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Vorentwurf Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand
Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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

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

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

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

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

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

— Die Rechnungen im stationaren Bereich werden gleich wie heute abgewickelt, mit einem entspre-
chend angepassten Finanzierungsschliissel. Die Rechnungsstellung im ambulanten Bereich erfolgt
aufgrund der effektiv fiir die Kantonsbevéikerung erbrachten Leistungen.
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— Fehlanreize infolge Verknipfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im Grund- und
Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert (z.B. Leistungseinkauf in den Bereichen
OKP und Zusatzversicherung durch voneinander unabhangige Organe).

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

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

Freundlje

Im Ng arungsrats

Nico unz Wallimann

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

F +41 58 229 38 96

St.Gallen, 14. September 2018

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

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren.

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

Im Namen der Regierung

Stefan Kolliker
Prasident

Canisiu :::47

Staatssekretar

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

www.sh.ch

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

Regierungsrat

Per E-Mail:

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

Schaffhausen, 11. September 2018

Anderung des Bundesgesetztes vom 18. Miirz 1994 iiber die Krankenversicherung

(KVG): Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Der Kanton Schaffhausen schliesst sich in allen Punkten der Stellungnahme der

Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)

vom 26. Juni 2018 an.

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

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

Wir danken Ihnen fur die Kenntnisnahme.

Freundliche Grisse
Im Namen des Regierungsrates
Der Prasident: "’

k \ « WL [ / ,\
o . / ‘ 2

Christian Amsler

Der Staatsschreiber:

Dr. Stefan Bilger




Regierungsrat

Rathaus / Barftissergasse 24
4509 Solothurn
www.so.ch

Kommission fir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrates
SGK-NR

Parlamentsdienste

3003 Bern

11. September 2018

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

Sehr geehrter Herr de Courten
Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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

e Nationale Tariforganisation fur ambulante Tarife mit paritatischer Beteiligung der
Kantone

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



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

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

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

e Uberprifbare Kostenneutralitat fur die Kantone im Ubergang

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

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

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

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

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

IM NAMEN DES REGIERUNGSRATES

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

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Regierungsrat des Kantons Solothurn

Abkurzung der Firma / Organisation : SO

Adresse : Rathaus / BarfUssergasse 24

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

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

Datum : 11. September 2018

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

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

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

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

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

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

SO

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

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

SO

SO

SO

SO

SO

SO

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

Anleitung im Anhang.




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

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art. Bemerkung/Anregung Textvorschlag

SO

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

. Nationale Tariforganisation fir ambulante Tarife mit paritatischer
Beteiligung der Kantone

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

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

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

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

. Uberpriifbare Kostenneutralitat fir die Kantone im Ubergang

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

Bezuglich der Abwicklung der Rechnungen und der




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

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

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO




Regierungsrat des Kantons Schwyz

kantonschwyz( Q
] )

6431 Schwyz, Postfach 1260

An die

Kommission fur soziale Sicherheit

und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR)

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

Schwyz, 28. August 2018

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

Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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

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

Dr. Mathias E. Brun, Staatsschreiber

Kopie z.K. an:
- Schwyzer Mitglieder der Bundesversammlung.
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Beschluss Nr. 620/2018
Schwyz, 28. August 2018/ ju

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

1. Ausgangslage

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

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

—  Forderung ,,ambulant vor stationar®;

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

—  Sachgerechtere Tarifierung ambulanter und stationarer Leistungen.

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

2. Erwdgungen

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



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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

Beschluss des Regierungsrates

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

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

Im Namen des Regierungsrates:

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

Vernehmlassung

Sehr geehrte Damen und Herren

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

A. Grundsatzliches

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

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

B. Zur Vorlage

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

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

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

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

2. Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

C. Zuden Minderheitsantragen

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

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

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

D. Verschiedenes

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

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

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

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

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

E. Fazit

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

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

Wir danken Ihnen fir die Berucksichtigung unserer Vernehmlassung.

Mit freundlichen Grissen
Die Prasidentin des Regierungsrates

Z = 7(a;cC‘

Der Staatgschreiber

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

Gentili Signore, egregi Signori,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PER IL CONSIGLIO DI STATO

Il Cancelliere:

dlri

ti
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Copia per conoscenza:

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

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

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

- Pubblicazione in internet
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Landammann und Regierungsrat des Kantons Uri

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

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

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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




Im Einzelnen stiitzt er sich dabei auf folgende Uberlegungen:

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

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

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

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

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

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

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




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

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

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

wiirden.

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

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

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

sein.

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

dernfalls kann ihnen die Zulassung befristet oder entzogen werden.

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

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




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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

Wir danken Ihnen fiir die Beriicksichtigung unserer Anliegen.

Altdorf, 28. August 2018

Im Namen des Regierungsrats
DenLandammann zleidirektor

o~ l ‘R’

Roger Nager Roman
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Schwarzenburgstrasse 157

3003 Berne

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

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

Madame, Monsieur,

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

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

A. Position générale

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

B. Conséquences financiéres

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

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

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

C. Remarques techniques sur I’avant-projet

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

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

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

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

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

AU NOM DU CONSEIL D’ETAT

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

Nuria Gorrite Vincent Grandjean

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

09.528 Initiative parlementaire, Financement moniste des prestations de soins

Monsieur le Président, -

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CDS et'la CLASS.

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

-

Au nom du Consell d'Etat -

La présidente

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

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Kommissionsmitglieder

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

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

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

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

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

Regierungsgebaude, Seestr. 2, 6300 Zug
Telefon 041 728 33 11
www.zg.ch



Seite 2/3

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

Allfallige Anpassungen des Finanzierungssystems missen mindestens folgende Anforderungen
erfullen:

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

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

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

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

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

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

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

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

Wir danken lhnen bestens fiir die Berticksichtigung unserer Anliegen.

Freundliche Grisse

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

Kopie per E-Mail an:

- abteilung-leistungen@bag.admin.ch

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



Kanton Ziirich
Regierungsrat

Kommission fiur soziale Sicherheit und Gesundheit
des Nationalrates

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

Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung, Anderung

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

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

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

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

A. Grundsatzliches

Gemass Art. 117 der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom

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

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

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



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

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

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



B. Zur Vorlage

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

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

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

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

b) Ddgmpfung des Kostenwachstums insgesamt

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



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

c) Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

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

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

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

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

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



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

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

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



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

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

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

C. Zu den Minderheitsantrigen

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

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



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

D. Ausblick

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

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

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

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

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

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

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

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

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



E. Fazit

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

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

Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident: Die Staatsschreiberin:

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

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

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

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

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

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

Kt. ZH

B. Die beantragte Neuregelung

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

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

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

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

b) Dampfung des Kostenwachstums insgesamt

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

c) Forderung der Attraktivitat der koordinierten Versorgung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kt. ZH

C. Zuden Minderheitsantragen

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

Kt. ZH

D. Ausblick

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kt. ZH

E. Fazit

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

Kt. ZH

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

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

Name/Firma

Art.

Abs.

Bst.

Bemerkung/Anregung

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

Kt. ZH

49a

2

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

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

Name/Firma | Art.

Bemerkung/Anregung

Textvorschlag

Kt. ZH

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

12
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NCD

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 I'avant-projet de modification de la loi sur
I"assurance-maladie (LAMal) intitulé « Financement uniforme des prestations ambulatoires et des
prestations avec hospitalisation », mentionné sous rubrique.

Nous partageons avec votre commission le souci de freiner I'augmentation des codts, 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 un moyen ni adéquat
ni suffisant d’atteindre cet objectif pour plusieurs raisons. Le projet entrainerait selon nous de graves
conséquences négatives qui n’ont pas été anticipées. Il semble & ce stade inabouti et n’est pas
acceptable tel quel.

Premiérement, le principal frein au transfert des prestations du stationnaire vers ’'ambulatoire 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 lexistence 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 'ambulatoire.

Deuxiemement, il est difficilement envisageable pour les cantons de devoir assumer de nouvelles
charges financieres 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 soins a
domicile. Il est donc indispensable que I'éventuelle mise en plate 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 contrédler la facturation des
prestations ambulatoires. L'option de laisser les assureurs maladie effectuer les contréles n'est
clairement pas satisfaisante. Les cantons doivent pouvoir vérifier eux-mémes les cots mis a leur
charge.
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Class.Brunner@unine.ch



Troisiemement, la participation des cantons au financement des prestations ambulatoires doit
impliquer, a notre sens, la création d’'une organisation compétente pour I'élaboration, le
développement, |'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
pour les structures tarifaires du domaine hospitalier stationnaire.

Quatriemement, les outils a disposition des cantons pour réguler I'offre hospitaliére stationnaire
doivent étre maintenus. Ainsi, pour pouvoir contréler le respect des mandats (tiche que les
assureurs n’effectuent pas) et gérer les quantités, le systéme actuel de facturation de la part
cantonale directement aux cantons est a conserver. Cela n‘empéche pas lintroduction d’un
financement uniforme des prestations. De plus, la contribution de I'assurance obligatoire des soins
aux établissements conventionnés ne doit pas étre augmentée : cela affaiblirait considérablement la
portée des planifications cantonales et déchargerait les assurances complémentaires au détriment
de I"assurance de base.

Cinquiemement, les incidences financiéres sont a évaluer pour chaque canton, sur la base d’une
méthodologie clairement explicitée. La neutralité financiére doit pouvoir étre garantie pour chaque
canton a |'entrée en vigueur de la modification de la loi.

Enfin, vous estimez que I'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 LAMal qui réduit les primes des enfants et jeunes adultes. En outre, si le projet
vise a réduire les colts de la santé, les primes ne devraient pas augmenter.

Ainsi, méme si nous saluons I'effort des rédacteurs de cet avant-projet pour trouver une solution 3
I"augmentation continuelle des colts 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 systéeme de

santé. Nous vous demandons donc de renoncer a ce projet dans son ensemble.

Les cantons latins seraient en revanche préts a entrer en matiére sur un projet qui créerait les
conditions de transparence et de gouvernance pour permettre un co-financement par les cantons
des soins médicaux ambulatoires, sur la base des remarques formulées ci-devant, ainsi que dans la
prise de position de la CDS. La condition préalable sera que la LAMal permette aux cantons de
réguler de facon efficace les prestations qu'ils cofinancent déja (prestations hospitalieres
stationnaires et soins de longue durée), ainsi que celles qu’ils seront amenés & cofinancer
(prestations ambulatoires).

Vous en souhaitant bonne réception, nous vous prions de croire, Monsieur le Président, &
I'expression de notre meilleure considération

Conférence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales

Mauro Poggia
Président
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CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

\ GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
‘ CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Versand per E-Malil

An das Bundesamt fir Gesundheit
Abteilung Leistungen

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

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

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

Sehr geehrte Damen und Herren

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

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

I Beurteilung / Stellungnahme allgemein

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus.

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

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

Daflr gibt es zwei Griinde:

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

Finanzierungssystem fir eine steuerbare, effiziente und integrierte
Gesundheitsversorgung

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

lich
1.

er Finanzierung mindestens folgende Anforderungen erfillen:

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

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

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

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

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

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Uberfiihrung mit der Vorlage der
SGK-NR lediglich fur einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, nédm-
lich fur die Leistungsfinanzierung gewahrleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostentrager fur
medizinische Leistungen und Pflege tragen die Kantone jéhrlich auch noch mit mehreren
Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, ndmlich
im Rahmen der individuellen Pramienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen der Spitaler und der Pravention, sowie nicht zuletzt als Trager der Ver-
waltungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Auf-
gaben.
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Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante
Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualitat) gezielt zu beeinflussen.

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationaren Sektor zurzeit starker wachsenden am-
bulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (d. h. nicht reduzierbaren) Schlussel mitfi-
nanzieren wirden, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu
haben, um bei einem Uberangebot (iiber den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf
die arztlichen Fachdisziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren
zu konnen. Der Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist
deshalb fir die Neuzulassungen notwendig. In Bezug auf die bestehende ambulante Ver-
sorgung gibt der Entwurf des Bundesrates zudem die Mdglichkeit, Kriterien wie den Nach-
weis einer Fortbildung und die Teilnahme an Qualitatsprogrammen festzulegen, die heute
zugelassene Arztinnen und Arzte erfiillen miissen, um weiterhin zulasten der OKP tétig
sein zu kénnen, und bei deren Nichterfullung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv
die Zulassung entzogen werden kann.

Hingegen ist fir die Kantone noch keine Moéglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgriinden eine
bestehende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus
Steuergeldern sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzu-
stellen, muss den Kantonen deshalb auch die Moglichkeit eines Zulassungsentzugs auf-
grund eines Uber dem Bedarf liegenden Versorgungsangebotes zur Verfligung stehen. Im
stationdren Bereich wird die bedarfsgerechte Planung und Steuerung bereits heute umge-
setzt, was nicht zuletzt auch notwendige Strukturbereinigungen zur Folge hatte und hat.

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

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Da-
tengrundlagen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambu-
lante Leistungsangebot analog zum stationaren Bereich mitsteuern kénnen. So kann der
heute beobachtete Trend, dass das Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen
Uber den medizinischen Bedarf der Bevolkerung hinauswachst und vermehrt in den am-
bulanten Sektor ausweicht, wirksam gestoppt werden.

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

Stellt der Leistungserbringer kiinftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer)
anstelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfahrt er hdchstens einen marginalen Ef-
fizienzgewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrollmoglichkeiten fur
den Kanton deutlich spirbar. Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kosten-
teiler keinen Grund, im stationaren Bereich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung
an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu andern. Hingegen kann es im ambulan-
ten Bereich angesichts der sehr hohen Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine
einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die Mdglichkeit zur
Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzurdumen (vgl. Zf. 4).

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den fir die Kan-
tonsbevolkerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in Art. 60 der Vorlage zur
einheitlichen Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im stationédren Bereich be-
reits vorgesehen.

Es besteht eine Kontrollmdglichkeit fir die Kantone in Bezug auf die korrekte Ab-
rechnung von ambulanten Leistungen fir die Kantonsbevdlkerung, beispielsweise
durch die Schaffung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer / Kantone),
welches dies sicherstellt.
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Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre
finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von Steuergeldern jederzeit
sicherstellen und gegenber der Offentlichkeit nachweisen zu konnen. Dafiir benétigen sie
volle Transparenz Uber die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Ein-
sicht in die gestellten Rechnungen, mdglichst zeitnah nach deren Eingang beim Versiche-
rer. Bei einer durchgéangig dualen Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen
durch Krankenversicherer und Kantone kann die Rechnungskontrolle nicht mehr grund-
satzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst
das KVG nicht aus, dass die Kantone die Erfullung der WZW-Kriterien und somit die Fal-
ligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsab-
rechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsauftrage) ebenfalls prifen. Dieser Aspekt wird
mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind be-
reits heute landerweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Krankenversiche-
rung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostentrager beanstandete oder kritische Rech-
nungen unabhangig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien Gberprifen. Ein analoges
Modell kénnte auch fir die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung zweckmassig
sein.

Es wird eine nationale Tariforganisation flir ambulante Tarife gesetzlich vorge-
schrieben, an welcher die Kantone paritatisch beteiligt sind.

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

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

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den
Zusatzversicherungsbereich miteinander verknipfen und Bedingungen aushandeln kon-
nen, die ihre Ertragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsalloka-
tion in der OKP sowie der korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen
zuwiderlaufen. Eine stéarkere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung konnte fol-
gende Elemente beinhalten:

— Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch vonei-
nander unabhéngige Organe zu erfolgen.

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

— Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensarztlichen Diensten
in der OKP resp. der Zusatzversicherung durfen keine Informationen, die fir den jewei-
ligen Leistungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden.

— Mit einer Erh6hung der Transparenz bei den Leistungserbringern Uber die Kosten und
Ertrdge aus dem Zusatzversicherungsgeschéaft konnten unzulédssige Verknipfungen
zwischen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschaft eher erkannt und verhin-
dert werden.
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Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationaren Bereich kann eine
echte Verbesserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die
Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen
wird.

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversor-
gung und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehl-
anreizen in der Spitalfinanzierung tatsachlich auch durch die Finanzierung und nicht nur
durch falsche Tarifanreize bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationar er-
bracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhangen, sondern
sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand friher oder spater
aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll keine Frage der unterschiedli-
chen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveréanderten
OKP-Beitrage und den im Gegensatz dazu steigenden Kosten fir die Restfinanzierung
werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer stérker belastet.
Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegentber der Spitalfinanzierung
gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von
Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Star-
kung der koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kos-
ten der OKP fiir die Pflegeleistungen nach Art. 25a Abs. 1 KVG und Art. 7 KLV und die
Beitrage der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (d.h. ohne
Betreuungs- oder Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzierende Kosten-
volumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschlissel ist aufgrund des erweiterten
Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

GDK verlangt eine vollstandige Uberarbeitung der aktuellen Vorlage. Mit den dargelegten

Anforderungen steckt sie den Rahmen fiir ein Modell einer einheitlichen Finanzierung des ge-
samten medizinischen und pflegerisch/therapeutischen Leistungsbereichs ab. So leistet sie
einen Beitrag zu einer gesteuerten, effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung.

Wir danken lhnen fiir die Berlcksichtigung unserer Anliegen und stehen lhnen fur weitere
Auskunfte gerne zur Verfugung.

Freundliche Grisse

SCHWEIZERISCHE KONFERENZ DER KANTONALEN

GE

SUNDHEITSDIREKTORINNEN UND -DIREKTOREN

Der Prasident Der Zentralsekretar

é\,;% /& -/»-M’-'

Dr.

Thomas Heiniger Michael Jordi

Regierungsrat
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Kopie:
- Nationalrat Thomas de Courten, Prasident der Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR)
- Christina Leutwyler, stv. Sekretarin SGK-NR
- Kantonale Gesundheitsdirektionen
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CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

\ GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
‘ CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Envoi par courriel

Office fédéral de la santé publique
Division Prestations

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Berne, le 28 juin 2018
8-3-2-1/KB/MJ/PB

Prise de position de la CDS relative a I’avant-projet de la CSSS-N du 19 avril 2018 sur la
modification de la LAMal (financement uniforme / lv. pa. 09.528)

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la possibilité qui nous est donnée de prendre position sur I'avant-
projet et les explications de la CSSS-N concernant la modification de la Loi fédérale sur lI'assu-
rance-maladie (LAMal) intitulée « Financement uniforme des prestations ambulatoires et des
prestations avec hospitalisation ».

Lors de sa séance du 28 juin 2018, le Comité directeur de la CDS a examiné le projet mis en
consultation et il prend position comme suit en la matiére.

| Evaluation / prise de position générale

Du point de vue de la CDS, le principal probléme des coits de la santé en Suisse n'est pas
leur structure et leur répartition entre les différentes sources de financement (méme si la part
des cantons dans le financement croit continuellement depuis 1996), mais plutét I'évolution
des colts globaux du systéme au fil des ans.

L'objectif principal doit donc étre de freiner la croissance des co(ts, respectivement de réduire
globalement a long terme les codts du systéme. La mise a contribution des différents agents
payeurs (financeurs) est une question de répartition et de politique sociale et appelle une autre
discussion.

Les codts du systéme sont influencés par la modification de la quantité ou du prix des presta-
tions fournies. lls ne peuvent par conséquent baisser que si les prestations fournies a l'avenir
sont moins nombreuses et/ou moins onéreuses que ce n'est le cas aujourd'hui. Cela signifie
gue les prestations nécessaires et appropriées doivent étre fournies plus efficacement et qu'il
convient de renoncer a l'inutile. Dans le maillon complexe des différents acteurs et de leurs
intéréts, des incitations erronées existantes doivent a cette fin étre supprimées et remplacées
par des incitations positives.

Nous considérons dans ce contexte le projet de la CSSS-N comme insuffisant, car il réduit
toute la complexité des facteurs qui déterminent I'évolution des codts a un seul, a savoir I'or-
ganisation du financement. Et méme celle-ci se limite au transfert de flux financiers.
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Nous voudrions en outre souligner en préambule que la révision proposée entrainerait a
moyen terme une charge financiére supplémentaire considérable méme en cas d'introduction
sans incidence sur les codts dans tous les cantons. Un renforcement de la tendance actuelle
interviendrait : ces vingt derniéres années, la contribution des cantons au financement du sys-
téme de santé (en majorité des contributions aux traitements médicaux, aux soins de longue
durée, a la prévention et la réduction individuelle des primes) est passé d'environ 6 milliards
de francs a 16 milliards de francs.

Pour certains cantons, le passage a un financement uniforme selon le modéle de la CSSS-N
entrainerait une charge supplémentaire pouvant atteindre 100 millions de francs, comme le
montrent les estimations approximatives du rapport de I'Office fédéral de la santé publique du
5 mars 2018 (Variantes dans le traitement de la participation aux codts et différences canto-
nales en ce qui concerne l'importance du secteur hospitalier). Les cantons concernés — no-
tamment ceux qui s'emploient déja aujourd’hui avec force a prévenir les séjours inutiles a I'hé-
pital — devraient assumer ces charges supplémentaires sans phase de transition. Dans les
cantons dont la charge financiére pourrait étre allégée, il faudrait inversement s'attendre a une
brusque hausse des primes AOS pour les assurés. Les deux effets ne sont pas acceptables
en I'état.

Nous voyons d'autres difficultés dans les hypothéses générales formulées sur les consé-
guences financiéres du modéle moniste présenté. La maniére dont sont extrapolées des con-
tributions cantonales annuelles de 7,3 a 7,7 milliards de francs pour les années 2012 a 2015
n'est pas clairement exposée dans la documentation mise en consultation. En conséquence,
la part cantonale de cofinancement de 25,5 % calculée sur cette base et déja définie dans le
rapport de 'OFSP du 5 mars 2018 n'est pas vérifiable. Ce qui fait entierement défaut, c’est un
calcul vérifiable du volume global pour le champ d'application du projet (prestations d'apres
les art. 25-31 LAMal sauf prestations de soins d'apres l'art. 25a LAMal) auquel les cantons
devraient participer a hauteur des 25,5 % estimés. Dans ces conditions, les cantons ne sont
pas a méme de procéder a un examen approfondi des implications purement financieres du
projet.

Enfin, nous constatons avec préoccupation que la proposition de la CSSS-N signifierait que
les cantons devraient, si I'on retient I'estimation de CHF 7,7 milliards, transférer environ 10 %
de leurs recettes fiscales aux assureurs-maladie, sans avoir la possibilité de déterminer ou de
contrdler I'utilisation appropriée et efficiente de ces fonds. La mise en ceuvre de la proposition
existante violerait ainsi I'équivalence fiscale et créerait un conflit avec la Constitution fédérale.

La CDSrejette donc le projet de la CSSS-N mis en consultation. Elle se fonde a cet égard
sur les réflexions ci-apres.

1. Un financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires via un seul
et unique agent payeur (assureurs comme monistes) ne fournit en tant que mesure
individuelle aucune contribution déterminante a la maitrise des colits du systéme.
En effet :

a. Deux importants facteurs de codts dans le systéme de santé suisse, a savoir d’'une
part les incitations erronées liées a la structure tarifaire et au montant des tarifs et
d’autre part celles qui résultent du statut d'assurance du patient, ne sont pas touchés
par la réforme proposée.

b. Les incitations doivent étre introduites la ou la décision de traitement est prise, c'est -
a-dire avant tout auprés du fournisseur de prestations. Mais peu importe pour celui-
ci —indépendamment des frais administratifs — d'étre rémunéré par un ou deux agents
payeurs. Un simple transfert des flux financiers des cantons vers les assureurs n'intro-
duit aucune nouvelle incitation auprés du fournisseur de prestations et n’apporte donc
rien en la matiére.

c. Le financement uniforme peut certes créer les conditions d'une amélioration de I'allo-
cation des prestations, du déroulement du traitement, de la chaine de traitement et
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par la aussi de la qualité du traitement. Cela requiert toutefois également des modéles
d'assurance qui couvrent le traitement tout au long de la chaine des prestations. Tout
d'abord, il n'est nullement certain et I'on doit au mieux espérer que les caisses-mala-
die feront un meilleur usage de leurs possibilités d'introduire de nouveaux modeles
d'assurance promouvant les soins intégrés dans un systéme de financement moniste
gu'elles ne le font aujourd'hui. Dans la proposition de la CSSS-N, les cantons n'ont
aucune possibilité d'influencer directement I'optimisation future de la chaine de traite-
ment. Bien que l'on y observe la plus grande discontinuité quant a la collaboration
des fournisseurs de prestations le long de la chaine de traitement, les soins a domicile
et les EMS ne sont de plus pas inclus dans le projet actuel.

d. Le projet entrainerait une amélioration pour les hépitaux conventionnés, car les pres-
tations qu'ils fournissent seraient cofinancées a 74,5 % au lieu de 45 % aujourd'hui
par l'assurance-maladie obligatoire. Il est fort probable que cette attractivité accrue
des hopitaux conventionnés engendrerait une augmentation des volumes et des ca-
pacités. L'économicité des planifications hospitalieres cantonales serait faussée par
le renforcement des hbpitaux conventionnés. En conséquence, cela aurait un impact
supplémentaire sur les colts aux dépens des payeurs de primes, c'est-a-dire que des
hausses des primes en résulteraient. De maniére inconsidérée, le projet n‘aborde pas
ces conséquences. Dans ces conditions il serait logique de supprimer la catégorie
des hdpitaux conventionnés.

e. Le projet nindique par ailleurs pas comment la responsabilité de surveillance de la
Confédération est élargie. Un tel renforcement serait indispensable en raison de I'aug-
mentation considérable du volume des fonds LAMal dans les mains des assureurs.

L'engagement de recettes fiscales suppose des instruments de pilotage.

Si les cantons doivent cofinancer les prestations ambulatoires, ils doivent également pou-
voir exercer une influence sur I'offre de soins dans le secteur ambulatoire. Cela n'est tou-
tefois pas prévu dans le projet. Selon la CSSS-N, cette exigence est remplie via l'actuelle
révision partielle de la LAMal concernant la réadmission des fournisseurs de prestations.
Aux yeux de la CDS, cette révision ne constitue toutefois pas une condition suffisante pour
un pilotage efficace de l'offre de soins ambulatoires par les cantons, car elle concerne
uniguement les nouvelles admissions, n'offre pas de possibilité de contrdle et de pilotage
des médecins déja admis et exclut I'offre de prestations dans le secteur hospitalier ambu-
latoire. De plus, il n'est encore aucunement garanti que le projet de loi du Conseil fédéral
sera également adopté par le Parlement. Une majorité de la CSSS du Conseil national et
du Conseil des Etats défend méme l'avis que le pilotage de I'offre ambulatoire doit s'effec-
tuer en premier lieu par I'assurance-maladie via la levée partielle de I'obligation de con-
tracter.

Le financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires n'est pas
non plus « I'étape logique » préconisée par les associations d'assureurs et de four-
nisseurs de prestations ni la mesure d'accompagnement indispensable pour pro-
mouvoir le transfert de prestations du secteur stationnaire dans les soins ambula-
toires (hospitaliers).

Il'y a deux raisons a cela.

a. Les résultats de I'évaluation menée dans le canton de Lucerne neuf mois aprés l'en-
trée en vigueur de la réglementation cantonale « ambulatoire avant stationnaire »
montrent que les codts de traitement pour les interventions figurant sur la liste ont
diminué globalement — c'est-a-dire pour les assureurs et les payeurs de primes ainsi
gue pour les cantons et les contribuables. Les colts supplémentaires aupres des as-
sureurs pour certaines interventions ambulatoires ont été compensés par les écono-
mies réalisées dans le secteur stationnaire et par la diminution des admissions la
veille. Un financement uniforme des prestations n'était pas nécessaire pour produire
cet effet de maitrise des codts.
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b. La situation financiére des fournisseurs de prestations pourrait évoluer négativement
suite au développement des listes ambulatoires aux niveaux fédéral et cantonal dans
la mesure ou les tarifs TARMED actuels ne couvrent pas les co(ts de certaines des
prestations individuelles concernées. La également, un financement uniforme des
prestations ambulatoires et stationnaires n'apporte toutefois rien de de plus. Il faut
plutét une évolution de la structure tarifaire vers des forfaits hospitaliers (ambula-
toires) qui introduiraient de nouvelles incitations tarifaires positives pour les médecins
traitants. La CDS soutient pleinement ces efforts.

Systeme de financement pour une offre de soins pilotable, efficiente et intégrée

La CDS considére qu’un systéme de santé plus efficace et optimisé dont le financement est
uniforme doit satisfaire au moins aux exigences ci-apres.

1.

Le passage au nouveau systéme ne doit de maniére vérifiable pas avoir d'incidences
sur la charge financiére des différents cantons.

La proposition de la CSSS-N remplit I'exigence de neutralité des colts pour 'ensemble
des cantons. Le calcul doit cependant encore étre plausibilisé.

La neutralité des codts dans le passage au financement uniforme signifie que la participa-
tion de I'ensemble des cantons ou des assureurs aux prestations ambulatoires et station-
naires ne peut étre plus élevée que sous l'actuel régime dual-fixe. Cela afin que les finan-
ceurs ne soient pas défavorisés par le nouveau systéme au moment de I'entrée en vigueur
de la nouvelle loi. La part minimale cantonale Iégale doit également étre maintenue a l'ave-
nir. Une éventuelle hausse ponctuelle de la contribution cantonale ne peut reposer que sur
des décisions volontaires des différents cantons.

La neutralité des codts ne doit toutefois pas seulement étre garantie pour I'ensemble des
cantons, mais aussi pour chaque canton. Dans le cas contraire, les cantons présentant
aujourd'hui des structures de soins et de patients tournées davantage que la moyenne
vers les traitements ambulatoires en vue d'une efficacité accrue du systéme de santé se-
raient mis plus fortement a contribution dans le passage au financement uniforme. Cet
effet pourrait saper jusqu’a I'entrée en vigueur de la nouvelle loi les efforts des cantons en
vue de nouveaux transferts dans le secteur ambulatoire et en fin de compte faire égale-
ment obstacle a cette mesure efficace de maitrise des codts. Dans les cantons dont les
structures sont principalement stationnaires et dont la charge financiere est par consé-
guent allégée, il faudrait s'attendre a une hausse supplémentaire des primes du fait de
I'accroissement de la part de financement AOS.

Il est indispensable que toutes les données et méthodes sur lesquelles repose la détermi-
nation de la part minimum cantonale légale soient présentées de maniéere transparente.
Ce n'est gu'ainsi que les cantons seront & méme d'examiner et de quantifier les consé-
quences pour leurs budgets du passage a un financement uniforme et que le Parlement
pourra rendre compte au public de l'impact que le projet aura pour les contribuables et
payeurs de primes.

Il convient en outre de noter que le projet de la CSSS-N ne garantit un transfert sans inci-
dences sur les codts que pour un domaine partiel de la responsabilité financiere des can-
tons, a savoir le financement des prestations. En plus de leur réle d'agents payeurs pour
les prestations médicales et les soins, les cantons contribuent aussi annuellement pour
plusieurs milliards de francs au financement des codts globaux du systeme de santé, cela
dans le cadre de la réduction individuelle des primes, du financement des prestations
d'intérét général des hopitaux et de la prévention, sans oublier les frais administratifs des
taches cantonales de politique de la santé et de police sanitaire.
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Les cantons se voient dotés d’un instrument leur permettant d’exercer une influence
ciblée sur les soins ambulatoires (prestations, quantité et qualité).

C'est précisément parce qu'ils cofinanceraient également le secteur ambulatoire, qui con-
nait une croissance plus forte que le secteur hospitalier, via une clé fixe (c'est-a-dire non
réductible) que les cantons sont tributaires d'un instrument leur permettant d'intervenir si
I'offre de soins excéde les besoins tant concernant les disciplines médicales que dans la
répartition régionale. Le projet du Conseil fédéral de révision partielle de la LAMal du 9 mai
2018 est par conséquent nécessaire pour les nouvelles admissions. S'agissant des soins
ambulatoires existants, le projet du Conseil fédéral donne de plus la possibilité de fixer des
criteres comme l'attestation d'un perfectionnement et la participation & des programmes
de qualité que les médecins aujourd'hui admis doivent remplir pour continuer a exercer a
la charge de la LAMal et dont le non-respect peut entrainer le retrait de I'admission a titre
provisoire ou définitif.

Aucune possibilité n'est en revanche encore prévue pour les cantons de supprimer une
admission existante pour des questions de besoin. Le cofinancement des prestations am-
bulatoires par I'imp6t devrait reposer sur une prise en charge efficiente. Pour le garantir,
les cantons doivent donc aussi pouvoir compter sur la possibilité de retirer I'admission si
I'offre de soins excéde les besoins. Dans le secteur stationnaire, la planification et le pilo-
tage conformes aux besoins sont déja mis en ceuvre aujourd’hui, ce qui a nécessité et
nécessite encore notamment des ajustements structurels.

Il faut s'assurer que la réglementation subséquente a l'actuelle limitation temporaire de
I'admission proposée par le Conseil fédéral puisse entrer en vigueur sans vide réglemen-
taire et déja déployer ses effets avant un nouveau financement.

Une base légale fédérale et I'accés aux données nécessaires doivent de plus étre créés
pour que les cantons puissent copiloter |'offre globale de prestations ambulatoires et hos-
pitalieres ambulatoires de la méme maniere que le secteur stationnaire. La tendance ob-
servée aujourd'hui selon laquelle I'offre de prestations et par la le volume des prestations
dépasse les besoins médicaux de la population et se déplace de plus en plus dans le
secteur ambulatoire pourra ainsi étre stoppée efficacement.

Les factures dans le secteur stationnaire sont traitées de la méme maniére
gu'aujourd'hui, avec une clé de financement adaptée en conséguence. La
facturation dans le secteur ambulatoire repose sur les prestations effectivement
fournies pour la population du canton.

Si le fournisseur de prestations n'établit a I'avenir plus qu'une seule facture (a l'assureur)
au lieu de deux (a I'assureur et au canton), il réalisera au plus un gain d'efficacité marginal.
En revanche, la perte d'information et de possibilités de contréle pour le canton est claire-
ment perceptible. Méme avec une nouvelle clé de répartition adaptée, il n'y a par consé-
quent aucune raison de modifier dans le secteur stationnaire le systeme actuel de factura-
tion duale a lI'assureur-maladie et au canton de résidence. Dans le secteur ambulatoire, il
peut par contre étre judicieux, étant donné le nombre tres élevé de factures individuelles,
de définir un unique agent de facturation et de paiement et de donner aux financeurs la
possibilité de contréler le montant de la facture qui leur est adressée (cf. ch. 4).

L'art. 60 du projet de financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires
prévoit déja que le calcul de la contribution cantonale dans le secteur ambulatoire doit
reposer sur les prestations effectivement fournies pour la population du canton.

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

En contrélant la facturation des prestations ambulatoires, les cantons assument leur res-
ponsabilité financiére de pouvoir garantir a tout moment l'utilisation efficace de I'argent du

3-2-1_Projekte\Monismus-Vorlage SGK-NR_2018\SN_GDK_EFAS Pa.lv.09.528_def 20180628 f.docx



N

S:\8-

7

contribuable et le démontrer au public. lls ont pour cela besoin d'une transparence com-
plete des données sur les colts et les prestations des fournisseurs de prestations et de
pouvoir consulter les factures le plus t6t possible aprés leur émission. Dans le cas d'un
financement dual général des prestations ambulatoires et stationnaires par les assureurs-
maladie et les cantons, le contr6le des factures ne peut plus étre considéré comme la tache
des seuls assureurs. Aujourd’hui déja, la LAMal n'exclut pas que les cantons vérifient éga-
lement le respect des criteres EAE et ainsi I'exigibilité de leur part de financement (en
particulier en cas de soupcon de facturation incorrecte des prestations ou de non-respect
des mandats de prestations). Cet aspect gagnera en importance avec un nouveau modeéle
de financement. En Allemagne existent déja dans les Lander des Medizinische Dienste
der Krankenversicherung (MDK) pris en charge conjointement par les assureurs et qui
vérifient les factures critiques ou contestées par les agents payeurs de maniére indépen-
dante et selon des critéres définis en commun. Un modele analogue pourrait également
étre adéquat pour la Suisse dans un mode de financement uniforme.

Une organisation tarifaire nationale pour les tarifs ambulatoires a laquelle les can-
tons participent paritairement est inscrite dans la loi.

Non seulement le nombre de fournisseurs de prestations et de traitements mais également
les structures tarifaires (et les prix) exercent une influence majeure sur I'évolution du vo-
lume des prestations dans le secteur ambulatoire. L'actualité des structures tarifaires et le
professionnalisme de leur gestion sont pour cela déterminantes. Les partenaires tarifaires
et les cantons doivent par conséquent étre tenus de créer pour le secteur ambulatoire une
unique organisation tarifaire responsable de I'élaboration, du développement, de I'adapta-
tion et de la gestion de structures tarifaires pour les prestations individuelles et éventuelle-
ment pour les forfaits. L'organisation doit soumettre les structures élaborées et leurs adap-
tations au Conseil fédéral pour approbation. Cela correspond a la mesure M34 proposée
par la commission d'experts « Mesures visant a freiner la hausse des codts ». Du fait qu’un
cofinancement est réclamé dans le secteur ambulatoire, les cantons doivent impérative-
ment participer selon un modéle tripartite & I'organisation.

Les incitations erronées dues aux liens établis entre les conventions contractuelles
des partenaires tarifaires respectivement dans I’assurance de base et I’lassurance
complémentaire sont éliminées systématiquement.

Il s'agit d'empécher que les partenaires tarifaires mélent dans les négociations tarifaires
l'assurance de base et I'assurance complémentaire et puissent négocier des conditions
qui améliorent globalement leurs revenus, mais vont a I'encontre d'une allocation optimale
des prestations dans I'AOS et de la rémunération correcte (couvrant les codts) des pres-
tations AOS. Une séparation renforcée entre assurance de base et assurance complé-
mentaire pourrait comporter les éléments suivants :

— L'achat des prestations dans les domaines AOS et assurance complémentaire doit
s'effectuer par des organes indépendants |'un de l'autre.

— Lorsque l'assureur évalue si la prestation est a la charge de I'AOS, une éventuelle as-
surance complémentaire de la patiente ou du patient n'a pas le droit de jouer un réle.

— Aucune information pertinente pour l'achat de prestations ne peut étre échangée entre
les organes de l'achat des prestations et les services de médecin-conseil dans I'AOS
ou l'assurance complémentaire.

— Via une augmentation de la transparence sur les codts et les revenus des activités de
I'assurance complémentaire auprés des fournisseurs de prestations, des liens illicites
entre I'AOS et les activités de l'assurance complémentaire pourraient étre décelés et
empéchés plus tot.
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Le financement uniforme de ’'ambulatoire et du stationnaire ne peut déboucher sur
une réelle amélioration de I’organisation de la prise en charge que si les soins de
longue durée (EMS et soins a domicile) sont également intégrés au modéle de finan-
cement.

On observe des incitations erronées également dans les soins de longue durée et aux
interfaces entre traitements médicaux aigus et soins. Ces incitations erronées sont en fait
également liées au financement et pas uniquement a la tarification, contrairement a celles
que I'on rencontre dans le financement hospitalier. La décision de fournir une prestation
en ambulatoire ou en stationnaire ne devrait dépendre ni du financement ni des tarifs, mais
reposer sur I'environnement de soins le plus efficace. Et lorsque quelqu’un passe tot ou
tard du traitement hospitalier aux soins, la question du financement différent dans les deux
domaines ne doit pas non plus entrer en ligne de compte. Vu que les montants AOS sont
inchangés depuis des années et qu'au contraire les colts pour le financement résiduel
croissent, cantons et communes sont toujours plus mis a contribution dans le domaine des
soins. La direction des reports de charge est donc exactement inverse comparée au finan-
cement hospitalier. Etendre le financement uniforme aux prestations des EMS et des ser-
vices d'aide et de soins a domicile est cohérent. C’est un élément essentiel de la réforme
également dans I'optique du renforcement nécessaire de la coordination des soins. Les
colts de I'AOS pour les prestations de soins selon l'art. 25a al. 1 LAMal et I'art. 7 OPAS
ainsi que les contributions des cantons et des communes dans le cadre du financement
résiduel LAMal (c.-a-d. sans colts d’encadrement ou d’hétellerie) doivent donc également
étre inclus dans le volume des colts devant étre financé de maniére duale. La clé de fi-
nancement global doit étre ajustée du fait de I'élargissement du champ d'application du
financement uniforme.

La CDS demande une révision compléte du projet. Via les exigences exposées ci-dessus, elle
dessine le cadre d'un modéle de financement uniforme de I'ensemble des prestations médi-
cales et infirmiéres / thérapeutiques. Elle apporte ainsi sa contribution & un modéle de finan-
cement pour des soins pilotés, efficients et intégrés.

Nous vous remercions par avance de prendre en considération nos requétes et restons a votre
disposition pour tout renseignement complémentaire.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations les meilleures.

CONFERENCE SUISSE DES DIRECTRICES ET
DIRECTEURS CANTONAUX DE LA SANTE

Le président Le secrétaire central
Thomas Heiniger Michael Jordi

Conseiller d’Etat
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Copie

- Conseiller national Thomas de Courten, président de la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil national (CSSS-N)

- Christina Leutwyler, secrétaire suppléante CSSS-N

- Départements cantonaux de la santé
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