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Zusammenfassung

Auftrag

Die Verwaltung wurde anlasslich der Detailberatung der nationalratlichen Kommission fiir soziale Si-
cherheit und Gesundheit (SGK-NR) vom 14. Oktober 2010 zum ersten Massnahmenpaket der 6. IV-
Revision (IV-Revision 6a) beauftragt, einen Bericht zu den medizinischen Massnahmen in der Invali-
denversicherung (IV) zu erstellen. Im Rahmen ihrer Berichterstattung soll die Verwaltung die Unter-
schiede zwischen der Invaliden- und der Krankenversicherung aufzeigen, Varianten erarbeiten, wel-
che medizinischen Massnahmen von der IV zur Krankenversicherung (KV) transferiert werden konn-
ten und die Konsequenzen darlegen.

Parallel dazu hat die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) in den Jahren 2011/12 die medizinischen
Massnahmen der IV evaluiert und sechs Empfehlungen formuliert. Der vorliegende Bericht wurde
zeitlich so geplant, dass die Empfehlungen der EFK mitbericksichtigt werden konnten.

Medizinische Massnahmen der IV

Aktuell vergutet die IV gewisse ambulante und stationare Behandlungen von Versicherten bis zum 20.
Altersjahr gemass Artikel 12, 13 und 14 IVG. Dabei handelt es sich entweder um die Behandlung von
Geburtsgebrechen oder um Behandlungen, die unmittelbar auf die berufliche Eingliederung gerichtet
und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit dauernd und wesentlich zu verbessern. In den letzten elf Jah-
ren stiegen die Gesamtkosten der medizinischen Massnahmen der IV um durchschnittlich 4,8% pro
Jahr von 453 Mio. Franken im Jahr 2001 auf 694 Mio. Franken im Jahr 2011. Diese Kostensteigerung
ist v.a. auf die starke Zunahme der durchschnittlichen Kosten pro Beziiger um 53 Prozent zuriickzu-
fuhren, wahrend die Anzahl Bezlger im gleichen Zeitraum zwischen 2001 und 2010 lediglich um 6
Prozent anstieg. Seit 2008 ist das Kostenwachstum unterdurchschnittlich. Die medizinischen Leistun-
gen im KV-Bereich sind von der gleichen Kostenentwicklung betroffen.

Unterschiede zwischen Invaliden- und Krankenversicherung

Folgende Unterschiede zwischen der IV und der Krankenversicherung bestehen auf der System- und
Praxisebene:

— Prufung des Leistungsanspruchs: Die IV-Stellen prifen den Leistungsanspruch ihrer Versicherten
schon vor der Zusprache von Leistungen. Die Leistungsprifung erfolgt anhand von Dossieranaly-
sen und bei komplexeren Fallen zusatzlich von klinischen Untersuchungen der Versicherten in
den zustandigen regionalen &rztlichen Diensten (RAD). Die RAD-Arzte empfehlen nach erfolgter
Prifung den IV-Stellen die im Einzelfall nétigen medizinischen Massnahmen. Die Vergutung von
Leistungen erfolgt Uber die IV-Stellen. Die IV-Stellen sind nicht verpflichtet alle Dossiers an den
RAD weiterzuleiten. Die Krankenversicherer beurteilen die Leistungspflicht in der Regel nicht zum
vorneherein, sondern erstatten die Kosten von bereits abgerechneten Leistungen. Ausnahme bil-
den die Leistungen, in denen eine vorgangige Kostengutsprache erforderlich ist, wie z.B. fir be-
sonders kostspielige und schwierige Diagnose- oder Behandlungsverfahren. In diesen Fallen ist
auch im KV-System vorgesehen, dass vor der Durchfiihrung dieser Massnahmen die Zustimmung
der Vertrauensérzte einzuholen ist.

— Die Handhabung der Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-
Kriterien) von neuen medizinischen Leistungen ist im KV-Bereich gesetzlich geregelt; bei der Be-
zeichnung von Leistungen lasst sich das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) von aussenparlamen-
tarischen Kommissionen beraten. Die IV verfligt Uber keine entsprechenden Strukturen und ist
nicht in diesen Kommissionen vertreten. Sie Gbernimmt praktisch die gleichen Leistungen wie die
KV mit Ausnahme der Limitierungen bei einzelnen Massnahmen, wie z.B. beim Umfang und der
Dauer einer Psycho-, Physio- oder Ergotherapie, oder Diatmittel bei Minderjahrigen mit angebore-
nen Stoffwechselkrankheiten.

— Medizinaltarife: Tarife fir ambulante arztliche Leistungen werden zwar bei der IV und der KV auf
der Basis der Tarifstruktur Tarmed abgerechnet, jedoch nach unterschiedlichen Taxpunktwerten.
Die fur die IV gultigen Medizinaltarife werden durch die Medizinaltarife-Kommission der UVG-
Versicherer gemeinsam fir die Unfallversicherung (UV), die Militarversicherung (MV) und die Inva-
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lidenversicherung festgelegt. Die IV und die MV haben in der Medizinaltarifkommission Experten-
status.

— Spitalfinanzierung: Bis Ende 2011 vergtete die IV bei innerkantonalen Patienten bei stationaren
Spitalbehandlungen 80 Prozent der anrechenbaren Kosten gemass Spitaltaxmodell und die Kan-
tone 20 Prozent. Infolge Kiindigung dieser Vereinbarung seitens der Kantone betrug der Anteil der
IV im Jahr 2012 90 Prozent. Im Rahmen der [V-Revision 6b wurde neu der Kostenteiler 80/20 mit-
tels neuem Artikel 14°° im Gesetz verankert. In der KV werden gemass Art 49 KVG Pauschalen
vereinbart, die auf einer gesamtschweizerisch einheitlichen Struktur beruhen. Die Vergltungen
werden vom Kanton und den Versicherten anteilsmassig tbernommen: die KV Ubernimmt maxi-
mal 45 Prozent, der Kanton 55 Prozent.

— Kostenbeteiligung: Die IV kennt keine Kostenbeteiligung. In der KV beteiligen sich die Versicher-
ten mit einem festen Jahresbeitrag (Franchise) nach dem vollendeten 18. Altersjahr und 10 Pro-
zent der die Franchise Ubersteigenden Kosten (Selbstbehalt) an den Kosten der fir sie erbrachten
Leistungen. Bis zum 18. Lebensjahr gilt die Halfte des Hochstbetrages des Selbstbehaltes.

— Umfang der medizinischen Massnahmen: Die Weisungen der IV sind weniger strikt beztiglich der
Vergutung der Dauer und Quantitédt gewisser medizinischer Massnahmen, wie z.B. bei psycho-,
physio- und ergotherapeutischen Leistungen. Bei der KV sind diese Leistungen limitiert und die
Grenzen sind in der KLV festgehalten.

Grinde fur Anpassungen

Wegleitend fir die untersuchten Anpassungen bei den medizinischen Massnahmen der IV waren die
folgenden Feststellungen:

1. Seit der Einfihrung des KV-Obligatoriums am 1. Januar 1996 sind alle Personen in der Schweiz
fir medizinische Massnahmen bei gesundheitlichen Schaden ungeachtet von deren Ursache ver-
sichert.

2. Seit Inkrafttreten der 5. IV-Revision per 1. Januar 2008 richtet sich die IV strategisch starker auf
die berufliche Eingliederung der Versicherten aus.

3. Die IV Gbernimmt bei Geburtsgebrechen die Rolle eines Krankenversicherers ohne dass die KV-
Bestimmungen anwendbar sind. Somit bestehen zwei Systeme nebeneinander, die sich beziiglich
der medizinischen Massnahmen bei Geburtsgebrechen dhnlich sind aber dennoch gewisse Un-
terschiede aufweisen. Dies fihrt dazu, dass sich Leistungserbringer, Vertreter der Pharmaindust-
rie oder Patientenorganisationen bei der Vergitung von neuen medizinischen Leistungen und
neuen Medikamenten gleichzeitig sowohl an die IV (fir Minderjahrige) wie auch an die KV (fir Er-
wachsene) wenden. Zudem verflgt die IV nicht Uber die notwendigen Gremien, Ressourcen,
Steuerungsinstrumente und gesetzlichen Regelungen, um ihre Aufgabe richtig wahrnehmen zu
kénnen.

4. Die IV verfugt nicht Uber die finanziellen Mittel, um die medizinischen Entwicklungen finanzieren
zu koénnen.

5. Die EFK empfiehlt, die Liste der Geburtsgebrechen sowie die Weisungen zu den medizinischen
Massnahmen grundlegend zu Uberarbeiten und die Steuerung zu verstarken.

Untersuchte Varianten

Ausgehend von diesen Feststellungen wurden vier Varianten ausgearbeitet und deren Auswirkungen
auf die Krankenversicherung, Kantone und versicherten Personen untersucht:

Variante 1: Streichung aller medizinischen Massnahmen der |V

Angesichts der Tatsache, dass Geburtsgebrechen heute grundsatzlich bereits von der KV gedeckt
sind, die IV sich primar nicht als Krankenkasse, sondern als Eingliederungsversicherung versteht, der
fehlenden Strukturen sowie der finanziellen Situation der 1V, besteht eine konsequente Variante darin,
alle medizinischen Massnahmen der |V zu streichen. Diese Variante wirde zu einer Kosteneinsparung
von 683 Mio. Franken pro Jahr bei der IV fuhren, bei der KV wiirden dagegen zusatzlich jahrlich Kos-
ten von 547 Mio. Franken, bei den Kantonen von 115 Mio. Franken und bei den Versicherten von 21
Mio. Franken anfallen. Variante 1 wirde Anpassungen auf der Gesetzesstufe erfordern (Streichung
der Art. 12, 13 und 14 IVG).
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Variante 2: Beschrankung auf medizinische Massnahmen zur Eingliederung

Diese Variante streicht wie Variante 1 die Krankenkassenfunktion der IV fur Geburtsgebrechen, be-
lasst jedoch die medizinischen Eingliederungsmassnahmen fur junge Menschen, d.h. Art. 12 IVG, bei
der IV, um deren berufliche Eingliederung zu unterstiitzen. Diese Variante wirde zur Kosteneinspa-
rung von 664 Mio. Franken pro Jahr bei der IV fuhren, bei der KV wirden dagegen zusatzlich jahrlich
Kosten von 532 Mio. Franken, bei den Kantonen von rund 112 Mio. Franken und bei den Versicherten
von 20 Mio. Franken anfallen. Variante 2 wiirde Anpassungen auf der Gesetzesstufe erfordern (Strei-
chung Art. 13 IVG).

Variante 3: Gezielte Streichung einzelner medizinischer Massnahmen der IV

Variante 3 enthalt Vorschlage fur die Streichung einzelner medizinischer Massnahmen der 1V, belasst
aber die Zustandigkeit fur medizinische Massnahmen fir Minderjahrige weiterhin grundsatzlich bei der
IV. Es geht dabei um die Streichung von medizinischen Massnahmen, wo es wegen Leistungen der
KV keine Licken fir die versicherten Personen gibt und kein negativer Einfluss auf die berufliche Ein-
gliederung zu erwarten ist; darunter fallen:

— Einmalige, einfache und kostenguinstige operative Eingriffe von geringfiigiger Bedeutung (An-
passung auf Verordnungsstufe, spez. der GgV-Liste der Geburtsgebrechen);

— Medizinische Massnahmen bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter 2000 g bis
zu einem Gewicht von 3000 g (Anpassung auf Verordnungsstufe, GgV-Ziffer 494);

— Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlungen bei angeborenen
Missbildungen des Kiefers resp. Kauapparates und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Anpas-
sung auf Verordnungsstufe, GgV-Ziffern 201-210);

— Kinderpflege und Kinderspitex (Anpassung: Art. 14 Abs. 1 IVG);

— Herabsetzung der Altersgrenze bei Bezlgerinnen und Bezligern von medizinischen Mass-
nahmen zur reinen Leidensbehandlung von heute 20 Jahren auf das heutige Mindigkeitsalter
18 Jahre (Anpassung Art. 12 und 13 IVG).

Diese Variante wiirde zu einer Kosteneinsparung von 124 Mio. Franken pro Jahr bei der IV fiihren, bei
der KV wirden dagegen zuséatzlich jahrlich Kosten von 105 Mio. Franken, bei den Kantonen von 17
Mio. Franken und bei den Versicherten von 4 Mio. Franken anfallen.

Variante 4: Optimierung der medizinischen Massnahmen der IV

Variante 4 zeigt Wege auf, wie das heutige System optimiert und an den aktuellen medizinischen Wis-
sensstand angepasst werden kann. Sie schliesst zudem die Empfehlungen der Eidgendssischen Fi-
nanzkontrolle ein.

Bevor eine solche Optimierung an die Hand genommen werden kann, ist zwingend vorgangig der
finanzielle Rahmen festzulegen. So ist angesichts der laufenden Sanierung der IV unbedingt zu ver-
meiden, dass durch diese Optimierung Mehrkosten fir die IV entstehen.

Angesichts der Komplexitat sind zu den einzelnen Massnahmen — unter Einbezug von Experten — in
einem ersten Schritt die entsprechenden Grundlagenarbeiten zu erstellen. Anschliessend kénnen
dann — unter Berlcksichtigung der finanziellen Auswirkungen - die Massnahmenpakete definiert wer-
den.

Variante 4 umfasst folgende Elemente:

1. Revision der Liste der Geburtsgebrechen der IV: einerseits Anpassung an den aktuellen medizini-
schen Wissensstand und andererseits Festlegung von Kriterien fir die Anerkennung von Ge-
burtsgebrechen (Anpassung: IVV, GgV, Weisungen).

2. Verbesserung der medizinischen Leistungen fir Versicherte mit frihkindlichen psychischen und
somatischen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen zur Starkung der beruflichen Eingliederung,
allenfalls auch Uber das 20. Altersjahr hinaus, solange die erstmalige berufliche Ausbildung noch
nicht abgeschlossen ist. Gleichzeitig ist die Abgrenzung zu den heilpadagogischen Massnahmen
zu klaren, welche seit 2008 im Rahmen des neuen Finanzausgleichs zu den Kantonen Uberge-
gangen sind.

3. Einbezug der IV bei der Erarbeitung eines nationalen Konzepts zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation von Menschen mit seltenen Krankheiten, insbesondere der Diagnostik, Behand-
lung, Vergitung von Arzneimitteln gegen diese Krankheiten (sog. orphan drugs) und Forschung
(Po. 10.4055 von NR Humbel).

4. Gezielte Streichung medizinischer Massnahmen der IV (z.B. mittels Massnahmen aus Variante 3),
um allféllige Mehrkosten bei der IV zu kompensieren (Anpassung: GgV, IVG).
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5. Angleichung der IV-Kriterien fiir die Beurteilung neuer Leistungen und Medikamente an die Krite-
rien der KV flir Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien), einerseits
indem explizit geregelt wird, welche Regelungen der KV auch direkt fir die IV gelten und anderer-
seits indem das BAG mit seinen Gremien neu auch die Beurteilung der Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit fur Leistungen tdbernimmt, welche von der IV vergitet werden, und
dabei insbesondere die Preise der Medikamente auch fir die IV festlegt. Die bestehenden Struk-
turen beim BAG wirden ausgebaut und die Zusammenarbeit zwischen BSV und BAG intensiviert.
Dies ermdglicht eine hohe fachliche Qualitat, Einheitlichkeit zwischen KV und IV und einen gerin-
geren personellen Mehrbedarf als ein Aufbau neuer Prozesse, Kriterien und Gremien beim BSV.
Diese Vorgehensweise wirde derjenigen entsprechen, welche bereits fir Fragen im Zusammen-
hang mit Medizinaltarifen angewendet wird, fir welche auf der Basis einer Vereinbarung die Zent-
ralstelle fur Medizinaltarife UVG die Koordination fiir die Unfallversicherer, Militarversicherung und
IV erfolgreich ausubt.

6. Schaffung eines neuen Expertengremiums fur die Anerkennung von Geburtsgebrechen (Anpas-
sung: Art. 1 Abs. 2 GgV).

7. Verstarkung der Steuerung der medizinischen Massnahmen durch das BSV durch Uberpriifung
der Zweckmassigkeit, der einheitlichen Anwendung und der Kosten (Anpassungen der Weisun-
gen, Vereinbarungen zwischen BSV und 1V-Stellen).

Fazit

Seit der Einflihrung des KVG-Obligatoriums 1996 sind alle Personen in der Schweiz fiir medizinische
Massnahmen bei gesundheitlichen Schaden ungeachtet deren Ursache versichert. Entsprechend
ware die Streichung der medizinischen Massnahmen in der IV (Variante 1) die logische Konsequenz.
Dagegen sprechen der damit verbundene Kostentransfer in die KV sowie die Tatsache, dass die KV in
bestimmten Fallen nicht genau die gleichen Leistungen dbernimmt wie die IV. Gegen einen Transfer in
die KV spricht auch, dass die IV — insbesondere bei Entwicklungsstérungen wie Autismus — keinen
Einfluss mehr auf die medizinische Behandlung nehmen kann und sich damit unter Umstanden die
Eingliederungschancen verschlechtern.

Variante 2 (Beschrankung auf medizinische Massnahmen zur Eingliederung) passt zwar zur Ausrich-
tung der IV als Eingliederungsversicherung, fiihrt aber zu grossen Abgrenzungsschwierigkeiten, wenn
es darum geht, ob es sich um eine medizinische Massnahme zur Eingliederung (IV) oder zur Heilbe-
handlung (KV) handelt. Eine scharfe Trennlinie ist nicht moglich.

Variante 3 (Gezielte Streichung einzelner medizinischer Massnahmen bei der 1V) entlastet die IV von
einzelnen nicht eingliederungsrelevanten Gebrechen, 16st jedoch die Thematik zweier paralleler Versi-
cherungen nicht.

Variante 4 (Optimierung der medizinischen Massnahmen der V) belasst die Parallelitat zweier Versi-
cherungen und optimiert die Leistungen und Prozesse der IV. Fir Variante 4 spricht, dass die Positio-
nierung der IV als Eingliederungsversicherung innerhalb des Gesundheitswesens klarer wird. Damit
verbunden sind aber auch eine breite offentliche Debatte sowie der Druck, neue medizinische Leis-
tungen, die sich positiv auf die Eingliederung der versicherten Personen auswirken, in den Leistungs-
katalog der IV aufzunehmen, was die Ausgaben der IV unter Umstdnden erhdhen wird. Aus diesem
Grund sind flankierende Massnahmen vorzusehen, welche Zusatzkosten flir die IV verhindern. Zudem
ist bereits heute absehbar, dass die organisatorischen Massnahmen einen personellen Mehraufwand
mit sich bringen werden.

Aus Sicht des BSV stehen die Varianten 1 und 4 im Vordergrund: entweder investiert man in eine
Optimierung (Variante 4) oder die medizinischen Massnahmen der IV werden ganz gestrichen (Vari-
ante 1). Vorgeschlagen wird, in einem nachsten Schritt bis Ende 2014 die Grundlagen zu den einzel-
nen Elementen der Variante 4 zu erarbeiten und das neue Konzept dann nochmals zu beurteilen.
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1  Auftrag

Die Invalidenversicherung (IV) bezahlt gewisse ambulante und stationare Behandlungen von Versi-
cherten bis zum 20. Altersjahr gemass Artikel 12, 13 und 14 IVG. Es handelt sich dabei entweder um
die Behandlung von Geburtsgebrechen oder um Behandlungen, die unmittelbar auf die berufliche
Eingliederung gerichtet und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit dauernd und wesentlich zu verbes-
sern.

Im Rahmen der Detailberatung zur 6. IV-Revision, 1. Massnahmenpaket wurde das Thema der medi-
zinischen Massnahmen in der Invalidenversicherung (V) an der Sitzung der nationalratlichen Kom-
mission fir soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK-NR) vom 14. Oktober 2010 diskutiert. Die Verwal-
tung wurde beauftragt, einen Bericht z.H. der Kommission zu erstellen: ,Dieser soll den Fragen nach-
gehen, welche die Verwaltung jetzt nicht beantworten kann: Welche Leistungen werden heute unter
welchen Bedingungen wie vergutet? Die Verwaltung misse die heutige Situation analysieren. Des
Weiteren ist die Moglichkeit eines Transfers unter verschiedenen Aspekten zu priifen: die unterschied-
liche Vergutung auf der einen und der anderen Seite usw. Was hatte dies fir Konsequenzen, nicht nur
fur den Tarif, fir die Verglitung, sondern auch fiir die Leistung selbst, auf den unterschiedlichen Um-
gang mit gewissen Therapien, die man in einem Bereich kennt, im anderen nicht? Erst wenn all diese
Fakten auf dem Tisch liegen, ware in einem zweiten Teil auf die Konsequenzen eines Transfers ein-
zugehen: Was konnte verschoben werden, was nicht? Welche Konsequenzen hat es a) fur die Versi-
cherten? b) fiir die Krankenkassen? c) fur die Invalidenversicherung? Soll es ein globaler oder ein
teilweiser Transfer sein? Nach einer Standortbestimmung wirden wir (die Verwaltung) den diversen
Moglichkeiten nachgehen und die Konsequenzen darlegen. Das Parlament kann in der Folge dartber
befinden.“ (vgl. Protokoll der SGK-NR vom 14. Okt. 2010).

Unabhangig davon hat die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) eine Evaluation zur Umsetzung und
zur Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen der IV durchgefuhrt. Dabei wurden folgende
funf Hauptfragestellungen untersucht:

— Sind die steigenden Kosten der medizinischen Massnahmen eine Folge hdherer Fallzahlen oder
sind sie eine Folge der Erhéhung der Leistungen und/oder Preise?

— Haben die Anderungen beim Katalog der Geburtsgebrechen seit 1985 und die Richtlinien des
BSV in diesem Bereich eine Kostensteigerung ermoglicht ?

— Entsprechen der Geburtsgebrechen-Katalog und die Richtlinien es BSV den heutigen (medizini-
schen, rechtlichen und administrativen) Anforderungen und stellen sie eine effiziente Hilfe fur die
IV-Stellen und RAD dar?

— Gibt es Unterschiede in der Bearbeitung der Geburtsgebrechen-Dossiers durch die IV-Stellen und
RAD, wenn ja warum ?

— Verfligt das BSV Uber die geeigneten Mittel, um seine Steuerungsrolle und seine Aufsichtsfunktion
im Bereich medizinische Massnahmen zu gewahrleisten ?

Der vorliegende Bericht des BSV wurde zeitlich so geplant, dass die Empfehlungen der EFK mitbe-
rucksichtigt werden konnten.

2 Die medizinischen Massnahmen der IV

Die IV vergutet medizinische Massnahmen bis zum vollendeten 20. Altersjahr und unterscheidet fol-
gende Massnahmen:

— Medizinische Massnahmen der IV, die unmittelbar auf die Eingliederung ins Erwerbsleben oder in
den Aufgabenbereich gerichtet und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im
Aufgabenbereich zu betatigen, dauernd und wesentlich zu verbessern oder vor wesentlicher Be-
eintrachtigung zu bewahren (Artikel 12 Absatz 1 IVG). Der Bundesrat ist gemass Artikel 12 Absatz
2 IVG befugt, die Massnahmen von jenen, die auf die Behandlung des Leidens an sich gerichtet
sind, abzugrenzen und kann insbesondere die von der Versicherung zu gewahrenden Massnah-
men nach Art und Umfang naher umschreiben und Beginn und Dauer des Anspruchs regeln. Im
Jahre 2011 betrugen die Ausgaben fur die 3'514 Bezlger insgesamt 21 Millionen Franken.

— Medizinische Massnahmen, die zur Behandlung von Geburtsgebrechen notwendig sind (Artikel 13
IVG und Art. 3 Absatz 2 ATSG). 1965 hat der Bundesrat als Anhang der Verordnung uber Ge-
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burtsgebrechen (GgV) eine abschliessende Liste der leistungsbegriindenden Geburtsgebrechen
aufgestellt. Dieser Katalog wurde seither dreimal umfassend revidiert. Als Geburtsgebrechen im
Sinne von Artikel 13 IVG gelten Gebrechen, die bei vollendeter Geburt bestehen (vgl. Artikel 1
Absatz 1 GgV). Das EDI kann die Liste der Geburtsgebrechen jahrlich anpassen, sofern die
Mehrausgaben einer solchen Anpassung fur die IV insgesamt drei Mio. Franken nicht tbersteigen
(vgl. Artikel 1 Absatz 2 GgV). Ubertrift die Anpassung der Liste die jahrlichen Mehrausgaben, so
wird das BSV dazu eine Empfehlung an den Bundesrat weiterleiten, so dass der Bundesrat ent-
scheiden kann, ob ein neues Geburtsgebrechen in die Liste aufgenommen werden kann. Das
BSV zieht zur Streichung oder Neuaufnahme von Geburtsgebrechen Delegierte der jeweiligen
arztlichen Fachgesellschaften und Behindertenorganisationen sowie aus den Vollzugsorganen
bei, so beispielsweise im Jahr 2010 zur Erarbeitung von Empfehlungen zum friihkindlichen ADHS
(GgV-Ziffer 404). Im Jahre 2011 bezogen 100150 Kinder mit einem Geburtsgebrechen medizini-
sche Massnahmen im Umfang von insgesamt 671 Mio. Franken.

— Nicht als medizinische Massnahme der IV gilt insbesondere die Behandlung von Verletzungen,
Infektionen sowie inneren und parasitaren Krankheiten. Die detaillierten Regelungen sind im
Kreisschreiben des BSV uber die Medizinischen Eingliederungsmassnahmen in der Invalidenver-
sicherung (KSME) festgelegt.

Die Gesamtkosten der medizinischen Massnahmen der |V stiegen in den letzten elf Jahren um durch-
schnittlich 4,8% pro Jahr von 453 Mio. Franken im Jahr 2001 auf 694 Mio. Franken im Jahr 2011.
Diese Kostenentwicklung um insgesamt 53% ist v.a. auf die starke Zunahme der durchschnittlichen
Kosten pro Beziiger um 45 Prozent, d.h. von 4664 Franken 2001 auf 6‘876 Franken 2011 zurtickzu-
fuhren. Die Anzahl Beziger nahm lediglich um 6 Prozent zu, d.h. von 97099 Bezuger 2001 auf
103240 Bezuger im Jahr 2011. In Abbildung 1 ist die Kostenentwicklung der medizinischen Mass-
nahmen der IV zwischen 2001 bis 2011 grafisch dargestellt.

Abbildung 1: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV 2001-2011
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Die Grafik zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Bezuiger sowie der Kosten pro Bezuger der
medizinischen Massnahmen; 2001 betragt der Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teue-
rung bereinigt.

Die von der IV anerkannten 160 Geburtsgebrechen sind bezlglich Hohe der gesamten Kosten, der
durchschnittlichen Kosten und der Anzahl Bezlger sehr unterschiedlich:
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— Zu den fur die IV drei teuersten Geburtsgebrechen zahlen 2011 Neugeborene mit niedrigem Ge-
burtsgewicht (GgV-Ziffer 494) mit 69 Mio., die angeborenen zerebralen Ldhmungen (GgV-Ziffer
390) mit 63 Mio. und das friihkindliche ADHS (GgV-Ziffer 404) mit 56 Mio. Franken.

— Ein starker Anstieg der Kosten pro Bezilger zwischen 2001 und 2011 kann v.a. bei Versicherten
mit angeborenen hirnbedingten (zerebralen) Ldhmungen, die mit Krampfen, Fehlbewegungen
und/oder Koordinationsstérungen einhergehen (GgV-Ziffer 390) festgestellt werden (plus 68 Pro-
zent) sowie bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 2000 g bis zum Erreichen eines
Gewichts von 3000 g (GgV-Ziffer 494) mit einer Zunahme von 123 Prozent.

— Ein starker Anstieg der Anzahl Bezlger zwischen 2001 und 2011 ist v.a. bei den Autismus-
Spektrum-Stoérungen, frihkindlichem ADHS und angeborenen Stérungen der hypothalamohy-
pophyséaren Funktionsstérungen zu beobachten.

Es wurde untersucht, welche versicherten Personen wegen eines Geburtsgebrechens als Minderjahri-
ge trotz medizinischer Massnahmen aufgrund der Schwere ihres Gebrechens nicht eingegliedert wer-
den konnten und spater eine Rente erhielten. Von den 17°000 Versicherten, die 1983 von der IV me-
dizinische Massnahmen erhielten, wurden 10 Prozent, d.h. 1700 Falle, im Verlaufe der Jahre beren-
tet:

— Am haufigsten berentet, d.h. tiber 80 Prozent aller Falle, wurden Versicherte mit einer Cerebralpa-
rese (GgV-Ziffer 390), gefolgt von Versicherten mit einer angeborenen Epilepsie (GgV-Ziffer 387)
in fast 50 Prozent und in etwa 20 Prozent von Versicherten, die unter dem Gebrechenscode 646
laufen (d.h. mit psychogenen oder milieureaktiven Stérungen, Neurosen, Borderline Félle oder
einfachen psychischen Fehlentwicklungen).

— Nicht berentet wurden Geburtsgebrechen, welche nur eine einmalige, kostenguinstige Operation
zur Heilung des Leidens bendtigten, die sog. geringflgigen Geburtsgebrechen. Darunter zahlen
z.B. die angeborenen Huftmissbildungen (GgV-Ziffern 170 Coxa vara oder 171 Coxa antetorta)
oder Leistenhernien (GgV-Ziffer 303) oder der Hodenhochstand (GgV-Ziffer 355) oder die Missbil-
dungen im Bereiche des Kieferwinkels oder Kiefer-Lippen-Gaumenspalten (GgV-Ziffern 201-210).

=> Weitere statistische Auswertungen zur Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen gene-
rell, unter Art. 12 und 13 IVG sowie zu einzelnen Geburtsgebrechen sind im Anhang | auf Seite 28
ff aufgefiihrt.

Kostenentwicklung in der KV

Wie in den vorangehenden Abschnitten dargelegt ist, ist das Kostenwachstum im Bereich der medizi-
nischen Massnahmen in der IV in den letzten elf Jahren (53%) primar auf eine Zunahme der Kosten
pro Bezlger (45%) zurlickzufuihren. Die Frage stellt sich nun, ob es sich dabei um ein Preis- oder ein
Mengenpha&nomen oder um eine andere Art der Behandlung handelt. Selbst wenn man diese Frage
nicht abschliessend beantworten kann, so deuten die Daten des Landesindexes der Konsumenten-
preise (LIK) dennoch auf eine Mengenausweitung im Sinne einer Steigerung der Intensitat der Be-
handlungen oder neuere, besser wirksame und teurere Medikamente als Haupttreiber fir das Kos-
tenwachstum hin.

Mit einem erheblichen Kostenwachstum sieht man sich auch im KV-Bereich konfrontiert. Die im Fol-
genden prasentierten Zahlen des BFS zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen als Ganzes stit-
zen ausschliesslich auf KVG-Daten ab und sind folglich nicht durch die Kostenentwicklung bei der IV
oder der SUVA beeinflusst.

Die Gesundheitskosten pro Einwohner fir 0-20-jahrige (siehe Abbildung 2) sind in den Jahren 2001
bis 2009 um durchschnittlich 4.2% pro Jahr oder um 44.7% fur die ganzen neun Jahre gestiegen.
Neuere Zahlen sind leider gegenwartig nicht verfugbar. Die Zahl der 0-20-jahrigen hat sich im selben
Zeitraum nur unwesentlich verandert. Aus den zur Verfigung stehenden Daten des BFS lasst sich
nicht ableiten, ob die Kostensteigerung in einer Zunahme der Anzahl Félle oder einer Zunahme der
Kosten pro Fall begriindet ist. Es ist aber nicht davon auszugehen, dass sich die Sachlage diesbezlg-
lich wesentlich von jener im Bereich der medizinischen Massnahmen in der IV unterscheidet. So zei-
gen die Abbildungen 1 auf Seite 8 und 2 auf Seite 9, dass die medizinischen Massnahmen der IV und
der KV von der gleichen Kostenentwicklung betroffen sind.

Seite 10



Die medizinischen Massnahmen in der Invaliden- und Krankenversicherung, BSV

Abbildung 2: Gesundheitskosten im KV-Bereich nach Alter, pro Einwohner in Franken 2001 bis 2009
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Daten: BFS (www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/lexikon), eigene Darstellung
Die Daten fur die Jahre 2010 und 2011 sind noch nicht verfigbar.

Teuerung im schweizerischen Gesundheitswesen

Die im vorliegenden Bericht publizierten Zeitreihen zur Kostenentwicklung der medizinischen Mass-
nahmen in der IV sind jeweils nicht um die Teuerung bereinigt worden. Das ist im Wesentlichen darin
begriindet, dass entsprechend spezifische Preisdaten nicht systematisch erhoben werden. Im Rah-
men der Berechnung des Landesindexes der Konsumentenpreise (LIK) erhebt das Bundesamt fiir
Statistik (BFS) Preisdaten fur die Gesundheitspflege (siehe Abbildung 3). Diese kénnen zwar nicht
direkt fir eine Bereinigung verwendet werden, haben aber dennoch einen gewissen interpretatori-
schen Wert. Deshalb wird nachfolgend untersucht, inwieweit die Kostenentwicklung auf die Teuerung
im Gesundheitswesen zurtickgefiihrt werden kann.

Wahrend die allgemeine Teuerung (LIK) in den letzten elf Jahren durchschnittlich 0.8% pro Jahr be-
trug, stiegen die Preise im Bereich der Gesundheitspflege (LIK Gesundheitspflege Total) im gleichen
Zeitraum um durchschnittlich 0.26% pro Jahr. Diese unterproportionale Preisentwicklung ist wesentlich
auf das Sinken der Medikamentenpreise um durchschnittlich 2.6% pro Jahr zurlickzufiihren. Die Prei-
se fiir ambulante &rztliche Leistungen (frei praktizierende Arzte und ambulante Abteilungen im Spital)
sind stabil geblieben, was auf Tarmed zurlickzufiihren sein durfte. Hingegen sind die Preise fiir andere
Gesundheitsleistungen (Physiotherapie, Labor und Pflegeleistungen Spitex) und stationare Spitalleis-
tungen um durchschnittlich 1.2% respektive 1.3% pro Jahr gestiegen.
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Abbildung 3: Teuerung im Bereich der Gesundheitspflege
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Der Begriff “Gesundheitspflege” entstammt der europaischen Terminologie. Fiir den LIK werden nicht Daten zu
einem bestimmten Wirtschaftszweig (z.B. “Gesundheitswesen*), sondern zum privaten Konsum nach Funktion
erhoben. Die Gesundheitspflege geht mit einem Gewicht von rund 14.6% in den LIK-Warenkorb ein.

3

Unterschiede zwischen der Invaliden- und Kranken-
versicherung

Das medizinische Leistungsspektrum und die medizinischen Leistungserbringer sind bei der IV und
der KV im Grundsatz gleich. Hingegen unterscheiden sich IV und KV auf der Systemebene:

Prufung des Leistungsanspruchs: Die kantonale IV-Stelle prift vor der Zusprache einer Leistung
die Anspruchsvoraussetzungen im Einzelfall, ob z.B. ein Geburtsgebrechen vorliegt, welches von
der IV anerkannt ist. Diese Prifung fuhrt die 1V-Stelle anhand von Dossiers durch, die u.a. auch
medizinische Akten enthalten. Bei schwierigen Fallen lasst sie zuséatzlich eine medizinische Ab-
klarung im regionalen arztlichen Dienst der IV (RAD) durchfihren. Der RAD hat die Mdglichkeit
und die entsprechende Einrichtung, die versicherte Person selber zu untersuchen. Die KV beur-
teilt die Leistungspflicht in der Regel (Ausnahme bilden die Leistungen, in denen eine vorgangige
Kostengutsprache erforderlich ist) nicht zum vorneherein, sondern erstattet die Kosten von bereits
erbrachten Leistungen. Die Leistungen der Arzte und Spitéler gelten als leistungspflichtig, sofern
sie nicht von der Leistungspflicht ausgeschlossen sind oder Einschrankungen der Leistungspflicht
gelten (siehe unten: Handhabung der Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit, sog. WZW-Kriterien). Dieser Leistungskatalog enthalt neben der Art auch teilweise Vor-
gaben bezuglich Limitierung der Leistungen. Der Krankenversicherer kontrolliert die Rechnung
und kann dazu auch medizinische Angaben einholen (Art. 42 KVG). Wie erwahnt kann bei beson-
ders kostspieligen oder schwierigen Diagnose- oder Behandlungsverfahren auch im KV-System
vorgesehen werden, dass vor der Durchflihrung dieser Massnahmen die Zustimmung ihrer Ver-
trauensarzte einzuholen ist oder diese nur von dafur qualifizierten Leistungserbringern durchge-
fihrt werden drfen.

Handhabung der WZW-Kriterien bei neuen medizinischen Leistungen: In der KLV bzw. im Anhang
1 zur KLV ist geregelt, welche Leistungen der Arzte und Spitaler nicht oder nur unter bestimmten
Bedingungen und in welchem Umfang eine neue Leistung durch die KV vergltet werden, deren
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Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit sich noch in Abklarung befindet. Bei der IV
ist die Handhabung der WZW-Kriterien nicht geregelt. Das BAG fuhrt ein administratives und wis-
senschaftliches Sekretariat fur folgende ausserparlamentarische Kommissionen: die Eidg. Kom-
mission fir allgemeine Leistungen und Grundsatzfragen (ELGK), Eidg. Arzneimittelkommission
(EAK), Eidg. Kommission fur Analysen, Mittel und Gegenstande (EAMGK). Diese Kommissionen
setzen sich aus verschiedenen Stakeholdern zusammen. Die ELGK und EAMGK geben dem EDI
Empfehlungen Uber verschiedene Anfragen zu Leistungen im KV-Bereich, die EAK hingegen be-
rat das BAG zu Fragen im Zusammenhang mit der Preisbildung von Arzneimitteln. Die IV ist in
diesen Kommissionen nicht mehr vertreten und kann demzufolge keinen direkten Einfluss auf die
Zulassung neuer Medikamente und die Preispolitik nehmen. Im IVG wird weder die Limitierung
von Leistungen beschrieben noch sind entsprechende Kommissionen fiir die Evaluation und Zu-
lassung von medizinischen Leistungen vorgesehen. Zumeist lehnt sich die IV an die Leistungen
der KV an, insbesondere bezlglich der leistungspflichtigen Arzneimittel.

Medizinaltarife: Ambulante arztliche Leistungen werden zwar bei der IV und der KV auf der Basis
der Tarifstruktur Tarmed abgerechnet, jedoch nach unterschiedlichen Taxpunktwerten. Die IV legt
mit der UV und der MV gemeinsame Tarife fest. Sie ist deswegen in der Medizinaltarife-
Kommission der UVG-Versicherer vertreten, hat jedoch wie die MV nur Expertenstatus, aber kein
Mitspracherecht. Sie ist deswegen nicht gezwungen, die Tarifvertrage der MTK zu unterzeichnen.

Spitalfinanzierung: Bis Ende 2011 vergitete die IV bei innerkantonalen Patienten bei stationaren
Spitalbehandlungen 80 Prozent der anrechenbaren Kosten gemass Spitaltaxmodell und die Kan-
tone 20 Prozent. Seit der Kiindigung dieser Vereinbarung seitens der Kantone betrug der Anteil im
Jahre 2012 90 Prozent. Im Rahmen der IV-Revision 6b wurde der Kostenteiler 80/20 (80 Prozent
durch die 1V, 20 Prozent durch den Wohnkanton) mit dem neuen Artikel 14" VG im Gesetz ver-
ankert. In der KV werden gemass Art 49 KVG Pauschalen vereinbart, die auf einer gesamt-
schweizerisch einheitlichen Struktur beruhen. Die Vergitungen werden vom Kanton und den Ver-
sicherten anteilsmassig tbernommen: die KV tGbernimmt maximal 45 Prozent, der Kanton 55 Pro-
zent.

Leistungsvereinbarungen mit nicht-arztlichen Therapeuten/-innen: Die IV bernimmt zusatzlich zu
den arztlichen auch die Leistungen der selbstandigen nicht-arztlichen Psychotherapeuten/-innen
und schliesst mit ihnen spezielle Leistungsvereinbarungen ab. Die KV Ubernimmt hingegen deren
Leistungen nur in Form der delegierten Psychotherapie.

Kostenbeteiligung: Die IV kennt keine Kostenbeteiligung, in der KV beteiligen sich die Versicher-
ten mit einem festen Jahresbeitrag (Franchise) nach dem vollendeten 18. Altersjahr und 10 Pro-
zent der die Franchise Ubersteigenden Kosten (Selbstbehalt) an den Kosten der fir sie erbrachten
Leistungen. Bis zum 18. Lebensjahr gilt die Halfte des Hochstbetrages des Selbstbehaltes.

Weitere Unterschiede zwischen |V und KV zeigen sich in der Leistungspraxis:

Bei gewissen Gebrechen kann die IV-Stelle im Einzelfall bei medizinischen Massnahmen Uber
den in der KLV festgehaltenen Umfang resp. Limitierung hinausgehen. So kann die 1V-Stelle ge-
mass Weisungen des BSV auf arztliche Anordnung hin z.B. fiir maximal zwei Jahre eine Psycho-,
Ergo- oder Physiotherapie vergiten. Eine Verlangerung ist nur moglich, wenn der behandelnde
Arzt der IV-Stelle zusammen mit einem Bericht zum Therapieverlauf, insbesondere mit Aussagen
zur nachweislichen Verbesserung des Eingliederungspotenzials der versicherten Personen, eine
erneute Kostengutsprache einreicht. Die Anzahl der Kontrollen sind bei der IV nicht naher festge-
legt. Bei der KV ist die Psychotherapie in der KLV auf héchstens 40 Sitzungen beschrankt; fir die
Fortsetzung der Therapie ist vor der Kostenlibernahme von der Krankenkasse ebenfalls ein Arzt-
bericht einzufordern, der vom vertrauensarztlichen Dienst der Kasse Uberpruft wird.

Im Gegensatz zur KV vergutet die IV speziell bei Geburtsgebrechen, die mit einer Stoffwechsel-
stérung einhergehen, arztlich verordnete Diatmittel mit Arzneimittelcharakter und jahrliche Pau-
schalen fur Spezialdiaten. Die KV vergltet einzig diatetische Speziallebensmittel, wenn diese le-
bensnotwendig sind, als diatetische Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke (FSMP) no-
tifiziert sind (sog. FSMP-Liste), keine alternative Behandlungsmoglichkeit besteht und die Nicht-
behandlung zum Tod flhrt.

Die IV bezahlt heute Reisekosten fir alle Eingliederungsmassnahmen, also auch fiir medizini-
sche. Im Rahmen der IV-Revision 6b soll bei den medizinischen Eingliederungsmassnahmen eine
Annaherung an die Regelung der KV erfolgen, indem nur noch behinderungsbedingte Mehrkosten
vergutet werden, beispielsweise bei Geburtsgebrechen wie cerebralen Ldhmung die durch die
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Behinderung entstandenen Mehrkosten fir Reisen zum Arzt, ins Spital oder zur Therapie (Behin-
dertentaxi anstelle von Zug oder Bus).

Ebenso ist die Verguitung unterschiedlich:

- Bei der IV erfolgt die Vergutung der ambulanten und stationaren Leistungen an die Leistungserb-
ringer, bei der KV fur ambulante Leistungen meistens an die versicherten Personen und fir statio-
nare Leistungen an die Leistungserbringer.

- IV und KV vergiten ambulante Arztleistungen auf Basis der Tarifstruktur Tarmed. Wahrend der
IV-Taxpunktwert gesamtschweizerisch fir freipraktizierende Arzte 0.92 Franken und fur die Spita-
ler 1 Franken betragt, ist er bei der KV kantonal festgelegt und im gewichteten Mittelwert etwas
tiefer.

=> Weitere Informationen zu den Unterschieden zwischen IV und KV finden sich im Anhang Il auf
Seite 38 ff.

=> Weitere Informationen zu den gesetzlichen Grundlagen finden sich im Anhang Il auf Seite 43 ff.

=> Weitere Informationen zu den Koordinationsbestimmungen finden sich im Anhang IV auf Seite 56
ff.

4 Mégliche Anpassungen bei der Ubernahme von
medizinischen Massnahmen durch die IV

4.1 Ausgangslage

Zur Zeit der Schaffung der IV war die sozialversicherungsrechtliche Behandlung der Geburtsgebre-
chen noch nicht geklart: Die Geburtsgebrechen waren systematisch weder den Krankheiten noch den
Unfallen zuzuordnen und die Krankenkassen konnten Leistungen ausschliessen oder sogar einen
Bewerber um die Aufnahme in eine Krankenkasse aus gesundheitlichen Grinden abweisen. Erst mit
der Schaffung von Art. 13 IVG wurde diese Licke im Sozialversicherungsrecht geschlossen und damit
die Behandlung von Geburtsgebrechen generell den Eingliederungsmassnahmen der IV zugeordnet.
Parallel zur Einfuhrung des IVG wurden im Rahmen der Revision des Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetzes (KUVG) im Marz 1964 die Geburtsgebrechen der Krankheit gleichgesetzt. Seit der
Schaffung der IV haben sich die Krankenversicherung, die Invalidenversicherung und die Medizin
stark gewandelt. Deshalb stellt sich die Frage, ob und welche medizinischen Leistungen die Invaliden-
versicherung angesichts des neuen Umfeldes Gibernehmen soll. Wegleitend fiir die untersuchten An-
passungen fiir die Ubernahme von medizinischen Massnahmen durch die IV sind die folgenden Fest-
stellungen:

1. Seit der Einfihrung des KV-Obligatoriums ab 1. Januar 1996 sind alle Personen in der Schweiz
fir medizinische Massnahmen bei gesundheitlichen Schaden ungeachtet deren Ursache versi-
chert.

2. Seit Inkrafttreten der 5. IV-Revision per 1. Januar 2008 richtet sich die IV strategisch auf die beruf-
liche Eingliederung der Versicherten aus.

3. Die IV Gbernimmt bei Geburtsgebrechen die Rolle eines Krankenversicherers ohne dass die KV-
Bestimmungen anwendbar sind.

4. Die IV verfugt nicht Gber die finanziellen Mittel, um die medizinischen Entwicklungen finanzieren
zu kénnen.

5. Die Eidgendssische Finanzkontrolle empfiehlt, die Liste der Geburtsgebrechen sowie die Weisun-
gen zu den medizinischen Massnahmen grundlegend zu Uberarbeiten und die Steuerung zu ver-
starken.

Diese Feststellungen werden nachfolgend naher beschrieben:
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1. Seit der Einfiihrung des KV-Obligatoriums ab 1. Januar 1996 sind alle Personen in der
Schweiz fiir medizinische Massnahmen bei gesundheitlichen Schdden ungeachtet von de-
ren Ursache versichert.

Mit der Schaffung des KVG 1996 wurde im Bereich der Geburtsgebrechen eine Verdeutlichung ange-
bracht. So sieht Art. 27 KVG ausdrticklich vor, dass die KV bei Geburtsgebrechen, die nicht durch die
IV gedeckt sind, die Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei Krankheit zu ibernehmen hat. Hier
wurde verpasst, die Behandlung von Geburtsgebrechen der KV zu Ubergeben, zumal mit dem Obliga-
torium in der KV kein Grund mehr vorlag, eine Sonderlésung zum Schutze der Versicherten in der IV
beizubehalten.

Die Folge davon ist, dass heute die medizinischen Massnahmen von Geburtsgebrechen von zwei
verschiedenen Versicherungen gedeckt sind. Grésstenteils sind die Leistungen identisch. Bei einzel-
nen Gebrechen wie z.B. Autismus oder Psychosen sind die Leistungen in der IV umfangreicher, dies
aufgrund der verschiedenen Ausrichtungen der IV (berufliche Eingliederung) und der KV (medizini-
sche Behandlung von Krankheiten). Dadurch entsteht eine Ungleichbehandlung zwischen Kindern, die
nicht bei der IV versichert sind und von der KV Leistungen erhalten und den bei der IV versicherten
Kindern mit den gleichen Gebrechen. Dies betrifft Kinder, die in der Schweiz leben, aber die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der IV nicht erflillen weil sie entweder nicht invalid in der Schweiz
geboren wurden oder deren Eltern auslandische Staatsangehérige sind und noch kein volles Jahr
Beitrage leisten oder sich noch nicht ununterbrochen zehn Jahre in der Schweiz aufhalten. Zudem
leisten bei der KV versicherte Kinder eine Kostenbeteiligung, bei der IV jedoch nicht.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob das gleiche Risiko (Geburtsgebrechen) weiterhin durch zwei ver-
schiedene Sozialversicherungen mit teilweise unterschiedlichen Leistungen und unterschiedlicher
Kostenbeteiligung gedeckt werden soll.

2. Seit Inkrafttreten der 5. IV-Revision per 1. Januar 2008 richtet sich die IV strategisch auf die
berufliche Eingliederung der Versicherten aus.

Die IV richtet sich seit dem 1. Januar 2008 (5. IV-Revision) konsequent auf die berufliche Eingliede-
rung der versicherten Personen aus. Bei Erwachsenen und Kinder ohne ein von der IV anerkanntes
Geburtsgebrechen hat es sich bewahrt, dass die medizinischen Massnahmen fiir reine Leidensbe-
handlungen nun von der KV Gbernommen werden, die medizinischen Massnahmen, die auf die beruf-
liche Eingliederung abzielen, von der IV. Bei Kindern mit einem von der IV anerkannten Geburts-
gebrechen ist diese Arbeitsteilung heute noch nicht erfolgt und die IV verflugt medizinische Massnah-
men sowohl fir die Leidensbehandlung als auch fur die berufliche Eingliederung.

Es stellt sich die Frage, ob sich die IV nicht auch bei den Minderjahrigen mit Geburtsgebrechen auf
ihre Kernaufgabe, die Eingliederung, konzentrieren soll.

3. Die IV iibernimmt bei Geburtsgebrechen die Rolle eines Krankenversicherers ohne dass die
KV-Bestimmungen anwendbar sind.

Die medizinische Entwicklung (Diagnosemaoglichkeiten, Therapieformen, neue Medikamente) und die
Entwicklung in der Finanzierung des Gesundheitswesens (Tarifvertrage, Medikamentenpreise, Spital-
finanzierung) verlaufen schneller und komplexer als friher. Um mit diesen Entwicklungen mitzuhalten,
mussen die Regelungen der KV und der IV laufend angepasst werden. Wegen unterschiedlicher ge-
setzlicher Grundlagen und anderer Organisation gelten die neuen Regelungen der KV nicht automa-
tisch fir die 1V, obwohl die IV bei den Geburtsgebrechen die Rolle eines Krankenversicherers Gber-
nimmt. Die IV verfiigt heute nicht Gber die personellen Ressourcen, Gremien und gesetzlichen Rege-
lungen, um bei der Preissetzung von Medikamenten und Handhabung der WZW-Kriterien bei neuen
medizinischen Leistungen (z.B. Psychotherapie) Einfluss zu nehmen. Haufig werden deshalb die Re-
gelungen der UV oder KV Ubernommen. Damit besteht eine Abhangigkeit von Organen der Kranken-
und Unfallversicherung, welche den speziellen Anliegen der bei der IV versicherten Kinder zu wenig
Rechnung tragt. So kann z.B. kein direkter Einfluss auf die Medikamentenpreise genommen werden,
da die Spezialitdtenliste in die Doméane der Krankenversicherung bzw. des BAG féllt. Bei einzelnen
Leistungen ist die IV gezwungen, andere Tarifregelungen formlos zu adaptieren (z.B. Spitex), da keine
eigenen Tarifvereinbarungen existieren und der Abschluss von separaten IV-Tarifvereinbarungen mit
einem unverhaltnismassig hohen Aufwand verbunden ware. Es besteht zwar im Tarifbereich eine gute
Zusammenarbeit mit den UVG-Versicherern, bei der die IV auch grosse Einflussmdoglichkeiten auf die
Tarifgestaltung hat. Trotzdem sind eigenstandige Lésungen nur schwer durchzusetzen, da dies jeweils
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mit einem grossen Einsatz an zusétzlichen (und heute nicht vorhandenen) Ressourcen verbunden
ware. Deutlich zeigt sich das auch bei den (oftmals sehr teuren) Medikamenten zur Behandlung von
seltenen Krankheiten: einerseits werden die in der KV zugelassenen orphan drugs faktisch automa-
tisch auch von der IV Ubernommen und andererseits gibt es kein Gremium und keine Stelle, welche
heute in der Lage ist, die Zulassung von orphan drugs, die nur bei Kindern eingesetzt werden, befrie-
digend beurteilen zu kénnen. Das wird auch dazu fuhren, dass es zur KV abweichende Lésungen
geben wird und die erhdhte Gefahr besteht, dass die Leistungserbringer die IV und KV gegeneinander
ausspielen. Dies fuhrt unter Umstanden zu Unterschieden in der Vergutung derselben medizinischen
Massnahmen in der IV und KV.

Aufgrund des heutigen medizinischen Wissensstandes misste auch die Liste der Geburtsgebrechen
angepasst werden. Fir eine Anpassung der Liste missen zuerst die Geburtsgebrechen neu definiert
werden, weil: erstens gewisse Gebrechen erst im Verlaufe der Jahre aufgenommen wurden, obwohl
sie bei Geburt noch nicht, wie in der urspriinglichen Definition vorgesehen, manifest sind (z.B. Autis-
mus, ADHS); zweitens heute mit zunehmender Prazision diagnostischer Verfahren (z.B. genetischer
Tests) immer mehr genetische Gebrechen erfasst werden kénnen, die u.U. bei Geburt bereits mani-
fest sein kdnnen (z.B. die Trisomie 21, heute gewisse orphan diseases).

Diese Anpassung kann jedoch nicht von der Verwaltung im Alleingang erfolgen (fehlendes Fachwis-
sen und politische Akzeptanz). Es mussten also neue Gremien und Strukturen aufgebaut werden,
welche die einzelnen Geburtsgebrechen beurteilen kdnnen, fir die das BSV jedoch heute noch keine
Ressourcen zur Verfligung hat.

Es stellt sich die Frage, wie die |V kinftig definieren soll, was als Geburtsgebrechen gilt, welche Medi-
kamente und Leistungen mit welchem Preis vergutet werden und ob dazu eigenen Strukturen aufge-
baut oder diejenigen der KV genutzt werden kdénnen.

4. Die IV verfiigt nicht iiber die finanziellen Mittel, um die medizinischen Entwicklungen finan-
Zieren zu kénnen.

Einen Sonderfall stellen die aktuell in der Offentlichkeit haufig diskutierten seltenen Krankheiten, die
sog. orphan diseases, dar. Diese treten heute noch so selten auf, dass sie in einer Praxis eines All-
gemeinmediziners in der Regel héchstens einmal pro Jahr vorkommen. Es sind oft lebensbedrohliche
oder chronisch einschrankende Erkrankungen, die einer speziellen Behandlung bedirfen. Viele selte-
ne Erkrankungen werden durch einen Gendefekt verursacht und kénnten demzufolge als Geburtsge-
brechen bezeichnet werden. Der Druck auf die IV, die Liste der anerkannten Geburtsgebrechen ent-
sprechend zu erweitern und die Behandlungen zu ubernehmen, nimmt laufend zu. Aufgrund des me-
dizinischen Fortschritts in der genetischen Behandlung und insbesondere genetischen Diagnostik
treten diese Gebrechen immer haufiger in Erscheinung. Die Kostenentwicklung ist heute noch nicht
absehbar, sie wird aber die mit der IV-Revision 6b angestrebte ausgeglichene Rechnung der |V infra-
ge stellen, falls diese Gebrechen in die GgV-Liste der von der IV anerkannten Geburtsgebrechen auf-
genommen werden.

Es stellt sich die Frage, ob Gendefekte als Geburtsgebrechen anerkannt werden und wie die Behand-
lung der seltenen Krankheiten finanziert werden sollen.

5. Die Eidgendssische Finanzkontrolle empfiehlt, die Liste der Geburtsgebrechen sowie die
Weisungen zu den medizinischen Massnahmen grundlegend zu iiberarbeiten und die Steu-
erung zu verstérken.

In ihrem Schlussbericht zur Evaluation Uber die Umsetzung und Kostenentwicklung der medizinischen
Massnahmen hat die EFK folgende Empfehlungen formuliert:

1. Die EFK empfiehlt dem BSV, dem Departement des Innern (EDI) einen Vorschlag zur kiinftigen
Rolle der IV bei der Ubernahme der medizinischen Massnahmen zu unterbreiten. Angenommen,
die medizinischen Massnahmen werden nicht vollstandig zur Krankenversicherung transferiert,
empfiehlt die EFK dem BSV, die Moglichkeit zu prifen, die Tatigkeit der IV auf die berufliche und
soziale Eingliederung von Kindern mit schweren Geburtsgebrechen und Missbildungen zu kon-
zentrieren.

2. Die EFK empfiehlt dem BSV, die Liste der Geburtsgebrechen und darauf das Kreisschreiben tber
die medizinischen Eingliederungsmassnahmen zu revidieren, mit Bezug beispielsweise auf die in-
ternationalen Klassifikationen der Krankheiten und Gebrechen.
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3. Die EFK empfiehlt dem BSV, bei der Erstellung der Vereinbarungen mit den V-Stellen Ziele zu
setzen und Qualitatsindikatoren zu den medizinischen Massnahmen oder auch zu den individuel-
len Massnahmen festzulegen.

4. Die EFK empfiehlt dem BSV, die Risiken nach Krankheit, Kanton und Leistungserbringer zu ermit-
teln. Das BSV sollte die Statistiken vermehrt auswerten. Es sollte iber Kennzahlen verfligen, die
ihm seine verstarkte Steuerung und effizientere Wahrnehmung der Aufsichtsaufgaben ermdgli-
chen.

5. Die EFK empfiehlt dem BSV, die nétigen Voraussetzungen fir den Aufbau spezialisierter Fach-
pools fir die einzelnen medizinischen Bereiche zu schaffen. Das BSV schafft die ndtigen Anreize
fur die IV-Stellen, um dieses Ziel zu verwirklichen, und kann gegebenenfalls auch externe Stellen
beiziehen, wenn spezifische Kompetenzen bendtigt werden.

6. Die EFK empfiehlt dem BSV, die Rahmenbedingungen zu schaffen, damit Hochrisikofalle sowohl
beziglich der Leistungsbeziiger als auch der Leistungserbringer rigoroser gepriift werden. Das
BSV sorgt dafiir, dass diese Falle identifiziert und koharent und systematisch behandelt werden.

4.2 Ubersicht iiber die Varianten

Ausgehend von den vorgangig aufgezeigten Feststellungen wurden vier Varianten erarbeitet und de-
ren Auswirkungen auf die KV, die Kantone und die versicherten Personen untersucht:

Variante 1: Streichung aller medizinischen Massnahmen der IV

Angesichts der Tatsache, dass Geburtsgebrechen heute grundsatzlich auch von der KV gedeckt sind,
die IV sich primar nicht als Krankenkasse, sondern als Eingliederungsversicherung versteht, der feh-
lenden Strukturen sowie der finanziellen Situation der IV, besteht eine konsequente Variante darin,
alle medizinischen Massnahmen der |V zu streichen.

Variante 2: Beschrankung auf medizinische Massnahmen zur Eingliederung

Diese Variante streicht wie Variante 1 die Krankenkassenfunktion der IV bei Geburtsgebrechen, be-
Iasst jedoch die medizinischen Eingliederungsmassnahmen von jungen Menschen, d.h. Art. 12 IVG,
bei der IV, um deren berufliche Eingliederung zu unterstitzen.

Variante 3: Gezielte Streichung einzelner medizinischer der IV

Variante 3 enthalt Vorschlage fur die Streichung einzelner Leistungen bei der 1V, belasst aber die Zu-
standigkeit fir medizinische Massnahmen fur Minderjahrige weiterhin grundsatzlich bei der IV. Es geht
dabei um die Streichung von medizinischen Massnahmen, wo es wegen Leistungen der KV keine
Liicken fiir die versicherten Personen gibt und kein negativer Einfluss auf die berufliche Eingliederung
zu erwarten ist; darunter fallen:

1. Einmalige, einfache und kostengunstige operative Eingriffe von geringfiigiger Bedeutung (An-
passung auf Verordnungsstufe, spez. der GgV-Liste der Geburtsgebrechen);

2. Medizinische Massnahmen bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter 2000 g bis
zu einem Gewicht von 3000 g (Anpassung auf Verordnungsstufe, GgV-Ziffer 494);

3. Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlungen bei angeborenen
Missbildungen des Kiefers resp. Kauapparates und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Anpas-
sung auf Verordnungsstufe, GgV-Ziffern 201-210);

Kinderpflege und Kinderspitex (Anpassung: Art. 14 Abs. 1 IVG);

Herabsetzung der Altersgrenze bei Bezlgerinnen und Beziigern von medizinischen Mass-
nahmen zur reinen Leidensbehandlung von heute 20 Jahren auf das heutige Mindigkeitsalter
18 Jahre (Anpassung Art. 12 und 13 IVG).

Variante 4: Optimierung der medizinischen Massnahmen der IV

Variante 4 zeigt Wege auf, wie das heutige System optimiert und an den aktuellen medizinischen Wis-
sensstand angepasst werden kann. Sie schliesst zudem die Empfehlungen der Eidgendssischen Fi-
nanzkontrolle (EFK) ein.
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Bevor eine solche Optimierung an die Hand genommen werden kann, ist zwingend vorgangig der
finanzielle Rahmen festzulegen. So ist angesichts der laufenden Sanierung der IV unbedingt zu ver-
meiden, dass durch diese Optimierung Mehrkosten flr die IV entstehen.

Angesichts der Komplexitat sind zu den einzelnen Massnahmen — unter Einbezug von Experten — in
einem ersten Schritt die entsprechenden Grundlagenarbeiten zu erstellen. Anschliessend kdnnen
dann — unter Berticksichtigung der finanziellen Auswirkungen - die Massnahmenpakete definiert wer-
den.

Variante 4 umfasst folgende Elemente:

1. Revision der Liste der Geburtsgebrechen der IV: einerseits Anpassung an den aktuellen medizini-
schen Wissensstand und andererseits Festlegung von Kriterien fur die Anerkennung von Ge-
burtsgebrechen (Anpassung: IVV, GgV, Weisungen).

2. Verbesserung der medizinischen Leistungen fur Versicherte mit frihkindlichen psychischen und
somatischen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen zur Stérkung der beruflichen Eingliederung,
allenfalls auch Uber das 20. Altersjahr hinaus, solange die erstmalige berufliche Ausbildung noch
nicht abgeschlossen ist. Gleichzeitig ist die Abgrenzung zu den heilpadagogischen Massnahmen
zu klaren, welche seit 2008 im Rahmen des neuen Finanzausgleichs zu den Kantonen Uberge-
gangen sind.

3. Einbezug der IV bei der Erarbeitung eines nationalen Konzepts zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation von Menschen mit seltenen Krankheiten, insbesondere der Diagnostik, Behand-
lung, Vergutung von Arzneimitteln gegen diese Krankheiten (sog. orphan drugs) und Forschung
(Po. 10.4055 von NR Humbel).

4. Gezielte Streichung medizinischer Massnahmen bei der IV (z.B. mittels Massnahmen aus Varian-
te 3), um allféllige Mehrkosten bei der IV zu kompensieren.

5. Angleichung der IV-Kriterien fir die Beurteilung neuer Leistungen und Medikamente an die Krite-
rien der KV fir Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien), einerseits
indem explizit geregelt wird, welche Regelungen der KV auch direkt fir die 1V gelten und anderer-
seits indem das BAG mit seinen Gremien neu auch die Beurteilung der Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit fur Leistungen ibernimmt, welche von der IV verglitet werden, und
dabei insbesondere die Preise der Medikamente auch fiir die IV festlegt. Die bestehenden Struk-
turen beim BAG wirden ausgebaut und die Zusammenarbeit zwischen BSV und BAG intensiviert.
Dies ermdglicht eine hohe fachliche Qualitat, Einheitlichkeit zwischen KV und IV und einen gerin-
geren personellen Mehrbedarf als ein Aufbau neuer Prozesse, Kriterien und Gremien beim BSV.
Diese Vorgehensweise wirde derjenigen entsprechen, welche bereits fir Fragen im Zusammen-
hang mit Medizinaltarifen angewendet wird, fiir welche auf der Basis einer Vereinbarung die Zent-
ralstelle fur Medizinaltarife UVG die Koordination fiir die Unfallversicherer (UV), Militarversiche-
rung (MV) und IV erfolgreich austubt.

6. Schaffung eines neuen Expertengremiums fir die Anerkennung von Geburtsgebrechen (Anpas-
sung: Art. 1 Abs. 2 GgV).

7. Verstarkung der Steuerung der medizinischen Massnahmen durch das BSV durch Uberpriifung
der Zweckmassigkeit, der einheitlichen Anwendung und der Kosten (Anpassungen der Weisun-
gen, Vereinbarungen zwischen BSV und IV-Stellen).

Verwendetes Kostenmodell

Fir die finanziellen Auswirkungen auf die 1V, KV, Kantone und versicherten Personen sind die zwi-
schen IV und KV unterschiedliche Spitalfinanzierung und Kostenbeteiligung massgeblich. Folgendes
Modell fir die Berechnung der Kostenaufteilung zwischen der 1V, der obligatorischen KV, den Kanto-
nen und den versicherten Personen liegt den Berechnungen zugrunde:

— Basis der Berechnungen sind die aktuellsten verfligbaren Zahlen aus dem Jahre 2011.

— In der IV tragt der Kanton 20 Prozent und die IV 80 Prozent der stationdren Leistungen. Nach
Streichung von medizinischen Massnahmen aus der IV Ubernimmt die KV 45 Prozent der statio-
naren Kosten und fir den Kanton ergibt sich ein Kostenanteil von 55 Prozent.

— Nach Streichung von medizinischen Massnahmen aus der IV Gbernimmt die KV 95 Prozent der
ambulanten Leistungen, 5 Prozent Ubernehmen die versicherten Personen im Rahmen der Kos-
tenbeteiligung (d.h. 10 Prozent der Leistungen, aber mit Plafond fur den Versicherten).
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Ausgehend von den in Kapitel 4.1 beschriebenen Feststellungen und den Empfehlungen der EFK in
ihrem Bericht zu den medizinischen Massnahmen wurden vier Varianten und deren Auswirkungen
skizziert:

4.3 Variante 1: Streichung aller medizinischen Massnahmen der IV

Aus der Uberlegung, dass heute grundsatzlich alle medizinischen Leistungen der IV auch durch das
KV-Obligatorium gedeckt sind, die IV sich strategisch auf die berufliche Eingliederung ihrer Versicher-
ten ausrichtet, der IV geeignete Strukturen und Ressourcen flr die Zulassung neuer Medikamente
und Geburtsgebrechen fehlen, besteht eine der untersuchten Variante darin, alle medizinischen
Massnahmen der IV zu streichen.

Die Zulassung von Medikamenten sowie die Entschadigung der Leistungen (Tarife) wirden fir alle
Geburtsgebrechen von einer einzigen Versicherung, der Krankenversicherung, wahrgenommen und
dadurch gabe es keine Abgrenzungs-/Koordinationsschwierigkeiten mehr. Entsprechend wirde der
Aufwand bei den IV-Stellen und dem BSV zuriickgehen und bei den Krankenversicherern und beim
BAG zunehmen.

Auch bei Streichung aller medizinischen Massnahmen bei der IV ist die medizinische Behandlung der
Versicherten weiterhin sichergestellt, da die OKP leistungspflichtig wird. Ohne Anpassungen bei der
KV wirden in Einzelfallen Leistungsliicken entstehen, weil bei der KV bei einzelnen Gebrechen auf-
grund unterschiedlicher Systemvoraussetzungen nicht dieselben medizinischen Leistungen vergitet
wilrden. Dazu zahlen z.B. die Diatmittel bei Stoffwechselkrankheiten oder langer dauernde psycho-,
ergo- oder physiotherapeutische Behandlungen bei frihkindlichen Psychosen oder bei einem Asper-
ger-Syndrom. Anzahl Personen und Betrdge kdnnen nicht fir alle Einzelleistungen ausgewertet wer-
den, da sie keinen eigenen Leistungscode in der Tarifdatenbank der Zentralen Ausgleichsstelle der
AHV und IV haben. Dies trifft z.B. auf die Diatmittel zu.

Variante 1 fihrt zu einer Gleichbehandlung aller Kinder mit Geburtsgebrechen, die in der Schweiz
leben, unabhangig davon, ob sie die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der IV erfillen (in der
Schweiz invalid geboren oder deren Eltern bereits mehr als ein Jahr Beitrage leisten oder sich seit
zehn Jahren ununterbrochen in der Schweiz aufhalten) oder nicht.

Zudem haben die versicherten Personen neu eine Kostenbeteiligung zu tragen.
Die Streichung aller medizinischen Massnahmen bei der IV hatte folgende finanziellen Auswirkungen:

e Invalidenversicherung:
Bei Streichung aller medizinischen Massnahmen reduzieren sich die Ausgaben der IV um 683
Mio. Franken pro Jahr. Bei der IV bleiben 10 Mio. Franken fir nicht-medizinische Massnahmen,
wie z.B. gewisse Hilfsmittel, die unter demselben Leistungscode codiert werden wie die medizini-
schen Massnahmen.

e Krankenversicherung:
Bei Streichung aller medizinischen Massnahmen bei der IV entfallen pro Jahr 547 Mio. Franken
auf die KV.

e Kantone:
Bei Streichung aller medizinischen Massnahmen bei der |V steigen die Kosten fur die Kantone um
115 Mio. Franken pro Jahr an. Dies wegen dem héheren Kostenanteil der Kantone bei stationaren
Aufenthalten gemass KVG.

e Versicherte Personen:
Bei Streichung aller medizinischen Massnahmen bei der IV fallen bei den Versicherten pro Jahr
21 Mio. Franken an Kosten im Rahmen der Kostenbeteiligung an.

Erforderliche Anpassungen bei der IV: _ _
Streichung der Art. 12, 13 und 14 IVG und der Art. 2, 3, 3°°, 3", 4°* und 4" IVV sowie der GgV.
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Tabelle 1: Stand der Kostenanteile IV, KV, Kanton und versicherter Personen vor und nach
Streichung aller medizinischen Massnahmen der IV (Art. 12, 13, 14 IVG) 2011

Aktuell (2011) Neu
VP (Kostenbeteili-

v Kanton v gung) KV Kanton
Kosten insgesamt 693 65 10 21 547 180
Kosten nicht-
medizinische Massnah- 10 0 10 0 0 0
men (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medlzimsche 683 65 10 21 547 180
Massnahmen
Qavon gtatlonare Medi- 262 65 0 0 147 180
Zinaltarife
Qavon gmbulante Medi- 93 0 0 5 89 0
zinaltarife
Davon andere Tarife
(z.B. nicht-érztliche
Psychotherapien, Medi- S Y Y 19 Sl v
kamente)

Quelle: IV-Statistik, eigene Berechnungen (gerundete Werte)

*Die Kosten fiir medizinische Massnahmen der IV wurden unterteilt in Kosten fiir medizinische Massnahmen mit
Medizinaltarifen, davon stationare und ambulante sowie flir andere Tarife, wie Medikamente, Diatmittel, Behand-
lungsgerate, nicht-arztliche Psychotherapien, Ergo- und Physiotherapien oder kieferorthopadische Abklarungen
und Behandlungen

4.4 Variante 2: Beschrankung auf medizinische Massnahmen zur
Eingliederung

Variante 2 basiert auf den gleichen Uberlegungen wie Variante 1, unterscheidet sich jedoch darin,
dass wegen der Ausrichtung der IV auf die Eingliederung die medizinischen Massnahmen zur Einglie-
derung (Art. 12 IVG) weiterhin bei der IV verbleiben. Dies bedeutet, dass die IV keine medizinischen
Massnahmen zur Behandlung des Leidens an sich mehr vergutet, also keine Behandlung von Ge-
burtsgebrechen mehr tbernimmt, sondern ihre finanziellen Mittel und Personalressourcen sowie die
medizinischen Leistungen ausschliesslich fur die berufliche Integration der versicherten Personen
einsetzt.

Die Versicherten mit Geburtsgebrechen erhalten bei der KV grundsatzlich dieselben Behandlungs-
massnahmen wie bei der |V, jedoch bleiben einzelne bei der Variante 1 beschriebene Leistungsliicken
bei gewissen Geburtsgebrechen (dazu zahlen z.B. die Diatmittel bei Stoffwechselkrankheiten oder
langer dauernde psycho-, ergo- oder physiotherapeutische Behandlungen bei friihkindlichen Psycho-
sen oder bei einem Asperger-Syndrom).

Diese Variante fuhrt zu einer Gleichbehandlung aller Kinder mit Geburtsgebrechen, die in der Schweiz
leben, unabhangig davon, ob sie die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der IV erfiillen (in der
Schweiz invalid geboren oder deren Eltern bereits mehr als ein Jahr Beitrage leisten oder sich seit
zehn Jahren ununterbrochen in der Schweiz aufhalten) oder nicht.

Die Preisbildung von Medikamenten sowie die Vergitung der Leistungen (Tarife) wirden fur alle Ge-
burtsgebrechen von einer einzigen Versicherung wahrgenommen und es gabe keine Unterschiede
mehr. Entsprechend wirde der Aufwand bei den IV-Stellen und dem BSV zurlickgehen, jedoch bei
den Krankenversicherern und beim BAG zunehmen.

In der Praxis besteht allerdings eine gewisse Abgrenzungsproblematik bei einzelnen medizinischen
Massnahmen bezlglich ihres Einsatzes sowohl in der Leidensbehandlung als auch in der beruflichen
Integration der Versicherten, so z.B. bei den medizinischen Massnahmen beim Autismus: die aktuell
bei diesen Gebrechen wirkungsvollsten integrativen Psychotherapien dienen gleichzeitig der Leidens-
behandlung, der medizinischen Eingliederung sowie der Beratung und Aufklarung der Eltern und Leh-
rer und der heilpddagogischen Betreuung der Kinder. Hier ist — unabhangig von der gewahlten Varian-
te - eine Klarung der Zustandigkeiten der einzelnen Kostentrager notwendig.
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Bei Kindern mit einem Geburtsgebrechen besteht ein Teil der heute unter der Behandlung eines Ge-
burtsgebrechens erbrachten Leistungen aus Eingliederungsmassnahmen. Werden alle medizinischen
Massnahmen fur Geburtsgebrechen (Art. 13 IVG) bei der IV gestrichen, werden sich in gewissem
Umfang die ausgewiesenen Kosten fir Eingliederungsmassnahmen erhéhen. Diese Verschiebung
kann jedoch heute nicht beziffert werden. Ohne Berlcksichtigung dieses Effektes ergeben sich fol-
gende Auswirkungen:

e Invalidenversicherung:
Bei Streichung aller medizinischen Massnahmen unter Art. 13 IVG reduzieren sich die Ausgaben
der IV um 664 Mio. Franken pro Jahr. Bei der IV bleiben 7 Mio. Franken fur nicht-medizinische
Massnahmen, wie z.B. gewisse Hilfsmittel.

e Krankenversicherung:
Nach Streichung der medizinischen Massnahmen unter Art. 13 IVG entfallen auf die KV pro Jahr
532 Mio. Franken.

e Kantone:
Nach Streichung der medizinischen Massnahmen unter Art. 13 IVG bei der IV steigen die Kosten
fur die Kantone um 112 Mio. Franken pro Jahr.

o Versicherte Personen:
Nach Streichung der medizinischen Massnahmen unter Art. 13 IVG entfallen auf die Versicherten
20 Mio. Franken infolge der Kostenbeteiligung.

Erforderliche Anpassungen:
Streichung des Art. 13 IVG, der Art. 3 und 4 IVV sowie der GgV.

Tabelle 2: Kostenanteile IV, KV, Kanton vor und nach Streichung der medizinischen
Massnahmen fiir Geburtsgebrechen (Art. 13 IVG) 2011

Aktuell (2011) Neu
% Kanton | IV L« Kanton
gung)

Kosten insgesamt 671 64 7 20 532 176
Kosten nicht-
medizinische Massnah- 7 0 7 0 0 0
men (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medizinische
Massnahmen 664 64 0 20 532 176
Qavon gtatlonare Medi- 255 64 0 0 144 176
Zinaltarife
Qavon gmbulante Medi- 89 0 0 4 84 0
Zinaltarife
Davon andere Tarife
(z.B. nicht-arztliche
Psychotherapien, Medi- A Y e e e g
kamente)

Quelle: IV-Statistik (gerundete Werte), eigene Berechnungen

4.5 Variante 3: Gezielte Streichung einzelner medizinischer
Massnahmen der IV

Variante 3 geht deutlich weniger weit als die beiden vorangehenden Varianten und umfasst Vorschla-
ge fur punktuelle Anpassungen der IV-Leistungen, belasst aber die Zustandigkeit fur medizinische
Massnahmen fiir Minderjahrige weiterhin grundsatzlich bei der IV. Es geht dabei um die Streichung
von medizinischen Massnahmen fir die Leidensbehandlung, wo es wegen Leistungen der KV keine
Licken fir die versicherten Personen gibt und kein negativer Einfluss auf die berufliche Eingliederung
zu erwarten ist.

Zu diesen Massnahmen zahlen:
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1. Einmalige, einfache und kostengiinstige operative Eingriffe bei Geburtsgebrechen von ge-
ringfiigiger Bedeutung

In Art. 13 IVG ist festgehalten, dass ,der Bundesrat die Gebrechen bezeichnet, fir welche medizini-
sche Massnahmen gewahrt werden. Er kann die Leistung ausschliessen, wenn das Gebrechen von
geringfugiger Bedeutung ist.“ In der Botschaft des Bundesrats zur 1. IVG-Revision vom 27.2.1967 wird
zu Art. 8 Abs. 2 IVG erwahnt, dass ,der Ausschluss von Leiden geringfligiger Bedeutung geltender
Regelung entspricht und der Auffassung Rechnung tragt, dass die IV nicht in Anspruch genommen
werden sollte, wenn ein Leiden mit minimen Kosten behoben werden kann, oder wenn es sich um
geringfugige, namentlich kosmetische Kérperschaden handelt®. Die medizinische Behandlungsbedurf-
tigkeit dieser Leiden ist durch den Begriff der geringfligigen Bedeutung nicht in Frage gestellt, jedoch
die Zustandigkeit der IV. Der Begriff ,geringfligig’ wurde im Zusammenhang mit Geburtsgebrechen
jedoch nicht genauer umschrieben. Zu diesen zahlen v.a. diejenigen Gebrechen mit geringer Komple-
xitat, die sich mit einer relativ einfachen Behandlung (d.h. Operation) zu einem geringen Preis nach-
haltig heilen lassen. Heute enthalt die Liste der Geburtsgebrechen verschiedene Gebrechen, welche
unter die Definition von geringfiigig fallen und deshalb gestrichen werden kdnnen.

Die Streichung dieser Leistungen fihrt zu Kosteneinsparungen bei der IV von 13 Mio. Franken und
erfordert eine Anpassung der Verordnung Uber Geburtsgebrechen (GgV), d.h. im Anhang Liste der
Geburtsgebrechen. Die Massnahmen werden von der KV und vom Kanton dbernommen.

=> fiir die Liste der geringfiigigen Geburtsgebrechen und detaillierte statistische Auswertungen vgl.
Anhang V, Tabellen 11 und 12 auf Seite 63ff.

2. Medizinische Massnahmen bei Neugeborenen, spez. Friihgeburten, mit einem Geburtsge-
wicht unter 2000 g bis zu einem Gewicht von 3000 g (GgV-Ziffer 494)

Medizinische Massnahmen bei einem niedrigen Geburtsgewicht ohne zusatzliche Geburtsgebrechen
sind reine Behandlungsmassnahmen des Leidens an sich und eine Streichung hatte keinen Einfluss
auf eine spatere beruflichen Eingliederung der Kinder. Die stationaren Massnahmen im Zusammen-
hang mit einem niedrigen Geburtsgewicht allein wiirden von der KV und vom Kanton Gbernommen.
Die Streichung der medizinischen Massnahmen im Zusammenhang mit einem niedrigen Geburtsge-
wicht allein fiihrt zu Kosteneinsparungen von schatzungsweise 23 Mio. Franken und erfordert eine
Anpassung der Liste der von der IV anerkannten Geburtsgebrechen (siehe Anhang der GgV). Die IV
Ubernimmt aber weiterhin die Kosten fur die medizinischen Massnahmen in der Héhe von 45 Mio.
Franken fur die mit einem niedrigen Geburtsgewicht auftretenden Geburtsgebrechen (wie z.B. das
Syndrom der hyalinen Membranen in der Lunge, angeborene Herzfehler, Cerebralparese), da diese
bei der IV anerkannt sind.

=> fiir detaillierte statistische Auswertungen siehe Anhang V, Tabelle 13 auf Seite 65.

3. Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopéddische Behandlungen bei angeborenen
Missbildungen_des Kiefers resp. Kauapparates und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (GgV-
Ziffern 201-210)

Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlungen bei Missbildungen des Kie-
fers sind nicht primar auf die Eingliederung der Versicherten ausgerichtet. Darunter fallen Geburts-
gebrechen des Kauapparates unter den GgV-Ziffern 201-210, z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
(GgV-Ziffer 201), angeborene Kleinheit des Unterkiefers (GgV-Ziffer 208), angeborener offener Biss
(GgV-Ziffer 209) oder angeborenes Vorstehen des Unterkiefers (GgV-Ziffer 210).

Zahnarztliche Behandlungen vor dem 20. Altersjahr als Folge von Geburtsgebrechen gehen zu Lasten
der KV, wenn die versicherte Person die Versicherungsklausel gemass Artikel 6 VG nicht erfillt (Art.
27 KVG, Art. 19a Abs. 1 Bst. b KLV, vgl. BGE 126 V 103). Entsprechend werden die Kosten der medi-
zinischen Massnahmen fiir die GgV-Ziffern durch die KV und den Kanton ibernommen. Die versicher-
ten Personen Gbernehmen die Kosten im Rahmen der Kostenbeteiligung gemass KVG.

Die Streichung dieser Leistungen fiihrt zu Kosteneinsparungen bei der IV von 78 Mio. Franken und
erfordert eine Anpassung der Liste der von der IV anerkannten Geburtsgebrechen (siehe Anhang der
GgV).
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=> fiir detaillierte statistische Auswertungen siehe Anhang V, Tabelle 14 auf Seite 66.

4. Kinderpflege und Kinderspitex

Die IV hat keine eigenen Tarifvertrage mit Spitexorganisationen. Es bestehen auch keine Bestimmun-
gen Uber die Zulassung der Leistungserbringer. Die Abgeltung der Leistungen orientiert sich an der
KV und adaptiert die dort geltende neue Beitragsregelung. Die im IV-Rundschreiben 308 definierten
Leistungen fir die medizinischen Massnahmen der Spitex basieren auf den Leistungen von Art. 7
KLV. Somit ist im Bereich der Behandlungspflege bereits eine weitgehende inhaltliche Harmonisierung
zwischen IV und KV hergestellt. Die IV vergutet keine andersartigen Leistungen der Spitex als die KV.
Mit der Einbettung in die Leistungen der Spitex der KV ware eine einheitliche Handhabung gewahr-
leistet und wiirden organisatorische Unklarheiten in der Zustandigkeit beseitigt.

Die Streichung dieser Leistungen fuhrt zu einer Reduktion der IV-Ausgaben um schatzungsweise 10
Mio. Franken pro Jahr und erfordert eine Anpassung des Art. 14 Abs. 1 IVG.

5. Herabsetzung der Altersgrenze bei Beziigerinnen und Beziigern von medizinischen Mass-
nahmen bei Geburtsgebrechen von heute 20 Jahren auf das heutige Miindigkeitsalter 18
Jahre

Geburtsgebrechen wurden bei Inkrafttreten des IVG (1.1.1960) fur Minderjahrige Gbernommen (da-
mals bis 20 Jahre). Ab 1.1.1996 wurde die Mlndigkeit im Zivilgesetzbuch (ZGB) auf 18 Jahre redu-
ziert, in der IV wurde jedoch die Altersgrenze fir den Anspruch auf medizinische Massnahmen nicht
auf 18 Jahre gesenkt. Konsequenterweise ist die Altersgrenze der Bezlger/-innen fir medizinische
Massnahmen, die nur der Behandlung des Leidens dienen, auf 18 Jahre herabzusetzen. Diese Mass-
nahme wirde zu einer Anpassung im Art. 12 Abs. 1 und Art. 13 Abs. 1 IVG und zu Kosteneinsparun-
gen bei der IV von schatzungsweise 40 Mio. Franken pro Jahr filhren. Die Kosten flr die medizini-
schen Massnahmen werden von der KV und vom Kanton tibernommen, die Versicherten Gibernehmen
die durch die Kostenbeteiligung anfallenden Beitrage.

=> fiir detaillierte statistische Auswertungen siehe Anhang V, Tabelle 15 auf Seite 67.

Die Streichung der medizinischen Leistungen, die nur der Krankheitsbehandlung dienen, flhrt bei der
Ubernahme durch die KV zu keiner Einbusse des Eingliederungspotenzials der versicherten Perso-
nen. Insgesamt ergeben sich folgende finanziellen Auswirkungen:

Invalidenversicherung:

Bei Streichung dieser Leistungen bei der IV reduzieren sich die Ausgaben der IV pro Jahr um schat-
zungsweise 170 Mio. Franken.

Krankenversicherung:

Bei Streichung dieser Leistungen bei der IV entfallen auf die KV pro Jahr Kosten von schatzungsweise
140 Mio.

Kantone:

Bei Streichung dieser Leistungen bei der IV steigen die Kosten bei den Kantonen pro Jahr um schat-
zungsweise 24 Mio. Franken.

Versicherte Personen:

Fir die versicherten Personen entstehen bei der Ubernahme der medizinischen Leistungen durch die
KV keine Leistungslicken. Ein Mehraufwand von schatzungsweise 5 Mio. Franken entsteht jedoch
wegen der Kostenbeteiligung.
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4.6 Variante 4: Optimierung der medizinischen Massnahmen
der IV

Variante 4 zeigt Wege auf, wie das heutige System optimiert und an den aktuellen medizinischen Wis-
sensstand angepasst werden kann. Sie schliesst zudem die Empfehlungen der EFK zur Analyse der
Umsetzung und Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen ein. Diese Optimierung besteht
aus sieben Elementen:

1. Revision der Liste der Geburtsgebrechen der IV: einerseits Anpassung an den aktuellen
medizinischen Wissensstand und andererseits Festlegung von Kriterien fiir die Anerken-
nung von Geburtsgebrechen (Anpassung: IVV, GgV, Weisungen)

Als Geburtsgebrechen gelten gemass Art. 3 Abs. 2 ATSG diejenigen Krankheiten, die bei vollendeter
Geburt bestehen. Infolge zunehmender Prazision diagnostischer Verfahren (z.B. genetischer Tests),
mit welchen heute gewisse Gebrechen (z.B. gewisse orphan diseases oder der frihkindliche Autis-
mus) auch ohne Manifestation bereits bei Geburt nachgewiesen werden kénnen, besteht fiir die IV
auch Handlungsbedarf in der Uberarbeitung der GgV-Liste der Geburtsgebrechen. Fiir die Anpassung
der Liste der Geburtsgebrechen hat die IV grundsatzlich drei Optionen:

— Die IV friert die heutige Liste der Geburtsgebrechen ein (mit Besitzstand fiir die bisherigen Leis-
tungsbeziger bis zum 20. Altersjahr) und die Leistungen fir neue Geburtsgebrechen werden Gber
die KV finanziert.

— Die IV passt die Liste der Geburtsgebrechen an den aktuellen Wissensstand der Medizin an und
Ubernimmt auch fiir Gebrechen, die bei vollendeter Geburt bestehen und heute noch nicht bei IV
anerkannt sind, die Kosten fir medizinische Massnahmen bis zum vollendeten 20. Altersjahr.

— Die Definition von Geburtsgebrechen wird angepasst und die IV passt die heutige Liste der Ge-
burtsgebrechen entsprechend an, z.B. an die internationalen Klassifikationssysteme. Die Ande-
rung der Definition von Geburtsgebrechen kann dazu fiihren, dass heute bei der IV anerkannte
Geburtsgebrechen aufgrund neuer, d.h. an den medizinischen Fortschritt angepasste Kriterien
nicht mehr auf der Liste aufgeflhrt und im Gegensatz dazu neue Geburtsgebrechen in die Liste
aufgenommen werden kdnnen.

Die dritte Option deckt sich mit der Empfehlung 2 der EFK.

2. Verbesserung der medizinischen Leistungen fiir Versicherte mit friihkindlichen psychi-
schen und somatischen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen zur Stédrkung der berufli-
chen Eingliederung, allenfalls auch iiber das 20. Altersjahr hinaus, solange die erstmalige
berufliche Ausbildung noch nicht abgeschlossen ist; gleichzeitig ist die Abgrenzung zu
den heilpadagogischen Massnahmen zu kldren, welche seit 2008 im Rahmen des NFA zu
den Kantonen libergegangen sind

Zu diesen Gebrechen zahlen v.a. die frihkindlichen psychischen Stérungen (GgV-Ziffer 404 bis 406)
und die angeborenen zerebralen Lahmungen (GgV-Ziffer 390). Diese erfordern nebst erzieherischen
und heilpadagogischen Massnahmen oft auch langjahrige psycho-, ergo- und physiotherapeutische
Behandlungen, inklusive Medikamente. Gerade bei diesen Geburtsgebrechen gelten die integrativen
Behandlungen, wie z.B. die Frihintervention bei frihkindlichem Autismus (GgV-Ziffer 405) als wirksa-
me Massnahmen fiir die Eingliederung dieser Kinder. Sie dienen aber gleichzeitig der medizinischen
Behandlung des Leidens an sich, der Beratung, Begleitung und Aufklarung der Eltern und Lehrer so-
wie der heilpadagogischen und erzieherischen Begleitung dieser Kinder wahrend der schulischen und
beruflichen Integration und fallen dadurch auch in die Leistungspflicht der Krankenversicherung und
der Kantone sowie der versicherten Personen aufgrund der Kostenbeteiligung. In der Praxis lassen
sich jedoch die Einzelleistungen dieser Therapiesettings nicht klar voneinander abgrenzen. Zudem
werden sie oft vom gleichen Leistungserbringer erbracht.

Die IV kann bei nachgewiesener Wirksamkeit dieser Therapien, insbesondere bei Behandlungsbeginn
im friihen Kindesalter, im Einzelfall bei Bedarf diese Leistungen grossziigiger verguten als die KV.
Damit kann die Eingliederung in die Regelschule, eine berufliche Ausbildung oder eine Tatigkeit im
ersten Arbeitsmarkt noch starker gefordert werden. Die Kosten fiir diese integrativen Behandlungen
koénnen jedoch nicht flr alle Einsatzbereiche von der IV {ibernommen werden, da es sich nicht aus-
schliesslich um medizinische Massnahmen handelt. So besteht heute fiir die Ubernahme der Kosten
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fur die nicht-medizinischen Behandlungen im Sinne der Kostentransparenz dringender Klarungsbe-
darf, welche Leistungen von der Krankenversicherung, welche von den Kantonen und welche von der
IV Gbernommen werden. Ein zielflhrendes Vorgehen bedingt somit eine Koordination mit den anderen
Kostentragern.

Allenfalls ist zu prifen, ob gewisse eingliederungsrelevante medizinische Massnahmen bei angebore-
nen psychischen und somatischen Entwicklungs- und Verhaltensstdérungen auch tber das 20. Alters-
jahr hinaus erbracht werden sollen, solange die erstmalige Ausbildung noch nicht abgeschlossen ist.
Die Weiterfuhrung der Leistungen in gleichem Umfang wahrend der gesamten erstmaligen beruflichen
Ausbildung ist sinnvoll, da gerade bei jungen Erwachsenen, d.h. bei 16- bis 25-Jahrigen zusatzlich zu
den Entwicklungsstérungen auch Stérungen im Zusammenhang mit dem Erwachsenwerden auftreten
kénnen.

3. Einbezug der IV bei der Erarbeitung eines nationalen Konzepts zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation von Menschen mit seltenen Krankheiten, insbesondere der Dia-
gnostik, Behandlung, Vergiitung von Arzneimitteln gegen diese Krankheiten (sog. orphan
drugs) und Forschung (Po. 10.4055 von NR Humbel)

Die Gesamtkosten der medizinischen Massnahmen der IV stiegen in den letzten zehn Jahren um
durchschnittlich 4,8% pro Jahr von 453 Mio. Franken im Jahr 2001 auf 694 Mio. Franken im Jahr
2011. Die Medizin entwickelt sich laufend weiter. Es werden aufgrund des stetig ansteigenden Fort-
schrittes in der Medizin, v.a. in der genetischen Diagnostik, laufend neue sog. seltene Krankheiten
(orphan diseases) als behandelbare Krankheiten erkannt. Diese bendtigen oft sehr kostspielige gene-
tische Behandlungen. Ein Beispiel ist das CAPS-Syndrom, welches u.a. im Verlauf des Lebens mit
multiplen Entziindungen einhergeht. Es wird vermutet, dass diesem Syndrom oft eine genetische Ver-
anlagung zugrunde liegt und es stellt sich deshalb die Frage, ob dieses Syndrom den Geburtsgebre-
chen zuzuordnen ist. Heute ist es von der IV nicht als Geburtsgebrechen anerkannt. Diese Entwick-
lungen in der Medizin erhdhen den Druck auf die Sozialversicherer.

Neue Wege zur Beurteilung, Anerkennung und auch der Finanzierung dieser Entwicklungen missen
gefunden werden. Die Verantwortung der IV fiir die Finanzierung von Therapien in einem Bereich, in
welchem in den nachsten Jahren mit Fortschritten und héheren Kosten zwingend zu rechnen ist, ist
nicht vereinbar mit den Erwartungen der Politik, das Defizit zu reduzieren und Schulden bei der AHV
zurtckzuzahlen.

Im Entscheid vom 23. November 2010, 9C_334/2010 (= BGer 136 V 395) zur Ubernahme der Kosten
fur ein Arzneimittel ausserhalb der Spezialitdtenliste (,Myozyme*) durch die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung aussert sich das Bundesgericht erstmals zu den grundlegenden Fragen der Ratio-
nierung und den Grenzen der Finanzierung im Bereich des Gesundheitsrechts. Es umschreibt die
finanziellen Spielrdume der Gesellschaft und die zumutbaren Kosten in Bezug auf den Erhalt eines
Menschenlebens. Ethische Gesichtspunkte lasst es nicht ausser Acht. Ihre Bedeutung wird angesichts
der Knappheit der Mittel relativiert. Dieser vieldiskutierte Entscheid wird auch die Invalidenversiche-
rung beschaftigen, da sich dort letztlich die gleichen Fragen stellen.

Fragen im Zusammenhang mit der Diagnostik, Behandlung und Vergltung von Arzneimitteln gegen
seltene Krankheiten (sog. orphan drugs) werden im Rahmen des Po. 10.4055 von NR Humbel beant-
wortet. Sie sollen in eine nationale Strategie eingebettet werden.

4. Gezielte Streichung medizinischer Massnahmen der IV (z.B. mittels Massnahmen aus Va-
riante 3), um allfédllige Mehrkosten bei der IV zu kompensieren

Die Massnahmen 1, 2, 3, 5 und 6 unter Variante 4 konnen u.U. zu Mehrkosten bei der IV fiihren. Um
dies zu vermeiden kdnnen flr die Kompensation u.a. die unter Variante 3 erwahnten punktuellen Leis-
tungsverschiebungen von der IV zur KV herangezogen werden.

5. Angleichung der IV-Kriterien fiir die Beurteilung neuer Leistungen und Medikamente an die

Die IV Ubernimmt heute bei Kindern mit Geburtsgebrechen medizinische Massnahmen, wie Medika-
mente, medizinische Leistungen, Behandlungsgerate, fir reine Leidensbehandlungen und hat damit
die Funktion einer Krankenkasse. Aus diesem Grunde wenden sich die Experten der Pharmaindustrie
oder Leistungserbringer zur Finanzierung von neuen Medikamenten und medizinischen Leistungen
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zur Behandlung von Geburtsgebrechen bei Minderjahrigen an das BSV und gleichzeitig bei Erwach-
senen an das Bundesamt fir Gesundheit (BAG). Dies kann beispielsweise in der Festlegung von
Preisen fur neue Medikamente ohne Zusammenarbeit zwischen BSV und BAG zu Unterschieden
zwischen der IV und der KV fiihren. Dies trifft aktuell z.B. auf das Medikament Kuvan zu, welches bei
einer spezifischen Gruppe von versicherten minderjahrigen und erwachsenen Personen mit einer
Phenylketonurie (Eiweiss-Stoffwechsel-Krankheit), verabreicht wird. Fir die Aufnahme neuer Medika-
mente flr Geburtsgebrechen flhrt das BAG neben der Spezialitatenliste (SL) auch eine Liste fur Me-
dikamente fir Geburtsgebrechen (GGML). Diese enthalt diejenigen Medikamente, welche den Versi-
cherten der Invalidenversicherung wegen ihres Geburtsgebrechens bis zu ihrem 20. Altersjahr vergu-
tet worden sind und welche die Versicherten ab dem vollendeten 20. Altersjahr weiterhin bendtigen.
Bezuglich der Handhabung der WZW-Kriterien einzelner Leistungen und Preisbildung neuer Medika-
mente fir Minderjahrige fiihren das BSV und das BAG heute schon informelle Gesprache.

Im Gegensatz zur |V ist die Handhabung der WZW-Kriterien bei der KV geregelt. Zudem fiihrt das
BAG ein administratives und wissenschaftliches Sekretariat fiir folgende ausserparlamentarische
Kommissionen: Eidg. Kommission fir allgemeine Leistungen und Grundsatzfragen (ELGK), Eidg.
Arzneimittelkommission (EAK), Eidg. Kommission fir Analysen, Mittel und Gegenstande (EAMGK).
Diese Kommissionen setzen sich aus verschiedenen Stakeholdern zusammen. Die ELGK und
EAMGK geben dem EDI Empfehlungen Uber verschiedene Anfragen zu Leistungen im KV-Bereich,
die EAK hingegen berat das BAG zu Fragen im Zusammenhang mit der Preisbildung von Arzneimit-
teln. Das BSV ist nicht mehr in diesen Kommissionen vertreten. Es hat deshalb mit Ausnahme der fir
die Geburtsgebrechen spezifischen Medikamente (siehe vorheriger Abschnitt) weder einen direkten
Einfluss auf die Ausgestaltung der Leistungen entsprechend der KV noch auf die Medikamentenprei-
se. Dem BSV fehlen die entsprechenden Gremien; deren Aufbau mit viel Knowhow und Ressourcen
verbunden ist, Uber die das Amt heute nicht verfiigt. Aus diesem Grunde lehnt sich das BSV mehrheit-
lich an die Leistungsvorgaben des BAG an.

Far die Handhabung der WZW-Kriterien neuer medizinischer Leistungen und Preisbildung neuer Me-
dikamente gibt es fir die IV folgende Optionen:

— Die IV schliesst sich an die KV-Regelungen an: Nachteile: Limitierungen gelten auch fir die IV
(z.B. Psycho- und Physiotherapie), nicht alles ist abgedeckt (z.B. spezielle Medikamente fir Min-
derjahrige, Diatmittel bei angeborenen Stoffwechselstérungen, etc.).

— Das BSV schafft eigene Prozesse, Kriterien, Ressourcen und Gremien; Nachteile: teilweise feh-
lendes Knowhow beim BSV, aufwandig und teuer; es sind Unterschiede zwischen KV und IV zu
erwarten, z.B. in der Preisbildung von Medikamenten.

— Das BAG ubernimmt mit seinen Gremien neu auch die Beurteilung der Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit fiir Leistungen, welche von der IV vergutet werden, die bestehenden
Strukturen beim BAG wurden ausgebaut und die Zusammenarbeit zwischen BSV und BAG inten-
siviert. Vorteile: Erméglichung einer hohen fachlichen Qualitat, Einheitlichkeit zwischen KV und IV
und einen geringeren personellen Mehrbedarf als ein Aufbau neuer Prozesse, Kriterien und Gre-
mien beim BSV.

Die Bildung einer Kommission flr die Anliegen der IV erfordert eine Modifikation des Art. 14 IVG sowie
der Art. 2 und 4°% |\V. Die Tatsache, dass diese Kommissionen im KVG geregelt sind, verlangt neben
den Anderungen im IVG und in der IVV auch eine Anpassung der Art. 37d, 37e und 37f KVV.

6. Schaffung eines neuen Expertengremiums fiir die Anerkennung von Geburtsgebrechen

Auch nach einer Anpassung der Liste der Geburtsgebrechen (siehe unter Punkt 1 bei Variante 4) wird
es periodisch Anpassungen geben mussen. Inwieweit die heute bestehenden Gremien aus dem KV-
Bereich diese Aufgabe fachlich wahrnehmen kdénnen oder ob aus fachlichen Grinden ein eigenes
Gremium geschaffen werden muss, misste noch vertieft abgeklart werden. Die Geburtsgebrechen
sind in der Verordnung Uber die Geburtsgebrechen (GgV) geregelt. Falls die IV ein eigenes Gremium
fur die Anerkennung neuer Geburtsgebrechen bendtigt, so muss dieses in der GgV, speziell im Art. 1
Abs.2 geregelt werden.

7. Verstirkung der Steuerung der medizinischen Massnahmen durch das BSV durch Uberprii-
fung der Zweckmadssigkeit, der einheitlichen Anwendung und der Kosten

Das BSV plant ein verstarktes Monitoring fiir die medizinischen Massnahmen der Invalidenversiche-
rung. Die Kostensteuerung der medizinischen Massnahmen soll verstarkt werden, bei einzelnen Ge-
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burtsgebrechen sowohl gesamtschweizerisch als auch auf kantonaler Stufe oder auf Stufe einzelner
Leistungserbringer. Mit einer Risikoanalyse kdnnen gezielt Massnahmen fir einzelne Geburtsgebre-
chen, Kantone oder Leistungserbringer ergriffen werden. Zudem soll eine Analyse der Hochkostenfalle
Hinweise darauf geben, wo mittels Fallmanagement die Kosten reduziert oder die Wirkung verbessert
werden kénnen.

Mit diesen Schritten werden auch die Empfehlungen 3 bis 6 der EFK aufgegriffen.

5 Fazit

Seit der Einfihrung des KVG-Obligatoriums 1996 sind alle Personen in der Schweiz fir medizinische
Massnahmen bei gesundheitlichen Schaden ungeachtet deren Ursache versichert. Entsprechend
ware die Streichung der medizinischen Massnahmen in der IV (Variante 1) die logische Konsequenz.
Dagegen sprechen der damit verbundene Kostentransfer in die KV sowie die Tatsache, dass die KV in
bestimmten Fallen nicht genau die gleichen Leistungen ibernimmt wie die IV. Gegen einen Transfer in
die KV spricht auch, dass die IV — insbesondere bei Entwicklungsstérungen wie Autismus — keinen
Einfluss mehr auf die medizinische Behandlung nehmen kann und sich damit unter Umstanden die
Eingliederungschancen verschlechtern.

Variante 2 (Beschrankung auf medizinische Massnahmen zur Eingliederung) passt zwar zur Ausrich-
tung der IV als Eingliederungsversicherung, flihrt aber zu grossen Abgrenzungsschwierigkeiten, wenn
es darum geht, ob es um eine medizinische Massnahme zur Eingliederung (1V) oder zur Heilbehand-
lung (KV) handelt. Eine scharfe Trennlinie ist nicht moglich.

Variante 3 (gezielte Streichung einzelner medizinischer Massnahmen der V) entlastet die IV von ein-
zelnen nicht eingliederungsrelevanten Gebrechen, 16st jedoch die Thematik zweier paralleler Versi-
cherungen nicht.

Variante 4 (Optimierung der medizinischen Massnahmen der V) belasst die Parallelitat zweier Versi-
cherungen und optimiert die Leistungen und Prozesse der IV. Fir Variante 4 spricht, dass die Positio-
nierung der IV als Eingliederungsversicherung innerhalb des Gesundheitswesens klarer wird. Damit
verbunden sind aber auch eine breite offentliche Debatte sowie der Druck, neue medizinische Leis-
tungen, die sich positiv auf die Eingliederung der versicherten Personen auswirken, in den Leistungs-
katalog der IV aufzunehmen, was die Ausgaben der IV unter Umstanden erhdhen wird. Aus diesem
Grund sind flankierende Massnahmen vorzusehen, welche Zusatzkosten fiir die IV verhindern. Zudem
ist bereits heute absehbar, dass die organisatorischen Massnahmen einen personellen Mehraufwand
mit sich bringen werden.

Aus Sicht des BSV stehen die Varianten 1 und 4 im Vordergrund: entweder investiert man in eine
Optimierung (Variante 4) oder die medizinischen Massnahmen der IV werden ganz gestrichen (Vari-
ante 1). Vorgeschlagen wird, in einem nachsten Schritt bis Ende 2014 die Grundlagen zu den einzel-
nen Elementen der Variante 4 zu erarbeiten und das neue Konzept dann nochmals zu beurteilen.

6 Anhange

Anhang | Statistische Auswertungen zur Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen in
der IV

Anhang Il Unterschiede zwischen IV, KV und UV

Anhang I Gesetzliche Grundlagen

Anhang IV Koordinationsbestimmungen IV-KV

Anhang V Finanzielle Auswirkungen der untersuchten Massnahmen zur Variante 3
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Anhang I: Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen in
der IV

Die folgenden Auswertungen basieren auf den Daten der Zentralen Ausgleichsstelle (ZAS) Gber die
verfugten medizinischen Massnahmen der IV-Stellen.

1 Kostenentwicklung aller medizinischen Massnahmen

Die Gesamtkosten der medizinischen Massnahmen der IV (Art. 12, 13 und 14 IVG) stiegen in den
letzten zehn Jahren von 453 Mio. Franken im Jahr 2001 auf 694 Mio. Franken im Jahr 2011. Diese
Kostenentwicklung von 53 Prozent ist v.a. auf die starke Zunahme der durchschnittlichen Kosten pro
Bezlger um 45 Prozent, d.h. von 4664 Franken 2001 auf 6876 Franken 2011 zurtckzufuhren. Die
Anzahl Beziiger nahm lediglich um 6 Prozent zu von 97°099 Beziiger 2001 auf 103240 Beziiger im
Jahr 2011. In Abbildung 1 ist die Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen zwischen 2001
bis 2010 grafisch dargestellt.

Abbildung 1: Kostenentwicklung medizinischer Massnahmen der IV 2001-2011
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Die Abbildung 1 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziiger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen; 2001 betragt der Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die
Teuerung bereinigt.

Die Gesamtkosten fir die medizinischen Massnahmen beliefen sich 2011 auf rund 694 Mio. Franken.
Im Jahr 2011 betrugen die Spitalkosten 351 Mio. Franken, davon waren 258 Mio. Franken stationare
und 91 Mio. Franken ambulante Spitalleistungen. Die ambulanten Nicht-Spitalleistungen betrugen 341
Mio. Franken (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Verteilung der Kosten medizinischer Massnahmen der IV 2011 (Total rund 694 Mio. Franken)
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Quelle: IV-Statistik (gerundete Werte), eigene Berechnungen

Von insgesamt 694 Mio. Franken fir medizinische Massnahmen bei der IV im Jahr 2011 fallen 97
Prozent auf Geburtsgebrechen. Nur drei Prozent auf Krankheiten und noch weniger auf Unfalle (siehe
Tabelle 3). Diese Verteilung ist in den letzten 10 Jahren praktisch unverandert geblieben.

Tabelle 3: Verteilung der Kosten und Beziiger nach Art des Gebrechens 2011

Gebre- Anzahl | Gesamtkosten in | Durchschnittskosten | Prozentualer | Prozentualer Anteil
chensart Beziiger Mio. Franken pro Beziiger in Anteil der der Gesamtkosten
Franken Beziiger

Geburts-

gebrechen 99786 671 6'725 96% 97%
Krankheiten 3294 21 6°473 4% 3%
Unfille 75 2 23'375 0% 0%
Total 104'967 694 6'610 100% 100%

Die Kosten der medizinischen Massnahmen zur Eingliederung (Art.12 IVG) reduzierten sich zwischen
2001 und 2011 um 58 Prozent, d.h. von 37 Mio. Franken auf 21 Mio. Franken. Dies ist im Wesentli-
chen auf die Abnahme der Anzahl Beziiger von 5786 im Jahr 2001 auf 3294 im Jahr 2011, zuriickzu-
fuhren. Dagegen blieben die Kosten pro Bezlger ungefahr gleich hoch; sie betrugen 2001 6'354
Franken und 2011 6'473 Franken (vgl. Abbildung 5). Der Rickgang der Kosten der Massnahmen zur
Eingliederung ist u.a. auf zwei Ereignisse zurlickzufihren, die beide seit 1. Januar 2008 umgesetzt
werden: 1. im Rahmen des NFA wurden alle Sonderschulmassnahmen inklusive die Logopadie und
die Psychomotorik, welche bisher mit dem gleichen Leistungscode wie die medizinischen Massnah-
men verrechnet wurden, den Kantonen zugeteilt; 2. im Rahmen der 5. IV-Revision wurden die medizi-
nischen Massnahmen zur Eingliederung bei Uber 20-jahrigen Versicherten an die obligatorische KV
und an die Kantone transferiert.

Seite 29



Die medizinischen Massnahmen in der Invaliden- und Krankenversicherung, BSV

Abbildung 5: Entwicklung der medizinischen Massnahmen beziiglich Art. 12 IVG 2001-2011
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Die Abbildung 5 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziiger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen fir Gebrechen gemass Art. 12 IVG; 2001 betragt der Index 100
Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

2 Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen fur Art. 13 IVG

Die Kosten bei den Geburtsgebrechen (Art. 13 IVG) stiegen zwischen 2001 und 2011 von 416 Mio.
Franken auf 671 Mio. Franken, d.h. um 61 Prozent an. Die Anzahl Bezlger stieg zwischen 2001 und
2011 um 9 Prozent an, d.h. von 91‘851 auf 99786 und die Kosten pro Bezliger nahmen von 4530
Franken auf 6725 Franken, d.h. um 48 Prozent, zu (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Kostenentwicklung der medizinischen Massnahmen beziiglich Art. 13 IVG 2001-2011
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Die Abbildung 6 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziiger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen fir Geburtsgebrechen gemass Art. 13 IVG; 2001 betragt der
Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

2.1 Kostenentwicklung einzelner Geburtsgebrechen

Die Geburtsgebrechen verursachten 2011 Kosten von insgesamt 671 Mio. Franken, davon die zehn
teuersten 327 Mio. Franken. Zu den fiir die IV drei teuersten Geburtsgebrechen zahlen Neugeborene
mit niedrigem Geburtsgewicht (GgV-Ziffer 494) mit 69 Mio., die angeborenen cerebralen Lahmungen
(GgV-Ziffer 390) mit 63 Mio. und das frihkindliche POS resp. ADHS (GgV-Ziffer 404) mit 56 Mio.
Franken (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Die zehn teuersten Geburtsgebrechen beziiglich Gesamtkosten (Angaben 2011

Von der IV anerkannte Geburtsgebrechen Beziiger | Kosten (in Mio. | Kosten (in Franken)
Franken) / Beziiger
Neugeborene (meist Frilhgeburten) mit niedrigem . .
Geburtsgewicht von 2000 g bis 3000 g 1815 69 87973
Angeborene cerebrale Lihmungen 5710 63 10987
ADHS 13653 56 4087
Angeborene Herz- und Gefassmissbildungen 7472 46 6135
Angeborene Kleinheit des Unterkiefers 12'923 28 2200
Angeborene Stérungen der hypothalamohypohy- . .
sdren Funktion (Teile des Zwischenhirns) 1344 28 20'951
Angeborene Epilepsie 4370 25 5611
Angeborenes Vorstehen des Unterkiefers 7170 21 2'925
Schwere respiratorische Adaptationsstérungen 1'470 18 12054
Angeborene Hamophilien und andere Defekte 316 18 56044
von Gerinnungsfaktoren
150 weitere von der IV anerkannte Geburtsgebre- 43543 299 6870
chen
Alle Geburtsgebrechen (total 160) 99786 671 6725

Quelle: 1V-Statistiken

Auf der Tabelle 5 sind die zehn teuersten Geburtsgebrechen beziiglich Kosten pro Beziger aufgelis-
tet. Dazu zahlen u.a. angeborene Stérungen des Mucopolysaccharid- und Glykoprotein-Stoffwechsels,
die u.a. zu Stérungen des Knochenwachstums mit Befall anderer Organe fiihren und geistiger Behin-
derung fuhren, mit durchschnittlichen Kosten von 155730 Franken pro Beziiger bei 44 Bezugern im
Jahr 2011. Ebenso fallt auch das 2011 nur bei sieben Bezigern diagnostizierte Mikity-Wilson-
Syndrom darunter, das mit verschiedenen Krankheitszeichen aufgrund von Héhlenbildungen in den
Lungen einhergeht; es verursachte im Durchschnitt 146'884 Franken pro Bezliger. Auch die angebo-
renen Hamophilien und anderen Defekte der Blutgerinnungsfaktoren mit durchschnittlichen Kosten
von 56‘044 pro Beziiger bei 316 Bezuigern im Jahr 2011 und die Leukamien bei Neugeborenen mit
durchschnittlichen Kosten von 53489 Franken pro Bezlger bei nur 21 Bezligern gehdren dazu.
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Tabelle 5: Die zehn teuersten Geburtsgebrechen beziiglich Kosten pro Beziiger (Angaben 2011)

Von der IV anerkannte Geburtsgebrechen Anzahl Totale Kosten | Kosten (in Franken) /
Beziiger | (in Mio. Fran- | Beziiger
ken)

Angeborene Stérungen des Mucopolysaccharid- und
Glykoprotein-Stoffwechsels (d.h. Storungen des

Knochenwachstums mit Befall anderer Organe, men- a4 ! 1557730
tale Behinderung)

Mikity-Wilson-Syndrom (d.h. Komplex von Krank- 7 1 146'864
heitszeichen infolge Héhlenbildungen in der Lunge)

Angeborene Hamophilien und andere Defekte der 316 18 56044
Gerinnungsfaktoren

Leukdmie des Neugeborenen 21 1 53489
Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2000 . .

g bis zur Erreichung eines Gewichtes von 3000 g 1815 69 87973
Ab Geburt bestehende Suchtmittelabhangigkeit,

sofern eine Intensivbehandlung begonnen werden 79 3 33109
muss

Zentrale Hypoventilationsstérungen des Neugebore- 34 1 31287
nen

Angeborene Storungen der Funktion der Bauchspei-

cheldriise (Mucoviscidose und primdre Schwache 522 16 30148

der Funktion der Bauchspeicheldriise)

Angeborene Tumoren und Missbildungen der Hypo-
physe (wie Kraniopharyngeom, Rathkesche Zyste 61 2 28957
und persistierende Rathkesche Tasche)

Schwere wandzerstérende Darmentziindung bei
Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter

2000 g oder bei Neugeborenen, sofern sie innerhalb 54 2 28810
von vier Wochen nach der Geburt manifest wird

lzgr\:veltere von der IV anerkannte Geburtsgebre- 06833 551 5690
Alle Geburtsgebrechen (total 160) 99786 671 6725

Quelle: 1V-Statistiken

Geburtsgebrechen mit starkem Anstieg der Kosten pro Beziiger 2001-2011

Ein starker Anstieg der Kosten pro Bezuger zwischen 2001 und 2011 kann v.a. bei Versicherten mit
angeborenen hirnbedingten (cerebralen) Lahmungen, die mit Krampfen, Fehlbewegungen und/oder
Koordinationsstérungen einhergehen (GgV-Ziffer 390) festgestellt werden (plus 68 Prozent) sowie bei
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 2000 g bis zum Erreichen eines Gewichts von 3000 g
(GgV-Ziffer 494) mit einer Zunahme von 123 Prozent. Die Grlinde fiir die Kostenentwicklung dieser
Geburtsgebrechen werden nachfolgend beschrieben:

Entwicklung bei Versicherten mit Cerebralparese (GgV-Ziffer 390)

Bei der Cerebralparese stiegen sowohl die Gesamtkosten von 43 Mio. Franken auf 63 Mio. Franken
als auch die Kosten pro Beziiger von rund 6524 Franken auf 10°987 Franken fur medizinische Mass-
nahmen zwischen 2001 und 2011 an. Hingegen sank die Anzahl Bezuger von 6599 auf 5710 leicht
ab (siehe Abbildung 7 und Tabelle 6). Der Grund hierfir liegt am ehesten bei der verbesserten
Betreuung der Neugeborenen, v.a. bei kleinen Friihgeborenen. Es ist erfreulich, dass trotz Zunahme
der Kinder unter 2000 g (mehrheitlich Frihgeburten) die Rate der Falle mit Cerebralparese nicht an-
gestiegen ist. Der Anstieg der Kosten ist auf die aufwandigere Betreuung resp. Behandlung dieser
Kinder zurtickzufiihren. Ob diese Kinder trotz medizinischer Massnahmen eingegliedert werden kon-
nen, hangt von der Schwere der Erkrankung ab.
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Abbildung 7: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV bei den angeborenen
cerebralen Lahmungen (GgV-Ziffer 390) 2001-2011
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Die Abbildung 7 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen bei den angeborenen cerebralen L&hmungen; 2001 betragt der
Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

Tabelle 6: Kostenentwicklung medizinischer Massnahmen bei Versicherten mit angeborener
cerebraler Lihmung 2001-2011 (absolute Zahlen)

390| 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Beziiger 6'599 | 6'803 6'847 6'772 6'578 6'414 6'234 6'138 5'993 5'914 5710

Kosten 43 47 49 53 57 58 59 60 64 66 63

Kosten/Beziiger] 6'524 | 6'869 7'223 7'898 8'5692 9'002 9'465 9759 | 10'631 11'079 | 10987

Entwicklung bei Neugeborenen mit Geburtsgewicht unter 2000 g (GgV-Ziffer 494):

Bei Neugeborenen mit einem niedrigen Geburtsgewicht unter 2000 g bis zu einem Gewicht von
3000 g stiegen sowohl die Gesamtkosten von 24 Mio. Franken auf 69 Mio. Franken als auch die Kos-
ten pro Bezuger von 17°009 Franken auf 37‘973 Franken fir medizinische Massnahmen zwischen
2001 und 2011 als auch die Anzahl der Beziiger von 1416 auf 1'815 an (siehe Abbildung 8 und Ta-
belle 7).

Die Lebensfahigkeit von Frihgeburten beginnt in der 23. Schwangerschaftswoche, wenn die Neuge-
borenen ein Geburtsgewicht von etwa 500 g haben. In der Schweiz liegt ab der vollendeten 24. Wo-
che die Uberlebenschance bei 50:50. In den darauffolgenden Lebenswochen erhéht sich die Uberle-
benschance rapide, in der 28. Woche liegt sie bereits bei Uber 90 Prozent. Durch die verbesserte peri-
natale Versorgung von kranken Neugeborenen ist heute auch die Sauglingssterblichkeit in Mitteleuro-
pa deutlich niedriger. Gleichzeitig mit dem Anstieg der Anzahl Neugeborenen mit einem Geburtsge-
wicht unter 2000 g (haufig Frihgeburten) kam es in den letzten Jahren auch zu einem Anstieg der
Kosten pro behandeltem Kind (vgl. Abbildung 8). Der Grund dafur liegt darin, dass mit zunehmendem
Alter der gebarenden Frauen das Risiko fur eine Frihgeburt steigt. Gleichzeitig mit dem zunehmenden
Alter der Empfangnis nimmt auch die Reproduktionsfahigkeit der Frau ab, dadurch werden vermehrt
reproduktionsmedizinische Massnahmen von den gebarfahigen Frauen verlangt, was wiederum zu
einer Zunahme der Rate an Mehrlingen und Frihgeborenen in der Schweiz fiihrt. Diese Frihgeburten
verursachen mehr Kosten, weil sie langer hospitalisiert werden missen und aufwandigere medizini-
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sche Betreuung zum Uberleben benétigen. Die méglichen Folgen der Friihgeburtlichkeit sind Stérun-
gen in der neurologischen Entwicklung, in der Entwicklung von Seh- und Hoérentwicklung sowie bei
Entwicklung der Lungen und des Magendarmtraktes. Diese Folgekosten fur medizinische Massnah-
men werden im Rahmen von anderen Geburtsgebrechen (GgV-Ziffern 303, 347, 390, 395, 427, 435)
von der |V bis zum vollendeten 20. Lebensjahr ebenfalls ibernommen. Epidemiologisch ist es in den
letzten Jahren aber nicht zu einer Zunahme der Rate von Fallen mit Cerebralparese durch die ver-
mehrten kleinen Friihgeborenen gekommen, weil durch den medizinischen Fortschritt die Erfolge der
Betreuung dieser Kinder zu geringeren Folgeschaden gefiihrt hat, was die Folgen der héheren Anzahl
Frihgeborenen auf die Haufigkeit von Fallen mit Cerebralparese wettgemacht hat.

Abbildung 8: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV bei Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 2°‘000 g bis zu einem Gewicht von 3‘000 g (GgV-Ziffer 494) 2001-2011
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Die Abbildung 8 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziiger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen bei Neugeborenen mit einem niedrigen Geburtsgewicht unter
2'000 g bis zu einem Gewicht von 3'000 g; 2001 betragt der Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um
die Teuerung bereinigt.

Tabelle 7: Kostenentwicklung medizinischer Massnahmen fiir Neugeborene mit niedrigem
Geburtsgewicht unter 2000g bis zu einem Gewicht von 3000 g 2001- 2011 (absolute Zahlen)

494 | 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Beziiger 1416 | 1'433 1416 1'434 1515 1'458 1'541 1'605 1'660 1'760 1'815
Kosten 24 25 31 32 40 43 54 54 59 60 69
Kosten/Beziiger| 17'009 | 17'618 | 21'667 | 22'377 | 26'330| 29'616| 34'872| 33429 | 35649 | 34214 37'973

Geburtsgebrechen mit starkem Anstieg der Anzahl Beziiger

Der starke Anstieg der Anzahl Bezuger zwischen 2001 und 2011 ist v.a. bei den Autismus-Spektrum-
Stoérungen, frihkindlichem POS/ADHS und angeborenen Stérungen der hypothalamohypophyséaren
Funktionsstérungen zu beobachten.

Entwicklung bei Versicherten mit Autismus und friihkindlichen primédren Psychosen

Bei versicherten Personen mit Autismus und frihkindlichen primaren Psychosen stiegen zwischen
2001 und 2011 sowohl die Gesamtkosten von 7 auf 19 Mio. Franken als auch die Anzahl Bezliger von
789 auf 2536, also um das Dreifache, an. Dagegen sanken die Kosten pro Bezuger in diesen Jahren
mit 8821 und 7‘637 Franken leicht (siehe Abbildung 9 und Tabelle 8).
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Aus dem ehemaligen Geburtsgebrechen Autismus und frihkindliche Psychosen (GgV-Ziffer 401) wur-
den ab 1. Januar 2010 in Zusammenarbeit mit Fachexperten zwei neue Geburtsgebrechen formuliert:
die Autismus-Spektrum-Stérungen (GgV-Ziffer 405) und die frihkindlichen primaren Psychosen (GgV-
Ziffer 406), sofern diese bis zum vollendeten 5. Lebensjahr erkennbar werden. Die Anzahl Bezuger
nimmt beim Autismus aufgrund verbesserter Diagnostik und Behandlungsmdglichkeiten zu. Ebenfalls
kommt aktuell wegen ungenugender Differenzierung innerhalb der Diagnose ,Autismus® hinzu, dass
medizinische Massnahmen bei Kindern, die eigentlich nicht an einem frihkindlichen Autismus, son-
dern an einer anderen Autismusform leiden, das Geburtsgebrechen unter GgV-Ziffer 405 trotzdem
zugesprochen werden.

Abbildung 9: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV bei Autismus und friihkindlichen
primédren Psychosen (GgV-Ziffern 401, 405, 406) 2001-2011
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Die Abbildung 9 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Beziiger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen bei Autismus und frihkindlichen Psychosen; 2001 betragt der
Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

Tabelle 8: Kostenentwicklung medizinischer Massnahmen fiir Versicherte mit Autismus und
friihkindlichen primdren Psychosen 2001-2011 (absolute Zahlen)

401,405,406 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Beziiger 789 922 1'076 1'180 1'383 1'495 1'667 1'933 2'073 2'279 2'536
Kosten 7 8 9 10 11 12 14 16 17 20 19
Kosten /Beziiger| 8'821 8'753 8'682 8'845 7'806 8'213 8'147 8'249 8'019 8'671 7'637

Kostenentwicklung bei Versicherten mit einem friihkindlichen ,POS“ und ADHS

Der starke Anstieg der Bezuger von 8998 im Jahre 2001 auf 13653 im Jahr 2011 ist v.a. auf folgende
Fakten zurlickzufiihren (siehe Abbildung 10 und Tabelle 9):

— Die Diagnose ,frihkindliches POS* gibt es in der (inter)nationalen medizinischen Fachwelt nicht,
und wird nur bei Schweizer Sozialversicherern verwendet. Unter der Diagnose ,frihkindliches
POS* resp. ,ADHS" verstehen wir heute unterschiedliche Aufmerksamkeitsstérungen, die jedoch
nicht alle Krankheitswert haben. Durch und wegen teilweiser erworbenen Fehlentwicklung und
zunehmenden Anforderungen in der Schule, bei der Lehrstellensuche und im spateren Arbeits-
markt besteht ein Druck, bei Kindern mit ungenigendem Lernverhalten eine akzeptierte und evtl.
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sogar behandelbare Erkrankung zu diagnostizieren. So werden heute bei der IV auch Kinder unter
einem fruhkindlichen POS resp. ADHS (GgV-Ziffer 404) angemeldet, die kein nachweisbares Ge-
burtsgebrechen haben. Dieses Phanomen zeigt sich auch in einem deutlichen Nordost- Stidwest-
schweiz-Gefalle. Dies liegt aber darin, dass in der Westschweiz praktisch keine ,frihkindlichen
POS*“-Falle unter der GgV-Ziffer 404 diagnostiziert werden, sondern vielmehr unter der GgV-Ziffer
406 (d.h. frihkindliche primare Psychosen). Zudem werden in der Romandie eher langjahrige
Psychoanalysen durchgefiihrt, in der deutschen Schweiz Gesprachs- und medikamentése Thera-
pien.

— Hinzukommt, dass die bei diesen Kindern (blicherweise durchgefiihrten medizinischen Massnah-
men, wie Psycho- und Ergotherapie im Einzelfall grosszugiger zugesprochen und weniger haufig
kontrolliert werden als in der KV.

Abbildung 10: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV bei frithkindlichem ,,POS*“ und ADHS
(GgV-Ziffer 404) 2001-2011
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Die Abbildung 10 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Bezliger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen bei frihkindlichem ,POS® resp. ADHS; 2001 betragt der Index
100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

Tabelle 9: Kostenentwicklung medizinischer Massnahmen fiir Versicherte mit friihkindlichem
POS resp. ADHS 2001-2011 (absolute Zahlen)

404( 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Beziiger 8'998 | 10'371 11'639 | 12'410| 13'029 | 13203 | 13'551 13472 | 13'548 | 13'882| 13'653
Kosten 37 43 47 51 57 54 56 55 57 59 56
Kosten/Beziiger] 4'099 | 4'124 4'062 4'113 4'373 4'064 4'161 4'119 4'196 4'223 4'087

Entwicklung bei Versicherten mit angeborenen Stérungen der hypothalamohypophyséren Funktions-
stérungen:

Sowohl die Anzahl Beziiger — von 616 auf 1°344 — als auch die Kosten — von rund 14 Mio. auf rund 28
Mio. Franken — haben sich in der Zeitspanne 2001 bis 2011 verdoppelt. hingegen sanken die Kosten
pro Beziger mit rund 22934 (2001) und rund 20951 Franken (2011) leicht (siehe Abbildung 11 und
Tabelle 10). Hypohthalamohypophysare Stérungen sind Stérungen der Zwischenhirns und der Hirn-
anhangsdrise, die mit Kleinwuchs und Entwicklungsstérungen der Geschlechtsorgane und einem
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Diabetes insipidus wegen Hormonmangel einhergehen. In der heutigen Gesellschaft ist die Empfind-
lichkeit viel grosser als friher bezuglich Klein- und Grosswuchs, dementsprechend werden vielmehr
Falle zur spezialarztlichen Abklarung Gberwiesen als noch vor zehn Jahren. Damit werden mehr Diag-
nosen gestellt, wobei die meisten Stérungen nicht permanent vorhanden sind und zu keinen Ein-
schrankungen beziiglich der Eingliederungsfahigkeit fuhren.

Abbildung 11: Entwicklung der medizinischen Massnahmen der IV bei angeborenen Stérungen der hypo-
thalamo-hypophysaren Funktion (GgV-Ziffer 462) 2001-2011
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Die Abbildung 11 zeigt den Index der Entwicklung der Kosten, der Bezliger sowie der Kosten pro Be-
zuger der medizinischen Massnahmen bei angeborenen Stérungen der hypothalamo-hypophyséaren
Funktion; 2001 betragt der Index 100 Prozent. Die Grafik ist nicht um die Teuerung bereinigt.

Tabelle 10: Kostenentwicklung bei Versicherten mit angeborenen Stérungen der hypothalamo-
hypophyséren Funktion 2001-2011 (absolute Zahlen)

462( 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Beziiger 616 684 734 828 913 939 974 1'035 1'089 1221 1'344
Kosten 14 15 17 20 23 22 24 25 27 27 28
Kosten/Beziiger| 22'934 | 21'697 | 23173 | 24226 | 24'922| 23'388| 24'560| 24'558| 24'461 22'262 | 20'951

2.2 Inzidenz der Beziiger von medizinischen Massnahmen 1983 mit IV-Renten

Es wurde untersucht, welche versicherten Personen wegen eines Geburtsgebrechens als Minderjahri-
ge trotz medizinischer Massnahmen aufgrund der Schwere ihres Gebrechens nicht eingegliedert wer-
den konnten und spater eine Rente erhielten. Von den 17‘000 Versicherten, die 1983 von der IV me-
dizinische Massnahmen erhielten, wurden 10 Prozent, d.h. 1700 Falle, im Verlaufe der Jahre berentet
(Abbildung 12).

Am haufigsten berentet, d.h. Gber 80 Prozent aller Falle, wurden Versicherte mit einer Cerebralparese
(GgV-Ziffer 390), gefolgt von Versicherten mit einer angeborenen Epilepsie (GgV-Ziffer 387) in fast 50
Prozent und in etwa 20 Prozent von Versicherten, die unter dem Gebrechenscode 646 laufen (d.h. mit
psychogenen oder milieureaktiven Stérungen, Neurosen, Borderline Falle oder einfachen psychischen
Fehlentwicklungen).
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Nicht berentet wurden Geburtsgebrechen, welche nur eine einmalige, kostenglnstige Operation zur
Heilung des Leidens bendtigten, die sog. geringfugigen Geburtsgebrechen. Darunter zahlen z.B. die
angeborenen Huiftmissbildungen (GgV-Ziffern 170 Coxa vara oder 171 Coxa antetorta) oder Leisten-
hernien (GgV-Ziffer 303) oder der Hodenhochstand (GgV-Ziffer 355) oder die Missbildungen im Berei-
che des Kieferwinkels oder Kiefer-Lippen-Gaumenspalten (GgV-Ziffern 201-210 sowie die Frihgebur-
ten mit niedrigem Geburtsgewicht (GgV-Ziffer 494) bezogen spater auch keine Rente. Diese Geburts-
gebrechen treten deshalb auf der Abbildung 12 nicht in Erscheinung.

Abbildung 12: Medizinische Massnahmen 1983 und Berentungen:
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Anhang Il: Unterschiede zwischen IV und KV

Die Leistungen der beiden Sozialversicherungszweige IV und KV sind bezuglich ihrer Art kongruent,
hingegen nicht kongruent in Bezug auf den Zugang zu den Leistungen und der Finanzierung. Betrof-
fen sind davon Kinder, die bis zum vollendeten 20. Lebensjahr medizinische Massnahmen von der IV
beziehen und deren medizinische Behandlung auch nach Vollendung des 20. Lebensjahr weiterge-
fuhrt wird. Nachfolgend wird auf einige relevante Unterschiede beziiglich Leistungsumfang und Medi-
zinaltarife resp. Kostenvergltung zwischen den drei Sozialversicherungszweigen naher eingegangen.

1 Unterschiede beziiglich dem Umfang von Leistungen

Unterschiede zwischen IV und KV beziglich des Leistungsumfangs bestehen vor allem bei der Psy-
cho-, Ergo- und Physiotherapie.

1.1 Psychotherapie

— Die IV ubernimmt die Psychotherapie, wenn die psychischen Stérungen Symptome oder Folgen
eines Geburtsgebrechens sind (vgl. Randziffer (Rz) 11 KSME) oder bei erworbenen psychischen
Leiden (vgl. Rz 76 und 645-647/845-847.3ff. KSME). Die Psychotherapie wird auf arztliche Indi-
kation im Rahmen einer Kostengutsprache fur maximal zwei Jahre verfugt. Antrage zur Verlange-
rung der Psychotherapie sind aufgrund der vom Arzt im Verlauf der Therapie erhobenen detaillier-
ten Befunde, deren Auswirkungen im Alltag, und eines ausfuhrlichen Therapieberichtes zu prufen,
wobei auf eine nachvollziehbare Therapieplanung zu achten ist, aus der auch die Ziele der Be-
handlung hervorgehen.

— Ein Unterschied zwischen den beiden Versicherungen liegt darin, dass die Behandlung von Min-
derjahrigen durch nicht-arztliche Psychotherapeuten und Physiotherapeutinnen von der IV Uber-
nommen werden und von der KV einzig dann, wenn es sich dabei um eine sogenannte delegierte
Psychotherapie handelt, die bei einem Arzt oder einer Arztin angestellt sind und die Therapien un-
ter deren Aufsicht und Verantwortlichkeit in der Arztpraxis durchfuhren.

— Ferner gewahrt die IV bei Minderjahrigen im Einzelfall Psychotherapien, wenn sie das Eingliede-
rungspotenzial der versicherten Personen unterstiitzen, grosszugiger als die KV.

— Die KV Ubernimmt die Kosten fir hochstens 40 Abklarungs- und Therapiesitzungen (Art. 3 KLV).
Soll die Psychotherapie zu Lasten der KV fortgesetzt werden, so hat der behandelnde Arzt dem
Vertrauensarzt rechtzeitig einen Bericht mit folgendem Inhalt abzuliefern: Art der Erkrankung; Art,
Setting, Verlauf und Ergebnisse der bisherigen Behandlung; einen Vorschlag uber die Fortsetzung
der Therapie unter Angabe von Ziel, Zweck, Setting und voraussichtlicher Dauer.

1.2  Physiotherapie

— Die Physiotherapie als medizinische Massnahme zur Eingliederung gemass Art. 12 IVG ist nicht
notwendigerweise eine medizinische Eingliederungsmassnahme. Sie wird erst zu einer solchen,
wenn sie sich deutlich vom eigentlichen Behandlungsplan des primaren Leidens abhebt und wenn
sie sich gegen relativ stabilisierte krankhafte Zustdnde und unmittelbar auf die berufliche Einglie-
derung richtet (vgl. Rz 60, 65 und 1004 ff. KSME).

— Ferner gewahrt die IV bei Minderjahrigen im Einzelfall Physiotherapien wenn sie das Eingliede-
rungspotenzial der versicherten Personen unterstiitzen, grosszugiger als die KV.

— Die IV verfugt eine Physiotherapie im Rahmen von medizinischen Massnahmen zur Eingliederung
wie auch fir Geburtsgebrechen fur maximal zwei Jahre. Antréage zur Verlangerung der Physiothe-
rapie sind aufgrund der vom Arzt im Verlauf erhobenen detaillierten Befunde, deren Auswirkungen
im Alltag, und eines ausfuhrlichen Therapieberichtes zu prifen, wobei auf eine nachvollziehbare
Therapieplanung zu achten ist, aus der auch die Ziele der Behandlung hervorgehen.

— Die OKP ubernimmt je arztliche Anordnung die Kosten von héchstens neun Sitzungen, wobei die
erste Behandlung innert finf Wochen seit der arztlichen Anordnung durchgefihrt werden muss
(Art. 5 Abs. 2 KLV). Fiir die Ubernahme von weiteren Sitzungen ist eine neue &rztliche Anordnung
erforderlich (Art. 5 Abs. 3 KLV). Soll die Physiotherapie nach einer Behandlung, die 36 Sitzungen
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entspricht, zu Lasten der KV fortgesetzt werden, so hat der behandelnde Arzt dem Vertrauensarzt
zu berichten und einen begriindeten Vorschlag Uber die Fortsetzung der Therapie zu unterbreiten.
Der Vertrauensarzt priuft den Vorschlag und beantragt, ob, in welchem Umfang und fir welche
Zeitdauer bis zum nachsten Bericht die Physiotherapie zu Lasten der KV fortgesetzt werden kann
(Art. 5 Abs. 4 KLV). Bei Versicherten, welche bis zum vollendeten 20. Altersjahr Anspruch auf
Leistungen nach Art. 13 IVG haben, richtet sich die Kostentubernahme fir die Fortsetzung einer
bereits begonnenen Physiotherapie nach dem vollendeten 20. Altersjahr nach Abs. 4 (Art. 5 Abs.
5 KLV)

1.3 Ergotherapie

— Bei Korperbehinderten kann die Ergotherapie eine notwendige Erganzung der Physiotherapie wie
auch eine eigenstandige medizinische Eingliederungsmassnahme sein. Gemass Art. 12 IVG geht
sie zulasten der IV, wenn sie weder sachlich noch zeitlich zur Behandlung des Leidens an sich
gehort. Die Ergotherapie kann bei Geburtsgebrechen unter Art. 13 IVG fir zwei Jahre verfugt
werden. Antrage zur Verlangerung der Ergotherapie werden bei der IV gleich behandelt wie fur die
Psycho- und Physiotherapie (vgl. Rz 1014—1017 KSME).

— Ferner gewahrt die IV bei Minderjahrigen im Einzelfall Ergotherapien wenn sie das Eingliede-
rungspotenzial der versicherten Personen unterstiitzen, grosszugiger als die KV.

— Die Leistungspflicht der KV ist eingeschrankt auf Therapien, die ... bei somatischen Erkrankun-
gen ... zur Selbstandigkeit in den alltaglichen Lebensverrichtungen verhelfen®, sowie solche, die
im Rahmen von psychiatrischen Behandlungen durchgefiihrt werden. Es existiert eine Gerichts-
praxis zur Leistungspflicht bei Entwicklungsstérungen (ICD-10: F82) bezlglich der Frage, wann
eine Erkrankung mit Krankheitswert vorliegt. Die KV Ubernimmt je arztliche Anordnung die Kosten
von hdchstens neun Sitzungen, wobei die erste Behandlung innert acht Wochen seit der arztli-
chen Anordnung durchgefiihrt werden muss (Art. 6 Abs. 2 KLV). Fiir die Ubernahme von weiteren
Sitzungen ist eine neue arztliche Anordnung erforderlich (Art. 6 Abs. 3 KLV). Soll die Ergotherapie
nach einer Behandlung, die 36 Sitzungen entspricht, zu Lasten der KV fortgesetzt werden, so hat
der behandelnde Arzt dem Vertrauensarzt zu berichten und einen begriindeten Vorschlag tber die
Fortsetzung der Therapie zu unterbreiten. Der Vertrauensarzt prift den Vorschlag und beantragt,
ob, in welchem Umfang und fur welche Zeitdauer bis zum nachsten Bericht die Ergotherapie zu
Lasten der KV fortgesetzt werden kann (Art. 6 Abs. 4 KLV). Bei Versicherten, welche bis zum voll-
endeten 20. Altersjahr Anspruch auf Leistungen nach Art. 13 IVG haben, richtet sich die Kosten-
Ubernahme fir die Fortsetzung einer bereits begonnenen Ergotherapie nach dem vollendeten 20.
Altersjahr nach Abs. 4 (Art. 6 Abs. 5 KLV).

14 Zahnarztleistungen, Kieferchirurgie, Kieferorthopédie

Die IV ubernimmt zahnarztliche Leistungen sowie kieferorthopadische (zephalometrische) Abklarun-
gen (der GgV-Ziffern 201 bis 208) zur Behandlung der Geburtsgebrechen gemass Art. 3 ATSG und
Art 13 IVG bis zum vollendeten 20. Lebensjahr.

Die KV ubernimmt die Kosten der zahnarztlichen Behandlungen, die durch ein Geburtsgebrechen
nach Art. 19a Abs. 2 KLV bedingt sind, wenn die Behandlungen nach dem 20. Lebensjahr oder vor
dem 20. Lebensjahr bei einer nach dem KVG, nicht aber bei der IV versicherten Person notwendig
sind.

Die KV Ubernimmt Kosten fir zahnarztliche Behandlungen, wenn diese durch eine schwere, nicht
vermeidbare Erkrankung des Kausystems oder durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre
Folgen bedingt ist sowie zur Behandlung einer schweren Allgemeinbehandlung oder ihrer Folgen not-
wendig ist (Art. 31 KVG und Art. 17 und 18 KLV).

1.5  Diétmittel

Bei Versicherten, die an einem Geburtsgebrechen, speziell an einer Stoffwechselstérung, leiden und
deshalb auf ein Diatmittel mit Arzneimittelcharakter angewiesen sind, ibernimmt die IV die auf der
Diatmittelliste aufgefuihrten Mittel (vgl. Anhang 2, KSME) Die Mittel missen nachweisbar medizinisch
notwendig und arztlich verordnet sein. Diese Verordnung muss die Dosierung der Diatmittel und die
Dauer der Verabreichung beinhalten. Sie ist periodisch zu tberprifen. Bei Gliadinintoleranz werden
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bei minderjahrigen Versicherten an die Kosten fur arztlich verordnete und Uberwachte Spezialdiat
jahrliche Pauschalbeitrage ausgerichtet. Die IV Ubernimmt auch Zuschisse an Spezialnahrung bei
Unvertraglichkeiten (z.B. einer Zdliakie).

Uber die KV werden grundsétzlich nur Arzneimittel verglitet, die nach Art. 24ff. KVG i.V.m. Art. 52 Abs.
1 Bst. b in der Spezialitatenliste aufgefiihrt werden.

Lebensmittel sind grundsatzlich nicht als Arzneimittel zu betrachten (vgl. Art. 4 Abs. 1 lit. a HMG).
Anders verhalt es sich, wenn die Ernahrung nicht mit den im Haushalt verfigbaren Lebensmitteln
zusammengestellt werden kann, wie beispielsweise bei Patienten mit einer angeborenen Stoffwech-
selkrankheit wie der Phenylketonurie. Eine solche Diat ist als Arzneimittel zu qualifizieren (Eugster in
Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht, Band XIV), Rz. 588 i.V.m. Rz. 617). Somit kdnnen diateti-
sche Speziallebensmittel unter der Voraussetzung, dass sie lebensnotwendig sind, keine alternative
Behandlungsmaglichkeit besteht und die Nichtbehandlung zum Tod fiihrt, als therapeutische Mass-
nahme eingestuft werden. Eine weitere Voraussetzung ist, dass diese Lebensmittel als diatetische
Lebensmittel fur besondere medizinische Zwecke (FSMP) notifiziert sind (sog. FSMP-Liste).

1.6  Kinderlager

Die IV beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Massnahmen in den folgenden Kinderlagern
(»Intensivtherapiewochen®): CF, Dialyse, CIMT (Ergotherapie), Hamophilie, Myelomeningocele, Skoli-
ose, welche die KV nicht GUbernimmt.

1.7 Reisekosten

Die IV Gbernimmt Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von medizinischen Ein-
gliederungsmassnahmen anfallen (Art. 90 1VV). Der Anspruch auf Reisekosten ist heute in Art. 51 IVG
sehr allgemein fur alle Eingliederungsmassnahmen geregelt. Dies ist ein wesentlicher Grund fur die
immer grosszigigere Auslegung dieser Bestimmung. Nicht zuletzt aufgrund des Umstandes, dass es
sich bei den Reisekosten um eine akzessorische Leistung in Abhangigkeit von Eingliederungsmass-
nahmen handelt, hat das Bundesgericht im Laufe der Jahre eine sehr grossziigige Praxis in der
Zusprache von Reisekosten entwickelt. Dies hat sich auch auf die Praxis der Zusprache von Reise-
kosten der IV-Stellen ausgewirkt. Mit der praziseren und auf die jeweiligen Eingliederungsmassnah-
men angepassten Umschreibung einer zielgerichteten Ubernahme von Reisekosten sollen diese im
Rahmen der IV-Revision 6b wieder auf die vom Gesetzgeber urspriinglich vorgesehenen notwendigen
und behinderungsbedingten Kosten begrenzt werden. Zudem soll bei den medizinischen Massnah-
men eine Angleichung an die Krankenversicherung vorgenommen werden, dies nicht zuletzt aufgrund
der Tatsache, dass die IV im Bereich der medizinischen Massnahmen im Prinzip ein anderer Kosten-
trager fur im Vergleich zur KV identische Leistungen der KV ist (vgl. Kapitel 1.3.4 in der Botschaft zur
IV-Revision 6b). Damit bei den medizinischen Massnahmen eine Annaherung an die Regelung der KV
erfolgen kann, werden im Rahmen der |V-Revision 6b folgende gesetzgeberische Anpassungen im
Parlament diskutiert: Streichung der allgemeinen Regelung der Reisekosten nach Art. 51 IVG und im
Gegenzug neue Regelung bei den einzelnen Massnahmen. ,Fur die medizinischen Massnahmen soll
neu das Ruickerstattungsprinzip, wie es in der KV gilt, eingefiihrt werden. Das bedeutet, dass die Ver-
sicherten die im Zusammenhang mit medizinischen Massnahmen entstandenen Reisekosten selber
bezahlen und erst nach deren Geltendmachung von der IV-Stelle zuriickerstattet bekommen (Tiers
garant anstelle Tiers payant). Zudem sollen nur noch Mehrkosten fiir Reisen bzw. fir die Wahl der
entsprechenden Transportmittel vergitet werden, die aufgrund der Behinderung der Versicherten
entstehen.“ Mit dieser Regelung gleicht sich die IV sowohl im Umfang wie auch in der Art der Uber-
nahme der Reisekosten der OKP an.

Demgegenuber tbernimmt die OKP einzig einen Beitrag an die Transportkosten. Es werden 50 Pro-
zent der Kosten von medizinisch indizierten Krankentransporten zu einem zugelassenen, fir die Be-
handlung geeigneten und im Wahlrecht des Versicherten stehenden Leistungserbringer vergutet,
wenn der Gesundheitszustand des Patienten oder der Patientin den Transport in einem anderen 6f-
fentlichen oder privaten Transportmittel nicht zulasst, wobei pro Kalenderjahr maximal ein Betrag von
500.00 Franken bernommen (Art. 26 KLV).
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2 Unterschiede in den Tarifen und der Vergiitung

2.1 Ambulante Arztleistungen

IV und KV verglten die ambulanten Arztleistungen auf Basis der Tarifstruktur Tarmed; wéhrend der
IV-Taxpunktwert fir freipraktizierende Arzte 0.92 Franken und fiir Spitéler 1.00 Franken betragt, ist er
bei der KV kantonal festgelegt und im gewichteten Mittelwert etwas tiefer.

2.2 Stationdre Spitalbehandlungen

— Bis Ende 2011 vergltete die IV bei innerkantonalen Patienten bei stationaren Spitalbehandlungen
80 Prozent der anrechenbaren Kosten gemass Spitaltaxmodell und die Kantone 20 Prozent. Infol-
ge Kundigung dieser Vereinbarung seitens der Kantone betrug der Anteil der IV im Jahr 2012 90
Prozent. Im Rahmen der IV-Revision 6b wurde neu der Kostenteiler 80/20 mittels neuem Artikel
14°* im Gesetz verankert. In der KV werden gemass Art 49 KVG Pauschalen vereinbart, die auf
einer gesamtschweizerisch einheitlichen Struktur beruhen. Die Vergitungen werden vom Kanton
und den Versicherten anteilsmassig ubernommen: die KV Ubernimmt maximal 45 Prozent, der
Kanton 55 Prozent (Art. 49a KVG, wobei hier noch eine Ubergangsfrist gilt). Nicht einbezogen
werden durfen Kostenanteile fir gemeinwirtschaftliche Leistungen.

2.3 Analysen, Medikamente

Die Art und Weise der Vergiitung von Analysen, Medikamenten und Mittel- und Gegenstanden ist
weder im VG noch in Tarifvertragen geregelt. In der KV sind hierfir bundesrechtliche Grundlagen
vorhanden (Art. 52 KVG). Die IV Ubernimmt die gleichen Leistungen wie die KV.

2.4 Spitex

Die IV hat keine Tarifvereinbarungen mit Spitexorganisationen. Die Vergltung der IV fir medizinische
Leistungen der Spitex erfolgt analog den Bestimmungen der Neuordnung der Pflegefinanzierung in
der KV, die seit 1. Januar 2011 Frankenbeitrage an die Pflegeleistungen vorsieht (siehe Anhang I,
Kapitel 2.2). Im Gegensatz zur KV werden reine Pflegeleistungen (Grundpflege) von der IV nicht als
Sachleistung Ubernommen: sie wird durch pauschale Geldleistungen (Hilflosenentschadigung HE,
Intensivpflegezuschlag IPZ) gemass Art. 42" IVG finanziert.

2.5 Physiotherapie, Ergotherapie, Chiropraktik

Fir IV und KV gelten dieselben Tarifstrukturen, aber wie bei den ambulanten Arztleistungen unter-
schiedliche Taxpunktwerte (TPW), welche bei der IV gesamtschweizerisch einheitlich und bei der KV
meist kantonal geregelt sind.

2.6 Psychotherapie

Die IV vergltet die Leistungen von gemass IV-Tarifvertrag anerkannten Psychotherapeuten mit 142
Franken pro Stunde; die nicht-arztliche Psychotherapie, die nicht als delegierte Psychotherapie aner-
kannt und nach Tarmed abrechenbar ist, wird von der KV nicht vergitet und muss vom Versicherten
selbst oder iber eine Zusatzversicherung finanziert werden. Die KV Ubernimmt hingegen die arztliche
Psychotherapie (inkl. der arztlich delegierten Psychotherapie).

2.7  Ernahrungs- und Diabetesberatung

Die IV vergltet die ambulante Erndhrungsberatung gemass Tarifvertrag UV/MV/IV, im Spital gemass
Tarif H+. Die ambulante Diabetesberatung wird im Spital gemass Tarif H+ vergutet. Die Erndhrungs-
und Diabetesberatungen werden auch von der KV tUbernommen, sofern sie auf arztliche Verordnung
oder im arztlichen Auftrag erbracht werden (Art. 9b und 9c KLV).
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2.8 Zahnarztleistungen, Kieferchirurgie, Kieferorthopéadie

Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopadische Leistungen im Rahmen eines Geburts-
gebrechens 201-210 werden bei der IV nach dem Tarif der Schweizerischen Zahnarztegesellschaft
(SSO) verrechnet. Die Kieferorthopadie macht etwa 70 Prozent der von der IV verglteten SSO-
Leistungen aus. Kieferchirurgische Leistungen werden sowohl nach SSO-Tarif als auch nach Tarmed
Ubernommen, da praktisch alle Kieferchirurgen auch als Zahnarzte approbiert sind. Diese Abklarun-
gen werden von der OKP iibernommen, sofern sie nach vollendetem 20. Lebensjahr notwendig sind.

2.9 Sanitéitstransporte und REGA

Die IV vergutet Sanitatstransporte, die nicht durch die Tages- oder DRG-Pauschale gedeckt sind,
gemass UV/MV/IV-Tarifvereinbarungen mit verschiedenen Spitalern und Transportunternehmungen.
Nach Art. 26 KLV dbernimmt die KV 50 Prozent der Kosten von medizinisch indizierten Krankentrans-
porten zu einem zugelassenen, fur die Behandlung geeigneten und im Wahlrecht des Versicherten
stehenden Leistungserbringers, wenn der Gesundheitszustand des Patienten den Transport in einem
anderen offentlichen oder privaten Transportmittel nicht zulasst. Maximal wird pro Kalenderjahr ein
Betrag von 500 Franken Gbernommen.

3 Kostenbeteiligung

Nach Art. 64 KVG beteiligen sich die Versicherten mit einem festen Jahresbeitrag (Franchise) und 10
Prozent der die Franchise Ubersteigenden Kosten (Selbstbehalt) an den Kosten der fir sie erbrachten
Leistungen. Der Bundesrat bestimmt die Franchise und setzt fir den Selbstbehalt einen jahrlichen
Hochstbetrag fest. Fir Kinder (bis 18 Jahre) wird keine Franchise erhoben, und es gilt die Halfte des
Hochstbetrages des Selbstbehaltes. Seit dem 1. Januar 2004 sind die ordentliche Franchise auf 300
Franken und der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes fir Erwachsene auf 700 Franken festge-
legt. Sowohl fur Kinder wie fur Erwachsene kann eine héhere Franchise gewahlt werden.
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Anhang lll: Gesetzliche Grundlagen

Nachfolgend werden die bundesrechtlichen Grundlagen der IV, der KV und der UV erlautert.

1 Invalidenversicherung

Dieser Abschnitt enthalt einen historischen Uberblick (iber die Entstehung der heutigen Regelung in
der IV, parlamentarische Vorstdsse und anschliessend die aktuell gultigen Grundlagen in der IV.

1.1 Entstehung der heutigen Regelung und der verschiedenen Versicherungssys-
teme

Zur Zeit der Schaffung der Invalidenversicherung (IV) war die sozialversicherungsrechtliche Behand-
lung der Geburtsgebrechen nicht geklart: Die bei der Geburt kranken und behinderten Kinder waren
nirgends versichert und die Familien standen vor grossen finanziellen Problemen. Dies war darauf
zuruickzufiihren, dass die Geburtsgebrechen systematisch weder den Krankheiten noch den Unféllen
zugeordnet waren und die Krankenkassen Leistungen fiir bestehende Leiden ausschliessen konnten.
Erst mit der Schaffung von Art. 13 IVG wurde diese Licke im Sozialversicherungsrecht geschlossen
und damit die Behandlung von Geburtsgebrechen generell den Eingliederungsmassnahmen der IV
zugeordnet. Parallel zur Einfihrung des IVG wurden im Rahmen der Revision des Kranken- und Un-
fallversicherungsgesetzes (KUVG) im Méarz 1964 die Geburtsgebrechen der Krankheit gleichgesetzt.
Obwohl die erwahnte Gleichsetzung schon einiges aussagt, wurde mit dem Inkrafttreten des totalrevi-
dierten KVG am 1. Januar 1996 eine Verdeutlichung angebracht. So sieht Art. 27 KVG ausdrticklich
vor, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) bei Geburtsgebrechen, die nicht durch
die IV gedeckt sind, die Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei Krankheit zu Ubernehmen hat.
Demzufolge vergitet die KV fur alle von der IV nicht anerkannten Geburtsgebrechen die ,ublichen®
KVG-Leistungen, sofern die Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wissenschaftlichkeit
(WZW-Kriterien) fur die jeweilige Behandlung erflllt sind. Die IV Gbernimmt nach Prifung der An-
spruchsvoraussetzungen die medizinischen Massnahmen aller auf der Liste aufgefiihrten Geburts-
gebrechen (vgl. Anhang der Verordnung uber Geburtsgebrechen (GgV).

1.2  Anderungen zu den medizinischen Massnahmen in der 5. IV-Revision und da-
nach

Die Uberfilhrung der Finanzierung der medizinischen Massnahmen zur beruflichen Eingliederung in
die OKP war Gegenstand der Botschaft zur 5. IV-Revision. Begriindet wurde dieses Vorhaben, dass
.in der Regel die Behandlung oder Korrektur eines krankhaften Zustandes im Vordergrund steht, und
dass die Abgrenzung einer medizinischen Massnahme im Zusammenhang mit der beruflichen Ein-
gliederung von der eigentlichen Behandlung eines Leidens an sich dusserst problematisch und fir
Versicherte wie Versicherungen nicht immer einsichtig ist. Entsprechend zahlreich sind die gerichtlich
angefochtenen Entscheide. Seit der Einfihrung des KV-Obligatoriums ab 1.1.1996 sind alle Versicher-
ten fur medizinische Massnahmen bei gesundheitlichen Schaden ungeachtet von deren Ursache ver-
sichert. Bei einer Streichung von Artikel 12 IVG werden die bisher von der IV Gbernommenen Mass-
nahmen auf die KV, die Versicherten und die Kantone (Spitalfinanzierung) iberwalzt.“ (vgl. Botschaft
zur 5. IV-Revision, Abschnitt 1.6.3.2). Aus der Amterkonsultation resultierte, dass die Massnahmen
nach Art.12 IVG fir Minderjahrige weiterhin von der IV Gbernommen wurden. Begriindet wurde dies,
dass insbesondere bei Minderjahrigen der Grundsatz ,Eingliederung vor Rente“ aufgrund der unglei-
chen Deckung der medizinischen Leistungen zwischen IV und KV nicht in Frage gestellt wird.

1.3 Parlamentarische Vorstosse nach der 5. IV-Revision

Nach dem Inkrafttreten der 5. IV-Revision am 1. Januar 2008 befassten sich folgende parlamentari-
sche Vorstésse mit der Koordination der Ubernahme der medizinischen Massnahmen zwischen IV
und KV:
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Pa. Iv. 07.451 Rossini: Invalidenversicherung. Anspruch auf medizinische Massnahmen fir
Geburtsgebrechen nach dem 20. Altersjahr

Mit dieser am 22. Juni 2007 eingereichten parlamentarischen Initiative wurde der Bundesrat aufgefor-
dert, Artikel 13 IVG zu revidieren, um die Altersgrenze, bis zu der die Versicherten Anspruch auf die
zur Behandlung von Geburtsgebrechen notwendigen medizinischen Massnahmen haben, namlich das
vollendete 20. Altersjahr, zu erhéhen oder sogar aufzuheben. Der Initiant stellte fest, dass der Verlust
des Anspruchs auf medizinische Massnahmen nach Uberschreiten der Altersgrenze und der Wechsel
von der IV zur KVG in mehrfacher Hinsicht problematisch sein kdnnen. Konkret flhrte er folgende
Probleme an: schwierige Koordination zwischen den Sozialversicherungen (namentlich, was die er-
worbenen Rechte betrifft), zusatzliche finanzielle Belastungen fiir die versicherte Person (Franchise
und Selbstbehalt gemass KVG, Nichtibernahme von gewissen bisher von der IV getragenen Kosten),
Infragestellung gewisser Behandlungen oder Medikamente oder sogar Unterbriiche bei Behandlun-
gen.

Am 8. November 2007 beantragte die SGK-N zunachst, der Initiative Folge zu geben, wohingegen die
SGK-S am 19. Februar 2008 beschloss, ihr keine Folge zu geben.

An der zweiten Lesung vom 25. April 2008 zog die SGK-N in Betracht, selbst eine Motion einzurei-
chen, damit die Betreuung von Personen mit Geburtsgebrechen nach dem vollendeten 20. Altersjahr
leichter von der IV in die KV Uberflihrt werden kann. Schliesslich verschob die SGK-N die Behandlung
dieser Frage auf ihre nachste Sitzung.

Am 19. Juni 2008 wurde die SGK-N informiert, dass zwischen dem BAG und dem BSV Verhandlun-
gen laufen, um die administrativen Modalitaten des Wechsels von der IV zur KV zu vereinfachen. Die
Verhandlungen miindeten in eine Anderung der KLV, die fiir eine den IV-Leistungen gleichwertige
Kosteniibernahme in der KV sorgt. Die durch die Anderung der KLV erzielte Vereinfachung der admi-
nistrativen Modalitaten betrifft insbesondere die Ubernahme von langfristigen physio- und ergothera-
peutischen Behandlungen. Das BSV und das BAG haben namlich die Priifungsmodalitadten der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) und jene der IV miteinander verglichen. Bei dieser Pri-
fung stellte sich heraus, dass manche Krankenversicherer eine in die KLV aufgenommene Bestim-
mung des alten Rechts falsch interpretierten und physio- oder ergotherapeutische Leistungen nur bis
zu hochstens 9 Sitzungen innerhalb von drei Monaten Gbernahmen, was fur Versicherte mit schweren
Geburtsgebrechen oder gewissen chronischen Krankheiten ungeniigend sein kann. Das BAG hat dem
EDI Anderungen der KLV (hamentlich Art. 5 und 6) vorgelegt, welche die Priifung und das Verfahren
zur Ausgabengenehmigung auf administrativer Ebene vereinfachen, den Wechsel von der IV zur KV
regeln und eine Auslegung der KLV im Sinne einer quantitativen Beschrankung verhindern.

Die SGK-N beantragte am 28. Oktober 2009, der Initiative keine Folge zu geben. Grund dafiir waren
die finanziellen Folgen einer Heraufsetzung bzw. Aufthebung der Altersgrenze von 20 Jahren, die fur
die IV eine zusatzliche Belastung von 500 Mio. Franken bedeuten wiirde. Nachdem einerseits gepruft
worden war, ob die Anderungen der Verordnung des EDI (iber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (KLV; 832.112.31) zur Losung des Problems ausreichen oder ob das
Mandat zur Abdeckung der Falle von Geburtsgebrechen erweitert werden muss, und andererseits, ob
man die Altersgrenze, ab der der Anspruch auf die zur Behandlung von Geburtsgebrechen notwendi-
gen medizinischen Massnahmen der IV erlischt, heraufsetzen oder aufheben muss, verabschiedete
die SGK-N eine Kommissionsmotion mit demselben Ziel, also Gewahrleistung der Leistungsiibernah-
me nach dem Wechsel zur KV, aber ohne die finanziellen Folgen, welche die Annahme der Pa. Iv.
Rossini gehabt hatte.

An seiner Sitzung vom 28. September 2010 lehnte der Nationalrat die Pa. lv. 07.451 Rossini ab (118
gegen 62 Stimmen) und nahm die Mo. 09.3977 SGK-N an (163 gegen 13 Stimmen).

Mo. 09.3977 SGK-N: Invalidenversicherung. Anspruch auf medizinische Massnahmen fiir Ge-
burtsgebrechen nach dem 20. Altersjahr

Die Motion der SGK-N beauftragt den Bundesrat, Rechtsbestimmungen zu erlassen, die gewahrleis-
ten, dass die finanzielle Deckung und der Zugang zur Behandlung (u. a. Medikamente) und zu den
Leistungen (u. a. Spezialnahrung und Physiotherapie) flir an Mukoviszidose und vergleichbaren Ge-
burtsgebrechen erkrankte Personen nach Vollendung des 20. Lebensjahrs, wenn fiir Geburtsgebre-
chen der Anspruch auf IV-Leistungen erlischt, sichergestellt sind.

In seiner Antwort vom 5. Marz 2010 beantragte der Bundesrat die Ablehnung der Motion mit der Be-
grindung, dass das heutige System ermdglicht, die Kontinuitat der Therapie zulasten der Sozialversi-
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cherung zu gewabhrleisten und die Kostenlibernahme nicht zu unterbrechen. Die IV Ubernimmt die
Kosten fur medizinische Massnahmen zur Behandlung von Geburtsgebrechen wie z. B. der Mukovis-
zidose bis zum vollendeten 20. Altersjahr. Danach besteht eine Leistungspflicht der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP), die bei Geburtsgebrechen die gleichen Leistungen wie bei Krank-
heit (Art. 27 KVG) gewabhrt.

Der Bundesrat stellt allerdings fest, dass systembedingt die weiteren Regelungen des KVG wie die
Kostenbeteiligung und eine gegenuber der Invalidenversicherung beschrankte Kostenibernahme fir
Transportleistungen auch fur Personen mit Geburtsgebrechen zur Anwendung gelangen. Zudem sind
in der OKP keine finanziellen Beitrdge an krankheitsbedingt erhéhte Lebenskosten (Wohnen, Ernah-
rung, Mobilitat usw.) vorgesehen. Nach Ansicht des Bundesrates besteht hier aber kein Handlungsbe-
darf, weil fir eine Sonderbehandlung der Geburtsgebrechen gegeniber anderen Krankheiten eine
sachliche Rechtfertigung fehlt.

Was die Spezialnahrung angeht, betont der Bundesrat, dass diese grundsatzlich nicht unter den Arz-
neimittelbegriff im Sinne des KVG und damit auch nicht in den Anwendungsbereich von Artikel 52
Absatz 2 KVG fallt. Anders verhalt es sich aber, wenn die Erndhrung nicht mit den im Haushalt ver-
fugbaren Lebensmitteln zusammengestellt werden kann. Aus diesem Grund werden diatetische Spe-
ziallebensmittel fir Personen mit seltenen Stoffwechselstérungen, fir welche keine alternativen Be-
handlungsmethoden bestehen (z. B. Kuhmilch-Intoleranz bis zum Alter von 6 Monaten, Phenylketonu-
rie), von der OKP lUbernommen. Demgegentber haben Personen mit Zoeliakie oder Mukoviszidose
die Mdoglichkeit, ihre Ernahrung mit im Haushalt verfigbaren Mitteln zusammenzustellen. Eine Sonder-
regelung fir Personen mit Zoeliakie oder Mukoviszidose, welche eine glutenfreie bzw. hochkalorische
Ernahrung befolgen missen, ist deshalb nicht angezeigt und verbietet sich aufgrund des Gebotes der
Gleichbehandlung. Sehr viele Personen mit erworbenen Krankheiten wie z. B. Diabetes, chronische
Bronchitis, Krebs- und Nierenerkrankungen sind ebenfalls auf eine spezielle Ernahrung angewiesen.

Die Motion 09.3977 SGK-N wurde vom Nationalrat am 28. September 2010 angenommen (mit 163
gegen 13 Stimmen).

Am 1. Februar 2011 beantragte die SGK-S die Ablehnung der Motion (mit 8 gegen 3 Stimmen). Eine
Minderheit beantragte die Annahme.

Die Motion wurde am 1. Marz 2011 vom Standerat abgelehnt (mit 19 gegen 13 Stimmen), was zur
Abschreibung dieses Geschéafts fuhrte.

Mo. 10.3204 Wehrli: Medizinische Massnahmen der IV in die Krankenversicherung integrieren

Diese Motion beauftragt den Bundesrat, eine Gesetzesvorlage zu unterbreiten, aufgrund welcher me-
dizinische Massnahmen, die heute im Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG) verankert
sind, in das System der obligatorischen Krankenpflegeversicherung integriert werden. Mit diesem
Transfer kann man nach Ansicht des Motionérs die Schulden des neugeschaffenen IV-Fonds nachhal-
tig und effizient abbauen.

Nach Ansicht des Motionars kann die Sonderregelung fir Menschen mit Geburtsgebrechen, die 1960
noch sehr sinnvoll und notwendig war, jetzt aufgehoben werden. Dieser Transfer in die Krankenversi-
cherung (KV) sei umso mehr gerechtfertigt, als der IV-Anspruch mit dem 20. Altersjahr endet und ab
dann schon heute in jedem Fall die Krankenversicherung leistungspflichtig wird. Der Motionar ist auch
der Meinung, dass dieser Schritt keinen Abbau, sondern nur eine Uberfiihrung der medizinischen
Leistungen bei Kindern und jungen Erwachsenen bedeutet. Er wirde fir die betroffenen Personen, fir
die Leistungserbringer und die Versicherungstrager eine deutliche Vereinfachung bringen. Insbeson-
dere wurde damit auch eine Gleichbehandlung aller betroffenen Menschen — unabhangig von Ge-
burtsgebrechen, Krankheit oder Unfall — erreicht. Aus finanzieller Sicht wiirde der Transfer der Kosten
fur die medizinischen Massnahmen von der IV in die KV die Sanierung der IV erméglichen. Eine Er-
héhung der KV-Pramien ware dabei jedoch in Kauf zu nehmen.

In seiner Antwort vom 11. Juni 2010 beantragte der Bundesrat die Ablehnung der Motion aus folgen-
den Grinden:

— Der verlangte Transfer wirde zur Verlagerung von Kosten in der Héhe von 735 Millionen Franken
in das System der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fihren, was einen Pramienschub
von rund 3 bis 4 Prozent zur Folge hatte.

— Dies lasst sich umso weniger rechtfertigen, als die einkommensabhangige Finanzierung bei der IV
durch eine einkommensunabhangige bei der KV ersetzt wirde.
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— Die Leistungen der KV unterliegen im Gegensatz zu denjenigen der IV einer Kostenbeteiligung
(Franchise und Selbstbehalt).

— Der vorgeschlagene Transfer kénnte zwar zur Sanierung der IV beitragen, wiirde aber dem Ziel
des Bundesrates entgegenwirken, die Kosten der KV in den Griff zu bekommen.

Der Vorstoss wurde am 12.12.2011 abgeschrieben, da der Urheber aus dem Rat ausgeschieden ist.

Mo. 11.3263 Rossini: Sozialversicherungen koordinieren und Leistungen garantieren

Diese am 18. Marz 2011 eingereichte Motion beauftragt den Bundesrat, das ATSG (5. Kapitel, Leis-
tungskoordination) zu revidieren, um damit — insbesondere bei Geburtsgebrechen — die Kontinuitat
der Behandlungen und Leistungen sowie deren Finanzierung beim Wechsel von einer Sozialversiche-
rung zur anderen zu gewahrleisten, sofern sich der Gesundheitszustand der Leistungsbeziigerin oder
des Leistungsbeziigers nicht verandert. Ziel ist, bei Geburtsgebrechen die bestmdgliche Koordination
der Sozialversicherungen zu gewahrleisten.

In seiner Antwort vom 18. Mai 2011 beantragt der Bundesrat die Ablehnung der Motion. Dabei stitzt
er sich auf die Antworten, die er im Rahmen der Pa. lv. 07.451 Rossini und der Mo. 09.3977 SGK-N
gegeben hat. Der Bundesrat halt fest, dass er «in diesem Bereich nach wie vor keinen Handlungsbe-
darf sieht, zumal keine sachlichen Argumente flr eine Sonderregelung der Geburtsgebrechen gegen-
Uber den Ubrigen Krankheiten sprechen. Erliesse man Personen mit einem Geburtsgebrechen die
zusatzlichen Kosten, die beim Wechsel von einer Sozialversicherung zur anderen anfallen, und ver-
zichtete man auf die Kostenbeteiligung (Franchise und Selbstbehalt) gemass KVG, so entstiinde eine
nicht zu rechtfertigende Ungleichbehandlung der Versicherten. Es kdme insbesondere zu einer Un-
gleichbehandlung von schwer oder chronisch kranken Personen. Die Kostenbeteiligung (Franchise,
Selbstbehalt) ist in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ohnehin fir alle Personen be-
grenzt.»

Diese Motion wurde im Parlament noch nicht diskutiert.

14 Medizinische Massnahmen der Invalidenversicherung
Anspruchsvoraussetzungen zum Bezug von medizinischen Massnahmen

Bei den Anspruchsvoraussetzungen ist zu unterscheiden zwischen dem Anspruch im Allgemeinen
(Art. 12 IVG) und bei Geburtsgebrechen (Art. 13 IVG), die in einer besonderen Verordnung tber Ge-
burtsgebrechen (GgV) naher erlautert werden. Der Anspruch von medizinischen Massnahmen bei
Geburtsgebrechen beginnt friihestens nach vollendeter Geburt (Art. 2 Abs. 1 GgV) und ist bei medizi-
nischen Massnahmen sowohl geméss Art. 12 als auch 13 IVG grundsétzlich bis zum vollendeten 20.
Altersjahr begrenzt (Art. 12 und 13 IVG). Dies gilt auch dann, wenn bei einer versicherten Person mit
einem Geburtsgebrechen eine vor diesem Zeitpunkt begonnene Massnahme durchgefihrt wird (Art. 3
GgV). Als medizinische Massnahmen, die fir die Behandlung eines Geburtsgebrechens notwendig
sind, gelten samtliche Vorkehren, die nach bewahrter Erkenntnis der medizinischen Wissenschaft
angezeigt sind und den therapeutischen Erfolg in einfacher und zweckmassiger Weise anstreben (Art.
2 Abs. 3 GgV). Wird die Behandlung eines Geburtsgebrechens nur iibernommen, weil eine im Anhang
festgelegte Therapie notwendig ist, so beginnt der Anspruch mit der Einleitung dieser Massnahme. Er
umfasst alle medizinischen Massnahmen, die in der Folge zur Behandlung des Geburtsgebrechens
notwendig sind (Art. 2 Abs. 2 GgV). Fur Kinder im Sinne von Art. 9 Abs. 3b IVG, die im Ausland invalid
geboren sind, Gbernimmt die Invalidenversicherung bei Geburtsgebrechen die Leistungen wahrend
drei Monaten nach der Geburt in dem Umfang, in dem sie in der Schweiz gewahrt werden mussten.

Grundsatzlich umfassen Art. 12 und 13 IVG folgende Massnahmen:

— Medizinische Massnahmen der IV, die unmittelbar auf die Eingliederung ins Erwerbsleben oder in
den Aufgabenbereich gerichtet und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im
Aufgabenbereich zu betatigen, dauernd und wesentlich zu verbessern oder vor wesentlicher Be-
eintrachtigung zu bewahren (Art. 12 Abs. 1 IVG). Der Bundesrat ist gemass Artikel 12 Absatz 2
IVG befugt, die Massnahmen von jenen, die auf die Behandlung des Leidens an sich gerichtet
sind, abzugrenzen und kann insbesondere die von der Versicherung zu gewahrenden Massnah-
men nach Art und Umfang naher umschreiben und Beginn und Dauer des Anspruchs regeln.

— Medizinische Massnahmen, die zur Behandlung von Geburtsgebrechen notwendig sind (Artikel 13
IVG und Art. 3 Absatz 2 ATSG). 1965 hat der Bundesrat als Anhang der Verordnung uber Ge-
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burtsgebrechen (GgV) eine abschliessende Liste der leistungsbegriindenden Geburtsgebrechen
aufgestellt. Dieser Katalog wurde seither dreimal umfassend revidiert. Als Geburtsgebrechen im
Sinne von Artikel 13 IVG gelten Gebrechen, die bei vollendeter Geburt bestehen. (vgl. Artikel 1
Absatz 1 GgV). Das EDI kann die Liste der Geburtsgebrechen jahrlich anpassen, sofern die
Mehrausgaben einer solchen Anpassung fur die IV insgesamt drei Mio. Franken nicht tbersteigen
(vgl. Artikel 1 Absatz 2 GgV). Ubertrift die Anpassung der Liste der von der IV anerkannten Ge-
burtsgebrechen die jahrlichen Mehrausgaben, so wird das BSV dazu eine Empfehlung an den
Bundesrat weiterleiten, ob ein neues Geburtsgebrechen in die Liste aufgenommen werden kann.
Das BSV zieht zur Streichung oder Neuaufnahme von Geburtsgebrechen Delegierte der jeweili-
gen arztlichen Fachgesellschaften und Behindertenorganisationen sowie aus den Vollzugsorga-
nen bei, so beispielsweise im Jahr 2010 zur Erarbeitung von Empfehlungen zum frihkindlichen
POS/ADHS (GgV-Ziffer 404). Im Jahre 2011 bezogen 100150 Kinder mit einem Geburtsgebre-
chen medizinische Massnahmen im Umfang von insgesamt 671 Mio. Franken.

— Keine medizinische Massnahme der |V ist die Behandlung von Verletzungen, Infektionen sowie
inneren und parasitaren Krankheiten. Die detaillierten Regelungen sind im Kreisschreiben des
BSV uber die Medizinischen Eingliederungsmassnahmen in der Invalidenversicherung (KSME)
festgelegt.

Verfiigung von medizinischen Massnahmen

Nach erfolgter Anmeldung eines Versicherten und Abklarung der Anspruchsvoraussetzungen fur den
Bezug von medizinischen Massnahmen verfugt die IV-Stelle die medizinische Massnahme.

Umfang und Dauer der medizinischen Massnahmen
Die medizinischen Massnahmen umfassen gemass Art. 14 IVG:

— die Behandlung, die vom Arzt selbst oder auf seine Anordnung durch medizinische Hilfspersonen
in Anstalts- oder Hauspflege vorgenommen wird, mit Ausnahme von logopadischen und psycho-
motorischen Therapien

— die Abgabe der vom Arzt verordneten Arzneien

— Erfolgt die arztliche Behandlung in einer Kranken- oder Kuranstalt, so hat der Versicherte Uberdies
Anspruch auf Unterkunft und Verpflegung in der allgemeinen Abteilung.

— Beim Entscheid Uber die Gewahrung von arztlicher Behandlung in Anstalts- oder Hauspflege ist
auf den Vorschlag des behandelnden Arztes oder der behandelnden Arztin und auf die personli-
chen Verhaltnisse der Versicherten in angemessener Weise Rucksicht zu nehmen.

Die Dauer flr psycho-, ergo- und physiotherapeutische Massnahmen ist gemass Kreisschreiben fur
medizinische Eingliederungsmassnahmen (vgl. Randziffer 645-647, 845-847.5 KSME) bei der IV
i.d.R. auf maximal zwei Jahre beschrankt. Die Verfiigung fir diese Behandlungen kann nochmals auf
ein Jahr verlangert werden auf arztliche Indikation unter Angabe der konkreten Zielerreichung im Sin-
ne einer Verbesserung der schulischen Integration. Diese Falle werden Ublicherweise vom RAD uber-
prift. Bei kostenintensiven medizinischen Massnahmen, z.B. bei teuren orthopadischen Eingriffen
oder teuren Herzoperationen, holen die IV-Stellen auf Empfehlung ihres RAD-Arztes von externen
Facharzten eine Zweitmeinung ein.

Art der medizinischen Massnahmen

Die Art der medizinischen Massnahmen wird in den Art. 2, 3, 3°°, 3*, 4°° 4" und Art. 24 Abs. 2 der
Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV) wie folgt naher erlautert:

Als medizinische Massnahmen im Sinne von Artikel 12 IVG gelten namentlich chirurgische, physiothe-
rapeutische und psychotherapeutische Vorkehren, die eine als Folgezustand eines Geburtsgebre-
chens, einer Krankheit oder eines Unfalls eingetretene Beeintrachtigung der Kérperbewegung, der
Sinneswahrnehmung oder der Kontaktfahigkeit zu beheben oder zu mildern trachten, um die Erwerbs-
fahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, dauernd und wesentlich zu
verbessern oder vor wesentlicher Beeintrachtigung zu bewahren. Diese Massnahmen mussen nach
bewahrter Erkenntnis der medizinischen Wissenschaft angezeigt sein und den Eingliederungserfolg in
einfacher und zweckmassiger Weise anstreben.
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Die IV richtet sich dabei grundséatzlich nach den fir die KV geltenden Listen der pharmazeutischen
Spezialitaten (SL), Analysen (AL, Anhang 3 zur KLV) sowie Mittel- und Gegenstande (MiGel, Anhang
2 zur KLV), ist daran aber nicht gebunden und kann auch darliber hinausgehende Leistungen (ber-
nehmen, z.B. Kuvan in Ausnahmefallen (obwohl nicht auf SL), Hormittel, gewisse Orthesen, etc. Die
IV Gbernimmt i.d.R. die Entscheide der KV und (bt damit keinen direkten Einfluss auf die Aufnahme
neuer Medikamente oder Medikamentenpreise aus. Bei einzelnen Leistungen adaptiert die IV andere
Tarifregelungen formlos (z.B. Spitex), da keine eigenen Tarifvereinbarungen existieren und der Ab-
schluss von separaten |V-Tarifvereinbarungen mit einem unverhaltnismassig hohen Aufwand verbun-
den ware.

Bei Anstaltspflege Ubernimmt die Versicherung fur die Zeit, wahrend welcher der Aufenthalt vorwie-
gend der Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen dient, auch Vorkehren, die zur Behandlung
des Leidens an sich gehoren.

Wahilrecht der Versicherten

Dem Versicherten steht die Wahl unter den eidgendssisch diplomierten Arzten, Zahnarzten und Apo-
thekern sowie - wenn sie den kantonalen Vorschriften und den Anforderungen der Versicherung ge-
niigen - unter den medizinischen Hilfspersonen frei (Art. 26 und 26°° IVG).

Tarife und Vergiitung der Invalidenversicherung
Im Detail sind die Tarifvertrage in den 27 und 27°° IVG wie folgt geregelt:

Der Bundesrat ist befugt, mit der Arzteschaft, den Berufsverbanden der Medizinalpersonen und der
medizinischen Hilfspersonen, den Anstalten und Werkstatten, die Eingliederungsmassnahmen durch-
fihren, sowie den Abgabestellen fiir Hilfsmittel Vertrage zu schliessen, um die Zusammenarbeit mit
den Organen der Versicherung zu regeln und die Tarife festzulegen (Art. 27 IVG). Die Vertrage wer-
den vom Bundesamt fir Sozialversicherungen abgeschlossen (Art. 24 IVV). Das Bundesamt kann
eine Liste der zugelassenen Personen und Stellen fiihren. Soweit kein Vertrag besteht, kann der Bun-
desrat die Hochstbetrage festsetzen, bis zu denen den Versicherten die Kosten der Eingliederungs-
massnahmen vergutet werden. Fir Personen und Stellen, die Eingliederungsmassnahmen durchfih-
ren, ohne einem bestehenden Vertrag beizutreten, gelten die vertraglich festgelegten beruflichen Be-
dingungen als Mindestanforderungen der Versicherung und die bestehenden Tarife als Hochstansat-
ze.

Die Vergutung der medizinischen Massnahmen erfolgt in der IV nach dem Naturalleistungsprinzip.
Dieses besagt, dass der Versicherer und nicht der Versicherte Schuldner des Leistungserbringers
(z.B. des Arztes) ist. Auszahlungen an die Leistungserbringer erfolgen Uber die Zentrale Ausgleichs-
stelle (ZAS).

Die Versicherer haben im Zusammenhang mit der Einflhrung des Bundesgesetzes uber die Unfall-
versicherung (UVG) zur Vorbereitung der Tarifvertrdge und zu deren Abschluss sowie zur gemeinsa-
men Regelung weiterer Fragen, die sich im Zusammenhang mit der Festlegung der Medizinaltarife fur
die Trager der obligatorischen Unfallversicherung ergeben, die Medizinaltarif-Kommission (MTK) ge-
grundet. Ausfihrendes Organ der MTK ist die Zentralstelle fir Medizinaltarife (ZMT), welche von der
Suva gefihrt wird. Da fir die Invalidenversicherung (IV) und die Militéarversicherung (MV) die gleichen
Grundsatze massgebend sind wie fir UV, arbeiten diese Sozialversicherungen in der MTK mit und
Ubernehmen in der Regel die Tarife der UV. Dadurch ist ein Medizinaltarifwerk der sogenannten ,Eid-
gendssischen Sozialversicherer” entstanden.

Die IV verfugt nicht Uber die personellen Ressourcen, eigene Tarifvereinbarungen abzuschliessen und
arbeitet sowohl in einzelnen Arbeitsgruppen als auch in der MTK mit den UVG-Versicherern zusam-
men. Sie hat in der MTK Expertenstatus, aber kein Stimmrecht. Dennoch hat die IV durch ihre Mitwir-
kung in diesen Gremien Einflussmdglichkeiten auf die Tarifgestaltung. Da das Leistungsspektrum der
IV im Bereich der medizinischen Massnahmen fast ausschliesslich auf Krankheitsbehandlungen aus-
gerichtet ist, ist es weitgehend mit demjenigen der KV vergleichbar und nicht mit demjenigen der UV.
So ist beispielsweise der Tarmed-Taxpunktwert bei ambulanten arztlichen Leistungen bei der IV heute
demjenigen der UV angepasst und betragt 0.92 Franken, hingegen sind die KVG-Taxpunktwerte flr
arztliche Leistungen in freier Praxis von Kanton zu Kanton unterschiedlich und betragen 78 bis 97
Rappen. Eigenstandige Losungen sind aber flr die IV nur schwer durchzusetzen, da dies jeweils mit
einem grossen Einsatz an zusatzlichen (und heute nicht vorhandenen) Ressourcen verbunden ware.
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2 Krankenversicherung

Die soziale Krankenversicherung umfasst nach Artikel 1a KVG die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) und eine freiwillige Taggeldversicherung und gewahrt Leistungen bei Krankheit, Unfall
(soweit dafiir keine Unfallversicherung aufkommt) sowie bei Mutterschaft. In eingeschranktem Rah-
men Ubernimmt die OKP auch die Kosten fir bestimmte Untersuchungen zur frihzeitigen Erkennung
von Krankheiten sowie fiir vorsorgliche Massnahmen zugunsten von versicherten Personen, die in
erhohtem Masse gefahrdet sind (Art. 26 KVG).

2.1 Leistungsumfang der Krankenversicherung
Allgemeine Anspruchsvoraussetzungen fiir den Leistungsbezug

Anspruch auf Leistungen gemass der OKP besteht dann wenn eine Person im Zeitpunkt der Behand-
lung versichert ist und kein anderer Sozialversicherer fur die Behandlungskosten zustandig ist. So-
dann besteht Anspruch auf Leistungen, wenn eine nach dem KVG anerkannte Behandlungsmethode
angewendet wird und diese im konkreten Einzelfall wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich ist (Art.
32 Abs. 1 KVG).

Die Leistungen umfassen u.a. Untersuchungen und Behandlungen, die ambulant, stationar oder in
einem Pflegeheim sowie Pflegeleistungen, die in einem Spital durchgefuhrt werden als auch verordne-
te Analysen, Arzneimittel und der Untersuchung oder Behandlung dienende Mittel und Gegenstande
(Art. 25 Abs. 2 KVG).

Arztliche Leistungen

Der Bundesrat kann die von Arzten und Arztinnen oder von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erbrachten Leistungen bezeichnen, deren Kosten von der OKP nicht oder nur unter bestimmten Be-
dingungen Ubernommen werden (Art. 33 Abs. 1 KVG). Zudem bestimmt er, in welchem Umfang die
OKP neue Leistungen zu vergiten hat, deren Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
sich noch in Abklarung befindet (Art. 33 Abs. 3 KVG). Der Bundesrat hat diese Aufgaben gestitzt auf
Artikel 33 Absatz 5 KVG an das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) delegiert (Art. 33 der
Verordnung uber die Krankenversicherung [KVV; SR 832.102]). Bei der Bezeichnung der Leistungen
Iasst sich der Bundesrat von Kommissionen beraten (Art. 33 Abs. 4 KVG).

Das Konzept der Umschreibung der Leistungspflicht nach Artikel 33 Absatz 1 KVG bedeutet, dass
grundsatzlich alle arztlichen Leistungen vergitet werden, wenn nicht etwas anderes bestimmt wird.
Der Pflichtleistungscharakter von diagnostischen und therapeutischen arztlichen Leistungen wird da-
mit implizit vermutet (Vertrauensprinzip). Der Verordnungsgeber kann neue Behandlungen von den
Pflichtleistungen ausschliessen, bis sie einer methodischen Uberpriifung auf Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit standhalten (Art. 33 Abs. 3 KVG). Er hat auch die Mdglichkeit, die neue
Technik oder Methode lediglich fir bestimmte Indikationen zuzulassen, wenn nur in diesem Bereich
Artikel 32 Absatz 1 KVG erfullt ist, oder deren Zulassung von einer bestimmten fachlichen Kompetenz
des Leistungserbringers abhangig zu machen (Art. 58 Abs. 3 Bst. b KVG). Er kann schliesslich die
sich noch in Abklarung befindliche Leistung auf Zusehen hin und unter der Auflage des definitiven
Nachweises der Voraussetzungen von Artikel 32 KVG zulassen.

Die arztlichen Leistungen der Krankheitsbehandlungen werden im Gegensatz zu Arzneimitteln, Analy-
sen, Mittel und Gegenstanden, praventivmedizinischen Leistungen, Leistungen bei Mutterschaft sowie
fur Leistungen von nichtarztlichen Leistungserbringern, wo abschliessende Listen [sog. Positivlisten]
gefuhrt werden, in einer offenen Liste bzw. einem offenen und beschrankten ,Ausschluss- oder Vor-
aussetzungskatalog® gefuhrt. Diese offene Liste ist in der KLV in Anhang 1 integriert und nennt bei
vielen Leistungen die Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme, wie:

— Limitationen auf bestimmte Indikationen
— Zeitliche Befristungen der Leistungspflicht mit Auflage der Evaluation durch die Leistungserbringer
Auch enthalt Anhang 1 zur KLV verschiedene Arten der Bezeichnung von Leistungserbringern:

— Explizite Bezeichnung von Zentren, in denen die prozessualen, apparativen und infrastrukturellen
Voraussetzungen erfiillt werden
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— Umschreibung von Voraussetzungen zur Sicherstellung der Struktur- und Prozessqualitat
— Einschrankung auf Zentren oder Leistungserbringer, die sich an einer Evaluation beteiligen

— Erfillung von Voraussetzungen, die in einem Referenzdokument von Fachorganisationen festge-
legt sind

— Von Fachgesellschaften bezeichnete bzw. zertifizierte Leistungserbringer

Zahnarztliche Leistungen

Die zahnarztliche Behandlung ist grundsatzlich keine Pflichtleistung. Artikel 31 KVG sieht jedoch fur
den Risikobereich Krankheit entsprechende Ausnahmen vor, die in den Art. 17 - 19a KLV abschlies-
send aufgefiihrt sind (vgl. u.a. BGE 130 V 464). Art. | 31 Abs. 2 KVG regelt die Behandlung unfallbe-
dingter Zahnschaden.

Die OKP ubernimmt die Kosten der zahnarztlichen Behandlung, wenn diese

— durch eine schwere, nicht vermeidbare Erkrankung des Kausystems bedingt ist (Art. 31 Abs. 1 Bst.
a KVGi.V.m. Art. 17 KLV); oder

— durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt ist (Art. 31 Abs. 1 Bst. b KVG
i.V.m. Art. 18 KLV) oder

— zur Behandlung einer schweren Allgemeinerkrankung oder ihrer Folgen notwendig ist (Art. 31 Abs.
1 Bst. ci.V.m. Art. 19 KLV).

Bei der Frage der Abgrenzung zwischen arztlicher und zahnarztlicher Leistung sind zwei Kriterien
massgebend (vgl. BGE 128 V 143), namlich der organische Ansatzpunkt einer Behandlung und die
therapeutische Zielsetzung. Zahnarztliche Behandlungen sind therapeutische Vorkehren am Kausys-
tem (organischer Ansatzpunkt). Ist die Massnahme auf ein anderes therapeutisches Ergebnis als die
Verbesserung der Funktion der Z&hne gerichtet (therapeutische Zielsetzung), liegt eine arztliche Be-
handlung im Sinne von Artikel 25 KVG vor, zwar auch dann, wenn die Behandlung beim Kausystem
ansetzt. Ist eine Zuordnung nicht eindeutig, so wird der therapeutischen Zielsetzung das grdssere
Gewicht beigemessen (vgl. u.a. BGE 128 V 143).

Koordination IV

Die OKP ubernimmt die Kosten der zahnéarztlichen Behandlung, die durch ein Geburtsgebrechen nach
Art. 19a Abs. 2 KLV bedingt sind, wenn die Behandlungen nach dem 20. Lebensjahr notwendig sind
(Art. 19a Abs. 1 Bst. a KLV). Notwendig im Sinne von Art. 19a Abs. 1 Buchstabe a KLV ist eine zahn-
arztliche Behandlung, wenn sie aus medizinischen Griinden einen Eingriff erst nach dem 20. Alters-
jahr erfordert. Zu Lasten der IV behandelte Kausystemerkrankungen kénnen nach dem 20. Altersjahr
bei erneuter Behandlungsbedurftigkeit Anlass zu zahnarztlichen Pflichtleistungen der OKP geben (vgl.
Urteil K 48/03 = RKUV 2004 KV 296 352). Die Frage, ob eine Anmeldung bei der IV bereits wahrend
der Minderjahrigkeit Leistungsvoraussetzung bildet, ist von der Rechtsprechung bisher nicht beantwor-
tet worden (vgl. Urteil K 61/97).

Zahnarztliche Behandlungen vor dem 20. Altersjahr als Folge von Geburtsgebrechen gehen ebenfalls
zu Lasten der OKP, wenn die versicherte Person die Versicherungsklausel gemass Art. 6 IVG nicht
erfillt (Art. 27 KVG, Art. 19a Abs. 1 Bst. b KLV, vgl. BGE 126 V 103).

Zahnarztliche Behandlungen kdnnen indes nur Pflichtleistung sein, wenn die Voraussetzungen ge-
mass Artikel 31 Abs. 1 KVG gegeben sind, was nicht fir alle Tatbestande von Art. 19a Abs. 2 KLV
gesichert ist (vgl. u.a. BGE 129 V 80). Die Voraussetzungen von Art. 31 Abs. 1 KVG sind daher in
jedem Einzelfall zu prufen.

Personen, die medizinische Leistungen auf arztliche Anordnung erbringen (nichtarztliche Leis-
tungserbringer)

Physio- und ergotherapeutischen Leistungen, die Logopadie, Ernahrungsberatung und Diabetesbera-
tung sowie die Krankenpflege werden auf arztliche Anordnung hin erbracht (Art. 35 Abs. 2 Bst. e KVG
i.V.m. Art. 46 ff. KVV i.V.m. Art. 5 ff. KLV). Der Leistungsbereich ist in Art. 5 ff. KLV umschrieben.

Verglitung
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Fur die Entschadigung der zu Lasten der Versicherung tatigen Leistungserbringer werden zwischen
den Leistungserbringern und Versicherern Tarife vereinbart (Art. 43ff. KVG). Ausnahme dazu bildet
dazu die Kostentubernahme flr die Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim (siehe nachstehend
Kapitel 2.2, Seite 43).

Koordination IV

Die OKP Ubernimmt bei Geburtsgebrechen nach Artikel 3 Absatz 2 ATSG, die nicht von der IV ge-
deckt sind, die Kosten fir die gleichen Leistungen wie bei Krankheit (Art. 27 KVG). Diesbeziglich halt
Art. 35 KVV prazisierend fest, dass die bis zum Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen Alters-
grenze von der |V fur Geburtsgebrechen erbrachten therapeutischen Massnahmen anschliessend von
der OKP zu ibernehmen sind.

Grundsatzlich werden durch diese Bestimmungen die Geburtsgebrechen nicht gegenliber anderen
Krankheiten privilegiert, weshalb der Krankenversicherer in der Regel nur im Rahmen der Leistungen
der sozialen Krankenversicherung und Uberdies erst dann leistungspflichtig ist, wenn die Vorausset-
zungen zur Ubernahme der medizinischen Vorkehren nach KVG erfiillt sind. Die einzige Ausnahme
stellt Artikel 52 Absatz 2 KVG dar: Die zu den medizinischen Massnahmen der IV gehérenden dia-
gnostischen Massnahmen fir Geburtsgebrechen werden in die Analysenliste (AL), die therapeuti-
schen Massnahmen in die Spezialitatenliste (SL) und Mittel- und Gegenstandeliste (MiGeL) aufge-
nommen (vgl. Ausfiihrungen nachstehend).

Mittel und Gegenstande

Die zu Lasten der OKP abrechenbaren, der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mittel und
Gegenstande werden in Anhang 2 der KLV nach Arten und Produktegruppen in einer abschliessen-
den Positivliste aufgezahlt.

Der Geltungsbereich der Mittel- und Gegenstandeliste (MiGel) ist auf Mittel und Gegenstande be-
schrankt, die von den Versicherten direkt oder allenfalls unter Beizug von nicht-medizinischem Perso-
nal angebracht bzw. verwendet werden kdénnen. So sind andere Medizinalprodukte, insbesondere
Implantate, nicht in der MiGeL enthalten und werden deshalb im Rahmen von Tarifvertrdgen vergitet
(Art. 20a Abs. 2 KLV). Auch Mittel und Gegenstande, die von Leistungserbringern der OKP im Rah-
men ihrer Tatigkeit zu Lasten der OKP verwendet werden, werden in der MiGeL nicht aufgefihrt. Auch
hier erfolgt die Vergltung Uber entsprechende Tarifvertrage (Art. 20a Abs. 2 KLV).

Vergtitung

Das EDI bezeichnet nach Anhérung der Eidgenéssischen Kommission fir Analysen, Mittel und Ge-
genstande (EAMGK) fiir die Mittel und Gegenstande Hochstbetrage (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 3 KVG
i.V.m. Art. 33 Bst. e KVV). Auf die Mittel und Gegenstande findet der Tarifschutz nach Artikel 44 KVG
keine Anwendung. Liegt fur ein Produkt der in Rechnung gestellte Betrag tUber dem in der MiGeL an-
gegebenen Hochstvergitungsbetrag, so geht die Differenz demnach zu Lasten der versicherten Per-
son (Art. 44 Abs. 1 KVG, Art. 24 Abs. 2 KLV).

Koordination IV

In Bezug auf die Koordination mit der IV sind, was Geburtsgebrechen betrifft, die zu den Leistungen
der IV gehérenden therapeutischen Massnahmen in die MiGeL aufzunehmen (Art. 52 Abs. 2 KVG, Art.
35 KVV). Mit Ausnahme der Kostenbeteiligung der KV erleiden die versicherten Personen keinen
Nachteil durch den Wechsel von der IV zur KV.

Analysen

Die zu Lasten der OKP abrechenbaren, der Untersuchung oder Behandlung dienenden Analysen
werden in Anhang 3 der KLV in einer abschliessenden Positivliste aufgezahit.

Das EDI erstellt die Liste der Analysen (AL) nach Anhérung der Eidgendssischen Kommission fur
Analysen, Mittel und Gegenstande (EAMGK), gestutzt auf Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer 1
KVG. Nach Artikel 62 Absatz 1 KVV bezeichnet das EDI auch diejenigen Analysen, die im Rahmen
der Grundversorgung von Laboratorien durchgefiihrt sowie von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
oder Hebammen veranlasst werden kdnnen (Anhange A bis C der Analysenliste).

Die AL gilt fur alle Laboranalysen, unabhangig davon, ob sie in der arztlichen Praxis, in der Apotheke,
im Spital oder im Privatlabor durchgefiihrt werden. Der Tarif kommt jedoch nur bei ambulanter Be-
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handlung zur Anwendung. Bei stationarer Behandlung sind die Analysenleistungen grundséatzlich in
der Pauschale inbegriffen (Art. 49 KVG). Es gilt der Tarifschutz nach Artikel 44 KVG, wonach Leis-
tungserbringer sich an die vertraglich oder behérdlich festgelegten Tarife und Preise zu halten haben
und keine weitergehenden Vergitungen berechnen dirfen.

Koordination IV

In Bezug auf die Koordination mit der IV sind, was Geburtsgebrechen betrifft, die zu den Leistungen
der IV gehérenden diagnostischen Massnahmen in die AL aufzunehmen (Art. 52 Abs. 2 KVG, Art. 35
KVV). Mit Ausnahme der Kostenbeteiligung der KV erleiden die versicherten Personen keinen Nach-
teil durch den Wechsel von der IV zur KV.

Arzneimittel

Das Departement des Innern (EDI) erlasst, nach Anhérung der zustandigen Kommission, nach Artikel
52 Absatz 1 Buchstabe a KVG, in Bezug auf die in der OKP zugelassenen Arzneimittel eine Liste der
in der Rezeptur verwendeten Praparate, Wirk- und Hilfsstoffe mit Tarif (Arzneimittel mit Tarif, sog.
ALT). Weiter erstellt das BAG eine Liste der pharmazeutischen Spezialititen und konfektionierten
Arzneimittel mit Preisen (Spezialitatenliste, sog. SL, vgl. Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG). Nach Artikel 52
Absatz 1 Buchstabe b KVG hat die SL ebenfalls die Generika zu enthalten.

Die Aufnahme eines Arzneimittels erfolgt auf Gesuch hin und wird in der Folge der Eidgendssischen
Arzneimittelkommission (EAK) zur Stellungnahme unterbreitet (Art. 69 KVV i.V.m. Art. 30a ff. KLV).

In Bezug auf die Aufnahme in die SL, welche mit Bedingungen und Auflagen verbunden werden kann
(vgl. Art. 65 Abs. 5 KVV), finden sich die entsprechenden Bestimmungen in Artikel 64 ff. KVV, welche
sinngemass ebenfalls flr die Aufnahme eines Arzneimittels in die ALT Anwendung finden (vgl. Art. 63
Abs. 2 KVV). Arzneimittel missen Uber eine gultige Zulassung des Schweizerischen Heilmittelinstituts
(Swissmedic) verfligen, um in die SL aufgenommen zu werden, wobei die Arzneimittel den Vorgaben
der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen missen (Art. 65 KVV). Arznei-
mittel, fir welche Publikumswerbung betrieben wird, werden nicht in die SL aufgenommen (Art. 65
Abs. 2 KVV). Das BAG uberprift alle 3 Jahre samtliche Arzneimittel, die in der SL aufgefihrt sind, ob
die Aufnahmebedingungen noch erfillt sind (Art. 65d Abs. 1 KVV).

Verglitung

Die SL enthalt die bei Abgabe durch die Apotheker, Arzte, Spitéler und Pflegeheime massgebenden
Hochstpreise (Art. 67 Abs. 1 KVVZ_, wobei der Hochstpreis aus dem Fabrikabgabepreis und dem Ver-
triebsanteil besteht (Art. 67 Abs. 1°° KVV). Auch hier gilt der Tarifschutz nach Artikel 44 KVG.

Koordination IV

Die IV vergutet bis zum vollendeten 20. Altersjahr samtliche medizinische Massnahmen, die zur Be-
handlung von Geburtsgebrechen notwendig sind (Art. 13 IVG). Die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung (OKP) Ubernimmt bei Geburtsgebrechen, die nicht durch die Invalidenversicherung gedeckt
sind, die Kosten fiir die gleichen Leistung wie bei Krankheit (Art. 27 KVG).

Grundsatzlich werden durch diese Bestimmung die Geburtsgebrechen nicht gegeniber anderen
Krankheiten privilegiert, weshalb der Krankenversicherer in der Regel nur im Rahmen der Leistungen
der sozialen Krankenversicherung und Uberdies erst dann leistungspflichtig wird, wenn die Vorausset-
zungen zur Ubernahme der medizinischen Vorkehrungen nach KVG erfilllt sind. Hierzu stellt Artikel 52
Absatz 2 KVG eine Ausnahme dar: Die zu den Leistungen der IV gehérenden therapeutischen Mass-
nahmen fir Geburtsgebrechen werden in die AL, die SL und MiGeL aufgenommen (Art. 52 Abs. 2
KVG). Artikel 35 KVV halt sodann fest, dass die bis zum Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen
Altersgrenze von der IV fur Geburtsgebrechen erbrachten therapeutischen Massnahmen nach Artikel
52 Absatz 2 KVG anschliessend von der OKP zu ibernehmen sind.

In der Geburtsgebrechenmedikamentenliste (GGML), einem speziellen Teil der SL, wird in Prazisie-
rung dieser Verordnungsnorm einleitend festgehalten, dass (einzig) diejenigen Arzneimittel aus der
OKP zu bezahlen sind, welche den Versicherten von der IV wegen ihres Geburtsgebrechens bis zu
ihrem 20. Altersjahr vergtitet worden sind und welche die Versicherten ab diesem Zeitpunkt weiterhin
benotigen (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichtes vom 28. Juli 2003, K 135/02, E. 5.2).
Die GGML ist integrierender Bestandteil der SL. Entsprechend gelten fir GGML grundséatzlich die
gleichen Aufnahmebedingungen wie bei der Aufnahme eines Arzneimittels in die Ubrigen Kapitel der
SL.
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Zweck von Artikel 27 und Artikel 52 Absatz 2 KVG ist die Koordination von IV und KV bei Geburts-
gebrechen gemass GgV-Anhang. Es soll damit verdeutlicht werden, dass die KV die IV abldst, d.h. die
KV namentlich die Kosten anstelle der IV zu tragen hat, sobald Letztere ihre Leistungen einstellt. Die-
se Kontinuitat ist beispielsweise zu gewahrleisten, wenn aufgrund der Vollendung des 20. Altersjahres
ein Geburtsgebrechen nicht mehr in die Zustandigkeit der IV fallt, ein Geburtsgebrechen aus der Liste
im GgV-Anhang gestrichen wurde oder nach hdchstrichterlicher Auslegung auch, wenn ein geburts-
gebrechliches Kind die Versicherungsklausel nach Artikel 6 IVG nicht erfillt (Urteil des Eidgendssi-
schen Versicherungsgerichtes vom 28. Juli 2003, K 135/02, E. 5.3.1).

Grundsétzlich Gbernimmt die KV bei Geburtsgebrechen die durch die 1V verglteten Arzneimittel nach
dem 20. Altersjahr. Dazu gehéren auch Produkte, die nicht in der SL aufgefiihrt sind wie z.B. Vitamin-
praparate oder andere Spezialnahrmittel. Vitaminpraparate sind bspw. fur Patienten mit Cystischer
Fibrose (Mukoviszidose) notwendig, bei "normalen" Krankheiten werden derartige Praparate nicht
durch die KV vergiitet. Gleiches gilt fir andere Arzneimittel, die speziell zur Behandlung von Geburts-
gebrechen dienen. Die KV vergutet daher dieselben Arzneimittel wie die IV fir Geburtsgebrechen, mit
Ausnahme der Kostenbeteiligung der KV erleiden die Versicherten keinen Nachteil durch den Wech-
sel der Versicherung.

2.2 Tarife und Vergiitung der Krankenversicherung
Allgemeines

Fir die Entschadigung der zu Lasten der Versicherung tatigen Leistungserbringer werden, sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich, zwischen den Leistungserbringern und Versicherern
Tarife vereinbart oder in den vom Gesetz bestimmten Fallen von der zustéandigen Behorde festgesetzt
(Hochstverglitungsbeitrage fir Mittel und Gegenstande siehe Kapitel 2.1, Seite 41; Tarife fir Analysen
siehe Kapitel 2.1, Seite 41; Preise fiir Arzneimittel siehe Kapitel 2.1, Seite 42). Tarifvertrage bedurfen
einer Genehmigung durch die zustédndige Behorde.

Tarifvertragsparteien sind einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren Verbande einerseits
sowie einzelne oder mehrere Versicherer oder deren Verbande andererseits. Den Vertragsparteien
steht bei der Tarifvereinbarung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben (insbesondere Art. 43 KVG) ein
grosser Ermessensspielraum zu.

Tarifgrundsitze

Gestutzt auf Artikel 43 Absatz 7 KVG hat der Bundesrat in Artikel 59¢ KVV Grundsatze fiir eine wirt-
schaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur sowie fiir die Anpassung der Tarife aufgestellt.
Die Tarifgrundsatze haben sowohl die Tarifparteien bei der Ausgestaltung ihrer Tarife, als auch die
zustandige Behdrde bei der entsprechenden Genehmigung bzw. Festsetzung zu beriicksichtigen.

Gemass diesen Tarifgrundsatzen dirfen fir die Bestimmung eines wirtschaftlichen Tarifs von den
transparent ausgewiesenen Kosten ausschliesslich diejenigen Kosten vergtitet werden, die einer effi-
zienten Leistungserbringung entsprechen. Zudem gilt beim Wechsel eines Tarifmodells die Kosten-
neutralitat, damit dieser Wechsel zu keine Mehrkosten fiihrt, wenn Qualitdt und Menge der erbrachten
Leistungen im Vergleich zum alten Modell mehr oder weniger gleich bleiben. Ausserdem mussen die
Vertragsparteien die Tarife regelmassig tberpriifen und so anpassen, dass eine wirtschaftliche Tarifie-
rung gewahrleistet ist. Die Grundsatze des Gesetzes sind sinngemass auch dann anwendbar, wenn
eine Kantonsregierung den Tarif bzw. der Bundesrat eine Tarifstruktur festlegt, weil sich die Tarifpart-
ner nicht einigen konnten.

Besondere gesetzliche Tarifgestaltungsregeln

Neben den allgemeinen Tarifgestaltungsgrundsatzen gibt es Regeln, die nur fir bestimmte Kategorien
von Tarifen vorgeschrieben sind:

Gesamtschweizerische Strukturen

Einzelleistungstarife sowie die Pauschalen fir die stationare Behandlung im Spital missen auf einer
gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruktur beruhen. Die Festlegung der Tarifstruktur ist Sache
der Vertragspartner. Konnen sich diese nicht einigen, wird die Tarifstruktur vom Bundesrat festgelegt
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(Art. 43 Abs. 5 KVG sowie Art. 49 Abs. 2 KVG). Die fir die Tarifierung aufgrund einer gesamtschwei-
zerischen Tarifstruktur anwendbaren Baserate (fUr den stationaren Bereich) oder Taxpunktwerte kon-
nen auf nationaler Ebene vereinbart und genehmigt werden, eine Festsetzung ist hingegen nicht még-
lich. Dafur ist nach Artikel 47 KVG die Kantonsregierung zustandig.

Gesamtschweizerische Struktur fiir ambulante érztliche Leistungen (TarMed)

Mit TarMed wurde ein Tarifwerk fir die ambulanten medizinischen Leistungen vereinbart, unabhangig
von der Kostenubernahmepflicht der Sozialversicherer (TarMed enthalt auch Positionen fiir Nicht-
pflichtleistungen). Das Pauschaltarifprinzip von Artikel 49 Absatz 1 Satz 1 KVG schliesst die Anwen-
dung des TarMed im stationaren Bereich fir die KV aus.

Tarife fiir die stationdre Spitalbehandlung

Als Grundprinzip sieht Artikel 49 Absatz 1 Satz 1 KVG vor, dass stationdre Behandlungen und Aufent-
halt in einem Spital durch leistungsbezogene Pauschalen zu vergiiten sind (dies hat auch fur Privat-
spitaler Glltigkeit). Mit der Neuregelung der Spitalfinanzierung werden auch in diesem Bereich einheit-
liche Strukturen geschaffen.

Beitrag an die Kosten fiir die Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim

Beim Aufenthalt in einem Pflegeheim und bei der Pflege zu Hause leistet die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung einen nach Pflegebedarf abgestuften Beitrag an die Kosten der Pflegeleistungen.
Das EDI hat in Artikel 7a KLV die entsprechenden Beitrage festgesetzt. Der versicherten Person dir-
fen von den nicht durch Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten héchstens 20 Prozent des
héchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags Gberwalzt werden. Dieser Betrag fallt zusatzlich
zur Kostenbeteiligung an. Die Kantone regeln die Restfinanzierung.

3 Unfallversicherung

In der obligatorischen Unfallversicherung (UV) werden die medizinischen Leistungen grundsatzlich
nach dem Naturalleistungsprinzip entschadigt. Das bedeutet, dass der UVG-Versicherer Schuldner
des Leistungserbringers ist und nicht etwa die versicherte Person.

Die Bestimmungen, welche das Medizinaltarifwesen der UV regeln, sind in den Artikeln 56 UVG in
Verbindung mit den Art. 70 und 71 der Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) geregelt. Das
System ist gesamtschweizerisch ausgerichtet und basiert auf dem Grundsatz, wonach die Tarife auf
dem Verhandlungsweg und ohne staatliche Intervention zwischen den UVG-Versicherern und den
Leistungserbringern vereinbart werden. Erst wenn keine vertragliche Lésung zustande kommt, erlasst
der Bundesrat nach Anhoéren der Parteien die erforderlichen Vorschriften (Art. 56 Abs. 3 UVG). Dabei
ist der Bundesrat frei, Grundsatze zu formulieren oder in einem konkreten Fall den Tarif festzusetzen.

Es ist zu unterscheiden zwischen der Struktur der Medizinaltarife, den Preisen und der Kostentrager-
schaft.

Fur die Abgeltung der ambulanten Heilbehandlung ist in der UV die gleiche Tarifstruktur wie in der
Krankenversicherung massgebend, ndmlich der TARMED. Infolge der gesamtschweizerischen Aus-
richtung des Medizinaltarifwesens UV werden im ambulanten Bereich gesamtschweizerisch einheitli-
che Taxpunktwerte ausgehandelt. Dies im Unterschied zur Krankenversicherung, wo die Taxpunkt-
werte von den kantonalen Arztegesellschaften und den Versicherern vereinbart werden und damit die
Taxpunktwerte je nach Kanton unterschiedlich ausfallen.

Im stationaren Bereich werden die Spitaltarife von der ZMT einheitlich und fur alle UVG-Versicherer
gleichzeitig ausgehandelt. Hierfiir wurde ein Spitaltaxmodell entwickelt, das den Vertragen zwischen
Unfallversicherern und Spitédlern zugrunde liegt. Die Taxen decken heute in der Praxis 80% der anre-
chenbaren Betriebskosten ohne Investitionskosten ab. Fur die Behandlung von Patienten aus einem
anderen Kanton muss die Taxe die vollen Betriebs- und Investitionskosten decken. Fur den von den
UVG-Versicherern nicht gedeckten Teil kommt die 6ffentliche Hand der Kantone auf. Fallkostenpau-
schalen sind bereits heute in vielen Fallen realisiert. Mit Einfihrung der leistungsbezogenen Finanzie-
rung in der KV durften auch im stationaren Bereich dieselben einheitlichen Strukturen fir alle Sozial-
versicherer zur Anwendung kommen.

In letzter Zeit haben die Kantone die Beteiligung an die Finanzierung der Spitalbehandlung der UVG-
Patienten in Frage gestellt. Insbesondere die Subventionierung von gewinnorientierten Privatversiche-
rern wird als stossend empfunden. Weiter besteht im UVG keine Rechtsgrundlage fiir die Kantonsbe-
teiligung an den Unfall-Behandlungskosten. Zudem wird die Beteiligung als nicht sachgerecht taxiert,
da die Kantone im Unfallversicherungsrecht keine Regelungskompetenz hatten. Von den Kantonen,
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vertreten durch die Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK), wird eine Vollkostenfinanzierung der Un-
fall-Behandlungskosten unter Einschluss der Investitionskosten angestrebt. Lediglich die Kosten fir
Lehre und Forschung sowie andere gemeinschaftliche Kosten sollen weiterhin durch die Kantone
getragen werden.

Im Rahmen der UVG-Revision wurden verschiedene Vorstosse eingereicht, welche auf die Abschaf-
fung der Kostenbeteiligungen der Kantone fir stationdre UVG-Patienten abzielten. Im Lichte der
Ruckweisung der Vorlage 1 der UVG-Revision an den Bundesrat haben die Eidgendssischen Versi-
cherer (UV/MV/IV) mit den Kantonen Vereinbarungen getroffen, welche eine sukzessive Reduktion
der kantonalen Beitréage an die Finanzierung der Spitalkosten von UVG-Patienten bis zum Jahre 2013
vorsehen.

Die Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) befasst sich mit der Regelung aller grundséatzlicher Fragen,
die sich aus dem Medizinalrecht und den Medizinaltarifen fir die Trager der obligatorischen Unfallver-
sicherung ergeben. Ihre Entscheidungen sind fur den Bereich der obligatorischen Unfallversicherung
verbindlich. Um die Koordination mit den anderen Sozialversicherungszweigen zu gewahrleisten,
nehmen als Experten die Vertreter der Militdrversicherung (MV) und IV an den Sitzungen teil. Die
MTK, die MV und IV schliessen in der Regel gemeinsam Vertrage ab mit den Spitélern und mit den
Verbanden der Medizinalpersonen.
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Anhang IV: Koordinationsbestimmungen

Nachfolgend werden die aktuellen bundesrechtlichen Grundlagen fiir die Koordination der medizini-
schen Leistungen unter den Sozialversicherern beschrieben.

1 Heutige Regelung

Die Leistungskoordinationsbestimmungen bei Heilbehandlungen verschiedener Sozialversicherungen
sind im Art. 64 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)
wie folgt geregelt:

,Die Heilbehandlung wird, soweit die Leistungen gesetzlich vorgeschrieben sind, ausschliesslich von
einer einzigen Sozialversicherung Gbernommen. Sind die Voraussetzungen des jeweiligen Einzelge-
setzes erfillt, so geht die Heilbehandlung im gesetzlichen Umfang und in nachstehender Reihenfolge
zu Lasten:

1. der Militarversicherung;
2. der Unfallversicherung;
3. der Invalidenversicherung;
4. der Krankenversicherung.

Der leistungspflichtige Sozialversicherungstrager tbernimmt auch dann allein und uneingeschrankt die
Heilungskosten bei stationdrer Behandlung, wenn der Gesundheitsschaden nur zum Teil auf einen
von ihm zu deckenden Versicherungsfall zurtickzufiihren ist.

Der leistungspflichtige Sozialversicherungstrager kommt ferner fir ausserhalb seines Leistungsbe-
reichs liegende Gesundheitsschaden auf, die wahrend einer stationaren Heilbehandlung auftreten und
nicht getrennt behandelt werden kénnen.”

In Art. 70 Abs. 1 ATSG sind die Vorleistungspflicht der Versicherer wie folgt geregelt:

.Begrundet ein Versicherungsfall einen Anspruch auf Sozialversicherungsleistungen, bestehen aber
Zweifel dartber, welche Sozialversicherung die Leistungen zu erbringen hat, so kann die berechtigte
Person Vorleistung verlangen.“ Dies bedeutet, dass die KV fir Sachleistungen, wie z.B. medizinische
Massnahmen, deren Ubernahme durch die UV, MV oder die IV umstritten ist, vorleistungspflichtig ist".

Art. 113 KVV Vorleistungspflicht im Verhaltnis zur IV

,Hat sich eine versicherte Person sowohl beim Krankenversicherer als auch bei der Invalidenversiche-
rung zum Leistungsbezug angemeldet, so hat der Krankenversicherer vorlaufig fiir die Krankenpflege-
kosten Gutsprache zu erteilen oder Zahlungen zu leisten, bis feststeht, welche Versicherung den Fall
Ubernimmt®.

Art. 114 KVV Informationspflicht

,oer vorleistende Krankenversicherer macht die versicherte Person auf die Rulckerstattungsordnung
von Art. 71 ATSG aufmerksam.”

Art. 116 KVV Unterschiedliche Tarife

' Bei Vorleistung durch den Krankenversicherer haben die anderen Sozialversicherer den Leistungs-
erbringern eine allfallige Differenz zwischen dem fir sie geltenden Tarif und dem vom Krankenversi-
cherer angewandten Tarif nachzuzahlen.”

2 Hat der Krankenversicherer Leistungserbringern aufgrund seiner Tarife mehr vergutet, als aufgrund
der fur die anderen Versicherungen geltenden Tarife geschuldet gewesen ware, so haben ihm die
Leistungserbringer die Differenz zurtckzuerstatten.”

Seite 58



Die medizinischen Massnahmen in der Invaliden- und Krankenversicherung, BSV

2 Historische Entwicklung der Leistungskoordination
2.1 Medizinische Massnahmen unter Art. 13 IVG

Die historische Entwicklung der Leistungskoordination der medizinischen Massnahmen unter Art. 13
IVG wird vor Inkrafttreten des ATSG, nach Inkrafttreten des ATSG und nach Inkrafttreten der 4. 1V-
Revision aufgezeigt.

Vor Inkrafttreten des ATSG

In der Krankenversicherung waren Geburtsgebrechen urspriinglich nicht zwingend versichert (vgl.
aber Art. 14 Abs. 1 und Art. 17 der Verordnung Ill vom 15. Januar 1965 Uber die Krankenversicherung
betreffend die Leistungen der vom Bund anerkannten Krankenkassen und Ruckversicherungsverban-
de; AS 1965 41). In seiner Botschaft Uber die Revision der Krankenversicherung vom 6. November
1991 (BBI 1992 | 154 f.) fihrte der Bundesrat zu Art. 21 Gesetzesentwurf (der Art. 27 KVG entspricht)
aus, die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernehme die Kosten der erforderlichen Leistun-
gen, sobald das Geburtsgebrechen nicht mehr unter die Invalidenversicherung fiele, weil der Versi-
cherte volljahrig werde oder das Geburtsgebrechen als geringfligig gelte und daher aus der GgV ge-
strichen worden sei. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung l6se somit in zwei Fallen die Inva-
lidenversicherung ab. Der Bundesrat wollte demnach eine Uberentschédigung vermeiden, schloss
aber nicht aus, dass die Krankenversicherung subsidiar leistungspflichtig blieb auch in Fallen, in de-
nen ein Geburtsgebrechen von der IV Gbernommen wurde und bezweckte damit - ebenfalls - die Ko-
ordination zwischen Invaliden- und Krankenversicherung. In den Materialien findet sich keine aus-
drickliche Diskussion dieser Frage. Die in der Botschaft genannten Anwendungsfélle hat das Bun-
desgericht nicht als abschliessend verstanden und Art. 27 KVG auch als einschlagig erachtet, wenn
ein geburtsgebrechliches Kind die Versicherungsklausel gemass Art. 6 IVG nicht erfillt (Urteil des
BGer vom 10.6.2011, 9C_886/2010, Erw. 4.2.1 mit Hinweisen).

Nach Inkrafttreten des ATSG

Mit Inkrafttreten des ATSG wurde koordinationsrechtlich der absolute Prioritatsgrundsatz verankert
(Art. 64 ATSG). Demnach sind Anspriiche gegenulber nachfolgenden Sozialversicherungen ausge-
schlossen, soweit ein Sozialversicherer leistungspflichtig ist. In Ubereinstimmung mit Art. 27 KVG und
Art. 110 KVV ist gemass Art. 64 Abs. 2 ATSG die Krankenversicherung subsidiar zur Invalidenversi-
cherung. Auch Art. 122 KVV wurde im Zuge des ATSG neu gefasst. Demnach liegt bei Sachleistun-
gen eine Uberentschadigung vor, soweit die jeweiligen Sozialversicherungsleistungen namentlich die
der versicherten Person entstandenen Diagnose- und Behandlungskosten oder die ihr entstandenen
Pflegekosten und andere ungedeckte Krankheitskosten Ubersteigen (Abs. 1 lit. b). Nach der Systema-
tik des IVG sind allerdings die Leistungen bei Geburtsgebrechen (Art. 13 und 14 IVG) nicht Heilbe-
handlungen, sondern Eingliederungsmassnahmen, die koordinationsrechtlich nicht unter Art. 64, son-
dern unter Art. 65 ATSG fallen wirden. Dennoch hat das Bundesgericht in BGE 134 V 1 das Verhalt-
nis zwischen den Leistungen der IV fir Geburtsgebrechen und den Leistungen der Krankenversiche-
rung als Anwendungsfall von Art. 64 ATSG behandelt. Das lasst sich damit begriinden, dass die Leis-
tungen der IV bei Geburtsgebrechen ungeachtet der Gesetzessystematik materiell als eine Art Kran-
kenversicherung zu betrachten sind (Mauer, Bundessozialversicherungsrecht, 1993, S. 153). So dach-
te denn wohl auch der Gesetzgeber bei Art. 64 ATSG an die Leistungen der IV fiir Geburtsgebrechen.
Art. 64 ATSG stimmt damit im Ergebnis Uberein mit der Rechtslage, wie sie bei nahe liegender Ausle-
gung von Art. 27 KVG bereits vorher bestand. Nach der bis Ende 2003 geltenden Rechtslage schloss
somit die Leistungspflicht der IV nach Art. 13 und 14 IVG eine Leistungspflicht der Krankenversiche-
rung fir Heilbehandlungen aus. Dies galt namentlich auch fir Hauspflegeentschadigungen (Art. 4
IVV), welche ihre Grundlage in Art. 14 IVG hatten (Urteil des BGer vom 10.6.2011, 9C_886/2010, Erw.
4.3 mit Hinweisen).

Nach Inkrafttreten der 4. IV-Revision

Im Rahmen der 4. IV-Revision wurde das Verhaltnis der neuen IV-Pflegeleistungen zu UV und MV in
der Botschaft diskutiert (BBl 2001 3249 f.) und im Gesetz geregelt (Art. 44 IVG), hingegen dasjenige
zu den Krankenpflegeleistungen gemass Art. 7 KLV bloss in der Botschaft erwahnt, fur eine nahere
Regelung aber auf die vorgesehene Revision des KVG verwiesen (BBl 2001 3242 f.). Nach Wortlaut
und Systematik des Gesetzes sind die Hilflosenentschadigungen nicht gleichartig im Sinne von Art.
110 KVV wie die Krankenpflegeleistungen. Das legt nahe, die bisherige Rechtsprechung weiterzufiih-
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ren, da auch die Prioritdtenordnung von Art. 64 ATSG nur mit Bezug auf Leistungen gleicher Art gilt,
was im Verhaltnis zwischen Pflegeleistungen der KV und Hilflosenentschadigungen nicht zutrifft. Zwar
decken die Hilflosenentschadigung und der Intensivpflegezuschlag mindestens teilweise auch Leis-
tungen ab, welche die KV unter dem Titel Pflegeleistungen (und somit als Heilbehandlung) erbringt.
Die standige und besonders aufwandige Pflege bzw. die Behandlungs- und Grundpflege, welche nach
Art. 37 Abs. 3 lit. ¢ bzw. Art. 39 Abs. 2 IVV Voraussetzung fir Hilflosenentschadigung bzw. Intensiv-
pflegezuschlag sind, Uberschneidet sich materiell weitestgehend mit den Krankenpflegeleistungen
gemass Art. 7 Abs. 2 lit. b und c KLV.

Die Leistungen der IV decken damit mindestens teilweise die gleichen Leistungen ab, die auch zur
Begrindung der hier streitigen KV-Leistungen dienen. Dies kann aber wie bisher unter dem Titel der
Uberentschadigung berlicksichtigt werden (Urteil des BGer vom 10.6.2011, 9C_886/2010, Erw. 4.4.4
mit Hinweisen).

Fazit

Insgesamt ist festzuhalten, dass Art. 27 KVG nicht ausschliesst, dass Krankenpflegeleistungen nach
Art. 7 KLV auch an Personen erbracht werden, die Leistungen der IV nach Art. 13 und 14 IVG bezie-
hen, da die auf diese Bestimmungen gestutzten Leistungen gemass Urteil 8C_81/2010 den Pflege-
aufwand nicht abdecken. Diese Leistungskumulation steht jedoch unter dem Vorbehalt einer durch die
Hilflosenentschadigung bzw. den Intensivpflegezuschlag bewirkten Uberentschadigung (Art. 122
KVV). Unter der bis zur neuen Pflegefinanzierung geltenden Rechtslage rechtfertigt es sich im Sinne
der Rechtskontinuitat, die bisherige Uberentschadigungsrechtliche Rechtsprechung beizubehalten
(Urteil des BGer vom 10.6.2011, 9C_886/2010, Erw. 4.5 mit Hinweisen).

Es wird sich aber zeigen mussen, wie praktikabel die Zustandigkeit von IV und Krankenversicherung
ist und wie die Uberentschadigungsberechnungen durchgefiihrt werden.

2.2 Medizinische Massnahmen nach Art. 12 IVG

Art. 12 IVG bezweckt namentlich, die Aufgabenbereiche der Invalidenversicherung einerseits und der
sozialen Kranken- und Unfallversicherung anderseits gegeneinander abzugrenzen. Diese Abgrenzung
beruht auf dem Grundsatz, dass die Behandlung einer Krankheit oder einer Verletzung ohne Riick-
sicht auf die Dauer des Leidens primar in den Aufgabenbereich der Kranken- und Unfallversicherung
gehort (Urteil des BGer vom 27. Juli 2011, 9C_89/2011, Erw. 3.3 mit Hinweisen).

Die Einschrénkung ,bis zum vollendeten 20. Altersjahr* wurde bei im Ubrigen unveréndertem Wortlaut
mit der 5. IV-Revision ab 1. Januar 2008 in Art. 12 Abs. 1 IVG eingeflgt. Unter der Geltung von Art. 12
IVG in der bis Ende 2007 gultig gewesenen Fassung durfte sich die medizinische Massnahme bei
Erwachsenen nicht auf die Behandlung des Leidens an sich richten. Um eine Behandlung des Leidens
an sich gehe es in der Regel bei der Heilung oder Linderung labilen pathologischen Geschehens, so
das EVG (AHI 2003, 104 E. 2). Die Rechtsprechung kannte von dieser Regel jedoch eine Ausnahme
fur nichterwerbstétige Personen vor dem vollendeten 20. Altersjahr. Diese gelten als invalid, wenn die
Beeintrachtigung ihrer korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit voraussichtlich eine gan-
ze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit zur Folge haben wird (Art. 5 Abs. 2 IVG i.V.m. Art. 8 Abs. 2
ATSG).

Nach der vor Inkrafttreten der 5. IV-Revision gultigen Rechtsprechung konnten medizinische Vorkeh-
ren bei Jugendlichen deshalb schon dann Uberwiegend der beruflichen Eingliederung dienen und trotz
des einstweilen noch labilen Leidenscharakters von der IV Ubernommen werden, wenn ohne diese
Vorkehren eine Heilung mit Defekt oder ein sonst wie stabilisierter Zustand eintrate, wodurch die Be-
rufsbildung oder die Erwerbsfahigkeit oder beide beeintrachtigt wirden. Diese Praxis legte Art. 12
Abs. 1 IVG also in Bezug auf unter 20-Jahrige gegen den Wortlaut aus. Die Kosten einer Behandlung
von Versicherten vor dem vollendeten 20. Altersjahr wurden von der IV getragen, wenn das Leiden mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit zu einem schwer korrigierbaren, die spatere Ausbildung und Er-
werbsfahigkeit erheblich behindernden oder gar verunmdglichenden stabilen pathologischen Zustand
fuhren konnte. Im Rahmen der 5. IV-Revision sollte Art. 12 IVG nach dem Willen des Bundesrats er-
satzlos gestrichen und samtliche medizinischen Massnahmen sollten bei der Krankenversicherung
angesiedelt werden. Das Parlament folgte diesem Vorschlag nicht und sprach sich dafiir aus, dass die
IV weiterhin bis zum 20. Altersjahr der versicherten Person im Rahmen der beruflichen Eingliederung
fur die medizinischen Massnahmen aufkommen musse. Die Praxis, wonach bei Kindern und Jugendli-
chen selbst bei labilem Leidenscharakter bzw. Behandlung des Leidens an sich medizinische Mass-
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nahmen tbernommen wurden, wenn ohne diese eine Heilung mit Defekt oder ein sonst wie stabilisier-
ter Zustand eintréate, sollte beibehalten werden. Der seit 1. Januar 2008 in Kraft stehende Art. 12 Abs.
1 IVG ist daher nicht seinem Wortlaut getreu anzuwenden. Der dort festgeschriebene Grundsatz, dass
die medizinische Massnahme nicht auf die Behandlung des Leidens an sich gerichtet sein darf, wie
dies vor Inkrafttreten der 5. IV-Revision praxisgemass ausschliesslich bei tber 20-Jahrigen der Fall
war, kann folglich weiterhin nicht ohne weiteres auf unter 20-Jahrige Ubertragen werden (vgl. auch den
Entscheid 1V 2009/443+457 des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 13. August 2010,
E. 3; bestatigt durch den Bundesgerichtsentscheid 9C_809/2010 vom 23. Dezember 2010). Urteil des
Versicherungsgerichts St. Gallen vom 24.8.2011, IV 2011/62, Erw. 3.2)

Die Rechtsprechung des Bundesgerichts zu den medizinischen Massnahmen stitzt sich auf Art. 12
IVG, wonach nur solche Vorkehren von der Invalidenversicherung zu ibernehmen sind, die "nicht auf
die Behandlung des Leidens an sich", also nicht auf die Heilung oder Linderung labilen pathologischen
Geschehens gerichtet sind. Wahrend dies bei Erwachsenen ohne weiteres galt (vgl. Art. 12 IVG in der
bis 31. Dezember 2007 geltenden Fassung), sind bei Jugendlichen - ihrer kérperlichen und geistigen
Entwicklungsphase Rechnung tragend - medizinische Vorkehren trotz des einstweilen noch labilen
Leidenscharakters von der Invalidenversicherung zu Ubernehmen, wenn ohne diese in absehbarer
Zeit eine Heilung mit Defekt oder ein sonst wie stabilisierter Zustand eintrate, wodurch die Berufsbil-
dung oder die Erwerbsfahigkeit oder beide beeintrachtigt wirden. Die Invalidenversicherung hat daher
bei Jugendlichen - die Erfullung der Gbrigen Voraussetzungen vorbehalten - nicht nur unmittelbar auf
die Beseitigung oder Korrektur stabiler Defektzustdnde oder Funktionsausfalle gerichtete Vorkehren
zu ubernehmen, sondern auch dann Leistungen zu erbringen, wenn es darum geht, mittels geeigneter
Massnahmen einem die berufliche Ausbildung oder die kiinftige Erwerbsfahigkeit beeintrachtigenden
Defektzustand vorzubeugen. Diese Rechtsprechung wurde wiederholt bestatigt (Urteil des BGer vom
27. Juli 2011, 9C_89/2011, Erw. 3.2 mit Hinweisen). Dies gilt grundsatzlich auch fir die psychiatrische
Behandlung des Jugendlichen, wenn das psychische Leiden mit hinreichender Wahrscheinlichkeit zu
einem schwer korrigierbaren, die spatere Ausbildung und Erwerbsfahigkeit erheblich behindernden
oder gar verunmoglichenden stabilen pathologischen Zustand fiihren wiirde. Die Therapie muss not-
wendig sein und darf nicht nur sinnvolle Unterstiitzungsmassnahme bilden. Dauerhaftigkeit und We-
sentlichkeit des herbeizufiihrenden Eingliederungserfolgs sind im Zeitpunkt vor Durch- bzw. Weiterfih-
rung der fraglichen Massnahme anhand des massgebenden medizinischen Sachverhalts prognostisch
zu beurteilen (Urteil des BGer vom 23.12.2010, 9C_809/2010, Erw. 2.1 Urteil vom 23. Dezember 2010
mit Hinweisen).

3 Einzelfragen zur Leistungskoordination
Operative Behandlung eines Geburtsgebrechens

Werden die operative Behandlung eines Geburtsgebrechens und eines davon unabhangigen, grund-
satzlich nicht in den Anwendungsbereich der Invalidenversicherung fallenden Gesundheitsschadens
im Rahmen einer einzigen stationaren Heilbehandlung angegangen, etwa weil die Gebrechen im glei-
chen korperlichen Bereich lokalisiert sind und es aus medizinischer Sicht sinnlos oder gar unverant-
wortlich ware, zwei selbststandige Eingriffe nebeneinander (der eine zu Lasten der Invalidenversiche-
rung, der andere zu Lasten der Krankenversicherung) durchzufiihren, sind die dabei entstehenden
Kosten somit in aller Regel aufzuteilen. Die Aufteilung der Kosten hat sich nach dem bei getrennter
Behandlung der Schaden von den jeweiligen Sozialversicherungen zu libernehmenden Anteil zu rich-
ten, deren Bezifferung im Einzelfall gestutzt auf diesbezlgliche arztliche Angaben erfolgen muss. All-
fallige durchfuihrungstechnische Schwierigkeiten (insbesondere Probleme bei der Kostenaufteilung im
Rahmen vereinbarter Vollpauschalen oder bei austarifierten Einzelpositionen) vermégen zu keiner
anderen Auslegung zu fiihren. Im Ubrigen hat das Eidgendssisches Versicherungsgericht bereits in
den unter Geltung des bis 31. Dezember 2002 anwendbaren Rechts beurteilten Fallen die Frage der
Kostenteilung regelmassig aufgrund der besonderen Umstande des Einzelfalles gepruft (dabei indes
soweit ersichtlich von einer Kostenteilung regelmassig abgesehen) (BGer 134 V 8).

Sekundare Folgen von Geburtsgebrechen

Die Leistungspflicht der Invalidenversicherung kann sich auch auf die Behandlung von Gesundheits-
schaden erstrecken, die zwar nicht mehr zum Symptomenkreis des Geburtsgebrechens gehdren,
nach medizinischer Erfahrung aber haufig eine Folge davon sind. Notwendige Bedingung ist, dass
zwischen diesen sekundaren Folgen und dem Geburtsgebrechen ein qualifiziert adaquater Kausalzu-
sammenhang besteht. Eine zeitliche Limitierung der Leistungspflicht fiir ein Geburtsgebrechen, wie
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etwa in Ziff. 495 und 497 GgV-Anhang fir die Dauer der Intensivbehandlung, gilt auch fir allfallige
sekundare Folgen des Gebrechens (Urteil des BGer vom 7. Januar 2011, 9C_893/2010, Erw. 2.3 mit
Hinweisen; fur Geburtsgebrechen nach Ziff. 494 und Ziff. 395 GgV vgl. BGer 129 V 207).

Fir den qualifizierten Kausalzusammenhang zwischen Geburtsgebrechen und sekundarem Gesund-
heitsschaden ist nicht das Beweismass des vollen Beweises zu fordern. Es besteht keine Veranlas-
sung, von der standigen Rechtsprechung abzuweichen, wonach im Sozialversicherungsrecht der - im
konkreten Fall vorausgesetzte enge - natirliche Kausalzusammenhang mit dem ublichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachzuweisen ist (Urteil des BGer vom 15. Juni 2010,
8C_80/2010, Erw. 4.2 mit Hinweisen).

Die Haufigkeit des sekundaren Leidens stellt nicht das allein entscheidende Kriterium flr die Bejahung
eines qualifizierten adaquaten Kausalzusammenhanges dar (vgl. etwa das Urteil des BGer vom 26.
Februar 2010, 9C_674/2009, Erw. 2.2 mit Hinweisen, in welchem der Anspruch im Zusammenhang
mit den Geburtsgebrechen GgV-Ziffer 243 [partielle Agenesie und Hypoplasie der Lungen] und GgV-
Ziffer 326 [Angeborenes Immun-Defekt-Syndrom{IDS}] auf Kostengutsprache fur zahnarztliche und
kieferorthopadische Behandlungen verneint wurde. Mit erwdhntem Urteil vom 15. Juni 2010,
8C_80/2010, bejahte das Bundesgericht demgegenuiber im Zusammenhang mit dem Geburtsgebre-
chen GgV-Ziffer 387 im Anhang der GgV den Anspruch auf Ubernahme der Ergotherapie fiir die Dau-
er von zwei Jahren als medizinische Massnahme).

Orphan Diseases

Im Entscheid vom 23. November 2010, 9C_334/2010 (= BGer 136 V 395) zur Ubernahme der Kosten
fur ein Arzneimittel ausserhalb der Spezialitatenliste (,Myozyme®) durch die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung aussert sich das Bundesgericht erstmals zu den grundlegenden Fragen der Ratio-
nierung und den Grenzen der Finanzierung im Bereich des Gesundheitsrechts. Es umschreibt die
finanziellen Spielrdume der Gesellschaft und die zumutbaren Kosten in Bezug auf den Erhalt eines
Menschenlebens. Ethische Gesichtspunkte Iasst es nicht ausser Acht. Ihre Bedeutung wird angesichts
der Knappheit der Mittel relativiert. Dieser vieldiskutierte Entscheid wird auch die Invalidenversiche-
rung beschaftigen, da sich dort letztlich die gleichen Fragen stellen.

Zeitliche Dauer der absoluten Prioritat

Der Artikel 64 ATSG tragende Prinzip der absoluten Prioritat im Sinne der ausschliesslichen Leis-
tungspflicht einer einzigen Sozialversicherung reicht in zeitlicher Hinsicht héchstens solange, wie noch
eine Behandlung des "eigenen" Versicherungsfalles erfolgt. Es resp. Abs. 3 dieser Bestimmung
kommt nicht zur Anwendung bei mehreren gleichzeitig im stationaren Rahmen erbrachten Heilbehand-
lungen, welche voneinander abgrenzbare Gesundheitsschaden, allenfalls ein Geburtsgebrechen, be-
treffen, die je fir sich allein in den Zustandigkeitsbereich verschiedener Versicherungen fallen. In die-
sen Fallen hat in der Regel eine Aufteilung der Kosten zu erfolgen, entsprechend den von den jeweili-
gen Sozialversicherungen zu Ubernehmenden Anteilen bei getrennter Behandlung der Schaden (Urteil
des BGer vom 7. Januar 2011, 9C_893/2010, Erw. 2.2 mit Hinweisen).

Verhaltnis unter den Versicherungen

Erst wenn entschieden ist, welcher Sozialversicherungszweig letztendlich leistungspflichtig ist, kann in
einem nachsten Schritt der entsprechende Ausgleich gegenuber dem vorleistenden Sozialversiche-
rungszweig in Frage kommen. Steht rechtskraftig fest, dass die IV-Stelle leistungspflichtig ist, kommt
es zur Ruckabwicklung der von der Krankenversicherung getatigten Vorleistung, wobei der Ausgleich
das Verhaltnis zwischen den Sozialversicherern betrifft (Urteil des BGer vom 14. Oktober 2008,
8C_236/2008, Erw. 8.1).
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Anhang V: Finanzielle Auswirkungen der untersuchten Massnah-
men zur Variante 3

Die Daten zu den untersuchten Varianten fir die Kosten vor und nach Streichung von Leistungen bei
der IV stammen aus der Leistungsstatistik der IV. Sie wurden Uber den Leistungscode 300 vergitet.

Streichung einmaliger, einfacher und kostengiinstiger operativer Eingriffe bei Geburtsgebre-
chen von geringfiigiger Bedeutung

Auf der nachfolgenden Tabelle sind Kosten von Geburtsgebrechen von geringfligiger Bedeutung auf-
gefuhrt, die mit einer einfachen, kostengunstigen Operation geheilt behandelt und geheilt werden kon-
nen:

Tabelle 11: Kosten fiir geringfiigige Geburtsgebrechen (Angaben 2011)

Geburtsgebrechen Anzahl | Kosten in Durchschnittskosten
Mio. Franken | pro Beziiger

angeborene Hauthypoplasien (GG 112) 10 0.03 2'593
kartilagindre Exostosen (GG 124) 121 0.48 3'966
angeborene Trichterbrust (GG 163) 200 1.25 6237
Coxa vara (GG 170) 10 0.04 4'003
Coxa antetorta (GG 171) 108 0.87 8'066
?ggizborene Tibia-Innen- und Aussentorsion (GG 151 0.80 5954
angeborene Sichel- oder Knickspreizfisse (GG 180) 23 0.05 2216
angeborener Plattfuss (GG 193), 59 0.22 3750
kongenitaler gastro-oesophagealer Reflux (GG 280) 82 0.70 8'604
Leistenhernie (GG 303) 1'805 4.86 2692
Kryptorchismus (GG 355) 1'620 3.94 2431
Hydrocele testis et funiculi (GG 356) 460 0.83 1804
Total 4'649 14.01 3025

Quelle: 1V-Statistik, gerundete Werte

Auswirkungen fiir die IV:
Die Ausgaben der IV reduzieren sich um 13 Mio. Franken pro Jahr (siehe Tabelle 12). Fir die berufli-
che Integration sind diese Geburtsgebrechen nicht relevant.

Auswirkungen fiir die KV:

Beim Wegfall dieser Geburtsgebrechen von geringfligiger Bedeutung werden die Kosten von 13 Mio.
Franken im Wesentlichen bei der KV anfallen. Gestutzt auf Art. 27 KVG haben die KV Kosten in der
Hohe von 10 Mio. Franken pro Jahr zu Gibernehmen; davon fallen 2 Mio. Franken auf stationare medi-
zinische Leistungen.

Auswirkungen fiir die Kantone:
Bei Streichung der Geburtsgebrechen von geringflgiger Bedeutung bei der IV steigen die Kosten bei
den Kantonen pro Jahr um 3 Mio. Franken.

Auswirkungen fiir versicherte Personen:
Die Behandlungsbedirftigkeit der sog. geringfiigigen Geburtsgebrechen wird a priori nicht in Frage
gestellt. Fur die Versicherten entfallen praktisch keine Kosten im Rahmen der Kostenbeteiligung an.
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Tabelle 12: Kostenanteile IV, KV, Kanton vor und nach Streichung der geringfiigigen
Geburtsgebrechen bei der IV

Aktuell (2011) Neu
VP (altersabhéngige
v Kanton v Kostenbeteiligung) KV Kanton

Kosten insgesamt 13 1 0 0 10 3
Kosten nicht-
medizinische Masg— 0 0 0 0 0 0
nahmen (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medizinische 13 1 0 0 12 3
Massnahmen
Qavon §tat/onare Medi- 4 1 0 0 3 3
zinaltarife
Davon ambulante Me-
dizinaltarife ¢ v v 0 ® v
Davon andere Tarife
(z.B. nicht-arztliche
Psychotherapien, Me- E v g Y E L
dikamente)

Quelle: IV-Statistik, eigene Berechnungen (gerundete Werte)

Erforderliche Anpassungen:

Fir eine Streichung einmaliger, einfacher und kostenglinstiger operativer Eingriffe bei Geburtsgebre-
chen von geringfligiger Bedeutung ist eine Anpassung in der Verordnung Uber Geburtsgebrechen
(GgV), d. h. im Anhang Liste der Geburtsgebrechen, nétig.

Streichung medizinischer Massnahmen bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter
2000 g (GgV-Ziffer 494)

Auswirkungen fiir die IV:

Bei Streichung der medizinischen Massnahmen fiir Neugeborene mit einem Gewicht unter 2000 g bis
zum Gewicht von 3000 g wiirde die IV 69 Mio. Franken einsparen. Auf der Tabelle 13 sind die aktuel-
len Kosten fur GgV-Ziffer 494 sowie die Transferkosten der medizinischen Massnahmen fir die KV,
den Kanton und die versicherten Personen im Zusammenhang mit der GgV-Ziffer 494 dargestellt ohne
Unterscheidung, ob zusatzliche Geburtsgebrechen bestehen (Komorbiditadten) oder ob das Neugebo-
rene nur aufgrund eines niedrigen Geburtsgebrechens hospitalisiert wurde.

Auswirkungen fiir die KV:

Medizinische Massnahmen im Rahmen der Behandlung eines niedrigen Geburtsgewichtes allein wer-
den neu von der KV tUbernommen. Somit entfallen auf die KV Kosten pro Jahr von 36 Mio. Franken,
davon 35 Mio. Franken fir stationdre medizinische Leistungen.

Auswirkungen fiir die Kantone:
Bei Streichung der Leistungen bei Neugeborenen mit einem niedrigen Geburtsgewicht allein steigen
die Kosten pro Jahr bei den Kantonen um 24 Mio. Franken.

Auswirkungen fiir versicherte Personen:

Medizinische Massnahmen im Rahmen der Behandlung eines niedrigen Geburtsgewichtes allein wer-
den ohne Mehrkosten fir die Versicherten von der KV und dem entsprechenden Kanton tbernom-
men. Es kdnnen aber Reisekosten bei den Angehdrigen anfallen, die nicht von der obligatorischen KV
Ubernommen werden. Bei diesem Geburtsgebrechen fallt der Selbstbehalt, der bei Minderjahrigen
maximal 350.-- Franken pro Fall pro Jahr betragt, im Kostenmodell in den Promillbereich, da auf eine
kleine Anzahl von Kindern (1'‘815 pro Jahr) hohe durchschnittliche Kosten von 37'973 Franken pro
Beziiger pro Jahr anfallen. Ebenso fallt bei Minderjahrigen die Franchise weg (siehe Beschreibung
des Modells firr die Berechnung der Kostenaufteilung auf Seite 15).

Erforderliche Anpassungen:
Streichung der GgV-Ziffer 494 auf der Liste der von der IV anerkannten GG-Liste (Anhang 2 GgV). Auf
Gesetzesstufe sind keine Anpassungen erforderlich.
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Tabelle 13: Kostenanteile IV, KV, Kanton vor und nach Streichung der GgV-Ziffer 494 (mit Komorbiditaten)

Aktuell (2011) Neu
VP (altersabhéngige

IV | Kanton v Kostenbeteiligung) KV Kanton
Kosten insgesamt 69 15 0 0 39 45
Kosten nicht-
medizinische Massnah- 0 0 0 0 0 0
men (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medizinische 69 15 0 0 37 45
Massnahmen
Qavon :_statlonare Medi- 67 15 0 0 37 45
Zzinaltarife
Qavon meulante Medi- 0 0 0 0 0 0
Zinaltarife
Davon andere Tarife
(z.B. Medikamente) 2 0 0 0 : :

Quelle: IV-Statistik, eigene Berechnungen (gerundete Werte)

Medizinische Massnahmen bei einem niedrigen Geburtsgewicht ohne zusatzliche Geburtsgebrechen
sind reine Behandlungsmassnahmen des Leidens an sich und eine Streichung hétte keinen Einfluss
auf eine spatere berufliche Eingliederung der Kinder. Die stationdren Massnahmen im Zusammen-
hang mit einem niedrigen Geburtsgewicht allein wirden von der KV und vom Kanton Ubernommen.
Die IV Ubernimmt aber weiterhin die Kosten fur die medizinischen Massnahmen in der Hohe von 45
Mio. Franken fiur diejenigen Neugeborenen, meist Frihgeburten, welche zusatzlich zum niedrigen
Geburtsgewicht weitere Geburtsgebrechen haben (sog. Komorbiditaten), wie z.B. das Syndrom der
hyalinen Membranen in der Lunge, angeborene Herzfehler, Cerebralparese, die von der IV anerkannt
sind. Wird nur der Anteil der GgV-Ziffer ohne Komorbiditaten verschoben wie dies die Variante 3 vor-
sieht , so wiirden neu auf die KV 11 an Stelle der 37 Mio. Franken entfallen und auf den Kanton zu-
satzliche Kosten von 13 Mio. Franken.

Streichung zahnarztlicher, kieferchirurgischer und kieferorthopadischer Behandlungen bei
Missbildungen des Kauapparates (GgV-Ziffern 201-210)

Auswirkungen fiir die IV:
Die Einsparungen bei der IV belaufen sich bei einer Streichung der zahnarztlichen, kieferchirurgischen
und kieferorthopadischen Leistungen in der IV auf 78 Mio. Franken pro Jahr (siehe Tabelle 14).

Auswirkungen fiir die KV:

Bei Streichung der medizinischen Massnahmen flr zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferortho-
padische Behandlungen bei der IV entfallen auf die KV pro Jahr 74 Mio. Franken, davon 1 Mio. Fran-
ken flr stationare medizinische Leistungen.

Auswirkungen fiir die Kantone:

Bei Streichung der medizinischen Massnahmen fiir die zahnarztlichen, kieferchirurgischen und kiefer-
orthopadischen Behandlungen fir die GgV-Ziffern 201-210 bei der 1V bleiben die Kosten bei den Kan-
tonen pro Jahr bei 1 Mio. Franken.

Auswirkungen flir versicherte Personen:

Zahnarztliche, kieferchirurgische und kieferorthopadische Leistungen fiir die GgV-Ziffern 201 bis 210
entsprechen reinen Leidensbehandlungen, da diese Gebrechen sich nicht auf die schulische und be-
rufliche Eingliederung des Kindes auswirken. Bei Streichung dieser Massnahmen bei der IV entstehen
den Versicherten Kosten von 4 Mio. Franken pro Jahr im Rahmen der Kostenbeteiligung.

Anpassungen fiir die IV:
Streichung der GgV-Ziffern 201 bis 210 aus der Liste der Geburtsgebrechen.
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Tabelle 14: Kostenanteile IV, KV, Kanton vor und nach Streichung der GgV-Ziffern 201-210

Aktuell (2011) Neu
VP (altersabhéngige

v Kanton v Kostenbeteiligung) KV Kanton
Kosten insgesamt 78 1 0 4 74 1
Kosten nicht-
medizinische Massnah- 0 0 0 0 0 0
men (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medizinische 78 1 0 4 74 1
Massnahmen
Qavon §tatlonare Medi- 13 1 0 0 1 1
Zinaltarife
Qavon gmbulante Medi- 3.8 0 0 0 4 0
Zinaltarife
Davon andere Tarife
(z.B. kieferorthopéadische
Abklérungen und Be- & Y L 4 &) L
handlungen)

Quelle: IV-Statistik, eigene Berechnungen (gerundete Werte)

Anpassung der Altersgrenze bei Geburtsgebrechen von 20 auf 18 Jahre

Auswirkungen fiir die IV:

Nach Herabsetzung der Altersgrenze auf 18 Jahre spart die IV schatzungsweise 46 Mio. Franken pro
Jahr ein (siehe Tabelle 15). Es bleiben 1 Mio. Franken fir nicht-medizinische Massnahmen, wie z.B.
gewisse Hilfsmittel, bei der IV. Es ist jedoch zu erwarten, dass kostspielige Eingriffe friiher bei der IV
angemeldet werden als heute, z.B. kieferorthopadische Eingriffe bei angeborener Kleinheit des Unter-
kiefers (GgV-Ziffer 208) oder angeborenem offenem Biss (GgV-Ziffer 209) oder angeborenem Vorste-
hen des Unterkiefers (GgV-Ziffer 210).

Auswirkungen fiir die KV:

Nach Herabsetzung der Altersgrenze auf 18. Jahre entfallen auf die KV Kosten in der Hohe von
schatzungsweise 35 Mio. Franken pro Jahr, davon 11 Mio. Franken fir stationare medizinische Leis-
tungen.

Auswirkungen fiir die Kantone:
Nach Herabsetzung der Altersgrenze bei der IV auf das vollendete 18. Lebensjahr steigen die Kosten
bei den Kantonen pro Jahr um schatzungsweise 9 Mio. Franken.

Auswirkungen fiir versicherte Personen:
Den versicherten Personen entstehen Kosten im Rahmen der altersabhangigen Kostenbeteiligung
von schatzungsweise 1 Mio. Franken pro Jahr fir ambulante Behandlungen.

Erforderliche Anpassungen:
Erfordert eine Anpassung von Art. 12 Abs. 1 und Art. 13 Abs. 1 IVG.

Seite 66



Die medizinischen Massnahmen in der Invaliden- und Krankenversicherung, BSV

Tabelle 15: Geschatzte Kostenanteile IV, KV, Kanton vor und nach Anpassung der
Altersgrenze

Aktuell (2011) Neu
VP (altersabhéngige

v Kanton v Kostenbeteiligung) KV Kanton
Kosten insgesamt 46 5 1 1 35 14
Kosten nicht-
medizinische Massnah- 1 0 1 0 0 0
men (z.B. gewisse
Hilfsmittel)
Kosten medizinische 45 5 1 1 35 14
Massnahmen
Qavon §tatlonare Medi- 20 5 0 0 1 14
Zinaltarife
Qavon gmbulante Medi- 20 0 0 1 19 0
zinaltarife
Davon andere Tarife
(z.B. nicht-arztlichen
Psychotherapien, Medi- 9 Y ¢ v 2 v
kamente)

Quelle: 1V-Statistik, eigene Berechnungen (gerundete Werte)
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