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09.528 Initiative parlementaire « Fihancement moniste des prestations de soins »

Monsieur le Président,
Mesdames et Messieurs les Commissaires,

Dans le délai imparti au 15 septembre 2018, nous avons I'avantage de vous communiquer nos remarques
et observations sur I'avant-projet concernant I'introduction d’un financement uniforme des prestations
stationnaires et ambulatoires.

L’avant-projet soumis en consultation propose une nouvelle répartition des sources de financement des
prestations de soins sans toutefois s’attaquer a la maitrise de 'augmentation des coUlts. En outre, les
mécanismes de répartition des contributions imaginés par la Commission augmentent I'opacité du
systeme et le complexifie sans réelle valeur ajoutée. Dés lors, Assura ne soutient pas I’'avant-projet tel que
présenté pour les motifs suivants.

Assura regrette que la Commission n’ait pas retenu la mesure proposée par le Conseil fédéral dans le
cadre de la stratégie « Santé2020 » ou, dans la fiche info 4.2.2. « Mettre en place de nouvelles solutions
de pilotage », il évoquait comme premiere mesure : « I'augmentation de la part des cantons dans le
financement des prestations hospitalieres non ambulatoires ».

En outre, Assura aurait souhaité que des mesures d’accompagnement contraignantes, telles que celles
qui sont notamment prévues par le rapport d’experts du 24 ao(t 2017, fassent partie du projet soumis en
consultation.

Assura reléve également que le financement uniforme des prestations devrait étre subordonné au projet
d’admission des fournisseurs de prestations (18.047) qui donne aux Cantons des moyens pour
dimensionner I'offre de soins, notamment dans le domaine ambulatoire. Elle se réjouit que la Commission
ait d’elle-méme lié ces dossiers.

En conséquence, si au point de vue du systeme de santé global, des économies peuvent étre réalisées et
doivent étre saluées, I'avant-projet soumis en consultation décharge financiérement principalement les
cantons sans avoir une influence significative sur les primes des assurés.
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En outre, le dispositif prévu pourrait méme aboutir a une augmentation des interventions en stationnaire,
a l'inverse du but recherché. Dans le contexte d’un transfert des prestations de I’hospitalier stationnaire
vers I'’hospitalier ambulatoire, le financement uniforme entrainerait une diminution des revenus des
hépitaux. Certains cantons propriétaires d’hdpitaux pourraient alors étre incités a augmenter les
hospitalisations stationnaires pour maintenir des revenus suffisants et ne pas avoir a subventionner ces

infrastructures.

En tout état de cause, Assura soutient d’une maniére générale le transfert des prestations stationnaires
vers I'ambulatoire, lorsque cela est judicieux du point de vue médical, puisque les prestations fournies en
ambulatoire sont généralement meilleur marché. Toutefois Assura n’en attend pas un impact direct sur les
colts a charge de 'assurance obligatoire des soins.

Pour le cas ou la Commission entendait malgré tout maintenir le projet de financement uniforme des
prestations stationnaires et ambulatoires, Assura demande que les points suivants soient pris en compte:

- La facturation des prestations doit se faire a l'attention des assureurs-maladie en tant que
monistes et financeurs (tiers payant) ou a I'assuré (tiers garant) et non selon un systeme dual fixe,
les assureurs devant contréler I’économicité des prestations fournies ;

- Les contributions publiques (contributions cantonales aux prestations stationnaires) doivent rester
dans le systeme de la LAMal ;

- Les contributions cantonales doivent étre versées aux assureurs-maladie selon les co(ts bruts
(c’est-a-dire y compris les participations aux colits des assurés); sans quoi les cantons
défavoriseraient les assurés ayant des hautes franchises, les colts payés par eux ne rentrant pas
dans le calcul des contributions cantonales ;

- Les contributions cantonales ne doivent pas étre intégrées a la compensation des risques (comme
le voudrait la minorité), dénaturant encore plus le systeme péréquatif mis en place entre les
assureurs. En effet, le risque financier augmenterait en raison de I'incertitude des montants a verser
et affecterait ainsi le calcul des primes ;

- Llinstitution commune LAMal ne doit pas étre chargée du processus de répartition des
contributions cantonales, la gestion pouvant trés bien se faire entre les assureurs et les cantons,
sans créer une structure administrative onéreuse supplémentaire ;

- La proposition de la minorité prévoyant une répartition des contributions cantonales par forfaits
doit étre refusée car elle ne garantit pas la stabilité du systéme et surtout ne refléte pas les colts
effectifs supporté par les assureurs ;

- Les contributions des cantons pour les soins de longue durée (EMS et aide et soins a domicile) ne
doivent pas étre inclues dans le modéle de financement uniforme comme le souhaite la Conférence
des directeurs de la santé (CDS).

- Encas d’acceptation de ce projet de loi, son entrée en vigueur doit étre impérativement liée a celle
du projet de loi portant sur 'admission des fournisseurs de prestations (18.047).



Les commentaires d’Assura concernant les articles de I'avant-projet sont intégrés dans le document de
consultation.

En vous remerciant de I'attention portée a notre prise de position, nous vous adressons Monsieur le
Président, Mesdames et Messieurs les Commissaires, notre considération distinguée.

Assura-Basis SA

" — .
s /faﬂd Wzedaaa
Vincent Hort Daniel Wiedmer
Secrétaire général Pble systeme santé

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

Avis donné par

Nom / société / organisation : Assura Basis SA

Abréviation de la société / de I'organisation :

Adresse : Avenue C.-F. Ramuz 70
Personne de référence : Vincent Hort, Daniel Wiedmer
Téléphone 1021 721 44 02

Courriel : vhort@assura.ch

Date : 15 septembre 2018

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

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

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

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

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

Nous vous remercions de votre collaboration!
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):
procédure de consultation

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

nom/société

Commentaire / observation

Assura

L’avant-projet soumis en consultation propose une nouvelle répartition des sources de financement des prestations de soins sans toutefois
s’attaquer a la maitrise de 'augmentation des colts. En outre, les mécanismes de répartition des contributions imaginés par la Commission
augmentent 'opacité du systeme et le complexifie sans réelle valeur ajoutée. Dés lors, Assura ne soutient pas I'avant-projet tel que présenté pour
les motifs suivants.

Assura

Remarques générale sur I'avant-projet.

Assura regrette que la Commission n’ait pas retenue la mesure proposée par le Conseil fédéral dans le cadre de la stratégie « Santé2020 » ou,
dans la fiche info 4.2.2. « Mettre en place de nouvelles solutions de pilotage », il évoquait comme premiére mesure : « 'augmentation de la part des
cantons dans le financement des prestations hospitaliéres non ambulatoires ».

En outre, Assura aurait souhaité que des mesures d’accompagnement contraignantes, telles que celles qui sont notamment prévues par le rapport
d’experts du 24 aolt 2017, fassent partie du projet soumis en consultation.

En conséquence, si au point de vue du systéme de santé global, des économies peuvent ainsi étre réalisées et doivent étre saluées, le projet
soumis en consultation décharge financierement principalement les cantons sans avoir une influence significative sur les primes des assurés.

Assura reléve également que le financement uniforme des prestations devrait étre subordonné au projet d’admission des fournisseurs de
prestations (18.047) qui donne aux Cantons des moyens pour dimensionner I'offre de soins, notamment dans le domaine ambulatoire. Elle se
réjouit que la Commission ait d’elle-méme lié ces dossiers.

Le dispositif prévu pourrait méme aboutir a une augmentation des interventions en stationnaire, a I'inverse du but recherché. En effet, le transfert
des prestations de I'hospitalier stationnaire vers I'hospitalier ambulatoire entrainera une diminution des revenus des hépitaux. Certains cantons
propriétaires d’hdpitaux pourraient étre incités a augmenter les hospitalisations stationnaires pour maintenir des revenus suffisants et ne pas avoir a
subventionner ces infrastructures.

Assura soutient d’'une maniére générale le transfert des prestations stationnaires vers I'ambulatoire, lorsque cela est judicieux du point de vue
médical puisque les prestations fournies en ambulatoire sont généralement meilleur marché. Toutefois Assura n’en attend pas un impact direct sur
les colts a charge de I'assurance obligatoire des soins.

Assura

Proposition sur I'avant-projet

Pour le cas ou la Commission entendait malgré tout maintenir le projet de financement uniforme des prestations stationnaires et ambulatoires,
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Assura demande que les points suivants soient pris en compte :

- Lafacturation des prestations doit se faire a I'attention des assureurs-maladie en tant que monistes et financeurs (tiers payant) ou a I'assuré
(tiers garant) et non selon un systéme dual fixe, les assureurs devant contréler 'économicité des prestations fournies ;

Les contributions publiques (contributions cantonales aux prestations stationnaires) doivent rester dans le systéme de la LAMal ;

- Les contributions cantonales doivent étre versées aux assureurs-maladie selon les co(ts bruts (c’est-a-dire y compris les participations aux
co(ts des assurés) ; sans quoi les cantons défavoriseraient les assurés ayant des hautes franchises, les colts payés par eux ne rentrant pas dans
le calcul des contributions cantonales .

- Les contributions cantonales ne doivent pas étre intégrées a la compensation des risques (comme le propose la minorité), dénaturant encore
plus le systéme péréquatif mis en place entre les assureurs. En effet, le risque financier augmenterait en raison de l'incertitude des montants a
verser et affecterait ainsi le calcul des primes ;

- L’institution commune LAMal ne doit pas étre chargée du processus de répartition des contributions cantonales. la gestion pouvant tres se faire
entre les assureurs et les cantons, sans créer une structure administrative onéreuse supplémentaire ;

- La proposition de la minorité prévoyant une répartition des contributions cantonales par forfaits doit étre refusée car elle ne garantit pas la
stabilité du systéme et surtout ne refléte pas les colts effectifs supporté par les assureurs ;

- Les contributions des cantons pour les soins de longue durée (EMS et aide et soins a domicile) ne doivent pas étre inclues dans le modéle de
financement uniforme comme le souhaite la Conférence des directeurs de la santé (CDS

- En cas d’acceptation de ce projet de loi, son entrée en vigueur doit étre impérativement liée a celle du projet de loi portant sur 'admission des
fournisseurs de prestations (18.047).

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/
société

art.

al.

let.

commentaire / observation :

Proposition de modification (texte)

Assura

16

3bis

Il n’est ni utile ni nécessaire de confier la gestion des
contributions cantonales a I'Institution commune LAMal. Les
modifications prévues aux art 16 al. 3bis 18 al. 2 sexies octies 18
al. 5 doivent étre biffés. Les dispositions traitant du financement
uniforme de prestations et du processus de redistribution des
contributions cantonales doivent étre introduites aux art. 60 et
suivants

18

2
sexies

La méthode de calcul est réglée a I'art 60 al. 4 LAMal

18

octies

D’accord avec la proposition de la majorité,

Rejeter la proposition de la minorité. Les données transmises par
les assureurs ont été révisées par les organes statutaires. Un
contréle supplémentaire des données ne serait pas efficient ni
justifié.

18

D’accord avec I'adaptation. Les modifications sont rendues
nécessaires compte tenu du principe du financement uniforme
des prestations

25a

D’accord avec la modification concernant le financement des
soins aigus et de transition rendue nécessaire qui seront
désormais financés par les assureurs-maladie comme les autres
prestations stationnaires et ambulatoires

41

1 bis,
1ter,

D’accord avec I'adaptation. Les modifications sont rendues
nécessaires compte tenu du principe du financement uniforme
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2bis a des prestations.
2ter,3,
3bis 4
2¢ 3 5¢
phrase
42 2 Nous renvoyons a la proposition de santésuisse demandant
quater d’intégrer les travailleurs détachés dans des pays hors UE/AELE
qui ont été omis
42 2 2¢ D’accord avec la proposition. C’est toujours le tiers payant qui est
phrase applicable dans le domaine stationnaire
42 3 D’accord avec la proposition du projet. Les modifications
sont rendues nécessaires compte tenu du principe du
financement uniforme des prestations
49a D’accord avec la proposition du projet, qui est conforme au
nouveau systéme de financement uniforme soumis en
consultation. la proposition de la minorité de limiter le montant de
la rémunération par I'assurance de base a 45% est arbitraire.
51 1 Les modifications sont rendues nécessaires compte tenu du
principe du financement uniforme des prestations
60 1 Introduire a I'art 60 et suivants les dispositions traitant du
financement uniforme de prestations et du processus de
redistribution des contributions cantonales
D’accord avec la proposition du projet
60 2 La liste des prestations doit étre complétée par les b elles sont fournies en Suisse, sous réserve des

prestations au sens de I'art 34 al.2

exceptions prévues a l'art 34 al. 2 LAMal, aux
assurés suivants :
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’lassurance-maladie (LAMal):

L’al.3 définit les prestations sur lesquelles se fondent le calcul
des contributions cantonales et fédérales. Assura demande que
soient prises en compte les prestations brutes (franchises et
quote-part au sens de I'art 64 LAMal) et non les prestations
nettes. En effet, la contribution de 55% du canton aux prestations
stationnaires se calcule sur les codts bruts. Si 'on se fondait sur
les colts nets, les assurés supportant des colts élevés du fait de
hautes franchises seraient financés par les cantons dans un
mesure moindre que les assurés avec de petite franchise

Art. 60 al.3 La contribution cantonale se calcule sur
la base de l'al.2. sous déduction du produit des
actions récursoires fondées sur 'art 72 al. 1 LPGA.

60 Le taux de la contribution cantonale doit étre adapté dans la
mesure ou la contribution cantonale se calcule sur les colts bruts

60 cf. adjonction a 'art,41 al.4 LAMal

60 supprimer le renvoi a I'institution commune. Chaque
assureur regle directement avec chaque canton le montant de la
contribution cantonale sur la base des colts définis a I'al. 3. Le
Conseil fédéral régle les modalités.

60a D’accord avec la proposition de la majorité.

Rejeter la proposition de la minorité. Une répartition des
contributions cantonales par forfaits ne garantit pas la stabilité du
systéme et surtout ne refléte pas les colts effectifs supporté par
les assureurs. Enfin les contributions cantonales ne doivent en
aucun cas étre intégrées dans la compensation des risques.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Vernehmlassung zur Umsetzung der Parlamentarische Initiative 09.528
Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir erlauben uns, Ihnen unsere Antwort auf die am 15. Mai 2018 eréffnete Vernehmlassung zur Umsetzung
der Parlamentarische Initiative 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung
des Monismus zukommen zu lassen.

Als grosster Krankenversicherer der Schweiz sehen wir uns in der Pflicht, zu dieser Vorlage Stellung zu
nehmen, da die geplante Reform flir unsere Kundinnen und Kunden und das Krankenversicherungssystem
als solches von essentieller Relevanz ist. Seit Jahren sind die Gesundheitskosten in der Schweiz
kontinuierlich am Steigen, umso wichtiger ist es nun endlich und zeitnah bestehende Fehlanreize bei der
Finanzierung anzugehen. Mit der in der Vorlage vorgesehenen Einflihrung einer einheitlichen Finanzierung
von ambulanten und stationéren Leistungen (EFAS), kann genau das bewerkstelligt werden. Die einheitliche
Finanzierung erlaubt, dass einerseits die volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht sinnvolle Verlagerung in
den ambulanten Bereich zu keiner Mehrbelastung des Pramienzahlers flihrt und andererseits die
Einsparungen der integrierten Versorgungsmodelle auch im stationaren Bereich zu 100 Prozent abgeschdpft
und dem Pramienzahler mit entsprechenden Préamienrabatten in der Héhe von 6 Prozent — wie
Berechnungen von polynomics bestatigen - weitergegeben werden kénnen. Letzteres fuhrt zu einer
steigenden Attraktivitat der integrierten Versorgungsmodelle und einer damit verbundenen
Effizienzsteigerung im System.

Allerdings ist anzumerken, dass die Kantonsgelder zwingend risikobasiert verteilt werden mussen, um das
angesprochene Effizienzpotential tatsachlich niitzen zu kénnen. Es darf nicht sein, dass bei einer Reform
des Gesundheitssystems wiederum nur ein halber Schritt getan wird. In einer Situation des stetigen
Kostenwachstums ware dies unverantwortlich.

Wir danken fir die Beriicksichtigung unserer Darlegungen in der Vernehmlassung. Fur Fragen steht lhnen
Matthias Schenker, Leiter Abteilung Gesundheitspolitik (matthias.schenker@css.ch) gerne zur Verfligung.

Freundliche Grisse
CSS Versicherun

Philometia Colatr Matthiag Schenker
Vorsitzende der Konzernleitung iter Abteilung Gesundheitspolitik

Beilage: Ausgefllltes Antwortformular

CSS Kranken-Versicherung AG, CSS Versicherung AG, INTRAS Kranken-Versicherung AG, INTRAS Versicherung AG, Arcosana AG
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : CSS Versicherung

Abkilrzung der Firma / Organisation : CSS

Adresse : Tribschenstrasse 21/ Postfach 2568/ 6002 Luzern
Kontaktperson : Matthias Schenker, Leiter Abteilung Gesundheitspolitik
Telefon : 058 277 14 29

E-Mail : matthias.schenker@css.ch

Datum : 10. September 2018
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

CSS

Position CSS Versicherung

Als grosster Krankenversicherer der Schweiz sieht sich die CSS Versicherung in einer besonderen Verantwortung, das Gesundheitssystem fur ihre
Versicherten im Sinne hoher Qualitat und tragbarer Kosten stetig weiterzuentwickeln. Das Gesundheitssystem in der Schweiz hat denn auch
dringlichen Handlungsbedarf. Seit Jahren sind die Kosten zwischen vier und flinf Prozent am Steigen und die Pramienbelastung der Versicherten
nimmt im gleichen Ausmass standig zu. Die Griinde flr den Kostenanstieg sind vielfaltig. Diverse Studien anerkennen aber, dass im Schweizer
Gesundheitswesen ein Effizienzpotential von rund 20 Prozent besteht. Ein wichtiger Beitrag zur Ausschopfung dieses Effizienzpotentials kann hier
u.A. die integrierte Versorgung und die Verlagerung vom stationaren in den ambulanten Bereich leisten.

Die CSS Versicherung begrisst aus diesen Griinden das Reformvorhaben der Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung von ambulanten und
stationéren Leistungen respektive EFAS. Die einheitliche Finanzierung erlaubt, dass einerseits die volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht
sinnvolle Verlagerung in den ambulanten Bereich zu keiner Mehrbelastung des Pramienzahlers flhrt und andererseits die Einsparungen der
integrierten Versorgungsmodelle auch im stationéren Bereich zu 100% abgeschdpft und dem Pramienzahler mit entsprechenden Pramienrabatten
in der Hohe von 6 Prozent — wie Berechnungen von polynomics bestatigen - weitergegeben werden kdnnen. Letzteres flihrt zu einer steigenden

Attraktivitat der integrierten Versorgungsmodelle

Was die CSS allerdings klar ablehnt, ist die Dual-Fixe-Finanzierung. Eine solche wirde die Effizienzvorteile von EFAS durch eine Verdoppelung des
Verwaltungsaufwands zunichtemachen und den positiven Effekt auf die integrierte Versorgung gar nicht erst erméglichen. Weiter missen die
Kantonsgelder zwingend risikobasiert verteilt werden. Sollte dem nicht so sein, geht auch hier Effizienzpotential verloren. In einer Situation des
stetigen Kostenwachstums wére dies unverantwortlich.

Das Reformvorhaben EFAS darf allerdings nicht die einzige Massnahme bleiben. Die CSS ist klar der Uberzeugung, dass es weitere Schritte
braucht, um das Kostenwachstum und die Qualitat in den Griff zu bekommen. So begrisst sie denn auch ausdricklich die Starkung der
Selbstverantwortung, die Férderungen verbindlicher und sanktionierbarer Qualitatsvorgaben, die Umsetzung der Massnahmen des
Expertenberichtes und als Ultima Ratio die Einfihrung einer Kostenbremse.

CSS

Fehlanreize vermeiden

Die heutige duale Finanzierung schafft Fehlanreize bei der Verlagerung von stationdren zu ambulanten Leistungen. Aus heutiger Sicht flhrt eine
Verlagerung in den ambulanten Bereich — obwohl volkswirtschaftlich und aus Qualitatssicht sinnvoll — in vielen Fallen zu einer Mehrbelastung des
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Pramienzahlers. Dies ist in einer Situation bereits stark steigender Kosten und Pramien nicht haltbar. Dieser Umstand kann mit EFAS Uberwunden
werden. So haben mit EFAS die Kantone und die Pramienzahler ein Interesse an einer Verlagerung in den ambulanten Bereich.

CSS

Integrierte Versorgung

Mit EFAS kann die integrierte Versorgung geférdert werden, denn mit EFAS wird es moglich, dass die Einsparungen der integrierten Verorgung
vollstandig den Versicherten in diesen Modellen weitergegeben werden. Mit der aktuellen dualen Finanzierung ist dies nicht moglich. Wird dank der
integrierten Versorgung eine Hospitalisation verhindert, so kommen im aktuellen System nur 45% dieser Einsparungen dem Pramienzahler zugute.
Aktuelle Berechnungen in einer von den drei Krankenversicherern CSS, Helsana und Swica bei polynomics in Auftrag gegebenen Studie zeigen,
dass im heutigen System Einsparungen durch integrierte Versorgung in der Gréssenordnung von 200 bis 450 CHF pro Versicherter in diesen
Modellen resultieren, welche nicht an die Krankenversicherer gehen, sondern beim Kanton anfallen. Durch die Einflihrung von EFAS kénnten die
Versicherungspramien von HMO-Versicherten damit um 6% reduziert werden.Entsprechend konnte mit EFAS das grosse Potential der integrierten
Versorgung wesentlich besser ausgeschdpft werden, weil die eingesparten Kosten vollumfanglich an die Versicherten weitergegeben werden
konnten. Dies wirde die Attraktivitat der alternativen Versicherungsmodelle zusétzlich steigern.

CSS

Keine dual-fixe-Finanzierung

Die CSS lehnt eine dual-fixe Finanzierung klar ab. Eine solche wiirde den positiven Effekten — z.B. in der integrierten Versorgung -, die durch EFAS
geschaffen werden, entgegenlaufen. Nur mit EFAS Iasst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen Leistungen und der
individuellen Pramienverbilligung abgrenzen und transparent machen. Weiter wiirde eine dual-fixe-Finanzierung zu einer Verdoppelung der
Rechnungen und damit zu einem hdéheren Blrokratieaufwand flihren.

CSS

Risikobasierte Verteilung der Kantonsgelder

Geméss einer Abschatzung des CSS Instituts sind bei einer nicht risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder aufgrund von neuen Ineffizienzen mit
Mehrkosten im hohen zwei- bis dreistelligen Millionenbetrag zu rechnen. Ein Umstand der hinsichtlich des ohnehin schon betréachtlichen jahrlichen
Kostenwachstums untragbar ware. Deshalb setzt sich die CSS klar fur eine risikobasierte Verteilung ein. Bei einer risikobasierten Verteilung werden
diejenigen Versicherer belohnt, die ihre Versicherten qualitativ gut betreuen und in nachhaltige, bedUrfnisorientierte Versicherungsmodelle
investieren und so kurz- und langfristig zu glinstigeren Kosten bei hdherer Qualitat im Gesamtsystem beitragen. Diesen Anreiz wiederum braucht
es, damit die integrierte Versorgung noch mehr Schub erhélt und EFAS die oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten
Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien flr die Versicherten.

CSS

Fazit
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Die CSS begriisst die zeitnahe Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationéarer Leistungen EFAS. EFAS eliminiert die
bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei
der Verteilung der Kantonsmittel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Préamien risikobasiert eingespiesen
werden. Die CSS setzt sich seit vielen Jahren dafir ein, dass der Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird. Dies mit dem Ziel,
Risikoselektion konsequent zu unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren. Es gibt keinen sachlichen Grund, sich

von diesem bewahrten KVG-Instrument abzuwenden.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlduterungen

Name/Firma | Art. Abs. | Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
CSS 60a Risikobasierte Verteilung der Kantonsgelder Art. 60a NEU
Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der 1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den
Kantonsgelder entspricht dem Minderheitsantrag der SGK-N. Die | Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die
CSS wiirde auch diesen begrissen. Allerdings empfiehlt die CSS | einzelnen Versicherer auf. Dabei befolgt sie die
den Minderheitsantrag durch eine noch einfachere Variante zu Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 -
ersetzen. 17a.
2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht
erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.
3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
CSS 60 Die CSS empfiehlt den Art. 60 KVG so anzupassen, dass die Art. 60

Daten zur Berechnung des Kantons- und Bundesbeitrags direkt an
die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. VVon einer
Datenlieferung an die Kantone ist abzusehen, da eine solche
weder notwendig noch zweckmassig ist.

Abs. 1-5 geméss Mehrheitsantrag SGK-N
Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer
Ubermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die
Daten, die flr die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : CSS Institut fir empirische Gesundheitsdkonomie

Abklirzung der Firma / Organisation : CSS Institut

Adresse : Tribschenstrasse 21, 6002 Luzern
Kontaktperson . Prof. Dr. Konstantin Beck

Telefon : 10882771273

E-Mail : konstantin.beck@css-institut.ch
Datum : 15. August 2018

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

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

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

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

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

CSS
Institut

Das CSS Institut begrisst einen Ubergang von der dualen Finanzierung stationérer Kosten zur einheitlichen Finanzierung, weil dadurch
Preisverzerrungen zu Gunsten der teuren, stationaren und zum Nachteil der i.d.R. glinstigeren, ambulanten Pflege aufgehoben wird.

Wie bereits bei vorangegangenen Stellungnahmen des CSS Instituts praktiziert, beschrénken wir uns auf versicherungstechnische respektive
gesundheitsGkonomische Aspekte der Vorlage und verzichten bewusst auf eine politische Bewertung der Fragestellung.

Aus den genannten Griinden fokussieren wir unsere Antwort auf die Minderheits- und Mehrheitsantrége zu den Artikeln 16 Abs. 3bis KVG und Art.
60a KVG.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular 1&6schen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlauterungen

Name/Firma | Art. Abs. | Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fur Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
Icilz’?tut 16 3bis Art. 16 KVG steht im Kontext der Risikoausgleichsberechnung. Aus den genannten Griinden unterstiitzen wir die

Die Kommissionsmehrheit schlagt eine Berechnung der
Risikoabgaben und der Ausgleichsbeitrage nach Abzug des
Beitrags des Kantons an die Finanzierung der OKP nach Art. 60
KVG vor.

Die Kommissionsminderheit schldgt eine Streichung dieser
Bestimmung vor.

Wir unterstiitzen in diesem Punkt den Entscheid der
Kommissionsmehrheit und zwar gestiitzt auf zwei
Argumentationen:

(1) Grundsatzlich ist es Sinn und Zweck des Risikoausgleichs
(RA) den Versicherer vor vorhersehbaren, Uiberdurchschnittlich
teuren Kosten zu schiitzen, damit er sich nicht selber mit dem
Mittel der Risikoselektion vor solchen Kosten schiitzt. Werden nun
aber Teile der vorhersehbaren Kosten subventioniert, muss der
Versicherer nicht mehr vor dem subventionierten Teil der Kosten
geschitzt werden. Dieser Teil der Kosten spielt fiir den
Versicherer gar keine Rolle mehr, weil er auf Grund der
Subvention nicht mehr flir diesen Teil der Kosten aufkommen
muss. Das Instrument, das den Versicherer vor vorhersehbaren
hohen Kosten schiitzt, ist der RA. Der RA hat sich somit auf die
flir den Versicherer relevanten Kosten zu beschrénken. Es ist
deshalb richtig, dass die Kommissionsmehrheit die Berechnung
des RA erst nach Abzug des Kantonsbeitrags vorsieht, weil der
RA andernfalls Kosten beriicksichtigen und umverteilen wiirde, die

Formulierung der Kommissionsmehrheit.
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flr das Verhalten des Versicherers gar keine Rolle spielen.

(2) In einer mathematischen, allgemeingiltigen Herleitung kann
der Schreibende nachweisen, dass eine Beriicksichtigung der
subventionierten Kosten im RA (wie sie die
Kommissionsminderheit vorschlagt) beim Versicherer zu
Anreizverzerrungen fuhrt. Versicherer von Personen mit vielen
Spitalaufenthalten kénnen in diesem Fall (nach der Korrektur ihres
Kostennachteils durch den RA) ihre Prémien zuséatzlich und
starker senken als Versicherer von Personen mit relativ wenig
Spitalaufenthalten. Genau diese Anreiz-Verzerrung will der
Gesetzgeber aufheben. Darum ist es logisch zwingend, dass der
RA nach Abzug der Kantonsbeitrage berechnet wird (wie es die
Kommissionsmehrheit vorschlagt).

CSS

Institut 60a Die Kommissionsmehrheit schlagt vor, Kantons- und Aus den genannten Griinden unterstiitzen wir die

Bundesbeitrage entsprechend der Kosten der einzelnen Formulierung der Kommissionsminderheit.
Versicherer auf die Versicherer aufzuteilen. Dieses Vorgehen
héatte zur Folge, dass Versicherer, die weniger stark auf die
Kosten achten und ihre Kosten Uberproportional ansteigen lassen,
durch eine entsprechend hdhere Zahlung an Kantonsbeitragen
belohnt werden, wahrend Versicherer, die besser auf die Kosten
achten, durch eine geringere Zahlung an Kantonsbeitragen
bestraft werden. Die Anreize wéaren also falsch gesetzt.

Versicherer, die Uberdurchschnittliche Kosten als Folge einer
krankeren Versichertenstruktur aufweisen, werden bereits vom
Risikoausgleich subventioniert und missen ebenfalls nicht noch
einmal Uberproportional bei der Zuteilung der Kantonsbeitrage
bertcksichtigt werden.

Die Kommissionsminderheit schlagt eine pauschale Auszahlung
der Kantonsbeitrage pro Kopf der Versicherten vor. Diese wird
(gemass Ziff. 2 lit. a-d) auf vier verschiedene Versichertengruppen
abgestuft {(und zusétzlich pro europaischem Land). Die
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Auszahlung als Pauschale pro Kopf wie auch die Abstufung der
Pauschalen sind sachlogisch korrekt. Es kann mathematisch
bewiesen werden, dass eine risikogerechte Zuteilung der
Kantonsbeitrédge tber den RA (wie sie Prof. Leu vorgeschlagen
hat (vgl. Fussnote 7 im erlduternden Bericht der Kommission)) und
eine pauschale Zuteilung pro Kopf zum selben, fairen und
anreizneutralen Resultat flihrt. Die Zuteilung mittels Pauschalen
hat zudem den Vorteil, dass Gruppen, die im RA nicht
bertcksichtigt werden (z.B. sdmtliche Kinder und gewisse, im
Ausland wohnhafte Personen), gestltzt auf Ziff. 2 lit. a-d ebenfalls
berlicksichtigt werden kénnen.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I&schen oder neue Zeilen hinzufligen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben” den Schreibschutz aufheben. Siehe
Anleitung im Anhang.
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Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrats
CH-3003 Bern

per E-Mail an:

Bern, 3. September 2018

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

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 laden Sie uns ein, an der Vernehmlassung zum Vorentwurf zur Anderung
des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel «Einheitliche Finanzierung der
Leistungen im ambulanten und im stationaren Bereich» in Umsetzung der oben genannten Parlamentari-
schen Initiative teilzunehmen, wofiir wir uns bedanken. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und sta-
tionarer Leistungen (EFAS) ist eine der wichtigsten und grundlegenden Reformen unseres Gesundheitswe-
sens. Gerne nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Position curafutura

curafutura unterstiitzt die Einfliihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren
Leistungen (EFAS). Der unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationdar/ambulant hat
Fehl- und Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Rich-
tung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit
EFAS wird die Verlagerung vom stationaren in den kostengiinstigeren ambulanten Bereich sozialvertrag-
lich vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht
sie der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub.

Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das
Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. curafutura spricht sich darum fiir eine Verteilung der Kan-
tonsbeitrage via Risikoausgleich aus. curafutura empfiehlt jedoch eine einfachere und schlankere juristi-
sche Losung, die im Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Eine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung tiber alle Leistungen lehnt curafutura dezidiert ab, da
damit das Effizienzpotential von EFAS zunichte gemacht wiirde.

Die Mitglieder von curafutura — CSS | Helsana | Sanitas | KPT
Gutenbergstrasse 14, CH-3011 Bern, +41 31 310 01 80, info@curafutura.ch, www.curafutura.ch
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Begriindung

Gleiche Anreize fiir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzer-
rungen bei der Wahl der gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform flihren kénnen. Solange eine am-
bulant durchgefiihrte Operation und Behandlung mehr kostet als 45 % der Kosten einer medizinisch
gleichwertigen stationdren Durchfiihrung, kdnnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konsequen-
tes «ambulant vor stationar» Pramienerh6hungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung hat deshalb
heute nur bedingt ein Interesse daran, konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen,
weil sie damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wiirde. Mit EFAS ergeben sich fiir alle Betei-
ligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen,
was insgesamt zu geringeren Gesamtkosten fiihrt.

Schub fiir Integrierte Versorgung

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kénnen sie im
Vergleich zum Standard-Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der Integrier-
ten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und Patienten bedirfnisorientiert und gezielter behandelt
und unnétige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in Integrierten Versorgungsnetzen erziel-
ten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung aber nur teil-
weise zugute. Das liegt daran, dass mit den Steuergeldern der Kantone nur stationare Leistungen mitfi-
nanziert (55 %) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in Versicherungsmo-
delle mit hoher Anzahl an stationdren Aufenthalten fliessen. Mit EFAS wird eine grossere Einsparung der
Integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiede-
nen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das erlaubt, grossere Rabatte auf die Pramien derjenigen Ver-
sicherten zu gewahren, welche sich fiir ein Modell der Integrierten Versorgung entschieden haben. Durch
die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver — EFAS
verleiht der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. So kénnen unter dem Strich mehr Einsparungen
bei tendenziell besserer Betreuung realisiert werden.

Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten sta-
tiondren hin zu pramienfinanzierten ambulanten Leistungen muss aktuell allein von den Pramienzahlen-
den geschultert werden. Da Pramien im Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhéangig sind (solidari-
sche Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den pramienfinanzierten Bereich tiefe und mitt-
lere Einkommen im Verhaltnis starker belastet. Die zunehmend medizinisch moglich werdende, gesamt-
wirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte Verlagerung von stationar zu ambulant wird mit einer Mit-
beteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglich gemacht.

Aus obengenannten Griinden unterstitzt curafutura die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulan-
ter und stationarer Leistungen als wichtige und notwendige gesundheitspolitische Reform.

Risikobasierte statt kostenbasierte Verteilung der Kantonsmittel

Die Mehrheit der SGK-N schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen
Versicherers auszuschitten (kostenbasiertes Modell). curafutura lehnt dieses Modell ab, denn der Risiko-
ausgleich bleibt bei diesem Modell fiir die kantonalen Mittel ausgeklammert. So wiirde jeder Krankenver-

sicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festgelegten
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prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten —
unabhangig davon, ob er kostengiinstig arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterliegen so nicht zu 100 %
dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-Effizienz eines Versiche-
rers bzw. die Bemuhungen, fiir die Versicherten bedirfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten
(z. B. fur chronisch kranke Personen), ware nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosten-
einsparungen wirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch wiirden Versicherer, welche im Sinne
ihrer Versicherten kostenglinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft.

curafutura fordert aus diesen Griinden, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den
Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe zu verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit — ge-
nauso wie die Pramien — dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich halt das Interesse der Versicherer an
einer kostengtinstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualitat aufrecht. Wenn alle Gelder aus Pramien
und Steuern der Methodik des Risikoausgleichs unterliegen, fordert das die Effizienz aller Versicherer zu
100 %: Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hatten alle Versicherer — unabhangig von
ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostenglinstig zu arbeiten und in nachhaltige, bediirfnisorientierte Versi-
cherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die Integrierte Versorgung
noch mehr Schub erhalt und EFAS die oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erziel-
ten Kosteneinsparungen fihren zu tieferen Pramien fir die Versicherten.

Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und bewahrte Prozesse der
Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt jedem Kanton seinen Anteil
von 25,5 % in Rechnung. Die dafiir zugrundeliegenden Daten sind aufgrund bestehender Prozesse inner-
halb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefiihrt ist — plausibilisiert und revidiert.

Risikobasierte Verteilung auf einfache Art rechtlich verankern

Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsan-
trag der SGK-N. Allerdings empfiehlt curafutura, den umfassenden und komplexen Minderheitsantrag
durch eine einfachere, schlankere Variante zu ersetzen, die sich im Ergebnis gleich auswirkt. Der Verband
empfiehlt, Art. 60a KVG folgendermassen anzupassen: 1

Art. 60a (risikobasierte Aufteilung) NEU

1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die einzelnen Versicherer auf. Dabei
befolgt sie die Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fiir Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den durchschnittlichen
Kosten dieser Versicherten.

3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Des weiteren empfiehlt curafutura, Art. 60 KVG anzupassen, so dass die Daten zur Berechnung des
Kantons- und Bundesbeitrags direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine Da-
tenlieferung an die Kantone wiirde einer Doppelerhebung gleichkommen und damit der Charta der
offentlichen Statistik Schweiz widersprechen. curafutura erachtet diese deshalb als nicht zielfihrend.

Art. 60 Berechnung, Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer Gibermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die Daten, die fiir die Berechnung
des Kantonsbeitrags und des Bundesbeitrags notig sind. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

1 Rechtlich geprift durch Prof. Dr. Ulrich Kieser
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Keine dual-fixe Finanzierung

Eine dual-fixe Finanzierung, auch in Teilen, lehnt curafutura dezidiert ab. Zwar beteiligen sich mit EFAS
zwei Kostentrager zu einem fixen Prozentsatz an ambulanten und stationdren Leistungen. Eine doppelte
Abwicklung der Rechnungsstellung aber, sprich ein Kostenteiler bis auf die einzelne Rechnung und die Zu-
stellung jeder Rechnung an zwei Adressaten, wiirde der EFAS-Logik komplett zuwider laufen und den
EFAS-Effekt verhindern. Nur mit EFAS lasst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen
Leistungen und der individuellen Pramienverbilligung abgrenzen und transparent machen. Heute wird das
vermischt. Eine dual-fixe Leistungsfinanzierung auch fiir den ambulanten Bereich wiirde zudem ein Biiro-
kratiemonster schaffen (doppelte Rechnungsstellung und bei Uneinigkeit langwierige Rechtsstreitigkeiten
auf dem Buckel von Patienten und Arzten). Von 126 Millionen Rechnungen jahrlich (2016) werden heute
«nur» fiir die 1.5 Millionen des stationdren Bereichs doppelte Rechnungen gestellt.

Fazit

curafutura fordert, die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen EFAS zeitnah ein-
zufiihren. EFAS eliminiert die bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine
effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei der Verteilung der Kantonsmit-
tel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Pramien risikobasiert
eingespiesen werden. Die Politik und innovative Krankenversicherer haben sich dafiir eingesetzt, dass der
Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird. Dies mit dem Ziel, Risikoselektion konsequent zu
unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren. Es gibt keinen sachlichen
Grund, sich von diesem bewadhrten KVG-Instrument abzuwenden.

Fir die Kenntnisnahme und Berlicksichtigung unserer Stellungnahme danken wir lhnen bestens.

Freundliche Griisse

curafutura
Pius Zangerle Saskia Schenker
Direktor Stv. Direktorin
Leiterin Gesundheitspolitik
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Gutenbergstrasse 14, CH-3011 Bern, +41 31 310 01 80, info@curafutura.ch, www.curafutura.ch



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

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : curafutura

Abkulrzung der Firma / Organisation
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Telefon :+41 31 310 01 81

E-Mail : saskia.schenker@curafutura.ch
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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
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Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

Position curafutura

curafutura unterstiitzt die Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen (EFAS). Der unbestrittene
finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationér/ambulant hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser
Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS wird die
Verlagerung vom stationéren in den kostenglinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative
Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung
ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. curafutura spricht sich darum fiir eine
Verteilung der Kantonsbeitrage via Risikoausgleich aus. curafutura empfiehlt jedoch eine einfachere und schlankere juristische Lésung, die im
Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Eine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung Uber alle Leistungen lehnt curafutura dezidiert ab, da damit das Effizienzpotential von EFAS
zunichte gemacht wiirde.

Gleiche Anreize fir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzerrungen bei der Wahl der
gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform fiihren konnen. Solange eine ambulant durchgefiihrte Operation und Behandlung mehr kostet als 45
% der Kosten einer medizinisch gleichwertigen stationaren Durchfiihrung, kdnnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konsequentes
«ambulant vor stationar» Pramienerhéhungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung hat deshalb heute nur bedingt ein Interesse daran,
konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen, weil sie damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wirde. Mit EFAS
ergeben sich flr alle Beteiligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen, was insgesamt zu
geringeren Gesamtkosten flhrt.

Schub fur Integrierte Versorgung

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kdnnen sie im Vergleich zum Standard-
Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der Integrierten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und Patienten
bedirfnisorientiert und gezielter behandelt und unnétige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in Integrierten Versorgungsnetzen
erzielten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung aber nur teilweise zugute. Das liegt daran, dass mit
den Steuergeldern der Kantone nur stationare Leistungen mitfinanziert (55 %) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in
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Versicherungsmodelle mit hoher Anzahl an stationaren Aufenthalten fliessen. Mit EFAS wird eine grossere Einsparung der Integrierten
Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das
erlaubt, gréssere Rabatte auf die Prdmien derjenigen Versicherten zu gewadhren, welche sich fur ein Modell der Integrierten Versorgung entschieden
haben. Durch die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver — EFAS verleiht der Integrierten
Versorgung zusatzlichen Schub. So kdnnen unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell besserer Betreuung realisiert werden.

Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten stationaren hin zu prémienfinanzierten ambulanten
Leistungen muss aktuell allein von den Pramienzahlenden geschultert werden. Da Pramien im Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhangig
sind (solidarische Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den pramienfinanzierten Bereich tiefe und mittlere Einkommen im Verhaltnis
starker belastet. Die zunehmend medizinisch méglich werdende, gesamtwirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte Verlagerung von stationar zu
ambulant wird mit einer Mitbeteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglich gemacht.

Aus obengenannten Grinden unterstutzt curafutura die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen als wichtige
und notwendige gesundheitspolitische Reform.

Risikobasierte statt kostenbasierte Verteilung der Kantonsmittel

Die Mehrheit der SGK-NR schlagt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen Versicherers auszuschiitten
(kostenbasiertes Modell). curafutura lehnt dieses Modell ab, denn der Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell fiir die kantonalen Mittel ausge-
klammert. So wiirde jeder Krankenversicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festgelegten
prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten — unabhéngig davon, ob er kostenglinstig
arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterliegen so nicht zu 100 % dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-
Effizienz eines Versicherers bzw. die Bemuhungen, fur die Versicherten bedurfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten (z. B. fUr chronisch
kranke Personen), ware nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosteneinsparungen wiirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch
wirden Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostenglinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft.

curafutura fordert aus diesen Griinden, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe
zu verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit — genauso wie die Pramien — dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich halt das Interesse der
Versicherer an einer kostenguinstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualitat aufrecht. Wenn alle Gelder aus Prémien und Steuern der Methodik
des Risikoausgleichs unterliegen, fordert das die Effizienz aller Versicherer zu 100 %: Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hatten
alle Versicherer — unabhangig von ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostenglinstig zu arbeiten und in nachhaltige, bedurfnisorientierte
Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die Integrierte Versorgung noch mehr Schub erhalt und EFAS die
oben beschriebene positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien fur die Versicherten.
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Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und bewahrte Prozesse der Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-
KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt jedem Kanton seinen Anteil von 25,5 % in Rechnung. Die daflr zugrundeliegenden Daten sind aufgrund
bestehender Prozesse innerhalb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefuhrt ist — plausibilisiert und revidiert.

Keine Entwicklung Richtung dual-fixe Finanzierung Uber alle Leistungen

Eine dual-fixe Finanzierung, auch in Teilen, lehnt curafutura dezidiert ab. Zwar beteiligen sich mit EFAS zwei Kostentrager zu einem fixen
Prozentsatz an ambulanten und stationdren Leistungen. Eine doppelte Abwicklung der Rechnungsstellung aber, sprich ein Kostenteiler bis auf die
einzelne Rechnung und die Zustellung jeder Rechnung an zwei Adressaten, wirde der EFAS-Logik komplett zuwider laufen und den EFAS-Effekt
verhindern. Nur mit EFAS I&sst sich der Leistungsbeitrag klar von den gemeinwirtschaftlichen Leistungen und der individuellen Pramienverbilligung
abgrenzen und transparent machen. Heute wird das vermischt. Eine dual-fixe Leistungsfinanzierung auch fiir den ambulanten Bereich wiirde zudem
ein Blrokratiemonster schaffen (doppelte Rechnungsstellung und bei Uneinigkeit langwierige Rechtsstreitigkeiten auf dem Buckel von Patienten
und Arzten). Von 126 Millionen Rechnungen jahrlich (2016) werden heute «nur» fiir die 1.5 Millionen des stationéren Bereichs doppelte
Rechnungen gestellt.

Fazit

curafutura fordert, die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen EFAS zeitnah einzufuhren. EFAS eliminiert die bestehenden
finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung. Damit bei der
Verteilung der Kantonsmittel keine neuen Fehlanreize installiert werden, soll der kantonale Anteil analog den Pramien risikobasiert eingespiesen
werden. Die Politik und innovative Krankenversicherer haben sich dafiir eingesetzt, dass der Risikoausgleich eingefiihrt und weiter verfeinert wird.
Dies mit dem Ziel, Risikoselektion konsequent zu unterbinden und den Wettbewerb auf Kosten und Qualitdt zu konzentrieren. Es gibt keinen
sachlichen Grund, sich von diesem bewahrten KVG-Instrument abzuwenden.

curafutura wird sich weiterhin konstruktiv in die Diskussion mit allen Akteuren einbringen und ist offen, den Ubergang zur Einheitlichen Finanzierung
von ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS) mit geeigneten Ubergangslésungen angemessen zu gestalten.

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

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

Name/Firma | Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
60a Risikobasierte Verteilung auf einfache Art rechtlich verankern Art. 60a NEU
Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der 1 Die Gemeinsame Einrichtung teilt den
Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsantrag der SGK-NR. Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die
Allerdings empfiehlt curafutura den umfassenden und komplexen | einzelnen Versicherer auf. Dabei befolgt sie die
Minderheitsantrag durch eine einfachere, schlankere Variante zu Grundsatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 —
ersetzen, die sich im Ergebnis gleich auswirkt. Der Verband 17a.
empfiehlt, Art. 60a KVG anzupassen 2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht
erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.
3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
60 Des weiteren empfiehlt curafutura, Art. 60 KVG anzupassen, so Art. 60

dass die Daten zur Berechnung des Kantons- und Bundesbeitrags
direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine
Datenlieferung an die Kantone wirde einer Doppelerhebung
gleichkommen und damit der Charta der 6ffentlichen Statistik
Schweiz widersprechen. curafutura erachtet diese deshalb als
nicht zielfihrend.

Abs. 1-5 geméss Mehrheitsantrag SGK-N
Abs. 6 & 7 NEU

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer
Ubermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die
Daten, die flir die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).




Fahne Pa. Iv. 09.528: Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus

Art. 18

2 Die gemeinsame Einrichtung lber-
nimmt die Kosten fiir die gesetzlichen
Leistungen anstelle von zahlungsunfahi-
gen Versicherern nach Artikel 51
KVAG1.2

26 Die gemeinsame Einrichtung ent-
scheidet liber Antrage um Befreiung von
der Versicherungspflicht von Rentnern
und Rentnerinnen sowie deren Familien-
angehorigen, die in einem Mitgliedstaat
der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen.

2ter Sje weist Rentner und Rentnerinnen

sowie deren Familienangehdrige, die in
einem Mitgliedstaat der Europadischen

Art. 16 Abs. 3%

3bis Dje Berechnung der Risikoabgaben und
der Ausgleichsbeitrage erfolgt nach Abzug
des Beitrags des Kantons an die Finanzie-
rung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nach Artikel 60.

sexies _octies

Art. 18 Abs.2"  ,2 und 5 erster Satz,
der Rest bleibt unverdndert:

2 Die gemeinsame Einrichtung Gibernimmt
die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen
anstelle von zahlungsunfahigen Versiche-
rern nach Artikel 51 KVAG1.2

" bie gemeinsame Einrichtung entschei-
det Gber Antrage um Befreiung von der
Versicherungspflicht von Rentnern und
Rentnerinnen sowie deren Familienangeho-
rigen, die in einem Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union, in Island oder in Norwegen
wohnen.

2ter Sje weist Rentner und Rentnerinnen so-

wie deren Familienangehdrige, die in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, in

Streichen Art. 16 Abs. 3%

Aach-Artikel 60-

(Art. 18 Abs. Zomes, der Rest bleibt
unverandert:

Mehrheitsantrag SGK-N folgen auch fiir
risikobasiertes Modell

Mehrheitsantrag SGK-N folgen

=



Union, in Island oder in Norwegen woh-
nen und die ihrer Versicherungspflicht
nicht rechtzeitig nachkommen, einem
Versicherer zu.

2quater Gje ynterstiitzt die Kantone bei der
Durchfiihrung der Pramienverbilligung
nach Artikel 65a fur Versicherte, die in
einem Mitgliedstaat der Europdischen
Union, in Island oder in Norwegen woh-
nen.

2quinauies Gja f{jhrt die Pramienverbilligung
nach Artikel 66a durch.

2sexies Dje gemeinsame Einrichtung kann
von den Kantonen gegen Entschadigung
weitere Vollzugsaufgaben Gibernehmen.

2septies Gia fijhrt den Lebendspende-Nach-
sorgefonds nach Artikel 15b des Trans-
plantationsgesetzes vom 8. Oktober
2004.

> Zur Finanzierung der Aufgaben nach
den Absatzen 2 und 4 missen die Versi-
cherer zu Lasten der sozialen Kranken-
versicherung Beitrdge an die gemein-
same Einrichtung entrichten. Die ge-
meinsame Einrichtung fordert diese Bei-
trage ein und erhebt bei verspateter
Zahlung einen Verzugszins. Die Hohe der
Beitrdge und des Verzugszinses bemisst

Island oder in Norwegen wohnen und die
ihrer Versicherungspflicht nicht rechtzeitig
nachkommen, einem Versicherer zu.

Zquater Gja ynterstiitzt die Kantone bei der
Durchfiihrung der Pramienverbilligung nach
Artikel 65a fiir Versicherte, die in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, in Is-
land oder in Norwegen wohnen.

2quinauies Gja f{jhrt die Pramienverbilligung
nach Artikel 66a durch.

2 Sie teilt den Kantonsbeitrag nach Arti-

kel 60a auf die Versicherer auf.

2septies Gia fiihrt den Lebendspende-Nachsor-
gefonds nach Artikel 15b des Transplantati-
onsgesetzes vom 8. Oktober 2004.

ot
°* Sie kann von den Kantonen gegen Ent-

schadigung weitere Vollzugsaufgaben Uber-
nehmen.

5 Zur Finanzierung der Aufgaben nach den
Absitzen 2, 2°*% und 4 missen die Versi-
cherer zulasten der sozialen Krankenversi-
cherung Beitrage an die gemeinsame Ein-
richtung entrichten. (...)

2octies

Sie kann von den Kantonen ge-
gen Entschadigung weitere Vollzugs-
aufgaben tibernehmen, namentlich
die Kontrolle der Daten, die die Versi-
cherer den Kantonen nach Artikel 60
Absatz 6 libermitteln.)




sich nach den Reglementen der gemein-
samen Einrichtung.

Art. 25a

2 Die Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege, welche sich im Anschluss an
einen Spitalaufenthalt als notwendig er-
weisen und die im Spital arztlich ange-
ordnet werden, werden von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung
und vom Wohnkanton des Versicherten
wdahrend langstens zwei Wochen nach
den Regeln der Spitalfinanzierung (Art.
49a Abgeltung der stationadren Leistun-
gen) vergitet. Versicherer und Leistungs-
erbringer vereinbaren Pauschalen.

Art. 41

1bis Dje versicherte Person kann fiir die
stationare Behandlung unter den Spita-
lern frei wahlen, die auf der Spitalliste ih-
res Wohnkantons oder jener des Stand-
ortkantons aufgefiihrt sind (Listenspital).
Der Versicherer und der Wohnkanton
Ubernehmen bei stationdrer Behandlung
in einem Listenspital die Vergiitung an-
teilsmassig nach Artikel 49a hochstens
nach dem Tarif, der in einem Listenspital

Art. 25a Abs. 2 erster Satz

2 Die Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege, welche sich im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt als notwendig erweisen
und die im Spital arztlich angeordnet wer-
den, werden von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung wahrend langstens
zwei Wochen vergiitet. (...)

Art. 41 Abs. 1°'s, 1ter, 2bis pjg 2auater 3 3bis
und 4 zweiter bis fiinfter Satz

1% Dje versicherte Person kann fiir die stati-
ondre Behandlung unter den Spitalern frei
wahlen, die auf der Spitalliste ihres Wohn-
kantons oder jener des Standortkantons
aufgefiihrt sind (Listenspital). Bei stationa-
rer Behandlung in einem Listenspital, das
auf der Spitalliste des Wohnkantons nicht
aufgefiihrt ist, Gbernimmt der Versicherer
die Vergilitung wie folgt:

Keinen Minderheitsantrag

Keinen Minderheitsantrag

Antrag SGK-N folgen

Antrag SGK-N folgen




des Wohnkantons fir die betreffende
Behandlung gilt

ter Absatz 1bis gilt sinngemdss fiir Ge-
burtshauser.

2Versicherte, die in einem Mitgliedstaat
der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen, kdnnen fiir die stati-
ondre Behandlung in der Schweiz unter
den Listenspitalern frei wahlen.

a. hochstens nach dem Tarif, der in ei-
nem Listenspital des Wohnkantons fiir
die betreffende Behandlung gilt;

b. hochstens nach dem Tarif des gewahl-
ten Leistungserbringers, sofern:

1. ein Notfall vorliegt, oder

2. der Wohnkanton die Behandlung
beim gewahlten Leistungserbrin-
ger vorgangig bewilligt hat; er er-
teilt die Bewilligung, wenn kein
Spital auf seiner Spitalliste die er-
forderlichen Leistungen anbietet.

tter Absatz 1°* mit Ausnahme von Buchstabe
b gilt sinngemass fir Geburtshauser.

2Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Union, in Island oder in Nor-
wegen wohnen, kénnen fir die stationdre
Behandlung in der Schweiz unter den Lis-
tenspitalern frei wahlen.

2bis Absatz 1bis gilt sinngemaéss fiir die Uber-
nahme der Vergiitung bei stationarer Be-
handlung in einem Listenspital bei folgen-
den Versicherten, die in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, in Island o-
der in Norwegen wohnen:

a. Grenzganger und Grenzgangerinnen
sowie deren Familienangehorige;

b. Familienangehorige von Niedergelas-
senen, von Aufenthaltern und Aufent-
halterinnen und von Kurzaufenthal-
tern und Kurzaufenthalterinnen;

c. Bezlger und Bezligerinnen einer Leis-
tung der schweizerischen Arbeitslo-
senversicherung sowie deren Fami-
lienangehorige.




3 Beansprucht die versicherte Person bei
einer stationdren Behandlung aus medi-
zinischen Griinden ein nicht auf der Spi-
talliste des Wohnkantons aufgefiihrtes
Spital, so lbernehmen der Versicherer
und der Wohnkanton die Vergiitung an-
teilsmdssig nach Artikel 49a. Mit Aus-
nahme des Notfalls ist dafiir eine Bewilli-
gung des Wohnkantons notwendig.
3bis Medizinische Griinde nach den Absit-
zen 2 und 3 liegen bei einem Notfall vor
oder wenn die erforderlichen Leistungen
nicht angeboten werden:
a. bei ambulanter Behandlung am
Wohn- oder Arbeitsort der

2'" Bei Versicherten nach Absatz 2bis gilt
der Kanton, an den sie einen Anknlipfungs-
punkt haben, als Wohnkanton im Sinne die-
ses Gesetzes.

29uater Baj \ersicherten, die in einem Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, in Island
oder in Norwegen wohnen und eine
schweizerische Rente beziehen, sowie bei
deren Familienangehérigen Gibernimmt der
Versicherer bei stationdrer Behandlung in
einem Listenspital die Verglitung hochstens
nach dem Tarif, der fir die betreffende Be-
handlung in einem Listenspital des Refe-
renzkantons gilt. Der Bundesrat legt den
Referenzkanton fest. Liegt ein Notfall vor,
so libernimmt der Versicherer die Vergi-
tung nach dem Tarif, der im Standortkanton
gilt.

3 und 3 Aufgehoben




versicherten Person oder in deren
Umgebung;

b.  bei stationarer Behandlung in ei-
nem Spital, das auf der Spitalliste
des Wohnkantons aufgefiihrt ist.

4 Die Versicherten kénnen ihr Wahlrecht
im Einvernehmen mit dem Versicherer
auf Leistungserbringer beschranken, die
der Versicherer im Hinblick auf eine kos-
tenglinstigere Versorgung auswahlt (Art.
62 Abs. 1 und 3). Der Versicherer muss
dann nur die Kosten fir Leistungen tber-
nehmen, die von diesen Leistungserbrin-
gern ausgefiihrt oder veranlasst werden;
Absatz 2 gilt sinngemass. Die gesetzli-
chen Pflichtleistungen sind in jedem Fall
versichert.

Art. 42

2Versicherer und Leistungserbringer
kénnen vereinbaren, dass der Versiche-
rer die Verglitung schuldet (System des
Tiers payant). Im Falle der stationdren
Behandlung schuldet der Versicherer, in
Abweichung von Absatz 1, den auf ihn
entfallenden Anteil an der Vergiitung.

3 Der Leistungserbringer muss dem
Schuldner eine detaillierte und verstand-
liche Rechnung zustellen. Er muss ihm
auch alle Angaben machen, die er

4 (...) Die gesetzlichen Pflichtleistungen sind

in jedem Fall versichert. Der Versicherer
muss nur die Kosten der Leistungen liber-
nehmen, die von Leistungserbringern aus-

gefiihrt oder veranlasst werden, auf welche

die versicherte Person ihr Wahlrecht be-
schrankt hat; er muss die Kosten der Leis-

tungen nicht Gbernehmen, die von anderen
Leistungserbringern ausgefiihrt oder veran-

lasst werden, es sei denn, er hat vorgangig
die besondere Gutsprache erteilt oder es
liegt ein Notfall vor. Der Versicherer erteilt
die besondere Gutsprache, sofern die Be-
handlung von den von ihm ausgewdhlten
Leistungserbringern nicht angeboten wird.

Art. 42 Abs. 2 zweiter Satz und 3

2(...) Bei stationirer Behandlung schuldet
der Versicherer, in Abweichung von Absatz
1, die Verglitung.

3 Der Leistungserbringer muss dem Schuld-
ner eine detaillierte und verstandliche
Rechnung zustellen. Er muss ihm auch alle
Angaben machen, die er bendétigt, um die

Kein Minderheitsantrag

Antrag SGK-N folgen




bendtigt, um die Berechnung der Vergi-
tung und die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tung Gberprifen zu kdnnen. Im System
des Tiers payant erhalt die versicherte
Person eine Kopie der Rechnung, die an
den Versicherer gegangen ist. Bei statio-
narer Behandlung weist das Spital die
auf Kanton und Versicherer entfallenden
Anteile je gesondert aus. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten.

Art. 49a Abgeltung der stationaren Leis-
tungen

! Die Vergiitungen nach Artikel 49 Absatz
1 werden vom Kanton und den Versiche-
rern anteilsmassig Gbernommen.

2 Der Kanton setzt jeweils fiir das Kalen-
derjahr spatestens neun Monate vor
dessen Beginn den fiir alle Kantonsein-
wohner geltenden kantonalen Anteil
fest. Der kantonale Anteil betragt min-
destens 55 Prozent.

Art. 51, Abs. 1

! Der Kanton kann als finanzielles Steue-
rungsinstrument einen Gesamtbetrag fiir
die Finanzierung der Spitdler oder der

Berechnung der Vergiitung und die Wirt-
schaftlichkeit der Leistung Gberprifen zu
kdnnen. Im System des Tiers payant erhalt
die versicherte Person eine Kopie der Rech-
nung, die an den Versicherer gegangen ist.
Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Art. 49a Vertragsspitaler und
-geburtshauser

1 Mit Spitédlern oder Geburtshiusern, wel-
che kein Listenspital im Sinne von Artikel 41
Absatz 1°* sind, aber die Voraussetzungen
nach den Artikeln 38 und 39 Absatz 1 Buch-
staben a—c und f erfiillen, kdnnen die Versi-
cherer Vertrage uber die Verglitung von
Leistungen aus der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung abschliessen.

2 Die in den Vertragen vorgesehene Vergii-
tung darf nicht hoher sein als die Vergiitung
durch die Versicherer nach Abzug des Pro-
zentsatzes fur den Kantonsbeitrag nach Ar-
tikel 60 Absatz 4.

Art. 51 Abs. 1 zweiter Satz

1 (...) Der Kantonsbeitrag nach Artikel 60
bleibt vorbehalten.

(Art. 49a Vertragsspitdler und
-geburtshauser

1 Mit Spitélern oder Geburtshiusern,
welche kein Listenspital im Sinne von
Artikel 41 Absatz 1bis sind, aber die
Voraussetzungen nach den Artikeln 38
und 39 Absatz 1 Buchstaben a—c und f
erfiillen, kdnnen die Versicherer Ver-
trage lUiber die Verglitung von Leistun-
gen aus der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung abschliessen.

2Dje in den Vertragen vorgesehene
Verglitung darf nicht héher sein als 45
Prozent der Vergitung nach Artikel 49
Absatz 1.)

Kein Minderheitsantrag

Mehrheitsantrag SGK-N folgen

Antrag SGK-N folgen




Pflegeheime festsetzen. Die Kostenauf-

ten.

teilung nach Artikel 49a bleibt vorbehal-

Art. 60 Berechnung

! Die Kantone beteiligen sich an der Finan-
zierung der Kosten der Leistungen nach die-
sem Gesetz. Jeder Kanton entrichtet dazu
einen Kantonsbeitrag.

2 Massgebend fiir die Berechnung des Kan-
tonsbeitrags sind die Kosten der Leistun-
gen, die folgende Voraussetzungen erfil-
len:

a.  Es handelt sich um Leistungen nach
den Artikeln 25—-31; ausgenommen
sind Leistungen nach Artikel 25a Ab-
satz 1 und Leistungen, die gestiitzt auf
einen Vertrag nach Artikel 49a vergi-
tet werden.

b.  Es handelt sich um Leistungen, die in
der Schweiz fiir folgende Personen er-
bracht werden:

1. Versicherte, die im betroffenen
Kanton wohnen,

2. Versicherte nach Artikel 41 Absatz
2bis, die in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Union, in Island oder
in Norwegen wohnen und bei de-
nen der betroffene Kanton nach
Artikel 41 Absatz 2ter als Wohn-
kanton gilt.

3 Die Kostenbeteiligung der Versicherten
nach Artikel 64 und die mittels Ruickgriff
nach Artikel 72 Absatz 1 ATSG von den

Kein Minderheitsantrag

Antrag SGK-N fiir Abs. 1-5 folgen
Antrag neue Abs. 6 & 7:

6Der Bund, die Kantone und die Versi-
cherer Gbermitteln der gemeinsamen
Einrichtung die Daten, die fiir die Be-
rechnung des Kantonsbeitrags und des
Bundesbeitrags notig sind. Der Bundes-
rat regelt die Einzelheiten.

" Die Kantone und der Bund entrichten
ihren Beitrag der gemeinsamen Einrich-
tung (Art. 18).




Versicherern durchgesetzten Anspriiche
werden fiir die Berechnung des Kantonsbei-
trags von den Kosten nach Absatz 2 abgezo-
gen.

4Jeder Kanton legt jeweils fir das Kalender-
jahr spatestens neun Monate vor dessen
Beginn den Prozentsatz fiir den Kantonsbei-
trag fest. Der Prozentsatz liegt bei mindes-
tens 25,5 Prozent.

5Bei Versicherten, die in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, in Island o-
der in Norwegen wohnen und die eine
schweizerische Rente beziehen, sowie bei
deren Familienangehérigen Gibernimmt der
Bund bei Behandlung in der Schweiz den
Anteil an den Kosten, der dem vom Stand-
ortkanton nach Absatz 4 festgelegten Pro-
zentsatz fiir den Kantonsbeitrag entspricht.
Die Abséatze 2 und 3 gelten sinngemass.

® Die Versicherer ibermitteln dem Kanton
beziehungsweise dem Bund die Daten, die
fir die Berechnung des Kantonsbeitrags
und des Bundesbeitrags nétig sind. Die Kan-
tone und der Bund entrichten ihren Beitrag
der gemeinsamen Einrichtung (Art. 18). Der
Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Art. 60a Aufteilung auf die Versicherer Art. 60a Aufteilung auf die Versiche- Risikobasierte Verteilung der Kantons-
rer mittel (Minderheitsantrag SGK-N) weni-
ger komplex formuliert:

Der Kantonsbeitrag und der Bundesbeitrag | * Der Kantonsbeitrag und der Bundes- * Die gemeinsame Einrichtung teilt den
werden auf die einzelnen Versicherer ent- | beitrag werden als Pauschalbetrag pro | Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag
sprechend deren fiir die Berechnung des versicherte Person auf die einzelnen auf die einzelnen Versicherer auf. Dabei




Kantons- und des Bundesbeitrags massge- Versicherer aufgeteilt befolgt sie die Grundsatze des Risikoaus-
benden Kosten aufgeteilt. gleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fiir Versicherte, die vom Risikoaus-
gleich nicht erfasst werden, entspricht

2Dje Hohe des Pauschalbetrags wird der aufgeteilte Betrag den durchschnitt-
fir jede der folgenden Gruppen von lichen Kosten dieser Versicherten.
Versicherten einzeln berechnet: ? Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.
a.  im Kanton wohnhafte Erwach-

sene;

b. im Ausland wohnhafte Erwach-
sene, je Wohnsitzstaat;

c. im Kanton wohnhafte Kinder;
d. im Ausland wohnhafte Kinder, je
Wohnsitzstaat.

3Fiir jede Gruppe von Versicherten
nach Absatz 2 wird die Hohe des Pau-
schalbetrags entsprechend den durch-
schnittlichen Kosten der Leistungen
berechnet, fir die der Kantonsbeitrag
entrichtet wird.

4 Absatz 3 gilt sinngemass fiir die Ver-
sicherten nach Artikel 60 Absatz 5.

Art. 79 Einschrankung des Riickgriffs Art. 79a Riickgriffsrecht der Kantone Kein Minderheitsantrag Antrag SGK-N folgen
Die Einschrankung des Rickgriffs nach Das Riickgriffsrecht nach Artikel 72 ATSG
Artikel 75 Absatz 2 ATSG1 ist nicht an- gilt sinngemadss fur den Wohnkanton fiir die
wendbar. Beitrage, die er nach Artikel 25a geleistet
hat.
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Avis donné par

Nom / société / organisation : Groupe Mutuel Services SA

Abréviation de la société / de l'organisation : Groupe Mutuel

Adresse : Rue des Cedres 5

Personne de référence : Mme Genevieve Aguirre-Jan
Téléphone : 058 758 25 29

Courriel : gaguirrejan@groupemutuel.ch
Date : 08.08.2018

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

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

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

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

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

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

nom/société

Commentaire / observation

Groupe
Mutuel

Nous faisons suite a I'annonce de mise en consultation du projet de loi issu de l'initiative parlementaire "09.528 Initiative parlementaire.
Financement moniste des prestations de soins" et vous faisons parvenir la prise de position du Groupe Mutuel.

Groupe
Mutuel

Généralités

Le financement des prestations de santé fait I'objet de réglementations distinctes selon qu'il s’agisse d’un traitement stationnaire ou ambulatoire.
Dans le domaine stationnaire, les cantons et les assureurs-maladie prennent en charge conjointement (a concurrence de 55% pour les premiers et
45% pour les seconds) les frais d’hospitalisation en division commune, alors que dans le domaine ambulatoire, les prestations sont financées dans

leur intégralité par les assureurs-maladie, respectivement par les payeurs de primes. Actuellement ce systéme présente certains défauts
susceptibles d’étre minorés, voire supprimés, par I'introduction du financement uniforme pour toutes les prestations ambulatoires et stationnaires.

Tout d’abord, le choix du type de traitement ne sera plus biaisé par des incitatifs financiers, mais dirigé uniquement par les considérations
médicales, offrant ainsi un traitement curatif optimal pour le patient. Par ailleurs, ce transfert devrait permettre une économie sur les codts et donc
avoir un effet bénéfique sur les primes.

Les assureurs-maladie adopteront pleinement le transfert du stationnaire vers I'ambulatoire, plus économique en général, mais qui peut parfois
s’avérer plus onéreux que le domaine stationnaire pour les assureurs-maladie sous le régime actuel du systéme de financement. Le transfert des
traitements du stationnaire vers I'ambulatoire, incités par plusieurs cantons et la Confédération par la mise en vigueur de listes d’'interventions a
effectuer uniquement en ambulatoire offrira aux cantons I'opportunité de voir sous une optique différente leur politique d’approvisionnement en
soins, puisqu’ils seront a I'avenir engagés financierement, que les prestations soient fournies sous forme ambulatoire ou stationnaire. Dés lors le
financement uniforme devient un élément indispensable pour la mise en ceuvre de la réglementation prévue en matiére de pilotage ambulatoire.

Groupe
Mutuel

Evaluation de la proposition de la majorité

Le Groupe Mutuel soutient les propositions de la majorité, sous réserve des deux points suivants.
Base de calcul de la contribution cantonale

La contribution cantonale devrait étre calculée sur la base des codts bruts et non des co(ts nets.

La prise en compte des codts nets a pour conséguence que, a prestations égales, le canton participe de fagon moindre aux codts de la santé des
assurés au bénéfice de franchises élevées qu’'a ceux d'assurés ayant opté pour la franchise ordinaire. Il en ressort donc une inégalité de traitement
entre les assurés. Par ailleurs, le systeme de rabais de prime accordé par les assureurs aux assurés en contrepartie d'une franchise plus élevée ne
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profite plus uniquement a I'assuré et a I'assureur, mais bénéficie également au canton, sans que celui-ci ait participé a son financement. Au final,
cette économie dont bénéficient les cantons opére un report du financement sur les assureurs et il n’est pas exclu que ce biais induise a I'avenir
une réduction des rabais octroyés en contrepartie de franchises élevées. Cet effet non-désiré augmentera en fonction de I'élévation des franchises
qui pourrait étre décidée dans un futur proche. Cette incidence pourrait étre diminuée en calculant la contribution cantonale sur une base « codts
bruts », avec une adaptation (abaissement) du taux de contribution des cantons en conséquence. Ce systeme renforcerait I'impact du financement
public sur les primes de 'AOS et permettrait de mieux atténuer les colts a charge de I'assureur et de ralentir au final la hausse des primes
d’assurance-maladie. Par ailleurs, il s’avérerait également avantageux pour I'assuré, puisque sa participation (franchise et quote-part) serait
calculée sur un montant réduit (colts bruts de la prestation diminués de la participation cantonale) et au final serait plus basse qu’une participation
calculée selon la variante des colts nets. Compte tenu de 'augmentation marquante de la participation aux codts que subiront les assurés
consommateurs de prestations stationnaires, cette réduction s’avére nécessaire.

En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare en faveur d'un calcul d’'une contribution cantonale calculée sur la base des co(ts bruts qui est plus
avantageux que celui basé sur les codts nets, car :

o il améliore I'égalité de traitement entre les assurés et ne met pas en péril les rabais octroyés en contrepartie de franchises élevées ;

o il est plus équitable pour les assurés en atténuant globalement la participation des assurés aux codts qui, dans le cadre du financement des
prestations stationnaires, s'élévera ;

o il est plus performant pour juguler la hausse des primes par I'accentuation de I'impact du financement public sur les primes de I'AOS ;
¢ il n'induit pas de charge supplémentaire aux cantons, puisque le taux de participation serait adapté en conséquence.
Versement de la contribution cantonale a I'Institution commune LAMal et contréle des factures

Le Groupe Mutuel refuse le systéeme de versement des contributions cantonales par I'institution commune LAMal, attendu que les assureurs
pourraient facturer aux cantons directement leur participation et leur offrir une transparence compléte par le biais d’'une liste détaillée des factures
sous-jacentes.

En effet, les cantons sont sensés vérifier si les assurés cofinancés ont effectivement habité dans le canton le jour du traitement. Pour ce faire, il
suffirait que les assureurs envoient chaque trimestre une liste détaillée de toutes les factures ambulatoires et stationnaires aux cantons respectifs
en méme temps que le décompte de la contribution en pourcentage des factures AOS. Ainsi, sur la base de listes fournies, les cantons seraient a
méme de vérifier si I'assuré est bien domicilié dans le canton au moment du traitement (dans la négative, I'assureur serait tenu de corriger son
décompte, sur la base des informations fournies par le canton sur la date du déménagement de I'assuré et son nouveau domicile).

Le transfert des contributions peut donc étre réalisé de maniére beaucoup plus transparente lorsque les assureurs sont en contact directement avec
le canton, puisque c’est cette méme relation directe qui serait utilisée logiquement lorsque les cantons demandent des informations sur les codts
des assurés.

En ce qui concerne le contrble des factures, la commission a rejeté la proposition des cantons de créer un organe de contrble commun aux
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assureurs et aux cantons, compte tenu que la charge administrative li€ée a cette activité pourrait s'avérer démesurée au vu du nombre importants de
factures dans les secteurs ambulatoires et hospitaliers. Si nécessaire, le canton pourrait toutefois mandater un organe de contrble indépendant qui
analyse périodiqguement un échantillonnage de factures sans amoindrir la responsabilité des assureurs-maladie en matiére de contrdle des factures
des prestataires.

En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare :

e en faveur du versement direct de la contribution cantonale aux assureurs-maladie et s’oppose a toute intervention de I'Institution commune
LAMal dans le cadre de ce processus ;

e en faveur de la mise sur pied d’'un processus d’échange d’'informations détaillées des factures et de la mise en ceuvre de processus de contréle
proportionné par le biais d’échantillonnages.

Groupe
Mutuel

Evaluation des propositions des minorités
Le Groupe Mutuel rejette I'ensemble des propositions émanant des minorités pour les motifs exposés ci-apres.

Répartition des fonds cantonaux aux assureurs sous forme de montants forfaitaires par assuré

Deux variantes sont proposées pour répartir les fonds cantonaux aux assureurs. Selon la premiere variante, les assureurs-maladie regoivent des
cantons une participation de 25,5% de leurs colts de prestations nets réels (aprés déduction de la franchise et de la participation). Selon la
deuxiéme variante, le canton distribue son cofinancement (25.5% du total des co(ts de prestations nets du canton) par somme forfaitaire aux
assureurs. Les assureurs regoivent donc un forfait moyen par personne assurée qui est différencié selon qu’il s’agit d’enfants ou d’adultes. Combiné
avec la compensation des risques, ce forfait aboutit a une contribution cantonale fixée en fonction du risque attendu.

Une étude réalisée par Polynomics sur mandat de santésuisse a comparé ces deux variantes « participation en fonction des co(ts effectifs » et

« contribution forfaitaire » et a constaté que la premiére variante se rapprochait de la situation actuelle, gu’elle réduisait les incitations a la sélection
des risques et n’entrainait pas un besoin accru de réserve. Dans I'ensemble, la participation en fonction des codts effectifs était donc préférable a la
seconde qui accroit le risque financier des assureurs maladie et crée des insécurités pour le calcul des primes, ce qui peut rendre nécessaire de
procéder a une augmentation des réserves et des primes.

e En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare opposé a la répartition des fonds cantonaux aux assureurs sous forme de montants forfaitaires par
assuré.

Contrble des factures des prestataires par l'institution commune LAMal

Le contrdle des factures des prestataires incombe aux assureurs-maladie. Ce rble a été dévolu a ces derniers par le Iégislateur. Il n'y a donc pas
lieu de doubler ce contrdle par l'institution commune LAMal, ce qui reviendrait a amoindrir le role des assureurs dans le processus de
fonctionnement de '’AOS et augmenter les charges administratives, sans motif valable. En effet, le nouveau financement n'édulcore par I'intérét
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gu’ont les assureurs-maladie a contréler attentivement le bien-fondé des remboursements, afin de rester concurrentiel.

Attendu que le Groupe Mutuel rejette I'intervention de I'Institution commune LAMal dans le processus de répartition de la participation cantonale aux
assureurs, l'intervention de cette derniére ne se justifie pas non plus en matiere de contréle de facture qui devrait étre organisé selon les
propositions présentées supra.

¢ En conclusion, le Groupe Mutuel se déclare opposé a l'intervention de I'Institution commune LAMal dans le contréle des factures des
prestataires.

Maintien du taux de prise en charge des colts des prestations des hopitaux et des maisons de naissance conventionnés a 45% (art. 49a)

Le maintien d’'un financement différencié pour la prise en charge des codts des prestations des hdpitaux et des maisons de naissance
conventionnés ne se justifie pas au vu de I'objectif recherché. En effet, I'application d’un financement unique également a ces types
d'établissements permet d’accroitre la concurrence entre les établissements hospitaliers, susceptibles a terme de générer des économies de co(ts.

Conditionnement de 'entrée en vigueur du financement uniforme a celle de la réglementation remplacant I'art. 55a LAMal

Sur la base du projet de loi destiné a remplacer I'art. 55a LAMal, les cantons obtiendront de nhouveaux moyens pour piloter le domaine ambulatoire,
ce qui implique la mise en ceuvre du financement uniforme. Dés lors, les deux projets de loi, respectivement leurs mises en vigueur doivent étre
liées. Ce lien devrait étre fait dans le cadre du projet « 18.047 LAMal. Admission des fournisseurs de prestations ».

Autres

Application d'un taux uniforme minimal de 25.5.% au niveau Suisse sur I'ensemble des soins ambulatoires et stationnaires

Actuellement, les cantons financent les soins stationnaires a concurrence de 55%. A I'avenir la participation cantonale aux co(ts des prestations
(stationnaires et ambulatoires) de la santé s’élévera au moins a 25.5%. Puisque le calcul du taux de participation cantonale de I'ensemble des
prestations ambulatoires et stationnaires repose sur une moyenne, I'effet pour le payeur de prime peut étre positif ou négatif. En effet, il varie en
fonction de la relation entre prestations ambulatoires et prestations stationnaires. Afin de limiter cette incidente, une disposition transitoire, du méme
type que celle instaurée lors de I'introduction du financement hospitalier en 2011, devrait étre introduite. Ainsi, les cantons disposeront d’un certain
délai afin d’adapter leur participation cantonale et I'effet pour les payeurs de prime sera échelonné sur plusieurs années.

Pour effacer des tableaux ou insérer de nouvelles lignes, cliquez sur « Révision / Protéger un document / Désactiver la protection » afin de pouvoir travailler dans le document. Voir guide dans I'annexe.
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Commentaires concernant les articles individuels du projet de la révision et leurs explications

nom/ art. al. let. commentaire / observation : Proposition de modification (texte)
société
Groupe bi o N .
Mutuel 16 3bis Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette
celle de la minorité.
La contribution cantonale est une compensation des codts, elle
est donc neutre au niveau des risques.
Groupe i . . N
18 2 sexties Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité et se
Mutuel - . .
prononce contre I'intervention de I'lnstitution commune LAMal
dans le paiement des contributions cantonales aux assureurs-
maladie.
Groupe . . . N
18 2octies Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité, car elle
Mutuel . e .
estime que I'Institution commune LAMal ne doit pas assumer la
tache de répartir la contribution cantonale aux assureurs ; il ne se
justifie donc pas de lui attribuer des taches qui lui seraient
confiées par les cantons.
r . . Lo
Groupe 18 5 Le Groupe Mutuel rejette la proposition de la majorité, car elle
Mutuel . e .
estime que I'Institution commune LAMal ne doit pas assumer la
tache de répartir la contribution cantonale aux assureurs, ni
exécuter d’autres taches confiées par les cantons ; il ne se justifie
donc pas de prévoir un financement supplémentaire.
Groupe 25a 2 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 41 1bis Proposition de la majorité : acceptée.

Mutuel
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Ic\s/chiﬁgle 41 q1ter Proposition de la majorité : acceptée.
IC\B/IL(?ngle 41 2bis Proposition de la majorité : acceptée.
IC\E/ILC;Egle 41 2ter Proposition de la majorité : acceptée.
I(\;/ILC'ZEE? 41 2 quater Proposition de la majorité : acceptée.
|(\3/|L(?[32|e 41 3 Proposition de la majorité : acceptée.
Ic\s/chiﬁgle 41 3bis Proposition de la majorité : acceptée.
IC\B/IL(?LEEIG 41 4 Proposition de la majorité : acceptée.
Groupe 42 5 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 42 3 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe o N .
Mutuel 49a 1 Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

utue celle de la minorité.
Groupe o L .
Mutuel 49a 2 Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

utue celle de la minorité.
Groupe 51 1 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Ic\s/chiﬁgle 60 1 Proposition de la majorité : acceptée.
Groupe o S . . , o e
Mutuel 60 2 b Proposition de la majorité : acceptée sous réserve d’'une Proposition de modification de la lettre b de l'alinéa

modification. 2
La lettre b de I'alinéa 2 pose I'obligation que les prestations soient | b. Elles sont fournies en Suisse, sous réserve des
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Modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal):

fournies en Suisse pour que leur co(t soit pris en compte dans le
calcul de la contribution cantonale. Or, I'art. 34 al. 2 LAMal prévoit
la possibilité de prendre en charge des colts de prestations
fournies a I'étranger sous certaines conditions. Il y a donc lieu de
tenir également compte de ces exceptions dans le calcul de la
contribution cantonale.

exceptions prévues a l'article 34, al. 2, aux assurés
suivants : ...

r Pr ition de la majorité : refusée. . e o
Groupe 60 oposition de la majorité : refusee Proposition de modification de I'alinéa 3
Mutuel
Le calcul de la contribution devrait s’effectuer sur les codts bruts Le produit des actions récursoires fondées sur I'art.
et non les colts nets. 72, al. 1, LPGA est déduit des colts selon I'al. 2
pour le calcul de la contribution cantonale.
Groupe 60 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe 60 Proposition de la majorité : acceptée.
Mutuel
Groupe . L N
Mutuel 60 Proposition de la majorité : modifiée. Les assureurs transmettent aux cantons et a la
. I Confédération les données qui sont nécessaires
Le Groupe Mutuel estime que le versement des contributions -
o . . pour le calcul de la contribution cantonale et de la
cantonales doit s'effectuer directement aupres des assureurs- _— i
. " e contribution fédérale. Les cantons et la
maladie et non pas par le biais de l'institution commune LAMal. . o .
Confédération versent leur contribution directement
aux assureurs-maladie. Le Conseil fédéral régle les
modalités.
Groupe o L .
Mutuel 60a Le Groupe Mutuel accepte la proposition de la majorité et rejette

celle de la minorité.

Une étude réalisée par Polynomics sur mandat de santésuisse a
comparé les variantes « participation en fonction des co(ts

réels » et « contribution forfaitaire » et a constaté que la premiéere
variante se rapprochait de la situation actuelle, qu’elle réduisait
les incitations a la sélection des risques et n’entrainait pas un
besoin accru de réserve. Dans I'ensemble, elle est donc
préférable a la seconde qui occasionne des distorsions et des
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contrecoups au hiveau des primes, en aggravant le risque
financier des assureurs-maladie.

Groupe . .
79a Proposition acceptee.
Mutuel P P
Groupe . .
Il 1 Proposition acceptée.
Mutuel P P
I(\;/IL?EE? Il 2 Sur la base du projet de loi destiné a remplacer I'art. 55a LAMal,

les cantons obtiendront de nouveaux moyens pour piloter le
domaine ambulatoire, ce qui implique la mise en ceuvre du
financement uniforme. Dés lors, les deux projets de loi,
respectivement leurs mises en vigueur doivent étre liées. Ce lien
devrait étre fait dans le cadre du projet « 18.047 LAMal.
Admission des fournisseurs de prestations ».

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

Nom/société Art. Commentaire / observation Proposition de texte
Groupe Mutuel Disposition | Actuellement, les cantons financent les soins stationnaires a
transitoire | concurrence de 55%. A I'avenir la participation cantonale aux colts

des prestations (stationnaires et ambulatoires) de la santé s’élevera
au moins a 25.5%. Puisque le calcul du taux de participation
cantonale de I'ensemble des prestations ambulatoires et
stationnaires repose sur une moyenne, I'effet pour le payeur de
prime peut étre positif ou négatif. En effet, il varie en fonction de la
relation entre prestations ambulatoires et prestations stationnaires.
Afin de limiter cette incidente, une disposition transitoire, du méme
type que celle instaurée lors de I'introduction du financement
hospitalier en 2011, devrait étre introduite. Ainsi, les cantons
disposeront d’'un certain délai afin d’adapter leur participation
cantonale et I'effet pour les payeurs de prime sera échelonné sur
plusieurs années.

11
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus
einer Hand. Einfiihrung des Monismus.

Sehr geehrter Herr Kommissionspréasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Gerne nehmen wir an der Vernehmlassung zum Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes tber die
Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten
und im stationéren Bereich» teil. Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen
(EFAS) ist eine der wichtigsten und grundlegendsten Reformen unseres Gesundheitswesens. Der un-
bestrittene finanzielle Fehlanreiz an der heutigen Schnittstelle von stationar und ambulant hat Fehl- und
Uberversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung
mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS
wird die Verlagerung vom stationaren in den kostengtinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich
vorangetrieben. Weil EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie
der Integrierten Versorgung zusétzlichen Schub.

Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung ist es zentral, ein Finanzierungsmodell zu wahlen, welches das
Effizienzpotenzial von EFAS optimal entfaltet. Helsana spricht sich darum fiir eine Verteilung der
Kantonsbeitrdge via Risikoausgleich aus. Wir empfehlen jedoch eine einfachere und schlankere ju-
ristische Lésung, die im Ergebnis dem Modell im Minderheitenantrag entspricht.

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, so dass es
zu Verzerrungen bei der Wahl der gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform kommen kann. Solange
eine ambulant durchgefuhrte Operation bzw. Behandlung mehr kostet als 45 % der Kosten einer medi-
zinisch gleichwertigen stationaren Therapie, kénnen gesamtwirtschaftliche Einsparungen durch konse-
quentes «ambulant vor station&r» Pramienerh6hungen zur Folge haben. Mit EFAS ergeben sich fur alle
Beteiligten ohne Einbusse der Versorgungsqualitat bessere Anreize, die jeweils effizienteste Versor-
gung zu wahlen. Dies hat insgesamt geringere Gesamtkosten zur Folge.

Die Mehrheit der SGK-NR schlégt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des ein-
zelnen Versicherers auszuschitten (kostenbasiertes Modell). Helsana lehnt dieses Modell ab, denn der
Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell fur die kantonalen Mittel ausgeklammert. So wiirde jeder Kran-
kenversicherer einen Kantonsbeitrag von 25,5 % (respektive den fixen und national einheitlich festge-
legten prozentualen Mindestfinanzierungsanteil) an seine individuellen Kosten pro versicherte Person
erhalten und zwar unabhangig davon, ob er kostenglinstig arbeitet oder nicht. Die Versicherer unterlie-
gen so nicht zu 100 % dem Benchmark der Gesamtdurchschnitts-Nettoleistungen der Branche. Die (In)-



Effizienz eines Versicherers bzw. die Bemiihungen, fur die Versicherten bedurfnisorientierte und nach-
haltige Modelle anzubieten (z. B. fir chronisch kranke Personen), wére nur teilweise wettbewerbsrele-
vant und die erzielten Kosteneinsparungen wiirden so nur teilweise pramienwirksam. Faktisch wiirden
Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostengtinstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen
bestraft. Mit der dauerhaften Verankerung des Risikoausgleichs hat das Parlament gezeigt, wie wichtig
ihm der Risikoausgleich flr unser Gesundheitswesen ist. Daher missen alle Leistungen von ihm erfasst
Werden.

Helsana fordert deshalb, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskos-
ten der jeweiligen Risikogruppe zu verteilen. Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel
hatten alle Versicherer — unabhangig von ihrer Risikostruktur — den Anreiz, kostengtinstig zu arbeiten
und in nachhaltige, bedurfnisorientierte Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum
braucht es, damit die Integrierte Versorgung noch mehr Schub erhalt und EFAS die oben beschriebene
positive Dynamik entfalten kann. Die so erzielten Kosteneinsparungen fiihren zu tieferen Pramien fur
die Versicherten. Die risikobasierte Einspeisung der kantonalen Mittel kann in bereits etablierte und
bewahrte Prozesse der Gemeinsamen Einrichtung KVG (GE-KVG) integriert werden: Die GE-KVG stellt
jedem Kanton seinen Anteil von 25,5 % in Rechnung. Die dafur zugrundeliegenden Daten sind aufgrund
bestehender Prozesse innerhalb der GE-KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefuhrt ist —
plausibilisiert und insbesondere revidiert.

Die Forderung nach einer risikobasierten Verteilung der Kantonsgelder entspricht einem Minderheitsan-
trag der SGK-NR. Allerdings empfiehlt Helsana, den umfassenden und komplex formulierten Minder-
heitsantrag durch eine einfachere, schlankere Variante zu ersetzen, die sich im Ergebnis gleich aus-
wirkt. Wir empfehlen, Art. 60a KVG folgendermassen anzupassen: !

Art. 60a (risikobasierte Aufteilung) NEU

' Die Gemeinsame Einrichtung teilt den Kantonsbeitrag und den Bundesbeitrag auf die einzelnen Versi-
cherer auf. Dabei befolgt sie die Grundséatze des Risikoausgleichs nach Artikel 16 — 17a.

2 Fur Versicherte, die vom Risikoausgleich nicht erfasst werden, entspricht der aufgeteilte Betrag den
durchschnittlichen Kosten dieser Versicherten.

® Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

Ausserdem empfehlen wir, Art. 60 KVG so anzupassen, dass die Daten zur Berechnung des Kantons-
und Bundesbeitrags direkt an die Gemeinsame Einrichtung KVG geliefert werden. Eine Datenlieferung
an die Kantone wirde einer Doppelerhebung gleichkommen und damit der Charta der 6ffentlichen Sta-
tistik Schweiz widersprechen. Zudem bedeutet dies einen erheblichen Mehraufwand ftr alle Beteiligten.

Art. 60 Berechnung, Abs. 6 & 7 NEU

® Der Bund, die Kantone und die Versicherer tibermitteln der Gemeinsamen Einrichtung die Daten, die
fur die Berechnung des Kantonsbeitrags und des Bundesbeitrags nétig sind. Der Bundesrat regelt die
Einzelheiten.

" Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

Fur die Kenntnisnahme und Berticksichtigung unserer Stellungnahme danken wir lhnen bestens.

Freundliche Grisse

mﬁﬁen AG

Helsana Versjch

e, 0.4,

' Wolfram Striwe
r Okonomie & Politik Leiter Gesundheitspolitik

}/Rechtlich geprift durch Prof. Dr. Ulrich Kieser




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

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Medizinaltarif-Kommission UVG

Abklrzung der Firma / Organisation : MTK

Adresse : Alpenquai 28 , Postfach 4358, 6002 Luzern
Kontaktperson : Luigi Frisullo, MTK-Sekretar

Telefon : 041 419 57 39

E-Mail . office@mtk-ctm.ch

Datum :13.09.2018

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

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

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

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

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefillt werden.
Herzlichen Dank fir Ihre 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

MTK 1. Vorbemerkungen der MTK
Im Zustdndigkeitsbereich der MTK kommt die monistische Abgeltung von Leistungen im UV/MV/IV-Bereich aufgrund des
Naturalleistungsprinzips zur Anwendung. Dieses Prinzip hat sich bestens bewdhrt, weil die Leistungsabwicklung schlank und
effizient, zwischen Kostentrager und Leistungserbringer durchgefiihrt werden kann.
Die MTK begrisst diese pragmatische Vorlage zur einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen, welche
die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats SGK-N in die Vernehmlassung gegeben hat. Diese leistet
einen wichtigen Beitrag zur Eliminierung von Fehlanreizen der heutigen Finanzierungslésung. Des Weiteren sorgt die Vorlage flr
eine Harmonisierung resp. Angleichung der Finanzierungssysteme zwischen dem KV- und den UV/MV/IV-Bereichen. In diesem
Sinne leistet die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) einen wichtigen und grundlegenden
Beitrag zur Reform unseres Gesundheitswesens.
Die MTK wird sich jedoch in ihrer Stellungnahme weder zur Formulierung der Gesetzesvorlage, noch zu den beiden
vorgeschlagenen Modellen der SGK-N und auch nicht zur Verteilung der Kantonsmittel auf die Krankenversicherer dussern. Die
Umsetzungsfragen die Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen betreffend, sind
durch die KVG-Tarifpartner zu kléaren.

MTK 2. Einschatzungen der MTK zum erlauternden Bericht

Die MTK unterstitzt die EinfUhrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdaren Leistungen (EFAS). Der
unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationdr/ambulant hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. Die EFAS ist
eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um
Fehlanreize zu vermeiden. Mit der EFAS wird die Verlagerung vom stationdren in den kostenginstigeren ambulanten Bereich
sozialvertraglich vorangetrieben. Weil die EFAS zudem alternative Versicherungsmodelle noch attraktiver macht, verleiht sie der
Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub.

Das Anliegen der Kantone, mehr Steuerung im ambulanten Bereich zu erhalten, ist wegen der Mitfinanzierung nachvollziehbar.
Im aktuellen System stimmen Ergebnis- und Finanzierungsverantwortung nicht Uberein. Die Zulassungsbeschrankung im
ambulanten Bereich als Steuerungsinstrument der Kantone setzt jedoch klar voraus, dass diese auch im ambulanten Bereich
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finanzielle Mitverantwortung Gbernehmen. Weiter begrisst die MTK, dass der Kantonsbeitrag gemass Vernehmlassungsvorlage
so festgelegt wird, dass die Umstellung auf die EFAS flr die Kantone und die Versicherer insgesamt kostenneutral ausfallt.

Die MTK rat jedoch davon ab, Fragestellungen der Pflegefinanzierung in der Einfihrung der EFAS zu vermischen. Die
Diskussionen, insbesondere rund um die Langzeitpflege, kénnen durchaus parallel zur aktuellen Reform geflihrt werden, sollten
jedoch abgekoppelt von der EFAS erfolgen, um die Vorlage politisch nicht zu Gberladen und damit unnétig zu verzégern.

MTK

3. Begriindungen
Gleiche Anreize fiir alle Akteure

Kantone, Leistungserbringer und Versicherer haben heute teils entgegengesetzte Anreize, die zu Verzerrungen bei der Wahl der
gesamtwirtschaftlich effizienten Therapieform fiihren kdnnen. Solange eine ambulant durchgefiihrte Operation und Behandlung
mehr kostet als 45% der Kosten einer medizinisch gleichwertigen stationdaren Durchfiihrung, kénnen gesamtwirtschaftliche
Einsparungen durch konsequentes «ambulant vor stationar», Pramienerhéhungen zur Folge haben. Eine Krankenversicherung
hat deshalb heute nur bedingt ein Interesse daran, konsequent auf den Grundsatz «ambulant vor stationar» zu setzen, weil sie
damit gegen die Interessen der Versicherten handeln wirde. Mit der EFAS ergeben sich fiir alle Beteiligten, ohne Einbusse der
Versorgungsqualitat, bessere Anreize, die effizienteste Versorgung zu wahlen, was insgesamt zu geringeren Gesamtkosten flihrt.

Unterstiitzung fiir Integrierte Versorgungssysteme

Immer mehr Versicherte schliessen sich freiwillig Integrierten Versorgungsnetzen an. Dort kénnen sie im Vergleich zum Standard-
Versicherungsmodell von tieferen Pramien profitieren, weil dank der integrierten, gut koordinierten Versorgung Patientinnen und
Patienten bedlirfnisorientiert und gezielter behandelt sowie unndtige Spitalaufenthalte reduziert werden kénnen. Die so in
integrierten Versorgungsnetzen erzielten Einsparungen kommen diesen Versicherten mit der heutigen ungleichen Finanzierung
aber nur teilweise zugute. Das liegt daran, dass mit den Steuergeldern der Kantone nur stationdre Leistungen mitfinanziert
(55%) werden, nicht aber ambulante, und die Kantonsgelder somit heute in Versicherungsmodelle mit hoher Anzahl an
stationaren Aufenthalten fliessen. Mit der EFAS wird eine grdssere Einsparung der Integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen,
weil die Kantonsgelder gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden. Das erlaubt, grdssere
Rabatte auf den Pramien derjenigen Versicherten gewahren zu kénnen, welche sich fir ein Modell der Integrierten Versorgung
entschieden haben. Durch die tieferen Pramien werden Versicherungsmodelle der Integrierten Versorgung noch attraktiver - die
EFAS verleiht der Integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. So kdénnen unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell
besserer Betreuung realisiert werden.
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Sozialvertragliche Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Bereich

Die bereits heute stattfindende zunehmende Verlagerung von mehrheitlich steuerfinanzierten stationdaren, hin zu
pramienfinanzierten ambulanten Leistungen, muss aktuell allein von den Pramienzahlenden geschultert werden. Da Pramien im
Unterschied zu Steuern nicht einkommensabhdngig sind (solidarische Einheitspramie), werden durch die Verlagerung in den
pramienfinanzierten Bereich, tiefe und mittlere Einkommen im Verhdltnis starker belastet. Die zunehmend medizinisch moglich
werdende - gesamtwirtschaftlich sinnvolle und politisch gewollte - Verlagerung von stationar zu ambulant, wird mit einer
Mitbeteiligung der Kantone an der Finanzierung der ambulanten Versorgung sozialvertraglicher gemacht.

Aus obengenannten Griinden unterstitzt die MTK die Vorlage zur Einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen als wichtige und notwendige, gesundheitspolitische Reform.

Keine doppelte Rechnungsstellung

Ungeachtet des gewahlten Finanzierungssystems, empfiehlt die MTK auf eine doppelte Rechnungsstellung zu verzichten. Eine
solche Abrechnungspraxis im ambulanten Bereich wiirde den administrativen Aufwand enorm erhéhen und (bei Uneinigkeit) zu
langwierigen Rechtsstreitigkeiten zwischen Kostentrédgern, Patienten und Arzten fiihren.

MTK

4. Fazit

Die MTK begrusst eine zeitnahe Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen. Die EFAS
eliminiert die bestehenden finanziellen Fehlanreize und ebnet damit den Boden fiir eine effiziente und qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung. Des Weiteren leistet die EFAS einen wichtigen Beitrag zur Harmonisierung der Finanzierungssysteme
zwischen dem KVG und dem UVG. Bei der Wahl des Verteilungssystems der Kantonsmittel auf die Krankenversicherer, rat die
MTK sicherzustellen, den Wettbewerb auf Kosten und Qualitat zu konzentrieren.

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

Anleitung im Anhang.
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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)

MTK

- Da die Gesetzesrevision auf das KVG beschréankt ist, verzichtet
die MTK darauf, sich zur konkreten Formulierung der jeweiligen
Artikeln zu aussern.

Anleitung im Anhang.

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

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art.

Bemerkung/Anregung

Textvorschlag

MTK

Die MTK hat keine weiteren Vorschlage einzubringen. -
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus;

Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen
(EFAS); Anderung des KVG; Stellungnahme santésuisse

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns fur die Mdglichkeit, zum Vorentwurf der SGK-NR vom 19. April 2018 in Ande-
rung des KVG unter dem Titel ,Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im
stationéren Bereich“ Stellung nehmen zu kénnen.

1. Allgemeines

Die Mehrheit der Mitglieder von santésuisse unterstiitzt im Grundsatz die vorgeschlagene
Gesetzesanderung EFAS.

Die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) ist fur
das schweizerische Gesundheitswesen von zentraler Bedeutung.

Neu sollen die Krankenversicherer alle ambulanten sowie stationdren Behandlungen (inkl. Psy-
chiatrie, Rehabilitation sowie Akut- und Ubergangspflege) vergiiten. An die Kosten, die den
Krankenversicherern nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt verbleiben, leisten neu die
Kantone einen Beitrag. Die Umstellung auf die einheitliche Finanzierung soll fur die Kantone und
die Krankenversicherer kostenneutral ausfallen.

Insbesondere unterstitzt santésuisse den Revisionsvorschlag der SGK-NR, wonach EFAS kos-
tenneutral umzusetzen sei und die Pflegeleistungen von der einheitlichen Finanzierung ausge-
nommen werden sollen, weil die per 1. Januar 2011 in Kraft getretene Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung auf besonderen Regeln beruht. Eine Vermischung dieser beiden Geschéfte lehnt
santésuisse entschieden ab.
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Fur den Systemwechsel sprechen insbesondere die folgenden Argumente:

¢ Der langfristige Trend weg von stationaren hin zu ambulanten Leistungen fuhrt bei der heuti-
gen Finanzierungsregelung dazu, dass der kantonale Beitrag an die Leistungen langfristig zu-
rickgeht. Die mit der ,Ambulantisierung® verknupften Effizienzgewinne kommen nahezu aus-
schliesslich den Kantonen zu. Obwohl die medizinische Entwicklung eine kostenguinstigere
Behandlung ermdoglicht, profitieren die Pramienzahlenden nicht oder nur bedingt. Der Uber-
proportionale Anstieg des pramienfinanzierten Anteils an den Kosten, verbunden mit einem
relativen Ruckgang des steuerfinanzierten Anteils, hat sozialpolitisch unerwiinschte Auswir-
kungen. Bei einer einheitlichen Finanzierung wirde das Verhaltnis langfristig konstant blei-
ben.

¢ Die ungleiche Finanzierung fuhrt zu Fehlanreizen bei den Akteuren. Bei der Wahl der medizi-
nischen Behandlung sollen nicht monetéare Interessen der Leistungserbringer oder Kostentra-
ger, sondern die medizinische Situation des Patienten im Vordergrund stehen - wobei die
WZzZW-Kriterien des KVG massgebend sind. Heute haben die Kantone ein ausgepragtes Inte-
resse daran, dass die Leistungen ambulant erbracht werden. Die Versicherer bezahlen dage-
gen unter Umstanden fir ambulante Behandlungen sogar mehr als fiir stationare Behandlun-
gen. Bei einer einheitlichen Finanzierung sind die Interessen auf die insgesamt medizinisch
sinnvollste Behandlung ausgerichtet.

¢ Die Kantone nehmen auch im Rahmen der ambulanten Gesundheitsversorgung eine zentrale
Stellung ein. Die Vorlage zur Zulassungssteuerung, deren Botschaft der Bundesrat am 9. Mai
2018 verabschiedet hat, sieht vor, den Kantonen noch bedeutend mehr Kompetenzen zuzu-
weisen. Mit dem ,Boom* der Spitalambulatorien, die oftmals im Besitz der Kantone sind, sind
Kantone Uberdies ein wichtiger Anbieter von Gesundheitsleistungen. Die finanziellen Konse-
guenzen ihrer Entscheidungen haben sie heute aber bloss im stationaren Bereich direkt zu
tragen. Bei einer einheitlichen Finanzierung wirden sie auch im ambulanten Bereich in die
(Finanzierungs-) Pflicht genommen.

Eine Minderheit der Mitglieder lehnt die Vorlage ab, mit dem Argument, dass sie die Komplexitét
des ganzen Systems erhdhe, ohne dass mit der neuen Kostenverteilung eine Eindammung des
Kostenanstiegs zu erwarten sei.

2. Technische Umsetzung

Denjenigen Bestimmungen der SGK-NR (ohne Minderheit, sofern eine besteht), welche im Fol-
genden nicht zitiert werden, stimmt santésuisse vorbehaltlos zu.

a) Richtige Korrektur bei der Berechnung des Risikoausgleichs zur Wahrung der Risiko-
Neutralitat der Risikoabgaben und Ausgleichsbeitrdge fir den Risikoausgleich (Art. 16
neu Abs. 3bis KVG)
santésuisse unterstitzt den Vorschlag von neu Abs. 3bis der SGK-NR, wonach fiir die Be-
rechnung der Risikoabgaben und Ausgleichsbeitrage die Nettoleistungen der Versicherer un-
ter Abzug des Kantonsbeitrags relevant sind. Der Beitrag des Kantons ist «risikofreies»
Geld, da der Beitrag des Kantons einem Kostenausgleich entspricht und nicht dem unterneh-
merischen Risiko der Versicherer untersteht. Der Einschub von neu Abs. 3bis ist deshalb
korrekt.

b) Bejahung der Zusténdigkeit der gemeinsamen Einrichtung KVG im Rahmen der Um-
setzung von EFAS (Ziff. 3.1.3 Erlauterungen)....
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d)

Eine Mehrheit von santésuisse unterstitzt die Zustandigkeit der gemeinsamen Einrichtung
KVG zur Aufteilung des Kantonsbeitrages an die Krankenversicherer. Damit kann vermieden
werden, dass die Kantone mit einer Vielzahl von Versicherern abrechnen missen. Der Zu-
satzaufwand fur die gemeinsame Einrichtung KVG ist minim und einmalig. Eine direkte Ab-
rechnung wird abgelehnt, weil dies zu einem Mehraufwand sowie einer entsprechenden Er-
hoéhung der Verwaltungskosten sowohl bei Kantonen als auch Krankenversicherern fiihren
wirde.

Eine Minderheit hingegen erachtet den Einschub einer zusatzlichen Stelle zwischen den
Kantonen und Versicherern als unnétig. Gerade die direkte Rechnungsstellung des Kan-
tonsanteils durch die Versicherer erh6he die Transparenz gegentiber den Kantonen. Unter
anderem konnten die Kantone prufen, ob der Versicherte zum Zeitpunkt der Behandlung tat-
séchlich im Kanton seinen Wohnsitz hatte. Zudem wiirde der Kanton dadurch tber eine de-
taillierte Aufstellung der ambulanten und stationaren Behandlungen mit den Angaben des
Beitrages verfugen. Allféllige Fragen konnten direkt zwischen dem entsprechenden Versi-
cherer und dem Kanton geklart werden. In der Folge waren ebenfalls Art. 18 Abs. 2sexies zu
streichen.

..... jedoch Ablehnung der Zusténdigkeit der gemeinsamen Einrichtung KVG in Bezug
auf die Kontrolle der Daten, die die Versicherer den Kantonen nach Art. 60 Abs. 6 KVG
zu Ubermitteln haben (Vorschlag Minderheit zu Art. 18 neu 2octies KVG)

Die Daten, welche der gemeinsamen Einrichtung KVG Ubermittelt werden, wurden von der
Revision der Krankenversicherer abgenommen. Zudem ist aus Grinden des Datenschutzes
die Kontrolle durch die gemeinsame Einrichtung KVG nicht erlaubt.

Ergénzungsvorschlag bei Kosteniibernahme fur Versicherte im Ausland ohne An-
kniupfungspunkt an einen Kanton (Neugliederung von Art. 41 Abs. 2quater KVG)

Es fehlt hier die Regelung betreffend Entsandte von Schweizer Arbeitgebern ins Nicht-
EU/EFTA-Ausland. Zudem ist der aktuelle Referenzkanton Bern willkirlich gewéhlt. Eine ein-
fache und nachvollziehbare Ldsung ist, als Referenzkanton den Hauptsitz des entsprechen-
den Versicherers zu bestimmen. santésuisse schlagt deshalb folgende Erganzung vor:

2quater Bej Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in Island oder
in Norwegen wohnen und eine schweizerische Rente beziehen, sowie bei deren Fami-
lienangehdrigen, und bei Versicherten gemass Art. 3 Abs. 3 lit. b, Ubernimmt der Ver-
sicherer bei stationarer Behandlung in einem Listenspital die Vergitung héchstens nach
dem Tarif, der fUr die betreffende Behandlung in einem Listenspital desjenigen Kantons
gilt,in welchem der Krankenversicherer seinen Hauptsitz hat. des-Referenzkantons
gHt—DbBerBundesratlegt-den-Referenzkantonfest: Liegt ein Notfall vor, so Ubernimmt

der Versicherer die Verglutung nach dem Tarif, der im Standortkanton gilt.

Berechnung der Kantonsbeteiligung — Ergdnzung von Art. 60 Abs. 2 lit. b KVG durch
diejenigen Leistungen, welche aus medizinischen Griinden gemass Art. 34 Abs. 2
KVG im Ausland erbracht werden

Art. 60 Abs. 2 zahlt diejenigen Leistungen auf, welche fir die Berechnung des Kantonsbei-
trags massgebend sind. santésuisse unterstiitzt, dass gemass lit. a die Beitrdge an die Pfle-
geleistungen nach Art. 25a KVG (vgl. dazu die Ausfiihrungen in der Einleitung) sowie die
Leistungen an Vertragsspitaler fur die Berechnung des Kantonsbeitrags unbericksichtigt
bleiben. Die Formulierung in lit. b ist hingegen zu prazisieren: Dabei wird lediglich auf Leis-
tungen, welche in der Schweiz erbracht wurden, abgestellt. Das ist KVG-systematisch falsch.
Art. 34 Abs. 2 KVG sieht explizit auch die Mdglichkeit vor, unter bestimmten Voraussetzun-
gen ebenfalls die Kosten fur im Ausland erbrachte Dienstleistungen zu tragen. Dabei handelt
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f)

es sich um Leistungen, welche aus medizinischen Griinden im Ausland haben erbracht wer-
den mussen (Notfélle). Diese Ausnahmen mussen bei der Berechnung des kantonalen Bei-
trages ebenfalls berticksichtigt werden. Sie werden flr Versicherte erbracht, welche in der
Schweiz Wohnsitz haben. Es gibt keinen Grund, diese auszuschliessen. lit. b kénnte wie
folgt formuliert werden:

b. ,Es handelt sich um Leistungen, die in der Schweiz, vorbehaltlich der in Artikel 34
Absatz 2 KVG vorgesehenen Ausnahmen, fir folgende Personen erbracht werden:

TP

Kein Ausschluss der Kostenbeteiligung nach Art. 64 von der Berechnung des Kan-
tonsbeitrags! Mehrheit der Mitglieder von santésuisse verlangt Brutto- statt Nettokos-
ten (Art. 60 Abs. 3 KVG)

Der Vorschlag der SGK-NR sieht fur die Berechnung des Kantonsbeitrags vor, dass sich die-
ser auf die Nettoleistungen der Versicherer beziehen soll. Die Bezugsgrésse mit dem Netto-
Ansatz ist jedoch nicht sachgerecht. Heute und nach bestehenden gesetzlichen Vorgaben
berechnet sich der Betrag von 55 Prozent im stationdren Spitalbereich an den Bruttoleistun-
gen. Der Brutto-Ansatz muss fiir die Berechnung des Kantonsbeitrags auch in Zukunft mass-
geblich sein. Dies wirde ebenfalls bedingen, dass der Prozentsatz fir eine kostenneutrale
Umsetzung neu berechnet werden musste. S. dazu der Formulierungsvorschlag unter lit. g
unten.

Werden nur die Nettoleistungen beriicksichtigt, hat dies zur Folge, dass der Kanton die Ge-
sundheitskosten von Versicherten mit Wahlfranchisen zu einem geringeren Anteil finanziert,
als dies bei Versicherten mit ordentlicher Franchise der Fall ist, selbst wenn sie dieselben
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Diese Ungleichbehandlung schafft neue Unge-
rechtigkeiten und Fehlanreize, denn wéhrend der Versicherer dem Versicherten im Gegen-
zug zur héheren Franchise einen Pramienrabatt geben muss, profitiert der Kanton davon,
ohne dass er sich finanziell beteiligen misste. Moglicherweise miissten aufgrund dieser Tat-
sache die Rabatte fur hohe Wahlfranchisen gar reduziert werden, wodurch die Eigenverant-
wortung geschwacht wirde. Der begriissenswerte Trend zu héheren Franchisen entlastet
vor allem die Kantone und wird langfristig zu einer Verschiebung der Finanzierung hin zu
den Krankenversicherern fiihren. Dies widerspricht der Zielsetzung der einheitlichen Finan-
zierung. Abs. 3 muss daher wie folgt lauten:

3Basis fur die Berechnung des Kantonsbeitrages bilden die Kosten nach Absatz
2. Die mittels Ruckgriff nach Artikel 72 Absatz 1 ATSG von den Versicherern
durchgesetzten Anspriiche werden fir die Berechnung des Kantonsbeitrags ab-

ezogen.

Mitglieder, die der pauschalierten Berechnung des Kantonsbeitrags den Vorzug geben (vgl.
unten lit. j.) unterstitzen den Revisionsvorschlag der SGK-NR mit dem Nettoansatz zur Be-
rechnung des Kantonsbeitrags.

g) Anpassung des Prozentsatzes fiir den Kantonsbeitrag als Folge der Korrektur auf die
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Bruttoleistungen in Art. 60 Abs. 3 (Art. 60 Abs. 4 KVG)

Dieser Absatz ist gemass obigen Ausfuhrungen (s. lit. f) fur die Mehrheit der Mitglieder von
santésuisse mit einem noch zu bestimmenden kostenneutralen Prozentsatz wie folgt anzu-
passen:




4 Jeder Kanton legt jeweils fiir das Kalenderjahr spatestens neun Monate vor dessen
Beginn den Prozentsatz fir den Kantonsbeitrag fest. Der Prozentsatz liegt bei mindes-
tens 25;5 XX Prozent.

h) Ergédnzung bei neuer Regelung Bundesbeitrag bei im Ausland wohnhaften Versicher-

ten ohne Ankniipfungspunkt an einen Kanton (Art. 60 Abs. 5 KVG)

Analog zu Art. 41 Abs. 2quater KVG (s. oben) fehlt hier eine Regelung fiir die Entsandten
von Schweizer Arbeitgebern ins Nicht EU-/EFTA-Ausland. Es braucht eine Erganzung wie
folgt:

5 Bei Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen und die eine schweizerische Rente beziehen, sowie bei deren Fami-
lienangehdrigen und bei Versicherten gemass Artikel 3 Absatz 3 lit. b Gbernimmt
der Bund bei Behandlung in der Schweiz den Anteil an den Kosten, der dem vom
Standortkanton nach Absatz 4 festgelegten Prozentsatz fir den Kantonsbeitrag ent-
spricht. Die Absétze 2 und 3 gelten sinngemass.

Datenubermittlung der Krankenversicherer an Bund und Kantone fur die Berechnung
der Beitrédge via gemeinsame Einrichtung KVG (Art. 60 Abs. 6 KVG)

Eine Mehrheit der Mitglieder von santésuisse schlagt vor, die Daten der Krankenversicherer
via gemeinsame Einrichtung KVG dem Bund und den Kantonen zu tUbermitteln. Dabei stellt
die gemeinsame Einrichtung KVG jedem Kanton seinen Anteil in Rechnung. Die daflr zu-
grundeliegenden Daten sind aufgrund bereits bestehender Prozesse innerhalb der gemein-
samen Einrichtung KVG — die eng durch Gesetz und Verordnung gefuhrt ist - plausibilisiert
und revidiert. Abs. 6 und 7 sind deshalb wie folgt anzupassen bzw. neu aufzunehmen:

6 Der Bund, die Kantone und die Versicherer ilbermitteln der gemeinsamen Ein-
richtung Daten, die fiir die Berechnung des Kantonsbeitrags und des Bundesbei-
trags notig sind. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

7 Die Kantone und der Bund entrichten ihren Beitrag der gemeinsamen Einrich-
tung (Artikel 18).

Eine Minderheit der santésuisse-Mitglieder ist der Auffassung, dass die kantonalen Beitrage di-
rekt an die Krankenkassen und nicht an die gemeinsame Einrichtung KVG zu bezahlen sind
(vgl. dazu die Ausfihrungen unter lit. b oben) weshalb sie die Erganzung in Abs. 6 und 7 nicht
unterstutzt.

i) Aufteilung der Kantonsbeitrdge auf die einzelnen Versicherer — Mehrheitliche Unter-
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stutzung der kostenbasierten Methode (Art. 60a KVG)

Die Mehrheit der Mitglieder von santésuisse unterstitzt das von der SGK-NR vorgeschla-
gene kostenbasierte Modell zur Aufteilung des Kantonsbeitrages. Der kantonale Beitrag an
die Versicherer basiert auf den Kosten pro Versicherten des entsprechenden Kantons, wel-
che den einzelnen Versicherern entstanden sind. Diese Berechnungsmethode widerspiegelt
die bereits heute geltende Regelung im stationaren Bereich und garantiert eine hohe Stabili-
tat und Kontinuitat. Dadurch ist die Planbarkeit fir Kantone und Versicherer besser. Insbe-
sondere bleibt das finanzielle Risiko der Versicherer konstant. Entsprechende Pramienauf-
schlage werden vermieden.

Eine Minderheit der Mitglieder von santésuisse beflirwortet die pauschale Berechnungsme-
thode, wie sie von einer Minderheit der SGK-NR vorgeschlagen wird. Der Ansatz starke die



Umsetzung der integrierten Versorgung und setze Anreize fur die Krankenversicherer, die
Versicherten im Leistungsfall gezielt und koordiniert betreuen und so Einfluss auf die Ent-
wicklung der eigenen Kosten nehmen zu kénnen. Zudem kénne so die Rolle von Kanton und
Krankenversicherer besser getrennt werden.

Wir gehen davon aus, dass Fragen technischer Art im weiteren Verlaufe des vorliegenden Ge-
schéfts noch Anderungen erfahren werden, zu denen santésuisse erneut zur Stellungnahme
eingeladen wird. Nur so kann ein reibungsloser Ablauf sichergestellt werden, der von allen Be-
teiligten getragen werden kann.

Wir bedanken uns fir lhre Kenntnisnahme und Berticksichtigung unserer Anmerkungen. Fir
Fragen stehen wir gerne zur Verfugung.

Freundliche Grisse

santésuisse

Direktion Abteilung Grundlagen
7 EA
ﬁ&/’_
Verena Nold Dr. Christoph Kilchenmann
Direktorin Leiter Abteilung
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From: Dr. med. Jirg Zollikofer <juerg.zollikofer@hin.ch>

Sent: Montag, 6. August 2018 14:15
To: _BAG-Abteilung Leistungen
Subject: 09.528 Einfihrung Monismus

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

Sehr geehrte Damen und Herren

Namens der Schweizerischen Gesellschaft der Vertrauens- und Versicherungsarzte (SGV, SSMC) bedanken wir uns
fiir die Einladung zur Vernehmlassung.

Gerne teile ich Thnen mit, dass wir die beiden Hauptanliegen
- monistische Finanzierung
- Ubernahme der Ubergangspflege

ohne Anderungsvorschlige unterstiitzen.

Kurze Begriindung:

- die monistische Finanzierung verhindert, dass einzelne Versicherer weiterhin beflirchten, dass ambulantes
Vorgehen die Kosten flir die Versicherer wegen der ungleichen Finanzierung ambulant-stationar in die Hohe
treibe. Dies obwohl die Zahlen im Kanton Luzern offenbar zeigen, dass sogar im jetzigen System durch das
Verschieben in den ambulanten Sektor die Kosten fiir die Versicherer sinken.

- Die Ubernahme der Kosten der Ubergangspflege kann dazu beitragen zu verhindern, dass unnétige
Verlangerungen des Akutspitalaufenthaltes resp. nicht indizierte Rehabilitationsaufenthalte verordnet
werden.

Mit freundlichen Griissen
Jirg Zollikofer
Prasident SGV/SSMC

Dr.med. Jurg Zollikofer
Prasident SGV/SSMC
im Zinggen 1

8475 Ossingen

+4152 301 2595
+4179 42379 82
juerg.zollikofer@hin.ch

Dr.med. Jurg Zollikofer
im Zinggen 1

8475 Ossingen

+4152 301 2595
+4179 42379 82
juerg.zollikofer@hin.ch



ASA

SVV Schweizerischer Versicherungsverband
Association Suisse d’Assurances
Associazione Svizzera d’Assicurazioni
Swiss Insurance Association

Kommission fir soziale Sicherheit
und Gesundheit
3003 Bern

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

Ziirich, 14. September 2018

Vernehmlassung: 09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus.

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 laden Sie uns ein, an der Vernehmlassung zur parlamentari-
schen Initiative (Pa. Iv.) «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im statio-
néren Bereichy, respektive zum Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Kranken-
versicherung (KVG) teilzunehmen. Wir danken fiir diese Moglichkeit und nehmen gerne aus Sicht
des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV) Stellung.

Empfehlung des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV)

Die Mehrheit der Mitglieder des SVV befiirwortet die Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung
von ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS). Damit wird ein wichtiger Fehlanreiz beho-
ben, bloss auf Grund der Finanzierung stationdre oder ambulante Leistungen zu wahlen. Das
heutige System setzt Anreize zu Fehl- und Uberversorgung. EFAS dahingegen wird die Verlage-
rung vom stationdren in den kostengiinstigeren ambulanten Bereich beschleunigen und die Ent-
wicklung der alternativen Versicherungsmodelle begiinstigen.

Beurteilung

Der medizinische Fortschritt begiinstigt die zunehmende Verlagerung in den ambulanten Bereich.
Dadurch wird der Pramienzahler aufgrund des bestehenden Finanzierungsmodells tendenziell
starker belastet. Die einheitliche Finanzierung aller medizinischen Leistungen der Grundversiche-
rung kann Abhilfe schaffen und fiihrt — bei insgesamt gleichbleibendem Kantonsanteil — zu einer
transparenten Finanzierung. Zudem macht EFAS alternative Versicherungsmodelle durch tiefere
Pramien noch attraktiver und verleiht der integrierten Versorgung zusatzlichen Schub. Mit

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
Conrad-Ferdinand-Meyer-Strasse 14 | Postfach | CH-8022 Ziirich | Zentrale +41 44 208 28 28 | Fax +41 44 208 28 00 | www.svv.ch
Dominik Gresch | dominik.gresch@svv.ch | Direkt +41 44 208 28 29 | Fax Direkt +41 44 208 28 95



ASA

SVV

integrierter, gut koordinierter Versorgung konnen Patientinnen und Patienten dank EFAS bediirf-
nisorientierter behandelt werden.

EFAS vermag wichtige Fehlanreize auf der Ebene der Finanzierung zu beheben. Fiir eine effiziente
Gesundheitsversorgung mit einer Leistungserbringung, deren Entscheid auf ausschliesslich me-
dizinischen Argumenten beruht, bedarf es jedoch zusétzlich einer Uberarbeitung der Tarifierung
an der Schnittstelle von ambulant und stationar.

Die Einflihrung von EFAS hat auch Auswirkungen auf die Krankenzusatzversicherung. Gleich
lange Spiesse in der Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen kurbeln den Wett-
bewerb zwischen Listen- und Vertragsspitalern an. Die Auswirkungen sind insgesamt jedoch
schwierig abzuschdtzen, auch weil die Auswirkungen der Spitalplanung ein wesentlicher Faktor
ist.

Freundliche Grisse

Schweizerischer Versicherungsverband SVV

A lle PG

Urs Arbter Dominik Gresch
Leiter Ressort Versicherungspolitik und Leiter Bereich Kranken- und Unfallversicherung

Regulierung, Stellvertretender Direktor

14. September 2018 2/2



SWICA Gesundheitsorganisation
Ann-Karin Wicki

Romerstrasse 38

8400 Winterthur

Telefon +41 52 244 26 63
E-Mail  ann-karin.wicki@swica.ch
Internet  www.swica.ch

Generaldirektion Kommission fur soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrats
3003 Bern

Winterthur, 13. September 2018/aw

Vernehmlassungsantwort
09.528 Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns fiir die Mdglichkeit, zu Ihrem Vorentwurf zur Anderung des Bundesgesetzes
tiber die Krankenversicherung (KVG) mit dem Titel ,,Finanzierung der Gesundheitsleistungen
aus einer Hand. Einfithrung Monismus* Stellung nehmen zu kénnen.

Die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen ist eine wichtige Re-
form des schweizerischen Gesundheitswesens. SWICA nimmt dazu wie folgt Stellung:

SWICA unterstitzt die einheitliche Finanzierung von stationdaren und ambulanten Leistungen.

Konkret spricht sie sich fur die Umsetzung der risikobasierten Methode aus (Vorschlag Min-
derheit zu Art. 60a Abs. 1 KVG).

SWICA ist entschieden gegen Ldsungen, die zu einer direkten Abrechnung der Krankenversi-
cherer mit den Kantonen fiihren.

Wir kommen aus folgenden Griinden zu unserer Positionierung:

Beseitigung von finanziellen Fehlanreizen

Die bisherige unterschiedliche Finanzierung von ambulanten und stationédren Leistungen fiihrt
zu finanziellen Fehlanreizen. Mit der Einfihrung der einheitlichen Finanzierung kénnen diese
Fehlanreize beseitigt und die Qualitat und Effizienz des Gesundheitswesens gestarkt werden.
Heute besteht die Gefahr, dass aus finanziellen Griinden nicht die gesamtwirtschaftlich effizi-
enteste oder zweckmassigste Behandlung gewahlt wird. Solange ambulante Leistungen einzig
durch die Krankenversicherer zu finanzieren sind, haben die Kantone ein grosses Interesse an




einer konsequenten Umsetzung von ,,ambulant vor stationédr*, wihrend die Krankenversiche-
rer bei einem Anstieg der ambulanten Behandlungen mit Pramienerh6hungen rechnen mis-
sen. Sie werden daher den Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* nur bedingt umsetzen, um
nicht gegen die Interessen der eigenen Versicherten zu verstossen. Die einheitliche Finanzie-
rung wurde fiir alle Akteure den Anreiz setzen, die qualitativ beste und effizienteste Behand-
lung zugunsten der Patienten zu wéhlen.

Trennung der Zustandigkeiten von Kantonen und Krankenversicherung

Mit dem Modell der Minderheit der SGK-N werden die Kantonsbeitrége risikogerecht auf die
Krankenversicherer verteilt. Die Krankenversicherer erhalten pro versicherte Person einen
Pauschalbetrag, d.h. die Kantone tibernehmen einen fixen Anteil an den Gesamtkosten, ohne
die einzelnen Spitalrechnungen beriicksichtigen zu missen. Eine Bearbeitung einzelner Rech-
nungen durch die Kantone ist daher nicht notwendig. Dieses Modell bietet also die Chance,
die Aufgaben von Kantonen und Krankenversicherern in diesem Bereich klar zu trennen: Die
Kantone konnen ihren verfassungsmassigen Auftrag erfullen, dass jede Person die fur die Ge-
sundheit notwendige Pflege erhélt. Wahrend die Krankenversicherer ihre vom KVG vorgese-
hene Aufgabe der Rechnungskontrolle wahrnehmen kénnen.

Diese Aufgabentrennung steht in engem Zusammenhang mit der VVorlage 18.047, in der die
Zulassung von Leistungserbringern zur ambulanten Gesundheitsversorgung geregelt werden
soll. Um eine umsichtige und sinnvolle Umsetzung beider VVorlagen sicherstellen zu kénnen,
unterstutzt SWICA die Parlamentarische Initiative 18.440 (Befristete Verldngerung der Zulas-
sungsbeschrankung nach Artikel 55a KVG), die die Koordination der beiden Vorlagen er-
maoglichen soll.

Um den Kantonen eine Kontrolimoglichkeit zu bieten, konnte ein &hnliches Verfahren tiber
eine zu bezeichnende Revisionsstelle diskutiert werden, wie es sich bei den Verlustscheinen
gemass Art. 64a KVVG bewahrt hat.

Starkung der integrierten Versorgung

Rund 80 Prozent der bei SWICA versicherten Personen haben sich einem Modell der integrier-
ten Versorgung angeschlossen. Sie profitieren damit nicht nur von tieferen Pramien, sondern
auch von einer gut koordinierten Versorgung im Krankheitsfall. Die Behandlung kann beddirf-
nisgerecht, gezielt und in hoher Qualitét erbracht werden und flihrt so zu Kosteneinsparungen.
Der risikobasierte Ansatz (Pauschale pro versicherte Person) setzt Anreize fir die Krankenver-
sicherer, die integrierte Versorgung weiter auszubauen. Da der Krankenversicherer den Kan-
tonsanteil pauschal pro versicherte Person erhdlt, hat er ein Interesse daran, die Kosten zu sen-
ken und diese Einsparungen in Form von Pramiensenkungen an die Versicherten weiterzuge-
ben. Die Versicherten profitieren also sowohl von einer umfassenden Betreuung als auch von
allfalligen Pramienreduktionen.

Eine erste von SWICA mitgetragene Untersuchung zu den effektiven Kosteneinsparungen
durch EFAS (Polynomics, Kosteneinsparungen durch EFAS, 7. September 2018) zeigt auf, dass
fir Versicherungsmodelle der integrierten Versorgung mit Kosteneinsparungen von rund 6 Pro-
zent gerechnet werden kann.



Einfache Nachvollziehbarkeit und Umsetzung

Der Ansatz ,,Pauschale pro versicherte Person® hat den Vorteil, dass der Kantonsbeitrag pro
Versicherer einfach zu berechnen ist. Dazu wiirden die Risikogruppen aus dem Risikoausgleich
herangezogen. SWICA schldgt im weiteren vor, dass die Datenlieferung an die Gemeinsame
Einrichtung erfolgen soll. Die Lieferung grosser Datenmengen an die Gemeinsame Einrichtung
ist etabliert und durch Gesetz und Verordnung eng gefiihrt. Der Aufbau eines weiteren Daten-
stroms direkt an die Kantone ist nicht notwendig.

Keine direkte Abrechnung zwischen Kantonen und Krankenversicherer

Eine direkte Abrechnung zwischen Kantonen und Krankenversicherer, die von einzelnen Kran-
kenversicherern oder den Kantonen unter der Bezeichnung ,,dual-fix* angestrebt wird, wiirde
zu einem massiven Mehraufwand fiihren und die Verwaltungskosten bei Kantonen und Kran-
kenversicherungen entsprechend erhéhen. SWICA lehnt diesen Weg daher ab.

Ruckmeldungen zur Fahne
Bis auf die folgenden explizit erwahnten Punkte verweist SWICA auf die Vernehmlassungs-
antwort von santésuisse:

Art. 60 Abs. 3
SWICA unterstitzt den Revisionsvorschlag.

Art. 60 Abs. 4
SWICA unterstltzt den Antrag der SGK-N.

Art. 60 Abs. 6
SWICA schlégt eine Datenlieferung an die Gemeinsame Einrichtung vor. (Begriindung vgl.
oben).

Art. 60a
Wie erwahnt unterstiitzt SWICA den risikobasierten Ansatz. Sie schldgt vor, ihn allenfalls noch
einfacher zu formulieren und dazu den Vorschlag von Curafutura zu bertcksichtigen.



Wir bedanken uns fiir die Berticksichtigung unserer Stellungnahme.

Freundliche Griisse

SWICA Krankenversicherung AG
Public Affairs

Wk 7 Aee

Dr. Reto Dahinden Dr. Ann-Karin Wicki
CEO Leiterin Public Affairs



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

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : SWICA

Abkulrzung der Firma / Organisation

Adresse : SWICA GEsundheitsorganisation, Generaldirektion, Romerstrasse 38, 8401 Winterthur
Kontaktperson : Ann-Karin Wicki, Leiterin Public Affairs

Telefon : 052 244 26 63

E-Mail : ann-karin.wicki@swica.ch

Datum :07.09.2018

2.

Wichtige Hinweise:
1.

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

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

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

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

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



mailto:abteilung-leistungen@bag.admin.ch

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

Wir bitten Sie dazu unser Begleitschreiben zu diesem Dokument zu beachten

Zu den einzelnen Gesetzesartikel nimmt SWICA nur Stellung, soweit sich Unterschiede zu den Antragen von santésuisse ergeben. Ansonsten
unterstutzt SWICA die Antrége von santésuisse..

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

Anleitung im Anhang.




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

Vernehmlassungsverfahren

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

Name/Firma | Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
18 2octies Unterstlitzung Antrag santésuisse mit folgender Erganzung:
Um den Kantonen eine Kontrolle ihrer Kostenanteile zu
ermoglichen, kdnnte ein dhnliches Verfahren wie bei den
Verlustscheinen gemass Art. 64a KVG resp.Art. 105] KVV
eingeflihrt werden. Allenfalls als neuer Art. 60 Abs. 8
60 1 Annahme des Revisionsvorschlags der SGK-N
60a 1 Antrag der SGK-N Minderheit folgen. Begriindung ist im

Begleitschreiben ausfuhrlich dargestellit.




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

Weitere Vorschlage

Name/Firma | Art. Bemerkung/Anregung Textvorschlag

64a KVG Um den Kantonen eine Kontrollmdglichkeit zu bieten, konnte ein
ahnliches Verfahren Uber eine zu bezeichnende Revisionsstelle
diskutiert werden wie es sich bei den Verlustscheinen gemass Art. 64a

KVG bewahrt hat.




VIiSAdNa

Brief per E-Mail

Bundesamt fur Gesundheit
abteilung-leistungen@bag.ad-
min.ch

3000 Bern

Bern, 13. September 2018

Stellungnahme der Visana-Gruppe im Rahmen der Anhérung zur Parlamentari-
schen Initiative (09.528). Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand.
Einfiihrung des Monismus; Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer
Leistungen (EFAS); Anderung des KVG

Sehr geehrter Herr Kommissionsprésident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns fur die Gelegenheit, zum Vorentwurf der SGK-Nationalrat (SGK-N) vom 19.
April 2018 zur Anderung des KVG unter dem Titel «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im
ambulanten und im stationaren Bereich» Stellung zu nehmen.

Die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen ist eine der wichtigs-
ten Reformen des schweizerischen Gesundheitswesens in jungerer Zeit. Visana unterstitzt
diese vollumfénglich.

Im Einzelnen spricht sich Visana klar fur die Umsetzung der risikobasierten Methode aus (Vor-
schlag Minderheit SGK-N zu Art. 60a Abs. 1 KVG) und reiht sich so unter jene Versicherer, die
zusammen eine Mehrheit der Grundversicherten vertreten (Versicherer curafutura plus einzelne
Versicherer santésuisse). Zudem ist Visana entschieden gegen Lésungen, die zu einer direkten
Abrechnung der Krankenversicherer mit den Kantonen fuhren.

Unserer Positionierung ist wie folgt begriindet:

Beseitigung von finanziellen Fehlanreizen

Die bisherige unterschiedliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen fihrt zu
finanziellen Fehlanreizen. Mit der Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung kénnen diese Fehl-
anreize beseitigt und die Qualitdt und Effizienz des Gesundheitswesens gestarkt werden. Heute
besteht die Gefahr, dass aus finanziellen Griinden nicht die gesamtwirtschaftlich effizienteste
oder zweckmassigste Behandlung gewahlt wird. Solange ambulante Leistungen einzig durch die
Krankenversicherer zu finanzieren sind, haben die Kantone ein grosses Interesse an einer kon-
sequenten Umsetzung von ,ambulant vor stationar, wahrend die Krankenversicherer bzw. die
Versicherten bei einem Anstieg der ambulanten Behandlungen mit Pramienerhéhungen rechnen
mussen. Dagegen setzen wir uns im Interesse unserer Versicherten zur Wehr. Die einheitliche
Finanzierung wurde fur alle Akteure den Anreiz setzen, die qualitativ beste und effizienteste Be-
handlung zugunsten der Patienten zu wéhlen.

Visana Services AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 15
Tel. 031 357 91 11, Fax 031 357 96 22, www.visana.ch

Certified Management System

SIES

is0g001



Trennung der Zustidndigkeiten von Kantonen und Krankenversicherung

Mit dem risikobasierten Modell (Minderheit der SGK-N) werden die Kantonsbeitrage risikoge-
recht auf die Krankenversicherer verteilt. Die Krankenversicherer erhalten pro versicherte Per-
son einen Pauschalbetrag. Da die Kantone bei diesem Modell keinen fixen Anteil der Rechnun-
gen begleichen missen, besteht die Chance, die Aufgaben von Kantonen und Krankenversiche-
rer in diesem Bereich klar zu definieren und zu trennen: Die Kantone kénnen ihren verfassungs-
massigen Auftrag, sich daflr einzusetzen, dass jede Person die fur die Gesundheit notwendige
Pflege erhalt, umsetzen, wahrend die Krankenversicherer ihre vom Gesetz vorgesehene Auf-
gabe der Rechnungskontrolle wahrnehmen kénnen.

Stdrkung der integrierten Versorgung

Rund die Halfte der bei Visana grundversicherten Personen haben sich einem Modell der inte-
grierten Versorgung angeschlossen. Sie profitieren damit nicht nur von tieferen Pramien, son-
dern auch von einer gut koordinierten Versorgung im Krankheitsfall. Die Behandlung kann be-
durfnisgerecht, gezielt und in hoher Qualitat erbracht werden und fuhrt so zu Kosteneinsparun-
gen. Der risikobasierte Ansatz setzt Anreize fur die Krankenversicherer, die integrierte Versor-
gung zu starken. Da der Krankenversicherer den Kantonsanteil pauschal pro versicherte Person
erhalt, hat er ein Interesse daran, die Kosten zu senken und diese Einsparungen pramienwirk-
sam an die Versicherten weiterzugeben.

Einfache Nachvollziehbarkeit und Umsetzung

Der risikobasierte Ansatz hat den Vorteil, dass der Kantonsanteil einfach zu berechnen ist (Pau-
schale pro Kopf). Dabei kénnten fur die Berechnung des Kantonsanteils die Risikogruppen aus
dem Risikoausgleich herangezogen werden. Visana schlagt im des Weiteren vor, dass die Da-
tenlieferung an die Gemeinsame Einrichtung erfolgen soll. Die Lieferung grosser Datenmengen
an die Gemeinsame Einrichtung ist etabliert und durch Gesetz und Verordnung eng gefiihrt. Der
Aufbau eines weiteren Datenstroms direkt an die Kantone ist nicht notwendig.

Keine direkte Abrechnung zwischen Kantonen und Krankenversicherer

Eine direkte Abrechnung zwischen Kantonen und Krankenversicherer, die von einzelnen Kran-
kenversicherern oder den Kantonen unter der Bezeichnung ,dual-fix" angestrebt wird, wirde zu
einem massiven Mehraufwand fuhren und die Verwaltungskosten bei Kantonen und Kranken-
versicherungen entsprechend erhéhen. Visana lehnt daher diesen Weg ab.

Riickmeldungen zur Fahne
Bis auf die folgenden, explizit erwdhnten Punkte verweist Visana auf die Stellungnahme von
santésuisse:

Art. 60 Abs. 3
Visana unterstitzt den Revisionsvorschlag.

Art. 60 Abs. 4
Visana unterstitzt den Antrag der SGK-N.

Art. 60 Abs. 6
Visana schlagt eine Datenlieferung an die Gemeinsame Einrichtung vor. (Begriindung siehe
oben).

Art. 60a

Wie erwahnt unterstitzt Visana den risikobasierten Ansatz (Minderheitsantrag SGK-N) und ge-
hort damit zu jenen Versicherern, die zusammen eine Mehrheit der Grundversicherten vertreten.
Visana schlagt vor, Art. 60a allenfalls noch einfacher zu formulieren und dazu den Vorschlag
von Curafutura zu berlicksichtigen.
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Wir danken flr lhre Kenntnisnahme und bitten Sie, unsere Stellungnahme zu beriicksichtigen.
Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Freundliche Griisse

Visana Services AG

S, DS

Urs Roth Dawd Mller
Vorsitzender der Direktion Leiter Unternehmenskommunikation
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