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

Sehr geehrte Damen und Herren

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

Beurteilung/Stellungnahme allgemein

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

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

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

Daflr gibt es zwei Griinde:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wir danken Ihnen fir die Berlicksichtigung unserer Vernehmlassung.

Freundliche Grisse

Im Namen des Regierungsrats

Alex Hurzeler Vincenza Trivigno
Landammann Staatsschreiberin
Beilage

¢ Vernehmlassungsformular

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

Name / Firma / Organisation : Regierungsrat des Kantons Aargau

Abklrzung der Firma / Organisation : RR AG

Adresse : Regierungsgebaude, 5001 Aarau

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

E-Mail . barbara.huerlimann@ag.ch

Datum : 5. September 2018

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

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

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

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

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

RR AG

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

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

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

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

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

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

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

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

RR AG

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

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

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

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

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

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

RR AG

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

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

Dafir gibt es zwei Grinde:

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

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

RR AG

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Im Auftrage von Landammann und Standeskommission
Der ?tschreiber:

=

arkus Dori

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

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

Regierungsral, Rathausstrasse 2, 4410 Liestal

Eidgendssisches Departement des Innern
Per E-Mail an:

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Liestal, 11. September 2018
VGD/ThW/AfG

BASEL #*
LANDSCHAFT R

REGIERUNGSRAT

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

Sehr geehrter Herr Bundesrat,
sehr geehrte Damen und Herren

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

Hand. Einflihrung des Monismus

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

hang zu diesem Schreiben.

Hochachtungsvoll

Monicaéhwind
Regierungsprasidentin

— Anhang: ,Auswertungsformular*

foo B

Nic Kaufmann
2. Landschreiber




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

Stellungnahme von

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

Abkulrzung der Firma / Organisation : BL

Adresse : Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal
Kontaktperson : Matthias Nigg

Telefon : 061 5529178

E-Mail : matthias.nigg@bl.ch

Datum : 31.08.2018

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

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

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

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

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



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

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

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

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

BL 3. Ausklammerung der Altersbereiche

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

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

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

BL

4. Ambulante Steuerung

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

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

BL

5. Finanzielle Belastung

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

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

BL

6. Die Rechnungstellung im ambulanten Bereich --> Risikobasiert

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

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

BL

7. Integrierte Versorgung

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

8. Kontrolle

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

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

Uberprifen.

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

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

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

Adresse : Rathaus, Marktplatz 9, 4001 Basel

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

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

Datum

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

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

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

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

BS

Allgemeines

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

BS

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

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

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

BS

BS

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

Iv. pa. 09.528)

Monsieur,
Madame, Monsieur,

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

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

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

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

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

des assureurs maladie.

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

stationnaire,

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

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

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

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

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

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

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

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

Au nom du Conseil d’Etat :

i

/
Danielle Gagnaux-Morel
Chanceliére d’Etat

ap

Gefor 5t Godel

Président

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




REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Genéve, le 22 aolt 2018

PONT TEWENRAT LUX

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

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

Monsieur le Président,

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

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

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

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

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



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

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

une pour les structures tarifaires du domaine hospitalier stationnaire.

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

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

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

projet dans son ensemble.

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

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

AU NOM DU CONSEIL D'ETAT

lLa chanceljgre : Le président :

etti

Annexe : formulaire

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




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

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

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

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

Téléphone +41 22 546 50 26

Courriel - adrien.bron@etat.ge.ch

Date : 23 juillet 2018

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

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

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

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

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

Nous vous remercions de votre collaboration!




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

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

nom/société | Commentaire / observation

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

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




Telefon 055 646 60 11/12/15

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

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

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

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

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

1. Grundsatzliche Einschitzung

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

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

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

sichererverbanden auch die Durchfiihrung eines Pilotprojekts fiir eine einheitliche Finanzie-

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

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

- das Effizienzpotenzial von EFAS zu beweisen und zu beziffern;

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

- den Weg fiir Modelle der integrierten Versorgung zu ebnen.



2. Anmerkungen und Antrage zu einzelnen Bestimmungen

2.1. Finanzierungsmodell

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

2.2, Zahlstelle

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

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

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

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

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

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

2.3. Nationale Tariforganisation fiir ambulante Tarife

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

2.5. Einheitliche Finanzierung im Langzeitpflegebereich

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

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

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

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

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

2.6. Kostenteiler

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

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

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

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

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

Freundliche Grusse

Fiir den Regierungsrat

r. And{i;;a Hansjérg Dirst

Landammann Ratsschreiber

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

versandtam: {4, AUG 2018
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Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
c/o Bundesamt fur Gesundheit
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfihrung des Monismus - Stellungnahme

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

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

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

1. Kostenneutralitat fur den Kanton Graublnden nicht gegeben

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



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

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

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

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

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

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

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



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

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

3. Weitere Ausfihrungen

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

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

Wir danken Ihnen fir die Bertcksichtigung unserer Anliegen.

Namens der Regierung
Der Prasident: Der Kanzleidirektor:

Atz WM

Dr. Mario Cavigelli Daniel Spadin




JunA 1E CH REPUBLIQUE ET CANTON DU JURA GOUVERNEMENT

Hétel du Gouvernement
2, rue de I'Hépital
CH-2800 Delémont
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abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Delémont, le 4 septembre 2018

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

Madame, Monsieur,

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

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

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

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

www.jura.ch/gvt



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

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

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

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

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

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

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

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

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

David Eray \ . , Gladys Winkler Docourt

Président ¥ ! Chanceliére

Annexe : formulaire



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

Avis donné par

Nom / société / organisation : République et Canton du Jura

Abréviation de la société / de I'organisation : RCJU

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

Téléphone 1441324205120

Courriel : secr.ssa@jura.ch

Date

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

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

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

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

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

Nous vous remercions de votre collaboration!




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

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

nom/société | Commentaire / observation

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

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans ['annexe.
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Gesundheits- und Sozialdepartement
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6002 Luzern
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gesundheit.soziales@lu.ch

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

Luzern, 7. September 2018

Protokoll-Nr.: 873

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

Sehr geehrte Damen und Herren

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

1. Allgemeine Beurteilung

1.1 Es werden nur Kosten verschoben und nicht gespart

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

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

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

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

1.2 Kostenfolgen fur die Kantone intransparent und nicht verkraftbar

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

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

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

1.3 Mangelnde Steuerungs- und Kontrollméglichkeit der Kantone

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

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

2. Anforderungen fiir die Einfiihrung einer monistischen Finanzierung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Freundliche Griisse

Regieryngsrat
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LE CONSEIL D’ETAT

DE LA REPUBLIQUE ET
CANTON DE NEUCHATEL

Envoi par courrier électronique

Conseil national

Commission de la sécurité sociale et de
la santé publique

M. Thomas de Courten - Président
3003 Berne

09.528 Initiative parlementaire. Financement moniste des prestations de soins

Monsieur le président,

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

Neuchétel, le 10 septembre 2018

Au nom du Conseil d'Etat :

Le président, La chanceliere,
S. DESPLA

Annexe : ment.



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

Avis donné par

Nom / société / organisation : République et Canton de Neuchéatel

Abréviation de la société / de I'organisation : NE

Adresse : Chateau, 2000 Neuchétel

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

Courriel : christophe.guye.ne.ch

Date : 10 septembre 2018

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

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

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

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

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

Nous vous remercions de votre collaboration!
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Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société | Commentaire / observation

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

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

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

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

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

Nous rejetons le projet de loi tel que présenté.

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




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

procédure de consultation

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

Nom/société

Art.

Commentaire / observation

Proposition de texte

107

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




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

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

PER E-MAIL

Kommission fir soziale Sicherheit und
Gesundheit

Herr NR Thomas de Courten
Kommissionsprasident

3003 Bern

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

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

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

1 Beurteilung / Stellungnahme aligemein

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Anreize mlssen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also
primar beim Leistungserbringer. Es ist aber fur diesen — abgesehen von administrativen
Aufwendungen — unerheblich, ob er aus einer Hand oder aus zwei Handen entschadigt

2018 NWSTK.124 2l



Stans, 4. September 2018

wird. Eine reine Umleitung der Finanzflisse von den Kantonen zu den Versicherern setzt
keinen neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich nichts.

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

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

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

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

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

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

Daflr gibt es zwei Grinde:

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

2 Finanzierungssystem fiir eine steuerbare, effiziente und integrierte
Gesundheitsversorgung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Besten Dank fur die Berticksichtigung unserer Uberlegungen.

Freundliche Grusse
NAMENS D REGIERUNGSRATES
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Res Schmid >\ (A < lic. iur. Hugo Murer
Landammann N Landschreiber
Geht an:

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

Stellungnahme von

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

Abklrzung der Firma / Organisation : GSD NW

Adresse : Engelbergstrasse 34, 3670 Stans
Kontaktperson : Andreas Scheuber

Telefon : 041618 76 01

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

2.

Wichtige Hinweise:
1.

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

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

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

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

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

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma | Bemerkung/Anregung

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

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

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

GSD NW

GSD NW

GSD NW

GSD NW

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

Anleitung im Anhang.




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

Vernehmlassungsverfahren

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

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

GSD NW
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