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Parere di

Cognome / Ditta / Organizzazione : Associazione consumatrici € consumatori della Svizzera italiana

Sigla della ditta / dell'organizzazione : ACSI

Indirizzo : Strada di Pregassona 33 - 6963 Pregassona
Persona di contatto : Laura Regazzoni Meli

N° di telefono : 091 922 97 55

E-mail : L.regazzoni@acsi.ch

Data : 14 settembre 2018

Osservazioni importanti:
1. Non modificare la formattazione del formulario, ma compilare soltanto gli appositi campi in grigio.

2. Per eliminare singole tabelle nel formulario o aggiungere nuove righe, togliere la protezione attivando i comandi: «Revisione/Proteggi documento/Rimuovi protezione».
Vedere le istruzioni allegate.

3. Utilizzare una sola riga per ogni articolo, capoverso, lettera o capitolo del rapporto esplicativo.

4. | pareri devono essere inviati in forma elettronica, come documento Word, al piu tardi entro il 15 settembre 2018 al seguente indirizzo:
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

5. La colonna «Cognome / Ditta» non deve essere compilata.
Grazie per la cortese collaborazione!
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Osservazioni generali relative al progetto di revisione e al rapporto esplicativo

Cognome/ditta

Commento/suggerimento

ACSI

Favoriser un transfert des prestations stationnaires a I'ambulatoire lorsque cela se justifie médicalement est un élément positif pour les
consommateurs/assurés/patients. C'est particulierement le cas lorsque les progrés médicaux permettent de traiter dans les services
ambulatoires d'un hoépital des cas qui nécessitaient jusque la une hospitalisation.

Il est donc souhaitable que ce transfert soit facilité plutdét qu’'empéché par des mécanismes pervers de nature financiere ou organisationnelle.

Le principe d'un mécanisme uniforme de financement peut étre favorable de ce point de vue, mais ce n’est pas certain que cela réussisse a
atteindre le but en question.

ll'y a en effet d'autres moyens pour favoriser le transfert du traitement stationnaire a un traitement ambulatoire peut-étre plus efficaces que le
financement uniforme (modification OPAS : regle ambulatoire vs. stationnaire pour certaines intervention), et surtout des mécanismes de
coordination des soins sur le plan médical (managed care / soins coordonnés) qui ne font pas partie du projet CSSS-N. Le projet évoque une
efficacité accrue des modeles particuliers d’assurance avec coordination des soins, qui ont pour effet de freiner la croissance des codts, mais
c'est seulement un voeu qu'aucun article de loi ne viendrait concrétiser.

ACSI

Contribuer a la maftrise de la hausse des dépenses de santé, et donc a la hausse des primes d'assurance maladie est aussi un élément positif
pour les consommateurs/assurés.

Il est souhaitable que les mécanismes visant cet objectif soient efficaces. L'élimination de mécanismes pervers est souhaitable.

Cependant, ces mécanismes pervers sont nombreux et la différence de financement de I'hdpital entre stationnaire et ambulatoire n'est qu’un
aspect partiel, voire mineur parmi d'autres. La réforme des tarifs médicaux (Tarmed surtout) est beaucoup plus essentielle, de méme que la
limitation des prestations inutiles (« smarter medicine ») et la limitation du prix des médicaments. La planification hospitaliere cantonale ou multi-
cantonale est aussi un mécanisme de maitrise des colts important. Certains cantons ont fait des efforts importants de pilotage du secteur
hospitalier et ont réussi a diminuer |'offre et par conséquent la hausse des dépenses. La limitation d'une offre excessive de médecins dans
certaines spécialités médicales et certaines régions est aussi un élément tres important.

Malheureusement, la plupart des mécanismes de maitrise de la hausse des dépenses de santé sont bloqués par des oppositions d'intéréts ou
des oppositions politiques.

ACSI

Le contréle des factures par les assureurs maladie est une pratique importante pour les consommateurs/assurés, méme s'il est parfois
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contestable ; le contréle des factures d'hopital par les cantons est un moyen supplémentaire de maitrise des co(ts. Il n'est pas certain que la
situation soit meilleure si le controle par les cantons devait disparaitre.

ACSI

La répartition du financement des dépenses de santé entre la part payée par I'impdt (progressif selon le revenu), la part payée par les primes
maladie (non liées au revenu) et la part payée de la poche des consommateurs est un enjeu important de politique sociale.

Le projet de la CSSS-N estime ne rien changer a cette répartition, si on considére I'ensemble des cantons, mais les projections sont contestées.
Cela peut aussi changer entre les différents cantons, notamment ceux qui ont déja bien réussi a piloter le secteur hospitalier en limitant I'offre
excédentaire.

ACSI

L'aspect suivant est le plus important, du point de vue de I'ACSI. Le fait que le modéle CSSS-N s’applique a toutes les prestations de santé
stationnaires et ambulatoires (sauf les soins de longue durée) signifie que les cantons devraient payer 25,5% de toutes les factures de soins
(apres déduction des franchises et participations des assurés), également pour toute la médecine ambulatoire et les autres fournisseurs de
prestations (laboratoire, physiothérapie, soins infirmiers, médicaments, etc.). Les cantons s'y opposent car ils n'ont dans le domaine non-
hospitalier guasiment aucune compétence de planification ni de contréle de I'offre et de I'activité de ces secteurs. Ils exigent de disposer de
compétences de planification, de limitation et de contréle avant de devoir payer pour ces prestations.

L'ACSI partage tout a fait cet avis exprimé par la Conférence des directeurs cantonaux de la santé, car pour les consommateurs/assurés, la
hausse des dépenses de santé dans le trés vaste secteur ambulatoire (hors hospitalier) est tres importante avec un effet direct sur les primes.
L'ACSI n'accepte pas que l'argent public cantonal soit ainsi versé pour des prestations pour lesquelles les cantons n'ont aucun moyen de
pilotage ni de contréle.

ACSI

La participation de 10% des assurés aux factures des traitements hospitaliers devrait augmenter vu que la part a charge de I'assurance maladie
passerait de 45% a 74% et que la participation est proportionnelle au paiement par I'assurance maladie — jusqu’a concurrence de Fr 700.-. Cela
pourrait donc augmenter les dépenses des assurés, mais pourrait peut-étre étre compensé par une baisse des primes. C'est un aspect difficile a
quantifier. De méme que |'effet de la participation des cantons pour 25,5% aux factures du domaine ambulatoire qui pourrait aussi avoir pour
conséquence de faire un peu moins augmenter les primes.

De plus, le projet CSSS-N semble avoir des conséguences avantageuses pour les personnes au bénéfice d’'assurances complémentaires, car les
assureurs peuvent favoriser par des conventions I'hospitalisation plutdt que le traitement ambulatoire. En effet, en cas d'hospitalisation dans un
hépital hors liste cantonale, la part a prendre en charge par une assurance complémentaire ou par le patient ne sera plus que de 25,5% au lieu
de 55% actuellement, ce qui devrait permettre d'abaisser les primes des assurances complémentaires. Ce genre d'avantage n'est pas dans
I'intérét de la majorité des consommateurs (sans assurance complémentaire).
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ACSI Le projet évoque une efficacité accrue des modéles particuliers d'assurance avec coordination des soins, qui ont pour effet de freiner la
croissance des colts, mais c'est seulement un veeu qu'aucun article de loi ne viendrait concrétiser. L'ACS| a demandé que les modéles
particuliers d'assurance soient mieux controlés par la Confédération.

ACSI

Per eliminare singole tabelle nel formulario o aggiungere nuove righe, togliere la protezione attivando i comandi: «Revisione/Proteggi documento/Rimuovi protezione». Vedere le istruzioni allegate.
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Osservazioni sui singoli articoli dalla revisione e spiegazioni relativi ad essi

Cognome/ditta

art.

cpv.

lett.

Commento/suggerimento

Proposta di modifica (testo proposto)

ACSI

60

1,2,4

L'ACSI approuve un modele de financement dans lequel les
cantons contribuent au financemente des prestations
stationnaires et ambulatoires des hépitaux (inscrits sur les
listes de planification hospitaliere cantonales) dans les mémes
proportions par les cantons et par les assureurs maladie. En
revanche, elle s'oppose fondamentalement a généraliser cette
contribution des cantons au financement des prestations pour
I'ensemble du secteur ambulatoire non-hospitalier (médecine
de cabinet, laboratoire, physiothérapie, médicaments, soins
infirmiers, etc.) - un secteur pour lequel il n'y a quasiment
aucune compétence de planification et ou I'augmentation de
I'offre de prestation est beaucoup plus forte. Un tel
changement ne serait pas tout dans l'intérét des
consommateurs. Deux raisons a cela:

Introduire un financement par les cantons (par I'impdt) pour un
secteur sans aucune capacité de pilotage, de limitation, de
guidance de qualité, etc. est un abus vis-a-vis d'une utilisation
saine de |'argent public.

Et d'autre part, trop de réformes indispensables dans ce
domaine (limitation de I'ouverture de nouveaux cabinets
médicaux, révision du Tarmed, développement du managed
care, introduction du dossier électronique des patients,
smarter medicine...) sont clairement prioritaires. L'introduction
d'un financement uniforme pour I'ensemble de I'ambulatoire
et du stationnaire pourrait encore retarder les autres réformes

Limiter le mécanisme de financement harmonisé par
les cantons et par les assureurs aux secteurs
stationnaire et ambulatoire des hdpitaux,
exclusivement, avec une clé de répartition entre
assureurs et cantons qui soit calculée uniquement
sur le montants des dépenses de ces deux secteur
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indispensables.

ACSI

60

3 Le mécanisme proposé devrait alourdir la part payée par les

assurés au titre de la participation aux co(ts (10% de 74,5%
des colts hospitaliers stationnaires, au lieu de 10% de 45%
actuellement), alors que I'effet global de la réforme sur une
diminution de la hausse des primes est tout a fait incertain.

En limitant la réforme au seul secteur hospitalier
(stationnaire et ambulatoire), avec un financement
uniforme par les cantons et les assureurs de ces
deux domaines, I'impact sur la participation des
assurés serait en revanche acceptable.

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI

ACSI
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Prasident SGK-N

3003 Bern

23. August 2018

09.528 Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus e  iner Hand.
Einfihrung des Monismus - Stellungnahme zum Entwurf

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Am 15. Mai 2018 hat die SGK-N die Vernehmlassung zur oben genannten parlamentarischen
Initiative erdffnet. Gerne lassen wir Ihnen fristgerecht unsere Stellungnahme zukommen.

AGILE.CH vertritt als Dachverband von 40 Behindertenselbsthilfe- und
Behindertenselbstvertretungsorganisationen Personen mit Behinderungen und chronischen
Krankheiten. Viele Mitglieder unserer Mitgliedorganisationen haben aufgrund ihres
Gesundheitszustandes einen hdheren Bedarf an medizinischen Leistungen als Personen ohne
Behinderungen. Sie haben deshalb ein besonders hohes Interesse daran, sich zu
Gesundheitsvorlagen zu daussern und auch weiterhin aussern zu kénnen.

Endlich das Ei des Kolumbus gefunden?

Die Mehrheit der SGK-N vermittelt den Eindruck, dass die steigenden Gesundheitskosten auf
einen Streich mit einer einfachen Massnahme gebremst werden kdnnten. Man fragt sich
allerdings, weshalb dieses Ei nicht bereits vor bald 10 Jahren ausgebriitet wurde, als die
entsprechende parlamentarische Initiative eingereicht wurde.

AGILE.CH ist der Meinung, dass das Gesundheitswesen viel zu komplex ist und dass zu viele
Parteien zu gut daran verdienen, als dass eine einfache Umleitung von Finanzflissen hin zu
den Krankenversicherern diese Tendenz umkehren konnte. Unserer Meinung nach fehlen im
Ubrigen zwei sehr wichtige und kostenintensive Bereiche in der Vorlage: die Spitex und die
Langzeitpflege.

Dass in Zukunft der Grundsatz «ambulant vor station&r» weiter gestarkt werden soll, begrisst
AGILE.CH durchaus. Allerdings darf das Vorhaben nicht zu einem uniberwindbaren
Spardogma werden. Je nach Situation muissen stationdre Behandlungen weiterhin
unbdrokratisch mdglich sein.

Die in der Vorlage dargestellte einfache Sicht auf das Gesundheitswesen teilt AGILE.CH in
keiner Weise.

AGILE.CH T +41 (0)31 390 39 39 PC 30-16945-0 Seite 1
Zentralsekretariat @ www.agile.ch IBAN CH49 0900 0000 3001 69450
Effingerstrasse 55 X info@agile.ch

3008 Bern



Sprache ist verraterisch

Der Titel der Vorlage lautet «Finanzierung von Gesundheitsleistungen aus einer Hand». In Tat
und Wabhrheit handelt es sich aber einfach um eine Umleitung von Steuergeldern von den
Kantonen hin zur alleinigen Bestimmung und Verwendung durch die Krankenversicherungen —
mdglichst unter Ausschluss der Zahlenden. Weiter sollen Privatspitdler vermehrt von
offentlichen Geldern profitieren kdnnen.

Der erlauternde Bericht verrat vor allem zwischen den Zeilen, worum es der damaligen Initiantin
ging und der SGK-N heute geht: Private Krankenversicherungen und Privatspitaler sollen
gestarkt und das Gesundheits- und Krankenversicherungswesen sollen von mihsamen
demokratischen und transparenten Verfahren befreit werden. In den Erlauterungen kommen wir
Versicherten kaum vor. Je nach Kontext wird die Gesamtgesellschaft genannt; am haufigsten
erscheinen die Versicherungen als Akteure. Allenfalls kommen noch die Kantone zum Zug,
jedenfalls dann, wenn sie als Zahlende erwiinscht sind. Vom Zugang zu Informationen sollen
sie allerdings mehrheitlich ausgeschlossen und als eigenstandige, mitentscheidende Akteure im
Gesundheitswesen weitgehend verbannt werden.

Einen solchen Umbau des Gesundheitswesens lehnt AGILE.CH entschieden ab.

Falscher Zeitpunkt

Der Zeitpunkt der Vorlage ist im Ubrigen unverstandlich. Andere Themen waren in der SGK-N
wahrend Jahren offenbar wichtiger, obwohl man die wirklich wahre Losung zur Einddmmung
der wachsenden Gesundheitskosten gefunden zu haben glaubte. Ca. Mitte 2019 steht nun die
Evaluation der neuen Spitalfinanzierung an, ohne dass deren Ergebnisse abgewartet worden
waren.

Nicht noch mehr Steuergelder fir Privatspitaler

Die SGK-N schlagt vor, Leistungen von Privatspitédlern neu mit bis zu annahernd drei Vierteln
aus oOffentlichen Geldern und Pramienzahlungen zu finanzieren. Die daflr aufgeflhrten
Argumente vermégen nicht zu dberzeugen. Zudem ist als Folge davon mit einer
Angebotsausweitung und somit einem erneuten Kostenanstieg und schliesslich mit noch
héheren Pradmien zu rechnen.

AGILE.CH ist gegen eine zusétzliche Finanzierung von Privatunternehmen durch die 6ffentliche
Hand.

Gesundheit ist ein Menschenrecht

Gesundheit ist ein Menschenrecht, der hindernisfreie Zugang zur Gesundheitsversorgung muss
durch die Offentlichkeit gewéhrleistet werden. Die SGK-N will nun aber zentrale Diskussionen
und Entscheide in der Gesundheitspolitik allein den Krankenkassen tiberlassen. Sie sollen Gber
die  «richtigen»  Behandlungen, (Uber  Verteilungsfragen und  Zahlungs- und
Vergutungsverpflichtungen hinter verschlossenen Turen und ohne jegliche demokratische
Legitimation entscheiden kdnnen. Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten
kbnnen wichtige Beitrdge im Hinblick auf eine gleichberechtigte, hindernisfreie
Gesundheitsversorgung in Diskussionen einbringen, aber auch Beobachtungen zu den Folgen
von veranderten Leistungsvergiitungen. So stellen sie etwa fest, dass Arzte aufgrund der
Tarmedtarife 2018 sehr viel weniger Zeit zur Verfigung haben, um ihre Patienten anzuhéren.
Wo friiher ein Handedruck und der Blick auf die Patientin genigten, werden sie heute in Réhren
gesteckt oder mit andern Apparaten abgeklart. Durch solche (Tarif-)Politiken werden die
Gesundheitskosten kaum gesenkt; ob die Gesundheit der betroffenen Personen besser
gesichert ist, darf zumindest bezweifelt werden.

Den Ansatz einer Politik hinter verschlossenen Tiren der SGK-N lehnt AGILE.CH dezidiert ab.

Seite 2



Forderungen von AGILE.CH

» AGILE.CH lehnt die Vorlage ab und tritt darauf nicht ein.

» Die Vorlage muss grundlegend Uberarbeitet werden, und die wichtigsten Akteure wie die
Versicherten und die Kantone miissen weiterhin mitbestimmen und mitentscheiden kdnnen.

» Namentlich bei der Festsetzung von Leistungen, bei Tarifverhandlungen und bei der
Verteilung von Geldern mussen Pramienzahlende und Kantone mitreden und mitentscheiden
konnen.

» Die Langzeitpflege und Spitexleistungen sind in die Berechnungsmodelle einer allféllig neuen
Vorlage einzubeziehen.

» Ebenfalls missen so wichtige kostentreibende Faktoren wie Tarife fur Medikamente,
Festlegung von Pflichtleistungen und Tariffestsetzungen fir stationédre und ambulante
Leistungen in einer neuen Vorlage bei der Berechnung der Kosten enthalten sein.

» Die Ergebnisse der Auswertung der neuen Spitalfinanzierung sind in eine neue Vorlage
einzubeziehen.

» Private Spitaler durfen fur ihre Leistungen auch in Zukunft maximal 45 % aus der
Grundversicherung erhalten.

» Die Kosten flr einen Systemumbau missen konkreter ausgewiesen und nicht nur vage
umrissen werden.

Fur die Berlcksichtigung unserer Anliegen bedanken wir uns bestens.

Fob

Stephan Husler Suzanne Auer
Prasident Zentralsekretarin

Freundliche Grisse
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QX B Biindnis

Freiheitliches

w 7 Gesundheitswesen

Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Leistungen
Schwarzenburgstrasse 157
3003 Bern

Basel, 15. September 2018

Vernehmlassung: 09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 hat der Prasident der Kommission fir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Nationalrates die Vernehmlassung in obengenanntem Geschaft mit
Frist bis 15. September 2018 er¢ffnet. Demgemass lassen wir lhnen nachstehend frist-
gerecht unsere Stellungnahme zukommen.

Das Bundnis befurwortet die Einfihrung der Finanzierung aus einer Hand (EFAS)
unter dem Vorbehalt, dass auf die Verknipfung mit anderen KVG-
Revisionsvorhaben (insbesondere Zulassungssteuerung, aber auch Pflegefinan-
zierung) verzichtet wird.

Es kommt dabei nur ein monistischer Ansatz in Frage, eine Ausweitung der dualen
Finanzierung auf den ambulanten Bereich mit zwei Teilrechnungen fir jede medi-
zinische Leistung lehnen wir ab. Monistische Zahler sind die Krankenversicherer,
egal wie diese sich finanzieren (Pramien, Pramienverbilligungen und weitere Bei-
trage).

Vorbemerkungen: Keine politischen Verbindungen mit anderen Themen

Das Bundnis begrisst die Aktivitaten der SGK-N in Bezug auf die einheitliche Finanzie-
rung ausdricklich.

GESCHAFTSSTELLE: ST. JAKOBS-STRASSE 25, POSTFACH 135, CH-4010 BASEL / SCHWEIZ
PHONE 0041 61 421 35 55—~ MOBILE 0041 79 415 33 37
MAIL: BUENDNIS@BLUEWIN.CH — WEB: WWW FREIHEITLICHESGESUNDHEITSWESEN.CH
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Ausserst heikel ist aus unserer Sicht die mittels Beschluss der SGK-N vom 6. Juli
2018 hergestellte Verbindung zur Vorlage Uber die Zulassungssteuerung. Der wohl
damit verbundene Versuch, den Widerstand der Kantone gegen die einheitliche Finan-
zierung zu dampfen, dirfte nicht erfolgreich sein, wie erste Reaktionen bereits zeigen.

Aus diesem Grund lehnen wir auch den diesbezilglichen Minderheitsantrag (Carobbio
Guscetti, Feri Yvonne, Gysi, Heim, Ruiz Rebecca, Schenker Silvia) entschieden ab, wel-
cher sicherstellen soll, dass die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung nur in Kraft tritt,
wenn auch eine Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG im Sinne einer Zulassungssteu-
erung im ambulanten Bereich in Kraft tritt.

Dasselbe gilt fur Verbindungen zur Thematik der Globalbudgetierung und der von den
Kantonen eingebrachten Forderung nach gleicher Finanzierung der Pflege.

Erfahrungen aus der Vergangenheit zeigen, dass mehrfach gute Reformvorlagen im
schweizerischen Gesundheits- und Sozialwesen an der politischen Verbindung zu ande-
ren Themen gescheitert sind, weil sich damit nicht der Konsens eingestellt, sondern viel-
mehr der Widerstand gegen die einzelnen Themen addiert hat.

Wir pladieren deshalb dezidiert dafiir, von heiklen politischen Verbindungen zwischen
Themen abzusehen und sich nun mit dieser fir die Zukunft des schweizerischen Ge-
sundheitswesens ausserst bedeutsamen Reform zu befassen.

1. Systemfehler korrigieren - Kostenwachstum nicht einseitig zu Lasten der Pra-
mienzahlenden

Seit vielen Jahren stehen sich Versicherer und Kantone mit unterschiedlichen Positionen
zur Leistungsfinanzierung gegeniber: Wéahrend die Kantone eine Verschiebung von
Leistungen in den ausschliesslich mit Pramiengeldern finanzierten ambulanten Bereich
mit Listen erzwingen, um die Kantonsfinanzen zu entlasten, gehen die Interessen der
Versicherer in die gegenteilige Richtung mit dem Ziel, die Kantone in die Finanzierung
einzubinden, um den Pramienanstieg zu entlasten. Die Korrektur des Systemfehlers
durch EFAS wirde diese Differenz definitiv beenden und Platz fur wichtige Entwicklun-
gen schaffen.

2. Einheitliche Finanzierung ist eine wichtige Basis fur Effizienz und Qualitat sowie
wichtige Reformen mit grossem Einfluss auf die Kostenentwicklung

EFAS wird die Finanzierung administrativ massiv vereinfachen, aber per se keine Damp-
fung der Kostenentwicklung bewirken. Sie schafft aber Anreize zur Verschiebung von
Leistungen vom stationdren in den ambulanten Bereich aufgrund medizinischer Fort-
schritte. Auch die integrierte Versorgung wird durch eine einheitliche Finanzierung ver-
einfacht und geférdert, weil eine bessere ambulante Versorgung insbesondere bei chro-
nisch Kranken teure Spitalaufenthalte verhindert. Davon profitieren bis jetzt vor allem die
Kantone, weil sie stationar 55 Prozent und ambulant nichts bezahlen.



3. Technische Umsetzung

a) Berechnung des Kantonsbeitrags

Wir weisen darauf hin, dass der in Art. 60 KVG (,Berechnung®) genannte, fur die gesamte
Schweiz geltende Prozentsatz fur den Kantonsbeitrag von mindestens 25,5 Prozent
nach unseren Berechnungen zu einer Mehrbelastung der Kantone im Bereich von rund
CHF 1.5 Mia. pro Jahr und damit zu einer entsprechenden Entlastung der pramienrele-
vanten Ausgaben fuhrt.

Da ausserdem das jeweilige Verhaltnis der stationdren und ambulanten Kosten von Kan-
ton zu Kanton bzw. je nach Versichertenkollektiv auch von Krankenversicherer zu Kran-
kenversicherer unterschiedlich ist, empfehlen wir wie bei der neuen Spitalfinanzierung
Ubergangsfristen.

b) Kostenbeteiligung Versicherte

Wir empfehlen im Sinne der Systemlogik, die Kostenbeteiligung (Franchise und Selbst-
behalt) weiterhin auf den mit Pramien finanzierten Anteil der Leistungskosten auszurich-
ten und den jeweiligen Kantonsanteil wie bisher in der Spitalfinanzierung zu ignorieren.

c) Aufteilung des Kantonsanteils auf die Versicherer
In dieser rein versicherungstechnischen Frage sollten sich die Versicherer einigen.

4. Ambulante Listen schaffen Zwang statt Anreize

Der Bund und einige Kantone versuchen, im bestehenden, inkoharenten System mit Lis-
ten die Arzte und Spitaler zu zwingen, bestimmte Eingriffe nur noch ambulant durchzu-
fuhren. Dieser Ansatz ist falsch, weil er nicht die richtigen Anreize setzt, jede Operation
dort durchzufiihren, wo sie geméass KVG wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich ist.
Nach der Einfihrung von EFAS sind ambulante Listen konsequenterweise wieder auf-
zuheben.

5. Einwande der Kantone sind politischer Natur

Die vorstehend geausserten Vorbehalte des Bundnisses in Bezug auf diese Vorlage ha-
ben nichts mit den politischen Einwanden der Kantone zu tun.

Die Kantone, vertreten durch die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), haben bereits vor dem Start der Vernehmlas-
sung klar gegen EFAS Position bezogen.

Die Widerstédnde gegen diese langst Uberféllige Revision sind politisch motiviert, wobei
es beinahe ausschliesslich um konfliktreiche Rollen der Kantone bei der Durchfiihrung
des KVG geht.

Die Kantone ignorieren die Tatsache, dass aufgrund ihrer Mehrfachrollen im Gesund-
heitswesen bereits heute eine massive Governance-Problematik besteht, die bei Umset-
zung ihrer Forderungen weiter verstarkt wirde.



Die GDK hat sich in ihrem Positionspapier ,,Optimierung der Steuerung und Finanzierung
in der Gesundheitsversorgung“ vom 19. Mai 2017 kritisch zur einheitlichen Finanzierung
geaussert und die aus ihrer Sicht zu deren Einfihrung notwendigen Rahmenbedingun-
gen formuliert. In ihrer Stellungnahme vom 28. Juni 2018 zum vorliegenden Revisions-
vorschlag weicht die GDK von ihrer letztjahrigen Position ab, bringt zusatzliche Gegen-
argumente vor und stellt zusatzliche Forderungen, die in keinem direkten Zusammen-
hang zur erfolgreichen Umsetzung der neuen Finanzierungsregelung stehen.

Den Einwdnden der Kantone ist folgendes zu entgegnen:

a)

b)

Als aus ihrer Sicht starkstes Argument wenden die Kantone ein, die Einfihrung einer
einheitlichen Finanzierung mit Uberweisung von Steuermitteln an die Versicherer ver-
letze das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz (Ubereinstimmung der Steuerungskom-
petenz und der Finanzierung).

Hierzu ist folgendes festzuhalten:

e Fiskalische Aquivalenz bedeutet nicht, dass das Gemeinwesen zu allen Verwen-
dungen von Steuermitteln Steuerungsinstrumente etablieren darf oder muss. Das
im Entwurf vorgeschlagene Modell verletzt den Grundsatz der fiskalischen Aqui-
valenz nicht. Wir verweisen hierzu auf das Gutachten des Bundesamtes flr Justiz
vom 15. Januar 2018: ,Monistische Finanzierung von Gesundheitsleistungen —
Verfassungsmassigkeit®.

e Aufgrund der Zustandigkeitsordnung im schweizerischen Gesundheitswesen
kann das Prinzip ohnehin nicht vorbehaltlos umgesetzt werden. Wir verweisen
hierzu auf das Beispiel der Bundesbeitrage an die Pramienverbilligungen. Der
Bund richtet hier aus Steuermitteln rund CHF 2 Mia. an die Kantone aus, ohne auf
die Verwendung dieser Mittel Einfluss nehmen zu kénnen. Die Kantone waren bis
jetzt auch nicht bestrebt, dem Bund die selber geforderte Mitsprache tber die Ver-
wendung von Steuermitteln einzurdumen.

e Analog zu ihrer Argumentation missten die Kantone die Versicherer als Zahler
aktiv in die kantonale Spital- und Versorgungsplanung einbinden. Dies verweigern
die Kantone aber konsequent.

Unter anderem machen die Kantone den Einbezug der Pflegefinanzierung in die neue
Regelung zur conditio sine qua non fir eine Reform, obwohl keine systemische Not-
wendigkeit hierfir besteht. Im Gegenteil, das KVG macht bei der Pflegefinanzierung
schon jetzt keinen Unterschied zwischen ambulanten und stationdren Pflegeleistun-
gen. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pfle-
geleistungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen
Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im Pflegeheim
erbracht werden.

Ausserdem fordern die Kantone weitgehende Mitsprache betreffend Verwendung der
von lhnen zu leistenden Mittel und die Kompetenz zur Beplanung des ambulanten
Angebotes. Damit verscharfen die Kantone ihre Rollenkonflikte. Dabei definiert



das KVG die Verwendung der Mittel (Steuern, Pramien und Kostenbeteiligung Pati-
enten) hinreichend klar. Ganz abgesehen davon ist die Einfiihrung weiterer staatli-
cher Planungsinstrumente grundséatzlich anzulehnen, zumal die jahrelange staatliche
Planung im stationéren Bereich zu keinem erkennbaren Effekt in Bezug auf die Kos-
tentwicklung gefihrt hat.

d) Ebenfalls unzutreffend und nicht durch Fakten respektive Evidenz belegt ist die Be-
hauptung, das Risiko von Verknipfungen zwischen Grund- und Zusatzversicherung
im Rahmen von Tarifverhandlungen nehme wegen der Einfihrung einer einheitlichen
Finanzierung ursachlich zu. Ausserdem ist es die Pflicht der Aufsichtsbehdrden BAG
und Finma, allfallige gesetzeswidrige Querfinanzierung zwischen Grund- und Zusatz-
versicherung zu unterbinden.
Diesen Einwéanden ist ferner zu entgegnen, dass die Kantone bereits heute im Rah-
men von Tarifgenehmigungsverfahren Einfluss auf die Gestaltung ambulanter und
stationarer Tarife nehmen.

e) Schlussendlich vernachlassigen die Kantone im Rahmen ihrer Argumentationsfiih-
rung, dass der Bund die Aufsicht Gber die Versicherer im OKP-Bereich ausuibt und
hierfir seit dem 1. Januar 2017 mit dem Krankenkassenaufsichtsgesetz Uber ein star-
kes Instrument verfugt.

Zusammenfassend ist nochmals festzuhalten, dass sich das Biindnis unter dem
Vorbehalt, dass auf eine Verknupfung mit anderen KVG-Revisionsvorlagen (insb.
Zulassungsstopp) verzichtet wird, fur die Einfuhrung einer einheitlichen Finanzie-
rung ausspricht. Damit wird ein wichtiger Anreiz geschaffen, jede medizinische
Leistung dort zu erbringen, wo sie im Sinne des KVG am wirksamsten, zweckmas-
sigsten und wirtschaftlichsten erbracht werden kann.

Betreffend Kantonsanteil insgesamt weisen wir auf Mehrkosten fir die Kantone
von rund CHF 1,5 Mia. hin und empfehlen angesichts der unterschiedlichen Aus-
gangslage der einzelnen Kantone und Krankenversicherer Ubergangsfristen wie
bei der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung. Die Kostenbeteiligung der Versi-
cherten sollte sich weiterhin auf den mit Pramien finanzierten Anteil der Leistungs-
kosten beziehen. Uber die Zuteilung des jeweiligen Kantonsbeitrags an die Versi-
cherer sollen sich die Versicherer einigen.

Den Minderheitsantrag Carobbio Guscetti, Feri Yvonne, Gysi, Heim, Ruiz, Schen-
ker, welcher verlangt, dass die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung nur in Kraft
tritt, wenn auch eine Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG im Sinne einer Zulas-
sungssteuerung im ambulanten Bereich in Kraft tritt, lehnen wir ebenso entschie-
den ab wie weitere VerknUpfungen mit anderen KVG-Revisionsvorhaben wie bei-
spielsweise mit der Pflegefinanzierung, weil die Pflegefinanzierung schon jetzt kei-
nen Unterschied zwischen stationdren und ambulanten Leistungen macht.



Fur die wohlwollende Beriicksichtigung unserer Ausfiihrungen danken wir Ihnen im Vo-
raus bestens.

Mit freundlichen Grissen

Bindnis Freiheitliches Gesundheitswesen

| / /, / / y /
? |v ”/ "/ ¢y v _//\
Prof. Dr. Robert Leu, Prasident Dr. Andy Fischer, Vizeprasident

Breit abgestitzte und branchenibergreifende Vereinigung mit hoher Legitimation

Am 5. September 2013 ist in Bern das Bindnis Freiheitliches Gesundheitswesen gegriindet worden.
Mittlerweile gehéren dem Biindnis bereits 25 grosse Verbande und Unternehmen aus allen Bereichen
des schweizerischen Gesundheitswesens an. Der Vorstand setzt sich aus 11 Top-Exponenten des
schweizerischen Gesundheitswesens zusammen.

Das Bundnis ist dank des branchentbergreifenden Charakters und seiner Grésse einzigartig in der
schweizerischen Gesundheitslandschaft und schopft die Legitimation zur Mitwirkung an der Meinungs-
bildung aus seiner Grdsse, seiner breiten Abstiitzung und der Fachkompetenz seiner Mitglieder.

Das Bundnis engagiert sich fur ein marktwirtschaftliches, wettbewerbliches, effizientes, transparentes,
faires und nachhaltiges Gesundheitssystem mit einem Minimum an staatlichen Eingriffen und Wabhlfrei-
heit fir Patientinnen / Patienten, Versicherte und Akteure unseres Gesundheitswesens. Nur so bleibt
genug Raum fir Innovation sowie eine Optimierung von Behandlungsqualitat und Patientensicherheit.

Das Biindnis kann auf Internet unter www.freiheitlichesgesundheitswesen.ch besucht werden.



http://www.freiheitlichesgesundheitswesen.ch/
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Bandnis Freiheitliches Gesundheitswesen

Abklrzung der Firma / Organisation : BFG

Adresse : St. Jakobs-Strasse 25, Postfach 135, 4010 Basel
Kontaktperson : Andreas Faller (Geschaftsfuhrer)

Telefon :079/41533 37

E-Mail : andreas.faller@intergga.ch

Datum :15.09.2018

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

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

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

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

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

BFG

Das Biindnis begrisst die Aktivitaten der SGK-N in Bezug auf die einheitliche Finanzierung ausdrtcklich und befiirwortet die Einflihrung der
Finanzierung aus einer Hand (EFAS) unter dem Vorbehalt, dass auf die Verknipfung mit anderen KVG-Revisionsguthaben (insbesondere
Zulassungssteuerung, aber auch Pflegefinanzierung) verzichtet wird.

Ausserst heikel ist aus unserer Sicht die mittels Beschluss der SGK-N vom 6. Juli 2018 hergestellte Verbindung zur Vorlage tiber die
Zulassungssteuerung. Der wohl damit verbundene Versuch, den Widerstand der Kantone gegen die einheitliche Finanzierung zu dampfen, durfte
nicht erfolgreich sein, wie erste Reaktionen bereits zeigen.

Erfahrungen aus der Vergangenheit zeigen, dass mehrfach gute Reformvorlagen im schweizerischen Gesundheits- und Sozialwesen an der
politischen Verbindung zu anderen Themen gescheitert sind, weil sich damit nicht der Konsens eingestellt, sondern vielmehr der Widerstand gegen
die einzelnen Themen addiert hat.

Aus diesem Grund lehnen wir auch den diesbezliglichen Minderheitsantrag (Carobbio Guscetti, Feri Yvonne, Gysi, Heim, Ruiz Rebecca, Schenker
Silvia) entschieden ab, welcher sicherstellen soll, dass die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung nur in Kraft tritt, wenn auch eine
Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG im Sinne einer Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich in Kraft tritt.

Dasselbe gilt fir Verbindungen zur Thematik der Globalbudgetierung und der von den Kantonen eingebrachten Forderung nach gleicher
Finanzierung der Pflege.

Wir pladieren deshalb dezidiert daflir, von heiklen politischen Verbindungen zwischen Themen abzusehen und sich nun mit dieser fir die Zukunft
des schweizerischen Gesundheitswesens dusserst bedeutsamen Reform zu befassen.

In der Umsetzung von EFAS kommt nur ein monistischer Ansatz in Frage, eine Ausweitung der dualen Finanzierung auf den ambulanten Bereich
mit zwei Teilrechnungen fiir jede medizinische Leistung lehnen wir ab. Monistische Zahler sind die Krankenversicherer, egal wie diese sich
finanzieren (Pramien, Pramienverbilligungen und weitere Beitrage).

Betreffend Kantonsanteil insgesamt weisen wir auf Mehrkosten fir die Kantone von rund CHF 1,5 Mia. hin und empfehlen angesichts der
unterschiedlichen Ausgangslage der einzelnen Kantone und Krankenversicherer Ubergangsfristen wie bei der Einflihrung der neuen
Spitalfinanzierung. Die Kostenbeteiligung der Versicherten sollte sich weiterhin auf den mit Prémien finanzierten Anteil der Leistungskosten
beziehen. Uber die Zuteilung des jeweiligen Kantonsbeitrags an die Versicherer sollen sich die Versicherer einigen.
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BFG

Systemfehler korrigieren - Kostenwachstum nicht einseitig zu Lasten der Préamienzahlenden

Seit vielen Jahren stehen sich Versicherer und Kantone mit unterschiedlichen Positionen zur Leistungsfinanzierung gegeniber: Wahrend die
Kantone eine Verschiebung von Leistungen in den ausschliesslich mit Pramiengeldern finanzierten ambulanten Bereich mit Listen erzwingen, um
die Kantonsfinanzen zu entlasten, gehen die Interessen der Versicherer in die gegenteilige Richtung mit dem Ziel, die Kantone in die Finanzierung
einzubinden, um den Pramienanstieg zu entlasten. Die Korrektur des Systemfehlers durch EFAS wiirde diese Differenz definitiv beenden und Platz
fur wichtige Entwicklungen schaffen.

BFG

Einheitliche Finanzierung ist eine wichtige Basis fir Effizienz und Qualitét sowie wichtige Reformen mit grossem Einfluss auf die Kostenentwicklung

EFAS wird die Finanzierung administrativ massiv vereinfachen, aber per se keine Dampfung der Kostenentwicklung bewirken. Sie schafft aber
Anreize zur Verschiebung von Leistungen vom stationaren in den ambulanten Bereich aufgrund medizinischer Fortschritte. Auch die integrierte
Versorgung wird durch eine einheitliche Finanzierung vereinfacht und geférdert, weil eine bessere ambulante Versorgung insbesondere bei
chronisch Kranken teure Spitalaufenthalte verhindert. Davon profitieren bis jetzt vor allem die Kantone, weil sie stationar 55 Prozent und ambulant
nichts bezahlen.

BFG

Ambulante Listen schaffen Zwang statt Anreize

Bund und einige Kantone versuchen, im bestehenden, inkoharenten System mit Listen die Arzte und Spitéler zu zwingen, bestimmte Eingriffe nur
noch ambulant durchzuflihren. Dieser Ansatz ist falsch, weil er nicht die richtigen Anreize setzt, jede Operation dort durchzufiihren, wo sie gemass
KVG wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich ist. Nach der Einfihrung von EFAS sind ambulante Listen konsequenterweise wieder aufzuheben.

BFG

Einwande der Kantone sind politischer Natur

Die Kantone, vertreten durch die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), haben bereits vor
dem Start der Vernehmlassung klar gegen EFAS Position bezogen.

Die Widerstande gegen diese langst tiberfallige Revision sind politisch motiviert, wobei es beinahe ausschliesslich um konfliktreiche Rollen der
Kantone bei der Durchflihrung des KVG geht.

Die Kantone ignorieren die Tatsache, dass aufgrund ihrer Mehrfachrollen im Gesundheitswesen bereits heute eine massive Governance-
Problematik besteht, die bei Umsetzung ihrer Forderungen weiter verstarkt wirde.

Die GDK hat sich in ihrem Positionspapier ,,Optimierung der Steuerung und Finanzierung in der Gesundheitsversorgung vom 19. Mai 2017 kritisch
zur einheitlichen Finanzierung gedussert und die aus ihrer Sicht zu deren Einfuhrung notwendigen Rahmenbedingungen formuliert. In ihrer
Stellungnahme vom 28. Juni 2018 zum vorliegenden Revisionsvorschlag weicht die GDK von ihrer letztjahrigen Position ab, bringt zusatzliche
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Gegenargumente vor und stellt zusatzliche Forderungen, die in keinem direkten Zusammenhang zur erfolgreichen Umsetzung der neuen Finanzie-
rungsregelung stehen.

Den Einwanden der Kantone ist folgendes zu entgegnen:

a) Als aus ihrer Sicht starkstes Argument wenden die Kantone ein, die Einfiihrung einer einheitlichen Finanzierung mit Uberweisung von
Steuermitteln an die Versicherer verletze das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz (Ubereinstimmung der Steuerungskompetenz und der
Finanzierung).

Hierzu ist folgendes festzuhalten:

. Fiskalische Aquivalenz bedeutet nicht, dass das Gemeinwesen zu allen Verwendungen von Steuermitteln Steuerungsinstrumente etablieren
darf oder muss. Das im Entwurf vorgeschlagene Modell verletzt den Grundsatz der fiskalischen Aquivalenz nicht. Wir verweisen hierzu auf das
Gutachten des Bundesamtes fiir Justiz vom 15. Januar 2018: ,Monistische Finanzierung von Ge-sundheitsleistungen — Verfassungsmassigkeit*.

»  Aufgrund der Zustandigkeitsordnung im schweizerischen Gesundheitswesen kann das Prinzip ohnehin nicht vorbehaltlos umgesetzt werden.
Wir verweisen hierzu auf das Beispiel der Bundesbeitrage an die Pramienverbilligungen. Der Bund richtet hier aus Steuermitteln rund CHF 2 Mia. an
die Kantone aus, ohne auf die Verwendung dieser Mittel Einfluss nehmen zu kénnen. Die Kantone waren bis jetzt auch nicht bestrebt, dem Bund die
selber geforderte Mitsprache Uber die Verwendung von Steuermitteln einzurdumen.

* Analog zu ihrer Argumentation missten die Kantone die Versicherer als Zahler aktiv in die kantonale Spital- und Versorgungsplanung
einbinden. Dies verweigern die Kantone aber konsequent.

b) Unter anderem machen die Kantone den Einbezug der Pflegefinanzierung in die neue Regelung zur conditio sine qua non fiir eine Reform,
obwohl keine systemische Notwendigkeit hierfir besteht. Im Gegenteil, das KVG macht bei der Pflegefinanzierung schon jetzt keinen Unterschied
zwischen ambulanten und stationaren Pflegeleistungen. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflegeleistungen,
welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im
Pflegeheim erbracht werden.

c) Ausserdem fordern die Kantone weitgehende Mitsprache betreffend Verwendung der von lhnen zu leistenden Mittel und die Kompetenz zur
Beplanung des ambulanten Angebotes. Damit verscharfen die Kantone ihre Rollenkonflikte. Dabei definiert das KVG die Verwendung der Mittel
(Steuern, Pramien und Kostenbeteiligung Patienten) hinreichend klar. Ganz abgesehen davon ist die Einfiihrung weiterer staatlicher
Planungsinstrumente grundsétzlich anzulehnen, zumal die jahrelange staatliche Planung im stationaren Bereich zu keinem erkennbaren Effekt in
Bezug auf die Kostentwicklung geftihrt hat.

d) Ebenfalls unzutreffend und nicht durch Fakten respektive Evidenz belegt ist die Behauptung, das Risiko von Verknipfungen zwischen Grund-
und Zusatzversicherung im Rahmen von Tarifverhandlungen nehme wegen der Einfihrung einer einheitlichen Finanzierung ursachlich zu.
Ausserdem ist es die Pflicht der Aufsichtsbehdrden BAG und Finma, allfallige gesetzeswidrige Querfinanzierung zwischen Grund- und
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Zusatzversicherung zu unterbinden. Diesen Einwanden ist ferner zu entgegnen, dass die Kantone bereits heute im Rahmen von
Tarifgenehmigungsverfahren Einfluss auf die Gestaltung ambulanter und stationarer Tarife nehmen.

e) Schlussendlich vernachlassigen die Kantone im Rahmen ihrer Argumentationsfihrung, dass der Bund die Aufsicht tiber die Versicherer im
OKP-Bereich auslibt und hierfiir seit dem 1. Januar 2017 mit dem Krankenkassenaufsichtsgesetz Uiber ein starkes Instrument verflgt.

BFG

BFG

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

Anleitung im Anhang.
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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)

BFG

60

4

Wir weisen darauf hin, dass der in Art. 60 KVG (,Berechnung®)
genannte, fur die gesamte Schweiz geltende Prozentsatz fur den
Kantonsbeitrag von mindestens 25,5 Prozent nach unseren
Berechnungen zu einer Mehrbelastung der Kantone im Bereich
von rund CHF 1.5 Mia. pro Jahr und damit zu einer
entsprechenden Entlastung der pramienrelevanten Ausgaben
fuhrt.

Da ausserdem das jeweilige Verhaltnis der stationdren und
ambulanten Kosten von Kanton zu Kanton bzw. je nach
Versichertenkollektiv auch von Krankenversicherer zu
Krankenversicherer unterschiedlich ist, empfehlen wir wie bei der
neuen Spitalfinanzierung Ubergangsfristen.

BFG

60

Wir empfehlen im Sinne der Systemlogik, die Kostenbeteiligung
(Franchise und Selbstbehalt) weiterhin auf den mit Prémien
finanzierten Anteil der Leistungskosten auszurichten und den
jeweiligen Kantonsanteil wie bisher in der Spitalfinanzierung zu
ignorieren.

BFG

60a

In dieser rein versicherungstechnischen Frage sollten sich die
Versicherer einigen

BFG

Ubergangsbestimmungen zum Inkrafttreten: Der

Minderheitsantrag (Carobbio Guscetti, Feri Yvonne, Gysi, Heim,
Ruiz Rebecca, Schenker Silvia), welcher sicherstellen soll, dass
die Vorlage zur einheitlichen Finanzierung nur in Kraft tritt, wenn

Verzicht, Streichung
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auch eine Nachfolgeregelung zu Artikel 55a KVG im Sinne einer
Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich in Kraft tritt, wird
abgelehnt.

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG

BFG




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

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Dachverband Schweizerische Patientenstellen

Abklrzung der Firma / Organisation : DVSP

Adresse : Hofwiesenstrasse 3, 8042 Zurich
Kontaktperson : Erika Ziltener

Telefon : 044 361 92 56

E-Mail : dvsp@patientenstelle.ch

Datum :11.09.2018

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

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

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

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

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

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

DVSP

Besten Dank fiir die Einladung zur Vernehmlassung zur Parlamentarischen Initiative: "Finanzierung der Gsundheitsleistungen aus einer Hand.
Einfihrung Monismus.

Der DVSP lehnt den drin vorgeschlagenen Umbau der Finanzierung und Steuerung des Gesundheitswesen in dieser Form aus folgenden Grinden
ab.

DVSP

Grundsatzlich beflrworten wir die einheitliche Finanzierung der stationaren und ambulanten Versorgungsbereiche. Jedoch ist entscheidend, zu
welchen Anteilen Gesundheitsleistungen finanziert werden und vor allem muss eine demokratische Definition der Abgeltungs- und
Steuerungskompetenz in der medizinischen Versorgung gelten.

DVSP

Uberwindung des undemokratischen Krankenversicherungssystem

Der DVSP engagiert sich seit langem fur eine "unechte" monistische Fianzierung, die einhergeht mit einer 6ffentlichen Steuerung der
Grundversicherung als Teil des Service Public. Diesem Grundsatz widerpricht das heute ineffiziente und undemokratische
Krankenversicherungssystem. Dieses System sollte dringend iberwunden werden. Der Vorschlag der Kommissionsmehrheit konnte jedoch nicht
weiter davon entfernt sein, in dem er die einheitliche Finanzierung dazu benitzt, die Steuerungskompetenz in der Grundversicherung weg von der
offentlichen Hand, hin zu den privaten Versicherern zu verschieben. Wenn die Mittel von ca. 8 Milliarden Franken fiir die stationdre Versorgung
bedingungslos an die Versicherer gehen, wird das ungerechte System noch weiter zementiert. Bereits heute kénnen die Versicherer mit dem
Verteilen der Gelder an die Leistungserbringer selektionieren. Die Versicherer kénnen frei Uber die Pramiengelder aus dem gesetztlichen
Versicherungsobligatorium verfigen, ohne dass sie einer demokratischen Kontrolle unterliegen wirden. Wenn die Versicherer nun auch noch frei
Uber die Verwendung offentlicher Steuergelder bestimmen kénnten, wiirde die Ungleichbehandlung noch massiv verstarkt. Die Kantone missen
Einfluss auf die Entstehung und Abgeltungshoéhe der staatlichen Mitfinanzierung von Leistungsbereichen ausiiben kénnen. Bereits heute nehmen
die Krankenversicherer ihre Rolle bei der Qualitats- und Rechnungskontrolle teils nur ungeltigend war und vor allem bestehen sehr grosse
Unterschiede zwischen den verschiedenen Versicherern. Es bleibt zu erwdhnen, dass sich jede Person gegen Entscheide der Krankenversicherung
selber wehren und finanzieren muss. Insbesondere kranken und betagten Menschen ist der Rechtsweg weder gang noch finanzierbar.

DVSP

Die Versorgungssicherheit kann nur die 6ffentliche Hand gewahrleisten, wird jedoch bereits heute punktuell unterwandert. Mit grosser Besorgnis
weisen wir darauf hin, dass mit der vorgeschlagenen Finanzierung die Ungleichbehandlung der Patientinnen, Patienten und Versicherten noch
massiv zunehmen kdnnte.
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DVSP

Das vorgeschlagene Modell der Krankenversicherungen mit ihrer ungeteilten Macht Gber die Verteilung der Mittel fiir die Gesundheitsversorgung
koénnte auch zu neuen Gewinnquellen in der Gesundheitversorgung fihren. Bereits heute wird diese praktiziert, in dem beispielsweise
Krankenversicherer mit Spitalern Vertrage abschliessen und dadurch eine Selektion der Patientinnen und Patienten durchfiihren und trotzdem
Gelder aus der Grundversicherung (Sockelbeitrage) erhalten. Dieser Teil hat durch die Mitfinanzierung der Privat- und Halbprivatversicherten
Personen bereits zu lukrativen Geschéaften der Privatkliniken gefiihrt. Mit dem vorgeschlagenen Modell wiirde diese Praxis noch geférdert werden.

DVSP

Das Ziel der Stabilisierung der prdmien- und steuerfinanzierten Anteile an den obligatorischen Krankheitskosten ist aus Sicht des DVSP in Bezug
auf die Pramien zwingend notwendig. Insofern versteht es sich von selbst, dass die monistische Finanzierung nicht zu héheren Pramien flhren darf.
Bereits heute gibt es kein anderes OECD-Land, in welchem die private Kostenbeteiligung so hoch ist wie in der Schweiz. Das Ziel kann nur erreicht
werden, in dem ein hoéherer Anteil von Steuergeldern in die Finanzierung fliesst, auch unabhangig von der Diskussion zur Vorlage. Dies vor allem
auch vor dem Hintergrund, dass verschiedene Kantone bei der IPV zunehmend kirzen. Dabei ist die IPV als System gedacht, welches einen
gewissen Ausgleich schaffen sollte. Eine hdhere Kostenbeteiligung ist aus Sicht des DVSP inakzeptabel. Denn in diesem Fall wiirden sich noch
mehr Patientinnen und Patienten mit tiefen Einkommen nicht oder zu spéat in medizinische Behandlung begeben. Wie am Beispiel zu spat
entdeckter Diabetes kénnen die Folgen zu deutlich héhren Behandlungskosten flihren, als dies bei rechtzeitiger Behandlung der Fall wére.

DVSP

Keine entscheidende Korrektur existierender Fehlanreize

Die heutige Finanzierung des Gesundheitswesens bietet zu viele Fehlanreize. Dazu gehort insbesondere auch die unterschiedliche Finanzierung
von ambulant und stationar mit den beiden parallel existierenden Tarifsystemen Tarmed und SwissDRG. Das vorgelegte Finanzierungsmodell
wiirde jedoch die Fehlanreize noch férdern, weshalb sie keinesfalls mit der Umleitung eines fixen Betrags an Steuergeldern korrigiert werden
kénnen.

Entscheide iiber Behandlungen, die den Patientinnen und Patienten Nutzen bringen, miissen aus fachlichen Uberlegungen und nicht aufgrund von
finanziellen Fehlanreizen erfolgen. Bereits heute finden zu viele Behandlungen aus finanziellem Interesse stationar statt. Die vorgeschlagene
Gesetzesrevision wirde dieses Problem noch verschéarfen, weil auch Zusatzversicherte Patientinnen und Patienten &ffentliche Gelder erhalten. Es
soll jedoch mit der Vorlage nicht zu Umlagerungen, sondern zu koordinierter Versorgung fihren. Fir die Patientinnen und Patienten und deren
Sicherheit ist die rechtzeitige Behandlung am richtigen Ort zentral. Qualitdtsgesicherte Behandlungspfade missen deshalb mit der Vorlage der
monistischen Finanzierung gewahrleistet werden. Doch gerade dieser Forderung entspricht die Vorlage der Kommission nicht. Bleibt zu erwahnen,
dass die Revision der koordinierten Versorgung - dazu gehért auch die Langezeitpflege - untergeordnet werden sollte. Wenn der Einbezug der
Langzeitpflege in dieser Vorlage noch nicht mdglich ist, so ist sie doch mindestens kiinftig miteinzubeziehen.

Gefahrliche Starkung von Vertragsspitalern und Zusatzversicherungen
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Das vorgeschlagene Modell bedeutet eine Starkung von Privatkliniken und Zusatzversicherungen birgt die Gefahr in sich, dass Patientinnen und
Patienten mit einer Zusatzversicherung fehlversorgt (Uberversorgt) werden. Diese Mengenausweitung schadet insbesondere der Patientinnen und
Patienten, schwacht aber auch systematisch die Grundversicherung. Wenn nun der Anteil der Gelder aus der Grundversicherung noch héher wird,
fliessen noch mehr Gelder in die gewinnorientierten Spitaler. Heute kann ein Kanton tber die Fallzahlen, welche als wichtiges Qualitatsinstrument
gelten, Weisungsbefugnisse ausiiben, die er mit dem vorgeschlagen Finanzierungsmodell nicht mehr hatte. Als Minderheitsfinanzierer wiirde der
Kanton im vorgeschlagenen Modell nicht nur die 6ffentliche Planungskompetenz fiir den ambulanten Sektor vernachlassigen, es wiirde auch die
kantonale Steuerbarkeit des stationaren Bereichs drastisch einschranken. Zwei gravierende Auswirkungen, die sich zu Ungunsten der Qualitat der
Behandlungsversorgung zeigen wirden.

National einheitlicher Finanzierungsschlissel: Neuer Fehlanreiz

Unabhangig vom Finanzierungsschlissel begrissen wir die Verlagerung von stationaren zu ambulanten Behandlungen. Voraussetzung hierzu ist,
dass die medizinische Begriindung den grundsatzlichen Ort der Behandlung definiert.

Verhinderung von Globalbudgets

Die vom Bundesrat vorgelegten 38 Sparmassnahmen mit den Zielvorgaben zum Dampfung des Kostenwachstums der unterschiedlichen
Leistungsbereiche enthalten Massnahme welche wir begriissen. Unter anderem erachten wir zumindest bei Spitélern die Einfiihrung von
Globalbudgets als sinnvoll, insbesondere, weil sie zur Qualitatssteigerung beitragen. Sie gelten als Moéglichkeit die Fehlversorgung
(Uberversorgung) in Spitalern in den Griff zu bekommen und sind geméass KVG auch méglich. Mit der Einflihrung des Finanzierungsmodells der
Kommission waren Globalbudgets bedeutungslos, weil keine Leistungsvergutungen mehr direkt von den Kantonen an die Spitéler fliessen kdnnten.
Weshalb die Krankenversicherer vehement gegen die Globalbudgets sind, kdnnen wir nicht nachvollziehen. Globalbudgets verbessern die Qualitat
und wirken Kosten dadmpfend, weshalb sie demzufolge ebenfalls daran interessiert sein sollten.

Wir bedanken uns fiir die Zusammenarbeit und bitten Sie um die Beriicksichtigung unserer Stellungnahme.
Freundliche Grlsse

Erika Ziltener Rebecca Ruiz

Prasidentin DVSP Viceprasidentin




L Postfach 511 3000 Bern 7 = contact@forumgesundheitschweiz.ch ® www.forumgesundheitschweiz.ch

FORUM
GESUNDHEIT
SCHWEIZ

Thomas de Courten

Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit
Nationalrat

3003 Bern

abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Bern, 06. September 2018

Vernehmlassung zu 09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand.
Einfiihrung des Monismus —Vernehmlassungsantwort

Stellungnahme des Forum Gesundheit Schweiz FGS

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrter Herr Nationalrat de Courten

Sehr geehrte Damen und Herren Nationalrate

Wir danken Ihnen fiir die Einladung zur Stellungnahme zu oben genannter Teilrevision des Bundesgesetztes liber
die Krankenversicherung. Gerne nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Einleitende Bemerkungen

Die Einflihrung einer einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen ist eine Forderung,
welche das Forum Gesundheit Schweiz FGS seit Jahren teilt. Wir unterstiitzen die Vorlage der SGK-N 09.528
«Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des
Monismus», respektive die Mehrheit der SGK-N.

Wir setzen uns seit Jahren gegeniiber Politik, Medien und Offentlichkeit fiir eine einheitliche Finanzierung ein.
EFAS ist ein zentrales und taugliches Mittel: EFAS ist effizienzfordernd, ermdglicht Qualitatsverbesserungen und

hilft, Fehlanreize im System auszumerzen.

Ohne die einheitliche Finanzierung sind weitere Reformschritte nur schwer voranzubringen. Den die drei Ziele der
Vorlage sind grundlegender Natur: die Forderung der Verlagerung zu tendenziell glinstigeren ambulanten
Behandlungen, die Stabilisierung der pramien- und steuerfinanzierten Anteile an den obligatorisch versicherten
Krankheitskosten sowie die Férderung einer sachgerechten Tarifierung.

Nutzen fiir alle schaffen
Das FGS unterstitzt diese notige und gerechte Kostenverteilung: EFAS nimmt Kantone wie Versicherer in die

Pflicht, weil sie nun beide an der Finanzierung von ambulanten wie stationdren Leistungen beteiligt werden.
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Wichtig ist: So wiirden kiinftig alle von Kantonsbeitrdgen profitieren — unabhangig davon, ob eine Behandlung
ambulant oder stationar stattfindet: Die Forderung, es sollten die Kantone neu einen Beitrag von mindestens
25.5% an die Nettokosten (nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt) leisten, ist sachgerecht. Dieser Prozentsatz
durfte sicherstellen, dass die Umstellung auf die einheitliche Finanzierung fiir Kantone wie Versicherer
kostenneutral ausfallt.

Ambulant vor stationdr weiter unterstiitzen

EFAS fordert den geltenden Grundsatz, wonach zunehmen die ambulante Versorgung ermdoglicht werden soll.
Ambulante Versorgungen sind kostengtinstiger, weil keine Hospitalisierung stattfindet; sie sind flr den Patienten
in der Regel von kiirzerer Dauer und belasten ihn als Versicherten ebenfalls weniger. Diese heute schon
stattfindende, zunehmende Verlagerung in den ambulanten Bereich wird jedoch vollumfanglich Gber
Krankenversicherungspramien finanziert. Der Uberproportionale Anstieg des pramienfinanzierten Anteils an den
Kosten, verbunden mit einem relativen Rickgang des steuerfinanzierten Anteils, hat sozialpolitisch unerwiinschte
Auswirkungen. EFAS korrigiert dies.

Fehlanreize effektivausmerzen

Die ungleiche Finanzierung fihrt heute zu Fehlanreizen bei den Akteuren. Bei der Wahl der medizinischen
Behandlung diirfen und sollen wirtschaftliche Uberlegungen durchaus eine Rolle spielen (die WZW-Kriterien sehen
das explizit vor), allerdings sollten die Kosten fiir das Gesamtsystem eine Rolle spielen, nicht die finanziellen
Auswirkungen auf die einzelnen Kostentréger.

EFAS kann ferner als Basis dienen, die Effizienz wie die Qualitdt der Versorgung zu verbessern. Da EFAS moglichst
gleiche Anreize schafft fur die Krankenversicherer und fiir die Kantone ist damit die Grundlage fir eine tatsachliche
Senkung der gesamten Kosten im Gesundheitswesen geschaffen.

Der Ausgleich zwischen der Belastung der Kantone und der Pramienzahlenden schafft gleichzeitig einen Ausgleich,
der die Gesundheitskosten sozial vertraglicher macht. Sinnvoll ist dabei auch die damit tendenziell stattfindende
Forderung integrierter Versorgung, welche kostenddmpfend wirken und den Bediirfnissen einer alternden
Bevolkerung mit vielen chronisch Kranken entgegen kommt.

Wir danken lhnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme und fiir die Aufnahme unserer Argumentation.
Flr Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfiigung.

Mit besten Griissen

D Wie g

Damian Miller
Prasident Forum Gesundheit Schweiz



FEDERATION ROMANDE
DES CONSOMMATEURS
mLE POUVOIR D’AGIR

Monsieur le Conseiller National Thomas de Courten,
Président de la Commission de la sécurité sociale et de la
santé du Conseil National,

Palais Fédéral

3003 Berne

Madame Christina Leutwyler
du secrétariat de la CSSS-N,
Palais Fédéral

3003 Berne

et

Division prestations de 'OFSP
OFSP
3003 Berne

Lausanne, le 18 septembre 2018

Objet : Consultation au sujet de I'Initiative parlementaire No 09.528 : Financement moniste /
uniforme des prestations de soins

Monsieur le Président de la Commission de la sécurité sociale et de la santé du Conseil National,
Madame Christina Leutwyler, du secrétariat de ladite Commission,
Madame, Monsieur, de la Division des prestations de 'OFSP,

Nous vous remercions d’avoir consulté la Fédération romande des consommateurs (FRC) au sujet de
de I'Initiative parlementaire (No 09.528) : Financement moniste / uniforme des prestations de soins.
La FRC juge que la réforme proposée sous le titre « Financement moniste / uniforme des prestations
de soins » ne constitue pas du tout une réponse satisfaisante a la problématique de la maitrise de la
hausse des dépenses de santé, et n’est pas non plus adéquate pour faire progresser le transfert des
traitements stationnaires vers des traitements ambulatoires lorsque cela est médicalement indiqué.
La réforme peut néanmoins étre soutenue par la FRC s’agissant des traitements effectués dans
les secteurs stationnaire et ambulatoire des hépitaux, , avec un partage dual-fixe entre cantons
et assureurs dont le taux devrait étre recalculé. Cette réforme devrait étre complétée par des
mesures souvent plus efficaces, agissant la ou les décisions de traitement sont effectivement
prises (coopération interprofessionnelle et managed care/soins intégrés, liste d’interventions devant
étre effectuées de fagon ambulatoire, planification hospitaliere et réduction des surcapacités,
développement des prises en charge intermédiaires, dossier électronique des patients, etc.).

En revanche la FRC est opposée a ce que le financement des prestations du secteur ambulatoire
hors de I’hépital (médecine libérale, prestataires médicotechniques, pharmacies, etc.) soit
partagé entre les assureurs et les cantons, de maniére uniforme avec ce qui serait mis en place
dans le secteur hospitalier. Elle demande que le financement de ce secteur reste a 100% a la charge
des assureurs, aprés déduction des franchises et participations payées par les assurés. Elle soutient
par ailleurs les initiatives qui visent a limiter la surmédicalisation avec la participation des sociétés de
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TEL. +41 2133100 90 INFO@FRC.CH WWW.FRC.CH choisir



médecine et de ’Académie suisse des sciences médicales (« smarter medicine ») et le développement
des soins intégrés et de la coopération interprofessionnelle. Ces actions lui semblent nettement
préférables dans une démarche de maitrise des dépenses de santé.

Nous vous remettons en annexe le questionnaire idoine rempli.

Veuillez agréer, Monsieur le Président de la Commission de la sécurité sociale et de la santé du Conseil
national, nos salutations les meilleures.

Fédération romande des consommateurs
7T
RN

Sophie Michaud Gigon
Secrétaire générale

Annexe : questionnaire
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Avis donné par

Nom / société / organisation : Fédération romande des consommateurs
Abréviation de la société / de l'organisation : FRC

Adresse : a compléter par la FRC

Personne de référence

Téléphone

Courriel

Date

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

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

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

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 septembre 2018 a 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 généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif

nom/société

Commentaire / observation

FRC

Favoriser un transfert des prestations stationnaires a 'ambulatoire lorsque cela se justifie médicalement est un élément positif pour les
consommateurs/assurés/patients. C'est particuliérement le cas lorsque les progrés médicaux permettent de traiter dans les services ambulatoires
d'un hopital des cas qui nécessitaient jusque la une hospitalisation.

Il est donc souhaitable que ce transfert soit facilité plutdt qu’'empéché par des mécanismes pervers de nature financiére ou organisationnelle.

Le principe d’'un mécanisme uniforme de financement peut étre favorable de ce point de vue, mais ce n’est pas certain que cela réussisse a
atteindre le but en question.

Il'y a en effet d’autres moyens pour favoriser le transfert du traitement stationnaire a un traitement ambulatoire peut-étre plus efficaces que le
financement uniforme (modification OPAS : régle ambulatoire vs. stationnaire pour certaines intervention), et surtout des mécanismes de
coordination des soins sur le plan médical (managed care / soins coordonnés) qui ne font pas partie du projet CSSS-N. Le projet évoque une
efficacité accrue des modéles particuliers d’assurance avec coordination des soins, qui ont pour effet de freiner la croissance des co(ts, mais
c’est seulement un veeu qu’aucun article de loi ne viendrait concrétiser.

FRC

Contribuer a la maitrise de la hausse des dépenses de santé, et donc a la hausse des primes d’assurance maladie est aussi un élément positif
pour les consommateurs/assurés.

Il est souhaitable que les mécanismes visant cet objectif soient efficaces. L’élimination de mécanismes pervers est souhaitable.

Cependant, ces mécanismes pervers sont nombreux et la différence de financement de I'hdpital entre stationnaire et ambulatoire n’est
qu’un aspect partiel, voire mineur parrmi d'autres. La réforme des tarifs médicaux (Tarmed surtout) est beaucoup plus essentielle,
de méme que la limitation des prestations inutiles (« smarter medicine ») et la limitation du prix des médicaments. La planification
hospitaliére cantonale ou multi-cantonale est aussi un mécanisme de maitrise des colts important. Certains cantons ont fait des
efforts importants de pilotage du secteur hospitalier et ont réussi a diminuer I'offre et par conséquent la hausse des dépenses. La
limitation d’une offre excessive de médecins dans certaines spécialités médicales et certaines régions est aussi un élément trés
important.

Malheureusement, la plupart des mécanismes de maitrise de la hausse des dépenses de santé sont bloqués par des oppositions
d’intéréts ou des oppositions politiques.
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FRC

Le controle des factures par les assureurs maladie est une pratique importante pour les consommateurs/assurés, méme s’il est parfois
contestable ; le controle des factures d’hopital par les cantons est un moyen supplémentaire de maitrise des colts. Il n’est pas certain que la
situation soit meilleure si le contrdle par les cantons devait disparaitre.

FRC

La répartition du financement des dépenses de santé entre la part payée par I'impét (progressif selon le revenu), la part payée par les primes
maladie (non liées au revenu) et la part payée de la poche des consommateurs est un enjeu important de politique sociale.

Le projet de la CSSS-N estime ne rien changer a cette répartition, si on considére I'ensemble des cantons, mais les projections sont contestées.
Cela peut aussi changer entre les différents cantons, notamment ceux qui ont déja bien réussi a piloter le secteur hospitalier en limitant I'offre
excédentaire.

FRC

L'aspect suivant est le plus important, du point de vue de la FRC. Le fait que le modéle CSSS-N s’applique a toutes les prestations de santé
stationnaires et ambulatoires (sauf les soins de longue durée) signifie que les cantons devraient payer 25,5% de toutes les factures de soins
(aprés déduction des franchises et participations des assurés), également pour toute la médecine ambulatoire et les autres fournisseurs de
prestations (laboratoire, physiothérapie, soins infirmiers, médicaments, etc.). Les cantons s’y opposent car ils n'ont dans le domaine non
hospitalier quasiment aucune compétence de planification ni de contréle de I'offre et de I'activité de ces secteurs. lIs exigent de disposer de
compétences de planification, de limitation et de contrdle avant de devoir payer pour ces prestations.

La FRC partage tout a fait cet avis exprimé par la Conférence des directeurs cantonaux de la santé, car pour les consommateurs/assurés, la
hausse des dépenses de santé dans le trés vaste secteur ambulatoire (hors hospitalier) est trés importante avec un effet direct sur les primes. La
FRC n'accepte pas que l'argent public cantonal soit ainsi versé pour des prestations pour lesquelles les cantons n'‘ont aucun moyen de pilotage ni
de contréle.

FRC

La participation de 10% des assurés aux factures des traitements hospitaliers devrait augmenter vu que la part a charge de I'assurance maladie
passerait de 45% a 74% et que la participation est proportionnelle au paiement par 'assurance maladie — jusqu’a concurrence de Fr 700.-. Cela
pourrait donc augmenter les dépenses des assurés, mais pourrait peut-&tre étre compensé par une baisse des primes. C’est un aspect difficile a
quantifier. De méme que I'effet de la participation des cantons pour 25,5% aux factures du domaine ambulatoire qui pourrait aussi avoir pour
conséquence de faire un peu moins augmenter les primes.

De plus, le projet CSSS-N semble avoir des conséquences avantageuses pour les personnes au bénéfice d’assurances complémentaires, car les
assureurs peuvent favoriser par des conventions I'hospitalisation plutét que le traitement ambulatoire. En effet, en cas d’hospitalisation dans un
hépital hors liste cantonale, la part a prendre en charge par une assurance complémentaire ou par le patient ne sera plus que de 25,5 % au lieu
de 55 % actuellement, ce qui devrait permettre d’abaisser les primes des assurances complémentaires. Ce genre d’avantage n’est pas dans
l'intérét de la majorité des consommateurs (sans assurance complémentaire).
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FRC Le projet évoque une efficacité accrue des modeles particuliers d’assurance avec coordination des soins, qui ont pour effet de freiner la
croissance des colts, mais c’est seulement un veeu qu’aucun article de loi ne viendrait concrétiser. La FRC a demandé que les modeéles
particuliers d'assurance soient mieux contrélés par la Confédération.

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)

60

1,2,4

La FRC approuve un modele de financement dans lequel les
cantons contribuent au financement des prestations
stationnaires et ambulatoires des hdpitaux (inscrits sur les listes
de planification hospitaliére cantonales) dans les mémes
proportions par les cantons et par les assureurs maladie.

En revanche, elle s'oppose fondamentalement a généraliser
cette contribution des cantons au financement des prestations
pour I'ensemble du secteur ambulatoire non-hospitalier
(médecine de cabinet, laboratoire, physiothérapie, médicaments,
soins infirmiers, etc.) — un secteur pour lequel il n’y a quasiment
aucune compétence de planification et ou I'augmentation de
I'offre de prestation est beaucoup plus forte. Un tel changement
ne serait pas du tout dans l'intérét des consommateurs. Deux
raisons a cela :

Introduire un financement par les cantons (par I'impdt) pour un
secteur sans aucune capacité de pilotage, de limitation, de
guidance de qualité, etc. est un abus vis-a-vis d’une utilisation
saine de I'argent public.

Et d'autre part, trop de réformes indispensables dans ce
domaine (limitation de I'ouverture de nouveaux cabinets
médicaux, révision du Tarmed, développement du managed
care, introduction du dossier électronique des patients, smarter
medicine...) sont clairement prioritaires. L'introduction d’'un
financement uniforme pour 'ensemble de 'ambulatoire et du
stationnaire pourrait encore retarder les autres réformes
indispensables.

Limiter le mécanisme de financement harmonisé
par les cantons et par les assureurs aux
secteurs stationnaire et ambulatoire des
hépitaux, exclusivement, avec une clé de
répartition entre assureurs et cantons qui soit
calculée uniqguement sur le montants des
dépenses de ces deux secteurs. Maintenir le
financement par 'assurance maladie seule
pour tout le reste des prestationse




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

procédure de consultation

60

Le mécanisme proposé devrait alourdir la part payée par les
assurés au titre de la participation aux colts (10% de
74,5% des colts hospitaliers stationnaires, au lieu de 10%
de 45% actuellement), alors que I'effet global de la réforme
sur une diminution de la hausse des primes est tout a fait
incertain.

En limitant la réforme au seul secteur hospitalier
(stationnaire et ambulatoire), avec un financement
uniforme par les cantons et les assureurs de ces
deux domaines, I'impact sur la participation des
assurés serait en revanche acceptable.
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Vernehmlassung zu 09.528 Parlamentarische Initiative.
Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiihrung des Monismus
Stellungnahme der GELIKO

Sehr geehrter Herr Kommissionsprasident,
sehr geehrte Damen und Herren Nationalrate

Die GELIKO — Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz vertritt die Interessen von Menschen mit chroni-
schen Krankheiten und ihrer Angehdrigen in der Gesundheits- und Sozialpolitik und k&dmpft gegen negative
gesundheitliche, finanzielle und soziale Folgen von chronischen Krankheiten.

Wir danken lhnen fur die Einladung zur Stellungnahme zum Vorentwurf und zu den Erlduterungen der
SGK-N zur vorstehend erwahnten Teilrevision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung.
Gerne nehmen wir dazu wie folgt Stellung:

Grundsatzlich begrusst die GELIKO die einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im sta-
tionaren Bereich (EFAS), soweit diese Anderung der bisherigen Finanzierungsmechanismen Fehlanreize
beseitigt und dazu beitragt, eine medizinisch sinnvolle Verlagerung von stationaren zu ambulanten Leistun-
gen zu férdern und das Kostenwachstum in der Gesundheitsversorgung zu bremsen. Die konkrete Ausge-
staltung und Umsetzung der EFAS darf aber fiir die Patientinnen und Patienten nicht zu Einbussen in der
Behandlungsqualitat fihren.

Die Gesundheitsligen waren in der Vergangenheit nur am Rande involviert in die Diskussionen betreffend
Finanzierungsmechanismen und Tarifsysteme und verfligen diesbeziiglich tiber wenig Detailkenntnisse.
Dementsprechend sind die Gesundheitsligen nicht in der Lage, die Starken und Schwachen der aktuellen
Regelung und die Chancen und Risiken der vorgeschlagenen Neuregelung kompetent zu bewerten.

GELIKO Josefstrasse 92 | CH-8005 Ziirich | Tel. +41 (0)44 278 10 22 | Fax +41 (0)44 487 40 19 | info@geliko.ch | www.geliko.ch

Mitglieder der GELIKO, dem Dachverband nationaler Organisationen fiir chronisch kranke Menschen:

aha! Allergiezentrum Schweiz | chronischkrank.ch | diabetesschweiz | Krebsliga Schweiz | Liga fir Zeckenkranke Schweiz | Lungenliga Schweiz
palliative ch | ProRaris — Allianz Seltener Krankheiten Schweiz | Rheumaliga Schweiz | Schweizerische Adipositas-Stiftung SAPS | Schweizerische
Herzstiftung | Schweizerische Muskelgesellschaft | Schweizerische Psoriasis und Vitiligo Gesellschaft | Selbsthilfe Schweiz | Verband Zéliakie Schweiz
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Konsequenterweise beschrankt sich diese Stellungnahme der GELIKO deshalb auf einige grundsatzliche
Anliegen aus Sicht der Patientinnen und Patienten.

Die Finanzierung der Leistungen im féderal gepragten Gesundheitsversorgungssystem der Schweiz erfolgt
aus einem komplexen Zusammenwirken verschiedener Akteure mit teilweise unterschiedlichen Interessen.
Die Fehlanreize im aktuellen System scheinen dabei nur teilweise in der uneinheitlichen Finanzierung der
ambulanten bzw. stationdren Gesundheitsversorgung durch die Kostentrager (Krankenversicherer, Kantone)
begriindet zu sein, sondern mindestens so sehr in den Differenzen zwischen den unterschiedlichen Tarifsys-
temen.

Aus Sicht der Patientinnen und Patienten ist entscheidend, dass die zweckmassigste Behandlungsform
grundsatzlich gestitzt auf medizinisch-fachliche Erwagungen gewahlt wird und nicht auf 6konomische Inte-
ressen oder anderer Anreize einzelner Akteure im Gesundheitssystem. Die Qualitat der Gesundheitsversor-
gung darf durch den angestrebten Systemwechsel nicht schlechter werden.

Angesichts der im internationalen Vergleich bereits sehr hohen privaten Kostenbeteiligung der Bevolkerung
in der Schweiz soll die Kostenbeteiligung der Patientinnen und Patienten nicht zusatzlich erhéht werden. Bis-
her wurde die private Kostenbeteiligung nur auf dem von den Krankenkassen finanzierten Anteil der Leistun-
gen erhoben; neu wirden die Krankenkassen 100% der Leistungen vergulten und die private Kostenbeteili-
gung auf dem vollen Betrag der Leistungen einfordern. Dies wirde eine Zusatzbelastung der Patientinnen
und Patienten bewirken, die entschieden abgelehnt wird.

Mit der anzustrebenden Losung soll zudem die Transparenz im Gesundheitsversorgungssystem verbessert
werden. Die Transparenz soll sich auch auf vertragliche Vereinbarungen zwischen den Tarifpartnern erstre-
cken, wobei vertragliche Verknipfungen zwischen Grund- und Zusatzversicherungsbereich zu verhindern
sind (vgl. Stellungnahme der GDK zur Vernehmlassungsvorlage vom 28.06.2018).

Die Kantone, die gemass verfassungsrechtlicher Kompetenzordnung die Hauptverantwortung tragen fur die
Gesundheitsversorgung in der Schweiz, haben sich zur vorliegenden Vernehmlassung sehr kritisch gedus-
sert; die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) lehnt
die Vorlage aus verschiedenen Griinden ab und verlangt eine vollstandige Uberarbeitung. Verschiedene Ar-
gumente und Vorbehalte der GDK sind fiir die Gesundheitsligen durchaus verstandlich und sollen bei der
weiteren Entwicklung der Vernehmlassungsvorlage angemessen bericksichtigt werden; dazu gehéren ins-
besondere die Steuerungskompetenzen der Kantone beziiglich des Versorgungsangebots und deren Mitwir-
kung bei der Regelung der Tarife.

Fir die Berucksichtigung unserer Anliegen danken wir Ihnen.

Mit freundlichen Griissen
GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz

Hans Stockli, Standerat Erich Tschirky
Prasident Geschaftsfuhrer
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Lausanne, le 14 septembre 2018

Financement moniste des prestations de soins : prise de position et revendications du Graap-
Fondation concernant {e projet mis en consultation par la CS55-N

Madame, Monsieur,

Au vu de Uincidence importante pour les personnes en situation de handicap suite & des troubles
psychiques du projet de refonte du financement moniste des prestations de soins, nous vous adressons
ci-aprés la prise de position du Graap-Fondation.

Nous signalons en préambule que le Graap-Fondation a dil renoncer a utiliser le formulaire Word joint
a la documentation de consultation, dans la mesure ou nous rejetons intégralement I’avant-projet et
demandons sa compléte révision.

Situation jnitiale et objectifs du projet

Les possibilités médicales et les offres dans le secteur de la santé augmentent rapidement, entrainant
ainsi une hausse des colits et des primes d'assurance-maladie. En 2016, les colits de la santé ont
totalisé CHF 80,7 milliards de francs. La plupart d’entre nous souhaitent aussi profiter de ces progrés
tant vantes, tout en déplorant I'augmentation des primes. Si de nombreuses propositions ont été
débattues pendant des années sur la maniére de freiner la hausse des colits, personne n'a encore
trouve l'ceuf de Colomb. La montagne d'or que les groupes d'intéréts les plus divers se disputent est
trop énarme.

La CS55-N suggére qu'a l'avenir, seules les caisses-maladie {CM) soient les agents payeurs. Elle souhaite
en outre que les pouvoirs publics -3 savoir les cantons-puissent déterminer eux-mémes, dans une large
mesure, de ce quil advient des primes et des contributions fiscales. La CSS5-N appelle cela
«financement moniste~. Les modifications proposées devraient pallier aux fausses incitations de notre
systeme de santé et atteindre les trois objectifs suivants: privilégier autant que possible les
traitements médicaux ambulatoires plutét que stationnaires(car meilleur marché); stabiliser les parts
des prestations de 'assurance de base obligatoire financées par les primes et les impobts; déterminer
les tarifs des prestations stationnaires et ambulatoires de fagon plus pertinente-les coiits des soins de
longue durée et des soins & domicile étant exclus du modele.

Relation Bancaire |UBS Lausanne |IBAN CH68 0024 3243 1176 3401 K



AUJourd hui, les cantons paient au moins 355% des prestations stationnaires (hospltaheres). le reste
etant & charge des assurés. Les cantons gardent un certain contrdle des colts grice aux listes
dhopitaux quils dressent eux-mémes. Ils recoivent également les factures des prestations
hospitaliéres et participent 3 la négociation des tarifs en tant que partenaires. Dans le secteur
ambulatoire, nous sommes les seuls, en tant que payeurs de primes, & payer les services. Les caisses-
maladie contrdlent les factures des me'decins et des thérapeutes et déterminent le remboursement.

De notre point de vue, le projet de la C555-N donne un poids disproportionné aux caisses maladies
au détriment des cantons dont les intéréts ne sont pas suffisamment pris en compte. La présence
des patients dans la gestion du systéme doit également étre renforcée,

Conséquences sur les personnes en situation de handicap et souffrant de maladies chronigues

Les personnes handicapées et les malades chroniques ont naturellement un intérét particulier & savoir
ce qui se passe dans le domaine des soins de santé et a ('influencer. Cependant, le rapport explicatif
sur llnitiative parlementaire contient trés peu d'informations sur limpact des propositions de
modifications pour les assurés, et bien s(r aucune sur les personnes qui doivent recourir
particulierement fréquemment aux services médicaux.

Le rapport explicatif indique vaguement que les propasitions sont neutres en termes de colts pour les
assurés. Toutefois, il ajoute que les primes pour les enfants et les ]eunes adultes devraient
légérement diminuer et celles pour les adultes légérement augmenter mais il ne contient aucune
information sur l'étendue de cette augmentation.

Le fait que les CM souhaitent rembourser jusqu'a 74,5% au lieu de 45% les prestations de I'assurance
de base aux hdpitaux privés conventionnés conduira probablement & une augmentation de 'offre et
par conséquent, des coilts et des primes.

A l'avenir, les CM veulent définir seules les catalogues de prestations et participer en tant qu'unique
partenalre a la négociation sur le remboursement des médicaments et des prestations. Cela signifie
que ni nous, en tant que payeurs de primes, ni les cantons, en tant que co-financeurs importants,
nauraient leur mot a dire. Ceci malgré le fait que l'assurance maladie soit obligatoire et que le
secteur de la santé soit un pilier important du service public, financé par des fonds publics.

Proposition de positionnement et de revendications du Graap-f

Les personnes en situation de handicap et souffrant de maladie chroniques ont en général des coiits
medicaux plus élevés que les personnes sans handicap ni maladie chroniques. En outre, leur budget est
en général plus limité. Des primes plus élevées leur imposeraient donc une charge encore plus lourde.

De ce fait, elles ont partlcullerement intérét a faire valoir leur point de vue concernant les projets de
réforme du systéme de santé.

Concernant celui de la C555-N, on ne comprend pas au premier coup d'ceil de quoi il s’agit.

Cependant le choix des mots en dit long sur les intentions : dans l'ensemble de la proposition, nous,
assurés, sommes a peine mentionnés. Selon le contexte, il est parfois question de la société dans son
ensemble, mais plus généralement des assureurs (c'est-a-dire les CM) et, au mieux, des cantons,

censés payer sans avoir leur mot & dire. L'élément essentiel du pr0]et par le biais des mesures
proposées est egalement contrairement aux objectifs susmentionnés, un transfert de pouvoir aux
assurances maladie privées.

De plus, la C555-N donne limpression que la hausse des coiits de la santé pourrait &tre freinée d'un
seul coup et d'un simple geste. Cependant, le systeme de santé est beaucoup trop complexe et de
nombreux acteurs en tirent un trop bon profit pour qu 'un simple renforcement des C punsse inverser
cette tendance. Il n'est pas trés crédible de présupposer que les CM, qui gagnent énormément
d'argent dans le marché de la santé, agissent de maniére altruiste et dans notre intérét.




Le calendrier est également incompréhensible : I'évaluation du nouveau financement hospitalier (en
vigueur depuis le1.1.2012) aura lieu vers la moitié de 2019.

Revendication : un projet remanié doit prendre en compte les résultats de I'évaluation.

Les soins de longue durée et les soins a domicile représentent une part importante des co0ts des soins
de santé mais ne sont pas inclus dans le projet.

Revendication : un projet remanié doit inclure les soins de longue durée et les prestations de
soins a domicile.

Les domaines que nous avons identifiés comme étant trés problématiques et connus trés cofiteux -
fixation des prix des médicaments, définition des prestations obligatoires de l'assurance de base,
fixation des tarifs pour les prestations stationnaires et ambulatoires - ne sont pas inclus dans le projet.
Cela veut-il dire que seules les CM en décideraient a l'avenir ?

Revendication : un projet remanié doit inclure les points susmentionnés.
Le domaine de la santé est un pilier essentiel des services publics. En tant que contribuables et
payeurs de primes, nous voulons avoir notre mot a dire sur le su]et D'énormes sommes d’argent sont

en jeu. Elles devraient étre, a lavenir, presque exclusivement a disposition des CM.

Revendication : dans un projet remanié, les cantons et les payeurs de pnrnes doivent avoir leur
mot ¢ dire dans la fixation des prestations, la fixation des tarifs et la répartition des fonds.

Autre revendication : comme jusqu'ici, les prestations des hdpitaux conventionnés ne peuvent
étre financées que jusqu’a 45% max. par l'assurance de base.

Autre revendication : les domaines de {'assurance de base et des complémentaires doivent étre
structurellement et financiérement séparés, @ tous les niveaux.

Conclusion : le Graap-F rejette le projet dans sa formulation actuelle et demande une refonte
prenant en compte les revendications susmentionnées.

En vous remerciant de votre attention, nous vous adressons, Madame, Monsieur, nos meilleures
salutations.
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Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung
Abteilung Leistungen

Frau Sandra Schneider

Schwarzenburgstrasse 157
3003 Bern

Sehr geehrte Damen und Herren,

Nachfolgend reichen wir unsere Stellungnahme zur «09.528 Parlamentarische Initiative.
Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiilhrung des Monismus» im
Rahmen des laufenden Vernehmlassungsverfahren ein.

Wie im erlduternden Bericht dargelegt, werden mit der Vorlage folgende Ziele verfolgt.

«Die Verlagerung von stationdr zu ambulant und die Roordinierte Versorgung férdern,
dadurch das Kostenwachstum bremsen, Stabilisierung der prdmien- und steuerfinanzierten
Anteile an den obligatorisch versicherten Krankheitskosten und die Férderung einer
sachgerechten Tarifierung.»

Wir unterstitzen diese Ziele, bezweifeln jedoch, dass mit der vorliegenden Vorlage diese Ziele
erreicht werden kRénnen. Die Schnittstelle von ambulant zu stationdr ist heute unflexibel und
bietet eine Reihe von Fehlanreizen. Mit der Vorlage wird die Schnittstelle nicht aufgeldst, sie
bleibt erhalten und damit bleiben die Fehlanreize bestehen.

Im bestehenden System gibt es Rein Interesse, weniger an den Leistungen im
Gesundheitswesen zu verdienen. Diese Interessenslage dndert sich im Zusammenhang mit
dieser Vorlage nicht. Hier braucht es Massnahmen, die Fehlanreize auflosen.

Die vorliegende Vorlage zielt ausschliesslich auf die Governance Strukturen, ohne die
Schnittstelle stationdar-ambulant aufzulésen. Den Kantonen werden so Einflussmdglichkeiten
genommen, ohne dass diese im ambulanten Bereich wiederaufgebaut werden. Dies reduziert
gesamthaft den Einfluss der Kantone, gleichzeitig wird der Einfluss der Krankenversicherer
erhoht. Vertragsspitdler RGnnen zukiinftig begiinstigt werden, dies flihrt zu
Qualitatseinbussen in der Versorgung. Eine alleinige Machtverschiebung zu Gunsten der
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Pramienzahler

Krankenversicherer scheint uns nicht zielfiihrend. Die Anderung der Finanzierung bedarf einer
Anpassung der Verantwortlichkeiten. Hier sehen wir dringenden Erganzungsbedarf.

Die Kantone bendtigen ein Mitspracherecht im ambulanten Bereich. Dabei halten wir es fir
wesentlich, dass die Kantone zukiinftig bei der Tarifierung im ambulanten Bereich mitreden.
Gleichzeitig missen den Krankenversicherern neue Aufgaben fiir eine qualitativ hochwertige
und flachendeckende Versorgung tbertragen werden. Der Beitrag der Kantone ist zudem
zwingend mit einer nachvollziehbaren Leistungsabrechnung zu verbinden. Ansonsten werden
neue Intransparenzen aufgebaut.

Will man erreichen, dass sich die Patientin/ Patient in der medizinisch notwendigen
Behandlungsumgebung befindet, bedingt dies die Durchlassigkeit des Systems und die
Aufldsung von Schnittstellen und deren unterschiedlicher Tarifierung, Grundsatzlich sehen wir
hier Handlungsbedarf in Form der Einfiihrung von z.B. Komplexpauschalen. Dies ist ein Schritt
zur Roordinierten Versorgung. Eine entsprechende Ergédnzung der Vorlage erachten wir als
sinnvoll. Mindestens missen stationdre an ambulante Tarife angeglichen werden, um die
Schnittstellenproblematik wirksam anzugehen. Parallel braucht es einen Abbau der Anzahl
Tarifpositionen ohne Leistungseinbusse auf Kosten der Patientinnen/Patienten und
Pramienzahler. Derzeit werden mit rund 400 Positionen 80 % der Leistungen getragen, wozu
braucht es rund 10x mehr Positionen. Die Leistungsabrechnung in der bestehenden Art halten
wir flr fragwiirdig und wesentlichen Faktor fir das Kostenwachstum im Gesundheitswesen.

Weiterhin sehen wir das Risiko, dass mit dem vorliegenden Vorschlag, das Kostenwachstum
einseitig zu Lasten der Pramienzahler gefordert wird. Es ist deshalb notwendig, die
einheitliche Finanzierung mit einer Massnahme zur Stabilisierung der Pramien zu verbinden.
Wir schlagen vor, in diesem Zusammenhang die Prdmie verpflichtend an die Teuerung zu
binden.

Ergdnzend ist mindestens eine Beteiligung der Pramienzahler an der Rechnungskontrolle
notwendig. Eine konsequente Rechnungskontrolle weist ein betrdchtliches
Kostendampfungspotenzial auf. Eine systematische Einbindung der Prémienzahler an den
RechnungskontrolltatigkReiten erachten wir als zielfiihrend, um das
Kostenddmpfungspotenzial in diesem Bereich zu realisieren. Zudem sollen zukinftig
Rickzahlungen und Riickabwicklungen transparent und bis auf Stufe des Pramienzahlers
umgesetzt werden. Dieser Punkt bleibt in der Vorlage unberiicksichtigt und wir fordern eine
entsprechende Erganzung.

Wir sehen den Handlungsbedarf zu den bestehenden Governance Strukturen und
unterstiitzen die Einfihrung der einheitlichen Finanzierung, sofern obengenannte
Massnahmen erganzt werden.
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Gerne stehen wir flr weitere Informationen zur Verfligung.

Freundliche Griisse

IGPZ

Interessengemeinschaft Pramienzahler

Gudrun Busch

Prasidentin
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Elektronischer Versand

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

Bern, 15. September 2018

Stellungnahme zum Vorentwurf der SGK_NR vom 19. April 2018 zur Anderung des KVG «Einheitliche
Finanzierung der Leistungen im ambulanten und stationdren Bereich»

Sehr geehrte Damen und Herren

Das Schweizerische Konsumentenforum (kf), die einzige liberale Konsumentenorganisation der Schweiz,
bedankt sich fir die Einladung zur Stellungnahme zum Vorentwurf der SGK_NR vom 19. April 2018 zur
Anderung des KVG «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und stationiren Bereich.»
Das kf nimmt wie folgt Stellung:

Das kf steht fir eine medizinische Grundversorgung ein, die auch zukiinftig qualitativ gut und
finanzierbar ist. Wir beflirworten eine einheitliche Finanzierung im ambulanten und stationaren Sektor,
um bestehende Fehlanreize in der geltenden Regelung zu reduzieren.

Die Verlagerung von den teureren stationdren Leistungen hin zu den glinstigeren ambulanten
Behandlungen anhand des Grundsatzes «ambulant vor stationar» ist vom kf erwiinscht und sinnvoll.
Eine einheitliche Finanzierung schafft echte Anreize, bei den Kostentragern in die effizienteste
Versorgung zu investieren und dadurch bei gleichbleibender Qualitat Kosten einzusparen. Gerade im
Bereich der psychotherapeutischen Versorgung zeigt sich, dass die ambulante Psychotherapie massiv
kostengiinstiger ist gegenliber stationarer Behandlung. In diesem Bereich unterstitzt das kf die
Argumente der Foderation der Schweizerischen Psychologinnen und Psychologen (FSP).

Ein Tag Akutklinik, welcher normalerweise in TARPSY Pauschale mit 700.- Fr. vergltet wird, reicht aktuell
flir mindestens einen Monat ambulante Psychotherapie aus (mit mind. 4 intensiven Sitzungsstunden,
Vor-und Nachbereitung, Aufgaben, Behandlungskoordination). Ein besserer Zugang zu ambulanten
Leistungen spart nicht nur Geld in der Gesundheitsversorgung, sondern erméglicht den Betroffenen,
weiterhin produktiv in ihrem Beruf zu bleiben.

Die koordinierte Versorgung kann einen Beitrag leisten, unnoétige Hospitalisationen zu vermeiden. Durch
die einheitliche Finanzierung kdnnen die Kosteneinsparungen der integrierten Versorgungsmodelle
ausgewiesen werden. Dieses Potential der Kostenreduktion integrierter Versorung gilt es aber zum Wohl
der Patientinnen und Patienten zu nutzen, indem nicht nur die Kosteneffizienz, sondern auch die
Qualitatssteigerung liber den gesamten Behandlungsprozess im Vordergrund stehen.

Da kf hat Verstandnis fir das legitime Anliegen der Kantone nach Steuerungsmaoglichkeiten des
ambulanten Angebots sowohl im Bezug auf Leistung, Menge und Qualitdt. Gerade mit dem von der
Foderation der Schweizerischen Psychologinnen und Psychologen (FSP) angestrebten Wechsel vom
Delegationsmodell zum Anordnungsmodell fiir psychologische Psychotherapie bietet die FSP Hand fir
eine effiziente psychotherapeutische Grundversorgung von hoher Qualitat sicherzustellen.



Dass eine Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen durch die Kantone unter angemessener Beriick-
sichtigung der Anliegen der Kantone erfolgen soll, wird im Grundsatz unterstiitzt. Die EFAS- Partner,
namentlich curafutura, santésuisse, FMH, GELIKO, fmc, FMCH, Forum Gesundheit Schweiz, Interphar-
ma, das Schweizerische Konsumentenforum kf, pharmaSuisse, SBV, SPO, der Schweizerische Versiche-
rungsverband und vips haben in ihrer Medienmitteilung vom 12. September 2018 die Kantone zur
inhaltlichen Diskussion und zu einer gemeinsamen konstruktiven Losungssuche eingeladen.

Das Anliegen der Kantone, mehr Steuerung im ambulanten Bereich zu erhalten, ist nachvollziehbar. Im
aktuellen System stimmen Ergebnis- und Finanzierungsverantwortung nicht {iberein. Die Zulassungs-
beschrankung im ambulanten Bereich als Steuerungsinstrument der Kantone setzt jedoch klar voraus,
dass diese auch im ambulanten Bereich finanzielle Mitverantwortung libernehmen. Weiter begriissen
die EFAS-Partner, dass der Kantonsbeitrag gemass Vernehmlassungsvorlage so festgelegt wird, dass die
Umstellung auf EFAS fir die Kantone und die Versicherer insgesamt kostenneutral ausfallt.

Die EFAS-Partner signalisieren den Kantonen zudem die Bereitschaft zu einer konstruktiven Diskussion
Uber die Pflegefinanzierung. Diese kann parallel zur aktuellen Reform gefiihrt werden, um zu den
diversen Fragestellungen rund um die Langzeitpflege rasch eine Auslegeordnung zu haben. Diese soll
aber von der aktuellen Reform abgekoppelt bleiben. Eine Vermischung von EFAS mit den Fragestellun-
gen der Pflegefinanzierung wirde das Fuder politisch iberladen und die Beseitigung eines bedeutenden
Fehlanreizes um Jahre verzogern oder aufgrund der Komplexitat beider Dossiers sogar verunmaglichen.
Das muss zwingend vermieden werden.

Freundliche Grisse
Babette Sigg

Geschéftsfihrende Prasidentin
Schweiz. Konsumentenforum kf



Stellungnahme von

Public Health Schweiz

Dufourstrasse 30, 3005 Bern

Frau Corina Wirth

+41 31 350 16 00, info@public-health.ch
11. September 2018

Z.H. Public Health Schweiz verfasst von Herrn Felix Wettstein (FHNW Hochschule fur Soziale Arbeit)

Anregungen fiir Public Health Schweiz zur Vernehmlassung

KVG-Teilrevision «Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulanten und im
stationaren Bereich»

Vorbemerkungen:

Leistungen zur Krankheitsbehandlung im ambulanten und im stationaren Bereich werden nicht
nur gestitzt auf das KVG erbracht und durch die obligatorische Krankenversicherung und durch
kantonale Steuergelder zu einem bedeutenden Teil finanziert, sondern auch im Rahmen der
Uberobligatorischen Zusatzversicherungen und dort nach Massgabe des VVG.

Daran zu erinnern ist in der vorliegenden Frage bedeutsam, da dieselben Leistungserbringer
Uber beide Versicherungen abrechnen kdnnen. Es ist flir die Versicherer betriebswirtschaftlich
interessant, ihre Kundinnen und Kunden, die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflege
(OKP) behandelt werden, von den Zusatzversicherungen zu Gberzeugen, welche buchstablich
«naheliegen». Es ist auch flr die Leistungserbringer interessant, weil die Zusatzleistung mehr
Marge verspricht und meist gleich nebenan oder «am gleichen Bett» angeboten werden kann.

Die Frage der «Finanzierung aus einer Hand» der OKP ware einfacher zu bewerten, wenn es
eine klare Trennung gabe zwischen der daflir zustandigen Versicherung einerseits und allen
jenen, die allein im Geschéaft der Zusatzversicherungen tatig waren.

Diese klare Trennung ist dringender und bedeutsamer als die Frage der Finanzierung aus einer
Hand. Zudem ware bei einer klaren Trennung fur den Teil der obligatorischen Versicherung
eine einzige Kasse fir alle das Richtige — vergleichbar mit der SUVA im Betriebsunfallbereich.

Bewertung der Ziele des Vernehmlassungsentwurfs

Gemass Kapitel 3.1 des Vorentwurfs und erlauternden Berichts vom 19.4.2018 verfolgt die
Vorlage drei Ziele:

e Ziel 1: Verlagerung der Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten Bereich, wo
medizinisch sinnvoll. (Da ambulant erbrachte Leistungen etwas glinstiger sind, weil keine
Aufenthaltskosten anfallen, wiirde das gesamte Kostenwachstum leicht gebremst.)

e Ziel 2: Sowohl die steuerfinanzierten als auch die pramienfinanzierten Anteile an der
Finanzierung der OKP-Leistungen (ohne Langzeitpflege) sollen «stabilisiert» werden.

o Ziel 3: Die beiden massgeblichen Finanzierungstrager sollen veranlasst werden, starker
auf eine sachgerechte Tarifierung der Leistungen hinzuwirken.
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Bewertung (durch Public Health Schweiz):

o Ziel 1 kann geteilt werden. Allerdings lasst es sich auch auf anderem Weg erreichen,
moglicherweise sogar wirkungsvoller — siehe nachfolgend.

e Ziel 2 ware winschbar, seine Realisierung hangt aber nicht davon ab, ob eine Hand
zahlt oder ob zwei Hande zahlen. Nur wenn die Mengenausweitung gestoppt wird
stabilisiert sich der Finanzaufwand flr die Zahlenden (auch fir die dritten wichtigen
Zahlenden, die Patientinnen und Patienten selbst).

e Ziel 3 wéare wiinschbar, wird aber mit der vorgeschlagenen Anderung in keiner Weise
erreicht. Im Gegenteil wirde die Mdglichkeiten der Einwirkung fir die Kantone
verringert.

Die bessere Alternative zur Erreichung von Ziel 1 heisst:

Bund und Kantone flhren eine Liste der Eingriffe und Behandlungsformen, welche in der
Regel ambulant durchgefiihrt werden miissen, ansonsten nur der Gegenwert der
ambulanten Behandlung vergutet wird. Ausnahmen mussen speziell begrindet werden (evtl. ab
einer Mindestbetragshdhe durch eine Fachperson ohne eigenes 6konomisches Interesse). Die
Liste wird dem Fortschritt in den Behandlungsmaglichkeiten laufend angepasst.

Diese Massnahme erfordert keine Gesetzesrevision. Ab 1.1.2019 gilt bundesweit eine erste
(kleine) Liste mit entsprechenden Eingriffen. Mehrere Kantone — Luzern, Zurich, Wallis, Aargau,
Solothurn — haben zudem bereits eigene, weitergehende Listen eingeflihrt oder beschlossen.
Luzern kann den positiven Effekt bei den Kantonsfinanzen — ohne Zusatzbelastungen flr die
Versicherer - bereits belegen.

Fehlende Ziele des Vernehmlassungsentwurfs

Die Frage nach der Aufteilung der Finanzierung blendet die Frage nach dem Umfang der
erbrachten Leistungen — auch auf die Zukunft bezogen — vollstandig aus.

Es trifft wohl zu, dass aktuell ein Fehlanreiz darin bestehen kann, im Zweifelsfall stationar (und
damit teurer) als ambulant zu behandeln, weil der Versicherer daran ein finanzielles Interesse
haben kann. Allerdings sind die noch weit grosseren Fehlanreize sowohl stationar oder
ambulant ein Problem: Jede Mengenausweitung bei den Behandlungen ist fir die
Behandelnden lukrativ. Sie entscheiden im Wesentlichen auch gleich selber darlber, was getan
wird.

Eine Reform im Bereich der Krankheitsbehandlung zur Einddmmung oder Reduktion der
Behandlungskosten — nicht deren Verlagerung — ist dringend. Eine solche Reform zeigt nur
Wirkung, wenn Umfang und Aufwand der erbrachten Leistungen anders als bisher gesteuert
werden.

Eine Reform der Finanzierungswege fiir den OKP-Bereich lehnen wir darum ab, solange sie
nicht im Einklang mit einem wirkungsvollen Stopp der Mengenausweitung vorgenommen wird.

Warum muss die Mengenausweitung gestoppt werden? Verschiedene voneinander
unabhangige Begutachtungen kommen regelmassig zu ahnlichen Schlissen: Im Bereich der
Krankheitsbehandlung wird zu viel gemacht. Rund 20 Prozent der Eingriffe oder Behandlungen
waren mit dem Ziel der Genesung (oder der Vermeidung von Verschlimmerung bei chronischen
Erkrankungen) unnétig.

Was noch viel zu wenig Beachtung findet: Uberbehandlung geschieht oft zum Schaden fiir die
Gesundheit der Patientinnen und Patienten. Sie erhoht die Gefahr von Komplikationen, bei zu
vielen oder zu starken Medikamenten erhéht sich die Belastung durch Nebenwirkungen.



Sollte die Kostenausweitung — welche eine Folge von zu viel und zu teurer Behandlung ist —
tatsachlich eingedammt werden, dann sind folgende Massnahmen zielfihrend:

e Steuerung der Gesamtkosten fir stationare OKP-Behandlungen mittels Globalbudgets
(moglichst interkantonal koordiniert, um Ausweichverhalten zu vermeiden)

e Priorisierung — auch mit 6ffentlichen Anreizen — von integrierter Versorgung im
ambulanten Bereich. Integrierte Versorgung kann auch in der Nachsorge wichtige
Aufgaben an Stelle von stationarer Unterbringung leisten. Damit verbunden: HMO-
Versicherungsmodelle ohne Erstzugang zu Spezialistinnen und Spezialisten, sondern
konsequent Uber Hausarztinnen/Hausarzte und Ubers Case-Management.

e Obligatorisches Zweiturteil durch eine externe Fachperson bei jeder Behandlung, deren
Kosten eine Mindestschwelle Gberschreiten wird. Diese Fachperson sollte fix besoldet
sein, sie darf kein personliches Interesse an den Folgen ihres Urteils haben, weder in
die eine noch in die andere Richtung.

Zu befiirchten: Fehlende Wirkung der vorgelegten Anderung

Wie erwahnt hat die vorgeschlagene monistische Finanzierung fur sich gesehen kaum Einfluss
auf die Gesamtkosten des Systems — allenfalls bleiben ein paar Spitalbetten leer — und sie
wlrde weder die Steigerung der Gesamtkosten vermeiden kénnen noch bekdmen die
Zahlenden (Patientinnen und Patienten, Kantone, Versicherer) ein Mittel in die Hand, um
Uberversorgung und stetig steigende Mengenausweitung zu stoppen.

Die Kantone hatten jedoch noch weniger Moglichkeiten als heute, auf die
Kostenentwicklung Einfluss zu nehmen, jedenfalls wenn sie die Spitéler nicht selber fihren. Sie
werden zahneknirschend ihren Anteil von 25.5% an die vielen Versicherer Uberweisen. Jahr fur
Jahr wird der weitere Anstieg zu beklagen sein, und angesichts rundum knapp gehaltener
Staatsfinanzen steigt der Druck stetig, andere 6ffentliche Aufgaben zu reduzieren.

Die Macht der Versicherer wirde tendenziell zunehmen. Dem kdnnte nur Einhalt geboten
werden, wenn

a) die oben genannten Massnahmen zur Einddmmung der Mengen- und
Kostenausweitung greifen;

b) die Versicherer im Bereich der freiwilligen Zusatzversicherungen nicht auch die
obligatorische Versicherung tbernehmen durften.



Herr Thomas de Courten

Kommission fiir soziale Sicherheit und Ge-
sundheit

3003 Bern

Bern, 13. September 2018

Vernehmlassung zum Vorentwurf der SGK-NR vom 19. April 2018 zur Anderung des KVG:
Pa. lv. 09.528 ,,Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfiilhrung des
Monismus*

Sehr geehrter Herr de Courten,
Sehr geehrte Damen und Herren

In Ihrem Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns eingeladen, zu oben genannter Teilrevision
des KVG Stellung zu nehmen. Wir bedanken uns hierflir und aussern uns wie folgt:

Die Stiftung fir Konsumentenschutz teilt die Ansicht, dass eine verstarkte Verlagerung von Spi-
talbehandlungen vom stationéren in den ambulanten Bereich ein hohes Potential fur Effizienzstei-
gerung und somit Kostendadmpfung besitzt. Angesichts der Kostenentwicklung und der dadurch
mitverursachten Pramiensteigerungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung be-
grisst der Konsumentenschutz in diese Richtung unternommene Anstrengungen.

Nach unserer Einschatzung kann eine einheitliche Finanzierung von stationdren und ambulanten
Leistungen grundsatzlich einen Beitrag zur Beseitigung von Fehlanreizen bei den Kostentragern
leisten. Denn aufgrund der heute existierenden Fehlanreizen nehmen die Kostentrager ihre Ver-
antwortung und Verpflichtungen nach KVG nicht gentigend wabhr. Die in die Vernehmlassung ge-
schickten Modelle sind jedoch nicht effektiv und aus Konsumentensicht nicht tragbar, wie mit fol-
genden Argumenten erlautert.

o AVOS bedarf primar einer sachgerechten Tarifierung

Eine Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich (AVOS) ist
sowohl aus Kostengriinden als auch weiteren Grinden im Interesse der Versicherten. Es gilt zu
bertcksichtigen, dass die heutige Leistungsallokation auf eine fehlerhafte Anreizstruktur zuriick-
zufuhren ist, die sowohl die Kostentrager/Versicherer als auch die Leistungserbringer tangiert. Mit
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der einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) werden die Fehlan-
reize fur die Kostentrager beseitigt, jene fur die Leistungserbringer jedoch nicht entschérft, da fur
diese eine stationare Behandlung nach wie vor lukrativer ist. Anreize miussen primar dort gesetzt
werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also hauptséchlich beim Leistungserbrin-
ger. Um die Verlagerung in den ambulanten Bereich zu fordern, wie das erste Ziel der Vorlage
lautet, ist eine sachgerechte Tarifierung mit entsprechenden Anreizen wirksamer und muss vo-
rangetrieben werden.

Das Argument, EFAS kénnen einen massgeblichen Beitrag fur eine Kostendampfung leisten, ist
zudem nicht stichhaltig, weil zahlreiche weitere Faktoren entscheidend zur Ausdehnung der Ge-
sundheitskosten beitragen. Eine einheitliche Finanzierung misste mit entsprechenden Massnah-
men erganzt werden. Dies beinhaltet beispielsweise eine Reduktion der Fehl- und Uberversor-
gung, Senkung der Medikamentenpreise, Férderung der integrierten und interprofessionellen Ver-
sorgung und Uberkantonalen Planung. Entsprechende Anstrengungen wurden stets von gegen-
teiligen Interessengruppen blockiert.

e Erhdhung der Kostenbeteiligung der Versicherten

Die Kostenbeteiligung der Versicherten wird heute nur auf dem pramienfinanzierten Anteil erho-
ben. Da in den vorgeschlagenen Modellen die Kassen sdmtliche Leistungen zu 100 Prozent ver-
guten und die Kantone ihren Beitrag erst nach Abzug der Kostenbeteiligung leisten, wiirde ent-
sprechend auch die Kostenbeteiligung der Versicherten auf den vollen Betrag der Leistungen ein-
gefordert. Trotz der im Bericht postulierten Ziel der Finanzierungsneutralitat wird die Kostenbetei-
ligung der Versicherten also erhoht. Dies stellt eine signifikante Schlechterstellung der Versicher-
ten dar. Es ist zu bertcksichtigen, dass die private Kostenbeteiligung der Bevolkerung in der
Schweiz bereits jetzt im weltweiten Vergleich einen Spitzenplatz hat.

¢ Keine Planungs- und Kontrollméglichkeit seitens der Kantone

Ohne Begleitmassnahmen fiihrt das Modell dazu, dass die Kantone Uber den ganzen Leistungs-
bereich zu Minderheitsfinanzierern werden. Die Rechnungsstellung wirde allein durch die Versi-
cherer erfolgen, die Kantone hingegen verfligten tber keinen direkten Mitteleinsatz mehr, also
keine Moglichkeit Gber die sachgerechte und effiziente Mittelverwendung zu bestimmen, was den
finanzrechtlichen Prinzipien der Kantone widerspricht. Diese missten «blind» 7.7 Milliarden an
die Krankenkassen liberweisen, was rund 10% der Steuereinnahmen der Kantone entspricht. Da
die Rechnungsstellung seitens der Kantone entféllt, verlieren diese auch jegliche Kontrollmdglich-
keit in Bezug auf die korrekte Abrechnung der Leistungen. Wir unterstitzen daher den Minder-
heitsantrag Art. 18 Abs. 2°¢tes. womit den Kantonen ein Instrument fiir die Rechnungskontrolle
zugestanden wird
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e Starkung der Privatspitéler und Zusatzversicherten

Die Krankenkassen haben bereits heute die Moglichkeit, Vertrdge mit Nicht-Listenspitélern abzu-
schliessen. Aus der Grundversicherung dirfen aber bloss 45 Prozent der medizinischen Kosten
Ubernommen werden. Mit dem vorgeschlagenen Modell wirde dieser Anteil auf 74.5 Prozent er-
hoht, was die Attraktivitdt von Vertragsspitalern betrachtlich erhoéht. Der Anteil, den die Patienten
mit dem Geld aus ihrer Zusatzversicherung begleichen, wirde also von 55 auf 25.5 Prozent sin-
ken. Dies bedeutet eine signifikante finanzielle Entlastung der Zusatzversicherten und fihrt zu
sinkenden Pramien in der Zusatzversicherung, wie die SGK-N im erlauternden Bericht schreibt.
Mit der zunehmenden Attraktivitat von Vertragsspitalern muss zudem ein Ausbau des Angebots
beflirchtet werden, was zwingend zu mehr Behandlungen, nochmals steigenden Kosten und wie-
derum hoheren Pramien fuhrt. Die Starkung der privaten Vertragsspitaler und Zusatzversicherun-
gen flhrt also zu einer systematischen Schwachung der Grundversicherung. Dies liegt nicht im
Interesse der Mehrheit der Versicherten, die nicht zusatzversichert ist.

Fazit

Um die Verlagerung aus dem stationdren in den ambulanten Bereich voranzutreiben und eine
kostendampfende Wirkung zu erreichen, fordert die Stiftung fir Konsumentenschutz in erster Linie
eine sachgerechte Tarifierung, welche die bestehenden Fehlanreize beseitigt. Fir eine effektive
kostendampfende Wirkung muisste die einheitliche Finanzierung zudem mit weiteren Massnah-
men kombiniert werden.

Zudem fordern wir zwingend ein Qualitatsmanagement: Zurzeit ist die Uberwachung und Verbes-
serung der Qualitat ambulanter Leistungen nicht méglich, was aus unserer Sicht dringend und als
erste Massnahme behoben werden muss.

Wir bedanken uns fir die Bertcksichtigung unserer Stellungnahme.

Freundliche Grlisse

O. OAY T e

Sara Stalder, Geschéftsleiterin Tonja Iten, stv. Leiterin Gesundheit
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation : Schweizerische Stiftung SPO Patientenschutz

Abklrzung der Firma / Organisation : SPO

Adresse : Haringstrasse 20, 8001 Zurich
Kontaktperson : Susanne Hochuli, Prasidentin SPO
Telefon : 0796111995

E-Mail : susanne.hochuli@spo.ch

Datum : 12. September 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 ausgefiillt werden.
Herzlichen Dank fiir lhre Mitwirkung!
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Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

SPO

Die SPO unterstiitzt die Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen (EFAS). Der unbestrittene
finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle stationar/ambulant hat Fehl- und Uberversorgung zur Folge. Als Patientenorganisation weist die SPO
immer wieder darauf hin, dass jeder unnétiger Eingriff (Uberversorung stellt dies dar) einer Kérperverletzung gleichkommt.

EFAS ist eine wichtige Reform, um unser Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualitat weiter entwickeln zu kénnen und um
Fehlanreize zu vermeiden. Allerdings sind wir der Meinung, diese Reform misse mit weiteren Massnahmen gestutzt werden, um den far
Patientinnen und Patienten wie auch den fiir Pramienzahlenden erwiinschten Erfolg punkto Kosten und Qualitat haben zu kénnen.

Mit EFAS wird die Verlagerung vom stationaren in den kostenglinstigeren ambulanten Bereich sozialvertraglich vorangetrieben. Die SPO steht ein
fur ein solidarisches Gesundheitssystem, in dem der Mensch als Patient, aber auch als Prdmienzahler im Zentrum steht.

Damit EFAS einen massgeblichen Beitrag fiir eine Kostendadmpfung leisten kann, muss diese Reform mit entsprechenden Massnahmen erganzt
werden.

Die SPO fordert:

- Uberkantonale Planung

- Foérderung der integrierten Versorgung

- Senkung der Medikamentenpreise

- Uberpriifung der Indikationsqualitit, damit finanziell motivierte Behandlungen gestoppt werden kénnen

- Prozesse/Infrastrukturen sind konsequent auf den Patientennutzen auszurichten: Damit auch bei AVOS der Mensch im Zentrum steht, darf
nicht mehr weiter in unnétige stationare Infrastrukturen investiert werden. Ambulante Behandlungen benétigen andere Infrastruktur.

- Transparenz zur Indikations-, Prozess- und Ergebnisqualitat inkl. Nutzenbewertung der Patienten und daraus




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

- Verstandlich aufgearbeitete Informationen, die den Pramienzahlenden und Patienten leicht zugénglich gemacht werden, damit sie
Entscheidungsgrundlagen haben

- Um den Pramienzahlenden sowie den Patientinnen und Patienten Finanzkompetenz im Gesundheitssystem zu erméglichen, braucht es
auch Transparenz bei den Kosten: Verstandliche Rechnungsdaten sollten im ambulanten wie auch stationaren Bereich konsequent und ohne
Nachfrage zur Verfligung gestellt werden.

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

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)

SPO

Art.

18

2octies

Die SPO unterstiitzt den Minderheitsantrag Art. 18 Abs. 2octies,
womit den Kantonen ein Instrument fir die Rechnungskontrolle
zugestanden wird.

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO

SPO




Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates

09.528n Vernehmlassung der parlamentarische Initiative vom 19. April 2018

Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand

Einfihrung Monismus

Um die Kosten im ambulanten Setting sicherzustellen braucht es die Ausgleiche von
den Kantonen und den Gemeinden und darf nicht nur zur Belastung der Versicherer
/Pramienzahler werden, weshalb wir Stellung nehmen zur Vernehmlassung der
parlamentarischen Initiative.

Das Gesundheitssystem ist auf den Weg zur Endsolidarisierung und Diskriminierung.
Alle stationaren und ambulanten Leistungen werden von den Krankenversicherungen
finanziert, klinkt im ersten Moment sehr gut.

Wir fragen uns aber werden somit die Pramien nicht drastisch in die H6he steigen.
Allgemein ist uns bei der Durchsicht der Vernehmlassung aufgefallen, dass die
ambulante Pflege zu wenig gewichtet ist. Zu viele Details sind nicht erwahnt.

Die Pflege zu Hause/ ambulant beinhaltet nicht nur die Langzeitpflege.

Ferner werden zu Hause akut und chronisch kranke Menschen, aller Altersgruppen
mit ihren (psychiatrische + somatischere) Krankheiten gepflegt.

In der hauslichen Pflege werden die Leistungen in drei Stufen eingeteilt. Es waére
einfacher einen Einheitstarif pro Stunde zu verwenden. Hier dirfte nicht unterschieden
werden zwischen psychiatriescher- und somatischer Pflege.

Zudem sind wir dafir, dass die Pflege nach der Bedarfsabkl&arung fur die notwendigen
Stunden auch honoriert wird.

Irrefihrend ist, ,dass die Kosten im Ambulanten/Spitexbereich von den
Versicherungen tbernommen werden®. In diesem Bereich wird nur ein ganz kleiner
Anteil (der Istzustand zeigt auf, dass im somatischen Bereich zwischen 20 und 30
Stunden/Monat und im psychiatrischen Bereich 8 maximal 12 Stunden/Monat
Ubernommen werden). Jeder Mehraufwand bedarf einen erhdhten administrativen
Aufwand und fuhrt erfahrungsgemass zur Ablehnung der Kostentibernahme von
Seiten der Versicherer.

Langzeitpflege

Wo und wie wird diese finanziert?

Was beinhaltet Langzeitpflege? Ist Langzeitpflege nur die Altenpflege? genaue
Definition fehlt.

Langzeitpflege auszuklammern aus dem ganzen Gesundheitssystem bedeutet

Endsolidarisierung und Diskriminierung.
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Chronische Erkrankungen

Chronisch Erkrankte gehoren nicht in die Langzeitpflege.

Sie missen sowohl als auch Ambulant/zu Hause als auch stationér behandelt werden
konnen.

Sie kdnnen in ihrer Erkrankung wiederholend akute Phasen erleiden.

Fazit

Uns ist aufgefallen, dass in der Vernehmlassung der parlamentarische Initiative das
dipl. Pflegepersonal HF/FH mit dem Ubrigen Pflegepersonal gleichgestellt wird. Somit
ist nicht erkennbar wer dipl. Pflegefachfrauen/Manner HF/FH, FaGe/FaBe, die Pflege
ausrichtet und die gesetzliche Grundlage (KVG) erfullt.

Allgemein ist zu erklaren, warum der Bund die Gesamtzahl des Pflegepersonals dipl.
Pflegefachfrauen/Méanner HF/FH mit den FaGe/FaBe an den OSZE weitergeleitet hat.
Jenes hatte zur Folge, dass wir in der europaischen Statistik zu hoch bewertet
(Pflegepersonal/ Einwohner) wurden. Dies fihrte in der Praxis bereits zu drastischen
Massnahmen; der Stellenschissel dipl. Pflegefachfrauen/Manner HF/FH wurde stark
reduziert.

Um die Kostenverlagerung, die wir seit den Siebzigern beobachten/erfahren, stellt sich
fur uns die Frage: ,Braucht es somit ein anderes Finanzierungsmodel im
Gesundheitssystem, als in der Vernehmlassung der parlamentarische Initiative

vorgestellt wird?*

9. September 2018 Vapp, Gret Wetter, Christine Olsen Sickinger



Von: Bruno Facci <facci.bruno@bluewin.ch>

Gesendet: Donnerstag, 13. September 2018 08:09

An: BAG-Abteilung Leistungen <Abteilung-Leistungen@bag.admin.ch>

Betreff: Anderung der Bundesgesetzes vom 18. Méarz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG):
Vernehmlassungsantwort

Sehr geehrte Damen und Herren
Wir danken Ihnen fir die Moglichkeit uns zu obenerwdhntem Geschéaft vernehmen zu lassen.

Die VASK Schweiz hat sich mit der oben erwahnten Vernehmlassung nur rudimentar befassen kénnen, weil sie nicht
Uiber das notige Hintergrundwissen verfligt zu einer vertieften Auseinandersetzung. Wir kénnen uns deshalb nur zu
grundlegenden Fragen dieser Gesetzesanderung dussern. Es handelt sich um Problembereiche, die der dringenden
Verbesserung und Weiterentwicklung bedirfen. Nur damit wird es moglich sein, die zukiinftige psychiatrische
Versorgung im Sinne der Bediirfnisse von Angehérigen und Betroffenen zu sichern.

1. Ausunserer Sicht ist das KVG gescheitert. Das zeigt sich insbesondere am Fallpauschalensystem. Mit dieser
Meinung sind wir nicht allein. Hier ein paar prominente Vertreterinnen und Vertreter dieser Ansicht. Die
entsprechenden Berichte wurden wo nichts anderes erwdhnt auf www.medinside.ch veroffentlicht:

a. Im Mai 2015 berichtet die Schweiz am Wochenende: Das Bundesamt fiir Gesundheit ist alarmiert.
Fallpauschalen bremsen die Kosten nicht. Die Spitdler behalten die Patienten weniger lange, dafir
behandeln sie mehr Patienten.

b. September 2017: Peter Fischer pladiert fiir eine vorurteilsfreie Diskussion (iber die Fehlanreize der
DRG.

c. Oktober 2017: Das Obsan-Bulletin 3/17 schreibt: Ob mit der Revision das Kostenwachstum mittel-
langfristige gebremst werden kann, lasst sich auf der Grundlage der vorliegenden Daten noch nicht
sagen.

d. 15. August 2018: Die Chefin des bernischen Spitalamtes sagt es deutlich: ,, Weiter herumdoktern
bringt nichts” und pladiert fur einen tiefgreifenden Systemwechsel.

e. 20. Augst 2018: ,,Gesundheitskonomen wollen neue Versorgungsmodelle”. Die fallfinanzierte
Finanzierung im Gesundheitswesen sei gescheitert.

2. Daraus ergibt sich flir uns zwingend, dass eine weitere Reform des KVG, das auf einem fallfinanzierten
System basiert, niemals zielfiihrend sein kann. Es ist deshalb fiir uns unverstandlich, dass die Schlussberichte
des Obsan sowie des Evaluationsmandats im Themenbereich ,Kosten und FUberpriifungsergebnisse” nichg
abgewartet werden und gestiitzt darauf die daraus nétigen Schliisse zu ziehen. Sollte sich ndmlich
herausstellen, dass sich mit Fallpauschalen das Kostenwachstum nicht bremsen lasst, misste diese Form der
Finanzierung auch politisch in Frage gestellt und nach neuen Lésungen gesucht werden.

3. Statt jetzt eine Finanzierungsreform durchzuwangen, drangt sich flir uns eine Tarifreform auf. Dies nicht
zuletzt, weil mit EFAS keines der gravierenden Finanzierungsprobleme der Psychiatrie gelost wird. So hat der
Schlussbericht des Biiro BASS , Erfolgskriterien mobiler Dienste in der Psychiatrie” eindriicklich dargelegt,
dass mobile Dienste folgende Auswirkungen mit sich bringen

a. Durch Verkiirzung oder Vermeidung stationarer Aufenthalte ergibt sich auch eine positive finanzielle
Bilanz



b. Behandlungserfolge und Stabilitat

c. Erhohte Lebensqualitat
Diesen positiven Ergebnissen steht jedoch die erschiitternde Tatsache gegeniiber, dass all diese ambulanten
Angebote unterfinanziert sind. Im BASS-Bericht ist dies an liber zwanzig Stellen festgehalten. Fiir uns ist
nicht nachvollziehbar, dass allerorten ,,ambulant vor stationar” propagiert wird, die Behebung der Probleme
rund um die Finanzierung eben dieser ambulanten Dienste jedoch straflich vernachlassigt wird. Und dies
alles zu Lasten von Patienten und ihren Angehorigen.

Wir halten es mit dem Generalsekretar der Gesundheitsdirektorenkonferenz Michael Jordi, der im Journal
von SRF1 vom 18. Juni 2018 sagte, dass nach Einflihrung von EFAS die Pramien steigen werden und dass die
Beflirchtung bestehe, dass die exklusiven Spitaler ihr Angebot ausbauen, dass neue Investitionen getatigt
werden im Hinblick auf einen potentiellen Markt. Daraus ergédben sich ein grosseres Angebot, mehr
Behandlungen, mehr Kosten und héhere Pramien.

Im selben oben erwdhnten Beitrag legte die Journalistin dar, dass mit Einflihrung von EFAS die Pramien fir
Zusatzversicherte sinken und dadurch entlastet, hingegen bei der Grundversicherung die Pramien und die

Grundversicherten zusatzlich belastet wiirden. Eine solche Neuverteilung der Kosten zu Lasten der
Grundversicherung lehnen wir entschieden ab.

Die Mitglieder der VASK und deren betroffenen Familienmitglieder sind mit den Gesetzen, Verordnungen, Erlassen
und Vorschriften Uber die Finanzierung der fir sie nétigen Leistungen kaum oder gar nicht vertraut. Aber sie erleben

tagtaglich die negativen Auswirkungen derselben. Es ist an der Zeit, dass sich Verwaltung und Politik unserer
drangenden Anliegen annehmen und die dringend nétigen Klarungen beziiglich Finanzierung der ambulanten

Leistungen mit hochster Prioritat behandelt werden. EFAS kann warten, zumal wie oben erwdhnt, die Fallpauschalen

die in sie gesetzten Erwartungen in keiner Weise erfiillt haben und es kaum noch werden. Zudem gilt es, die
negativen Folgen von EFAS (Leistungsausbau, Kostensteigerung, Pramienerh6hung und Lastenverschiebung von
Zusatzversicherten zu Grundversicherte) zu verhindern.

Wir bitten Sie, diese unsere Anliegen wohlwollend zu priifen und in die weitere Bearbeitung einfliessen zu lassen.

Dafilir danken wir lhnen im Voraus bestens.

Freundliche Griisse
VASK Schweiz

Bruno Facci, Prasident
Langstrasse 149

8004 Zirich

Telefon: 044 240 12 00
Email: info@vask.ch

www.vask.ch

Privat:

Geren 282

9608 Ganterschwil
facci.bruno@bluewin.ch
Fon 071983 1149
Mobile 078 793 40 20
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