Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

g Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Bundesamt fiir Gesundheit

Anderung der KVV — Planungskriterien, Tarifermittlungsgrundsitze,
Kostenermittlung und Kostenvergiitung durch die Unfallversiche-
rung

Bericht Uber die Ergebnisse der Vernehmlassung

Bern, im Juni 2021



Inhalt

1. EINLEITUNG ...ciciismsumsssssssssssssnsasssssassassssssssssssssssssssssnssnsssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssnsssssassassnsss 5
1.1 Lo T T T4 T8 T =T 4 = o T 5
1.2 TarifermMittlUNG ..ccceeeeeiiiiiiiicirr s e s s s s s s s s e e s aasssssssstessssssssssssssesesnsssssssssssaannes 5
13 VerNERMIASSUNE ....cceeeeiiiiiiiiiiiiiccn it eeeeetreenneesseessessesnnssssssssseesnnnsssssssssseennnssssssssssssnnnssssssssssenne 6
2. STELLUNGNAHMEN.....ccocutmummsmsmmssssnsssssssssssssasssssssssssssssssssssssssnssnssnssnssnsssssssssssssssanssnssnssnssnssnssns 6
K JR )2 00 23 2 1 0f G 7
3.1 o T T T T8 TG =T 4 = o 7
3.2 TarifermittlungSgruNdSAZe .....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeeeeeenneensesnsesnsssssssnsssnsssssssnnssnssnnnnsnnnns 11
4. STELLUNGNAHMEN ZU DEN PLANUNGSKRITERIEN.......ccocsmsumsumsnsssssssssssssassassassasses 13
4.1 Stellungnahmen zur Vorlage im AlIGEMEINEN .......ccceueeiiiiiiiiiecccirrrrereeeccee e s e erseesee e s s e s esnnnsssssssseeees 13
4.2 Stellungnahmen ZU Art. 580 ....ccuuuiiiiiiiiiiueiiiiiiiiiieiiiiiiinressssesessiteessssssssssssrssssssssssssssssssssssssssssnees 34
4.3 StellungnNahmen ZU Art. 58D ....ccuueiiiiiiiiiiiniiiiiiiiieseeiiniiinesssssssiisiiiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaaes 34
4.4 StellungnNahmen ZU Art. 58d ........eiiiiiiiiiiuiiiiiiiiiieeeeiiiniiiiesesssiisiiieesssssssssttrsessssssssssssssssssssssssssaees 38
4.5 StelluNgNahmMEN ZU Art. 58E ...cccuuuiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiieneeeieesteseesnnsesssessseesnnssssssssssssesnnssssssssssssnnnssssssssaaes 51
4.6 StellungNahmeEn ZU Art. B8f ......ceeeiiiiiieiiccccceerreeeeeeee e e e eeeeensssseesseeeenansssssssssseennnsssssssssesnnnnnssssssnenes 54
4.7 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 23. Juni 2021 ..........ccceeuenen. 73
5. STELLUNGNAHMEN ZU DEN TARIFERMITTLUNGSGRUNDSATZEN........ccocureeseens 73
5.1 Stellungnahmen zur Vorlage im AlIGEMEINEN .......ccceeeeiiiiiiiiiiccccirrerereeece e e eeneesee e s s e e e s nnnsssssssseeees 73
5.2 StelluNgNAahMEN ZU Art. 5OC......ciiiiiiiieeeiciietiiteeneeeeesreeesennsseeesseeesnasssssssssesesnnssssssssesesnnnsssssssssesnnnnss 91
53 Stellungnahmen zu Art. 59C ABSAtz 1......ccciiiiiiimeeiiiiiiiiininnniiiiiiiiesseiiiiiiiiessssssisiiresssssssssssrssssees 91
5.4 Stellungnahmen zu Art. 59C ADS. 2 ....iiiiiueiiiiiiiiiiieeeiiiiiiiieessseiisiiieesssssssssettssssssssssssssssssssssssssssaaes 93
5.5 Stellungnahmen zu Art. 59C ADBS. 3 ... ittt tireesssssssssestssssssssssssssssssssssssssssanes 95
5.6 Stellungnahmen zu Art. 5IC ADBS. 4 ... ceeeeiiiiiiiiiieeeiiccsnnieerenessessteesnassssssssessessnssssssssssssnnssssssssssaees 98

2/148



5.7 StEllUNZNANMEN ZU AT, 5OCTS....uueieceierciercereesereseeesseeesaressssesssssessssessssesssssssssnessssessssnessssessssesssanes 98

5.8 Stellungnahmen zu Art. 595 ADS. L......ccccevverreerreerreerieerseerseesssseessessseessesssssssssssesssssssssssssssesssssssssnes 98
5.9 Stellungnahmen ZU Art. 5975 ADS. 2......ccceeiueeiieeieeiieesieesisesssesssessssssssssssssssesssesssesssssssessassssesssssssenss 111
5.10  Stellungnahmen zu Art. 595 ADS. 3 ....cccceeeeereeeesereeeseessessuesssesssesssessassssssssessssssssssssssssssssssssssssenes 113
5.11  Stellungnahmen zu Art. 5955 ADS. 4 ......cuereveeeereeernrierereeresseesseessssesesseessssessssesessssssssessssesessesssssessns 116
5.12  Stellungnahmen zu Art. 59 ADS. 5 UNG B.....eeeeeeereeeerereeicseiessneressessssnessssessssessssssssssessssessssesssssessns 120
5.13  Stellungnahmen zu Art. 59C°S ADS. 7 UNG 8 ....ceceierrierereeiiieierseeresessssnesssressssesssssessssessssesessesssssessns 121
5.14  Stellungnahmen zu Art. 595 ADS. 9 ......cceeeereeereereereeeesteseesseesseesssesssssssssssssssesssssssssssssssssssessssesses 122
5.15  Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 23. Juni 2021 .........cceeuennenee 124
6. STELLUNGNAHMEN ZUR KOSTENERMITTLUNG.....cccssussmsumsassarsessassesssssssssssssassassasss 126
6.1 Stellungnahmen zur Vorlage im AllZemEeinen .......cccciiiiiiiiiiiiniiiiiiiiininniiesssssss. 126
6.2 Stellungnahmen zu Art. 9 AbS. 5 ZWEILEr SAtZ .......cceceerreerrerrrriesereeeeeeeseesseessesssesssessassssesssessannns 127
6.3 StellUNgNahmen ZU Art. 10GPS .........ceevveereeeieeereerreesieesseesssesssesssssssessssssssesssssssesssesssesssessassssssssassasns 129
6.4 Stellungnahmen zu Art. 15 ADS. L.....coiiiiiiiiiiiiiiiiriiiiiiirreeneeieestneesnsssssssssssesnsssssssssssssnnnsssssssnes 133
6.5 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 21. Juni 2021 ...........ccoceuuee.. 134

7. STELLUNGNAHMEN ZUR KOSTENVERGUTUNG IN DER UNFALLVERSICHERUNG
134

7.1 Stellungnahmen zur Vorlage im AllZemeinen .......ccceiiiiiiiiiieeiiniiiiiinnnniiiessssssss. 134
7.2 Stellungnahmen zu Art. 15 AbS. 2 UVV ....cuuuiiiiiiiiiiiniiiiniiiiinenssiiniiiemessssiiiessssssssssssssssssssnns 134
8. ANHANG: LISTE DER VERNEHMLASSUNGSTEILNEHMER .......comnsnssnssansnns 135
1. Kantone / Cantons / CANtONi.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssesssesssesseesssessetssstsssssssssssseasessssssssssssasne 135

2. In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien / partis politiques représentés a I'Assemblée
fédérale / partiti rappresentati nell' Assemblea federale..........cccceeeeeeeeiiireeeeeeeeieissieeeeeeeecessssnneeeesesesssssnnns 138

3. Gesamtschweizerische Dachverbinde der Gemeinden, Stidte und Berggebiete / associations faitiéres
des communes, des villes et des régions de montagne qui ceuvrent au niveau national / associazioni mantello

nazionali dei Comuni delle citta e delle regioni di MoNtagna........ccceeeeeiiiiiiiiiicccccerrrrrreee e eeenaneeeeees 139

4. Gesamtschweizerische Dachverbinde der Wirtschaft / associations faitiéres de I'économie qui ceuvrent
au niveau national/ associazioni mantello nazionali dell'@conomia........cccoeeevrrrrrrrrrsrrrrssrrnnnnsnensssnnssssssnsnnns 140

5. Interessierte Kreise / Milieux intéressés / Ambienti interessati ..........ccceeerrrrrrrrrrrssrrsnnesseesseessensssnnnnns 141

3/148



5.1 Kantonale Vereinigungen und Konferenzen / Associations et conférences cantonaux / Associazioni e
CONFEreNZE CANTONAli....uuueeriiiiiriiirisirssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnss 141

5.2 Konsumentenverbinde / Associations de consommateurs / Associazioni dei consumatori ............ 142

5.3 Organisationen des Gesundheitswesens / Organisations de la santé publique / Organizzazioni della

- 1011 = T 0T o o 1 PN 142
5.3.1 Leistungserbringer / Fournisseurs de prestations / Fornitori di prestazioni ........ccceevveevvecveeveneeennen. 142
5.3.2  VersiCherer / ASSUIEUIS / ASSICUIATON ...cciiveriieeeeeiitieeeeteeeeeteee e st e e s esateessteeeessbaeessssseessebesessaseeessnnes 145
5.3.3  Patientlnnen, Benutzerlinnen / Patients, usagers / Pazienti, Utenti .........cccceevvreeeveercreecceeecneecveennen. 146
5.3.4  ANAEIE [ AULIES [ ARIIT cuvveeieeiiie ettt ettt e ettt e e st e e e bt e s s sbteessbbeeesseeeesbbeesesnbeessnnens 147

4/148



1. Einleitung
1.1 Planungskriterien

Die Kantone sind fir die Planung der stationaren Versorgung in Spitaler, Geburtshauser und
Pflegeheime zustandig (Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG"), der Bundesrat erlasst die Planungskrite-
rien (Art. 39 Abs. 2ter KVG).

Die nach den Regeln der Revision der Spitalfinanzierung? erarbeiteten Spitalplanungen und
Spitallisten liefern Informationen Uber die entwickelten Planungsinstrumente und Planungsme-
thoden. Ebenso haben das Bundesgericht und das Bundesverwaltungsgericht die Rechtspre-
chung entwickelt, zum Beispiel zu den Fragen der Mengensteuerung und der Koordination der
kantonalen Planungen®. Der Bundesrat hat seinerseits in den Berichten "Grundlagen der Spi-
talplanung und Ansétze zur Weiterentwicklung" vom 18. Dezember 2013* und "Planung der
hochspezialisierten Medizin: Umsetzung durch die Kantone und subsidiare Kompetenz des
Bundesrates" vom 25. Mai 2016, aktualisiert am 28. August 2019°, die Umsetzung der Spital-
und Geburtshausplanung dargelegt. Er hat auch gestitzt auf den Expertenbericht "Kosten-
dampfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung" vom
24. August 20178 am 25. Oktober 2017 entschieden, die Anstrengungen zur Kostendampfung
im Gesundheitswesen zu intensivieren. Ausserdem hat die Schweizerische Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) am 25. Mai 2018 die Revision
ihrer Empfehlungen aus dem Jahre 20097 beschlossen und verabschiedet.

Die Vorlage sieht eine Aktualisierung der Planungskriterien vor, die am 1. Januar 2009 in Kraft
getreten sind (Art. 58a ff. KVV8). Damit sollen die Unterschiede zwischen den Planungskon-
zepten der Kantone verringert und der effiziente Mitteleinsatz gefordert werden. Alle Kantone
sollen ihre Planungen gestiitzt auf die aktuellen Instrumente und Grundsatze erstellen und
damit gesamtschweizerisch die Voraussetzungen fiir eine glinstige und qualitativ hochste-
hende Leistungserbringung erfillen.

1.2 Tarifermittlung

Mit der Revision der Spitalfinanzierung orientiert sich die Finanzierung der Leistungen auf die
Entschadigung jener Spitaler, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der
notwendigen Qualitat effizient und glinstig erbringen (Art. 49 Abs. 1 funfter Satz KVG).

' Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung, SR 832.10

2 AS 2008 2049

3 Zusammenstellung der Rechtsprechung durch die GDK unter:
https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorgung/spitaeler/planung/rechtsprechung

4 Grundlagen der Spitalplanung und Ansétze zur Weiterentwicklung, Bericht des Bundesrates vom 18. Dezember
2013 in Erfullung des Postulates 09.4239 «Reduktion der Anzahl Spitaler in der Schweiz» vom 11. Dezember
2009, und des Postulates 10.3753 «Klare Kriterien statt kantonale Willkir bei der Spitalplanung» vom 29. Sep-
tember 2010, unter https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/publikationen/bundesratsberichte.html

5 Planung der hochspezialisierten Medizin: Umsetzung durch die Kantone und subsidiare Kompetenz des Bun-
desrates, Bericht des Bundesrates vom 25. Mai 2016 sowie Aktualisierung vom 21. August 2019, in Erflllung
des Postulates 13.4012, Kommission flir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates, 8. November
2013, unter https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/publikationen/bundesratsberichte.html

8 Kostendampfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, Bericht der Ex-
pertengruppe, 24. August 2017, S. 34-36, unter
https://www.edi.admin.ch/edi/de/home/dokumentation/medienmitteilungen.html.msg-id-68547.html

7 Empfehlungen der GDK zur Spitalplanung, teilweise revidierte Version vom 25. Mai 2018, unter
https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorgung/spitaeler/planung

8 Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung, SR 832.102
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Gegenstand der vorliegenden Vorlage ist die Konkretisierung der Vorgaben zur Tarifermittlung
(Art. 59c ff. KVV, Art. 9 Abs. 5 und 10abs VKL®, Art. 15 Abs. 2 und 2 UVV19), in Anlehnung
zur vom Bundesverwaltungsgerichts entwickelte Rechtsprechung. Adressaten sind sowohl die
Tarifparteien als auch die zustandigen Behdrden bei der entsprechenden Genehmigung bzw.
Festsetzung. Grundvoraussetzung fiir eine wirtschaftliche Tarifgestaltung ist die Sicherstel-
lung der Transparenz und Mitwirkung aller beteiligten Akteure. Mit den Vorgaben zur einheitli-
chen Ermittlung und Beurteilung der Effizienz der Spitdler und Geburtshauser soll das Wett-
bewerb unter den Spitalern geférdert werden. Die bisherigen Grundsatze der Tarifgestaltung
werden um spezifische Bestimmungen der Tarifgestaltung bei einem Vergltungsmodell vom
Typus DRG - im Moment SwissDRG und TARPSY"" — mit Ausfiilhrungen zum Basisfallwert
erganzt. Tarifpartnern dirfen von der Regel zu vereinbarenden Fallpauschalen abweichen,
sofern diese nach aktuellem Kenntnisstand in gewissen stationdren Bereichen (noch) unge-
eignet sind.

Um auch bei Einzelleistungstarifen dem Anreiz der Mengenausdehnung entgegenzuwirken,
werden die Tarifpartner prifen missen, ob sich Leistungspositionen in einer Einzelleistungs-
tarifstruktur zusammenfassen lassen. Einzelleistungstarifstrukturen tragen grundsatzlich das
Potenzial zur Mengenausweitung in sich. Demgegeniber sind Pauschalen ein probates Mittel,
um die Erbringung mdglichst vieler Leistungen zu verhindern, geht es bei Pauschalen doch
darum, die Leistungen innerhalb der Pauschale optimal einzusetzen. Diese Bestimmung ist
eine Ergadnzung zum Paket 1 der Massnahmen zur Kostendampfung, womit auf Stufe Gesetz
die Vereinbarung von ambulanten Pauschalen geférdert werden solle'2.

1.3 Vernehmlassung

Die Vernehmlassung zu den erarbeiteten Anderungen des KVG wurde vom 12. Februar 2020
bis 2. September 2020 bei den Kantonen, den politischen Parteien, den gesamtschweizeri-
schen Dachverbanden der Gemeinden, Stadte und Berggebiete, den gesamtschweizerischen
Dachverbanden der Wirtschaft, der Konsumenten, der Leistungserbringer, der Versicherer und
anderer interessierter Kreise durchgefihrt.

2. Stellungnahmen

Insgesamt wurden 100 Adressaten angeschrieben. Die Vernehmlassungsunterlagen wurden
auch im Internet auf der Webseite des Bundes'® veroffentlicht. Im Rahmen der Vernehmlas-
sung sind 111 Stellungnahmen von folgenden Organisationen eingegangen:

allen Kantonen sowie der GDK;
- 5in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien (FDP, SPS, SVP, CVP, glp);

- 4 gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirtschaft (CP, SGB, SGV, economie-
suisse),

- 1 Konsumentenverband (FRC);

9 Verordnung vom 3. Juli 2002 (iber die Kostenermittiung und die Leistungserfassung durch Spitéler,
Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung, SR 832.104

10 Verordnung vom 20. Dezember 1982 Uber die Unfallversicherung, SR 832.202
1 SwissDRG: https://www.swissdrg.org/de

2. Botschaft 19.046 vom 21. August 2019 zur Anderung des Bundesgesetzes (iber die Krankenversicherung
(Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 1)

13 Anderung der KVV: Weiterentwicklung der Planungskriterien sowie Ergénzung der Grundsétze zur Tarifermitt-
lung (admin.ch
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- 55 betroffenen Leistungserbringerverbanden resp. -organisationen (Aktivkonferenz H+,
Universitatsspitaler der Schweiz, Allianz Kinderspitéler der Schweiz, Arztegesellschaft des
Kantons Bern, Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Association Spitex
privée Suisse, Barmelweid Gruppe AG, Berit Klinik AG, Blindner Spital- und Heimverband,
Chefarzte und leitende Spitalarzte Schweiz, CHUV, Curaviva, Dachverband Komplement-
armedizin, diespitaeler.be — Netzwerk der Berner Spitaler, FMH, Gesellschaft fiir Patholo-
gie, Gesundheitszentrum Fricktal, Hirslanden, H+, Insel Gruppe AG, Interessensgemein-
schaft der Schweizer Geburtshauser, Kantonspital Aarau, Limmatklinink AG, Paracelsus-
Spital Richterswil AG, Privatkliniken Schweiz, RehaClinic AG (Bad Zurzach), Schweizer
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, Schulthess Klinik Zrich,
Schweizerische Belegarzte-Vereinigung, Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine In-
nere Medizin, Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spitaldirektoren
SVS, See Spital Horgen, Senesuisse, Société vaudoise de médecine, Spital Affoltern AG,
Spital Limmattal Schlieren, Spital Mannedorf AG, Spital Uster, Spital Zollikerberg (Stiftung
Diakoniewerk Neumiinster - Schweizerische Pflegerinnenschule), Swiss Nurse Leaders,
Swiss orthopaedics, SwissReha, unimedsuisse - Universitare Medizin Schweiz, UNION
Schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorganisationen , Universitare psychiat-
rische Dienste Bern, Universitatsklinik Balgrist, Universitatsspital Basel, Universtiatsspital
Zurich, Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte , Verband Zir-
cher Krankenhauser VZK, Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz VLSS, Verein in-
tegrative-kliniken.ch, Vereinigung der Direktoren der Psychiatrischen Kliniken und Dienste
der Schweiz, Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler, Zircher Rehazentren);

- 5 Versichererverbanden (santésuisse, curafutura, HSK, KPT, SVV);
- 3 Patientenorganisationen (Patientenkoalition Schweiz, SPO, SPS);

- AGILE.CH, Guido Brusa (Rechtsanwalt), Pro Mente Sana, ProRaris Allianz Seltener
Krankheiten - Schweiz, Schweizerischer Gehdrlosenbund SGB-FSS, Verein Morbus Wil-
son, Bindnis freiheitliches Gesundheitswesen, Medizinaltarif-Kommission UVG, ANQ,
PflegeART- Verein flr integrative Heime.ch, Schweizerische Stadteverband, Schweizeri-
sche Seniorenrat

Die Liste der Vernehmlassungsteilnehmer (mit den in diesem Bericht verwendeten Abkirzun-
gen) ist im Anhang zu finden.

3. Uberblick

3.1 Planungskriterien

Kantone

Die GDK und die Kantone lehnen die vorgeschlagene Revision der KVV-Planungskriterien
ab. Hauptsachlich kritisieren sie den bescheidenen Mehrnutzen der vorgeschlagenen Ande-
rungen, den unverhaltnismassigen Eingriff in der Kompetenz der Kantone, die mangelhafte
Abstimmung auf die KVG-Revision zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit, die Not-
wendigkeit der Neubetrachtung der Revision vor dem Hintergrund der Corona-Krise und die
Untragbarkeit der vorgeschlagenen Anderungen sowohl vom Inhalt wie auch vom Timing her.
Zudem wirde die Verpflichtung zur Anwendung einer einheitlichen Leistungsgruppensystema-
tik als Basis fur einheitliche Leistungsauftrage und flir gemeinsame Planungen fehlen. Ausser-
dem stelle sich die Frage, inwieweit samtliche Bestimmungen auch fiir die hochspezialisierte
Medizin (HSM) gelten wirden. Begrusst hatten die meisten Kantone eine Bestimmung, die die
Erteilung der Leistungsauftrdge standortbezogen vorsehen wiirde. Zur Bestimmung zur Wirt-
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schaftlichkeitsprufung im Pflegeheimbereich wird die Kritik erhoben, dass damit in die kanto-
nale Versorgungskompetenz eingegriffen werde, weil der Beitrag der OKP an den Pflegekos-
ten fix sei und somit ein (ibergeordnetes Interesse des Bundes bzw. der OKP nicht ersichtlich
sei. Es sei auch zu bericksichtigen, dass die bestehenden Bedarfsabklarungsinstrumente
nicht harmonisiert seien. Positiv beurteilt werden speziell das Bestreben zur Uniformierung der
Spitalplanungen, die Mdglichkeit zur Festlegung maximaler Leistungsmengen oder Bettenzah-
len oder das Verbot unsachgemasser 6konomischer Anreizsysteme zur Mengenausweitung.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP unterstitzt die Stossrichtung der Verordnungsanderung und halt fest, dass sich die
Kantone nicht ihrer Pflicht zur anteiligen Kosteniibernahme entziehen diirfen; sie begriisst die
Auflage des Verbots unsachgemasser dkonomischer Anreizsysteme zulasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung oder zur Umgehung der Aufnahmepflicht.

Die glp unterstiitzt die Vorlage grundsatzlich und befiirwortet insbesondere die Massnahme
zum Verbot unangemessener wirtschaftlicher Anreizsysteme. Sie lehnt aber die maximalen
Leistungsmengen im akutsomatischen Spitalbereich, die zu Wartezeiten und zur Einschran-
kung Wahlfreiheit der Patienten fliihren wiirde.

Die SP lehnt die vorgeschlagenen Verordnungsanderungen wegen der Gefahr ab, dass die
Randregionen Einrichtungen verlieren und sich der verscharfte Druck auf das Pflegepersonal
auswirkt und die Betreuung erschweren koénnte. Sie begrisst jedoch das Verbot von Vergi-
tungen oder Boni, die Qualitatsevaluation, das Kriterium der Ausstattung mit Fachpersonal und
die Verstarkung der interkantonalen Koordination. Um eine Kostenerhéhung einzudammen,
sollte die Behandlung beider Massnahmenpakete abgewartet werden.

Die SVP Schweiz sieht in der den Planungskriterien Schritte in die richtige Richtung. Eigentlich
durften aber Reservekapazitat fur Krisenzeiten effizienter von Armee und Bevdlkerungsschutz
bereitgehalten werden. Ausserdem sollen die Planungskriterien zum Abbau der Uberkapazi-
taten beitragen. Fir die HSM solle national entlang von Achsen gedacht werden. Es sei
schliesslich zu verhindern, dass die Sanktion des Kantons bei nicht Einhaltung der Auflagen
oder Ineffizienzen nicht die Versicherten treffe.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

economiesuisse lehnt den Verordnungsentwurf ab. Es sei auf die Rollenvermischung der
Kantone zu verzichten und sicherzustellen, dass sich ein Kanton nicht einseitig von seiner
Leistungspflicht befreie, wenn ein Spital eine oder mehrere Auflagen verletze. Schliesslich sei
es fraglich, wieso der Bund in die Kompetenz der Kantone eingreife, obwohl die Planung nicht
schlecht funktioniere. Positiv sei allerdings die Ausdehnung der freien Wahl und die Férderung
eines effizienten Mitteleinsatzes, bei letzterem seien aber die gewahlten Instrumente nicht ziel-
fuhrend. Ausserdem sei der Verordnungsentwurf ein Misstrauensvotum gegeniber den Spita-
lern. Der Centre patronal (CP) spricht sich gegen das Vorhaben aus. Eine Anderung der KVV-
Bestimmungen sei verfriiht, wahrend die in den beiden Massnahmenpaketen vorgeschlage-
nen KVG-Anderungen zur Vermeidung einer Kostenerhéhung noch diskutiert werden. Auch
die SGV lehnt die vorgeschlagene KVV-Revision ab und weist diese zur grundlegenden Uber-
arbeitung zurtick, damit eine Regulierungsfolgenabschatzung erstellt werden kann. Die Vor-
lage hatte Wettbewerbsverzerrungen wegen dem Ausdiinnen der Spitallandschaft zur Folge
und erlaube nicht, die Vielfachrolle der Kantone im Bereich der stationaren Versorgung zu
eliminieren.
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Der Schweizerischer Gewerkschaftsbund begrisst die Mindestfallzahlen als Auflage und
die Definition maximaler Leistungsmengen als Gegenstlick dazu. Ausserdem sei die nétige
Klarheit Uber die Zulassigkeit des Globalbudgets zu schaffen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die Organisationen von Patientinnen und Patienten haben unterschiedliche Haltungen.
AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris begrissen den Erlass von einheitlichen
Planungskriterien, obwohl sich die Vorlage starker an das Wohl der Patientinnen und Patien-
ten, auf die Behinderten und auf die seltenen Krankheiten richten sollte. Pro Mente Sana lehnt
die Anderung der Verordnung ab. Die SPO begrisst die Massnahmen, insbesondere das Ver-
bot von Anreizsystemen, und erachtet sie als erstrebenswert, kantonstibergreifende Spitalpla-
nungsregionen zu schaffen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Die Spitéler lehnen die Vorlage ab. Mehrere der folgenden Argumente werden in verschiede-
nen Stellungnahmen erwahnt, andere sind spezifisch aus einzelnen Vernehmlassungen. Er-
wahnt werden der Eingriff in die kantonale Verantwortung ohne verfassungsrechtliche Grund-
lage, Regulierungsbedarf, Regulierungsfolgenabschatzung und Koordination mit der Geset-
zesanderung zur Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat, die Prajudizierung der politi-
schen Diskussion zur einheitliche Finanzierung ambulant vor stationar, der Kostenschub, die
Schaffung einer grossen Rechtsunsicherheit und die nicht explizite Berlicksichtigung der
Rechtsprechungen von Bundesgericht und Bundesverwaltungsgericht. Die Spitaler argumen-
tieren auch mit dem gesetzgeberischen Charakter der Bestimmungen, in die Massnahmen
aus beiden Paketen der Kostendampfung eingeflossen seien, mit der Mehrfachrolle der Kan-
tone, mit der bereits erfolgten Entkoppelung der Abgeltung der Arzteschaft von den Leistungs-
mengen, mit der Gefahrdung einer hochwertigen Versorgung durch die maximalen Leistungs-
mengen und Bettenzahlen, mit dem fehlenden Beitrag zur Bereinigung der Organisation der
Schweizer Spitallandschaft und mit dem Bevorteilen der Spitaler im Eigentum der Kantone.
Auch sei die Nutzung von Synergien und das Optimierungspotential nicht tiber die KVV-Ande-
rungen zu erzielen. No6tig sei ein nationales, wissenschaftlich abgestutztes Projekt, das klart,
welche Leistungen zukunftig wohnortsnah und welche zentralisiert erbracht werden sollen. Die
Vorlage riskiere auch neue Diskriminierungsmdglichkeiten gegen Privatspitéler, verschlech-
tere die ohnehin ungeniigende Finanzierung der Akutsomatik noch starker und drange zahl-
reiche Spitaler aus der Grundversorgung hinaus. Bestimmungen, die vorsehen, dass die Kan-
tone direkt in den Prozess der Konzentration der Spitallandschaft eingreifen und fir jede
Gruppe von Leistungen Voraussetzungen festlegen, hatten Gesetzescharakter. Solche Rege-
lungen, die aufgrund der geltenden Rechtslagen gesetzeswidrig seien, seien abzulehnen. Es
dirfe auch nicht sein, dass die Leistungserbringer zunehmend nationale betriebliche Detailre-
gelungen (z.B. Dotation von Fachpersonal) auferlegt bekommen. Es sei deshalb wichtig, bei
der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit die Art der Leistungen eines Spitals miteinzubeziehen
bzw. Wirtschaftlichkeitsvergleiche unter vergleichbaren Spitalern durchzuflihren. Schliesslich
seien die vorgeschlagenen Anderungen im Rehabilitationsbereich entweder unnétig, weil es
im Gegensatz zur Psychiatrie und zur Somatik fur jeden stationaren Aufenthalt einer vorgan-
gigen Kostengutsprache des Versicherers bedurfe, oder nicht sachgerecht umsetzbar.

Unter den Argumenten aus den Vernehmlassungen der Arztegesellschaften gibt es die Not-
wendigkeit des Abwartens der Umsetzung von EFAS, des Verbots von mengenbezogenen
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Boni oder Kickbacks eines dem VVG' unterstehenden Bereichs —, des damit verbundenen
faktischen Verbots des Belegarztsystems an Listenspitalern, des Eingreifens in die Kantons-
autonomie, die Notwendigkeit der Reduktion des Governance-Konflikts der Kantone und der
fehlenden Evidenz des Kostenersparnis mit dem Verbot von mengenbezogenen Boni oder
Kickbacks. Im Rahmen der geforderten Transparenz und der interkantonalen Vergleichbarkeit
mussten klare strukturelle Vereinheitlichungen fur die Spitalplanung gefordert werden. Argu-
mentiert wird auch mit der Ablehnung der Maximalmengen, mit der Erh6hung der administra-
tiven Kosten und mit der Beschrankung der freien Wahl der Versicherten.

Aus den Stellungnahmen der Organisationen im Bereich der Krankenpflege zu Hause o-
der im Pflegeheim ergibt sich die Notwendigkeit der Schaffung einer Gesamtsicht der Qualitat
der Pflegeheime und der Klarung des Einklangs mit der Strategie Gesundheit 2030. Zudem
sei die Festlegung von Qualitatsstandards und Wirtschaftlichkeitskriterien Rolle der Restfinan-
zierer. Sinnvoll sei hingegen die Vorgabe des Zugangs des Patienten in der Versorgungspla-
nung.

Die Organisationen der Komplementiarmedizin beantragen die Erteilung in jedem Kanton
pro 250'000 Einwohnerinnen und Einwohnern mindestens einen Leistungsauftrag fir komple-
mentarmedizinische stationare Angebote. Zudem wirde der Vorschlag das KVG verletzen,
teilweise gesetzgeberischer Charakter haben und sich nicht auf eine Prifung der Auswirkun-
gen stitzen.

Die Interessensgemeinschaft der Schweizer Geburtshauser weist darauf hin, dass die Vor-
lage unter Bericksichtigung der Besonderheiten der Geburtshduser zu tberarbeiten sei.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Aus den Stellungnahmen der Versicherer geht eine grundsatzliche Zustimmung zur Vorlage
hervor, aber auch die Bemerkungen, dass die Festlegung der maximalen Leistungsmengen
fur die Versicherer nicht Gberprifbar sei und darum der Bundesrat sicherstellen misse, dass
sich ein Kanton nicht einseitig von seiner Kostenibernahmeflicht befreien kénne, wenn ein
Spital eine oder mehrere Auflagen verletzt. Mit der Festlegung von Mindestfallzahlen werde
die Qualitat im Interesse der Patientinnen und Patienten verbessert und der Ermessensspiel-
raum der Kantone bliebe in Bezug auf die geografischen und demografischen Besonderheiten
dabei in sinnvollem Mass erhalten. Die differenzierte Abbildung der Vorgaben flr die interkan-
tonale Koordination der Planung fuhre zur verstarkten Konzentration des Angebots und zur
besseren Synergien-Nutzung in der stationaren Gesundheitsversorgung.

Andere Organisationen

Fir das Bundnis Freiheitliches Gesundheitswesen ist die Auswertung der vorliegenden
Rechtsprechung selektiv und tendenzios erfolgt, womit das Element der staatlichen Planung
weiter verstarkt werde. Die Vernehmlassung sei zu annullieren und nach Vorliegen einer Re-
gulierungsfolgenabschatzung neu aufzulegen. Ferner sei anstatt maximalen Leistungsmen-
gen Indikations- und Outcome-Qualitat als Beurteilungskriterien in der Verordnung zu veran-
kern.

Der Schweizerische Seniorenrat begrisst die grundsatzlichen Bestrebungen in der Gesetz-
gebung der Qualitadt und Wirtschaftlichkeit, mehr Verbindlichkeit zu schaffen. Die in der vorlie-
genden Revision vorgeschlagenen Anderungen fir die Pflegeheime enthielten Regelungen,

4 Bundesgesetz vom 2. April 1908 (iber den Versicherungsvertrag, SR 221.229.1
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die weit ausserhalb der Pflegeleistungen nach KVG Iagen. Der Bund greife in die heutige Kom-
petenz der Restfinanzier ein. Dies wiederum widerspreche der vom Parlament verabschiede-
ten Vorlage zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Der Schweizerische Seniorenrat
fordert, die Umkehr der zeitlichen Folge des Inkrafttretens oder wenigstens ein Zusammenflih-
ren der beiden Verordnungen in einem Paket.

Der SVBK lehnt die Anderungen der KVV entschieden ab. Zwar seien sinnvolle Regelungen
Uber die Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Pflegeheimen zu begrissen. Die Vorlage brachte
aber keinen Mehrnutzen, férdere Fehlanreize und schranke die Kantonskompetenzen ein und
missachte das Subsidiaritatsprinzip. Das Hauptziel von Pflegeheimen misse die Unterstiit-
zung und die Lebensqualitat. In der vorgesehenen Anpassung seien diese Punkte jedoch nicht
enthalten. Zuerst sollten Bund und Kantone einheitliche Qualitatskriterien festgelegen. Eine
erneute KVV-Revision solle zudem im Einklang mit der angestrebten Gesundheitsstrategie
2030 des Bundes stehen.

3.2 Tarifermittlungsgrundsatze
Kantone

Die GDK und alle Kantone lehnen die Feststellung eines maximalen Perzentilwerts und die
Gewichtung nach Anzahl Leistungserbringer ab. Aus Sicht der Uberwiegenden Mehrheit der
Kantone widerspricht die Vorlage zur Tarifermittiung dem tarifpartnerschaftlichen Verhand-
lungsprimat und insbesondere die Vorgabe eines maximalen Perzentilwerts schranke die ge-
setzliche Kompetenz der Kantonsregierungen in unzulassiger Weise ein. Die Wahl des 25.
Perzentils sei unbegriindet, insbesondere da die Gerichte Perzentilwerte bis 50 bisher ge-
schitzt hatten. Mehrere Kantone bedauern, dass diese Vorlage ohne Analyse der Auswirkun-
gen auf die Tarifautonomie und die Versorgung vorgeschlagen worden ist. Sie beflrchten,
dass die Spitalversorgung nur noch tber das Kriterium der Kosten gesteuert wird. Sie lehnen
ebenfalls die Festlegung eines Effizienzmassstabs fir TARPSY ab, weil die Tarifstruktur sich
noch in der Einfihrungsphase befinde. Generell begriissen die Kantone die Vereinheitlichung
des Vorgehens zur Herleitung der schweregradbereinigten Fall- bzw. Tageskosten, bedauern
aber die Unverbindlichkeit der Regel.

Einige Kantone betonen zudem, dass der Zeitpunkt der Vorlage unglnstig ist. Die Spitaler
seien im Rahmen der Bekdmpfung gegen SARS-CoV-2 stark belastet worden und die finanzi-
ellen Auswirkungen der Pandemie seien noch nicht bekannt. So sind laut Kantone Entscheide
zur Entschadigung der Spitaler nach den neuen Tarifregeln mit dem heutigen Kenntnisstand
unverantwortlich.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP unterstiitzt die Anderungen grundsatzlich und begriisst namentlich die Beriicksichti-
gung der aktuellen Rechtsprechung zur Tarifermittiung, hinterfragt allerdings den Vorschlag
kritisch, wonach die Versicherer (einzeln) den Benchmark ermitteln sollen.

Die glp ist grundsatzlich mit der Vorlage einverstanden — sie beflirwortet insbesondere die
Vereinheitlichung der Datengrundlagen —, lehnt aber den vorgegebenen Perzentilwert ab, weil
dieser zu restriktiv sei. Stattdessen sollten die Tarifpartner den Perzentilwert vereinbaren.

Die SP lehnt die vorge;.schlagenen Verordnungsanderungen beziglich der Tarifierungsbestim-
mungen ab. Mit den Anderungen werde hauptsachlich eine Kostenkontrolle durch eine indi-
rekte Zentralisierung der Einrichtungen in der Gesundheitsversorgung angestrebt.

Bei den Bestimmungen zur Tarifermittiung beim DRG-Vergitungsmodell befiirwortet die SVP
die Férderung von ambulanten Pauschalen.
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Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

economiesuisse lehnt den Verordnungsentwurf auch hinsichtlich des Tarifermittlungsteils ab.
Sie stort sich vor allem an der vorgesehenen detaillierten Preisdeterminierung, die das tarif-
partnerschaftliche Verhandlungsprimat aushebeln wiirde. Neben dem Eingriff in die Tarifpart-
nerschaft verneint sie ausserdem, dass fur die geplanten Vorgaben der Tarifberechnung eine
gesetzliche Grundlage besteht. Letzteres bezweifelt auch das CP, und halt angesichts der
COVID-19-Krise die Durchfihrung von Reformen in diesem Bereich fur gefahrlich, bevor man
die Folgen der Krise abgeschatzt habe. Auch fir den SGV ist es riskant, vor Ende der Corona-
Krise einen voreiligen Strukturabbau durchzufiihren. Ausserdem sollte vor einer weiteren Be-
reinigung der Spitallandschaft die Vielfachrolle der Kantone beseitigt werden. Der Schweize-
rische Gewerkschaftsbund akzeptiert die vorgeschlagenen Bestimmungen ebenfalls nicht.
Er bemangelt den Eingriff in das tarifpartnerschaftliche Verhandlungsprimat, die realitatsferne
Festlegung eines 25. Perzentilwerts sowie die mit dem Systemwechsel verbundenen Einspa-
rungen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die Organisationen von Patientinnen und Patienten sind unterschiedlicher Meinung.
AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris lehnen die Vorschlage entschieden ab, weil
mit dem Effizienzmassstab jene Spitéler finanziell abgestraft wirden, welche sich durch Qua-
litat und die bedarfsorientierte Versorgung von Menschen mit speziellen Bedtirfnissen hervor-
taten. Eine ebenfalls ablehnende Haltung nimmt Pro Mente Sana ein, wohingegen SGB-FSS
die Einflihrung konsistenter Kriterien flr die Tarifermittlung — wenn auch mit gewissen Vorbe-
halten — begrusst. Einverstanden ist zudem die SPO mit dem Ziel, Einsparungen zu erzielen,
wenngleich sie davor warnt, die Schweregradbereinigung als absolutes und immer verlassli-
ches Mass anzunehmen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Die Spitaler lehnen die Vorgaben zur Tarifermittlung teilweise vehement ab. Speziell gilt das
fur die Festlegung des 25. Perzentils und des Benchmarkings zwischen allen Spitalern inkl.
Geburtshausern. Das Verordnungsprojekt verletze das Gesetz in mehrfacher Hinsicht und ent-
behre einer verfassungsrechtlichen Grundlage. Zudem wirde es die medizinische Grundver-
sorgung mit Zugang fir alle unterhéhlen und einen massiven Qualitdtsabbau des Schweizer
Gesundheitssystems herbeifiihren. Die Vorgaben wirden die Tarifautonomie massiv ein-
schranken. Ausserdem bemangeln sie den nicht sachgerechten Vergleich von Endversorger-
spitalern mit spezialisierten Kliniken oder Geburtshdusern. Als stdrend erachten sie, dass fur
die Geltendmachung von Zuschlagen auf den Benchmark-Wert die Beweislast alleine den
Leistungserbringern obliegt. Insgesamt beflrchten sie, dass die Vorlage und die faktische Ab-
schaffung von Effizienzgewinnen zu einem drastischen Qualitatsabbau flihren wird und die
Versorgungssicherheit nur durch Subventionen aufrechterhalten werden kann.

Die Arztegesellschaften bringen weitgehend ahnliche Argumente vor. Sie halten den 25.
Perzentilwert als Benchmark-Wert fur unhaltbar und gehen bei einer allfalligen Umsetzung von
zusatzlich notwendigen Einsparungen aus. Die Einschrankung der Tarifautonomie und des
Ermessensspielraums der Kantone wird negativ bewertet. Ausserdem beflirchten sie, dass mit
der vorgeschlagenen Regelung die Leistungserbringer keinen Anreiz mehr hatten, in Mass-
nahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit zu investieren, sondern bloss in die Doku-
mentation héherer Kosten.
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Fur die Organisationen der Komplementarmedizin wirde es mit dem Kriterium des 25.
Perzentils noch schwieriger, nachhaltige Leistungen wie Komplementarmedizin anzubieten.
Sie weisen des Weiteren auf die Notwendigkeit hin, die Auswirkungen der Verordnungsande-
rung vorgangig zu prufen. Die Spitalstruktur in dieser Art zu verandern, habe ausserdem nicht
aufgrund einer Verordnungsanderung, sondern einer parlamentarischen Diskussion zu erfol-
gen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Die Versichererverbande begriissen die Festlegung des 25. Perzentils grundsatzlich. Sie
heissen die Tarifermittlung der Spitaler nach einem schweizweit einheitlichen Massstab gut,
wobei flr einen Teil der Versicherer die Regelungen zu detailliert sind und diese die spitalin-
dividuellen Verhandlungen zu stark einschranken. Sie wurden diesen Teil jedoch in Kauf neh-
men, sofern der 25. Perzentilwert definitiv Aufnahme in der KVV findet.

Fir einen Versicherer allerdings hebelt der vorliegende Entwurf das tarifpartnerschaftliche
Verhandlungsprimat aus. Fir die Vorgabe der Tarifberechnung bestehe zudem keine gesetz-
liche Grundlage. Die Bestimmungen zur Tarifberechnung mdochte er aus diesen Griinden strei-
chen.

Andere Organisationen

Fur das Biindnis Freiheitliches Gesundheitswesen stellt das vorgeschlagenen 25. Perzentil
ein gravierend verzerrtes Effizienzmass dar. Die Anwendung werde zu existenzgefahrdenden
Finanzierungslucken fuhren. Das Blndnis beflrchtet, dass die daraus resultierenden, nicht
kostendeckenden Tarife den Bedarf nach einer Querfinanzierung zwischen Grund- und Zu-
satzversicherung verstarken wirde. Es schlagt aus diesen Grinden vor, einerseits das
Perzentil nach Fallen oder Case-Mix (statt nach Anzahl Spitaler) zu gewichten und anderer-
seits auf das 40.-50. Perzentil (statt das 25.) zu erhéhen.

Der Schweizerische Seniorenrat erachtet es als storend, dass der Grundsatz der Qualitats-
sicherheit auch bei dieser Verordnungsanderung noch immer keinen Eingang in die Tarifge-
staltung finden soll.

Der SVBK lehnt die Anderungen der KVV entschieden ab und schlagt eine Sistierung der
Revision vor.

4. Stellungnahmen zu den Planungskriterien
4.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen
Kantone

Die GDK und alle Kantone lehnen die vorgeschlagene Revision der KVV-Planungskriterien
ab.

Fir die GDK und Al AR BE BS BL FR GL JU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS ZH ist
der Mehrnutzen der vorgeschlagenen Anderungen relativ bescheiden. Die Planungsgestal-
tung der Kantone werde aber aufgrund praziser Bundesvorgaben mit einem unverhaltnismas-
sigen Eingriff in die Kompetenz der Kantone stark eingeengt. Mit Ausnahme von Al und VS
weisen sie darauf hin, dass die kantonalen Planungen vor dem Hintergrund des vom Bundes-
rat im Rahmen des Pakets | zur Kostendampfung vorgeschlagenen Beschwerderechts der
Versichererverbande sehr angreifbar seien. Ausserdem erklaren sie mit Ausnahme von Al die
Vorlage als mangelhaft auf die KVG-Revision zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
abgestimmt. Eine Harmonisierung der beiden Revisionen sei wiinschenswert.
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Sie prazisieren mit Ausnahme von Al und VS, dass eine Anpassung der KVV-Spitalplanungs-
kriterien auf dieser Vorlage aufbauen und auch in zeitlicher Hinsicht darauf abgestimmt werden
musse. Sie figen mit Ausnahme von Al auf, dass die vorgeschlagene Revision vor dem Hin-
tergrund der Corona-Krise neu zu betrachten sei. Die KVV-Revision zur Spitalplanung sollte
dieser Bilanz Rechnung tragen. Die vorgeschlagenen Anderungen der KVV-Spital- und Pfle-
geheimplanungskriterien seien sowohl vom Inhalt wie auch vom Timing her fur die Kantone
nicht tragbar. Fir GDK und AR BE BL JU NE NW OW SG SH SO SZ TG VD ZH ist es be-
dauerlich, dass der Bundesrat nicht wie gefordert die Vernehmlassung ausgesetzt hat, da die
Meinungsbildung bei Kantonen und Leistungserbringern durch die Krisenbewaltigung stark er-
schwert sei. Fur Al ist es angesichts der anspruchsvollen Bewaltigung der Coronakrise sehr
unglucklich, gerade jetzt die Planungskriterien zu revidieren.

Far AG enthalt die Verordnungsanpassung einige sehr gute Regelungen. Die vorgesehene
Vereinheitlichung, die Elemente zur Kostendampfung und die Forderung nach voller Kosten-
transparenz seien zu begrissen. Jedoch greife der Bundesrat zu stark in die kantonalen Kom-
petenzen ein. Die Vorlage sei auch ungenligend auf die Umsetzung der KVG-Revision zur
Starkung von "Qualitat und Wirtschaftlichkeit" abgestimmt. AG unterstitzt die vom Bundesrat
eingeschlagene Richtung, lehnt aber den hohen Detaillierungsgrad der Vorlage ab.

SO ist der Meinung, dass einzig die Mdglichkeit zur Festlegung maximaler Leistungsmengen
oder Bettenzahlen, das Verbot unsachgemasser 6konomischer Anreizsysteme zur Mengen-
ausweitung zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder zur Umgehung der
Aufnahmepflicht gemass Artikel 41a KVG und die bundesrechtliche Festlegung von Sankti-
onsmoglichkeiten bei Verstdéssen gegen Auflagen in Leistungsauftragen einen messbaren
Mehrwert aufweisen.

Fur VS haben die Kantone bei der Umsetzung der Spital- und Pflegeheimplanung einen gros-
sen Ermessensspielraum. Mit den vorgeschlagenen Anderungen greife der Bund entschei-
dend in den Ermessensspielraum der Kantone ein und zwinge ihnen die Einhaltung von Vor-
gaben auf, die gegebenenfalls der Sicherstellung der stationaren Versorgung und damit der
Erstellung einer bedarfsgerechten Planung zuwiderlaufen wirden.

Fir die GDK sowie AG Al AR BE BS BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO UR VD
TG ZG ZH fehlt in der Vorlage die Verpflichtung zur Anwendung einer einheitlichen Leistungs-
gruppensystematik. Damit werde die Mdglichkeit offengelassen, dass die Kantone unter-
schiedliche Systematiken anwenden und die Basis fir einheitliche Leistungsauftrage und flr
gemeinsame Planungen falle weg. Die GDK und die erwahnten Kantone mit Ausnahme von
LU weisen darauf hin, dass die Zielsetzung der Vorlage, die Unterschiede zwischen den Pla-
nungskonzepten der Kantone zu verringern, somit verfehlt sei und neue Fragen zum Vollzug
der Bestimmungen, welche sich auf Leistungsgruppen beziehen, aufgeworfen wirden. Zu den
Vorgaben, was der Kanton punkto Qualitatsvorgaben alles zu prifen habe, sei festzuhalten,
dass die Verantwortung fir die qualitativ gute Leistungserbringung beim Spital liege und nicht
von den Kantonen Gibernommen werden kénne. Die Aufgabe der Kantone sei die Planung und
nicht die Aufsicht (vgl. Kommentar zu Artikel 58d, Abs. 3 und 4). Die detaillierten Bestimmun-
gen zu den durch den Kanton zu prifenden Qualitadtsanforderungen werden als zu anspruchs-
voll erachtet. Es wirden auf ein Abriicken vom bestehenden Verfahren hinauslaufen, bei dem
die Leistungserbringer bei der Bewerbung um einen Leistungsauftrag erklaren missten, ob
sie die Mindestanforderungen in Bezug auf die Qualitat erflllen.

Die GDK sowie AG Al AR BE BS BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG UR VD
VS ZG ZH lehnen die im erlauternden Bericht (Ziff. 1.1. letzter Satz) enthaltenen Definition,
wonach in der gemeinsamen Planung die Nachfrage bezogen auf die gemeinsame Wohnbe-
volkerung ermittelt werde und dass bei der Bestimmung des Angebotes die Einrichtungen im
gemeinsamen Gebiet beriicksichtigt wirden, ab. Dies, weil den Kantonen verschiedene Vari-
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anten gemeinsamer Planung offenstehen sollen. In der Planung mussten immer alle interes-
sierten oder versorgungsrelevanten Einrichtungen berlcksichtigt werden, nicht nur die Einrich-
tungen mit Standort in den planenden Kantonen. Auch sei fir die GDK und die erwahnten
Kantone mit der Ausnahme von BS UR VS die Aussage im erlauternden Bericht (Ziff. 1.2.
zweiter Satz) nicht korrekt, weil bei medizinisch nicht begriindeten Behandlungen in keinem
Fall eine Finanzierungspflicht des Kantons bestehe, wahrend der erwahnte Fall die medizi-
nisch nicht zwingende Inanspruchnahme der Leistungen in einer Einrichtung, die nicht auf der
kantonalen Liste aufgeflihrt ist, betrifft.

Fir die GDK sowie AG Al AR BE BS BL GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS
ZG ZH stellt sich auch die Frage, inwieweit samtliche Bestimmungen auch fiir die hochspezi-
alisierte Medizin (HSM) gelten wiirden. Grundsatzlich seien KVG und KVV etc. auch von der
HSM (direkt oder in Analogie) einzuhalten. Da die HSM in Artikel 58f Absatz 4 explizit genannt
werde, akzentuiere sich die Frage. Da die HSM-Leistungsauftrage nur spezielle Eingriffe be-
trafen, die in Spitélern mit Leistungsauftragen der Kantone vorgenommen wirden, wiirden die
HSM-Organe davon ausgehen, dass sie die Anforderungen, die das gesamte Spital betreffen,
nicht gesondert Gberprifen missen — sie waren auch nicht in der Lage dazu. Dies sollte in den
Erlauterungen festgehalten werden.

Die GDK sowie AG Al AR BE BS BL GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO VD VS 2G ZH
hatten eine Spezifizierung in der Verordnung begrisst, dass die Leistungsauftrage standort-
bezogen zu erfolgen haben. Dazu verweisen sie auf die Erlduterungen zur GDK-Empfehlung
3 e) zur Spitalplanung vom 25. Mai 2018, wonach es insbesondere darum gehe, dass die
kantonale Planung nicht mittels Weitergabe der Leistungsauftrdge an ein anderes Spital un-
terlaufen werden. Laut AG halt das Bundesverwaltungsgericht in mehreren Entscheiden fest,
dass die Tarife standortgenau ermittelt werden mussten. TG ist hingegen der Meinung, dass
die Kantone in der Erteilung der Leistungsauftrage frei sein sollten. Standortiibergreifende
Teams unter einer Leitung und Qualitatssicherung hatten sich fir die beiden Kantonsspitaler
im Kanton Thurgau bewahrt und sollten weiter ausgebaut werden. Dabei kdnnten die Kantone
in den Leistungsauftragen sicherstellen, dass die kantonale Planung nicht mittels Weitergabe
der Leistungsauftrage an ein anderes Spital unterlaufen wird.

GE beflrwortet eine Vereinheitlichung der Spitalplanungskriterien. Diese erleichtere insbeson-
dere die interkantonale Zusammenarbeit und die Durchfiihrung einer Qualitatskontrolle und
kdnnte allenfalls sogar die Anwendung eines gemeinsamen Systems vorschreiben. In seiner
jetzigen Form sei der Entwurf aber nicht annehmbar. Der Bereich der Pflegeheime und Ge-
burtshauser unterscheide sich zu stark von demjenigen der Spitéler, um eine Harmonisierung
der Kriterien in Betracht zu ziehen. Insbesondere die Frage nach der Qualitat in Geburtshau-
sern musste vertieft werden, um ein auf solche Einrichtungen anwendbares Konzept zu finden.
Andererseits wirden die Spitalplanungskriterien, wie sie in Artikel 58f festgelegt sind, zu einer
Vereinheitlichung von Modellen flihren. Dies sei zwar wiinschenswert, kdnnte aber zur Folge
haben, dass die Verwendung eines gemeinsamen Systems vorgeschrieben wird.

Der Kanton VD halt eine Revision der Planungskriterien fiir verfriiht. Es mangle an zuverlassi-
gen Daten, um die Auswirkungen der Revision von 2012 eingehend zu evaluieren. Die KVV-
Revision wirde die Revision der kantonalen Spitalplanung nur stéren, keine sinnvolle Klarung
der offenen Fragen bieten und die Regeln nur komplexer machen, die Bundesrechtsprechung
einfrieren und Teile der GDK-Empfehlungen wiederholen, die von den Gerichten vollumfang-
lich als Recht anerkannt und angewendet werden. Anstatt eine noch ungefestigte Rechtspre-
chung zu kopieren (das BGer und das BVwGer seien sich in Bezug auf die Quoten nicht einig),
hatte der Entwurf die noch offenen Punkte regeln und klaren missen. Die GDK-Empfehlungen
wlrden ausserdem aus dem Zusammenhang gerissen. Wahrend sich die Gerichte einerseits
auf die Empfehlungen beziehen wurden, sollten diese andererseits nicht starr sein, sondern
sich den Erfahrungen und Bedurfnissen der Kantone und der Akteure vor Ort entsprechend
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weiterentwickeln. Der Entwurf wirde schliesslich dazu beitragen, die Planungshoheit der Kan-
tone deutlich einzuschranken. VD kann sich nicht vorstellen, wie der Revisionsentwurf die Un-
terschiede zwischen den Planungskonzepten mindern und eine effiziente Nutzung der Res-
sourcen fordert. Im Gegenteil: Die Kantone wirden in Versuchung geraten, dass alles, was
nicht in der KVV steht, nicht zu berlicksichtigen ist. Schliesslich wiirde die Qualitatsevaluation
die einzige mit einem Mehrnutzen verbundene Bestimmung darstellen, auch wenn der Entwurf
in der Personalfrage nur teilweise eine Empfehlung der GDK Ubernehme.

Laut dem Kanton JU ermdglicht die Umsetzungsfrist keine Einrichtung von Spitalplanung-Leis-
tungsgruppen (SPLG) fiir alle Versorgungsbereiche (Akutpflege, Psychiatrie, Rehabilitation).
Dies flhre zu unterschiedlichen kantonalen Ansatzen, die einer Harmonisierung der Praktiken
entgegenstehen und noch weniger Anreize flr die Koordination der kantonalen Planungen
bieten wirden. Die Anwendung eines SPLG-Systems sei jedoch unrealistisch. Zudem seien
die Zahlen des Geschaftsjahres 2020 sowie wahrscheinlich auch diejenigen von 2021 und
daruber hinaus aufgrund der COVID-19-Krise nicht zuverlassiger.

Der Kanton Tl anerkennt die verfolgten Ziele, kann aber den Revisionsentwurf nicht unterstt-
zen, da dieser insbesondere zu weitreichend und einschneidend ist und den Handlungsspiel-
raum der Kantone unterminiert. Zudem sei es unangebracht, den regulatorischen Rahmen in
der Pandemiephase neu zu bestimmen. Ferner (ibernehme der Anderungsvorschlag fast alle
Grundsatze, die in der bestehenden Version bereits enthalten sind. Neu sei die Einflhrung
von Faktoren zur Bedarfsberechnung, die Anforderungen pro Leistungsgruppe und die Defini-
tion des Konzepts fur die interkantonale Koordination. Die Einflhrung der vier Faktoren zur
Bedarfsberechnung flir die Kantone, die das Zircher Modell nicht Gbernommen haben, sei
wohl neu, nicht aber die Einfliihrung von Leistungsgruppen flir Krankenhausplanung und die
entsprechenden Anforderungen. Die Anderungsvorschlage, welche die GDK bereits in ihren
Planungsempfehlungen gemacht hat, entsprachen jedoch auch der neueren Rechtsprechung.
Dies gilt insbesondere fur die Wirtschaftlichkeitspriifung, die Qualitatsbewertung und die inter-
kantonale Koordination. Der Kanton unterstitzt die Bestimmungen zu den Qualitatsmindest-
anforderungen an die Spitaler sowie die Pflegeheime. Diese Bestimmungen durften die Ein-
fuhrung eines strukturierten und gemeinsamen Prozess aller Einrichtungen férdern, um die
Qualitat in der Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Der Kanton sollte bei der Einhaltung
der wichtigsten Qualitatsprinzipien keine spezifischen Schwierigkeiten haben, da diese Prinzi-
pien bereits seit vielen Jahren Bestandteil seiner Qualitatssicherungsstrategie (Analyse der
ANQ-Indikatoren, Fehlermeldungssystem und andere Initiativen in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen nationalen Organisationen) sind.

GR lehnt die unterbreitete Anderung der Verordnung Uber die Krankenversicherung ab:
Ein Regelungsbedarf im Sinne des Vernehmlassungsentwurfs sei nicht gegeben, es sei nicht
angezeigt, ohne gefestigte Erkenntnisse neue Vorgaben fur die Spitalplanung zu machen, und
es solle den Kantonen ermoglicht werden, ihre Planungsinstrumente gestutzt auf die Kennt-
nisse ihres spezifischen Spitalbereichs zu entwickeln. Das KVG enthalte keine Kompetenz-
delegation an den Bundesrat flr den Erlass von Mindestanforderungen fiir die Erteilung von
Leistungsauftragen an die Spitaler. Die Ermachtigung des Bundesrates, einheitliche Planungs-
kriterien auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erlassen, beinhalte lediglich
die Ermachtigung, festzulegen, nach welchen Kriterien die Kantone die Planung vorzunehmen
hatten. Die Wirdigung des Ergebnisses der Planung liege demgegenuber in der Kompetenz
der Kantone. Nach KVG sei die Spitalplanung und die daraus resultierende Erstellung einer
Spitalliste eine kantonale Aufgabe. Diesbezliglich ist GR der Ansicht, dass die minimalen Qua-
litdtsanforderungen nicht nur gegen die Autonomie der Kantone im Planungsbereich verstos-
sen, sondern auch gegen das Legalitatsprinzip. Darlber hinaus befiirchtet der Kanton, dass
die Anforderungen den Zugang der Bevolkerung zur Gesundheitsversorgung beeintrachtigen
wurden. Der Bundesrat habe in seiner Botschaft zur 2. KVG-Revision und in seiner Stellung-
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nahme vom 30. September 2002 (BBI 2003 399) festhalten, dass die bundesstaatliche Kom-
petenzordnung den Kantonen nicht vorschreibe, wie die Planung auszugestalten sei. Man
konne sich dennoch vorstellen, dass der Gesetzgeber dem Bundesrat die Kompetenz delegiert
habe, Grundsétze aus der bisherigen Rechtsprechung zu formulieren und diese mit den An-
derungen infolge der Revision der Spitalfinanzierung zu erganzen. Ein diesbeziglicher Vor-
schlag sei in der Vorlage enthalten.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP unterstitzt die Stossrichtung der Verordnungsanderung. Bei der Verabschiedung der
neuen Spitalfinanzierung sei die Spitalwahlfreiheit in der ganzen Schweiz ein zentrales Ele-
ment gewesen. Konkret hatte jeder Patient und Patientin bei einer aussenkantonalen Behand-
lung vom Wohnsitzkanton und vom Krankenversicherer den Betrag zugute, welche diese bei
einer Spitalhandlung im Wohnkanton kosteten wirde. Dieser Grundsatz misse klar auch wei-
terhin gelten und prazisiert werden, weil er aktuell nicht von allen Kantonen eingehalten wirde.
Zudem sei auch klar gewesen, dass ein Spital oder eine Klinik einzig auf der Spitalliste des
Standortkantons stehen misse und im Rahmen der vorher erwahnten Bedingungen schweiz-
weit Spitalwahlfreiheit herrschte. Auch dieser Grundsatz misse beibehalten werden. Ein aus-
serkantonales Spital sollte grundsatzlich dann berucksichtigt werden kénnen, wenn die Leis-
tungen im Wohnsitzkanton nicht angeboten wirden. Des Weiteren musse festgehalten wer-
den, dass die Kantone nicht zulasten der Versicherten von den Vorgaben des Bundes abwei-
chende Vorgaben Gebrauch machen durften (z.B. Festlegung von Obergrenzen fir die Anzahl
der Zusatzversicherten pro Spital), um sich damit ihrer Pflicht zur anteiligen Kosteniibernahme
zu entziehen. Ferner missten eine Vereinheitlichung von Planungsvorgaben sowie das An-
gleichen von Benchmark-Daten auch zu einer administrativen Entlastung der Spitaler fihren.
Insbesondere was die Erfassung der Daten durch die Spitaler betrifft, misse das «Once-Only-
Prinzip» gelten, namlich, dass alle Daten einmal erfasst und in einer einheitlichen Form wei-
tergegeben wirden. Es sei noch zu begrissen, dass in der Verordnung bei den Leistungsauf-
tragen der Spitaler als Auflage ein Verbot unsachgemasser 6konomischer Anreizsysteme zu-
lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder zur Umgehung der Aufnahme-
pflicht nach Artikel 41a KVG vorgesehen sei.

Die glp unterstutzt die Vorlage grundsatzlich, weil sie die Wabhlfreiheit und den Wettbewerb
fordere. Die Vorlage sei ein wichtiger Schritt flr ein dringend notwendiges interkantonal abge-
stimmtes und koordiniertes Gesundheitswesen, das der vielfach ineffizienten kantonal ausge-
richteten Spitalplanung entgegenwirke. Ferner beflirwortet die glp insbesondere die Mass-
nahme zum Verbot unangemessener wirtschaftlicher Anreizsysteme zur Erhéhung des Leis-
tungsvolumens der obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder zur Umgehung der Auf-
nahmepflicht im Sinne von Artikel 41a KVG. Hingegen lehnt die glp Auflagen fur die Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat, die mit maximalen Leistungsmengen im akutso-
matischen Spitalbereich verbunden sind, ab. Die Konsequenzen bei Nichteinhaltung seien un-
genligend beschrieben. Es sei daher zu beflirchten, dass sich der Kanton im Fall der Uber-
schreitung durch Herabsetzung oder Verweigerung seines Anteils an den geschuldeten KVG-
Kosten von seiner finanziellen Verantwortung befreie und der Patient entweder abgewiesen
werde oder die Kosten selbst decken musse resp. allenfalls die private Krankenversicherung.
Ausserdem wirde eine Maximal-Mengenbegrenzung zu Wartezeiten flihren, die Wahlfreiheit
der Patienten einschranken und den Wettbewerb behindern.

Die SP lehnt die Verordnungsanderungen ab. Mit den Anderungen werde hauptsachlich eine
Kostenkontrolle durch eine indirekte Zentralisierung der Gesundheitsversorgungseinrichtun-
gen angestrebt. Die Anwendung dieser neuen Bestimmungen konnte zu einer umfassenden
Umstrukturierung der schweizerischen Spitallandschaft fuhren und fur die Randregionen ein
erhohtes Risiko mit sich bringen, Einrichtungen der Gesundheitsversorgung zu verlieren. Das
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Effizienzstreben in den Infrastrukturen der Gesundheitsversorgung gemass den neuen Best-
immungen durfte zudem den Druck auf die Strukturen verstarken, was mit direkten Auswirkun-
gen fur das Pflegepersonal verbunden ware. Die Aufhebung von Stellen in den Gesundheits-
einrichtungen wirde sich allerdings negativ auf die Patientenbetreuung und somit auch die
Pflegequalitat auswirken. Dennoch spricht sich die SP fiir folgende mit der Verordnungsande-
rung verbundenen Verbesserungen aus: Kunftig durften die auf den kantonalen Listen aufge-
fuhrten Spitaler keine mit dem Volumen verbundenen Vergutungen oder Boni mehr auszahlen;
bei der Qualitatsevaluation der Spitaler und Pflegeheime wiirde der Fachpersonalbestand als
Kriterium berlcksichtigt und die interkantonale Koordination fiir die Spitalplanung wiirde ver-
starkt. Diese Verbesserungen seien jedoch zu bescheiden. Zudem befasse sich das Parla-
ment derzeit mit dem ersten Massnahmenpaket, das zu einer Kostendampfung in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) beitragen soll, und das zweite Paket wirde sei-
nerseits in die Vernehmlassung geschickt. Somit ware es besser abzuwarten, bis beide Pakete
behandelt seien, und erst dann zu Anderungen der Verordnungen Giberzugehen.

Die SVP Schweiz sieht in den Planungskriterien von Spitalern, Geburtshausern und Pflege-
heimen Schritte in die richtige Richtung. Die Covid-19-Epidemie lege schonungslos offen, dass
eine grosse Anzahl Spitaler mit ungenigenden Vorraten an einfachsten Schutzausriistungs-
materialien nur einen triigerischen Eindruck von Versorgungssicherheit erzeugten. Seit 2018
liege ein Gutachten zum Koordinierten Sanitatsdienst vor. Dieses Jahr wirde wieder in Erin-
nerung gebracht, dass in Krisen nur auf landeseigene Mittel Verlass sei. Es musse bereits bei
der Planung von Infrastrukturen wieder besser abgewogen werden, welche Leistungen im Nor-
malfall in welcher Dichte durch die zivilen Spitaler erbracht werden missten, und was als Re-
servekapazitat fur Krisenzeiten effizienter von Armee und Bevolkerungsschutz bereitgehalten
werden konne. Dort wiurden seit den 1990er-Jahren tausende von Betten weggespart, wah-
rend zivile Uberkapazitaten fiir den Mittelstand erdriickende Pramienlasten erzeugten. Die
SVP Schweiz erwartet von der Weiterentwicklung der Planungskriterien, dass sie einen Bei-
trag dazu leisten, Uberkapazitaten zugunsten von wirklich gefragter Leistungsfahigkeit abzu-
bauen. Eine gestarkte Uberregionale Koordination erhdhe die Flexibilitdt bei Patiententber-
nahmen, auch und gerade in angespannten Lagen. Die SVP hatte deshalb erwartet, dass der
Oberfeldarzt der Schweizer Armee selbstverstandlich in so ein Vernehmlassungsverfahren
einbezogen wird. Seine Expertise sei hier nachtraglich, und bei kunftigen fur ihn relevanten
Vernehmlassungen generell einzuholen. Die Kantone befanden sich heute in einem ausge-
pragten Mehrfachrollenkonflikt. Sie seien Versorgungsplaner, Finanzierer, Genehmigungsbe-
horde, Festsetzungsbehoérde, und Wirtschaftsférderer. Eine echte Auflosung dieses Mehr-
fachrollenkonflikts ware erst erreicht, wenn die Kantone keine Spitaler mehr betreiben wiirden,
und sich auf die Regulierung konzentrieren kénnten. Und flr die hochspezialisierte Medizin
sollte nicht bloss eine regionale Planung angestrebt werden, sondern es miusse national ent-
lang von Achsen gedacht werden. Ferner werde das Problem der Mehrfachrolle der Kantone
in der Spitalplanung entscharft, wenn die Planungskriterien flir Spitaler einheitlicher definiert
wuirden. Der Ermessungsspielraum der Kantone dirfe dabei kein Vorwand sein, die Minimal-
standards nicht an den besten schweizweiten Resultaten auszurichten. Der erlauternde Be-
richt verweise an dieser Stelle auch auf den Finanzierungsschliissel gemass Artikel 49a KVG.
Heute gebe es einzelne Kantone, die sich einseitig von ihrer Leistungspflicht befreien, die sie
gemass diesem KVG-Artikel hatten, wenn Spitéler die Auflagen nicht einhielten. Hier misse
auf Verordnungsebene ein Riegel geschoben werden, damit ein Kanton nicht ausgerechnet
die Kosten der Spitaler, die ineffizient arbeiten oder anderweitig die Planungsauflagen verlet-
zen, in Richtung Patienten und letztlich der Zusatzversicherungen abschieben kdnne. Die
Sanktion des Kantons sollte das fehlbare Spital treffen, nicht die Patienten und Pramienzah-
lenden.
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Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

economiesuisse lehnt den Verordnungsentwurf in dieser Form ab. Generell seien die Ande-
rungen ein Misstrauensvotum gegeniber der gesamten im Jahr 2012 eingefiihrten Spitalfinan-
zierung, die aber in diversen Evaluationen als positiv beurteilt worden sei. Einzig die Transpa-
renz bei den Daten, der Qualitat und der Finanzierung gemeinwirtschaftlicher Leistungen war-
den bemangelt. Genau in diesen Bereichen bote der Entwurf kaum Verbesserungen an. Die
Bereiche gemeinnutzige Leistungen und Objektfinanzierung wirden nicht angesprochen. Hier
seien aber viel grossere Mangel in der kantonalen Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung
vorhanden als in der kantonalen Planung. Zwei Elemente seien weggelassen worden. Erstens
brauchte es die Vertragsfreiheit zwischen Krankenversicherern und Spitalern. Damit kénnte
man samtliche Detailplanungen von Bedarf und Versorgung dezentral an die Tarifpartner de-
legieren. Die Aufgabe der Behdrden bestinde einzig darin, die Versorgungssicherheit zu ge-
wahrleisten und - wie schon heute - die Krankenversicherer zu beaufsichtigen. Zweitens wiirde
zur Spitalfinanzierung die einheitliche Finanzierung von stationaren und ambulanten Leistun-
gen (EFAS) gehdren, welche seit Jahren von den Kantonen verzdogert werde. Beide Reformen
seien wichtig und harrten einer Umsetzung. Die Vereinheitlichung von detaillierten Planungs-
kriterien vergrossere die Interessenkonflikte der Kantone. Die zusatzlichen Wirtschaftlichkeits-
vorgaben stdnden namlich der Versorgungssicherheit im Wege. Vor allem in den landlichen
Gebieten ware dieser Interessenkonflikt akzentuiert. Die Versorgungssicherheit sei jedoch die
Hauptaufgabe der Kantone, wahrend die Wirtschaftlichkeitsprufung die Aufgabe der Kranken-
versicherer sei. Der Verordnungsentwurf vermische diese Rollenverteilung. Ferner misse der
Modus der Finanzierung erhalten bleiben. Auf Verordnungsebene misste deshalb zwingend
sichergestellt werden, dass sich ein Kanton nicht einseitig von seiner Leistungspflicht befreien
kénne, wenn ein Spital eine oder mehrere Auflagen verletze. Fir die Versicherer sei bspw. die
Erreichung einer kantonal festgelegten maximalen Leistungsmenge nicht Uberprufbar. Eine
Uberschreitung durch das Spital fiihre zu einer Verlagerung der kantonalen Finanzierungsan-
teile zunachst zu Lasten des Patienten, faktisch aber in den Zusatzversicherungsbereich. Dies
widerspreche klar den Vorgaben der seit 2012 geltenden, neuen Spitalfinanzierung. Der Kan-
ton schulde seinen Anteil nach Artikel 49a KVG auch dann, wenn das Spital eine Auflage
verletze. Die Kantone kdnnten Sanktionen bei Missachtung der Leistungsauftrage gegentber
den betroffenen Spitalern in den entsprechenden Leistungsauftragen regeln. Aus Sicht der
Wirtschaft sei es wichtig, auf diese Rollenvermischung zu verzichten, damit solche Finanzie-
rungsverzerrungen erst gar nicht entstehen. Ferner stelle sich die Frage, wieso der Bund in
die Kompetenz der Kantone eingreife, und zwar in einem Bereich, der innerhalb der Spitalfi-
nanzierung gar nicht schlecht funktioniere. Man frage sich, ob der Bund nicht sogar die ganze
Spitalplanung selbst Gbernehmen wolle. Allerdings misste er dann auch den kantonalen Spi-
talkostenanteil Ubernehmen. Die Wirtschaft lehnte jedoch beides ab. Eine bundesweite Spital-
planung wére bedeutend fehleranfalliger, weil sich diese auf samtliche Versorgungsregionen
beziehen wirde. Zudem wirden die Kantone die lokalen Bedurfnisse besser kennen. Diese
unterschieden sich in landlichen und stadtischen Gegenden stark. Auf der positiven Seite der
Verordnungsanderung sei die Ausdehnung der freien Wahl zu begriissen, indem die Listen
von Standort- und Wohnkanton bertcksichtigt werden. Auch die Férderung eines effizienten
Mitteleinsatzes sei sinnvoll. Allerdings seien bei letzterem die gewahlten Instrumente nicht
zielfuhrend. Der Verordnungsentwurf sei auch ein Misstrauensvotum gegeniber den Spita-
lern. Sie sollten starker geprft und in ihrer Leistungserbringung bis auf die Fallzahlen reguliert
werden. Ein Benchmarking mit dem 25%-Quartil solle die Kosten nach unten dricken. Somit
wolle man die Spitaler an die Kandare nehmen: Einerseits hatten sie bei der Leistungserbrin-
gung keine Freiheiten mehr, andererseits wirden die daraus resultierenden Kosten begrenzt.
Die unternehmerische Freiheit werde untergraben. Das ware das Ende eines Strukturwandels
auf Basis der Leistungserbringung und die Verstarkung des Strukturwandels auf Basis der
Regulierung: Spitaler kdnnten sich nur noch mit einem Ausscheiden aus dem Leistungsauftrag
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vor dem Untergang retten. Dies alles schwache den Leistungswettbewerb in der Spitalfinan-
zierung. Es verblieben — theoretisch — nur noch Spitéler in Ballungszentren. Das Volk habe
jedoch mehrfach in Abstimmungen seine Wertschatzung eines dichten Versorgungsnetzes
ausgedrickt. Die offentlichen Hauser wiirden demnach durch das Votum der Bevolkerung
meistens nicht geschlossen. Somit wiirden die 6ffentlichen Spitdler in I&ndlichen Gebieten
diese Verordnungsanderung vielleicht noch tberleben, wahrend private Hauser verschwinden
wlrden. Das sei eine Wettbewerbsverzerrung, welche unzuldssig sei. Mindestmengen seien
fur die Patientensicherheit wichtig, aber nicht pro Spital, sondern pro Operationsteam. Opera-
tionsteams sollten Mindestfallzahlen auch durch die Arbeit in mehreren Spitalern erreichen
dirfen. Weiter miisse unbedingt auf maximale Leistungsmengen oder die maximalen Betten-
zahlen verzichtet werden. Denn dies flihre zu Fehlplanungen und schliesslich zu Unterkapazi-
taten. Uberflissiges kénne allenfalls mit einer Verbesserung der Indikationsqualitat verhindert
werden und nicht mit Héchstmengen und begrenzten Bettenzahlen.

Der CP ist gegen den Entwurf, da dieser mehr Fragen aufwerfe, als Probleme 16se. Im Ubrigen
wird seine gesetzliche Grundlage angezweifelt. Eine gewisse Anzahl der vorgeschlagenen
Anderungen sei umfangreich und wiirde der Haltung des Gesetzgebers widersprechen, der im
Rahmen der KVG-Anderungen der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 federfiihrend war.
Eine Anderung der KVV-Bestimmungen ins Auge zu fassen, wére verfriiht, da die in den bei-
den Massnahmenpaketen zur Kostensenkung vorgesehenen KVG-Anderungen derzeit im Na-
tional- und Standerat behandelt wirden (erstes Paket) bzw. sich bis im November 2020 in der
Vernehmlassung befinden (zweites Paket). Darliber hinaus kénnten die vorgeschlagenen
Massnahmen die Spitalfinanzierung im Bereich der stationaren Akutpflege gefahrden. Wegen
der COVID-19-Krise scheine es kaum angebracht, wenn nicht gar gefahrlich zu sein, solche
Reformen in Betracht zu ziehen, bevor die Auswirkungen der Krise und die von ihr in den
Spitalern verursachten Schaden genauer bekannt seien.

Der SGV lehnt die vorgeschlagene KVV-Revision ab und weist sie zur grundlegenden Uber-
arbeitung zuriick. Die Angaben zu den Folgen der vorgesehenen Anpassungen seien unzu-
verlassig und eine Regulierungsfolgenabschatzung fehle. Die vorgeschlagenen Anpassungen
dirften erhebliche Auswirkungen auf die Spitallandschaft und andere Versorgungsbereiche
sowie auf die Tarifermittlung haben. Welche Auswirkungen allerdings konkret zu erwarten
seien, lasse sich aus den Erlduterungen, die als unzureichend und intransparent einzustufen
seien, nicht herauslesen. Auch hinsichtlich der finanziellen Auswirkungen seien den Erlaute-
rungen lediglich rudimentare Angaben zu entnehmen. Der SGV beantragt, dass im Rahmen
der Uberarbeitung der Vorlage eine Regulierungsfolgenabschatzung erstellt wird und verlass-
lichere Angaben hinsichtlich der finanziellen Konsequenzen sowie der Auswirkungen auf die
Versorgungslandschaft und auf die Tarife erarbeitet werden. Weiter hatte die Vorlage Wettbe-
werbsverzerrungen beim Ausdinnen der Spitallandschaft zur Folge. Leider sei es immer noch
nicht gelungen, die unsagliche Vielfachrolle der Kantone im Bereich der stationdren Versor-
gung zu eliminieren. Sollte es zu einem Abbau stationarer Kapazitaten kommen, wovon aus-
zugehen sei, sei zu befiirchten, dass die Kantone unter Missachtung allgemein anerkannter
Governance-Vorgaben darauf hinwirken wiirden, dass die 6ffentlichen Spitaler weitgehend ge-
schutzt warden. Um Wettbewerbsverzerrungen verhindern zu kdnnen, sei vor einer weiteren
Bereinigung der Spitallandschaft dafiir zu sorgen, dass die Vielfachrolle der Kantone beseitigt
werde. Nur so kdnne sichergestellt werden, dass die besten und leistungsfahigsten Spitaler im
Markt verblieben und nicht die, die von der 6ffentlichen Hand getragen und geschitzt wirden.

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund begrisst sehr die explizit in die Verordnung auf-
genommene Mdglichkeit, Mindestfallzahlen als Auflage in Leistungsvertrage aufzunehmen.
Empirisch sei hinlanglich nachgewiesen, dass zu tiefe Fallzahlen sowohl auf die Kosteneffizi-
enz als auch auf die Qualitat eines einzelnen Eingriffs negative Auswirkungen haben. Zu un-
terscheiden sei dabei allenfalls zwischen Fallzahlen pro Spital, pro operierende Person und
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pro Operationsteam. Samtliche Definitionen kdnnten ihre Berechtigung haben und seien ge-
mass des im Bericht erwahnten Urteils des Bundesverwaltungsgerichts auch durch das Ge-
setz und die vorgeschlagene Erganzung der Verordnung Uber die Krankenversicherung abge-
deckt. Ein problematischer Nebeneffekt von Mindestfallzahlen kénne sich allerdings in fallspe-
zifischer Uberversorgung manifestieren, wobei Letztere (bzw. ihr Vermeiden) auch ganz allge-
mein ein Indikator fir die Beurteilung der Behandlungsqualitat einzelner Spitaler sein misste.
Entweder Artikel 58f, Absatz 5 oder Artikel 58d, Absatz 3 seien deshalb um einen Buchstaben
"h. Massnahmen zur Vermeidung medizinischer Uberversorgung" zu erweitern. Als konzepti-
onelles Gegenstlick zur Festschreibung verbindlicher Mindestfallzahlen sei auch die nahere
Definition maximaler Leistungsmengen fiir den akutsomatischen Bereich sehr wichtig. Uber
die bereits gesetzlich gegebene Moglichkeit zur Festlegung von Globalbudgets (Artikel 51
KVG) hinaus werde dabei zusatzlich die nétige Klarheit Gber die Zulassigkeit dieses Instru-
ments geschaffen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris begriissen den Erlass von einheitlichen
Planungskriterien fir die Spitalfinanzierung auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit sowie unter Beachtung der Versorgungssicherheit grundsatzlich. Die Vorlage sollte jedoch
starker auf das Wohl der Patientinnen und Patienten ausgerichtet werden, und sie sollte die
besonderen Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen sowie Menschen mit seltenen
Krankheiten besser berticksichtigen.

Nach der Meinung von Dr. Guido Brusa ist es nicht angezeigt, grundlegende Entwicklungen
im Gesundheitswesen im sachfremden KVG anzugehen und zu regeln. Dieses Vorgehen sei
verfassungswidrig. Der Bund musse fUr die beabsichtigte Neuregelung eine eigene formalge-
setzliche Grundlage schaffen, méglicherweise brauche es daflir sogar eine Verfassungsande-
rung. Das KVG sei zu einer Art eidgendssischem Basisgesetz des schweizerischen Gesund-
heitswesens verkommen, eine Art Allgemeiner Teil des Gesundheitsrechtes. Die Schaffung
einer auf Dauer angelegten gesetzlichen Regelung sollte tiberlegt werden, welche als syste-
misch stimmige Grundlage eine gesunde Entwicklung ermogliche.

Pro Mente Sana lehnt die Anderung der Verordnung ab.

Die SPO begrisst, dass der Bund bezlglich der genaueren Definition der Planungskriterien
aus Patientensicht Massnahmen ergreift. Ebenfalls erachtet sie als erstrebenswert, kantons-
Ubergreifende Spitalplanungsregionen zu schaffen. Das Verbot von Anreizsystemen sei ins-
besondere zu unterstitzen. Sie begrisst auch das Verzeichnis der individuellen Qualitatsmin-
destanforderungen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Fir H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG muss die vorliegende
Vernehmlassung annulliert und zur Neuauflage zuriickgewiesen werden. Die Bestimmungen
der Vorlage zur Spitalplanung entbehrten einer verfassungsrechtlichen Grundlage und der
Bundesrat kénne weder einen Regulierungsbedarf nachweisen noch gelinge es ihm, einen
erkennbaren Mehrwert zu schaffen. Es fehle auch eine Regulierungsfolgenabschatzung. Die
einschneidenden Massnahmen des vorliegenden Verordnungsprojekts erfordere zwingend
eine eingehende und sorgfaltige Regulierungsfolgenabschatzung in Bezug auf die Finanzen
und die medizinische Versorgungsqualitat der Schweizer Spitaler. Dementsprechend sei eine
adaquate Beurteilung im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens nicht méglich. Ausserdem
umgehe die Vorlage laufende gesetzliche Prozesse. Die Verordnung habe Gber weite Strecken
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gesetzgeberischen Charakter, indem Bestimmungen Uber Mindestfallzahlen und Hochstgren-
zen fur Leistungen und Bettenzahlen eingeflhrt werden sollten, die aktuell durch den Gesetz-
geber im Rahmen der Paketen 1 und 2 Uber kostendampfende Massnahmen diskutiert wer-
den. Der Bundesrat prajudiziere und erschwere auch die politische Diskussion lUber das ge-
setzgeberische Projekt «Einheitliche Finanzierung ambulant vor stationar (EFAS)». Die vorlie-
genden Verordnungsrevisionen dirften nicht auf den 1. Januar 2021 in Kraft gesetzt, sondern
erst nach Abschluss der parlamentarischen Beratung und nach Ablauf der Referendumsfristen
gesetzeskonform Uberarbeitet und dann in eine neue Vernehmlassung geschickt werden.
Das Verordnungsprojekt sei zudem mit der KVG-Revision zur Starkung von Wirtschaftlichkeit
und Qualitat vom 21. Juni 2019 und der damit verbundenen, aktuell ebenfalls in Vernehmlas-
sung befindlichen Verordnungsanderung, nicht koordiniert. Dieses Projekt sei jedoch prioritar
durchzufiihren und abzuschliessen. Eine KVV-Revision betreffend Spitalplanung kénne sinn-
vollerweise erst nach Abschluss des ersten Projektes vorgeschlagen werden.

Ferner stelle der Verordnungsentwurf einen massiven und verfassungswidrigen Eingriff in die
kantonale Verantwortung fiir eine bedarfsgerechte und qualitativ hochstehende Versorgung
der Bevdlkerung dar. Sollte die Verordnung in Kraft treten, wiirden weiterhin Kantone und
Bund zunehmend in strategische und operative Belange der Spitaler eingreifen. Das stehe
dem Willen des Gesetzgebers, der mit der neuen Spitalfinanzierung den Spitalern mehr unter-
nehmerischen Freiraum zubilligte und den Wettbewerb fordern wollte, diametral entgegen.
Der Bundesrat unterlasse aufzuzeigen, welche Gesundheitsversorgung er fir die Schweizer
Bevolkerung in Zukunft will.

Mit seinen Uberlegungen zu den Kriterien der Spitalplanung bewirke der Bundesrat einen Kos-
tenschub, ohne dass die Qualitat ansteige. Vor allem wirden die zahlreichen Vorgaben zur
Strukturqualitat (Personaldotation) einen kostentreibenden Effekt haben, ohne einen Mehrwert
fur Patienten zu schaffen. Mit solchen Massnahmen wirden ferner Tar und Tor fir Interessen-
vertreter gedffnet, die Uber diesen Weg ihre Partikularinteressen zu verwirklichen versuchen
werden. Der Bundesrat sollte statt Strukturqualitat Ergebnisqualitat konsequent férdern.
Ausserdem habe die Corona-Krise in der Schweiz Starken und Schwéachen der Gesundheits-
systeme aufgedeckt. Aus einer griindlichen Aufarbeitung der Krisenbewaltigung seien Lehren
und Verbesserungsmassnahmen zu ziehen. Davon werde auch die Spitalplanung betroffen
sein. Die KVV sollte im Lichte dieser neuen Erkenntnisse angepasst werden. Eine KVV-Ande-
rung zum heutigen Zeitpunkt sei deshalb verfriht.

Das deklarierte Ziel des Verordnungsentwurfs, namlich den Kantonen zu erlauben, eine ge-
setzeskonforme Planung zu erstellen, sei verfehlt. Statt den Kantonen eine gesetzeskonforme
Planungsgrundlage zu liefern, schaffe der Bundesrat eine grosse Rechtsunsicherheit im Be-
reich von Spitalplanung. Schliesslich seien einschlagige Rechtsprechungen vom Bundesge-
richt und Bundesverwaltungsgericht explizit nicht bertcksichtigt worden.

Nach Ansicht von H+ gehen die vorgeschlagenen Verordnungsbestimmungen zur Kompetenz-
teilung zwischen den Kantonen und dem Bund Uber die Verfassung hinaus. Dies gilt insbe-
sondere fir die Anforderungen in Bezug auf den Personalbestand (Art. 58d Abs. 3 und 4 Bst
a). Diese Bestimmungen werden abgelehnt. Gemass H+ hangt die Qualitat der Leistungser-
bringung von der Gewahrleistung der Messung der Qualitatsergebnisse und nicht von Min-
destanforderungen an den Personalbestand pro Leistungsgruppe ab. Die Qualitdtsanforde-
rungen werden mehrheitlich abgelehnt, einzig die Forderung nach der Nutzung eines Quali-
tatsmanagementsystems (Bst. d) wird begrusst.

Das KSA, die Asana Spital Leuggern AG, die Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid
Gruppe AG und die Gesundheitszentrum Fricktal AG lehnen die Vorlage ab. lhrer Meinung
nach werden die Kompetenzen der Krankenversicherer massiv ausgeweitet, ohne klare Re-
gelung und ohne ihnen Versorgungsverantwortung zu Ubertragen. Ausserdem wurden die Pla-
nungsvorschriften fur die Kantone und damit die administrativen Kosten fur die Leistungser-
bringer und die Kantone massiv erhoht, was den Anforderungen an Wirtschaftlichkeit und Qua-
litdt der Leistungserbringung diametral widerspreche. Ausserdem laufe bei den Spitalern
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schon seit Jahren der Prozess fur die Entkoppelung der Abgeltung von der erbrachten Leis-
tungsmenge der Arzteschaft. Dafiir brauche es keine Verordnung, auch nicht in Zukunft. Statt
einer leistungsorientierten Planung werde mit der KVV-Revision die struktur- und subjektbe-
zogene Planung in der Verordnung verankert und die unseligen Mehrfachrollen der Kantone
blieben zementiert: Gesundheitsversorger, Finanzierer, Eigentiimer von Leistungserbringern,
Spitallistenersteller, Tariffestsetzer, Kontroller und Inhaber der Aufsicht, SPLG-Entwickler.
Um eine qualitativ hochwertige und kostenglnstige Versorgung zu gewahrleisten, sei eine
Forderung und eine kostendeckende Finanzierung der ambulanten Leistungen notwendig.
Gleichzeitig miisse eine ausreichende Anzahl von stationaren Platzen erhalten und geschaf-
fen werden, damit in Krisenzeiten die Kapazitaten schnell hochgefahren werden kénnen. Die
Steuerung Uber maximale Leistungsmengen und Bettenzahlen sei unsinnig und gefahrde eine
qualitativ hochwertige Versorgung.

Die erwahnten Organisationen mit der Ausnahme von KSA weisen auch darauf hin, dass vor
dem Hintergrund der COVID-19 Pandemie eine Revision des KVV mit dem Ziel des Kapazi-
tatsabbaus im Spitalwesen aus heutiger Sicht ganzlich deplatziert scheint. Solange die Lehren
aus der COVID-19-Pandemie nicht abschliessend gezogen seien, sollte beantragt werden,
jegliche Revisionen von KVG und KVV auszusetzen (Moratorium).

Das KSA fordert, dass der Benchmark auf Basis VKL abgel6st wird. Ein Benchmark sei viel-
mehr auf die Basis "REKOLE" zu stellen, da nur so eine nachhaltige Rendite erwirtschaftet
werden kdnne. Zudem leiste die Vorlage keinen konkreten Beitrag zur Bereinigung der disper-
sen und nicht mehr zeitgemassen dezentralen Organisation der Schweizer Spitallandschaft.
Konzepte fiir die Bereinigung der Schweizer Spitallandschaft missten weiterverfolgt werden,
um die Schlagkraft des Gesundheitswesens zu erhéhen. Die Verpflichtung fiir die Kantone,
Synergien und Optimierungspotential bei einer Konzentration von Leistungsgruppen fur die
Wirtschaftlichkeit und die Qualitat der Leistungen zu nutzen (Art. 58d, Abs. 6) sei im Gesetz
festgeschrieben und solle umgesetzt werden. Diese Bereinigung Uber den Weg dieser KVV-
Revision erzielen zu wollen sei nicht nachhaltig und beriicksichtige die regional unterschiedli-
chen Bedirfnisse in keiner Weise. Sie kénne nur Uber den ordentlichen Weg und mit offen
gelegter Zielformulierung in Zusammenarbeit von Bund und Kantonen erfolgen — so, wie es
die Bundesverfassung vorgebe. Der Wille zum Kapazitatsabbau im Spitalwesen auf dem Weg
dieser KVV-Revision wirke untauglich. Vielmehr mussten die Anstrengungen fur eine Bereini-
gung der dispersen Schweizer Spitallandschaft vorangetrieben werden. Dies aber klar dekla-
riert und nicht auf dem Umweg Uber die Festlegung von Perzentilen und die Ubertragung der
Kompetenzen an die Krankenversicherer, sondern unter der Flihrung von Bund und Kantonen,
wie es die Bundesverfassung vorsehe. Insofern sei die gesamte Vorlage zur grundlegenden
Uberarbeitung zuriickzuweisen. Die Bemihungen um die Straffung der stationdren Gesund-
heitslandschaft missten weitergeflhrt werden, und zwar aus wirtschaftlichen Grinden ebenso
wie zur Optimierung des Personaleinsatzes.

Der Bundesrat unterlasse aufzuzeigen, welche Strategie er mit der Gesundheitsversorgung
fur die Schweizer Bevdlkerung kiinftig verfolgen will. Der Bundesrat unterlasse es zu erklaren,
welche medizinische Versorgung die Menschen in der Region erhalten sollten, welche Leis-
tungen zu zentralisieren seien und wo die grossen Versorgungszentren stehen sollten. Dies
seien zentrale Fragen, die unbeantwortet blieben. Nach den im Jahr 2020 gemachten Erfah-
rungen mit den Kapazitaten im Falle einer Pandemie brauchte es ein nationales, wissenschaft-
lich gut abgestitztes Projekt, das klart, welche Leistungen zukiinftig wohnortsnah und welche
zentralisiert erbracht werden sollen. Der Umstand, dass sich der Bundesrat bei der Definition
der neuen Vorgaben — soweit erkennbar — nicht von fundierten, datenbasierten Analysen leiten
lasse, und dass er offenbar auch keine Folgeabschatzung vorgenommen habe, sei kritisch zu
beurteilen. Ausserdem werde mit dem Projekt der einheitlichen Finanzierung ambulanter und
stationarer Leistungen der Krankenversicherung (EFAS) ein gesundheitspolitisches Grosspro-
jekt diskutiert, welches im Kern die klinftige Verteilung der Finanzierungslast zwischen Kanto-
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nen und OKP betreffe. Der Kostenschlissel sei denn auch einer der wesentlichen, noch un-
geldsten Streitpunkte zwischen den betroffenen Stakeholdern. Der Bundesrat setzte mit der
vorliegenden Vorlage einen Effizienzmassstab fest, der die kiinftige Finanzierungslast zulas-
ten der Kantone verschiebe und damit ausstehende Entscheidungen des Gesetzgebers im
Rahmen von EFAS zu prajudizieren drohe.

Fur das Gesundheitszentrum Fricktal AG sind die geplanten Verordnungsrevisionen fur die
Spitalplanung verfassungs- und gesetzeswidrig. Der Bundesrat Uberschreite in mehrfacher
Hinsicht seine Kompetenzen, was weitreichende Folgen flr die Schweizer Spitaler und Klini-
ken habe. Die vorgesehenen Anderungen verstiessen gegen Verfassungsrecht und enthielten
Bestimmungen mit Gesetzes-Charakter ohne vom Parlament verabschiedete Grundlagen.
Parlament und Stimmvolk wirden dadurch mit politischen Zielsetzungen umgangen, die de-
mokratisch nicht legitimiert seien. Primar missten die angelaufenen kantonalen Spitalplanun-
gen nach geltendem Recht termingerecht abgeschlossen werden. Da die VKL-Revision um-
strittene Regelungen der KVG-Revisionen aus den Massnahmenpaketen 1 und 2 zur Kosten-
dampfung unter Umgehung des Parlaments einfiihren wolle, diirften diese Verordnungsrevisi-
onen nicht auf den 1. Januar 2021 in Kraft gesetzt werden. Sie seien erst nach Abschluss der
parlamentarischen Beratung und dem Ablauf der Referendumsfristen unter Wahrung der de-
mokratischen Mitwirkungsrechte vollstandig zu Uberarbeiten.

senesuisse, Curaviva und Spitex Verband Schweiz fordern, die vorliegende Revision zu
sistieren. Fir sie und die Asana Spital Leuggern AG und die Asana Spital Menziken AG ist
zuerst zu definieren, welche Qualitat es flr Pflegeheime insgesamt brauche. Das primare Ziel
einer Institution fir Menschen mit Unterstitzungsbedarf misse die Lebensqualitat der Be-
troffenen sein. Die Lebensqualitat stehe aber in den aktuellen und geplanten gesetzlichen
Grundlagen Uberhaupt nicht im Fokus. Zuerst sei also eine Gesamtsicht zur Qualitat zu schaf-
fen und dann zu prufen, welche Akteure woflr verantwortlich und welche Regelungen zur Zie-
lerreichung notwendig und sinnvoll seien. Sollte der Bundesrat an der Inkraftsetzung festhal-
ten, beantragen sie die Pflegeleistungen nach Artikel 25a KVG vom Geltungsbereich der Ver-
ordnung auszuschliessen, bis diese Fragen mit den beteiligten Akteuren geklart sind.

Ferner sollte klar sein, ob die Pflegheimplanung mit der Strategie Gesundheit2030 in Einklang
steht und die Integration der Pflegeheime in die Planung integrierter Versorgungsmodelle nicht
behindert, bevor sie mit der vorliegenden Revision Uberarbeitet und zementiert wird.
Ausserdem liesse sich die Qualitat und Wirtschaftlichkeit in Pflegeheimen nur beschrankt tber
den Bund und das KVG regeln— und auch dies nur, sofern daflir eine gesetzliche Grundlage
bestehe bzw. soweit sie sich auf die finanzierten Pflichtleistungen gemass KVG beschrankten.
Fur die meisten der vorgeschlagenen Regelungen bestehe keine gesetzliche Grundlage. Die
OKP erbringe einen Beitrag ausschliesslich an die Pflegekosten. Die grossen Kostentrager
seien die Restfinanzierer (Kantone/Gemeinden). Daraus ergebe sich, dass die Restfinanzierer
die Qualitatsstandards und die Wirtschaftlichkeitskriterien festlegen mussten, was die Mehr-
heit der Kantone heute schon umgesetzt habe. Ein nachtraglicher Eingriff des Bundes unter
Missachtung des foderalistischen Systems sei weder nétig noch zielfiihrend, nachdem es in
den Kantonen bereits seit Jahren funktioniere.

Der Bundesrat hatte die aktuelle Vorlage und die Anderung der KVV zur Starkung von Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat in einem Paket zusammenfassen missen, da diese beiden Vorla-
gen unbestreitbar miteinander verknipft seien.

Dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK) er-
scheint grundsatzlich sinnvoll, dass eine Versorgungsplanung neben Kriterien der Wirtschaft-
lichkeit auch die Qualitat der Leistungserbringung und den Zugang der Patienten vorgibt.

Die Allianz Kinderspitaler der Schweiz lehnt die vorgeschlagene Revision der KVV betref-
fend Spitalplanung und Tarifermittlung in diesen wesentlichen Teilbereichen klar ab und er-
achtet eine Umsetzung als existenzbedrohend. Die Revision der KVV sei vollig einseitig auf
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eine Senkung der Kosten im OKP-Bereich ausgelegt und hatte schwerwiegende Konsequen-
zen fur die Gesundheitsversorgung in der Schweiz.

Die Arztegesellschaft des Kantons Bern, die Chefirzte und leitende Spitalirzte Schweiz
und der Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS) beantragen, dass die ge-
samte Vorlage zur erheblichen Uberarbeitung an das EDI zuriickgewiesen und vorderhand
nicht weiterverfolgt wird. Die vorgeschlagenen Verordnungsanderungen sollten so lange nicht
umgesetzt werden, und ein generelles Gesetzes- und Verordnungsmoratorium sollte einge-
fuhrt werden, bis die Konsequenzen aus der COVID-19 Pandemie gezogen und die Gesetz-
gebung entsprechend angepasst sei. Weiter seien die Gesetzesanderung ,Starkung von Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit” vom 21. Juni 2019 und die hier geplanten Verordnungsanderungen,
welche die Kantone mit Mehrkosten belasten wirden, zudem friihestens dann weiter zu dis-
kutieren, wenn EFAS umgesetzt sei.

Vor dem Hintergrund der Pandemiesituation stelle sich die Frage, ob die Kapazitaten nicht
zunachst eher ausgebaut denn abgebaut werden sollten. Im stationaren Bereich sei der Kos-
tendruck schon heute kaum mehr zu bewaltigen.

Mit der Umsetzung des Verbots von mengenbezogenen Boni oder Kickbacks beinhalte die
Vorlage eine angebliche Kostenersparnis um ein Vielfaches des Aufwandes flr die Umsetzung
der Massnahme. Es sei zu beflrchten, dass damit auch variable Lohnbestandteile fur Zieler-
reichungen auf Spital, Departements- oder Abteilungsstufe sowie Honorare im Zusatzversi-
cherungsbereich verboten werden. Es sei verfassungswidrig zu behaupten, dies im KVG re-
geln zu kénnen, weil angeblich zu viele Behandlungen und damit einhergehende vermeintlich
zu hohe Honorare im VVG-Zusatzversicherungsbereich auch auf den KVG-Bereich der OKP
durchschlagen wiirden. Zum einen komme es bei den variablen Lohnbestandteilen auf das
Ausmass an. Und zum anderen wirde mit einem Ausschluss von Honoraren ein Bereich ge-
regelt, der dem VVG untersteht. Damit wirde der Zusatzversicherungsbereich faktisch abge-
schafft. Die Zusatzversicherten wirden insklnftig auf etwas verzichten, das sie zwar mit ihren
VVG-Pramien zahlen (z.B. freie Arztwahl), aber nicht mehr erhalten. Und die Wirtschaftsfrei-
heit der Spitaler wiirde ohne Grundlage auch im VVG-Bereich aufgehoben bzw. der Wettbe-
werb wirde nicht nur im KVG-, sondern auch im VVG-Bereich erheblich eingeschrankt.

Fur die Berit Klinik AG beinhalt die Revision zusatzliche Mdglichkeiten fur die Kantone, ihre
eigenen oder ihnen nahestehende Hauser zu bevorteilen. Die Berit Klinik AG ist der Meinung,
dass mit der Revision die Unterschiede zwischen den Planungskonzepten der Kantone nicht
nur verringert, sondern unterbunden werden sollten. Erst dadurch kénne das Ziel der Forde-
rung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung sowie des Qualitatswettbewerbs gelingen.

Der Biindner Spital- und Heimverband (BSH) lehnt die Verordnungsanderung ab. Ein Re-
gelungsbedarf im Sinne des Revisionsentwurfs sei nicht gegeben. Die aktuell in den Artikeln
58a - 58e der Verordnung enthaltenen Vorgaben setzten die in Artikel 39 Absatz 2ter KVG
enthaltene Vorgabe des Erlasses einheitlicher Planungskriterien auf der Grundlage von Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit in zweckmassiger und ausreichender Weise unter Beachtung den
Kantonen zustehenden Planungskompetenz (Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG) um.

Der Bund verfiige nicht Gber die Gesetzgebungskompetenz zur Vorgabe von verbindlichen
Mindestanforderungen an die Kantone fur die Beurteilung der Qualitat der Spitaler und Pfle-
geheime und damit von verbindlichen Mindestanforderungen fir die Erteilung von Leistungs-
auftragen durch die Kantone an die Spitaler und Pflegeheime. Diese Vorgabe stellte einen
massiven Eingriff in die Autonomie der Kantone dar und verletzte das Legalitatsprinzip. Die in
Artikel 39 Absatz 2ter KVG enthaltene Kompetenzdelegation an den Bundesrat, einheitliche
Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erlassen, reiche als
Grundlage fur den Erlass der in Frage stehenden Regelung nicht aus. Die Vorschrift, wonach
die Kantone Leistungsauftrage an die Spitaler und Pflegeheime nur erteilen dirfen, wenn diese
die vom Bundesrat verbindlich vorgegebenen Mindestanforderungen an die Qualitat erreichen
sei,— sofern sie aufgrund der in der Bundesverfassung statuierten primaren Zustandigkeit der
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Kantone fur die Gesundheitsversorgung Uberhaupt zulassig ist (was der Bundner Spital- und
Heimverband (BSH) bestreitet) — zwingend auf Gesetzesstufe, d.h. im KVG zu erlassen.
Diese Vorgabe stehe im Widerspruch zu Artikel 117a der Bundesverfassung (Medizinische
Grundversorgung), indem sie in weiten Teilen der Schweiz den raschen Zugang der Bevdlke-
rung zur medizinischen Grundversorgung behinderten.

Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed) die UNION Schweizerischer kom-
plementidrmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch wei-
sen darauf hin, dass erst wenige Kantone den Verfassungsauftrag BV 118a umgesetzt haben,
wonach Bund und Kantone im Rahmen ihrer Zustandigkeiten flir die Bericksichtigung der
Komplementarmedizin sorgen. Aufgrund der Verordnung sei sicherzustellen, dass jeder Kan-
ton pro 250'000 Einwohnerinnen und Einwohnern mindestens einen Leistungsauftrag fir kom-
plementarmedizinische, stationdre Angebote erteilt. Die Kantone seien zu verpflichten, eine
Mindestzahl an Leistungen pro Stadt- und Landregion anzubieten.

Der Vorschlag verletze das KVG in mehrfacher Hinsicht, habe teilweise gar gesetzgeberischer
Charakter.

Da der Vorschlag auch vor der Corona-Krise verfasst wirde, seien ferner Erkenntnisse beziig-
lich der Spitalversorgung und Vorhalteleistungen nicht beriicksichtigt. Problematisch sei der
Vorschlag auch, weil die Auswirkungen der Verordnungen nicht vorgangig gepruft wirden und
die Spitalstruktur in einer Art verandern wurde, die nicht aufgrund einer Verordnungsanderung,
sondern aufgrund einer parlamentarischen Diskussion zu erfolgen habe.

Die FMH lehnt den vorliegenden Entwurf der Revision ab. Ihrer Ansicht nach fiihren die vor-
geschlagenen Anderungen zu einer Ausweitung der Kompetenzen des Bundes auf Kosten der
Kantone und Tarifpartner. Gleichzeitig trigen sie den unterschiedlichen Gegebenheiten der
Kantone mit und ohne Universitatskliniken ungenigend Rechnung. Ganzheitliche Aspekte der
Patientenversorgung (psychosoziale Situation, Polymorbiditat etc.) wirden ebenfalls nicht
ausreichend bericksichtigt. Ausserdem gelte es, zuerst die Lehren aus COVID-19 zu ziehen,
bevor am bestehenden System Anderungen vorgenommen werden. Die Planung in ruhigen
Zeiten werde schnell Gberholt in aussergewdhnlichen Lagen.

Der Bundesrat habe keine wirkliche Folgenabschatzung durchgefiihrt. Neben dem Kostenein-
sparungspotenzial fanden sich keinerlei Ausfuhrungen zu moglichen negativen Auswirkungen
der Verordnungsanderungen.

Hirslanden lehnt den vorliegenden Entwurf ab. Das Motiv dieser Revision bestehe zu einem
grossen Teil darin, eine weitere Kostensenkung zugunsten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung zu bewirken, ohne jedoch eine fundierte Folgeabschatzung gemacht zu ha-
ben. Zudem verletze der Verordnungsentwurf in mehrfacher Hinsicht bestehende gesetzliche
Bestimmungen. So stellten gewisse Verordnungsbestimmungen des Entwurfes einen massi-
ven und v.a. verfassungswidrigen Eingriff in die kantonale Hoheit fur eine bedarfsgerechte und
qualitativ hochstehende Versorgung der Bevdlkerung dar.

Die Interessensgemeinschaft der Schweizer Geburtshauser weist darauf hin, dass das
alternative Angebot der Geburtshauser langfristig nur Uberlebenschancen habe, wenn faire
und nachvollziehbare Auflagen einzuhalten sind. Leider sei dies durch die vorgesehene Revi-
sion in einigen Punkten nicht mehr gewahrleistet. Bei der weiteren Bearbeitung der Vorlage
sollten den spezifischen Besonderheiten der Geburtshauser und der ihnen zugewiesenen
Rolle in der Geburtshilfe gebliihrend Raum geschaffen werden.

Der Verband Ziircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Rich-
terswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen
und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal,
die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg (Stiftung Diakoniewerk
Neumiinster-Schweizerische Pflegerinnenschule), die Vereinigung der Direktoren der
Psychiatrischen Kliniken und Dienste der Schweiz (VDPS) und die Zurcher RehaZentren
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lehnen die vorgeschlagene Revision. Die vorgeschlagenen Massnahmen zur Planung be-
schrankten die Kantonsautonomie Ubermassig und verletzten den Grundsatz «wer bezahlt der
befiehlt».

Die Verordnung habe mehrere Elemente aufgenommen, die klar gesetzgeberischen Charakter
haben und hangigen Vorlagen oder Vorstossen vorgreifen. Der Bund bestimme mit der neuen
Verordnung den flr die Spitalplanung verantwortlichen Kantonen zu detailliert, wie sie vorge-
hen missen und was sie zu bertcksichtigen haben. Eingeflossen in die Verordnungsanderun-
gen seien Massnahmen aus beiden Paketen der Kostendampfung inklusive Maximalzahlen
von Betten oder Operationen.

Der Bund mache auch Vorgaben Uber die «Dotation mit Fachpersonal und Einbezug bedarfs-
gerechter Expertise» als Kriterien fiir die Erteilung eines Leistungsauftrages. Festgehalten
seien explizit Mindestfallzahlen (auch pro Operateur), maximale Leistungsmengen sowie ma-
ximale Bettenzahlen fur die Akutsomatik, die Psychiatrie, die Rehabilitation und den Pflegebe-
reich. Solche Begrenzungen, insbesondere jedoch die maximalen Leistungsmengen und Bet-
tenzahlen lehnen die obererwahnte Leistungserbringer ab.

Diese sind weiterhin der Meinung, dass der geplante Eingriff die Wahlfreiheit der Patienten
gefahrde, und zu Rationierung und einer Zweiklassenmedizin fiihre. Die qualitativ bessere In-
stitution werde bestraft.

Ferner seien die vorgesehenen Vorschriften zum Benchmarking einseitig zugunsten einer Pra-
miensenkung der OKP-Versicherung gepragt. Die verordnete Unterdeckung hatte schwerwie-
gende Konsequenzen fir die Gesundheitsversorgung der Schweizer Bevolkerung und die Fi-
nanzierungssituation der Spitaler und Psychiatrien. Die alleinige Ermittlung des Benchmarks
durch die Versicherer widerspreche dem Vertragsprimat zwischen Leistungserbringer und
Krankenversicherern und sei deshalb gesetzeswidrig.

Die Corona-Pandemie habe aufgezeigt, dass die dezentrale, wohnortnahe Spitallandschaft
ausschlaggebend bei der Bewaltigung der Krise ist. Insbesondere hatten sich dadurch die Pa-
tientenstrome auf verschiedene Standorte verteilt. So kdnnte das ganze System entlastet wer-
den. Die Absicht, medizinische Leistungen zunehmend zu konzentrieren, misse daher kritisch
Uberdacht werden.

Der Bundesrat musse endlich mit der EFAS-Vorlage (Einheitliche Finanzierung von ambulant
und stationar) vorwartsmachen, wenn er wirklich das Kostenwachstum im Gesundheitswesen
wirksam bremsen wolle. Zudem misse die ambulante Tarifierung flr den Spitalbereich so er-
hoht werden, dass die ambulante Leistung kostendeckend erbracht werden kann.

Die Spital Mannedorf AG weist darauf hin, dass Integration im Gesundheitswesen und eine
Forderung der ambulanten Medizin zu einer besseren Kontrolle der Gesundheitskosten fihren
wurden. Es sei bereits aktiv, bei der Verhinderung von Hospitalisationen durch intensive Ko-
operation mit Hausarzten, Spezialisten, Spitex-Organisationen, Apotheken, Krankenkassen
u.a. mit Einsatz technischer Hilfsmittel und optimierten Austausch von Daten zu besseren
Prognose und Vermeidung von Exazerbationen chronischer Erkrankungen, mitzuwirken. Dazu
gehorten auch neue Formen der Betreuung zu Hause und Modellregionen, wie sie im Ausland
eingefiihrt wirden. Als grossere Organisationen hatten Spitaler am ehesten die Mdglichkeiten
solche Initiativen voranzutreiben. Es brauche dazu jedoch grundsatzlich andere Rahmenbe-
dingungen als diejenige, die in der Anderungsvorlage der KVV und VKL vorgesehen seien.

Die Privatkliniken Schweiz (PKS) weisen die vorliegende Teilrevision zur kompletten Uber-
arbeitung zurtck. Die Entwicklungsschritte der stationaren Versorgung im Zusammenhang mit
der Bewaltigung der Corona-Krise habe bestatigt, dass der Entwurf falsch und unnétig sei.
Jede gesetzgeberische Intervention in der Gesundheitspolitik misse mindestens den drei fol-
genden Anforderungen gentgen. Sie musse die Vielfachrolle und fehlende «Gewaltenteilung»
der Kantone verbessern. Sie misse geeignet sein, die therapeutische Leistungsqualitat der
Gesundheitsdienstleister zu férdern. Sie misse faire Wettbewerbsbedingungen fiir die Leis-
tungserbringer und die Versicherer schaffen oder mindestens fordern. Die Vorlage habe keine
genlgende gesetzliche Grundlage, gefahrde die Gesundheitsversorgung in den Regionen,
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schaffe neue 6konomische Fehlanreize und unbestimmte Rechtsbegriffe, riskiere neue Diskri-
minierungsmoglichkeiten gegen Privatspitéler, verschlechtere die ohnehin ungeniigende Fi-
nanzierung der Akutsomatik noch starker und drange zahlreiche Spitaler aus der Grundver-
sorgung hinaus bzw. in den wirtschaftlichen Ruin. In einer verschlankten Revision auf Geset-
zesebene konnten gegebenenfalls die Ausflihrungsbestimmungen zu den Qualitatskriterien
aufgenommen werden.

Der Gesetzgeber habe nie Vorgaben gemacht, wonach nur eine bestimmte Anzahl Leistungs-
erbringer schweizweit oder in einer Region aktiv sein durften oder diesbezlglich eine Reduk-
tion der Anzahl anzustreben ware. Ausserdem gelte es einzig sicherzustellen, dass struktur-
erhaltende Massnahmen mit offentlichen Geldern (Uber die geltenden KVG-Regeln hinaus)
verboten werden, damit der Wettbewerb in fairer Weise greifen kann.

Der Koordinationszwang der Kantone in der Spitalplanung flihre zu einem neuen Diskriminie-
rungsfeld, indem die untereinander koordinierenden Kantone die von ihnen selbst betriebenen
(oder im Kantonseigentum befindlichen) stationaren Leistungserbringer spezialisieren und ge-
genseitig mit zugeteilten Patientenkapazitaten beplanen und auslasten kénnen. Private Leis-
tungserbringer wiirden zunehmend aussen vor bleiben oder aus dem OKP-Bereich verdrangt.
Bestimmungen, die vorsehen, dass die Kantone direkt in den Prozess der Konzentration der
Spitallandschaft eingreifen und fir jede Gruppe von Leistungen Voraussetzungen festzulegen,
hatten Gesetzescharakter. Solche Regelungen, die aufgrund der geltenden Rechtslagen ge-
setzeswidrig seien, sei abzulehnen.

Der Entwurf enthalte zu viele unbestimmte Rechtsbegriffe, die einer Auslegung unterlagen.
Unbestimmte Rechtsbegriffe hatten gerade in der Gesundheitspolitik zu zahlreichen gerichtli-
chen Prozessen zur Bekdmpfung kantonaler Interpretationsmissbrauche gefiihrt. Die Akteure
bendtigten Rechtssicherheit, weshalb keine neuen unbestimmten Rechtsbegriffe geschaffen
werden durften. Dies betreffe unter anderem unbestimmten Begriffe in Artikel 58 KVV, wie
«Mindestanforderungen», «Leistungsgruppe», «Fachpersonal», «bedarfsgerechter Exper-
tise», «Anwendung professioneller Standards» und «Vorliegen einer Sicherheitskultur».

Mit den neuen Massnahmen zur Mengenbeschrankung auf Leistungsgruppenebene sowie
dem Verbot von Anreizsystemen wiirden neue 6konomische Fehlanreize geschaffen. Statt ge-
zielt stossende, zulasten der OKP verrechnete Praktiken von «schwarzen Schafen» zu be-
kadmpfen, wirden samtliche stationare Leistungserbringer unter Generalverdacht gestellt und
mit Verboten belegt. Diese Beschrankungen verhinderten die Leistungskonzentration und die
Spezialisierung, die von demselben Bundesrat eigentlich gewlinscht werde.

Ferner fehle es eine Regulierungsfolgeabschatzung. Die Folgen dieser neuen Regulierungs-
welle fir die Gesundheitsversorgung der Patienten, flr die Leistungserbringer, fir die Kantone
fur die Versicherer in der Vorlage wirden mit keinem Wort erwdhnt, weder evaluiert.

Die vorliegende Revision gehe die wahren Kostentreiber des Gesundheitswesens nicht an.
Die Privilegierung kantonseigener Spitéler (Uberkapazitaten) inklusive die milliardenschweren
gemeinwirtschaftlichen Leistungen (Ineffizienz), die praktisch ausschliesslich den Spitalern im
Eigentum der 6ffentlichen Hand zugutekamen, wirden nicht angegangen.

Nach dem Rickzug der Revisionsvorlage sei auf Gesetzesebene ein Paket zu schniiren, das
folgende Elemente enthalten sollte: mehr Anreize fir Kostendampfung, Qualitat und Rechts-
sicherheit fur Leistungserbringer; kostendeckende Abrechnungsberechtigung aufgrund der Er-
reichung von transparenten Qualitatsstandards und WZW-Tauglichkeit, die sowohl kantonale
Spitallisten als auch ambulante Leistungserbringerlisten («Zulassungssteuerung») nach einer
Ubergangszeit ablést. Darliber hinaus sollten Leistungserbringer mehr Zuschléage erhalten, je
besser sie WZW erfiillen (Rating-System). Die Vertragsabschlussfreiheit der Versicherer mit
Leistungserbringern im Grundversicherungsbereich ware einzufuhren, beschrankt auf jene
Leistungserbringer mit Abrechnungsberechtigung (abgestufte Einfihrung).

Die Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) ist der Meinung, dass erst alle Lehren
aus der Covid-19-Pandemie gezogen werden sollen, bevor am System etwas geandert wird.
Dass der Bund die Kriterien fir den Leistungsauftrag einheitlicher regeln wolle, greife in die
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Kantonsautonomie ein, sei jedoch dort nachvollziehbar, wo die Kantone aufgrund ihrer Mehr-
fachrolle wettbewerbsverzerrende Kriterien zugunsten ihrer eigenen Spitaler aufstellen. Dieser
Governance-Konflikt zu reduzieren, sei eine Massnahme, die hier freilich véllig ungenitigend
umgesetzt werde, obwohl sich die Chance dafir bote.

Die Vorlage kbnne so ausgelegt werden, dass das Belegarztsystem an Listenspitalern nicht
mehr moglich sei. Das Belegarztsystem sei eine der tragenden Saulen des Schweizer Ge-
sundheitswesens. Ausserhalb der stadtischen Zentren kénnten Listenspitaler oft nur dank der
Belegarzte wertvolle medizinische Leistungen (berhaupt anbieten. Belegarzte entlasteten die
Spitaler auch bei Routineeingriffen. Die Spitaler kénnten die vielen Falle nur mit hohen Warte-
zeiten und weniger erfahrenen Arzten bewaéltigen. Das Belegarztsystem verursache indes
keine zusatzlichen Kosten, im Gegenteil. Ob eine Operation durch einen Belegarzt oder einen
Spitalarzt durchgefiihrt wird, sei kostenseitig das Gleiche. Fielen die Belegarzte weg, wirde
sich die Versorgung in den Listenspitalern teilweise erheblich verschlechtern und die breite
Versorgungsspitze wirde aufgebrochen. Patienten aller Versicherungsklassen hatten heute
dank der freien Arztwahl direkten Zugang zu medizinischen Spezialisten mit einer grossen
Erfahrung. Fiele die Moglichkeit der Listenspitaler weg, Belegarzte beizuziehen, waren opera-
tive Eingriffe durch einen Belegarzt nur in privaten Vertragsspitalern méglich. Dies fiihre zur
Zweiklassenmedizin: Grundversicherte mussten deshalb langere Wartezeiten in Kauf nehmen
und wurden durch weniger erfahrene Spitalarzte behandelt. Belegarzte waren fur grundversi-
cherte Patienten somit nicht mehr zuganglich. Das wirde eine klare Trennlinie der Versiche-
rungsklassen schaffen.

Die Vorlage beinhalte mit der Umsetzung der Massnahme des Verbots von mengenbezoge-
nen Boni oder Kickbacks eine angebliche Kostenersparnis um ein Vielfaches des Aufwandes
fur die Umsetzung der Massnahme. Fur diese gebe es jedoch keine nachvollziehbare Kosten-
folgeschatzung, und folglich auch keine Evidenz.

Die Schweizerischen Gesellschaft fiir Aligemeine Innere Medizin (SGAIM) lehnt Artikel
58f Absatz 6 ab. Die Einfiihrung von Maximalmengen entspreche einem Wegbereiter eines
Globalbudget, welches sie ablehnt.

Fir swiss orthopaedics besteht eine Diskrepanz zwischen der verstarkten Einflussnahme
des Bundes in die bisherige kantonale Autonomie und einer fehlenden Korrektur der Gover-
nance-Problematik der Kantone. Ohne die Beseitigung dieses Konfliktpotentiales fur die Kan-
tone werde keine dem Ziel der Gesetzesrevision entsprechende und vernlinftige Uberkanto-
nale / regionale / nationale und selbst sogar kantonale Planung mdglich. Im Rahmen der ge-
forderten Transparenz und interkantonalen Vergleichbarkeit missten anderseits klare struktu-
relle Vereinheitlichungen fiir die Spitalplanung als Basis gefordert werden, die aber vor einer
Gesetzesrevision hatten erarbeitet werden missen.

Ferner schaffe die Vorlage den Interpretationsspielraum, dass unter anderem ein Belegarzt-
system an einem Listenspital als nicht mehr méglich erachtet werde. Einzelne kantonale Vor-
stdsse in diese Richtung hatten bereits stattgefunden. Diesbezlglich weist swiss orthopaedics
darauf hin, dass ein erheblicher Teil der Leistungen in Fachgebiet Orthopadie von Belegarzten
erbracht wird. Finanziell spiele es fiir die OKP keine Rolle, ob der Leistungserbringer ein Be-
legarzt oder ein Spitalarzt sei. Die freie Arztwahl fir die Patienten aller Versicherungsklassen
bleibe mit diesem System erhalten. Dieses durfe nicht geschwacht werden.

Ferner hatten die Erfahrungen aus der Bewaltigung der Corona-Krise gezeigt, wie die inter-
kantonale Zusammenarbeit, die Abstimmungen bei Erlassen, der Ausgleich in Bezug auf die
Belastungen noch ausgesprochen féderalistisch funktioniert. Weitere Auswertungen diesbe-
zuglich durften vor einer Systemadaption noch abgewartet werden durfen, insbesondere auch
die resultierenden Konsequenzen auf die Spitalplanung kantonal, regional und national.

Swiss Reha lehnt den Revisionsentwurf in der vorliegenden Form ab. Die Entwicklungs-
schritte der stationdren Versorgung im Zusammenhang mit der Bewaltigung der Krise hatten
bestatigt, dass die Vorlage falsch und unnétig sei. Abgesehen von der damit verbundenen
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Zunahme an staatlicher Intervention seien die vorgeschlagenen Anderungen fiir die Rehabili-
tation entweder unnétig, weil es im Gegensatz zur Psychiatrie und zur Somatik fiir jeden sta-
tionaren Aufenthalt einer vorgangigen Kostengutsprache des Versicherers bediirfe, oder nicht
sachgerecht umsetzbar. Letzteres liege darin begriindet, dass es der Bund bis heute unterlas-
sen habe, seiner gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen, den Rehabilitationsbegriff zu
scharfen und zu klaren. Die vorgeschlagene Revision gebe keine Gewahr fur die interkanto-
nale Vergleichbarkeit der Leistungserbringer. Den Kantonen werde weiterhin ein viel zu weites
Ermessen in der qualitativen Ausgestaltung ihres Spitalangebots zugestanden, was in der Re-
habilitation die Gefahr falscher Benchmarks und die Wahrscheinlichkeit der Erarbeitung einer
unsachgemassen Tarifstruktur nach Artikel 49 Abs. 1 KVG weiter erhohe.

Die Universitiare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel beflirwor-
ten eine Klarung der Planungskriterien. In einzelnen Punkten erachten sie jedoch die vorge-
schlagenen Anpassungen als noch nicht ausreichend durchdacht.

Es sei dabei auch wichtig, die Anforderungen auf nationaler Ebene nicht zu stark zu detaillie-
ren, denn die Planung liege in der Verantwortung der Kantone.

Betreffend die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit sei insbesondere darauf hinzuweisen, dass
nur Spitaler, die sich auf haufige Eingriffe und Behandlungen spezialisiert haben, iber schwe-
regradbereinigte Fallkosten angemessen beurteilt werden kdnnen. Spitaler mit vielen hoch-
komplexen Fallen und seltenen DRGs seien hingegen auf dieser Basis viel schwieriger zu
beurteilen und kaum mit ersteren Spitalern zu vergleichen. Grund sei, dass trotz langjahrigen
Arbeiten zur Differenzierung SwissDRG nicht in der Lage sei, Fallgruppen mit geringen Fall-
zahlen angemessen abzubilden. Es sei deshalb wichtig, bei der Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit die Art der Leistungen eines Spitals miteinzubeziehen bzw. Wirtschaftlichkeitsvergleiche
unter vergleichbaren Spitalern durchzufthren.

Die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitdler (VNS) lehnt die Vorlage ab. Diese
greife stark in die Verantwortung und Planungskompetenz der Kantone ein. Dies sei nicht ver-
fassungskonform. Es ware wiinschenswert, anstelle neuer und auch detaillierter Auflagen und
Regulatorien zu schaffen, sich zu tberlegen, welche Akteure genau welche Rolle innehaben
im Gesundheitswesen. Zudem kénnte man vermehrt gemass einem Ressourcenansatz hin-
schauen, was bereits im Gesundheitswesen gut gemacht wird und wo man allenfalls noch
Synergien zwischen den verschiedenen Akteuren schaffen kdnnte (s. z.B. unndtige Forderung
eines VKL Testats). Es dlrfe aber nicht sein, dass die Leistungserbringer als Unternehmun-
gen, welche man politisch gewollt dem Wettbewerb aussetzen wollte, zunehmend nationale
betriebliche Detailregelungen (z.B. Dotation von Fachpersonal) auferlegt bekommen.

Ferner fehle eine Regulierungsfolgeabschatzung. Die Verordnung enthalte gesetzgeberische
Bestimmungen, zum Teil aus der Pflegeinitiative aber auch den Massnahmenpaketen 1 und
2, welche erst noch im Parlament beraten werden missten. Die Kompetenzen der Kranken-
versicherer wirden ohne klare Regelungen stark ausgeweitet, wahrend Planung und Steue-
rung des Gesundheitswesens in der Hand von Bund und Kantonen bleiben missten. Ein na-
tionales Benchmarking-Verfahren in einem regulierten Markt misste die unterschiedlichen
Lohn- und Standortkosten in den Kantonen berticksichtigen. Fir die Universitatsspitaler als
Maximal- und Endversorger wie auch die Geburtshauser seien weiterhin separate Benchmar-
king-Gruppen gerechtfertigt. Trotz der sehr hohen Bedeutung der WZW-Kriterien existiere bis
zum heutigen Zeitpunkt keine klare Auslegung Uber die Operationalisierung dieses Schlissel-
begriffs des KVG. Dies hatte absolute Prioritat, da hier fir die Leistungserbringer eine grosse
Unklarheit bestehe und die Versicherer die WZW Kriterien unterschiedlich auslegten, insbe-
sondere auch bei Kostengutsprachen. Die Vorlage greife in die Handels- und Gewerbefreiheit
ein. Vorschriften in Bezug auf die Vergutung im Zusatzversicherungsbereich (Marketing und
Offentlichkeitsarbeit) seien Bestandteil einer normalen unternehmerischen Téatigkeit eines Spi-
tals. Insbesondere bei einem politisch gewollten Wettbewerb ware ein Verbot ein Widerspruch.
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In Anbetracht der bisherigen Erfahrungen mit COVID-19 liege dieser Verordnungsentwurf zu-
satzlich quer zu den neusten versorgungspolitischen Erkenntnissen (Notwendigkeit von Vor-
halteleistungen und Kapazitaten).

Die Société vaudoise de médecine empfiehlt, alle in der vorliegenden Vernehmlassung vor-
geschlagenen Anderungen abzulehnen. Sie befiirwortet das bestehende System. Der Bund,
der eine subsidiare Rolle spiele, wolle seine Kompetenzen auf unangemessene Weise erwei-
tern, indem er die Planung durch die Kantone bis ins Detail regle. Diese Regulierung mache
ein bereits sehr komplexes System noch komplizierter und sei mit einem héheren Verwal-
tungsaufwand verbunden. Die geplanten Bestimmungen wirden die freie Wahl der Einrichtun-
gen durch die Patientinnen und Patienten noch mehr einschranken. Der Bund solle sich darauf
beschranken, die groben Richtlinien fir die Planung auf der Grundlage der Kosten und der
Qualitat zu erlassen. Die vorgeschlagenen Bestimmungen wurden sich negativ auf die Ent-
wicklung, die Wettbewerbsfahigkeit und die Attraktivitdt der 6ffentlichen Spitdler auswirken.
Sofern die Kantone in Absprache mit Kliniken und Spitalern die 2018 erlassenen und regel-
massig aktualisierten Empfehlungen der GDK fiir die Planung befolgen entspreche das beste-
hende System dem KVG-Rahmen und .ertbrige sich eine weitere Gesetzgebung.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

curafutura ist mit der Verordnungsanpassung hinsichtlich Planungskriterien grundsatzlich ein-
verstanden. Die schweizweite Vereinheitlichung der Spitalplanungskriterien sei langst tGberfal-
lig. Die Festlegung der Leistungsgruppensystematik sowie die starkere Gewichtung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat der Spitaler bei der Versorgungsplanung kénnten zu einer Prazisie-
rung und Vereinheitlichung der kantonalen Verfahren fiihren. Dies unter der Bedingung, dass
diese von den Kantonen auch national einheitlich umgesetzt wiirden. Dabei werde der Ermes-
sensspielraum der Kantone in Bezug auf die geografischen und demografischen Besonder-
heiten angemessen bericksichtigt. Die differenzierte Abbildung der Vorgaben fur die interkan-
tonale Koordination der Planung ermdglichten eine verstarkte Konzentration des Angebots und
bessere Synergien-Nutzung in der stationaren Gesundheitsversorgung. Die Auflagen zur
Vergabe der Leistungsauftrage pro Leistungsgruppe wirden hinreichend detailliert definiert —
dies ganz im Sinne der nationalen Vereinheitlichung. curafutura lehnt deshalb weiterfUhrende
Kriterien der Kantone ab. Die Festlegung der maximalen Leistungsmengen betreffend, sei fur
die Versicherer die Erreichung der kantonal festgelegten Quoten nicht Gberprifbar. Deshalb
musse zwingend sichergestellt werden, dass sich ein Kanton nicht einseitig von seiner Kos-
tentbernahmeflicht befreien kann, wenn ein Spital eine oder mehrere Auflagen verletzt. Zu-
dem solle der Kanton bei Verletzung der Bestimmungen das fehlbare Spital sanktionieren kon-
nen. Eine Uberschreitung durch das Spital fiihre zu einer Verlagerung der kantonalen Finan-
zierungsanteile zunachst zu Lasten des Patienten, faktisch aber in den Zusatzversicherungs-
bereich. Dies widerspreche den Vorgaben der neuen Spitalfinanzierung. Deshalb fordert
curafutura, dass der Kanton seinen Anteil nach Artikel 49a KVG zwingend auch dann schuldet,
wenn das Spital eine Auflage verletzt. Hierzu sei auf den Formulierungsvorschlag flr einen
neuen Absatz 8 in Artikel 58f zu verweisen.

HSK begrusst im Grundsatz die Anpassungen und Erweiterungen der gesetzlichen Grundla-
gen. FiUr die Kantone mussten in ihrer Spitalplanung und der Vergabe der Leistungsauftrage
die Themen Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Transparenz die massgeblichen Kriterien sein. Ins-
besondere die Kosten der einzelnen Spitaler oder auch die Anzahl Falle sowie Mindestfallzah-
len missten zwingend eine angemessene Berticksichtigung erfahren. Dem Krankenversiche-
rungsrecht komme hierbei die Aufgabe zu, die Fehlanreize durch die Mehrfach-Rolle der Kan-
tone abzumildern. Besitzstandswahrung und standortwettbewerbliche Erwagungen durften
nicht zulasten der Versicherten gehen. Ziel musse sein, dass die Kantone eine Uberkantonale
Bedarfsermittlung und Spitalplanung betreiben.
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Nach der Ansicht von KPT muss zwingend sichergestellt werden, dass die anteilige Finanzie-
rung der OKP-Leistung nach Artikel 49a KVG nicht einseitig durch die Kantone aufgehoben
werden kann, wenn Auflagen im Rahmen der kantonalen Versorgungsplanung zur Anwendung
kommen sollen. Fir die soziale Krankenversicherung seien Auflagen folglich dann problema-
tisch, wenn der Kanton seine Leistungspflicht nach Artikel 49a KVG im Einzelfall an die Erfil-
lung der Auflage knlpfe, denn der Versicherer kdnne die Einhaltung von Auflagen aufgrund
fehlender Rechtsmittel grundsatzlich nicht Gberprifen. Dies obliege alleine dem Kanton. Durch
den 'auflagebedingten Wegfall' des Kantonsanteils kénnten in der Folge ungedeckte Behand-
lungskosten zu Lasten der versicherten Person oder systemwidrig zu Lasten einer allenfalls
bestehenden Zusatzversicherung anfallen, obwohl der Kanton seinen Leistungsanteil nach
KVG grundsatzlich schuldet. Der Bundesrat sei dazu verpflichtet, die Leistungspflicht des Kan-
tons im Rahmen des KVG bei der Vorgabe der Planungskriterien zu gewahrleisten.

santésuisse begrisst die Vorlage zur besseren Koordination der Spitalplanung. Im Vergleich
zu anderen Landern weise die Schweiz eine sehr hohe Spitaldichte auf. Das sei weder effi-
zient, noch liessen sich dadurch hohe Qualitadtswerte erreichen. Mit der Vereinheitlichung der
Tarifermittlung schaffe der Bundesrat eine wichtige Grundlage, um die Kosten mittelfristig zu
dampfen. Die Schweiz verflige mit rund 300 Spitalern Uber eine der héchsten Spitaldichten
weltweit. Der Bundesrat habe richtigerweise erkannt, dass diese grosse Zahl weder effizient
noch qualitatsférdernd sei. Damit die Qualitat der Behandlungen zugunsten der Patienten ge-
steigert werden kdnne, brauche es einheitliche Kriterien und einen echten Qualitatswettbe-
werb. Mit der in die Vernehmlassung geschickten Vorlage schaffe der Bundesrat daflir eine
wichtige Grundlage. Die Festlegung von Mindestfallzahlen verbessere die Qualitat und sei im
Interesse der Patienten. Diese Einschatzung habe auch nach der Erfahrung, die im Zusam-
menhang mit der Corona-Krise gemacht wurde, seine Giiltigkeit. Erstens habe die Krise ge-
zeigt, dass die Spitaler auch im Krisenfall bei weitem nicht an die Kapazitatsgrenze gelangen,
sondern durch flexiblere Nutzung der Infrastruktur und durch die Einrichtung von Notspitalern
kurzfristig zusatzliche Kapazitaten geschaffen werden kénnten. Es ware nicht zielfihrend, Ka-
pazitaten aufrecht zu erhalten flir eine Situation, wie sie vielleicht einmal in hundert Jahren
auftritt.

Die SVV begrisst im Grundsatz die Verordnungsanpassungen hinsichtlich der Planungskrite-
rien in Artikel 58a bis Artikel 58f KVV. Mit dem vorliegenden Entwurf werde einem wichtigen
Ziel der neuen Spitalfinanzierung — der Ausrichtung der kantonalen Spitalplanung an schweiz-
weit einheitliche Planungskriterien — geblhrend Rechnung getragen. Der Ermessensspiel-
raum der Kantone in Bezug auf die geografischen und demografischen Besonderheiten bleibe
dabei in sinnvollem Mass erhalten. Die differenzierte Abbildung der Vorgaben flr die interkan-
tonale Koordination der Planung fuhre zur verstarkten Konzentration des Angebots und zur
besseren Synergien-Nutzung in der stationaren Gesundheitsversorgung.

Andere Organisationen

Fir das Biindnis Freiheitliches Gesundheitswesen ist die Vorlage zur Uberarbeitung zu-
rickzunehmen und eine ausgewogene Einarbeitung respektive Berticksichtigung aller rele-
vanten Gerichtsurteile sicherzustellen. Im erlauternden Bericht sei nur auf denjenigen Urteilen
des Bundesverwaltungsgericht Bezug genommen, welche eine Bestatigung oder Verschar-
fung der Planungskompetenz der 6ffentlichen Hand und Einschrankungen im Rahmen der Ta-
rifberechnung begriinden. Die Auswertung der vorliegenden Rechtsprechung wiirde selektiv
und tendenzios erfolgen, womit das Element der staatlichen Planung unter Verletzung der
Grundsatze des KVG (minimal regulierter Wettbewerb) weiter verstarkt wurde. Weiter sei eine
Regulierungsfolgenabschatzung durchzuflihren und die Vorlage dementsprechend zu Uberar-
beiten. Die vorliegende Verordnungsanderung beinhaltet massive Veranderungen im Bereich
der Planung und Tarifermittlung, die erhebliche Auswirkungen auf die Spitalversorgung und
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Tarifbildung haben werden. Eine adaquate Beurteilung der Vorlage im Rahmen des Vernehm-
lassungsverfahrens sei gar nicht moglich. Das Bundnis Freiheitliches Gesundheitswesen be-
antragt demnach die Annullierung der Vernehmlassung und deren Neuauflage nach Vorliegen
einer Regulierungsfolgenabschatzung. Ferner seien die maximalen Leistungsmengen aus Ar-
tikel 58f Absatz 6 KVV zu entfernen, stattdessen sei auf eine korrekte Anwendung der zu ope-
rationalisierenden WZW-Kriterien abzustellen und Indikations- und Outcome-Qualitat als Be-
urteilungskriterien in der Verordnung zu verankern.

Der Schweizerische Seniorenrat begrisst die grundsatzlichen Bestrebungen in der Gesetz-
gebung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit mehr Verbindlichkeit zu schaffen. Der starke Fokus
der Wirtschaftlichkeit in der Umsetzung gehe jedoch oftmals zu Lasten der Lebensqualitat der
Bewohnenden in Altersinstitutionen. Vorgaben im Bereich Qualitat und Wirtschaftlichkeit
mussten zwischen der stationaren und ambulanten Versorgung abgestimmt werden. Qualitat
und Wirtschaftlichkeit in Pflegeheimen kénnten nur beschrankt im KVG geregelt werden, da
sich das KVG nur auf die finanzierten Pflichtleistungen beziehe. Die in der vorliegenden Revi-
sion vorgeschlagenen Anderungen fiir die Pflegeheime beinhielten Regelungen, die weit aus-
serhalb der Pflegeleistungen nach KVG bzw. KLV'® Artikel 7 lagen und es fehle daher die
eigentliche gesetzliche Grundlage. Die Uber das KVG geleisteten Beitrage an die Pflege deck-
ten heute in keiner Weise die Vollkosten und leisteten somit auch keinen direkten finanziellen
Beitrag an die Qualitat in der Versorgung. Der Bund greife mit den in der Revision vorgeschla-
genen Detailregelungen in die heutige Kompetenz der Kantone ein und vermische die Zustan-
digkeiten von Bund und Kantonen. Daraus ergebe sich, dass es Sache der Restfinanzier ware
die Qualitatsstandards und die Wirtschaftlichkeitskriterien einheitlich und verbindlich festzule-
gen. Dies wiederum widerspreche der vom Parlament verabschiedeten Vorlage zur Starkung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Neben der aktuellen Vorlage sei eine weitere Anderung
der KVV zur Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat in der Vernehmlassung. Es sei un-
verstandlich, dass die planungsrelevante Erfassung der Versorgungssituation (Fehl-, Unter-
oder Uberversorgung, Fehlanreize die zu Abschiebungen in andere Bereiche fiihren...), auf
einer kantonalen Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat (Art. 58d KVV) basiert ge-
macht werden solle, und erst zeitlich spater ein koordiniertes Verstandnis von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit sowie deren Beurteilungskriterien in Kraft treten sollten. Der Schweizerische
Seniorenrat fordert, die Umkehr der zeitlichen Folge des Inkrafttretens oder wenigstens ein
Zusammenfuhren der beiden Verordnungen in ein Paket.

Der SVBK Iehnt die Anderungen der KVV entschieden ab. Zwar seien sinnvolle Regelungen
Uber die Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Pflegeheimen zu begrissen. Fir die meisten vor-
geschlagenen Regelungen bestiinden aber keine gesetzlichen Grundlagen. Die angestrebten
KVV-Anderungen brachten keinen Mehrnutzen, forderten Fehlanreize und schrankten die
Kantonskompetenzen ein, respektive wiirden Kompetenzen vermischt. Damit werde auch das
verfassungsrechtlich verankerte Subsidiaritatsprinzip missachtet. Das Hauptziel von Pflege-
heimen misse immer die Unterstiitzung und die Lebensqualitat der zu Pflegenden sowie die
Gewahrleistung der Sicherheit sein. In der vorgesehenen Anpassung seien diese Punkte je-
doch nicht enthalten. Zahlreiche Qualitatsstandards und Wirtschaftlichkeitskriterien wirden
bereits heute erfolgreich in den Kantonen angewandt und Uberprift. Die jetzige KVV-Revision
sei deshalb zu sistieren. Zuerst sollten Bund und Kantone einheitliche Qualitatskriterien fest-
gelegen. Eine erneute KVV-Revision sollte zudem im Einklang mit der angestrebten Gesund-
heitsstrategie 2030 des Bundes stehen.

5 Verordnung des EDI vom 29. September 1995 Uiber die Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung, SR 832.112.31
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4.2 Stellungnahmen zu Art. 58a
Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Bezlglich Absatz 2 ist santésuisse mit der periodischen Uberprifung der Planung einverstan-
den. Offen sei jedoch, in welchem Rhythmus diese Uberpriifung stattfindet.

Andere Organisationen

Der Schweizerische Seniorenrat unterstiitzt Absatz 2 im Grundsatz, beantragt aber, dass
sowohl die ambulante wie die stationare Versorgung periodisch zu Gberprifen ist.

4.3 Stellungnahmen zu Art. 58b
Kantone

Die GDK sowie AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG ZG VD
VS ZH weisen darauf hin, dass im Rahmen der Bedarfsermittiung weder eine Beurteilung noch
ein Vergleich der Leistungserbringer notwendig ist, und beantragen die Streichung des ent-
sprechenden Satzes des erlauternden Berichts: «Zudem sollen Vergleiche, welche im Rah-
men der Bedarfsermittlung angestellt werden, namentlich die Orientierung am besten, also ein
Benchmarking erlauben, im Gegensatz zur Fortschreibung der bestehenden Trends». Sie
schlagen mit der Ausnahme von AG auch eine Erganzung des Absatzes 2 («Sie ermitteln das
Angebot, das in Listenspitélern und in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von
ihnen erlassenen Liste aufgeflhrt sind») mit dem Argument vor, dass auch das Angebot der
Listenspitaler und Vertragsspitaler zu ermitteln sei.

BE lehnt die Vorgaben nach Absatz 1 ab. Die Kantone sollen selbstandig die Faktoren aus-
wahlen, die sie fur die Erarbeitung der Versorgungsplanung als notwendig erachten. Es solle
den Kantonen weiterhin freistehen, fur die verschiedenen Planungsbereiche (Spitaler, Pflege-
heime) unterschiedliche Faktoren einzubeziehen. Die aktuell glltige Formulierung sei beizu-
behalten oder eine «Kann-Formulierung» zu verwenden.

BS ist der Meinung, dass die Kantone bei der Planung die 6konomische Entwicklung nicht
bericksichtigen missen. Diese sei Sache der Tariffestsetzung bzw. Tarifgenehmigung. Die
epidemiologische Entwicklung kénne nicht berlicksichtigt werden, da keine Daten vorliegen
wurden. Es reiche vollig, wenn die Kantone in der Planung die demografische und die medi-
zintechnische Entwicklung berlicksichtigen. Auch fiir TG darf die 6konomische Entwicklung
kein Kriterium fiir die Bedarfsplanung sein, weil die Planung aus Versorgungssicht zu erfolgen
habe.

Laut ZG Uberndhme Absatz 1 exakt das Prognosemodemodell des Kantons Zirich. Der Kan-
ton Zirich dirfte aber der einzige Kanton sein, der Uber solche Studien verflige, sodass die
Kantone den Kanton Zirich flr die Erstellung der Versorgungsberichte beauftragen missten.

GE und JU sind der Ansicht, dass der Vergltungsbetrag kein Kriterium fiir die Vorhersage des
Pflegebedarfs sein durfe und fordern, den Begriff «wirtschaftlich» in den Kriterien zu streichen.

Tl weist darauf hin, dass effektiv die im Zircher Modell festgelegten vier Faktoren — also die
demografische, medizinaltechnische, epidemiologische und wirtschaftliche Entwicklung —
Ubernommen wurden, auf die sich der Kanton Tessin gestlitzt habe. Bei der verwendeten of-
fenen Formulierung bestlinde fiir die Kantone weiterhin die Moglichkeit, andere Einflussfakto-
ren zu verwenden. In der italienischen Version sollte unter den Absatzen 1 und 2 “rilevare” und
unter Absatz 3 das Verb “determinare” eingesetzt werden. Nach Ansicht des Tl sollte ein Prin-
zip gelten, welches das Gegenteil des angegebenen Prinzips darstellt, sodass zuerst die Spi-
taler zu prufen sind, die sich fir die Aufnahme auf den kantonalen Listen bewerben. Nur bei
einer unzureichenden Deckung ware das Angebot der Vertragsspitaler zu prifen.
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Zum Absatz 1 fihrt GR auf, dass zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung und der Gaste im Tourismus auch die geographischen Gegebenheiten des Kantons zu
bertcksichtigen sind. Auch in peripheren Gebieten misse die gesamte Bevdlkerung innerhalb
einer angemessenen Zeitspanne Zugang zu den nétigen Spitalleistungen haben. Der Kom-
mentar bedurfte am Ende des Absatzes 2 die Erganzung, dass einzig die medinische Indika-
tion dafir massgebend sei, ob eine Behandlung ambulant oder stationar durchgefihrt werde.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Nach Ansicht der SVP, ist zu erwarten, dass die Kantone ihre Partner im Sicherheitsverbund
Uber den koordinierten Sanitatsdienst mindestens konsultieren, wenn sie bei der Versorgungs-
planung nach den jliingsten Erfahrungen die Epidemiologische Bedarfsfaktoren hoher gewich-
ten. Uberkapazitaten in der alltaglichen Versorgung drften nicht als Krisenreserven verklart
werden. Was es brauche seien kosteneffiziente Reserven an Infrastruktur, Personal, Material
und Medikamenten, die zeitgerecht aktiviert werden kénnen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris unterstiitzen die Erganzung in Absatz 1,
die prazisiert, dass bei der Bedarfsplanung demographische, epidemiologische, 6konomische,
medizintechnische und weitere Einflussfaktoren zu berlcksichtigen sind.

Nach Ansicht der SPO sollte diese Bestimmung damit erganzt werden, dass der Vergleich je
Teilgebiet eines Leistungsauftrages erfolgt. Die Schweregradbereinigung nach SwissDRG sei
mit grosser Vorsicht zu behandeln. Es stelle sich die Frage, ob bei der Wirtschaftlichkeitspri-
fung kontextbedingte Unterschiede (z.B. zwischen Fachgebieten) berticksichtigt werden mis-
sen. Diese Vergleiche missten analog zu den HSM-Teilbereichen erfolgen, um zu vermeiden,
dass sich Probleme bei SwissDRG hier weiter zu Ungunsten der medizinischen Versorgung
der Patientinnen und Patienten auswirken.

Der SGB-FSS begriisst Absatz 1.
Bezlglich Absatz 2 macht SPO analoge Bemerkungen wie zu Absatz 1.

AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris fordern, dass in Absatz 4 Buchstabe b ex-
plizit festgehalten wird, dass ein gleichberechtigter und hindernisfreier Zugang fur alle Patien-
tinnen und Patienten innert nutzlicher Frist gewahrleistet werden muss, wie dies in der UNO-
BRK vorgegeben sei.

Der SGB-FSS fordert, dass die Verpflichtungen gemass UNO-BRK bezlglich der Gleichstel-
lung und Zuganglichkeit der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Hor- und Horsehbe-
hinderung umgesetzt wird, indem der gleichgestellte und barrierefreie Zugang aller Patientin-
nen und Patienten zur Behandlung innert nutzlicher Frist als Voraussetzungen in Absatz 4
Buchstabe e. (sic) ausdricklich betont werde.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Die RehaClinic AG weist bezliglich die Absatze 1 und 2 darauf hin, dass keine aussagekraf-
tigen Daten flir eine seridse Bedarfsplanung vorliegen werden, solange auf Bundesebene nicht
definiert wird, was unter «Rehabilitation» verstanden wird und solange die Leistungsgruppen
in der Rehabilitation heterogen sind. Die Qualitat der statistischen Daten, welche aktuell zur
Versorgungsplanung beigezogen werden, sei ungenigend.
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Der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK) be-
grusst, dass neben den 6konomischen und medizintechnischen Faktoren auch explizit demo-
graphische und epidemiologische Entwicklungen berticksichtigt werden missen.

Fir H+, den Biindner Spital- und Heimverband (BSH) und die Universitare Psychiatrische
Dienste Bern (UPD) AG ist Absatz 1 so zu erganzen, dass fiir die Prognose des Bedarfs auch
die geographischen Gegebenheiten des Kantons berticksichtigt werden. Auch in peripheren
Gebieten musse es moglich sein, dass die gesamte Bevdlkerung innerhalb einer angemesse-
nen Zeitspanne Zugang zu den nétigen Spitalleistungen hat.

Nach Ansicht vom Biindner Spital- und Heimverband (BSH) sollte ferner im Kommentar der
Vorlage erwahnt werden, dass ausschliesslich die medizinische Indikation massgebend zu
sein habe, ob eine Behandlung ambulant oder stationar durchgefihrt wird.

Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer kom-
plementidrmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
schlagen eine Erganzung von Absatz 1 vor, wonach der Bedarf nach komplementarmedizini-
schen Leistungen zu berilicksichtigen ist. Eine explizite Nennung sei aus Verfassungsgrinden
erforderlich nétig, weil ohne expliziten Auftrag die Komplementarmedizin oft vergessen gehe,
obwohl das Bedlirfnis der Bevolkerung nach entsprechenden Leistungen hoch sei.

Nach Ansicht der Asana Spital Leuggern AG, der Asana Spital Leuggern AG, der Barmel-
weid Gruppe AG, der Gesundheitszentrum Fricktal sollte sich die Bedarfs-/Versorgungs-
planung der Kantone auf statistische Daten stiitzen. Solange der Begriff «Rehabilitation» nicht
gesamtschweizerisch definiert sei und solange es keine einheitlichen und inhaltlich vergleich-
baren Leistungsgruppen gebe, kdnne keine seridse Bedarfs-/Versorgungsplanung durchge-
fuhrt werden. Wie die interkantonale Abstimmung und der Einbezug ausserkantonaler Leis-
tungserbringer — die mit dieser Revision zur Pflicht wirden — unter diesen Voraussetzungen
funktionieren sollten, sei nicht nachvollziehbar. Man kénnte sich ferner nicht vorstellen, wie die
Wirtschaftlichkeit von Betrieben zu vergleichen sei, wenn nicht alle Kantone das gleiche unter
Rehabilitation verstehen, das Produktportfolio sich massiv unterscheidet und der Schweregrad
der Patienten nicht berlcksichtigt werde.

Swiss Reha weist darauf hin, dass es eine Definition der Schweregradorientierung fir die
Rehabilitation fehlt, nachdem bis dato nicht zuletzt wegen der mangelnden Klarung des Reha-
bilitationsbegriffs durch den Bund keine entsprechende Tarifstruktur ausgearbeitet sei.

Fur die Universitire Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitiatsspital Basel soll
Absatz 1 geandert werden. Der Faktor der 6konomischen Entwicklung sollte gestrichen wer-
den und der der epidemiologischen Entwicklung hinzugefligt. Die 6konomische Entwicklung
sei kein Faktor der Bedarfsermittlung gemass den heute angewandten Methoden der Bedarfs-
ermittiung. Aus der Perspektive einer wissenschaftlich erarbeiteten Bedarfsprognose sei die
Erganzung 6konomischer Faktoren entsprechend falsch. Im Gegenteil bedeutete diese Ergan-
zung der Einflussfaktoren um 6konomische Aspekte, dass die Kantone die 6konomische Ent-
wicklung und finanzielle Uberlegungen fiir die Kantonsfinanzen als restriktive Faktoren in die
Prognose einfliessen lassen kénnten. Damit konne die Bedarfsprognose zum Spielball politi-
scher Uberlegungen werden und verliere ihre wissenschaftliche Legitimation. Wenn ékonomi-
sche Entwicklungen effektiv zu einem Anstieg oder Ruckgang der Pravalenz von einzelnen
Krankheiten fuhrten (z.B. von psychischen Erkrankungen bei einer wirtschaftlichen Krise), so
sei dies unter den epidemiologischen Faktoren abgebildet.
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Gemass der Société vaudoise de médecine sind die Anpassungen dieser Bestimmung nicht
explizit genug und stiften nur zusatzliche Verwirrung. Die massgeblichen Faktoren sollten sehr
genau sein.

H+ und die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG bedauern, dass die Be-
darfsplanung nach wie vor objekt- bzw. einrichtungsbezogen und nicht leistungsbezogen er-
folgt. In Artikel 58d Absatz 6 werde zwar auf Synergien zwischen Spitdlern hingewiesen, aber
die Planung bleibe grundsétzlich standortbezogen. Ferner werde die Unklarheit in Bezug auf
die Definition von Einrichtungen («Spitalstandorten») nicht beseitigt. Ausserdem sei die we-
sentliche Differenz zwischen der deutschen und der franzdsischen Fassung von Artikel 39
KVG — «oder» bzw. «et» — zu bereinigen.

Betreffend die Absétze 3 und 4 weist die RehaClinic AG darauf hin, dass sich die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in der Rehabilitation erst messen lassen, wenn alle
Kantone das gleiche Verstandnis von «Rehabilitation» haben, wenn der Schweregrad berlck-
sichtigt und die Behandlungsintensitat pro Leistungsgruppe standardisiert wird und wenn man
beispielweise unter geriatrischer oder internistischer Rehabilitation das gleiche versteht (ho-
mogene Leistungsgruppen).

Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer kom-
plementidrmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
schlagen eine Erganzung von Absatz 2 vor, wonach konventionelle und komplementarmedizi-
nische Leistungen zu erfassen sind.

Sie schlagen ebenfalls eine Erganzung von Absatz 3 vor, indem festgehalten werden soll, dass
das Angebot das Bedlirfnis nach komplementarmedizinischen Leistungen im jeweiligen Kan-
ton inner- oder ausserkantonal abdecken muss.

Ferner sollte Absatz 4 Buchstabe b so ergadnzt werden, dass auch die Leistungen der Kom-
plementarmedizin zu bericksichtigen sind.

senesuisse, Curaviva und Spitex Verband Schweiz sind mit Absatz 4 grundsatzlich einver-
standen. Als generelle Kriterien seien die Vorgaben zielfiihrend und verniinftig.

swiss orthopaedics ist der Ansicht, dass die Fachgesellschaften in die Berlicksichtigung /
Beurteilung der Qualitat mit einbezogen werden muissten. Diese Uberpriften auch im Rahmen
der Weiterbildung die mit dem SWIF erarbeiteten Bestimmungen.

Dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner (SBK) er-
scheint grundsatzlich sinnvoll, dass die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat im Absatz 4 Buch-
stabe b gleichwertig erwahnt werden.

Ferner gilt es sicherzustellen, dass die niederschwelligen Angebote bei den Patienten zu
Hause oder in Praxen von Expertinnen der Gesundheitsberufe (dipl. Pflegefachpersonen, spe-
zialisiert in Wundbehandlung oder Pflegefachleute die Psychiatriepatienten daheim begleiten)
entsprechend unterstutzt und in die Planung einbezogen werden.

Fir das Universitatsspital Basel und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler
ist Absatz 4 Buchstabe c zu streichen oder zu prazisieren. Bereitschaft und Fahigkeit zur Er-
fullung des Leistungsauftrags seien ungenaue Begriffe, die Rechtsunsicherheit auslésten.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Bezlglich Absatz 1 weist santésuisse darauf hin, dass fir die Versorgungsplanung die Be-
ricksichtigung und der Einbezug von relevanten Faktoren und der Prognosen dieser Faktoren
zwingend seien. Idealerweise wirden die Prognosen von allen Kantonen nach einheitlichen
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Methoden und von einer zentralen Stelle erstellt, umso eine Uber alle Kantone einheitliche
Prognosequalitat sicherzustellen. Der Miteinbezug von Szenarien bei der Bedarfsermittlung
sei bei langfristigen Prognosen zu unterstitzen, um Unsicherheiten besser abschatzen zu kon-
nen. santésuisse schlagt ferner eine Erganzung vom Absatz 3, wonach alle Versicherten den
gleichen Zugang zu Einrichtungen auf der Liste haben.

Andere Organisationen

Nach Ansicht vom Verein PflegeART sollte Absatz 1 gedndert werden, so dass die Kantone
bei der Ermittlung des Bedarfs sich namentlich auf die rechtsstaatliche Zusicherung sowie auf
statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche stiitzen. Die Bundesverfassung verlange nach
Artikel 118a BV explizit, dass komplementarmedizinische Leistungen von Bund und Kantonen
in ihrer Zustandigkeit bertcksichtigt werden. Die aktuelle Vorlage lasse diesen Bezug komplett
vermissen. Absatz 2 sollte gedndert werden, so dass die Kantone in Einrichtungen konventio-
nelle wie auch komplementarmedizinische Angebote ermitteln, die nicht auf den von ihnen
erlassenen Listen aufgefihrt sind. Absatz 3 sollte geadndert werden, so dass die Kantone das
Angebot, das durch die Auffihrung von inner- und ausserkantonalen Einrichtungen auf der
Liste zu sichern ist, nach rechtsstaatlichen Kriterien bestimmen, und eine kostendeckende Fi-
nanzierung aus der Grundversicherung gewahrleisten. Ferner sollte die Versorgung von kon-
ventionellen und komplementarmedizinischen Leistungen gewahrleistet werden. Trotz verfas-
sungsrechtlichem Auftrag (Art. 118a BV) gebe es im stationdren Bereich (Langzeitbereich:
Pflege- und Altersheime) keine staatlichen Leistungsauftrage fir Komplementarmedizin. Die
Kantone seien rechtlich zu verpflichten, entsprechende Angebote sicherzustellen.

Bezlglich Absatz 4 Buchstabe a hat flir den Schweizerische Seniorenrat die Berticksichti-
gung des Faktors «Wirtschaftlichkeit» zur Ermittlung des Bedarfes an Pflegeheimplatzen durch
die Kantone keinen Einfluss auf die Versorgungsplanung bzw. die relevanten Gréssen (Be-
darfsdeterminanten). Die langfristigen Auslastungen seien das weit wichtigere Indiz zur Unter-
oder Uberversorgung in einer Region.

4.4 Stellungnahmen zu Art. 58d
Kantone

Die GDK sowie AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS
ZG ZH soll im Kommentar zum Absatz 1 erklart werden, dass die Kantone den heutigen Er-
messensspielraum bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit gemass Artikel 58d Absatz 1 be-
halten sollen, auch wenn die Anpassung von Artikel 59c ff. betreffend Tarifermittiung vom Bun-
desrat beschlossen wirde. Fir UR, die GDK und die genannten Kantone mit der Ausnahme
von FR soll der Kommentar zum Absatz 1 auch so erganzt werden, dass der Kanton im Rah-
men der Wirtschaftlichkeitsprifung auch die wirtschaftliche Stabilitdt des Spitals beriicksichti-
gen kann. Weiter ist fur die GDK und die genannten Kantone ohne UR und FR der Kommentar
an der Seite 8 so anzupassen, dass die Mdglichkeit des Kostenvergleichs auf Ebene Leis-
tungsbereich bzw. einzelne oder mehrere Leistungsgruppen nicht nur im HSM-Bereich gege-
ben und dass eine Fokussierung gewisser Nicht-HSM-Leistungsbereiche auf einzelne Leis-
tungsgruppen nicht ausgeschlossen ist. BE weist darauf hin, dass bisher die Tarifstruktur ST
Reha noch nicht vorliegt, sodass fiir den Bereich der Rehabilitation eine Ubergangsbestim-
mung fur die Umsetzung von Artikel 58d Absatz 1 zu schaffen sei. Fur GE soll die Beurteilung
des wirtschaftlichen Charakters auf der Grundlage vergleichbarer Daten der verschiedenen
Einrichtungen beruhen. Zu diesem Zweck ist genau anzugeben, dass die angepassten Daten
auf einer Kostenrechnung beruhen, die von einer unabhangigen Stelle zertifiziert wurde.
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Ausserdem ist gemass der GDK Al AR BE BL BS FR GE GL JU LU NE NW OW SG SH Sz
SO TG ZG VD VS ZH die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Pflegeheimen nach Absatz
2 nicht umsetzbar und abzulehnen. Sie greife in die kantonale Versorgungskompetenz ein,
weil der Beitrag der OKP an den Pflegekosten fix sei. Ein Gbergeordnetes Interesse des Bun-
des bzw. der OKP sei nicht ersichtlich. Zudem seien fiir die genannten Kantone einschliesslich
die drei bestehenden Bedarfsabklarungsinstrumente nicht harmonisiert und dadurch die Pfle-
gebedarfseinstufungen zwischen Pflegeheimen nicht vergleichbar. Auch genlge fir diese
Kantone die Abstufung des Pflegebedarfs nach Artikel 7a Absatz 3 KLV nicht, um den Schwe-
regrad sachgerecht abzubilden. Es sei fir die genannten Kantone mit der Ausnahme von GE
daher mdglich, dass teurere Pflegeheime wirtschaftlich sind, wenn sie besonders anspruchs-
volle Pflegepatienten behandeln (z.B. Palliative Care; Multiple Sklerose, ALS oder Versorgung
von beatmeten Patientinnen und Patienten). Ausserdem bilde die Pflegestufe den Anteil Be-
handlungspflege und Grundpflege nicht ab. Auch sei der Wirtschaftlichkeitsvergleich er-
schwert, weil die héchste Pflegestufe nach oben offen ist. BE begriisst den Effizienzvergleich,
der im Bereich der stationaren Langzeitpflege eine bessere Umsetzung des Verbots der Quer-
finanzierung (z.B. Finanzierung der Pflege mit Einnahmen aus der Betreuung) erlauben wirde.

VD schlagt mindestens drei separate Bestimmungen vor, namlich einen Artikel zum wirtschaft-
lichen Charakter der Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime, einen Artikel zur Spitalqualitat
sowie eine Bestimmung zur Qualitat der Pflegeheime und Geburtshauser. Die franzdsische
Ubersetzung der ,schweregradbereinigten Kosten fiir stationare Leistungen® (Art. 59cbis Abs.
1a KVV oder 10abis Abs. 3 VKL) sollte in «colts des prestations hospitaliéres ajustés selon le
degré de gravité» geandert werden.

GR beantragt die Streichung des Absatz 2. Die unterschiedlichen Pflegebedarfsinstrumente
wlrden im selben Fall zu unterschiedlichen Einstufungen und Abgeltung der erbrachten Leis-
tungen, sodass eine Uberpriifung der Effizienz nicht méglich sei. Im Gegensatz zum Spitalbe-
reich fehle im Pflegebereich ein Instrument zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit. Entspre-
chend wirden im Kommentar auch Ausfiihrungen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit fehlen.

Nach Ansicht des Tl entspricht der Ansatz zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit den in der
Praxis verwendeten Ansatzen. Somit teilt der Kanton diesen Ansatz.

Die GDK sowie AG GE Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD
VS ZG ZH weisen die Idee von sich, dass die Kantone priifen mussen, ob die minimalen Qua-
litdtsanforderungen (Art. 58d, Abs. 3 und 4) eingehalten werden. Somit ricke man vom beste-
henden Verfahren ab, bei dem die Leistungserbringer erklaren miissen, ob sie bei der Einho-
lung eines Leistungsvertrages die Mindestanforderungen erflllen. Die Verantwortung der Er-
bringung von Leistungen in einer guten Qualitat misse nach wie vor Sache der Spitaler sein.
Im erklarenden Bericht wird auf Seite 9 auf die Revision des KVG zur Starkung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit eingegangen. Nach Ansicht der GDK und der Kantone sind die vorge-
schlagenen Bestimmungen besser auf die revidierten KVG-Bestimmungen abzustimmen. |h-
rer Ansicht nach missen die Qualitdtsdaten in der Spitalplanung gesamtschweizerisch ver-
gleichbar sein. Um die Vergleichbarkeit zwischen den Qualitdtsvertrage zu gewahrleisten,
mussen die Verbande der Versicherer und der Leistungserbringer im stationaren Bereich ein-
heitliche Qualitatsvertrage aushandeln.

Fir das Tl hat sich die Gewichtung der Qualitatskriterien deutlich erhéht. Unter den Absatzen
3-8 des neuen KVV-Artikels werden die Elemente aufgelistet, welche fiir die Qualitatsbewer-
tung im Zusammenhang mit dem Planungsverfahren zu prifen seien. Der Kanton erachtet die
in diesen Absatzen aufgeflihrten Bestimmungen jedoch als grundlegende Massnahmen des
Qualitatsmanagements, die in den auf nationaler Ebene massgeblichen Spitaleinrichtungen
grosstenteils bereits eingefiihrt und verankert sind. Nach Ansicht des Tl sollte diese Anderung
auch zur Verabschiedung eines strukturierten und einheitlichen Prozesses fiir alle Spitaler wie
fur die Pflegeheime fuhren, um die Qualitat zu gewahrleisten.
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Nach Ansicht der GDK sowie von AG GE Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH
SZ SO TG VD VS ZG ZH bezieht sich die unter Artikel 58d Absatz 3, Buchstabe a aufgeflihrte
Anforderung zum Personalbestand nicht auf das gesamte Spital, sondern auf die einzelnen
Leistungsgruppen. Dies widerspreche der Formulierung “flir das gesamte Spital” in Absatz 3.
Im erlauternden Bericht werde auch das Advance Care Planning aufgefiihrt, obwohl es nichts
mit dem Personalbestand zu tun habe. Es solle daher nicht erwahnt werden.

Die GDK und die Kantone weisen auch darauf hin, dass die nationalen und internationalen
Referenznormen im Bereich der Pravention von Spital- und Pflegeheiminfektionen, auf die sich
der erlauternde Bericht bezieht, nicht bestehen. Solange keine derartigen Normen ausgear-
beitet wurden, sollte man sich gemass der GDK bezliglich Organisation und Personal auf die
zur Umsetzung der Strategie NOSO empfohlenen strukturellen Mindestanforderungen bezie-
hen.

GR ist der Meinung, dass fur die Personaldotation eine entsprechende Delegation der Rechts-
setzungsbefugnis im KVG fehlt. Die Bestimmung solle gestrichen werden. Die Qualitat der
Leistungserbringung seien durch spezifische Messungen (Ergebnisqualitat) und nicht durch
Mindestvorgaben an Fachpersonal pro Leistungsgruppe sicherzustellen. Eine hohe Qualitat
sei fur die Leistungserbringung der Spitaler unabdingbar. Leistungsgruppenbezogene Dotati-
onsvorgaben seien fur die Gewahrleistung der erforderlichen Qualitat indessen nicht das ziel-
fuhrende Mittel. Dafir wiirden andere Instrumente zur Verfllgung stehen wie insbesondere die
in den Buchstaben b-f aufgefuhrten Instrumente. Die Kantone hatten zudem die Mdglichkeit
und Aufgabe, im Rahmen ihrer gesundheitspolizeilichen Aufsicht zu intervenieren, wenn An-
zeichen bestehen, dass die Qualitat der Spitaler und Kliniken unzureichend ist. Die Qualitat
der Leistungserbringung in den Spitalern wiirde bereits heute mit zahlreichen Qualitatsmes-
sungen gepruft und beurteilt (QM-Indikatoren des BAG, verpflichtende Erfassung von posto-
perativen Wundinfektionen durch SwissNOSO, Qualitdtsmessungen des Nationalen Vereins
fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ) z.B. der Re-Hospitalisations- und Re-
Operationsraten). Leistungsgruppenspezifische Dotationsvorgaben fiir das Fachpersonal, die
sich gemass dem Kommentar an nationalen und internationalen Referenznormen zu orientie-
ren haben, wirden die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in Kantonen mit einer
dezentralen Besiedelung und abgelegenen Talschaften gefahrden.

Das Bestehen einer Sicherheitskultur als Anforderung an die Spitaler (Art 58d Abs. 3, Bst. c)
stellt nach Ansicht der GDK sowie von GE AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW
SG SH SZ SO TG VD VS ZG ZH kein unterscheidendes, justiziables und berpriifbares Krite-
rium dar. Somit sei diese Bestimmung zu streichen. Die GDK und die Kantone weigern sich,
das Kriterium zur Einfliihrung eines Fehlermeldesystems durchzusetzen, da ein solches Sys-
tem noch nicht bestehe und die Rechtslage in Bezug auf die Sicherung der Vertraulichkeit fur
Personen, welche die Fehler melden, noch nicht geklart sei. Die Anwendung eines Fehlermel-
desystems in der ganzen Schweiz sei wohl wiinschenswert. Die Kantone kénnten aber nicht
Uberprifen, ob ein solches System effektiv innerhalb eines Betriebs verankert sei. Nach An-
sicht der GDK und der Kantone kdnnen letztere wohl Uberpriifen, ob ein Qualitditsmanage-
ment eingefiihrt ist. Sie konnten aber nicht kontrollieren, ob ein solches System gemass 58d
Absatz 3, Buchstabe d fachgerecht genutzt werde. Somit mussten die Spitaler ein ihrem Leis-
tungsauftrag entsprechendes System anwenden. Der Erlauterungsbericht sei entsprechend
Zu prazisieren.

Die GDK sowie GE AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD
VS ZG begrissen die geforderte Anwendung professioneller Standards (Art. 58d Abs. 3, Bst.
e). Die Kantone missten aber Uber einen Handlungsspielraum zur Bestimmung der Anzahl
und Art der Standards, die sie Uberprifen méchten, sowie der Verfahrensweise verfiigen.Ge-
fordert wird zudem, dass die Formulierung unter Artikel 58d Absatz 3 Buchstabe f auf die im
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Heilmittelgesetz'® enthaltenen Begriffe abgestimmt wird (z.B. unter Verwendung des Begriffs
«Verschreibung» statt «Verordnung»).

Nach Ansicht der GDK sowie von AG Al GE GR AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW
SG SH SZ SO TG VD VS ZG wird durch die Erfassung der Pflegeheime und Geburtshauser
in ein und demselben Artikel, wie dies bei Artikel 58d Absatz 4 der Fall ist, gegen die Einheit
der Materie verstossen. Zudem erfasst die Bestimmung die Unterschiede zwischen den Leis-
tungserbringern nicht. Die fur die Qualitadtsevaluation der Geburtshauser erforderlichen Min-
destanforderungen seien realitatsfremd formuliert. Der erlauternde Bericht zu den Spitalern
sei vollumfanglich fiir die Geburtshauser ibernommen worden, obwohl Anpassungen erfor-
derlich seien.

Aus Sicht der Kantone ist als einziges Qualitatskriterium fir die Geburtshauser zu bericksich-
tigen, dass diese eine dokumentierte Zusammenarbeit mit den angeschlossenen Spitalern
vorweisen kdnnen. Bei diesem Kriterium solle demnach eine neuer Buchstabe eingefiihrt wer-
den.

Nach Ansicht des Tl sind die unter Artikel 58d Absatz 4 aufgeflihrten Mindestanforderungen
bereits erfillt oder demnachst erfillt. Die Anforderungen unter Buchstaben a, e, f seien erfiillt,
diejenigen unter Buchstaben b, c, d in den laufenden Planungszielen (integrierte Planung
LAnz-LACD2021-2030) vorgesehen. Bei den Hauptstrukturen bestehen, so Tl, auch keine be-
sonderen Probleme, die Kriterien unter Absatz 4 einzuhalten, da diese schon seit vielen Jahren
in der Qualitdtsmanagementstrategie enthalten seien (Bestehen eines Qualitdtsmanage-
mentteams, Analyse der ANQ-Indikatoren, Fehlermeldesystem und weitere Initiativen in Zu-
sammenarbeit mit verschiedenen nationalen Organisationen). Zur Gewahrleistung der Pflege-
qualitdt misse die Anderung ein strukturiertes und fiir alle Spitéler und die Pflegeheime ge-
meinsames Verfahren zur Folge haben.

Die GDK sowie AG GE GR Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG
VD VS ZG halten eine Beteiligung der Geburtshauser an den nationalen Qualitdtsmassnah-
men fir nicht moglich. Buchstabe b sei somit zu streichen. Diese Anforderung kénne fir die
Geburtshauser nicht gelten, da fiir sie abgesehen von der punktuell evaluierten Kundenzufrie-
denheit derzeit keine nationalen Qualitdtsmassnahmen bestiinden. Somit fordern die GDK und
die Kantone die Streichung von Buchstabe b. Der entsprechende Absatz im erlduternden Be-
richt sei ebenfalls zu streichen, da die Kantone weder die Beteiligung noch die Resultate Uber-
prifen kénnten.

Nach Ansicht der GDK sowie der Kantone ist Buchstabe c von Artikel 58d Absatz 4 ebenfalls
zu streichen, da fir Pflegeheime und Geburtshauser noch keine Fehlermeldesysteme beste-
hen. Dasselbe gelte wegen der fehlenden Qualitdtsmanagementsysteme in den Geburtshau-
sern fiir Buchstabe d. Solange die Ubergangsbestimmungen bestiinden, kénnten die Geburts-
hauser ihre eigene Zertifizierung entwickeln. Somit sei die Bestimmung entweder anzupassen
oder zu streichen. Die geforderte Einflihrung professioneller Standards mit dem Nachweis ei-
nes schriftlichen Behandlungs- und Pflegeplans (Bst. e) wird als unverhaltnismassig wahrge-
nommen; fur die Geburtshauser sei diese Bestimmung ebenfalls zu streichen. Unverhaltnis-
massig sei auch Buchstabe f. Bei den Pflegeheimen sei die Formulierung auf das Heilmittel-
gesetz abzustimmen (unter Verwendung des Begriffs «Verschreibung» statt «Verordnung»).

BE ist der Meinung, dass gemass Artikel 52 Absatz 1 VAM'’, Hebammen Arzneimittel nur
«anwenden» und nicht abgeben durfen. Es existiere derzeit keine gesetzliche Grundlage, wo-

16 Bundesgesetz tiber Arzneimittel und Medizinprodukte, RS 812.21
7 Verordnung Uber die Arzneimittel, SR 812.212.21
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nach Hebammen Arzneimittel verordnen bzw. verschreiben dirfen. Bei den Mindestanforde-
rungen fur Pflegeheime oder Geburtshduser sei daher zu unterscheiden: Pflegeheime: Ge-
wahrleistung der Medikationssicherheit bei der Verordnung und Abgabe; Geburtshauser: Ge-
wahrleistung der Medikationssicherheit bei der Anwendung von Arzneimitteln.

In Bezug auf Absatz 5 verweisen die GDK und die Kantone bezlglich der Geburtshauser auf
die Anmerkungen unter Artikel 58d, Absatz 4, Buchstabe b und schlagen eine Streichung der
Geburtshauser vor. Diesbezuglich wird auf die Bemerkungen des erlduternden Berichts (S.
13, Abs. 3) verwiesen, laut denen fur die Geburtshauser keine ANQ-Massnahmen bestehen.

Die GDK sowie AG Al AR BE BL FR GE GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO VD VS ZG
ZH sind mit den Aussagen zum Absatz 6 im erlauternden Bericht einverstanden. Die vorge-
schlagene Rechtsnorm sei aber nicht verstandlich und wie folgt anzupassen: «Im Spitalbereich
ist auf die Nutzung von Synergien und [auf] das Potential der Konzentration von Leistungen
zu achten». Laut GE soll der Absatz folgendermassen formuliert werden: «Im Spitalbereich
wird die Konzentration der Leistungsgruppen im Hinblick auf den wirtschaftlichen Charakter
und die Leistungsqualitat berticksichtigt» GR und TG beantragen die Streichung des Absatzes
6. Bei der Medizin des Haufigen, im Gegensatz zur hochspezialisierten Medizin, sei die quali-
tatsfordernde Wirkung und die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit mittels einer Konzentration
von Leistungen nicht belegt. Zudem seien bei der Ausgestaltung der Grundversorgung auch
andere Ziele wie insbesondere der Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung
innert niitzlicher Frist ausschlaggebend. In seiner Botschaft betreffend die Anderung des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung) verweise der Bundesrat zu
Recht auf Vorteile, die mit dem Betrieb eines Spitals in einem Kanton verbunden seien (Ar-
beitsplatze, Einkommensquelle, Auftrage an Subunternehmer). Diese konnten durch die Ge-
setzgebung des Bundes im Bereich der Krankenversicherung nicht beeinflusst werden. Die
Bestimmung des Absatzes 7 ist flr die GDK sowie die anfangs dieses Absatzes genannten
Kantone ohne GE unverstandlich, redundant und daher zu streichen. Die Bestimmung des
Absatzes 8 ist fir die GDK, die am Anfang des Absatzes erwahnten Kantone ohne GE aber
mit TG und UR jedoch zu begrissen. Da Wirtschaftlichkeit und Qualitat nicht nach Leistungs-
spektrum gepruft werden mussten, sei aber ein Teil des Satzes zu streichen (Vorschlag: «Die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat kann sich auf die Beurteilung anderer Kan-
tone stltzen, wenn diese aktuell ist»).

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Fir economiesuisse enthalt diese Bestimmung zu viele unbestimmte Rechtsbegriffe, die ei-
ner Auslegung unterliegen und daher zu vermeiden sind. Dies betreffe u.a. die unbestimmten
Begriffe «Leistungsgruppe», «Fachpersonal» und «bedarfsgerechter Expertise», «Anwen-
dung professioneller Standards» und «Vorliegen einer Sicherheitskultur». Die Formulierung
sei so offen gewahlt, dass es einen grossen Interpretationsspielraum fiir die Kantone gebe.
Bezuglich Absatze 1 und 2 sollten die Anpassungen gestrichen und die alte Version beibehal-
ten werden. Der Bundesrat wolle, dass die Kantone mit dem Vollzug der Verordnung direkt in
den Prozess der Konzentration der Spitallandschaft eingreifen, indem er keine fakultative For-
mulierung wahlte. Absatz 7 erlaube es dem Kanton auch, fir jede Gruppe von Leistungen
Voraussetzungen festzulegen. Diese Anforderungen ergeben sich aus den Kosteneindam-
mungspaketen 1 und 2 und dem Expertenbericht. Diese Verordnungsbestimmungen haben
Gesetzescharakter auf der Grundlage von Bundesratsvorlagen, die vom Parlament noch nicht
verabschiedet oder noch nicht einmal in die Vernehmlassung geschickt worden seien. econo-
miesuisse lehnt solche Regelungen ab, die aufgrund der geltenden Rechtslagen gesetzeswid-
rig sind. Unter dem Blickwinkel der Planung erscheine ferner die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit allein auf der Basis eines Vergleichs der schweregradbereinigten Kosten (Spitaler und
Geburtshauser) als unsachgemass. Mit einer solchen Vorgabe werde die planungsrelevante

42/148



Bestimmung der Wirtschaftlichkeit auf eine monokausale Betrachtung reduziert und véllig un-
notigerweise mit sozialversicherungsrechtlichen Tarifierungskriterien verknupft. So durfte es
aus Sicht der Kantone beispielsweise naheliegend sein, dass auch gemeinwirtschaftliche Leis-
tungen moglichst wirtschaftlich zu erbringen sind. Die vorgesehene Bestimmung klammere
solche Elemente vollstandig aus. Analoges gelte fiur Absatz 2 (Wirtschaftlichkeit der Pflege-
heime). In genereller Weise sollte deshalb zwischen planungsorientierten Vorgaben an die
Kantone und sozialversicherungsrechtlichen Komponenten fur die Krankenversicherer konse-
quent unterschieden werden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die SGB-FSS begrisst, dass Mindestkriterien zur Beurteilung der Qualitat der Gesundheits-
versorgung eingefuhrt werden.

Die SPO begrisst Absatz 6, vor allem auch was die Auswirkungen einer Konzentrierung auf
die Qualitat angeht. Allerdings sei auch zu beachten, dass in Gebieten, wie beispielsweise
Grundversorgung, Palliativmedizin, Geriatrie und Rehabilitation eine wohnortsnahe Versor-
gung auch Qualitats-steigernd sein kann. Gerade weiche Faktoren, wie das soziale Umfeld
und dessen faktische Besuchsmoglichkeiten kdnne in diesen Gebieten eine bedeutende Rolle
spielen. Vor allem in landlichen Gebieten seien diese Umstande zu bericksichtigen.

Die SPO begrusst die Aufzahlung der individuellen Mindestanforderungen im Qualitatsbereich
(Abs. 3 und 4). Des Weiteren begrisst sie die Tatsache, dass der erlauternde Bericht die An-
wendung der Evaluation der vorausschauenden Behandlungsplanung (Advance Care Plan-
ning) enthalt, die ihrer Ansicht nach eine wichtige Etappe zur Qualitatsverbesserung fiir die
Patientinnen und Patienten darstelle. Fir die Planung sollten nicht nur die Spitaler zustandig
sein. Vielmehr sollten auch andere Organisationen wie die SPO oder Pro Senectute einbezo-
gen werden, welche Uber die entsprechende Erfahrung verfliigen. Nach Ansicht der SPO ist
fur die Patientinnen und Patienten auch der Zugang zum Fehlermeldesystem (Bst. c) und zum
Qualitdtsmanagementsystem (Bst. d) zu gewahrleisten.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Die FMH beantragt die Streichung der Absatze 1 bis 4. Stattdessen schlagt sie einen neuen
Absatz vor, der vorsieht, dass fUr die Beurteilung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Spita-
ler und Geburtshauser die nationalen Qualitatsvertrage gemass Artikel 58a KVG giltig sind.
Aus Sicht der FMH ist es unglucklich, dass hier Bestimmungen bezuglich der Wirtschaftlichkeit
und Qualitat ohne jeglichen Bezug auf den revidierten Artikel 58 KVG Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit (in Kraft seit dem 1. April 2021) formuliert werden. In den Qualitatsvertragen nach Ar-
tikel 58a KVG sei die Finanzierung der verschiedenen Massnahmen gemass Artikel 58a Ab-
satz 2 Buchstaben. a-g KVG zu regeln. Wirde an den jetzigen Absatzen 1-4 festgehalten,
beantragt die FMH einen neuen Absatz 4 einzufigen (der bisherige Abs. 4 wiirde dadurch zu
Abs. 5 etc.), der folgendes vorsieht: « Um die in Absatz 3 genannte Beurteilung vornehmen
und die unter lit. a bis f definierten Mindestanforderungen erfiillen zu kénnen, ist die Dotation
mit arztlichem Personal so zu gestalten, dass die Vorgaben des Arbeitsgesetzes'® bezliglich
Hochstarbeits- und Ruhezeiten stets eingehalten werden. Zudem muss die Qualitat der arztli-
chen Weiterbildung geméass der Weiterbildungsordnung (WBO) sichergestellt sein ». Fir die
Beurteilung der Qualitat eines Spitals wirden in Absatz 3 Kriterien definiert. Die FMH ist der
Meinung, dass auch die personelle Dotation und die Anspriche an eine qualitativ hochste-
hende Weiterbildung der Assistenzarztinnen und -arzte thematisiert werden musste, um diese
Kriterien zu garantieren.

18 Bundesgesetz vom 13. Marz 1964 Uber die Arbeit in Industrie, Gewerbe und Handel (ArG), SR 822.11
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H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen das im Absatz 1
vorgeschlagene Vorgehen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ab. Fur die Wirtschaftlichkeits-
priufung ware ein Vergleich der schweregradbereinigten Fallkosten zu undifferenziert und an-
gesichts der weiterhin bestehenden, systemimmanenten Abbildungsgrenzen von SwissDRG
gravierend verzerrt. Spitaler, die ihr Leistungsspektrum auf attraktive Leistungen ausrichten,
wlrden zu Unrecht als besonders effizient erscheinen, wahrend andere Spitaler mit breitem
Leistungsspektrum und wichtiger Versorgungsfunktion zu Unrecht als unwirtschaftlich erschei-
nen wirden. Ein solch unpassender Vergleich wirde flr die Spitalplanung ganzlich falsche
Signale aussenden und unter anderem sinnvollen Konzentrationsprozessen zuwiderlaufen.
Der Bundesrat anerkenne im Bereich der Tarifbildung (Art. 59c¢bis) die Notwendigkeit von Ta-
rifdifferenzierungen im Grundsatz. Gemass H+ sollte die Wirtschaftlichkeit ein und desselben
Spitals im Rahmen der Spitalplanung gleich wie im Rahmen der Tarifbildung bewertet werden.
Was flr SwissDRG gelte, treffe erst recht auf der Tarifstruktur TARPSY zu, die noch in den
Anfangen stecke und unterschiedliche Schweregrade noch sehr unzureichend abbilde. Weiter
sei unklar, wie in einem solchen Vergleich regionale Unterschiede beziiglich Lohn- und Infra-
strukturkosten berticksichtigt werden kénnten.

Hinzu komme, dass ein Wirtschaftlichkeitsvergleich, der in Bezug auf die Anlagennutzungs-
kosten auf den aktuellen Bewertungsregeln der VKL beruhe, zusatzlich verzerrt sei. Denn die
Ubergangsbestimmungen séhen eine Bewertung vor, die nur vergangenheits- und objekt-be-
zogen sei (finanzbuchhalterische Bewertung). Diese Regeln fiihrten dazu, dass die bisher
praktizierten kantonalen Investitions- und Abschreibungspolitiken in die OKP-Preisbildung
«importiert» wirden. Diese Bestimmungen seien mit dem KVG nicht vereinbar, weil sie einen
sinnvollen nationalen und unverzerrten Vergleich der erbrachten Leistungen verunmaglichten.
Ein wie vom Gesetzgeber ursprunglich gewolltes Preissystem wurde Preis- statt Kostenver-
gleiche beinhalten.

Fur H+ gehen die Bestimmungen der Absatze 3 und 4 in Bezug auf die Kompetenzaufteilung
zwischen den Kantonen und dem Bund Uber die Verfassung hinaus. Dies gilt insbesondere flir
die Personalbestiande. Die Anwendung eines Fehlermelde- und Schadenfallsystems ist von
wesentlicher Bedeutung. Es wird aber darauf hingewiesen, dass eine entsprechende Anforde-
rung nicht in eine derartige Verordnung wie die vorliegende aufgenommen werden kdnne. Die
massgeblichen Bestimmungen seien vielmehr im DSG'®, dem KVG und dem Schweizerischen
Strafgesetzbuch enthalten. lhre Koordination sei zwingend erforderlich. Der Ruf nach einem
Qualitdtsmanagementsystem (Bst. d) wird begrisst. Die fur die Spitalgrosse geeigneten und
entsprechend angepassten Qualitdtsmanagementsysteme stellten eine wichtige Grundlage
fur die Lern- und Sicherheitskultur in einem Betrieb dar. Werde hingegen die Anwendung pro-
fessioneller Standards gefordert (Bst. e) bestehe die Gefahr, dass jede Organisation ihre ei-
genen Richtlinien erlasse. Dies gelte beispielsweise fir Handhygienestandards, die Verwen-
dung von Checklisten fir eine sichere Chirurgie usw. Im Rahmen der Entwicklung eines neuen
nationalen Qualitdtskonzepts sehen unter anderem H+, santésuisse und curafutura genau ein
solches Element vor.

Bei der elektronischen Medikamentenverordnung (Bst. f) handelt es sich nach Ansicht von H+
um ein wichtiges Element fur eine Verbesserung und Sicherheit der Medikation. Fur die Pati-
entinnen und Patienten sei diese Massnahme aber mit weiteren Risiken verbunden. Werde
eine solche Massnahme nicht von flankierenden Massnahmen begleitet, misse sie als unzu-
reichend gelten.

Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer kom-
plementarmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch sind

9 Bundesgesetz vom 19 giugno 1992 iiber den Datenschutz, SR 235.1
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der Meinung, dass die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit im Vergleich zur Ergebnisqualitat er-
folgen soll, und stellen einen entsprechenden Erganzungsantrag. Solche Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit kdnne sich nicht einzig auf Kostendaten abstltzten. Voraussetzung fiir die Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit sei der Outcome. Die Wirtschaftlichkeit sei abhangig von der Er-
gebnisqualitat im Verhaltnis zu den Kosten. Die Kosten allein liessen ungenigende Rick-
schllsse Uber die effektive Wirtschaftlichkeit zu.

Hirslanden lehnt einen Vergleich schweregradbereinigter Fallkosten als Wirtschaftlichkeits-
prufung der Leistungserbringer grundsatzlich ab. Schon im heutigen System, bei dem die Ge-
burtshauser nicht einbezogen werden, habe sich herauskristallisiert, dass Spitaler mit unter-
schiedlich grossem Leistungsspektrum nicht miteinander verglichen werden kénnten.

Die RehaClinic AG stellt die Frage, wie die Wirtschaftlichkeit von Rehabilitationskliniken ver-
glichen werden soll, solange man die Leistungen nicht vergleichen kann. Es gebe in der Re-
habilitation weder eine einheitliche «Schweregradorientierung» noch «schweregradbereinig-
ten Kosten» wie in den Akutkliniken.

Swiss Nurse Leaders erachtet die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit aufgrund der schwere-
gradbereinigten Kosten als nicht realistisch. Nebst den schweregradbereinigten Kosten sollte
auch die Art des Spitals berlicksichtigt werden (Zentrumsspital, Anteil Notfalle, etc.).

Das Universitatsspital Basel ist der Meinung, dass das Leistungsspektrum der Spitaler be-
rucksichtigt werden soll. Es solle keine gemeinsame Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Spi-
talern und Geburtshausern stattfinden. Nur Spitaler der gleichen Versorgungsstufe mit glei-
chem Leistungsumfang sollen verglichen werden. Die Frage sei, wie die Schweregradbereini-
gung stattfindet. Das System SwissDRG habe nicht die Ausdifferenzierungsreife anderer Sys-
teme (G-DRG) und dies im Besonderen, weil die statistischen Grundlagen fiir die Systement-
wicklung dafir nicht gegeben seien.

Die heutige DRG-Tarifstruktur kdnne mit ihnrem berechneten Kostengewichten nicht die erwar-
teten Kosten aller DRGs abbilden. Bei einigen DRGs wiirden die Kosten Uberschatzt, bei an-
deren wirden sie unterschatzt. Es komme zu Fehlbewertungen in den DRGs, die auf die Ta-
rifstruktur zurickzufihren seien. Ein Spital kénne sich demnach im System besserstellen,
wenn es sein Angebot strategisch auf lukrative Leistungen fokussiere. Es werde bei einem
Leistungsvergleich mit Fallnormkosten (schweregradbereinigten Fallnormkosten) als effizient
erscheinen, obwohl dies nicht zwingend der Fall sein musse.

Die heutige DRG-Tarifstruktur kénne die ungleich langen Spiesse der Spitaler nicht optimal
abbilden. Die Kostengewichte berlicksichtigten nur die Kosten eines durchschnittlichen Spi-
tals. Die Patienten- und Strukturmerkmale kénnten jedoch durch unterschiedliche Leistungs-
auftrage oder kantonale Regulierungen (z.B. Subventionen der Infrastruktur oder gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen) stark vom Durchschnittsspital abweichen. Dies kdnne zu héheren o-
der niedrigeren Kosten fuhren, so dass bei einem Leistungsvergleich mit Fallnormkosten ein
Spital bereits aufgrund dieser Kriterien benachteiligt werden kénne. Es handle sich dabei um
eine Fehlbewertung aufgrund von inhomogenen DRG-internen Verteilungen der Fallkosten
und nicht aufgrund der Tarifstruktur.

Fir senesuisse, Curaviva und Spitex Verband Schweiz soll Absatz 2 gestrichen werden.
Sie weisen darauf hin, dass diese Bestimmung betreffend Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
der Pflegeheime (Art. 58d Abs. 2) aus den folgenden drei Griinden nicht umsetzbar sei. Ers-
tens greife diese Bestimmung Ubermassig in die kantonale Versorgungskompetenz ein, ohne
dass ein Ubergeordnetes Interesse des Bundes bzw. der OKP ersichtlich sei, da die Kantone
fur ungedeckte Pflegekosten via Restfinanzierung aufkommen missten und diese mit zusatz-
lichen Leistungsauftragen verknlpft sein konnten. Zweitens seien die drei bestehenden Be-
darfsabklarungsinstrumente mit je mehreren Versionen nicht harmonisiert, und dadurch seien
die Pflegebedarfseinstufungen zwischen Pflegeheimen, welche unterschiedliche Bedarfser-
fassungsinstrumente verwenden, nicht vergleichbar und die Bestimmung der Wirtschaftlichkeit
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somit nicht brauchbar. Drittens genlge die bisherige Abstufung des Pflegebedarfs nach Artikel
7a Absatz 3 KLV nicht den Erfordernissen, um den Schweregrad sachgerecht abzubilden.
Teurere Pflegeheime kdnnten sehr wohl wirtschaftlich sein, wenn sie besonders anspruchs-
volle Pflegepatienten behandeln und entsprechend hoch qualifiziertes Personal bendtigen
(etwa spezialisierte Institutionen fiir Kinder oder fiir Palliative Care). Auch werde der Wirt-
schaftlichkeitsvergleich erschwert, weil die hdchste Pflegestufe beziiglich Pflegebedarf nach
oben offen sei (220 Minuten und mehr). Des Weiteren weisen senesuisse, Curaviva und Spitex
Verband Schweiz darauf hin, dass ein Kostenvergleich auch eine einheitliche Kostenerhe-
bungsmethodik voraussetze. Die Vorgaben in der VKL liessen noch erheblichen Spielraum
offen und geniigten den Anforderungen des Bundesverwaltungsgerichts nach einheitlicher
Methodik nicht. Gerade im Bereich der Leistungserfassung sowie der Anlagebuchhaltung gebe
es grossere Unterschiede unter den Betrieben, die einen Wirtschaftlichkeitsvergleich deutlich
verzerrten. Dies besonders deshalb, weil die Kantone in ihrer Funktion als Restfinanzierer
nicht nur die Restfinanzierung, sondern eben auch die Rahmenbedingungen im Bereich der
anrechenbaren Kosten unterschiedlich definierten.

Fir den Blindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern AG, die
Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG und die Gesundheitszentrum
Fricktal AG soll Absatz 2 gestrichen werden. Die in den Pflegeheimen zur Anwendung gelan-
genden unterschiedlichen Pflegebedarfsinstrumente (BESA, RAI-RUG und Plaisir) fuhrten bei
ein und demselben Patienten zu unterschiedlichen Einstufungen und entsprechend auch einer
anderen Abgeltung der erbrachten Leistungen zulasten der OKP. Eine Uberpriifung der Effizi-
enz anhand der bereinigten Kosten sei entsprechend nicht méglich. Im Gegensatz zum Spi-
talbereich mit dem Vergitungsmodell vom Typus DRG fehle im Pflegebereich ein Instrument
zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Pflegeheime. Entsprechend fehlten im Kommentar
der Vorlage auch Ausflihrungen, wie und durch wen die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der
Pflegeheime vorgenommen werden soll.

Fir den Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer
komplementirmedizinischer Arzteorganisationen und den Verein integrative-kliniken.ch
soll diese Bestimmung gestrichen werden. In Pflegeheimen sei es derzeit kaum mdglich, die
Wirtschaftlichkeit der Massnahmen adaquat und vergleichbar zu messen. Es sollten deshalb
den Kantonen Uberlassen werden, ob und wie sie die Wirtschaftlichkeit bei Pflegeheimen pri-
fen.

Swiss Nurse Leaders ist der Meinung, dass auch bei den Pflegeheimen zu bertlicksichtigen
sei, dass die Einstufungsinstrumente nach oben begrenzt sind. So hatten Pflegeheime mit
einem grossen Anteil an hochkomplexen geriatrischen Patienten einen Nachteil.

Fur H+, den Biindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern AG, die
Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG, die Gesundheitszentrum Fricktal
und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG soll Absatz 6 gestrichen wer-
den. Fir die hochspezialisierte Medizin sei eine Konzentration der entsprechenden Leistungen
aus qualitativer und wirtschaftlicher Sicht gerechtfertigt. Hingegen sei bei der Medizin des Hau-
figen die qualitatsfordernde Wirkung und die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit mittels einer
Konzentration von Leistungen nicht belegt. Zudem seien bei der Ausgestaltung der Grundver-
sorgung auch andere Ziele wie insbesondere der Zugang der Patienten zur Behandlung innert
natzlicher Frist zu beachten und ausschlaggebend (siehe Art. 58b Abs. 4 Bst. a des Revisi-
onsentwurfs). Fur H+ seien noch Kriterien wie regionale Bedeutung, Wirtschaftsfaktor Spital
und Fallkosten zu bericksichtigen. Die Spital- und Leistungsplanung sollte auch regional an-
gedacht werden und daher nicht einzig mit einrichtungsbezogenen Kriterien durchgefuhrt wer-
den.

H+ und die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sind der Meinung, dass
Absatz 6 zu stark in die unternehmerische Freiheit der Spitaler eingreift. Mit ihr wolle der Bun-
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desrat, dass die Kantone Uber den Vollzug der Verordnung direkt in den Konzentrationspro-
zess der Spitallandschaft eingreifen missen. Diese Aufgabe sei in erster Linie Sache der Spi-
taler und nicht der Behdrden.

Fir den Dachverband Komplementirmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer
komplementirmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
sollen Absatze 6 und 7 gestrichen werden, weil diese in die Struktur der Spitalversorgung ein-
griffen, was nicht Aufgabe einer Verordnungsanderung sei. Absatz 7 sei auch abzulehnen,
weil die erforderliche KVG-Grundlage fehle.

Hirslanden ist der Ansicht, dass Absatz 6 zu stark in die unternehmerische Freiheit der Leis-
tungserbringer eingreift. Sie generiere grossen administrativen Aufwand, sei prospektiv und
daher unpraktikabel.

FUr den Verband Ziircher Krankenhéduser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital
Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorin-
nen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital
Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS,
die Ziircher RehaZentren und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler soll Ab-
satz 6 gestrichen werden. Die Vorgabe der Konzentration bei allen Leistungsgruppen sei nicht
zielfuhrend. FUr die Hochspezialisierte Medizin sei eine Konzentration und damit einherge-
hende Zentralisierung sinnvoll und vertretbar. Hingegen seien bei der Medizin des Haufigen
auch Ziele wie wohnortsnah, regionale Bedeutung, Wirtschaftsfaktor Spital, kurze Anfahrts-
wege usw. zu beachten. Es seien neue Konzepte zu erarbeiten, damit die Patientenstrome so
gelenkt werden, dass die Medizin des Seltenen in Zentrumsspitalern und die Medizin des Hau-
figen in Regionalspitalern stattfindet. Dies ermogliche eine deutliche Senkung der Fallkosten.
Diese Bestimmung greife in die Planungshoheit der Kantone ein. Deshalb kénne dieser Absatz
nur im KVG, nicht aber in der Verordnung festgeschrieben werden.

Die RehaClinic AG ist der Meinung, dass Absatz 6 sich nicht umsetzen lassen wird, da die
Kantone weiterhin unterschiedliche Leistungsgruppen-Modelle in der Rehabilitation kennen.

Fir Swiss Nurse Leaders sollte die Nutzung von Synergien in Spitalern Gberprift werden. Es
stelle sich die Frage, anhand von welchen Kriterien das gemacht werden soll. Die Konzentra-
tion von Leistungsgruppen sei nicht gleichzusetzen mit der Nutzung von Synergien.

FUr das Universitatsspital Basel ist Absatz 6 ungenau und soll prazisiert werden. Fir gewisse
Bereiche kdnne eine Konzentration und damit verbundene Zentralisierung sinnvoll sein.

In Bezug auf Absatz 6 ist die Société vaudoise de médecine der Ansicht, eine extreme Kon-
zentration habe weder zwangslaufig Wirtschaftlichkeit noch eine bessere Qualitat zur Folge.
Zwischen den Spitalern misse eine gesunde Konkurrenz bestehen. Die Liste miisse auch
Spitaler mit weniger, aber besseren Leistungen enthalten kdnnen. Die Anforderungen unter
Absatz 7 mlssten ausschliesslich einem wirtschaftlichen oder qualitativen Zweck dienen. Die-
ser Punkt kdnne somit nicht dem Ermessen des Staates Uberlassen werden.

H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen Absatz 7 ab. Er sei
aus den Massnahmenpaketen 1 und 2 zur Kostendampfung hergeleitet, welche gesetzgebe-
rischen Charakter hatten und vom Parlament noch nicht verabschiedet bzw. noch nicht einmal
in Vernehmlassung geschickt wirden. Damit verstosse der Bundesrat gegen Gesetz und Ver-
fassung. Dieser Absatz bilde die Briicke zu Artikel 58f Giber Listen und Leistungsauftrage. Da-
mit galten die SPLG, entwickelt durch GD Zirich, als nationales Spitalplanungsinstrument.

Hirslanden ist der Ansicht, dass Absatz 7 den Kantonen die Mdglichkeit gebe, Auflagen pro
Leistungsgruppe zu definieren. Sie fordere somit die Heterogenitat nicht nur zwischen den
einzelnen Leistungsgruppen, sondern auch zwischen den einzelnen Kantonen. Es bestehe
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eine zu tiefe Granularitat von Vorgaben. Diese Bestimmung sei zudem systematisch falsch
eingeordnet.

Die RehaClinic AG ist der Ansicht, dass die bis anhin praktizierte Festlegung von kantonal
individuellen Auflagen pro Leistungsgruppe durch gesamtschweizerisch einheitliche Auflagen
pro Leistungsgruppe ersetzt werden muss. Ansonsten bestehe weiterhin die Gefahr von kan-
tonaler Willkir und dem beobachteten «Heimatschutz».

Swiss Reha weist darauf hin, dass die Festlegung der Auflagen pro Leistungsgruppe in der
Rehabilitation nicht sachgerecht erfolgen kann, solange die Leistungsstruktur nicht gesamt-
schweizerisch einheitlich definiert worden ist. Wegen der fehlenden Klarung des Rehabilitati-
onsbegriffs durch den Bund dirfte eine solche sachgerecht kaum zu schaffen sein. Damit
werde der kantonalen Willkir und dem Heimatschutz ausgerechnet in jenem Bereich der sta-
tionaren Versorgung Tur und Tor gedffnet, in dem die stationaren interkantonalen Patienten-
strome am grdssten seien und daher der Klarungsbedarf auch am gréssten ware.

Fur Swiss Nurse Leaders stellt sich die Frage, wer die Festlegung der Auflagen fir die Leis-
tungsgruppen definiert. Es wird beflirchtet, dass es birokratischen Auflagen kommt, die kaum
umsetzbar sind.

Fur die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel sollte
der Begriff der Wirtschaftlichkeit gestrichen werden. Auflagen fihrten zu Kosten. Aus Quali-
tatsperspektive seien solche Auflagen allenfalls notwendig, jedoch nicht in Bezug auf die pla-
nerische Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Bei der Festlegung sol-
cher Auflagen misse ausserdem zwingend berticksichtigt werden, dass die Auflagen kosten-
massig tragbar sind.

Fir senesuisse, Curaviva und Spitex Verband Schweiz sollte Absatz 8 gestrichen werden.
Die Beurteilung der Qualitat kdnne lediglich auf die Pflegeleistungen mittels Anwendung der
medizinischen Qualitatsindikatoren durchgefuhrt werden. Die Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit misse in der vollstandigen Kompetenz der planenden und mehrheitsfinanzierenden Kan-
tone verbleiben. Dies insbesondere deshalb, weil die Wirtschaftlichkeit einen direkten Bezug
zu den mehrheitlich finanzpolitischen und nicht gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
in der Abwicklung der Restfinanzierung habe.

Fir die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sei es unklar, wie das Kriterium
der Aussagekraft beurteilt wird.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Bezlglich Absatze 1 und 2 erscheint fir KPT unter dem Blickwinkel der Planung die Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit alleine auf der Basis eines Vergleichs der schweregradbereinigten
Kosten (Spitaler und Geburtshauser) nicht als sachgemass. Mit einer solchen Vorgabe werde
die planungsrelevante Bestimmung der Wirtschaftlichkeit auf eine monokausale Betrachtung
reduziert und vollig unndtigerweise mit sozialversicherungsrechtlichen Tarifierungskriterien
verknupft. So dirfte es aus Sicht der Kantone beispielsweise naheliegend sein, dass auch
gemeinwirtschaftliche Leistungen mdglichst wirtschaftlich zu erbringen sind. Die vorgesehene
Bestimmung klammere solche Elemente vollstandig aus. KPT winscht sich deshalb in gene-
reller Weise, dass zwischen planungsorientierten Vorgaben an die Kantone und sozialversi-
cherungsrechtlichen Komponenten konsequent unterschieden wird.

santésuisse schlagt eine Erganzung vom Absatz 1 vor, wonach die Kosten fiir die einzelnen
stationaren Leistungen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verglichen
werden sollen. In der Spitalplanung und Spitallisten gehe es haufig nicht um die Erteilung eines
Spitallistenplatzes fir eine Gesamtinstitution. Dies seien eher die seltenen Falle. Vielmehr
gehe es um die Zuteilung einzelner Leistungsauftrdge an ausgewahlte Spitaler. Entsprechend
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sollte die Wirtschaftlichkeitsprifung nicht auf Spitalebene erfolgen, sondern leistungsbezogen.
Zum Beispiel solle derjenige Spital den Leistungsauftrag fiir die Geburtshilfe erhalten, der die-
sen Leistungsauftrag auch wirtschaftlich erbringen kénne. Ferner misse aus Sicht der Versi-
cherer sichergestellt sein, dass die Wirtschaftlichkeit im Bereich der Spitalplanung nicht derje-
nigen in der Tarifierung entspricht. Fir die Versicherer sei es heikel, wenn die Wirtschaftlichkeit
in der Spitalplanung auf &hnlichen Grundlagen beruhe wie in der Tariffestsetzung. Die Kantone
wirden damit ermachtigt, ihre Empfehlungen bei der Spitalplanung in den Tarif-Verfahren zu
nutzen. Die Versicherer wiirden dann bloss noch indirekt nachvollziehen kénnen, was die Kan-
tone faktisch bereits entschieden hatten, ohne dass es die Versicherer beeinflussen konnten.
Das Problem der Mehrfachrolle der Kantone als Eigentiimer und Regulator wiirde durch diese
Regelung noch verstarkt, was auch rechtsstaatlich bedenklich ware.

Bezuglich Absatz 3 schlagt santésuisse eine Anpassung vor, wonach bei der Beurteilung der
Qualitat der Spitéler zu berlcksichtigen ist, ob insbesondere folgende Mindestanforderungen
fur das ganze Spital eingehalten werden. Es gehe um die Beriicksichtigung der Einhaltung der
Mindestanforderungen an Qualitat und es solle offengelassen werden, wer die Qualitat in ei-
nem Spital pruft. Die Umsetzung des Qualitatsvertrages gemass Artikel 58 KVG pruften bei-
spielsweise die Verbande der Leistungserbringer und Krankenversicherer. Der Kanton misse
die Ergebnisse dieser Prifung bertcksichtigen und nicht nochmals selber prifen. Ferner sollte
Absatz 3 mit einem zuséatzlichen Buchstabe g erganzt werden, wonach die erfolgreiche Um-
setzung des Qualitatsvertrages gemass Artikel 58a KVG als Minderforderung geprift sollte.
Die Einhaltung der Anforderungen aus den Qualitatsvertragen sollten die Kantone bereits als
Planungskriterium aufnehmen und bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden Ange-
botes berlicksichtigen. Dies folge aus Artikel 58a Absatz 7 KVG.

santésuisse schlagt auch eine Anpassung vom Absatz 4 vor, wonach bei der Beurteilung der
Qualitat der Pflegeheime und der Geburtshauser zu berlcksichtigen ist, ob insbesondere fol-
gende Mindestanforderungen flr das ganze Pflegeheim oder Geburtshaus eingehalten wer-
den. Es gehe um die Berlcksichtigung der Einhaltung der Mindestanforderungen an Qualitat
und es solle offengelassen werden, wer die Qualitat in einem Pflegeheim oder Geburtshaus
pruft. Die Umsetzung des Qualitatsvertrages gemass Artikel 58 KVG priften beispielsweise
die Verbande der Leistungserbringer und Krankenversicherer. Der Kanton musse die Ergeb-
nisse dieser Prufung bericksichtigen und nicht nochmals selber prifen. Ferner sollte Absatz
4 mit einem zuséatzlichen Buchstabe g erganzt werden, wonach die erfolgreiche Umsetzung
des Qualitatsvertrages gemass Artikel 58a KVG als Minderforderung gepruft sollte. Die Ein-
haltung der Anforderungen aus den Qualitatsvertragen sollten die Kantone bereits als Pla-
nungskriterium aufnehmen und bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden Angebo-
tes bertcksichtigen. Dies folge aus Artikel 58a Absatz 7 KVG.

Bezuglich Absatz 5 schlagt santésuisse eine Anpassung vor, wonach bei der Beurteilung der
Qualitat der Spitaler, der Pflegeheime und der Geburtshduser die Ergebnisse von national
durchgefuhrten Qualitdtsmessungen als Auswahlkriterien bertcksichtigt werden. Bereits be-
stehende und allenfalls neue national durchgeflihrten Qualitdtsmessungen wirden einheitlich
nach gleichen Standards von einer Institution erhoben (z.B. dem ANQ). Die Messungen gebe
es bereits und mussten nicht durch den Bund oder die Kantone mit grossem Aufwand und
grossen Kosten verbunden neu konzipiert und aufgebaut werden. Zudem wirden die Daten
fur alle Leistungserbringer nach denselben statistischen und 6konometrischen Methoden aus-
gewertet und seien somit vergleichbar. Auch ergebe es keinen Sinn, wenn Leistungserbringer
dieselben Daten an zwei verschiedene Organisationen/Institutionen lieferten. Es sei daftir den
Leistungserbringern vorzuschreiben, dass sie an solchen nationalen Qualitdtsmessungen teil-
nehmen.
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santésuisse ist mit Absatz 6 einverstanden. Durch die Konzentration von Leistungsgruppen
auf weniger Leistungserbringer liessen sich Optimierungspotentiale nutzen. Auf Seiten Quali-
tat seien die Mindestfallzahlen als Beispiel genannt. Bezlglich Wirtschaftlichkeit fihrten Kon-
zentrationen dazu Synergien und Skaleneffekte besser zu nutzen.

santésuisse ist mit Absatz 7 einverstanden. Der urspriinglich erteilte Leistungsauftrag sei bei
der Beurteilung miteinzubeziehen.

santésuisse ist mit Absatz 8 einverstanden. Die Wirtschaftlichkeit kdnne entweder an eine
Zielvorgabe gebunden sein (als absoluter Vergleichsmassstab) oder anhand eines Vergleichs
zwischen Leistungserbringern aus anderen Kantonen ermittelt werden (als relativer Ver-
gleichsmassstab).

Andere Organisationen

Nach Ansicht vom Verein PflegeART ist Absatz 2 zu streichen. Derzeit seien die Leistungs-
erfassungsinstrumente unterschiedlich kalibriert. Dies habe zur Folge, dass Leistungsbeziiger
trotz eidgendssischer Regelung, unterschiedlich bewertet und somit rechtsstaatlich benachtei-
ligt werden. In diesem Sinne kénne die nationale Wirtschaftlichkeit nicht evaluiert werden. Es
sollte deshalb den Kantonen Uberlassen werden, ob und wie sie die Wirtschaftlichkeit in
Pflege- und Altersheimen tUberprifen.

Fir den Schweizerische Seniorenrat sei der Wortlaut von Absatz 2 fir Pflegeheime nicht
korrekt. Zum einen sei der Begriff «Pflegeleistungen bei Krankheit» nicht korrekt, da diese
Leistungen dauerhaft und nicht nur bei Krankheit erfolgen misse. Ebenso nicht beriicksichtigt
werde, dass ein Betrieb mit tiefen Betriebskosten fiir die Steigerung der Qualitat mehr Pflege-
fachpersonal beschaftige als vorgegeben sei und insgesamt wirtschaftlicher dastehe als Pfle-
geheime, welche nur den Stellenplan einhalten. Es brauche somit eine Differenzierung der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit. Diese Bestimmung betreffend Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit der Pflegeheime seiim Moment aus drei Griinden nicht umsetzbar. Erstens greife diese
Bestimmung in die kantonale Versorgungskompetenz ein, da die Kantone flir ungedeckte Pfle-
gekosten via Restfinanzierung aufkommen missten und diese mit zusatzlichen Leistungsauf-
tragen verknlpft sein konnten. Zweitens seien die drei bestehenden Bedarfsabklarungsinstru-
mente mit je mehreren Versionen nicht harmonisiert, und dadurch seien die Pflegebedarfsein-
stufungen zwischen Pflegeheimen, welche unterschiedliche Bedarfserfassungsinstrumente
verwenden, nicht vergleichbar. Drittens genlge die bisherige Abstufung des Pflegebedarfs
nach Artikel 7a Absatz 3 KLV nicht den Erfordernissen, um den Schweregrad sachgerecht
abzubilden. Die aktuelle Abstufung sichere weder eine qualitative noch wirtschaftliche Leis-
tungserbringung. Teurere Pflegeheime kdnnten sehr wohl wirtschaftlich sein, wenn sie beson-
ders anspruchsvolle Pflegepatienten behandeln und entsprechend hoch qualifiziertes Perso-
nal bendtigen (spezialisierte Institutionen fur Kinder oder fur Palliative Care). Auch werde der
Wirtschaftlichkeitsvergleich erschwert, weil die hdchste Pflegestufe beziglich Pflegebedarf
nach oben offen sei (220 Minuten und mehr). Des Weiteren voraussetze ein Kostenvergleich
auch eine einheitliche Kostenerhebungsmethodik. Die Vorgaben in der VKL liessen noch er-
heblichen Spielraum offen und genigten den Anforderungen des Bundesverwaltungsgerichts
nach einheitlicher Methodik nicht. Zudem lagen die Kantone in ihrer Funktion als Restfinanzie-
rer nicht nur die Restfinanzierung, sondern eben auch die Rahmenbedingungen im Bereich
der anrechenbaren Kosten unterschiedlich fest. Gemass dem Schweizerischen Seniorenrat
sollte die Gewahrleistung der Medikationssicherheit durch elektronische Verordnung von Arz-
neimitteln auch in der Hausarztmedizin ein Erfordernis sein und damit die bekanntlich proble-
matische Medikation in Alters- und Pflegeheimen verbessert werden (Art. 58d Abs 4 Bst f).
Bezuglich Abs. 4 Bst a waren gewisse Regelungen zur Personaldotation und deren Qualifika-
tion zu begrussen. 24 Kantone gleich 24 verschiedene Beurteilungen. Kdnnen Standards nicht
verglichen werden und eine Bundeslésung ware zu begrissen.

50/148



4.5 Stellungnahmen zu Art. 58e
Kantone

Gemass GDK sowie AG Al AR BE BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VDZG
ZH ist der erlauternde Bericht (Deutsch: S. 12, zweitletzter Absatz / Franzésisch: S. 13, Abs.
3 von unten) in dem Sinne zu Kkorrigieren, dass gemass KVG nur medizinisch begrindete Be-
handlungen zu verguten sind. Hier gehe es um medizinische Grinde fur eine Behandlung in
einem Spital, das nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefuhrt ist (vgl. Art. 41 Abs. 3
KVG). Ausserdem ist fur die GDK sowie Al AR BE BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH Sz
SO TG UR VD VS ZG ZH Buchstabe b von Absatz 1 zu streichen, weil die Bestimmung ent-
gegen der Aussage im erlauternden Bericht (Deutsch: S. 12, letzter Absatz / Franzdsisch: S.
13, vorletzter Absatz) nicht im heute gultigen Artikel 58d KVV enthalten ist, in Bezug auf den
konkreten Vollzug nicht umsetzbar ist und die Begriffe «Wirtschaftlichkeitspotential» und
«Qualitatspotential» nicht definiert sind. Die GDK sowie AG Al AR BE BL GL JU LU NE NW
OW SG SH SZ SO TG VD VS ZG ZH beantragen die Korrektur von Absatz 1 Buchstabe ¢
(«Die Planungsmassnahmen mit den betroffenen Kantonen zu koordinieren»). Zum Absatz 2
ist fir die GDK sowie Al AR BE BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG UR VD VS
ZG ZH zu bemerken, dass es eigentlich nicht ndtig ist, dass auf Bundesstufe definiert wird,
welche Kantone von einer Planung eines Kantons betroffen sind. Dazu gaben bereits die GDK-
Empfehlungen zur Spitalplanung Anhaltspunkte. Absatz 2 sei daher zu streichen. Wenn die
Bestimmung beibehalten wirde, misste festgehalten werden, dass auch die benachbarten
Kantone betroffen sind. Ausserdem ist fir GDK und die letztgenannten Kantone ohne UR und
mit AG Buchstabe c¢ zu korrigieren — «erwarteten interkantonalen Patientenstréme aus dem
planenden Kanton oder in die Einrichtungen mit Standort im planenden Kanton wichtig sind».
Nach Ansicht der GDK sowie Al AR BE BL FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD
VS ZG ZH ist die Bestimmung in Buchstabe d zu streichen — es sei unklar, was die Intention
der Bestimmung sei und wie sie umgesetzt werden sollte.

SO erachtet als problematisch, dass im Rahmen der interkantonalen Koordination der Spital-
planungen kunftig das Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspotenzial einer interkantonalen Spital-
planung beurteilt werden soll. Diese in den Erlduterungen nicht ndher umschriebene Vorgabe
gehe weit Uber die in Artikel 39 Absatz 2 KVG vorgesehene Pflicht der Kantone zur Koordina-
tion ihrer Spitalplanungen hinaus.

GE schlagt die Neuformulierung von Absatz 2, Buchstabe a folgenden Wortlaut vor: « Die
Kantone, in denen eine oder mehrere Einrichtungen auf der Liste des Planungskantons auf-
geflihrt sind oder aufgeflihrt sein werden». Fur Buchstabe b gilt die Formulierung: «Die Kan-
tone auf deren Liste die Einrichtungen mit Standort im Planungskanton aufgefiihrt sind oder
aufgefiihrt sein werden» und fir Buchstabe c: «Die Kantone, deren beobachtete oder geplante
interkantonale Patientenstrome fir den Planungskanton von Bedeutung sind.»

Fir GR entsprechen die Buchstaben b und d von Absatz 2 nicht der Begriindung in den Er-
lauterungen. Sie liessen unendliche Interpretationen und damit entsprechende Beschwerden
bezlglich einer fehlerhaften Spitalplanung zu. Eine Spitalplanung mit einer derart weit gefass-
ten und offen formulierten praxisfernen Vorgabe wirde diese vor unabsehbare Probleme bei
der Planung stellen. Primat der Planung eines Kantons wuirde die Sicherstellung der stationa-
ren medizinischen Versorgung seiner Bevolkerung bilden.

VD zweifelt an der Notwendigkeit, Artikel 58e zu Uberarbeiten und eine aus dem Zusammen-
hang gerissene Empfehlung der GDK zu Gibernehmen. Der Kanton schlagt vor, die Formulie-
rung unter dem bestehenden Artikel 58d Absatz 1 unter Vorbehalt des neuen Buchstabe b
beizubehalten und insbesondere die Kantone ausdriicklich zu erwdhnen. Sollte die Bestim-
mung entgegen jeglicher Erwartung bestehen bleiben, ist unter Absatz 2 eine beispielhafte
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Formulierung zu wahlen und so das Feld fur weitere mogliche Koordinationsfalle («insbeson-
derey) zu 6ffnen.

Tl sieht eine Koordinationsnotwendigkeit. In Bezug auf den Anderungsvorschlag bestehen kei-
nerlei Vorbehalte. Fur die spezialisierten Leistungen solle sich der Kanton auf ausserkantonale
Institutionen und insbesondere die Universitatsspitaler beziehen. Da er von der Ubrigen
Schweiz “abgeschnitten” sei und aufgrund der sprachlichen Gegebenheiten dirfte der Kanton
Tl keine umfangreichen Flusse zu erwarten haben.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp ist mit dieser Bestimmung einverstanden. Die bessere interkantonale Koordination der
Planungen sei absolut zentral. Die interkantonale Zusammenarbeit sei zu forcieren. Diese Be-
stimmung sei um einen neuen Absatz 3 zu erganzen, wonach die interkantonale Koordination
basierend auf Planungsregionen erfolgt, die mindestens 1 Million Einwohnerinnen und Ein-
wohner haben, und diese Schwelle ndtigenfalls unterschritten werden kann, damit 80% der
Einwohnerinnen und Einwohner einer Planungsregion einen Anfahrtsweg von weniger als 90
Minuten zum nachsten Notfallspital haben.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die SPO begrusst diese Bestimmung, weil die interkantonale Zusammenarbeit geférdert wer-
den soll. Wiederum gelte, dass die Vorteile einer wohnortsnahen Versorgung in bestimmten
Fachbereichen bei einer interkantonalen Planung ebenfalls bertcksichtigt werden mussten.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Fur die FMH ist zwar zu begriissen, dass die interkantonale Koordination der Spitalplanungen
verstarkt werden soll. Die Mobilitat der Bevolkerung verlange eine ganzheitlichere Betrachtung
der Spitallandschaft. Jedoch durften Veradnderungen nicht einseitig zu Lasten strukturschwa-
cherer Gebiete ausfallen.

Fir den Verband Ziircher Krankenhduser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital
Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorin-
nen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital
Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS,
die Ziircher RehaZentren und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler ist diese
Bestimmung zu streichen. Es sei allgemein zu vermerken, dass es den Kantonen als Haupt-
kostentrager zu Uberlassen sei, wie sie ihre Planung durchfihren. Diese Bestimmung greife
unverhaltnismassig in die Kantonsautonomie ein und sei auf keinen Fall in einer Verordnung
zu regeln, sondern zumindest auf Gesetzesstufe.

Die RehaClinic AG ist der Meinung, dass die Qualitdt und Aussagekraft der Daten zu den
Reha-Patientenstrémen ungentgend ist. Auch sei die Vergleichbarkeit der Rehabilitationsein-
richtungen aufgrund nicht vergleichbarer Leistungsangebote nicht gegeben. Aus diesem
Grund kénnten die Daten auch nicht flir eine seriése Planung bzw. die interkantonale Koordi-
nation verwendet werden. Zudem missten zwingend die nach KVG versicherten Unfallpatien-
ten bericksichtigt werden.

Swiss Reha ist der Meinung, dass die vorgeschlagenen Massnahmen im Bereich der Reha-
bilitation so lange nicht zielfuhrend sind, als der Begriff der Rehabilitation nach KVG vom Bund
inhaltlich nicht geklart worden sei. Die Kantone wirden beispielsweise ihre interkantonalen
Patientenstrome in der geriatrischen Rehabilitation nicht miteinander abstimmen koénnen,
wenn der eine Kanton solche Leistungsauftrage kennt, sein Nachbarkanton aber nicht. Zu pri-
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fen ware darlber hinaus auch die Fragestellung, wie sichergestellt werden kdnne, dass ange-
sichts der demographischen Entwicklung die Versorgungssicherheit flr die subsidiar nach
KVG gegen Unfall versicherten Menschen durch die Kantone berticksichtigt werde. So suche
man bis heute beispielsweise einen Leistungsauftrag flr Unfallrehabilitation nach KVG ver-
geblich.

Fur den Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und —arzte ist zu begrus-
sen, dass die interkantonale Koordination der Spitalplanungen verstarkt werden soll. Die Mo-
bilitdt der Bevolkerung verlange eine ganzheitlichere Betrachtung der Spitallandschaft, die
aber nicht einseitig zu Lasten strukturschwacherer Gebiete ausfallen dirfe.

H+ und die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen die Bestimmung
von Absatz 1 ab, weil sie Uberflissig sei. Diese greife unverhaltnismassig in die Kantonsauto-
nomie ein und sei auf Gesetzesstufe zu beschliessen. Grundsatzlich sei es den Kantonen als
Hauptkostentrager zu Uberlassen, wie sie ihre Planung durchfiihren. Zudem sei Absatz 2 ab-
zulehnen, weil er einer gesetzlichen Grundlage entbehre und Uberflissig sei, da die interkan-
tonale Koordination den Kantonen Uberlassen werden konne. Sie sind weiter der Ansicht, dass
die kantonale Planung mindestens potenziell diskriminierend gegenliber nicht-kantonalen
Leistungserbringern sei, solange die zugrundeliegende Governance-Problematik der Mehr-
fachrolle der Kantone nicht geldst sei. Es sei auch nicht ersichtlich, wer bei unterschiedlichen
Meinungen der Kantone entscheidet. Ausserdem Uberschreite der Bundesrat seine Verord-
nungskompetenz insbesondere mit lit. d., der darauf hinauslaufe, den Kantonen die Prifung
einer Uberkantonalen Planung zwingend vorzuschreiben. Hierfur bestehe im geltenden KVG
keine Grundlage und eine solche Pflicht kénne auch nicht auf der Ebene der KVV eingeflihrt
werden.

Fir den Blindner Spital- und Heimverband (BSH) sollen Bst. b und d von Absatz 2 gestri-
chen werden.

Nach der Meinung von H+, dem Blindner Spital- und Heimverband (BSH), der Asana Spital
Leuggern AG, der Asana Spital Menziken AG, der Barmelweid Gruppe AG und dem Ge-
sundheitszentrum Fricktal liesse Absatz 2 unendliche Interpretationen und damit entspre-
chende Beschwerden bezliglich einer fehlerhaften Spitalplanung zu. Eine Spitalplanung mit
einer derart weit gefassten und offen formulierten praxisfernen Vorgabe der in die Koordination
der Planung einzubeziehenden Kantone werde diese vor unabsehbare Probleme bei der Pla-
nung stellen. Primat der Planung eines Kantons bilde die Sicherstellung der stationaren medi-
zinischen Versorgung seiner Bevolkerung.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

santésuisse ist mit Absatz 1 einverstanden. Es stelle sich allerdings die Frage, wie der Bund
vorgehe, falls sich Kantone nicht oder nur unzureichend an die Vorgaben halten. Buchstabe a
sei sehr wichtig, da sich Patienten nicht an Kantonsgrenzen hielten und auch ausserhalb des
eigenen Wohnkantons Leistungen in Anspruch nahmen. Buchstabe b sei umso wichtiger um
Skaleneffekte (Grosseneffekte/Mengeneffekt), Synergiepotentiale oder Mindestfallzahlen zu
erreichen. Bezlglich Buchstabe c zeige eine Analyse der Patientenstrome, in welchem Kanton
und in welchen Spitalern sich Patienten ausserhalb des eigenen Wohnkantons behandeln lies-
sen.

Fir santésuisse ist Absatz 2 zu begriissen und wichtig, insbesondere da Patienten bei der
Wahl des Spitals fur einen notwendigen Eingriff mogliche Kantonsgrenzen nicht berticksich-
tigten.
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Wie curafutura und HSK schlagt sie die Ergdnzung vom Absatz 2 mit einem neuen Buchsta-
ben e vor, der vorsieht, dass die Nachbarkantone mit grenznahen Einrichtungen zum planen-
den Kanton von der Planung dieses Kantons betroffen sind.

Andere Organisationen

Bezuglich Absatz 1 Buchstabe b. begrisst die GS ANQ, dass im Rahmen der interkantonalen
Koordination der Planungen neu das Wirtschaftlichkeits- und Qualitadtspotenzial zu berlcksich-
tigen sei.

4.6 Stellungnahmen zu Art. 58f
Kantone

Die GDK sowie AG Al AR BE BL BS GL LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS ZG ZH
schlagen vor, dass die Terminologie betreffend «Leistungsspektrum», «Leistungsbereiche»
und «Leistungsgruppen» mdglichst einheitlich und stringent benutzt wird und dass wenn mdg-
lich anstatt «ganzes Leistungsspektrum» «alle Leistungsgruppen» angewendet wird.

Weiter ist gemass der GDK sowie AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH Sz
SO TG UR VD VS ZG ZH Absatz 3 Satz 2 missverstandlich formuliert. Es sei anzunehmen,
dass es um die in den GDK-Empfehlungen zur Spitalplanung (Empfehlung 3 c) formulierte
Idee gehe, dass jeder Kanton um die Versorgungssicherheit in allen Leistungsbereichen bzw.
—gruppen besorgt sein sollte. Es misse unmissverstandlich klar sein, dass aus dieser Bestim-
mung kein Anspruch eines Spitals auf einen Leistungsauftrag fiir das gesamte Leistungsspekt-
rum abgeleitet werden kdonne (Vorschlag: « Der Kanton erteilt flir samtliche [ AG: «jede»] Leis-
tungsgruppe mindestens einen Leistungsauftrag an ein inner- oder ausserkantonales Spital»).
Falls dieser Absatz aber bedeuten sollte, dass die Kantone jede Leistungsgruppe beplanen
sollen, kdnnte man daran gemass ZG auch deutlich sehen, dass diese Vorlage nur fir grosse
Kantone (wenn Uberhaupt) sinnvoll sei. Der Kanton Zug sei bis jetzt gut damit gefahren, ge-
wisse Leistungsgruppen mit sehr geringen Fallzahlen gar nicht zu beplanen und jeweils eine
Kostengutsprache zu erteilen.

Zum Absatz 4 betreffend die hochspezialisierte Medizin ist nach der GDK und den oben auf-
geflhrten Kantonen anzumerken, dass sich die Spitalplanung auf das Krankenversicherungs-
recht stitze, so dass auch die Planungsvorgaben von den Organen der IVHSM — so weit sinn-
voll — beachtet werden muissten. Dies sei durch die Rechtsprechung immer wieder bestatigt
worden. Im Absatz 4 sei nicht klar, ob dies weiterhin so gelten solle oder nicht. Zum Thema ist
fur die GDK sowie Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS Z2G
ZH im erlauternden Bericht «Fachorgan» (Deutsch: S. 13, 5. Absatz / Franzésisch: S. 14, Abs.
5) mit «<HSM-Beschlussorgan» anzupassen». Auch sei Absatz 4 wie folgt anzupassen: «Im
Bereich der hochspezialisierten Medizin setzt das zustandige interkantonale HSM-Beschluss-
organ die Bereiche und Teilbereiche des Leistungsspektrums und die entsprechenden Anfor-
derungen und Auflagen fest». Zum Absatz 5 stellt sich fir die GDK sowie AG Al AR BE BL
BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO UR VD VS ZG ZH die Frage, was sein Nutzen
ist, da im erlauternden Bericht (S. 13, 6. Absatz) auf die GDK-Empfehlung fir eine Anwendung
einer einheitlichen Leistungsgruppensystematik SPLG hingewiesen werde und diese Syste-
matik die in Artikel 58f Absatz 5 Buchstabe a.-g. enthaltenen Anforderungen ohnehin schon
enthalte. Falls an der Bestimmung festgehalten werde, misste prazisiert werden, dass sie nur
fur die Akutsomatik Giiltigkeit habe. Die Kriterien seien fir die Bereiche Psychiatrie und Reha-
bilitation nicht anwendbar (Vorschlag [eventualiter]: «Die im Rahmen der kantonalen Spital-
planung im Bereich der Akutsomatik erteilten Leistungsauftrage halten fest, welche der folgen-
den Auflagen pro Leistungsgruppe zu erfillen sind».
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Ausserdem gilt nach Ansicht der GDK sowie Al AR BE BL BS GL JU LU NE NW OW VD SG
SH SZ SO TG UR VD VS ZG ZH die Auflage von Absatz 5 Buchstabe a der «Verfugbarkeit
eines Grundangebots in den Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie» nicht fir alle Spezi-
alkliniken. Im erlauternden Bericht solle explizit darauf hingewiesen werden, dass nicht fir alle
Kliniken samtliche Auflagen nach Artikel 58f Absatz 5 Buchstabe a.-h. gemacht werden mis-
sen. Korrigiert missten nach den genannten Kantonen ohne UR auch die Buchstaben b (Vor-
schlag: «Verfugbarkeit der Facharztinnen und Facharzte und ihre Fortbildung») und ein-
schliesslich FR, f (Vorschlag: «Qualitatssicherung, zum Beispiel interdisziplinare Fallbespre-
chungy).

Die Moglichkeit nach Absatz 6 zur Definition von maximalen Leistungsmengen begrisst AG.
Fir die GDK sowie AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG UR
VD VS ZG ZH handelt es sich bei Buchstabe ¢ um Sanktionen, nicht um Auflagen (was sei
damit gemeint? Kénnten aufgrund dieser Bestimmung degressive Tarife vorgesehen wer-
den?).

Zum Absatz 7 ist fur die letztgenannten Kantone ohne FR festzuhalten, dass das Verbot un-
sachgemasser 6konomischer Anreizsysteme nur beschrankt Wirkung entfalten kénne, so-
lange der Bereich der Zusatzversicherung unangetastet bleibt. Das Spital wiirde auch mit ei-
nem Boni-Verbot als Betrieb immer noch den Anreiz zur Mengenausweitung haben, solange
die Zusatzversicherung fur Eingriffe lukrative Entschadigungen vorsehe. Zur « Umgehung der
Aufnahmepflicht nach Artikel 41a des Gesetzes» ist flir die GDK sowie Al AR BE BL BS FR
GL JU LU NE NW OW SG SH SZ SO TG VD VS ZG ZH nicht klar und wie diese Auflage von
den Kantonen konkret im Sinne eines «Verbots unsachgemasser 6konomischer Anreizsys-
teme» als Auflage formuliert werden misste. Daher sei dieser Teil zu streichen. BS begrusst
grundséatzlich die Verankerung des Verbots von mengenabhangigen Boni und Kickbacks. Sie
wlrden zusammen mit den ermdglichten Leistungsmengenbegrenzungen auch bei zusatzver-
sicherten Patientinnen und Patienten ihre Wirkung zur Einddmmung der Mengenausweitung
entfalten.

Nach GR fehlt in Bezug auf Absatz 3 eine Begriindung, weshalb flir das ganze Leistungsspekt-
rum der Spitdler Leistungsauftrage zu erteilen sind. Leistungsauftrdge seien einem Spital nur
insoweit zu erteilen, als daflr ein Versorgungbedarf bestehe. Der zweite Satz dieses Absatzes
sei demzufolge ersatzlos zu streichen.

Zudem ist fir GR und TG die Formulierung von Absatz 5, dass die Kantone fir jede Leistungs-
gruppe festlegen missen, welche Anforderungen flir welche der aufgelisteten oder allfallig
weiteren Parameter zu erfiillen sind, im Widerspruch zu den Erlauterungen, dass es im Er-
messen der einzelnen planenden Kantone liege, tber die Anforderungen beziiglich einer mog-
lichst qualitativ hochstehenden stationaren Versorgung zu entscheiden. Dieses Ermessen sei
im Absatz 5 anstelle der vorgeschlagenen Auflistung der zu erfullenden Auflagen festzuhalten.
Zudem sei die Ausfuhrung des Kommentars, wonach in einem Stadtkanton héhere Anforde-
rungen an die Spitaler gestellt werden kénnten als in einem Landkanton, zwingend zu korri-
gieren. Stadtkantone kdnnten nicht héhere, sondern andere Anforderungen an die Spitaler
stellen als Landkantone. Eine qualitativ hochstehende stationare Versorgung kénne auch an-
ders als durch Mindestfallzahlen, deren qualitatsfordernde Wirkung nicht belegt ist, bewerk-
stelligt werden. GR und TG schlagen vor, dass die im Rahmen der kantonalen Spitalplanung
erteilten Leistungsauftrage festhalten missen, welche Anforderungen bezlglich einer mog-
lichst qualitativ hochstehenden stationdren Versorgung zu erfiillen seien. Der Antrag bedeu-
tete im Ergebnis, dass Buchstaben a — h ersatzlos zu streichen seien. Ausserdem beantragen
GR und TG die Streichung der Bestimmung uber die Mindestfallzahlen. Bis auf wenige Ein-
griffe im Bereich der hochspezialisierten Medizin wirde es keine wissenschaftlichen Nach-
weise fUr eine signifikante Erhdhung der Output-Qualitadt bei héheren Fallzahlen geben. Es
gabe demgegeniber zahlreiche Studien, welche die Wirksamkeit von Mindestfallzahlen zur
Qualitatssicherung beziehungsweise Qualitatsverbesserung grundsatzlich bezweifeln. Auch
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aus Sicht des Bundesrats sei der Zusammenhang zwischen Mindestfallzahlen und Ergebnis-
qualitat nicht belegt. In seinem Bericht "Grundlagen der Spitalplanung und Ansatze zur Wei-
terentwicklung" vom 18. Dezember 2013 habe der Bundesrat aufgefiihrt, dass ein vorsichtiges
und pragmatisches Vorgehen so lange angebracht sei, als die wissenschaftlichen Grundlagen
fur die Festsetzung von Mindestfallzahlen in vielen Bereichen noch nicht vorhanden seien.
Auch die wissenschaftlichen Abhandlungen oder die Qualitdtsmessungen des Nationalen Ver-
eins fr Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken belegten die Wirksamkeit von Mindest-
fallzahlen in der Grundversicherung nicht. Zudem stehe die Forderung nach Mindestfallzahlen
im Widerspruch zum Bericht der Expertengruppe betreffend Kostendampfungsmassnahmen
zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 24. August 2017. Gerade
bei Vorgaben zu Mindestfallzahlen bestehe ein erheblicher Anreiz, auch medizinisch nicht not-
wendige Operationen und Eingriffe vorzunehmen. Wirden die Mindestfallzahlen auch noch
pro Operateur gefordert, dann wiirden die Spitéler in grossem Masse abhéngig von Arztinnen
und Arzten sein, welche diese Mindestfallzahlen vorweisen kénnen. Dies wiirde wiederum zu
weiteren Mehrkosten fuhren.

Zum Absatz 6 schreibt GR, dass die maximalen Leistungsmengen zu einer Mengenbegren-
zung — im Widerspruch zum vom KVG erwarteten Wettbewerb zwischen den Krankenversi-
cherern — fuhren wurden. Durch maximale Leistungsmengen wurde die in Artikel 41 Absatz 1
KVG statuierte Wahlfreiheit der Versicherten eingeschrankt beziehungsweise aufgehoben und
damit Spitaler mit einer hochstehenden Qualitat benachteiligt, was nicht im Sinne einer quali-
tativ hochstehenden Gesundheitsversorgung sein kénne. Eine gesetzliche Grundlage ware
daher erforderlich.

Gemass VD soll unter Absatz 3 die bestehende Version von Artikel 58e Absatz 2 beibehalten
werden. Der zweite Satz bringe nichts und stehe im Widerspruch zum Entwurf des 4. Absat-
zes. Fur die «interdisziplinare Falldiskussion» gemass Absatz 5 Buchstabe f verweist er auf
das Vorgehen der «Peer review», das jedoch umfangreiche Ressourcen erfordert und in klei-
nen Spitalern schwierig umzusetzen sei. Eine solche Vorgehensweise sollte als mdglich, nicht
aber als obligatorisch gelten.

Tl weist darauf hin, dass der Absatz 5 die im Planungsmodell des Kantons Zurich festgelegten
Bestimmungen (wie die Verfligbarkeit von Arztinnen und Arzten, Notfall- und Intensivstationen,
die Mindestfallzahlen oder die Qualitatsgarantie) betrifft und unter Absatz 6 die Mdglichkeit
eingefuhrt werde, quantitative Beschrankungen einzufuhren. Der Kanton T| habe sich bei der
eigenen Spitalplanung vollumfanglich auf das Zircher Modell gestitzt. Was die Auflistung der
Anforderungen — einschliesslich die Mdglichkeit, Hochstmengen festzulegen — betreffe,
stimme er dem Anderungsvorschlag zu. In gewissen Falle kénnten diese Anforderungen je-
doch zu verbindlich sein. Fir die Kantone misse ein Ermessungsspielraum bestehen bleiben.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp ist mit Absatz 5 Buchstabe g einverstanden. Diese Bestimmung sollte jedoch damit
erganzt werden, dass zwei unterschiedliche Schwellenwerte benutzt werden: eine héhere Min-
destfallzahl fur die erstmalige Aufnahme und eine tiefere Mindestfallzahl fir die Erneuerung
des Auftrages. Wenn ein Spital einen neue Leistungsgruppe erhalt, die Mindestfallzahlen aber
nur knapp erreicht, bestehe die permanente Gefahr, diese Schwelle wieder zu unterschreiten.
Das konne dazu flihren, dass Falle «gesucht/erfunden» werden, um die Schwelle zu halten.
Diesem Fehlanreiz kdnne mit der obererwahnten Ergadnzung entgegengewirkt werden. Ferner
sollte Absatz 5 um einen neuen Buchstabe g erganzt werden, wonach Mindestfallzahlen
sicherstellen sollen, dass nur Personen mit genigend Erfahrung operieren bzw. behandeln
dirften. Sei die behandelnde Person respektive das zugehoérige Team an mehreren Spitalern
tatig, sei dies bei der Ermittlung der Mindestfallzahlen zu berlcksichtigen. Momentan wiirden
die Zahlen fiir jedes Spital separat ermittelt und nicht bezogen auf die behandelnde Person.
Es sei heute aber durchaus Ublich, dass die gleiche Person an mehreren Spitalern operiere.
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Dieser Umstand misse berucksichtigt und im Wortlaut der Verordnung verankert werden. Wei-
ter sollte Artikel 58fum einen neuen Absatz 5° erganzt, wonach die Leistungsauftrage separat
fur Erwachsene und Kinder vergeben werden. Schliesslich ist die glp mit Absatz 6 Buchstaben
a und b nicht einverstanden. Leistungsauftrage, die mit einer maximalen Anzahl von Interven-
tionen verbunden sind, kénnten zu Fehlanreizen flhren, d.h. zur Ausreizung der Quote bzw. -
im Fall einer Uberschreitung der Quote - zu finanziellen Konsequenzen fiir den Patienten. Ma-
ximale Leistungsmengen seien aus der Verordnung zu entfernen. Dafur sollte die Indikations-
qualitat explizit erwahnt sowie die Folgen der Nichteinhaltung geregelt werden.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

economiesuisse ist der Meinung, dass mit den vorgeschlagenen Anpassungen in Absatze 5
bis 7 den Kantonen per Verordnung erlaubt werde, die Leistungsauftrage an Auflagen zu kntp-
fen. Das KVG sehe diese Mdglichkeit nicht explizit vor. Das sei auch richtig so, denn die Kan-
tone sollen sich im Rahmen ihrer gesundheitspolizeilichen Tatigkeit auf die Patienten- und
Versorgungssicherheit konzentrieren, egal wer die Leistungen bezahlt. Wenn Auflagen im
Rahmen der kantonalen Versorgungsplanung zur Anwendung kommen sollen, dann misse
zwingend sichergestellt werden, dass die anteilige Finanzierung der OKP-Leistung nach Arti-
kel 49a nicht einseitig durch die Kantone aufgehoben werden kann. Auflagen fur die soziale
Krankenversicherung seien folglich dann problematisch, wenn der Kanton seine Leistungs-
pflicht nach Artikel 49a KVG im Einzelfall an die Erfullung der Auflage knupfe, denn der Versi-
cherer kdnne die Einhaltung von Auflagen aufgrund fehlender Rechtsmittel grundsatzlich nicht
Uberprifen. Dies obliege allein dem jeweiligen Kanton. Durch den «auflagebedingten Wegfall»
des Kantonsanteils kdnnten in der Folge ungedeckte Behandlungskosten zu Lasten der versi-
cherten Person oder systemwidrig zu Lasten einer allenfalls bestehenden Zusatzversicherung
anfallen, obwohl der Kanton seinen Leistungsanteil nach KVG grundséatzlich schuldete. Mit
anderen Worten: die Mdglichkeit von Auflagen kénne es einem Kanton ermdglichen, sich sei-
ner Leistungspflicht nach KVG teilweise zu entziehen. Dieses Phanomen lasse sich bereits
heute am Beispiel der Maximalmengen (limitierte Leistungsauftrage) deutlich nachvollziehen.
Wirden im Rahmen der Verordnungsanpassung nun auch weitere Auflagen ermdglicht, ver-
scharfe sich das Problem zuséatzlich. Diese Entwicklung entspreche klar nicht dem Willen des
Gesetzgebers.

Der CP mochte die Absatze 5 und 6 aufheben, da diese dem Reformgeist der neuen Spitalfi-
nanzierung aus dem Jahr 2012 widersprechen. Diese sah insbesondere eine Qualitatsverbes-
serung mittels Konkurrenzférderung zwischen den Betrieben vor. Die Festlegung eines maxi-
malen Leistungsvolumens fiihre zu einer Erhaltung der Spitalaktivitaten. Ein solches Vorgehen
wurde definitionsgemass die besten Betriebe daran hindern, die Zahl der kostenglnstigsten
Behandlungen zu erhdhen und infolgedessen weniger leistungsstarke Betriebe begunstigen.
Diese Bestimmungen wirden zudem die neuesten Entwicklungen der Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichts zur Genfer und Tessiner Spitalplanung in diesem Bereich nicht
berlcksichtigen.

Fur economiesuisse sollte Absatz 7 gestrichen werden. Hier sei es unklar, was «unsachge-
mass» bedeutet und ab wann von einer «Mengenausweitung» gesprochen werden kann. Sol-
che ungenauen Rechtsbegriffe sollen vermieden werden. Aus Sicht von economiesuisse gibt
es Mdglichkeiten, 6konomische Anreize moglichst in Tarifvertragen sinnvoll und flexibler als in
Gesetzen und Verordnungen zu gestalten, daher sollten sie nicht pauschal verboten werden.

Bezlglich Absatz 7 begriisst der SGB sehr die vorgeschlagene Verscharfung der Anforderun-
gen fir kantonale Leistungsauftrage an Listenspitaler durch ein Verbot «unsachgemasser oko-
nomischer Anreizsysteme». Zielbezogene Boni seien ganz allgemein, aber insbesondere in
der offentlichen Grundversorgung, vollig fehl am Platz. Solche mengenabhangigen Anreize
seien nicht nur falsch und teuer, sie seien gar kontraproduktiv und doppelt kostspielig. Weil
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halbprivat- bzw. privatversicherte Patientinnen finanziell attraktiv seien — flr die behandelnden
Arztinnen unter anderem aufgrund von grossziigigen Boni — seien sie systematisch Opfer von
Uberversorgung. Dieser Missstand werde aber mit der vorgeschlagenen Verordnungsénde-
rung nicht angegangen. Die unnétigen Kosten einer jeden Uberflissigen zusatzversicherten
Behandlung fallen grosstenteils in der Grundversicherung an, da der medizinische Tarif auch
bei solchen Eingriffen Uber die Grundversicherung abgerechnet werde. Es kdnne also nicht
sein, dass die Unterscheidung zwischen VVG und KVG als Grund erklart werde, um die reg-
lementarische und gesetzliche Untatigkeit im Bereich der Zusatzversicherungen — mit Sicher-
heit jener Bereich des Gesundheitswesens mit den hdchsten und teuersten Fehlanreizen — zu
rechtfertigen. Der Expertenbericht Kostendampfung fordere explizit die Verhinderung miss-
brauchlicher Zusatzversicherungstarife (Massnahme 28). Das SGB fordert daher, dass sowohl
der definitive bundesratliche Beschluss zur hiermit vorgeschlagenen Verordnungsanderung
als auch der lange erwartete Gesetzesentwurf zum zweiten Kostendampfungspaket die Prob-
lematik der durch Fehlanreize der Zusatzversicherungen ausgelésten Mehrkosten gebihrend
bericksichtigt und Massnahmen vorschlagt bzw. festschreibt. Im Bereich der Vergutungs-
transparenz seien Uber die Verordnungsebene hinaus weitere Schritte nétig. Unter anderem
brauche es eine baldige und griffige Umsetzung der vom Parlament kirzlich lGberwiesenen
(und vom Bundesrat unterstiitzten) Motion Heim 18.3107 zur Lohntransparenz von Arztinnen
in leitender Funktion.

Flr economiesuisse konnte eventualiter Artikel 58f mit einem neuen Absatz 8 erganzt wer-
den, wonach den Kanton nicht von seiner Pflicht zur Ubernahme des Kantonsanteils gemass
Artikel 49 Abs. 1 des Gesetzes befreit ist, wenn das Spital eine oder mehrere Auflagen verletzt.
Der Bundesrat sei dazu verpflichtet, die Leistungspflicht des Kantons im Rahmen des KVG bei
der Vorgabe der Planungskriterien zu gewahrleisten. Genau das sollte die Spitalfinanzierung
leisten. Nicht korrekt erscheine die Argumentation, wonach es nicht in der Kompetenz des
Bundesrates liege, Fragen wie die Abgrenzung der Kostenlbernahme durch einen Kanton zu
regeln.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris verlangen, dass in der Auflistung von Ab-
satz 5 die Verfugbarkeit und die Anforderungsstufe der koordinierten Versorgung von Men-
schen mit komorbiden Erkrankungen erganzt wird. Fur Menschen, deren psychische wie auch
korperliche Erkrankungen einer akuten Behandlung bedirften, seien integrierte Behandlungs-
modelle unabdingbar. Fir Verein Morbus Wilson sollte es eine unabhangige Kontrollstelle ge-
schaffen werden, welche die Arztzeugnisse sowie OPs und andere Leistungen aller Arzte
Uberprift.

Fur die SPO sei insgesamt sehr begrissenswert, dass neu die Auflagen pro Leistungsgruppe
in der KVV verankert werden.

Nach Ansicht der SPO sei in Absatz 5 Buchstabe e. zu berlicksichtigen, dass die Kooperation
mit anderen Spitalern an Grenzen stosse. Ebenfalls seien Leistungsgruppen zu beachten, bei
denen es bereits eine Rolle spielen kdnne, ob ein Arzt im Hause sei, der eine Komplikation
aufgrund seiner Ausbildung und seiner Erfahrung Uberhaupt erst erkennen kdnne.

Ferner sollte Buchstabe g. damit erganzt werden, dass Mindestfallzahlen mit stichprobenarti-
ger Uberpriifung der Indikationsqualitat gekoppelt werden sollen. Mindestfallzahlen pro Spital
(Team) und Operateurin seien wichtig, um die Voraussetzungen fir eine Qualitatssteigerung
zu schaffen. Wer aber Mindestfallzahlen vorschreibe, dirfe dies nicht tun, ohne gleichzeitig
die Indikationsqualitat zu Uberprifen. Indikationskonferenzen (siehe Buchstabe f) seien ein
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wichtiger Baustein dabei, aber daneben sei es auch zentral, dass die Indikationsqualitat retro-
spektiv — gerade auch bei kleineren Eingriffen - stichprobenartig Gberprift werde. Nur so konne
der Gefahr einer Uberbehandlung vorgebeugt werden.

Absatz 6 Buchstabe a. solle wie Absatz 5 Buchstabe g. damit erganzt werden, dass Mindest-
fallzahlen mit stichprobenartiger Uberprifung der Indikationsqualitat gekoppelt werden sollen.

AGILE.CH, Verein Morbus Wilson und ProRaris begrissen Absatz 7, der Anreize zu unno-
tigen Eingriffen in den Leistungsvertragen verbiete.

Die SPO begrisst das Verbot von Anreizsystemen. Dies gelte insbesondere fir die Umgehung
der Aufnahmepflicht

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Swiss Reha ist der Meinung, dass die vorgeschlagenen Massnahmen im Bereich der Reha-
bilitation so lange nicht zielfuhrend seien, als der Begriff der Rehabilitation nach KVG vom
Bund inhaltlich nicht geklart worden sei.

H+ und die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen die Bestimmung
von Absatz 3 ab, weil sie einen zu grossen und zum Teil KVG-widrigen Interpretationsspiel-
raum zulasse. Falls diese Bestimmung so zu verstehen sei, dass sie Spitdlern verbietet, Leis-
tungen anzubieten, welche Uber kantonale Leistungsauftrage hinausgehen, dann sei sie KVG-
widrig und abzulehnen. In diesem Fall stiinde diese Bestimmung im Widerspruch zur Vertrags-
autonomie, welche den Tarifpartnern die Moéglichkeit gibt, Vertrage Uber Leistungen aus-
serhalb der kantonalen Spitallisten abzuschliessen.

Fir den Verband Ziircher Krankenhéduser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital
Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorin-
nen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital
Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS,
die Ziircher RehaZentren und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler ist Ab-
satz 3 zu streichen.

Fur H+, die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, Hirslanden, den Verband
Zircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Richterswil, die
Schulthess Kilinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spital-
direktoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal, die Spital
Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS, die Ziircher RehaZen-
tren und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler ware ein Verbot fir die Listen-
spitaler ein Eingriff in die Handels- und Gewerbefreiheit und eine krasse Benachteiligung ge-
genuber den Vertragsspitalern. Die Vorgabe benachteilige die Listenspitaler bei der Entwick-
lung von Innovationen und neuen Versorgungsangeboten. Zudem wirke sich diese Vorgabe
innovationshemmend aus, wenn ein Spital nicht Vorarbeiten fur einen neuen Leistungsauftrag
leisten kdnne. Diese Bestimmung sei deshalb nicht KVG- und VVG-konform und schaffe
Rechtsunsicherheit.

Hirslanden, der Verband Ziircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-
Spital Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldi-
rektorinnen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spi-
tal Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die
VDPS, die Ziircher RehaZentren und die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler
sind auch der Meinung, dass es der Vertragsautonomie der Tarifpartner (Versicherer und Spi-
tal) unterliege, Vertrage Uber Leistungen ausserhalb der kantonalen Spitalliste abzuschlies-
sen.
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Ferner weisen H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG darauf hin,
dass falls Absatz 3 so zu verstehen sei, dass flr das gesamte Spektrum von Leistungen, die
im Bereich der OKP stationar angeboten werden, mindestens ein Spital auf der Liste aufzu-
fuhren ist, welches diese Leistungen erbringt, dann kénne dieser Bestimmung zugestimmt
werden. H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sind weiterhin der
Ansicht, dass gemass dieser Bestimmung Leistungsauftrage nur fir das ganze Leistungs-
spektrum eines Spitals erteilt werden kénnten. Dies stehe aber im Widerspruch zu Artikel 39
KVG, wonach auch nur Abteilungen eines Spitals die Zulassung erhalten kénnen. Diese Be-
stimmung sei auch aus diesem Grund KVG-widrig.

Nach der Meinung vom Biindner Spital- und Heimverband (BSH) sollte der zweite Satz von
Absatz 3 gestrichen werden. Eine Begriindung, weshalb flir das ganze Leistungsspektrum der
Spitaler Leistungsauftrage zu erteilen sind, fehle. Leistungsauftrage seien einem Spital nur
insoweit zu erteilen, als daflr ein Versorgungbedarf bestehe.

Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer kom-
plementirmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
schlagen vor, dass die Bestimmung von Absatz 3 um den Zusatz erganzt wird, dass die Kan-
tone mindestens einen Leistungsauftrag an ein inner- oder ausserkantonales Spital fiir spezi-
fische komplementarmedizinische Leistungen erteilen.

Fur die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel sollte
Absatz 3 so erganzt werden, dass es sowie fir alle Versorgungsstufe Leistungsauftrage erteilt
werden. Die Vollstandigkeit der Leistungsauftrage bedeutete auch, dass die Endversorgung
durch die Universitatsspitaler mitberticksichtigt werde. Es sei entsprechend nicht nur das Leis-
tungsspektrum im Sinne der Leistungsgruppen gemass SPLG abzudecken, sondern es seien
auch alle Versorgungsstufen abzubilden. Im Kommentar sei dies zu prazisieren. Diesbeziglich
weisen die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel darauf
hin, dass in den aktuellen kantonalen Planungen die Funktionen der universitdren Medizin als
«Endversorger» ungenigend abgebildet seien. Die Lasten der universitaren Versorgung, sei
sie stationar oder ambulant, liege vor allem bei den Standortkantonen, wahrend die meisten
nicht-universitaren Kantone sich nur teilweise daran beteiligten. Dies werde dem Charakter
der Endversorger, welche die Universitatsspitaler fir die ganze Schweiz einnehmen, nicht ge-
recht. Entsprechend sei es wichtig, im Rahmen der interkantonalen Planung sicherzustellen,
dass bei den kantonalen Planungen alle Versorgungsebenen inkl. der Versorgung durch ein
Endversorgungsspital in der Planung abgedeckt sind. Deshalb misse das in den Listen und
Leistungsauftragen festzuhaltende Leistungsspektrum nicht nur alle Leistungsgruppen ge-
mass SPLG sondern auch alle Versorgungsstufen von der Grundversorgung bis hin zur End-
versorgung beinhalten.

Die Société vaudoise de médecine mdchte unter Absatz 4 «in Zusammenarbeit mit den me-
dizinischen Fachgesellschaften» hinzufugen. Der Staat solle in Absprache und mit einem aus-
reichenden medizinischen Fachwissen handeln. Bei Absatz 5 solle die «interdisziplinarische
Falldiskussion» aufgehoben werden, da diese bereits in die Qualitatssicherung aufgenommen
sei und die operationellen Vorgehensweisen der Spitaler zu stark betreffen wiirde. Somit seien
die Spitalarzte flr die Gewahrleistung der Qualitat zustandig. Im Ubrigen sei Buchstabe g auf-
zuheben, da die Vorgabe einer Mindestfallzahl nicht natzlich sei. Zudem sei es gefahrlich,
Buchstabe h hinzuzufiigen, da dieser den Weg zu einer Planung im Stil einer Vetternwirtschaft
ebne und bezuglich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit nicht nutzlich sei. Das kantonale Recht
musse den Zielen auf Bundesebene entsprechen. Zudem sei Buchstabe a von Absatz 6 auf-
zuheben, da eine Volumenbeschrankung im Bereich der somatischen Akutpflege im Spital
wenig verstandlich sei.

H+ und die Universitaren Psychiatrischen Dienste Bern (UPD) AG lehnen die Bestimmung
nach Absatz 5 ab. Dem Wortlaut dieser Bestimmung zufolge seien die unter Buchstaben a bis
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h aufgefihrten Auflagen als Auswahlkatalog zu verstehen. Gemass erlduterndem Bericht sei
diese Liste nicht abschliessend: dort heisse es, dass es im Ermessen der einzelnen planenden
Kantone liege, Uber die Anforderungen beziiglich einer méglichst qualitativ hochstehenden
stationaren Versorgung zu entscheiden. Die unter Buchstaben a bis h aufgeflihrten Parameter
seien ausnahmslos Strukturkriterien. Auch die Beispiele, die zu Buchstabe f (Qualitatssiche-
rung) genannt werden — interdisziplinare Fallbesprechungen, Tumorboards, Indikationskonfe-
renzen — seien reine Strukturkriterien. Anforderungen bezlglich Ergebnis- oder Indikations-
qualitat gabe es hingegen keine. Damit werde unter dem Vorwand einer qualitativ hochste-
henden Versorgung jede erdenkliche Strukturvorgabe flir jede einzelne Leistungsgruppe legi-
timiert. Dies stelle einen Freipass flur die Verwirklichung von Partikularinteressen dar. Im Er-
gebnis werde diese Bestimmung einen unabsehbaren Kostenschub auslésen. Ausserdem sei
mit einem schweizweiten Wildwuchs zu rechnen. Dies laufe der expliziten Zielsetzung der Ver-
ordnung, die Unterschiede zwischen den Planungskonzepten der Kantone zu verringern und
einen effizienten Mitteleinsatz zu férdern, diametral zuwider. Den gesetzlichen Auftrag, ein-
heitliche Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erlassen,
erfille der Bundesrat auf diese Weise nicht (Artikel 39 Abs. 2ter KVG). Im erlauternden Bericht
werde auf die Systematik des vom Kanton Zirich entwickelten und bis heute aktualisierten
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) Bezug genommen. Nach ihrer Ansicht wurden aber
die SPLG einseitig entwickelt und werden nicht in allen Kantonen angewendet. Ausserdem
seien die SPLG bei einigen Spitadlern umstritten. H+ und die Universitare Psychiatrische
Dienste Bern (UPD) AG sind weiterhin der Meinung, dass sowohl die Art der Minimal-Anfor-
derungen als auch die Ebene/Flughéhe pro Leistungsgruppe oder pro Prozedur bzw. CHOP-
Code, wo diese Anforderungen greifen, sehr problematisch sind. In den SPLG seien be-
stimmte Richtlinien von bestimmten Fachgesellschaften verbindlich erklart worden, ohne dass
diese Richtlinien einem nationalen Anerkennungsverfahren unterstellt worden waren. Dies sei
insofern problematisch, als diese Richtlinien Mindestanforderungen, beispielsweise an Struk-
tur, Personaldotation und Mindestausbildung festlegen und damit Mindestanforderungen an
Ressourcenbindungen voraussetzen. Die strategischen Fihrungsorgane der Spitdler, die
diese damit verbundenen Investitionen zu verantworten hatten, wirden bis zum heutigen Tag
hierzu nicht angehdrt. Problematisch sei weiterhin, dass die in den SPLG hinterlegten Anfor-
derungen zum Teil von den Kantonen einseitig aufgestellt wirden, ohne Experten oder Fach-
gesellschaften und wiederum ohne die strategischen Flhrungsorgane der Spitéler einzubin-
den. Im Wissen, dass solche Anforderungen die Ermittlung der Cost Weights in der
SwissDRG-Tarifstruktur beeinflussen wiirden und dass dieser Einfluss mit dem vorliegenden
KVV-Revisions-Entwurf drastisch zunehmen werde, sei nétig, dass die bis heute aufgestellten
Minimalanforderungen unter Einbezug der strategischen und operativen Flihrungsorgane der
Spitaler Gberprift werden und dass beim Aufstellen kinftiger Minimalanforderungen auch die
strategischen und operativen Flihrungsorgane der Spitéler einbezogen werden. Die Verbind-
lichkeitserklarung solcher Anforderungen an Leistungsgruppen sei zudem schweizweit zu ko-
ordinieren und einheitlich zu regeln. Falls stattdessen die Anforderungen kantonal geregelt
wurden, wirden im schlimmsten Fall einem nationalen Preisbildungssystem 26 verschiedene
Investitionsplanungen gegenuberstehen, womit ein regelrechtes Durcheinander programmiert
sei. Die vorliegende Verordnungsanderung sehe leider genau das vor. Da ferner die Kantone
die Anforderungen an die einzelnen Leistungsgruppen eigenstandig und ohne interkantonale
Koordination aufstellen konnten, gelte dies auch fir die Anforderungen an die Qualitatssiche-
rung in den SPLG. Somit kénnten die Kantone Doppelspurigkeiten oder, was schwerer wiege,
Widerspriche zu den nationalen, zwischen Vertragspartnern vereinbarten Qualitatsvertragen,
schaffen. Hier bestehe dringender Klarungs- bzw. Koordinationsbedarf, nicht zuletzt mit Blick
auf einen sorgfaltigen Umgang mit den Ressourcen aller beteiligten Akteure.

Fir H+, das KSA, Biindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern
AG, die Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG, die Gesundheitszentrum
Fricktal und die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sei die Ausfihrung
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auf der Seite 13 der Erlduterungen, wonach in einem Stadtkanton héhere Anforderungen an
die Spitaler gestellt werden kdnnen als in einem Landkanton, zwingend zu korrigieren. Stadt-
kantone kdnnten nicht héhere, sondern andere Anforderungen an die Spitaler stellen als Land-
kantone. Eine qualitativ hochstehende stationare Versorgung kénne auch anders als durch
Mindestfallzahlen, deren qualitatsfordernde Wirkung nicht belegt sei, bewerkstelligt werden.
Nach Ansicht von H+ sollte die Ausfuhrung lauten: In einem Stadtkanton kénnen andere An-
forderungen an die Spitaler gestellt werden als in einem Landkanton.

Fir das KSA, den Bundner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern
AG, die Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG, die Gesundheitszentrum
Fricktal, die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler sollten die Buchstaben a-h
von Absatz 5 durch die Formulierung ersetzt werden, dass die im Rahmen der kantonalen
Spitalplanung erteilten Leistungsauftrdge festhalten, welche Anforderungen bezlglich einer
moglichst qualitativ hochstehenden stationaren Versorgung zu erfillen sind.

Fiir das KSA, den Biindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern
AG, die Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG und die Gesundheitsze-
ntrum Fricktal stehe die Formulierung der Vorlage im Widerspruch zu den Ausfiihrungen auf
Seite 13 der Erlauterungen, dass es im Ermessen der einzelnen planenden Kantone liegt, Giber
die Anforderungen bezuglich einer moglichst qualitativ hochstehenden stationaren Versorgung
zu entscheiden. Dieses Ermessen sei im Absatz 5 anstelle der vorgeschlagenen Auflistung
der zu erfullenden Auflagen festzuhalten.

Die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler ist der Ansicht, dass es zu starr sei und
keinen Sinn mache, die Auflagen pro Leistungsgruppe in einer Verordnung detailliert zu regeln.
Es brauche an dieser Stelle mehr Flexibilitat und einen Austausch unter Fachpersonen. Even-
tuell sei in der Verordnung einen Hinweis vorzusehen, dass die SPLG Auflagen gelten.

Die Berit Klinik AG stellt fest, dass die revidierte Verordnung vorsieht, dass jeder Kanton fir
sich die Auflagen je Leistungsgruppe und die Leistungsgruppe an sich definieren soll. Ihrer
Meinung nach werde damit das Ziel einer Vereinheitlichung bzw. einer Standardisierung der
Medizin Uber gesamtschweizerische Qualitatsanspriche verfehlt. Den Kantonen werde wei-
terhin ein zu weites Ermessen in der qualitativen Ausgestaltung ihres Spitalangebots zuge-
standen.

Die RehaClinic AG weist darauf hin, dass schweizweit einheitliche Leistungsgruppen in der
Rehabilitation fehlen. Aus diesem Grund kdnnten auch keine einheitlichen Auflagen pro Leis-
tungsgruppe festgelegt werden. Ein Qualitatsvergleich werde durch unterschiedliche Auflagen
verunmoglicht. Jene Institutionen, welche aufgrund der kantonalen Vorgaben mehr Auflagen
zu erflllen haben (z.B. héherer Personalschlissel, mehr Facharzte etc.), wiirden gegentiber
Institutionen wirtschaftlich benachteiligt, welche ihren Standort in Kantonen mit weniger hohen
Anforderungen haben. Eine Wettbewerbsverzerrung sei die Folge.

Fir Swiss Nurse Leaders ist diese Bestimmung einen starken Eingriff in die Kantonshoheit.
Mindestfallzahlen seien nicht immer Garant fur eine gute Qualitdt und mancher Patient werde
so nur operiert, damit die Mindestfallzahl erreicht wird.

Fir den Dachverband Komplementirmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer
komplementirmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
soll Absatz 5 Buchstabe a mit den Zusatz erganzt werden, dass die Auflage der Verfugbarkeit
eines Grundangebots in den Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie auch ausgewahlter
komplementarmedizinischer Angebote umfasst, fir die es einen vom Schweizerischen Institut
fur arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) anerkannten Fahigkeitsausweis gibt.

Fur Hirslanden sei nicht klar definiert, was unter «Grundangebot» verstanden wird. Dabei
ware gerade in diesem Bereich unter dem Aspekt der Bedarfsgerechtigkeit eine Konkretisie-
rung hilfreich.

62/148



Fir swiss orthopaedics sollte diese Bestimmung mit dem Hinweis «Verfugbarkeit eines
Grundangebotes in den nicht-operativen und operativen Fachgebieten» angepasst werden.

Fir die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel sollte
die Buchstabe a so angepasst werden, dass die Auflage der Verfigbarkeit eines Grundange-
bots die Fachgebiete Innere Medizin oder Chirurgie betreffe. Das Grundangebot misse nicht
zwingend die Innere Medizin und die Chirurgie umfassen. Es sollte auch Grundversorgungs-
spitéler ohne chirurgisches Angebot geben kénnen.

swiss orthopaedics stellt die Frage, ob mit dem Absatz 5 Buchstabe b gemeint ist, dass fir
die in Weiterbildung sich befindlichen Arztinnen und Arzte die Weiterbildung gewahrleistet sein
muss oder ob die Fortbildung gemeint ist.

Fir Hirslanden fehle in der Buchstabe ¢ eine klare Definition, was mit dem Wort «Notfallsta-
tion» genau gemeint wird. Es sei nicht klar, ob sich nur anerkannte Notfallstationen darunter
subsumieren lassen oder ob die Bestimmung auch fur nicht anerkannte Notfallstationen gilt.

H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen die Bestimmung
vom Absatz 5 Buchstabe f ab. Die Regelung der Qualitatssicherung auf Ebene der Leistungs-
gruppen sei abzulehnen, da dies der falsche Ort und die falsche Ebene sei. Solche wichtigen
Q-Sicherungsinstrumente seien in einem nationalen Kontext einheitlich zu verankern und zu
lenken. Es fehle schliesslich jede Koordination mit der KVG-Revision vom 21. Juni 2019 uber
die Starkung von Qualitadt und Wirtschaftlichkeit sowie mit der entsprechenden, ebenfalls in
Vernehmlassung befindlichen Verordnungsanderung.

H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG lehnen die Mindestfallzah-
len nach Absatz 5 Buchstabe g als isoliert festgelegte Auflage pro Leistungsgruppe ab. Fir
einige Leistungen konnte eine Korrelation von Mindestfallzahlen und Ergebnisqualitat nachge-
wiesen werden, fir andere nicht. die Korrelation sei aber nicht gleichbedeutend mit Kausalitat.
Eine blosse Steigerung von Fallzahlen bewirke nicht automatisch bessere Qualitat.

Hirslanden ist der Ansicht, dass die Kantone einen zu grossen Ermessenspielraum haben,
wie sie die Mindestfallzahlen definieren mochten. Dies stehe einer winschenswerten, natio-
nalen Vereinheitlichung entgegen.

Der Biindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern AG, die Asana
Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG und die Gesundheitszentrum Fricktal
weisen darauf hin, dass es keine wissenschaftlichen Nachweise flr eine signifikante Erh6hung
der Output-Qualitat bei héheren Fallzahlen vorliegen. Diesbezlglich weisen H+ und die Uni-
versitdren Psychiatrischen Dienste Bern (UPD) AG darauf hin, dass weder die Messungen
des Nationalen Vereins fur Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken (ANQ) noch wissen-
schaftliche Abhandlungen die Wirksamkeit von Mindestfallzahlen zur Qualitatssicherung be-
ziehungsweise Qualitatsverbesserung in der Grundversicherung belegten.

H+ ist der Meinung, dass Mindestfallzahlen Sinn machen, wenn es darum gehe, sehr tiefe
Fallzahlen und damit sogenannte Gelegenheitsoperationen zu vermeiden, also typischerweise
bei komplexen Eingriffen und Behandlungen, die der Hochspezialisierten Medizin (HSM) zu-
gerechnet werden. H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sind
weiterhin der Ansicht, dass eine zu rigide Beurteilung von Fallzahlen ausser Acht lasse, dass
Fallzahlen von Jahr zu Jahr je nach Inzidenz der untersuchten Krankheits- und Unfallbilder
betrachtlich schwanken kdnnten und deshalb kein justiziables Kriterium sein durften.

Fur H+, die Universitidre Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, den Biindner Spital- und
Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern AG, die Asana Spital Menziken AG, die
Barmelweid Gruppe AG, die Gesundheitszentrum Fricktal, Hirslanden und die Schweize-
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rische Belegarzte-Vereinigung (SBV) bestehe bei Vorgaben zu Mindestfallzahlen ein erheb-
licher Fehlanreiz zur Mengenausweitung. Das heisse, auch medizinisch nicht notwendige
Operationen und Eingriffe wirden vorgenommen, um die Mindestfallzahlen zu erreichen.

Nach Ansicht von H+, der Universitdre Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, Hirslanden
und die Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) schaffe der Bundesrat einen Wi-
derspruch, wenn er einerseits Anreizsysteme zur Mengenausweitung verbieten (siehe Art. 58f
Abs. 7) und anderseits mit Mindestfallzahlen einen entgegengesetzten Anreiz vorschreiben
will.

H+, die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG und Hirslanden weisen noch
darauf hin, dass Mindestfallzahlen auch zu einer unverhaltnismassigen Einschrankung des
Leistungsspektrums flihren kénnten (Stop-and-Go-Regelung), wenn sie nicht erreicht werden.
In beiden Fallen trigen Mindestfallzahlen nichts zur qualitativen Verbesserung der Versorgung
bei, viel eher zu deren Verschlechterung.

Fur H+, den Biindner Spital- und Heimverband (BSH), die Asana Spital Leuggern AG, die
Asana Spital Menziken AG, die Barmelweid Gruppe AG und die Gesundheitszentrum
Fricktal wiirden ferner die Spitéler in grossem Masse abhéngig von Arzten, welche Mindest-
fallzahlen vorweisen kénnen, wenn diese auch noch pro Operateur gefordert wiirden. Diese
Anreize wurden zwangslaufig zu Mehrkosten flhren.

H+ und der Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sind weiterhin der Mei-
nung, dass Mindestfallzahlen leider oft als Planungs- und nicht als Qualitatssicherungskrite-
rium im KVG eingesetzt wiirden. Auf dieser Basis konnten Mindestfallzahlen unter dem Vor-
wand einer Qualitatsverbesserung zur planwirtschaftlichen Steuerung des stationaren Ange-
bots verwendet werden. Den Kantonen mit Mindestfallzahlen eine Mindestanforderung mit ei-
ner derart starken Hebelwirkung vorzuschreiben, kdnne gefahrlich sein und sei deshalb abzu-
lehnen. Falsch angewendet konnten Mindestfallzahlen die Forderung der Sicherheitskultur
und der Indikationsqualitat geradezu zerstéren. Der Leidtragende sei in diesem Fall einzig und
allein der Patient.

Fur H+ ist es dringend notwendig, weitsichtige Spielregeln aufzustellen, die den Umgang mit
Mindestfallzahlen festlegen, damit Mindestfallzahlen sinnvoll und zu Gunsten des Patienten
genutzt werden mit dem Ziel, Patientensicherheit und Leistungsqualitat sowie einer den WZW-
Kriterien genugenden Behandlung zu férdern, und damit die Variable Mindestfallzahl nicht nur
als simples (und falsches) Steuerungsinstrument der regionalen Versorgungspolitik dient. Fol-
gende Prinzipien seien zu empfehlen. Erstens seien Mindestanforderungen an Mindestfallzah-
len mit dem einzigen Fokus der Patientensicherheit und -zufriedenheit und unter der Berlick-
sichtigung einer aus Sicht des Patienten zu beurteilenden Indikationsqualitat zu definieren.
Zweitens sollten Mindestfallzahlen festgelegt werden, wo eine entsprechende medizinische
Evidenz vorliegt und sofern das in Punkt 1 formulierte Prinzip nicht tangiert ist. Drittens sollten
Mindestanforderungen an Mindestfallzahlen mit dem expliziten Ziel der Steuerung der Versor-
gungs- und Spitalplanung nur in Ballungszentren vorgenommen werden bzw. in Regionen, wo
ein Uberangebot nachgewiesen wurde und anderweitige Massnahmen nicht gegriffen haben.
Dabei dirfe Punkt 1 nicht verletzt werden.

Far Allianz Kinderspitaler der Schweiz muissten allfallige Mindestfallzahlen im Bereich der
Padiatrie und Kinderchirurgie klar getrennt vom Erwachsenenbereich festgelegt werden, und
zwar bezogen auf dem einzelnen Spital wie auch auf den einzelnen Operateur. Ihre Erwartung
ist jedoch, dass von Minimalfallzahlen im Kinderbereich generell Abstand genommen wird. Sie
weist darauf hin, dass die padiatrischen und kinderchirurgischen Fallzahlen in der Schweiz
aufgrund der bei Kindern und Jugendlichen gegebenen Morbiditatszahlen in vielen Fachberei-
chen deutlich tiefer als in der Erwachsenenmedizin seien.
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Der Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer kom-
plementirmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch leh-
nen Mindestfallzahlen ab, da die Fallzahlen an Personen teilweise gering seien, die mit Kom-
plementarmedizin behandelt werden. Gleichzeitig sei es nur bedingt erwiesen, dass Mindest-
fallzahlen zu besserer Ergebnisqualitat fiihren. Im Gegenteil kdnnten Mindestfallzahlen Fehl-
anreize zu Mengenausweitung bieten.

FUr den Verband Ziircher Krankenhéauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital
Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorin-
nen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital
Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS,
die Ziircher RehaZentren ist diese Bestimmung anzupassen. Auf die Mindestfallzahlen pro
Person sei zu verzichten. In den aller meisten Fallen sei nicht der Operateur alleine fur die
Qualitat ausschlaggebend, sondern das Team. Im Weiteren sei die Vorgabe pro Person kos-
tentreibend, da ein Wettbewerb um diese Arztinnen und Arzte entstehe.

Fir swiss orthopaedics sollte diese Bestimmung gestrichen, oder mit dem Hinweis « in Zu-
sammenarbeit mit den Fachgesellschaften » erganzt werden. swiss orthopaedics macht sich
stark fir eine qualitatsbezogene Zulassungssteuerung.

Die Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) weist darauf hin, dass die Mindestfall-
zahlen unbestrittenermassen ein Qualitatsfaktor sind, jedoch einer unter vielen und nicht der
Hauptqualitatsfaktor. Dies sei wissenschaftlich nicht haltbar, weshalb sich der Verdacht auf-
drange, dass sie politisch begriindet seien. Es sei allerdings zu vermeiden, dass Standardein-
griffe von wenig routinierten Arzten erbracht werden.

Fiir swiss orthopaedics und die Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) stelle das
Festlegen von Mindestfallzahlen einen erheblichen Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit dar. Auch
wenn dieser Eingriff rechtlich aufgrund der Leistungsauftrage gedeckt sei, sei die faktische
Wirkung, eine Einschrankung der Berufsausibung, fir die Leistungserbringer offensichtlich.
Bei einer solchen Einschrankung sei das Verhaltnismassigkeitsprinzip immer zu beachten.
Dies sei in casu zweifelhaft. Beispielsweise missten Komplikationen, Wiedereintritte und
sonstige Qualitatsdefizite, die auf geringe Routine zurtickzufiihren sind, ein unhaltbares Aus-
mass angenommen haben. Eine solche Massnahme musse nicht nur ein Ziel haben, sondern
es musse auch Uberwacht werden, ob das Ziel erreicht werden kénne.

Ferner weist die Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) darauf hin, dass Mindest-
fallzahlen auch punkto Fortbildung und Innovation problematisch sind. Der medizinische Fort-
schritt werde gebremst. In der hochspezialisierten Medizin hatten Mindestfallzahlen einen an-
deren Stellenwert. Allerdings seien die international tblichen Mindestfallzahlen erheblich ho-
her als in der Schweiz, weshalb sich hier auch die Frage aufdrange. Zusatzlich sei zu sagen,
dass bei solch komplexen Eingriffen auch die Prozessqualitat deutlich relevanter sei und da-
rum das ganze Operationsteam davon betroffen sein misse. Die Mindestfallzahlen seien da-
her auf Stufe Spital oder Operationsteam anzusiedeln, nicht aber auf Stufe Arzt. Schliesslich
sagten Mindestfallzahlen nichts Uber die Indikationsqualitat aus. Die ware deutlich wichtiger,
wird aber mit einer solchen Massnahme sogar hintertrieben. Aus dieser Griinden stellten Min-
destfallzahlen fir sich allein kaum je ein geeignetes Mittel dar, die Qualitdt zu verbessern.
Nicht gel6st sei weiter das Problem der Absenzen infolge Schwangerschaft, Militdr oder sons-
tiger Tatigkeit ausserhalb des Kantons. Eine Praxiseréffnung werde damit quasi verunmog-
licht. Ebenso stelle sich die Frage, was die Folge sei, wenn Mindestfallzahlen wegen eines
partiellen Berufsaustibungsverbotes, wie sie wahrend der Covid-19-Pandemie verhangt wurde
und nur dringende Eingriffe durchgefiihrt werden durften, nicht erreicht werden. Die Qualitat
sollte vielmehr Uber Qualitatslabel der Fachgesellschaften sichergestellt werden. Erst wenn
die nicht greifen und der Ist-Zustand wirklich untragbar sei, solle Uber solche Massnahmen
nachgedacht werden.
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Fur die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital Basel sollte
diese Bestimmung so umformuliert werden, dass Mindestfallzahlen nur fir spezifische Be-
handlungen oder eine Gruppe von Behandlungsvarianten anzuwenden sind. Die Anwendung
von Mindestfallzahlen fir ganze Leistungsgruppen sei neu und habe keine wissenschaftliche
Grundlage. Mindestfallzahlen seien deshalb nicht als planerische Grosse fiir ganze Leistungs-
gruppen, sondern als Instrument der Qualitatssicherung fur einzelne Behandlungen oder
Gruppen von Behandlungsoptionen anzuwenden.

Diesbezuglich weisen die Universitéare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universitatsspital
Basel darauf hin, dass Mindestfallzahlen pro Leistungsgruppe Uber keine wissenschaftliche
Grundlage verfiigten. Mindestfallzahlen seien im Rahmen der Qualitatssicherung wichtig und
bezbgen sich dabei auf spezifische Eingriffe und Behandlungen, oder auf die Anwendung ver-
schiedener Behandlungsoptionen bei einer spezifischen Krankheit. Es liege dabei aus zahlrei-
chen Studien Evidenz vor, dass Mindestfallzahlen pro Spital zur Qualitatssicherung in der Leis-
tungserbringung beitragen. Mindestfallzahlen seien entsprechend ein wichtiges Instrument,
doch sie missten sich auf spezifische Leistungen beziehen. Als planerische Grésse — ange-
wandt flr eine ganze Leistungsgruppe — seien Mindestfallzahlen abzulehnen.

H+ lehnt die Bestimmung von Absatz 5 Buchstabe h ab. Seiner Ansicht nach wiirden einem
nationalen Preisbildungssystem (SwissDRG) 26 verschiedene Investitionsplanungen gegen-
Ubergestellt, wenn Mindestanforderungen auf kantonaler Ebene festgelegt wirden, womit eine
Inkoharenz grésseren Ausmasses programmiert sei.

Fur Hirslanden erweitert diese Formulierung den Ermessensspielraum der Kantone erheblich,
sodass willkirliche Entscheide gefallt werden kdnnten. Es sollten jedoch nur KVG-konforme
und bundesweit festgelegte Kriterien Geltung finden.

H+, die Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, KSA, der Biindner Spital-
und Heimverband (BSH), der Asana Spital Leuggern AG, der Asana Spital Menziken AG,
der Barmelweid Gruppe A, der Gesundheitszentrum Fricktal, Hirslanden, die Vereini-
gung Nordwestschweizerischer Spitdler, der Verband Ziircher Krankenhauser, die
Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schwei-
zerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spi-
tal, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital
Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS und die Ziircher RehaZentren lehnen die Bestim-
mung von Absatz 6 ab. Maximale Leistungsmengen fiihrten faktisch zu einer Mengenbegren-
zung und seien mit dem Wettbewerbsgedanken des KVG und mit der KVG-Teilrevision im
Bereich der Spitalfinanzierung vom 21. Dezember 2007 («Neue Spitalfinanzierung») nicht ver-
einbar. Die Begrenzung auf effektive maximale Leistungsmengen schranke die in Artikel 41
Absatz 1 KVG statuierte Wahlfreiheit der Patienten ein. Dadurch wirden Spitaler mit einer
hochstehenden Qualitat benachteiligt, was nicht im Sinn einer qualitativ hochstehenden Ge-
sundheitsversorgung und des vom Gesetzgeber gewollten Qualitatswettbewerbs sein kénne.

Diesbeziiglich weisen der Verband Ziircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Pa-
racelsus-Spital Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der
Spitaldirektorinnen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG,
das Spital Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg,
die VDPS, die Ziircher RehaZentren darauf hin, dass die Begrenzung auf effektive maximale
Leistungsmengen etwas ganz anderes als die Bestimmung von geplanten Leistungsmengen
sei. Die Begrenzung der Behandlungsfreiheit und Leistungserbringung sei wesentlich grosser
als bei einer Planvorgabe. Entsprechend sei eine gesetzliche Grundlage im KVG notwendig,
die jedoch aktuell nicht gegeben sei. Die Vorgabe von maximalen Leistungsmengen sei des-
halb KVG-widrig.

H+, die Universitiare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, Hirslanden, der Verband
Zircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Richterswil, die
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Schulthess Kilinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spital-
direktoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal, die Spital
Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS und die Ziircher
RehaZentren sind der Meinung, dass Patienten gegebenenfalls auf ein anderes Spital aus-
weichen miussten, falls das frei gewahlte Spital die Hochstmenge der nachgesuchten Leistung
Uberschritten hat. Im schlechtesten Fall misste ein Spital Patienten abweisen oder Eintritte
verzdgern. Dies wurde einer bestimmten Form von Rationierung entsprechen. Die Folge
konnte eine «Zweiklassenmedizin» sein. Auch dies kénne nicht im Sinne einer qualitativ hoch-
stehenden Gesundheitsversorgung sein.

Fir H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sei kein richtiges Ar-
gument, die Bestimmung Gber maximale Leistungsmengen mit dem Hinweis zu rechtfertigen,
dass Artikel 51 KVG die Mdglichkeit der Festsetzung eines Globalbudgets durch die Kantone
vorsehe. Aus einer gesetzlich vorgesehenen Mdglichkeit flr einzelne Kantone kdnne namlich
keine schweizweite Verpflichtung auf Verordnungsebene abgeleitet werden. Damit wiirde der
Bundesrat seine Kompetenzen deutlich Gberschreiten. Ferner handelte es sich beim Global-
budget gemass Artikel 51 KVG um ein finanzielles Steuerungsinstrument. Auch wenn sich ein
Globalbudget auf die Menge der erbrachten Leistungen auswirken konne, handelte es sich
dennoch nicht um ein Instrument zur Begrenzung der Leistungsmengen.

Nach der Meinung vom KSA, dem Biindner Spital- und Heimverband (BSH), der Asana
Spital Leuggern AG, der Asana Spital Menziken AG, der Barmelweid Gruppe A und der
Gesundheitszentrum Fricktal sei fiir die Verkniipfung von Leistungsauftragen mit maximalen
Leistungsmengen angesichts der Auswirkungen auf die Spitallandschaft mindestens eine ge-
setzliche Grundlage erforderlich. Diese sei im KVG nicht gegeben.

Fur das KSA und die Asana Spital Leuggern AG, die Asana Spital Menziken AG, die
Barmelweid Gruppe AG, die Gesundheitszentrum Fricktal machen maximale Leistungs-
mengen und Bettenzahlen in der Rehabilitation keinen Sinn, weil die Patientenfliisse durch die
Krankenversicherer gesteuert werden (Kostengutsprache). Es liege nicht in der Hand der Re-
habilitationskliniken, die Mengen zu steuern. Im Weiteren wiesen hohe Fallzahlen auf eine
hohe Qualitat und Wirtschaftlichkeit hin da viele Zuweisungen bedeuteten, dass Krankenver-
sicherer von der Leistung Uberzeugt sind. Zudem misste erlautert werden, wie eine Mengen-
steuerung funktionieren soll, wenn viele Rehabilitationskliniken Patienten aus 15 - 20 Kanto-
nen behandeln. Um die Qualitat zu sichern, seien Mindestmengen, nicht aber Maximalmengen
festzulegen.

Die Klinik Merit AG ist der Meinung, dass maximalen Leistungsmengen dem Wettbewerbs-
prinzip widersprechen, welches die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung sowie den Qua-
litatswettbewerb sichere. Damit kdnnten erfolgreiche Spitéler limitiert werden, um 6ffentlichen
Spitalern mehr Marktanteile zu verschaffen.

Fir den Dachverband Komplementdarmedizin (Dakomed), die UNION Schweizerischer
komplementirmedizinischer Arzteorganisationen und der Verein integrative-kliniken.ch
ist dieser Absatz zu streichen. Das KVG sehe keine Mengensteuerung vor und diese kénnten
die Wahlfreiheit der Patienten massiv einschranken.

Fir die Universitatsklinik Balgrist ist diese Bestimmung zu streichen. Die Festlegung von
maximalen Leistungsmengen im akutsomatischen Spitalbereich sei ein erster Schritt in Rich-
tung Rationierung und stelle ein planwirtschaftliches Instrument dar. Zudem stehe es in Wi-
derspruch zu den Zielsetzungen des KVG. Es untergrabe die unternehmerische Freiheit der
Spitaler und bestrafe die Spitaler, die aufgrund der Qualitdt und des Renommees ihres Be-
handlungsangebots zusatzliche Patienten gewinnen kdnnen.
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Aus Sicht der FMH sind die Bestimmungen von Absatz 6 Buchstaben a und b zu streichen.
Méogliche Auflagen bezuglich maximaler Leistungsmengen und Bettenkapazitaten seien prob-
lematisch, weil sie einen Schritt in Richtung Globalbudget darstellen, was die FMH kategorisch
ablehnt.

Fir die Universitare Medizin Schweiz, das CHUV und das Universititsspital Basel sind
Bst. a und b zu streichen. Maximale Leistungsmengen seien im KVG bisher nicht vorgesehen.
Eine solch einschneidende Neuerung bedinge eine detaillierte Wirkungsanalyse, welche die
Auswirkungen auf die Planungs- und Steuerungsprozesse der Kantone und die daraus resul-
tierenden Wirkungen auf die Gesundheitsversorgung vertieft evaluiert. Die Regelung der ma-
ximalen Leistungsmengen sei noch nicht ausgereift.

Die Allianz Kinderspitéler der Schweiz ist der Meinung, dass eine drohende, ungerechtfer-
tigte Ausweitung der Fallzahlen mittels Qualitdtskontrollen vermieden werden musste. Die
Festsetzung einer maximalen Leistungsmenge wirde dazu fihren, dass hoch effiziente Spi-
taler mit hoher Qualitat bestraft werden. Die Wahlfreiheit der Patienten wiirde dadurch einge-
schrankt. Maximale Leistungsmengen seien, gerade in der Kindermedizin, daher zu vermei-
den.

Swiss Nurse Leaders ist der Meinung, dass durch diese Bestimmung indirekt ein Global-
budget eingefuhrt wird. Es ist gegen Globalbudget, da die adaquate gleichberechtigte Patien-
tenversorgung gefahrdet sei (2-Klassen-Medizin).

Die RehaClinic AG weist in Bezug auf Absatz 6 Buchstabe b darauf hin, dass die Leistungs-
mengen der Rehabilitationskliniken durch die Krankenversicherer gesteuert werden, indem sie
Kostengutsprachen erteilen oder verweigern. Auch wirden die Patientenstréme grésstenteils
durch die Krankenversicherer beeinflusst. Eine Steuerung durch die Leistungserbringer bzw.
die Beeinflussung von Mengen liege nicht in den Handen der Rehabilitationskliniken. Zudem
wiesen in der Regel hohe Fallzahlen auf eine hohe Qualitat und Wirtschaftlichkeit sowie ein
grosses Vertrauen in die Expertise der Rehabilitationsklinik hin (nicht zuletzt auch von Seiten
Krankenversicherer, welche die Kostengutsprache erteilen). Im Weiteren misste erlautert wer-
den, wie die Mengensteuerung durch die Kantone bei Rehabilitationskliniken mit einem ge-
samtschweizerischen Einzugsgebiet (Patientenzuweisungen aus 15 und mehr Kantonen) in
der Praxis erfolgen sollte.

Fur Swiss Reha widersprechen maximale Leistungsmengen der Qualitats-Anforderung des
KVG. Wenn schon Leistungsmengen festgeschrieben wurden, sollten dies minimale Mengen
zur Zulassung sein. Maximale Mengen bestraften die in der Regel wegen ihrer Qualitat beson-
ders gefragten Institutionen. Dies gelte fiur die Rehabilitation verstarkt, sei doch jede Zuwei-
sung vorher vom Vertrauensarzt der entsprechenden Krankenversicherung — im Gegensatz
zu den Aufenthalten in der Somatik und der Psychiatrie — im Rahmen eines separaten Kos-
tengutspracheverfahrens zu Uberprifen. Aus diesem Grund sei auch die Gleichstellung mit
der Psychiatrie nicht sachgerecht. Die mégliche Auflage maximaler Bettenzahlen widerspre-
che der Zielsetzung der Leistungsorientierung, wie sie auch in der Rehabilitation — wegen der
ausstehenden Begriffsklarung der Rehabilitation durch den Bund leider erheblich verspatet —
vorgesehen sei.

Far H+, die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG und Hirslanden ist es
bezuglich Absatz 7 zwar richtig, dass Missbrauche mittels mengenabhangiger Boni oder Kick-
backs fur die Zuweisung von Patienten verhindert werden sollen. Allerdings kénnte diese Be-
stimmung die Verglitung von Belegarzten infrage stellen, welche keinen Lohn beziehen, son-
dern fir erbrachte Leistungen honoriert werden. Sollte das etablierte und weitverbreitete Be-
legarztsystem nicht gefahrdet werden, gelte es im Interesse der Rechtssicherheit klarzustellen,
dass es sich hierbei nicht um ein «unsachgemasses dkonomisches Anreizsystem» handelt.
H+ und die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG weisen ferner darauf hin, dass
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es denkbar sei, dass eine Entlohnung der Arzteschaft nach Arztlicher Leistung (AL) im ambu-
lanten Bereich, nach Honoraren im Zusatzversicherungsbereich oder nach DRG-Anteilen im
stationaren Bereich dazu fuhren kdnnte, dass ein Spital nicht auf die Spitalliste kommt. Letzt-
lich stelle sich die Frage, ob nicht der Einzelleistungstarif TARMED an sich schon ein «un-
sachgemasses 6konomisches Anreizsystem» sei. Eine derart weitreichende Frage kdnne nur
politisch entschieden werden und auf keinen Fall auf dem Weg einer Verordnung.

Der Verband Ziircher Krankenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Rich-
terswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen
und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal,
die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS und die Ziir-
cher RehaZentren stimmen dem Grund der Bestimmung von Absatz 7 zu. Sie sei jedoch
Uberzuarbeiten.

H+, die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG, der Verband Ziircher Kran-
kenhauser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital Richterswil, die Schulthess Kili-
nik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spitaldirektoren (SVS),
das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital Limmattal, die Spital Mannedorf AG,
das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS und die Ziircher RehaZentren weisen
darauf hin, dass das KVG leistungsbezogene Entschadigungen vorschreibe. Dies seien sach-
gemasse 6konomische Anreizsysteme. Die neue Vorschrift durfe das Belegarztsystem nicht
verunmoglichen und die vom KVG vorgeschriebene Wahlfreiheit der Patienten beeintrachti-
gen. Soweit im Auftragsverhaltnis der Belegarzte fallweise Vergltungen erfolgen, sei dies nicht
unsachgemass. Es sei jedoch richtig, dass der Verordnungstext die Vorschrift auf die obliga-
torische Krankenpflege beschranke. Vorschriften in Bezug auf die Vergltungen im Zusatzver-
sicherungsbereich nach VVG waren nicht statthaft und wirden gegen die Handels- und Ge-
werbefreiheit verstossen. Ebenso sei es richtig, dass es um die Verhinderung von Missbrau-
chen mittels mengeninduzierter Boni oder mittels Kickbacks gehe. Allerdings sei der praktische
Nutzen der Vorschrift in Frage zu stellen.

Fir den Verband Ziircher Krankenhéuser, die Limmatklinik AG, das Paracelsus-Spital
Richterswil, die Schulthess Klinik, die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorin-
nen und Spitaldirektoren (SVS), das See-Spital, die Spital Affoltern AG, das Spital
Limmattal, die Spital Mannedorf AG, das Spital Uster, das Spital Zollikerberg, die VDPS
und die Ziircher RehaZentren ist die Unterstellung zweifelhaft, dass eine Mengenausweitung
aufgrund von Entschadigungssystemen stattfindet. Nach Ansicht von H+ und die Universi-
tare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG gebe es heute schon verschiedene anerkannte
Verfahren, Leistungen, die nicht (mehr) den WZW-Kriterien entsprechen, aus der OKP auszu-
schliessen. H+ denkt hier insbesondere an HTA-Strategie des Bundes, HTA-Aktivitaten des
Swiss Medical Board und Smarter Medicine — Choosing Wisely.

Fir die Arztegesellschaft des Kantons Bern, die Chefirzte und leitende Spitaldrzte
Schweiz und den Verein der Leitenden Spitaldrzte der Schweiz (VLSS) und die Schwei-
zerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) soll diese Bestimmung gestrichen werden. Sowohl
das Wort «unsachgemass» wie auch der Terminus «6konomisches Anreizsystem zur Men-
genausweitung zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» stellten unbe-
stimmte Rechtsbegriffe dar, welche je nach Auslegung sogar noch Uber die Forderungen des
Expertenberichts Kostenddmpfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung vom 24. August 2017 hinausgehen wiirden. Die damit verbundene Rechts-
unsicherheit sei nicht tolerierbar, denn fiir die Spitaler ware damit nicht zuverlassig vorausseh-
bar, wann sie die Auflage verletzen wiirden und wann nicht. Eventualiter fordern die Arztege-
sellschaft des Kantons Bern, die Chefarzte und leitende Spitalarzte Schweiz und der
Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS) die folgende Prazisierung: «Die Leis-
tungsauftrage der Spitaler sehen als Auflage das Verbot von Mengenvorgaben oder Boni so-
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wie Ruckvergutungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder zur Um-
gehung der Aufnahmepflicht vor. Das Verbot ist dann verletzt, wenn die Erfiillung von Men-
genvorgaben oder eine mengenabhangige Abgeltung zu einer Erhéhung der Entschadigung
von Leistungserbringern fuhrt, welche mehr als 10% des am Spital erzielten Gesamteinkom-
mens ausmacht».

Der Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV) ist weiterhin der Meinung, dass je nach
Auslegung dieser Bestimmung dies dem Verbot entspreche, als Listenspital Vertrage mit Be-
legarzten abzuschliessen. Die Vorlage wolle keine Entschadigungen mehr erlauben, die an
die Menge der durchgefiihrten Behandlungen gekniipft sind. Das Gesetz wirde verlangen,
dass ein Belegarzt, der drei Geburten hintereinander vornimmt, nicht héher entschadigt wer-
den darf als einer, der nur eine Operation durchfihrt. Wenn Belegarzte nicht an ihrem Output
(Anzahl Operationen), sondern an ihrem Input (anwesende Zeit) entschadigt wirden, seien
sie keine freiberuflichen Spezialisten mehr, sondern Teilzeitangestellte eines Spitals. Eine sol-
che Bestimmung wurde Ubermassig in die Wirtschaftsfreiheit selbstédndiger Belegarzte eingrei-
fen. Der Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit ware schwerwiegend, da die Tatigkeit von Belegarz-
ten als privatwirtschaftlich tatige Unternehmer letztlich zu einem grossen Teil faktisch verun-
moglicht wirde. Zugleich seien Bund und Kantone bisher schuldig geblieben, darzulegen,
dass Behandlungen durch selbstandige Belegarzte in spirbarem Umfang verantwortlich wa-
ren far nicht begrindete Mengenausweitungen im stationaren Bereich. Der schwere Grund-
rechtseingriff lasse sich daher kaum durch ein Uberwiegendes 6ffentliches Interesse rechtfer-
tigen.

Die Berit Klinik AG weist darauf hin, dass die Entschadigung von Arzte im Belegarztsystem
im Spital sich nach der Anzahl Operationen richtet, da diese Arzte nicht festangestellt sind,
und dass das Belegarztsystem nicht als Anreizsystem diene. Vielmehr bedingten Operationen
die medizinische Indikation durch den Arzt. Es werde im Einzelfall sichergestellt, dass alle
konservativen Behandlungsmaoglichkeiten ausgeschopft sind.

Aus Sicht der FMH ist die Formulierung «unsachgemasse dkonomische Anreizsysteme» in
Artikel 58f Absatz 7 sehr allgemein gefasst und gibt Anlass zur Beflirchtung, dass damit in
Zukunft auch Einfluss auf Honorare im VVG-Zusatzversicherungsbereich genommen werden
soll, was die FMH ablehnt. Denn mit einem Ausschluss von Honoraren wirde ein Bereich
geregelt, der dem VVG unterstehe. Deshalb sollte diese Bestimmung so umformuliert werden:
« Die Leistungsauftrage der Spitéler sehen als Auflage das Verbot von Bonusvereinbarungen
mit Mengenzielen sowie das Verbot von Zahlungen zur Vermittlung von Patienten, welche
zulasten der OKP behandelt werden oder zur Umgehung der Aufnahmepflicht nach Artikel 41a
des Gesetzes vor ».

Fir die Schweizerische Gesellschaft fiir Pathologie (SGPath) sollte diese Bestimmung mit
einen neuen Absatz 8 erganzt werden, der vorsieht, dass die Spitéler ein Leistungserfassungs-
system schaffen, das nicht missbrauchlich fir 6konomischen Anreizsysteme genutzt werden
kann. Die Leistungserfassung in den Spitalern erfolge meist anhand von TARMED Ziffern.
Diese seien wiederum an Vergltung indirekt bei den stationaren und direkt bei den ambulan-
ten Patienten gekoppelt. TARMED sei ein Einzelleistungs- und Zeittarif. Ein Verbot eines un-
sachgemassen dkonomischen Anreizsystems miusste folglich ein anderes System der Leis-
tungserfassung in den Spitalern als Grundlage haben. Dies misse als Auftrag in der Verord-
nung festgehalten werden.

Die RehaClinic AG ist der Meinung, dass dieser Absatz flir Rehabilitationskliniken ersatzlos
gestrichen werden kann. Aufgrund des auferlegten Kostengutspracheverfahrens kénne ein
Okonomischer Anreiz nur auf Seiten Krankenversicherer unlauter eingesetzt werden. Im Wei-
teren werde damit der Zusatzversicherungsbereich faktisch abgeschafft.
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Auch fir Swiss Reha ist die Auflage des Verbots unsachgemasser 6konomischer Anreizsys-
teme fir die Rehabilitation ersatzlos zu streichen. Durch das vom Bund einzig der Rehabilita-
tion auferlegte separate Kostengutspracheverfahren tber den Vertrauensarzt des betroffenen
Krankenversicherers kdnne ein solcher Anreiz gar nicht entstehen. Wenn schon ware daher
fur die Rehabilitation eine Bestimmung zur Verhinderung unsachgemasser 6konomischer An-
reizsysteme zur (bewussten) Vorenthaltung berechtigter Leistungen durch die Vertrauensarzte
zu prufen.

Fir swiss orthopaedics sollte diese Bestimmung gestrichen werden.

Der Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und —arzte schlagt eine Er-
ganzung im Sinne der Qualitatssicherung bezuglich der Weiterbildungsbedingungen sowie der
Schaffung von positiven Anreizen. Entsprechend missten die Leistungsauftrage der Spitaler
im Rahmen von Bonus-Malus-Systemen finanzielle Anreize schaffen, um die Qualitat der arzt-
lichen Weiterbildung gemass den Vorgaben der Weiterbildungsordnung (WBO) sicherzustel-
len.

Fur die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler ist der Nutzen dieser Vorschrift in
der Praxis in Frage zu stellen. Anhaltspunkte fiir eine systematisch durch finanzielle Fehlan-
reize orientierte Mengenausweitung der stationaren Falle, die durch eine Lohnmodellbe-
schrankung reduziert werden kdnnte, bestanden nicht.

Die FMH und der Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberédrztinnen und —arzte
schlagen einen neuen Absatz 8 vor, der vorsieht, dass die Leistungsauftrage der Spitaler si-
cherstellen, dass die Vorgaben des Arbeitsgesetzes bezliglich Hochstarbeits- und Ruhezeiten
stets eingehalten werden, und dass die Qualitat der arztlichen Weiterbildung gemass den Vor-
gaben der Weiterbildungsordnung (WBO) sichergestellt sein muss.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Fir curafutura und HSK ist die Formulierung von Absatz 3 unklar. Seine beiden Satze kdnn-
ten missverstandlich interpretiert werden. Dieser Absatz misse verstandlicher formuliert wer-
den.

santésuisse ist mit Absatz 4 grundsatzlich einverstanden. Es sei aber leider in der Vergan-
genheit vorgekommen, dass regionalpolitische Uberlegungen starker gewichtet wurden als die
Patientensicherheit. Die Kantone missten bei der Zuteilung von Leistungsauftragen an die
Spitaler mehr gesundheitspolitische Verantwortung ibernehmen.

santésuisse ist mit Absatz 5 einverstanden. Die Vorgabe von Auflagen bringe eine gewisse
Systematik und verhindere, dass jeder Kanton eigene Regelungen zur Spitalplanung erlasse.
Fur die Spitaler bedeutete dies im Gegenzug, dass die Leistungsauftrage aus verschiedenen
Kantonen einheitlich ausgestaltet seien. Bezlglich Buchstabe g. seien die Fallzahlen in der
Schweizer Spitallandschaft im Vergleich zu anderen Landern klein und die Risiken der soge-
nannten «Gelegenheitschirurgie» entsprechend gross. Damit die Qualitat der Leistungen
stimme, brauche es ein Mindestmass an Routine. Deshalb seien Mindestfallzahlen fir Opera-
tionen zwingend natig.

Fur curafutura und HSK ist Buchstabe h. zu streichen. Das libergeordnete Ziel der Verord-
nung sei die Vereinheitlichung der Planungskriterien. Die Kantone kénnten sich auf die Krite-
rien a. bis g. beschranken und nicht noch zusatzliche Kriterien anwenden.

Absatz 6 betreffend beurteilt santésuisse Globalbudgets kritisch. Solche Kostendeckel hatten
unweigerlich Sparmassnahmen bei allen Institutionen mit Leistungsauftrag zur Folge, unab-
hangig davon, wie viele Sparbemiihungen diese in der Vergangenheit bereits ergriffen hatten.
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Bestraft wirden damit die effizienten, qualitdtsorientierten Institutionen. Qualitadtseinbussen o-
der Rationierung muissten vermieden werden. Diese gendssen keine Akzeptanz in der Bevdl-
kerung, und allfallige negative Reaktionen wirden das Vertrauen in das System massiv be-
eintrachtigen. Ein Wachstumsziel kdbnne dazu fihren, dass auch Bereiche, die «unterdurch-
schnittlich» wachsen, einen Anspruch anmelden wirden (z.B. Tariferhéhungen). Bereiche mit
hohem Wachstum wirden immer auf besondere Umsténde verweisen (z.B. Verlagerungen in
ihren Bereich).

curafutura und HSK begriissen Absatz 7. Sie lehnen jedoch die Verpflichtung der Versicherer
zur Mitwirkung bei der Prifung von den Auflagen der Leistungsauftrage.

Aus Sicht des SVV setzt Absatz 7 ein wichtiges Signal, um die Uberbehandlung aufgrund von
Okonomischen Anreizen einzudammen. Neben den Kantonen wirden auch die Versicherer
als Kontrolleure dieses Verbots aufgefiihrt — die Prifung der Leistungsauftrage sei jedoch Sa-
che der Kantone.

curafutura, HSK, santésuisse und KPT schlagen einen neuen Absatz 8 vor, der vorsieht,
dass den Kanton nicht von seiner Pflicht zur anteilmassigen Kostenlibernahme gemass Artikel
49a Absatz 1 KVG befreit ist, wenn ein Spital eine oder mehrere Auflagen eines Leistungsauf-
trags verletzt.

Far curafutura, HSK und santésuisse sollte dieser neuen Absatz auch vorsehen, dass die Kan-
tone Sanktionen bei Missachtung der Auflagen gegenlber den betroffenen Spitalern in den
entsprechenden Leistungsauftragen regeln kénnen.

Curafutura und HSK weisen darauf hin, dass die vorgeschlagenen Planungsvorgaben sich auf
den Leistungsumfang nach KVG bezégen und mit der Leistungspflicht der Kantone nach KVG
verknupft seien. Die Erreichung von Globalbudgets und Deckelungen sei durch die Versicherer
nicht Uberprifbar und verlagere Kosten in den Zusatzversicherungsbereich. Dies widerspre-
che den Grundséatzen des KVG. Deshalb seien Sanktionen bei einer Verletzung der Bestim-
mungen zwischen Kantonen und Spitalern zwingend festzulegen.

Nach der Meinung von santésuisse konnten die Kantone im Sinne der im Artikel 58f Absatz
6 vorgesehenen Auflagen eine Kontingentierung festlegen. Eine daraus resultierende Ande-
rung der Kostenaufteilung widerspreche den Grundsatzen des KVG, namentlich der Gleichbe-
handlung der Versicherten sowie Artikel 51 Absatz 1 zweiter Satz. Bei einer Uberschreitung
von Kontingenten durch die Spitéler seien spezifische Sanktionen vorzusehen.

Andere Organisationen

Nach Ansicht vom Verein PflegeART sollte Absatz 3 geandert werden, so dass die Listen flr
Akut- und Langzeiteinrichtungen das dem Leistungsauftrag entsprechende Leistungsspektrum
enthalten. Konventionelle und komplementar-medizinische Leistungsauftrdge an Akut- und
Langzeiteinrichtungen sollten erteilt werden. Die Kantone hatten sicherzustellen, dass die
Komplementarmedizin gemass dem Verfassungsauftrag (Art. 118a BV) in Akut- und Langzeit-
einrichtungen umgesetzt wird.

Fir das Biindnis Freiheitliches Gesundheitswesen verstossen die in Absatz 6 formulierten
Mengenbeschrankungen gegen Grundprinzipien der Spitalfinanzierung und damit gegen das
KVG. Mengenbeschrankungen in dieser Art seien systemfremde planerische Eingriffe. Rich-
tigerweise musse die Prifung der erbrachten Leistungen Uber eine korrekte Anwendung der
WZW-Kriterien erfolgen. Deshalb sei von planerisch motivierten Mengensteuerungen abzuse-
hen. Stattdessen sei auf Indikations- und Outcome-Qualitat als Entscheidungskriterien bei der
Leistungsbeurteilung abzustellen.
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4.7 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 23. Juni
2021

Kantone

Die GDK sowie Al AR BE BL BS FR GL LU JU NE NW OW SG SH SO SZ TG VD VS ZG ZH
weisen darauf hin, dass sich die meisten Kantone aktuell im Prozess flir eine neue Spitalpla-
nung befinden. Sie sollen nicht daran gehindert werden, ihre Planung wie beabsichtigt zu Ende
zu fuhren. Mussten die Kantone nochmals von vorne beginnen und die Vorbereitung der Spi-
taler fur die Erflllung der Anforderungen abwarten bis mit dem Bewerbungsverfahren gestartet
werden kénnte, wiirde das eine grosse Verzdgerung bedeuten. Die Ubergangsbestimmungen
haben davon Rechnung zu tragen. Auch musse fir die genannten Kantone und AG die Revi-
sion inhaltlich und zeitlich auf die Verordnungsanderung zur KVG-Revision Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit abgestimmt werden. UR beantragt die Festlegung der Anpassungsfrist fur akut-
somatische Spitdler wie fir die psychiatrischen und rehabilitativen Spitaler auf sechs Jahre.
Fir den Kanton JU ist bei den Ubergangsbestimmungen zu berlicksichtigen, dass sich meh-
rere Kantone im Prozess der neuen Spitalplanung befinden oder seinen Start beabsichtigen.

Zum Absatz 3 ist fur GDK AG Al AR BE BL BS FR GL JU LU NE NW OW SG SH SO SZ TG
UR VD VS ZG ZH auf die Bemerkung zu Artikel 58d Absatz 2 hinzuweisen. Die Anzahl Pfle-
geheime, die miteinander verglichen werden mussten, sei massiv héher als die Anzahl zu ver-
gleichender Spitéler. Die Anpassungsfrist fur Pflegeheime sei deshalb auf finf Jahre festzule-
gen. Fir die genannten Kantone, auch weil Artikel 8b der KLV-Anderung vom 2. Juli 2019 ein
neues Bedarfsermittlungsinstrument gestlitzt auf wissenschaftlich anerkannte Zeitstudien vor-
schreibt, welches zuerst eingeflihrt werden miuisste, bevor gestiitzt darauf eine Evaluation er-
folgen kénne.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Da fur H+ der Verordnungsentwurf Gber weite Strecken gesetzeswidrig ist oder gesetzgeberi-
schen Projekten vorgreift, werden ebenfalls die Ubergangsbestimmungen abgelehnt.

Die in den Ubergangsbestimmungen angesetzte Frist von drei Jahren ist fiir curaviva und
senesuisse viel zu kurz. Die Kantone seien in der Pflicht, ihre Gesetzgebungen entsprechend
anpassen oder neu schaffen. Eine Ubergangszeit von drei Jahren sei viel zu kurz, weshalb
auch fir die Pflegeheime im Fall der Inkraftsetzung der Vorlage analog zu den Spitalern auf 6
Jahre anzusetzen sei.

5. Stellungnahmen zu den Tarifermittlungsgrundsatzen
5.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Aligemeinen
Kantone

Alle Kantone sowie die GDK lehnen den Entwurf zur Tarifermittiung ab. Fur die GDK und AR,
BL, BS, FR, GE, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, Sz, TG, VD, VS ZG sowie ZH stellt
dieser den Vorrang der Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern in Frage. Mit Ausnahme
von BS, GE, JU, SO, VS sind die betreffenden Kantone der Ansicht, dass eine entsprechende
gesetzliche Grundlage fehilt.

Die GDK sowie AR, BS, BL, FR, GE, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, TG SO, SZ, VD, VS ZG
und ZH gehen davon aus, dass der Entwurf die Kompetenz der Kantone bei der Uberpriifung
der Wirtschaftlichkeit der verhandelten Tarife, ihrer Genehmigung und allenfalls ihrer Festle-
gung einschrankt.
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Die Verordnungsanpassung enthalt gemass AG einige sehr gute Regelungen. Namentlich be-
grusst er die vorgesehene Vereinheitlichung, die Elemente zur Kostendampfung und die For-
derung nach voller Kostentransparenz. Jedoch greife der Bundesrat mit den vorgeschlagenen
Anderungen bei der Gestaltung der Spitaltarife zu stark in die kantonalen Kompetenzen ein.
AG unterstitzt daher die vom Bundesrat eingeschlagene Richtung, lehnt aber den hohen De-
taillierungsgrad der Vorlage ab. Auch ZG begrisse grundsatzlich das Vorhaben, eine schweiz-
weit einheitliche Tarifermittlung und Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer
in der Verordnung niederzuschreiben. Es seien einige wichtige Punkte aus der Rechtspre-
chung (Vorgaben zur Tarifberechnung, Sicherstellung der Transparenz, Datengrundlage) in
den Verordnungstext gegossen worden. Dies erleichtere den Kantonen die Verfahrensflihrung
und koénnte schweizweit zu einheitlichen Entscheiden flihren. Laut ZG gebe es mehr Festset-
zungsverfahren als friher, weshalb der Kanton stark gefordert sei. Die Tarifpartner kénnten
sich immer weniger auf Tarife einigen. Eine einheitliche Regelung fur alle werde deshalb be-
grusst, was auch die Verhandlungen zwischen den Tarifpartner vereinfachen und damit zu
weniger Festsetzungsverfahren fihren kdnnte.

GR und TG sehen keinen Regelungsbedarf im Sinne des Vernehmlassungsentwurfs. Ausser-
dem erachten sie die Regelungskompetenz des Bundes in weiten Teilen als nicht gegeben.

NE halt den Entwurf fir unzuldssig, da dieser nicht nur im Gesundheitsbereich, sondern auch
im Sozial- und Umweltbereich gegen die Kantonshoheit verstdsst. De facto verbiete er die
Berlcksichtigung der entsprechenden kantonalen Gesetzgebungen und fuhre zu einer Nivel-
lierung nach unten in diesen Bereichen (z. B. Familienzulagen, Aus- und Schulbildungsfinan-
zierung, Krippen und schulerganzende Betreuungsangebot beziehungsweise Energie- und
Umweltfragen). Diese Anforderungen seien im Allgemeinen in den kantonalen Gesetzgebun-
gen verankert und kénnten fur die Institutionen eine Kostenquelle darstellen. Sie sollten somit
angemessen berlcksichtigt und nicht nur als Quellen der Ineffizienz fur die Einrichtungen be-
trachtet werden, fir die sie gelten.

Gemass GDK und AR, BL, FR, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, TG, VD, VS, ZG soll sich
der Bund nicht durch eine Festlegung der Tarifgrundsatze an der Preisbildung beteiligen. Ihrer
Ansicht nach moéchte dieser den Handlungsspielraum der Tarifpartner einschranken und die
Kompetenzen der Kantone ohne jegliche Notwendigkeit beschneiden. Dies erfolge, ohne die
Auswirkungen auf die Tarifautonomie und die medizinische Versorgung zu analysieren.

Laut dem Kanton TI stellt der Entwurf eine unverhaltnismassige Einmischung des Bundes in
die kantonalen Kompetenzen dar. Er sei zu eng gefasst und stelle den Vorrang der Tarifpartner
durch Einschrankung ihres Handlungsspielraums in Frage.

Fir die GDK sowie AR, BL, BS, FR, GE, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, TG VD, VS Z2G
und ZH werde der Handlungsspielraum bei den Tarifverhandlungen durch die Festlegung des
Benchmarks auf das 25. Perzentil betrachtlich eingeschrankt. Sie halten es fur sehr wahr-
scheinlich, dass in Zukunft kein Versicherer einen Tarif gutheisse, der Uber dem Benchmark-
Wert liege. Gemass dem Kanton JU wirkt sich die Einschrankung des Handlungsspielraums
der Tarifpartner mit Sicherheit auf die Tarifautonomie und die medizinische Versorgung aus.

Die Wahl des 25. Perzentils sei fiir den Kanton BE nicht nachvollziehbar, umso mehr, als das
Bundesverwaltungsgericht in seinen bisherigen Urteilen Benchmark-Werte bis zum 50.
Perzentil gestiutzt habe. Die Festlegung eines fixen Effizienzmassstabs erachtet der er als sys-
temwidrig. Sollte trotzdem das 25. Perzentil als Obergrenze vorgeschrieben werden, erwartet
er zwingend eine Begriindung. Das Gleiche gelte fir die Gewichtung, da ein Benchmark-Wert
in Bezug auf die Anzahl Leistungserbringer nicht sachgerecht sei. Zudem sei fur Anbieter mit
Endversorgungsauftragen bzw. flr Universitatsspitaler zwingend eine separate Vergleichs-
gruppe zu bilden, da sonst eine relevante und stetige Unterdeckung die Folge ware.
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Fur JU besteht das Ziel einzig in der Tarifreduktion, ohne zugleich eine qualitative Gesund-
heitsversorgung, die den Bedurfnissen der Bevdlkerung entspreche, sowie ein Kostenma-
nagement im Bereich des KVG zu gewahrleisten. Das Tarifkriterium allein reiche nicht aus, um
die Kostenentwicklung in den Griff zu kriegen. Die Kantone mussten bei der Ermittlung des
gesamten Tarifs (relativer Preis, Menge) auch weiterhin eine massgebliche Rolle spielen.
Nach Ansicht des Kantons JU soll zudem die Bildung einer Rechtsgrundlage fur die Umset-
zung des KVV-Entwurfs «Qualitat und Wirtschaftlichkeit» Vorrang gegenuber der Anpassung
der Tarifkriterien haben. Diese Anpassungen sollten auf dem KVV-Entwurf «Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit» beruhen und seine Operationalisierung nicht behindern.

Laut Al wirden die Vorschlage des Bundesrates in unverhaltnismassiger Weise in die kanto-
nalen Kompetenzen eingreifen, ohne einen nennenswerten Mehrwert zu generieren.

Fir die GDK sowie AR, BL, FR, GE, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, Sz, TG, VD, VS, ZG und
ZH hatte diese Anderung langfristig zur Folge, dass die Steuerung der Spitalbehandlung aus-
schliesslich auf dem Kostenkriterium beruht. Die GDK sowie die Kantone AR, BL, GE, GL,
JU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, VD, VS, ZG und ZH lehnen eine solche Entwicklung ab. Sie
weisen nachdriicklich darauf hin, dass sie eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung sicherzustellen haben.

OW ist der Meinung, dass die vorgeschlagenen Massnahmen nicht wie vom Bundesrat be-
grindet unter anderem der Versorgungsqualitat dienen. Die vorgeschlagene einheitliche Ta-
rifermittlung Uber einen tiefen maximalen Benchmark-Wert (beim 25. Perzentil) hatte tatsach-
lich den gegenteiligen Effekt.

Laut SO fiihre das Festlegen des Benchmarks beim 25. Perzentil im Ergebnis dazu, dass die
Spitalversorgung kiinftig nahezu ausschliesslich Uber das Kriterium der Kosten gesteuert
wurde. Dies wirde selbst den effizient arbeitenden Spitalern eine kostendeckende Erbringung
von Leistungen sowie die Vornahme von notwendigen betrieblichen Investitionen friher oder
spater weitgehend verunmaoglichen. Ferner beflirchtet er einen Abbau in der Behandlungsqua-
litat zulasten der Bevdlkerung.

Fir die GDK sowie AR, BE, BL, BS, FR, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, TG, VD, VS, ZG
und ZH gehoren das harmonisierte Verfahren zur Berechnung der Fallkosten und der schwe-
regradbereinigten Tageskosten zu den seltenen unterstitzenswerten Elementen des Ent-
wurfs. Wenn die Tarifpartner, die Kantone und der Preisiiberwacher kiinftig gestitzt auf iden-
tische Datenbanken die fiir die Referenz massgeblichen Kosten berechnen, wird diese Ver-
fahrensweise effizienter als das bestehende Verfahren sein und durfte bei der Tarifermittlung
wahrscheinlich zu zuverlassigeren und unbestrittenen Zwischenresultaten flihren. Hingegen
halten die GDK und die Kantone mit Ausnahme des Kantons VS den Bund fiir unnétigerweise
zurlckhaltend, wenn er auf eine fakultative Bestimmung zurlckgreift und es den Akteuren
Uberlasst, ob diese die Spitalvergleiche gemass Artikel 49 Absatz 8 KVG anstellen wollen.

Nach Ansicht der GDK sowie AR, BL, FR, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, Sz, TG, VD,
VS, ZG und ZH befinden sich die Spitaler aufgrund der aktuellen Bekdmpfung von SARS-CoV-
2 in einer schwierigen Lage. Sie sind sich einig, dass der Ausbau der fiir die Behandlung von
an COVID-19 erkrankten Patientinnen und Patienten erforderlichen Kapazitaten in gewissen
Einrichtungen hohe Kosten verursacht habe. Nachdem der Bundesrat fur die Zeit vom 13.
Méarz bis am 26. April 2020 ein Verbot von Wahleingriffen erlassen hatte, hatten die Spitaler
betrachtliche Einkommenseinbussen verzeichnet. Bis anhin lasse sich eindeutig nicht abschat-
zen, wie sich diese Krise auf die Finanzlage der Spitaler auswirken werde. Sie méchten die
Stabilitat der Betreuungseinrichtungen bewahren und halten es im vorliegenden Kontext und
beim derzeitigen Wissensstand flir unverantwortlich, einen Beschluss zu einem Thema von
solcher Tragweite zu fassen, wie dies die Spitalvergutung nach den neuen Tarifen darstelle.
Auch laut Kanton Tl ist die historische Pandemiephase in die Betrachtungen einzubeziehen,
da sich diese auf das Spitalangebot auswirke.
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Der Kanton BE erwartet vom Bundesrat, dass vor der Weiterverfolgung der Revision eine um-
fassende und begriindete Regulierungsfolgenabschatzung gemacht werde. Ebenfalls erwartet
er, dass die Auswirkungen auf die betroffenen Akteure bzw. Systeme (Bund, Kantone, Kran-
kenversicherer, Leistungserbringer, Sozialversicherungen etc.) dargelegt werden.

Der Kanton Al erachtet es auch angesichts der anspruchsvollen Bewaltigung der Coronakrise
vom Zeitpunkt her als sehr unglucklich, gerade jetzt die Planungskriterien und die Bestimmun-
gen zur Tarifermittlung grundlegend zu revidieren. Angesichts der sowieso bereits angespann-
ten finanziellen Situation der Spitéler aufgrund der Coronakrise und des Lockdowns sei es
unverantwortlich, jetzt weitreichende Entscheide zur Entschadigung der Spitaler nach neuen
Tarifregeln zu treffen. Zudem wirde die Chance verpasst, bei der Bilanzierung der Krisenbe-
waltigung zu prifen, welche Lehren bezlglich Spitalplanung zu ziehen seien

Die GDK sowie Al, AR, BE, BL, BS, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, TG VD, VS, ZG
und ZH &ussern sich auch zur Tarifermittiung im erlauternden Bericht. In Bezug auf die Um-
setzung des Wettbewerbsziels hatte das Bundesverwaltungsgericht festgestellt, dass sich im
Bereich der akuten Spitdler und bei den Geburtshdusern Massnahmen aufdrangen. Zu
TARPSY wurde hingegen bis anhin kein Urteil erlassen. Der Anwendungsbereich der vorge-
schlagenen KVV-Anderung gehe diesbeziiglich zu weit. Fiir die GDK sowie Al, AR, BE, BL,
BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, SZ, TG, VD, VS, ZG und ZH weist die Ta-
rifstruktur bei ihrem jetzigen Entwicklungsstand — in einem noch grésseren Masse als
SwissDRG — betrachtliche Einschrankungen bei der Darstellung der Aufenthaltsdauer auf.
Dies schranke die Vergleichbarkeit der psychiatrischen Kliniken ein. Auch die Qualitat der Kos-
ten- und Leistungsdaten sei verbesserungswiirdig. Deshalb halten die GDK sowie Al, AR, BE,
BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, SZ TG, VD, VS, ZG und ZH ein Bench-
marking fir die gesamte Schweiz im Psychiatriebereich — mit derselben Ubergangsphase und
demselben Effizienzkriterium wie in der Akutpflege — fur ungeeignet. Das Effizienzkriterium
dirfe, wenn Uberhaupt, nur fur die SwissDRG-Tarifstruktur und nicht fir das " Vergitungsmo-
dell vom Typus DRG" umgesetzt werden. Sollten im TARPSY-Bereich flir das Benchmarking
trotzdem einheitliche nationale Vorschriften erlassen werden, ware ein ausschliesslich auf den
durchschnittlichen Tageskosten beruhendes Benchmarking nicht geeignet, um die durch-
schnittlichen Tageskosten einer wirtschaftlichen und effizienten Leistungserbringung zu be-
rechnen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie variiere wegen den vielfal-
tigen Behandlungskonzepten stark und die Unterschiede wurden sich nicht in den Tageskos-
ten niederschlagen. Diesbeziiglich weisen die GDK sowie Al, AR, BE, BL, BS, FR, GL, JU,
LU, NW, OW, SG, SH, SZ, TG, VD, VS, ZG und ZH darauf hin, dass die Rehabilitation dem-
nachst Uber eine einheitliche nationale Tarifstruktur ST Reha verfiigen werde. Diese entspre-
che den spezifischen Definitionskriterien (Typus DRG).

Nach Ansicht des Kantons JU soll das Benchmarking im Psychiatrie- und Rehabilitationsbe-
reich zudem so lange verschoben werden, bis die nationalen Vorschriften unter Einbezug der
fur diese beiden Bereiche angepassten Vergleichskriterien eine Anwendung des Benchmar-
kings auf die gesamte Schweiz ermoglichen.

Gemass BE sei in Artikel 59¢ Absatz 3 KVV im Zusammenhang mit der Tarifermittiung eine
Erganzung im ambulanten Bereich, namentlich der Pauschalierung von Einzelleistungstarifen,
vorgeschlagen. Wo ambulante Pauschalen sinnvoll seien, begrisse er diese grundsatzlich.
Diese seien jedoch auch Teil des Pakets 1 der Massnahmen zur Kostendampfung, das aktuell
im Parlament beraten werde. Eine Verordnungsbestimmung dazu erachte er deshalb als zu
frih. Auch sei vom Bundesrat in seinen Erlauterungen bestatigt, dass die Leistungserbringer
im Rahmen ihrer Leistungserbringung zu Lasten der OKP sogenannte Effizienzgewinne erzie-
len und einbehalten kdnnten. Fir BE stelle dies eine Bedingung flur eine wirtschaftliche Unter-
nehmensflhrung dar. Entsprechend sei nicht nachvollziehbar, weshalb in Artikel 59¢c Absatz 1
Buchstabe a KVV die Formulierung, wonach ein Tarif héchstens die transparent ausgewiese-
nen Kosten der Leistung decken dirfe, im Rahmen dieser Revision nicht angepasst werde.
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Sachgerecht ware z.B. eine Begrenzung bei den Dividenden. Auch ZG merkt an, dass der
ambulante Bereich vollstandig ausgeklammert werde, obwohl in diesem Bereich einheitliche
Regeln ebenfalls notwendig seien. VD mdéchte die Dinge vereinfachen und wie bei der Lang-
zeitpflege in Pflegeheimen vorgehen. Der Bundesrat solle also die Tarife erlassen und die
Kantone die Ubrige Finanzierung gewahrleisten.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP unterstiitzt die Anderungen grundsétzlich und begriisst namentlich die Beriicksichti-
gung der aktuellen Rechtsprechung zur Tarifermittlung. Sie weist daraufhin, dass bei der Ver-
abschiedung der neuen Spitalfinanzierung die Spitalwahlfreiheit in der ganzen Schweiz ein
zentrales Element gewesen sei. Jeder Patient und jede Patientin habe bei einer ausserkanto-
nalen Behandlung vom Wohnsitzkanton und vom Krankenversicherer den Betrag zugute, den
er bei einer Spitalbehandlung im Wohnkanton koste. Dieser Grundsatz muss nach Ansicht der
CVP klar auch weiterhin gelten und prazisiert werden, weil er aktuell nicht von allen Kantonen
eingehalten werde.

Die glp unterstiutzt die Vorlage grundsatzlich, weil sie die Wahlfreiheit fur die Patienten und
den Wettbewerb fur die Spitaler fordert. Durch die Vereinheitlichung der Datengrundlagen wur-
den endlich schweizweite Betriebsvergleiche (Art. 49 Abs. 8 KVG) mdglich. Allerdings sollten
sich die Verordnungsanpassungen auf die Kernaufgaben des Bundes beschranken, namlich
auf das Setzen von Rahmenbedingungen und Grundsatzen fir einen freien und fairen Wett-
bewerb. Es sei nicht Aufgabe des Bundes, die Tarifautonomie einzuschranken und die Preise
festzulegen. Die glp schlagt eine Ergénzung von Artikel 59¢ Absatz 1 vor, wonach die Tarife
angemessene Amortisationsbeitrage an die Investitionskosten enthalten sollen.

Die SP lehnt die geplanten Verordnungsanderungen in dem Bereich ab, der die Tarifierungs-
bestimmungen betrifft. Die Anderungen scheinen hauptséchlich auf die Kostenmanagement
durch eine indirekte Zentralisierung der Gesundheitsversorgungsstrukturen abzuzielen. Die
Anwendung der neuen Bestimmungen kénnte zu einer umfassenden Umstrukturierung der
Schweizer Spitallandschaft mit einem verscharften Risiko flir die Randregionen fihren, Ge-
sundheitsversorgungseinrichtungen zu verlieren. Bei den Bestimmungen zur Tarifierung der
stationaren Spitalleistungen besteht in Kombination mit dem Benchmarking die Gefahr, dass
sich die finanziellen Bedingungen der kleinen Spitaleinrichtungen in den Randgebieten ver-
schlechtern. Die den neuen Bestimmungen zugrundeliegende Methode fiihrt zu einer Konkur-
renz zwischen den offentlichen und den Privatspitalern. Diese erfolge durch eine Selektion
aufgrund der Bruttokosten, ohne dass die Eigenheiten der verschiedenen Einrichtungen be-
rucksichtigt werden. Einen solchen Weg moéchte die SP im Zusammenhang mit dem Kosten-
management aber nicht einschlagen. Zudem verschéarfe das Streben nach Effizienz in den
Gesundheitsversorgungeinrichtungen, auf dem die neuen Bestimmungen beruhen, den Druck
auf die Einrichtungen und wirke sich somit direkt auf das Pflegepersonal aus. Die Streichung
von Stellen in den Gesundheitsversorgungseinrichtungen habe negative Auswirkungen auf die
Patientenbetreuung und infolgedessen die Versorgungsqualitat.

Bei den Bestimmungen zur Tarifermittlung beim DRG-Vergutungsmodell befurwortet die SVP
die Férderung von ambulanten Pauschalen. Ambulante Pauschalen seien im Kampf gegen
die Mengenausweitung zu férdern. Ihre Einfiihrung sei aber nicht nur zu «prifen», sondern
soll wo immer mdglich auch realisiert werden.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP fragt sich beziglich des Revisionsvorhabens, ob dafur eine geniigende gesetzliche
Grundlage besteht und halt angesichts der COVID-19-Krise die Reformen flir gefahrlich, bevor
man die Folgen der Krise und der Schaden, die sie bei den Spitalern angerichtet haben, wird
abschatzen kénnen.

77/148



Die economiesuisse halt die Verordnungsanderungen nicht fur zielfUhrend, lehnt diese ab
und beantragt die Streichung von Artikel 59c?s, weil sie ein weiterer Eingriff in die Tarifpartner-
schaft bedeuten wirden. Die vorgesehene detaillierte Preisdeterminierung wiirde das tarifpart-
nerschaftliche Verhandlungsprimat im Resultat aushebeln. Weiter bestehe flir die Vorgaben
der Tarifberechnung keine gesetzliche Grundlage. Sodann erscheine der gemass Erlauterun-
gen angefuhrte Nachvollzug der Ergebnisse der Tarifautonomie auf Verordnungsstufe aus lo-
gischer Sicht nicht angezeigt, weil sich die Tarifautonomie gerade dadurch auszeichne, dass
sie nicht mittels Verordnung (nach-)reguliert werden misse. Zudem seien die Vorgaben zur
Tarifermittlung nicht mit den erforderlichen Betriebsvergleichen nach Artikel 49 Absatz 8 KVG
gleichzusetzen. Letzterer Pflicht komme der Bundesrat weiterhin nicht nach. Schliesslich un-
terstelle die Festsetzung eines bestimmten Perzentils mittels Verordnung, dass es eine klar
bestimmbare Wirtschaftlichkeitsschwelle geben wirde. Eine solche Annahme sei aus einer
sachlichen Betrachtung heraus nicht haltbar. Die Tarifberechnung werde dadurch zwar ver-
einfacht, allerdings unter Aufgabe der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung im Einzelfall. Dies sei
eine genuine Aufgabe der Versicherer. Weiter sei zu befiirchten, dass die nun notwendig wer-
dende Klarung von zahlreichen Zu- und Abschlagen zu einer neuen Welle von Festsetzungs-
verfahren fihren werde, ohne damit einen nennenswerten Nutzen zu erzielen.

Der SGB akzeptiert die vorgeschlagenen Bestimmungen nicht. Die Festlegung eines Bench-
mark-Wwerts durch den Bund widerspreche per se dem tarifpartnerschaftlichen Verhand-
lungsprimat und die Definition des 25. Perzentilwerts darlber hinaus auch in seiner Grossen-
ordnung realitatsfern. Es kdnne davon ausgegangen werden, dass damit der Spielraum der
Tarifverhandlungen stark eingeschrankt werde, weil die Versicherer kiinftig keinem Tarif mehr
zustimmen wiurden, der Uber diesen Wert zu liegen kdme. Die vorgeschlagene Verordnungs-
anderung beschneide zudem die Kompetenz der Kantone, welche heute die gesetzliche Pflicht
haben, die verhandelten Tarife auf ihre Wirtschaftlichkeit hin zu prifen und — ohne starre
Benchmark-Regelung — zu genehmigen. Die bezifferten OKP-Minderkosten des vorgeschla-
genen Systemwechsels von bis zu 250 Millionen seien letztlich proklamierte Einsparungen
«mit dem Rasenmaher», die vor allem das Pflegepersonal zu spliren bekommen wirden. An
die Stelle einer sinnvollen Versorgungssteuerung trate damit im stationaren Bereich eine reine
Kostensteuerung.

Der sgv erachtet einen ungesteuerten Abbau der Spitéler und Kliniken, welcher durch die Um-
stellung im Bereich der Tarifierung verursacht werde, als ausgesprochen riskant. Bevor die
Corona-Krise nicht durchgestanden und es nicht mdglich sei, alle notwendigen Lehren aus ihr
zu ziehen, sei von einem voreiligen Strukturabbau abzusehen. Ausserdem sei — um Wettbe-
werbsverzerrungen verhindern zu kénnen — vor einer weiteren Bereinigung der Spitalland-
schaft dafiir zu sorgen, dass die Vielfachrolle der Kantone beseitigt werde. Nur so kdnne si-
chergestellt werden, dass die besten und leistungsfahigsten Spitaler im Markt verbleiben wiir-
den und nicht jene, die von der 6ffentlichen Hand getragen und geschutzt wirden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Nach Ansicht von agile.ch, ProRaris und des Vereins Morbus Wilson fiihrt das System des
SwissDRG zu einem grossen finanziellen Druck und lasst wenig Spielraum flr die Berlicksich-
tigung von individuellen Situationen und Voraussetzungen. Die administrativen Aufwande von
Spitalern seien in den Jahren seit der Einflihrung des Systems weiter angestiegen. Aus diesen
Grinden fordern sie, dass die Tarifstruktur einer umfassenden Evaluation unterzogen werde
sowie weiterentwickelt und insbesondere bezuglich der Verglutung der Behandlung von Er-
krankungen ohne klare Diagnose, von seltenen Krankheiten und bezliglich der Kindermedizin
verbessert werde. Solange die Defizite im Vergltungsmodell SwissDRG nicht behoben seien,
mache ein Effizienzmassstab, der auf einem unzureichenden System aufbaue, keinen Sinn.
Ein solcher Effizienzmassstab wirde dazu flhren, dass Spitéler, die sich durch Qualitat und
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eine besonders bedarfsorientierte Versorgung von Menschen mit speziellen Bedurfnissen her-
vortun, finanziell abgestraft wirden. Agile.ch, ProRaris und der Verein Morbus Wilson lehnen
den vorgeschlagenen Effizienzmassstab aus diesen Griinden entschieden ab.

Pro Mente Sana befiirchtet flir Spitaler, wenn sie bei einem Benchmark-Wert gemessen an
der Anzahl Leistungserbringer von hdochstens dem 25. Perzentil zu entsprechen haben, diese
einem weiteren enormen Kostendruck ausgesetzt und somit gezwungen wirden, Behandlun-
gen, welche Uber den absolut nétigen Pflege- und Behandlungsaufwand hinausgingen, zu un-
terlassen. Insbesondere kénnten psychiatrische Kliniken mit einem breiten sozialpsychiatri-
schen Angebot und laufenden Projekten fiir eine moderne und zukunftsgerichtete Psychiatrie
gezwungen sein, diese entweder durch Drittmittel zu finanzieren oder diese Angebote einzu-
stellen. Dies wiirde dazu flihren, dass in der Psychiatrie zunehmend auf die medikamentdsen
Therapien fokussiert wiirde, da diese mit geringerem Aufwand geschehen kénne. Die vorlie-
gende Verordnungsrevision wirde die Kosten der stationaren psychiatrischen Versorgung
nicht verringern, sondern erhdhen und verlagern.

Der SGB-FSS begrisst, dass konsistente Kriterien fir die Tarifermittlung eingefiihrt werden
sollen. Es fehle jedoch immer noch die Berilicksichtigung der Bedurfnisse von Menschen mit
Behinderungen wie Menschen mit Hér- und Hérsehbehinderung. Ausserdem mussten die Kri-
terien fur die Tarifermittlung den Verpflichtungen aus der UNO-Behindertenrechtskonven-
tion20 und dem Behindertengleichstellungsgesetz21 Rechnung tragen. Er fordert, dass die
Zuganglichkeitsleistungen bei der Tarifermittlung berlcksichtigt werden und die Zuganglichkeit
als Mindestkriterium zur Beurteilung der Qualitat der Gesundheitsversorgung eingefihrt wer-
den mussen. Der SGB-FSS findet die Benchmark-Wertermittlung als Effizienzwert nicht ziel-
fuhrend, da das jetzige SwissDRG System die Abgeltung von Leistungen, die auf die individu-
ellen Situationen von Patientinnen und Patienten ausgerichtet sind, erschwere. Er lehnt die
Ermittlung eines Effizienz-Benchmark-Werts ab, solange das Vergutungsmodell SwissDRG
erneut wird.

Die SPO ist mit dem Ziel, Einsparungen zu erzielen, sehr einverstanden. Sie warnt allerdings
gleichzeitig davor, die Schweregradbereinigung als absolutes und immer verlassliches Mass
anzunehmen. Sie fragt sich, ob bei den Vergleichen nicht mehr Augenmass angewendet wer-
den musse, weil diese errechneten angeblich vergleichbaren Kosten die an sie gestellten Er-
wartungen nicht erfillen kdnnten. Zudem fordert sie, dass die Tarifstruktur nach SwissDRG
nach systematischen Verzerrungen untersucht werde.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+ und UPD lehnen die Bestimmungen zu den Tarifermittiungsgrundsatzen ab. Die Vorgaben
stellten einen massiven Eingriff in die gesetzlich verankerte Tarifpartnerschaft dar und engten
den Spielraum sowohl der Leistungserbringer als auch der Kostentrager massiv ein. Zudem
seien darin Bestimmungen enthalten, die offensichtlich aus dem Paket 1 der Massnahmen zur
Kostendampfung (MPK |) stammen, die zurzeit im Parlament beraten werden. Es handle sich
somit nicht um Ausfiihrungsbestimmungen zu bestehenden Gesetzen, sondern um Verord-
nungsbestimmungen mit Gesetzescharakter. Die Bestimmungen zum Benchmark (Art. 59 c lit.
¢) verhindern, dass sich Spitaler tber die Moglichkeit, Gewinne zu erwirtschaften, fir Sanie-
rungen, Innovationen und Neubauten refinanzieren kdnnen. Dies stehe im Widerspruch zur
Revision des KVG Uber die Spitalfinanzierung, welche, wie das BVGE bestatigte, Effizienzge-

20 Ubereinkommen von 13. Dezember 2006 (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, SR 0.109

21 Bundesgesetz vom 13. Dezember 2002 Uber die Beseitigung von Benachteiligung von Menschen mit Behin-
derungen, SR 151.3
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winne zulasse. In Anbetracht der nun vorliegenden ausfiihrlichen Spielregeln der «Einheitli-
chen Ermittlung und Beurteilung der Effizienz einzelner Spitaler» sei weiter davon auszuge-
hen, dass die von der Rechtsprechung als Korrektur fur die Abbildungsgrenzen von Tarifstruk-
turen wie SwissDRG oder TARPSY anerkannte Bildung homogener Vergleichsgruppen abge-
schafft werden solle, was mit dem heute angewendeten Benchmarking-Modell falsch ware.
Klnftig durfte Gegenstand der Verhandlungen weniger die Héhe der Effizienzgrenze sein (da
per Verordnung gesetzt), sondern vielmehr Inhalt und Hohe der spitalbezogenen Zuschlage
und Abzlige nach Benchmarking. Fur H+ und UPD ist die Einflhrungsphase des Tarifsystems
SwissDRG nicht abgeschlossen. Zentrale verzerrende Elemente konnten bis heute nicht kor-
rigiert werden: Finanzierung von Hochdefizitfallen, Abbildung sehr unterschiedlicher Vorhalte-
leistungen und anderer Mehrleistungen je nach Stellung in der Versorgungspyramide, national
einheitliche Definition und Bewertung von gemeinwirtschaftliche Leistungen, Regelung der Fi-
nanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen, u.v.a.m. Daran &ndere die im Auftrag des
BAG durchgefihrten und kirzlich publizierten Studien von ECOPLAN nichts. Die Festlegung
des Benchmarks auf den 25. Perzentil bedeute nichts anderes, dass 75 % unserer Schweizer
Spitaler als ineffizient beurteilt werden, was nicht zutreffe, und woflir es nicht im Ansatz einen
Beleg gabe. Wie das BAG auf Einsparungen in der OKP von angeblichen 250 Millionen Fran-
ken kommt, sei nicht nachvollziehbar. Es handle sich aber mit Sicherheit um eine zu vereinfa-
chende und zu tiefe Hochrechnung. Mit dieser Massnahme werde einzig das Ziel verfolgt, das
OKP-Pramienwachstum in Schranken zu halten. Dabei werde vollkommen ausser Acht gelas-
sen, dass aus Sicht des Biirgers, der sowohl Pramien- als auch Steuerzahler sei, im Ergebnis
kein einziger Rappen gespart werde. Wie unter dem Regime eines auf das 25. Perzentil fest-
gelegten Benchmarks effiziente und qualitativ hochstehende Spitaler Uberleben kdnnten, ist
héchst ungewiss. Offentliche Spitaler kdnnten eine finanzielle Unterstiitzung tiber die Hintertiir
der gemeinwirtschaftlichen Leistungen erhalten. Auch kénnen Spitalinfrastrukturen aus regio-
nalpolitischen Grinden aufrechterhalten werden. Diese Art der Finanzierung widerspreche je-
doch dem geltenden Gesetz, welches zumindest fur effizient arbeitende Spitaler die Deckung
der Vollkosten Uber die OKP-Tarife vorschreibe und unter den Subventionen und anderen
Querfinanzierungen der OKP verpdnt seien. Allenfalls wiirden Spezialkliniken, welche unter-
halb der sogenannten Effizienzgrenze arbeiten, oder Spitaler mit eingeschranktem, aber im
SwissDRG-System gut bis sehr gut abgebildetem Leistungsspektrum lberleben kénnen. Spi-
taler mit einem Gesamtspektrum oder Endversorger werden jedoch niemals eine Chance ha-
ben, «effizient» zu produzieren. Das liege nicht etwa an einem ineffizienten Umgang mit Res-
sourcen, sondern sei einzig und allein durch die systemimmanenten Abbildungsgrenzen der
Tarifstruktur bedingt. Unser heutiges SwissDRG Preisbildungs-Modell (SwissDRG Tarifstruk-
tur & OKP-Benchmarking) sei mit verzerrenden Variablen behaftet, welche die Leistungser-
bringer nicht beeinflussen kdnnen und mit Effizienzsteigerung nichts zu tun hatten. Schliesslich
konnten Kantone, die auch Spitalinhaber seien, mit der vorliegenden Verordnung die Spital-
planung (Versorgungsplanung, Aufstellen von Spitallisten und Erteilung von Leistungsauftra-
gen via SPLG) die Minimalanforderungen pro Leistungsgruppe ihren Gegebenheiten nach
freiem Ermessen anpassen.

Laut Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS,
See-Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital
Uster, Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK beschranken die vorge-
schlagenen Massnahmen zur Tarifermittlung die Kantonsautonomie Gibermassig und verletzen
den Grundsatz «wer bezahlt der befiehlt». Die vorgesehenen Vorschriften zum Benchmarking
seien einseitig zugunsten einer Pramiensenkung der OKP-Versicherung gepragt. Die verord-
nete Unterdeckung hatte schwerwiegende Konsequenzen fir die Gesundheitsversorgung der
Schweizer Bevélkerung und die Finanzierungssituation der Spitaler und Psychiatrien. Die al-
leinige Ermittlung des Benchmarks durch die Versicherer widerspreche dem Vertragsprimat
zwischen Leistungserbringer und Krankenversicherern und sei deshalb gesetzeswidrig. Der
vorgesehene Benchmark des 25. Perzentils bevorteile ibermassig die spezialisierten Organi-
sationen. Bei den anderen Institutionen hatte dies einen Qualitdtsabbau, einen steigenden
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Druck auf das Personal, inkl. Personalabbau zur Folge. Die qualitativ gute Gesundheitsversor-
gung der Schweizer Bevolkerung wurde geféahrdet. Zudem wirde das Gesundheitswesen als
grosster Wirtschaftsfaktor geschwécht. Die Corona-Pandemie habe aufgezeigt, dass die de-
zentrale, wohnortnahe Spitallandschaft ausschlaggebend bei der Bewaltigung der Krise sei.
Insbesondere hatten sich dadurch die Patientenstrome auf verschiedene Standorte verteilt. So
konnte das ganze System entlastet werden. Die Absicht, medizinische Leistungen zunehmend
zu konzentrieren, misse daher kritisch Uberdacht werden. Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital
Richterswil AG, Schulthess Klinik Zlrich, SVS, See-Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital
Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster, Spital Zollikerberg, VDPS, Zircher RehaZentren
und VZK lehnen die vorgeschlagene Revision aus den genannten Grinden ab. Wolle der Bun-
desrat wirklich das Kostenwachstum im Gesundheitswesen wirksam bremsen, dann misse er
endlich mit der EFAS-Vorlage (Einheitliche Finanzierung von ambulant und stationar) vor-
wartsmachen. Zudem musse die ambulante Tarifierung flr den Spitalbereich so erhéht wer-
den, dass die ambulante Leistung kostendeckend erbracht werden kénnten (Ausnahme
VDPS). Zudem merkt die Spital Mannedorf AG an, dass man in Anbetracht viel besserer
Moglichkeiten die Entwicklung der Kosten Uber richtige Incentives und damit Outcome basie-
rende Modelle (Value Based Medicine) oder Verschiebung in den ambulanten Bereich zu steu-
ern, entsetzt sei tber die Ideenlosigkeit des BAG, wie sie sich in der Revision widerspiegle.

Fir Kantonsspital Aarau setzt der vorliegende Entwurf auf eine wissenschaftlich nicht fun-
dierte Kostensenkung und gefahrdet damit die qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
in der Schweiz. Das Gesundheitswesen, das schon unter Normalbedingungen unter enormem
Kostendruck stehe, verflige in seiner dispersen Struktur generell (iber ungeniigende perso-
nelle und Infrastruktur-Reserven. Kritisch zu beurteilen sei der Umstand, dass sich der Bun-
desrat bei der Definition der neuen Vorgaben — soweit erkennbar — nicht von fundierten, da-
tenbasierten Analysen leiten lasse und er offenbar auch keine Folgeabschatzung vorgenom-
men habe. Jedenfalls finden sich in den erlauternden Dokumenten keine Hinweise darauf. Im
Vordergrund stunde offenbar einzig die Aussicht auf eine Kosteneinsparung zugunsten der
OKP und zulasten der Spitéler. Es werde vom Bundesrat in keiner Weise belegt, dass eine
solche Kosteneinsparung ausgehend von den heute geltenden Tarifen sachlich angezeigt o-
der gerechtfertigt sei. Besonders kritisch erscheine der jetzt geplante bundesratliche Eingriff
zudem deshalb, weil mit dem Projekt der einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationa-
rer Leistungen der Krankenversicherung (EFAS) ein gesundheitspolitisches Grossprojekt dis-
kutiert werde, welches im Kern die kiinftige Verteilung der Finanzierungslast zwischen Kanto-
nen und OKP betrifft. Der Kostenschliissel sei denn auch einer der wesentlichen, noch unge-
I6sten Streitpunkte zwischen den betroffenen Stakeholdern. Vor diesem Hintergrund er-
scheine es umso angezeigter, dass sich die Exekutive im jetzigen Zeitpunkt mit Verordnungs-
geschaften, die Ruckwirkungen auf die Verteilung der Finanzierungslasten hatten, zurtck-
halte. Mit der jetzigen Vorlage tue der Bundesrat indes das Gegenteil, indem er einen Effizi-
enzmassstab festsetze, der die kiinftige Finanzierungslast zulasten der Kantone verschiebe
und damit ausstehende Entscheidungen des Gesetzgebers im Rahmen von EFAS zu prajudi-
zieren drohe. Vor diesem Hintergrund scheine eine Revision der KVV mit dem Ziel einer Kos-
tensenkung durch einseitige Verlagerung der Kompetenzen an die Krankenversicherer, ohne
ihnen klare Regelung und Versorgungsverantwortung zu Ubertragen, nicht sinnvoll. Ebenso
wirke der Wille zum Kapazitadtsabbau im Spitalwesen auf dem Weg dieser KVV-Revision un-
tauglich. Vielmehr missten die Anstrengungen fir eine Bereinigung der dispersen Schweizer
Spitallandschaft vorangetrieben werden. Dies aber klar deklariere und nicht auf dem Umweg
Uber die Festlegung von Perzentilen und die Ubertragung der Kompetenzen an die Kranken-
versicherer, sondern unter der Fiihrung von Bund und Kantonen, wie es die Bundesverfassung
vorsehe. Insofern sei die gesamte Vorlage zur grundlegenden Uberarbeitung zuriickzuweisen.

Fir Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG und
Gesundheitszentrum Fricktal AG fokussiert der vorliegende Entwurf einseitig auf Kosten-
senkung und gefdhrdet damit die qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung in der
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Schweiz. Die Erfahrungen aus der COVID-19-Krise zeigten, dass die Schweiz auf allen Ebe-
nen auf eine solche Pandemie nicht ausreichend vorbereitet war, und flhrte vor Augen, wie
leicht verwundbar das Schweizer Gesundheitswesen allgemein sei. Das Gesundheitswesen,
das schon unter Normalbedingungen unter enormem Kostendruck stehe, verfligt generell Gber
ungenuigende personelle und Infrastruktur-Reserven flir Pandemien. Es habe zeitweise an
Schutzmaterialien, Heilmitteln und Medizinprodukten gefehlt, obwohl sich die COVID-Krise in
der Schweiz in quantitativer Hinsicht (glucklicherweise) nicht wie beflrchtet entwickelt habe .
Vor diesem Hintergrund scheine eine Revision des KVV mit dem Ziel des Kapazitatsabbaus
im Spitalwesen aus heutiger Sicht ganzlich deplatziert. Solange die Lehren aus der COVID-
19-Pandemie nicht abschliessend gezogen seien, sollte beantragt werden, jegliche Revisio-
nen von KVG und KVV auszusetzen (Moratorium). Insofern sei die gesamte Vorlage ans EDI
zur grundlegenden Uberarbeitung zuriickzuweisen.

Fir CHUV, Insel Gruppe AG, Universitatsspital Basel und unimedsuisse stellt die Einfiih-
rung eines schweizweiten Kosten-Benchmarkings tber alle Leistungserbringer (vom Geburts-
haus bis zum Universitatsspital) in Verbindung mit dem 25. Perzentil als Benchmarking-Mas-
sstab, fir die universitare Medizin in der Schweiz und der damit untrennbar verbundenen me-
dizinischen Innovation eine existenzielle Bedrohung dar. Die Universitatsspitaler als Leistungs-
erbringer am Ende der Versorgungskette und als Rlckgrat der schweizerischen Spitalversor-
gung waren am starksten von den negativen Folgen betroffen. Gerade wahrend der Corona-
Epidemie habe sich eindrucklich gezeigt, wie wichtig die Universitatsspitaler fir das schweize-
rische Gesundheitssystem seien. Es sei sowohl in der internationalen Erfahrung im Umgang
mit DRG-Systemen als auch in der Schweizerischen Rechtsprechung zu SwissDRG aner-
kannt, dass die Fallpauschalen-Tarifstruktur systemimmanente Abbildungsgrenzen habe und
insbesondere die Mehrleistungen der Universitatsspitaler als Endversorgerspitaler nicht hin-
reichend abbilden kénne. Das Bundesverwaltungsgericht stelle fest (BVGE 2014/36, E. 22.7):
«Bei einer DRG-internen Betrachtungsweise wirden Endversorgungsspitaler, die Gberpropor-
tional gehauft komplexere Falle behandeln, gegentber Spitélern, welche sich auf die Behand-
lung von profitablen Fallen ausrichten (cherry picking), bei einem einheitlichen Basisfallwert
benachteiligt. Mit zunehmender Differenzierung der Tarifstruktur und homogeneren DRG kann
die Problematik zwar entscharft, aber nicht eliminiert werden. Sie ist als Folge der Pauschali-
sierung und des Umstands, dass die Spitdler in der medizinischen Versorgungskette unter-
schiedliche Funktionen haben, systemimmanent. Die Festlegung differenzierter Basisfallwerte
als Korrektiv dieses Effekts bildet daher keinen systemwidrigen Eingriff in die Tarifstruktur».
Seit der Einfihrung von SwissDRG im Jahr 2012 wurden laufend Verfeinerungen am System
vorgenommen, um eine bessere Differenzierung der Leistungen zu erreichen. Die Weiterent-
wicklung stosse jedoch zunehmend an die systemimmanente Abbildungsgrenze. So waren die
Universitatsspitaler gemass den Berechnungen der SwissDRG AG bei Anwendung einer
schweizweiten Einheits-Baserate von CHF 10'745.- auf der Grundlage der im Tarifjahr 2021
anwendbaren SwissDRG-Version 10.0 mit bloss 92.8 % Kostendeckung weiterhin deutlich
(rund CHF 220 Mio.) unterfinanziert (Angaben gemass der Informationsveranstaltung der
SwissDRG AG vom 30. April 2020.). Wenn sich die reale Baserate der Unispitaler — die heute
nahe bei der systemtechnisch korrekten Baserate liegt — auf den Durchschnitt der Baserate
aller Spitaler oder darunter bewegen sollte, drohen strukturelle Verluste von lber einer halben
Milliarde CHF pro Jahr. Eine Tarifermittlung, welche auf einem gesamtschweizerischen Bench-
marking unter allen Spitalern basiert und die Anwendung von Zu- und Abschlagen vorsehe,
birde den Endversorgerspitélern alleine die Verantwortung daftr auf, die Abbildungsmangel
der Tarifstruktur SwissDRG datenbasiert nachzuweisen (eine Aufgabe, die selbst die
SwissDRG AG bisher unlésbar sei). Wohl haben die Universitatsspitaler ein datenbasiertes
Modell entwickelt, welches die leistungsbegriindeten Kostenunterschiede zwischen Spitalern
erklaren und quantifizieren koénne (siehe Widmer, Spika und Telser unter
https://www.usz.ch/fuer-mehr-chancengleichheit-in-der-spitalfinanzierung/. Dieses Modell
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habe indes bisher keine Unterstutzung von Seiten der Krankenversicherer gefunden. Wenn-
gleich zwischenzeitlich auch die Krankenversicherer der tarifsuisse und der Einkaufsgemein-
schaft HSK Uberlegungen zu mdglichen Modellen fiir eine Baserate-Differenzierung anstell-
ten, sei absehbar, dass ein von allen Parteien anerkanntes Modell in absehbarer Frist nicht
vorliegen werde. Bei der eidgendssischen Medizinaltarifkommission MTK ist der Grundsatz
einer hdheren Baserate fir die finf grossen Endversorgerspitaler in der Schweiz unumstritten.
Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigten in aller Deutlichkeit: Das Pauschalsystem mit DRGs
vermag nicht einmal in Landern mit einem Vielfachen der Fallzahlen der Schweiz (z.B.
Deutschland) die Besonderheiten der grossen Endversorgerspitaler gerecht abzubilden und
statistisch belastbare und faire Kostengewichte zu ermitteln. Daher seien Ersatz- oder Ergan-
zungslésungen zum DRG-System, wie etwa separate Vergltungen oder Zusatzzahlungen fir
bestimmte Patientengruppen oder bestimmte Spitaler, in Ld&ndern mit Iangerer DRG-Erfahrung
auch langst umgesetzt (siehe Stephani V. et al. (2020) Vergutung von spezialisierten, seltenen
und kostenvariablen Fallen aulRerhalb des DRG-Systems: Erfahrungen aus Deutschland, Da-
nemark, England, Estland, Frankreich und den USA. In: Klauber J. et al. (Hrsg.), Krankenhaus-
Report 2020. Springer, Berlin, Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8 4). Um
eine chronische KVG-Unterfinanzierung der Universitatsspitaler abzuwenden, diirfe an dem
vom Bundesverwaltungsgericht vorgeschriebenen, gesamtschweizerischen Benchmarking
unter beliebigen Spitalern nicht festgehalten werden. Hingegen stehen die Universitatsspitaler
uneingeschrankt zum Benchmarking untereinander. Der Druck auf die Kostenentwicklung und
der Anreiz zu effizientem Verhalten wird damit bereits ausreichend und gesetzeskonform
hochgehalten.

diespitaeler.be und VNS lehnen die Vorlage aus den folgenden Griinden ab. Die Vorlage
ziele in erster Linie auf eine Verkleinerung der Spitaldichte schweizweit und eine dadurch er-
hoffte Kosteneinddmmung im OKP-Bereich im Umfang von bis zu 250 Mio. Fr. ab. Der Kon-
zentrations- und Rationalisierungsprozess habe sich spatestens seit Einflhrung der neuen
Spitalfinanzierung 2012 massiv beschleunigt und bedirfe nicht zusatzlicher Eingriffe durch
den Bund. Schon gar nicht auf Verordnungsebene. Die hier diskutierte Vorlage habe ein-
schneidende Auswirkungen auf die Finanzierungssituation der Akutspitaler, die Psychiatrien
und Rehabilitationskliniken. Gemass Schatzung von H+ wurden weit Uber 100 Spitaler in der
Grundversorgung in den Ruin getrieben werden (s. hierzu aus neuste Studie von Polynomics).
Das geschatzte finanzielle Loch fir die Spitaler von 1,2 Mia. Franken durfte weit Gberschritten
werden. Dies werde Auswirkungen auf die Qualitat und die Patientensicherheit nach sich zie-
hen und somit die Versorgung besonders in den peripheren Regionen massiv gefahrden. Der
Effizienzmassstab so festzusetzen, dass er wohl zum Ausscheiden ineffizienter Leistungser-
bringer fihren kann, dass er aber nicht jene Spitaler finanziell auszehrt, die die Hauptlast der
Versorgungssicherheit tragen. Mit der Wahl des 25. Perzentils sei dieser Grundsatz schweiz-
weit verletzt. Eine Unterfinanzierung der Spitaler misse, um die Versorgungssicherheit zu ge-
wahrleisten, die Kantone und allenfalls Gemeinden mit systemwidrigen, aber dann eben aus
politischen Grinden unumganglichen Subventionen tbernehmen. Die aktuelle Studie von Po-
lynomics zur Wahl des Perzentils untersuche die Auswirkungen des 25. Perzentil auf die Spi-
taler. Die Spitaler wirden durch die entstehende Abwartsspirale bei den Tarifen zunehmend
mit einer massiven Unterdeckung konfrontiert. Eine Simulation mit dem 25. Perzentil zeige,
dass bereits nach 7 Jahren alle Universitatsspitaler und zahlreiche Spitaler der regionalen
Grundversorg ihr Eigenkapital durch die resultierenden Defizite aufgebraucht hatten und somit
O0konomisch betrachtet aus dem Markt verschwunden waren. Die Unterfinanzierung durch den
sinkenden Basisfallpreis wirde im Laufe der Jahre fur alle Spitaler stetig zunehmen, ein Milli-
ardenloch hinterlassen und, wirtschaftlich betrachtet, zahlreiche Spitaler aus dem Markt ver-
drangen. Das angewandte Benchmarking-Verfahren weise gravierende Mangel auf. Es er-
weise sich, dass Institutionen wie Geburtshduser, Spitaler ohne Notfallstationen und/oder In-
tensivstationen sowie wie Spezialkliniken mit selektivem Leistungsangebot mit ihren einfache-
ren Kostenstrukturen nicht mit voll ausgestatteten akut-somatischen, psychiatrischen oder re-
habilitativ tatigen Intuitionen, und schon gar nicht mit Universitatsspitalern, verglichen werden
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konnten. Genau diese, mit strukturbedingt tieferen Kosten kalkulierenden Institutionen, sind
bis zum 25. Perzentil stark (ibervertreten und verzerren das Bild massiv. Dieser Ubervertretung
strukturell kostengunstiger Institutionen misse bei einer sachgerechten Wahl des Perzentils
zwingend Rechnung getragen werden. Ein nationales Benchmarking-Verfahren in einem re-
gulierten Markt musse insbesondere auch die unterschiedlichen Lohn- und Standortkosten in
den Kantonen bericksichtigen. Diese Kosten seien sehr unterschiedlich. Das aktuelle Bench-
marking-Verfahren vergleiche Apfel mit Birnen. Trotz der offensichtlich einschneidenden Kon-
sequenzen einer Inkraftsetzung der vorgelegten KVV-Revision flr die Versorgungs- und Spi-
tallandschaft Schweiz, wecke die Tatsache Misstrauen, dass sich der Bundesrat, soweit nach-
vollziehbar auf keine Daten stltze und es unterlassen habe eine umfassende Regulierungs-
folgeabschatzung fir diese Vorlage durchzuflihren. Die vorgeschlagene Revision der KVV |
nehme Bestimmungen, z.T. aus der Pflegeinitiative aber auch den Massnahmenpaketen 1 und
2 vorweg, die im Gesetzgebungsverfahren noch pendent seien. Es kdnne ja nicht sein, dass
der Gesetzgebungsprozess vor dessen ordentlichem Abschluss auf dem Verordnungsweg
ausgehebelt werde. Besonders kritisch zu beurteilen sei sodann der Umstand, dass der Bun-
desrat in einem Zeitpunkt in den Kostenteiler zwischen Kantonen und OKP eingreife, in wel-
chem mit der Einheitlichen Finanzierung ambulant-stationar ("EFAS") ein Grossprojekt kont-
rovers diskutiert werde, welches im Kern gerade diesen Kostenteiler betreffe. Die Vorlage er-
teile den Krankenversicherern das alleinige Recht den Kostenbenchmark als Grundlage fiir
die Tarifermittlung zu erstellen, obwohl eben diese keine Versorgungsverantwortung hatten.
Die Ermittlung eines nationalen Benchmarks sei Sache von Bund und Kantonen, misse je-
doch idealerweise von einer externen und neutralen Stelle erstellt werden. Die Vorlage sei
diesbezuglich zu wenig klar. Es ware hier die Chance gewesen, eine wissenschaftlich abge-
stiitzte Vorgabe fir die Erstellung eines einheitlichen nationalen Benchmarks zu erlassen. Fir
das Benchmarking solle neu ab Tarifjahr 2023 das 25. Perzentil auf Verordnungsebene fest-
gelegt werden. Damit ibernehme der Bund den bisherigen unangemessen restriktiven Bench-
mark der OKP-Versicherer, was nicht sachgerecht sei. Dieser Effizienzmassstab sei inakzep-
tabel, untergrabe das gesetzlich festgelegte Verhandlungsprimat zwischen Spitalern und Ver-
sicherer und mache dieses zur Farce. Des Weiteren fuhrt ein Benchmarking nach Anzahl Spi-
taler zu Verzerrungen und Ungerechtigkeiten. Um zu sachgerechten Ergebnissen zu gelan-
gen, musse eine Fallgewichtung erfolgen. Der Effizienzmassstab solle beim 40. Perzentil be-
lassen, bzw. hoher festgelegt werden. Aktuell sei schon mit dem 40. Perzentil die nachhaltige
Finanzierung versorgungs- und systemrelevanter Institutionen nicht gesichert. Die Erfahrun-
gen mit COVID-19 hatten gezeigt, dass die Schweiz auf verschiedenen Ebenen auf eine sol-
che Pandemie zu wenig vorbereitet war. Es zeige sich, wie schnell auch unser sehr gut funk-
tionierende Gesundheitssystem an seine Grenzen stosse. Glicklicherweise befanden wir uns
bei der ersten Welle nur in einem milden Szenario. Es hatte jedoch viel schlimmer kommen
konnen. Zurzeit sei die Situation mit COVID-19 und einer moéglichen 2. Welle weiterhin sehr
unklar. In Anbetracht der bisherigen Erfahrungen mit COVID-19 liege dieser Verordnungsent-
wurf zusatzlich quer zu den neusten versorgungspolitischen Erkenntnissen (Notwendigkeit von
Vorhalteleistungen und Kapazitaten). Die Vorlage liege aus den genannten Griinden sehr
schrag in der Landschaft und sei zu wenig durchdacht. diespitaeler.be fordere daher den
Bundesrat auf, diesen Verordnungsentwurf zuriickzuziehen und die Verordnungsrevision in
dieser Form nicht weiterzuverfolgen. Die berechtigten Anliegen und Optimierungsvorschlage
sollten auf dem ordentlichen Gesetzgebungsweg vollstandig Uberarbeitet und in eine KVG-
Revision eingebunden werden. Allenfalls zusammen mit den Massnahmenpaketen 1 und 2
(mit Ablauf Referendumsfrist).

Die Hirslanden AG heisse eine Revision der KVV bezlglich Vollzug des Art. 39 Abs. 2¢" KVG
grundsatzlich gut. Eine Prazision der KVV mit den von der Rechtsprechung entwickelten Kri-
terien zur Berechnung der Benchmarks vereinfache die Handhabung und fordere die Rechts-
sicherheit. Jedoch lehne Hirslanden den vorliegenden Entwurf der KVV-Revision aus den fol-
genden Griinden ab: Das Motiv der vorliegenden Revision der KVV bestehe zu einem grossen
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Teil darin, eine weitere Kostensenkung zugunsten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung zu bewirken, ohne jedoch eine fundierte Folgeabschatzung gemacht zu haben. Zudem
verletze der Verordnungsentwurf in mehrfacher Hinsicht bestehende gesetzliche Bestimmun-
gen. Mit der Vorgabe des Benchmarks hdchstens beim 25. Perzentil greife der Bundesrat nicht
nur in die Tarifautonomie der Parteien ein, sondern limitiere den Verhandlungsspielraum letz-
terer in unverhaltnismassiger Weise. Mit dieser Limitierung wirden den Spitalern jahrlich 1.2
Milliarden Franken verwehrt werden und wie ein Gutachten von Polynomics vom 4. Juni 2020
zeige, waren die Leistungserbringer aufgrund der neuen Bestimmungen nicht mehr Uberle-
bensfahig. Diese negativen finanziellen Einbussen der Spitaler wiirden sich auch auf die Qua-
litdt und Sicherheit der Leistungserbringung auswirken. Denn ohne Effizienzgewinne wiirden
auch effizient arbeitende Spitéler langerfristig um das Uberleben kdmpfen miissen. Denn wel-
ches Spital kbnne sich dann noch Investitionen leisten? Dies habe zur Folge, dass nicht nur
die Infrastruktur veraltet, sondern dass auch unrentable Behandlungen nicht mehr angeboten
wurden und somit die Versorgungssicherheit in der Schweiz nicht mehr gewahrleistet werden
kénne.

Das Universitatsspital Basel zitiert die Polynomics-Studie «Auswirkung der Wahl des
Perzentils im Spital-Benchmarking», Polynomics, Dr. Barbara Fischer, Marc Bill, Dr. Beatrice
Mader, Dr. Harry Telser, 4. Juni 2020: «Am entscheidendsten fir die Finanzierung des Sys-
tems ist die Wahl des Perzentils. Wahlt man das 25. Perzentil als Benchmark entsteht im ent-
sprechenden Tarifjahr je nach Gewichtung eine Unterdeckung von CHF 600 Mio. bis CHF 1
Mia. Sprich die Ertrage aus den Fallpauschalen reichen bei weitem nicht, um die DRG-rele-
vanten Kosten der Spitaler zu decken. Am gréssten ist die Unterdeckung, wenn keine Gewich-
tung nach Spitalgrosse vorgenommen wird. In diesem Fall sind 75% der Spitaler beim 25.
Perzentil von einer Unterdeckung betroffen, wobei die betroffenen Spitadler zusammen 87%
aller Patienten behandeln. Die wenigen Spitéler, die eine Uberdeckung aufweisen, sind gross-
tenteils Spezialkliniken. Unsere Analysen zeigen zudem, dass bei einem niedrigen Perzentil
Spitaler mit spezifischen Merkmalen unterhalb des Benchmarks systematisch unter- und tber-
vertreten sind. [...] Wir zeigen in einer einfachen Simulation, dass die Wahl des 25. Perzentils
innerhalb weniger Jahre dazu fuhrt, dass die Mehrheit der Spitaler ihr Eigenkapital durch die
anfallenden Verluste aufgebraucht hat und aus dem Markt ausscheidet, falls keine zusatzli-
chen Mittel (Subventionen, Spenden) oder neues Kapital von den Eigentimern an die Spitéler
fliesst». Das Kollektiv der Spitaler, die 87% der Patienten behandeln als unwirtschaftlich zu
bezeichnen (weil nicht im 25. Perzentil) werde als Affront empfunden. Man halte die einer der-
artigen Revision zugrundeliegende Ratio flir kontraproduktiv. Es stelle sich die Frage, wie sich
ein solches Benchmarking und insbesondere die Wahl eines niedrigen Perzentils langfristig
auf die Finanzen der einzelnen Spitaler und die Versorgungssituation auswirke. Die Universi-
tatsspitaler leiden seit EinfUhrung von SwissDRG unter der fehlenden Abbildungsgenauigkeit
des Systems. Dies sei vor dem Hintergrund der geringen statistisch relevanten Fallmenge ver-
standlich, jedoch ein veritables Problem, flr das bislang nachhaltige Lésungsansatze fehlen.
Der Uberlebenskampf der Maximalversorger im System wird zu einer Flut an neuen (hdchst-
richterlichen) Gerichtsverfahren fiihren, um die offensichtlichen Fehlabbildungen im System
Uber héhere Basispreise zu rechtfertigen. Diese unbesonnene Verordnungsanderung werde
das Problem im DRG-System nicht I6sen, sondern akzentuieren und statt nachhaltigen Lésun-
gen werden die Maximalversorger und die Gerichte mit komplizierten juristischen Verfahren
beschaftigt. Es finde eine einseitige Bericksichtigung der Maximal-Forderungen der Kranken-
versicherer statt. Lésungen, die zur Abbildungs- und Abgeltungsgenauigkeit beitragen, gebe
es keine. Es gibt gute Griinde, weshalb die Maximalversorger teurer seien als das 25. Perzentil
der Spitaler. Diese Grinde herauszuarbeiten und entsprechend abzugelten, ware Aufgabe
des Tarifanbieters (SwissDRG AG). Genlgend Studien, beispielsweise von Polynomics, zeig-
ten systematische Probleme auf. Statt diese Probleme aufzunehmen und im Tarifsystem zu
I6sen, serviere man sie den Gerichten, denn es sei nicht davon auszugehen, dass die Kran-
kenversicherungen von sich aus Preise Uber dem 25. Perzentil akzeptieren bzw. zahlen. Die
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Aussage, dass 75% der Spitdler als unwirtschaftlich gelten, weil unter dem 25. Perzentil ope-
rierend, darunter alle Universitatsspitaler und alle Maximalversorger, gebe schon zu denken.
Sie zeigt ein beangstigendes Verstandnis unseres Gesundheitssystems, das gerade in der
Pandemie-Situation sein Funktionieren unter Beweis gestellt habe. Nicht zuletzt die Universi-
tatsspitaler.

Fur PKS ist die - offenbar rein politisch vom Bundesrat erwiinschte - Konsolidierung der Spi-
tallandschaft in vollem Gang. Bisher habe der Gesetzgeber (mit der Revision der Spitalfinan-
zierung ab 2012) zwar ausdricklich eine gesetzliche Grundlage geschaffen flr den Qualitats-
wettbewerb der Leistungserbringer. Allerdings habe er nie Vorgaben gemacht, wonach nur
eine bestimmte Anzahl Leistungserbringer schweizweit oder in einer Region aktiv sein dirften
oder diesbezuglich eine Reduktion der Anzahl anzustreben ware. Es mutet anmassend an und
dirfte widerrechtlich sein, dass der Bundesrat nun auf Verordnungsebene derart grundle-
gende Richtungsentscheide ohne Einbezug des Parlaments vornehme. Zudem: Unter den Be-
dingungen der forcierten Verschiebung von bisher stationaren Leistungen in den ambulanten
Bereich und den dort durch lineare Kirzungen des Bundes bereits heute nicht kostendecken-
den Tarifbedingungen finde bereits heute eine Ausdiinnung und Konsolidierung der Spitallan-
dschaft statt. Es gelte einzig sicherzustellen, dass strukturerhaltende Massnahmen mit 6ffent-
lichen Geldern (Uber die geltenden KVG-Regeln hinaus) verboten werden, damit der Wettbe-
werb in fairer Weise greifen konne. Die Ausdehnung des Benchmarks auf alle Leistungser-
bringer bedeute, dass dieser Wert spurbar sinken werde. Mit der Begrenzung von Abweichun-
gen auf den extrem engen Korridor des 25. Perzentils (der auch bundesgerichtlich bereits als
«gravierende verzerrter Effizienzmassstab» bezeichnet worden sei) wiirden Spitaler mit relativ
hohen Fixkostenanteilen (z.B. spezialisierte und/oder kleinere Hauser) aus dem Markt ge-
drangt. Die Vorlage gefahrde bis zu 120 Spitaler und Kliniken existenziell. Die Tarifverhand-
lungen zwischen Spitalern und Versicherern sowie die Tarifgenehmigung durch die Kantone
werde dadurch massiv entwertet und mithin zur Farce. Auch hier gelte, dass eine derart ein-
schneidende Anderung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fiir die Spitéler keinesfalls
am Parlament vorbei legiferiert werden durfe. Insgesamt wirden jedes Jahr rund 1.2 Mia.
Franken in der Spitalfinanzierung fehlen. Dieser Mangel kdme zu den substanziellen Ausfallen,
die bereits im Zusammenhang mit dem Behandlungsverbot der Spitaler und den Mehrkosten
fur Schutzmassnahmen flr Patienten und Personal im Rahmen der Corona-Krise entstanden
seien, noch hinzu. Es sei naheliegend, dass die 6ffentliche Hand Uber direkte Subventionen,
Defizitdeckungen sowie einen weiteren massiven Ausbau gemeinwirtschaftlicher Leistungen
einzig die Spitaler im 6ffentlichem Eigentum vor dem wirtschaftlichen Ruin bewahren wirde.
So werde der vom Gesetzgeber vorgeschriebene Wettbewerb unter Berticksichtigung privater
Leistungserbringer einmal mehr torpediert und die Spiesse noch ungleicher. Die vorliegende
Revision gehe die wahren Kostentreiber des Gesundheitswesens nicht an: Die Privilegierung
kantonseigener Spitaler (Uberkapazitaten) inklusive die milliardenschweren gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen (Ineffizienz), die praktisch ausschliesslich den Spitalern im Eigentum der
offentlichen Hand zugutekdmen, werden nicht angegangen. Die PKS fordert daher den Riick-
zug der Revisionsvorlage.

Laut VNS habe der vorliegende Revisionsentwurf zum Ziel, dieTarifermittlung fir Spitaler, Kli-
niken und Pflegeinstitutionen zu vereinheitlichen und an die Rechtsprechung des Bundesge-
richts und des Bundesveraltungsgerichts anzupassen. Die VNS begrisst grundsatzlich eine
Harmonisierung der Kriterien. Die VNS kritisiert aber insbesondere, dass die Interessen der
Krankenversicherer in dieser Vorlage einseitig berticksichtigt wiirden. Die Vorlage verfolge mit
dem sehr strengen Effizienzmassstab klar das Ziel der Senkung der OKP Kosten und einer
Bereinigung der Spitallandschaft. Rund 100 Spitaler sollen in den Ruin getrieben werden. Dies
werde die Versorgung aber auch die Patientensicherheit und die Qualitat massiv gefahrden.
Es ware wiinschenswert, anstelle neuer und auch detaillierter Auflagen und Regulatorien zu
schaffen, sich zu Uberlegen, welche Akteure genau welche Rolle innehaben im Gesundheits-
wesen. Zudem kdnnte man vermehrt gemass einem Ressourcenansatz hinschauen, was be-
reits im Gesundheitswesen gut gemacht wird und wo man allenfalls noch Synergien schaffen
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konnte zwischen den verschiedenen Akteuren (s. z.B. unnétige Forderung eines VKL Testats).
Es drfe aber nicht sein, dass die Leistungserbringer als Unternehmungen, welche man poli-
tisch gewollt dem Wettbewerb aussetzen wollte, zunehmend nationale betriebliche Detailre-
gelungen auferlegt bekommen. Dies signalisiere gegeniiber den Spitalern, welche die Fach-
kompetenz haben, grosses Misstrauen. Die VNS lehne die Vorlage aus den folgenden Griin-
den ab. Eine aktuelle Studie von Polynomics zur Wahl des Perzentils untersuchte die Auswir-
kungen des 25. Perzentil auf die Spitaler. Die Spitaler wirden durch die entstehende Abwarts-
spirale bei den Tarifen zunehmend mit einer massiven Unterdeckung konfrontiert. Eine Simu-
lation mit dem 25. Perzentil zeigt, dass bereits nach 7 Jahren alle Universitatsspitaler ihr Ei-
genkapital durch die resultierenden Defizite aufgebraucht hatten und somit aus dem Markt
verschwunden waren. Die Unterfinanzierung durch den sinkenden Basispreis wiirde im Laufe
der Jahre fir alle Spitaler stetig zunehmen, ein Milliardenloch hinterlassen und viele Spitaler
aus dem Markt drangen.

Die BEKAG, der SBV und der VLSS beantragen eine ersatzlose Streichung der Bestimmun-
gen von Artikel 59¢cPs KVV. Sie halten den 25. Perzentilwert als Benchmark flir absolut unhalt-
bar. Sie gehen weiter davon aus, dass die Einsparungen auf dem Benchmark deutlich Gber
500 Millionen Franken liegen wurden, statt der veranschlagten 200 bis 250 Millionen Franken.
Dadurch mussten viele Spitaler schliessen, es sei denn der Kanton wiirde sie kinstlich am
Leben erhalten, was der im KVG verankerten Leistungsfinanzierung diametral widerspreche.
Es bestehe von Gesetzes wegen eine gewisse Vertragsautonomie zwischen den Tarifpart-
nern. Gleichzeitig sollten und missten Effizienzgewinne nach wie vor madglich bleiben. Dies
sei mit der vorgeschlagenen Regelung jedoch nur fiir diejenigen Spitaler moglich, welche un-
terhalb des 25. Perzentils liegen. Wer Uber dem 25. Perzentilwert liege, kdnne dagegen héchs-
ten die eigenen Kosten decken, aber dies auch nur dann, wenn das betreffende Spital nach-
weisen kénne, dass auf dem Benchmark-Wert Zuschlage gerechtfertigt sind. Es wirde damit
aus Sicht der Krankenversicherer kein Grund mehr bestehen, Tarifvertrage abzuschliessen.
Daneben sei der Detaillierungsgrad dieser Bestimmung fur eine Tarifierung, welche im Ermes-
sen der Tarifpartner liege, extrem hoch, was nicht der Idee des Gesetzgebers entspreche. Mit
der rigiden Regelung wirden auch die Kantone ihres Ermessensspielraums im Rahmen der
Genehmigung von Tarifen beraubt. Die vorgeschlagenen Regelungen verletzten die gesetzli-
che Tarifautonomie gemass Artikel 46 Absatz 1 und Artikel 49 Absatz 1 KVG, den Anspruch
auf einen angemessenen Tarif gemass Artikel 43 Absatz 6 KVG sowie die Tarifgenehmigungs-
autonomie der Kantone gemass Artikel 46 Absatz 4 KVG. Analog zum vorgeschlagenen Artikel
59cPs KVV sei auch der geltende, bereits heute nicht gesetzeskonforme Artikel 59¢ KVV drin-
gend zu revidieren. Dabei misse die Revision in die genau entgegengesetzte Richtung gehen,
als sich das EDI und das BAG dies vorstellen wiirden. Der SBV weist im Ubrigen darauf hin,
dass viele Spitaler heute kaum schwarze Zahlen schrieben. Wie problematisch das heutige
Regime bereits sei, habe sich daran gezeigt, dass praktisch alle Spitdler ungentigende Vorrate
an in normalen Zeiten entbehrlichem Schutzmaterial angelegt hatten.

Nach Ansicht von Dakomed, UNION und dem Verein integrative-kliniken.ch widerspricht
der Effizienzmassstab gemass dem 25. Perzentil Artikel 49 Absatz 1 KVG, welcher faire Preise
fur einigermassen effiziente Spitaler vorschreibt. Der Effizienzmassstab habe sich auf ein
durchschnittliches Spital mit durchschnittlichen Leistungen zu beziehen. Wirde das Kriterium
des 25. Perzentils angewendet, hatte dies gravierende Folgen. Es wirde gemass Dakomed,
UNION und dem Verein integrative-kliniken.ch noch schwieriger, nachhaltige Leistungen wie
Komplementarmedizin anzubieten; es bestiinde die Gefahr, dass die Qualitat sinke, wenn ein-
zig die Kosteneffizienz in den Fokus riicke; der Grundsatz der Tarifautonomie und der Tarif-
partnerschaft wirden verletzt, ebenso der Grundsatz der dual-fixen Fixierung. Der Vorschlag
verletzte das KVG in mehrfacher Hinsicht und habe teilweise sogar gesetzgeberischen Cha-
rakter. Die Erkenntnisse bezuglich der Spitalversorgung und Vorhalteleistungen seien nicht
bertcksichtigt, weil der Vorschlag vor der Corona-Krise verfasst worden sei. Als problematisch
erachten Dakomed, UNION und der Verein integrative-kliniken.ch zudem, dass die Auswirkun-
gen der Verordnung nicht vorgangig geprtft worden seien und die Spitalstruktur in einer Art

87/148



verandern wirde, die nicht aufgrund einer Verordnungsanderung, sondern aufgrund einer par-
lamentarischen Diskussion zu erfolgen habe. Sie lehnen den vorgeschlagenen Artikel 59¢ ab
und verlangen die ersatzlose Streichung. Der Vorschlag greife in die gesetzlich verankerte
Tarifpartnerschaft ein und schranke den Spielraum der Leistungserbringer und Kostentrager
bei der Tarifgestaltung massiv ein. Ausserdem wirden die Bestimmungen derzeit im Rahmen
des Massnahmenpakets 1 der Kostendampfung im Rat besprochen. Die Vorgaben dieses Ar-
tikels stellten einen Eingriff in die gesetzliche verankerte Tarifpartnerschaft dar und engten den
Spielraum sowohl der Leistungserbringer als auch der Kostentrager massiv ein. Zudem seien
darin Bestimmungen enthalten, die offensichtlich aus dem Paket 1 der Massnahmen zur Kos-
tendampfung stammten, die zurzeit im Parlament beraten werden. Der gesetzgeberische Pro-
zess und die Schaffung von Rechtsgrundlagen auf Stufe Gesetz habe Vorrang vor einer Ver-
ordnungsbestimmung.

Nach Ansicht der FMH schrankt die Detailliertheit, mit welcher Artikel 59¢c®s das Benchmarking
zur Tarifbestimmung festlegt, die Tarifautonomie und den Ermessensspielraum der Kantone
zu sehr ein. Er kritisiert die Festsetzung des Benchmarks auf das sehr strenge 25. Perzentil
aus methodischer Sicht. Die gewahlte Benchmarking-Methode sei in mehrfacher Hinsicht frag-
wurdig. Einerseits werde der Benchmark lediglich auf der Basis der Anzahl Spitaler festgelegt
und andererseits keine Gewichtung mehr nach Leistungsvolumen oder Schweregrad vorge-
nommen. Dadurch wirden z.B. Geburtshauser eine unverhaltnismassig grosse Bedeutung bei
der Baserate-Ermittlung erhalten, und vor allem diese Geburtshduser missten aus dem Ver-
gleichskollektiv der Benchmark-Spitaler herausgenommen werden. Gemass FMH sollte eine
nicht verzerrende Gewichtung vorgenommen werden, die Gewichtung soll also nicht nach An-
zahl Leistungserbringer erfolgen und das Benchmarking gemeinsam durch die Tarifpartner
erarbeitet werden. Mit der vorgeschlagenen Regelung wirden die Leistungserbringer zudem
keinen Anreiz mehr haben, in Massnahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit zu inves-
tieren, sondern in die Dokumentation héherer Kosten. Die FMH fordert, dass die Bestimmung
von Artikel 59c®s (mit Ausnahme von Absatz 5 Buchstabe b) ersatzlos gestrichen wird und
schlagt zudem eine Erganzung von Artikel 59c Absatz 1 Buchstabe c vor, indem festgehalten
werden soll, dass ein Wechsel des Tarifmodells weder Mehr- noch Minderkosten verursachen
durfe. Die Kostenneutralitat, wie sie der Bundesrat im bestehenden Verordnungstext fur den
Tarifmodellwechsel statuierte, wirde zumindest nach dem geltenden Wortlaut nur einseitig
gelten, das heisst, es durften lediglich keine Mehrkosten entstehen. Echte Kostenneutralitat
wiurde jedoch auch keine Minderkosten zulassen.

Die RehaClinic AG halt fest, dass mit Artikel 59¢ KVV den Gesundheitsinstitutionen verboten
werde, einen Gewinn zu erwirtschaften. Ohne Gewinn kénne sich jedoch kein Unternehmen
weiterentwickeln und notwendige Sanierungs- und Ersatzinvestitionen tatigen. Zudem wurden
Innovationen verunmdglicht. Zu Artikel 59¢P’ ist die RehaClinic AG generell der Ansicht, dass
eine gesamtschweizerische Benchmarking-Betrachtung in der Rehabilitation vollig unrealis-
tisch sei, da keine einheitliche Vorstellung tber «Rehabilitation» existiere, sehr unterschiedli-
che Leistungsgruppen definiert seien und diese — trotz gleicher Bezeichnung — nicht vergleich-
bar seien. So wirden beispielsweise betagte Rehabilitationspatienten in einzelnen Kantonen
als geriatrische Falle erfasst, in anderen Kantonen kenne man diese Leistungsgruppe hinge-
gen nicht. In der neurologischen Rehabilitation seien Mischtaxen und nach Fallschwere diffe-
renzierte Taxen im Einsatz.

Die SGAIM ist der Ansicht, dass Aspekte der geplanten Tarifgestaltung problematisch und
nicht mehr konform mit dem KVG sind. Sie lehnt Artikel 59c in der vorgeschlagenen Form ab.
Sie ist sich der Notwendigkeit der Nutzung von Einsparungspotenzial bewusst, lehnt jedoch
unsachgemasse Anreizsysteme ab. Die vorliegenden Verordnungsanpassungen folgten mas-
sgeblich der Pramisse einer Kostensenkung, was erhebliche negative Auswirkungen auf die
Finanzierung der Spitaler mit sich bringen werde und damit deren finanzielle Gesundheit un-
terminiere. Die Vorgaben des Bundesrats hatten ihrer Meinung nach absehbar gravierende
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Auswirkungen auf die Finanzierungssituation der Spitaler und damit auf die Gesundheitsver-
sorgung der Schweiz. Vor allem komplexe und multimorbide Falle wiirden bereits heute im
Tarifsystem SwissDRG dkonomisch benachteiligt. Gesundheitssysteme bei denen die oberste
Pramisse niedrige Kosten seien, erreichten in Krisenzeiten deutlich schneller die Belastungs-
grenze und kénnten ihrem Versorgungsauftrag nicht immer voll nachkommen. Weiter hat sich
nach Ansicht der SGAIM ein separater Benchmark der Spezialversorger in der Vergangenheit
bewahrt, da die Tarifstruktur nach wie vor nicht in der Lage sei, flr diese Spitaler eine sach-
gerechte Abbildung bei einheitlicher Baserate sicherzustellen. Dies wiirde von der SwissDRG
selbst bestatigt. Das System sei nach wie vor nicht ausreichend differenziert fiir die Einfiihrung
einer Einheits-Baserate.

Nach Ansicht der SGPath verunmdglicht die Kombination der Bestimmungen der Buchstaben
a, b und c in Artikel 59c Absatz 1 die Sicherung von Einnahmen fur Investitionen und medizi-
nischer Weiterentwicklung. In Artikel 59c Absatz 1 Buchstabe a soll festgehalten werden, dass
der Tarif alle obligat im Rahmen von gesetzlichen Vorgaben zu erbringenden Leistungen be-
ricksichtige. Der Tarif soll zwar hoéchstens die transparent ausgewiesenen Kosten enthalten,
er miusse aber Leistungen, welche gemass gesetzlicher Vorgaben erfillt werden missten (z.B.
Datenlieferungen an Krebsregister usw.) aufnehmen und diirfe diese nicht ablehnen. Fir Arti-
kel 59c Absatz 1 Buchstabe b schlagt die SGPath weiter vor, dass dieser erganzt wird um den
Zusatz, dass der Tarif die Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung der Schweiz si-
chert. Als Begriindung dafur fuhrt sie aus, dass Innovationen ebenfalls mdglich sein missten,
andernfalls eine entsprechende Erganzung der Verordnung notwendig sei. Weil ein Wechsel
des Tarifmodells prinzipiell und zwingend hohe Mehrkosten durch Schulung von Personal, An-
schaffung und Anpassung der Abrechnungs- und Leistungserfassungssysteme, Anpassung
von IT-Schnittstellen (usw.) verursache und das Ziel der Mehrkostenvermeidung prinzipiell
nicht erreichbar sei, schlagt sie vor, Artikel 59c Absatz 1 Buchstabe c ersatzlos zu streichen.
Sie schlagt zudem als Erganzung einen Buchstaben d vor, wonach der Tarif so gestaltet sein
soll, dass die medizinische Weiterentwicklung zu Gunsten der Wohnbevdlkerung der Schweiz
gesichert ist.

Die swiss orthopaedics stellt fest, dass der Bund mit der Etablierung von Tarifierungsgrund-
satzen sich neu auch in die Preisgestaltung steuernd einbringen will. Sie erachtet dies als ein
erhebliches Abweichen von der bisherigen tarifpartnerschaftlichen Verhandlungsform mit Ge-
nehmigung der erarbeitenden Struktur durch den Bundesrat. Diese Abkehr im Rahmen einer
Vernehmlassung und unter Zeitdruck legalisieren zu wollen, erscheint ihr verfassungsrechtlich
eher diskutabel. Der Vergleich mit dem Ausland zeige, dass eine rein kostenorientierte Spital-
planungs- und Zulassungspolitik immer auch zu einer Verschlechterung der Zuganglichkeit zu
den medizinischen Leistungen und teilweise auch zu einer Verstarkung der Zweiklassenmedi-
zin fuhre. Die Folgen wirden neben den teilweise bereits jetzt betriebswirtschaftlich knapp
positionierten Institutionen die Patientinnen und Patienten bzw. die Steuerzahlerinnen und
Steuerzahler tragen, welche die (zusatzlichen) Defizite der Institutionen der 6ffentlichen Hand
finanzieren mussten. Es gelte zu bericksichtigen, dass samtliche Formen von Implementie-
rungen von Standards und Kontrolimechanismen zusatzliche administrative Aufwande gene-
rierten, und zudem auch zu zusatzlichen Kosten fluihren wirden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Die in der Verordnungsanpassung vorgesehenen Ab- und Zuschlage auf den Benchmark-Wert
lehnt curafutura klar ab, weil sie die in der OKP verankerte Tarifautonomie untergraben wiir-
den. Die zu detaillierten «mechanistischen» Vorgaben schrankten die Preisdifferenzierungs-
mdglichkeiten und spitalindividuelle Verhandlungen massiv ein. Die vorgesehene Regulierung
im Bereich der Festlegung des Benchmark-Werts heisst curafutura nur dann gut, wenn der 25.
Perzentilwert auch definitiv Aufnahme in die KVV findet. Die Wahl eines tiefen Perzentils als

89/148



Effizienzmassstabs bei der Benchmark-Wert-ermittlung namlich sei notwendig, damit ein An-
reiz zur effizienten Leistungsermittlung entstehe und der im stationéren Sektor unerwlnschte
Kapazitatsausbau vermieden werde. Dies ermdgliche bei schwach ausgepragtem nattrlichem
Wettbewerb im Gesundheitsmarkt den notwendigen Anreiz zur effizienten Leistungserbrin-
gung, zur Optimierung der Prozesse und zur Starkung der Kooperationen bei gleichzeitigem
dringend notwendigem Abbau der Uberkapazitaten im stationaren Bereich.

Die HSK begrisst die vorgeschlagenen Anderungen im Bereich der Tarifermittiung sehr. Diese
wulrden weitestgehend ihrer heutigen Praxis entsprechen. Seit Einflhrung der Tarifstruktur
SwissDRG im Jahr 2012 flihre sie ein Benchmarking durch und habe seither den eigenen
Effizienzmassstab vom 40. Perzentil progressiv reduziert. Ab dem Tarifjahr 2019 sei die Effi-
zienzschwelle auf das 25. Perzentil gesenkt worden. HSK habe aufgrund der Einflihrungs-
phase von TARPSY, in Analogie zur Einflihrungsphase von SwissDRG, das aktuelle Perzentil
wie bereits im Vorjahr bei 40% festgelegt und werde auch in diesem Bereich das Perzentil
sukzessive senken. Transparenz sei fUr ein wirksames Benchmarking und die Tarifermittlung
von grosser Bedeutung. Zum einen seien die Einkaufsgemeinschaften beziehungsweise die
Versicherer verpflichtet, fur die Tarifberechnung und das Benchmarking die Fall- oder Tages-
kosten aller Leistungserbringer der Schweiz zu berlicksichtigen, die gem. Art. 59¢c®s Abs. 1
Bst. a. daflr herangezogen werden kdnnten. Zur entsprechenden Datenlieferung seien samt-
liche Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime gemass VKL verpflichtet. Dies gelte auch dann,
wenn fur den Leistungserbringer kein vertragsloser Zustand herrsche und keine Vertragsver-
handlungen anstiinden. Weigerten sich Leistungserbringer, die fir die Tarifberechnung not-
wendigen Daten zu liefern, misse dies Konsequenzen haben. Zur Férderung der qualitativ
hochstehenden und sich laufend weiterentwickelten Gesundheitsversorgung in der Schweiz
unterstitzt die HSK ausserdem Zuschlage und Abzlge in Bezug auf den Outcome (outcome-
based Preisfindung). Daflr misse aber vollumfangliche Transparenz beziglich der entspre-
chenden Daten gegeben sein.

Fur die kpt sieht der vorliegende Entwurf eine detaillierte Preisdeterminierung vor und hebelt
das tarifpartnerschaftliche Verhandlungsprimat aus. Fir die Vorgabe der Tarifberechnung be-
stehe keine gesetzliche Grundlage und ein Nachvollzug der Ergebnisse auf Verordnungs-
ebene sei auch aus logischer Sicht nicht angezeigt. Vorgaben zur Tarifermittlung seien nicht
mit den (erforderlichen) Betriebsvergleichen nach Artikel 49 Absatz 8 KVG gleichzusetzen,
welcher Pflicht der Bundesrat weiterhin nicht nachkomme. Schliesslich ist flr die kpt die An-
nahme, dass es eine klar bestimmbare Wirtschaftlichkeitsschwelle gebe, nicht haltbar. Die Ta-
rifberechnung werde dadurch zwar vereinfacht, allerdings unter Aufgabe der Wirtschaftlich-
keitsbetrachtung im Einzelfall. Zudem sei zu beflirchten, dass die nunmehr notwendig wer-
dende Klarung von zahlreichen Zu- und Abschlagen zu einer neuen Welle von Festsetzungs-
verfahren fihren werde, ohne dass damit ein nennenswerter Nutzen zu erzielen sei. Die Best-
immungen zur Tarifberechnung seien nicht zielfuhrend und deshalb zu streichen. Stattdessen
sei die Tarifgestaltungsnorm in Artikel 59¢ KVV einfach und zielgerichtet den heutigen Erfor-
dernissen anzupassen.

Santésuisse begrisst die Vereinheitlichung der Tarifermittlung. Mit der geplanten Verord-
nungsanderung soll die Tarifermittlung der Spitaler nach einem schweizweit einheitlichen Mas-
sstab erfolgen. Damit sei eine langerfristig effizientere und kostengunstigere Leistungserbrin-
gung bei gleichbleibender Qualitat zu erwarten sowie mit betrachtlichen Kosteneinsparungen
zu rechnen, die den Pramienzahlerinnen und -zahlern zugutekommen wiirden. Betreffend die
Regulierung des Benchmarkings begriisst santésuisse die maximale Verwendung des 25.
Perzentils. Ein hoherer Perzentilwert wiirde zu Mehrbelastungen der Pramienzahlenden fiih-
ren.
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Andere Organisationen

Der SSR erachtet es als stérend, dass der Grundsatz der Qualitatssicherheit auch bei dieser
Verordnungsanderung noch immer keinen Eingang in die Tarifgestaltung finden soll und dass
die Krankenkassen den Benchmark auf der Basis ihrer Krankenkassenzahlen ermitteln sollen.
Letzteres widerspreche dem Grundsatz der Gleichwertigkeit der Tarifpartner, erschwere das
Ermessen der Genehmigungsbehoérden wie der Kantone und subsidiar des Bundes. Er weist
darauf hin, dass es in der OKP grundsatzlich nicht darum gehen kénne, Gewinne zu erwirt-
schaften. Gemass SSR sollte die Genehmigungsbehdrde priifen, ob der Tarifvertrag auch den
Anforderungen einer nachweislichen Qualitats- und Sicherheitsstrategie gentige und bean-
tragt diesbezligliche verschiedene Formulierungsanderungen von Artikel 59¢ Absatz 1 Buch-
staben a — ¢ KVV.

Der SVBK lehnt die vorgeschlagenen Verordnungsanderungen entschieden ab, weil fur die
meisten der vorgeschlagenen Regelungen keine gesetzliche Grundlage bestlinde, sie keinen
Mehrnutzungen bringen wirden, Fehlanreize férderten und die Kantonskompetenzen ein-
schrankten, respektive Kompetenzen vermischten. Es wirde auch das verfassungsrechtliche
Subsidiaritatsprinzip missachtet. Der SVBK schlagt vor, die Revision zu sistieren.

5.2 Stellungnahmen zu Art. 59¢
Kantone

BE merkt an, dass im Bereich der Spitalfinanzierung bspw. bei der Berechnung von Tarifen
das Benchmarking unbestritten eine zentrale Rolle spiele. Im Bereich der stationaren Lang-
zeitpflege hingegen sei dieses Vorgehen im Rahmen der Festsetzung der Restkosten Pflege
gemass Bundesgericht nicht zulassig. Wie im Urteil des Bundesgerichts vom 20. Juli 2018
(9C_446/2017) festgehalten, sei es mit der Restfinanzierungspflicht der Kantone gemass Ar-
tikel 25a KVG nicht vereinbar, wenn die kantonalen Héchstansatze im Einzelfall nicht kosten-
deckend seien. Da die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung eine zentrale Rolle spiele
und die Kantone diese bei der Versorgungsplanung berticksichtigen missten (Art. 58b KVV),
sei auch im Rahmen der Pflegefinanzierung und der Festsetzung der Restkosten Pflege das
Benchmarking anzuwenden. Die Verordnung sei entsprechend anzupassen.

5.3 Stellungnahmen zu Art. 59c Absatz 1
Kantone
Buchstabe a:

GR und TG beantragen die Streichung des Buchstabens a, da diese Formulierung in der Ver-
gangenheit (insbesondere bei der Einflihrung von Swiss DRG) zu Verwirrung geflihrt habe.
Das BVG hat in der Folge im Urteil C-1698/2013 festgehalten, dass Effizienzgewinne erlaubt
sind. Somit darf der Tarif auch héher sein als die vom Leistungserbringer (sprich Spital) trans-
parent ausgewiesenen Kosten.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Laut Swiss Nurse Leaders greife der ganze Artikel 59c¢ in die Tarifgestaltung der unterschied-
lichen Partner ein. Dazu gebe es gesetzlich verankerte Tarifpartnerschaften.

Gemass Gesundheitszentrum Fricktal AG werde unter dem ganzen Artikel in die gesetzlich
verankerte Tarifpartnerschaft eingegriffen und der Spielraum der Leistungserbringer und Kos-
tentrager massiv eingeschrankt. Auch hier seien Bestimmungen enthalten, die klar aus dem
Kostendampfungsmassnahmenpaket 1 stammen, die aber im Moment erst in der SGK-NR
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behandelt werden. Einmal mehr handele es sich vorliegend nicht um Ausfuhrungsbestimmun-
gen zu bestehenden Gesetzen, sondern um Verordnungsbestimmungen mit Gesetzescharak-
ter. Zudem werde mit dem geplanten Art. 59c verhindert, dass sich Spitaler iber die Moglich-
keit, Gewinne fir Sanierungen, Innovationen und Neubauten zu erwirtschaften, refinanzieren
kdénnen.

Fir die Hirslanden AG stelle der gesamte Artikel 59¢ einen massiven Eingriff in die gesetzlich
vorgeschriebene Tarifpartnerschaft dar und beeintrachtige den Verhandlungsspielraum der
Tarifpartner massiv. Die kinftigen Tarifverhandlungen wirden sich mehr um Inhalt und Héhe
der spitalbezogenen Zu- und Abschlage nach Benchmarking drehen und nicht mehr um die
Hoéhe der Effizienzgrenze. Zudem konne nicht davon ausgegangen werden, dass die Einfih-
rungsphase des Tarifsystems SwissDRG bereits abgeschlossen sei. Verzerrende Elemente
konnten bis heute nicht berichtigt werden (siehe Polynomics-Studie, welche vom USZ in Auf-
trag gegeben wurde von 2015). Eine Festlegung des Benchmarks beim 25. Perzentil heisse,
dass 75 % der Leistungserbringer als ineffizient beurteilt werden. Wie bei solch einem Effizi-
enzmassstab auch effiziente Spitaler mit qualitativ hochstehenden Behandlungen tberleben
koénnen, sei schleierhaft. Eine solche Bestimmung schaffe auch Spielraum flir eine noch gra-
vierendere Ungleichbehandlung der privaten und offentlichen Spitaler: Offentliche Spitéler
kdnnten finanzielle Unterstitzung durch gemeinwirtschaftliche Leistungen erhalten. Auch
konnten Spitalinfrastrukturen aus regionalpolitischen Grinden aufrechterhalten werden, wo-
hingegen private Spitaler auf einen Effizienzmassstab, welcher auch Effizienzgewinn zulasst,
angewiesen seien. Zudem konnten auch Kantone, welche auch Spitalinhaber seien, mit den
vorliegenden Bestimmungen die Minimalanforderungen pro Leistungsgruppe ihren Gegeben-
heiten nach freiem Ermessen anpassen. Der Absatz 1 sollte mit der aktuell glltigen Recht-
sprechung zum Effizienzgewinn erganzt werden, sodass auch Effizienzgewinne wie bereits
vom Bundesverwaltungsgericht mehrfach bestatigt zulassig bleiben.

Das Universitatsspital Basel fordert die Streichung des ganzen Artikel 59c. Eingriff in die
Tarifpartnerschaft; Spielraum fir Leistungserbringer und Kostentrager wird massiv eingeengt.
Keine Mdglichkeit, Gewinne zu erwirtschaften flr Sanierungen oder Neubauten sowie Innova-
tionen.

Buchstabe a

Laut H+, diespitaeler.be und UPD solle diese Bestimmung an die Rechtsprechung des BVGer
angepasst werden, statt unverandert aus der geltenden KVV Ubernommen zu werden. Diese
Bestimmung flhrte in der Vergangenheit, insbesondere bei der Einfihrung von SwissDRG, zu
viel Verwirrung. In der Folge klarte das BVGer den Sachverhalt mit dem Leitentscheid C-
1698/2013 LUKS. Nicht die individuellen Kosten sollten vergltet werden, sondern der Bench-
mark. Somit seien Effizienzgewinne erlaubt, d.h. der Tarif durfe auch hoher sein als die vom
Leistungserbringer (sprich Spital) transparent ausgewiesenen Kosten. Statt diese Bestimmung
unverandert zu lassen, solle das Ergebnis des Bundesgerichtsentscheids uneingeschrankt
und explizit ibernommen werden. Die unter Absatz 2 formulierte Einschrankung in Bezug auf
Vergltungsmodelle vom Typus DRG sei nicht prazis genug formuliert worden und gentigt des-
halb nicht, um endlich Klarheit zu schaffen, auch wenn im erlauternden Bericht richtigerweise
auf C-1698/2013 verwiesen werde.

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern die Streichung des Buchstaben. Diese Formulierung habe in der Vergangenheit (ins-
besondere bei der Einfihrung von Swiss DRG) zu Verwirrung gefuhrt. Das BVG hat dann in
einem Urteil prazisiert, dass Effizienzgewinne erlaubt seien. Somit diirfe der Tarif auch hoher
sein als die vom Leistungserbringer (sprich Spital) transparent ausgewiesenen Kosten.
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5.4 Stellungnahmen zu Art. 59c Abs. 2
Kantone

BE erachtet als folgerichtig, dass sich bei einem Vergltungsmodell vom Typus DRG — was
das System SwissDRG anbelangt — die Grundsatze nach Artikel 59¢ Absatz 1 auf den Leis-
tungserbringer beziehen, der die Referenz nach Artikel 59cbis Absatz 1 bildet. Er schlagt des-
wegen vor, den Begriff «vom Typus DRG» mit «vom Typ SwissDRG» zu ersetzen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be und UPD fordern eine gewichtete Effizienzgrenze. Die Gewichtung habe
mittels zwei Faktoren: 1) der Schweregrad der Falle und 2) die Anzahl Falle oder der Case-
Mix zu erfolgen. Dieser Forderung werde in diesem Absatz nur teilweise Rechnung getragen,
wenn das Benchmarking nur aufgrund leistungserbringerbezogener Basiswerte bei einem
Cost Weight (CW) von 1 erfolge. Damit werde zwar dem Schweregrad Rechnung getragen,
nicht aber der Fallmenge.

Die FMH beantragt, Artikel 59¢c Absatz 1 Buchstabe a zu streichen und Artikel 59¢c Absatze 1
und 2 zusammenzufiihren und ganzlich neu zu formulieren, damit eindeutig klar werde, dass
Effizienzgewinne zulassig seien.

Die Universitatsklinik Balgrist fordert die Streichung der Bestimmung, und zwar aus mehre-
ren Grinden: Mit einer solchen Bestimmung wurde in grundsatzlicher Hinsicht zum einen die
Tarifautonomie sehr stark eingeschrankt, indem der Bundesrat ein Berechnungsschema sowie
die Perzentil-H6he vorgebe. Zum anderen wirde die Rolle der Spitaler in den Tarifverhand-
lungen stark geschwacht, indem die Krankenversicherer einseitig die Benchmark-Berechnun-
gen vornehmen. Das 25. Perzentil als Effizienzmassstab sei nicht geeignet, insbesondere
wenn alle Spitaler (von kleinen spezialisierten Kliniken bis zu den grossen Universitatsspita-
lern) in den Benchmark einbezogen wirden. Das 25. Perzentil (insbesondere gewichtet nach
Anzahl Spitalern) als Effizienzmassstab flr das Benchmarking gewahrleiste keine nachhaltige
Spitalfinanzierung, verhindere Effizienzgewinne, fihre zu einer mittelfristigen Schliessung vie-
ler Spitaler und gefahrde damit die Versorgungssicherheit. Zudem wiirden dadurch die sys-
temimmanenten Abbildungsgrenzen und Verzerrungen des DRG-Tarifsystems verstarkt, in
dem insbesondere die Kosten von universitaren Spitalern in Form von hohen Vorhalteleistun-
gen und Hochkostenfallen aufgrund der Sicherstellung der Tertidrversorgung nur ungenigend
abgebildet wirden. Damit werde die universitare Medizin geschwacht. Demgegenuber profi-
tieren Spitéler, die aufgrund spitalindividueller Sonderfaktoren (z.B. enges Leistungsspektrum)
tiefe schweregradbereinigte Fallkosten aufweisen. Ein vom Verband H+ in Auftrag gegebenes
Kurzgutachten zeige auf, dass der Bundesrat mit der vorgeschlagenen Bestimmung seine Ver-
ordnungskompetenz in mehrfacher Hinsicht Uberschreitet und die vorgesehenen Regelungen
den gesetzgeberischen Zielsetzungen zuwiderlaufe oder diese untergrabe. Der Bund wirde
in den Verantwortungsbereich der Kantone fiir die Spitalplanung eingreifen. Die Vorgabe des
25. Perzentils hatte absehbar gravierende Auswirkungen auf die Finanzierungssituation der
Haupttrager der Spitalversorgung. Lege man aktuelle Benchmarkings zugrunde, so ergabe
sich gegenliber dem aktuellen Zustand eine dauerhafte Finanzierungsliicke von jahrlich deut-
lich Gber einer halben Milliarde Schweizer Franken. Diese Finanzierungslicke dirfte nament-
lich die versorgungsnotwendigen Spitaler treffen, und zu einem Qualitdtsabbau oder zu einer
Verschiebung der Finanzierungslast auf die Kantone (und in der Folge méglichen Steuererhé-
hungen) fiihren. In der Rechtslehre wird daher sogar die Frage gestellt, ob eine solche Rege-
lung nicht geradezu als willkurlich qualifiziert werden musste (Moser/Locher, Tarife und Tarif-
vertrage - keine Reformen ohne Grundsatzdiskussion, in: Jusletter 8. Juni 2020, Rz. 79). Nach
Auffassung der Universitatsklinik Balgrist Uberschreite der Bundesrat mit der vorgeschlagenen
Bestimmung insbesondere auch seine Verordnungskompetenzen. Nach Art. 39 Abs. 2'¢" KVG
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erlasst der Bundesrat einheitliche Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit. Dies wird in der KVV systematisch unter dem Titel Planungskriterien geregelt.
Art. 59¢s der Vernehmlassungsvorlage KVV betrifft hingegen den Regelungsbereich der Ta-
rife und Preise. Die betreffenden Bestimmungen im KVG erméachtigen den Bundesrat an keiner
Stelle zum Erlass von gesetzesvertretendem Verordnungsrecht. Nach Art. 49 Abs. 1 letzter
Satz KVG orientieren sich die Spitaltarife an der Entschadigung jener Spitéler, welche die ta-
rifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat effizient und gunstig er-
bringen. Die Tarifvertrage bedirfen sodann der Genehmigung durch die zustandige Kantons-
regierung oder, wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat. Die Geneh-
migungsbehdérde prife dabei, ob der Tarifvertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit und Billigkeit in Einklang stehe (Art. 46 Abs. 4 KVG). Der Gesetzgeber ermachtigt
daher den Bundesrat als Verordnungsgeber nicht, den von Gesetzes wegen zustéandigen Kan-
tonsregierungen verbindliche Vorgaben fir die Tarifberechnung bzw. -genehmigung zu ma-
chen. Es obliegt damit den rechtsanwendenden Behorden, im Rahmen der Tarifgenehmigung
oder- bei Fehlen eines Tarifvertrages - der Tariffestsetzung die Wirtschaftlichkeit des konkre-
ten Spitaltarifs zu beurteilen. Beurteilungsmassstab hierfiir bildet die «Entschadigung jener
Spitaler, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat
effizient und gunstig erbringen». Die Konkretisierung dieser unbestimmten Rechtsbegriffe darf
der Bundesrat, der vorliegend gestitzt auf Art. 96 KVG bzw. Art. 182 BV nur zum Erlass von
Ausflhrungs- bzw. Vollziehungsbestimmungen berechtigt ist, nicht durch eine Verordnung ab-
schliessend regeln. Solche Verordnungen dienen dazu, die gesetzlichen Bestimmungen zu
konkretisieren und gegebenenfalls untergeordnete Liicken zu fillen, soweit dies fiir den Voll-
zug des Gesetzes erforderlich sei. Sie missten sich an den gesetzlichen Rahmen halten und
diurfen insbesondere keine neuen Vorschriften aufstellen, welche Rechte beschranken oder
neue Pflichten vorsehen, selbst wenn diese Regeln mit dem Zweck des Gesetzes vereinbar
waren (Giovanni Biaggini, Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
Zi-rich 2007, Art. 182 N. 4; Pierre Tschannen, Staatsrecht der Schweizerischen Eidge-
nos-senschaft, 3. A., Bern 2011, § 46 Rz. 20). Der KVG-Gesetzgeber bezwecke mit der Ver-
wendung von unbestimmten Rechtsbegriffen eine offene Regelung, die es erlaube, den be-
sonderen Umstanden des Einzelfalls Rechnung zu tragen. Der Bundesrat durfe hierfir im Rah-
men einer Vollziehungsverordnung keine abschliessenden Vorgaben machen (vgl. fur einen
Anwendungsfall z.B. VGr/ZH, 3. Dezember 2014, VB.2014.00536). Gestutzt auf die vorgetra-
genen Einwande gegen Art. 59¢ Abs. 2 und Art. 59¢°s Vernehmlassungsvorlage KVV erachte
es die Universitatsklinik Balgrist als politisch unverantwortbar, auf Verordnungsebene Bestim-
mungen einzufiihren, deren Verfassungs- und Gesetzeskonformitat in hohem Masse fraglich
seien und die zudem fur die Gesundheitsversorgung der schweizerischen Bevodlkerung mit
stationdren Spitalbehandlungen von eminenter Bedeutung seien. In jedem Fall misse das
BAG, sollte es wider Erwarten dem Bundesrat solche Bestimmungen zum Erlass vorlegen,
beim Bundesamt flir Justiz ein umfassendes Rechtsgutachten zur Beurteilung der Vereinbar-
keit solcher Bestimmungen mit dem tbergeordneten Gesetzes- und Verfassungsrecht (insbe-
sondere Legalitatsprinzip) einholen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Gemass santésuisse ist es schwierig zu belegen, dass ein Leistungserbringer effektiv Min-
derleistungen erbringe und daher tiefere Kosten habe, weil schon die Daten diesbeziiglich
nicht vorhanden seien oder weil sich verschiedene Effekte auch Uberlappen kénnten (Effizienz
und Leistungserbringung im lukrativen Segment). Aktuell seien verschiedene Leistungserbrin-
ger bereit, tiefere Baserates zu verhandeln als der Benchmark-Referenzwert. Dies zeige, dass
es keine zwingende Notwendigkeit gebe, den Benchmark-Wert in jedem Fall voll auszuschop-
fen. Die Gewahrung von sehr hohen Effizienzgewinnen kdnne spitalseitig in eine Wachs-
tumsstrategie umgemiinzt werden, welche kostentreibende Wirkung habe. Insofern schlagt
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santésuisse einen Kompromiss vor. Ein Teil des Effizienzgewinns solle beim Spital verblei-
ben, ein Teil der Differenz von Fallkosten und Benchmark-Wert hingegen nicht tarifiert werden.
Dies wirde gelten, solange von einem Benchmark-Referenzwert bis zum 25. Perzentil ausge-
gangen werde. Sollte das Perzentil im Rahmen der Vernehmlassung gelockert werden, wirde
dies bedeuten, dass sich der beim Leistungserbringer verbleibende Anteil entsprechend ver-
ringern musste. Dies solle umgekehrt auch gelten, falls das Perzentil verscharft wirde.

5.5 Stellungnahmen zu Art. 59c Abs. 3
Kantone

Die GDK sowie Al, AR, BE, BL, BS, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, SZ, UR, TG,
VD, VS und ZH sprechen sich grundsatzlich fir die Férderung ambulanter Pauschalen aus,
wenn diese Sinn machen. Sie wirden aber zum ersten Teil der Kostenmanagementmassnah-
men gehoren, die derzeit im Parlament behandelt werden. Die Einfuhrung einer Bestimmung
in der Verordnung sei infolgedessen verfriht. Der Absatz solle deshalb gestrichen werden.

Laut BE nimmt der Verordnungsgeber mit dieser Regelung vorweg, dass zukuinftig im ambu-
lanten Bereich zwecks Mengeneindammung ein moglichst pauschalisiertes System gelten soll.

Gemass ZG sei es zu begriissen, dass die Uberpriifungspflicht auf den gesamten Absatz 1
ausgeweitet wurde und auch Buchstabe ¢ von Absatz 1 enthalte. Insbesondere nach der Ein-
fuhrung von TARPSY war es notwendig, dass die Vertragsparteien auch uberprifen, ob das
Modell kostenneutral eingefiihrt wurde. Dies kénne u.U. erst nach ein paar Jahren geschehen.
Der Zusatz «die zustandigen Behérden sind Uber die Resultate der Uberpriifung zu informie-
ren» sei missverstandlich. Wenn die Vertragspartner die Tarife Uberpriifen und anpassen,
seien sie zu genehmigen. Eine reine «Information» reiche dabei nicht. Auch wenn eine Pau-
schale statt einem Einzelleistungstarif vereinbart werde, musse eine Tarifgenehmigung durch
die zustandige Behdrde vorgenommen werden (hier stellt sich die Frage, ob der Bundesrat
oder die Kantonsregierung fir die Genehmigung zustandig ist. Eine reine «Information» reiche
auch hier nicht. Dies ist aus den Erlauterungen zu entnehmen, gehe jedoch aus dem Verord-
nungstext nicht hervor. Pauschalen: Im Gegensatz zu Einzelleistungstarife werden die Pau-
schalen im ambulanten Bereich oft fiir alle Leistungserbringer in allen Kantonen gleich berech-
net und bei allen Kantonsregierungen gleichzeitig eingereicht. Dies fuhrte in den letzten Jahren
zu Zustandigkeitsproblemen, da jeweils unklar war, ob der Bundesrat oder die Kantonsregie-
rungen fur die Genehmigungen zustandig seien.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp ist einverstanden mit der vorgeschlagenen Regelung, ist allerdings der Meinung, dass
eine regelmassige Prifung, ob einzelne ambulante Leistungen zu einer Pauschale zusam-
mengefasst werden kénnen, nicht ausreiche. Sie stellt deshalb zusatzlich den Antrag, dass
falls die Prufung positiv ausfallen und eine Pauschalierung maéglich sein sollte, innert nitzlicher
Frist auch die konkrete Umsetzung in die Tarifstruktur erfolgen musse.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Grundsatzlich erachtet die SPO es als begrissenswert, dass die Anreize zur Mengenauswei-
tung reduziert werden sollen. Die Zusammenfassungen von Einzelleistungen bis hin zu Pau-
schalen seien so lange zielfiihrend, wie dadurch keine neuen Unterschiede geschaffen wir-
den. Insbesondere sei denkbar, dass komplexere Falle nicht mehr genligend in den erhaltenen
Zahlungen abgebildet werden kdénnen und somit die Strategie sein kdnnte, eine Selektion von
leichteren und/oder ausgerichtet auf den stationdren Bereich Fallen mit zusatzversicherten
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Patientinnen zu betreiben. Insgesamt sei zu befurchten, dass durch ein nicht gut durchdachtes
System mit Pauschalen ein weiteres ‘Offnen der Schere’ zwischen nicht rentablen, allgemei-
nen sowie meist 6ffentlichen Spitalern gegenliber spezialisierten, lukrativen sowie meist priva-
ten Kliniken bewirkt werden kdnnte.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be und UPD lehnen diese Bestimmung ab. Diese greife der laufenden Ge-
setzgebung auf unzulassige Weise vor. Hier fehle ein zentrales Element, namlich die Bewer-
tungsbasis der Uberpriifung. Ob bei Einzelleistungstarifen oder bei Pauschaltarifen, die Be-
wertungsbasis musse in jedem Fall auf Ist-Kosten und nicht auf Norm-Kosten abstellen. In
einem pauschalierenden System, das zum Ziel habe, den ambulanten Bereich abzudecken,
ricken die Durchldssigkeit zwischen stationarem und ambulantem Sektor sowie das Abstellen
auf Ist-Kosten in den Vordergrund. Normkosten und jedwede Tarifmodelle, die auf Norman-
satze abstellen, hatten endgultig ausgedient. Die Bestimmung, wonach die Vertragsparteien
bei Einzelleistungstarifstrukturen zu prifen hatten, ob sich Positionen zusammenfassen las-
sen, sei gemass erlauterndem Bericht eine Erganzung zum Paket 1 der Massnahmen zur
Kostendampfung, womit auf Stufe Gesetz die Vereinbarung von ambulanten Pauschalen ge-
fordert werden solle. Weiter heisse es im erlduternden Bericht: «Es ist aber selbstverstandlich
denkbar, dass pauschalierte Elemente weiterentwickelt und in separaten Tarifvertragen als
Pauschalen vereinbart werden. Diese Pauschalen kénnen losgeldst von der Einzelleistungs-
tarifstruktur vereinbart werden, sie erfordern eine Genehmigung durch die entsprechende Be-
horde». Dazu sei folgendes zu bemerken: 1) Dem Bundesrat sei offensichtlich entgangen,
dass sich das Paket 1 aktuell in der parlamentarischen Beratung befindet. Diesen gesetzge-
berischen Prozess habe er zu respektieren, er kdnne ihm in keiner Weise vorgreifen. Die Ver-
ordnung habe dem Gesetz zu folgen, nicht umgekehrt. Mangels entsprechender gesetzlicher
Grundlage stelle diese Vorschrift daher unter dem geltenden KVG ein unzulassiger Eingriff in
die Tarifautonomie dar. Damit werde abermals deutlich, dass die KVV-Anderung verfriiht sei.
Sie mache erst dann Sinn, wenn die einschlagigen Gesetze verabschiedet seien. Es erstaune
und befremde zugleich, wenn auf Verordnungsstufe die Zusammenfassung von Positionen
des Einzelleistungstarifs als Férderung von ambulanten Pauschalen beworben werde. Ein Ta-
rifsystem, das aus einem Mix von Einzelleistungen und Pauschalen bestunde, wirde zu kaum
I6sbaren Problemen bei der Tarifanwendung flihren und hatte niemals die Vorteile, die ein
«richtiger» ambulanter Pauschaltarif mit sich bringen wirde. Es sei nicht nur «denkbar», am-
bulante Pauschalen in separaten Tarifvertragen abzuschliessen, wie dies im erlauternden Be-
richt etwas zogerlich formuliert werde, sondern eine von Anbeginn des KVG an in Art. 43 Abs.
2 lit. c gesetzlich festgeschriebene Alternative zum Einzelleistungstarif. Zudem hielte das
BVGer im Urteil C-5123/2018 vom 4. Juli 2019 fest, dass ambulante Pauschaltarife mit
schweizweiter Geltung vom Bundesrat zu genehmigen seien. Wenn der Bundesrat ambulante
Pauschalen tatsachlich fordern wolle, solle er sich auf die heute glltigen gesetzlichen Grund-
lagen abstltzen. Noch besser ware, er wiirde das Ergebnis der parlamentarischen Beratungen
zum Paket 1 Uber kostendadmpfende Massnahmen abwarten. Darin seien Bestimmungen utber
ambulante Pauschalen enthalten, welche bei der Umsetzung zu bertcksichtigen sein werden.
Die KVV wird davon Rechnung tragen mussen. In dieser Hinsicht sei die vorgeschlagene KVV-
Anderung verfriiht und solle, da ohnehin Uber weite Strecken gesetzeswidrig, zuriickgezogen
werden.

Mit der vorgeschlagenen Regelung wiirden nach Ansicht der BEKAG Effizienzgewinne auch
im ambulanten Bereich fiir einen wesentlichen Teil ihrer praktizierenden Mitglieder ausge-
schlossen. Dies ware vor allem dann der Fall, wenn auch fur den Taxpunktwert im ambulanten
Bereich entsprechende Perzentilwerte gelten sollten, was die BEKAG beflrchtet und klar ab-
lehnt. Jeder auf einem zu tiefen Perzentilwert basierende Benchmark flihre zu einer perma-
nenten Preisspirale nach unten. |hre praktizierenden Mitglieder wiirden je langer je weniger
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akzeptieren, als freier Berufsstand bloss alle Risiken eines Unternehmers tragen zu missen
und gleichzeitig ohne Aussicht auf ein angemessenes Einkommen zu sein.

Nach Ansicht der FMH greift die Vorgabe einer Prifung, ob Leistungen zusammengefasst
werden kénnen, welche im Rahmen von Einzelleistungstarifstrukturen vergtitet werden, ei-
gentlich dem noch in der parlamentarischen Beratung befindlichen Massnahmenpaket 1 (Mas-
snahme «Pauschale im ambulanten Bereich fordern») vor. Sie ist jedoch damit einverstanden,
dass die Tarifpartner prufen mussen, ob sich Leistungspositionen in einer Einzelleistungsta-
rifstruktur zusammenfassen lassen, sofern es sich um einen tarifpartnerschaftlich eingesetzten
Tarif handelt. In der derzeitigen kontroversen gesundheitspolitischen Diskussion und unter
dem zunehmenden Spardruck im Gesundheitswesen werde der Pauschaltarif aber zu Unrecht
als die Losung aller Probleme angepriesen. Ein Pauschaltarif im ambulanten Bereich werde
niemals den Einzelleistungstarif komplett ersetzen kdnne, da es immer auch kombinierte
Krankheitsbilder, Untersuchungen und Behandlungen geben werde, die sich nicht sachge-
recht in Pauschalen abbilden liessen, insbesondere in den beziglich Taxpunktvolumen mas-
sgeblichen Bereichen Grundversorgung und Psychiatrie. Zudem kénne ein Pauschaltarif bei
schlechter Differenzierung Anreize zur Risikoselektion auf Seiten der Leistungserbringer
schaffen. Pauschalen, die an sich dusserst unterschiedlich ausgestaltet sein kénnen, seien
eine komplexe Form der Vergltung. Sind sie nicht sachgerecht, wirden sie also der konkreten
Versorgungssituation der ambulanten Leistungserbringer nicht gerecht oder zu tief angesetzt,
verursachten sie fatale Fehlanreize und kdnnten zu Unterversorgung der Patienten fuhren.
International hatten sich Pauschalen als alleinige Vergltungsform im ambulanten Bereich nicht
durchgesetzt. In den allermeisten OECD-Landern seien nach wie vor ambulante arztliche Ein-
zelleistungstarife massgeblich, die teilweise mit zusatzlichen Vergitungsformen, wie Pauscha-
len fur bestimmte Behandlungsbilder, verlinkt wirden. Prinzipiell gelte, dass man nicht nur
richtig pauschalieren misse - man dirfe auch nur das pauschalieren, was pauschalierungsfa-
hig sei. Pauschalen kdnnten dort eingesetzt werden, wo grosse Mengengeriste an OKP-Leis-
tungen vorhanden seien, ein Leistungspaket schweizweit standardisierbar bzw. gleichbleibend
sei, sinnvoll und klar abgegrenzt werden kénne und der Zeitbedarf fir die Leistungserbringung
eine geringe Streuung aufweise (beispielsweise im Operations- oder im Bereich bildgebender
Untersuchungen). Die zu einer Pauschale zusammengefassten Leistungen sollten tGber das
Patientenkollektiv gesehen also in etwa gleich lange dauern. Die zusatzliche Abrechnung von
Einzelleistungen misse ausgeschlossen oder klar definiert sein, um eine Mengenausweitung,
zusatzlich zur Pauschale, zu verhindern. In Pauschalen integrierte Implantate und Verbrauchs-
materialien setzten einen Anreiz zum effizienten Materialeinsatz. Aus Sicht der beiden Tarif-
partner FMH und curafutura sei das Vorhandensein eines aktualisierten und sachgerechten
Einzelleistungstarifes, welcher die Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit erflllt, eine Voraussetzung fur weitere Entwicklungsschritte in Richtung Pauschalen.
Die vorliegende Einzelleistungsstruktur TARDOC kénne als Grundlage fur die Bildung von
Pauschalen in ausgewahlten Fachgebieten und bei klar definierten Behandlungen dienen. Auf
der Basis des TARDOC waren im Zuge der jahrlichen Tarifrevisionen, schrittweise Zusam-
menfassungen von Einzelleistungstarifpositionen zu geeigneten Handlungsleistungen bzw.
Pauschalen mdglich, die in die Tarifstruktur integriert werden (Snap-In Verfahren). Wenn ein
separater Pauschaltarif gleichzeitig mit einem Einzelleistungstarif in Kraft ist, sei es gemass
FMH wichtig, dass fur eine bestimmte Leistung bzw. einem Eingriff oder einer Behandlung
entweder nur aus dem Pauschaltarif oder nur aus dem Einzelleistungstarif die Leistung abge-
golten werden kdnne, sodass nicht aufgrund der jeweiligen Situation im Einzelfall entschieden
werden konne, welcher Tarif zur Anwendung komme.

Die SGAIM weist darauf hin, sollte es sich bei Artikel 59¢ Absatz 3 um Listen ambulant durch-
zufuhrender Untersuchungen und Behandlungen gemass der Machbarkeitsstudie «xambulante
Pauschalen» der SwissDRG AG handeln, dass Sorge zu tragen ist, diese Leistungen ausrei-
chend zu verguten und nicht aufgrund vermeintlicher Sparpotenziale zu Lasten der medizini-
schen Versorgung finanziell zu kiirzen.
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Die SGPath halt fest, dass Einzelleistungstarife per se ein mengenmassiges Anreizsystem
schaffen wirden und deshalb ein Widerspruch zu Artikel 58 Absatz 7 bestlinde. lhrer Ansicht
nach sollte Satz 2 festhalten, dass Tarife mit Pauschalen zur Anwendung kommen. Zudem
mussten die Kosten fir die Etablierung der Screening-Programme und die Kosten fir die Da-
tenlieferung (z.B. an die Krebsregister) berlicksichtigt werden, was ebenfalls in Absatz 3 fest-
zuhalten sei. Es soll vermieden werden, dass diese Kosten weiterhin quersubventioniert wiir-
den.

5.6 Stellungnahmen zu Art. 59c Abs. 4
Kantone

BE erachtet die Erganzung als folgerichtig und begrisst sie.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer
H+, diespitaeler.be und UPD verweisen auf die Ausfiihrungen zu Art. 59¢ Abs. 3.

Die BEKAG, der SBV und der VLSS lehnen die generelle Anwendbarkeit der Absatze 1 und
2 in Tariffragen des KVG auch bei Tariffestsetzungen und Tarifstrukturanpassungen (wie in
Artikel 59¢ Absatz 4 KVV vorgesehen) ab.

Andere Organisationen

Der SSR beantragt, dass die zustandige Behdrde gemass Absatz 4 zusatzlich die Vorgaben
des Bundesgesetzes «Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit» anzuwenden habe.

5.7 Stellungnahmen zu Art. 59¢"'
Kantone

ZG fuhrt aus, dass es unklar sei, an wen diese ganze Bestimmung gerichtetist. Gilt diese Be-
stimmung nur fir Genehmigungs- und Festsetzungsverfahren und ist damit an die Kantone
oder auch fur Tarifverhandlungen und damit an die Tarifpartner gerichtet? Falls die Bestim-
mung auch fur Tarifverhandlungen anwendbar sei, stelle sich die Frage, ob die Kantonsregie-
rungen bei einer Tarifgenehmigung all diese Vorgaben priifen missen und im Falle einer Ab-
weichung zum Verordnungsvorgehen den Tarif nicht genehmigen durften. Dies sei entspre-
chend zu klaren

5.8 Stellungnahmen zu Art. 59" Abs. 1

Kantone

Allgemeines :

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, FR, GL, JU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, UR, TG, VD, VS
und ZH mdchten diesen Absatz vereinfachen und die Vorrangstellung der Tarifpartner und
Kantone aufnehmen.

GR stellt fest, dass aus dem vorliegenden Absatz nicht hervorgehe, wer die Ermittlung des
Benchmark-Werts vornehme beziehungsweise vorzunehmen habe. Wenn die Ermittlung des
Benchmark-Werts unter Einbezug aller schweizweit betroffenen Leistungserbringer mit trans-
parent hergeleiteten, schweregradbereinigten Fall- resp. Tageskosten zu erfolgen habe, wird
daraus zwangslaufig aus rein rechnerischen Griinden nur ein Benchmark-Wert resultieren. Die
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Ermittlung des fur alle Parteien geltenden Benchmark-Werts solle entsprechend durch eine
unabhangige von allen Parteien anerkannte oder von ihnen mandatierte Stelle erfolgen.

Nach Ansicht der GDK sowie von Al, AR, BL, BS, AR, FR, GL, JU, NW, OW, SG, SH, SZ,
SO, UR, VD, VS und ZH werde die Behandlungsintensitat durch die Tarifstruktur TARPSY
nicht ausreichend vertreten. Der um den Schweregrad der Falle bereinigte Tageskostenver-
gleich benachteilige die Kliniken, die fur ihre Patientinnen und Patienten zu logischerweise
hoheren Tageskosten eine kurzfristige Intensivbehandlung leisten. Infolgedessen wirden die
Behandlungen weniger intensiv ausfallen und die Aufenthaltsdauer werde verlangert. Somit
mussten in der Psychiatrie auch die Kosten pro schweregradbereinigten Fall verglichen wer-
den.

Tl spricht sich im Allgemeinen fiir den (der Empfehlung der GDK sehr ahnlichen) angezeigten
methodologische Ansatz und das verfolgte Ziel aus. Gewisse Teile des Artikels halt der Kanton
aber fur zu ausfuhrlich und einschneidend. Bei der Tarifermittlung sei Einheitlichkeit anzustre-
ben. Die enthaltenen Bestimmungen wirden jedoch zu weit fiihren und die Tarifermittlung zu
einem nahezu systematischen Mechanismus machen, bei dem der erforderliche Handlungs-
spielraum der flr die Tarifgenehmigung und -festlegung zustandigen kantonalen Behérde ein-
geschrankt werde.

BE merkt an, dass der Bundesrat unter dem Typus DRG nicht nur das seit 2012 eingefiuhrte
System SwissDRG fur die Akutsomatik, sondern auch das erst seit 2018 — und im gesamten
psychiatrischen Bereich, d.h. inklusive Kinder- und Jugendpsychiatrie, sogar erst seit 2019 —
eingefiihrte System TARPSY fir die Psychiatrie verstehe. Dazu gebe es noch keine Recht-
sprechung. TARPSY verfiige noch nicht tber die notwendige Abbildungsgute bzw. noch nicht
Uber die notwendige Tarifstrukturqualitat flr ein analoges gesamtschweizerisches Benchmar-
king. Der Bundesrat flhre selber aus, dass Voraussetzung fir ein solches Benchmarking sei,
dass die Daten der Spitdler die notwendige Qualitat aufweisen und rechtzeitig bereitstehen.
BE erachtet deshalb Regelungen fiir ein gesamtschweizerisches Benchmarking im Bereich
TARPSY — zumal noch mit der gleichen Ubergangsfrist bis zum Tarifjahr 2023 und dem glei-
chen Effizienzmassstab — als nicht sachgerecht und lehnt diese ab. Der Geltungsbereich der
vorgeschlagenen KVV-Anderung sei demnach zu weit gefasst. Eine Konkretisierung des Effi-
zienzmassstabs solle, wenn Uberhaupt, nur in Bezug auf die Tarifstruktur SwissDRG erfolgen
und nicht in Bezug auf das «Vergutungsmodell vom Typus DRG». In diesem Zusammenhang
weist BE zudem darauf hin, dass mit ST Reha auch fir die Rehabilitation eine schweizweit
einheitliche Tarifstruktur entwickelt werde. Fir Anbieter mit Endversorgungsauftragen bzw. fir
Universitatsspitaler sei zudem zwingend eine separate Vergleichsgruppe zu bilden, da sonst
eine relevante und stetige Unterdeckung die Folge ware. Er lehne ein Benchmarking unter
Spitalern der Akutsomatik aller Versorgungsstufen ab und verlangt, dass die Kantone auch
weiterhin Kompetenz zur Durchfuhrung bzw. zur Ausgestaltung von Benchmarkings haben. Er
schlagt daher vor «Typus DRG» zu streichen und mit Typ SwissDRG zu ersetzen, sowie den
Satz mit «...wird ein Benchmark-Wert pro Vergleichsgruppe ermittelt...» zu erganzen.

Laut ZG ist die Beschrankung der Bestimmung auf ein Verglitungsmodell des Typus DRG
problematisch. Einerseits seien die nachfolgenden Regeln zu weit gefasst und berticksichtigen
nicht die Besonderheiten von Psychiatrie und Reha (nur die Akutsomatik ist abgebildet), an-
dererseits werde der ambulante Bereich vollstandig ausgeklammert. Wie bis anhin gebe es
keine einheitlichen Regeln zur Tarifberechnung ambulanter Tarife. Ein gesamtschweizerischer
Vergleich «aller Leistungserbringer» sei eine strenge Vorgabe und setzt voraus, dass mit der
Tarifstruktur SwissDRG eine «ideale Tarifstruktur» vorliege, wobei alle Leistungserbringer ver-
gleichbar seien. Es gebe jedoch Faktoren, die zeigen, dass nicht alle Leistungserbringer ver-
gleichbar seien: so gebe es eine inhomogene Fallverteilung (grosse Spitaler behandeln eher
schwerere Falle und haben héhere schweregradbereinigte Fallkosten), unterschiedliche Vor-
haltekosten und gewisse Spitéler seien aufgrund ihrer Struktur (Unispitaler, Geburtshauser)
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nicht vergleichbar. Es sei in absehbarer Zeit auch nicht mdglich, dies zu &ndern und demzu-
folge alle Leistungserbringer zu vergleichen

Buchstabe a :

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO,
TG, VD, VS und ZH méchten den Tarifpartnern und Kantonen bei der Wahl der verwendeten
Daten unbedingt auch weiterhin einen Handlungsspielraum einrdumen.

Gemass der GKD sowie AG, Al, AR, BL, BS, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ,
SO, TG, VD, VS und ZH hangt es von der Verfligbarkeit einer ausreichend grossen Anzahl
reprasentativer Spitaler flir den Wirtschaftlichkeitsvergleich ab, ob die Tarifpartner und Kan-
tone Datensatze verwenden, die ihre jeweiligen Mindestqualitatsanforderungen (nach allfalli-
gen Korrekturen) nicht erfullen, oder ob sie bestimmte Daten aus dem Benchmarking aus-
schliessen.

Nach Ansicht der GDK sowie von AG, Al, AR, BL, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG,
SH, Sz, SO, TG, VD, VS und ZH ersetzt die VKL-Bescheinigung weder eine Plausibilitatskon-
trolle, noch gewabhrleistet sie die Datenqualitat.

UR mochte den letzten Teil streichen (ab «...nicht verwendet werden Daten, die...»).

Far VD stellt der Schweregrad kein Kriterium dar. Massgeblich sei vielmehr der relative Schwe-
regrad eines Falles (d.h. die wirtschaftliche Schwere), da die Schwere des Falles fur sich nir-
gendwo gemessen werde.

BE verlangt, dass der Bereich TARPSY nicht einzubeziehen ist. Wiirde er trotzdem einbezo-
gen, so sei zwingend die Bezeichnung Tageskosten zu streichen. Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer in der Psychiatrie sei sehr unterschiedlich. Diese Differenzen wiirden in den
Tageskosten nicht abgebildet. Es sei méglich, dass Psychiatriekliniken mit hohen Tageskosten
wirtschaftlicher seien als andere mit tiefen Tageskosten, da die Aufenthaltsdauer einen signi-
fikanten Effekt auf die effektiven Fallkosten austibe. Umgekehrt kénne eine Klinik mit tiefen
Tageskosten als Benchmark gewahlt werden, deren Fallkosten héher seien als von Kliniken,
die im Betriebsvergleich héhere Tageskosten ausgewiesen haben. Deshalb solle auch in der
Psychiatrie unter der Tarifstruktur TARPSY zwingend eine Wirtschaftlichkeitsprifung auf
Ebene von Fallkosten vorgenommen werden und nicht auf den Tageskosten

Buchstabe b:

Die GDK sowie AG, Al, AR, BE, BL, BS, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ,
SO, TG, Tl, UR, VD, VS und ZH lehnen die Festlegung eines Hochstperzentils ab. Es liege
nicht mehr in der Kompetenz des Bundesrates, Grundsatze fiir eine wirtschaftliche Bemes-
sung der Tarife aufzustellen.

Tl méchte den Kantonen in Bezug auf das Perzentil einen Handlungsspielraum einrdumen.
Dieser sei wegen der regionalen Besonderheiten erforderlich.

Gemass der GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH,
Sz, SO, TG, UR, VD, VS und ZH werde bei der Festlegung der 25. Perzentils in der Verord-
nung weder der Handlungsspielraum der Kantone noch die Tarifautonomie der Vertragspar-
teien berlcksichtigt.

Fir die GDK sowie Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, UR,
VD, VS und ZH ist die Wahl des 25. Perzentils ebenfalls nicht nachvollziehbar, zumal das
Bundesverwaltungsgericht in seinen Urteilen Richtwerte bis zum 50. Perzentil bejagte. Wirde
man das 25. Perzentil als Obergrenze festlegen, ware dies ihrer Meinung nach ebenfalls zu
begriinden. Dies gelte nach der GDK sowie Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW,
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SG, SH, SZ, SO, TG, UR, VD, VS und ZH auch fir die Vorschrift, wonach der Referenzwert in
Bezug auf die Anzahl Leistungserbringer zu definieren ist. Der Bund solle zumindest eine Fol-
genabschatzung der Regelungen durchfihren, bevor er mit dem Revisionsentwurf fortfahre.

GE und NE moéchten Buchstabe b der Bestimmung vollumfanglich aufheben. Fir NE verstdsst
dieser gegen die kantonale Autonomie und hat unweigerlich eine Nivellierung der Sozial- und
Umweltbedingungen fir den Betrieb von Gesundheitsversorgungseinrichtungen zur Folge.

NE bezeichnet den Entwurf als unzulassig, weil er die Autonomie der Kantone in vielen Berei-
chen nicht beachte, fur die sie zustandig sind. Die Berticksichtigung spezifischer kantonaler
Gesetzgebungen, zum Beispiel zur Hoéhe der Familienzulagen, zur Pflicht der Arbeitgeber, sich
an den Kosten der Berufsbhildung oder der Kinderbetreuungseinrichtungen zu beteiligen, be-
ziehungsweise zu Umweltauflagen oder Mindestlohnen, auf die wirtschaftliche Ineffizienz zu
reduzieren, ware unhaltbar und wirde zu einer schwerwiegenden Verletzung der Grundsatze
des Fdderalismus beitragen.

Nach Ansicht von GR wiirden die Ausfiihrungen zu den in Aussicht gestellten Anderungen
unmissverstandlich aufzeigen, dass die Festlegung des Perzentilwerts ausschliesslich dazu
benutzt werde, um Minderkosten fir die OKP und eine Entlastung des Bundes bei den Beitra-
gen flr die individuelle Pramienverbilligung herbeizufihren. Insbesondere wiirden Ausfihrun-
gen Uber die Auswirkungen dieses Benchmark-Werts auf die Spitaler fehlen. Der vorgesehene
Benchmark auf dem 25. Perzentil sei willkirlich, folge einseitig der Sicht der Versicherer, und
qualifiziere die Spitaler mit einem Vollversorgungsangebot grossmehrheitlich als unwirtschaft-
lich. Die Festlegung des Benchmarks auf dem 25. Perzentil hatte bei den dariber liegenden
Spitalern einen steigenden Leistungsdruck auf das Personal und wohl auch in vielen Spitalern
einen Personalabbau zur Konsequenz. Insgesamt wirde die qualitativ gute Gesundheitsver-
sorgung der Schweiz gefahrdet beziehungsweise gar beeintrachtigt werden. Auch ein Bench-
mark-Wert auf dem 50. Perzentil, der konkret vom Kanton GR vorgeschlagen wird, wiirde in
ausreichendem Mass eine kostendampfende Wirkung entfalten. Die Festlegung eines Bench-
marks unter dem 50. Perzentil habe angesichts ihrer Auswirkungen auf die Qualitat der Leis-
tungserbringung der Spitaler und/oder die Spitallandschaft wie auch des damit verbundenen
massiven Eingriffs in die Verhandlungsautonomie der Tarifpartner — sofern nicht von diesem
Vorhaben Abstand genommen wird - zwingend auf Gesetzesstufe zu erfolgen. Der Benchmark
habe zudem zwingend auf der Basis der schweregradbereinigten Falle aller Leistungserbrin-
ger zu erfolgen.

JU betont erneut, dass der Entwurf das Verhandlungsprimat zwischen den Tarifpartnern in
Frage stelle und somit die rechtliche Kompetenz der Kantone einschranke. Diesen werde die
Prafung, Genehmigung und Tarifermittlung entzogen. Gleichzeitig schranke der Entwurf den
Verhandlungsspielraum der Tarifpartner ein, was eindeutige Auswirkungen auf die Tarifauto-
nomie und die medizinische Versorgung zur Folge habe.

BS erscheint die Wahl des Perzentilwerts willkirlich und er konne diesen nicht nachvollziehen.

Die Gewichtung des 25. Perzentils nach Anzahl der Leistungserbringer flihre gemass der GDK
sowie Al, AR, BL, BS, BE, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, UR, VD,
VS und ZH dazu, dass die Geburtshduser und Kliniken mit einem sehr beschrankten Leis-
tungsangebot oder einer beschrankten Betriebsdauer zu viel Gewicht erhalten. Somit lehnen
die GDK, diese Kantone und der Kanton Tl eine Gewichtung nach Anzahl Leistungserbringer
(statt Fallzahl) ab.

Sollte in TARPSY trotzdem ein Effizienzkriterium bericksichtigt werden, so sind die Spitalfall-
kosten gemass der GDK sowie Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ,
SO, TG, UR, VD, VS und ZH bei dessen Ermittlung zwingend zu bertcksichtigen.

TG halt die Berechnung der Minderkosten fir die OKP im erlauternden Bericht fiir nicht nach-
vollziehbar erldutert: Es sei davon auszugehen, dass bei einer Festlegung des 25. Perzentils

101/14
8



als Effizienzmassstab die Kantone Uber gemeinwirtschaftliche Beitrage oder Defizitbeitrage
zur Sicherung der Versorgung einspringen werden mussen. Das sei eine Kostenverlagerung
zu Lasten der Finanzierung Uber Steuern anstelle der OKP.

Sollte trotz Streichungsantrag ein Effizienzmassstab festgelegt werden, so soll dessen Héhe
und die Kompetenz des Bundesrats zur Festlegung gemass BE begriindet werden muissen.
Ausserdem schlagt BE als Alternative vor, dass bei der Ermittlung des Benchmark-Werts der
Bezug zu den Fallzahlen oder zum CMI hergestellt wird. Die vom Bundesrat vorgeschlagene
Methode, nach welcher einzig die Anzahl der in den Vergleich genommenen Leistungserbrin-
ger berucksichtigt werde, nicht aber deren Grésse, berge zu grosse Risiken.

Far BS sind denn auch die Erlauterung durch den Bundesrat zu dieser Bestimmung zu wenig
substantiiert. ,Wird statt des 40. Perzentils der Benchmark auf dem 25. Perzentil festgelegt,
so ist [...] von zusatzlichen Minderkosten fir die OKP in der Héhe von ungefahr
200 bis 250 Millionen Franken auszugehen.* Weshalb gerade dieser Wert als ausschlagge-
bend erachtet werde, werde nicht ndher dargelegt und kann deshalb nicht nachvollzogen wer-
den. Des Weiteren gelte es zu bedenken, was die Festlegung beim 25. Perzentil konkret be-
deuten wirde. Damit werde ausgesagt, dass 75% der Leistungserbringer, welche in den
Benchmark einbezogen wurden, ineffizient arbeiten, was doch eine ausserst gewagte Hypo-
these ware und beim Vergleich mit anderen Branchen nicht der Realitat entspreche.

Gemass ZG habe die Gewichtung nach Anzahl Spitéler die folgenden Schwachstellen: Das
Leistungsvolumen der einzelnen Leistungserbringer wird nicht berlcksichtigt, weshalb u.U.
Leistungserbringer mit sehr kleinem Leistungsvolumen dasselbe Gewicht erhalten wie Leis-
tungserbringer mit sehr grossem Leistungsvolumen. Es ist nicht ganz klar, welches Gewich-
tung die richtige Gewichtung ist. Dies soll offengelassen und der Genehmigungs- resp. Fest-
setzungsbehorde Uberlassen sein.

Die Rechtsprechung habe einen Benchmarking-Massstab bis zum 50. Perzentil als zuldssig
erachtet. Es sollte weiterhin der Genehmigungs- resp. Festsetzungsbehotrde iberlassen wer-
den, den Effizienzmassstab festzulegen.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp ist einverstanden mit der vorgeschlagenen Regelung von Buchstabe a, stellt allerdings
den Ergénzungsantrag, dass sehr seltene Behandlungen nicht Uber das DRG abgerechnet
werden durften. Daflir seien besondere Bestimmungen notwendig. Weiter beantragt die glp
die Streichung von Buchstabe b. Ein vorgegebener Perzentilwert, wie ihn der Bundesrat vor-
schlagt, sei zu restriktiv. Stattdessen sollten die Tarifpartner den Perzentilwert vereinbaren. In
einer Anfangsphase scheine der 25. Perzentilwert mdglich, da es einen Nachholbedarf gebe.
Langerfristig durfte dieser Wert aber nicht durchzuhalten sein, d.h. es durfe aufgrund dynami-
scher Effekte nicht zu einem «race the bottom» kommen. Als Ziel sei eine mdglichst effiziente
Leistungserbringung in der erforderlichen Qualitat klar gesetzt.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP halt das 25. Perzentil fur zu restriktiv. Es schwache zudem die Tarifautonomie der
Leistungserbringer und der Krankenversicherer oder schaffe es sogar ab. Es verweist auf die
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts und erachtet es nicht als sinnvoll, einen Ver-
weis auf ein definiertes Perzentil in der Verordnung aufzunehmen.

Der sgv lehnt das vorgeschlagene 25. Perzentil ab. Der vorgeschlagene Wert wirde in vielen
Fallen zu nicht kostendeckenden Tarifen flihren. Insbesondere Spitdler mit vergleichsweise
hohen Fixkosten wirden wohl aus dem Markt gedrangt. Der Druck, nicht gedeckte Kosten aus
dem OKP-Bereich mittels Quersubventionierungen aus dem Zusatzversicherungsgeschaft
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auszugleichen, wurde erhoht. Bei den offentlichen Spitalern sei gemass sgv zu beflrchten,
dass auf wettbewerbsverzerrende Weise noch mehr Steuergelder ins System geschleust wiir-
den, was klar zulasten der Privatspitaler ginge und unter keinen Umstanden hingenommen
werden konne.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Pro Mente Sana lehnt den vorgeschlagenen Artikel 59¢Ps grundsatzlich ab. Dieser stehe ei-
nerseits im krassen Widerspruch zu Artikel 49 Absatz 1 KVG, welcher nach dem Willen des
historischen Gesetzgebers faire Preise fur ,einigermassen effiziente“ Spitaler vorschreibe, an-
derseits aber auch zur Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts, welches feststellte,
der Effizienzmassstab sei zwar ,eher streng“ anzulegen, aber doch so, dass die Versorgungs-
sicherheit nicht gefahrdet werde. Sodann habe das Bundesverwaltungsgericht neulich auch
festgestellt, dass ein mit der vorliegenden Revision angestrebter Benchmark beim
25. Perzentil gewichtet nach Anzahl Spitalern an einer ,gravierenden Verzerrung“ leide, was
zu einer Gefahrdung der Versorgungssicherheit fihren kdnnte und somit mit der Zielsetzung
des KVG nicht vereinbar ware.

Fur die SPO ware das Vorgehen mit des 25. Perzentilwerts als Benchmark aus Kostengriinden
zwar zu begrissen. Da die Schweregradbereinigung nach DRG jedoch grundsatzlich stark
anzuzweifeln sei, drohe bei einer tiefen Ansetzung des Benchmarks eine Selektion moglichst
gesunder Patientinnen und Patienten zuungunsten von schwerkranken Patientinnen und Pa-
tienten.

Gemass VNS solle Typus DRG hier prazisiert werden. TARPSY und ST Reha gehdéren auch
dazu.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Gemass AlIKidS basieren die Bestimmungen im ganzen Artikel 59¢°¢ darauf, dass sadmtliche
Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime ihre schweregradbereinigten Fall- oder Tageskosten
in eine Reihe bringen und bezogen auf die Anzahl Spitaler das 25. Perzentil als Benchmark-
Wert bestimmt wird. Diese Methode werde dazu fiihren, dass kleine und/oder auf einzelne
Fachgebiete beschrankte Spitaler, Geburtshduser und Pflegeheime den Benchmark fir die
grossen und in Bezug auf die Leistungsauftrage ungleich differenzierteren Spitaler bilden.
Kleine Geburtshauser wiirden bspw. den Benchmark fiir grosse Kantonsspitaler, Universitats-
spitaler und Kinderspitaler bestimmen. Die Wahl des 25. Perzentils, zudem gewichtet nach
Anzahl Spitaler, sei ein Effizienzmassstab, der von 75% der Spitaler nicht erflllt werden kénne
und sie in die roten Zahlen drange. Auch wenn grosse Einsparungen in einzelnen Spitalern
erzielt wirden, werde dieser repetitive Benchmarking-Vorgang trotzdem dazu flhren, dass
weiterhin 75% der Spitaler defizitar arbeiten. Gerade in den Endversorgungsspitalern, zu de-
nen die AlIKidS-Spitaler zahlen, ware dieser Mechanismus nur mit drastischem Qualitatsabbau
mdglich. Der Druck auf die Kindermedizin wirde stark ansteigen. Innovationen, Sanierungen
und die dringlich benétigten Neubauten waren in Frage gestellt. Das wirtschaftliche Uberleben
der eigenstandigen Kinderspitaler und damit die qualitativ hochstehende Gesundheitsversor-
gung im Kinderbereich waren stark gefahrdet oder nur mit Subventionierung durch die Kantone
moglich. Der Wegfall der drei eigenstandigen Kinderspitaler der Schweiz, die die Hauptlast der
Versorgungssicherheit im padiatrischen und kinderchirurgischen Bereich tragen, ware fatal.
Ein Benchmarking misse aus diesen Griinden als Mindestanforderung mit der Fallzahl ge-
wichtet werden. Der Benchmark-Wert misse so gewahlt werden, dass er die finanzielle Basis
und die Weiterentwicklung eines Grossteils der Spitaler nicht gefahrdet. Zudem ist vorzuse-
hen, dass Zuschlage in erheblichem Ausmass fiir die Endversorgungsspitaler moglich seien.
Es sei allerdings zu beflrchten, dass Behdérden und Versicherungen Anforderungen an den
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Nachweis von Mehrleistungen und Mehrkosten stellen, die nicht erflllbar seien. Langwierige
Streitereien seien vorprogrammiert. Angesichts dieser Situation fordern die Kinderspitaler,
dass in der KVV ein separates Benchmarking fur Universitatsspitaler und eigenstandige Kin-
derspitaler vorgesehen werde. Damit sollten die nach wie vor vorhandenen Abbildungsmangel
im SwissDRG bei seltenen komplexen Behandlungen und im Kinderbereich kompensiert wer-
den. Die Revision der KVV sei véllig einseitig auf eine Senkung der Kosten im OKP-Bereich
ausgelegt. Sie hatte schwerwiegende Konsequenzen fir die Gesundheitsversorgung in der
Schweiz. Die AlIKidS lehnen die vorgeschlagene Revision der KVV betreffend Spitalplanung
und Tarifermittlung in diesen wesentlichen Teilbereichen klar ab und erachten eine Umsetzung
als existenzbedrohend.

Laut Gesundheitszentrum Fricktal AG wird mit dem ganzen Artikel 59¢?s eine Einheits-Base-
rate angestrebt und mit der fixen Festlegung von «héchstens dem 25. Perzentilwert» werde
der bestehende Verhandlungsspielraum fast ganzlich ausgehebelt. In der Umsetzung wirde
dies eine Abwartsspirale fiir alle Baserates bedeuten. Unter Einbezug der Geburtshauser und
der spezialisierten Institutionen werde der maximale Benchmark-Wert vom 25. Perzentil min-
destens 90 % der gesamten Leistungserbringung der Akutsomatik in der Schweiz zu nicht
kostendeckenden Tarifen zwingen. Strukturverdnderungen werden aus Kostengriinden ge-
rade deshalb nicht mehr vorgenommen werden kénnen. Anreize zu hoherer Effizienz seien
nur dann wirksam, wenn sie fair und erreichbar sind. Der vorgesehene Benchmark des 25.
Perzentils hatte einen Qualitdtsabbau und einen steigenden Druck auf das Personal (inkl. Per-
sonalabbau) zur Folge. Die qualitativ gute Gesundheitsversorgung der Schweizer Bevolkerung
wirde gefahrdet und das Gesundheitswesen als grosster Wirtschaftsfaktor geschwacht.

Die Hirslanden AG lehnt den Artikel 59¢®*s grundsatzlich ab. Zusammengefasst hatte der vor-
gesehene Benchmark des 25. Perzentils zur Folge, dass die Qualitat vernachlassigt und das
Personal verkleinert werde. Dadurch werde die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung er-
heblich gefahrdet. Dass die Versicherer alleine zustandig fur den Benchmark-Wert sein sollen,
widerspreche der im Gesetz verankerten Tarifpartnerschaft zwischen Leistungserbringer und
Versicherer grundsatzlich.

Die Universitatsklinik Balgrist fordert die Streichung des ganzen Artikels 59¢° (vgl. Ausfiih-
rungen unter Artikel 59¢ Absatz 2).

Generell:

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern die Anpassung der Bestimmung. Aus dem vorliegenden Absatz gehe nicht hervor, wer
die Ermittlung des Benchmark-Werts vornehme beziehungsweise vorzunehmen habe. Wenn
die Ermittlung des Benchmark-Werts unter Einbezug aller schweizweit betroffenen Leistungs-
erbringer mit transparent hergeleiteten, schweregradbereinigten Fall- resp. Tageskosten zu
erfolgen habe, werde daraus zwangslaufig aus rein rechnerischen Griinden nur ein Bench-
mark-Wert resultieren. Die Ermittlung des fur alle Parteien geltenden Benchmark-Werts solle
entsprechend durch eine unabhangige von allen Parteien anerkannte oder von ihnen manda-
tierte Stelle erfolgen.

Die BEKAG und der VLSS beantragen eventualiter, dass anstelle des 25. Perzentilwerts der
50. Perzentilwert vorgeschrieben wird. Dieser Perzentilwert entspreche der Rechtsprechung
des Bundesverwaltungsgerichts. Auch einen Perzentilwert bei 30 oder 40 wiirden die BEKAG
und der VLSS klar ablehnen.

CHUV, Insel Gruppe AG, Universitatsspital Basel und Unimedsuisse fordern die Ergan-
zung der Bestimmung um einen Buchstaben ¢ mit Inhalt «c. Die Spitaler der Spitalgruppe K111
nach BFS- Klassifikation* bilden flr die Ermittlung des Benchmarks gemass lit. a und b eine
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eigene Benchmark-Gruppe». Betriebsvergleiche fur den Zweck der Ermittlung von Spitaltari-
fen nach Art 49 Abs. 1 KVG seien zwischen Spitalern, die hinreichend vergleichbare Leistun-
gen erbringen, durchzufiihren. In jedem Fall seien zumindest flir die Universitatsspitaler sepa-
rate Betriebsvergleiche durchzuflihren. Dazu ist in Art. 59¢ bis Abs. 1 ein neuer Bst. ¢ einzu-
fugen.

Der Absatz 1 ist laut Universitatsspital Basel abzulehnen, da es um einen Eingriff des Bun-
des in die Tarifberechnung, die in der Hoheit der Tarifpartner sei, gehe. Bei der Festlegung
des maximalen Perzentilwerts in der Verordnung wird implizit gutgeheissen, dass 75% der
Spitaler ineffizient seien. Weder werde die Leistungsstruktur berlicksichtigt, noch sei klar, ob
der Referenzleistungserbringer die strukturellen und prozessualen Voraussetzungen vollstan-
dig erfllle. Strukturveranderungen wiirden durch die nicht kostendeckenden Tarife behindert.
Gleichzeitig sollten in der Verordnung Auflagen pro Leistungsgruppe festgehalten werden zur
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit.

Nach Einschatzung der Berit Klinik bedeutet der Einbezug der Geburtshauser ins Benchmar-
king fir den Bereich SwissDRG fiir die Uibrigen Spitaler im Benchmark einen zu grossen Ein-
griff in die Tarifbestimmung. Geburtshauser seien daher aus dem Benchmarking der Akutspi-
taler auszuschliessen, da diese Uber tiefere Vorhalteleistungen verfligten und ein Vergleich
damit verzerrend wirke. Weiter erwagt die Berit Klinik, dass das Bundesverwaltungsgericht in
seinen bisherigen Urteilen Benchmark-Werte bis zum 50. Perzentil geschutzt habe und der
Bundesrat nun mit dem 25. Perzentil einen Effizienzmassstab gewahlt habe, der den strengs-
ten Forderungen der Krankenversicherer entspreche. Angesichts der weiterhin bestehenden
Abbildungsgrenzen von SwissDRG und den resultierenden Verzerrungen des Benchmarkings
bei tiefen Perzentilen bestliinden ernsthafte Zweifel an der Gesetzmassigkeit dieses Effizienz-
masstabs. Die vorgesehenen Vorschriften seien einseitig vom Ziel einer Kostensenkung zu-
gunsten der OKP gepragt und hatten schwerwiegende Konsequenzen fiur die Finanzierungs-
situation der Spitaler.

Dakomed, UNION und der Verein integrative-kliniken.ch lehnen den vorgeschlagenen
Benchmark ab, weil die Kostensenkung und nicht die Ergebnisqualitat im Vordergrund stehen.
Als Folgen sehen sie einen Qualitatsabbau und einen weiter steigenden Druck auf das Perso-
nal. Damit wurde in die Tarifhoheit eingegriffen. Aufgrund der fehlenden Gesetzesgrundlage
sei der Vorschlag ersatzlos zu streichen und das Benchmark-Modell zu Uberdenken. Generell
seien Vorschlage abzulehnen, die grosse birokratische Aufwande zur Folge hatten, ohne dass
ein Beitrag zur Qualitat geleistet wirde.

Die FMH lehnt die Festlegung auf Verordnungsebene eines spezifischen und ihrer Ansicht
nach tiefen Perzentils flir die Benchmark-Bestimmung ab, weil es in den bestehenden Ta-
rifstrukturen vom Typus DRG (das heisst SwissDRG und TARPSY) gegenwartig noch zu
grosse ungeklarte Kostenunterschiede gebe. Weiter wirden mit einem dermassen strengen
Benchmark-Wert Tendenzen in Richtung einer erneuten Objektfinanzierung geférdert, was
dem urspriinglichen Gedanken der neuen Spitalfinanzierung zuwiderlaufe. Sie fordert die er-
satzlose Streichung der Bestimmung. Als Eventualantrag schlagt sie fir Buchstabe b vor, dass
aus den Leistungserbringer ohne Geburtshduser jener Benchmark-Wert ausgewahlt wird, der
gemessen am Case-Mix oder an der Anzahl Falle (statt der Anzahl Leistungserbringer) dem
50. (statt dem 25.) Perzentilwert entspreche.

Die IGGH-CH lehnt die Reduktion des benchmarking-relevanten Perzentilwerts auf 25 ent-
schieden ab und schlagt vor, dass dieser bei 40 belassen wird. Sie weist darauf hin, dass mit
einer Reduktion die Existenz der Schweizer Geburtshauser in Frage gestellt werde. Dies so-
wohl in Bezug auf die notwendige personelle Dotation als auch auf die Sicherstellung aller
geforderten Auflagen bezlglich Qualitdtsmanagement und Sicherheit. Der mit der Reduktion
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vorgesehene Kahlschlag verdrange die alternative Geburtshilfe auf verdeckte Art und Weise
vom Markt.

Die RehaClinic halt fest, dass bei der Berechnung des Benchmarks nicht das Leistungsvolu-
men und der Versorgungsauftrag beriicksichtigt werden, sondern bloss die Anzahl Spitaler.
Dadurch sieht sie die Gefahr, dass die grosse Anzahl an nicht systemrelevanten Spitélern das
Ergebnis verzerre.

Fir den SBK ist die Auswahl des 25. Perzentilwerts nicht nachvollziehbar und er erachtet
diesen flr falsch, weil er zu tief angesetzt ist.

Die SGAIM halt einen Perzentilwert von 25 fir nicht sachgerecht und lehnt diesen ab. Eine
Senkung des Benchmarks auf diesen Wert impliziere, dass 75 % der Schweizer Spitéler zu
teuer produzieren. Bereits die aktuelle Regelung habe zu einer Senkung der Basisfallpreise
und zu erheblichen Defiziten bei der Abgeltung von medizinisch arztlichen Leistungen flr mul-
timorbide Patienten gefuhrt.

Fir die swiss orthopaedics widerspricht die Festlegung des 25. Perzentils als Maximalwert
der Tarifautonomie der Tarifpartner, dem Ermessensspielraum der Kantone und entspricht
nicht einem sinnvollen Detaillierungsgrad. Eine Gewichtung ohne Bertlicksichtigung der sehr
unterschiedlichen Leistungsvolumina erscheint ihr generell als problematisch.

Die SwissReha erachtet den vorgeschlagenen zweistufigen Benchmark zur Ermittlung des
entsprechenden Werts fir die Rehabilitation grundsatzlich nicht als sachgerecht durchfihrbar,
solange die Rehabilitationsbegriffe wegen fehlender Begriffsklarung auf Bundesebenen einen
kantonalen Wildwuchs annehmen wiirden. Es stelle sich zudem die Frage von Referenztarifen,
wenn in bestimmten Kantonen beispielsweise Leistungsauftrage fiir geriatrische Rehabilitation
fehlten, Patienten aus diesen Kantonen jedoch in ausserkantonale Institutionen zur geriatri-
schen Rehabilitation gehen wirden. Diese Referenztarife hatten aber weder etwas mit den in
Artikel 59¢ Absatz 1 KVV erwdhnten Grundsatzen zu tun, noch kdénnten diese als leistungs-
gruppenbezogen flr die geriatrische Rehabilitation angeflhrt werden.

Buchstabe a:

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD lehnen diese Bestimmung ab. Gemass
dieser Bestimmung sollten die schweregradbereinigten Fall- oder Tageskosten aller Leistungs-
erbringer, die mit einer bestimmten DRG-Tarifstruktur abrechnen, einem einzigen gesamt-
schweizerischen Benchmarking einbezogen werden. Im Bereich SwissDRG wiurde dies be-
deuten, dass ins Benchmarking zur Ermittlung der Spitaltarife auch die Geburtshauser einzu-
beziehen waren. Dies wirde jedoch zu gesetzwidrigen Ergebnissen fiihren und ist daher ab-
zulehnen: Die Geburtshauser verwenden zwar ebenfalls SwissDRG, es handele sich aber von
Gesetzes wegen um eine separate, von den Spitdlern zu unterscheidende Leistungserbringer-
Kategorie fur die — entscheidend — andere regulatorische Rahmenbedingungen galten als fur
die Spitaler. So missten die Geburtshduser insbesondere keine arztliche Betreuung sicher-
stellen und kénnten ihre Leistungen mit einer technisch viel einfacheren Infrastruktur erbrin-
gen. Aufgrund dieser Leistungsunterschiede lassen sich auch die schweregradbereinigten
Fallkosten von Spitalern und Geburtshausern nicht fair vergleichen. Hinzu komme, dass die
schweregradbereinigten Fallkosten der Geburtshauser aufgrund kleiner Fallzahlen stark durch
jahrlich sich andernde Zufalligkeiten verfalscht wurden. lhr Einbezug ins Benchmarking ware
umso verzerrender, wenn tatsachlich eine Gewichtung des Benchmarks nach Anzahl Instituti-
onen vorgeschrieben werden sollte. Es seien folglich flr Spitaler und Geburtshauser separate
Benchmarkings vorzuschreiben.

Laut Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS,
See-Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital
Uster, Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK sind beim Benchmarking
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Geburtshauser und Spitaler zu trennen. Dies gehe aus dem Entscheid des Bundesverwal-
tungsgerichts hervor. Der Bezug auf die Anzahl Leistungserbringer sei nicht statthaft, da er
einseitig die Unternehmenssicht des Leistungserbringers in den Vordergrund stelle, ohne die
Bedeutung fur die Gesundheitsversorgung zu beachten. Kleine, spezialisierte Leistungserbrin-
ger dominieren so das unterste Viertel des Benchmarks. Da auch die Kosten mit dem Fallge-
wicht nach DRG gewichtet werden, sei der Bezug CMI oder der Fallbezug weitaus besser
geeignet. Die Ubergangsphase werde u.E. nichts bringen, da sich die Leistungserbringer nicht
auf die ruindsen Preise beim 25. Perzentil vorbereiten und sogar noch investieren werden.

Laut Gesetz handle es sich gemass Hirslanden AG bei Geburtshausern um eine separate,
von den Spitalern zu unterscheidende Leistungserbringer-Kategorie, fur welche andere regu-
latorische Erfordernisse bereits geschaffen wurden. So mussten Geburtshduser beispiels-
weise keine arztliche Betreuung garantieren. Aufgrund solch gravierender Unterschiede sei es
nicht angemessen, dass ins Benchmarking zur Ermittlung der Spitaltarife die Geburtshauser
ebenfalls miteinzubeziehen sind. Es sei deshalb ein flir Geburtshauser separates Benchmar-
king anzustreben.

Buchstabe a Ziffer 1:

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD fordern, dass der Ausdruck «nicht aus-
reicht», sofern Uberhaupt méglich, definiert werden soll. Andernfalls sei er zu streichen. Weiter
sei festzulegen, wer darlber entscheiden, was «ausreicht» und «nicht ausreicht».

Buchstabe b:

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD lehnen diese Bestimmung dezidiert ab.
Diese sei gesetzeswidrig und gefahrdet die Qualitat und die Versorgungsicherheit der statio-
naren Versorgung in der Schweiz. Die Festlegung eines maximalen Benchmarking-Werts
durch die Verordnung untergrabe die Tarifautonomie sowohl bei der Wahl der Methode fir die
Preisbestimmung als auch bei der HOhe des Benchmarking-Wwerts. Die Tarifpartner wirden
mit diesem System tariflich zu reinen Befehlsempfangern degradiert. Verhandlungen seien
dann nicht mehr sinnvoll. Der vorgesehene Benchmark des 25. Perzentils solle aufgrund der
Fallnormkosten aller Leistungserbringer in der Schweiz berechnet werden, die nach demsel-
ben Vergltungsmodell abrechnen. Mit einem solchen Benchmark-Verfahren wirden Unter-
schiede zwischen Leistungserbringern wie Spezialkliniken, Zentrumsversorgern und Geburts-
hausern nicht bertcksichtigt. Bevorteilt wirden bermassig spezialisierte Organisationen mit
engem Leistungsspektrum. Weitere ungebuhrliche Verzerrungen des Ergebnisses entstiinden
durch den Einbezug von Organisationen ohne Notfallstation und durch regional unterschiedli-
che Strukturkosten (Lohn- und Standortkosten). Im Wissen, dass weder die SwissDRG- noch
die TARPSY-Tarifstruktur (und in Zukunft auch die Tarifstruktur ST Reha) ausgereift seien und
solche Tarifstrukturen Systemgrenzen hatten und immer haben werden, wirden alle Leistun-
gen bzw. Leistungserbringer Uber den gleichen Kamm geschoren. Der Bundesrat zementiere
damit bestehende Mangel anstelle diese zu beheben bzw. beheben zu lassen. Entweder
werde die SwissDRG Tarifstruktur verbessert oder das Benchmarking-Modell werde weiter-
entwickelt, zum Beispiel in Richtung eines Benchmarking-Modells, welches auf «korrigierte
Fallnormkosten» abstellt (vgl. Polynomics-Studie22). Fir die Festlegung des 25. Perzentils als
Benchmark-Wert finde sich im Kommentar keine Uber die Entlastung der OKP und des Bundes
hinausgehende Begrindung. Insbesondere fehlen Ausfuhrungen tber die Auswirkungen des
Benchmark-Werts auf die Spitéler. Regulierungsfolgenabschatzungen (RFA) seien jedoch bei
samtlichen Rechtsetzungsvorhaben des Bundes auf allen Stufen durchzufiihren. Dies gelte
insbesondere bei Vorhaben, welche einzelne Branchen besonders stark belasten, wie dies mit
vorliegendem Verordnungsentwurf fir die Spitalbranche zweifellos der Fall sei. Der vorgese-
hene Benchmark auf dem 25. Perzentil sei willklrlich, folge einseitig der Sicht der Versicherer,
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qualifiziere die Spitaler mit einem Vollversorgungsangebot gross-mehrheitlich als unwirtschaft-
lich. Die Folge daraus ware ein Qualitatsabbau. Insgesamt wirde dadurch die qualitativ gute
Gesundheitsversorgung der Schweiz gefahrdet beziehungsweise gar beeintrachtigt. Dies
kénne wohl nicht die angestrebte Wirkung eines Benchmark-Werts sein. Das Bundesverwal-
tungsgericht habe Benchmark-Werte bis zum 50. Perzentil geschitzt. Es bestehe dementspre-
chend kein Grund, in der Verordnung einen derart tieferen Wert festzulegen. Nur ein Bench-
mark-Wert auf dem 50. Perzentil stelle sicher, dass wenigstens durchschnittliche Akutspitaler
mit einem Vollversorgungsangebot im Benchmark ausreichend und angemessen abgebildet
wirden und die notwendigen finanziellen Mittel fir einen effizienten Betrieb mit einer hochste-
henden Qualitat erwirtschaftet werden kdnnen. Aufgrund der bisherigen Erfahrung im In- und
Ausland habe sich gezeigt, dass Perzentilwerte unter 50 % systemgefahrdend seien. Hinge-
gen entfaltet eine zuverlassige, mittel- bis langfristige Aussicht auf die Entschadigung des 50.
Perzentils eine in ausreichendem Masse kostendampfende Wirkung. Die positiven und nega-
tiven Ausreisser hingegen durften nicht Bestandteil des Benchmarks sein. Die Festlegung ei-
nes Benchmarks unter dem 50. Perzentil hatte angesichts ihrer Auswirkungen auf die Qualitat
der Leistungserbringung der Spitaler und/oder die Spitallandschaft wie auch des damit ver-
bundenen massiven Eingriffs in die Verhandlungsautonomie der Tarifpartner zwingend auf
Gesetzesstufe erfolgen missen. Werde, wie im Revisionsentwurf vorgesehen, beziiglich des
massgebenden Perzentils auf die Anzahl der Leistungserbringer abgestellt, komme Kleinst-
spitalern mit einer unterdurchschnittlichen Fallzahl bei der Ermittlung des Benchmark-Werts
ein Ubermassiges Gewicht zu. Dies sei umso weniger gerechtfertigt, als es sich bei diesen
Spitalern oftmals um Sonderfalle handele, deren schweregradbereinigten Fallkosten u.a. von
zufalligen Fallzahlschwankungen stark beeinflusst wiirden. Der gleichmassige Einbezug aller
Spitaler unabhangig von der Fallzahl und des Schweregrads der Falle in den Benchmarks
fuhre entsprechend zu einem verzerrten Effizienzmassstab und verwassere die Aussagekraft
des Benchmarks. Der Benchmark solle auf reprasentativen Daten beruhen und eine Gewich-
tung der Institutionen aufgrund des Case-Mix (Menge und Schweregrad der behandelten
Falle) beinhalten. Gemass dem Kommentar zu Art. 59c bis Abs. 4 hatten sich die Vergutungen
an jenen Spitalern zu orientieren, welche die versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat
erbringen. Bei den im Absatz 1 enthaltenen Schritten zur Ermittlung des Benchmark-Werts
bilde die Erbringung der versicherten Leistung in der notwendigen Qualitat kein entsprechen-
des Kriterium. Spitaler, welche die versicherte Qualitat nicht in der notwendigen Qualitat er-
bringen, dirften nach dem Kommentar eigentlich gar nicht in die Ermittlung des Benchmark-
Werts einbezogen werden. Bei den Institutionen, die iber dem 25. Perzentil liegen, hatte diese
Bestimmung einen Qualitatsabbau, einen steigenden Leistungsdruck auf das Personal und
wohl auch in vielen Spitalern einen Personalabbau zur Folge. Zudem wirde das Gesundheits-
wesen als grosster Wirtschaftsfaktor geschwécht. Sollten 75 % der stationaren Gesundheits-
versorger systematisch und dauerhaft als unwirtschaftlich deklariert werden, wirde dies eine
ruindse Abwartsspirale ausldsen, an deren Ende die Kantone — ausserhalb der KVG-Gesetz-
gebung — in die Spitalfinanzierung eingreifen missten, wenn sie die Versorgung aufrechterhal-
ten wollten, was sie aufgrund ihres verfassungsmassigen Auftrags aber eigentlich tun sollten.
Die Studie von Polynomics «Auswirkung der Wahl des Perzentils im Spital-Benchmarking»
vom 4. Juni 2020 weise die Mangel der heutigen Benchmark-Ansatze nach und zeige in einer
Simulation, wie sich die Spitallandschaft mit dem 25. Perzentil entwickeln wiirde, falls keine
zusatzlichen Mittel (Subventionen, Spenden) oder neues Kapital von den Eigentimern an die
Spitaler fliesse: Nach 7 Jahren hatten alle Universitatsspitaler ihr Eigenkapital durch die resul-
tierenden Defizite aufgebraucht und verschwinden aus dem Markt. Nach 14 Jahren existieren
nur noch die Halfte der Spitaler. Nach 25 Jahren existieren nur noch ein Funftel der Spitaler.
Nach 46 Jahren bleibe ein Spital tibrig. Uber alle Jahre hinweg bestehe eine Unterdeckung im
System, allein in den ersten 9 Jahren summiert sich die Unterdeckung auf 3.7 Milliarden Fran-
ken. Die vom BAG kalkulierten Minderkosten von CHF 200-250 Millionen in der OKP, die rea-
lisiert wiirden, wenn anstelle des 40. Perzentils das 25. Perzentil als Effizienzgrenze festgelegt
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werden wirde, seien massiv unterbewertet, zumal sich ohnehin nur auf den 45 %-Finanzie-
rungsanteil der OKP beziehen. Tatsachlich fallen die Minderertrage aus der Sicht der Leis-
tungserbringer mit CHF 1,2 Milliarden 5- bis 6-mal héher aus. Die von H+, diespitaeler.be,
Swiss Nurse Leaders und UPD prognostizierten Minderkosten bzw. nationale Spitalunterde-
ckungen beruhen auf dem Betriebsjahr 2018 und wurden vom Verein Spitalbenchmark be-
rechnet:

Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-
Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster,
Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK verlangen die Streichung der
Bestimmung. Die Festlegung eines maximalen Benchmark-Werts durch die Verordnung un-
tergrabe die Tarifautonomie sowohl in der Wahl der Methode flir die Preisbestimmung als auch
in der Héhe. Sie sei deshalb gesetzeswidrig und zu streichen. Der vorgesehene Benchmark
des 25. Perzentils bevorteile Gibermassig die spezialisierten Organisationen. So verzerre der
Einbezug von Organisationen ohne Notfallstation das Ergebnis ungebuhrlich. Eine weitere
Verzerrung bieten die regional unterschiedlichen Strukturkosten (Lohn- und Standortkosten).
66 Prozent oder zwei Drittel der Spezialkliniken wiirden einen kostendeckenden Tarif erhalten.
Dabei machen diese spezialisierten Einrichtungen nur einen Drittel aller Spitaler aus. Beim 25.
Perzentil bilde der Benchmark die Spitallandschaft vollig verzerrt ab. Allgemeinspitaler — be-
sonders jene mit einer Notfall- oder Intensivpflegestation — kdmen zu kurz. Selbst wenn der
Referenzpreis fur die Fallpauschalen beim 50. Perzentil festgelegt werde, musse der Vergleich
fallgewichtet durchgefiihrt werden. Nur so wiirden die Allgemeinspitaler in Bezug zur grossen
Anzahl von durchgefiihrten Leistungen fir die allgemeine Bevélkerung fair behandelt. Die
Corona-Pandemie habe aufgezeigt, dass die dezentrale, wohnortnahe Spitallandschaft aus-
schlaggebend bei der Bewaltigung der Krise sei. Insbesondere hatten sich dadurch die Pati-
entenstrome auf verschiedene Standorte verteilt. So konnte das ganze System entlastet wer-
den. Die Absicht, medizinische Leistungen zunehmend zu konzentrieren, misse daher kritisch
Uberdacht werden. Langerfristig bedeute das 25. Perzentil, dass die Spitaler ihren Betrieb ein-
stellen missen. Dies sei das Ergebnis der Polynomics-Studie «Auswirkung der Wahl des
Perzentils im Spital-Benchmarking». Bei den Institutionen, die Uber dem 25. Perzentil lagen,
hatte dies einen Qualitdtsabbau, einen steigenden Druck auf das Personal, inkl. Personalab-
bau zur Folge. Zudem wirde das Gesundheitswesen als grdsster Wirtschaftsfaktor ge-
schwacht. Wenn systematisch und bleibend 75% der stationdren Gesundheitsversorger als
unwirtschaftlich deklariert wiirden, sei dies ein ruinéser Zweckpessimismus. Aufgrund der bis-
herigen Erfahrung im In- und Ausland habe sich vielmehr gezeigt, dass Perzentilwerte unter
50% systemgefahrdend seien hingegen eine zuverlassige, mittel- bis langfristige Aussicht auf
die Entschadigung des 50% Perzentils eine sehr gute kostendampfende Wirkung entfalte. Die
Ergebnisse der Schweizer Spitéler hatten sich bereits sehr stark angenahert und rund 80%
der Spitdler und Kliniken lIagen in einem Range von +/- 8% Abweichung vom 50. Perzentil. Die
positiven und negativen Ausreisser hingegen diirften nicht Bestandteil des Benchmarks sein.

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern die Anpassung des Buchstaben mit «...der (...... ) hochstens dem 40. Perzentilwert
der schweregradgewichteten Falle (Case-Mix) aller Leistungserbringer entspricht.» oder die
komplett Streichung (Gesundheitszentrum Fricktal AG). Die Ausfuhrungen auf der Seite 17
des Kommentars zu den in Aussicht genommenen Anderungen zeigten unmissverstandlich
auf, dass die Festlegung des Perzentilwerts ausschliesslich dazu benutzt werde, um Minder-
kosten fir die OKP und eine Entlastung des Bundes bei den Beitragen fiir die individuelle
Pramienverbilligung herbeizufihren. Fir die Festlegung des 25. Perzentil als Benchmark-Wert
finde sich im Kommentar keine tber die Entlastung der OKP und des Bundes hinausgehende
Begriindung. Insbesondere fehlten Ausfliihrungen lber die Auswirkungen dieses Benchmark-
Werts auf die Spitaler und die Kantone im Kommentar. Der vorgesehene Benchmark auf dem
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25. Perzentil sei willkurlich, folge einseitig der Sicht der Versicherer, qualifiziere die Spitaler
mit einem Vollversorgungsangebot grossmehrheitlich als unwirtschaftlich. Im unteren Bereich
des Benchmarks auf dem 25. Perzentil befanden sich primar Leistungserbringer mit einem
spezialisierten Angebot (cherry picking), Spitaler ohne Notfall- oder Intensivpflegestationen
und Geburtshauser. Diese Leistungserbringer verzerren somit die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit der Spitaler ungebuhrlich und in einer ungerechtfertigten und auch vom Gesetzgeber
nicht gewollten Weise. Eine weitere Verzerrung resultiert aus den regional unterschiedlichen
Strukturkosten (Lohn- und Standortkosten). Die Festlegung des Benchmarks auf dem 25.
Perzentil hatte bei den dariber liegenden Spitalern einen steigenden Leistungsdruck auf das
Personal und wohl auch in vielen Spitalern einen Personalabbau zur Konsequenz. Die Folge
daraus ware ein Qualitatsabbau. Insgesamt wirde dadurch die qualitativ gute Gesundheits-
versorgung der Schweiz gefahrdet beziehungsweise gar beeintrachtigt. Dies kdnne wohl nicht
die angestrebte Wirkung eines Benchmark-Werts sein. Das Bundesverwaltungsgericht habe
Benchmark-Werte bis zum 50. Perzentil geschutzt. Es bestehe kein Grund, in der Verordnung
einen tieferen Wert festzulegen. Ein Benchmark-Wert auf dem 40. Perzentil stelle sicher, dass
auch die Spitaler mit einem Vollversorgungsangebot im Benchmark ausreichend und ange-
messen abgebildet werden und die notwendigen finanziellen Mittel fir einen Betrieb mit einer
hochstehenden Qualitat erwirtschaftet werden kénnen. Ein Benchmark-Wert auf dem 40.
Perzentil entfalte in ausreichendem Mass eine kostendampfende Wirkung. Die Festlegung ei-
nes Benchmarks unter dem 40. Perzentil habe angesichts ihrer Auswirkungen auf die Qualitat
der Leistungserbringung der Spitaler und/oder die Spitallandschaft wie auch des damit ver-
bundenen massiven Eingriffs in die Verhandlungsautonomie der Tarifpartner — sofern nicht
von diesem Vorhaben Abstand genommen werde - zwingend auf Gesetzesstufe zu erfolgen.
Werde — wie im Revisionsentwurf vorgesehen — bezuglich des massgebenden Perzentils auf
die Anzahl der Leistungserbringer abgestellt, kAme Spitalern mit einer unterdurchschnittlichen
Fallzahl bei der Ermittlung des Benchmark-Werts ein Gbermassiges Gewicht zu. Der gleich-
massige Einbezug aller Spitaler unabhangig von der Fallzahl und des Schweregrads der Falle
in den Benchmark flihre entsprechend zu einem verzerrten Effizienzmassstab. Der Benchmark
habe entsprechend — soll er einen aussagekraftigen Vergleich der Effizienz der Spitaler zum
Ziel haben, wovon auszugehen sei, zwingen auf der Basis der schweregradbereinigten Falle
aller Leistungserbringer zu erfolgen. Gemass dem Kommentar zu Art. 59c bis Abs. 4 haben
sich die VergUtungen an jenen Spitalern zu orientieren, welche die versicherte Leistung in der
notwendigen Qualitat erbringen. Bei den im Absatz 1 enthaltenen Schritten zur Ermittlung des
Benchmark-Werts bilde die Erbringung der versicherten Leistung in der notwendigen Qualitat
kein entsprechendes Kriterium. Spitaler, welche die versicherte Qualitat nicht in der notwendi-
gen Qualitat erbringen, durften nach dem Kommentar eigentlich gar nicht in die Ermittlung des
Benchmark-Werts einbezogen werden. Unbeantwortet bleibe im Kommentar die Frage, was
die notwendige Qualitat sei.

Laut Hirslanden AG habe sich die bisherige Praxis, welche auch vom Bundesverwaltungsge-
richt stets gestitzt wurde, einen Benchmarking-Massstab um das 40.-50. Perzentil gewichtet
nach Fallen etabliert. Das Bundesverwaltungsgericht habe jlingst in seinem Urteil C-
4374/2017, C-4461/2017 E. 8.6. festgestellt, dass ein Benchmark beim 25. Perzentil gewichtet
nach Anzahl Spitélern an einer gravierenden Verzerrung leide, was zu einer Gefahrdung der
Versorgungssicherheit fihren kdnnte. Ebenfalls hat die Studie von Polynomics (bereits 2015)
aufgezeigt, dass das aktuelle Benchmarking-Verfahren Mangel aufweise u.a. wegen dem Ein-
bezug der Anlagenutzungskosten. Insbesondere belege die Studie, dass bei einem Perzentil
von 25 die Spitaler ohne Notfallstation aber auch kleinere Spezialkliniken (mit sehr einge-
schranktem Leistungsauftrag) Ubervertreten seien.

Das Benchmark-Verfahren berucksichtigt gemass Universitatsspital Basel die Unterschiede
zwischen Spezialkliniken und Zentrumsversorger nicht. Bei jeder Benchmark-Runde resultiere
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eine tiefere Tarifberechnung ohne dass gewahrleistet sei, dass das (jedes Jahr neue) Refe-
renzspital die strukturellen und prozessualen Voraussetzungen gemass den weiteren vorge-
schlagenen KVV-Anderungen einhalte. Somit sei nicht sichergestellt, dass der Referenzleis-
tungserbringer auch ein echt effizienter Leistungserbringer ist, an dem man sich messen las-
sen musse.

Gemass VNS setze ein Perzentilwert von hochstens 25 einen sehr strengen Effizienzmass-
stab, welcher die bisherige Praxis deutlich unterschreite, zu einer Abwartsspirale der Tarife
fuhre und fur viele Spitaler und Kliniken ruinds ware. Dies zeige eine neue Studie von Poly-
nomics zur Wahl des Perzentils. Die Studie zeige auf, dass das aktuelle Benchmarking-Ver-
fahren Mangel aufweist u.a. wegen der unterschiedlichen Bewertung der Anlagenutzungskos-
ten. Insbesondere belege die Studie, dass bei einem Perzentil von 25 die Spitaler ohne Not-
fall- und Intensivstation aber auch kleinere Spezialkliniken und Geburtshduser (mit sehr ein-
geschranktem Leistungsauftrag) bei einem tiefen Perzentil Gbervertreten sind. Zu kritisieren
sei, dass der Bund diesbeziiglich keine Regulierungsfolgeabschatzung gemacht.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Fir santésuisse ist der Begriff der «Tarifberechnung» in Titel und Absatz 1 in Zusammenhang
mit der Ermittlung des Benchmark-Wertes verwirrend und dieser sei durch den Begriff «Tarifi-
erung» zu ersetzen. Mit der Festsetzung eines strengen Perzentils ist santésuisse einverstan-
den. Mit der bisherigen Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung seien foderalistisch unter-
schiedlich strenge Vorgehensweisen umgesetzt worden, was im Widerspruch zum gewollten
Wettbewerb und im Widerspruch zu gleich langen Spiessen stehe. Allerdings soll allfalligen
Benchmark-Wert-Veranderungen aufgrund von ineffizienten Mengen- und Kostenentwicklun-
gen Rechnung getragen werden. Santésuisse findet weiter, dass Effekte aufgrund von ineffi-
zienten Mengen- und Kostenveranderungen nicht dazu fiihren sollen, dass das Perzentil Giber-
durchschnittlich stark ansteigt. Daher soll in einem zuséatzlichen Absatz an Absatz 1 Buchstabe
b (,hdchstens®) angeknupft werden und eine Umsetzungsmadglichkeit vorgesehen werden.

Andere Organisationen

Fur das Biindnis Freiheitliches Gesundheitswesen stellt das 25. Perzentil (gewichtet nach
Anzahl Spitalern) gemass allen bisher von den Tarifpartnern vorgelegten, gesamtschweizeri-
schen Benchmarkings ein gravierend verzerrtes Effizienzmass dar, dessen Anwendung zu
existenzgefahrdenden Finanzierungslicken filhren werde. Die daraus resultierenden, nicht
kostendeckenden Tarife wirden den Bedarf nach einer Querfinanzierung zwischen Grund-
und Zusatzversicherung verstarken, was eine krasse Fehlentwicklung des Systems darstelle.
Weiter weist es darauf hin, dass mit der Einfliihrung des DRG in der Schweiz ein Benchmar-
king-Massstab zwischen dem 40. und dem 50. Perzentil etabliert habe, was von der Recht-
sprechung stet geschitzt worden sei. Die vorgeschlagene Bestimmung verletze Art. 49 Abs.
1 KVG, womit der Bundesrat seine Verordnungskompetenz Uberschreite. Das Bindnis Frei-
heitliches Gesundheitswesen beantragt, das 25. Perzentil auf das 40. — 50. Perzentil (gewich-
tet nach Fallen oder Case-Mix) zu erhdhen.

5.9 Stellungnahmen zu Art. 59" Abs. 2
Kantone

Gemass dem Standpunkt der GDK sowie von Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW,
SG, SH, SZ, TG, UR, VD, VS und ZH stellen die fiir den Benchmark verwendeten Daten bei
der Tarifermittlung das einzige Element dar, fiir das eine Vereinheitlichung im Rahmen einer
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Verordnung moglicherweise sinnvoll ist. Mit dem Kanton AG sind sie der Ansicht, dass die
Akteure 2020 erstmals Uber einen nationalen Gesamtuberblick Uber die schweregradbereinig-
ten Kosten (und bald auch die Tageskosten) zur Tariffestlegung (Art. 49, Abs. 8 KVG) verfi-
gen, der auf plausibilisierten Daten gemass einheitlichen Kriterien beruht. Wahrend der Ver-
gleich theoretisch mdéglich ware, bliebe die Heterogenitat der durch die Akteure verwendeten
Daten bestehen.

Somit schlagen die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH,
SZ, SO, TG, UR, VD, VS, ZG und ZH vor, einen Spitalvergleich gemass Artikel 49, Absatz 8
KVG als verbindlich zu erklaren. Dieser musse jedoch geeignete schweregradbereinigte Fall-
kosten oder Tageskosten beinhalten.

Laut der GDK sowie von AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ,
TG, UR, VD, VS, ZG und ZH sei auf Bundesrechtsebene zu gewahrleisten, dass sich der
Preistiberwacher ebenfalls auf diese Daten stlitze.

Die GDK sowie Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NW, OW, SG, SH, SZ, TG, UR, VD, VS, ZG
und ZH winschen derzeit nur einen Vergleich auf Basis der Fallkosten.

Gemass der GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NW, OW, SG, SH, SZ, SO,
TG, UR, VD, VS, ZG und ZH soll der Vergleich spatestens vier Monate nach Abschluss des
fur die Datenerhebung massgeblichen Kalenderjahres fuhren, damit dieser bei den Tarifver-
handlungen verwendet werden kdnne. Diesem Absatz sei somit ein Satz hinzuzufugen.

Aus Sicht AG stellt die einheitliche Festlegung der Datengrundlage fiir den Benchmark fir alle
an der Tariffindung beteiligten Parteien ein zentrales Element in der Tariffindung dar.

BE flhrt aus, dass der Bundesrat in diesem Jahr zwar erstmals seiner Pflicht der Veroffentli-
chung eines Betriebsvergleichs nach Artikel 49 Absatz 8 KVG nachkomme, jedoch lediglich
fur den Bereich der Akutsomatik. Wann ein entsprechender (aussagekraftiger) Vergleich im
Bereich Psychiatrie folge, sei nicht bekannt. Entsprechend sei es auch nicht nachvollziehbar,
weshalb unter dem Typus DRG auch das System TARPSY einbezogen werden solle. Die Er-
mittlung des Benchmark-Werts misse zwingend auf den Betriebsvergleich nach Artikel 49 Ab-
satz 8 KVG erfolgen. Der Bundesrat setzte voraus, dass flr die Tarifpartner und Behorden die
bendtigten Angaben im Voraus publiziert und gepruft wurden. Fir den Kanton BE sei dabei
unklar, wie eine rechtzeitige Bereitstellung gewahrleistet werden kdnne. Bei der Prifung ver-
weist der Bundesrat auf das neu vorgesehene VKL-Testat, das sicherstellen solle, dass der
Ausweis der Kostendaten der Spitaler VKL-konform erfolge. Inwieweit das VKL-Testat einen
Mehrwert bringen solle, sei fir den Regierungsrat fragwiirdig. Der Kanton BE schlagt daher
vor bei der Formulierung «Fur die Ermittlung des Benchmark-Werts einer Vergleichsgruppe
kann der Betriebsvergleich...» das Wort «kann» mit «<muss» zu ersetzen.

SO mdchte, dass die Verwendung des Betriebsvergleichs gemass Art. 49 Abs. 8 KVG als
verbindlich erklart werde, sofern die entsprechenden schweregradbereinigten Fall- oder Ta-
geskosten darin enthalten seien. Der Betriebsvergleich sei spatestens bis vier Monate nach
Ablauf des fur die Datenerhebung massgebenden Kalenderjahres zu veréffentlichen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Grundsatzlich erachtet die SPO es als eine Verbesserung, wenn weitere Vergleichszahlen far
das Benchmarking herangezogen wirden. Trotzdem bemerkt sie, dass die vom Bund erhobe-
nen Vergleichszahlen bezuglich Ergebnisqualitédt kaum fur einen Vergleich nutzbar seien. Da
z. B. bei der Mortalitat nur mittels Alter und Geschlecht korrigiert werde, bildeten diese Zahlen
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kaum die Wirklichkeit mit unterschiedlich schwer erkrankten Patientinnen (im selben Alter) ab.
Es drohten neue Verwerfungen sowie eine Selektion von Gesunden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD lehnen diese Bestimmung dezidiert ab.
Diese Bestimmung fuhre zu einer Ressourcenverschwendung und einem Ausbau eines kom-
plett unnétigen administrativen Apparats. Der Grund hierfur sei das auf einen absoluten Tief-
punkt gesunkene Vertrauen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern. Beim
vorliegenden Verordnungsentwurf seien mindestens 3 Akteure fiir das Benchmarking zustan-
dig: 1) Kantone (vgl. Konzept «Publikation von schweregradbereinigten Fallkosten im Rahmen
von Artikel 49 Absatz 8 KVG24); 2) Versicherer; 3) Versichererverbande. Hinzu komme, dass
jeder Akteur, d.h. Kantone und Versicherer, die Spitaldaten gemass eigenen Einschatzungen
plausibilisiert, obwohl diese Spitaldaten von Dritten bereits plausibilisiert worden seien (RE-
KOLE Zertifizierung, webbasiertes ITAR_K® Erfassungsverfahren). Schliesslich seien weder
Kantone noch Versicherer unparteilich. Beide seien, jedenfalls im Sinn der SAMW-Prinzipien,
ungeeignet, diese Rolle innezuhaben. Statt der vorgeschlagenen Bestimmung fordere H+: 1)
EIN anerkanntes Ermittlungsverfahren von OKP-relevanten Betriebskosten sowie ein aner-
kanntes und nachvollziehbares Plausibilisierungsverfahren. 2)Ein addquates und professio-
nelles Benchmarking-Modell, dass der Komplexitat der Spitalversorgung, und schliesslich dem
Rechtsgrundsatz «Gleiches mit Gleichem vergleichen» gerecht wird; 3) Eine neutrale bzw.
unabhangige Instanz (Fachhochschule/Universitat), welche die Referenzwerte jahrlich ermit-
telt und publiziert.

Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-
Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster,
Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK wirden es sehr begrissen, wenn
ein gesamtschweizerischer Benchmark einer neutralen Stelle als Entscheidungsgrundlage
herangezogen werden kénnte. Dies kénne entweder das BAG, die GDK oder eine gemein-
same Organisation der Tarifpartner sein. Alternativ waren die methodischen Vorgaben durch
den Bund so auszugestalten, dass die Ergebnisse der durch mehrere Institutionen und Tarif-
partner durchgeflhrten Benchmarks nicht voneinander abweichen.

Laut Universitatsspital Basel wende jedes REKOLE-zertifizierte Spital die VKL korrekt an.
Das Testat sei Uberflissig und damit werden Kosten generiert, welche unndtig seien. Die Be-
stimmung sei zu streichen.

Fir VNS ist nicht einzusehen, warum die Spitéll_er zusatzlich noch ein Testat fir den Ausweis
der Kosten nach VKL liefern missen (S. auch Anderung VKL Art. 9 Abs. 5bis).

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Nach Ansicht der HSK bendétigten die Versicherer fur die Herleitung der anrechenbaren Kosten
und die Ermittlung des Benchmark-Werts detaillierte und vollstandige Kosten- und Leistungs-
daten (ITAR_K vollstandige Version). Die Grundlage fir das zu verhandelnde Tarifjahr X wiir-
den jeweils die Kosten- und Leistungsdaten X-2 Jahre bilden.

5.10 Stellungnahmen zu Art. 59" Abs. 3
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SO, SZ, TG,
UR, VD, VS, ZG und ZH mdchten diesen Absatz streichen, da der Vergleich gemass Artikel
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49, Absatz 8 KVG verbindlich sein solle. Der Kanton AG weist auf die Bedeutung der Einheit-
lichkeit und Effizienz hin. Die GDK und die erwahnten Kantone mit Ausnahme von AG méch-
ten jegliche Konkurrenz mit anderen Einrichtungsvergleichen vermeiden.

JU mdchte diesen Absatz streichen, da es nicht die Aufgabe der Versicherer sei, den Refe-
renzwert individuell oder nach Versicherungsverbanden zu berechnen oder den Kantonen die
Berechnungsmodalitdten zu unterbreiten. Eine solche Haltung lehnt der Kanton JU katego-
risch ab.

Laut BS werden die Tarifverhandlungen in der Regel durch einzelne Versicherer oder durch
deren Einkaufsgemeinschaften gefiihrt. Die Versicherer/Verbande/Einkaufsgemeinschaften
seien fur die Vereinbarung der Tarifstrukturen mit den Leistungserbringerorganisationen zu-
standig. Die Versicherer sollen neu fiir die Ermittlung des Benchmarkings und die Offenlegung
der Herleitung an die Kantone zustandig sein. Meist verfigen die Versicherer jedoch nicht Gber
die vollstandigen Unterlagen (z.B. Vollversion ITAR-K). Stossend sei auch, dass ein Versiche-
rer mit gutem Risikoprofil einen giinstigeren Tarif aushandeln (da Benchmark tiefer) und daher
glnstigere Pramien anbieten konnte, was wiederum gute Risiken anziehen wirde. Der Stel-
lenwert der Kantone als Genehmigungs- und Festsetzungsbehérde dirfe keinesfalls untergra-
ben werden.

GR verlangt die Streichung des Artikels. Die Begriindung zum vorliegenden Absatz 3 sei nicht
Uberzeugend. Wenn ein Leistungserbringer die Kosten- und Leistungsdaten nicht rechtzeitig
bereitstellt, so seien alle Versichererverbande davon betroffen. Es wird ja wohl kaum so sein,
dass ein Leistungserbringer seine Kosten- und Leistungsdaten nur einem Versichererverband
rechtzeitig bereitstellt. Ein pro Versichererverband unterschiedlicher Benchmark-Wert sei an-
gesichts der im Absatz 1 enthaltenen Vorgaben zu dessen Ermittlung allenfalls in einer Uber-
gangsphase nétig. Im Ubrigen verweist er auf die Ausfiihrungen bei Absatz 1.

Der Kanton Tl halt diesen Absatz fur unvollstandig und ungeeignet. Absatz 3 sehe nur vor,
dass die Versicherungen den Referenztarif bestimmen. Durch ihre Aufgabe, die Tarife zu ge-
nehmigen und festzulegen, stehen die Kantone auf gleicher Stufe mit den Versicherern und
seien in diesem Absatz somit zu erwdhnen.

Laut BE soll geméass dieser Bestimmung die Versicherer fur die Ermittlung des Benchmarkings
und die Offenlegung der Herleitung an die Kantone zustandig sein. Dass dies alleinige Auf-
gabe der Versicherer oder deren Einkaufsgemeinschaften sein solle, lehnt er ab. Als Geneh-
migungs- und Festsetzungsbehoérde sind auch die Kantone fir die Herleitung und Prifung
zustandig. Er verlangt, dass die Bestimmung «Die Versicherer ermitteln individuell oder pro
Versichererverband den Benchmark-Wert und legen den Kantonen die Herleitung mit den ent-
sprechenden Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer offen» mit «Die Tarifpartner
oder die Kantone ermitteln den Benchmark-Wert pro Vergleichsgruppe» ersetzt wird».

SO verlangt die Streichung, da die Verwendung des Betriebsvergleichs gemass Art. 49 Abs.
8 KVG verbindlich erklart werden solle.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP hinterfragt den Vorschlag kritisch, wonach die Versicherer (einzeln) den Benchmark
ermitteln sollen. Fir sie kommt nicht in Frage, dass jeder Versicherer seinen eigenen Bench-
mark berechne und die Spitaler unterschiedlich aufbereitete Daten zur Verfliigung stellen
mussten. Abgrenzungsmadglichkeiten unter den Versicherern sollten mit Dienstleistungen und
innovativen Modellen wie Komplexpauschalen tUber Akut und Rehabilitation ausreichend vor-
handen sein. Beim Benchmark mussten ausserdem auch Qualitatskriterien einfliessen. Ein
Benchmark-System dirfe sich nicht einzig auf die Kosten fokussieren, ungeachtet der erbrach-
ten Qualitat.
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Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD lehnen diese Bestimmung dezidiert ab.
Diese verletze die Tarifautonomie. Entweder werde das Benchmarking partnerschaftlich oder
durch eine neutrale Instanz ermittelt, festgelegt und publiziert. Der Bundesrat betone selbst
die Tarifautonomie der Tarifpartner. Es sei deshalb nicht zulassig und verstosse gegen das
Rechtsgleichheits- (Art. 8 BV) und das Billigkeitsgebot (Art. 46 Abs. 4 KVG), ein wichtiges
Instrument zur Festlegung des Effizienzmassstabes einseitig in die Hande eines Verhand-
lungspartners zu legen. Die Versicherer hatten in den letzten Jahren bewiesen, dass sie nicht
in der Lage seien, Benchmarks zu ermitteln. Diese verwenden nicht die gemass ITAR_K ein-
gereichten Daten, sondern nehmen mehr oder weniger willkiirliche Korrekturen vor, welche
bisher nur sehr beschrankt offengelegt wurden, geschweige denn deren Korrektheit nachvoll-
zogen werden konnte. Ihre Berechnungen seien einseitig, falsch, intransparent sowie politisch
gefarbt. Das Vertrauen in die Krankenversicherungen sei seitens der Leistungserbringer auf
einem absoluten Tiefpunkt. So wirden heute durch die Versichererverbande intransparente
Benchmarks erstellt, welche Abziige nach Gutdiinken enthalten. Dies sei Uber Jahre belegt,
indem trotz identischer Datenlage vollig unterschiedliche Benchmark-Werte ausgewiesen wer-
den. Heute werden in der Schweiz bereits sieben verschiedene Benchmarks ermittelt. In Zu-
kunft kdnnten das gemass den Uberlegungen des Bundesrates beliebig viele Benchmarks
sein. Dadurch werde auf beiden Seiten (Leistungserbringer und Benchmark-Ermittler) ein rie-
siger Verwaltungsapparat aufgebaut — ohne jede Wertschépfung. Es misse doch im Sinne
des Bundesrates sein, dass es in der Schweiz nur noch einen Benchmark gebe. Welchen Sinn
es dann noch mache, bei verschiedenen Benchmarks einen gesamtschweizerischen Betriebs-
vergleich anzuordnen, sei beim besten Willen nicht erkennbar. Absatz 3 fiihrt wie Absatz 2 zu
einer Ressourcenverschwendung und einem Ausbau eines komplett unndtigen administrati-
ven Apparats. Schliesslich sei nicht klar, wann der nationale Benchmark nach Absatz 2 (ge-
mass Art. 49 al. 8 KVG) und wann der Benchmark der Versicherer nach Absatz 3 zur Anwen-
dung kommen solle.

Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-
Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster,
Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK verlangen eine Anpassung der
Bestimmung. Der Bundesrat betone selbst die Tarifautonomie der Tarifpartner. Es sei deshalb
nicht zulassig, ein wichtiges Instrument zur Festlegung des Effizienzmassstabes einseitig in
die Hande eines Verhandlungspartners zu legen. Es sei zudem ineffizient, 3 ahnliche, aber
eben nicht deckungsgleiche Benchmarkings vorzuschreiben, wenn bereits ein weiterer ge-
samtschweizerischer Betriebsvergleich obligatorisch sei. Wenn individuelle Zu- und Abschlage
mdglich seien, geniige ein gesamtschweizerischer Benchmark véllig.

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern die Streichung der Bestimmung. Die Begrindung zum vorliegenden Absatz 3 sei nicht
Uberzeugend. Wenn ein Leistungserbringer die Kosten- und Leistungsdaten nicht rechtzeitig
bereitstellt, so seien alle Versichererverbande davon betroffen. Es wird kaum so sein, dass ein
Leistungserbringer seine Kosten- und Leistungsdaten nur einem Versichererverband rechtzei-
tig bereitstelle. Ein pro Versichererverband unterschiedlicher Benchmark-Wert sei angesichts
der im Absatz 1 enthaltenen Vorgaben zu dessen Ermittlung allenfalls in einer Ubergangs-
phase angangig. Im Ubrigen verweise man auf die Ausfiihrungen beim Absatz 1.

Laut Hirslanden AG gehe es bei der Verhandlung der Tarife um eine Partnerschaft zwischen
Versicherern und Leistungserbringern. Durch diese Bestimmung werde jedoch die Versiche-
rerseite Uber die Leistungserbringerseite gestellt, denn nur die Versicherer waren fur die Er-
mittlung des Benchmarks zustandig. Die Berechnungen des Vereins Spitalbenchmark wirden
keine Berucksichtigung mehr finden. Zudem haben HSK und tarifsuisse ag je ein anderes
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System zur Berechnung der Kosten, wobei das Bundesverwaltungsgericht im Urteil der
Schwyzer Spitéler die Berechnungen von HSK und tarifsuisse ag zurlickgewiesen habe (Urteil
Bundesverwaltungsgericht vom 15. Mai 2019 betreffend SwissDRG-Baserate 2016 Schwyzer
Spitaler C-4373/2017, C-4461/2017, E 7.3.1.4. ff.). Deshalb sei die Berechnung des Bench-
marks durch eine unabhangige Stelle durchzufihren.

Gemass Universitatsspital Basel soll ein Benchmark partnerschaftlich erfolgen. Eine einsei-
tige Ermittlung durch die Versicherer sei abzulehnen. Im schlimmsten Fall fihre jeder Versi-
cherer seinen eigenen Benchmark durch und ermittle eigenhandig die Zu-/Ab-schlage pro
Leistungserbringer. Was daran ist effizient? Man fordere die Streichung der Bestimmung.

Unimedsuisse fordern die Streichung der Bestimmung. Ein Benchmark solle partnerschaftlich
erfolgen. Eine einseitige Ermittlung durch die Versicherer sei abzulehnen. Im schlimmsten
Falle fuhre jeder Versicherer seinen eigenen Benchmark durch und ermittele eigenhandig die
Zu-/Abschlage pro Leistungserbringer.

Das CHUV halt es fur nicht zulassig, dass die Versicherer die Bezugsgrofe selbst ermitteln.
Dies wirde dem in den Artikeln 46 und 49 KVG verankerten Grundsatz der Tarifverhandlungen
zwischen Versicherern und Leistungserbringern widersprechen. Aus diesem Grund misse der
Referenzwert von Versicherern und Krankenhausern gemeinsam festgelegt werden.

Nach Ansicht der BEKAG, der FMH, des SBV und des VLSS ist mit der Ermittlung des Bench-
mark-Wertes individuell durch die Versicherer keine Zusammenarbeit mit den Tarifpartnern
mehr vorgesehen, was jedoch notwendig sei. Zudem hatten die Versicherer den Benchmark
unter Anwendung einer Methode zu ermitteln, welche zu willkirlichen Ergebnissen flihre. Weil
die Gewichtung unter Nichtberlicksichtigung von sehr unterschiedlichen Leistungsvolumen der
Leistungserbringer und nur nach Anzahl der Spitaler erfolge, wirden sehr viele kleine, unter
Umstanden nicht systemrelevante Spitaler benachteiligt werden.

Die FMH schlagt als Eventualantrag vor, dass die Leistungserbringer und Versicherer (statt
die Versicherer alleine) individuell pro Verband (statt pro Versicherer) den Benchmark-Wert
ermitteln.

Nach der SwissReha miissen gemass Artikel 49 Absatz 8 KVG zwingend die Daten beigezo-
gen werden. Es bleibe jedoch unklar, wann gemass der Bestimmung welche Daten vorgelegt
werden sollen, welche Anforderungen an die Anwendung (z. B. statistische Aussagekraft) ge-
stellt wirden und was als «Versichererverband» zu verstehen sei.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Nach Ansicht von curafutura und HSK muss es den Versicherern/Leitungseinkaufsgemein-
schaften mdglich sein, die Leistungserbringer gegeniiber den Genehmigungs- und Festset-
zungsbehdrden namentlich zu erwdhnen. Er schlagt deshalb eine Ergédnzung dahingehend
vor, dass auch die Klarnamenbezeichnung der Leistungserbringer den Kantonen offengelegt
werden soll.

5.11 Stellungnahmen zu Art. 59 Abs. 4
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG,
VD, VS und ZH méchten, dass die Anwendung von Zuschldgen und Abzigen durch die Ver-
sicherer oder ihre Beschaffungsgemeinschaften sowie die kantonalen Zulassungs- und Fest-
setzungsbehoérden im Sinne einer Tarifdifferenzierung nach den Besonderheiten der verschie-
denen Spitaler eine Option bleibt. Sie mdchten in diesem Absatz so auf die wichtige Rolle der
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Versicherer oder ihrer Beschaffungsgemeinschaften und der Kantone sowie auf die Tatsache
hinweisen, dass dies eine Option bleibt.

BE fiihrt aus, dass die Rechtsprechung separate Benchmarking unter Universitatsspitalern,
insbesondere aufgrund des Leistungsumfangs und der noch unzureichenden Abbildung der
Leistungen von Endversorgern (u.a. Mehrkosten bei Hochdefizit-Fallen und unzureichende
Abbildung in der Tarifstruktur) akzeptiere. Werde ein Benchmarking unter Spitalern der Akut-
somatik aller Versorgungsstufen beabsichtigt, so missten die genannten Besonderheiten
nach dem Benchmarking auch tatsachlich berechnet und bericksichtigt werden kdnnen, d.h.
es musste zwingend die Mdglichkeit einer Preisdifferenzierung bestehen. Wie der Bundesrat
bisher in den jeweiligen Genehmigungen der SwissDRG-Versionen berechtigterweise ange-
fuhrt hat, vermag die Tarifstruktur die Aufwande der Endversorger nicht vollstandig abzubilden.
Notwendige Zuschlage sind eben gerade nicht differenziert berechenbar, ansonsten waren die
Aufwande der Endversorger in der Tarifstruktur SwissDRG bereits adaquater abgebildet. Er
verlangt die Bestimmung folgendermassen anzupassen: «Auf dem ermittelten Benchmark-
Wert einer Vergleichsgruppe koénnen die Tarifpartner und die Kantone werden Zu-

schlage...vergenommen vornehmen, ...»

ZG verlangt die Streichung oder die entsprechende Anpassung dieser Bestimmung, da es
weiterhin den Tarifparteien bzw. den Genehmigungs-/Festsetzungsbehdrden Uberlassen sein
solle, Zu- oder Abschlage zu machen. Falls die Bestimmung nicht gestrichen werde, sei der
letzte Satz in den Erlauterungen (S. 30) «Es besteht kein Anspruch darauf, dass die Zuschlage
die Kosten der zusatzlichen Leistungen vollstandig decken.» in die Verordnung aufzunehmen

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Mit Absatz 4 ist die glp nicht einverstanden. Er sollte gestrichen werden und stattdessen damit
ersetzt werden, dass Zuschlage auf dem Benchmark-Wert mdglich sein sollen, wenn diese
transparent und datenbasiert ausgewiesen sowie nicht durch den Benchmark-Wert abgedeckt
wuirden. Eine starre Definition von Leistungen, die zu Zuschlagen auf den Benchmark-Wert
fuhren kénnen, sei nicht zielflihrend und auch nicht notwendig. Das sei Verhandlungssache
unter den Tarifpartnern. Um Zuschlage fir Leistungen geltend zu machen, sei aber Transpa-
renz in den Kosten- und Leistungsdaten unabdingbar, was an dieser Stelle unbedingt festge-
legt werden solle.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Grundsatzlich begrusst die SPO trotz gewissen Zweifeln am Vorgehen beim Benchmarking
sowie der moglichen einschneidenden Auswirkungen auf die Patientinnen und Patienten die
Méglichkeit, Zuschlage auf den Benchmark-Wert vorzunehmen. Sie fragt sich allerdings, wel-
che Leistungen in der Tarifstruktur nach Artikel 49 Absatz 1 KVG (SwissDRG) liberhaupt sach-
gerecht abgebildet werden. Insbesondere scheinen zum Beispiel die aktuell im Kanton Zirich
gewahrten Unterschiede der Basisfallwerte bei Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein ei-
ner Notfallstation kaum gentigend zu sein, um den Vorteil von nur elektiven Eingriffen abzubil-
den bzw. auszugleichen. Die Frage sei auch, ob diese Kosten immer transparent abgebildet
werden konnen (z. B. umgelegte Kosten der Notfallbehandlung).

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD begrissen, dass der Bundesrat mit die-
ser Bestimmung anerkenne, dass ein gesamt-schweizerischer Benchmark zu rechtsunglei-
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chen Ergebnissen fuhren wirde und daher Korrekturen erforderlich sind. Es sei allerdings un-
billig, wenn zunachst ein viel zu tiefer Perzentilwert festgesetzt und den Spitdlern sodann die
volle Beweislast fir allfallige Zuschlage auferlegt werde. Die Vergangenheit zeige, dass die
tarifstrukturellen Zusammenhange ausserordentlich komplex sind, so dass viele Ressourcen
aufgewendet werden mussten, um entsprechende Be weise vorzulegen. Dabei ist zu beach-
ten, dass den Spitélern der Zugang zu den erforderlichen Daten weitgehend verwehrt werde.
Und selbst dann, wenn sie wissenschaftlich abgestltzte Beweismittel vorlegen, werden diese
von den Versicherern mit Misstrauen zu Kenntnis genommen — und letztlich gar nicht aner-
kannt. Hier sei ernsthaft zu tberlegen, ob die Zu- und Abschlage den Verhandlungen der Ta-
rifpartner zu Uberlassen seien oder ob nicht besser eine neutrale Institution die Spielregeln
festlegt. Vorteile einer neutralen Institution sind: Die Leistungserbringer kdnnen nicht ausge-
spielt werden. Die Zuschlage fallen datenbasiert aus. Effizient und in guter Qualitat erbrachte
Leistungen werden kostendeckend vergutet. Die Zuschlage erfolgen in nitzlicher Frist, ein
Verschieben «auf morgen» ist nicht mdglich. Die Kantone und die Versicherer haben in der
neutralen Institution Einsitz und missen somit die Auflagen nicht nochmals prifen. Der Vollzug
der Spielregeln ist national einheitlich geregelt, wahrend deren Anwendung dennoch spitalin-
dividuell ausgestaltet werden kann (Billigkeitsprinzip). Mit einer solchen Lésung wirde den
Tarifpartnern ein Verhandlungsgegenstand und der Genehmigungsbehdrde eine Entschei-
dungskompetenz entzogen. Tatsache sei aber, dass die SwissDRG AG bis zum heutigen Tag
z. B. die Vergutung von «Hochdefizit-/Hochgewinnfallen» nicht ins DRG-System einbinden
konnte. Auch konnte bislang keine sachgerechte Diskussion mit den Interessenvertretern der
Versicherer geflihrt, geschweige denn gemeinsame Losungsvorschlage entwickelt werden.
Wenn es aber, entgegen der von uns geausserten Erwartung, nicht einmal der neutralen In-
stitution AG gelingen sollte, die Ab- und Zuschlage zu kalkulieren, so werde es fur den einzel-
nen Leistungserbringer definitiv unmdglich sein, die Mangel zu beweisen und von den Versi-
cherern eine Vergutung einzufordern. Die Ausfihrung von Art. 59c bis Abs. 4 wiirde zu einem
unverhaltnismassig hohen Aufwand fir die Leistungserbringer fliihren, welche ihre Rechnungs-
systeme weiter ausbauen mussten.

Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-
Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster,
Spital Zollikerberg, VDPS, Zircher RehaZentren und VZK verlangen die Anpassung des
Buchstaben d. Dies solle im Benchmark jedoch berticksichtigt werden. Solange systematisch
akutsomatische Spitaler und Kliniken ohne Notfallstation die besten Range im Benchmarking-
Verfahren belegen, ist diese Verzerrung bereits im Benchmarking zu korrigieren. Die Zu-
schlage missten kostendeckend ausfallen, wenn die Leistungen effizient und in guter Qualitat
erbracht wirden.

Gemass Hirslanden AG werde grundsatzlich die Mdglichkeit von Zuschlagen begrisst. Die
kumulative Erfullung der in lit. a-d formulierten Voraussetzungen erscheine jedoch als zu hohe
Hurde, zumal den Leistungserbringern der Zugang zu den erforderlichen Daten in der Vergan-
genheit weitgehend verwehrt wurde.

Laut Universitatsspital Basel werde die Ermittlung der Zuschlage/Abschlage umstritten sein.
Kostentrager und Preistiberwacher werden Zuschlage bekdmpfen und Abzilge fordern. Man
fordere die Streichung der Bestimmung.

Die Mdglichkeit von Zuschlagen andere gemass BEKAG, FMH, SBV, swiss orthopaedics
und VLSS nichts an der Tatsache, dass 75 % der Spitaler mit dem vorgeschlagenen Modell
keine Effizienzgewinne mehr erwirtschaften kénnten. Zudem missten die Spitaler vor Gericht
den Beweis flir das Ausmass der Unterkostendeckung erbringen, damit sie im Maximum le-
diglich eine Deckung ihrer Kosten erreichen kdnnten, was unzumutbar sei. Letzteres kann
gemass BEKAG, swiss orthopaedics und VLSS dazu fuhren, dass die Krankenversicherer
die Notwendigkeit einer Tarifvereinbarung nicht mehr einsehen, weil sie vor Gericht auf jeden
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Fall nicht schlechter und vielleicht sogar besser wegkommen wirden. Ferner sei nach Ansicht
der FMH nicht nachvollziehbar, weshalb im Falle einer Klinik, deren schweregradbereinigten
Kosten unter dem Benchmark liegen, nicht ebenfalls Leistungserbringer-individuelle Zu-
schlage angerechnet werden durfen sollten (wie im Fall einer Klinik, deren Kosten tber dem
Benchmark liegt). Es entstiinde der Eindruck, dass damit versucht werde, Effizienzgewinne
zumindest partiell weiterhin abzuschépfen, obschon Gerichte mehrfach festgestellt hatten,
dass Effizienzgewinne nicht grundsatzlich im Widerspruch zum KVG stlinden.

Die RehaClinic erinnert daran, dass speziell auch auf die Entrichtung von Gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen geachtet werden musse, die bekanntlich kantonal sehr unterschiedlich ge-
handhabt wiirden und als (verdeckte) Subventionen bezeichnet werden kénnten. Das Finan-
zierungsmodell solle grundsatzlich so ausgereift sein, dass man nicht mit Zu- und Abschlagen
arbeiten musse. Diese Variablen 6ffneten Tar und Tor fir Willklir und kantonal unterschiedli-
che Auslegungen.

Nach Ansicht der SGAIM hat die bisherige Erfahrung gezeigt, wie schwierig sich eine sachge-
rechte Abbildung von Spezialversorgern (Kinder- und Universitatsspitaler) darstellt. Die Ein-
fuhrung eines neuen Zuschlagssystems riskiere den administrativen Aufwand zu steigern,
ohne dass es zu einer Verbesserung der Abgeltung komme.

Die SwissReha bemangelt, dass viele der verwendeten Begriffe zu wenig prazise formuliert
seien. Wenn diese zudem auf einen durch den Bund nicht prazise formulierten Rehabilitati-
onsbegriff stiessen, durfte die Gefahr intransparenter, unterschiedlicher und die eigenen Insti-
tutionen gegenuber Mitbewerbern willkirlich fordernder Praktiken der Kantone (insbesondere
auch in der Kombination mit der Verteilung gemeinwirtschaftlicher Leistungen) zunehmen.

Buchstabe a:

Laut H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD soll hier prazisiert werden, wer
dariiber entscheide, welche Leistungen nicht sachgerecht abgebildet seien. Weiter sei zu be-
ricksichtigen, dass die beweisbelasteten Spitaler diesen Beweis mangels Zugang zu den de-
taillierten Grundlagendaten der Tarifstruktur gar nicht erbringen kénnten.

Buchstabe c:

Hier soll gemass H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD prazisiert werden, wer
daruber entscheidet, was transparent ist. Dies musse national erfolgen, da sie der Auffassung
seien, dass es nicht kantonal/regional unterschiedliche Transparenzen geben kann. Wenn in-
dividuelle Zu- und Abschlage rechtlich moglich seien, so bleibe die Beweislast bei den Spita-
lern. Die Vergangenheit zeige, wie viel Ressourcen zu binden seien, um die Beweise vorzule-
gen. Und selbst dann wiirden die wissenschaftlich abgestlitzten Beweismittel mit Misstrauen
zur Kenntnis genommen. Anerkannt wirden sie letzten Endes nicht. Zudem widerspreche das
Abstellen auf die tatsachlichen spitalindividuellen Kosten gegen die Grundsatze der Leistungs-
finanzierung und filhre zu einer Wiedereinfiihrung der Objektfinanzierung. Massgeblich fur die
Tarifierung dirften nicht die tatsachlichen spitalindividuellen (Mehr-)Kosten sein, sondern jene
Mehrkosten, die bei einer effizienten Leistungserbringung zu erwarten waren. Andernfalls wir-
den Effizienzgewinne bei allen Spitalern mit Kosten oberhalb des 25. Perzentils ausgeschlos-
sen.

Buchstabe d:

Nach H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD sei das Benchmark-Modell ist
grundsatzlich zu Uberdenken. Verzerrende Effekte sollten im Benchmark berlcksichtigt wer-
den. Solange z. B. systematisch akutsomatische Spitéler und Kliniken ohne Notfallstation die
besten Range im Benchmarking-Verfahren belegten, sei diese Verzerrung bereits im Bench-
marking zu korrigieren. Hinsichtlich der unzulassigen Rickkehr zur Objektfinanzierung gelte
das bei Art. 59cbis Abs. 4 lit. c Ausgefuhrte.
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Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Curafutura und HSK lehnen die detaillierten Vorgaben zur Ermittlung der Ab- und Zuschlage
auf dem Benchmark-Wert im Absatz 4 ab. Zusatzlich zu den aufgefihrten Punkten unter «All-
gemeine Bemerkungen zu den Anderungen der KVV im Bereich der Tarifermittiung» beurteilen
sie die starre Definition der Ab- und Zuschlage auf den Benchmark-Wert kritisch. Die Spitaler
verfugten Uber einen inharenten Informationsvorsprung gegenuber den Versicherern. Dieser
erschwere bzw. verunmogliche teilweise die transparente Nachvollziehbarkeit der Ab- und Zu-
schlage. Fur Spitéler bestehe zudem kein Anreiz Sachverhalte, welche zu Abschlagen fuhren
mussten, offen zu legen. Die Abbildung von besonderen diagnostischen oder therapeutischen
Leistungen, welche nicht in der Pauschale enthalten sind, kénne nach Art. 49 Abs. 1 KVG
tarifpartnerschaftlich vereinbart werden. Die Mdoglichkeit solche Leistungen Uber einen Zu-
schlag auf dem Benchmark-Wert abzugelten sei nicht sachgerecht. Eine zwingende Voraus-
setzung zur Berlcksichtigung von Abweichungen gegentber dem Benchmark-Wert (Preisdif-
ferenzierung durch Ab- und Zuschlage) sei zudem die Transparenz der Leistungs- und Kos-
tendaten. Curafutura und HSK schlagen eine diesbezligliche neue Formulierung vor.

Santésuisse schlagt eine Prazisierung von Absatz 4 Buchstabe a vor, wer/wie Aussagen Uber
nicht sachgerechte Abbildungen in der Tarifstruktur machen soll/kann. Damit konne verhindert
werden, dass die Tarifstruktur nicht von Beratungsunternehmen laufend in Frage gestellt
werde, was dann wiederum die Tarifpartner und die SwissDRG AG verpflichte, dazu Stellung
nehmen zu massen.

5.12 Stellungnahmen zu Art. 59 Abs. 5 und 6
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, VD, VS
und ZH moéchten diese Bestimmung im Sinne von Absatz 4 umformulieren. Zudem wollen sie
und NE den Buchstaben a aufheben oder genauer bestimmen, da die Formulierung fir sie
nicht klar sei. Allenfalls méchten die GDK sowie die Kantone Al, AR, BL, BS, FR, JU, GL, LU,
NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, VD, VS und ZH den quantitativen Rahmen festlegen.

BE meint, dass bei Abziigen gemass Absatz 5 nicht nachvollziehbar sei, was unter Buchstabe
a mit «systematisch weniger Leistungen erbringen, welche die Tarifstruktur nicht sachgerecht
abbildet» gemeint ist. Eine Prazisierung sei hier notwendig. Nicht ndher werde zudem ausge-
fuhrt, wie Abziige gemass Absatz 5 Buchstabe b zu bemessen seien. Er verlange die folgende
Prazisierung: «Auf dem ermittelten Benchmark-Wert einer Vergleichsgruppe kénnen die Tarif-
partner und die Kantone Abschlage... vornehmen, ...».

TG verlangt eine Reformulierung des Absatzes. Der Kanton ZG verweist auf seine Ausfuhrun-
gen zu Art 59¢”s Abs. 4. L VD fordert eine bessere franzdsische Ubersetzung.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die SPO fragt sich, wer die Vornahme der Abschlage auf dem Benchmark-Wert kontrolliere
und ob die Abschlage, die nicht sachgerechte Abbildung tatsachlich ausgleichen, welche z. B.
durch ein Nicht-Vorhandensein einer Notfallstation zu Stande kdmen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD lehnen den Buchstaben b dezidiert ab.
Ein Abzug vom Benchmark-Wert stelle eine gravierende Sanktion einer (angeblich) mangel-
haften Datenlieferung dar. Das KVG biete hierflir keine gesetzliche Grundlage, weshalb auf
diese Bestimmung zu verzichten sei. Die Bestimmung 6ffne zudem Willkir Tir und Tor. Denn
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die Kriterien, unter welchen die Daten fiir einen Einbezug ins Benchmarking hinreichend seien,
wulrden in der Verordnung nicht naher definiert und seien damit fiir die verpflichteten Spitaler
vollig unklar. Insbesondere gehe es nicht an, dass die Krankenversicherer — wie sie es derzeit
tun — einseitig diese Kriterien festlegen. Die Sanktion erweise sich als umso unverhaltnismas-
siger, als keinerlei vorgangige Abmahnung und Moéglichkeit zur Verbesserung vorgesehen
seien. Bei Absatz 6 sei es nicht ersichtlich, um welchen Prozentsatz es hier geht und sei zu
prazisieren.

Gemass Hirslanden AG generiere die Bestimmung in Absatz 5 der Abzige einen Anreiz hohe
Kosten zu haben. Zudem seien die in Buchstabe a erwahnten Situationen bereits im Bench-
mark berlcksichtigt. Auch der Zeitpunkt fiir die Beurteilung der Abzlge (1. Mai) sei fir Spitaler,
welche das Geschéftsjahr erst per 31. Marz abschliessen, fast unmdglich einzuhalten. Die
Bestimmung in Absatz 6 6ffne Tar und Tor fur willkirliche Abzuge, denn es sei nicht klar defi-
niert, wie hoch der Abzug maximal sein durfe.

Das Universitatsspital Basel fordert die Streichung von Absatz 5. Die Ermittlung der Zu-
schlage/Abschlage werde umstritten sein. Kostentrager und Preistberwacher wirden Zu-
schlage bekampfen und Abzlige fordern.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Curafutura und HSK Iehnen die detaillierten Vorgaben zur Ermittlung der Ab- und Zuschlage
auf dem Benchmark-Wert im Absatz 5 Buchstabe a ab und beantragen die Streichung bzw.
Kirzung der Formulierung. Gemass HSK ist es in Bezug auf Buchstabe b zudem nicht még-
lich, dass Daten (vgl. 59cPs Abs. 3 KVV) die nach Mitte Jahr geliefert werden, ins Benchmar-
king einfliessen. Entsprechend musse eine Datenlieferung ab dem 1. Juli des laufenden Jah-
res als eine nicht bereitgestellte Lieferung angesehen werden.

Santésuisse schlagt eine Prazisierung von Absatz 5 Buchstabe a vor, wer/wie Aussagen Uber
nicht sachgerechte Abbildungen in der Tarifstruktur machen soll’lkann. Damit kdnne verhindert
werden, dass die Tarifstruktur nicht von Beratungsunternehmen laufend in Frage gestellt
werde, was dann wiederum die Tarifpartner und die SwissDRG AG verpflichte, dazu Stellung
nehmen zu mussen.

5.13 Stellungnahmen zu Art. 59¢’'s Abs. 7 und 8
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, BE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, TlI,
VD, VS und ZH méchten diese Absatze autheben, da die Berechnungsformel aus dem DRG-
Grundmodell stammt und in einer Verordnung nicht genauer angegeben werden solle. Der
Kanton JU fordert zudem die Anpassung von Absatz 8 an die Bestimmung 59c¢”s Absatz 9.

Gemass BS sollen in Ausnahmefallen aufgrund spitalindividueller Besonderheiten Zuschlage
mdglich sein, selbst wenn die schweregradbereinigten Kosten unter dem Benchmark-Wert lie-
gen. Wirden fir diese Spitaler nur Abschlage gelten, ware die moglichst wirtschaftliche Leis-
tung nicht mehr relevant. In einem gesamtschweizerischen Benchmarking sei die Mdglichkeit
einer Preisdifferenzierung zwingend. Zuschlage sollten jedoch nicht nur beim Nachweis von
Mehrkosten, sondern auch bei einer unzureichenden Abbildung in der Tarifstruktur moglich
sein (Endversorger bzw. Universitatsspitaler).

Fir den Kanton VD stellt der Schweregrad kein Kriterium dar. Massgeblich sei der relative
Schweregrad eines Falles (d.h. die wirtschaftliche Schwere), da der Schweregrad nirgends
gemessen werde.
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Far ZG stellt sich bei Absatz 7 die Frage, welche die «begrindeten Ausnahmefalle» seien
resp. in welchen Fallen der Abzug flir maximal zwei Betriebsjahre tUberhaupt ausgesetzt wer-
den solle. Absatz 8 sei aus Sicht des Kanton ZG kostentreibend. Die Zuger Spitaler hatten oft
einen tieferen Tarif als der Benchmark-Wert. Wenn flr diese Spitaler der Benchmark-Wert
gelte, habe das eine kostentreibende Wirkung und es kénne dazu fihren, dass der Bench-
mark-Wert sich in den folgenden Jahren deshalb weiter nach oben verschiebe.

Organisationen des Gesundheitswesens — Patienteninnen/Benutzerinnen

Da sowohl bei der Festlegung der Basisfallwerte als auch bei den Kostengewichten die Struk-
tur und maégliche systematische Fehler von SwissDRG eine Rolle spielten, drohe gemass SPO
aufgrund der Berechnung der Pauschalen nicht nur eine Summation, sondern Multiplikation
dieser systematischen Fehler. Diese Multiplikation kénne dann dramatische Auswirkungen auf
die Patientenversorgung haben, wenn gleichzeitig der Druck, sich wirtschaftlich zu verhalten
und somit der Anreiz fur eine Selektion von mdglichst gesunden Patientinnen mit mdglichst
planbaren Eingriffen steige.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Laut H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD ergebe sich diese Bestimmung aus
dem Tarifsystem SwissDRG und ist somit Gberflissig.

Das Universitatsspital Basel fordert die Streichung der Bestimmung. Eingriff in die Tarifbe-
rechnung, die in der Hoheit der Tarifpartner sei. Greift in den Genehmigungsprozess der Kan-
tone ein. H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders und UPD bestreiten Absatz 8 Buchstabe
a dieser Bestimmung. Begriindung: Wenn ein Spital z. B. beim 24. Perzentil liege und Millionen
gerechtfertigte Kosten fir in der Tarifstruktur nicht abgebildete Mehrleistungen habe, sei die
Geltendmachung bis maximal zum 25. Perzentil moglich. H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse
Leaders und UPD bestreitet auch den Buchstaben b dieser Bestimmung. Diese Bestimmung
schliesse die Mdglichkeit von Effizienzgewinnen fiir 75 % der Spitaler aus. Sie verstosse damit
gegen die Grundprinzipien der Leistungsfinanzierung und filhre zu einer Wiederannaherung
an die Objektfinanzierung.

Die FMH beantragt fir Absatz 8 Buchstabe a, dass auch Zuschlage nach Absatz 4 (statt nur
Abzlige nach Absatz 5) berticksichtigt werden sollen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Curafutura und HSK lehnen die Absatze 7 und 8 ab und beantragen deren Streichung. Bei
der Tarifberechnung handle es sich um ein Basiselement des SwissDRG-Systems, welches
vom Bundesrat genehmigt werde. Zudem wirden sich die Begriffe lediglich auf die Tarifstruk-
tur fur die Akutsomatik beziehen und seien fir die pauschalierenden Systeme TARPSY und
ST Reha ungeeignet. Die Ausfiihrungen zum Basisfallwert seien tberflissig.

Santésuisse halt die Bestimmung zwar nicht fir vollstandig prazise. Diese kdnne aber quan-
titativ so offen formuliert sein, da es verschiedene Gréssenordnungen sein kdnnen/sollen.

5.14 Stellungnahmen zu Art. 59 Abs. 9
Kantone

Die GDK sowie die Kantone AG, Al, AR, BL, BS, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO,
TG, VD, VS und ZH weisen darauf hin, dass die Grundpreise gemass Absatz 8 festgelegt
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werden und der Verweis somit gedndert werden sollte. Laut dem Kanton AG sei der Verweis
dem Fall anzupassen, soweit Absatz 8 belassen wird.

Laut Kanton BS konne auf diese Bestimmung verzichtet werden, da schliesslich die Kantone
die stationaren Tarife publizieren und am besten Uber den Stand der Genehmigungs- bzw.
Festsetzungsverfahren Bescheid wissen. Ein Mehrwert sei nicht ersichtlich.

Der Kanton Tl unterstutzt die Veroéffentlichungspflicht der Grundpreise und der laufenden Ver-
fahren durch die Tarifpartner. Eine quartalsweise Veroffentlichung sei jedoch zu restriktiv. Die
Tarife sind mindestens ein Jahr gultig und eine Verdffentlichung mit einer solchen Haufigkeit
ware aus administrativer Sicht angemessener.

Fir den Kanton BE besteht bei Absatz 9 Klarungsbedarf. Transparenz sei nicht nur fiir Versi-
cherte und Patienten wichtig, sondern auch fir die Finanzierer. Deshalb hatten bis anhin die
Standortkantone diese Veroffentlichung sichergestellt. Es stelle sich daher dir Frage, wie die
Versicherer und Leistungserbringer dies gemeinsam und sinnvoll veréffentlichen (Matrix an
Versicherer und Leistungserbringer) und weshalb sie hangige Genehmigungs- und Festset-
zungsverfahren publizieren, die (mehrheitlich) in der Kompetenz der Kantone lagen. Ob mit
Publikation von Basisfallwerten gemass Absatz 7 die verhandelten bzw. rechtskraftigen Tarife
gemeint sei, sei flir den Kanton BE nicht klar. Die Werte dndern kaum alle 3 Monate, sondern
werden einmal pro Jahr errechnet. Da Absatz 7 aus Sicht des Regierungsrats zu streichen sei,
gelte es zu definieren, was zu publizieren ist. Er schlagt die folgende Anderung vor:

«Die-Versichererund-die-Leistungserbringer Die Kantone verdffentlichen gemeinsam-alle-drei
Meonate-eine...lber:

a. die Basisfallwerte-nach-Absatz 7 Tarife (zu definieren);»

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Aus Transparenzgrunden begrisst die SPO diesen Absatz — vor allem auch betreffend die
hangigen Verfahren (Buchstabe b).

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Zur Publikation als Zeichen der Transparenz fihrt H+, diespitaeler.be, Swiss Nurse Leaders
und UPD aus. dass mit dieser Bestimmung eine fur die Spitaler nicht ganz billige Losung ent-
stehe. Sicher konne die Plattform spitalinfo.ch herangezogen werden. Wichtig im Zusammen-
hang mit Publikation sei, dass Letzteres einem Publikations-Konzept folgen musse, das von
den Stakeholdern zu anerkennen sei, bevor Ressourcen gebunden werden, um die IT-Lésung
zu entwickeln. Weiter sei sicherzustellen, dass es nur einen offiziellen und von allen Gesund-
heitspartner anerkannten Ort gebe, wo diese Information professionell aufgeschaltet und zeit-
nah aktualisiert wirden. Fraglich sei zudem der Nutzen einer vierteljghrlichen Publikation von
Basisfallwerten, werden diese doch nur jahrlich auf der Basis der Kostenrechnungen des Jah-
res "x-2" ermittelt.

Laut Universitiatsspital Basel generiert die Bestimmung unnétige Kosten und ist daher zu
streichen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Curafutura und HSK begrissen die umfassende Transparenz. Alle interessierten Kreise
kénnten jedoch bereits heute die Tarife bei den Leistungseinkaufsgemeinschaften beziehen.
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Die hier vorgeschlagene Umsetzung wirde einen grossen Koordinationsaufwand nach sich
ziehen. Eine Koordination mit den Leistungserbringern ist aus Sicht von curafutura und HSK
nicht notwendig.

Nach Ansicht von santésuisse flhren die Versicherer bereits solche Tariflisten und sind be-
reit, diese Listen halbjahrlich zu veroffentlichen. Die gemeinsame Erstellung dieser Listen zu-
sammen mit den Leistungserbringern bedeute jedoch einen enormen zusatzlichen Koordina-
tionsaufwand ohne zusatzlichen Nutzen. Entsprechend sei darauf zu verzichten.

5.15 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 23. Juni
2021

Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG,
UR, VD, VS und ZH mdchten Absatz 4 (sowie Art. 59¢s, Abs. 1, Bst. b) aufheben, da fiir die
Ermittlung des Effizienzkriteriums im Rahmen von TARPSY weitere methodologische Klarun-
gen notwendig seien. Die Einflihrung von ST Reha sei fir 2022 geplant und die Ubergangs-
phase bis 2023 sei viel zu kurz flr die beiden Bereiche.

Sollte die neue Regelung auch die Psychiatrie und die Rehabilitation betreffen, mochten die
GDK sowie Al, AR, BL, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, TG, UR, VD, VS und ZH
die Ubergangsbestimmungen entsprechend anpassen oder differenzieren.

BS ist aktuell mitten im Prozess fiir eine neue Spitalplanung. Es gelte zu verhindern, dass man
diesen wegen der Verordnung nicht wie vorgesehen zu Ende fiihren kénne. Die Ubergangs-
bestimmungen hatten diesem Umstand Rechnung zu tragen. Ferner sei zu beachten, dass
diese Revision inhaltlich und zeitlich auf die Verordnungsanderung zur KVG-Revision Qualitat
und Wirtschaftlichkeit abgestimmt werden miisse. Die Zahl der zu vergleichenden Pflege-
heime, sei massiv hdher als die Anzahl zu vergleichender Spitaler, weshalb die Anpassungs-
frist fur Pflegeheime auf funf Jahre festzulegen sei. Insbesondere deshalb, weil Art. 8b der
KLV-Anderung vom 2. Juli 2019 ein neues Bedarfsermittiungsinstrument gestiitzt auf wissen-
schaftlich anerkannte Zeitstudien vorschreibe, welches zuerst eingefiihrt werden musse, bevor
gestutzt darauf eine Evaluation erfolgen konne.

Laut BE sind die U_pergangsbestimmungen insofern hinfallig, da er die Vorlage in dieser Form
ablehne und eine Uberarbeitung fordere. In einer weiteren Vernehmlassung seien neue Uber-
gangsbestimmungen — und fristen festzulegen.

Laut SO sollen die Kantone nicht daran gehindert werden, ihre Planung ordnungsgemass zu
Ende zu fihren. Die Ubergangsbestimmungen hatten die angemessen Rechnung zu tragen.
Da die Anzahl Pflegeheime, die miteinander verglichen werden missten, wesentlich héher als
die Anzahl der zu vergleichenden Spitaler sei, solle die Anpassungsfrist flir Pflegeheime auf
funf Jahre festgelegt werden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Laut H+, diespitaeler.be und UPD sei der Verordnungsentwurf Giber weite Strecken gesetzes-
widrig oder greife gesetzgeberischen Projekten vor. H+, diespitaeler.be und UPD lehnen den
Verordnungsentwurf und damit auch die Ubergangsbestimmungen ab.

Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-
Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf AG, Spital Uster,
Spital Zollikerberg, VDPS, Ziircher RehaZentren und VZK verlangen die Streichung der
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Ubergangsbestimmung. Unter Einbezug der Geburtshauser und der spezialisierten Institutio-
nen werde der maximale Benchmark-Wert vom 25. Perzentil mindestens 90% der gesamten
Leistungserbringung der Akutsomatik in der Schweiz zu nicht kostendeckenden Tarifen zwin-
gen. Strukturveranderungen werden aus Kostengriinden gerade deshalb nicht mehr vorge-
nommen werden kdnnen. Anreize zu einer hoheren Effizienz seien nur dann wirksam, wenn
sie fair und erreichbar sind. Fur ein Spital mit Notfallstation im Mittelland sei im Vergleich mit
Geburtshausern und spezialisierten Kleinstkliniken im 5-Tagesbetrieb die Chance auf einen
kostendeckenden Tarif praktisch gleich Null. Zusammengefasst hatte der vorgesehene Bench-
mark des 25. Perzentils einen Qualitatsabbau und einen steigenden Druck auf das Personal,
inkl. Personalabbau zur Folge. Die qualitativ gute Gesundheitsversorgung der Schweizer Be-
volkerung wirde gefahrdet. Zudem wiirde das Gesundheitswesen als grésster Wirtschaftsfak-
tor geschwacht.

Die Gesundheitszentrum Fricktal AG sei der Ansicht, dass die geplanten Anderungen nicht
bereits auf den 1. Januar 2021 in Kraft gesetzt werden diirften. Die bereits laufenden Spital-
planungen seien je nach Regelung der Ubergangsfristen direkt davon betroffen. Vor dem Vor-
liegen von Parlamentsbeschllissen zu den Kostendampfungsmassnahmen Paket 1 und 2 und
dem Ablauf der Referendumsfristen diirften die Anderungen — wenn (iberhaupt — friilhestens
in zwei bis funf Jahren in Kraft treten. Dabei ware dann aber die Verordnung vollstédndig neu
als Ausfiihrungserlass zu schreiben.

Das Universitatsspital Basel fordert die Streichung von Absatz 4.

Die FMH erachtet die vorgesehene Ubergangsfrist (bis zum Tarifjahr 2023) fiir die Einflihrung
des 25. Perzentils als vollig unzureichend, insbesondere in Bezug auf die Tarifstrukturen
TARPSY und ST Reha.

Nach Ansicht der RehaClinic diirfte die Ubergangsfrist von sechs Jahren in der Rehabilitation
kaum ausreichen, um die neuen Planungskriterien serids umzusetzen. Bis dato seien keine
Aktivitdten von Seiten des Bundesrats oder des zustandigen Departements bekannt, um den
Begriff «Rehabilitation» auf Bundesebene sowie gesamtschweizerisch einheitliche Leistungs-
gruppen zu definieren. ST Reha soll frihestens 2022 eingefiihrt werden. Erste aussagekratftige
Daten, welche flr die Spitalplanung von grosser Relevanz seien, wiirden erst etwa funf Jahre
nach der Einfuhrung vorliegen. Weiter durften ab 2024 nur noch Spitaler auf den Spitallisten
gefuhrt werden, welche die neue Benchmark-Vorgabe erflllten. Es misse davon ausgegan-
gen werden, dass der 25. Perzentilwert zu einer Bereinigung der Spitallisten fihre. Somit wiir-
den die Kantone gezwungenermassen auch auf den 1. Januar 2024 neue Spitallisten publi-
zieren mussen. Eine vierjahrige bzw. sechsjahrige Umsetzungsfrist sei deshalb nicht mdglich,
wenn man davon ausgehe, dass die KVV-Teilrevision friihestens 2021 in Kraft gesetzt werden
kdnne.

Fir die SwissReha ist unklar, weshalb die Fristen in Ziffer 1 und Ziffer 2 unterschiedlich aus-
fallen. Dadurch kdnnten Wettbewerbsverzerrungen entstehen, beispielsweise, wenn Uberwa-
chungspflichtige Friih-Rehabilitation einmal in einem somatischen Akutspital, einmal in einer
Rehabilitationsklinik erbracht wiirden. Gleichzeitig sei nicht nachvollziehbar, weshalb Rehabi-
litation und Psychiatrie analoge Fristen hatten, obwohl die Psychiatrie gemass Vernehmias-
sungsbericht eine Tarifstruktur vom Typus DRG aufweise, die Rehabilitation hingegen nicht.

Im Zusammenhang mit Absatz 4 der Ubergangsbestimmungen fordert das CHUV fiir das fur
den Referenzwert verwendete Perzentil bis ins Tarifjahr 2023 oder sechs Jahre nach Inkraft-
treten der Tarifstruktur der Fallpauschalen einen héheren Wert als denjenigen von Artikel
59cbis, Absatz 1, Bustabe b. Fir die Rehabilitation wiirden die neuen Bestimmungen von Ar-
tikel 59cbis Absatz 1 zu rasch erfolgen, da die neue Tarifstruktur hier erst 2022 eingefiihrt
werde. Erfahrungsgemass bendtigen die neuen Tarifstrukturen mehrere Jahre, bis die fur eine
Verwendung im Rahmen eines Benchmarkings erforderlichen Verbesserungen eingeflhrt
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werden kdnnen. Bei einem zu frihen Benchmarking seien schwerwiegende Ungerechtigkeiten
zwischen den Leistungserbringern unvermeidlich. Deshalb sei nach Einfihrung der nationalen
Tarifstruktur eine sechsjahrige Frist erforderlich, da zwischen dem Datenjahr und dem Jahr
der Giiltigkeit der Version mindestens drei Jahre verstreichen wirden (eine flr das Jahr T
gultige Version wird aufgrund der Daten des Jahres T-3 berechnet).

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Santésuisse ist mit den vorgeschlagenen Regelungen einverstanden. Es brauche unbedingt
ein Ablaufdatum. Die Bestimmungen zur neuen Spitalfinanzierung bestinden bereits seit
2012. Seitens der Kantone werde verschiedentlich die Haltung vertreten, man misse den Spi-
talern Zeit fir die Anpassung gewahren. Diese Zeit sei in den letzten Jahren gewahrt gewor-
den. EIf Jahre sollten daflir ausreichend sein. Somit kénne die Bestimmung von Absatz 4, also
die Umsetzung des Perzentilwerts per Tarifjahr 2023 umgesetzt werden.

6. Stellungnahmen zur Kostenermittiung
6.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen
Kantone

Allgemein weist VD darauf hin, dass der Revisionsentwurf der VKL in einer Verordnung des
Bundesrates das verankert, was dem gesunden Menschenverstand und weitgehend den Prak-
tiken gemass den GDK-Empfehlungen in diesem Bereich entspricht (z.B. Art. 10abis VKL).
Zudem ist VD der Meinung, dass die Vorschlage im Entwurf grundsatzlich in den Zustandig-
keitsbereich der SwissDRG AG fallen. VD fordert von den Pflegeheimen ausschliesslich eine
Finanzbuchhaltung (Konten-Reporting) und verweist auf die in der VKL enthaltenen Bestim-
mungen. Er greife aber nicht ein. Seit 2011 sei die VKL fir die Pflegeheime irrelevant (nur flr
die Bundesstatistik SOMED von Belang). Ihr Ziel sei «die Bestimmung der Leistungen und der
Kosten der Krankenpflege sowie der Ubrigen von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung ibernommenen Leistungen und deren Kosten in Pflegeheimen und bei Langzeitbehand-
lung im Spital». Das neue Finanzierungssystem zur Langzeitbehandlung beruhe auf einer nor-
mativen Beteiligung der OKP und nicht auf wirtschaftlichen Elementen. Die Leistungen wiirden
den «Pflegebedarf nach Pflegezeit» entsprechen, die gestitzt auf Evaluationsinstrumente er-
mittelt werden. Misste ein Kanton die Kostenrechnung der Pflegeheime kontrollieren (was der
EinfGhrung eines zweiten Reporting gleichkommen wuirde), hatte dies fir den Kanton eine
Zusatzbelastung ohne irgendeinen Mehrwert zur Folge. Somit fordert der Kanton VD, entwe-
der eine Revision der Finanzierung der Pflegeheime auf der Kostengrundlage vorzusehen —
die VKL wirde somit Sinn machen —, oder das neue Pflegefinanzierungssystem zu bestatigen
und die Pflegeheime aus dem Perimeter auszuschliessen.

Laut NE sind die Kosten nicht nach dem Case Mix Index (durchschnittlicher Schweregrad ei-
nes Spitals) bereinigt, sondern nach den verschiedenen Schweregraden (Case Mix). Dasselbe
solle fur die Tageskosten gelten. Somit mochte NE den Begriff «gemass dem Case Mix Index
(CMI) bereinigte Fallkosten» durch «gemass dem Case Mix bereinigte Fallkosten» und den
Begriff «xgemass dem Day Mix Index (DMI) bereinigte Tageskosten» durch «gemass dem Day
Mix korrigierte Tageskosten» ersetzen.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Mit der Erganzung der VKL mit Bestimmungen zur Herleitung der schweregradbereinigten
Kosten beim Vergitungsmodelltypus DRG ist die SVP einverstanden.
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Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Santésuisse winscht eine Prazisierung von Artikel 9 Absatz 5 VKL. Leistungserbringer und
Versicherer hatten ein unterschiedliches Transparenzverstandnis betreffend erforderliche Da-
tengrundlagen zum Zweck der Tarifierung. Aktuell bestehe die Schwierigkeit, dass von den
Spitalern lediglich ein rudimentarer Kostenausweis zur Verfligung gestellt werde, der Plausi-
bilisierungen betreffend die vorgenommenen Kostenabgrenzungen verunmdgliche. Neu soll-
ten gemass santésuisse Versicherer und Leistungserbringer, subsidiar das EDI, den Inhalt und
das Format der Bereitstellung der Daten vereinbaren. Wichtig sei, dass die Daten den Versi-
cherern effektiv am 30. April geliefert wirden. Seitens des Spitalverbands werde zunehmend
ein zusatzlicher interner Prifprozess nach dem 30. April in Gang gesetzt, welcher verunmaog-
liche, dass die Daten den Versicherern bereits ab 30. April zur Verfligung stiinden.

6.2 Stellungnahmen zu Art. 9 Abs. 5 zweiter Satz
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, BE, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO,
TG, UR, VD, VS und ZH begrissen generell die Einfihrung einer VKL-Testats. lhrer Ansicht
nach wirde die Ausweitung der REKOLE-Zertifizierung auf die Handhabung des Kostentra-
gerausweises ITAR-K-einen noch hdheren Beitrag zur Verbesserung der Datenqualitat als das
VKL-Testat leisten. Denn die Kantone stellten bei der Plausibilisierung der ITAR_K-Daten im
Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung immer wieder fest, dass REKOLE von den Spitdlern
(trotz Zertifikat) nicht korrekt umgesetzt werde.

BS stellt fest, dass zu den Details weder im Gesetzestext noch in den Kommentaren etwas
ausgefihrt wird. Es solle beispielsweise mdglich sein, dass die Spitaler ihre regulare Revisi-
onsstelle, z.B. mittels definierten Prufungshandlungen, fur diesen Bereich verpflichten. Ge-
mass den Kommentaren solle jedoch das VKL-Testat bereits fir das Kostenrechnungsjahr
2019 zwingend bereitgestellt werden. Dies sei nicht realisierbar, da die Revisionen der Spitaler
fir das vergangene Jahr zum Teil bereits abgeschlossen seien. Auch hier misse eine Uber-
gangsfrist definiert werden.

Tl mochte diesen neuen Paragraph unbedingt einfiigen, der die Zertifizierung der vollumfang-
liche Ubereinstimmung der Kostenrechnung mit dem Gesetz durch eine externe Wirtschafts-
prufungsstelle verlangt.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Laut H+, diespitaeler.be und UPD sind Ende 2019 82 % des Betriebsaufwands der Schweizer
Spitaler REKOLE®-zertifiziert worden. Das Zertifikat sei ein Gltesiegel, das bestatige, dass
die Kostenrechnung der zertifizierten Spitédler VKL- und REKOLE®-konform sind. Insofern
renne der Bundesrat hier offene Tlren ein. Leider ersetze das Testat aber die Einsichtnahme
gemass Art. 15 VKL nicht, sondern werde einfach als eine zusatzliche Forderung eingeflhrt.
Dieses Vorgehen sei ausgesprochen unbefriedigend, zumal solche Zertifikate in der Regel
sehr teuer seien. Die Leistungserbringer wiirden ihre Kosten weiterhin so ausweisen missen,
bis die Krankenversicherer von den Grundlagen (eines zu verhandelnden Tarifs) tUberzeugt
seien. Dabei spiele das Testat offensichtlich keine Rolle. Mit anderen Worten: Es werde zwar
ein externes Testat verlangt — obwohl eine hundertprozentige VKL-Umsetzung bereits durch
die REKOLE®-Zertifizierung sichergestellt sei —, dieses Testat andere jedoch nichts daran,
dass Krankenversicherer und Kantone nach Gutdiinken Veranderungen an den Daten vorneh-
men koénnten. Derartige Auflagen vorzuschreiben, die keinerlei Verbesserungen, sondern nur
zusatzliche Kosten bewirken, sei einfach inakzeptabel. Eine Kostenfolgenabschatzung fir die
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Erstellung von Testaten sei dringend angezeigt. Als Alternative solle das bereits erfolgreich
eingefuhrte REKOLE®-Zertifikat vorgeschlagen werden. Eine einheitliche Herleitung der
schweregradbereinigte Fall- und Tageskosten sei grundsatzlich zu begriissen. Weiter zu be-
grussen sei, dass das Testat wenigstens von einer externen Revisionsstelle zu erstellen sei
(auch dieser Punkt ware durch das REKOLE®-Zertifizierungsverfahren bereits umgesetzt)
und so die Unparteilichkeit sichergestellt wird — und nicht etwa, wie im Bereich der Spitalpla-
nung, wo der Kanton als Prifer auftreten solle, oder im Benchmark-Verfahren, wo Kantone,
Versicherer und Versicherungsverbande das Benchmarking sicherstellen sollen.

Diese Bestimmung ist laut Universitatsklinik Balgrist ersatzlos zu streichen. Das darin vor-
gesehene Testat einer externen Revisionsstelle sei Uberflissig, da die bisherigen Richtlinien
der Kantone eine Zertifizierung nach REKOLE vorsehen wirden.

Gemass VNS sei ein REKOLE zertifiziertes Spital ein Spital, das auch darauf zertifiziert wurde,
VKL richtig umzusetzen. Ein Testat einer externen Revisionsstelle ware somit ein weiterer und
unndtiger blrokratischer Aufwand fir die Spitaler, der wieder Mehrkosten im System gene-
riere.

Die IGGH-CH nimmt von der vorgesehenen Ausweitung der bisherigen Revisionsvorgaben
und den von den Kantonen empfohlenen REKOLE-Zertifizierung Kenntnis. Sie weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass die Hirden der Revision nicht so hoch angesetzt werden
durfen, dass sie die Moglichkeiten einzelner Institutionen Uberstiegen. Insbesondere sollte ge-
pruft werden, ob das angestrebte Informationsziel nicht auch mit einfacheren Mitteln sicherge-
stellt werden kdnne.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Die Erganzungen der VKL werden von curafutura begrisst. Im KVG Art. 43 Abs. 4 werde
beschrieben, dass Tarife betriebswirtschaftlich bemessen sein und eine sachgerechte Struktur
aufweisen sollen. Art. 59¢ Abs. 1 KVV besage, dass die Tarife hdchstens die transparent aus-
gewiesenen Kosten der Leistung einer effizienten Leistungserbringung finanzieren diirfen. Die
Versicherer/Einkaufsgemeinschaften haben fir die Tarifvereinbarungen und Festsetzungen
einen Anspruch auf die fir die Ermittlung dieser effizienten Leistungserbringung notwendigen
und relevanten Betriebskostendaten. Fur den stationaren Bereich ist dies in der VKL geregelt.
Diesen aus der VKL abgeleiteten Anspruch gebe es heute allerdings nicht fir den ambulanten
Bereich: Bei den ambulanten Tarifen fehle eine solche Rechtsgrundlage. Hier kénne das Da-
teneinsichtsrecht nur indirekt tGber das rechtliche Gehdr abgeleitet werden. Daraus leitet sich
auch ab, dass die Datengrundlage (also allenfalls jedes einzelnen Leistungserbringers) iden-
tifizierbar sein misse. Denn nur so konnten die Daten plausibilisiert werden. Das rechtliche
Gehor kann jedoch nur bei Festsetzungen als Grundlage dienen, nicht aber bei den Verhand-
lungen. Bei den Verhandlungen gebe es heute gar keine rechtliche Grundlage, um die Kos-
tendaten von den Leistungserbringern oder deren Verbanden zu verlangen. Entsprechend
musse die VKL um den ambulanten Bereich erweitert werden.

Die HSK befindet die Anpassungen fir in Ordnung, solange die Versicherer detaillierte und
vollstandige Kosten- und Leistungsdaten erhielten (ITAR_K vollstandige Version).

Santésuisse schlagt eine Prazisierung vor. Ansonsten sei nicht vollstandig geklart, wann eine
Kostenrechnung noch VKL-konform sei und wann nicht, weil es bei der Prazision und Verur-
sachergerechtigkeit (Genauigkeit der Leistungserfassung) innerhalb einer Kosten-/Leistungs-
rechnung grundsatzlich viele Moglichkeiten gebe. Die von santésuisse zusatzlich vorgeschla-
genen Artikel 5°s und 5% sollten die nétige Prazisierung bereitstellen.
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6.3 Stellungnahmen zu Art. 10a's
Kantone

Die GDK sowie AG, Al, AR, BL, BS, FR, GE, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO,
TG, VD, VS und ZH sprechen sich flir die Verankerung eines einheitlichen Verfahrens in der
VKL aus, da die von der GDK empfohlene Methode die Ubereinstimmung mit der Verwendung
von Betriebsvergleiche gemass Artikel 49, Absatz 8, KVG gewahrleiste und somit obligatorisch
werden solle.

Die GDK sowie Al, AR, BL, FR, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, VD, VS und
ZH mdéchten den Begriff der Tageskosten gemass der entsprechenden Anmerkung unter Arti-
kel 59¢bs, Absatz 1. streichen.

Die GDK sowie Al, AR, BL, GL, JU, LU, NE, NW, OW, SG, SH, SZ, SO, TG, VD, VS und ZH
aussern sich zudem zum erlauternden Bericht zur Aufrechterhaltung der Sicherheit. Laut dem
Bericht falle diese grundsatzlich in den Aufgabenbereich der Gemeinden oder Kantone, ihre
Kosten kdnnen nicht zulasten der OKP abgerechnet werden. Eine Ausnahme stelle fur sie die
Spitalbehandlung auf einer geschlossenen Psychiatrieabteilung im Zusammenhang mit poten-
ziell gewalttatigen Patientinnen und Patienten dar. Die GDK sowie die erwahnten Kantonen
weisen darauf hin, dass auch die Feuerwehr und die Isolationsabteilungen der Spitaler (siehe
GDK-Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung vom 27.6.2019, Abs. 2.2.3, Bst. b) Ausnah-
men darstellen.

VD mdchte den Begriff « pro Kostentrager » streichen.

GR und TG verlangen die Streichung des Buchstabens a. Die Aufrechterhaltung der Sicherheit
in einem Spital sei entgegen den Ausflihrungen im Kommentar eine betriebsinterne Aufgabe,
die zunehmend an Bedeutung gewinne. Offentlichkeitsarbeit richte sich auch an OKP-versi-
cherte Personen und bezwecke deren Information Gber das Angebot und die qualitativen An-
strengungen der Spitaler zum Zwecke der Ermdglichung der Wahrnehmung der ihnen gemass
Art. 41 KVG zustehenden Wahlfreiheit zwischen Leistungserbringern.

GR hélt zu den Buchstaben b, ¢, e, und f klar fest, dass diese Kosten nicht kostenbasiert,
sondern nur normativ abgezogen werden konnten. Méchte man die effektiven Kosten aus-
scheiden, dann wiirden sich bei der Erstellung der Kostenrechnung diverse Abgrenzungsfra-
gen stellen und der Erfassungsaufwand flir die entsprechenden Leistungen wiirde massiv zu-
nehmen.

Gemass BS ist in den Anderungen von Buchstaben b und ¢ vom Typus DRG die Rede
(SwissDRG und TARPSY), die Aufzahlung stutze sich jedoch nur auf SwissDRG. Zudem fehle
bei den Buchstaben d, e und f eine Definition, wie die Kosten berechnet werden oder auf wel-
che Berechnungsmethodik gestiitzt wird. Die Ermittlung dieser Kosten sei seit langem umstrit-
ten zwischen den Kantonen (GDK-Empfehlung), den Spitdlern (H+ und Umsetzung im
ITAR_K®) und der Preistiberwachung. Die Akteure verwenden unterschiedliche Methoden zur
Bestimmung der ZV-Kosten, welche zu grossen Unterschieden in den Benchmarking-relevan-
ten Betriebskosten fuhren kénnen. Einzig die Methode der GDK sei bisher vom Bundverwal-
tungsgericht gutgeheissen worden. Deshalb sollte diese Methode in die VKL aufgenommen
werden. Auch hier gelte, dass flr die externe Revisionsstelle, welche ein Testat iber die Kos-
tenrechnung ausstellen soll, eine Definition fehlt

Laut BS sind in Buchstaben g und h die Debitorenverluste nicht als Abzug zu definieren, da
diese nicht als Aufwand, sondern als Ertragsminderungen in der Kontengruppe 609 und 689
gefuhrt werden. Weder Debitorenverluste (noch Delkredere) finden Eingang in die Kostenrech-
nung und werden dort auch nicht erldsmindernd gefuhrt.
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Es fehle gemass BS in Absatz 2 neben dem Zuschlag fir die kalkulatorische Verzinsung des
Umlaufvermdgens auch die Aufrechnung der Erlése der Kontengruppe 66 (Finanzerlése, so-
fern diese kostenmindernd in der Kostenstelle geflihrt wurden).

Tl unterstitzt vollumfanglich die Klarungen zur Ermittlung der schweregradbereinigten Kosten
bei einem Vergutungsmodell des Typus DRG. Diese stutzen sich auf die Errungenschaften,
welche die Kantone (ber die GDK bereits erarbeitet haben. Sie erlasst seit einigen Jahren
Empfehlungen fir die Kostenberechnung von Fall zu Fall und dariiber hinaus fiir die Rentabi-
litdtsevaluation im Spitalbereich. Seit einigen Jahren besteht eine Arbeitsgruppe, an der ein
Dutzend Kantone, darunter auch der Tessin, beteiligt sind.

BE erachtet grundsatzlich die Festlegung einer einheitlichen Vorgehensweise bei der Herlei-
tung der schweregradbereinigten Kosten als notwendig, um die Vergleichbarkeit in dem ver-
bindlich anzuwendenden Betriebsvergleich nach Art. 49 Abs. 8 KVG sicherzustellen. Dabei
mache die Orientierung an der Methode der GDK (Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspri-
fung) Sinn, da diese von der Rechtsprechung als auch vom Bundesrat im Rahmen der vorlie-
genden Anderung anerkannt werde.

BE weist bei Buchstabe a betreffend aufgefiihrten Kosten flir gemeinwirtschaftliche Leistungen
(GWL) darauf hin, dass es bis anhin keine rechtlich verbindliche Definition gebe. Zumindest
habe das BAG fir die erstmalige Publikation der Fallkostendaten den von den Kantonen in
den GDK-Empfehlungen festgehaltenen Konsens iber OKP-pflichtige Kosten anerkannt. Bei-
spielsweise gehore demnach die «Gewahrleistung der Sicherheit von Patient/innen, Gasten
und Personal (insbesondere Betriebsfeuerwehr und Zusatzausgaben fiir Isolierstation)» zu
den OKP-pflichtigen Kosten und nicht zu den GWL. Der Kanton BE bezweifele, ob die hier
vorliegende Regelungen dber GWL (in Form einer kurzen, nicht abschliessenden Aufzahlung)
in der Praxis hilfreich seien und wie Uber eine korrekte Ausscheidung der entsprechenden
Kosten von einer externen Revisionsstelle ein Testat ausgestellt werden solle. Zur Kostener-
fassung und -ausscheidung der GWL gebe es keine konkrete Rechtsprechung. Die Handha-
bung bzw. Finanzierung von GWL sei zwischen den Kantonen sehr unterschiedlich. Es sei
deshalb zwingend zu klaren bzw. zu definieren, wie die ungleiche Praxis der Kantone bei
Benchmarkings zu berucksichtigen sei. Zudem gelte es abzuklaren, welche Kompetenzen der
Bundesrat zur Regelung des Umfangs dieser nicht OKP-pflichtiger Leistungen besitze. Die
unter den Buchstaben b, c, d, €, g und h genannten Abzilige entsprachen der heutigen Praxis
in BE bzw. dem von der GDK empfohlenen Vorgehen. Jedoch fehle eine Definition der Kosten
fur Zusatzversichertenstandard beim Buchstaben f. Die Kantone, die Tarifpartner und die
Preisuberwachung verwenden unterschiedliche Methoden zur Bestimmung dieser Kosten,
welche zu grossen Unterschieden in den Benchmark-relevanten Betriebskosten fiihren kon-
nen. Einzig die Methode der GDK (Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitsprufung) sei in der
Rechtsprechung gestiitzt worden. Deshalb beantragt der Regierungsrat, diese Methode in die
VKL aufzunehmen. Auch hier gelte, dass flir die externe Revisionsstelle, welche ein Testat
Uber die Kostenrechnung ausstellen soll, eine entsprechende Definition fehlt. Schliesslich er-
achte BE es als unseri6s, die Zinsen auf dem Umlaufvermdgen auf der Basis der Jahresdurch-
schnittsrendite von eidgendssischen Obligationen vorzunehmen, da diese sich seit Jahren ne-
gativ betragen. Hier gelte es einen vernlnftigen Wert zu definieren. Er beantragt daher die
folgende Anpassung «. ba5|erend au#de%h#esdu#ehsehnﬁts#en@@;e&erdgenessrseheﬂ
auf (einer
ze/tgemassen und smnvo//en Defm/t/on) »Be| Absatz 3 verlangt er d|e folgende Anpassung:

...Fall-ederFageskosten...

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientenlnnen/Benutzerinnen

Die SPO halt es fir falsch, Kosten von Sicherheitspersonal (Absatz 1 Buchstabe a) hier abzu-
ziehen, weil zum Beispiel die Behandlung von Suchterkrankungen einen erhohten Bedarf fiir
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Sicherheitspersonal nach sich zdgen. Ansonsten seien schlicht das Spitalpersonal und die
Mitpatientinnen in Gefahr Gewalt oder Diebstahlen ausgesetzt. Die SPO fordert, dass mindes-
tens ein Teil der Kosten fir Sicherheitspersonal — soweit sie sich bestimmten Behandlungen
und Patientengruppen (Fallen, DRGs) zuordnen lassen — Uiber die OKP abgerechnet werden
dirfen. Zudem fragt sie sich, was genau unter Zusatzversichertenstandard verstanden werde
(Absatz 1 Buchstabe f) und ob sich diese Kosten immer genau nur fir die Zusatzversicherten
abgrenzen liessen. Es kdnne nicht sein, dass eine Klinik profitiere, wenn sie die finanziellen
Méglichkeiten und/oder die bisherigen Voraussetzungen habe, um hier grossziigiger sein zu
kénnen.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Diese Bestimmung in Absatz 1 ist gemass H+ ersatzlos zu streichen. Die Liste beinhalte Akti-
vitaten, die entweder selbstverstandlich, unverstandlich oder unklar seien. Weiter stelle sich
die Frage, welche Bedeutung bestimmte Aktivitaten Uberhaupt haben. Auch lehnen H+, die-
spitaeler.be, Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG, Schulthess Klinik Zii-
rich, SVS, See-Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal, Spital Mannedorf
AG, Spital Uster, Spital Zollikerberg, UPD, VDPS, Ziircher RehaZentren und VKZ den Ab-
satz 1 Buchstabe a ab. Sie widerspreche dem Wettbewerbsgedanken des KVG. Kosten flr
Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsarbeit und Marketing seien heute gemass KVG Art. 49 Abs.
3 anrechenbare Kosten. Sie gehdren zu den Ublichen Gestehungskosten einer Unternehmung.
Zwar sei die Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit eine staatliche Aufgabe. Dies treffe
aber nicht fur die betriebsinterne Sicherung zu. Sicherheitsmassnahmen seien fir das gute
Funktionieren eines Spitals unabdingbar und missten sich Uber die Tarife finanzieren lassen
kénnen. Eine Begriindung fiir den Abzug der Kosten fir Offentlichkeitsarbeit und Marketing
fehle vollstandig. Das erstaune, gehdren sie doch zu einer ganz normalen Tatigkeit eines jeden
Wirtschaftsunternehmens. Wie sonst solle den Burgerinnen und Blrgern bekannt gemacht
werden, welches Angebot in welchem Spital erbracht werde? Was wiirde man Gber ein Spital
sagen, das keinen Webauftritt habe oder Medienanfragen nicht beantworte? Es sei unabding-
bar, dass ein Spital Offentlichkeit, Patienten, Leistungserbringer adéquat informiere. Diese Té-
tigkeiten sind zu tarifieren. Es sei an dieser Stelle noch der Hinweis gestattet, dass die Marke-
tingkosten der Versicherer jene der Leistungserbringer um ein Vielfaches Ubersteigen durften.
Absatz 1 Buchstaben b, d und e seine laut H+, diespitaeler.be und UPD unbestritten, aber
selbstverstandlich. Bei Buchstabe c¢ sei laut H+, diespitaeler.be und UPD die Ermittlung von
Kosten fur unbewertete DRG-Falle von fragwtrdiger Bedeutung. Wie wiirde die Finanzierung
dieser Falle erfolgen? Diese sei bis heute nicht geregelt. Bei Absatz 1 Buchstabe f weiss H+,
diespitaeler.be und UPD nicht Von welchen Standards gesprochen werde oder ob es solche
Standards gabe? lhnen seien keine solchen Standards bekannt. H+, diespitaeler.be und UPD
bestreite Sinn und Zweck von Absatz 1 Buchstabe g. Ausserdem lehnt H+, diespitaeler.be und
UPD die Bestimmung in Absatz 1 Buchstabe h ab. Welche Absicht der Bundesrat mit dieser
Bestimmung verfolge, sei beim besten Willen nicht erkennbar. Diese Bestimmung wirde im
Klartext bedeuten, dass ein Spital, dem der Erl6s fir eine erbrachte Leistung entgehe und das
damit einen Debitorenverlust erleide, ein zweites Mal bestraft werden solle, indem es den ent-
gangenen Erlds nochmal abziehen misse. Eine solchermassen verstandene Bestimmung
ware mit Wertvorstellungen, die in unsrem Zivilisationskreis anerkannt seien, kaum in Einklang
zu bringen. Absatz 2 sei laut H+ viel zu umstandlich. Es ware viel einfacher und berfallig, die
Anwendung des WACC-Zinssatzes in der VKL richtigzustellen und die Kalkulation zu korrigie-
ren und zu aktualisieren. Mit dieser Bestimmung wiirde ein eigenartiges Konstrukt im OKP-
Bereich verankert werden: A) Zwecks Verzinsung des betriebsnotwendigen Vermdgens sei
grundsatzlich die WACC-Methode vorgesehen, wobei der Zinssatz von 3.7 % in der VKL seit
Uber 15 Jahre unverandert verankert seien, ohne jemals aktualisiert worden zu sein und nur
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in der Verzinsung des Anlagevermdgens angewendet werde. B) Die Verzinsung des Umlauf-
vermdgens werde nicht mit der WACC-Methode, sondern mit der Methodik des Preistuberwa-
chers geregelt. Die Methodik des Preisiiberwachers ware akzeptabel, wenn sich Spitaler bei
der Eidgenossenschaft zu diesem Zinssatz finanzieren kénnten. Dies sei jedoch nicht der Fall.
Deshalb seien realistische Zinssatze festzulegen. Eine Zahlungsfrist von 40 Tagen sei unrea-
listisch. Einerseits sei die Rechnungsstellungsfrist zu bertcksichtigen (inkl. medizinische Do-
kumentation und Kodierung), anderseits die wesentlich héhere mittlere effektive Zahlungsfrist
der Versicherer.

Schliesslich ist fir H+, diespitaeler.be Limmatklinik AG, Paracelsus-Spital Richterswil AG,
Schulthess Klinik Ziirich, SVS, See-Spital Horgen, Spital Affoltern AG, Spital Limmattal,
Spital Mannedorf AG, Spital Uster, Spital Zollikerberg, UPD, VDPS, Ziircher RehaZentren
und VKZ der Absatz 3 als Grundlage fur den Kostenvergleich akzeptabel. Fir die Tarifberech-
nung bedeute dies allerdings, dass die durch eine Anderung der Tarifstruktur verursachten
Anderungen (z. B. Umstellung von der Zahlung der Aufenthaltstage auf den Nachtzensus)
anschliessend bei der Tarifbestimmung bericksichtigt werden mussten.

Nach Ansicht der SGPath sind die Kosten der Autopsien im Gesundheitssystem nicht abge-
bildet. Sie schlagt deshalb vor, dass die Herleitung mit einem Passus zur Verglitung der Au-
topsien erganzt wird. Artikel 10a®s soll demnach festhalten, dass die Kosten fir die erbrachte
Anzahl an Autopsien gemass vorgeschriebener Mindestquoten in der Herleitung der schwere-
gradbereinigten Kosten gemass DRG zu berticksichtigen sind.

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern die Streichung des Teils «...sowie Kosten fiir Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsarbeit
und Marketing» in Buchstaben a. Die Aufrechterhaltung der Sicherheit in einem Spital sei ent-
gegen den Ausfiihrungen im Kommentar eine betriebsinterne Aufgabe, die zunehmend an
Bedeutung gewinne. Offentlichkeitsarbeit richte sich auch an krankenpflegegrundversicherte
Personen und bezwecke deren Information Uber das Angebot und die qualitativen Anstren-
gungen der Spitaler zum Zwecke der Erméglichung der Wahrnehmung der ihnen gemass Art.
41 KVG zustehenden Wabhlfreiheit zwischen den Leistungserbringern. Zusatzlich misse man
bei den Buchstaben b, c, e, f klar festhalten, dass diese Kosten nicht kostenbasiert, sondern
nur normativ abgezogen werden konnten. Méchte man die effektiven Kosten ausscheiden,
dann stellen sich bei der Erstellung der Kostenrechnung diverse Abgrenzungsfragen und der
Erfassungsaufwand fir die entsprechenden Leistungen wiirde massiv zunehmen.

Laut Universitatsklinik Balgrist fallen die Kosten fiir Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsar-
beit und Marketing im regularen Betrieb an und dienten der Erflllung der Listenauftrage. Es
handle sich dabei nicht um gemeinwirtschaftliche Leistungen nach Art. 49 Abs. 3 KVG. Der
entsprechende Passus sei daher zu streichen.

Die VNS verlangt die Anpassung des Buchstaben a. Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsarbeit
und Marketing gehdrten zu betriebsinternen Aufgaben eines Spitals. Sicherheitspersonal
werde immer mehr an Bedeutung gewinnen. Insbesondere wollte die Politik, dass der Wettbe-
werb zwischen den Spitalern spielt. Wenn man A sagt, muss man auch B sagen und somit
Marketingkosten und Offentlichkeitsarbeit als normalen Kostenbestandteil eines Spitals/einer
Klinik anerkennen. Es gelte zudem die Handels- und Gewerbefreiheit.

Das CHUV méchte die Formulierung «sowie die Kosten flir das Sicherheitspersonal, die Public
Relations und das Marketing» unter Buchstabe a von Absatz 1 streichen. Die Argumente zur
Begriindung solcher Abzlige seien triigerisch. Die Sicherheit stelle nur im 6ffentlichen Bereich
eine offentliche Aufgabe dar. Im Privatbereich, zu dem die Spitalraumlichkeiten gehdren, greife
die Polizei nur bei schwerwiegenden Problemen ein und sei sicher nicht fur die Zugangskon-
trollen bei Gebduden oder das Parkieren von Fahrzeugen zustandig. Fir einen reibungslosen
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Spitalbetrieb seien die Sicherheitsmassnahmen unerlasslich und ihre Finanzierung solle Gber
die Tarife erfolgen. Dasselbe gelte fur Public Relations. Die Spitdler mussten unbedingt die
Offentlichkeit, die Patientinnen und Patienten sowie die Gesundheitsfachleute angemessen
informieren kénnen und die entsprechenden Kosten seien zu finanzieren. In Absatz 2 solle der
auf die bereinigten Kosten nach Absatz 1 erhobene Zinsaufschlag auf das betriebsnotwendige
Umlaufvermdgen auf der Grundlage des Zinssatzes nach Artikel 10a Abs. 4 und mit einer Frist
von 90 Tagen erfolgen. Die Berechnung des Zinsaufwands anhand der Rendite von Bundes-
anleihen ware zulassig, wenn die Spitaler die Moglichkeit hatten, sich zu diesem Zinssatz beim
Bund zu finanzieren. Da dies nicht der Fall sei, solle ein realistischer Zinssatz vereinbart wer-
den. Eine 40-tagige Frist sei sehr wirklichkeitsfremd, da einerseits die Fakturierungsfrist (wel-
che die medizinische Dokumentation und die medizinische Kodierung beinhaltet) einbezogen
werden musse und anderseits die durchschnittliche effektive Zahlungsfrist der Versicherer viel
langer ausfallen wirde.

Die Société vaudoise de médecine halt den Artikel fir sehr komplex und in keiner Weise
natzlich. Buchstabe a von Absatz 1 sei in Bezug auf die Transparenz, aber nicht in Bezug auf
die Rickerstattungsproblematik nitzlich und sei somit aufzuheben. Im Zusammenhang mit
Buchstabe e hatten die Arzthonorare in der vorliegenden Verordnung keinen Platz, da sie kei-
nen Einfluss auf die Spitalplanung héatten.

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer

Nach Ansicht der HSK fehlt bis heute eine Prazisierung der Gemeinwirtschaftlichen Leistun-
gen GWL. Dadurch sei deren Definition und Ausgestaltung in den verschiedenen Kantonen
unterschiedlich. Dies erschwere eine schweizweit einheitliche Herleitung der benchmark-rele-
vanten Betriebskosten.

Fir santésuisse bleibt mit dem Vorschlag die Problematik der extern erbrachten Leistungen
ungelést. Die SwissDRG-Tarifstruktur sehe die Einrechnung dieser Leistungen in die Kodie-
rung vor. Mit vorgeschlagenen neuen Ansatzen soll die in Gesetz und Verordnung ungeklarte
Situation geldst werden.

6.4 Stellungnahmen zu Art. 15 Abs. 1
Kantone

Laut GR seien die Spitéler aus ablauftechnischen Grinden (Revision etc.) nicht in der Lage,
die Daten fir die Ermittlung des Benchmark-Werts bis am 1. Mai des Folgejahres fir die Ver-
sicherer bereitzustellen. Die dafiir massgebende Frist sei entsprechend auf den 1. Juni des
Folgejahres festzulegen, sollen nicht ungerechtfertigte Abziige wegen verspateter Bereitstel-
lung die Folge sein.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
merkt an, dass die Spitaler aus ablauftechnischen Griinden (Revision etc.) nicht in der Lage
seind, die Daten fur die Ermittlung des Benchmark-Werts bis am 1. Mai des Folgejahres fur
die Versicherer bereitzustellen. Die daflir massgebende Frist sei entsprechend auf den 1. Juni
des Folgejahres festzulegen, sollen nicht ungerechtfertigte Abzlige wegen verspateter Bereit-
stellung die Folge sein.
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6.5 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 21. Juni
2021

Kantone

Gemass GR und TG koénne die Einholung einer Bestatigung der VKL-Konformitat der Kosten-
rechnung nicht riickwirkend fiir das Kostenrechnungsjahr 2019 vorgenommen werden, wie
dies im Kommentar auf der Seite 22 unten angenommen wird. Die Spitaler und die externen
Revisionsstellen bendtigen dafiir ausreichend Vorlaufzeit. Die Ubergangsbestimmungen sind
im Hinblick auf die Planungssicherheit der Spitdler mit einem neuen Absatz 5 zu erganzen,
dass die Vorgabe des VKL-Testats erstmals fiir das Kostenrechnungsjahr 2021 gilt.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, Barmelweid Gruppe AG, Biind-
ner Spital- und Heimverband, Gesundheitszentrum Fricktal AG und Kantonsspital Aarau
fordern, dass das VKL-Testat ab dem Kostenrechnungsjahr 2021 auszustellen sei. Die Einho-
lung einer Bestatigung der VKL-Konformitat der Kostenrechnung kénne nicht rickwirkend flr
das Kostenrechnungsjahr 2019 vorgenommen werden, wie dies im Kommentar auf der Seite
22 unten angenommen werde. Die Spitaler und die externen Revisionsstellen benétigen daflr
ausreichend Vorlaufzeit. Die Ubergangsbestimmungen seien im Hinblick auf die Planungssi-
cherheit der Spitaler mit einem neuen Absatz 5 zu erganzen, dass die Vorgabe des VKL-Tes-
tats erstmals flr das Kostenrechnungsjahr 2021 gelte.

7. Stellungnahmen zur Kostenvergiitung in der Unfallversicherung
7.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen

Kantone

ZH begrisst die vorgeschlagene Anderung

VD halt diese Revision fur Uberflissig, da es ausreiche, den bestehenden Artikel 15, Absatz 2
einzuhalten. Der Kanton spricht sich aber nicht formal dagegen aus.

Tl unterstitzt die rasche Fertigstellung der UVV, da die im Rahmen des KVG bereits enthalte-
nen Grundsatze fir die Spitalkostenvergitung zulasten der Unfallversicherung iibernommen
werden.

Organisationen des Gesundheitswesens — Leistungserbringer

Die Société vaudoise de médecine spricht sich fir die Aufhebung von Artikel 15, Absatz 2P’
aus, da dieser der freien Therapeutenwahl widerspreche.

7.2 Stellungnahmen zu Art. 15 Abs. 2 UVV
Andere Organisationen

Die MTK findet, dass die geplante Prazisierung das Naturalleistungsprinzip, das Vertragspri-
mat und die selektive Kontrahierung starke und unterstitzt diese.
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8. Anhang: Liste der Vernehmlassungsteilnehmer

1. Kantone / Cantons / Cantoni

Staatskanzlei des Kantons Zirich Neumihlequai 10
8090 Ziirich
staatskanzlei@sk.zh.ch
Staatskanzlei des Kantons Bern Postgasse 68
3000 Bern 8

info@sta.be.ch

Staatskanzlei des Kantons Luzern Bahnhofstrasse 15
6002 Luzern
staatskanzlei@lu.ch

Standeskanzlei des Kantons Uri Rathausplatz 1
6460 Altdorf
ds.la@ur.ch

Staatskanzlei des Kantons Schwyz Regierungsgebaude

Bahnhofstrasse 9
Postfach 1260
6431 Schwyz

stk@sz.ch

Staatskanzlei des Kantons Obwalden Rathaus
6061 Sarnen
staatskanzlei@ow.ch

Staatskanzlei des Kantons Nidwalden Dorfplatz 2

Postfach 1246

6371 Stans
staatskanzlei@nw.ch

Staatskanzlei des Kantons Glarus Rathaus
8750 Glarus
staatskanzlei@gl.ch

Staatskanzlei des Kantons Zug Seestrasse 2
Regierungsgebaude am Postplatz
6300 Zug

info@zg.ch
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Chancellerie d'Etat du Canton de Fribourg

Rue des Chanoines 17
1701 Fribourg
chancellerie@fr.ch

Staatskanzlei des Kantons Solothurn

Rathaus
Barflissergasse 24
4509 Solothurn
kanzlei@sk.so.ch

Staatskanzlei des Kantons Basel-Stadt

Marktplatz 9
4001 Basel
staatskanzlei@bs.ch

Landeskanzlei des Kantons Basel-Landschaft

Regierungsgebaude
Rathausstrasse 2
4410 Liestal
landeskanzlei@bl.ch

Staatskanzlei des Kantons Schaffhausen

Beckenstube 7
8200 Schaffhausen
staatskanzlei@ktsh.ch

Kantonskanzlei des Kantons Appenzell Ausserrhoden

Regierungsgebaude
Postfach

9102 Herisau
Kantonskanzlei@ar.ch

Ratskanzlei des Kantons Appenzell Innerrhoden

Marktgasse 2
9050 Appenzell
info@rk.ai.ch

Staatskanzlei des Kantons St. Gallen

Regierungsgebaude
9001 St. Gallen
info.sk@sg.ch

Standeskanzlei des Kantons Graubilinden

Reichsgasse 35
7001 Chur
info@gr.ch

Staatskanzlei des Kantons Aargau

Regierungsgebaude
5001 Aarau
staatskanzlei@ag.ch

Staatskanzlei des Kantons Thurgau

Regierungsgebaude
Zircherstrasse 188
8510 Frauenfeld
infodienst.sk@tg.ch
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Cancelleria dello Stato del Cantone Ticino

Piazza Governo 6
6501 Bellinzona
can-sGDK@ti.ch

Chancellerie d’Etat du Canton de Vaud

Place du Chateau 4
1014 Lausanne
info.chancellerie@vd.ch

Chancellerie d’Etat du Canton du Valais

Planta 3
1950 Sion
Chancellerie@admin.vs.ch

Chancellerie d’Etat du Canton de Neuchatel

Le Chateau

Rue de la Collégiale 12

2000 Neuchétel
Secretariat.chancellerie@ne.ch

Chancellerie d’Etat du Canton de Genéve

Rue de I'Hotel-de-Ville 2
Case postale 3964

1211 Genéve 3
chancellerie@etat.ge.ch

Chancellerie d’Etat du Canton du Jura

2, rue de 'Hépital
2800 Delémont
chancellerie@jura.ch

Konferenz der Kantonsregierungen (KdK)
Conférence des gouvernements cantonaux (CdC)
Conferenza dei Governi cantonali (CdC)

Sekretariat

Haus der Kantone
Speichergasse 6
Postfach

3001 Bern
mail@kdk.ch
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2. In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien / partis politiques représentés
a I'Assemblée fédérale / partiti rappresentati nell' Assemblea federale

Birgerlich-Demokratische Partei BDP
Parti bourgeois-démocratique PBD
Partito borghese democratico PBD

Postfach 119
3000 Bern 6
mail@bdp.info

Christlichdemokratische Volkspartei CVP
Parti démocrate-chrétien PDC

Generalsekretariat
Hirschengraben 9

Partito popolare democratico PPD Postfach
3001 Bern
info@cvp.ch

Eidgendssisch-Demokratische Union (EDU) Postfach

Union Démocratique Fédérale (UDF) 3602 Thun

Unione Democratica Federale (UDF)

info@edu-schweiz.ch

Ensemble a Gauche

Case postale 2070
1211 Genéve 2
info@eag-ge.ch

Evangelische Volkspartei der Schweiz EVP
Parti évangélique suisse PEV
Partito evangelico svizzero PEV

Nageligasse 9

Postfach

3001 Bern
vernehmlassungen@evppev.ch

FDP. Die Liberalen
PLR. Les Libéraux-Radicaux

Generalsekretariat
Neuengasse 20

PLR.I Liberali Radicali Postfach
3001 Bern
info@fdp.ch
GRUNE Schweiz GPS Waisenhausplatz 21
Les VERTS suisses 3011 Bern

| VERDI svizzera

gruene@gruene.ch

Grunliberale Partei Schweiz GLP
Parti vert'libéral Suisse PVL
Partito verde liberale svizzero PVL

Monbijoustrasse 30
3011 Bern
schweiz@grunliberale.ch

Lega dei Ticinesi (Lega)

Via Monte Boglia 3

6900 Lugano
lorenzo.quadri@mattino.ch
info@lega-dei-ticinesi.ch
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Schweizerische Volkspartei SVP
Union Démocratique du Centre UDC
Unione Democratica di Centro UDC

Generalsekretariat
Postfach 8252
3001 Bern

gs@svp.ch

Sozialdemokratische Partei der Schweiz SP
Parti socialiste suisse PS
Partito socialista svizzero PS

Zentralsekretariat
Theaterplatz 4
Postfach

3001 Bern
info@spschweiz.ch

verena.loembe@spschweiz.ch

franziska.tlach@spschweiz.ch

Partei der Arbeit PDA
Parti suisse du travail PST
Partito operaio e popolare

Postfach 8721
8036 Ziirich
daz@pda.ch

3. Gesamtschweizerische Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Berggebiete / associ-
ations faitiéres des communes, des villes et des régions de montagne qui ceuvrent au
niveau national / associazioni mantello nazionali dei Comuni delle citta e delle regioni di

montagna

Schweizerischer Gemeindeverband

Laupenstrasse 35
3001 Bern
verband@chgemeinden.ch

Schweizerischer Stadteverband SSV

Monbijoustrasse 8
Postfach

3001 Bern
info@staedteverband.ch

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir die Berggebiete

Seilerstrasse 4
Postfach
3001 Bern

info@sab.ch
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4. Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft / associations faitieres de I'écono-
mie qui ceuvrent au niveau national/ associazioni mantello nazionali dell'economia

Centre Patronal (CP)

Route du lac 2
1094 Paudex
info@centrepatronal.ch

economiesuisse

Verband der Schweizer Unternehmen
Fédération des entreprises suisses
Federazione delle imprese svizzere
Swiss business federation

Hegibachstrasse 47

Postfach

8032 Zirich
info@economiesuisse.ch
bern@economiesuisse.ch
sandra.spieser@economiesu-

isse.ch

Kaufmannischer Verband Schweiz
Société suisse des employés de commerce

Societa svizzera degli impiegati di commercio

Hans-Huber-Strasse 4
Postfach 1853

8027 Zirich
politik@kfmv.ch

Schweizerischer Arbeitgeberverband
Union patronale suisse
Unione svizzera degli imprenditori

Hegibachstrasse 47
Postfach

8032 Zirich
verband@arbeitgeber.ch

Schweizerische Bankiervereinigung (SBV)
Association suisse des banquiers (ASB)
Associazione svizzera dei banchieri (ASB)
Swiss Bankers Association

Postfach 4182
4002 Basel

office@sba.ch

Schweizer Bauernverband (SBV)
Union suisse des paysans (USP)
Unione svizzera dei contadini (USC)

Laurstrasse 10
5201 Brugg
info@sbv-usp.ch

Schweizerischer Gewerbeverband (SGV)
Union suisse des arts et métiers (USAM)
Unione svizzera delle arti e mestieri (USAM)

Schwarztorstrasse 26
Postfach

3001 Bern
info@sgv-usam.ch

Schweizerischer Gewerkschaftsbund (SGB)
Union syndicale suisse (USS)
Unione sindacale svizzera (USS)

Monbijoustrasse 61
Postfach
3000 Bern 23

info@sgb.ch
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Travail.Suisse

Hopfenweg 21
Postfach 5775

3001 Bern
info@travailsuisse.ch

5. Interessierte Kreise / Milieux intéressés / Ambienti interessati

5.1 Kantonale Vereinigungen und Konferenzen / Associations et conférences cantonaux /

Associazioni e conferenze cantonali

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektorinnen und —direktoren (GDK)

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de
la santé (GDK)

Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali
della sanita (GDK)

Haus der Kantone
Speichergasse 6
Postfach 684

3000 Bern 7
office@gdk-GDK.ch

Vereinigung der Kantonsarztinnen und Kantonsarzte der
Schweiz (VKS)

Association des médecins cantonaux de Suisse (AMCS)
Associazione dei medici cantonali della Svizzera (AMCS)

Dr. med. Rudolf Hauri
Prasident
Gartenstrasse 3

6300 Zug
rudolf.hauri@zg.ch

Vereinigung der Kantonszahnarzte und Kantonszahnarztin-
nen der Schweiz (VKZS)

Association des médecins dentistes cantonaux de la Suisse
(AMDCS)

Associazione dei Medici Dentisti Cantonali della Svizzera
(AMDCS)

Dr. med. Dent Peter Suter

Kantonszahnarzt des Kantons Lu-
zern

Prasident VKZS
Schuelgass 9

6215 Beromdinster
info@kantonszahnaerzte.ch

Kantonsapothekervereinigung (KAV / APC)
Association des pharmaciens cantonaux (KAV / APC)
Associazione dei farmacisti cantonali (KAV / APC)

clo
Dr. Samuel Steiner

Gesundheits- und Firsorgedirektion
des Kantons Bern

Kantonsapothekeramt
Rathausgasse 1
Postfach

3000 Bern 8
samuel.steiner@be.ch
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5.2 Konsumentenverbande / Associations de consommateurs / Associazioni dei consuma-

tori

Associazione consumatrici e consumatori della Svizzera
italiana ACSI

Strada di Pregassona 33
6963 Pregassona

info@acsi.ch

Fédération romande des consommateurs FRC

Rue de Genéve 17
CP 6151
1002 Lausanne

info@frc.ch

Konsumentenforum kf
Forum des consommateurs
Forum dei consumatori

Geschéftsstelle
Konsumentenforum kf
Belpstrasse 11

3007 Bern
forum@konsum.ch

Stiftung fur Konsumentenschutz SKS
Fondation pour la protection des consommateurs
Fondazione per la protezione dei consumatori

Monbijoustrasse 61

Postfach

3000 Bern 23
info@konsumentenschutz.ch

5.3 Organisationen des Gesundheitswesens / Organisations de la santé publique / Organiz-

zazioni della sanita pubblica

5.3.1

Leistungserbringer / Fournisseurs de prestations / Fornitori di prestazioni

Association Spitex privée Suisse (ASPS)

Uferweg 15
3000 Bern 13
info@spitexprivee.swiss

CURAVIVA Schweiz - Verband Heime und Institutionen
Schweiz

CURAVIVA Suisse - Association des homes et institutions
sociales suisses

CURAVIVA Svizzera - Associazione degli istituti sociali e di
cura svizzeri

Hauptsitz Bern
Zieglerstrasse 53
Postfach 1003
3000 Bern 14
info@curaviva.ch

FMH

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Fédération des médecins suisses

Federazione dei medici svizzeri

Postfach 300
Elfenstrasse 18
3000 Bern 15
direction@fmh.ch
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H+ Die Spitaler der Schweiz
H+ Les Hopitaux de Suisse
H+ Gli Ospedali Svizzeri

Lorrainestrasse 4 A
3013 Bern

geschaeftsstelle@hplus.ch

Hauséarzte Schweiz — Berufsverband der Haus- und Kinder-
arztlnnen Schweiz

Médecins de famille Suisse — Association des médecins de
famille et de I'enfance Suisse

Medici di famiglia Svizzera — Associazione dei medici di fa-
miglia e dell'infanzia Svizzera

Effingerstrasse 2
3001 Bern

gs@hausaerzteschweiz.ch

Konferenz kantonale Krankenhausverbande K3

c/o Verband Zircher Krankenhau-

ser VZK
Nordstrasse 15
8006 Zirich

info@vzk.ch

Konferenz der kantonalen Arztegesellschaften (KKA)
Conférence des sociétés cantonales de médecine (CCM)
Conferenza delle societa mediche cantonali (CMC)

Nordstrasse 15
8006 Zurich
info@kka-ccm.ch

Privatkliniken Schweiz
Cliniques privées suisses
Cliniche private svizzere

Zieglerstrasse 29
Postfach 530

3000 Bern 14
info@privatehospitals.ch

pharmaSuisse

Schweizerischer Apothekerverband
Société suisse des pharmaciens
Societa svizzera dei farmacisti

Stationsstrasse 12
3097 Bern — Liebefeld
info@pharmaSuisse.org

Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV)

Association Suisse des Médecins indépendants travaillant en
Cliniques privées et Hopitaux (ASMI)

Associazione Svizzera dei Medici operanti in Cliniche private
e Ospedali

Moosstrasse 2
3073 Gumligen
info@sbv-asmi.ch

Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spi-
taldirektoren (SVS)

Rolf Gilgen, CEO

Spital Bllach AG
Spitalstrasse 24

8180 Bulach
info@spitaldirektoren.ch
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Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK)

Association suisse des infirmiéres et infirmiers (ASI)
Associazione svizzera delle infermiere e degli infermieri (asi)

Gesellschaftsstelle Schweiz
Choisystrasse 1

Postfach 8124

3001 Bern

info@sbk-asi.ch

Schweizerischer Hebammenverband
Fédération suisse des sages-femmes
Federazione svizzera delle levatrici

Rosenweg 25 C
3000 Bern 23
info@hebamme.ch

Interessengemeinschaft der Geburtshduser der Schweiz
(IGGH-CH)

c/o Geburtshaus Delphys
Badenerstrasse 177
8003 Zurich
info@geburtshaus.ch

Schweizerischer Verein der Amts- und Spitalapotheker
(GSASA)

Association suisse des pharmaciens de I'administration et
des hopitaux (GSASA)

Associazione svizzera dei farmacisti del’amministrazione e
degli hopitali (GSASA)

3000 Bern
gsasa@gsasa.ch

Schweizerische Vereinigung der Pflegedienstleiterinnen und
Pflegedienstleiter (SVPL)

Association Suisse des Directrices et Directeurs des Ser-
vices Infirmiers (ASDSI)

Associazione Svizzera dei Capi Servizio Cure Infermieristi-
che (ASCSI)

Co-Prasidentin

Frau Regula Lathi
Pflegedirektorin

Psychiatrische Dienste Thurgau
Postfach 154

8596 Munsterlingen
info@swissnurseleaders.ch

Senesuisse

Verband wirtschaftlich unabhangiger Alters- und Pflegeein-
richtungen Schweiz

Association d’établissements économiquement indépen-
dants pour personnes agées Suisse

Kapellenstrasse 14
Postfach 5236

3001 Bern
info@senesuisse.ch

Spitex Schweiz
Aide et soins a domicile suisse
Servizi di assistenza e cura a domicilio svizzera

Geschéftsstelle
Effingerstrasse 33
3008 Bern
info@spitex.ch
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SWISS REHA
Vereinigung der Rehabilitationskliniken der Schweiz

Association des cliniques de réadaptation de pointe en
Suisse

Associazione delle cliniche piu all’avanguardia per la riabili-
tazione in Svizzera

Geschéftsstelle
Laurenzvorstadt 77
Postfach

5001 Aarau
info@swiss-reha.com

Universitare Medizin Schweiz (unimedsuisse)
Médecine Universitaire Suisse
Medicina universitaria svizzera

Haus der Akademien
Laupenstrasse 7
Postfach

3001 Bern
info@unimedsuisse.ch

Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und
-arzte (VSAO)

Association suisse des médecins-assistant(e)s et chef(fe) de
clinique (ASMAC)

Associazione svizzera dei medici assistenti e capiclinica
(ASMAC)

Bahnhofplatz 10A
Postfach

3001 Bern
sekretariat@vsao.ch

Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS)

Association des Médecins Dirigeants d'Hépitaux de Suisse
(AMDHS)

Associazione dei Medici Dirigenti Ospedalieri Svizzeri
(AMOS)

Sekretariat
Postgasse 19, Postfach
3000 Bern 8

info@vlss.ch

Schweizerische Fachgesellschaft fir Geriatrie (SFGG)

Erlenauweg 17
3110 Minsingen

info@sfgg.ch

5.3.2 Versicherer / Assureurs / Assicuratori

curafutura

Die innovativen Krankenversicherer
Les assureurs-maladie innovants
Gli assicuratori-malattia innovativi

Gutenbergstrasse 14
3011 Bern
info@curafutura.ch

Gemeinsame Einrichtung KVG
Institution commune LAMal
Instituzione comune LAMal

Gibelinstrasse 25
Postfach
4503 Solothurn

info@kvg.org
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Medizinaltarifkommission UVG
Commission des tarifs médicaux de I'assurance-accidents

Fluhmattstrasse 1
6002 Luzern
info@mtk-ctm.ch

RVK

Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer
Fédération des petits et moyens assureurs-maladie
Associazione dei piccoli e medi assicuratori malattia

Haldenstrasse 25
6006 Luzern

info@rvk.ch

santésuisse - Die Schweizer Krankenversicherer
Les assureurs-maladie suisses

Romerstrasse 20
4502 Solothurn
mail@santesuisse.ch

Schweizerischer Versicherungsverband (SVV)
Association suisse d'assurances
Associazione svizzera d'assicurazioni

Conrad-Ferdinand-Meyer-Strasse
14

Postfach
8022 Zirich

info@svv.ch

SVK
Schweizerischer Verband fur Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherer

Fédération suisse pour tdches communes des assureursma-
ladie

Federazione svizzera per compiti communitari degli
assicuratori malatia

Muttenstrasse 3
4502 Solothurn

info@svk.org

5.3.3 Patientinnen, Benutzerinnen / Patients, usagers / Pazienti, utenti

ASSUAS

Schweizerischer Verband der Versicherten
Association Suisse des Assurés
Associazione Svizzera degli Assicurati

Avenue Vibert 19

casa postale 1911
1227 Carouge
assuas.ch@bluewin.ch

Dachverband schweizerischer Patientenstellen (DVSP)

Organisation faitiere des associations suisses de défense et
d'information des patients

Federazione delle associazioni svizzere di difesa e d'infor-
mazione dei pazienti

Hofwiesenstrasse 3
8042 Zirich
dvsp@patientenstelle.ch

Schweizerischer Seniorenrat SSR/CSA
Conseil suisse des ainés
Consiglio svizzero degli anziani

Worblentalstrasse 32
3063 Ittigen / Bern
info@ssr-csa.ch
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Stiftung Patientenschutz (SPO)
Fondation Organisation suisse des patients (OSP)
Fondazione Organizzazione svizzera dei pazienti (OSP)

Geschéftsstelle
Haringstrasse 20
8001 Zrich
spo@spo.ch

5.3.4 Andere / Autres / Altri

Gesundheitsférderung Schweiz
Promotion Santé Suisse
Promozione Salute Svizzera

Dufourstrasse 30

Postfach 311

3000 Bern 6
office.bern@promotionsante.ch

Patientensicherheit schweiz
sécurité des patients suisse
sicurezza dei pazienti svizzera

Stiftung fir Patientensicherheit
Asylstrasse 77

8032 Zirich
info@patientensicherheit.ch

Public Health Schweiz
Santé publique Suisse
Salute pubblica Svizzera

Effingerstrasse 54
3001 Bern
info@public-health.ch

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (SAMW)

Académie suisse des sciences médicales (ASSM)
Accademia svizzera delle scienze mediche (ASSM)

Generalsekretariat
Petersplatz 13
4051 Basel
mail@samw.ch

Schweizerische Gesellschaft der Vertrauens- und Versiche-
rungsarzte (SGV)

Société Suisse des médecins-conseils et médecins d'assu-
rances (SSMC)

c/o MBC Markus Bonelli Consulting
Industriestrasse 24

8404 Winterthur
info@vertrauensaerzte.ch

Schweizerische Gesellschaft fur Gesundheitspolitik (SGGP)
Société suisse pour la politique de la santé (SSPS)
Societa svizzera per la politica della salute (SSPS)

Altenbergstrasse 29
Postfach 686

3000 Bern 8

info@s .ch

Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz (GELIKO)
Conférence nationale suisse des ligues de la santé
Conferenza nazionale svizzera delle leghe per la salute

Josefstrasse 92
8005 Ziirich
info@geliko.ch
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Blndnis Freiheitliches Gesundheitswesen

St. Jakobs-Strasse 25
Postfach 135

4010 Basel
buendnis@bluewin.ch
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