un de ceux qui, depuis plusieurs années, s'évertue a prévenir les séjours inutiles a
I'hépital et a favoriser le développement de I'ambulatoire.

C. Remarques techniques sur I’avant-projet

Compte tenu de l'enjeu de cette réforme et des éléments non maitrisables, les
modifications |égales mises en consultation ne permettent pas de protéger les cantons
contre les velléités des assureurs de transférer les colts aux cantons. Nous demandons
qu’il soit remédié a cela au niveau des dispositions légales.
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Nous estimons en particulier qu'il est inacceptable que la modification de I'art. 79a prive
les cantons d’un droit de recours direct. Le commentaire indique (rapport, p. 25) : « comme
les cantons ne cofinancent plus directement des prestations mais versent leur contribution
aux assureurs, il n’est pas judicieux qu’ils aient un droit de recours direct. L'assureur peut
faire valoir ce doit; I'art. 60, al. 3, garantit que les cantons profitent aussi des recours
éventuels déposés par les assureurs ». Ce commentaire confirme que le réle du canton tel
que congu dans cet avant-projet est strictement celui d’agent payeur.

De plus, la lecture de l'avant-projet de révision LAMal laisse entendre que les
médicaments et le matériel LIMA sont inclus dans le systtme de financement
uniforme/moniste, mais le rapport explicatif ne les mentionne pas. Nous déplorons une
telle incertitude sur ce point, alors que celui-ci a des implications financiéres
considérables.

Par ailleurs, au chapitre des conséquences sur I'état du personnel (rapport p. 28), il est
précisé que « les cantons ne participent plus au financement des prestations fournies a
ces groupes d'assurés. lls sont par ailleurs déchargés de la suppression du contréle et du
paiement des factures des fournisseurs de prestations, taches pour lesquelles des
ressources en personnel sont actuellement prévues ». Nous regrettons que le rapport
prévoie que les cantons pourraient étre amenés a licencier du personnel, sans fournir de
plus amples précisions. En outre, le rapport précité précise plus loin que « la répartition
des parts de financement cantonales entre les assureurs entrainera des frais
supplémentaires pour [linstitution commune visée a lart. 18 LAMal. Celle-ci sera
indemnisée par les assureurs pour cette tdche d'exécution ». A défaut de précision, il est
évident que cette indemnisation sera financée par les primes des assurés ; or le rapport
n’en fait étonnamment aucune mention.

En conclusion de ce qui précéde, le Conseil d’Etat du canton de Vaud rejette les
modifications proposées dans lavant-projet et exige qu’un nouveau projet de
réforme, tenant compte des éléments développés plus haut, soit transmis aux
cantons pour discussion. A défaut, le canton de Vaud se déclare prét a lancer une
initiative ou un référendum.

Vous remerciant de 'attention que vous porterez a la présente, nous vous prions de croire,
Madame, Monsieur, a I'assurance de notre haute considération.

AU NOM DU CONSEIL D’ETAT

LA PRESIDENTE LE CHANCEKIER
3 e G t
(Nerae [+

Nuria Gorrite Vincent Grandjean

Copies
o OAE
e CDS
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CANTON DU VALAIS ‘
KANTON WALLS
Commission de Ialsécurité sociale et de Ia santé pibligue
. du'Consell national - '
, ’ Monsieur Thomas de Courten
' Président de la Commission
3003 Berne
" Date 29 AOUT 2018

09.528 Initiative parlementaire, Financement moniste des prestations de soins

Monsieur le Président, -

Nous vous remercions de nous consulter sur I'objet mentionné en titre et avons 'avantage de vous
faire part de la prise de pasition du Conseil d'Etat du canton du Valals :

Nous partag_eons lobjectif de la Cornmission de la sécurité sociale et de la santé publique du
Conseil national en ce gui concerne la nécessité de supprimer les incitatifs efronés induits par la

- répartition actuelle du financement entre les cantons et les assureurs-maladie. Cependant, dans sa

formulation actuelle, le projet ne suffira pas & &liminer les incitatifs erronés, ni & maitriser 'évolution

des colts. De plus, il reduit la portée des outils actuels de pilotage & disposition des cantons et ne

leur donne aucune garantie sur [a régulation des prestations ambulatoires quils seraient amenés a
cofinancer. Il penalise financiérement les cantons dont l'offre ambulatoire est actuellement plus -
élevée gue la moyenna SUISse donc les cantons les plus « économiques » pour le systéme de
santé. :

Par conséquent, le canton du Valais ne peut pas accepter ce projet dans sa formulation
actuelle. Nous rejoignons les prises de positions de la CDS et de la CLASS i ce sujet et
demandons que le projet soit adapte sur la base des propos:tlons formulees par ces deux
conferences .

Premiérement, pour &tre acceptable, le projet doit garantir la neutralité financiére non seulement au
niveau suisse, mais également pour chaque canton. Comme le montre exemple du Valais,
Pincidence financiére peut s'avérer trés élevée selon la taille du canton et la structure de son offre

" sanjtaire. Ainsi, selon les données a notre disposifion et notre compréhension du dossier, le Valais

aurait da verser environ 9 millions. de francs de plus en 2016 si le taux de 25.5% prévu dans le
projet avait été en vigueur. Une felle incidence est non.négligeable pour un canton comme ie nétre.
Il faut aussi rappeler queles révisions précédentes de la LAMal ont déja fortement chargé les
cantons,  au profit des assurances -complémentaires {financement hosp[taher) et de I'assurance

: obhgato;re des soms {fi nancement des soins).

Deuxiemement, I'introduction d'un financement uniforme des prestatlons ne suffira pas a Iui seul &
maitriser 'évolution des cots. Il importe que les cantons puissent disposer d'outils de régulation
efficaces, pour les . prestations qu'ils cofinancent déja (prestations hospitaliéres stationnaires et
soins de longue .durée), ainsi gque celles quils seraient amenés a cofinancer (prestations
ambulatoires). Pour cela, le maintien de la facturation actuelle pour le stationnaire hospitalier est
necessaire .afin de permettre aux cantons de contrdler le respect des mandats (thche que les
assureurs n'effectuent pas) et de gérer les quantités. La contribution dé I'assurance obligatoire des
soins aux . élablissements conventionnés ne doit pas étre augmentée: cela affaiblirait -
considérablement la poriée des planifications cantonales et déchargerait les assurances

.Place de la Planta, CP 478, 1851 Sion
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complémentaires au détriment de I'assurance de base. Les cantons doivent également pouvoir
* piloter I'offre ambulatoire, non seulement pour les médecins, mais également pour les autres
fournisseurs de soins, ainsi'que pour les soins a domicile.

Tromtemement,- pour supprimer les incitatifs erronés, l| cohviendrait d’étendre la portée -de
['uriformisation du financement des prestations a I'ensemble du systéme de santé, et non pas-
uniquement aux prestations hospitaliéres stationnaires et aux prestations ambulatoires. Pour ce
faire, le taux de répartition uniforme devrait sappliquer egalement aux soins de longue durée- .
(EMS structures de soins de jour ou de nulit, soins a domicile).

Ainsi, dans sa formulation actuelle, le projet n est pas acceptable pour le Valais. Il implique
une charge financiére supplémentaire trés importante pour notre canton, sans apporter de
véritable solution & la maitrise de I'évolution des coiits de la santé. Nous demandons qu’il
soit revu et complété sur la base des propositions formu!ees ci-dessus, ainsi que par la

CDS et'la CLASS.

Nous vous remercions de I’attentlon que VOus poﬂerez a hotre prise dé position st vous prlons de
‘croire, Monsieur le Président, 4 I'expression de nos sentiments les meilleurs. .

-

Au nom du Consell d'Etat -

La présidente

Esther Wa
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Regierungsrat

Kanton Zug

Regierungsrat, Postfach, 6301 Zug

Nur per E-Mail

Kommission flir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrats
3003 Bern

Zug, 28. August 2018 hs

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfiithrung des Monismus — Vernehmlassungsantwort

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Kommissionsmitglieder

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns eingeladen, im Rahmen eines Vernehmlas-
sungsverfahrens bis am 15. September 2018 zur oben genannten parlamentarischen Initiative
Stellung zu nehmen. Besten Dank fir Ihre Anfrage.

Die Vorlage sieht vor, dass neu die Versicherer alle ambulanten und stationaren Behandlungen
verguten sollen. Die Kantone missten sich mit einen Beitrag von mindestens 25,5 Prozent an
den Kosten beteiligen, die nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt der Versicherten ver-
bleiben.

Gerne aussern wir uns wie folgt:
Wir lehnen die zur Vernehmlassung unterbreitete Vorlage ab.
Begriindung:

o Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen mit den Ver-
sicherern als einziger Zahlstelle leistet als Einzelmassnahme keinen massgebli-
chen Beitrag zur Eindammung des Kostenwachstums. Die tariflichen Fehlanreize
werden nicht angetastet, griffige Massnahmen zur Begrenzung des Mengenwachstums
fehlen.

° Der Vorschlag der SGK-NR wiirde bedeuten, dass die Kantone rund 10 Prozent ih-
rer Fiskaleinnahmen an die Krankenkassen iiberweisen miissten, ohne dass sie die
Moglichkeit hitten, die sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel an-
gemessen zu steuern oder zu kontrollieren. Wenn die Kantone die ambulanten Leis-
tungen mitfinanzieren sollen, mussen sie auch das Versorgungsangebot im ambulanten
Bereich beeinflussen kénnen.

Regierungsgebaude, Seestr. 2, 6300 Zug
Telefon 041 728 33 11
www.zg.ch
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. Fiir die Forderung der Verlagerung von stationaren Behandlungen in den ambulan-
ten Bereich braucht es keinen Umbau des gesamten Finanzierungssystems. Der-
selbe Effekt lasst sich zu wesentlichen Teilen auch mit einer «Liste primar ambulant
durchzufuhrender Eingriffe» erreichen, und zwar innert kurzer Frist. Mittelfristig sollten
sodann tber die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen positive Anreize fur ambulante
Operationen gesetzt werden.

Allfallige Anpassungen des Finanzierungssystems missen mindestens folgende Anforderungen
erfullen:

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang iiberpriifbar
kostenneutral sein. Zum einen ist es unverzichtbar, dass samtliche Daten und Metho-
den zur Ermittlung der Kantonsbeitrage transparent und nachvollziehbar vorliegen. Zum
andern gilt es, den unterschiedlichen Ausgangslagen in den einzelnen Kantonen Rech-
nung zu tragen. Es ist beispielsweise nicht vertretbar, dass — wie im vorliegenden Fall -
Kantone mit einem hohen Anteil ambulanter Behandlungen eine wesentliche Mehrbelas-
tung erfahren.

2. Den Kantonen soll ein Instrumentarium in die Hand gegeben werden, um das ambu-
lante Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitét) gezielt zu beeinflussen.
Wenn die Kantone den ambulanten Bereich mitfinanzieren mussen, erfordert das Prinzip
der fiskalischen Aquivalenz, dass sie auch steuern kénnen. Dies muss die Méglichkeit
einschliessen, aus Bedarfsgriinden eine bestehende Zulassung aufzuheben. Nicht zuletzt
ist fur die Kantone auch der Zugang zu den notwendigen Datengrundlagen sicherzustel-
len.

3. Die Rechnungen im stationdren Bereich sind analog zu heute abzuwickeln, mit ent-
sprechend angepasstem Finanzierungsschliissel. Ein Verzicht auf die duale Rech-
nungsstellung an den jeweiligen Kanton und jeweiligen Krankenversicherer ware auf-
grund des Verlusts an Information und Kontroliméglichkeiten fur die Kantone nicht hin-
nehmbar.

4. Bei einer Mitfinanzierung des ambulanten Bereichs durch die Kantone miissen die-
se eine Kontrollmdglichkeit hinsichtlich der korrekten Abrechnung von ambulanten
Leistungen haben. Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen neh-
men die Kantone ihre finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von
Steuergeldern jederzeit sicherstellen und gegenuiber der Offentlichkeit nachweisen zu
kénnen. Dafur benodtigen sie volle Transparenz tber die Kosten- und Leistungsdaten der
Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen.

5. Es ist auf Gesetzesstufe eine nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife vor-
zusehen, an der die Kantone paritatisch beteiligt sind. Nicht nur Mengen, sondern
auch Preise (beziehungsweise Tarife) sind fur die Kostenentwicklung von Bedeutung. Bei
einer Mitfinanzierung des ambulanten Bereichs durch die Kantone wére deshalb eine
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gemeinsame Tariforganisation der Kantone und Tarifpartner zu bilden, die in Zukunft fur
die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleis-
tungs- und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zustan-
dig ware.

6. Fehlanreize infolge Verkniipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpar-
teien im Grund- und Zusatzversicherungsbereich sollten konsequent eliminiert
werden. Um dies zu erreichen, musste der Leistungseinkauf fur die Grund- und Zusatz-
versicherung durch voneinander unabhangige Organe erfolgen und der Informationsaus-
tausch zwischen diesen sowie zwischen den vertrauensarztlichen Diensten der Grund-
und Zusatzversicherung blockiert werden.

7. Die Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) muss bei den Diskussionen um neue
Finanzierungsformen umfassend einbezogen werden. Einerseits gibt es auch an den
Schnittstellen zwischen der medizinischen Akutversorgung und der Langzeitpflege ver-
schiedene Fehlanreize. Andererseits erfolgt im Pflegebereich aktuell eine systematische
Kostenverschiebung zu Lasten der Kantone und Gemeinden, weil die Beitrédge aus der
Grundversicherung seit Jahren unverandert sind und deshalb der Aufwand fur die Rest-
finanzierung stetig steigt. Wenn also der Akutbereich einheitlich finanziert wirde, dann
missten die gleichen Regeln fur die Leistungen der Pflegeheime und der Spitex gelten.

Wir bitten Sie, die Vorlage unter Berticksichtigung dieser Punkte umfassend zu Gberarbeiten,
so dass die Gefahr eines Kantonsreferendums nach Art. 141 der Bundesverfassung unter allen
Umstanden vermieden werden kann.

Wir danken lhnen bestens fiir die Berticksichtigung unserer Anliegen.

Freundliche Grisse

Regierungsrat des Kantons Zug «
Manuela Weichelt-Picard Renée Spillmann Siegwart
Frau Landammann stv. Landschreiberin

Kopie per E-Mail an:

- abteilung-leistungen@bag.admin.ch

- Eidgendssische Parlamentarier des Kantons Zug
- Gesundheitsdirektion (info.gd@zg.ch)



Kanton Ziirich
Regierungsrat

Kommission fiur soziale Sicherheit und Gesundheit
des Nationalrates

5. September 2018 (RRB Nr. 829/2018)

Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung, Anderung

(09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfilhrung des Monismus; Vernehmlassung)

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren Nationalratinnen und Nationalrdte

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG, SR 832.10) unter dem Titel «Einheitliche
Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» zur Vernehm-
lassung unterbreitet. Wir danken fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme und dussern uns
wie folgt:

Der Kanton Zirich lehnt die Vorlage der SGK-N fir eine einheitliche Finanzierung der Leis-
tungen im ambulanten und im stationaren Bereich in der vorliegenden Form ab.

A. Grundsatzliches

Gemass Art. 117 der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom

18. April 1999 (BV, SR 101) erlasst der Bund Vorschriften Gber die Krankenversicherung.

Er kann die Versicherung allgemein oder flir einzelne Bevolkerungsgruppen obligatorisch
erklaren. Bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) handelt es sich somit
um eine «Bundes»-Sozialversicherung. Im Rahmen von Versicherungen sind die Pramien
grundsétzlich so zu bemessen, dass sie zur Finanzierung der geschuldeten Leistungen
ausreichen. Im Bereich der Sozialversicherungen kommt es jedoch haufig zu staatlichen
Subventionen, in dem Sozialversicherungsleistungen zumindest teilweise durch 6ffentli-
che Mittel quersubventioniert werden.

Sofern die Pramien in der OKP nicht ausreichen, um die Versicherungsleistungen zu finan-
zieren, mussten entsprechend der Kompetenzregelung von Art. 117 BV korrekterweise
Bundesmittel zur Subventionierung herangezogen werden. Diesem Grundsatz widerspricht
die vorliegende Vorlage diametral — wie im Ubrigen auch die bereits seit 2012 geltende
gesetzliche Verpflichtung der Kantone, 55% der Kosten fir stationdre OKP-Leistungen zu



Ubernehmen. Der Bundesgesetzgeber Uberschreitet seine Kompetenzen, wenn er die Kan-
tone zur Mitfinanzierung einer Bundesversicherung verpflichtet. Hinzu kommt, dass die
Vorlage das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz nach Art. 43a Abs. 3 BV verletzt, demge-
mass das Gemeinwesen, das die Kosten einer staatlichen Leistung tragt, auch Uber diese
Leistungen bestimmen kann. Das ist vorliegend ganz offensichtlich nicht der Fall: Die
Festlegung des Leistungsumfangs der Versicherung sowie der méglichen Leistungserbrin-
ger zulasten der OKP erfolgen auf Bundesebene. Bei den zugelassenen ambulanten Leis-
tungserbringern verfligen die Kantone aber nur Giber minimalste und nur provisorische
Steuerungsmoglichkeiten (Art. 55a KVG). Im stationdren Bereich sind immerhin einzig die
gemass kantonalen Spitalplanungen notwendigen Listenspitéler zur Tatigkeit zulasten der
Kantone zugelassen. Da aber gemass KVG die Spitalwahlfreiheit gilt, miissen die Kantone
auch hier Beitrage an Listenspitaler anderer Kantone leisten, fiir die gemass ihrer eigenen
Planung kein Bedarf besteht. Es kann nicht sein, dass die Kantone insklinftig bei Annah-
me der Vorlage bis zu 10% ihrer Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer Uberweisen
mussen, ohne dass sie eine sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel sicher-
stellen kdnnen. Gleichzeitig wirde aber auch eine Ausweitung der Aufsichtsverantwortung
des Bundes Uber die Krankenversicherer unabdingbar, da diese gemass neuem Finanzie-
rungsregime ein viel grosseres Geldvolumen in ihrer Verantwortung hatten.

Es gilt sich vor Augen zu halten, dass die Umsetzung der vorliegenden Finanzierungsvor-
lage zu einem voélligen Systemumbruch fiihren wiirde. Sie hatte zum einen kurzfristig eine
substanzielle Lastenverschiebung von den Versicherern zu gewissen Kantonen zur Folge
(fir den Kanton Zurich wiirde gemass den neusten Berechnungen des BAG die Umstel-
lung aber praktisch kostenneutral ausfallen und tragbar sein). Zum anderen ware mittelfris-
tig jedoch mit einer finanziellen Mehrbelastung aller Kantone zu rechnen - dies aufgrund
der Kostendynamik des von den Kantonen neu mitzufinanzierenden ambulanten Bereichs.
Vor allem aber wiirden die Kantone zu einem systemimmanenten Mitfinanzierer der OKP
gemacht — wohlgemerkt flir eine Versicherung, die im Zustandigkeitsbereich des Bundes
liegt und auf deren Ausgestaltung die Kantone keinen Einfluss haben.

Wird ein solcher Systemumbau vom Parlament ernsthaft in Betracht gezogen und disku-
tiert, so missten dabei auf jeden Fall die Ergebnisse der vom Bundesrat beim BAG in
Auftrag gegebenen Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung be-
ricksichtigt und eingearbeitet werden. Der Schlussbericht der Evaluation soll 2019 vorlie-
gen. Er wird die Auswirkungen der seit 2012 umgesetzten Revision der Spitalfinanzierung
aufzeigen sowie Entscheidungsgrundlagen fiir die Weiterentwicklung des KVG schaffen.
Zudem hat das Parlament die Motion 13.3363 «Aufgabentrennung zwischen Bund und
Kantonen» angenommen. Damit wurde der Bundesrat beauftragt, samtliche Aufgaben, bei
denen die Verantwortung und/oder die Finanzierung gemeinsam bei Bund und Kantonen
liegen, systematisch zu analysieren und bis 2018 einen umfassenden Bericht vorzulegen.
Der Einbezug der Vorlage «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und
im stationaren Bereich» in diesen Bericht wére zwingend.



B. Zur Vorlage

Der Kanton Zirich unterstitzt grundsatzlich die von der SGK-N selbst formulierten und
gesteckten Ziele (Férderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren in den
ambulanten Bereich; Dampfung des Kostenwachstums insgesamt; Stabilisierung der
steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP; Férde-
rung der koordinierten Versorgung und eine sachgerechte Tarifierung der ambulant und
der stationar erbrachten Leistungen). Allerdings ist die vorliegend geplante Anderung des
KVG aus nachstehenden Griinden kein taugliches Instrument, um die gesteckten Ziele
zu erreichen.

a) Férderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren
in den ambulanten Bereich

Die Versicherer missen mit Ausnahme der Rehabilitation nur in sehr seltenen Ausnahme-
fallen vorgangig einer Behandlung eine Kostengutsprache fir deren Vornahme erteilen.
Abgesehen von diesen seltenen Fallen haben sie keine Moéglichkeit zur Einflussnahme auf
den Entscheid betreffend stationdre oder ambulante Durchfiihrung. Dieser Entscheid wird
vielmehr von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zusammen mit der
Patientin oder dem Patienten getroffen. Fiir die Leistungserbringer (Arztinnen und Arzte,
Spitaler) ist es aber — abgesehen vom vernachlassigbaren administrativen Aufwand — un-
erheblich, ob sie ihre Entschadigung je anteilmé&ssig vom Versicherer und vom Kanton
oder nur vom Versicherer erhalten. Ausschlaggebend fir den Entscheid sind neben medi-
zinischen Kriterien vielmehr die Ertrags- und Verdienstmdéglichkeiten fir den Leistungser-
bringer selbst. Diese hangen einerseits von der Tarifstruktur und anderseits vom Versiche-
rungsstatus der Patientin oder des Patienten (Zusatzversicherungen) ab. Die Umleitung
der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern (einheitliche Finanzierung) setzt
diesbeziiglich keine anderen Anreize bei den Leistungserbringern und bewirkt folglich
nichts. Um die Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten Be-
reich zu férdern, bedarf es anderer Massnahmen: beispielsweise den bereits teilweise auf
Kantons- und auch auf Bundesebene erfolgten Erlass von Listen mit operativen Eingriffen,
die grundséatzlich nur noch bei ambulanter Durchflihrung von der OKP vergtitet werden
(«ambulant vor stationar») oder eine Verbesserung der Tarifstrukturen (z. B. sachgerechte-
re Tarifstrukturen, Entwicklung [spitallambulanter Pauschalen, Ausrichtung neuer Tarif-
strukturen auf die integrierte Versorgung).

Es bleibt darauf hinzuweisen, dass erste Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun
Monate nach Inkrafttreten der kantonalen Regelung «ambulant vor stationar» darauf hin-
deuten, dass die Behandlungskosten bei den Listeneingriffen gesamthaft — d. h. sowonhl
fur Versicherer und Pramienzahlerinnen und -zahler als auch fir die Kantone und Steuer-
zahlerinnen und -zahler — gesunken sind. Eine einheitliche Finanzierung der Leistungen war
fir diese kostendédmpfende Wirkung nicht notwendig.

b) Ddgmpfung des Kostenwachstums insgesamt

Die beabsichtigte Dampfung des Kostenwachstums soll geméss Vorlage Uber die Verlage-
rung von Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten Bereich erreicht werden, da
ambulante Leistungen in der Regel glinstiger sind als stationédre Leistungen. Wie vorste-
hend aufgezeigt, wird eine einheitliche Finanzierung jedoch praktisch keine Auswirkungen
auf die angestrebte Verlagerung haben, da sie die in diesem Bereich bestehenden Fehlan-



reize nicht beseitigt, sondern einzig zu einer Umleitung der heute bestehenden Finanzie-
rungsflisse fuhrt. In welchem Verhéltnis die Kosten der OKP durch Pramien und Steuern
gedeckt werden, beeinflusst das Verhalten der Leistungserbringer bzw. die Verlagerung
von Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten Bereich nicht: Eine Dampfung des
Kostenwachstums wird auf diese Weise nicht erreicht.

c) Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

Eine einheitliche Finanzierung von stationdren und ambulanten Leistungen mag maéglicher-
weise Voraussetzungen fir eine Verbesserung der Behandlungskette und damit auch der
Behandlungsqualitat schaffen — allerdings nur sehr indirekt, da diesbeziigliche Fehlanreize
vor allem in den Tarifstrukturen begriindet liegen (nicht sachgerechte ambulante Tarife,
verschiedene Tarifstrukturen entlang der Behandlungskette usw.). Anstatt auf die indirekte
Wirkung der einheitlichen Finanzierung zu hoffen, wére es ehrlicher und effizienter, die
Fehlanreize direkt anzugehen.

Zudem gibt es nicht nur einen Finanzierungsbruch zwischen dem stationdren und dem am-
bulanten Leistungsbereich, sondern auch zwischen «kurzfristigen» Akutbehandlungen in
den Spitélern und nachgelagerten Pflegeleistungen in Heimen und durch die Spitex. Wenn
das Ziel der einheitlichen Finanzierung tatsachlich darin bestehen soll, die koordinierte/
integrierte Versorgung zu férdern, dann sind zwingend auch die Pflegeleistungen geméss
Art. 25a Abs. 1 KVG in die Vorlage miteinzubeziehen. Die Behauptung, diese Forderung
sprenge den Rahmen der Vorlage, ist ein Scheinargument: Wirde die einheitliche Finan-
zierung eingefihrt, bedeutete dies fir alle Beteiligten grundlegende und tiefgreifende
Veranderungen hinsichtlich der Finanzierungsregelungen der OKP. Soll die koordinierte
Versorgung ernsthaft geférdert werden, ist es unabdingbar, die Pflegeleistungen geméass
Art. 25a Abs. 1 KVG in die einheitliche Finanzierung zu integrieren. Der Einwand, die Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung gelte erst seit 2011 und solle nicht bereits wieder umgestellt
werden, verfangt ebenfalls nicht: Die neue Spitalfinanzierung gilt erst seit 2012 und ist
damit noch «jinger».

Sodann sind es vor allem innovative Versorgungs- und Versicherungsmodelle, die eine
koordinierte Versorgung gewahrleisten. Eine einheitliche Finanzierung im stationédren und
im ambulanten Bereich setzt fir die Leistungserbringer jedoch keine neuen Anreize, welche
die Attraktivitat koordinierter Versorgungsmodelle erhohte. Fir sie ist — wie bereits erwéhnt -
nicht ausschlaggebend, von wem sie ihre Leistungen entschadigt erhalten, sondern wie
ihre Ertrags- und Verdienstmaoglichkeiten aussehen. Man kann bestenfalls hoffen, dass die
Krankenversicherer ihre Méglichkeiten zur Einflhrung neuer Versicherungsmodelle zur
Férderung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungssystem bes-
ser nutzen wirden als heute.

d) Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile
an den Leistungen der OKP

Die Forderung nach einer Stabilisierung der steuer- und prédmienfinanzierten Finanzierungs-
anteile an den Leistungen der OKP ist verteilungs- bzw. sozialpolitischer Natur. Fir die
Einzelnen ist die Vorlage diesbezliglich von grosser Bedeutung, sind sie doch sowohl als
Steuer- als auch als PrAmienzahlerinnen und -zahler betroffen. Darum missen ihnen die
Auswirkungen der geplanten einheitlichen Finanzierung transparent und nachvollziehbar
dargelegt werden. Diese Voraussetzung erfillen die Vorlage und der erlauternde Bericht



nicht: So ist zwar vorgesehen, die vorgeschlagene einheitliche Finanzierung fiir die Kantone
mittels einer Uber alle Kantone hinweg kostenneutralen Einfihrung umzusetzen, auf die
einzelnen Kantone heruntergebrochen, hétte die Einflihrung der einheitlichen Finanzierung
aber ganz unterschiedliche Folgen. Gemass den Schatzungen des Bundesamtes fir Ge-
sundheit im Bericht vom 5. Marz 2018 (Varianten im Umgang mit der Kostenbeteiligung
und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationdren Spitalsektors) kdme es flir ein-
zelne Kantone zu zusétzlichen Belastungen von bis zu 100 Mio. Franken. Auf der anderen
Seite gébe es auch Kantone, die sich zugunsten der Krankenversicherer entlasten kénnten,
was in diesen Kantonen einen Anstieg der OKP-Pramien zur Folge haben dirfte. Die
unterschiedlichen Folgen fir die einzelnen Kantone riihren insbesondere daher, dass die
Anteile an stationdren und ambulanten Leistungen nicht in allen Kantonen gleich gross
sind. Kantone mit Uberdurchschnittlich grossen Anteilen an ambulanten Behandlungen
wurden bei Umsetzung der Vorlage zuséatzlich belastet, jene Kantone mit Gberdurch-
schnittlich grossen Anteilen an stationdren Behandlungen demgegeniber entlastet. Diese
Umstande und ihre Folgen werden im erlauternden Bericht nur schemenhaft angedeutet.
Ebenfalls nicht nachvollziehbar sind die allgemein getroffenen Annahmen zu den finan-
ziellen Auswirkungen der Vorlage insgesamt. Es ist unklar, woraus die hochgerechneten
Kantonsbeitrédge von jeweils zwischen 7,3 Mrd. und 7,7 Mrd. Franken fir die Jahre 2012 bis
2015 hergeleitet worden sind. Dementsprechend kann auch nicht Gberpriift werden, ob
der auf diesen Grundlagen berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5% realis-
tisch ist. Es ist daher unbedingt nétig, dass samtliche Daten und Methoden, die der Er-
mittlung des gesetzlichen kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufge-
zeigt werden. Nur so sind die Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf
eine einheitliche Finanzierung fur inre Haushalte zu prifen und zu beziffern, und kénnte
das Parlament der Offentlichkeit gegeniiber auch ehrlich Rechenschaft ablegen, welche
Folgen die Vorlage fir die Steuer- und Pramienzahlerinnen und -zahler hatte.

Eine Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leis-
tungen der OKP ist sodann nur méglich, wenn auch die Pflegeleistungen geméass Art. 25a
Abs. 1 KVG in die Vorlage integriert werden. Geschieht dies nicht, wére die geméass SGK-N
beabsichtigte Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an
den Leistungen der OKP bereits vor Umsetzung der Vorlage gescheitert. Der Widerstand
gegen eine Integration der Pflegeleistungen in die Vorlage lasst den Verdacht aufkommen,
dass es im Rahmen der Vorlage in Wirklichkeit vor allem um eine Entlastung der Kranken-
versicherer zulasten der Kantone geht.

Gemass Vorentwurf sollen zudem die Vertragsspitéler inskiinftig 74,5% des Betrags, der
einem Listenspital zustiinde, aus den Mitteln der OKP erstattet erhalten. Dies im Gegen-
satz zum derzeitigen Beitrag der Versicherer, der 45% betragt. Es braucht nicht viel Phan-
tasie, um die Folgen abzuschatzen: Der Vertragsspital-Status wirde an Attraktivitat ge-
winnen und die Zahl der Vertragsspitéler zunehmen. Diese zusatzlichen Spitalbetten, die
gemass kantonalen Planungen nicht versorgungsnotwendig wéren, unterliefen damit einer-
seits noch stérker als heute die kantonalen Spitalplanungen und verkleinerten das zur
Gewabhrleistung der Spitalversorgung notwendige Volumen an Versorgungskapazitaten in
unverantwortlicher Weise. Anderseits wirden die in Vertragsspitalern erbrachten Leistun-
gen neu zu 74,5% durch die OKP finanziert. Die dadurch gesteigerte Attraktivitat der
Vertragsspitaler kénnte unbeabsichtigte, unplanbare und unnétige Mengen- und Kapazitats-
ausweitungen auslésen, was wiederum zu steigenden Gesundheitskosten flhren wirde.



Diese nur zulasten der Krankenversicherer gehenden Kosten hatten steigende Kranken-
kassenpramien zur Folge. Eine Stabilisierung der steuer- und préamienfinanzierten Finan-
zierungsanteile wére nicht moglich. Das Institut der Vertragsspitéler ist daher bereits aus
systempolitischen Uberlegungen abzuschaffen — unabhéngig von der Vorlage. Findet sich
daflr keine Mehrheit, so darf zumindest der Beitrag der Versicherer im Rahmen der ein-
heitlichen Finanzierung keinesfalls auf mehr als 45% des Betrags, der einem Listenspital
zusteht, festgelegt werden; insoweit ist fur Listenspitéler in jedem Falle der heutige Zustand
beizubehalten.

e) Foérderung einer sachgerechten Tarifierung der ambulant und der stationar
erbrachten Leistungen

Unbestrittenermassen hat die Tarifierung einen grossen Einfluss auf das Leistungsvolumen
sowie darauf, ob Leistungen ambulant oder stationar erbracht werden. Werden hier die
richtigen Anreize gesetzt, kdnnen die Kosten allenfalls gedampft werden. Es ist aber nicht
ersichtlich, inwiefern eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leis-
tungen und der Monismus eine sachgerechtere Tarifierung férdern wirden. Fir die Ent-
wicklung und Pflege der Tarifsysteme sind namlich die Tarifpartner (Leistungserbringer
und Krankenversicherer) zustandig — im stationdren Bereich Uber eine gemeinsam mit den
Kantonen eingesetzte Organisation, die fir die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie
Anpassung und Pflege der Strukturen zusténdig ist (SwissDRG AG; Art. 49 Abs. 2 KVG).
Die Tarifpartner sind also dafir verantwortlich, dass die den Leistungen zugrunde liegen-
den Tarifstrukturen den medizinischen Entwicklungen angepasst, entsprechend weiterent-
wickelt und gepflegt werden. Es ist auch ihre Aufgabe dafiir zu sorgen, dass die richtigen
Anreize (z. B. angemessene Abgeltung ambulanter Behandlungen) gesetzt werden. In
welchem prozentualen Verhaltnis Versicherer und Kantone sich sodann die Gesamtkosten
der ambulant und der stationdr erbrachten OKP-Leistungen teilen, hangt nicht von der
Tarifstruktur ab und spielt flir sie auch keine Rolle. Eine einheitliche Finanzierung hat dar-
um keinerlei Einfluss auf eine sachgerechte Tarifierung.

C. Zu den Minderheitsantrigen

Der Antrag auf Nichteintreten und der Antrag — sofern die Vorlage angenommen wirde

— auf eine Kontrolle der Rechnungen der Leistungserbringer durch ein neu zu schaffendes
Organ, in dem die Kantone vertreten sind, decken sich mit den Forderungen des Kantons
Zirich (vgl. Abschnitte D und E). Der Minderheitsantrag, die Entschadigung von Vertragsspi-
talern und -geburtshdusern durch die OKP auf wie bisher héchstens 45% der Vergitung
nach Art. 49 Abs. 1 KVG zu beschrénken, ist zwingend. Der Kanton Zirich fordert jedoch
die Abschaffung dieses Instituts Uberhaupt (vgl. Abschnitte B und D). Hinsichtlich der Ver-
knupfung des Inkrafttretens der Vorlage der einheitlichen Finanzierung von Leistungen im
ambulanten und im stationaren Bereich mit dem Inkrafttreten einer Nachfolgeregelung zu
Art. 55a KVG im Sinne eine Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich muss wie folgt
differenziert werden: Sollte die einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten
und im stationéaren Bereich vom Parlament gutgeheissen werden, dann missten den Kanto-
nen gleichzeitig auch die nétigen Instrumente zur Steuerung des ambulanten Versorgungs-
angebots gegeben werden (vgl. Abschnitt D). Die derzeit im Parlament diskutierte Vorlage
zur Zulassungssteuerung ist ein erster, aber nicht ausreichender (weil sie im Wesentlichen
nur Neuzulassungen beschlagt) Schritt in diese Richtung. Die Vorlage zur Zulassungssteue-



rung kann insofern unabhangig von der Vorlage zur einheitlichen Finanzierung behandelt
werden. Schliesslich beantragt eine Minderheit, den Kantonsbeitrag als pauschalen Be-
trag pro versicherte Person einzuspeisen — anstelle eines kantonalen Beitrags an die Ver-
sicherer, gestitzt auf die Kosten pro versicherte Person. Beim Minderheitsvorschlag
rechnen die Fachleute mit einem leicht verstérkten Anreiz zur Risikoselektion sowie der
Notwendigkeit einer separaten Einspeisung fir Kinder, damit deren Pradmien nicht steigen,
wahrend bei der Einspeisung des Kantonsbeitrags gesttitzt auf die Kosten pro versicherte
Person mit einem etwas geringerer Anreiz zur effizienten Versorgung innerhalb des am-
bulanten Bereichs gerechnet wird. Unter diesen Umsté&nden scheint der Mehrheitsvor-
schlag pragmatischer.

D. Ausblick

Der Kanton Zirich — im Einklang mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) — unterstiitzt Massnahmen, die direkt und
nachweislich auf eine Kostendadmpfung hinwirken und Fehlanreize, die zu einer Uber- oder
Fehlversorgung der Bevolkerung fihren, ausmerzen. Diese Ziele werden mit der vorliegend
vorgeschlagenen einheitlichen Finanzierung von Leistungen im ambulanten und im stationa-
ren Bereich aber praktisch nicht und wenn, dann nur sehr indirekt erreicht. Soll die einheit-
liche Finanzierung dennoch eingefiihrt werden, muss sichergestellt werden, dass

— die finanzielle Belastung der Kantone — gestlitzt auf plausibilisierte und nachvollziehbare
Daten — im SystemUibergang transparent und Uberprifbar kostenneutral ist, und zwar nicht
nur fir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fir jeden einzelnen Kanton.

— die Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das einheitliche Finanzierungsmodell ein-
bezogen wird. Nur so werden Fehlanreize an Schnittstellen der Versorgung konsequent
angegangen, die koordinierte und integrierte Versorgung geférdert und tatséchlich eine
Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile angestrebt.

— die Kantone ein Instrumentarium zur Hand haben, um das ambulante Versorgungsan-
gebot sowohl hinsichtlich Leistung als auch Menge und Qualitét gezielt zu beeinflussen.
Dies ist aufgrund des in der Bundesverfassung verankerten fiskalischen Aquivalenzprin-
zips zwingend. Der Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018
ist diesbezliglich ein erster und wichtiger, aber noch nicht ausreichender Vorschlag.

— die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung von ambulanten Leistungen fiir die
Kantonsbevdlkerung Uber eine Kontrollmoglichkeit verfligen, beispielsweise durch die
Schaffung eines gemeinsamen Organs. Nur so kénnen sie ihre finanzrechtliche Verant-
wortung fUr einen effizienten Einsatz von Steuergeldern sicherstellen und gegenlber ihren
Einwohnerinnen und Einwohnern auch nachweisen.

— eine nationale Tariforganisation fir ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben wird,
an der die Kantone paritdtisch beteiligt sind.

- Fehlanreize infolge Verknlpfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im
Grund- und Zusatzversicherungsbereich konsequent beseitigt werden.

— die Rechnungen im stationéren Bereich analog zu heute abgewickelt werden — mit einem
entsprechend angepassten Finanzierungsschlissel —, sodass die Informations- und
Kontrolimdglichkeiten der Kantone gewahrt bleiben.

— das Institut der Vertragsspitaler abgeschafft wird, da es zu einem unnétigen Leistungs-
und Mengenwachstum fihrt und die kantonalen Spitalplanungen aushebelt.



E. Fazit

Der Kanton Zirich unterstitzt die Haltung der GDK-Plenarversammlung und die Stellung-
nahme des GDK-Vorstands vom 28. Juni 2018 und verlangt tbereinstimmend mit der GDK
eine vollstandige Uberarbeitung der Vorlage unter Beriicksichtigung der in Abschnitt D
angefuhrten Voraussetzungen. Nur dann hat die angestrebte Systemumstellung eine echte
Chance, die gesteckten Ziele auch tatséchlich erreichen zu kdnnen. Aufgrund der Be-
deutung der Vorlage und der moglichen finanziellen Verwerfungen in einzelnen Kantonen
sollten im Rahmen der Uberarbeitung sodann zum einen die Ergebnisse der laufenden
Evaluation zur Spitalfinanzierung bericksichtigt werden und zum anderen die Vorlage selbst
in das Projekt «Aufgabenteilung 2 Bund — Kantone» (Priifung von Entflechtungsmdéglich-
keiten) einbezogen werden.

Genehmigen Sie, sehr geehrter Herr Président,
sehr geehrte Damen und Herren Nationalrdtinnen und Nationalrate,
den Ausdruck unserer vorziiglichen Hochachtung.

Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident: Die Staatsschreiberin:

Dr. Thomas Heiniger Dr. Kathrin Arioli
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

Kt. ZH Der Kanton Zirich lehnt die Vorlage der SGK-N fir eine einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich in der
vorliegenden Form ab.
Kt. ZH A. Grundsatzliches

Gemass Art. 117 der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18. April 1999 (BV, SR 101) erlasst der Bund Vorschriften
Uber die Krankenversicherung. Er kann die Versicherung allgemein oder fir einzelne Bevolkerungsgruppen obligatorisch erklaren. Bei der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) handelt es sich somit um eine «Bundes»-Sozialversicherung. Im Rahmen von Versicherungen
sind die Pramien grundsatzlich so zu bemessen, dass sie zur Finanzierung der geschuldeten Leistungen ausreichen. Im Bereich der Sozial-
versicherungen kommt es jedoch haufig zu staatlichen Subventionen, in dem Sozialversicherungsleistungen zumindest teilweise durch 6ffentliche
Mittel quersubventioniert werden.

Sofern die Pramien in der OKP nicht ausreichen, um die Versicherungsleistungen zu finanzieren, missten entsprechend der Kompetenzregelung
von Art. 117 BV korrekterweise Bundesmittel zur Subventionierung herangezogen werden. Diesem Grundsatz widerspricht die vorliegende Vorlage
diametral — wie im Ubrigen auch die bereits seit 2012 geltende gesetzliche Verpflichtung der Kantone, 55% der Kosten fiir stationdre OKP-
Leistungen zu Gibernehmen. Der Bundesgesetzgeber Uberschreitet seine Kompetenzen, wenn er die Kantone zur Mitfinanzierung einer
Bundesversicherung verpflichtet. Hinzu kommt, dass die Vorlage das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz nach Art. 43a Abs. 3 BV verletzt,
demgemass das Gemeinwesen, das die Kosten einer staatlichen Leistung tragt, auch tber diese Leistungen bestimmen kann. Das ist vorliegend
ganz offensichtlich nicht der Fall: Die Festlegung des Leistungsumfangs der Versicherung sowie der moglichen Leistungserbringer zulasten der
OKP erfolgen auf Bundesebene. Bei den zugelassenen ambulanten Leistungserbringern verfigen die Kantone aber nur Gber minimalste und nur
provisorische Steuerungsmdglichkeiten (Art. 55a KVG). Im stationdren Bereich sind immerhin einzig die gemass kantonalen Spitalplanungen
notwendigen Listenspitaler zur Tatigkeit zu Lasten der Kantone zugelassen. Da aber gemass KVG die Spitalwahlfreiheit gilt, missen die Kantone
auch hier Beitrage an Listenspitaler anderer Kantone leisten, fiir die gemass ihrer eigenen Planung kein Bedarf besteht. Es kann nicht sein, dass die
Kantone inskinftig bei Annahme der Vorlage bis zu 10% ihrer Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer liberweisen miissen, ohne dass sie eine
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel sicherstellen kdnnen. Gleichzeitig wirde aber auch eine Ausweitung der Aufsichts-
verantwortung des Bundes Uber die Krankenversicherer unabdingbar, da diese gemass neuem Finanzierungsregime ein viel grosseres
Geldvolumen in ihrer Verantwortung hatten.

Es gilt sich vor Augen zu halten, dass die Umsetzung der vorliegenden Finanzierungsvorlage zu einem voélligen Systemumbruch fiihren wirde. Sie
hatte zum einen kurzfristig eine substanzielle Lastenverschiebung von den Versicherern zu gewissen Kantonen zur Folge (fir den Kanton Zirich
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wirde gemass den aktuellen Berechnungen des BAG die Umstellung aber praktisch kostenneutral ausfallen und tragbar sein). Zum anderen ware
mittelfristig jedoch mit einer finanziellen Mehrbelastung aller Kantone zu rechnen — dies aufgrund der Kostendynamik des von den Kantonen neu
mitzufinanzierenden ambulanten Bereichs. Vor allem aber wirden die Kantone zu einem systemimmanenten Mitfinanzierer der OKP gemacht —
wohlgemerkt fiir eine Versicherung, die im Zustandigkeitsbereich des Bundes liegt und auf deren Ausgestaltung die Kantone keinen Einfluss haben.

Wird ein solcher Systemumbau vom Parlament ernsthaft in Betracht gezogen und diskutiert, so missten dabei auf jeden Fall die Ergebnisse der
vom Bundesrat beim BAG in Auftrag gegebenen Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung berlicksichtigt und eingearbeitet
werden. Der Schlussbericht der Evaluation soll 2019 vorliegen. Er wird die Auswirkungen der seit 2012 umgesetzten Revision der Spitalfinanzierung
aufzeigen sowie Entscheidungsgrundlagen fur die Weiterentwicklung des KVG schaffen. Zudem hat das Parlament die Motion 13.3363 «Aufgaben-
trennung zwischen Bund und Kantonen» angenommen. Damit wurde der Bundesrat beauftragt, sdmtliche Aufgaben, bei denen die Verantwortung
und/oder die Finanzierung gemeinsam bei Bund und Kantonen liegen, systematisch zu analysieren und bis 2018 einen umfassenden Bericht
vorzulegen. Der Einbezug der Vorlage «Einheitlichen Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» in diesen Bericht
ware zwingend.

Kt. ZH

B. Die beantragte Neuregelung

Der Kanton Zirich unterstitzt grundsatzlich die von der SGK-N selbst formulierten und gesteckten Ziele (Férderung der Verlagerung von Leistungen
aus dem stationaren in den ambulanten Bereich; Dampfung des Kostenwachstums insgesamt; Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten
Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP; Férderung der koordinierten Versorgung und eine sachgerechte Tarifierung der ambulant und der
stationar erbrachten Leistungen). Allerdings ist die vorliegend geplante Anderung des KVG aus nachstehenden Griinden kein taugliches Instrument,
um die gesteckten Ziele zu erreichen.

a) Forderung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich

Die Versicherer missen mit Ausnahme der Rehabilitation nur in absoluten Ausnahmefallen vorgangig einer Behandlung eine Kostengutsprache fir
deren Vornahme erteilen. Abgesehen von diesen seltenen Fallen haben sie keine Mdéglichkeit zur Einflussnahme auf den Entscheid betreffend
stationére oder ambulante Durchfiihrung. Dieser Entscheid wird vielmehr von der/dem behandelnden Arztin/Arzt zusammen mit der Patientin oder
dem Patienten getroffen. Fiir die Leistungserbringer (Arztinnen und Arzte, Spitéler) ist es aber — abgesehen vom vernachlassigbaren administra-
tiven Aufwand — unerheblich, ob er seine Entschadigung je anteilmassig vom Versicherer und vom Kanton oder nur vom Versicherer erhalt.
Ausschlaggebend fiir den Entscheid sind neben medizinischen Kriterien vielmehr die Ertrags- und Verdienstmdglichkeiten fir den Leistungs-
erbringer selbst. Diese hdngen einerseits von der Tarifstruktur und anderseits vom Versicherungsstatus der Patientin oder des Patienten
(Zusatzversicherungen) ab. Die Umleitung der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern (einheitliche Finanzierung) setzt diesbeziglich
keine anderen Anreize bei den Leistungserbringern und bewirkt folglich nichts. Um die Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren in den
ambulanten Bereich zu férdern, bedarf es anderer Massnahmen: beispielsweise den bereits teilweise auf Kantons- und auch auf Bundesebene
erfolgten Erlass von Listen mit operativen Eingriffen, die grundsatzlich nur noch bei ambulanter Durchfihrung von der OKP vergltet werden




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mérz 1994 {iber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

(«ambulant vor stationar»), oder eine Verbesserung der Tarifstrukturen (z.B. sachgerechtere Tarifstrukturen, Entwicklung [spitallambulanter
Pauschalen, Ausrichtung neuer Tarifstrukturen auf die integrierte Versorgung).

Es bleibt darauf hinzuweisen, dass erste Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun Monate nach Inkrafttreten der kantonalen Regelung
«ambulant vor stationar» darauf hindeuten, dass die Behandlungskosten bei den Listeneingriffen gesamthaft — d.h. sowohl fir Versicherer und
Pramienzahler als auch flr die Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Eine einheitliche Finanzierung der Leistungen war fir diese
kostendampfende Wirkung nicht notwendig.

b) Dampfung des Kostenwachstums insgesamt

Die beabsichtigte Dampfung des Kostenwachstums soll gemass Vorlage Uber die Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren in den
ambulanten Bereich erreicht werden, da ambulante Leistungen in der Regel glnstiger sind als stationare Leistungen. Wie vorstehend aufgezeigt,
wird eine einheitliche Finanzierung jedoch praktisch keine Auswirkungen auf die angestrebte Verlagerung haben, da sie die in diesem Bereich
bestehenden Fehlanreize nicht beseitigt, sondern einzig zu einer Umleitung der heute bestehenden Finanzierungsfliisse fihrt. In welchem
Verhaltnis die Kosten der OKP durch Pramien und Steuern gedeckt werden, beeinflusst das Verhalten der Leistungserbringer bzw. die Verlagerung
von Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich nicht: Eine Dampfung des Kostenwachstums wird auf diese Weise nicht erreicht.

c) Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

Eine einheitliche Finanzierung von stationdren und ambulanten Leistungen mag mdglicherweise Voraussetzungen fir eine Verbesserung der
Behandlungskette und damit auch der Behandlungsqualitat schaffen — allerdings nur sehr indirekt, da diesbeziigliche Fehlanreize vor allem in den
Tarifstrukturen begriindet liegen (nicht sachgerechte ambulante Tarife, verschiedene Tarifstrukturen entlang der Behandlungskette usw.). Anstatt
auf die indirekte Wirkung der einheitlichen Finanzierung zu hoffen, ware es ehrlicher und effizienter, die Fehlanreize direkt anzugehen.

Zudem gibt es nicht nur einen Finanzierungsbruch zwischen dem stationaren und dem ambulanten Leistungsbereich, sondern auch zwischen
«kurzfristigen» Akutbehandlungen in den Spitélern und nachgelagerten Pflegeleistungen in Heimen und durch die Spitex. Wenn das Ziel der
einheitlichen Finanzierung tatsachlich darin bestehen soll, die koordinierte/integrierte Versorgung zu férdern, dann sind zwingend auch die
Pflegeleistungen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG in die Vorlage miteinzubeziehen. Die Behauptung, diese Forderung sprenge den Rahmen der
Vorlage, ist ein Scheinargument: Wirde die einheitliche Finanzierung eingefiihrt, bedeutete dies fiir alle Beteiligten grundlegende und absolut
tiefgreifende Veranderungen in Hinsicht auf die Finanzierungsregelungen der OKP. Meint es die Vorlage ernst mit der Férderung der koordinierten
Versorgung, ist es unabdingbar, die Pflegeleistungen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG in die einheitliche Finanzierung zu integrieren. Der Einwand, die
Neuordnung der Pflegefinanzierung gelte erst seit 2011 und solle nicht bereits wieder umgestellt werden, verfangt ebenfalls nicht: Die neue
Spitalfinanzierung gilt erst seit 2012 und ist damit noch «jliinger».

Sodann sind es vor allem innovative Versorgungs- und Versicherungsmodelle, die eine koordinierte Versorgung gewahrleisten. Eine einheitliche
Finanzierung im stationaren und im ambulanten Bereich setzt fiir den Leistungserbringer jedoch keine neuen Anreize, welche die Attraktivitat
koordinierter Versorgungsmodelle erhéhte. Fir ihn ist — wie bereits erwahnt — nicht ausschlaggebend, von wem er seine Leistungen entschadigt
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erhalt, sondern wie seine Ertrags- und Verdienstmoglichkeiten aussehen. Man kann bestenfalls hoffen, dass die Krankenversicherer ihre
Médglichkeiten zur Einflhrung neuer Versicherungsmodelle zur Férderung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungssystem
besser nutzen wirden als heute.

d) Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP

Die Forderung nach einer Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP ist verteilungs- bzw.
sozialpolitischer Natur. Fur die Einzelnen ist die Vorlage diesbezliglich von grosser Bedeutung, sind sie doch sowohl als Steuer- als auch als
Pramienzahlerinnen und -zahler betroffen. Darum missen ihm die Auswirkungen der geplanten einheitlichen Finanzierung transparent und
nachvollziehbar dargelegt werden. Diese Voraussetzung erfiillen die Vorlage sowie der erlduternde Bericht nicht: So ist zwar vorgesehen, die
vorgeschlagene einheitliche Finanzierung fir die Kantone mittels einer Uber alle Kantone hinweg kostenneutralen Einflhrung umzusetzen, auf die
einzelnen Kantone heruntergebrochen, hatte die Einfihrung der einheitlichen Finanzierung aber ganz unterschiedliche Folgen. Gemass den
Schatzungen des Bundesamtes flir Gesundheit im Bericht vom 5. Marz 2018 (Varianten im Umgang mit der Kostenbeteiligung und kantonal
unterschiedliche Bedeutung des stationaren Spitalsektors) kame es flir einzelne Kantone zu zusatzlichen Belastungen von bis zu 100 Mio. Franken.
Auf der anderen Seite gabe es auch Kantone, die sich zugunsten der Krankenversicherer entlasten kdnnten, was in diesen Kantonen einen Anstieg
der OKP-Pramien zur Folge haben durfte. Die unterschiedlichen Folgen fir die einzelnen Kantone riihren insbesondere daher, dass die Anteile an
stationaren und ambulanten Leistungen nicht in allen Kantonen gleich gross sind. Kantone mit Gberdurchschnittlich hohen Anteilen an ambulanten
Behandlungen wirden bei Umsetzung der Vorlage zusatzlich belastet, jene Kantone mit Uberdurchschnittlich hohen Anteilen an stationaren
Behandlungen demgegeniiber entlastet. Diese Umstande und ihre Folgen werden im erlauternden Bericht nur schemenhaft angedeutet. Ebenfalls
nicht nachvollziehbar sind die generell getroffenen Annahmen zu den finanziellen Auswirkungen der Vorlage insgesamt. Es ist unklar, woraus die
hochgerechneten Kantonsbeitrage von jeweils zwischen 7,3 Mrd. und 7,7 Mrd. Franken fir die Jahre 2012 bis 2015 hergeleitet worden sind.
Dementsprechend kann auch nicht Uberprift werden, ob der auf diesen Grundlagen berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5%
realistisch ist. Es ist daher unbedingt nétig, dass séamtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen kantonalen Mindestanteils
zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche
Finanzierung fiir ihre Haushalte zu priifen und zu beziffern, und kénnte das Parlament der Offentlichkeit gegeniiber auch ehrlich Rechenschaft
ablegen, welche Folgen die Vorlage fiir sie als Steuer- und Pramienzahlerinnen und -zahler hatte.

Eine Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP ist sodann nur méglich, wenn auch die
Pflegeleistungen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG in die Vorlage integriert werden. Geschieht dies nicht, ware die gemass SGK-N beabsichtigte
Stabilisierung der steuer- und prémienfinanzierten Finanzierungsanteile an den Leistungen der OKP bereits vor Umsetzung der Vorlage gescheitert.
Der Widerstand gegen eine Integration der Pflegeleistungen in die Vorlage lasst den Verdacht aufkommen, dass es im Rahmen der Vorlage in
Wirklichkeit vor allem um eine Entlastung der Krankenversicherer zulasten der Kantone geht.

Gemass Vorentwurf sollen zudem die Vertragsspitaler inskiinftig 74,5% des Betrags, der einem Listenspital zustiinde, aus den Mitteln der OKP
erstattet erhalten. Dies im Gegensatz zum derzeitigen Beitrag der Versicherer, der 45% betragt. Es braucht nicht viel Phantasie, um die Folgen




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mérz 1994 {iber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

abzuschatzen: Der Vertragsspital-Status wirde an Attraktivitat gewinnen und die Zahl der Vertragsspitaler zunehmen. Diese zusatzlichen
Spitalbetten, die gemass kantonalen Planungen nicht versorgungsnotwendig waren, unterliefen damit einerseits noch starker als heute die
kantonalen Spitalplanungen und verkleinerten das zur Gewahrleistung der Spitalversorgung notwendige Volumen an Versorgungskapazitaten in
unverantwortlicher Weise. Anderseits wirden die in Vertragsspitalern erbrachten Leistungen neu zu 74,5% durch die OKP finanziert. Die dadurch
gesteigerte Attraktivitat der Vertragsspitaler kdnnte unbeabsichtigte, unplanbare und unnétige Mengen- und Kapazitatsausweitungen auslésen, was
wiederum zu steigenden Gesundheitskosten fihren wiirde. Diese nur zulasten der Krankenversicherer gehenden Kosten hatten steigende
Krankenkassenpramien zur Folge. Eine Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile ware nicht moglich. Das Institut der
Vertragsspitaler ist daher bereits aus systempolitischen Uberlegungen abzuschaffen — unabhangig von der Vorlage. Findet sich dafiir keine
Mehrheit, so darf zumindest der Beitrag der Versicherer im Rahmen der einheitlichen Finanzierung keinesfalls auf mehr als 45% des Betrags, der
einem Listenspital zusteht, festgelegt werden; insoweit ist fur Listenspitéler in jedem Falle der heutige Zustand beizubehalten.

e) Forderung einer sachgerechten Tarifierung der ambulant und der stationar erbrachten Leistungen

Unbestrittenermassen hat die Tarifierung einen grossen Einfluss auf das Leistungsvolumen sowie darauf, ob Leistungen ambulant oder stationar
erbracht werden. Werden hier die richtigen Anreize gesetzt, kdnnen die Kosten allenfalls gedampft werden. Es ist aber nicht ersichtlich, inwiefern
eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen und der Monismus eine sachgerechtere Tarifierung fordern wirde. Fur
die Entwicklung und Pflege der Tarifsysteme sind namlich die Tarifpartner (Leistungserbringer und Krankenversicherer) zustandig — im stationaren
Bereich Uber eine gemeinsam mit den Kantonen eingesetzte Organisation, die fur die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie Anpassung und
Pflege der Strukturen zustandig ist (SwissDRG AG; Art. 49 Abs. 2 KVG). Die Tarifpartner sind also dafiir verantwortlich, dass die den Leistungen
zugrunde liegenden Tarifstrukturen den medizinischen Entwicklungen angepasst, entsprechend weiterentwickelt und gepflegt werden. Es ist auch
ihre Aufgabe daflir zu sorgen, dass die richtigen Anreize (z.B. adaquate Abgeltung ambulanter Behandlungen) gesetzt werden. In welchem
prozentualen Verhaltnis Versicherer und Kantone sich sodann die Gesamtkosten der ambulant und der stationar erbrachten OKP-Leistungen teilen,
hangt nicht von der Tarifstruktur ab und spielt fur sie auch keine Rolle. Eine einheitliche Finanzierung hat darum keinerlei Einfluss auf eine
sachgerechte Tarifierung.

Kt. ZH

C. Zuden Minderheitsantragen

Der Antrag auf Nichteintreten sowie der Antrag — so die Vorlage angenommen wirde — auf eine Kontrolle der Rechnungen der Leistungserbringer
durch ein neu zu schaffendes Organ, in dem die Kantone vertreten sind, decken sich mit den Forderungen des Kantons Zirich (vgl. Abschnitte D
und E). Der Minderheitsantrag, die Entschadigung von Vertragsspitalern und -geburtshdusern durch die OKP auf wie bisher hdchstens 45% der
Vergitung nach Art. 49 Abs. 1 KVG zu beschranken, ist absolut zwingend. Der Kanton Zirich fordert jedoch die Abschaffung dieses Instituts
Uberhaupt (vgl. Abschnitte B und D). Hinsichtlich der Verknlpfung des Inkrafttretens der Vorlage der einheitlichen Finanzierung von Leistungen im
ambulanten und im stationaren Bereich mit dem Inkrafttreten einer Nachfolgeregelung zu Art. 55a KVG im Sinne eine Zulassungssteuerung im
ambulanten Bereich muss wie folgt differenziert werden: Sollte die einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und stationaren Bereich
vom Parlament gutgeheissen werden, dann missen den Kantonen gleichzeitig auch die nétigen Instrumente zur Steuerung des ambulanten
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Versorgungsangebots gegeben werden (vgl. Abschnitt D). Die derzeit im Parlament diskutierte Vorlage zur Zulassungssteuerung ist ein erster, aber
nicht ausreichender (weil sie im Wesentlichen nur Neuzulassungen beschlagt) Schritt in diese Richtung. Die Vorlage zur Zulassungssteuerung kann
insofern unabhangig von der Vorlage zur einheitlichen Finanzierung behandelt werden. Schliesslich beantragt eine Minderheit, den Kantonsbeitrag
als pauschalen Betrag pro versicherte Person einzuspeisen — anstelle eines kantonalen Beitrags an die Versicherer, basierend auf den Kosten pro
versicherte Person. Beim Minderheitsvorschlag rechnen die Experten mit einem leicht erhéhten Anreiz zur Risikoselektion sowie der Notwendigkeit
einer separaten Einspeisung fir Kinder, damit deren Pramien nicht steigen, wahrend bei der Einspeisung des Kantonsbeitrags gestiitzt auf die
Kosten pro versicherte Person mit einem etwas kleineren Anreiz zur effizienten Versorgung innerhalb des ambulanten Bereichs gerechnet wird.
Unter diesen Umstanden scheint der Mehrheitsvorschlag pragmatischer.

Kt. ZH

D. Ausblick

Der Kanton Zirich — im Einklang mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) — unterstitzt
Massnahmen, die direkt und nachweislich auf eine Kostendampfung hinwirken und Fehlanreize, die zu einer Uber- oder Fehlversorgung der
Bevdlkerung fiihren, ausmerzen. Diese Ziele werden mit der vorliegend vorgeschlagenen einheitlichen Finanzierung von Leistungen im ambulanten
und im stationaren Bereich aber praktisch nicht und wenn, dann nur sehr indirekt erreicht. Soll die einheitliche Finanzierung dennoch eingefiihrt
werden, muss sichergestellt werden, dass

- die finanzielle Belastung der Kantone — gestitzt auf plausibilisierte und nachvollziehbare Daten — im Systemibergang transparent und
Uberprifbar kostenneutral ist, und zwar nicht nur fir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch fiir jeden einzelnen Kanton.

- die Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das einheitliche Finanzierungsmodell einbezogen wird. Nur so werden Fehlanreize an
Schnittstellen der Versorgung konsequent angegangen, die koordinierte und integrierte Versorgung gefordert und tatsachlich eine Stabilisierung der
steuer- und pramienfinanzierten Finanzierungsanteile angestrebt.

- die Kantone ein Instrumentarium zur Hand haben, um das ambulante Versorgungsangebot sowohl hinsichtlich Leistung als auch Menge und
Qualitat gezielt zu beeinflussen. Dies ist aufgrund des in der Bundesverfassung verankerten fiskalischen Aquivalenzprinzips absolut zwingend. Der
Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist diesbeztiglich ein erster und wichtiger, aber noch nicht ausreichender
Vorschlag.

- die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung von ambulanten Leistungen fiir die Kantonsbevdlkerung tber eine Kontroliméglichkeit
verfiigen, beispielsweise durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs. Nur so kénnen sie ihre finanzrechtliche Verantwortung fiir einen
effizienten Einsatz von Steuergeldern sicherstellen und gegeniber ihren Einwohnerinnen und Einwohnern auch nachweisen.

- eine nationale Tariforganisation flr ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben wird, an der die Kantone paritatisch beteiligt sind.

- Fehlanreize infolge Verkniipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im Grund- und Zusatzversicherungsbereich konsequent
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beseitigt werden.

- die Rechnungen im stationaren Bereich analog zu heute abgewickelt werden — mit einem entsprechend angepassten Finanzierungs-
schlissel —, sodass die Informations- und Kontrollmdglichkeiten der Kantone gewahrt bleiben.

- das Institut der Vertragsspitaler abgeschafft wird, da es zu einem unnétigen Leistungs- und Mengenwachstum flihrt und die kantonalen
Spitalplanungen aushebelt.

Kt. ZH

E. Fazit

Der Kanton Zirich unterstiitzt die Haltung der GDK-Plenarversammlung und die Stellungnahme des GDK-Vorstands vom 28. Juni 2018 und
verlangt tbereinstimmend mit der GDK eine vollstandige Uberarbeitung der aktuellen Vorlage unter Beriicksichtigung der in Abschnitt D angefiihrten
Voraussetzungen. Nur dann hat die angestrebte Systemumstellung eine echte Chance, die gesteckten Ziele auch tatsachlich erreichen zu kénnen.
Aufgrund der Bedeutung der Vorlage und der méglichen finanziellen Verwerfungen in einzelnen Kantonen sollten im Rahmen der Uberarbeitung
sodann zum einen die Resultate der laufenden Evaluation zur Spitalfinanzierung abgewartet und zum anderen die Vorlage selbst im Projekt
«Aufgabenteilung 2 Bund — Kantone» (Prifung von Entflechtungsmaoglichkeiten) beriicksichtigt werden.

Kt. ZH

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Iéschen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma

Art.

Abs.

Bst.

Bemerkung/Anregung

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

Kt. ZH

49a

2

Gemass Vorentwurf sollen zudem die Vertragsspitaler inskiinftig
74,5% des Betrags, welcher einem Listenspital zustinde, aus den
Mitteln der OKP erstattet erhalten. Dies im Gegensatz zum
derzeitigen Beitrag der Versicherer, der 45% betragt. Es braucht
nicht viel Phantasie, um die Folgen abzuschatzen: Der
Vertragsspital-Status wirde an Attraktivitat gewinnen und die Zahl
der Vertragsspitaler zunehmen. Diese zusatzlichen Spitalbetten,
die gemass kantonalen Planungen nicht versorgungsnotwendig
waren, unterliefen damit einerseits noch starker als heute die
kantonalen Spitalplanungen und verkleinerten das zur
Gewabhrleistung der Spitalversorgung notwendige Volumen an
Versorgungskapazitaten in unverantwortlicher Weise. Anderseits
wuirden die in Vertragsspitalern erbrachten Leistungen neu zu
74,5% durch die OKP finanziert. Die dadurch gesteigerte
Attraktivitat der Vertragsspitaler kdnnte unbeabsichtigte,
unplanbare und unnétige Mengen- und Kapazitatsausweitungen
auslésen, was wiederum zu steigenden Gesundheitskosten fiihren
wirde. Diese nur zulasten der Krankenversicherer gehenden
Kosten hatten steigende Krankenkassenpramien zur Folge. Eine
Stabilisierung der steuer- und pramienfinanzierten
Finanzierungsanteile wére nicht mdglich. Das Institut der
Vertragsspitaler ist daher bereits aus systempolitischen
Uberlegungen abzuschaffen — unabhangig von der Vorlage.
Findet sich dafiir keine Mehrheit, so darf zumindest der Beitrag
der Versicherer im Rahmen der einheitlichen Finanzierung
keinesfalls auf mehr als 45% des Betrags, der einem Listenspital
zusteht, festgelegt werden; insoweit ist fiir Listenspitaler in jedem
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Falle der heutige Zustand beizubehalten.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art.

Bemerkung/Anregung

Textvorschlag

Kt. ZH

Der Kanton Zirich verzichtet — abgesehen von den Ausflihrungen zu
Art. 49a Abs. 2 — auf eine detaillierte Kommentierung der geplanten
einzelnen Artikel der Vorlage, da er eine vollstandige Uberarbeitung der
aktuellen Vorlage unter Berticksichtigung der vorstehend unter
«Allgemeine Bemerkungen» in Abschnitt D (Ausblick) angeflihrten
Voraussetzungen verlangt.

12
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Versand per E-Malil

An das Bundesamt fir Gesundheit
Abteilung Leistungen

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Bern, 28.6.2018
8-3-2-1/KB/MJ

Stellungnahme der GDK zum Vorentwurf der SGK-NR vom 19. April 2018 zur Anderung
des KVG (einheitliche Finanzierung Pa. Iv. 09.528)

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fur die Moglichkeit, zum Vorentwurf und zu den Erlauterungen der SGK-NR
zur Anderung des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) mit dem Titel «Ein-
heitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» Stellung zu
nehmen.

Der GDK-Vorstand hat die Vernehmlassungsvorlage an seiner Sitzung vom 28. Juni 2018 be-
raten und nimmt dazu wie folgt Stellung:

I Beurteilung / Stellungnahme allgemein

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus Sicht der GDK
nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen (auch
wenn der Finanzierungsanteil der Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt), sondern vielmehr
die Entwicklung der Gesamtsystemkosten Uber die Jahre.

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen bzw. langerfristig die
Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die Belastung einzelner Kostentrager (Finanzie-
rer) ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion.

Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis
der erbrachten Leistungen verandert wird. Sie kdnnen demnach nur sinken, wenn in Zukunft
weniger und/oder gunstigere Leistungen erbracht werden als dies heute der Fall ist. Das
heisst, notwendige und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unno-
tiges gilt es zu verzichten. Dazu missen im komplexen Geflige der verschiedenen Akteure
und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt
werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der SGK-NR als ungeniigend zu bezeichnen, denn sie
reduziert die ganze Komplexitat der Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestim-
men, auf einen einzigen, namlich auf die Ausgestaltung der Finanzierung. Und selbst diese
bleibt auf die Umleitung von Finanzstromen beschrankt.
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Einleitend méchten wir ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision fiur die Kan-
tone auch bei Uber alle Kantone hinweg kostenneutraler Einfihrung mittelfristig eine erhebliche
finanzielle Mehrbelastung bedeuten wirde. Damit wird eine Verscharfung der bestehenden
Tendenz in Kauf genommen: Der Beitrag der Kantone an die Finanzierung des Gesundheits-
wesens (bestehend mehrheitlich aus Beitrdgen an die medizinische Versorgung, Pflege, Pra-
vention und die individuelle Pramienverbilligung) stieg in den letzten 20 Jahren von rund 6 Mrd.
Franken auf 16 Mrd. Franken.

Fur einige Kantone wiirde der Ubergang zur einheitlichen Finanzierung gemass Modell der
SGK-NR zu einer zusatzlichen Belastung von bis zu 100 Mio. Franken fiihren, wie wir den
groben Schatzungen im Bericht des Bundesamts fur Gesundheit vom 5. Marz 2018 (Varianten
im Umgang mit der Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationa-
ren Spitalsektors) entnehmen. Die betroffenen Kantone — gerade jene, die sich schon heute
besonders stark fur die Vermeidung unnétiger stationarer Spitalaufenthalte einsetzen — muss-
ten diese Zusatzlasten ohne Ubergangsfrist leisten. In denjenigen Kantonen, die sich entlasten
koénnten, ware umgekehrt ein sprunghafter Anstieg der OKP-Pramien fir die Versicherten zu
erwarten. Beide Effekte kénnen so nicht hingenommen werden.

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen tber die
finanziellen Auswirkungen der vorliegenden Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten
Kantonsbeitrage von jeweils zwischen 7,3 und 7,7 Mia. Franken fir die Jahre 2012 bis 2015
hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar darge-
legt. Entsprechend ist der auf dieser Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil
von 25,5 %, der bereits im erwéahnten Bericht des BAG vom 5. Méarz 2018 vorgezeichnet
wurde, nicht Uberpriufbar. Was ganzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung des Ge-
samtvolumens fir den Geltungsbereich der Vorlage auf Leistungen nach Art. 25-31 KVG (ab-
zlglich Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG) an dem sich die Kantone zu geschéatzten 25,5 %
beteiligen mussten. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Vorlage Uber die rein finanziel-
len Auswirkungen ist fir die Kantone unter diesen Voraussetzungen unmdéglich.

Abschliessend stellen wir mit Sorge fest, dass der Vorschlag der SGK-NR bedeuten wiirde,
dass die Kantone mit den geschéatzten 7,7 Mia. CHF rund 10 % ihrer Fiskaleinnahmen an die
Krankenversicherer Uberweisen muissten, ohne dass sie eine Mdglichkeit haben, tber die
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollie-
ren. Mit der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags wiirde somit die fiskalische Aquivalenz
verletzt und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.

Die GDK lehnt deshalb die zur Vernehmlassung eingereichte Vorlage der SGK-NR ab.
Im Einzelnen stltzt sie sich dabei auf folgende Uberlegungen:

1. Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen mit nur noch
einer einzigen Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als Einzelmassnahme kei-
nen massgeblichen Beitrag zur Eindammung der Systemkosten. Denn:

a. Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, namlich einer-
seits die Fehlanreize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifh6he sowie ande-
rerseits jene, die sich aus dem Versicherungsstatus des Patienten ergeben, werden
durch die vorgeschlagene Reform nicht angetastet.

b. Anreize missen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird,
also priméar beim Leistungserbringer. Es ist aber fur diesen — abgesehen von admi-
nistrativen Aufwendungen — unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Handen ent-
schadigt wird. Eine reine Umleitung der Finanzflisse von den Kantonen zu den Ver-
sicherern setzt keinen neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich
nichts.

c. Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen fur eine Verbes-
serung der Leistungsallokation, der Behandlungsablaufe, der Behandlungskette und
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damit auch der Behandlungsqualitat. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle ge-
fragt, welche die Behandlung entlang der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist
es aber erstens keineswegs sicher, sondern bestenfalls nur zu hoffen, dass die Kran-
kenkassen ihre Moglichkeiten zur Einfihrung neuer Versicherungsmodelle zur For-
derung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungssystem bes-
ser nutzen wirden als heute. Den Kantonen fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegliche
Mdoglichkeiten zur direkten Beeinflussung der kinftigen Optimierung der Versor-
gungskette. Zweitens sind die Bereiche Spitex und Pflegeheime in der aktuellen Vor-
lage nicht eingeschlossen, obwohl hier in Bezug auf die Zusammenarbeit der Leis-
tungserbringer entlang der Behandlungskette der grésste Bruch zu beobachten ist.

d. Die Vorlage wirde eine Besserstellung der Vertragsspitaler bedeuten, da die durch
sie erbrachten Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 % durch die obligatorische Kran-
kenversicherung mitfinanziert wirden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die
damit gesteigerte Attraktivitat der Vertragsspitéler Mengen- und Kapazitatsauswei-
tungen entstehen. Die Wirksamkeit der kantonalen Spitalplanungen wirde durch die
Starkung der Vertragsspitaler unterlaufen. In der Konsequenz wirkt sich dies auf der
Kostenseite noch zusatzlich zulasten der Pramienzahlenden aus, hatte also Pramien-
erhéhungen zur Folge. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese Aus-
wirkungen ein. Konsequent ware, unter diesen Umstanden das Institut der Vertrags-
spitaler abzuschaffen.

e. Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bun-
des ausgeweitet wird. Eine solche Verstarkung ware aufgrund des stark erhdéhten Vo-
lumens von KVG-Geldern in den Handen der Versicherer unabdingbar.

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, missen sie auch das
Versorgungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen. Dies ist jedoch in der Vor-
lage nicht vorgesehen. Die SGK-NR erfillt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision
des KVG hinsichtlich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aus Sicht der GDK
aber noch keine hinreichende Voraussetzung fir eine wirksame Steuerung des ambulanten
Versorgungsangebots durch die Kantone, denn sie betrifft primar nur die Neuzulassungen,
gewahrt keine Kontroll- und Steuerungsmaglichkeit tiber die bereits zugelassene Arzteschaft
und sie klammert das Leistungsangebot im spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch
noch keineswegs gesichert, dass der Gesetzesentwurf des Bundesrates vom Parlament auch
beschlossen wird. Vielmehr vertritt eine Mehrheit der SGK des National- wie auch des Stan-
derates sogar die Ansicht, dass die Steuerung des ambulanten Angebots priméar durch die
Krankenversicherung tber die weitgehende Aufhebung des Kontrahierungszwangs erfolgen
soll.

3. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen ist auch nicht
der von Versicherer- und Leistungserbringerverbanden propagierte «folgerichtige
Schritt» oder die unverzichtbare Begleitmassnahme zur Férderung der Verlage-
rung aus dem stationaren Sektor in die (Spital-)Ambulatorien.

Daflr gibt es zwei Griinde:

a. Die Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun Monate nach Inkrafttreten der
kantonalen Regelung «ambulant vor stationar» deuten darauf hin, dass die Behand-
lungskosten bei den Listeneingriffen gesamthaft — d. h. sowohl fiir die Versicherer und
die Pramienzahler als auch fur die Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Mehr-
kosten fur die Versicherer bei einzelnen ambulanten Eingriffen konnten durch die Ein-
sparungen im stationaren Bereich und durch die Abnahme der Eintritte am Vortag
kompensiert werden. Eine einheitliche Finanzierung der Leistungen war fur die Er-
zeugung dieser kostenddmpfenden Wirkung nicht notwendig.
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b. Die Finanzsituation der Leistungserbringer kénnte sich infolge Ausbau der ambulan-
ten Listen auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwickeln, als die aktu-
ellen TARMED-Tarife fir manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostende-
ckend sind. Hier hilft aber eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung der Ta-
rifstruktur in Richtung (spital-)ambulanter Pauschalen, welche fir die behandelnden
Arztinnen und Arzte neue positive tarifliche Anreize setzen wiirden. Die GDK unter-
stutzt diese Bemuhungen voll und ganz.

Finanzierungssystem fir eine steuerbare, effiziente und integrierte
Gesundheitsversorgung

Aus Sicht der GDK muss eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit einheit-

lich
1.

er Finanzierung mindestens folgende Anforderungen erfillen:

Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Ubergang tiberprifbar kos-
tenneutral sein.

Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR fiur die Gesamtheit der Kantone erflillt. Al-
lerdings muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden kénnen.

Kostenneutralitat bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Be-
teiligung der Gesamtheit der Kantone bzw. der Versicherer an der Finanzierung der am-
bulanten und stationaren Leistungen nicht héher ausfallen kann als unter dem aktuellen
dual-fixen Regime. Dies, damit die Finanzierer im Zeitpunkt des Inkrafttretens mit dem
neuen System nicht schlechter gestellt werden. Der gesetzliche kantonale Mindestanteil
muss auch in Zukunft konstant gehalten werden. Eine allfallige punktuelle Erhéhung des
Kantonsbeitrags kann nur auf freiwilligen Beschliissen der jeweiligen Kantone beruhen.

Die Kostenneutralitat muss jedoch nicht nur fir die Gesamtheit der Kantone, sondern auch
fur jeden einzelnen Kanton gewahrleistet werden. Ansonsten wéaren im Ubergang zur ein-
heitlichen Finanzierung gerade jene Kantone starker belastet, deren Versorgungs- und Pa-
tientenstrukturen heute im Sinne einer effizienteren Gesundheitsversorgung tberdurch-
schnittlich stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt kbnnte die
Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminieren und damit letztendlich auch einer wirksamen
Kostendampfungsmassnahme im Wege stehen. In den Kantonen mit vorwiegend statio-
naren Strukturen, die im gleichen Zug entlastet werden, wére durch die Erhéhung des
OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der Pramien zu rechnen.

Es ist unabdingbar, dass samtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzli-
chen kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so
sind die Kantone in der Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Fi-
nanzierung fur ihre Haushalte zu prifen und zu beziffern, und kann das Parlament der
Offentlichkeit gegentiber auch Rechenschaft ablegen, welche Folgen die Vorlage fiir sie
als Steuer- und Pramienzahler haben wird.

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfiihrung mit der Vorlage der
SGK-NR lediglich fur einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, nédm-
lich fur die Leistungsfinanzierung gewahrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentrager fur
medizinische Leistungen und Pflege tragen die Kantone jéhrlich auch noch mit mehreren
Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, ndmlich
im Rahmen der individuellen Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen der Spitaler und der Pravention, sowie nicht zuletzt als Trager der Ver-
waltungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Auf-
gaben.
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Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante
Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitat) gezielt zu beeinflussen.

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationaren Sektor zurzeit starker wachsenden am-
bulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (d. h. nicht reduzierbaren) Schlussel mitfi-
nanzieren wirden, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu
haben, um bei einem Uberangebot (iiber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf
die arztlichen Fachdisziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren
zu konnen. Der Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist
deshalb fir die Neuzulassungen notwendig. In Bezug auf die bestehende ambulante Ver-
sorgung gibt der Entwurf des Bundesrates zudem die Mdglichkeit, Kriterien wie den Nach-
weis einer Fortbildung und die Teilnahme an Qualitatsprogrammen festzulegen, die heute
zugelassene Arztinnen und Arzte erfiillen miissen, um weiterhin zulasten der OKP tétig
sein zu kénnen, und bei deren Nichterfullung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv
die Zulassung entzogen werden kann.

Hingegen ist fir die Kantone noch keine Moéglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine
bestehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus
Steuergeldern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzu-
stellen, muss den Kantonen deshalb auch die Moglichkeit eines Zulassungsentzugs auf-
grund eines Uber dem Bedarf liegenden Versorgungsangebotes zur Verfligung stehen. Im
stationdren Bereich wird die bedarfsgerechte Planung und Steuerung bereits heute umge-
setzt, was nicht zuletzt auch notwendige Strukturbereinigungen zur Folge hatte und hat.

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur
geltenden befristeten Zulassungsbeschrankung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft ge-
setzt werden und vorgéngig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Da-
tengrundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambu-
lante Leistungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern kénnen. So kann der
heute beobachtete Trend, dass das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen
Uber den medizinischen Bedarf der Bevolkerung hinauswachst und vermehrt in den am-
bulanten Sektor ausweicht, wirksam gestoppt werden.

Die Rechnungen im stationdren Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit
entsprechend angepasstem Finanzierungsschlissel. Die Rechnungstellung im
ambulanten Bereich erfolgt aufgrund der fir die Kantonsbevdlkerung effektiv
erbrachten Leistungen.

Stellt der Leistungserbringer kiinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer)
anstelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er hdchstens einen marginalen Ef-
fizienzgewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrollmoglichkeiten fur
den Kanton deutlich spirbar. Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kosten-
teiler keinen Grund, im stationaren Bereich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung
an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu andern. Hingegen kann es im ambulan-
ten Bereich angesichts der sehr hohen Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine
einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die Mdglichkeit zur
Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzurdumen (vgl. Zf. 4).

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fir die Kan-
tonsbevolkerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in Art. 60 der Vorlage zur
einheitlichen Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationédren Bereich be-
reits vorgesehen.

Es besteht eine Kontrollmdglichkeit fir die Kantone in Bezug auf die korrekte Ab-
rechnung von ambulanten Leistungen fir die Kantonsbevdlkerung, beispielsweise
durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer / Kantone),
welches dies sicherstellt.

S:\8-3-2-1_Projekte\Monismus-Vorlage SGK-NR_2018\SN_GDK_EFAS Pa.lv.09.528 def 20180628_d.docx



N

S:\8-

7

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre
finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von Steuergeldern jederzeit
sicherstellen und gegenber der Offentlichkeit nachweisen zu konnen. Dafiir benétigen sie
volle Transparenz Uber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Ein-
sicht in die gestellten Rechnungen, mdglichst zeitnah nach deren Eingang beim Versiche-
rer. Bei einer durchgéangig dualen Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen
durch Krankenversicherer und Kantone kann die Rechnungskontrolle nicht mehr grund-
satzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst
das KVG nicht aus, dass die Kantone die Erfullung der WZW-Kriterien und somit die Fal-
ligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsab-
rechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauftrage) ebenfalls prifen. Dieser Aspekt wird
mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind be-
reits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Krankenversiche-
rung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostentrager beanstandete oder kritische Rech-
nungen unabhangig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien Gberprifen. Ein analoges
Modell kénnte auch fir die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung zweckmassig
sein.

Es wird eine nationale Tariforganisation flir ambulante Tarife gesetzlich vorge-
schrieben, an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstruk-
turen (und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulan-
ten Bereich massgeblich. Die Aktualitat der Tarifstrukturen und die Professionalitat von
deren Pflege sind dafiir entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im
ambulanten Leistungsbereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation einzuset-
zen, welche in Zukunft fir die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung
und Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im am-
bulanten Bereich zustandig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Strukturen und ihre
Anpassungen dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von der
Expertenkommission «Kostendampfungsmassnahmen» vorgeschlagenen Massnahme
M34. Die Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich
an der Organisation zwingend tripartit zu beteiligen.

Fehlanreize infolge Verknipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner
im Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den
Zusatzversicherungsbereich miteinander verknipfen und Bedingungen aushandeln kon-
nen, die ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsalloka-
tion in der OKP sowie der korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen
zuwiderlaufen. Eine stéarkere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung konnte fol-
gende Elemente beinhalten:

— Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch vonei-
nander unabhéngige Organe zu erfolgen.

— Bei der Beurteilung der OKP-Pflichtigkeit einer Leistung durch den Versicherer darf
eine allfallige Zusatzversicherung der Patientin oder des Patienten keine Rolle spielen.

— Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensarztlichen Diensten
in der OKP resp. der Zusatzversicherung durfen keine Informationen, die fir den jewei-
ligen Leistungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden.

— Mit einer Erh6hung der Transparenz bei den Leistungserbringern Uber die Kosten und
Ertrdge aus dem Zusatzversicherungsgeschéaft konnten unzulédssige Verknipfungen
zwischen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschaft eher erkannt und verhin-
dert werden.
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Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationaren Bereich kann eine
echte Verbesserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die
Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen
wird.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversor-
gung und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehl-
anreizen in der Spitalfinanzierung tatsachlich auch durch die Finanzierung und nicht nur
durch falsche Tarifanreize bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar er-
bracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhangen, sondern
sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand friher oder spater
aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der unterschiedli-
chen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveréanderten
OKP-Beitrage und den im Gegensatz dazu steigenden Kosten fir die Restfinanzierung
werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer stérker belastet.
Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegentber der Spitalfinanzierung
gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von
Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Star-
kung der koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kos-
ten der OKP fiir die Pflegeleistungen nach Art. 25a Abs. 1 KVG und Art. 7 KLV und die
Beitrage der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (d.h. ohne
Betreuungs- oder Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzierende Kosten-
volumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschlissel ist aufgrund des erweiterten
Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

GDK verlangt eine vollstandige Uberarbeitung der aktuellen Vorlage. Mit den dargelegten

Anforderungen steckt sie den Rahmen fiir ein Modell einer einheitlichen Finanzierung des ge-
samten medizinischen und pflegerisch/therapeutischen Leistungsbereichs ab. So leistet sie
einen Beitrag zu einer gesteuerten, effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung.

Wir danken lhnen fiir die Berlcksichtigung unserer Anliegen und stehen lhnen fur weitere
Auskunfte gerne zur Verfugung.

Freundliche Grisse

SCHWEIZERISCHE KONFERENZ DER KANTONALEN

GE

SUNDHEITSDIREKTORINNEN UND -DIREKTOREN

Der Prasident Der Zentralsekretar

é\,;% /& -/»-M’-'

Dr.

Thomas Heiniger Michael Jordi

Regierungsrat
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Kopie:
- Nationalrat Thomas de Courten, Prasident der Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR)
- Christina Leutwyler, stv. Sekretarin SGK-NR
- Kantonale Gesundheitsdirektionen
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CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

\ GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
‘ CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Envoi par courriel

Office fédéral de la santé publique
Division Prestations

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Berne, le 28 juin 2018
8-3-2-1/KB/MJ/PB

Prise de position de la CDS relative a I’avant-projet de la CSSS-N du 19 avril 2018 sur la
modification de la LAMal (financement uniforme / lv. pa. 09.528)

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la possibilité qui nous est donnée de prendre position sur I'avant-
projet et les explications de la CSSS-N concernant la modification de la Loi fédérale sur lI'assu-
rance-maladie (LAMal) intitulée « Financement uniforme des prestations ambulatoires et des
prestations avec hospitalisation ».

Lors de sa séance du 28 juin 2018, le Comité directeur de la CDS a examiné le projet mis en
consultation et il prend position comme suit en la matiére.

| Evaluation / prise de position générale

Du point de vue de la CDS, le principal probléme des coits de la santé en Suisse n'est pas
leur structure et leur répartition entre les différentes sources de financement (méme si la part
des cantons dans le financement croit continuellement depuis 1996), mais plutét I'évolution
des colts globaux du systéme au fil des ans.

L'objectif principal doit donc étre de freiner la croissance des co(ts, respectivement de réduire
globalement a long terme les codts du systéme. La mise a contribution des différents agents
payeurs (financeurs) est une question de répartition et de politique sociale et appelle une autre
discussion.

Les codts du systéme sont influencés par la modification de la quantité ou du prix des presta-
tions fournies. lls ne peuvent par conséquent baisser que si les prestations fournies a l'avenir
sont moins nombreuses et/ou moins onéreuses que ce n'est le cas aujourd'hui. Cela signifie
gue les prestations nécessaires et appropriées doivent étre fournies plus efficacement et qu'il
convient de renoncer a l'inutile. Dans le maillon complexe des différents acteurs et de leurs
intéréts, des incitations erronées existantes doivent a cette fin étre supprimées et remplacées
par des incitations positives.

Nous considérons dans ce contexte le projet de la CSSS-N comme insuffisant, car il réduit
toute la complexité des facteurs qui déterminent I'évolution des codts a un seul, a savoir I'or-
ganisation du financement. Et méme celle-ci se limite au transfert de flux financiers.
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Nous voudrions en outre souligner en préambule que la révision proposée entrainerait a
moyen terme une charge financiére supplémentaire considérable méme en cas d'introduction
sans incidence sur les codts dans tous les cantons. Un renforcement de la tendance actuelle
interviendrait : ces vingt derniéres années, la contribution des cantons au financement du sys-
téme de santé (en majorité des contributions aux traitements médicaux, aux soins de longue
durée, a la prévention et la réduction individuelle des primes) est passé d'environ 6 milliards
de francs a 16 milliards de francs.

Pour certains cantons, le passage a un financement uniforme selon le modéle de la CSSS-N
entrainerait une charge supplémentaire pouvant atteindre 100 millions de francs, comme le
montrent les estimations approximatives du rapport de I'Office fédéral de la santé publique du
5 mars 2018 (Variantes dans le traitement de la participation aux codts et différences canto-
nales en ce qui concerne l'importance du secteur hospitalier). Les cantons concernés — no-
tamment ceux qui s'emploient déja aujourd’hui avec force a prévenir les séjours inutiles a I'hé-
pital — devraient assumer ces charges supplémentaires sans phase de transition. Dans les
cantons dont la charge financiére pourrait étre allégée, il faudrait inversement s'attendre a une
brusque hausse des primes AOS pour les assurés. Les deux effets ne sont pas acceptables
en I'état.

Nous voyons d'autres difficultés dans les hypothéses générales formulées sur les consé-
guences financiéres du modéle moniste présenté. La maniére dont sont extrapolées des con-
tributions cantonales annuelles de 7,3 a 7,7 milliards de francs pour les années 2012 a 2015
n'est pas clairement exposée dans la documentation mise en consultation. En conséquence,
la part cantonale de cofinancement de 25,5 % calculée sur cette base et déja définie dans le
rapport de 'OFSP du 5 mars 2018 n'est pas vérifiable. Ce qui fait entierement défaut, c’est un
calcul vérifiable du volume global pour le champ d'application du projet (prestations d'apres
les art. 25-31 LAMal sauf prestations de soins d'apres l'art. 25a LAMal) auquel les cantons
devraient participer a hauteur des 25,5 % estimés. Dans ces conditions, les cantons ne sont
pas a méme de procéder a un examen approfondi des implications purement financieres du
projet.

Enfin, nous constatons avec préoccupation que la proposition de la CSSS-N signifierait que
les cantons devraient, si I'on retient I'estimation de CHF 7,7 milliards, transférer environ 10 %
de leurs recettes fiscales aux assureurs-maladie, sans avoir la possibilité de déterminer ou de
contrdler I'utilisation appropriée et efficiente de ces fonds. La mise en ceuvre de la proposition
existante violerait ainsi I'équivalence fiscale et créerait un conflit avec la Constitution fédérale.

La CDSrejette donc le projet de la CSSS-N mis en consultation. Elle se fonde a cet égard
sur les réflexions ci-apres.

1. Un financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires via un seul
et unique agent payeur (assureurs comme monistes) ne fournit en tant que mesure
individuelle aucune contribution déterminante a la maitrise des colits du systéme.
En effet :

a. Deux importants facteurs de codts dans le systéme de santé suisse, a savoir d’'une
part les incitations erronées liées a la structure tarifaire et au montant des tarifs et
d’autre part celles qui résultent du statut d'assurance du patient, ne sont pas touchés
par la réforme proposée.

b. Les incitations doivent étre introduites la ou la décision de traitement est prise, c'est -
a-dire avant tout auprés du fournisseur de prestations. Mais peu importe pour celui-
ci —indépendamment des frais administratifs — d'étre rémunéré par un ou deux agents
payeurs. Un simple transfert des flux financiers des cantons vers les assureurs n'intro-
duit aucune nouvelle incitation auprés du fournisseur de prestations et n’apporte donc
rien en la matiére.

c. Le financement uniforme peut certes créer les conditions d'une amélioration de I'allo-
cation des prestations, du déroulement du traitement, de la chaine de traitement et
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par la aussi de la qualité du traitement. Cela requiert toutefois également des modéles
d'assurance qui couvrent le traitement tout au long de la chaine des prestations. Tout
d'abord, il n'est nullement certain et I'on doit au mieux espérer que les caisses-mala-
die feront un meilleur usage de leurs possibilités d'introduire de nouveaux modeles
d'assurance promouvant les soins intégrés dans un systéme de financement moniste
gu'elles ne le font aujourd'hui. Dans la proposition de la CSSS-N, les cantons n'ont
aucune possibilité d'influencer directement I'optimisation future de la chaine de traite-
ment. Bien que l'on y observe la plus grande discontinuité quant a la collaboration
des fournisseurs de prestations le long de la chaine de traitement, les soins a domicile
et les EMS ne sont de plus pas inclus dans le projet actuel.

d. Le projet entrainerait une amélioration pour les hépitaux conventionnés, car les pres-
tations qu'ils fournissent seraient cofinancées a 74,5 % au lieu de 45 % aujourd'hui
par l'assurance-maladie obligatoire. Il est fort probable que cette attractivité accrue
des hopitaux conventionnés engendrerait une augmentation des volumes et des ca-
pacités. L'économicité des planifications hospitalieres cantonales serait faussée par
le renforcement des hbpitaux conventionnés. En conséquence, cela aurait un impact
supplémentaire sur les colts aux dépens des payeurs de primes, c'est-a-dire que des
hausses des primes en résulteraient. De maniére inconsidérée, le projet n‘aborde pas
ces conséquences. Dans ces conditions il serait logique de supprimer la catégorie
des hdpitaux conventionnés.

e. Le projet nindique par ailleurs pas comment la responsabilité de surveillance de la
Confédération est élargie. Un tel renforcement serait indispensable en raison de I'aug-
mentation considérable du volume des fonds LAMal dans les mains des assureurs.

L'engagement de recettes fiscales suppose des instruments de pilotage.

Si les cantons doivent cofinancer les prestations ambulatoires, ils doivent également pou-
voir exercer une influence sur I'offre de soins dans le secteur ambulatoire. Cela n'est tou-
tefois pas prévu dans le projet. Selon la CSSS-N, cette exigence est remplie via l'actuelle
révision partielle de la LAMal concernant la réadmission des fournisseurs de prestations.
Aux yeux de la CDS, cette révision ne constitue toutefois pas une condition suffisante pour
un pilotage efficace de l'offre de soins ambulatoires par les cantons, car elle concerne
uniguement les nouvelles admissions, n'offre pas de possibilité de contrdle et de pilotage
des médecins déja admis et exclut I'offre de prestations dans le secteur hospitalier ambu-
latoire. De plus, il n'est encore aucunement garanti que le projet de loi du Conseil fédéral
sera également adopté par le Parlement. Une majorité de la CSSS du Conseil national et
du Conseil des Etats défend méme l'avis que le pilotage de I'offre ambulatoire doit s'effec-
tuer en premier lieu par I'assurance-maladie via la levée partielle de I'obligation de con-
tracter.

Le financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires n'est pas
non plus « I'étape logique » préconisée par les associations d'assureurs et de four-
nisseurs de prestations ni la mesure d'accompagnement indispensable pour pro-
mouvoir le transfert de prestations du secteur stationnaire dans les soins ambula-
toires (hospitaliers).

Il'y a deux raisons a cela.

a. Les résultats de I'évaluation menée dans le canton de Lucerne neuf mois aprés l'en-
trée en vigueur de la réglementation cantonale « ambulatoire avant stationnaire »
montrent que les codts de traitement pour les interventions figurant sur la liste ont
diminué globalement — c'est-a-dire pour les assureurs et les payeurs de primes ainsi
gue pour les cantons et les contribuables. Les colts supplémentaires aupres des as-
sureurs pour certaines interventions ambulatoires ont été compensés par les écono-
mies réalisées dans le secteur stationnaire et par la diminution des admissions la
veille. Un financement uniforme des prestations n'était pas nécessaire pour produire
cet effet de maitrise des codts.
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b. La situation financiére des fournisseurs de prestations pourrait évoluer négativement
suite au développement des listes ambulatoires aux niveaux fédéral et cantonal dans
la mesure ou les tarifs TARMED actuels ne couvrent pas les co(ts de certaines des
prestations individuelles concernées. La également, un financement uniforme des
prestations ambulatoires et stationnaires n'apporte toutefois rien de de plus. Il faut
plutét une évolution de la structure tarifaire vers des forfaits hospitaliers (ambula-
toires) qui introduiraient de nouvelles incitations tarifaires positives pour les médecins
traitants. La CDS soutient pleinement ces efforts.

Systeme de financement pour une offre de soins pilotable, efficiente et intégrée

La CDS considére qu’un systéme de santé plus efficace et optimisé dont le financement est
uniforme doit satisfaire au moins aux exigences ci-apres.

1.

Le passage au nouveau systéme ne doit de maniére vérifiable pas avoir d'incidences
sur la charge financiére des différents cantons.

La proposition de la CSSS-N remplit I'exigence de neutralité des colts pour 'ensemble
des cantons. Le calcul doit cependant encore étre plausibilisé.

La neutralité des codts dans le passage au financement uniforme signifie que la participa-
tion de I'ensemble des cantons ou des assureurs aux prestations ambulatoires et station-
naires ne peut étre plus élevée que sous l'actuel régime dual-fixe. Cela afin que les finan-
ceurs ne soient pas défavorisés par le nouveau systéme au moment de I'entrée en vigueur
de la nouvelle loi. La part minimale cantonale Iégale doit également étre maintenue a l'ave-
nir. Une éventuelle hausse ponctuelle de la contribution cantonale ne peut reposer que sur
des décisions volontaires des différents cantons.

La neutralité des codts ne doit toutefois pas seulement étre garantie pour I'ensemble des
cantons, mais aussi pour chaque canton. Dans le cas contraire, les cantons présentant
aujourd'hui des structures de soins et de patients tournées davantage que la moyenne
vers les traitements ambulatoires en vue d'une efficacité accrue du systéme de santé se-
raient mis plus fortement a contribution dans le passage au financement uniforme. Cet
effet pourrait saper jusqu’a I'entrée en vigueur de la nouvelle loi les efforts des cantons en
vue de nouveaux transferts dans le secteur ambulatoire et en fin de compte faire égale-
ment obstacle a cette mesure efficace de maitrise des codts. Dans les cantons dont les
structures sont principalement stationnaires et dont la charge financiere est par consé-
guent allégée, il faudrait s'attendre a une hausse supplémentaire des primes du fait de
I'accroissement de la part de financement AOS.

Il est indispensable que toutes les données et méthodes sur lesquelles repose la détermi-
nation de la part minimum cantonale légale soient présentées de maniéere transparente.
Ce n'est gu'ainsi que les cantons seront & méme d'examiner et de quantifier les consé-
quences pour leurs budgets du passage a un financement uniforme et que le Parlement
pourra rendre compte au public de l'impact que le projet aura pour les contribuables et
payeurs de primes.

Il convient en outre de noter que le projet de la CSSS-N ne garantit un transfert sans inci-
dences sur les codts que pour un domaine partiel de la responsabilité financiere des can-
tons, a savoir le financement des prestations. En plus de leur réle d'agents payeurs pour
les prestations médicales et les soins, les cantons contribuent aussi annuellement pour
plusieurs milliards de francs au financement des codts globaux du systeme de santé, cela
dans le cadre de la réduction individuelle des primes, du financement des prestations
d'intérét général des hopitaux et de la prévention, sans oublier les frais administratifs des
taches cantonales de politique de la santé et de police sanitaire.
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Les cantons se voient dotés d’un instrument leur permettant d’exercer une influence
ciblée sur les soins ambulatoires (prestations, quantité et qualité).

C'est précisément parce qu'ils cofinanceraient également le secteur ambulatoire, qui con-
nait une croissance plus forte que le secteur hospitalier, via une clé fixe (c'est-a-dire non
réductible) que les cantons sont tributaires d'un instrument leur permettant d'intervenir si
I'offre de soins excéde les besoins tant concernant les disciplines médicales que dans la
répartition régionale. Le projet du Conseil fédéral de révision partielle de la LAMal du 9 mai
2018 est par conséquent nécessaire pour les nouvelles admissions. S'agissant des soins
ambulatoires existants, le projet du Conseil fédéral donne de plus la possibilité de fixer des
criteres comme l'attestation d'un perfectionnement et la participation & des programmes
de qualité que les médecins aujourd'hui admis doivent remplir pour continuer a exercer a
la charge de la LAMal et dont le non-respect peut entrainer le retrait de I'admission a titre
provisoire ou définitif.

Aucune possibilité n'est en revanche encore prévue pour les cantons de supprimer une
admission existante pour des questions de besoin. Le cofinancement des prestations am-
bulatoires par I'imp6t devrait reposer sur une prise en charge efficiente. Pour le garantir,
les cantons doivent donc aussi pouvoir compter sur la possibilité de retirer I'admission si
I'offre de soins excéde les besoins. Dans le secteur stationnaire, la planification et le pilo-
tage conformes aux besoins sont déja mis en ceuvre aujourd’hui, ce qui a nécessité et
nécessite encore notamment des ajustements structurels.

Il faut s'assurer que la réglementation subséquente a l'actuelle limitation temporaire de
I'admission proposée par le Conseil fédéral puisse entrer en vigueur sans vide réglemen-
taire et déja déployer ses effets avant un nouveau financement.

Une base légale fédérale et I'accés aux données nécessaires doivent de plus étre créés
pour que les cantons puissent copiloter |'offre globale de prestations ambulatoires et hos-
pitalieres ambulatoires de la méme maniere que le secteur stationnaire. La tendance ob-
servée aujourd'hui selon laquelle I'offre de prestations et par la le volume des prestations
dépasse les besoins médicaux de la population et se déplace de plus en plus dans le
secteur ambulatoire pourra ainsi étre stoppée efficacement.

Les factures dans le secteur stationnaire sont traitées de la méme maniére
gu'aujourd'hui, avec une clé de financement adaptée en conséguence. La
facturation dans le secteur ambulatoire repose sur les prestations effectivement
fournies pour la population du canton.

Si le fournisseur de prestations n'établit a I'avenir plus qu'une seule facture (a l'assureur)
au lieu de deux (a I'assureur et au canton), il réalisera au plus un gain d'efficacité marginal.
En revanche, la perte d'information et de possibilités de contréle pour le canton est claire-
ment perceptible. Méme avec une nouvelle clé de répartition adaptée, il n'y a par consé-
quent aucune raison de modifier dans le secteur stationnaire le systeme actuel de factura-
tion duale a lI'assureur-maladie et au canton de résidence. Dans le secteur ambulatoire, il
peut par contre étre judicieux, étant donné le nombre tres élevé de factures individuelles,
de définir un unique agent de facturation et de paiement et de donner aux financeurs la
possibilité de contréler le montant de la facture qui leur est adressée (cf. ch. 4).

L'art. 60 du projet de financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires
prévoit déja que le calcul de la contribution cantonale dans le secteur ambulatoire doit
reposer sur les prestations effectivement fournies pour la population du canton.

Les cantons disposent de moyens de contrble quant a la facturation correcte des
prestations ambulatoires pour la population du canton, par exemple via la création
d’un organe commun (assureurs-maladie / cantons) qui le garantisse.

En contrélant la facturation des prestations ambulatoires, les cantons assument leur res-
ponsabilité financiére de pouvoir garantir a tout moment l'utilisation efficace de I'argent du
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contribuable et le démontrer au public. lls ont pour cela besoin d'une transparence com-
plete des données sur les colts et les prestations des fournisseurs de prestations et de
pouvoir consulter les factures le plus t6t possible aprés leur émission. Dans le cas d'un
financement dual général des prestations ambulatoires et stationnaires par les assureurs-
maladie et les cantons, le contr6le des factures ne peut plus étre considéré comme la tache
des seuls assureurs. Aujourd’hui déja, la LAMal n'exclut pas que les cantons vérifient éga-
lement le respect des criteres EAE et ainsi I'exigibilité de leur part de financement (en
particulier en cas de soupcon de facturation incorrecte des prestations ou de non-respect
des mandats de prestations). Cet aspect gagnera en importance avec un nouveau modeéle
de financement. En Allemagne existent déja dans les Lander des Medizinische Dienste
der Krankenversicherung (MDK) pris en charge conjointement par les assureurs et qui
vérifient les factures critiques ou contestées par les agents payeurs de maniére indépen-
dante et selon des critéres définis en commun. Un modele analogue pourrait également
étre adéquat pour la Suisse dans un mode de financement uniforme.

Une organisation tarifaire nationale pour les tarifs ambulatoires a laquelle les can-
tons participent paritairement est inscrite dans la loi.

Non seulement le nombre de fournisseurs de prestations et de traitements mais également
les structures tarifaires (et les prix) exercent une influence majeure sur I'évolution du vo-
lume des prestations dans le secteur ambulatoire. L'actualité des structures tarifaires et le
professionnalisme de leur gestion sont pour cela déterminantes. Les partenaires tarifaires
et les cantons doivent par conséquent étre tenus de créer pour le secteur ambulatoire une
unique organisation tarifaire responsable de I'élaboration, du développement, de I'adapta-
tion et de la gestion de structures tarifaires pour les prestations individuelles et éventuelle-
ment pour les forfaits. L'organisation doit soumettre les structures élaborées et leurs adap-
tations au Conseil fédéral pour approbation. Cela correspond a la mesure M34 proposée
par la commission d'experts « Mesures visant a freiner la hausse des codts ». Du fait qu’un
cofinancement est réclamé dans le secteur ambulatoire, les cantons doivent impérative-
ment participer selon un modéle tripartite & I'organisation.

Les incitations erronées dues aux liens établis entre les conventions contractuelles
des partenaires tarifaires respectivement dans I’assurance de base et I’lassurance
complémentaire sont éliminées systématiquement.

Il s'agit d'empécher que les partenaires tarifaires mélent dans les négociations tarifaires
l'assurance de base et I'assurance complémentaire et puissent négocier des conditions
qui améliorent globalement leurs revenus, mais vont a I'encontre d'une allocation optimale
des prestations dans I'AOS et de la rémunération correcte (couvrant les codts) des pres-
tations AOS. Une séparation renforcée entre assurance de base et assurance complé-
mentaire pourrait comporter les éléments suivants :

— L'achat des prestations dans les domaines AOS et assurance complémentaire doit
s'effectuer par des organes indépendants |'un de l'autre.

— Lorsque l'assureur évalue si la prestation est a la charge de I'AOS, une éventuelle as-
surance complémentaire de la patiente ou du patient n'a pas le droit de jouer un réle.

— Aucune information pertinente pour l'achat de prestations ne peut étre échangée entre
les organes de l'achat des prestations et les services de médecin-conseil dans I'AOS
ou l'assurance complémentaire.

— Via une augmentation de la transparence sur les codts et les revenus des activités de
I'assurance complémentaire auprés des fournisseurs de prestations, des liens illicites
entre I'AOS et les activités de l'assurance complémentaire pourraient étre décelés et
empéchés plus tot.
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Le financement uniforme de ’'ambulatoire et du stationnaire ne peut déboucher sur
une réelle amélioration de I’organisation de la prise en charge que si les soins de
longue durée (EMS et soins a domicile) sont également intégrés au modéle de finan-
cement.

On observe des incitations erronées également dans les soins de longue durée et aux
interfaces entre traitements médicaux aigus et soins. Ces incitations erronées sont en fait
également liées au financement et pas uniquement a la tarification, contrairement a celles
que I'on rencontre dans le financement hospitalier. La décision de fournir une prestation
en ambulatoire ou en stationnaire ne devrait dépendre ni du financement ni des tarifs, mais
reposer sur I'environnement de soins le plus efficace. Et lorsque quelqu’un passe tot ou
tard du traitement hospitalier aux soins, la question du financement différent dans les deux
domaines ne doit pas non plus entrer en ligne de compte. Vu que les montants AOS sont
inchangés depuis des années et qu'au contraire les colts pour le financement résiduel
croissent, cantons et communes sont toujours plus mis a contribution dans le domaine des
soins. La direction des reports de charge est donc exactement inverse comparée au finan-
cement hospitalier. Etendre le financement uniforme aux prestations des EMS et des ser-
vices d'aide et de soins a domicile est cohérent. C’est un élément essentiel de la réforme
également dans I'optique du renforcement nécessaire de la coordination des soins. Les
colts de I'AOS pour les prestations de soins selon l'art. 25a al. 1 LAMal et I'art. 7 OPAS
ainsi que les contributions des cantons et des communes dans le cadre du financement
résiduel LAMal (c.-a-d. sans colts d’encadrement ou d’hétellerie) doivent donc également
étre inclus dans le volume des colts devant étre financé de maniére duale. La clé de fi-
nancement global doit étre ajustée du fait de I'élargissement du champ d'application du
financement uniforme.

La CDS demande une révision compléte du projet. Via les exigences exposées ci-dessus, elle
dessine le cadre d'un modéle de financement uniforme de I'ensemble des prestations médi-
cales et infirmiéres / thérapeutiques. Elle apporte ainsi sa contribution & un modéle de finan-
cement pour des soins pilotés, efficients et intégrés.

Nous vous remercions par avance de prendre en considération nos requétes et restons a votre
disposition pour tout renseignement complémentaire.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations les meilleures.

CONFERENCE SUISSE DES DIRECTRICES ET
DIRECTEURS CANTONAUX DE LA SANTE

Le président Le secrétaire central
Thomas Heiniger Michael Jordi

Conseiller d’Etat
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Copie

- Conseiller national Thomas de Courten, président de la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil national (CSSS-N)

- Christina Leutwyler, secrétaire suppléante CSSS-N

- Départements cantonaux de la santé
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Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit
CH-3003 Bern BDP

Geht per Mail an: abteilung-leistungen@bag.admin.ch Biirgerlich-Demokratische
Partei Schweiz

13.9.2018

Vernehmlassung zur Parlamentarische Initiative: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer

Hand. Einfihrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

Die Birgerlich-Demokratische Partei (BDP) bedankt sich fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme in
obgenannter Vernehmlassung.

Die BDP befiirwortet die Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdren
Leistungen (EFAS). Der bisherige finanzielle Fehlanreiz hatte eine Fehl- und Uberversorgung zur
Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und
Qualitdt weiterentwickeln zu kénnen und um zukiinftig Fehlanreize zu vermeiden. Die BDP spricht
sich klar aus fiir die drei Ziele, die von der vorliegenden Revision verfolgt werden: Wo medizinisch
sinnvoll, soll eine Verlagerung von stationdr zu ambulant gefordert werden. Die pramien- und
steuerfinanzierten Anteile an den obligatorisch versicherten Krankheitskosten sollen stabilisiert
werden. Eine sachgerechte Tarifierung soll gefordert werden. Allerdings spricht sich die BDP dafiir
aus, den Kantonsbeitrag als pauschalen Betrag pro versicherte Person einzuspeisen.

Leistungen im ambulanten und stationdren Bereich wurden bis jetzt unterschiedlich finanziert. Diese
Regelung fiihrte zu Fehlanreizen, die dem Ziel einer guten, effizienten und kostengilinstigen
Gesundheitsversorgung entgegenstehen. Mit dem zu begriissenden neuen System werden die
Krankenkassen alle ambulanten und stationdren Behandlungen vergiten. Die Kantone beteiligen sich
an den Kosten mit einem Beitrag von mindestens 25,5 %. Damit erfolgt die Umstellung auf die
einheitliche Finanzierung flr die Kantone und Versicherer insgesamt kostenneutral.

Es ist eine Tatsache, dass eine Verlagerung von der stationdaren zur ambulanten Behandlung
stattfindet. Diese fiihrt zu einer Entlastung der Kantone, dafiir aber zu einer Mehrbelastung der
Versicherer und damit auch der Pramienzahler. Die bisherige unterschiedliche Finanzierung der
Leistungen flhrte zu Fehlanreizen: Krankenkassen haben heute nur ein Interesse daran, die
Verlagerung zur ambulanten Versorgung zu férdern, wenn diese mindestens 55% glinstiger als die
stationdre ausfallt. Kantone hingegen haben ein starkes Interesse daran, die ambulante Versorgung zu
fordern. Die Versicherer haben somit den Anreiz, die Tarife mit den Leistungserbringern so
auszuhandeln, dass ihre Interessen gefordert werden. Folge dieser uneinheitlichen Finanzierung: Die
vermehrte Verlagerung hin zu einer ambulanten Versorgung wird durch Fehlanreize behindert.

Die angesprochene Verlagerung zur ambulanten Versorgung fiihrt zu einer Entlastung der Kantone und

damit zu einer Senkung der steuerfinanzierten Anteile an den Leistungen nach KVG. Ein Riickgang des
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steuerfinanzierten Anteils und eine damit einhergehende Steigerung der Kopfpramien fiihren zu einer
zusatzlichen Belastung fir tiefere und mittlere Einkommen. Es ist deshalb unabdingbar, dass der
steuerfinanzierte Anteil an den Leistungen nach KVG nicht sinkt. Dazu soll eine einheitliche
Finanzierung der Leistungen beitragen.

Die einheitliche Finanzierung von Gesundheitsleistungen leistet einen wichtigen Beitrag zur Reduktion
der Probleme im Schweizer Gesundheitswesen:

- Mit einer einheitlichen Finanzierung der Leistungen wird eine Verlagerung von der stationdren
zur ambulanten Versorgung gefordert. Damit wird das Kostenwachstum gebremst, da
ambulante Leistungen glinstiger sind. Auch die Pramien steigen weniger schnell, da der
Kantonsbeitrag auch fir ambulante Leistungen gilt. Damit wird auch eine koordinierte
Versorgung fiir die Versicherten interessanter.

- Die Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung stellt sicher, dass die steuer- und die
pramienfinanzierten Finanzierungsanteile an den OKP-Leistungen stabilisiert werden.

- Versicherer und Kantone werden durch eine einheitliche Finanzierung dazu angehalten,
starker auf eine sachgerechte Tarifierung der ambulant und der stationdr erbrachten
Leistungen hinzuwirken.

Es wird allerdings mit Nachdruck darauf hingewiesen, dass der Kantonsbeitrag als pauschaler Betrag
pro versicherte Person entrichtet werden soll, was zusammen mit dem Risikoausgleich zu einer
risikogerechten Zuteilung an die Versicherer fuhrt. Der Pauschalbeitrag wird differenziert nach
Erwachsenen und Kindern. Junge Erwachsene erhalten denselben Pauschalbeitrag wie Erwachsene, da
sie demselben Risikoausgleich unterstehen. Der Pauschalbetrag filihrt zusammen mit dem
Risikoausgleich zu einer bedirfnisgerechten Zuteilung an die Versicherer. Die Versicherer erhalten
damit die Beitrdge der Kantone aufgrund des erwarteten Risikos. Die Versicherer haben damit den
Anreiz, sich fur eine effiziente Versorgung zu engagieren.

Wir danken fiir die Prufung und Bertcksichtigung unserer Anliegen.

Mit freundlichen Griissen

g7 ey s

Martin Landolt Rosmarie Quadranti
Parteiprasident BDP Schweiz Fraktionsprasidentin BDP Schweiz
BDP Schweiz Vernehmlassung Monismus
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CVP Schweiz

CVP Schweiz, Postfach, 3001 Bern

Per E-Mail an
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Bern, 14. September 2018

Vernehmlassung: 09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfihrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

Sie haben uns eingeladen, zur Parlamentarischen Initiative «Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfihrung des Monismus» Stellung zu nehmen. Fir diese Gelegenheit zur
Meinungsausserung danken wir IThnen bestens.

Allgemeine Bemerkungen

Die CVP will eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung zu einem bezahlbaren Preis. Die
Gesundheitskosten und damit die Krankenversicherungspramien haben sich seit der Einfihrung des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahr 1996 jedoch mehr als verdoppelt. Im selben Zeitraum
sind die Léhne funf Mal weniger angestiegen. Eine Trendumkehr ist nicht absehbar. Die steigenden
Pramien belasten alle und verringern monatlich das Einkommen. Gemass dem Bericht des Bundesrates
»,Gesundheit2020“ aus dem Jahr 2013 kdnnen in der Gesundheitsversorgung jahrlich unnétige Kosten
in der Hohe von 20 Prozent bzw. 6 Milliarden Franken ohne Qualitatseinbussen eingespart werden.
Damit das Gesundheitswesen finanzierbar bleibt, miissen Fehlanreize ausgemerzt, die Uberversorgung
verhindert und die Mitverantwortung aller Akteure gestarkt werden.

Am 11. Dezember 2009 reichte Nationalratin Ruth Humbel die parlamentarische Initiative 09.528
«Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus» ein, die die
Verankerung des monistisches Finanzierungssystems im KVG zum Ziel hat. Die Umsetzung dieser
Initiative leistet einen wesentlich Beitrag an die Eliminierung von Fehlanreizen und die Starkung der
integrierten Versorgung. Dies dient primar auch chronisch kranken Patientinnen und Patienten.

Die CVP unterstutzt die Einfuhrung der einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationérer
Leistungen (EFAS). Sie ist eine grundlegende Reform des Gesundheitssystems, die unbestrittene
Fehlanreize behebt und die damit verbundene Fehl- und Uberversorgung vermindert.

Die CVP fordert, das EFAS mdglichst zeitnah eingefihrt wird, damit die méglichen Kosteneinsparungen
endlich realisiert und der Weg zu einer effizienten Gesundheitsversorgung geebnet werden kann.

Einheitliche Finanzierung des stationdren und ambulanten Bereichs

Es ist unbestritten, dass die heute unterschiedliche Finanzierung des ambulanten und stationaren
Bereichs zu grundlegenden Fehlanreizen im Gesundheitssystem fiihrt. Die stationdren Spitalkosten
tragen die Kantone zu 55 Prozent, wéhrend ambulante Leistungen vollumfanglich durch die
Krankenkassen bzw. letztendlich durch die Pramienzahler finanziert werden.

Zudem sind gleiche Leistungen unterschiedlich tarifiert, je nachdem ob sie ambulant (TARMED) oder
stationar (DRG) erbracht werden. Die falschen Anreize werden durch die Zusatzversicherungen
verstarkt, wo die Leistungen im stationaren Bereich teilweise massiv Uberbezahlt werden. Dies fihrt
dazu, dass Eingriffe nicht immer dort gemacht werden, wo es aus medizinischer und volkwirtschaftlicher
Sicht am sinnvollsten wére, sondern eben da, wo die Leistung am lukrativsten vergitet wird.

Christlichdemokratische Volkspartei
Hirschengraben 9, Postfach, 3001 Bern
T: 031 357 33 33, F: 031 352 24 30
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Um die eigenen Finanzen zu schonen haben die Kantone den Anreiz, ambulante Behandlungen zu
fordern. Die CVP begrisst eine starkere Verlagerung von Behandlungen in den ambulanten Bereich,
wo dies medizinisch sinnvoll ist, zumal ambulante Eingriffe kostengiinstiger sind. Die medizintechnische
Entwicklung ermdoglicht, dass immer mehr Leistungen ambulant gemacht werden kodnnen. Die
Verlagerung in den ambulanten Bereich schlagt sich jedoch in héheren Pramien nieder und belastet
insbesondere tiefe und mittlere Einkommen. Gleichzeitig haben Versicherer heute nur dann einen
Anreiz, die Verlagerung von stationdren zu ambulanten Leistungen zu férdern, wenn die ambulante
Leistungserbringung mindestens 55 Prozent giinstiger ist als die stationére.

Mit der Einfihrung der einheitlichen Finanzierung des stationdren und ambulanten Bereichs werden
diese Fehlanreize behoben: Ambulante Behandlungen werden geférdert, was das Kostenwachstum
insgesamt bremst. Gleichzeitig wird das Pramienwachstum eingedammt, da der Kantonsbeitrag neu
auch fur die ambulanten Leistungen verwendet wird. Es ist daher richtig, dass Kantone kiinftig zur
Mitfinanzierung ambulanter Leistungen verpflichtet werden.

Die Kantone fordern insbesondere eine Steuerungsmdéglichkeit im ambulanten Bereich. Die
nationalratliche Kommission hat diese Forderung in der Vorlage ,Zulassung von Leistungserbringern®
aufgenommen. Damit erhalten die Kantone weitgehende Steuerungsmaglichkeiten. Die CVP begrisst
dies und unterstitzt auch eine gleichzeitige Einfihrung von EFAS und der Zulassungssteuerung im
ambulanten Bereich.

Die Umstellung auf die einheitliche Finanzierung stellt zudem sicher, dass die steuer- und
pramienfinanzierten Anteile an den OKP-Leistungen stabilisiert werden und sowohl Kantone wie auch
Versicherer starker auf eine sachgerechte Tarifierung der ambulanten und stationdren Leistungen
achten mussen. Des Weiteren wiirden mit EFAS integrierte Versorgungsmodelle noch attraktiver, weil
durch die Kostenbeteiligung des Kantons die Pramien entsprechend gesenkt werden kdnnten. Damit
wird die Integrierte Versorgung gestarkt.

Zahlstelle und Kostenteiler

Mit der vorliegenden Anderung des KVG sollen kiinftig einzig die Versicherer sowohl ambulante wie
auch stationdre Leistungen vergiiten. Die CVP begriisst diese Anderung, da die Versicherer schon
heute alle ambulanten Leistungen, d.h. ca. 75% des Pramienvolumens abrechnen und die
Rechnungskontrolle eine Kernkompetenz der Versicherer darstellt.

Die CVP begrusst zudem den landesweit einheitlichen minimalen Kostenbeitrag der Kantone, der mit
EFAS vorgesehen ist. Dies entspricht der Logik der seit 1. Januar 2009 geltenden Spitalfinanzierung.
Heute mussen die Kantone mindestens 55 Prozent der Spitalkosten finanzieren. Kinftig sollen sie
mindestens 25,5 Prozent aller Leistungen mitfinanzieren. Dabei ist zu beachten, dass es eine
Ubergangsfrist fiir Kantone geben muss und der Prozentsatz erst aufgrund vorliegender Zahlen definitiv
festgelegt werden kann. Wir wollen keine Kostenverlagerung von Kassen zu Kantonen oder umgekehrt,
sondern es soll gerade beim Start eine kostenneutrale Losung sein.

Einspeisung 6ffentlicher Gelder

Die Kantone leisten ihren Beitrag kunftig Uber die gemeinsame Einrichtung an die Krankenversicherer.
Die Mehrheit der SGK-N schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des
einzelnen Versicherers auszuschuitten (kostenbasiertes Modell). Demgegeniiber steht die Variante der
Minderheit der SGK-N, welche eine pauschale Einspeisung pro Versicherte vorsieht, was in Verbindung
mit dem Risikoausgleich zu einer risikogerechten Zuteilung an die Versicherer fuhrt (risikobasiertes
Modell). Beide Modelle schaffen einen Anreiz fir die Verlagerung von stationar zu ambulant. Fur die
CVP ist wichtig, dass eine kostenbasierte Rickerstattung nicht dem Risikoausgleich zu wider lauft.

Fazit

Mit EFAS sind kinftig nicht mehr die finanziellen Anreize fiir die Art der Behandlung massgebend,
sondern sie einzig die medizinische Indikation. Dies verringert Fehlanreize und fordert die Integrierte
Versorgung Uber die ganze Behandlungskette. Darin liegt ein erhebliches Einsparpotenzial bei
gleichzeitiger Starkung der Qualitat. Patienten, die sowohl Steuer- wie auch Pramienzahler sind, werden
mit EFAS finanziell entlastet. Um die sinnvolle und kostensparende Verlagerung in den ambulanten
Bereich voranzutreiben, braucht es endlich eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und
stationaren Leistungen.
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Wir danken lhnen fir die Moglichkeit zur Stellungnahme und verbleiben mit freundlichen Griissen.

CHRISTLICHDEMOKRATISCHE VOLKSPARTEI DER SCHWEIZ

Sig. Gerhard Pfister Sig. Béatrice Wertli
Prasident der CVP Schweiz Generalsekretarin CVP Schweiz
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Secrétariat général & www.plr.ch
Les Libéraux-Radicaux Neuengasse 20 X info@plr.ch
Case postale n /plr.lesliberauxradicaux
CH-3001 Berne 4 @PLR_Suisse
Commission de la sécurité sociale et
de la santé publique Berne, 11 septembre 2018 / nb
3003 Berne VL financement moniste

Par mail : abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Iv.pa. 09.528. Financement moniste des prestations de soins
Prise de position du PLR.Les Libéraux-Radicaux

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de nous avoir donné la possibilité de nous exprimer dans le cadre de la consulta-
tion de I'objet mentionné ci-dessus. Vous trouverez ci-dessous notre position.

PLR.Les Libéraux-Radicaux accepte cet avant-projet de la commission de la sécurité sociale et de la
santé publique (CSSS). Le progrés médical permet de réaliser toujours plus d’interventions en ambula-
toire au lieu de stationnaire. Cette évolution est positive et doit étre encouragée, sachant qu’'une méme
opération colte sensiblement moins cher en ambulatoire qu’en stationnaire. La Suisse doit combler son
retard par rapport aux autres pays de 'OCDE, ou une proportion bien plus importante des interventions
est déja réalisée en ambulatoire. Les économies potentielles sont estimées a un milliard de francs par an.
Une mesure simple et concréete permettant de mitiger la hausse des colts de la santé est donc sur la
table. Dans ce contexte, on pourrait s’attendre a ce que tous les partis tirent a la méme corde. Or, une
minorité de gauche propose de ne pas entrer en matiére sur cet avant-projet, pour des raisons qui
échapperont aux payeurs de primes, les premiers bénéficiaires de cette réforme.

Oui au financement uniforme

Le stationnaire est aujourd’hui financé a 55% par les cantons et 45% par les assureurs, alors que ces-
derniers assument la totalité des colts dans le secteur ambulatoire. Un transfert du stationnaire vers
'ambulatoire sans ajustement de la répartition du financement serait lourd de conséquences pour les
payeurs de primes. Ceci a pour corollaire que les assureurs, qui veulent éviter que les primes ne pren-
nent I'ascenseur, freinent le transfert vers 'ambulatoire: ils n'ont en effet intérét a favoriser une interven-
tion en ambulatoire que lorsque celle-ci est au minimum 55% moins onéreuse qu’'une méme prestation
dans le domaine stationnaire. L’introduction d’'un financement uniforme, grace auquel cantons et assu-
reurs contribueraient dans des proportions similaires aux colts des secteurs ambulatoire et stationnaire,
permettra de remédier a ces distorsions et de réaliser les économies attendues. Le choix entre station-
naire et ambulatoire ne suivrait dés lors plus qu’une logique médicale et non financiére.

Le PLR soutient la majorité de la CSSS-N sur I'ensemble de I'avant-projet, a I'exception de la question de
l'injection des contributions cantonales (Art. 60a), ou il privilégie la proposition de la minorité Humbel.
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Contributions cantonales sous forme de montants forfaitaires (proposition de la minorité de la
CSSS-N) — modéle basé sur les risques

La contribution cantonale aux colts — fixées a 25,5% - doit étre versée aux assureurs sous forme de
somme forfaitaire par assuré. Cette variante a 'avantage de tenir uniquement compte de la compensa-
tion des risques et ne pas prendre en considération les colts variables, administratifs ou générés par des
inefficacités internes. Ce faisant, la contribution cantonale serait répartie de maniére proportionnelle aux
colts moyens de chaque groupe de risque. Chaque assureur recevrait donc des montants similaires pour
chacun de ces groupes. Ce modéle forfaitaire, basé sur le risque, inciterait par conséquent les assureurs
a accroitre leur efficacité en termes de colts, ce qui se répercuterait positivement sur le montant des
primes. Il apporterait une valeur ajoutée par rapport au modéle majoritaire de compensation des codts,
qui cimenterait la situation que connait actuellement le domaine stationnaire: la contribution des cantons
se basant sur les codts finaux, les assureurs ont peu d’incitations a s’efforcer de minimiser les codts glo-
baux.

La formulation proposée par la minorité Humbel devrait cependant étre revue. Une solution plus simple
doit étre trouvée. Elle pourrait ressembler a ceci:

Art. 60a (répartition basée sur le risque) NOUVEAU

T L’institution commune répartit la contribution cantonale et la contribution fédérale aux différents assureurs. Ce fai-
sant, elle suit les principes de la compensation des risques selon les articles 16 — 17a.

2 Pour les assurés qui ne sont pas compris dans la compensation des risques, le montant réparti correspond aux
colts moyens de ces assures.

3 Le Conseil fédéral régle les détails.

Liens avec d’autres objets

Le PLR est sur le principe contre un pilotage du domaine ambulatoire par les cantons. Cependant, il est
prét a faire un pas dans cette direction, a condition seulement que le financement uniforme soit effecti-
vement introduit. Dés lors, il est sensé de coupler les entrées en vigueur de 'objet 18.047 « LAMal.
Admission des fournisseurs de prestations », qui prévoit d’octroyer des instruments aux cantons pour le
pilotage du domaine ambulatoire, et du financement uniforme. Ce couplage doit étre logiquement inscrit
dans I'objet 18.047. Dans sa réponse de consultation sur 'admission des fournisseurs de prestations
(lien), le PLR avait déja fait cette proposition. D’un point de vue plus global, il convient de déméler les
réles multiples et de réduire les conflits d’intéréts des cantons: un modéle de gouvernance convenable
doit étre mis en place.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez a nos arguments, nous vous prions d’agréer,
Madame, Monsieur, I'expression de nos plus cordiales salutations.

PLR.Les Libéraux-Radicaux

La Présidente Le Secrétaire général
; P 4
¢
Petra Gossi Samuel Lanz

Conseillére nationale

Annexe
Formulaire



Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Avis donné par

Nom / société / organisation : PLR.Les Libéraux-Radicaux
Abréviation de la société / de l'organisation : PLR
Adresse : Neuengasse 20, 3001 Bern

Personne de référence T -

Téléphone : 031 320 35 35
Courriel > info@plr.ch
Date :10.09.2018

Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire !

2. Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans l'annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 a I'adresse suivante : abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Le champ « nom/société » n'est pas obligatoire.

Nous vous remercions de votre collaboration!




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société | Commentaire / observation

Le PLR approuve cet avant-projet de la CSSS. Les motifs sont explicités dans la réponse de consultation

A l'article 60a, il soutient la minorité Humbel, mais propose de simplifier la formulation.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’assurance-maladie (LAMal):

procédure de consultation

Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/
société

art.

al.

let.

commentaire / observation :

Proposition de modification (texte)

60a

Suivre la minorité Humbel, mais reformuler le texte

1 Linstitution commune répartit la contribution
cantonale et la contribution fédérale aux différents
assureurs. Ce faisant, elle suit les principes de la
compensation des risques selon les articles 16 —
17a.

2 Pour les assurés qui ne sont pas compris dans la
compensation des risques, le montant réparti
correspond aux colts moyens de ces assures.

3 Le Conseil fédéral regle les détails.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Commission de la sécurité sociale et
de la santé publique
CH-3003 Bern

Lausanne, le 29 ao(it 2018

Consultation fédérale — Réponse a linitiative fédérale sur le financement
moniste des prestations de soins par une révision de la LAMal (financement
uniforme des prestations ambulatoires et des prestations avec
hospitalisation).

Détermination du PLR.Les Libéraux-Radicaux Vaud

Mesdames, Messieurs,

Vous avez consulté le PLR.Les Libéraux-Radicaux Vaud (ci-aprés, PLR Vaud) sur le projet de
modification de l'ordonnance citée en titre ; nous vous en remercions. Nous avons pris
connaissance des différents documents mis a disposition et souhaitons vous transmettre notre
position.

Préambule
Le PLR Vaud est d’accord avec la terminologie « financement uniforme » qui comprend a la fois
le financement par les primes et celui par les recettes fiscales. Il est plus adéquat que le terme

« moniste », qui peut préter a confusion.

Remargues générales

Le PLR Vaud souscrit au passage du stationnaire vers 'ambulatoire, plus particulierement pour la
chirurgie. Cela est justifié a la fois pour des raisons de sécurité des patients, de réduction des
hospitalisations et de colts, moindres en ambulatoire qu’en stationnaire. Dés lors un nouveau
mode de financement pour I'ambulatoire est justifié. La comparaison internationale (p.8 ch. 2.3)
démontre cet état de fait.

Un changement de paradigme vers un financement uniforme est adéquat sur le principe,
particuliérement pour 'ambulatoire. Il faudra toutefois étre vigilant & ce que le canton ne s’expose
pas a un risque d’augmentation des colts, que soit a travers une augmentation non justifiée des
actes ou des consultations. Attention également a ne pas glisser du systeme régulé actuel vers
une étatisation de la médecine, toujours sous-jacente dans plusieurs propositions.

PLR.Les Libéraux-Radicaux Vaud

Place de la Riponne 1— 1005 Lausanne 1
T+41(0)213237278
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Remarques particuliéres

p.11 ch. 3.1.1 (champ d’application)
Le premier paragraphe n’est pas clair. Il nécessite d’étre plus détaillé. Il serait aussi judicieux de
préciser le but visé : une hausse moins rapide des co(ts ou une stabilisation.

p.12.b ch. 3.1.2 (agent payeur et répartition des codts)

Il est juste de supprimer les effets pervers du systéme actuel, mais cela implique que la part de la
contribution cantonale devra étre basée sur des chiffres récents. Il est aussi nécessaire de définir
l'intervalle/temps que les cantons auront pour payer cette part.

p.13 ch. 3.1.3 et 3.1.4 (injection des fonds publics, avis majoritaire et minoritaire)

La coordination avec la compensation des risques est nécessaire, mais pour cela il faut disposer
d’'instruments de pilotage du secteur ambulatoire et avoir des précisons sur le systéme de la clause
du besoin concernant 'engagement des médecins aprés la prolongation du moratoire actuel.

p.16 ch. 3.2.2 (réductions des primes)

Attention a ce que les enfants et les jeunes adultes ne soient pas défavorisés par le systeme, mais
que nonobstant le principe de solidarité, ils aient des primes raisonnables.

De fagon générale, il est juste de ne pas tout réviser a la fois, mais d’avoir une cohérence dans les
décisions prises. Le patient ne doit pas non plus étre déresponsabilisé. Le contréle des factures ne
doit pas lui échapper (maintien le plus possible du tiers-garant).

Commentaires par article

Art 16, al 3bis : article justifié pour ne pas créer de double indemnisation.

Art 18 al 2 sexiés : attention a respecter les principes du « qui commande paie ».

Art 18 al.5 : pas de commentaire, & ce stade.

Art 25a al.2 : les soins de longue durée devraient faire I'objet d’'une réglementation particuliere.

Art 41 : il faut connaitre les conséquences du maintien avant de pouvoir comprendre ce qu'il
implique.

Al 4 : comment va-ton appliquer cela ?
Al 5 : comment définir le point d’attache ou non avec la Suisse ?

Art 42 : attention a la responsabilisation des patients. Il est important que des solutions de tiers
garants restent possibles et soient privilégiées dans la majeure partie des cas.

PLR.Les Libéraux-Radicaux Vaud

Place de la Riponne 1— 1005 Lausanne 2
T+41(0)213237278
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Art 49 a: méme remarque que pour l'art.41. Il faut maintenir une différence entre les hopitaux
répertoriés (listés) et ceux conventionnés pour le stationnaire, car on n’en connait pas les
conséquences financieres. Toutefois, I'entrée en matiere est justifiée pour 'ambulatoire.

Art 51 la 1. : pas de commentaire, a ce stade.

Art 60 al.6 : attention aux conséquences du calcul de la contribution cantonale, notamment a la
fixation des détails par le Conseil fédéral en regard de la marge de manceuvre pour le canton.

Art 60a : il n’est pas souhaitable que la part cantonale soit injectée via la réduction individuelle des
primes ou par des prestations d’intérét général (PIG): Cela va créer une «usine a gaz »

administrative alors qu’il faut tendre a la simplification du systéme.

Art 60a al.6 : attention aux conséquences du calcul de la contribution cantonale, notamment a la
fixation des détails par le Conseil fédéral.

Art 79a : pas de commentaire, a ce stade.
En conclusion

Le PLR Vaud estime que ce projet va dans le bon sens sur la question du principe. Il reste
toutefois beaucoup de points a affiner (voir les commentaires ci-dessus).

En vous remerciant de I'attention que vous portez a nos propositions, nous vous prions de croire,
Madame, Monsieur, a I'expression de notre considération.

L.l

Marc-Olivier at
Président

Q\amme Jobin

crétaire générale

PLR.Les Libéraux-Radicaux Vaud
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grunliberale

Griinliberale Partei Schweiz
Monbijoustrasse 30, 3011 Bern

Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
3003 Bern

Per E-Mail an: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

13. September 2018
Ihr Kontakt: Ahmet Kut, Geschaftsfiihrer der Bundeshausfraktion, Tel. +41 31 311 33 03, E-Mail: schweiz@grunliberale.ch

Stellungnahme der Grinliberalen zu Pa.lv. 09.528 «Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einflihrung des Monismus»

Sehr geehrter Herr Président
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns fir die Vorlage und den Erléuternden Bericht zu Pa.lv. 09.528 «Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus».

Unsere Stellungnahme konnen Sie im Einzelnen dem ausgeflliten Formular auf den folgenden Seiten entneh-
men.

Wir danken Ihnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme und die Priifung unserer Anmerkungen und Vor-
schlage.

Bei Fragen dazu stehen Ihnen die Unterzeichnenden sowie unser zustandiges Kommissionsmitglied, National-
rat Thomas Weibel, gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen Griissen

/1 -:'f"ﬂ..-‘ o h"“‘n,
f-uit—~ B
! ffm}_\j \/,CL\, . N
Jurg Grossen Ahmet Kut

Parteiprasident Geschaftsfiinrer der Bundeshausfraktion
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Grunliberale Partei Schweiz

Abkirzung der Firma / Organisation : glp

Adresse : Monbijoustrasse 30, 3011 Bern

Kontaktperson : Ahmet Kut, Geschaftsfiihrer der Bundeshausfraktion
Telefon : 079 560 56 63

E-Mail : ahmet.kut@parl.ch

Datum : 13. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszuftllen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so konnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben”
den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

glp

Die Grunliberalen stimmen der Vorlage zu und begriissen, dass medizinische Leistungen im ambulanten und stationaren Bereich kinftig
einheitlich von den Kantonen und Krankenkassen finanziert werden sollen (im Folgenden "EFAS"). Sie haben die Einfliihrung von EFAS bereits in
einem Vorstoss gefordert (18.3295 Motion der Griinliberalen Fraktion "Einheitliche Finanzierung von stationaren und ambulanten Leistungen™).

Stationar durchgefiihrte Behandlungen verursachen wesentlich hdhere Kosten als ambulante. Bei einer konsequenten Umsetzung des
Grundsatzes "ambulant vor stationar” ist daher mit bedeutenden Einsparungen fur das gesamte Versorgungssystem zu rechnen. Falsch gesetzte
Anreize im Finanzierungssystem stehen dem aber heute entgegen: Werden medizinische Eingriffe ambulant vorgenommen, bezahlt das die
Krankenkasse allein. Wird derselbe Eingriff stationar vorgenommen, kommt das die Krankenkassen trotz der héheren Behandlungskosten haufig
billiger, weil der Kanton 55 Prozent der Behandlungskosten tibernimmt. Mit einer einheitlichen Finanzierung der ambulanten und stationaren
Leistungen durch Kantone und Krankenkassen wirde dieser Fehlanreiz beseitigt. Gleichzeitig wiirde der Schaffung bzw. Beibehaltung
kostentreibender Uberkapazitaten im stationdren Bereich entgegengewirkt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die koordinierte bzw. integrierte Versorgung der Versicherten, die von EFAS profitieren wirde. Sie tréagt dazu bei,
unndtige Spitalaufenthalte zu vermeiden, beispielsweise durch rechtzeitige ambulante Behandlungen, was zu einer Verbesserung der Qualitét bei
gleichzeitiger Reduktion der Gesamtkosten fiihrt. Die heute unterschiedliche Finanzierung von stationaren und ambulanten Leistungen fuhrt
jedoch dazu, dass die Versicherten von Einsparungen im stationédren Bereich nicht direkt profitieren, aber allfallige zusatzliche Kosten im
ambulanten Bereich tber die Pramien vollstédndig mittragen missen. Die Kostenvorteile der koordinierten Versorgung werden damit nicht voll
pramienwirksam, was ihre Attraktivitat reduziert. Mit EFAS wiirde dieser Mangel behoben.

glp

Die Einfihrung von EFAS ist wichtig, gentigt aber nicht. Weiterhin dringlich ist eine einheitliche und sachgerechte Tarifierung nicht nur im
stationaren Bereich, sondern auch im ambulanten Bereich. Der Bundesrat hat noch fiur dieses Jahr die Vernehmlassung zu einem ersten
Kostendampfungsprogramm angekindigt, das auch Massnahmen im Bereich der Tarife umfassen soll. Eine Expertengruppe unter der Leitung
von Alt Standeratin Verena Diener (glp) hatte entsprechende Massnahmen vorgeschlagen. Die Grinliberalen erwarten, dass der Bundesrat rasch
vorwarts macht und den vorgezeichneten Weg konsequent weitergeht.

glp

Die Grunliberalen begriissen, dass EFAS derart ausgestaltet werden soll, dass der Beitrag der Kantone insgesamt unveréndert bleibt. Beim
Kantonsbeitrag handelt es sich um einen Mindestbetrag, hohere Beitrdge sind damit moglich.

glp

Die Kantone verlangen, dass sie das Versorgungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen kénnen, wenn sie die ambulanten Leistungen
mitfinanzieren missen. Dieses Anliegen ist grundsatzlich berechtigt und soll bei den weiteren Arbeiten bertcksichtigt werden. Die Grinliberalen
unterstitzen daher bei Ziffer 1l Absatz 2 die Kommissionsminderheit, welche verlangt, dass das Inkrafttreten der Vorlage vom Inkrafttreten einer
Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG abhéngig sein soll. Der Bundesrat hat am 9. Mai 2018 seinen Entwurf zu einer solchen Nachfolgeregelung
an das Parlament tiberwiesen (18.047 KVG. Zulassung von Leistungserbringern). Die Griinliberalen méchten die beiden Vorlagen nicht formell
verkniipfen. Es geht vielmehr um einen politischen Konnex, der es den Kantonen ermdéglichen soll, EFAS mitzutragen. Die SGK-N hat ein erstes
wichtiges Zeichen gesetzt, indem sie ohne Gegenstimmen auf die Vorlage des Bundesrates eingetreten ist und zudem beantragt hat, die Geltung
der aktuellen Zulassungsbeschrankung bis zum 30. Juni 2021 zu verlangern, damit die Ubergangszeit bis zu einer definitiven Regelung
abgedeckt werden kann.
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Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben” den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im
Anhang.

Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma | Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

glp 16 3bis Bei Artikel 16 Absatz 3bis und Artikel 60a beantragt eine gemass Kommissionsminderheit
Kommissionsminderheit, den Kantonsbeitrag als Pauschalbetrag
60a . L : .
pro versicherte Person auf die einzelnen Versicherer aufzuteilen.
Dieses Modell vergrossert den Anreiz fir die Versicherer,
innovativ zu sein und Kosten zu sparen, da Kosteneinsparungen
mit EFAS sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich
pramienwirksam sind und damit einen Wettbewerbsvorteil
bieten. In der Fassung der Kommissionsmehrheit, die fir die
Berechnung des Kantonsbeitrags auf die effektiven Kosten
abstellt, fehlt dieser Anreiz.
Dieses Modell hat zudem den Vorteil, dass die Administration
der Kantonsbeitrage einfacher ist.

glp 18 2octie Bei Artikel 18 Absatz 2octies beantragt eine gemass Kommissionsmehrheit
s Kommissionsminderheit eine Konkretisierung der weiteren
Aufgaben der gemeinsamen Einrichtung nach Artikel 18 KVG,
welche diese gegen Entschadigung von den Kantonen
Ubernehmen kann. So soll die gemeinsame Einrichtung
"namentlich" die Daten kontrollieren, welche die Versicherer
den Kantonen fir die Berechnung des Kantonsbeitrags liefern.
Die Mdoglichkeit der Rechnungskontrolle ist eine Forderung der
Kantone.

Die Grunliberalen lehnen die Fassung der
Kommissionsminderheit ab, da sie unndtig ist. Die Formulierung
gemass der Kommissionsmehrheit ("weitere Vollzugsaufgaben™)
ist offen und kann auch die Rechnungskontrolle umfassen.

Die Frage der Rechnungskontrolle ist fur die Grinliberalen
wichtig, soll aber separat angegangen werden. Es wird
diesbeziiglich auf die Motion der Grinliberalen Fraktion
"Unabhéangige Rechnungskontrolle zur Vermeidung unnétiger
Leistungen im Gesundheitswesen" verwiesen (18.3296).
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glp 49a Eine Kommissionsminderheit verlangt, dass die Versicherer aus | gemass Kommissionsmehrheit
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wie bisher
hdchstens 45% der Kosten der Leistungen von
Vertragsspitalern- und -geburtshausern vergiten und nicht neu
74.5%, wie es die Kommissionsmehrheit vorschlagt und dem
Betrag entspricht, den die Versicherer nach Bericksichtigung
des Kantonsanteils bei einem Listenspital ibernehmen mussten.

Die Grinliberalen lehnen den Minderheitsantrag ab. Es soll fur
die Versicherer einen Anreiz geben, entsprechende Vertrage
abzuschliessen. Der Wettbewerb ist zu verstéarken.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen mochten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im
Anhang.



Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art. Bemerkung/Anregung Textvorschlag

glp Die Grunliberalen erwarten, dass der Bundesrat die Einfihrung von
EFAS, insbesondere in der Anfangsphase, genau beobachtet und
rasch Gegenmassnahmen ergreift bzw. vorschlagt, falls es zu
unerwiinschten Entwicklungen kommen sollte.

glp Die Grunliberalen fordern generell mehr Transparenz im
Gesundheitswesen. Man hat nach wie vor nicht gentigende Daten Uber
das Gesundheitswesen, um falsche Anreize, Ineffizienzen und
unnétige Leistungen identifizieren und beseitigen zu kénnen. Die
Grinliberalen unterstiitzen daher die Massnahme M04 "Schaffung
notwendiger Transparenz", welche die Expertenkommission Diener
vorgeschlagen hat. Der Bundesrat hat angekiindigt, die Frage der
Transparenz in einem zweiten Paket mit
Kostendampfungsmassnahmen anzugehen. Diese Arbeiten sind zlgig
voranzutreiben.

glp Mehr Transparenz im Gesundheitswesen wird es unter anderem
erleichtern, Fehlanreize zu beseitigen, welche durch die Verknipfung
der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im
Grundversicherungs- und Zusatzversicherungsbereich geschaffen
werden. Gemass dem Erlauternden Bericht teilt die SGK-N dieses
Anliegen, verneint aber einen gesetzgeberischen Handlungsbedarf
(ziff. 3.3. dritter Spiegelstrich).

Die Beseitigung dieser Fehlanreize entspricht auch einer Forderung
der Kantone, die eine starkere Trennung von Grund- und
Zusatzversicherung verlangen. So solle etwa bei der Beurteilung der
OKP-Pflichtigkeit einer Leistung durch den Versicherer eine allféallige
Zusatzversicherung keine Rolle spielen.

Die Grunliberalen erwarten, dass diese Fehlanreize konsequent
beseitigt werden, und fordern die SGK-N auf, im Rahmen der
Auswertung der vorliegenden Vernehmlassung nochmals zu
Uberprifen, ob die vom BAG und der FINMA bislang unternommen
Schritte genligen oder ob nicht doch ein gesetzgeberischer
Handlungsbedarf besteht.
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Nom / société / organisation : Parti socialiste suisse

Abréviation de la société / de l'organisation : PS

Adresse : Theaterplatz 4, Case Postale, 3011 Bern
Personne de référence : Jacques Tissot
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Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire !

2. Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans l'annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.
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Nous vous remercions de votre collaboration!
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Commentaires géneéraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société

Commentaire / observation

PS

Nous vous remercions d’'avoir sollicité notre prise de position concernant I'avant-projet de mise en ceuvre de l'initiative parlementaire 09.528 et de
nous avoir transmis les documents y afférents. Nous tenons a exprimer ici une critique formelle a I'égard du rapport explicatif : il e(t été utile, pour
une meilleure compréhension et pour ne pas devoir a chaque fois se rapporter au chapitre 3.1.4, d’inscrire au chapitre 4 relatif au commentaire des
dispositions les explications quant aux propaositions minoritaires.

Sur le principe, le Parti socialiste suisse (PS) est en faveur d'un financement uniforme des prestations de santé. En 2009 déja, il avait déposé une
motion pour 'uniformisation des financements des prestations de I'assurance-maladie obligatoire (09.3535). Celle-ci avait été adoptée par le
Parlement et I'on attend depuis sa mise en ceuvre. Le PS est d'avis qu'il y a une nécessité de simplifier les flux financiers dans le systéme de santé
suisse. Il est certain que les différences entre le financement des domaines stationnaires et ambulatoires génerent des incitatifs négatifs.
Nonobstant, la voie choisie par la Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil national (CSSS-N) n'est pas acceptable aux
yeux du PS. De fait, la majorité de droite de la commission a l'intention de confier aux assureurs le réle d'agent payeur si bien que les cantons
devraient leur verser de maniére forfaitaire leur participation financiére sans qu'ils ne puissent exercer plus aucun contréle démocratique sur
['utilisation des deniers publics. Ainsi, les cantons signeraient un chéque en blanc aux 52 assureurs privés encore actifs dans I'assurance obligatoire
des soins (AOS), lesquels géreraient a eux seuls les 30 milliards de francs que vaut aujourd'hui la LAMal. En I'état, le PS s’oppose frontalement au
dessein de la droite bourgeoise. Dans les faits, il s'agit d’affaiblir considérablement le r6le des pouvoirs publics dans la gestion du systeme de santé
suisse, et plus particulierement de I'approvisionnement en soins. Avec la solution proposée, les caisses-maladie disposeraient d’'un pouvoir
considérable en la matiére. Elle saperait en outre I'efficacité de tous les instruments dont disposent les cantons pour mieux maitriser la hausse des
colts — ceux des budgets globaux ou encore de la planification hospitaliére, par exemple.

PS

L'an dernier, le PS a réaffirmé dans un papier de position son engagement ferme en faveur d'un systéme de santé publique solide?. Il a eu
l'occasion d'y dénoncer I'économisation et la privatisation du secteur de la santé comme facteurs essentiellement responsables de la hausse des
co(ts et des primes. En guise de contre-mesure, le PS revendique la mise en place d'une gestion forte du systéme de santé par I'Etat afin de
reprendre le dessus sur I'évolution des dépenses et de neutraliser les acteurs simplement mus par I'appat du gain. Soulignons que I'avant-projet en
guestion constitue tout sauf un renforcement du role des cantons et que les caisses-maladie sont sur le point de s'arroger de plus en plus de
compétences en matiére de politique de la santé. Paradoxalement, la droite bourgeoise ne cesse de mettre en cause le "réle multiple" joué par les
cantons, ce qui serait impropre a un systeme concurrentiel ; or ces mémes personnes sont en train de transférer cette étiquette aux assureurs. Il
n'est pas envisageable pour le PS que des acteurs privés recoivent autant de pouvoirs dans le cadre d'une assurance sociale et qu'ils brassent des

1 Cf. Papier de position du PS Suisse, Une concurrence qui colite cher. Pour un systéme de santé publique solide, papier approuvé par I'Assemblée des Délégué-e-
s le 24 juin 2017 a Fribourg : https://www.sp-ps.ch/sites/default/files/documents/internetvorlage gesundheitspapier f 0.pdf



https://www.sp-ps.ch/sites/default/files/documents/internetvorlage_gesundheitspapier_f_0.pdf

Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

sommes aussi importantes provenant de I'impét. Au demeurant, I'avant-projet de la commission remet profondément en question le mandat
constitutionnel de I'art. 117a attribuant a la Confédération et aux cantons les compétences nécessaires en matiere d'approvisionnement en soins
médicaux de base et, partant, les instruments dont ils doivent disposer pour exercer leurs taches respectives. Le PS déplore le fait que la
commission n'ait pas procédé a une analyse sur la constitutionnalité de la réglementation a I'aune dudit article.

PS

Au niveau de la maitrise des codts, le PS a déja a maintes reprises exigé que diverses mesures fussent mises en place. En premier lieu, il faut
réduire et annihiler les incitatifs négatifs favorisant 'augmentation du volume des prestations ou maintenant des tarifications inadéquates. En outre,
il serait grand temps qu’une solution durable ft adoptée pour gérer I'admission des fournisseurs de prestations — plus particulierement des
médecins — dans le domaine ambulatoire. Cela fait des années que la droite bourgeoise — tenue en laisse par les caisses-maladie — reste
volontairement indifférente et amorphe face a la hausse des primes incessantes. Le PS n’est pas prét d’entrer en matiére sur le présent avant-projet
tant qu’'une solution durable satisfaisante allant dans le sens de ce qu'a proposeé le Conseil fédéral avec le projet de révision de la LAMal 18.047. ||
n'est pas imaginable de contraindre les cantons a verser une contribution aux assureurs sans qu'ils ne disposent d’instruments efficaces pour
piloter 'approvisionnement en soins et qu'ils n'aient leur mot a dire. Si nécessaire, le PS est prét a jeter toute son énergie dans la bataille contre le
diktat des caisses. Au demeurant, tous les signes laissent entendre actuellement que la majorité de droite de la commission n’affiche aucune
volonté de faire avancer le dossier et que ce dernier risque fort bien de se solder par un échec.

PS

En fait, le PS soutient pleinement le premier des objectifs principaux poursuivis par I'avant-projet de la Commission de la sécurité sociale et de la
santé publique du Conseil national (CSSS-N). Ainsi, la CSSS-N entend mieux exploiter le potentiel du transfert de prestations du secteur
stationnaire au secteur ambulatoire lorsque cela est judicieux du point de vue médical. De l'avis de la majorité de la commission, le financement
moniste devrait favoriser le développement des soins intégrés si bien que I'on devrait moins recourir a des interventions stationnaires. Le domaine
ambulatoire étant généralement moins codteux, la hausse des co(ts devrait étre mieux maitrisée. Or pour atteindre pareil objectif, des instruments
simples, efficaces et éprouvés peuvent étre mis en place. Le Département fédéral de I'Intérieur (DFI) a décidé d’élaborer une liste des interventions
qui devraient uniquement étre effectuées en ambulatoire. La nouvelle réglementation entrera en vigueur des le début de I'année 2019. Ladite liste
fixe un socle minimal qui devrait étre étendu a d’autres prestations qui pourraient étre fournies dans le domaine ambulatoire lorsque cela est
médicalement indiqué. De méme, le renforcement de la médecine de famille contribuerait a I'implantation d’'une meilleure coordination des soins,
ameéliorerait la qualité sur toute la chaine de traitements et, partant, ferait baisser le nombre d’hospitalisations. L'avant-projet de la commission ne
contient aucune mesure de ce type. Il se résume a un simple transfert des recettes fiscales cantonales aux assureurs.

PS

Le deuxieme objectif consiste a stabiliser les parts respectives du financement des prestations de '’'AOS assumées par les cantons et les caisses-
maladie. Il sied de relever ici que les patient-e-s en Suisse assument aujourd’hui déja une part considérable du financement des soins et que cette
derniére a fortement crQi ces dernieres années. Selon la statistique de 'OCDE, la Suisse se démarque par une participation de la population aux
dépenses de la santé relativement élevée en comparaison internationale. Celle-ci s’éleve aujourd’hui a 29,6 pour-cent, bien plus qu’en France
(9,8%), en Allemagne (12%) ou encore aux Pays-Bas (11,2%) — ces derniers ayant un systéme de santé comparable avec la Suisse. Cet indicateur
est corrélé avec la proportion des personnes qui renoncent aux soins pour des raisons financiéres. Selon I'enquéte de I'Observatoire suisse de la
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santé, la part d’assuré-e-s ayant renoncé aux soins pour des raisons financiéres est passée de 10,3 a 22,5% entre 2010 et 2016.2 De ce point de
vue-1a, le PS juge indispensable qu’une part supérieure des dépenses totales de la santé soit financée par I'Etat afin de décharger les patient-e-s.

PS

Troisiemement, la CSSS-N souhaite inciter les agents de financement a instaurer une tarification adéquate des prestations fournies dans les deux
secteurs. Cet objectif est louable aux yeux du PS, nonobstant nous jugeons que l'instauration d’'un financement moniste tel que prévu par la
commission ne changera rien aux problémes actuels puisque I'avant-projet touche uniqguement a la maniére de financer les prestations, et non a
leur tarification. Dans les faits, les constructions tarifaires TARMED et SwissDRG générent de mauvaises incitations dans le sens qu'ils favorisent
un sur-approvisionnement en soins, la fourniture de traitements inutiles et la sélection de patient-e-s lucratifs/ves. Le PS revendique la mise sur
place de modéles de remboursement qui favorisent la coopération, la coordination et la prévention. Or, le financement moniste préconisé par la
commission ne rectifiera pas la situation actuelle et n'encouragera point la révision de Tarmed. La mise sur pied d'une organisation tarifaire
nationale est devenue inéluctable pour contraindre les partenaires tarifaires a développer, adapter et actualiser constamment les structures
tarifaires du domaine ambulatoire.

PS

L'avant-projet de la CSSS-N se veut globalement neutre au niveau des colts. Pour ce faire, la commission prévoit de fixer la contribution cantonale
a 25,5% des prestations nettes des assureurs. Le reste serait pris en charge par ces derniers. Pour établir cette clé de répartition, la CSSS-N s’est
penchée sur une analyse spéciale de I'Office fédéral de la statistique (OFS), qui a calculé les subventions des cantons et des communes a des
hépitaux de soins aigus, a des cliniques psychiatriques, a des cliniques de réadaptation ainsi qu'a d’autres cliniques spécialisées (hors prestations
d'intérét général). Les années 2012 a 2015 ont été prises en compte, puis les subventions ont été extrapolées de maniére a atteindre la part de
financement de 55% pour le secteur hospitalier étant donné que tous les cantons ne financgaient pas encore la part due dans le cadre du nouveau
financement hospitalier. Ainsi, selon les calculs de I'OFS, I'Etat aurait subventionné la LAMal a hauteur d’'un montant compris entre 7,3 et 7,7
milliards de francs durant la période étudiée (soit environ 10% des recettes fiscales cantonales). Cela correspondrait & une part moyenne de
financement public de 25,5%, part qui devrait étre reprise dans le cadre du financement uniforme. La Conférence suisse des directrices et
directeurs cantonaux de la santé (CDS) a émis des doutes quant au calcul effectué par 'OFS. Selon les cantons, les chiffres avancés ne seraient
pas vérifiables, ce qui ne facilite pas I'appréciation des conséquences financieéres de I'avant-projet. En soi, cela est le signe que ce dernier n'est pas
suffisamment abouti en I'état. Il y aurait lieu d’établir une base de calcul commune et de procéder a une analyse approfondie des conséquences
financiéres pour les acteurs concernés. Quoiqu'il en soit, le PS milite en faveur d’'une augmentation de la part de financement assumée par les
imp6ts afin de réduire la part prise en charge par les primes de I'assurance-maladie, qui, elles, sont antisociales.

Toujours au niveau des conséquences financieres, le PS s’étonne du fait que le rapport ne décrive pas les conséquences financieres pour les
assureurs. La commission se contente uniquement de mentionner que l'institution commune visée a I'art. 18 LAMal subira des frais
supplémentaires en raison de sa nouvelle tche consistant a répartir les parts de financement cantonales. Or, cette tache devra étre financée par

2 Cf. Clémence Mercay, Expérience de la population agée de 18 ans et plus avec le systeme de santé — Situation en Suisse et comparaison internationale, Analyse
de I'International Health Policy Survey 2016 du Commonwealth Fund sur mandat de I'Office fédéral de la santé publique (OFSP), Obsan, 2016
(https://www.obsan.admin.ch//sites/default/files/publications/2016/obsan_dossier 56 0.pdf, consulté le 6 juillet 2018)
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les assureurs, ce qui induira vraisemblablement une hausse des primes pour les assuré-e-s.

Pour ce qui est des conséquences sur I'état du personnel, le PS estime qu'il est en outre indécent de laisser entendre que les cantons pourraient
étre amenés a licencier du personnel et a faire ainsi des économies en échange de la suppression du contrdle des factures. Le rapport explicatif ne
fournit aucune précision a ce sujet, ce qui est tout a fait regrettable.

PS

De surcroit, le PS manifeste sa forte désapprobation a I'égard de I'allegement des assurances complémentaires et du renforcement des hopitaux et
des maisons de naissance conventionnés. Les cliniques privées ne figurant pas sur la liste hospitaliére établie par les cantons recevront ainsi
davantage d'argent de I'AOS puisqu’elles jouiront elles aussi de 'augmentation de la contribution de la LAMal aux soins de 45 a 74,5%. Le PS tient
arelever qu'il s’agira de la deuxieme fois aprés l'introduction du nouveau financement hospitalier en 2012 et en I'espace de quelques années que
les hdpitaux privés et les assurances complémentaires profiteront d’une réforme sur le dos des assuré-e-s et de I'assurance de base. Au surplus,
I'efficacité de la planification hospitaliere cantonale est gravement affaiblie, ce qui n’est pas acceptable au vu des I'évolution des dépenses de la
santé. |l faut en effet s'attendre a ce que le volume des prestations et les capacités se démultiplient, ce qui provoquera immanquablement un
nouveau choc de primes.

PS

Un autre élément inacceptable aux yeux du PS est 'augmentation annoncée de la participation aux colts des assuré-e-s. Cet effet est dd au fait
gue ces derniers ne paient actuellement aucun pourcentage sur la part des prestations stationnaires assumeées par les cantons, mais uniqguement
sur la part prise en charge par les assureurs. Désormais, comme les assureurs financeront directement I'ensemble des codts, le montant sur lequel
est calculée la participation aux co(ts des assuré-e-s (quote-part) augmentera. La commission part de I'idée que cela ne devrait pas avoir de
conséquences pour les assuré-e-s puisque les primes devraient diminuer en contrepartie d’une plus forte participation aux codts. Or, nul ne peut
aujourd’hui s’attendre a ce qu'a I'avenir les primes de I'assurance-maladie ne cessent de croitre en raison de I'évolution démographique, du progrés
technique et — en ce qui concerne le présent avant-projet — de 'augmentation probable du volume de prestations, lequel découlera de I'effet décrit
dans notre remarque précédente. Au demeurant, I'on ne peut tolérer une nouvelle hausse de la participation des assuré-e-s compte tenu du fait que
celle-ci figure déja parmi les plus élevées en comparaison internationale.

PS

Enfin, en ce qui concerne la répartition des parts de financement cantonale, deux modeles sont sur la table des discussions. Le PS regrette que le
rapport explicatif ne livre aucune comparaison des deux modéles et ne présente pas de maniére détaillée leurs avantages et inconvénients
respectifs. Nonobstant, nous considérons que les deux modéles présentent des désavantages et ne sont pas envisageables a ce stade.

Le principal défaut de la variante basée sur les colts réside dans le fait que les assureurs recoivent la contribution cantonale quelle que soit la
qualité de leurs services. Le modele basé sur les risques serait problématique d’un point de vue financier et institutionnel, mais également de la
transparence des codts, puisque les contributions cantonales ne seraient pas réparties selon les factures effectives des prestations fournies, mais
selon une probabilité que ces colts pourraient étre dus. De 'avis du PS, la prise en charge intégrée des patient-e-s doit étre encouragée et atteinte
par une autre voie qu’'au travers de pures incitatifs économiques.
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PS

Pour toutes les raisons invoquées dans ces remarques générales, le PS n'est pas disposé a entrer en matiére sur ce projet. A ce titre, il soutient la
minorité Gysi.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/
société

art.

al.

let.

commentaire / observation :

Proposition de modification (texte)

PS

18
et

42

Zocties

De l'avis du PS, il est primordial que les cantons conservent des
instruments de contrdle pour vérifier les factures. Ce droit de
regard est essentiel pour le domaine stationnaire en vue,
notamment, d’une planification hospitaliere adéquate. Il a
également toute son importance pour le domaine ambulatoire.
Les cantons se doivent d’assumer leur responsabilité financiére
qui consiste a garantir en tout temps l'utilisation efficace de
l'argent du contribuable et de le démontrer au public. A cet effet, il
faut établir la transparence totale relative aux données sur les
co(ts et les prestations et leur donner la possibilité de consulter
les factures dans un délai raisonnable. Au surplus, les cantons
ont le devoir de veiller au respect des criteres d’efficacité,
d’adéquation et d’économicité (EAE). Dans cet esprit, le PS
apporte son soutien ferme a la minorité Carobbio Guscetti, Feri
Yvonne, Gysi, Hasler, Heim, Ruiz Rebecca, Schenker Silvia. Il
privilégie en revanche la variante dans laquelle ce contréle peut
étre exercé au sein d’'un organe dans lequel assureurs et cantons
seraient représenteés.

PS

49a

Le PS s’oppose avec vigueur a ces adaptations. Cet article regle
la rémunération des hdpitaux qui ne font pas partie de la
planification hospitaliere cantonale, mais avec lesquels les
assureurs peuvent conclure des conventions si ceux-Ci
remplissent les conditions d’admission. Ainsi, les assureurs
peuvent rémunérer les prestations fournies par les hépitaux et
maisons de naissance conventionnés sur les fonds de I'AOS.
Dans le droit actuel, ils paient ces fournisseurs de prestations
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jusqu’'a 45% de la rémunération tandis que le reste est pris en
charge par les patient-e-s ou une éventuelle assurance
complémentaire. La majorité de la commission souhaite adapter
la contribution de I'’AOS a la nouvelle clé de répartition. Cela
signifie que les assureurs pourront rémunérer les prestations
jusqu’'a 74,5% de la rémunération d’'un hopital répertorié. En
d’autres termes, les assurances complémentaires seront
déchargées aux dépens de I'assurance de base. Les assuré-e-s
aisé-e-s au bénéfice d'une telle assurance paieront des primes
plus basses sur le dos des personnes les plus pauvres — avant
tout celles qui ne peuvent se permettre de conclure une
assurance complémentaire. Enfin les hépitaux privés gagneront
du terrain puisque l'instrument de la planification hospitaliére
cantonale sera considérablement affaibli. A terme, la présence
d’un plus grand nombre d’hopitaux fera exploser les primes de
'assurance de base en raison d’'une augmentation probable du
volume de prestations et des capacités. Ces nouvelles
dispositions sont absolument inacceptables pour le PS. Partant,
nous soutenons la minorité Gysi, Carobbio Guscetti, Feri Yvonne,
Hasler, Heim, Ruiz Rebecca, Schenker Silvia pour conserver la
contribution de 'AOS actuelle. En fait, ces fournisseurs de
prestations conventionnés ne devraient aucunement toucher des
fonds provenant des primes de la LAMal.

PS

60
79a

Le droit de recours contre des tiers responsables dont il est
guestion a cet article avait été accordé aux cantons dans le cadre
du nouveau financement hospitalier, entré en vigueur en 2012.
Cela devait d'éviter que le contribuable supporte une partie des
dommages-intéréts et que des tiers responsables bénéficient
d’'un allegement financé par les recettes fiscales. Le présent
avant-projet de la CSSS-N souhaite a nouveau priver les cantons
de ce droit de recours direct au motif que ces derniers « ne
cofinancent plus directement des prestations mais versent leur
contribution aux assureurs ». Ainsi, les cantons profiteraient
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uniqguement des recours déposés par les assureurs, selon leur
gré. Cette modification est inacceptable et témoigne de la volonté
de la droite bourgeoise de priver peu a peu les cantons de leurs
instruments de gestion de I'assurance-maladie sociale.

PS

Ch. 1l al. 2 L'avant-projet de la commission prévoit d'attribuer au Conseil
fédéral la compétence de fixer la date d’entrée en vigueur du
financement moniste. Nous considérons que I'avant-projet ne
devrait en aucun cas entrer en vigueur avant qu’une solution
durable pour gérer I'admission des fournisseurs de prestations
dans le domaine ambulatoire ne ft adoptée et mise en ceuvre
dans le sens de I'objet du Conseil fédéral (18.047). Pour le PS, il
est essentiel que ce dernier entre en vigueur le plus rapidement
possible afin d’enfin offrir aux cantons un instrument efficace de
maitrise de la hausse des colts. Dans cet esprit, le PS soutient la
minorité Carobbio Guscetti, Feri Yvonne, Gysi, Heim, Ruiz
Rebecca, Schenker Silvia.

En outre, il conviendrait d’examiner I'introduction d’'une période
transitoire de trois, voire cing ans afin de permettre aux acteurs
concernés d’adapter leurs structures et de prendre les mesures
requises pour assurer la mise en ceuvre de la réglementation.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Autres propositions

Nom/société Art.

Commentaire / observation

Proposition de texte

PS 25a, al. 2

La réglementation en vigueur des soins aigus et de transition sont le
fruit d’'un compromis politique. Ces soins doivent permettre aux
patient-e-s de pouvoir mener a nouveau une vie a la maison et de
se soigner de maniére autonome. Par le passé, la formulation plutot
floue de I'article a déja été critiquée, notamment en vue de la prise
en charge des codts d’hébergement. La durée maximale de deux
semaines devrait étre revue a la hausse car elle ne répond guére
aux besoins médicaux, si bien que les soins aigus et de transition ne
sont pas suffisamment prescrits. La loi devrait prévoir quatre
semaines avec une possibilité de prolongation en cas de besoin
médical avéré.

11
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Vernehmlassungsantwort der Schweizerischen Volkspartei (SVP)

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident

Die SVP begriisst die Bestrebungen der nationalritlichen Gesundheits-
kommission, im Gesundheitswesen endlich eine einheitliche Finanzie-
rung einzufiithren. Nur wenn im gesamten Gesundheitsbereich die Kos-
tentrdager identisch sind, kann erreicht werden, dass alleine der medizi-
nische und nicht mehr der finanzielle Aspekt eine Rolle spielt, wenn es
um die Behandlungsart geht.

Um das Aquivalenzprinzip zu wahren, ist es der SVP ein Anliegen, dass
den Kantonen auch mit der Einfithrung der einheitlichen Finanzierung
eine Maglichkeit geboten wird, die Kosten mitkontrollieren zu kénnen.

Wir danken fir die Beriicksichtigung unserer Stellungnahme und griissen Sie
freundliche

SCHWEIZERISCHE VOLKSPARTEI
Der Partej

isident Die stv, Generalsekretarin

Albert Résti Z/éuvia B&r
Nationalrat
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Monsieur

Thomas de Courten

Président de la commission de la sécurité
sociale et de la santé publique

3003 Berne

Paudex, le 10 septembre 2018
JSV/ma

09.528 Initiative parlementaire : Consultation sur le financement uniforme des
prestations ambulatoires et des prestations avec hospitalisation

Monsieur le Président de la commission,

Nous nous référons a I'objet cité en titre et nous nous permettons de vous faire part de nos
déterminations a son sujet.

Opportunité d’un systéme de financement uniforme

Les codts de la santé ne cessent d’augmenter depuis I'entrée en vigueur de la LAMal.
Vieillissement de la population, améliorations technologiques colteuses, surabondance
de l'offre médicale (soit également de la consommation) figurent parmi les causes les
plus fréquemment citées pour expliquer le phénomeéne. Les améliorations réalisées dans
le domaine médical permettent toutefois d’entrevoir 'opportunité de traiter un nombre
croissant de pathologies en ambulatoire, en lieu et place d'une prise en charge
stationnaire, usuellement plus onéreuse. Les économies en résultant devraient dés lors
contribuer a freiner 'augmentation des colts a charge des assurés et des collectivités.

Il semble néanmoins que la dichotomie existant actuellement entre les modalités de
financement entraine des incitations négatives qui freinent le virage vers 'ambulatoire.
Le financement uniforme des prestations ambulatoires et des prestations avec
hospitalisation entend y remédier.

En considérant 'ensemble de ces éléments, il parait effectivement raisonnable de penser
gu’un systéme de financement uniforme fait partie des outils aptes a limiter les incitations
négatives et, partant, permette de freiner la hausse des co(ts.

Sur le principe, nous sommes donc favorables a la mise en ceuvre d’un financement
uniforme pour les soins stationnaires et ambulatoires.

Limites du systeme envisagé

Toutefois, une telle modification du systéme doit s’accompagner de réformes plus
importantes destinées a revoir I'entier de la problématique liée a la gouvernance des
cantons. Il n’est en effet pas envisageable d’étendre encore les compétences cantonales



dans le domaine du pilotage de 'ambulatoire (Projet de révision partielle de la LAMal
concernant 'admission des fournisseurs de prestations), sans mesures strictes destinées
a encadrer 'usage que les cantons feront de ces nouvelles compétences. A défaut, les
risques de glissement vers une économie planifiée au détriment de la qualité des soins,
du libre-choix du médecin ou de I'établissement hospitalier ainsi que du respect des droits
fondamentaux, notamment la liberté d’exercer sa profession pour les médecins, seraient
bien trop importants.

Ce risque de dérive est d’ailleurs déja une réalité dans le canton de Vaud ou 'application
de l'actuel moratoire provisoire sur l'installation des médecins a récemment fait I'objet
d'un arrét du Tribunal Fédéral (18 mai 2018). Notre haute Cour a ainsi annulé une
décision du Conseil d’Etat relative au refus d’'une autorisation de pratique d’'une
rhumatologue. Le Tribunal Fédéral a notamment mis en lumiére que le canton de Vaud
avait procédé a une instruction incompléte des faits en matiere d'évaluation de la
couverture sanitaire du canton et du district de Lausanne en lien avec le taux d'activité
des personnes dans le domaine de la rhumatologie. Autrement dit, les décisions
d’autorisation de pratique rendues dans le canton ne tenaient absolument pas compte du
taux d’activité des médecins installés, ce qui, dans le cadre de I'estimation de la
couverture des besoins de la population, n’est pas acceptable.

Conclusions

Au vu de ce qui précede, nous rejetons en bloc le projet de financement uniforme des
prestations ambulatoires et des prestations avec hospitalisation tel qu'il est proposé. I
n’y a donc pas lieu d’examiner en détail ses dispositions.

Pourtant, afin de donner une chance au financement uniforme des prestations, nous
appelons de nos veceux une réforme plus ambitieuse qui garantirait notamment les
aspects suivants :

- la définition de principes visant a la mise en ceuvre d’une gouvernance adéquate,
destinée a séparer les réles multiples joués par les cantons ; ceux-ci sont en effet
générateurs de conflits d’intéréts ;

- une meilleure prise en compte de I'égalité de traitement entre tous les assurés. En effet,
il y a lieu de rappeler que les assurés au bénéfice d’'une assurance complémentaire
sont également des contribuables qui participent au financement du systéme de santé
et il n’y a pas de raison objective qu’ils soient privés de la contribution du canton, en
particulier lorsque ceux-ci, comme Vaud et Genéve par exemple, appliqguent une
politique de quotas pour les établissements privés figurant sur leur liste LAMal.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez a ces quelques lignes, nous vous prions
d’agréer, Monsieur le Président de la commission, I'expression de notre considération
distinguée.

CemLRPatronal
( [ )
\

N\

Jérdbme Simon-Vermot
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Vernehmlassung:
09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident, Nationalrat de Courten
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 laden Sie uns ein, an der Vernehmlassung zur parlamentarischen
Initiative (Pa.lv.): «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationéren
Bereich», respektive ihres Vorentwurfs zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die
Krankenversicherung (KVG) teilzunehmen. Wir danken fir diese Mdglichkeit und nehmen gerne aus
gesamtwirtschaftlicher Sicht Stellung.

economiesuisse unterstitzt die Gesetzesanderung.

Die Wirtschaft unterstitzt die EinflUhrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und
stationaren Leistungen (EFAS). Damit wird der Fehlanreiz behoben, bloss auf Grund der
Finanzierung stationéare oder ambulante Leistungen zu wéhlen. Dies kann erwiesenermassen zu
Fehl- und Uberversorgung fithren. EFAS wird die Verlagerung vom stationéren in den
kostenglinstigeren ambulanten Bereich beschleunigen, die alternativen Versicherungsmodelle
beginstigen und dabei die Pramienentwicklung eindammen.

Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung ist es wichtig, keine zusatzlichen, zentralen
Steuerungsinstrumente auf Seite der 6ffentlichen Hand einzufihren. Diese wiirden die
Effizienzgewinne zunichtemachen. Als Finanzierungsmodell bevorzugt economiesuisse die Idee
des Minderheitsantrags, d.h. eine Verteilung der Kantonsbeitrédge via Risikoausgleich. EFAS soll
nicht an der Umsetzungsfrage scheitern. Wenn mit EFAS jedoch die kantonalen Rollenkonflikte
verstarkt werden, lehnt die Wirtschaft die Reform ab.

economiesuisse Verband der Schweizer Unternehmen
Hegibachstrasse 47 Fédération des entreprises suisses
Postfach CH-8032 Ziirich Federazione delle imprese svizzere
Telefon +41 44 421 35 35 Swiss Business Federation

Telefax +41 44 421 34 34 www.economiesuisse.ch
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Begrindung

EFAS verbessert die Versorgung

Generell befurwortet economiesuisse die Vorlage, weil sie den heutigen Fehlanreiz aus der Welt
schafft: Je nachdem, ob die Leistung stationar oder ambulant erfolgt, verandert sich heute die
Finanzierung. Dieses Problem wird mit EFAS gel6st. Zudem kann die Verlagerung in den ambulanten
Bereich ohne Uberproportionale Pramienbelastung vonstattengehen. EFAS beglinstigt dartber hinaus
die alternativen Versicherungsmodelle, welche heute durch die duale Finanzierung nicht die ganzen
Effizienzgewinne ausweisen kdnnen. Durch EFAS wird dies kiinftig moglich sein, was die Attraktivitat
der integrierten Versorgung erhght und zu einer Verbesserung in der Grundversorgung fiihrt. Generell
kénnen Tarife flr Leistungen, die ambulante und stationére Anteile haben, erleichtert verhandelt
werden (bspw. Komplexpauschalen).

Kontrolle ohne Leistungssteuerung

Die Kantone wollen zu Recht nicht einfach Zahler sein, ohne Mdglichkeiten zur Ausgabeneindammung
zu haben. Steuerungselemente, die in die Leistungserbringung eingreifen, lehnt economiesuisse
jedoch ab. Denn die Gesundheitsversorgung ist eine komplexe und vielschichtige Aufgabe. Sie kann
nicht zentral gesteuert werden kann, ohne grosse Effizienzverluste und Innovationshemmung zu
verursachen. Wenn die Kantone in die Leistungserbringung eingreifen, so zementieren sie den
Foderalismus und behindern sinnvolle Versorgungsstrukturen. Doch Versorgungsraume verlaufen nicht
entlang den Kantonsgrenzen und sind heute je nach Bereich regional, Uberregional oder national.
Kantone sind, in unterschiedlicher Auspragung, sowohl Leistungsempfanger und Leistungsexporteure.
Diese kantonalen «Leistungsbilanzen» verandern sich zudem Jahr fur Jahr. Mindest- und
Hdchstzahlen pro Kanton ergeben deshalb keinen Sinn. Héchstzahlen auf Basis der Leistungserbringer
sind ebenfalls schadlich. Ersteres verwehrt jungen, motivierten Arztinnen und Arzte den Zugang zur
Praxis. Dies wirde eine Rationierung von Leistungen zur Folge haben, ohne genau zu wissen, wie
hoch der Nutzenverlust daraus wéare. Generell kbnnen Eckwerte zweckmassigerweise nicht zentral
festgelegt werden, weil sie der Dynamik stets hinterherhinken.

Eine sinnvolle Steuerungsmaoglichkeit fir die Kantone ware demgegeniber eine Lockerung des
Vertragszwangs. Die dezentrale Losung der Vertragsfreiheit ist bedarfsgerecht und schliesst junge
Arztinnen und Arzte nicht per se von der Leistungserbringung aus. Der Markt kann flexibler auf
Veranderungen der Nachfrage reagieren. Ausserdem kénnen die kantonalen Bedurfnisse besser
abgedeckt werden. Die Vertragsfreiheit kann namlich eingeschrénkt, beispielsweise fir bestimmte
Facharztgruppen oder in bestimmten Regionen, eingefuhrt werden. Die angestrebten
Qualitatserfordernisse lassen sich weiterhin auf Ebene der Ergebnisqualitat erreichen. Reguliert man
die Qualitat auf der Zulassungsebene, so vergibt man sich das dynamische Instrument der
Qualitatsentwicklung. Dies gilt allgemein fiir ein erweitertes, staatliches Zulassungsverfahren, welches
die Wirtschaft daher dezidiert ablehnt.

Folgereform

Die EFAS kann die grobsten Fehlanreize auf der Ebene der Finanzierung beheben. Es ist aber
entscheidend, dass stationare oder ambulante Leistung auch die gleichen Margen aufweisen. Nur dann
entscheiden rein medizinische Argumente fur die eine oder andere Leistungserbringung. Entsprechend
muss die EFAS-Reform zwingend mit einer Uberarbeitung der Tarifierung an der Schnittstelle
ambulant/stationar gekoppelt sein.
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Drei Minderheitsantrage im Vorentwurf

a) Wie sollen die Gelder in den KVG-Bereich fliessen?
Gemass dem Vorentwurf sollen Kantons- und Bundesbeitrag anhand der anrechenbaren Kosten an die
Versicherer aufgeteilt werden. Damit wird - wie heute - ein Teil der Kosten vom Kanton getragen. Neu
ist allerdings, dass die Kantone nicht mehr nur die Kosten fiir stationdre Behandlungen, sondern auch
die Kosten fiir alle Leistungen nach KVG unter Ausschluss von Langzeitpflege und Vertragsspitalern
Ubernehmen. Der kantonale Anteil der Kosten wird somit weiterhin nicht dem Risikoausgleich der
Versicherer unterstellt. Die Anreize zur Risikoselektion bleiben gegeniber heute unverandert.

Demgegenuber will eine Minderheit die Kantonsgelder den Versicherern nicht aufgrund der
entstandenen Kosten, sondern als Pauschalbetrag pro Versicherten zuweisen. Dieses Modell hat einen
wichtigen Vorteil, wirde doch der Kantonsbeitrag indirekt in den Risikoausgleich tberfihrt.
Entsprechend verstérkt dies den Anreiz flr die Krankenversicherer, sich fur eine effiziente Versorgung
einzusetzen (vgl. Minderheit Humbel, Aeschi Thomas, de Courten, Herzog, Hess Lorenz, Sauter,
Schmid-Federer, Weibel).

economiesuisse praferiert die Minderheit Humbel et. al., sieht darin aber keine Condition-sine-qua-non
fur die Einfihrung von EFAS.

b) Spitéaler oder Geburtshauser, welche nicht auf der Spitalliste stehen
Artikel 49a Absatz 4 KVG sieht heute vor, dass Versicherer mit Spitélern oder Geburtshausern, welche
nicht auf der Spitalliste stehen und dennoch die Voraussetzungen nach Artikel 38 / 39 erfillen,
Grundversicherungsvertrage abschliessen kénnen. Diese Bestimmung wird nun im Vorentwurf neu
geregelt: Die Versicherer durfen Vertragsspitalern aus Mitteln der Grundversicherung weiterhin
lediglich denjenigen Anteil vergiuten, welcher von ihnen nach Berlicksichtigung des Kantonsbeitrags
effektiv getragen wird, also neu 74.5 Prozent des Betrags (analog Listenspitéler). Bisher waren es nur
45 Prozent. Damit dirfte das Instrument der Vertragsspitéaler sowie Geburtshauser etwas attraktiver
werden, da Versicherer neu knapp 20 Prozentpunkte mehr als bisher aus Mitteln der
Grundversicherung leisten dirfen. Der allenfalls von einer Zusatzversicherung oder vom Patienten zu
Ubernehmende Anteil sinkt parallel dazu von 55 Prozent auf 25.5 Prozent, was die Pramien in den
Zusatzversicherungen entlasten kénnte. Damit sinkt die Relevanz der kantonalen Spitalplanung in
einem gewissen Ausmass, weil Spitéler ausserhalb von Spitallisten neu fur Zusatzversicherte oder
Selbstzahler nicht mehr im selben Ausmass teurer sind wie unter der bisherigen Regelung. Eine
Minderheit (Gysi, Carobbio Guscetti, Feri Yvonne, Hasler, Heim, Ruiz Rebecca, Schenker Silvia) will
dies verhindern und beantragt die heutige Regelung.

Seit Einfiihrung des KVG sind die Leistungen in der Krankenversicherung um 157% gestiegen,
wahrend die Zusatzversicherung bloss um 40% zulegen konnte. Es findet also eine stetige
Verschiebung vom Zusatzversicherungsbereich in den obligatorischen Bereich statt. Diese privaten
Gelder fehlen heute im System, was teilweise zu Finanzierungsproblemen auf Ebene der Gemeinden,
Kantone und privaten Haushalten fuhrt. Grund dafir ist der sinkende Anteil Personen mit
Zusatzversicherung. Mit der Anderung im Vorentwurf konnten diese Entwicklung leicht gebremst
werden, weil Zusatzversicherungen etwas attraktiver wirden. Die Wirtschaft begrisst deshalb die
vorgeschlagene Neuregelung und lehnt den Minderheitsantrag ab.

c) Verknupfung der Vorlage mit Nachfolgeregelung zu Artikel 55a
Der Minderheitsantrag Carobbio Guscetti et. al. verlangt, dass die Vorlage zur einheitlichen
Finanzierung nur gemeinsam mit einer Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG in Kraft tritt. Er will also
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EFAS von einer neuen Regelung bei der Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich abhangig
machen. Diese Verknipfung lehnt die Wirtschaft ab. EFAS entfaltet gerade dann die gréssten
Effizienzgewinne, wenn keine zusatzlichen Steuerungselemente eingefiihrt werden (vgl. oben). Auch
eine Verknupfung der Vorlage mit der Pflegefinanzierung, wie es den Kantonen vorschwebt, ist
sachfremd. Die heutige Pflegefinanzierung macht keinen Unterschied zwischen stationédren und
ambulanten Leistungen. Eine Verzerrung, wie sie in der Spitalfinanzierung vorliegt und mit der Vorlage
korrigiert wird, gibt es in der Pflegefinanzierung nicht. Die Wirtschaft lehnt dezidiert Verknipfungen mit
sachfremden Vorlagen ab.

Wir bedanken uns fir die Berlicksichtigung unserer Anliegen.

Freundliche Grilisse
economiesuisse
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| % |

Prof. Dr. Rudolf Minsch Dr. Fridolin Marty
Chefoékonom und Leiter Gesundheitspolitik
stv. Vorsitzender der Geschéftsleitung
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Vernehmlassung zur Parlamentarische Initiative:
"Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfilhrung des Monismus"

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident,

Besten Dank fur die Einladung zur oben erwahnten Vernehmlassung. Der SGB lehnt den darin
vorgeschlagenen Umbau der Finanzierung und Steuerung des Gesundheitswesens in dieser Form
entschieden ab. Im Folgenden wird diese Haltung erlautert.

Grundsétzliche Einschédtzung

Gegen eine einheitliche Finanzierung der stationdren und ambulanten Versorgungsbereiche
spricht, losgeldst von diesem Vorentwurf, im Grundsatz nichts. Ebenso entscheidend wie die Frage,
zu welchen Anteilen Gesundheitsleistungen finanziert werden, ist jedoch eine demokratische Defi-
nition der Abgeltungs- und Steuerungskompetenz in der medizinischen Versorgung. Im Rahmen
seines Engagements fur eine 6ffentliche Krankenkasse (eidgendssische Abstimmungen in den
Jahren 2003, 2007 und 2014) hat sich der SGB stets fUr eine ("unecht") monistische Finanzierung
und zugleich eine 6ffentliche Steuerung der Grundversicherung ausgesprochen. Dies deshalb, weil
die gesundheitliche Grundversorgung Teil des Service Public ist und deshalb die ineffiziente und
undemokratische Anomalie der Durchflhrung Uber Dutzende privatwirtschaftlich organisierte Ver-
sicherer endlich Uberwunden werden sollte.

Diese Option steht zurzeit aber nicht zur Debatte, im Gegenteil: Der Vorschlag der Kommissions-
mehrheit kdnnte nicht weiter davon entfernt sein. So ist der Kern dieser Vorlage nicht die einheitli-
che Finanzierung, sondern eine massive Verschiebung der Steuerungskompetenz in der Grund-
versicherung weg von der 6ffentlichen Hand hin zu den privaten Versicherern. Man kénnte es auch
eine Privatisierung der Grundversicherung nennen. Die 6ffentliche Hand, bzw. die Kantone, sollten
demnach samtliche heute fUr die stationare Versorgung aufgewendeten Mittel - zurzeit sind das
ca. 8 Milliarden — bedingungslos an die Versicherer Uberweisen, welche diese ihrerseits nach ei-
genem Gutdlnken an die Leistungserbringer verteilen kdnnten. Demokratiepolitisch besteht be-
reits heute der SUndenfall, dass der demokratischen Kontrolle entzogene Versicherer frei Uber Pré&-
miengelder aus einem gesetzlichen Versicherungsobligatorium verfligen kénnen. Noch viel be-
denklicher wéare nun aber, wenn diese auch frei Uber die Verwendung &ffentlicher Steuergelder
bestimmen kdnnten. Eine staatliche Mitfinanzierung von Leistungsbereichen, auf deren Entste-
hung und Abgeltungshéhe die Kantone keinerlei Einfluss haben, widerspricht zudem auch jegli-
chen finanzrechtlichen Prinzipien.

Monbijoustrasse 61, 3007 Bern, www.sgb.ch
031 377 01 01, Fax 031 377 01 02, info@sgb.ch
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Es sind ahnliche Kreise, welche bei Budgetdebatten unaufhorlich eine offentliche Haushaltsfih-
rung nach dem "Giesskannenprinzip" anprangern und nun in der Gesundheitsversorgung eine sol-
che "Giesskanne" in der Hohe von nicht weniger als 8 Milliarden Franken fordern. Neben der darin
zum Ausdruck kommenden Marktglaubigkeit — die aber auch hier nicht ohne Subventionen aus-
kommt - I&sst sich dies wohl auch mit dem Druck der Versicherer erklaren, die seit Jahren fUr mehr
eigene Steuerungsmacht im System lobbyieren. Dies tun sie, ohne daflr selbst je einen Vertrau-
ensbeweis geliefert zu haben, im Gegenteil: Die Krankenkassen nehmen bereits heute die ihnen,
beispielsweise in der Qualitats- und Rechnungskontrolle, zugedachte Rolle nur ungentgend wahr.

Ebenfalls moniert wird regelmassig, dass sich der Staat, bzw. die Kantone in der Gesundheitsver-
sorgung zu viele verschiedene Huite aufgesetzt hatten. Was der SGB an dieser Kritik grundsatzlich
teilt, ist die Feststellung, dass die Steuerung des Gesundheitswesens noch viel zu féderalistisch
organisiert ist, wohingegen fUr eine gesamtheitliche medizinische Versorgung weit mehr Gber die
Kantonsgrenzen hinweg gedacht werden musste. Die Kantone haben nun in der Tat eine Mehr-
fachrolle als Eigentimer von Spitalern, Mitfinanzierer von stationédren Leistungen, Regulierer bei
der Zulassung von Arztpraxen und Listenspitalern sowie Schiedsrichter beim Scheitern von Tarif-
verhandlungen. Diese Mehrfachrolle der Kantone ist jedoch ganz einfach Ausdruck ihrer integralen
Aufgabe der Gewéahrleistung medizinischer Versorgungssicherheit. Die Versorgungssicherheit
kann nur durch die offentliche Hand gewahrleistet werden und wird bereits im heutigen System
von den Versicherern punktuell unterwandert (siehe beispielsweise die schockierenden Falle von
Verweigerungen lebensnotwendiger Leistungen bei zahlungsunféhigen Versicherten). Die Mehr-
fachrolle ist zudem ganz einfach Abbild des &ffentlichen Charakters der Gesundheitsversorgung.
So ware es ahnlich vermessen, Bund und Kantonen eine Mehrfachrolle als Gesetzgeber, Steuer-
eintreiber und Gewabhrleister der 6ffentlichen Sicherheit vorzuwerfen.

Bereits heute bedenklich ist allerdings der Wandel bzw. Ausbau der Rolle der Versicherer. Wah-
rend die Erhebung von Pramien und die Finanzierung von Leistungen ihre urspringlich vorgese-
henen Aufgaben sind, weiten die Krankenkassen ihren Einfluss auch immer mehr auf die Seite der
Leistungserbringung aus. Heute betreiben die meisten grossen Kassen im Rahmen ihrer - grund-
satzlich begriissenswerten - HMO-Modelle eigene Ketten ambulanter Gesundheitszentren. Diese
bescheren ihnen, im Gegensatz zum Grundversicherungsgeschaft, auch die Maglichkeit der Er-
wirtschaftung von Gewinn. Es versteht sich deshalb von selbst, dass die ungeteilte Macht Uber die
Verteilung der Mittel in der Gesundheitsversorgung diesen neuen Geschéaftsmodellen der Kranken-
versicherer sehr zutraglich ware. Dasselbe gilt fUr die angebotenen lukrativen Zusatzversicherun-
gen sowie die Moglichkeit zur Leistungserstattung an Privatspitéler (siehe weiter unten).

Die Forderung nach einer monistischen Finanzierung ist bei Weitem nicht das einzige Anliegen der
Versicherer zum Ausbau ihrer Steuerungsmacht. Keineswegs an Aktualitat verloren hat ihr Ruf
nach einer Aufhebung des arztlichen Vertragszwangs in der Grundversicherung.' In Verbindung
mit dem vorgeschlagenen Finanzierungsmodell wirde die EinfUhrung der Vertragsfreiheit aller-
dings eine maximale Ausweitung der Kassenhoheit bedeuten. Deshalb wird vielmehr von vielen
Seiten bekréaftigt, ohne eine dauerhafte staatliche Lésung der arztlichen Zulassungssteuerung gar
nicht erst Uber die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung befinden zu wollen.

' Siehe beispielsweise Pa.lv. 17.442 "Kantonale Steuerung der Zulassung und Starkung der Vertragsautonomie"



Ziel Verlagerung: Eingriffslisten effizienter

Die Schweiz weist im internationalen Vergleich einen sehr tiefen Anteil spital-ambulant durchge-
fuhrter chirurgischer Eingriffe auf. Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts kbnnten und
mussten kleinere chirurgische Eingriffe heute viel dfter spital-ambulant durchgefuhrt werden. Dazu
gehdren beispielsweise Leistenbrliche, die Behandlung von Krampfadern oder Mandeloperatio-
nen. Die stationdre Durchfiihrung dieser Eingriffe verursacht nicht nur unnétig hohe Kosten, sie
kann Patientinnen auch physisch Uber Gebuhr belasten.

Nichtsdestotrotz wachst der spital-ambulante Bereich bereits heute sehr stark: Betrugen dessen
Leistungen im Jahr 2000 erst knapp 11% aller OKP-Ausgaben, waren es im Jahr 2016 bereits
17%. Langerfristig ist allerdings nicht mit Sicherheit klar, ob sich das Verhaltnis der spital-ambu-
lanten und spital-stationaren Leistungen wesentlich verschieben wird. Dies deshalb, weil sowohl
aufgrund des demografischen Wandels als auch wegen des technologischen Fortschritts vermehrt
neue, schwere stationare Félle behandelt werden (kdnnen). So ist die Hospitalisierungsrate (bzw.
die Anzahl stationarer Spitalbehandlungen) tber die letzten 15 Jahre im jahrlichen Durchschnitt
um Uber 2% gewachsen, bei den Uber 70-jahrigen Versicherten gar um Uber 3%°. Etliche Spitaler
haben bereits festgestellt, dass sie trotz erfolgreicher Verlagerung kleinchirurgischer Eingriffe in
den ambulanten Bereich wegen der Zunahme neuer stationarer Fallen insgesamt keine wesentli-
chen Einsparungen erzielen. Dazu beitragen durfte auch, dass gewisse Falle prozentual zwar ver-
mehrt ambulant, aber dennoch in der Anzahl nicht weniger oft stationar durchgefuhrt werden.*

Dennoch ist klar, dass die Verlagerungspolitik weiter vorangetrieben werden muss. Verlagert
werden kann aber nur, was medizinisch Uberhaupt verlagerbar ist. Insofern ist der einfachste erste
Schritt einer wirksamen Verlagerungspolitik die Festlegung von Leistungen, welche in den
(Akut-)Spitalern prinzipiell ambulant erbracht werden mussen. Etliche Kantone (AG, LU, VS, ZG,
ZH) haben bereits vor einiger Zeit solche Listen ambulant durchzufihrender Eingriffe erlassen. Das
EDI ist anfangs des Jahres nachgezogen und hat seinerseits eine, zunédchst bescheidene, national
einheitliche Liste mit sechs Eingriffsgruppen definiert,* welche ab Januar 2019 nur noch bei einer
ambulanten Durchfuhrung vergUtet werden. Fir die Kantone werden dabei zunachst Einsparungen
von 90 Millionen prognostiziert, wobei aufgrund der gunstigeren Therapieform keine Zusatzbelas-
tung der Pramien erwartet wird. Die regulierte Verlagerung mittels Eingriffslisten sollte aber weiter
ausgebaut werden. Eine PWC-Studie® geht fur ausgewahlte 13 verlagerbare Eingriffe von einem
Einsparpotenzial von insgesamt 250 Millionen aus. Mittelfristig konnten aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschrittes weitere kurzstationare Behandlungen ambulant durchgefihrt werden,
woflr die Studie zusatzliche Einsparungen von — sehr optimistischen — 600 Millionen schatzt.

Die Kommissionsmehrheit der SGK flihrt als oberstes Ziel des vorgeschlagenen Finanzierungsmo-
dells die Foérderung der Verlagerung von stationar zu ambulant auf. Es ist allerdings nicht einzuse-
hen, inwiefern das vorgeschlagene Modell dieses Ziel angesichts der gleichzeitig unveranderten
Tarifstrukturen erreichen soll - ganz im Gegensatz zum heute eingeschlagenen, klaren Weg der
Verlagerungspolitik durch Eingriffslisten.

* OKP-Statistik, Bundesamt fiir Gesundheit

® MedStat, Bundesamt fiir Statistik

* "irage ambulatoire : Transfert ou expansion de I'offre de soins?", Obsan Rapport 68 (2015)
* Medienmitteilung des GS-EDI vom 20.2.2018

® "Ambulant vor Stationar", Studie PWC (2016)



Ziel Stabilisierung des Steueranteils: Falsche Verteilungsneutralitét

Das erklarte zweite Ziel dieser Vorlage ist die Stabilisierung der pramien- und steuerfinanzierten
Anteile an den obligatorischen Krankheitskosten. Dies ist vor jenem Hintergrund verstandlich, dass
eine vermehrte ambulante Leistungserbringung - heute zu 100% pramienfinanziert — nicht zuséatz-
lich zu steigenden Krankenkassenpramien beitragen darf. FUr den SGB ist darlber hinaus aber
klar, dass der Anteil der 6ffentlichen, steuerfinanzierten Mittel im Gesundheitswesen in jedem Fall
dringend erh6ht werden muss. Zum einen gibt es kein anderes OECD-Land, in dem die private
Kostenbeteiligung der Bevdlkerung hoher ist als in der Schweiz (29% der gesamten Gesundheits-
ausgaben’). Und zum anderen wird in der Schweiz die Grundversicherung bekanntermassen nicht
wie im europaischen Umland Uber Steuern oder Lohnbeitrage, sondern Uber unsoziale Kopfpra-
mien finanziert. Die Pramien haben in den letzten zehn Jahren (2006-2016) um 43% zugenommen,
die Ausgaben fur die private Kostenbeteiligung um 45%.°

Es ist deswegen, unabhangig von den Diskussionen uber die einheitliche Finanzierung, unumgang-
lich, dass sich die 6ffentliche Hand (sowohl die Kantone als auch der Bund) substanziell starker an
der Finanzierung der Gesundheitsversorgung beteiligen. Die mit Abstand zielgerichtetste Mass-
nahme zur Erhéhung der 6ffentlichen Beteiligung wére im heutigen System ein deutlicher Ausbau
der Mittel fur die Pramienverbilligungen®. Die von einem Grossteil der Kantone Ulber die letzten
Jahre umgesetzten massiven Kirzungen dieser Mittel gingen jedoch genau in die falsche Rich-
tung. Dennoch gilt es diesbezlglich festzuhalten, dass die Kantone Uber die Pramienverbilligungen
bereits heute einen gewichtigen Teil der ambulanten Kosten mitfinanzieren. Ein Ausbau der Préa-
mienverbilligungen ist deshalb faktisch immer auch ein Schritt in Richtung ausgeglichener Finan-
zierung des ambulanten und stationdren Bereichs.

Vollig unverstandlich am vorliegenden Gesetzesentwurf ist zudem, dass trotz des im Erlauternden
Bericht postulierten Ziels der Finanzierungsneutralitat die Kostenbeteiligung der Versicherten zu-
séatzlich erhoht werden soll. Heute wird die Kostenbeteiligung nur auf dem pramienfinanzierten
Anteil erhoben. Neu wurden die Kassen samtliche Leistungen zu 100% verguten und deshalb auch
die Kostenbeteiligung auf den vollen Betrag dieser Leistungen einfordern. Die Kommissionsmehr-
heit hat dabei bewusst darauf verzichtet, einen Korrekturmechanismus in die Vorlage einzubauen.
Eine weitere Erh6hung der Kostenbeteiligung ist allerdings aufgrund des bereits heute rekordho-
hen Niveaus absolut inakzeptabel®. Dies erst recht deshalb, weil die Erhédhung zwar unweigerlich
eintreten wlrde, jedoch im Erlauternden Bericht nicht einmal beziffert werden kann.

Keine entscheidende Korrektur existierender Fehlanreize

Die heutige Finanzierung des Gesundheitswesens ist tatsachlich der Ursprung verschiedener Fehl-
anreize. Diese sind allerdings hdchstens teilweise auf die Existenz unterschiedlicher Vergutungs-
instanzen zurickzufihren und ergeben sich im Wesentlichen aus den Differenzen zwischen den
zwei parallel existierenden Tarifsystemen Tarmed und SwissDRG. Die blosse Umleitung eines fixen

" "Health at a Glance 2017", OECD (2017)

* OKP-Statistik (BAG) und MedStat (BFS)

® Wiinschenswert wére auch eine Definition von spezifischen Leistungen, welche vermehrt oder ausschliesslich &ffentlich
finanziert wiirden. Der Fokus musste dabei auf der medizinischen Grundversorgung, bzw. auf Leistungen des Gesund-
heitserhalts, der Pravention und der Vorsorge liegen.

* Gleichlautend hat sich der SGB auch in seinen Vernehmlassungsantworten zur KVG-Anderung "Anpassung der Franchisen
an die Kostenentwicklung" (18.036) sowie zur Umsetzung der Parlamentarischen Initiative "Starkung der Selbstverantwor-
tung im KVG" (15.468) gedussert.



Betrags an Steuergeldern wirde hingegen kaum Fehlanreize korrigieren und deshalb auch die
Leistungsverlagerung nicht wesentlich beeinflussen."

Entscheide Uber die zweckmassigste und wirtschaftlichste Behandlungsform sollten aus fachli-
chen Uberlegungen und nicht aufgrund von finanziellen Fehlanreizen erfolgen. Die vorliegende
Gesetzesrevision zur einheitlichen Finanzierung stitzt sich allerdings nicht vollends auf diesen
Grundsatz und schafft vielmehr neue Fehlanreize. Im Folgenden einige Feststellungen dazu:

Die Spitaler nehmen heute zu viele Behandlungen aus finanziellem Interesse stationar vor. Dies
tun sie aber nicht deshalb, weil nur stationare Behandlungen vom Kanton mitfinanziert werden,
denn aus Sicht der Leistungserbringer ist die Einkommensquelle prinzipiell unerheblich. Die
Tendenz der Spitéler fur stationare Behandlungen hangt vielmehr von den Tarifen ab: Die im
stationaren Bereich verguteten Fallpauschalen (SwissDRG) sind in der Regel eher kostende-
ckend als die entsprechenden Tarifpositionen des ambulanten Tarifsystems Tarmed, welches
ursprunglich fur die Vergltung von Leistungen in Arztpraxen konzipiert wurde. Ein Spital erhélt
so heute fur denselben Eingriff nicht selten eine um mehrere Tausend Franken hdhere Ent-
schadigung, wenn es eine Patientin stationar aufnimmt statt ambulant. Das vorgeschlagene
Modell wirde daran nichts andern.

Das Anstreben von nicht kostendeckenden Tarifen im spital-ambulanten Bereich, im Wissen
um eine grosszlgigere Abgeltung von Leistungen im Zusatzversicherungsbereich, fihrt ten-
denziell zu einer Verschiebung dieser Leistungen bei zusatzversicherten Patientinnen in den
stationaren Bereich. Dort machen die Versicherer Gewinn und die Spitéler erzielen hdhere Mar-
gen: Gemass der erwahnten Studie von PWC ist die stationdre Abgeltung flr zusatzversicherte
Patientinnen fur 13 relevante Eingriffe 165% hoher als fur grundversicherte Patientinnen. Die
vorgeschlagene Gesetzesrevision wirde hier jedoch keineswegs Abhilfe schaffen, sie wirde
das Problem vielmehr weiter verschérfen.

Die Versicherer haben zwar bei konkreten Behandlungsfallen einen geringen Einfluss auf die
Wahl der Therapieform (ambulant oder stationar), sie haben aber sehr wohl Gewicht in der
Gestaltung der Tarife. Wenn also den Versicherern viel an einer griffigen Verlagerungspolitik
lage, dann kdnnten sie darauf Uber die Tarifverhandlungen bereits heute mehr hinwirken. Dies
ist keineswegs abwegig, denn die Krankenkassen stehen mit inren zwei bis drei Verhandlungs-
gemeinschaften in der Tarifpolitik nur begrenzt in Konkurrenz zueinander, sie vereinen vielmehr
eine geballte Verhandlungsmacht. Die Motivation zu einer Tarifpolitik, die zu einem relativen
Rickgang des stationaren Bereichs fuhrt, durfte fur die Versicherer aber deshalb klein sein,
weil sie damit in diesem Bereich eben auch ihre gewinntrachtigen Zusatzversicherungen unter
Druck setzen wiirden. Mit dem vorgeschlagenen Modell besteht diese Gefahr nicht, die Zusatz-
versicherungen wlrden weiter gestarkt.

In der Tat kann es aber problematisch sein, dass stationare Leistungen heute nur zu 45% pra-
mienfinanziert sind, ambulante Leistungen jedoch zu 100%. Es gibt also Eingriffe, die zwar
ambulant durchgefihrt massiv gunstiger sind, die Pramienzahlerinnen aber dennoch mehr be-
lasten: Betragt die Einsparung nicht mindestens 55%, werden die Pramien per Definition zu-
sétzlich belastet. Bekanntlich gibt es nun unterschiedliche Zahlen zum Einsparpotenzial von
Verlagerungen. Die erwahnte PWC-Studie untersucht 13 verlagerbare chirurgische Eingriffe

" Dies ist im Grundsatz auch die Position der Schweiz. Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren;

siehe "Optimierung der Steuerung und Finanzierung in der Gesundheitsversorgung", Argumentarium der GDK
(2017).



mittels eines datenbasierten Vergleichs der durchschnittlichen Abgeltungen in den Tarifsyste-
men Tarmed und SwissDRG. Sie stellt dabei ein durchschnittliches Einsparpotenzial von 56.5%
dber alle Eingriffe fest. Dies bedeutet, dass die Verlagerung dieser Eingriffe zu Einsparungen
fihren wirde, welche hoch genug sind, um eine zuséatzliche Pramienbelastung zu vermeiden.
Der Krankenkassenverband Curafutura verweist seinerseits zwar auf Berechnungen, die ein
weit tieferes Einsparpotenzial aufzeigen sollen, hélt diese aber stets unter Verschluss. Uber die
Beweggrunde kann nur gerétselt werden.

m  Eine koordinierte Versorgung — wie sie durch diese Vorlage ebenfalls geférdert werden soll -
kann tatsachlich einen massgeblichen Beitrag dazu leisten, durch rechtzeitige ambulante Be-
handlungen unnotige Hospitalisierungen und damit Kosten zu vermeiden. Es gibt aber keinen
entscheidenden Grund, weshalb dies nicht schon heute vermehrt gemacht werden kénnte -
bzw. wird es das auch: Die Anzahl Versicherter, die sich fUr integrierte Modelle entscheiden,
steigt stetig an (dies allerdings hauptsachlich aufgrund der untragbaren Pramienlast, bzw. der
Moglichkeit von Pramienrabatten in alternativen Versicherungsmodellen). Der koordinierten
Versorgung abtraglich ist jedoch die Ausklammerung der Langzeitpflege aus der einheitlichen
Finanzierung. Aufgrund der Ausgabendynamik in diesem Bereich ist zwar ein Einbezug zu ei-
nem kostenneutralen FinanzierungsschlUssel unvorstellbar (er wirde massive Pramiensteige-
rungen mit sich bringen), in einem sozial ausgestalteten Finanzierungsmodell mUsste die Lang-
zeitpflege aber selbstverstandlich gleichwertig eingebettet sein.

Gefahrliche Stirkung von Vertragsspitdlern und Zusatzversicherungen

Die Kantone definieren heute mit den Spitallisten jene Kliniken, fur die sie bei stationdren Eingriffen
55% der Kosten tUbernehmen. Die Krankenkassen haben ihrerseits die Freiheit, Vertrage mit Nicht-
Listenspitélern abzuschliessen, dabei dirfen aber aus der Grundversicherung nur 45% der medi-
zinischen Kosten ubernommen werden. Der Rest wird Uber Zusatzversicherungen oder durch
Selbstzahlungen der Patientinnen finanziert. Die Versicherer durften zwar mit dem vorgeschlage-
nen Modell der einheitlichen Finanzierung diesen sogenannten Vertragsspitalern aus der Grund-
versicherung weiterhin nur den Pramienanteil finanzieren, dieser betrlige neu allerdings 74.5% (Art.
49a). Diese knapp 30-prozentige Erhdhung des Krankenkassenanteils wirde die Attraktivitat von
Vertragsspitélern ungemein erhdhen. Private Spitalgruppen wie Genolier oder Hirslanden durften
bereitstehen, um ihr mittlerweile bescheidenes Portfolio an Vertragsspitalern in Zukunft kraftig zu
erweitern. Davon wirde im Gegenzug auch die Versicherungsbranche profitieren, weil sie die ent-
sprechenden halbprivaten und privaten Zusatzversicherungen neu gunstiger anbieten konnte, was
ihr neuen Zulauf bescheren wirde.

Das vorgeschlagene Modell der einheitlichen Finanzierung ist somit sowohl fur Privatkliniken als
auch fur Krankenkassen ein perfektes Vehikel zur Erschliessung neuer Gewinnquellen in der Ge-
sundheitsversorgung. Diese Gewinnguellen werden erbittert gesucht, ist doch das "Geschéaftsum-
feld" in der Grundversicherung in den letzten Jahren immer schwieriger geworden (beispielsweise
aufgrund der Verfeinerung des Risikoausgleichs). Eine Starkung von Privatkliniken und Zusatzver-
sicherungen schafft aber nicht nur neue Gewinnmaglichkeiten zulasten von eher zahlungskréaftigen
Patientinnen, sie schwécht auch systematisch die Grundversicherung. So belastet die medizini-



sche Uberversorgung von zusatzversicherten Patientinnen die Pramien der Grundversicherung be-
reits heute mit Gber 400 Millionen Franken pro Jahr* (dies im Grundsatz deshalb, weil der medizi-
nische Tarif auch bei der Operation einer halbprivat oder privat versicherten Patientin prinzipiell
dber die Grundversicherung finanziert wird). Im Gegensatz dazu ist die reine Verlagerungspolitik
(ohne einheitliche Finanzierung) eine Gefahr fir das Geschaftsmodell der Privatspitaler und Zu-
satzversicherer: So hat der Mutterkonzern der Hirslanden-Gruppe im Juni 2018 deren Beteiligungs-
wert um ganze 840 Millionen nach unten korrigiert.™ Als Griinde dafur wurden hdhere finanzielle
Risiken angegeben, wie sie beispielsweise durch "neue Regelungen zu ambulant vor stationar"
entstehen wurden.

Die Starkung der Vertragsspitéler durch die héhere Kostentibernahme der Krankenkassen wirde
im Gegenzug auch die Wirksamkeit der kantonalen Spitallisten systematisch schwéachen. Die Spi-
tallisten héatten zwar weiterhin Gultigkeit, der Finanzierungsvorteil der Listenspitéler wirde aber
drastisch abnehmen. Dazu kommt, dass die Kantone mit dem vorgeschlagenen Modell auch ge-
genuber Listenspitalern samtliche Weisungsbefugnisse verlieren wurden. Die heute mdgliche Zah-
lungsverweigerung bei "Nichterfullung von Zahlungsvoraussetzungen" wirde wegfallen, ebenso
die Rechnungsstellung und -kontrolle. Die 6ffentliche Hand wéare bei den heute 6ffentlich kontrol-
lierten, bzw. regulierten Spitalern plotzlich Minderheitsfinanzierer und wirde damit drastisch an
Einfluss verlieren. Im Ubergeordneten Sinn bedeutet dies, dass das vorgeschlagene Modell nicht
nur die offentliche Planungskompetenz fir den ambulanten Bereich vernachlassigt, es wirde auch
die kantonale Steuerbarkeit des stationaren Bereichs drastisch einschranken.

Neuer Druck auf das Gesundheitspersonal

Ungeféhr 70% der Kosten im Gesundheitswesen sind Personalaufwand. Im Rahmen des Kosten-
dampfungsdiskurses mussen daher samtliche Massnahmen auf ihre Auswirkungen auf das Ge-
sundheitspersonal Uberprift werden. Einsparungen am falschen Ort kénnen zu Personalabbau
und damit Qualitatsverlusten flhren, oder aber zu einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen
und damit ebenfalls zu Qualitatsverlusten (und im schlimmsten Fall zu héheren Folgekosten). Nun
ist der Kostendampfungseffekt des vorgeschlagenen Finanzierungsmodells zwar stark in Zweifel
zu ziehen, alleine die neue Verteilung der Mittel birgt jedoch die Gefahr eines weiter zunehmenden
Drucks auf das Gesundheitspersonal. Die Versicherer kdnnten frei Gber die Verwendung samtli-
cher Gelder entscheiden und wirden damit in ihrer impliziten Verhandlungsmacht gegentiber dem
Gesundheitspersonal ungemein gestarkt. Angesichts des sich abzeichnenden substanziellen Per-
sonalmangels und der hohen Berufsausstiegsquote muss aber eine weitere Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen um jeden Preis verhindert werden.

Durch den Ausbau privatwirtschaftlicher Macht in der Grundversicherung steigt per Definition auch
der Anreiz zur Erwirtschaftung von Gewinn. Nun kann zwar seitens der Versicherer in der Grund-
versicherung kaum Gewinn erzielt werden, seitens der Leistungserbringung jedoch sehr wohl.
Wenn dabei mit gleichbleibenden Mitteln versucht wird, neue Gewinnguellen zu erschliessen, dann
geschieht dies zwangslaufig auch auf dem Buckel des Personals. Die zahlreichen Privatisierungs-
und Auslagerungsprojekte der jingeren Vergangenheit haben dies auf &hnliche Weise zu Genlge
bewiesen. Sie werfen einen langen Schatten auf die durch das vorgeschlagene Modell beabsich-
tigte Starkung der Vertragsspitaler zulasten der Listenspitaler.

" "Uberhang in der stationaren Leistungserbringung zu Gunsten der Zusatzversicherten", Studie BAG (2016)
* "Hirslanden: So schnell verpuffen 800 Millionen Franken", Medinside (7.6.2018)



National einheitlicher Finanzierungsschliissel: Neuer Fehlanreiz

Der vorgeschlagene Finanzierungsanteil von 25.5% (Art. 60 Abs. 4) wurde auf der Basis der aggre-
gierten Ausgaben aller Kantone fur die stationare Versorgung errechnet. Es handelt sich dabei also
um einen Durchschnittswert. Die Kommission hat die Festlegung von kantonal unterschiedlichen
Anteilen gepruft, jedoch schlussendlich verworfen. Der Effekt dieses durchschnittlichen Finanzie-
rungsschlissels ware nun aber, dass genau jene Kantone bestraft wirden, die - ganz im Sinne
der Befurworterlnnen dieser Vorlage - ihre Hausaufgaben gemacht und méglichst viele Leistungen
bereits aus dem stationaren in den ambulanten Bereich verlagert haben. So werden beispielsweise
im Kanton Waadt gemass OKP-Statistik heute nur noch 18% der Leistungen im spital-stationaren
Bereich erbracht, wahrend es im Kanton Basel-Landschaft immer noch 24% sind. Ein kostenneut-
raler FinanzierungsschlUssel Uber das gesamte System musste flir den Kanton Waadt folglich deut-
lich unter 25.5% und fur den Kanton Basel-Landschaft deutlich dartber liegen. Finanziell mehr
belastet wirden somit mit dem vorliegenden Modell ausgerechnet jene Kantone, die eine Versor-
gungsstruktur aufweisen, welche bereits jetzt Uberdurchschnittlich stark auf ambulante Behand-
lungen ausgelegt ist und welche diese Vorlage eigentlich vorgibt anzustreben.

Verhinderung von Globalbudgets

Im Rahmen der Diskussion um die Kostendampfung im Gesundheitswesen steht u.a. die Einfuh-
rung von Zielvorgaben zum Kostenwachstum der unterschiedlichen Leistungsbereiche im Raum™.
Eine naheliegende Mdéglichkeit, solche Zielvorgaben zu erreichen, ist zumindest bei Spitalern die
EinfUhrung von Globalbudgets. Solche kénnen gemass KVG Art. 51 von den Kantonen bereits
heute eingefluhrt werden; davon Gebrauch gemacht haben bis jetzt die Kantone Tessin, Genf und
Waadt. Ohne an dieser Stelle dieses Instrument n&her zu bewerten, gilt es festzuhalten, dass die
Umsetzbarkeit von Globalbudgets mit diesem Vorentwurf nicht mehr gegeben ist. Wenn keine
Leistungsvergitungen mehr direkt von den Kantonen an die Spitaler fléssen, wirden auch Global-
budgets - auch dort, wo es sie heute gibt — vollig bedeutungslos. So erstaunt es denn auch nicht,
dass die Versicherer Globalbudgets als "Instrumente der Staatsmedizin" grésstenteils vehement
ablehnen: Es geht ihnen nicht um eine effiziente Versorgung, sondern um die ungeteilte Steue-
rungsmacht im System.

Position der Kantone

Die Kantone, bzw. die Konferenz der Gesundheitsdirektorlnnen (GDK), hat an ihrer Plenarversamm-
lung vom 25. Mai klar gegen die vorgeschlagene Revision Position bezogen. Thomas Heiniger
(Prasident GDK, Zurcher Gesundheitsdirektor, FDP): "Die GDK lehnt das in die Vernehmlassung
gegebene Modell ab", weil es "nur Steuergelder zu den Krankenkassen verschiebt, aber keinerlei
kostendampfende Wirkung hat". Nichtsdestotrotz haben die Kantone einen "Rahmen fur ein trag-
fahiges Finanzierungsmodell" umschrieben. Dieser setzt fur die GDK insbesondere die Schaffung
eines Instrumentariums zur Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots voraus. Weiter ver-
langen die Kantone die Grindung einer nationalen Tariforganisation fur ambulante Tarife sowie
eine Moglichkeit zur Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen und die Beibehaltung
der heute praktizierten Abwicklung von Rechnungen im stationaren Bereich.

" "Kostendampfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung", Expertenbericht des Bun-
des (2017)



Der SGB unterstltzt die Mehrzahl® dieser Massnahmen und halt sie unabhangig von der Vorlage
zur einheitlichen Finanzierung fur unumganglich (insbesondere die Zulassungssteuerung und die
Moglichkeit der Rechnungskontrolle). Ihre Umsetzung wirde allerdings in den Grundzigen nichts
an unserer oben dargelegten, grundsatzlichen Kritik der vorgeschlagenen Gesetzesdnderung an-
dern.

Wir danken herzlich fur die Zusammenarbeit und hoffen auf die Berlcksichtigung unserer Stel-
lungnahme.

Freundliche Grlisse

SCHWEIZERISCHER GEWERKSCHAFTSBUND

o =

Paul Rechsteiner Reto Wyss
Prasident Zentralsekretar

" Nicht unterstiitzen kann der SGB erstens die Forderung, dass ein neues Finanzierungsmodell fiir die Kantone keine Mehr-
kosten verursachen darf (siehe Abschnitt 3). Zweitens lehnt der SGB auch eine Einbindung der Langzeitpflege in das vorge-
schlagene Finanzierungsmodell ab: Selbstverstédndlich musste die Langzeitpflege in einem sozial ausgestalteten Modell der
einheitlichen Finanzierung ein gleichwertig eingebetteter Leistungsbereich sein. Die Ausgabendynamik in diesem Bereich
wurde im Kommissionsmodell allerdings zu einem - im Vergleich zu heute - relativen Rlickgang des 6ffentlichen Finanzie-
rungsanteils zulasten des Pradmienanteils fUhren. Die aktuelle Situation mit kantonal unterschiedlichen Regelungen zur Rest-
finanzierung ist davon unabhangig aber sehr unbefriedigend und muss mit dem Vorliegen der Evaluation zur Neuen Pflege-
finanzierung unbedingt angegangen werden.



Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 lber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Schweizerischer Gewerkschaftsbund

Abkurzung der Firma / Organisation : SGB

Adresse : Monbijoustrasse 61, 3007 Bern
Kontaktperson : Reto Wyss

Telefon 1 +47 79 740 99 84

E-Mail - reto.wyss@sgb.ch

Datum :5.7.2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsénderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufillen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberprifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefullt werden.
Herzlichen Dank fur Ihre Mitwirkung!
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 lber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

SGB Der SGB lehnt den mit diesem Vorentwurf vorgeschlagenen Umbau der Finanzierung und Steuerung des Gesundheitswesen entschieden ab.
Untenstehend werden daher nicht alle einzelnen Artikel kommentiert (respektive zur Ablehnung empfohlen), sondern nur die unterstiitzten
Minderheitsantrage angegeben. Fur weitere, detaillierte Erlauterungen siehe beigelegtes detailliertes Schreiben.

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben” den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 lber die Krankenversicherung (KVG):

Vernehmlassungsverfahren

Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma

Art.

Abs.

Bst.

Bemerkung/Anregung

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

SGB

18

2octies

Ablehnung

Unterstutzung des Minderheitsantrags

SGB

49a

Ablehnung

Unterstutzung des Minderheitsantrags

SGB

Unterstutzung des Minderheitsantrags in den
Schlussbestimmungen

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB

SGB




Dachorganisation der Schweizer KMU
S V ‘{l usam Organisation faitiere des PME suisses
Organizzazione mantello delle PMI svizzere

Umbrella organization of Swiss SME

Nationalratliche Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit (SGK-NR)
3003 Bern

Per Mail an: abteilung-leistungen@bag-admin.ch

Bern, 14. September 2018 sgv-Gf/is

Vernehmlassungsantwort
09.528 Parlamentarische Initiative Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand.
Einfuhrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit dem Schreiben vom 15. Mai 2018 hat uns der Kommissionsprasident eingeladen, zu einem Entwurf
zur Umsetzung der parlamentarischen Initiative 09.528 (Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus
einer Hand. Einfihrung des Monismus) Stellung zu nehmen. Fir die uns eingerdumte Gelegenheit zur
Meinungsausserung und fir die Berlicksichtigung unserer Anliegen danken wir Thnen bestens.

Der Schweizerische Gewerbeverband sgv, die Nummer 1 der Schweizer KMU-Wirtschaft, vertritt 230
Verbande und gegen 500'000 Unternehmen, was einem Anteil von 99.8 Prozent aller Unternehmen in
unserem Land entspricht. Im Interesse der Schweizer KMU setzt sich der grosste Dachverband der
Schweizer Wirtschaft fur optimale wirtschaftliche und politische Rahmenbedingungen sowie fiir ein un-
ternehmensfreundliches Umfeld ein.

Grundsatzliche Bemerkungen

Die Vorschlage der SGK-NR fir eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen
(EFAS) haben im Kreis unserer Mitgliedverbénde ein gemischtes Echo ausgel6st. Die Stossrichtung der
Vorlage wird zwar mehrheitlich begriisst. Es gibt aber auch namhafte sgv-Mitgliedverbéande, die die
EFAS in der nun vorliegenden Form ablehnen. Heftig kritisiert wird dabei insbesondere die Absicht, die
EFAS mit einer Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich zu verknlpfen, um so den Widerstand der
Kantone zu brechen oder zumindest zu verringern.

Seitens des sgv schliessen wir uns der Mehrheitsmeinung unserer Mitgliedverb&nde an und begriissen
die EFAS-Vorlage grundséatzlich. Nach unserem Dafirhalten ist es wichtig, dass endlich konkrete
Schritte unternommen werden, um die systembedingten Fehlanreize zu eliminieren, die sich aufgrund
der unterschiedlichen Finanzierungsmechanismen fur ambulante und stationére Leistungen ergeben.
Der sgv macht seine Zustimmung allerdings von folgenden Bedingungen abhangig:

o Auf eine Verknlpfung der EFAS-Vorlage mit einer Zulassungssteuerung sowie weitergehenden
Steuerungen des ambulanten Bereichs wie beispielsweise Leistungsauftrage ist zu verzichten;

e Es mussen faire Wettbewerbsbedingungen fiir die Leistungserbringer und die Versicherer geschaf-
fen oder zumindest geférdert werden;

e Die aus Governance-Uberlegungen sehr problematische Vielfachrolle der Kantone ist zu verbessern;

e Privatversicherte dirfen nicht zusatzlich benachteiligt werden.

Schweizerischer Gewerbeverband Union suisse des arts et métiers Unione svizzera delle arti e mestieri

Schwarztorstrasse 26, Postfach, 3001 Bern - Telefon 031 380 14 14, Fax 031 380 14 15 - info@sgv-usam.ch
www.sgv-usam.ch | www.twitter.com/gewerbeverband | www.facebook.com/sgvusam
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Bemerkungen zu einzelnen Gesetzesbestimmungen
Art. 18 Abs. 2sexies oclies  Gemeinsame Einrichtung

Hinsichtlich der Verteilung der Mittel der Kantone auf die einzelnen Versicherer ist dem sgv wichtig,
dass ein administrativ einfaches, kostengiinstiges und transparentes Verfahren gewahlt wird. Die von
der Kommission vorgeschlagene Verteilung der Mittel via die gemeinsame Einrichtung stellt aus Sicht
des sgv einen gangbaren Weg dar. Wir bitten die Kommission, aber auch noch alternative Lésungsan-
sétze eingehender zur priifen. Dabei denken wir insbesondere an die direkte Uberweisung der Kantons-
beitrage auf Stufe der einzelnen Kantone an die dort tatigen Versicherer.

Den Minderheitsantrag zu Abs. 2°ctes |ehnt der sgv dezidiert ab. Es wére ineffizient und mit unnotigen
Mehrkosten verbunden, wenn auch noch die gemeinsame Einrichtung damit beauftragt wiirde, Daten zu
kontrollieren.

Art. 49a Vertragsspitaler und -geburtshauser

Wir unterstitzen ausdriicklich den Vorschlag der Kommissionsmehrheit. Der Beitrag, den die Versiche-
rer zu leisten haben, ist zwingend dem neuen Kostenteiler geméass Art. 60 Abs. 4 anzupassen. Wirde
darauf verzichtet, héatte dies eine klare Benachteiligung der Vertragsspitaler und -geburtshéuser zur
Folge, die wir nicht tolerieren kénnten. Der Minderheitsantrag ist daher abzulehnen.

Art. 60 Berechnung Kantonsbeitrag

In Abs. 3 wird vorgeschlagen, dass zur Berechnung des Kostenanteils der Versicherten die Nettoleis-
tungen zu bertcksichtigen sind. Bei der Beriicksichtigung der Nettokosten tragt der Kanton bei gleicher
Leistung weniger zu den Gesundheitskosten von Versicherten mit hoher Franchise bei als zu denjeni-
gen der Versicherten, die sich fur die ordentliche Franchise entschieden haben. Die Folge ist eine Un-
gleichbehandlung der Versicherten. Seitens des sgv beantragen wir daher, dass sich die Berechnung
des Kostenanteils der Versicherten auf die Bruttokosten abstutzt.

Falls die SGK-NR beim Ansatz bleibt, geméss dem die Mittel der Kantone via gemeinsame Einrichtung
auf die Versicherer zu verteilen sind, treten wir dafir ein, dass die Daten zur Berechnung des Kantons-
und Bundesanteils direkt an die gemeinsame Einrichtung geliefert werden. Eine Datenlieferung an die
Kantone erachten wir als unnétig, weshalb wir beantragen, die Absatze 6 und 7 wie folgt zu formulieren:

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer Ubermitteln der gemeinsamen Einrichtung die Daten,
die fur die Berechnung des Kantonsbeitrags und des Bundesbeitrags noétig sind. Der Bundesrat re-
gelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

Art. 60a Aufteilung auf die Versicherer

Wir unterstitzen den Vorschlag der Kommissionsmehrheit. Eine von Polynomics erstellte Studie hat er-
geben, dass der Ansatz der Kommissionsmehrheit die Anreize zur Risikoselektion reduziert und nicht
zu einem erhdhten Reservebedarf flhrt. Der Ansatz der Kommissionsminderheit wiirde das finanzielle
Risiko der Krankenversicherer erhthen und Unsicherheiten bei der Pramienberechnung schaffen. Dies
gilt es nach unserem Dafurhalten zu verhindern.

Fur die Berucksichtigung unserer Stellungnahme danken wir lhnen bestens.

Freundliche Griisse

Schweizerischer Gewerbeverband sgv

/ y-i" e
;’ T
Hans-Ulrich Bigler Kurt Gfeller
Direktor, Nationalrat Vizedirektor
2/2
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Schweizerischer Stadteverband | |
Union des villes suisses "™ w
Unione delle citta svizzere

Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrates
3003 Bern

Per Mail: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Bern, 25. Juni 2018

Pa.lv. 09.528 «Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung
des Monismus»

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken |hnen fiir die Einladung, an der Vernehmlassung zum oben genannten Geschaft teilzu-
nehmen.

Wir bedauern, hnen mitteilen zu miissen, dass wir trotz der unbestrittenen Bedeutung der Vorlage
aus Kapazitatsgriinden auf eine Teilnahme verzichten mussen.

Besten Dank fir lthr Verstandnis.

Freundliche Griisse

Schweizerischer Stadteverband

Renate Amstutz

Monbijoustrasse 8, Pastfach, 3001 Bern
Telefon +41 31356 32 32
info@staedteverband.ch, www.staedteverband.ch
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Commission Santé SSP
VPOD Zentralsekretariat

VPOd Birmensdorferstrasse 67

Postfach 8279

Syndicat suisse des services publics 8036 Ziirich

Zurich, le 14 septembre 2018

Commission de la sécurité sociale
et de la santé publique
CH - 3003 Berne

Par courriel : abteilung-
leistungen@bag.admin.ch

Réponse du Syndicat suisse des services publics a la consultation fédérale relative a
Pinitiative parlementaire 09.528. Financement moniste des prestations de soins

Madame, Monsieur,

Le Syndicat suisse des services publics vous remercie de I'avoir consulté sur le projet cité
en rubrique et vous fait part, ci-aprés, de ses déterminations.

Nous nous permettons de vous transmettre nos remarques sans passer par le formulaire
joint a la documentation.

Notre syndicat rejette complétement I'avant-projet pour les motifs mentionnés ci-
dessous :

De maniére générale, cette initiative modifierait drastiquement le syst¢éme de santé. Une
telle réforme fondamentale du systéme impliquerait de:

Modifier les flux financiers de maniére conséquente en transmettant aux caisses
maladie la responsabilité du financement.

Confier la gestion des factures — et donc leur contréle — aux seules caisses
maladie, sans que les cantons ne puissent intervenir.

Financer les soins ambulatoires selon le principe des soins stationnaires en
obligeant les cantons — par le biais de I'imp6t — a une participation directe, sans
contrepartie d’aucune sorte.

Nous la refusons principalement pour les motifs suivants :

1.

Perte de contrdle des cantons

Les cantons, dans ce projet, perdent tout moyen de contrdle du systéme de santé
pour étre réduits au réle d’agent payeur. Or, les cantons sont seuls garants d’un
fonctionnement démocratique garantissant des soins a I'ensemble de la
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population sans discrimination d’aucune sorte. Par ailleurs, cette perte de
controle signifie aussi que les autorités cantonales n’auraient plus accés aux
données sensibles du domaine de la santé dans le secteur hospitalier. Or, ces
données sont particulierement intéressantes et utilisables par les assureurs dans
un but de marketing et pour améliorer le tri des patients selon des catégories plus
ou moins rentables.

- La surveillance des assureurs, de notre point de vue totalement lacunaire en I'état
- n’en est pas améliorée par le projet. Au contraire, le droit de recours des cantons
est tout simplement supprimé (art. 79a).

- Les caisses maladie seraient les grandes gagnantes de cette révision, alors que
I'opacité continue de régner dans leur imbrication entre assurance de base et
assurances complémentaires. Ces organismes ne sont pas des instances élues
sous contrdle démocratique : leur confier les rénes du systéme de santé est une
incohérence dans la logique de services publics qui doit prévaloir pour le secteur
de la santé.

Une telle révision signifie la redistribution d’environ 8 milliards de francs aux
assureurs.

- En 2012, le peuple avait trés massivement rejeté la révision de la Loi sur
I'assurance maladie (Réseaux de soins) votée par les chambres fédérales le 30
septembre 2011. Le role prépondérant que les caisses maladie auraient pu
prendre avec ce systéme était au cceur du rejet. Nous estimons que la présente
initiative tente encore une fois de renforcer le pouvoir des caisses maladie. Le
rapport mentionne d’ailleurs le fait que les modéles « d’assurance avec
coordination des soins » - autrement dit les réseaux de soins - devraient étre
renforcés. Ces modeles, qui sont déja proposés par les assureurs pour réduire les
primes, servent fondamentalement a limiter |'accés aux soins (liste de
thérapeutes et de médecins agréés, par exemple). Les soi-disant bénéfices
thérapeutiques n’ont jamais été prouvés, pas plus que leur économicité, par
ailleurs. La coordination des soins se fait tout aussi bien en dehors des « réseaux
de soins » proposés par les assureurs.

- Le rapport indique encore que les cantons ne pourront plus rémunérer
directement les fournisseurs de prestations (comme ils le font aujourd’hui avec
les hopitaux publics). Ils devront verser directement a I'institution commune (une
institution commune des assureurs) leur participation. Cela signifie que les
cantons perdent la maitrise actuelle du financement hospitalier en méme temps
qu'ils ne gagnent aucune compétence dans le secteur ambulatoire | La question
des PIG reste confuse dans le rapport. Il indique que ces prestations ne relévent
pas de la LAMal. Les prestations d'intérét général sont pourtant bel et bien
mentionnées dans la loi comme possibilité pour les cantons de financer des
prestations particuliéres. Comment les cantons pourraient-ils piloter — dans le
sens d’organiser — des soins suffisants et accessibles a toute la population dans
un tel contexte ? C’est mission impossible.

En conclusion, le fait de concentrer davantage les données sensibles et les fonds chez les
assureurs accentuerait les faiblesses déja bien connues de notre systéme de santé: la
pression financiére sur les prestataires de soins augmenterait et, avec elle, les risques de
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soins insuffisants, de mauvaise qualité, voire inaccessibles pour une partie de la
population.

2. Aucun effet sur les primes d’assurance maladie

Avant la lecture du projet, nous imaginions qu’une attention toute particuliére serait
accordée a la nécessaire réduction des primes d’assurance maladie pour les familles
modestes. Ces primes devenues sont devenues insupportables pour une large partie des
travailleuses et travailleurs de notre pays, elles sont a la base de privation de soins pour
ces mémes catégories (choix de franchises trop élevées qui freinent les consultations,
par exemple). Or nous constatons avec surprise que |'effet escompté de cette initiative
est mal maitrisé. En effet, il est indiqué (page 17) que « les primes des jeunes adultes
diminueront légérement avec I'introduction du financement uniforme, celles des autres
adultes augmenteront légérement ». Plus loin, « on peut donc s’attendre a ce que, dans
les faits, il n’y ait aucune conséquence sur les assurés » | En revanche, nous pouvons lire
plus loin (page 22) que les primes des assurances complémentaires pourraient étre
réduites ! Enfin, la participation directe des assurés serait plus importante qu’aujourd’hui
(page. 26). Le bilan pour les payeurs de primes modestes est par conséquent totalement
négatif.

Une réforme aussi profonde de la LAMal qui ne prend pas au sérieux inégalité de
traitement sur laquelle repose le financement du systéme de santé n’est simplement pas
acceptable.

Notre syndicat se bat depuis de nombreuses années pour que le systéme de financement
des primes sorte de cet absurde principe de la « prime par téte » sans lien avec la
capacité financiére des assurés. Certes le systéme des subventions modére quelque peu
le défaut principal de la LAMal mais il ne le régle pas sur le fond. Une révision de la
LAMal doit prendre en compte cet élément.

3. Aucune contrepartie au financement public

Dans le secteur des soins stationnaires notre syndicat milite pour que la participation
financiére des cantons soit conditionnée au respect de régles en matiére de conditions
de travail. Plus précisément, nous revendiquons le respect des lois sur le personnel et de
Conventions collectives de travail en contrepartie d'un financement public. A défaut
d’une telle réglementation, la concurrence entre les employeurs (hopitaux) d’une méme
région est exacerbée. Depuis |'entrée en vigueur du nouveau mode de financement
hospitalier (soins aigus) en 2011, nous avons constaté une massive détérioration des
conditions de travail. Pour étre plus avantageux en termes de colts (les préoccupations
de qualité restant marginales), les employeurs ont tenté de réduire leurs coGts en faisant
pression sur le personnel: baisse de salaire, augmentation de rythmes de travail,
diminution des dotations en personnel et baisse de la qualité des soins. Notre bilan de
ce nouveau mode de financement est totalement négatif : aucun correctif n’est apporté
par cette initiative qui ignore complétement le sort du personnel soignant. Nous
constatons que cette initiative s’attache principalement aux flux financiers, sans prendre
en compte l'organisation des soins. On y lit beaucoup le nécessaire transfert du
stationnaire vers "'ambulatoire, pour des questions de colts principalement.

Nous sommes persuadés que l'initiative si elle est concrétisée va accentuer les
mauvaises conditions de travail dans notre secteur et provoquer de graves dégats a notre
systéme de santé. Les caisses maladie — dont la principale préoccupation est financiére —
vont utiliser leur nouveau pouvoir pour mettre encore davantage de pression sur les
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fournisseurs de soins de base. Eventuellement, elles pourront mieux vendre leurs
assurances complémentaires qui devront pallier la baisse de qualité des soins dans le
secteur public.

C’est donc le renforcement d’une médecine a deux vitesses que cette réforme va
promouvoir. En conclusion, nous y sommes fondamentalement opposés.

Nous vous remercions de |'attention que vous porterez a la présente et vous prions de
croire, Madame, Monsieur, a I'expression de nos sentiments distingués.

B. Rosende, secrétaire centrale E. Wiegers, secrétaire centrale
/é{)){,-" (\k L\J/ {-&(/g"’“/)

|
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09.528 Initiative parlementaire « Fihancement moniste des prestations de soins »

Monsieur le Président,
Mesdames et Messieurs les Commissaires,

Dans le délai imparti au 15 septembre 2018, nous avons I'avantage de vous communiquer nos remarques
et observations sur I'avant-projet concernant I'introduction d’un financement uniforme des prestations
stationnaires et ambulatoires.

L’avant-projet soumis en consultation propose une nouvelle répartition des sources de financement des
prestations de soins sans toutefois s’attaquer a la maitrise de 'augmentation des coUlts. En outre, les
mécanismes de répartition des contributions imaginés par la Commission augmentent I'opacité du
systeme et le complexifie sans réelle valeur ajoutée. Dés lors, Assura ne soutient pas I’'avant-projet tel que
présenté pour les motifs suivants.

Assura regrette que la Commission n’ait pas retenu la mesure proposée par le Conseil fédéral dans le
cadre de la stratégie « Santé2020 » ou, dans la fiche info 4.2.2. « Mettre en place de nouvelles solutions
de pilotage », il évoquait comme premiere mesure : « I'augmentation de la part des cantons dans le
financement des prestations hospitalieres non ambulatoires ».

En outre, Assura aurait souhaité que des mesures d’accompagnement contraignantes, telles que celles
qui sont notamment prévues par le rapport d’experts du 24 ao(t 2017, fassent partie du projet soumis en
consultation.

Assura reléve également que le financement uniforme des prestations devrait étre subordonné au projet
d’admission des fournisseurs de prestations (18.047) qui donne aux Cantons des moyens pour
dimensionner I'offre de soins, notamment dans le domaine ambulatoire. Elle se réjouit que la Commission
ait d’elle-méme lié ces dossiers.

En conséquence, si au point de vue du systeme de santé global, des économies peuvent étre réalisées et
doivent étre saluées, I'avant-projet soumis en consultation décharge financiérement principalement les
cantons sans avoir une influence significative sur les primes des assurés.
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En outre, le dispositif prévu pourrait méme aboutir a une augmentation des interventions en stationnaire,
a l'inverse du but recherché. Dans le contexte d’un transfert des prestations de I’hospitalier stationnaire
vers I'’hospitalier ambulatoire, le financement uniforme entrainerait une diminution des revenus des
hépitaux. Certains cantons propriétaires d’hdpitaux pourraient alors étre incités a augmenter les
hospitalisations stationnaires pour maintenir des revenus suffisants et ne pas avoir a subventionner ces

infrastructures.

En tout état de cause, Assura soutient d’une maniére générale le transfert des prestations stationnaires
vers I'ambulatoire, lorsque cela est judicieux du point de vue médical, puisque les prestations fournies en
ambulatoire sont généralement meilleur marché. Toutefois Assura n’en attend pas un impact direct sur les
colts a charge de 'assurance obligatoire des soins.

Pour le cas ou la Commission entendait malgré tout maintenir le projet de financement uniforme des
prestations stationnaires et ambulatoires, Assura demande que les points suivants soient pris en compte:

- La facturation des prestations doit se faire a l'attention des assureurs-maladie en tant que
monistes et financeurs (tiers payant) ou a I'assuré (tiers garant) et non selon un systeme dual fixe,
les assureurs devant contréler I’économicité des prestations fournies ;

- Les contributions publiques (contributions cantonales aux prestations stationnaires) doivent rester
dans le systeme de la LAMal ;

- Les contributions cantonales doivent étre versées aux assureurs-maladie selon les co(ts bruts
(c’est-a-dire y compris les participations aux colits des assurés); sans quoi les cantons
défavoriseraient les assurés ayant des hautes franchises, les colts payés par eux ne rentrant pas
dans le calcul des contributions cantonales ;

- Les contributions cantonales ne doivent pas étre intégrées a la compensation des risques (comme
le voudrait la minorité), dénaturant encore plus le systeme péréquatif mis en place entre les
assureurs. En effet, le risque financier augmenterait en raison de I'incertitude des montants a verser
et affecterait ainsi le calcul des primes ;

- Llinstitution commune LAMal ne doit pas étre chargée du processus de répartition des
contributions cantonales, la gestion pouvant trés bien se faire entre les assureurs et les cantons,
sans créer une structure administrative onéreuse supplémentaire ;

- La proposition de la minorité prévoyant une répartition des contributions cantonales par forfaits
doit étre refusée car elle ne garantit pas la stabilité du systéme et surtout ne refléte pas les colts
effectifs supporté par les assureurs ;

- Les contributions des cantons pour les soins de longue durée (EMS et aide et soins a domicile) ne
doivent pas étre inclues dans le modéle de financement uniforme comme le souhaite la Conférence
des directeurs de la santé (CDS).

- Encas d’acceptation de ce projet de loi, son entrée en vigueur doit étre impérativement liée a celle
du projet de loi portant sur 'admission des fournisseurs de prestations (18.047).



Les commentaires d’Assura concernant les articles de I'avant-projet sont intégrés dans le document de
consultation.

En vous remerciant de I'attention portée a notre prise de position, nous vous adressons Monsieur le
Président, Mesdames et Messieurs les Commissaires, notre considération distinguée.

Assura-Basis SA

" — .
s /faﬂd Wzedaaa
Vincent Hort Daniel Wiedmer
Secrétaire général Pble systeme santé

Annexe : formulaire de consultation
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Avis donné par

Nom / société / organisation : Assura Basis SA

Abréviation de la société / de I'organisation :

Adresse : Avenue C.-F. Ramuz 70
Personne de référence : Vincent Hort, Daniel Wiedmer
Téléphone 1021 721 44 02

Courriel : vhort@assura.ch

Date : 15 septembre 2018

Remarques importantes :
1. Nous vous prions de ne pas modifier le formatage de ce formulaire !

2. Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision/Protéger un document/Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le
document. Voir guide dans l'annexe.

3. Utilisez une ligne par article, alinéa et lettre ou par chapitre du rapport explicatif.

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 a I'adresse suivante : abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Le champ « nom/société » n'est pas obligatoire.

Nous vous remercions de votre collaboration!
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société

Commentaire / observation

Assura

L’avant-projet soumis en consultation propose une nouvelle répartition des sources de financement des prestations de soins sans toutefois
s’attaquer a la maitrise de 'augmentation des colts. En outre, les mécanismes de répartition des contributions imaginés par la Commission
augmentent 'opacité du systeme et le complexifie sans réelle valeur ajoutée. Dés lors, Assura ne soutient pas I'avant-projet tel que présenté pour
les motifs suivants.

Assura

Remarques générale sur I'avant-projet.

Assura regrette que la Commission n’ait pas retenue la mesure proposée par le Conseil fédéral dans le cadre de la stratégie « Santé2020 » ou,
dans la fiche info 4.2.2. « Mettre en place de nouvelles solutions de pilotage », il évoquait comme premiére mesure : « 'augmentation de la part des
cantons dans le financement des prestations hospitaliéres non ambulatoires ».

En outre, Assura aurait souhaité que des mesures d’accompagnement contraignantes, telles que celles qui sont notamment prévues par le rapport
d’experts du 24 aolt 2017, fassent partie du projet soumis en consultation.

En conséquence, si au point de vue du systéme de santé global, des économies peuvent ainsi étre réalisées et doivent étre saluées, le projet
soumis en consultation décharge financierement principalement les cantons sans avoir une influence significative sur les primes des assurés.

Assura reléve également que le financement uniforme des prestations devrait étre subordonné au projet d’admission des fournisseurs de
prestations (18.047) qui donne aux Cantons des moyens pour dimensionner I'offre de soins, notamment dans le domaine ambulatoire. Elle se
réjouit que la Commission ait d’elle-méme lié ces dossiers.

Le dispositif prévu pourrait méme aboutir a une augmentation des interventions en stationnaire, a I'inverse du but recherché. En effet, le transfert
des prestations de I'hospitalier stationnaire vers I'hospitalier ambulatoire entrainera une diminution des revenus des hépitaux. Certains cantons
propriétaires d’hdpitaux pourraient étre incités a augmenter les hospitalisations stationnaires pour maintenir des revenus suffisants et ne pas avoir a
subventionner ces infrastructures.

Assura soutient d’'une maniére générale le transfert des prestations stationnaires vers I'ambulatoire, lorsque cela est judicieux du point de vue
médical puisque les prestations fournies en ambulatoire sont généralement meilleur marché. Toutefois Assura n’en attend pas un impact direct sur
les colts a charge de I'assurance obligatoire des soins.

Assura

Proposition sur I'avant-projet

Pour le cas ou la Commission entendait malgré tout maintenir le projet de financement uniforme des prestations stationnaires et ambulatoires,




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

Assura demande que les points suivants soient pris en compte :

- Lafacturation des prestations doit se faire a I'attention des assureurs-maladie en tant que monistes et financeurs (tiers payant) ou a I'assuré
(tiers garant) et non selon un systéme dual fixe, les assureurs devant contréler 'économicité des prestations fournies ;

Les contributions publiques (contributions cantonales aux prestations stationnaires) doivent rester dans le systéme de la LAMal ;

- Les contributions cantonales doivent étre versées aux assureurs-maladie selon les co(ts bruts (c’est-a-dire y compris les participations aux
co(ts des assurés) ; sans quoi les cantons défavoriseraient les assurés ayant des hautes franchises, les colts payés par eux ne rentrant pas dans
le calcul des contributions cantonales .

- Les contributions cantonales ne doivent pas étre intégrées a la compensation des risques (comme le propose la minorité), dénaturant encore
plus le systéme péréquatif mis en place entre les assureurs. En effet, le risque financier augmenterait en raison de l'incertitude des montants a
verser et affecterait ainsi le calcul des primes ;

- L’institution commune LAMal ne doit pas étre chargée du processus de répartition des contributions cantonales. la gestion pouvant tres se faire
entre les assureurs et les cantons, sans créer une structure administrative onéreuse supplémentaire ;

- La proposition de la minorité prévoyant une répartition des contributions cantonales par forfaits doit étre refusée car elle ne garantit pas la
stabilité du systéme et surtout ne refléte pas les colts effectifs supporté par les assureurs ;

- Les contributions des cantons pour les soins de longue durée (EMS et aide et soins a domicile) ne doivent pas étre inclues dans le modéle de
financement uniforme comme le souhaite la Conférence des directeurs de la santé (CDS

- En cas d’acceptation de ce projet de loi, son entrée en vigueur doit étre impérativement liée a celle du projet de loi portant sur 'admission des
fournisseurs de prestations (18.047).

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):

procédure de consultation

Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/
société

art.

al.

let.

commentaire / observation :

Proposition de modification (texte)

Assura

16

3bis

Il n’est ni utile ni nécessaire de confier la gestion des
contributions cantonales a I'Institution commune LAMal. Les
modifications prévues aux art 16 al. 3bis 18 al. 2 sexies octies 18
al. 5 doivent étre biffés. Les dispositions traitant du financement
uniforme de prestations et du processus de redistribution des
contributions cantonales doivent étre introduites aux art. 60 et
suivants

18

2
sexies

La méthode de calcul est réglée a I'art 60 al. 4 LAMal

18

octies

D’accord avec la proposition de la majorité,

Rejeter la proposition de la minorité. Les données transmises par
les assureurs ont été révisées par les organes statutaires. Un
contréle supplémentaire des données ne serait pas efficient ni
justifié.

18

D’accord avec I'adaptation. Les modifications sont rendues
nécessaires compte tenu du principe du financement uniforme
des prestations

25a

D’accord avec la modification concernant le financement des
soins aigus et de transition rendue nécessaire qui seront
désormais financés par les assureurs-maladie comme les autres
prestations stationnaires et ambulatoires

41

1 bis,
1ter,

D’accord avec I'adaptation. Les modifications sont rendues
nécessaires compte tenu du principe du financement uniforme




Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):

procédure de consultation

2bis a des prestations.
2ter,3,
3bis 4
2¢ 3 5¢
phrase
42 2 Nous renvoyons a la proposition de santésuisse demandant
quater d’intégrer les travailleurs détachés dans des pays hors UE/AELE
qui ont été omis
42 2 2¢ D’accord avec la proposition. C’est toujours le tiers payant qui est
phrase applicable dans le domaine stationnaire
42 3 D’accord avec la proposition du projet. Les modifications
sont rendues nécessaires compte tenu du principe du
financement uniforme des prestations
49a D’accord avec la proposition du projet, qui est conforme au
nouveau systéme de financement uniforme soumis en
consultation. la proposition de la minorité de limiter le montant de
la rémunération par I'assurance de base a 45% est arbitraire.
51 1 Les modifications sont rendues nécessaires compte tenu du
principe du financement uniforme des prestations
60 1 Introduire a I'art 60 et suivants les dispositions traitant du
financement uniforme de prestations et du processus de
redistribution des contributions cantonales
D’accord avec la proposition du projet
60 2 La liste des prestations doit étre complétée par les b elles sont fournies en Suisse, sous réserve des

prestations au sens de I'art 34 al.2

exceptions prévues a l'art 34 al. 2 LAMal, aux
assurés suivants :




procédure de consultation

Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):

L’al.3 définit les prestations sur lesquelles se fondent le calcul
des contributions cantonales et fédérales. Assura demande que
soient prises en compte les prestations brutes (franchises et
quote-part au sens de I'art 64 LAMal) et non les prestations
nettes. En effet, la contribution de 55% du canton aux prestations
stationnaires se calcule sur les codts bruts. Si 'on se fondait sur
les colts nets, les assurés supportant des colts élevés du fait de
hautes franchises seraient financés par les cantons dans un
mesure moindre que les assurés avec de petite franchise

Art. 60 al.3 La contribution cantonale se calcule sur
la base de l'al.2. sous déduction du produit des
actions récursoires fondées sur 'art 72 al. 1 LPGA.

60 Le taux de la contribution cantonale doit étre adapté dans la
mesure ou la contribution cantonale se calcule sur les colts bruts

60 cf. adjonction a 'art,41 al.4 LAMal

60 supprimer le renvoi a I'institution commune. Chaque
assureur regle directement avec chaque canton le montant de la
contribution cantonale sur la base des colts définis a I'al. 3. Le
Conseil fédéral régle les modalités.

60a D’accord avec la proposition de la majorité.

Rejeter la proposition de la minorité. Une répartition des
contributions cantonales par forfaits ne garantit pas la stabilité du
systéme et surtout ne refléte pas les colts effectifs supporté par
les assureurs. Enfin les contributions cantonales ne doivent en
aucun cas étre intégrées dans la compensation des risques.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Vernehmlassung zur Umsetzung der Parlamentarische Initiative 09.528
Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir erlauben uns, Ihnen unsere Antwort auf die am 15. Mai 2018 eréffnete Vernehmlassung zur Umsetzung
der Parlamentarische Initiative 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung
des Monismus zukommen zu lassen.

Als grosster Krankenversicherer der Schweiz sehen wir uns in der Pflicht, zu dieser Vorlage Stellung zu
nehmen, da die geplante Reform flir unsere Kundinnen und Kunden und das Krankenversicherungssystem
als solches von essentieller Relevanz ist. Seit Jahren sind die Gesundheitskosten in der Schweiz
kontinuierlich am Steigen, umso wichtiger ist es nun endlich und zeitnah bestehende Fehlanreize bei der
Finanzierung anzugehen. Mit der in der Vorlage vorgesehenen Einflihrung einer einheitlichen Finanzierung
von ambulanten und stationéren Leistungen (EFAS), kann genau das bewerkstelligt werden. Die einheitliche
Finanzierung erlaubt, dass einerseits die volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht sinnvolle Verlagerung in
den ambulanten Bereich zu keiner Mehrbelastung des Pramienzahlers flihrt und andererseits die
Einsparungen der integrierten Versorgungsmodelle auch im stationaren Bereich zu 100 Prozent abgeschdpft
und dem Pramienzahler mit entsprechenden Préamienrabatten in der Héhe von 6 Prozent — wie
Berechnungen von polynomics bestatigen - weitergegeben werden kénnen. Letzteres fuhrt zu einer
steigenden Attraktivitat der integrierten Versorgungsmodelle und einer damit verbundenen
Effizienzsteigerung im System.

Allerdings ist anzumerken, dass die Kantonsgelder zwingend risikobasiert verteilt werden mussen, um das
angesprochene Effizienzpotential tatsachlich niitzen zu kénnen. Es darf nicht sein, dass bei einer Reform
des Gesundheitssystems wiederum nur ein halber Schritt getan wird. In einer Situation des stetigen
Kostenwachstums ware dies unverantwortlich.

Wir danken fir die Beriicksichtigung unserer Darlegungen in der Vernehmlassung. Fur Fragen steht lhnen
Matthias Schenker, Leiter Abteilung Gesundheitspolitik (matthias.schenker@css.ch) gerne zur Verfligung.

Freundliche Grisse
CSS Versicherun

Philometia Colatr Matthiag Schenker
Vorsitzende der Konzernleitung iter Abteilung Gesundheitspolitik

Beilage: Ausgefllltes Antwortformular

CSS Kranken-Versicherung AG, CSS Versicherung AG, INTRAS Kranken-Versicherung AG, INTRAS Versicherung AG, Arcosana AG
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : CSS Versicherung

Abkilrzung der Firma / Organisation : CSS

Adresse : Tribschenstrasse 21/ Postfach 2568/ 6002 Luzern
Kontaktperson : Matthias Schenker, Leiter Abteilung Gesundheitspolitik
Telefon : 058 277 14 29

E-Mail : matthias.schenker@css.ch

Datum : 10. September 2018
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

CSS

Position CSS Versicherung

Als grosster Krankenversicherer der Schweiz sieht sich die CSS Versicherung in einer besonderen Verantwortung, das Gesundheitssystem fur ihre
Versicherten im Sinne hoher Qualitat und tragbarer Kosten stetig weiterzuentwickeln. Das Gesundheitssystem in der Schweiz hat denn auch
dringlichen Handlungsbedarf. Seit Jahren sind die Kosten zwischen vier und flinf Prozent am Steigen und die Pramienbelastung der Versicherten
nimmt im gleichen Ausmass standig zu. Die Griinde flr den Kostenanstieg sind vielfaltig. Diverse Studien anerkennen aber, dass im Schweizer
Gesundheitswesen ein Effizienzpotential von rund 20 Prozent besteht. Ein wichtiger Beitrag zur Ausschopfung dieses Effizienzpotentials kann hier
u.A. die integrierte Versorgung und die Verlagerung vom stationaren in den ambulanten Bereich leisten.

Die CSS Versicherung begrisst aus diesen Griinden das Reformvorhaben der Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung von ambulanten und
stationéren Leistungen respektive EFAS. Die einheitliche Finanzierung erlaubt, dass einerseits die volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht
sinnvolle Verlagerung in den ambulanten Bereich zu keiner Mehrbelastung des Pramienzahlers flhrt und andererseits die Einsparungen der
integrierten Versorgungsmodelle auch im stationéren Bereich zu 100% abgeschdpft und dem Pramienzahler mit entsprechenden Pramienrabatten
in der Hohe von 6 Prozent — wie Berechnungen von polynomics bestatigen - weitergegeben werden kdnnen. Letzteres flihrt zu einer steigenden

Attraktivitat der integrierten Versorgungsmodelle

Was die CSS allerdings klar ablehnt, ist die Dual-Fixe-Finanzierung. Eine solche wirde die Effizienzvorteile von EFAS durch eine Verdoppelung des
Verwaltungsaufwands zunichtemachen und den positiven Effekt auf die integrierte Versorgung gar nicht erst erméglichen. Weiter missen die
Kantonsgelder zwingend risikobasiert verteilt werden. Sollte dem nicht so sein, geht auch hier Effizienzpotential verloren. In einer Situation des
stetigen Kostenwachstums wére dies unverantwortlich.

Das Reformvorhaben EFAS darf allerdings nicht die einzige Massnahme bleiben. Die CSS ist klar der Uberzeugung, dass es weitere Schritte
braucht, um das Kostenwachstum und die Qualitat in den Griff zu bekommen. So begrisst sie denn auch ausdricklich die Starkung der
Selbstverantwortung, die Férderungen verbindlicher und sanktionierbarer Qualitatsvorgaben, die Umsetzung der Massnahmen des
Expertenberichtes und als Ultima Ratio die Einfihrung einer Kostenbremse.

CSS

Fehlanreize vermeiden

Die heutige duale Finanzierung schafft Fehlanreize bei der Verlagerung von stationdren zu ambulanten Leistungen. Aus heutiger Sicht flhrt eine
Verlagerung in den ambulanten Bereich — obwohl volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht sinnvoll — in vielen Fallen zu einer Mehrbelastung des
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Pramienzahlers. Dies ist in einer Situation bereits stark steigender Kosten und Pramien nicht haltbar. Dieser Umstand kann mit EFAS Uberwunden
werden. So haben mit EFAS die Kantone und die Pramienzahler ein Interesse an einer Verlagerung in den ambulanten Bereich.

CSS

Integrierte Versorgung

Mit EFAS kann die integrierte Versorgung geférdert werden, denn mit EFAS wird es moglich, dass die Einsparungen der integrierten Verorgung
vollstandig den Versicherten in diesen Modellen weitergegeben werden. Mit der aktuellen dualen Finanzierung ist dies nicht moglich. Wird dank der
integrierten Versorgung eine Hospitalisation verhindert, so kommen im aktuellen System nur 45% dieser Einsparungen dem Pramienzahler zugute.
Aktuelle Berechnungen in einer von den drei Krankenversicherern CSS, Helsana und Swica bei polynomics in Auftrag gegebenen Studie zeigen,
dass im heutigen System Einsparungen durch integrierte Versorgung in der Gréssenordnung von 200 bis 450 CHF pro Versicherter in diesen
Modellen resultieren, welche nicht an die Krankenversicherer gehen, sondern beim Kanton anfallen. Durch die Einflihrung von EFAS kénnten die
Versicherungspramien von HMO-Versicherten damit um 6% reduziert werden.Entsprechend konnte mit EFAS das grosse Potential der integrierten
Versorgung wesentlich besser ausgeschdpft werden, weil die eingesparten Kosten vollumfanglich an die Versicherten weitergegeben werden
konnten. Dies wirde die Attraktivitat der alternativen Versicherungsmodelle zusétzlich steigern.

CSS

Keine dual-fixe-Finanzierung

Die CSS lehnt eine dual-fixe Finanzierung klar ab. Eine solche wiirde den positiven Effekten — z.B. in der integrierten Versorgung -, die durch EFAS
geschaffen werden, entgegenlaufen. Nur mit EFAS Iasst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen Leistungen und der
individuellen Pramienverbilligung abgrenzen und transparent machen. Weiter wiirde eine dual-fixe-Finanzierung zu einer Verdoppelung der
Rechnungen und damit zu einem hdéheren Blrokratieaufwand flihren.

CSS

Risikobasierte Verteilung der Kantonsgelder

Geméss einer Abschatzung des CSS Instituts sind bei einer nicht risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder aufgrund von neuen Ineffizienzen mit
Mehrkosten im hohen zwei- bis dreistelligen Millionenbetrag zu rechnen. Ein Umstand der hinsichtlich des ohnehin schon betréachtlichen jahrlichen
Kostenwachstums untragbar ware. Deshalb setzt sich die CSS klar fur eine risikobasierte Verteilung ein. Bei einer risikobasierten Verteilung werden
diejenigen Versicherer belohnt, die ihre Versicherten qualitativ gut betreuen und in nachhaltige, bedUrfnisorientierte Versicherungsmodelle
investieren und so kurz- und langfristig zu glinstigeren Kosten bei hdherer Qualitat im Gesamtsystem beitragen. Diesen Anreiz wiederum braucht
es, damit die integrierte Versorgung noch mehr Schub erhélt und EFAS die oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten
Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien flr die Versicherten.

CSS

Fazit
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Die CSS begriisst die zeitnahe Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationéarer Leistungen EFAS. EFAS eliminiert die
bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei
der Verteilung der Kantonsmittel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Préamien risikobasiert eingespiesen
werden. Die CSS setzt sich seit vielen Jahren dafir ein, dass der Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird. Dies mit dem Ziel,
Risikoselektion konsequent zu unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren. Es gibt keinen sachlichen Grund, sich

von diesem bewahrten KVG-Instrument abzuwenden.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlduterungen

Name/Firma | Art. Abs. | Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
CSS 60a Risikobasierte Verteilung der Kantonsgelder Art. 60a NEU
Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der 1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den
Kantonsgelder entspricht dem Minderheitsantrag der SGK-N. Die | Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die
CSS wiirde auch diesen begrissen. Allerdings empfiehlt die CSS | einzelnen Versicherer auf. Dabei befolgt sie die
den Minderheitsantrag durch eine noch einfachere Variante zu Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 -
ersetzen. 17a.
2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht
erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.
3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
CSS 60 Die CSS empfiehlt den Art. 60 KVG so anzupassen, dass die Art. 60

Daten zur Berechnung des Kantons- und Bundesbeitrags direkt an
die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. VVon einer
Datenlieferung an die Kantone ist abzusehen, da eine solche
weder notwendig noch zweckmassig ist.

Abs. 1-5 geméss Mehrheitsantrag SGK-N
Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer
Ubermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die
Daten, die flr die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : CSS Institut fir empirische Gesundheitsdkonomie

Abklirzung der Firma / Organisation : CSS Institut

Adresse : Tribschenstrasse 21, 6002 Luzern
Kontaktperson . Prof. Dr. Konstantin Beck

Telefon : 10882771273

E-Mail : konstantin.beck@css-institut.ch
Datum : 15. August 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsénderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszuflllen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Iéschen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberprifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
Herzlichen Dank fiir Ihre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

CSS
Institut

Das CSS Institut begrisst einen Ubergang von der dualen Finanzierung stationérer Kosten zur einheitlichen Finanzierung, weil dadurch
Preisverzerrungen zu Gunsten der teuren, stationaren und zum Nachteil der i.d.R. glinstigeren, ambulanten Pflege aufgehoben wird.

Wie bereits bei vorangegangenen Stellungnahmen des CSS Instituts praktiziert, beschrénken wir uns auf versicherungstechnische respektive
gesundheitsGkonomische Aspekte der Vorlage und verzichten bewusst auf eine politische Bewertung der Fragestellung.

Aus den genannten Griinden fokussieren wir unsere Antwort auf die Minderheits- und Mehrheitsantrége zu den Artikeln 16 Abs. 3bis KVG und Art.
60a KVG.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular 1&6schen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma | Art. Abs. | Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fur Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
Icilz’?tut 16 3bis Art. 16 KVG steht im Kontext der Risikoausgleichsberechnung. Aus den genannten Griinden unterstiitzen wir die

Die Kommissionsmehrheit schlagt eine Berechnung der
Risikoabgaben und der Ausgleichsbeitrage nach Abzug des
Beitrags des Kantons an die Finanzierung der OKP nach Art. 60
KVG vor.

Die Kommissionsminderheit schldgt eine Streichung dieser
Bestimmung vor.

Wir unterstiitzen in diesem Punkt den Entscheid der
Kommissionsmehrheit und zwar gestiitzt auf zwei
Argumentationen:

(1) Grundsatzlich ist es Sinn und Zweck des Risikoausgleichs
(RA) den Versicherer vor vorhersehbaren, Uiberdurchschnittlich
teuren Kosten zu schiitzen, damit er sich nicht selber mit dem
Mittel der Risikoselektion vor solchen Kosten schiitzt. Werden nun
aber Teile der vorhersehbaren Kosten subventioniert, muss der
Versicherer nicht mehr vor dem subventionierten Teil der Kosten
geschitzt werden. Dieser Teil der Kosten spielt fiir den
Versicherer gar keine Rolle mehr, weil er auf Grund der
Subvention nicht mehr flir diesen Teil der Kosten aufkommen
muss. Das Instrument, das den Versicherer vor vorhersehbaren
hohen Kosten schiitzt, ist der RA. Der RA hat sich somit auf die
flir den Versicherer relevanten Kosten zu beschrénken. Es ist
deshalb richtig, dass die Kommissionsmehrheit die Berechnung
des RA erst nach Abzug des Kantonsbeitrags vorsieht, weil der
RA andernfalls Kosten beriicksichtigen und umverteilen wiirde, die

Formulierung der Kommissionsmehrheit.
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flr das Verhalten des Versicherers gar keine Rolle spielen.

(2) In einer mathematischen, allgemeingiltigen Herleitung kann
der Schreibende nachweisen, dass eine Beriicksichtigung der
subventionierten Kosten im RA (wie sie die
Kommissionsminderheit vorschlagt) beim Versicherer zu
Anreizverzerrungen fuhrt. Versicherer von Personen mit vielen
Spitalaufenthalten kénnen in diesem Fall (nach der Korrektur ihres
Kostennachteils durch den RA) ihre Prémien zuséatzlich und
starker senken als Versicherer von Personen mit relativ wenig
Spitalaufenthalten. Genau diese Anreiz-Verzerrung will der
Gesetzgeber aufheben. Darum ist es logisch zwingend, dass der
RA nach Abzug der Kantonsbeitrage berechnet wird (wie es die
Kommissionsmehrheit vorschlagt).

CSS

Institut 60a Die Kommissionsmehrheit schlagt vor, Kantons- und Aus den genannten Griinden unterstiitzen wir die

Bundesbeitrage entsprechend der Kosten der einzelnen Formulierung der Kommissionsminderheit.
Versicherer auf die Versicherer aufzuteilen. Dieses Vorgehen
héatte zur Folge, dass Versicherer, die weniger stark auf die
Kosten achten und ihre Kosten Uberproportional ansteigen lassen,
durch eine entsprechend hdhere Zahlung an Kantonsbeitragen
belohnt werden, wahrend Versicherer, die besser auf die Kosten
achten, durch eine geringere Zahlung an Kantonsbeitragen
bestraft werden. Die Anreize wéaren also falsch gesetzt.

Versicherer, die Uberdurchschnittliche Kosten als Folge einer
krankeren Versichertenstruktur aufweisen, werden bereits vom
Risikoausgleich subventioniert und missen ebenfalls nicht noch
einmal Uberproportional bei der Zuteilung der Kantonsbeitrage
bertcksichtigt werden.

Die Kommissionsminderheit schlagt eine pauschale Auszahlung
der Kantonsbeitrage pro Kopf der Versicherten vor. Diese wird
(gemass Ziff. 2 lit. a-d) auf vier verschiedene Versichertengruppen
abgestuft {(und zusétzlich pro europaischem Land). Die
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Auszahlung als Pauschale pro Kopf wie auch die Abstufung der
Pauschalen sind sachlogisch korrekt. Es kann mathematisch
bewiesen werden, dass eine risikogerechte Zuteilung der
Kantonsbeitrédge tber den RA (wie sie Prof. Leu vorgeschlagen
hat (vgl. Fussnote 7 im erlduternden Bericht der Kommission)) und
eine pauschale Zuteilung pro Kopf zum selben, fairen und
anreizneutralen Resultat flihrt. Die Zuteilung mittels Pauschalen
hat zudem den Vorteil, dass Gruppen, die im RA nicht
bertcksichtigt werden (z.B. sdmtliche Kinder und gewisse, im
Ausland wohnhafte Personen), gestltzt auf Ziff. 2 lit. a-d ebenfalls
berlicksichtigt werden kénnen.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I&schen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben” den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrats
CH-3003 Bern

per E-Mail an:

Bern, 3. September 2018

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer
Hand. Einfiihrung des Monismus.

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 laden Sie uns ein, an der Vernehmlassung zum Vorentwurf zur Anderung
des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel «Einheitliche Finanzierung der
Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» in Umsetzung der oben genannten Parlamentari-
schen Initiative teilzunehmen, wofiir wir uns bedanken. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und sta-
tionarer Leistungen (EFAS) ist eine der wichtigsten und grundlegenden Reformen unseres Gesundheitswe-
sens. Gerne nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Position curafutura

curafutura unterstiitzt die Einfliihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren
Leistungen (EFAS). Der unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationdar/ambulant hat
Fehl- und Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Rich-
tung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit
EFAS wird die Verlagerung vom stationaren in den kostengiinstigeren ambulanten Bereich sozialvertrag-
lich vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht
sie der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub.

Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das
Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. curafutura spricht sich darum fiir eine Verteilung der Kan-
tonsbeitrage via Risikoausgleich aus. curafutura empfiehlt jedoch eine einfachere und schlankere juristi-
sche Losung, die im Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Eine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung tiber alle Leistungen lehnt curafutura dezidiert ab, da
damit das Effizienzpotential von EFAS zunichte gemacht wiirde.

Die Mitglieder von curafutura — CSS | Helsana | Sanitas | KPT
Gutenbergstrasse 14, CH-3011 Bern, +41 31 310 01 80, info@curafutura.ch, www.curafutura.ch
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Begriindung

Gleiche Anreize fiir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzer-
rungen bei der Wahl der gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform flihren kénnen. Solange eine am-
bulant durchgefiihrte Operation und Behandlung mehr kostet als 45 % der Kosten einer medizinisch
gleichwertigen stationdren Durchfiihrung, kdnnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konsequen-
tes «ambulant vor stationar» Pramienerh6hungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung hat deshalb
heute nur bedingt ein Interesse daran, konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen,
weil sie damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wiirde. Mit EFAS ergeben sich fiir alle Betei-
ligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen,
was insgesamt zu geringeren Gesamtkosten fiihrt.

Schub fiir Integrierte Versorgung

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kénnen sie im
Vergleich zum Standard-Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der Integrier-
ten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und Patienten bedirfnisorientiert und gezielter behandelt
und unnétige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in Integrierten Versorgungsnetzen erziel-
ten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung aber nur teil-
weise zugute. Das liegt daran, dass mit den Steuergeldern der Kantone nur stationare Leistungen mitfi-
nanziert (55 %) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in Versicherungsmo-
delle mit hoher Anzahl an stationdren Aufenthalten fliessen. Mit EFAS wird eine grossere Einsparung der
Integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiede-
nen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das erlaubt, grossere Rabatte auf die Pramien derjenigen Ver-
sicherten zu gewahren, welche sich fiir ein Modell der Integrierten Versorgung entschieden haben. Durch
die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver — EFAS
verleiht der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. So kénnen unter dem Strich mehr Einsparungen
bei tendenziell besserer Betreuung realisiert werden.

Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten sta-
tiondren hin zu pramienfinanzierten ambulanten Leistungen muss aktuell allein von den Pramienzahlen-
den geschultert werden. Da Pramien im Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhéangig sind (solidari-
sche Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den pramienfinanzierten Bereich tiefe und mitt-
lere Einkommen im Verhaltnis starker belastet. Die zunehmend medizinisch moglich werdende, gesamt-
wirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte Verlagerung von stationar zu ambulant wird mit einer Mit-
beteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglich gemacht.

Aus obengenannten Griinden unterstitzt curafutura die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulan-
ter und stationarer Leistungen als wichtige und notwendige gesundheitspolitische Reform.

Risikobasierte statt kostenbasierte Verteilung der Kantonsmittel

Die Mehrheit der SGK-N schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen
Versicherers auszuschitten (kostenbasiertes Modell). curafutura lehnt dieses Modell ab, denn der Risiko-
ausgleich bleibt bei diesem Modell fiir die kantonalen Mittel ausgeklammert. So wiirde jeder Krankenver-

sicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festgelegten

Die Mitglieder von curafutura — CSS | Helsana | Sanitas | KPT 2
Gutenbergstrasse 14, CH-3011 Bern, +41 31 310 01 80, info@curafutura.ch, www.curafutura.ch



curafutura

Die innovativen Krankenversicherer
Les assureurs-maladie innovants
Gli assicuratori-malattia innovativi

prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten —
unabhangig davon, ob er kostengiinstig arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterliegen so nicht zu 100 %
dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-Effizienz eines Versiche-
rers bzw. die Bemuhungen, fiir die Versicherten bedirfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten
(z. B. fur chronisch kranke Personen), ware nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosten-
einsparungen wirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch wiirden Versicherer, welche im Sinne
ihrer Versicherten kostenglinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft.

curafutura fordert aus diesen Griinden, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den
Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe zu verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit — ge-
nauso wie die Pramien — dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich halt das Interesse der Versicherer an
einer kostengtinstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualitat aufrecht. Wenn alle Gelder aus Pramien
und Steuern der Methodik des Risikoausgleichs unterliegen, fordert das die Effizienz aller Versicherer zu
100 %: Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hatten alle Versicherer — unabhangig von
ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostenglinstig zu arbeiten und in nachhaltige, bediirfnisorientierte Versi-
cherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die Integrierte Versorgung
noch mehr Schub erhalt und EFAS die oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erziel-
ten Kosteneinsparungen fihren zu tieferen Pramien fir die Versicherten.

Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und bewahrte Prozesse der
Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt jedem Kanton seinen Anteil
von 25,5 % in Rechnung. Die dafiir zugrundeliegenden Daten sind aufgrund bestehender Prozesse inner-
halb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefiihrt ist — plausibilisiert und revidiert.

Risikobasierte Verteilung auf einfache Art rechtlich verankern

Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsan-
trag der SGK-N. Allerdings empfiehlt curafutura, den umfassenden und komplexen Minderheitsantrag
durch eine einfachere, schlankere Variante zu ersetzen, die sich im Ergebnis gleich auswirkt. Der Verband
empfiehlt, Art. 60a KVG folgendermassen anzupassen: 1

Art. 60a (risikobasierte Aufteilung) NEU

1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die einzelnen Versicherer auf. Dabei
befolgt sie die Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fiir Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den durchschnittlichen
Kosten dieser Versicherten.

3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Des weiteren empfiehlt curafutura, Art. 60 KVG anzupassen, so dass die Daten zur Berechnung des
Kantons- und Bundesbeitrags direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine Da-
tenlieferung an die Kantone wiirde einer Doppelerhebung gleichkommen und damit der Charta der
offentlichen Statistik Schweiz widersprechen. curafutura erachtet diese deshalb als nicht zielfihrend.

Art. 60 Berechnung, Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer Gibermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die Daten, die fiir die Berechnung
des Kantonsbeitrags und des Bundesbeitrags notig sind. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

1 Rechtlich geprift durch Prof. Dr. Ulrich Kieser
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Keine dual-fixe Finanzierung

Eine dual-fixe Finanzierung, auch in Teilen, lehnt curafutura dezidiert ab. Zwar beteiligen sich mit EFAS
zwei Kostentrager zu einem fixen Prozentsatz an ambulanten und stationdren Leistungen. Eine doppelte
Abwicklung der Rechnungsstellung aber, sprich ein Kostenteiler bis auf die einzelne Rechnung und die Zu-
stellung jeder Rechnung an zwei Adressaten, wiirde der EFAS-Logik komplett zuwider laufen und den
EFAS-Effekt verhindern. Nur mit EFAS lasst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen
Leistungen und der individuellen Pramienverbilligung abgrenzen und transparent machen. Heute wird das
vermischt. Eine dual-fixe Leistungsfinanzierung auch fiir den ambulanten Bereich wiirde zudem ein Biiro-
kratiemonster schaffen (doppelte Rechnungsstellung und bei Uneinigkeit langwierige Rechtsstreitigkeiten
auf dem Buckel von Patienten und Arzten). Von 126 Millionen Rechnungen jahrlich (2016) werden heute
«nur» fiir die 1.5 Millionen des stationdren Bereichs doppelte Rechnungen gestellt.

Fazit

curafutura fordert, die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen EFAS zeitnah ein-
zufiihren. EFAS eliminiert die bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine
effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei der Verteilung der Kantonsmit-
tel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Pramien risikobasiert
eingespiesen werden. Die Politik und innovative Krankenversicherer haben sich dafiir eingesetzt, dass der
Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird. Dies mit dem Ziel, Risikoselektion konsequent zu
unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren. Es gibt keinen sachlichen
Grund, sich von diesem bewadhrten KVG-Instrument abzuwenden.

Fir die Kenntnisnahme und Berlicksichtigung unserer Stellungnahme danken wir lhnen bestens.

Freundliche Griisse

curafutura
Pius Zangerle Saskia Schenker
Direktor Stv. Direktorin
Leiterin Gesundheitspolitik
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 liber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : curafutura

Abkulrzung der Firma / Organisation

Adresse : Gutenbergstrasse 14
Kontaktperson : Saskia Schenker, Stv. Direktorin
Telefon :+41 31 310 01 81

E-Mail : saskia.schenker@curafutura.ch
Datum : 3. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufullen.

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Iéschen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/Schutz aufheben” den
Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden.

4. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

Position curafutura

curafutura unterstiitzt die Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen (EFAS). Der unbestrittene
finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationér/ambulant hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser
Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS wird die
Verlagerung vom stationéren in den kostenglinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative
Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung
ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. curafutura spricht sich darum fiir eine
Verteilung der Kantonsbeitrage via Risikoausgleich aus. curafutura empfiehlt jedoch eine einfachere und schlankere juristische Lésung, die im
Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Eine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung Uber alle Leistungen lehnt curafutura dezidiert ab, da damit das Effizienzpotential von EFAS
zunichte gemacht wiirde.

Gleiche Anreize fir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzerrungen bei der Wahl der
gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform fiihren konnen. Solange eine ambulant durchgefiihrte Operation und Behandlung mehr kostet als 45
% der Kosten einer medizinisch gleichwertigen stationaren Durchfiihrung, kdnnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konsequentes
«ambulant vor stationar» Pramienerhéhungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung hat deshalb heute nur bedingt ein Interesse daran,
konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen, weil sie damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wirde. Mit EFAS
ergeben sich flr alle Beteiligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen, was insgesamt zu
geringeren Gesamtkosten flhrt.

Schub fur Integrierte Versorgung

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kdnnen sie im Vergleich zum Standard-
Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der Integrierten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und Patienten
bedirfnisorientiert und gezielter behandelt und unnétige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in Integrierten Versorgungsnetzen
erzielten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung aber nur teilweise zugute. Das liegt daran, dass mit
den Steuergeldern der Kantone nur stationare Leistungen mitfinanziert (55 %) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in
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Versicherungsmodelle mit hoher Anzahl an stationaren Aufenthalten fliessen. Mit EFAS wird eine grossere Einsparung der Integrierten
Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das
erlaubt, gréssere Rabatte auf die Prdmien derjenigen Versicherten zu gewadhren, welche sich fur ein Modell der Integrierten Versorgung entschieden
haben. Durch die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver — EFAS verleiht der Integrierten
Versorgung zusatzlichen Schub. So kdnnen unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell besserer Betreuung realisiert werden.

Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten stationaren hin zu prémienfinanzierten ambulanten
Leistungen muss aktuell allein von den Pramienzahlenden geschultert werden. Da Pramien im Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhangig
sind (solidarische Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den pramienfinanzierten Bereich tiefe und mittlere Einkommen im Verhaltnis
starker belastet. Die zunehmend medizinisch méglich werdende, gesamtwirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte Verlagerung von stationar zu
ambulant wird mit einer Mitbeteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglich gemacht.

Aus obengenannten Grinden unterstutzt curafutura die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen als wichtige
und notwendige gesundheitspolitische Reform.

Risikobasierte statt kostenbasierte Verteilung der Kantonsmittel

Die Mehrheit der SGK-NR schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen Versicherers auszuschiitten
(kostenbasiertes Modell). curafutura lehnt dieses Modell ab, denn der Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell fiir die kantonalen Mittel ausge-
klammert. So wiirde jeder Krankenversicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festgelegten
prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten — unabhéngig davon, ob er kostenglinstig
arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterliegen so nicht zu 100 % dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-
Effizienz eines Versicherers bzw. die Bemuhungen, fur die Versicherten bedurfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten (z. B. fUr chronisch
kranke Personen), ware nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosteneinsparungen wiirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch
wirden Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostenglinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft.

curafutura fordert aus diesen Griinden, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe
zu verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit — genauso wie die Pramien — dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich halt das Interesse der
Versicherer an einer kostenguinstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualitat aufrecht. Wenn alle Gelder aus Prémien und Steuern der Methodik
des Risikoausgleichs unterliegen, fordert das die Effizienz aller Versicherer zu 100 %: Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hatten
alle Versicherer — unabhangig von ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostenglinstig zu arbeiten und in nachhaltige, bedurfnisorientierte
Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die Integrierte Versorgung noch mehr Schub erhalt und EFAS die
oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien fur die Versicherten.
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Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und bewahrte Prozesse der Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-
KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt jedem Kanton seinen Anteil von 25,5 % in Rechnung. Die daflr zugrundeliegenden Daten sind aufgrund
bestehender Prozesse innerhalb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefuhrt ist — plausibilisiert und revidiert.

Keine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung Uber alle Leistungen

Eine dual-fixe Finanzierung, auch in Teilen, lehnt curafutura dezidiert ab. Zwar beteiligen sich mit EFAS zwei Kostentrager zu einem fixen
Prozentsatz an ambulanten und stationdren Leistungen. Eine doppelte Abwicklung der Rechnungsstellung aber, sprich ein Kostenteiler bis auf die
einzelne Rechnung und die Zustellung jeder Rechnung an zwei Adressaten, wirde der EFAS-Logik komplett zuwider laufen und den EFAS-Effekt
verhindern. Nur mit EFAS I&sst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen Leistungen und der individuellen Pramienverbilligung
abgrenzen und transparent machen. Heute wird das vermischt. Eine dual-fixe Leistungsfinanzierung auch fiir den ambulanten Bereich wiirde zudem
ein Blrokratiemonster schaffen (doppelte Rechnungsstellung und bei Uneinigkeit langwierige Rechtsstreitigkeiten auf dem Buckel von Patienten
und Arzten). Von 126 Millionen Rechnungen jahrlich (2016) werden heute «nur» fiir die 1.5 Millionen des stationéren Bereichs doppelte
Rechnungen gestellt.

Fazit

curafutura fordert, die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen EFAS zeitnah einzufuhren. EFAS eliminiert die bestehenden
finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei der
Verteilung der Kantonsmittel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Pramien risikobasiert eingespiesen
werden. Die Politik und innovative Krankenversicherer haben sich dafiir eingesetzt, dass der Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird.
Dies mit dem Ziel, Risikoselektion konsequent zu unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitdt zu konzentrieren. Es gibt keinen
sachlichen Grund, sich von diesem bewahrten KVG-Instrument abzuwenden.

curafutura wird sich weiterhin konstruktiv in die Diskussion mit allen Akteuren einbringen und ist offen, den Ubergang zur Einheitlichen Finanzierung
von ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS) mit geeigneten Ubergangslésungen angemessen zu gestalten.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlduterungen

Name/Firma | Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
60a Risikobasierte Verteilung auf einfache Art rechtlich verankern Art. 60a NEU
Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der 1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den
Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsantrag der SGK-NR. Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die
Allerdings empfiehlt curafutura den umfassenden und komplexen | einzelnen Versicherer auf. Dabei befolgt sie die
Minderheitsantrag durch eine einfachere, schlankere Variante zu Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 —
ersetzen, die sich im Ergebnis gleich auswirkt. Der Verband 17a.
empfiehlt, Art. 60a KVG anzupassen 2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht
erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.
3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
60 Des weiteren empfiehlt curafutura, Art. 60 KVG anzupassen, so Art. 60

dass die Daten zur Berechnung des Kantons- und Bundesbeitrags
direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine
Datenlieferung an die Kantone wirde einer Doppelerhebung
gleichkommen und damit der Charta der 6ffentlichen Statistik
Schweiz widersprechen. curafutura erachtet diese deshalb als
nicht zielfihrend.

Abs. 1-5 geméss Mehrheitsantrag SGK-N
Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer
Ubermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die
Daten, die flir die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).




Fahne Pa. Iv. 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Art. 18

2 Die gemeinsame Einrichtung lber-
nimmt die Kosten fiir die gesetzlichen
Leistungen anstelle von zahlungsunfahi-
gen Versicherern nach Artikel 51
KVAG1.2

26 Die gemeinsame Einrichtung ent-
scheidet liber Antrage um Befreiung von
der Versicherungspflicht von Rentnern
und Rentnerinnen sowie deren Familien-
angehorigen, die in einem Mitgliedstaat
der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen.

2ter Sje weist Rentner und Rentnerinnen

sowie deren Familienangehdrige, die in
einem Mitgliedstaat der Europadischen

Art. 16 Abs. 3%

3bis Dje Berechnung der Risikoabgaben und
der Ausgleichsbeitrage erfolgt nach Abzug
des Beitrags des Kantons an die Finanzie-
rung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nach Artikel 60.

sexies _octies

Art. 18 Abs.2"  ,2 und 5 erster Satz,
der Rest bleibt unverdndert:

2 Die gemeinsame Einrichtung Gibernimmt
die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen
anstelle von zahlungsunfahigen Versiche-
rern nach Artikel 51 KVAG1.2

" bie gemeinsame Einrichtung entschei-
det Gber Antrage um Befreiung von der
Versicherungspflicht von Rentnern und
Rentnerinnen sowie deren Familienangeho-
rigen, die in einem Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union, in Island oder in Norwegen
wohnen.

2ter Sje weist Rentner und Rentnerinnen so-

wie deren Familienangehdrige, die in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, in

Streichen Art. 16 Abs. 3%

Aach-Artikel 60-

(Art. 18 Abs. Zomes, der Rest bleibt
unverandert:

Mehrheitsantrag SGK-N folgen auch fiir
risikobasiertes Modell

Mehrheitsantrag SGK-N folgen

=



Union, in Island oder in Norwegen woh-
nen und die ihrer Versicherungspflicht
nicht rechtzeitig nachkommen, einem
Versicherer zu.

2quater Gje ynterstiitzt die Kantone bei der
Durchfiihrung der Pramienverbilligung
nach Artikel 65a fur Versicherte, die in
einem Mitgliedstaat der Europdischen
Union, in Island oder in Norwegen woh-
nen.

2quinauies Gja f{jhrt die Pramienverbilligung
nach Artikel 66a durch.

2sexies Dje gemeinsame Einrichtung kann
von den Kantonen gegen Entschadigung
weitere Vollzugsaufgaben Gibernehmen.

2septies Gia fijhrt den Lebendspende-Nach-
sorgefonds nach Artikel 15b des Trans-
plantationsgesetzes vom 8. Oktober
2004.

> Zur Finanzierung der Aufgaben nach
den Absatzen 2 und 4 missen die Versi-
cherer zu Lasten der sozialen Kranken-
versicherung Beitrdge an die gemein-
same Einrichtung entrichten. Die ge-
meinsame Einrichtung fordert diese Bei-
trage ein und erhebt bei verspateter
Zahlung einen Verzugszins. Die Hohe der
Beitrdge und des Verzugszinses bemisst

Island oder in Norwegen wohnen und die
ihrer Versicherungspflicht nicht rechtzeitig
nachkommen, einem Versicherer zu.

Zquater Gja ynterstiitzt die Kantone bei der
Durchfiihrung der Pramienverbilligung nach
Artikel 65a fiir Versicherte, die in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, in Is-
land oder in Norwegen wohnen.

2quinauies Gja f{jhrt die Pramienverbilligung
nach Artikel 66a durch.

2 Sie teilt den Kantonsbeitrag nach Arti-

kel 60a auf die Versicherer auf.

2septies Gia fiihrt den Lebendspende-Nachsor-
gefonds nach Artikel 15b des Transplantati-
onsgesetzes vom 8. Oktober 2004.

ot
°* Sie kann von den Kantonen gegen Ent-

schadigung weitere Vollzugsaufgaben Uber-
nehmen.

5 Zur Finanzierung der Aufgaben nach den
Absitzen 2, 2°*% und 4 missen die Versi-
cherer zulasten der sozialen Krankenversi-
cherung Beitrage an die gemeinsame Ein-
richtung entrichten. (...)

2octies

Sie kann von den Kantonen ge-
gen Entschadigung weitere Vollzugs-
aufgaben tibernehmen, namentlich
die Kontrolle der Daten, die die Versi-
cherer den Kantonen nach Artikel 60
Absatz 6 libermitteln.)




sich nach den Reglementen der gemein-
samen Einrichtung.

Art. 25a

2 Die Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege, welche sich im Anschluss an
einen Spitalaufenthalt als notwendig er-
weisen und die im Spital arztlich ange-
ordnet werden, werden von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung
und vom Wohnkanton des Versicherten
wdahrend langstens zwei Wochen nach
den Regeln der Spitalfinanzierung (Art.
49a Abgeltung der stationadren Leistun-
gen) vergitet. Versicherer und Leistungs-
erbringer vereinbaren Pauschalen.

Art. 41

1bis Dje versicherte Person kann fiir die
stationare Behandlung unter den Spita-
lern frei wahlen, die auf der Spitalliste ih-
res Wohnkantons oder jener des Stand-
ortkantons aufgefiihrt sind (Listenspital).
Der Versicherer und der Wohnkanton
Ubernehmen bei stationdrer Behandlung
in einem Listenspital die Vergiitung an-
teilsmassig nach Artikel 49a hochstens
nach dem Tarif, der in einem Listenspital

Art. 25a Abs. 2 erster Satz

2 Die Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege, welche sich im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt als notwendig erweisen
und die im Spital arztlich angeordnet wer-
den, werden von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung wahrend langstens
zwei Wochen vergiitet. (...)

Art. 41 Abs. 1°'s, 1ter, 2bis pjg 2auater 3 3bis
und 4 zweiter bis fiinfter Satz

1% Dje versicherte Person kann fiir die stati-
ondre Behandlung unter den Spitalern frei
wahlen, die auf der Spitalliste ihres Wohn-
kantons oder jener des Standortkantons
aufgefiihrt sind (Listenspital). Bei stationa-
rer Behandlung in einem Listenspital, das
auf der Spitalliste des Wohnkantons nicht
aufgefiihrt ist, Gbernimmt der Versicherer
die Vergilitung wie folgt:

Keinen Minderheitsantrag

Keinen Minderheitsantrag

Antrag SGK-N folgen

Antrag SGK-N folgen




des Wohnkantons fir die betreffende
Behandlung gilt

ter Absatz 1bis gilt sinngemdss fiir Ge-
burtshauser.

2Versicherte, die in einem Mitgliedstaat
der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen, kdnnen fiir die stati-
ondre Behandlung in der Schweiz unter
den Listenspitalern frei wahlen.

a. hochstens nach dem Tarif, der in ei-
nem Listenspital des Wohnkantons fiir
die betreffende Behandlung gilt;

b. hochstens nach dem Tarif des gewahl-
ten Leistungserbringers, sofern:

1. ein Notfall vorliegt, oder

2. der Wohnkanton die Behandlung
beim gewahlten Leistungserbrin-
ger vorgangig bewilligt hat; er er-
teilt die Bewilligung, wenn kein
Spital auf seiner Spitalliste die er-
forderlichen Leistungen anbietet.

tter Absatz 1°* mit Ausnahme von Buchstabe
b gilt sinngemass fir Geburtshauser.

2Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Union, in Island oder in Nor-
wegen wohnen, kénnen fir die stationdre
Behandlung in der Schweiz unter den Lis-
tenspitalern frei wahlen.

2bis Absatz 1bis gilt sinngemaéss fiir die Uber-
nahme der Vergiitung bei stationarer Be-
handlung in einem Listenspital bei folgen-
den Versicherten, die in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, in Island o-
der in Norwegen wohnen:

a. Grenzganger und Grenzgangerinnen
sowie deren Familienangehorige;

b. Familienangehorige von Niedergelas-
senen, von Aufenthaltern und Aufent-
halterinnen und von Kurzaufenthal-
tern und Kurzaufenthalterinnen;

c. Bezlger und Bezligerinnen einer Leis-
tung der schweizerischen Arbeitslo-
senversicherung sowie deren Fami-
lienangehorige.




3 Beansprucht die versicherte Person bei
einer stationdren Behandlung aus medi-
zinischen Griinden ein nicht auf der Spi-
talliste des Wohnkantons aufgefiihrtes
Spital, so lbernehmen der Versicherer
und der Wohnkanton die Vergiitung an-
teilsmdssig nach Artikel 49a. Mit Aus-
nahme des Notfalls ist dafiir eine Bewilli-
gung des Wohnkantons notwendig.
3bis Medizinische Griinde nach den Absit-
zen 2 und 3 liegen bei einem Notfall vor
oder wenn die erforderlichen Leistungen
nicht angeboten werden:
a. bei ambulanter Behandlung am
Wohn- oder Arbeitsort der

2'" Bei Versicherten nach Absatz 2bis gilt
der Kanton, an den sie einen Anknlipfungs-
punkt haben, als Wohnkanton im Sinne die-
ses Gesetzes.

29uater Baj \ersicherten, die in einem Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, in Island
oder in Norwegen wohnen und eine
schweizerische Rente beziehen, sowie bei
deren Familienangehérigen Gibernimmt der
Versicherer bei stationdrer Behandlung in
einem Listenspital die Verglitung hochstens
nach dem Tarif, der fir die betreffende Be-
handlung in einem Listenspital des Refe-
renzkantons gilt. Der Bundesrat legt den
Referenzkanton fest. Liegt ein Notfall vor,
so libernimmt der Versicherer die Vergi-
tung nach dem Tarif, der im Standortkanton
gilt.

3 und 3 Aufgehoben




versicherten Person oder in deren
Umgebung;

b.  bei stationarer Behandlung in ei-
nem Spital, das auf der Spitalliste
des Wohnkantons aufgefiihrt ist.

4 Die Versicherten kénnen ihr Wahlrecht
im Einvernehmen mit dem Versicherer
auf Leistungserbringer beschranken, die
der Versicherer im Hinblick auf eine kos-
tenglinstigere Versorgung auswahlt (Art.
62 Abs. 1 und 3). Der Versicherer muss
dann nur die Kosten fir Leistungen tber-
nehmen, die von diesen Leistungserbrin-
gern ausgefiihrt oder veranlasst werden;
Absatz 2 gilt sinngemass. Die gesetzli-
chen Pflichtleistungen sind in jedem Fall
versichert.

Art. 42

2Versicherer und Leistungserbringer
kénnen vereinbaren, dass der Versiche-
rer die Verglitung schuldet (System des
Tiers payant). Im Falle der stationdren
Behandlung schuldet der Versicherer, in
Abweichung von Absatz 1, den auf ihn
entfallenden Anteil an der Vergiitung.

3 Der Leistungserbringer muss dem
Schuldner eine detaillierte und verstand-
liche Rechnung zustellen. Er muss ihm
auch alle Angaben machen, die er

4 (...) Die gesetzlichen Pflichtleistungen sind

in jedem Fall versichert. Der Versicherer
muss nur die Kosten der Leistungen liber-
nehmen, die von Leistungserbringern aus-

gefiihrt oder veranlasst werden, auf welche

die versicherte Person ihr Wahlrecht be-
schrankt hat; er muss die Kosten der Leis-

tungen nicht Gbernehmen, die von anderen
Leistungserbringern ausgefiihrt oder veran-

lasst werden, es sei denn, er hat vorgangig
die besondere Gutsprache erteilt oder es
liegt ein Notfall vor. Der Versicherer erteilt
die besondere Gutsprache, sofern die Be-
handlung von den von ihm ausgewdhlten
Leistungserbringern nicht angeboten wird.

Art. 42 Abs. 2 zweiter Satz und 3

2(...) Bei stationirer Behandlung schuldet
der Versicherer, in Abweichung von Absatz
1, die Verglitung.

3 Der Leistungserbringer muss dem Schuld-
ner eine detaillierte und verstandliche
Rechnung zustellen. Er muss ihm auch alle
Angaben machen, die er bendétigt, um die

Kein Minderheitsantrag

Antrag SGK-N folgen




bendtigt, um die Berechnung der Vergi-
tung und die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tung Gberprifen zu kdnnen. Im System
des Tiers payant erhalt die versicherte
Person eine Kopie der Rechnung, die an
den Versicherer gegangen ist. Bei statio-
narer Behandlung weist das Spital die
auf Kanton und Versicherer entfallenden
Anteile je gesondert aus. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

Art. 49a Abgeltung der stationaren Leis-
tungen

! Die Vergiitungen nach Artikel 49 Absatz
1 werden vom Kanton und den Versiche-
rern anteilsmassig Gbernommen.

2 Der Kanton setzt jeweils fiir das Kalen-
derjahr spatestens neun Monate vor
dessen Beginn den fiir alle Kantonsein-
wohner geltenden kantonalen Anteil
fest. Der kantonale Anteil betragt min-
destens 55 Prozent.

Art. 51, Abs. 1

! Der Kanton kann als finanzielles Steue-
rungsinstrument einen Gesamtbetrag fiir
die Finanzierung der Spitdler oder der

Berechnung der Vergiitung und die Wirt-
schaftlichkeit der Leistung Gberprifen zu
kdnnen. Im System des Tiers payant erhalt
die versicherte Person eine Kopie der Rech-
nung, die an den Versicherer gegangen ist.
Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Art. 49a Vertragsspitaler und
-geburtshauser

1 Mit Spitédlern oder Geburtshiusern, wel-
che kein Listenspital im Sinne von Artikel 41
Absatz 1°* sind, aber die Voraussetzungen
nach den Artikeln 38 und 39 Absatz 1 Buch-
staben a—c und f erfiillen, kdnnen die Versi-
cherer Vertrage uber die Verglitung von
Leistungen aus der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung abschliessen.

2 Die in den Vertragen vorgesehene Vergii-
tung darf nicht hoher sein als die Vergiitung
durch die Versicherer nach Abzug des Pro-
zentsatzes fur den Kantonsbeitrag nach Ar-
tikel 60 Absatz 4.

Art. 51 Abs. 1 zweiter Satz

1 (...) Der Kantonsbeitrag nach Artikel 60
bleibt vorbehalten.

(Art. 49a Vertragsspitdler und
-geburtshauser

1 Mit Spitélern oder Geburtshiusern,
welche kein Listenspital im Sinne von
Artikel 41 Absatz 1bis sind, aber die
Voraussetzungen nach den Artikeln 38
und 39 Absatz 1 Buchstaben a—c und f
erfiillen, kdnnen die Versicherer Ver-
trage lUiber die Verglitung von Leistun-
gen aus der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung abschliessen.

2Dje in den Vertragen vorgesehene
Verglitung darf nicht héher sein als 45
Prozent der Vergitung nach Artikel 49
Absatz 1.)

Kein Minderheitsantrag

Mehrheitsantrag SGK-N folgen

Antrag SGK-N folgen




Pflegeheime festsetzen. Die Kostenauf-

ten.

teilung nach Artikel 49a bleibt vorbehal-

Art. 60 Berechnung

! Die Kantone beteiligen sich an der Finan-
zierung der Kosten der Leistungen nach die-
sem Gesetz. Jeder Kanton entrichtet dazu
einen Kantonsbeitrag.

2 Massgebend fiir die Berechnung des Kan-
tonsbeitrags sind die Kosten der Leistun-
gen, die folgende Voraussetzungen erfil-
len:

a.  Es handelt sich um Leistungen nach
den Artikeln 25—-31; ausgenommen
sind Leistungen nach Artikel 25a Ab-
satz 1 und Leistungen, die gestiitzt auf
einen Vertrag nach Artikel 49a vergi-
tet werden.

b.  Es handelt sich um Leistungen, die in
der Schweiz fiir folgende Personen er-
bracht werden:

1. Versicherte, die im betroffenen
Kanton wohnen,

2. Versicherte nach Artikel 41 Absatz
2bis, die in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Union, in Island oder
in Norwegen wohnen und bei de-
nen der betroffene Kanton nach
Artikel 41 Absatz 2ter als Wohn-
kanton gilt.

3 Die Kostenbeteiligung der Versicherten
nach Artikel 64 und die mittels Ruickgriff
nach Artikel 72 Absatz 1 ATSG von den

Kein Minderheitsantrag

Antrag SGK-N fiir Abs. 1-5 folgen
Antrag neue Abs. 6 & 7:

6Der Bund, die Kantone und die Versi-
cherer Gbermitteln der gemeinsamen
Einrichtung die Daten, die fiir die Be-
rechnung des Kantonsbeitrags und des
Bundesbeitrags notig sind. Der Bundes-
rat regelt die Einzelheiten.

" Die Kantone und der Bund entrichten
ihren Beitrag der gemeinsamen Einrich-
tung (Art. 18).




Versicherern durchgesetzten Anspriiche
werden fiir die Berechnung des Kantonsbei-
trags von den Kosten nach Absatz 2 abgezo-
gen.

4Jeder Kanton legt jeweils fir das Kalender-
jahr spatestens neun Monate vor dessen
Beginn den Prozentsatz fiir den Kantonsbei-
trag fest. Der Prozentsatz liegt bei mindes-
tens 25,5 Prozent.

5Bei Versicherten, die in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, in Island o-
der in Norwegen wohnen und die eine
schweizerische Rente beziehen, sowie bei
deren Familienangehérigen Gibernimmt der
Bund bei Behandlung in der Schweiz den
Anteil an den Kosten, der dem vom Stand-
ortkanton nach Absatz 4 festgelegten Pro-
zentsatz fiir den Kantonsbeitrag entspricht.
Die Abséatze 2 und 3 gelten sinngemass.

® Die Versicherer ibermitteln dem Kanton
beziehungsweise dem Bund die Daten, die
fir die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Die Kan-
tone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der gemeinsamen Einrichtung (Art. 18). Der
Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Art. 60a Aufteilung auf die Versicherer Art. 60a Aufteilung auf die Versiche- Risikobasierte Verteilung der Kantons-
rer mittel (Minderheitsantrag SGK-N) weni-
ger komplex formuliert:

Der Kantonsbeitrag und der Bundesbeitrag | * Der Kantonsbeitrag und der Bundes- * Die gemeinsame Einrichtung teilt den
werden auf die einzelnen Versicherer ent- | beitrag werden als Pauschalbetrag pro | Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag
sprechend deren fiir die Berechnung des versicherte Person auf die einzelnen auf die einzelnen Versicherer auf. Dabei




Kantons- und des Bundesbeitrags massge- Versicherer aufgeteilt befolgt sie die Grundsatze des Risikoaus-
benden Kosten aufgeteilt. gleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fiir Versicherte, die vom Risikoaus-
gleich nicht erfasst werden, entspricht

2Dje Hohe des Pauschalbetrags wird der aufgeteilte Betrag den durchschnitt-
fir jede der folgenden Gruppen von lichen Kosten dieser Versicherten.
Versicherten einzeln berechnet: ? Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
a.  im Kanton wohnhafte Erwach-

sene;

b. im Ausland wohnhafte Erwach-
sene, je Wohnsitzstaat;

c. im Kanton wohnhafte Kinder;
d. im Ausland wohnhafte Kinder, je
Wohnsitzstaat.

3Fiir jede Gruppe von Versicherten
nach Absatz 2 wird die Hohe des Pau-
schalbetrags entsprechend den durch-
schnittlichen Kosten der Leistungen
berechnet, fir die der Kantonsbeitrag
entrichtet wird.

4 Absatz 3 gilt sinngemass fiir die Ver-
sicherten nach Artikel 60 Absatz 5.

Art. 79 Einschrankung des Riickgriffs Art. 79a Riickgriffsrecht der Kantone Kein Minderheitsantrag Antrag SGK-N folgen
Die Einschrankung des Rickgriffs nach Das Riickgriffsrecht nach Artikel 72 ATSG
Artikel 75 Absatz 2 ATSG1 ist nicht an- gilt sinngemadss fur den Wohnkanton fiir die
wendbar. Beitrage, die er nach Artikel 25a geleistet
hat.
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Commentaires géneéraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société

Commentaire / observation

Groupe
Mutuel

Nous faisons suite a I'annonce de mise en consultation du projet de loi issu de l'initiative parlementaire "09.528 Initiative parlementaire.
Financement moniste des prestations de soins" et vous faisons parvenir la prise de position du Groupe Mutuel.

Groupe
Mutuel

Généralités

Le financement des prestations de santé fait I'objet de réglementations distinctes selon qu'il s’agisse d’un traitement stationnaire ou ambulatoire.
Dans le domaine stationnaire, les cantons et les assureurs-maladie prennent en charge conjointement (a concurrence de 55% pour les premiers et
45% pour les seconds) les frais d’hospitalisation en division commune, alors que dans le domaine ambulatoire, les prestations sont financées dans

leur intégralité par les assureurs-maladie, respectivement par les payeurs de primes. Actuellement ce systéme présente certains défauts
susceptibles d’étre minorés, voire supprimés, par I'introduction du financement uniforme pour toutes les prestations ambulatoires et stationnaires.

Tout d’abord, le choix du type de traitement ne sera plus biaisé par des incitatifs financiers, mais dirigé uniquement par les considérations
médicales, offrant ainsi un traitement curatif optimal pour le patient. Par ailleurs, ce transfert devrait permettre une économie sur les codts et donc
avoir un effet bénéfique sur les primes.

Les assureurs-maladie adopteront pleinement le transfert du stationnaire vers I'ambulatoire, plus économique en général, mais qui peut parfois
s’avérer plus onéreux que le domaine stationnaire pour les assureurs-maladie sous le régime actuel du systéme de financement. Le transfert des
traitements du stationnaire vers I'ambulatoire, incités par plusieurs cantons et la Confédération par la mise en vigueur de listes d’'interventions a
effectuer uniquement en ambulatoire offrira aux cantons I'opportunité de voir sous une optique différente leur politique d’approvisionnement en
soins, puisqu’ils seront a I'avenir engagés financierement, que les prestations soient fournies sous forme ambulatoire ou stationnaire. Dés lors le
financement uniforme devient un élément indispensable pour la mise en ceuvre de la réglementation prévue en matiére de pilotage ambulatoire.

Groupe
Mutuel

Evaluation de la proposition de la majorité

Le Groupe Mutuel soutient les propositions de la majorité, sous réserve des deux points suivants.
Base de calcul de la contribution cantonale

La contribution cantonale devrait étre calculée sur la base des codts bruts et non des co(ts nets.

La prise en compte des codts nets a pour conséguence que, a prestations égales, le canton participe de fagon moindre aux codts de la santé des
assurés au bénéfice de franchises élevées qu’'a ceux d'assurés ayant opté pour la franchise ordinaire. Il en ressort donc une inégalité de traitement
entre les assurés. Par ailleurs, le systeme de rabais de prime accordé par les assureurs aux assurés en contrepartie d'une franchise plus élevée ne
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profite plus uniquement a I'assuré et a I'assureur, mais bénéficie également au canton, sans que celui-ci ait participé a son financement. Au final,
cette économie dont bénéficient les cantons opére un report du financement sur les assureurs et il n’est pas exclu que ce biais induise a I'avenir
une réduction des rabais octroyés en contrepartie de franchises élevées. Cet effet non-désiré augmentera en fonction de I'élévation des franchises
qui pourrait étre décidée dans un futur proche. Cette incidence pourrait étre diminuée en calculant la contribution cantonale sur une base « codts
bruts », avec une adaptation (abaissement) du taux de contribution des cantons en conséquence. Ce systeme renforcerait I'impact du financement
public sur les primes de 'AOS et permettrait de mieux atténuer les colts a charge de I'assureur et de ralentir au final la hausse des primes
d’assurance-maladie. Par ailleurs, il s’avérerait également avantageux pour I'assuré, puisque sa participation (franchise et quote-part) serait
calculée sur un montant réduit (colts bruts de la prestation diminués de la participation cantonale) et au final serait plus basse qu’une participation
calculée selon la variante des colts nets. Compte tenu de 'augmentation marquante de la participation aux codts que subiront les assurés
consommateurs de prestations stationnaires, cette réduction s’avére nécessaire.

En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare en faveur d'un calcul d’'une contribution cantonale calculée sur la base des co(ts bruts qui est plus
avantageux que celui basé sur les codts nets, car :

o il améliore I'égalité de traitement entre les assurés et ne met pas en péril les rabais octroyés en contrepartie de franchises élevées ;

o il est plus équitable pour les assurés en atténuant globalement la participation des assurés aux codts qui, dans le cadre du financement des
prestations stationnaires, s'élévera ;

o il est plus performant pour juguler la hausse des primes par I'accentuation de I'impact du financement public sur les primes de I'AOS ;
¢ il n'induit pas de charge supplémentaire aux cantons, puisque le taux de participation serait adapté en conséquence.
Versement de la contribution cantonale a I'Institution commune LAMal et contréle des factures

Le Groupe Mutuel refuse le systéeme de versement des contributions cantonales par I'institution commune LAMal, attendu que les assureurs
pourraient facturer aux cantons directement leur participation et leur offrir une transparence compléte par le biais d’'une liste détaillée des factures
sous-jacentes.

En effet, les cantons sont sensés vérifier si les assurés cofinancés ont effectivement habité dans le canton le jour du traitement. Pour ce faire, il
suffirait que les assureurs envoient chaque trimestre une liste détaillée de toutes les factures ambulatoires et stationnaires aux cantons respectifs
en méme temps que le décompte de la contribution en pourcentage des factures AOS. Ainsi, sur la base de listes fournies, les cantons seraient a
méme de vérifier si I'assuré est bien domicilié dans le canton au moment du traitement (dans la négative, I'assureur serait tenu de corriger son
décompte, sur la base des informations fournies par le canton sur la date du déménagement de I'assuré et son nouveau domicile).

Le transfert des contributions peut donc étre réalisé de maniére beaucoup plus transparente lorsque les assureurs sont en contact directement avec
le canton, puisque c’est cette méme relation directe qui serait utilisée logiquement lorsque les cantons demandent des informations sur les codts
des assurés.

En ce qui concerne le contrble des factures, la commission a rejeté la proposition des cantons de créer un organe de contrble commun aux
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assureurs et aux cantons, compte tenu que la charge administrative li€ée a cette activité pourrait s'avérer démesurée au vu du nombre importants de
factures dans les secteurs ambulatoires et hospitaliers. Si nécessaire, le canton pourrait toutefois mandater un organe de contrble indépendant qui
analyse périodiqguement un échantillonnage de factures sans amoindrir la responsabilité des assureurs-maladie en matiére de contrdle des factures
des prestataires.

En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare :

e en faveur du versement direct de la contribution cantonale aux assureurs-maladie et s’oppose a toute intervention de I'Institution commune
LAMal dans le cadre de ce processus ;

e en faveur de la mise sur pied d’'un processus d’échange d’'informations détaillées des factures et de la mise en ceuvre de processus de contréle
proportionné par le biais d’échantillonnages.

Groupe
Mutuel

Evaluation des propositions des minorités
Le Groupe Mutuel rejette I'ensemble des propositions émanant des minorités pour les motifs exposés ci-apres.

Répartition des fonds cantonaux aux assureurs sous forme de montants forfaitaires par assuré

Deux variantes sont proposées pour répartir les fonds cantonaux aux assureurs. Selon la premiere variante, les assureurs-maladie regoivent des
cantons une participation de 25,5% de leurs colts de prestations nets réels (aprés déduction de la franchise et de la participation). Selon la
deuxiéme variante, le canton distribue son cofinancement (25.5% du total des co(ts de prestations nets du canton) par somme forfaitaire aux
assureurs. Les assureurs regoivent donc un forfait moyen par personne assurée qui est différencié selon qu’il s’agit d’enfants ou d’adultes. Combiné
avec la compensation des risques, ce forfait aboutit a une contribution cantonale fixée en fonction du risque attendu.

Une étude réalisée par Polynomics sur mandat de santésuisse a comparé ces deux variantes « participation en fonction des co(ts effectifs » et

« contribution forfaitaire » et a constaté que la premiére variante se rapprochait de la situation actuelle, gu’elle réduisait les incitations a la sélection
des risques et n’entrainait pas un besoin accru de réserve. Dans I'ensemble, la participation en fonction des codts effectifs était donc préférable a la
seconde qui accroit le risque financier des assureurs maladie et crée des insécurités pour le calcul des primes, ce qui peut rendre nécessaire de
procéder a une augmentation des réserves et des primes.

e En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare opposé a la répartition des fonds cantonaux aux assureurs sous forme de montants forfaitaires par
assuré.

Contrble des factures des prestataires par l'institution commune LAMal

Le contrdle des factures des prestataires incombe aux assureurs-maladie. Ce rble a été dévolu a ces derniers par le Iégislateur. Il n'y a donc pas
lieu de doubler ce contrdle par l'institution commune LAMal, ce qui reviendrait a amoindrir le role des assureurs dans le processus de
fonctionnement de '’AOS et augmenter les charges administratives, sans motif valable. En effet, le nouveau financement n'édulcore par I'intérét
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gu’ont les assureurs-maladie a contréler attentivement le bien-fondé des remboursements, afin de rester concurrentiel.

Attendu que le Groupe Mutuel rejette I'intervention de I'Institution commune LAMal dans le processus de répartition de la participation cantonale aux
assureurs, l'intervention de cette derniére ne se justifie pas non plus en matiere de contréle de facture qui devrait étre organisé selon les
propositions présentées supra.

¢ En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare opposé a l'intervention de I'Institution commune LAMal dans le contréle des factures des
prestataires.

Maintien du taux de prise en charge des colts des prestations des hopitaux et des maisons de naissance conventionnés a 45% (art. 49a)

Le maintien d’'un financement différencié pour la prise en charge des codts des prestations des hdpitaux et des maisons de naissance
conventionnés ne se justifie pas au vu de I'objectif recherché. En effet, I'application d’un financement unique également a ces types
d'établissements permet d’accroitre la concurrence entre les établissements hospitaliers, susceptibles a terme de générer des économies de co(ts.

Conditionnement de 'entrée en vigueur du financement uniforme a celle de la réglementation remplacant I'art. 55a LAMal

Sur la base du projet de loi destiné a remplacer I'art. 55a LAMal, les cantons obtiendront de nhouveaux moyens pour piloter le domaine ambulatoire,
ce qui implique la mise en ceuvre du financement uniforme. Dés lors, les deux projets de loi, respectivement leurs mises en vigueur doivent étre
liées. Ce lien devrait étre fait dans le cadre du projet « 18.047 LAMal. Admission des fournisseurs de prestations ».

Autres

Application d'un taux uniforme minimal de 25.5.% au niveau Suisse sur I'ensemble des soins ambulatoires et stationnaires

Actuellement, les cantons financent les soins stationnaires a concurrence de 55%. A I'avenir la participation cantonale aux co(ts des prestations
(stationnaires et ambulatoires) de la santé s’élévera au moins a 25.5%. Puisque le calcul du taux de participation cantonale de I'ensemble des
prestations ambulatoires et stationnaires repose sur une moyenne, I'effet pour le payeur de prime peut étre positif ou négatif. En effet, il varie en
fonction de la relation entre prestations ambulatoires et prestations stationnaires. Afin de limiter cette incidente, une disposition transitoire, du méme
type que celle instaurée lors de I'introduction du financement hospitalier en 2011, devrait étre introduite. Ainsi, les cantons disposeront d’un certain
délai afin d’adapter leur participation cantonale et I'effet pour les payeurs de prime sera échelonné sur plusieurs années.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/ art. al. let. commentaire / observation : Proposition de modification (texte)
société
Groupe bi o N .
Mutuel 16 3bis Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette
celle de la minorité.
La contribution cantonale est une compensation des codts, elle
est donc neutre au niveau des risques.
Groupe i . . N
18 2 sexties Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité et se
Mutuel - . .
prononce contre I'intervention de I'lnstitution commune LAMal
dans le paiement des contributions cantonales aux assureurs-
maladie.
Groupe . . . N
18 2octies Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité, car elle
Mutuel . e .
estime que I'Institution commune LAMal ne doit pas assumer la
tache de répartir la contribution cantonale aux assureurs ; il ne se
justifie donc pas de lui attribuer des taches qui lui seraient
confiées par les cantons.
r . . Lo
Groupe 18 5 Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité, car elle
Mutuel . e .
estime que I'Institution commune LAMal ne doit pas assumer la
tache de répartir la contribution cantonale aux assureurs, ni
exécuter d’autres taches confiées par les cantons ; il ne se justifie
donc pas de prévoir un financement supplémentaire.
Groupe 25a 2 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 41 1bis Proposition de la majorité : acceptée.

Mutuel
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Ic\s/chiﬁgle 41 q1ter Proposition de la majorité : acceptée.
IC\B/IL(?ngle 41 2bis Proposition de la majorité : acceptée.
IC\E/ILC;Egle 41 2ter Proposition de la majorité : acceptée.
I(\;/ILC'ZEE? 41 2 quater Proposition de la majorité : acceptée.
|(\3/|L(?[32|e 41 3 Proposition de la majorité : acceptée.
Ic\s/chiﬁgle 41 3bis Proposition de la majorité : acceptée.
IC\B/IL(?LEEIG 41 4 Proposition de la majorité : acceptée.
Groupe 42 5 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 42 3 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe o N .
Mutuel 49a 1 Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

utue celle de la minorité.
Groupe o L .
Mutuel 49a 2 Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

utue celle de la minorité.
Groupe 51 1 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Ic\s/chiﬁgle 60 1 Proposition de la majorité : acceptée.
Groupe o S . . , o e
Mutuel 60 2 b Proposition de la majorité : acceptée sous réserve d’'une Proposition de modification de la lettre b de l'alinéa

modification. 2
La lettre b de I'alinéa 2 pose I'obligation que les prestations soient | b. Elles sont fournies en Suisse, sous réserve des
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fournies en Suisse pour que leur co(t soit pris en compte dans le
calcul de la contribution cantonale. Or, I'art. 34 al. 2 LAMal prévoit
la possibilité de prendre en charge des colts de prestations
fournies a I'étranger sous certaines conditions. Il y a donc lieu de
tenir également compte de ces exceptions dans le calcul de la
contribution cantonale.

exceptions prévues a l'article 34, al. 2, aux assurés
suivants : ...

r Pr ition de la majorité : refusée. . e o
Groupe 60 oposition de la majorité : refusee Proposition de modification de I'alinéa 3
Mutuel
Le calcul de la contribution devrait s’effectuer sur les codts bruts Le produit des actions récursoires fondées sur I'art.
et non les colts nets. 72, al. 1, LPGA est déduit des colts selon I'al. 2
pour le calcul de la contribution cantonale.
Groupe 60 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 60 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe . L N
Mutuel 60 Proposition de la majorité : modifiée. Les assureurs transmettent aux cantons et a la
. I Confédération les données qui sont nécessaires
Le Groupe Mutuel estime que le versement des contributions -
o . . pour le calcul de la contribution cantonale et de la
cantonales doit s'effectuer directement aupres des assureurs- _— i
. " e contribution fédérale. Les cantons et la
maladie et non pas par le biais de l'institution commune LAMal. . o .
Confédération versent leur contribution directement
aux assureurs-maladie. Le Conseil fédéral régle les
modalités.
Groupe o L .
Mutuel 60a Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

celle de la minorité.

Une étude réalisée par Polynomics sur mandat de santésuisse a
comparé les variantes « participation en fonction des co(ts

réels » et « contribution forfaitaire » et a constaté que la premiéere
variante se rapprochait de la situation actuelle, qu’elle réduisait
les incitations a la sélection des risques et n’entrainait pas un
besoin accru de réserve. Dans I'ensemble, elle est donc
préférable a la seconde qui occasionne des distorsions et des
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contrecoups au hiveau des primes, en aggravant le risque
financier des assureurs-maladie.

Groupe . .
79a Proposition acceptee.
Mutuel P P
Groupe . .
Il 1 Proposition acceptée.
Mutuel P P
I(\;/IL?EE? Il 2 Sur la base du projet de loi destiné a remplacer I'art. 55a LAMal,

les cantons obtiendront de nouveaux moyens pour piloter le
domaine ambulatoire, ce qui implique la mise en ceuvre du
financement uniforme. Dés lors, les deux projets de loi,
respectivement leurs mises en vigueur doivent étre liées. Ce lien
devrait étre fait dans le cadre du projet « 18.047 LAMal.
Admission des fournisseurs de prestations ».

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Autres propositions

Nom/société Art. Commentaire / observation Proposition de texte
Groupe Mutuel Disposition | Actuellement, les cantons financent les soins stationnaires a
transitoire | concurrence de 55%. A I'avenir la participation cantonale aux colts

des prestations (stationnaires et ambulatoires) de la santé s’élevera
au moins a 25.5%. Puisque le calcul du taux de participation
cantonale de I'ensemble des prestations ambulatoires et
stationnaires repose sur une moyenne, I'effet pour le payeur de
prime peut étre positif ou négatif. En effet, il varie en fonction de la
relation entre prestations ambulatoires et prestations stationnaires.
Afin de limiter cette incidente, une disposition transitoire, du méme
type que celle instaurée lors de I'introduction du financement
hospitalier en 2011, devrait étre introduite. Ainsi, les cantons
disposeront d’'un certain délai afin d’adapter leur participation
cantonale et I'effet pour les payeurs de prime sera échelonné sur
plusieurs années.

11
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus
einer Hand. Einfiihrung des Monismus.

Sehr geehrter Herr Kommissionspréasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Gerne nehmen wir an der Vernehmlassung zum Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes tber die
Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten
und im stationéren Bereich» teil. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen
(EFAS) ist eine der wichtigsten und grundlegendsten Reformen unseres Gesundheitswesens. Der un-
bestrittene finanzielle Fehlanreiz an der heutigen Schnittstelle von stationar und ambulant hat Fehl- und
Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung
mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS
wird die Verlagerung vom stationaren in den kostengtinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich
vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie
der Integrierten Versorgung zusétzlichen Schub.

Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das
Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. Helsana spricht sich darum fiir eine Verteilung der
Kantonsbeitrdge via Risikoausgleich aus. Wir empfehlen jedoch eine einfachere und schlankere ju-
ristische Lésung, die im Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, so dass es
zu Verzerrungen bei der Wahl der gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform kommen kann. Solange
eine ambulant durchgefuhrte Operation bzw. Behandlung mehr kostet als 45 % der Kosten einer medi-
zinisch gleichwertigen stationaren Therapie, kénnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konse-
quentes «ambulant vor station&r» Pramienerh6hungen zur Folge haben. Mit EFAS ergeben sich fur alle
Beteiligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die jeweils effizienteste Versor-
gung zu wahlen. Dies hat insgesamt geringere Gesamtkosten zur Folge.

Die Mehrheit der SGK-NR schlégt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des ein-
zelnen Versicherers auszuschitten (kostenbasiertes Modell). Helsana lehnt dieses Modell ab, denn der
Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell fur die kantonalen Mittel ausgeklammert. So wiirde jeder Kran-
kenversicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festge-
legten prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person
erhalten und zwar unabhangig davon, ob er kostenglinstig arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterlie-
gen so nicht zu 100 % dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-



Effizienz eines Versicherers bzw. die Bemiihungen, fur die Versicherten bedurfnisorientierte und nach-
haltige Modelle anzubieten (z. B. fir chronisch kranke Personen), wére nur teilweise wettbewerbsrele-
vant und die erzielten Kosteneinsparungen wiirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch wiirden
Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostengtinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen
bestraft. Mit der dauerhaften Verankerung des Risikoausgleichs hat das Parlament gezeigt, wie wichtig
ihm der Risikoausgleich flr unser Gesundheitswesen ist. Daher missen alle Leistungen von ihm erfasst
Werden.

Helsana fordert deshalb, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskos-
ten der jeweiligen Risikogruppe zu verteilen. Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel
hatten alle Versicherer — unabhangig von ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostengtinstig zu arbeiten
und in nachhaltige, bedurfnisorientierte Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum
braucht es, damit die Integrierte Versorgung noch mehr Schub erhalt und EFAS die oben beschriebene
positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien fur
die Versicherten. Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und
bewahrte Prozesse der Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt
jedem Kanton seinen Anteil von 25,5 % in Rechnung. Die dafur zugrundeliegenden Daten sind aufgrund
bestehender Prozesse innerhalb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefuhrt ist —
plausibilisiert und insbesondere revidiert.

Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsan-
trag der SGK-NR. Allerdings empfiehlt Helsana, den umfassenden und komplex formulierten Minder-
heitsantrag durch eine einfachere, schlankere Variante zu ersetzen, die sich im Ergebnis gleich aus-
wirkt. Wir empfehlen, Art. 60a KVG folgendermassen anzupassen: !

Art. 60a (risikobasierte Aufteilung) NEU

' Die Gemeinsame Einrichtung teilt den Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die einzelnen Versi-
cherer auf. Dabei befolgt sie die Grundséatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.

® Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Ausserdem empfehlen wir, Art. 60 KVG so anzupassen, dass die Daten zur Berechnung des Kantons-
und Bundesbeitrags direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine Datenlieferung
an die Kantone wirde einer Doppelerhebung gleichkommen und damit der Charta der 6ffentlichen Sta-
tistik Schweiz widersprechen. Zudem bedeutet dies einen erheblichen Mehraufwand ftr alle Beteiligten.

Art. 60 Berechnung, Abs. 6 & 7 NEU

® Der Bund, die Kantone und die Versicherer tibermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die Daten, die
fur die Berechnung des Kantonsbeitrags und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat regelt die
Einzelheiten.

" Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

Fur die Kenntnisnahme und Berticksichtigung unserer Stellungnahme danken wir lhnen bestens.

Freundliche Grisse

mﬁﬁen AG

Helsana Versjch

e, 0.4,

' Wolfram Striwe
r Okonomie & Politik Leiter Gesundheitspolitik

}/Rechtlich geprift durch Prof. Dr. Ulrich Kieser
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

MTK 1. Vorbemerkungen der MTK
Im Zustdndigkeitsbereich der MTK kommt die monistische Abgeltung von Leistungen im UV/MV/IV-Bereich aufgrund des
Naturalleistungsprinzips zur Anwendung. Dieses Prinzip hat sich bestens bewdhrt, weil die Leistungsabwicklung schlank und
effizient, zwischen Kostentrager und Leistungserbringer durchgefiihrt werden kann.
Die MTK begrisst diese pragmatische Vorlage zur einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen, welche
die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats SGK-N in die Vernehmlassung gegeben hat. Diese leistet
einen wichtigen Beitrag zur Eliminierung von Fehlanreizen der heutigen Finanzierungslésung. Des Weiteren sorgt die Vorlage flr
eine Harmonisierung resp. Angleichung der Finanzierungssysteme zwischen dem KV- und den UV/MV/IV-Bereichen. In diesem
Sinne leistet die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) einen wichtigen und grundlegenden
Beitrag zur Reform unseres Gesundheitswesens.
Die MTK wird sich jedoch in ihrer Stellungnahme weder zur Formulierung der Gesetzesvorlage, noch zu den beiden
vorgeschlagenen Modellen der SGK-N und auch nicht zur Verteilung der Kantonsmittel auf die Krankenversicherer dussern. Die
Umsetzungsfragen die Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen betreffend, sind
durch die KVG-Tarifpartner zu kléaren.

MTK 2. Einschatzungen der MTK zum erlauternden Bericht

Die MTK unterstitzt die EinfUhrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdaren Leistungen (EFAS). Der
unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationdr/ambulant hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. Die EFAS ist
eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um
Fehlanreize zu vermeiden. Mit der EFAS wird die Verlagerung vom stationdren in den kostenginstigeren ambulanten Bereich
sozialvertraglich vorangetrieben. Weil die EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie der
Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub.

Das Anliegen der Kantone, mehr Steuerung im ambulanten Bereich zu erhalten, ist wegen der Mitfinanzierung nachvollziehbar.
Im aktuellen System stimmen Ergebnis- und Finanzierungsverantwortung nicht Uberein. Die Zulassungsbeschrankung im
ambulanten Bereich als Steuerungsinstrument der Kantone setzt jedoch klar voraus, dass diese auch im ambulanten Bereich
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finanzielle Mitverantwortung Gbernehmen. Weiter begrisst die MTK, dass der Kantonsbeitrag gemass Vernehmlassungsvorlage
so festgelegt wird, dass die Umstellung auf die EFAS flr die Kantone und die Versicherer insgesamt kostenneutral ausfallt.

Die MTK rat jedoch davon ab, Fragestellungen der Pflegefinanzierung in der Einfihrung der EFAS zu vermischen. Die
Diskussionen, insbesondere rund um die Langzeitpflege, kénnen durchaus parallel zur aktuellen Reform geflihrt werden, sollten
jedoch abgekoppelt von der EFAS erfolgen, um die Vorlage politisch nicht zu Gberladen und damit unnétig zu verzégern.

MTK

3. Begriindungen
Gleiche Anreize fiir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzerrungen bei der Wahl der
gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform fiihren kdnnen. Solange eine ambulant durchgefiihrte Operation und Behandlung
mehr kostet als 45% der Kosten einer medizinisch gleichwertigen stationdaren Durchfiihrung, kénnen gesamtwirtschaftliche
Einsparungen durch konsequentes «ambulant vor stationar», Pramienerhéhungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung
hat deshalb heute nur bedingt ein Interesse daran, konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen, weil sie
damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wirde. Mit der EFAS ergeben sich fiir alle Beteiligten, ohne Einbusse der
Versorgungsqualitat, bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen, was insgesamt zu geringeren Gesamtkosten flihrt.

Unterstiitzung fiir Integrierte Versorgungssysteme

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kénnen sie im Vergleich zum Standard-
Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der integrierten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und
Patienten bedlirfnisorientiert und gezielter behandelt sowie unndtige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in
integrierten Versorgungsnetzen erzielten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung
aber nur teilweise zugute. Das liegt daran, dass mit den Steuergeldern der Kantone nur stationdre Leistungen mitfinanziert
(55%) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in Versicherungsmodelle mit hoher Anzahl an
stationaren Aufenthalten fliessen. Mit der EFAS wird eine grdssere Einsparung der Integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen,
weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das erlaubt, grdssere
Rabatte auf den Pramien derjenigen Versicherten gewahren zu kénnen, welche sich fir ein Modell der Integrierten Versorgung
entschieden haben. Durch die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver - die
EFAS verleiht der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. So kdénnen unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell
besserer Betreuung realisiert werden.




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten stationdaren, hin zu
pramienfinanzierten ambulanten Leistungen, muss aktuell allein von den Pramienzahlenden geschultert werden. Da Pramien im
Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhdngig sind (solidarische Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den
pramienfinanzierten Bereich, tiefe und mittlere Einkommen im Verhdltnis starker belastet. Die zunehmend medizinisch moglich
werdende - gesamtwirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte - Verlagerung von stationar zu ambulant, wird mit einer
Mitbeteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglicher gemacht.

Aus obengenannten Griinden unterstitzt die MTK die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen als wichtige und notwendige, gesundheitspolitische Reform.

Keine doppelte Rechnungsstellung

Ungeachtet des gewahlten Finanzierungssystems, empfiehlt die MTK auf eine doppelte Rechnungsstellung zu verzichten. Eine
solche Abrechnungspraxis im ambulanten Bereich wiirde den administrativen Aufwand enorm erhéhen und (bei Uneinigkeit) zu
langwierigen Rechtsstreitigkeiten zwischen Kostentrédgern, Patienten und Arzten fiihren.

MTK

4. Fazit

Die MTK begrusst eine zeitnahe Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen. Die EFAS
eliminiert die bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung. Des Weiteren leistet die EFAS einen wichtigen Beitrag zur Harmonisierung der Finanzierungssysteme
zwischen dem KVG und dem UVG. Bei der Wahl des Verteilungssystems der Kantonsmittel auf die Krankenversicherer, rat die
MTK sicherzustellen, den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.




Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):

Vernehmlassungsverfahren

Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma | Art. Abs.

Bst. Bemerkung/Anregung

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

MTK

- Da die Gesetzesrevision auf das KVG beschréankt ist, verzichtet
die MTK darauf, sich zur konkreten Formulierung der jeweiligen
Artikeln zu aussern.

Anleitung im Anhang.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art.

Bemerkung/Anregung

Textvorschlag

MTK

Die MTK hat keine weiteren Vorschlage einzubringen. -
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus;

Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen
(EFAS); Anderung des KVG; Stellungnahme santésuisse

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns fur die Mdglichkeit, zum Vorentwurf der SGK-NR vom 19. April 2018 in Ande-
rung des KVG unter dem Titel ,Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im
stationéren Bereich“ Stellung nehmen zu kénnen.

1. Allgemeines

Die Mehrheit der Mitglieder von santésuisse unterstiitzt im Grundsatz die vorgeschlagene
Gesetzesanderung EFAS.

Die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) ist fur
das schweizerische Gesundheitswesen von zentraler Bedeutung.

Neu sollen die Krankenversicherer alle ambulanten sowie stationdren Behandlungen (inkl. Psy-
chiatrie, Rehabilitation sowie Akut- und Ubergangspflege) vergiiten. An die Kosten, die den
Krankenversicherern nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt verbleiben, leisten neu die
Kantone einen Beitrag. Die Umstellung auf die einheitliche Finanzierung soll fur die Kantone und
die Krankenversicherer kostenneutral ausfallen.

Insbesondere unterstitzt santésuisse den Revisionsvorschlag der SGK-NR, wonach EFAS kos-
tenneutral umzusetzen sei und die Pflegeleistungen von der einheitlichen Finanzierung ausge-
nommen werden sollen, weil die per 1. Januar 2011 in Kraft getretene Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung auf besonderen Regeln beruht. Eine Vermischung dieser beiden Geschéfte lehnt
santésuisse entschieden ab.

18-09-14_Stellungnahme_sas_EFAS_def.docx



Fur den Systemwechsel sprechen insbesondere die folgenden Argumente:

¢ Der langfristige Trend weg von stationaren hin zu ambulanten Leistungen fuhrt bei der heuti-
gen Finanzierungsregelung dazu, dass der kantonale Beitrag an die Leistungen langfristig zu-
rickgeht. Die mit der ,Ambulantisierung® verknupften Effizienzgewinne kommen nahezu aus-
schliesslich den Kantonen zu. Obwohl die medizinische Entwicklung eine kostenguinstigere
Behandlung ermdoglicht, profitieren die Pramienzahlenden nicht oder nur bedingt. Der Uber-
proportionale Anstieg des pramienfinanzierten Anteils an den Kosten, verbunden mit einem
relativen Ruckgang des steuerfinanzierten Anteils, hat sozialpolitisch unerwiinschte Auswir-
kungen. Bei einer einheitlichen Finanzierung wirde das Verhal