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Zusammenfassung

Ausgangslage, Ziel und Methodik

Mit der Botschaft zum zweiten Kostendampfungspaket (Bundesrat 2022b) schldgt der Bundes-
rat eine Reihe von Massnahmen vor, welche die Kostenentwicklung in der OKP dampfen sollen.
In Bezug auf mogliche Kosteneinsparungen bleibt die Botschaft aber vage. Die Kommission fir
soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-N) hat deshalb die Verwaltung beauf-
tragt, die Vorlage mit einer Regulierungsfolgeabschatzung (RFA) zu erganzen. Vor diesem Hin-
tergrund hat das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) INFRAS gebeten, die Auswirkungen der
Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2 zu untersuchen und das ungefdhre Kosteneinspar-
potenzial der einzelnen Massnahmen aufzuzeigen. Untersucht werden die sechs im Paket 2
enthaltenen Massnahmen:

1. Preismodelle und Riickerstattungen, inkl. Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten
betreffend die Hohe, Berechnung und Modalitdten von Riickerstattungen

Differenzierte WZW-Prifung nach Artikel 32 KVG

Netzwerke zur koordinierten Versorgung

Faire Referenztarife fiir eine schweizweit freie Spitalwahl

Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

o vk~ w N

Elektronische Rechnungsiibermittlung

Die Analyse der Auswirkungen basiert im Wesentlichen auf den Ergebnissen qualitativer Inter-
views mit insgesamt 23 Vertreterlnnen von Versicherern, Pharmaindustrie, Behérden, Leis-
tungserbringern etc. sowie erganzenden Gesprachen mit den Fachabteilungen des BAG und der
Auswertung relevanter Dokumente und bestehender Datenauswertungen. Die Untersuchung

fand zwischen Anfang Januar und Mitte April 2023 statt.

Ergebnisse im Uberblick
Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse zu den Auswirkungen und insbesondere zum Kosten-
einsparpotenzial bei der OKP und zu méglichen Zusatzkosten auf Seiten der betroffenen Ak-

teure zusammen:
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Tabelle 1: Bilanz der Auswirkungen
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Preismodelle: Preismodelle weiterhin erlaubt, grossere Vertraulichkeit

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Schneller Zugang zu neuen, innovativen
Medikamenten

= Tiefere Preise bei teuren Innovationen

= Versicherer: Mehraufwand flr Abwick-
lung Preismodelle (L6sungen in Arbeit)

= Bei strikter Vertraulichkeit unvollstan-
dige Information bei Leistungserbrin-
gern und Patientinnen

= OKP: Kosteneinsparpotenzial im
Sinne von Rickzahlungen an
Versicherer wie bislang jahrlich
ca. 200 Mio. CHF

= Versicherer: Zusatzkosten:

= Aufwand fur Abwicklung: ca.
4 Mio. CHF/a

= Vertriebsmargen: n.a.

= MWST: ca. 4.5 Mio. CHF/a

= Pharmafirmen: keine relevanten
Zusatzkosten

= Alternative: Einkaufsge-
meinschaft CH und an-
dere Lander

Differenzierte WZW-Priifung: Glinstige und umsatzschwache Arzneimittel weniger haufig tberprufen,
teurere und giinstige umsatzstarke Arzneimittel haufiger Uberprifen

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= VVersorgungssicherheit besser gewahr-
leistet, weil glinstige, umsatzschwache
Arzneimittelgruppen im Markt bleiben

= Fristgerechtere Umsetzung von WZW-
Prifungen auf Seiten BAG
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= OKP: Einsparungen zugunsten
der OKP bisher ca. 80 Mio.
CHF/a
= allenfalls leicht weniger Ein-
sparungen zugunsten der
OKP, wenn glinstige, um-
satzschwache Arzneimittel-
gruppen weniger haufig
Uberprift
keine wesentliche Verande-

rung der Einsparungen zu-
gunsten der OKP, wenn
teure und ginstige, umsatz-
starke haufiger Gberprift
= BAG: keine grésseren Mehr-/
Minderaufwendungen
= Pharmafirmen: Weniger Auf-
wand fur Pharmafirmen, wenn
weniger haufig Gberprift,
Mehraufwand, falls haufiger
Uberprift

= Umsatzschwelle als Kri-
terium fiir weniger hau-
fige Uberpriifung



Netzwerke zur koordinierten Versorgung (NkV): Netzwerke als Leistungserbringer moglich, Zulassung

durch Kantone Uber Leistungsauftrag

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Bildung von NkV

Bessere Behandlungsqualitat (fur Ma-
naged Care und koordinierte Versor-
gung empirisch belegt)

Attraktive Arbeitsbedingungen (nicht
untersucht)

Risiko von zusatzlichen Mengenauswei-
tungen gering, weil Leistungsauftrag
der Kantone

= OKP: Potenzial fur Kostenein-

sparungen jahrlich 250 Mio.
CHF und mehr

OKP: Zusatzkosten fiir Entscha-
digung der Koordination kom-
plexer Félle
Leistungserbringer: evtl. sehr
hoher Aufwand fiir Bildung von
NkV und Abwicklung von Fallen
Uber NkV

Leistungserbringer: Entschadi-
gung flr Koordination komple-
xer Félle

Kantone: moderater Aufwand
fur Erteilung Leistungsauftrage

= Evtl. Anschubfinanzie-
rung als Anreiz fir Bil-
dung von NkV

= Beispiel Osterreich: Bil-
dung von 40 Primarver-
sorgungsnetzenin 5
Jahren

Faire Referenztarife: Festlegung Referenztarife fiir ausserkantonale Wahlbehandlungen nach den hochs-

ten Tarifen fiir eine vergleichbare Leistung in einem Spital im Wohnkanton

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Hauptwirkungen

Weitere Aspekte

Hohere Referenztarife in den meisten
Kantonen

Grossere Wahlfreiheit der Patientinnen
bei ausserkantonalen Spitdlern

Geringe Zunahme der interkantonalen
Patientenstrome

Tendenziell bessere Versorgungsquali-
tat
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Anteile der Vergltung ausser-
kantonaler Hospitalisierungen
(jedoch nahezu vernachlassig-
bar)

= Patientlnnen und Zusatzversi-
cherungen: geringfligige Entlas-
tung bei ausserkantonalen Hos-

pitalisierungen

= OKP und Kantone: leicht hohere = Optimale Ausgestaltung

(Hohe, Differenzierung)
abhangig von Gewich-
tung Wahlfreiheit und
Spitalwettbewerb ggi.
Kostensteigerung bei
OKP und Kantonen
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Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker: Impfungen, Stuhltests und Beratungsleistungen in Apo-
theken zulasten OKP

Hauptwirkungen Kosteneinsparpotenzial, Zusatz- Weitere Aspekte
kosten
= Evtl. leichte Verlagerung von Impfun- = OKP: Zusatzkosten flr = Kostenwirksamkeit von
gen von Arztpraxen in Apotheken = Impfungen ca. 20 Mio. Stuhltests belegt
= Evtl. leichter Zuwachs bei Durchimp- CHF/a (kénnten ein paar = Kostenwirksamkeit von
fung Mio. CHF hoher oder tiefer Beratungsleistungen be-
= Leicht hohere Teilnahme an Screening- ausfallen, weil stark variie- legt
Programmen rende Angaben zu Anzahl
= Kosteneffektivitat der pharmazeuti- Impfungen)
schen Beratungsleistungen empirisch = Beratungsleistungen Stuhl-
belegt (teilweise auch kostensparend) test: ca. 2.5 bis 4 Mio.
CHF/a

= pharmazeutische Bera-
tungsleistungen: nicht
quantifizierbar
= Versicherte: Entlastung durch
Verlagerung Impfkosten und
Beratungskosten Stuhltest auf
OKP
= Kantone: Entlastung durch Ver-
lagerung Impfkosten und Bera-
tungskosten Stuhltest (ca. 2.5
Mio. CHF/a) auf OKP

Elektronische Rechnungsiibermittlung: Verpflichtung der Leistungserbringer im stationdren und ambu-
lanten Bereich, Rechnungen elektronisch zu Gbermitteln

Hauptwirkungen Kosteneinsparpotenzial, Zusatz- Weitere Aspekte
kosten

= Leistungserbringer und Versicherer: Zu- = Leistungserbringer und Versi- = Grosses Kosteneinspar-
satzlicher Aufwand fur Standardisie- cherer: Zusatzkosten fir Stan- potenzial durch Stan-
rung elektronische Rechnungsstellung dardisierung und Infrastruktur, dardisierung und Auto-

= Versicherer: weniger Aufwand fir digi- langerfristig durch Einsparun- matisierung der vor-
tale Erfassung von Rechnungen gen bei Leistungserbringern und nachgelagerten

= Leistungserbringer: weniger Aufwand und Versicherern kompensiert Prozesse (Kostensiche-
fir Druck und Versand der Rechnungen rung, Kldarung von Ruick-

= Versicherer: Keine Auswirkungen auf fragen, Mahnwesen
Rechnungskontrolle etc.)

Tabelle INFRAS.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass vor allem die Netzwerke zur koordinierten Versorgung
bei der OKP zu relevanten zusatzlichen Kosteneinsparungen in der Héhe von 250 Mio. CHF pro
Jahr und mehr fahren dirften. Allerdings bestehen Beflirchtungen, dass der Aufwand der Leis-
tungserbringer fir die Bildung von NkV und die Abwicklung von Féallen Gber die NkV sehr hoch

ausfallen kénnte.
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Bei den Preismodellen ist mit der KVG-Anderung bei der OKP wie bisher ein Kosteneinspar-
potenzial im Sinne von Riickzahlungen an Versicherer in der Hohe von jahrlich ca. 200 Mio. CHF
moglich. Ohne Preismodelle wiirden neue teure Arzneimittel zu einem héheren Preis oder ver-
zogert auf den Schweizer Markt gelangen.

Bei der differenzierten WZW-Priifung diirfte die KVG-Anderung dazu fiihren, dass allenfalls
leichte Einbussen bei den Preissenkungen in Kauf genommen werden missen. Dafiir verbessert
sich die Versorgungssicherheit deutlich, weil dltere glinstige Arzneimittel im Markt bleiben.

Die Leistungen der Apothekerinnen in Form von Impfungen und Beratungsleistungen fiir
Stuhltests dirften bei der OKP zu Zusatzkosten in der Hohe von ca. 24 Mio. CHF pro Jahr fih-
ren. Daflir wiirden Selbstzahlerlnnen und Kantone entlastet. Die Zusatzkosten und allfélligen
Kosteneinsparungen von pharmazeutischen Leistungen konnten nicht ermittelt werden. Die
meisten Analysen zeigen aber, dass diese Leistungen kosteneffektiv oder teilweise kostenspa-
rend sind.

Bei den fairen Referenztarifen und der elektronischen Rechnungsiibermittlung diirften die
Auswirkungen auf die OKP gering ausfallen.

Inwieweit allfallige Zusatzkosten auf Seiten OKP Auswirkungen auf die Pramien der Versi-

cherten haben, wurde nicht untersucht.

Fazit je Massnahme

Preismodelle
Die Massnahme «Preismodelle» festigt die gesetzlichen Grundlagen einerseits fiir Preismodelle
und andererseits dafiir, dass die Angaben in Preismodellen der Vertraulichkeit unterliegen.

Preismodelle kdnnen mit grosser Wahrscheinlichkeit den Zugang zu neuen Medikamenten
verbessern. Alle Akteure sehen aufgrund der Marktsituation und der internationalen Gegeben-
heiten die Notwendigkeit von Preismodellen, um den Zugang vor allem von Arzneimitteln im
Hochpreissegment zu gewahrleisten. Ohne Preismodelle waren diese Arzneimittel nur zu ei-
nem hoheren Preis oder zeitlich verzogert in der Schweiz verfiigbar. Die Vertraulichkeit ist ein
wichtiges Element von Preismodellen. Die Ausgestaltung ist unter den befragten Akteuren um-
stritten. In der Regel werden Preismodelle heute semi-transparent umgesetzt, d.h. nicht nur
die Zulassungsinhaberin und das BAG sind informiert tiber die effektiven Preise, sondern auch
weitere Akteure, wie bspw. die Versicherer.

Es ist davon auszugehen, dass mit Preismodellen bei hochpreisigen, innovativen Arzneimit-
teln tiefere Preise zu erreichen sind als ohne Preismodelle. Heute finden Preismodelle vor al-
lem in der Onkologie und bei seltenen Krankheiten Anwendung. Dank diesen Preismodellen
fallt der Preis der betreffenden Arzneimittel um rund 20% bis 60% tiefer aus. Das BAG schatzt
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das gesamte Volumen der Riickzahlungen im Rahmen von Preismodellen auf 200 Mio. CHF.
Ohne die Preismodelle wiirden die Gesamtkosten fiir diese Arzneimittel um einen Betrag in
dieser Gréssenordnung hoher liegen, da die effektiv vergiiteten Preise im Bereich der publizier-
ten Preise im Ausland festgelegt werden missten. Wenn ohne Preismodelle der héhere Preis
gemadss Spezialitatenliste vergltet werden misste, dann entspricht die Riickzahlung einer
Preissenkung, die sich als Kosteneinsparung bezeichnen lassen wirde. Unter den Akteuren ist
aber umstritten, inwieweit es sich dabei um Einsparungen handelt.

Der Aufwand auf Seiten der Versicherer fir die Umsetzung der Preismodelle wird auf ca. 4
Mio. CHF pro Jahr geschatzt. Zusatzlich kdmen hdhere Vertriebsmargen und Mehrausgaben bei
der MWST in der Hohe von ca. 4.5 Mio. CHF pro Jahr hinzu. Eine Arbeitsgruppe unter Fihrung
des BAG arbeitet an digitalen Losungen, um den administrativen Aufwand zu reduzieren.

Um Unsicherheiten bei der Wirksamkeit bzw. beim Nutzen von Arzneimitteln besser be-
ricksichtigen zu kénnen, wiirden diverse Akteure dynamische «Pay-for-Performance»-Preismo-

delle oder Volumenmodelle einsetzen.

Differenzierte WZW-Priifung

Arzneimittel, die auf der SL gelistet sind, missen heute gemdss KVG in gleichbleibender Tiefe
regelmassig auf Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit Gberprift werden (WZW-
Priufung). Die Massnahme «Differenzierte WZW-Prifung nach Artikel 32 KVG » sieht vor, dass
der Bundesrat in einer Verordnung festlegen wiirde, welche Produkte mit welcher Haufigkeit
und in welcher Tiefe auf die WZW-Kriterien Gberprift werden sollen.

Wirde ein Umsatzschwellenwert von 1 Mio. CHF eingefiihrt, waren basierend auf Angaben
des BAG noch bei einem Drittel der 2021 (iberpriiften Originalpraparaten Preissenkungen ver-
fligt worden. Damit hatten aber immer noch 94% der Gesamteinsparungen erreicht werden
kénnen. Durch eine gezieltere Uberpriifung von Arzneimitteln basierend auf festgelegten
Schwellenwerten konnte damit die Anzahl Gberprifter Produkte erheblich verringert werden,
ohne dabei relevante Einbussen bei den Gesamteinsparungen hinnehmen zu missen. Teure
Arzneimittel und glinstige Arzneimittel, die mit einem grossen Volumen trotzdem noch einen
hohen Umsatz erzielen, wirden weiterhin Gberprift. Bei dlteren, eher giinstigen und umsatz-
schwachen Arzneimitteln wiirden dagegen weitere Preissenkungen verhindert. Das Risiko, dass
die Zulassungsinhaberin das Arzneimittel vom Markt zuriickzieht, wiirde sinken. Dadurch

wirde wiederum die Versorgungssicherheit profitieren.
Netzwerke zur koordinierten Versorgung

In der Schweiz gibt es bislang nur wenige multidisziplindre integrierte Netzwerke. Die beste-

henden Arztenetzwerke decken noch nicht die gesamte Versorgungskette ab. Die Massnahme
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«Netzwerke zur koordinierten Versorgung»(NkV) sieht deshalb vor, dass sich Gesundheitsfach-
personen zu einem interprofessionellen und interdisziplindren Betreuungsteam zusammen-
schliessen konnen. NkV wirden arztliche, pflegerische und therapeutische Leistungen koordi-
nieren und «aus einer Hand» erbringen. Sie traten gegentiber den Versicherern als ein Leis-
tungserbringer auf. Die Koordination komplexer Falle wiirde Uiber einen Koordinationstarif ent-
schéadigt. Die Zulassung eines NkV wiirde ausserdem einen kantonalen Leistungsauftrag voraus-
setzen.

Eine koordinierte Versorgung wiirde dazu beitragen, unnétige Leistungen zu vermeiden
und die Behandlungsqualitdt zu erhéhen. Daneben kénnten auch Kosteneinsparungen erwartet
werden. Die Schatzung des BAG geht von mehreren hundert Millionen Franken aus und basiert
darauf, dass altere Menschen mit Multimorbiditdt am meisten von NkV profitieren konnten,
aber erst 3.5% ein HMO-Modell gewahlt haben. Eine grobe Schatzung basierend auf den KVG-
pflichtigen Kosten fiir die Bevolkerung ab 65 Jahren mit Multimorbiditat (ca. 10 Mrd. CHF, eher
unterschatzt) und einem Schatzwert fiir das Effizienzpotenzial infolge mangelnder Koordination
von 2-3% ergibt ein Kosteneinsparpotenzial von 250 Mio. CHF. Die effektiven Kosteneinsparun-
gen hangen schlussendlich davon ab, wie viele NkV entstehen und wie viele Patientinnen kiinf-
tig in einem solchen Netzwerk behandelt werden.

Den moglichen Kosteneinsparungen steht der Aufwand fiir den Aufbau und die Abwicklung
von Fallen Gber NkV gegeniiber. Dieser Punkt ist bei den befragten Interviewpartnerinnen sehr
umstritten. Ein wichtiger Faktor dirfte auch der Tarif sein, mit welchem die Zusatzkosten, die
durch die Koordination von komplexen Fallen entstehen, finanziert werden. Ist er zu gering,
wiirde der Aufbau von NkV behindert. Allenfalls wire eine Anschubfinanzierung wie in Oster-

reich denkbar.

Faire Referenztarife
Die Massnahme «Faire Referenztarife» sieht vor, dass sich die Referenztarife fiir ausserkanto-
nale stationdare Wahlbehandlungen nach dem héchsten Tarif fiir eine vergleichbare Behandlung
in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten Spital richten, das die Behandlung
in der notwendigen Qualitat effizient und giinstig erbringt.

Eine klarere Regelung der Festsetzung der Referenztarife ist zweckmassig. Damit kénnten
im Sinne des Gesetzgebers insbesondere auffallend tiefe Referenztarife verhindert und ent-
sprechende Hirden fiir den interkantonalen Wettbewerb zwischen den Spitdlern abgebaut
werden.

Mit der Massnahme «Faire Referenztarife» missten die Referenztarife der meisten Kan-
tone erhoht werden. Dies wiirde die Wahlfreiheit der Patientinnen bei ausserkantonalen Spita-

lern verbessern. Die Auswirkungen der «Fairen Referenztarife» auf die Kostenentwicklung und
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die Qualitat schatzen wir jedoch als sehr gering ein, insbesondere weil die Massnahme nur zu
einer geringen Zunahme der interkantonalen Patientenstréme fiihren diirfte. Die Massnahme
konnte jedoch tendenziell dazu fiihren, dass sich die von der OKP und den Kantonen zu tragen-
den Anteile der Verglitung der ausserkantonalen Hospitalisierungen leicht erhohen wiirden.
Insgesamt dirfte dieser Effekt jedoch nahezu vernachlassigbar sein. Die optimale Umsetzung
des Referenztarifs (Hohe und Differenzierung) hangt davon ab, wie die Wahlfreiheit der Patien-
tInnen und der Wettbewerb zwischen den Spitdlern gegeniliber der Moglichkeit einer sehr ge-

ringen Kostensteigerung in der OKP (und fiir die Kantone) gewichtet werden.

Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

Die Massnahme «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker» sieht vor, dass Apothekerin-
nen und Apotheker Impfungen, Beratungsleistungen zu Stuhltests sowie zuséatzliche pharma-
zeutische Beratungsleistungen zulasten der OKP durchfihren kénnen.

Da heute schon viele Grippe- und FSME-Impfungen in Apotheken stattfinden, wiirden
durch die KVG-Anpassung die Kosten von den Selbstzahlern und Kantonen zur OKP verlagert.
Basierend auf groben Schatzungen wiirde die OKP nach der KVG-Anpassung neu mit ca. 20 Mio.
CHF pro Jahr belastet. Die tatsachliche Anzahl jahrlich verabreichter Impfungen kann jedoch
stark variieren. Entsprechend kdnnen die erwartbaren Kosten zulasten der OKP hoher oder tie-
fer ausfallen.

Die Ubernahme der Beratungsleistungen von Apothekerinnen und Apothekern im Zusam-
menhang mit einem Stuhltest wiirde die OKP neu mit ca. 2.5 bis 4 Mio. CHF pro Jahr belasten.
Dabei handelt es sich teilweise um eine Kostenverlagerung von den Kantonen zur OKP. Die Kan-
tone wirden durch die Kostenverschiebung im Umfang von rund 2.5 Mio. CHF pro Jahr entlas-
tet.

Zu den pharmazeutische Beratungsleistungen zur Optimierung der Arzneimitteltherapie
und der Therapietreue (als «Medication Review», «Medication Reconciliation» und «Ad-
herence» bezeichnet), war keine Schatzung bzgl. der Auswirkungen auf die Kosten moglich, da
die konkreten Leistungsparameter (Leistungsumfang, Zielgruppe, Zeitpunkt im Behandlungs-
prozess, Mengengerist und Limitierungen) noch nicht definiert sind. Wissenschaftliche Studien
aus dem Ausland zeigen jedoch, dass Beratungsleistungen abhangig vom Setting kosteneffek-

tiv, teilweise auch kostensparend sind.
Elektronische Rechnungsiibermittiung

Die Massnahme «Elektronische Rechnungstibermittlung» sieht vor, dass sdmtliche Leistungser-

bringer im stationdren und im ambulanten Bereich verpflichtet werden, ihre Rechnungen
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klinftig in elektronischer Form zu Gbermitteln, unabhéngig davon, ob der Versicherer («Tiers
payant») oder die versicherte Person («Tiers garant») die Verglitung der Leistung schuldet.

Die Rechnungen werden bereits heute grosstenteils elektronisch Gibermittelt. Die Ver-
pflichtung zur vollstindigen elektronischen Ubermittlung der Rechnungen wiirde zu Herausfor-
derungen bei gewissen Leistungserbringern (v.a. im ambulanten Bereich) und bei der Ubermitt-
lung elektronischer Rechnungskopien an die Versicherten fiihren. Das Kosteneinsparpotenzial
der elektronischen Rechnungsiibermittlung diirfte gering und insgesamt vernachladssigbar sein.
Durch eine vollstandige Automatisierung des gesamten Prozesses konnten erheblich héhere
Kosteneinsparungen erzielt werden. Die elektronische Rechnungsiibermittlung kann als Teil der

Automatisierung des gesamten Prozesses verstanden werden.

Unbestrittene und umstrittene Aspekte

Die Ergebnisse zeigen grossere Unterschiede in Bezug auf das zu erwartende Kosteneinspa-
rungspotenzial. Grossere Kosteneinsparungen von liber CHF 100 Mio. sind eigentlich nur bei
den NkV zu erwarten. Allerdings ist diese Massnahme auch am starksten umstritten, wobei der
Nutzen koordinierter Versorgung nicht in Frage gestellt wird. Zahlreiche Studien belegen posi-
tive Effekte auf die Behandlungsqualitdt und die Gesundheitskosten. Kritisch beurteilt wird die
Umsetzung. Vor allem von Seiten der Leistungserbringer werden die Organisation und der Auf-
wand flr die Abwicklung von Fallen Uber ein NkV als zu kompliziert bemangelt. Deshalb wirde
das Modell nicht funktionieren. Evtl. kénnte das Beispiel Osterreich dienen, da sind tber die
letzten Jahre rund 40 Primarversorgungseinheiten entstanden, die in eine dhnliche Richtung
zielen wie NkV.

Die Massnahme zu den Preismodellen ist bei den Akteuren mehrheitlich unbestritten. Von
Seiten der Versicherer und der Leistungserbringer werden sie wegen der Intransparenz nicht
gern gesehen, aber grundsatzlich sehen alle Akteure die Notwendigkeit fiir Preismodelle, um
den schnellen Zugang zu neuen innovativen Preismodellen zu gewahrleisten. Umstritten sind
bei den Preismodellen denn auch vor allem die Vertraulichkeit und der Aufwand auf Seiten der
Versicherer. Auch zu der Frage, ob es sich bei den Riickerstattungen um Kosteneinsparungen
oder eben einfach um Riickerstattungen handelt, gibt es unterschiedliche Ansichten zwischen
den Akteuren. Zu berlicksichtigen ist zudem, dass sich das von den Akteuren erwadhnte Riicker-
stattungsvolumen auf heute realisierte Riickerstattungen bezieht. Ohne die Méglichkeit von
vertraulichen Preismodellen ist davon auszugehen, dass die fraglichen Arzneimittel zum Preis
gemass SL verglitet wiirden. Aufgrund der KVG-Anpassung diirften in Zukunft vermehrt Arznei-
mittel mit Preismodellen hinzukommen, in welchem Umfang ist aber nicht bekannt. Ohne
Preismodelle bestiinde die Gefahr, dass Pharmafirmen erst verzégert die Zulassung fiir neue

innovative Arzneimittel beantragen wiirden.

INFRAS | 11. April 2023 | Zusammenfassung



14|

Die Massnahme zur differenzierten WZW-Priifung ist praktisch unbestritten. Gilinstige um-
satzschwache Arzneimittel sollen nicht mehr so haufig Gberpriift werden. Dadurch ergdben sich
allenfalls leicht weniger Einsparungen zu Gunsten der OKP. Als Kriterium fir eine Differenzie-
rung wird von verschiedenen Akteuren der Umsatz bevorzugt. Einig sind sich die Akteure auch
darin, dass eine jahrliche Uberpriifung keine gréssere Preissenkung erméglichen wiirde. Die
jahrliche Preissenkung ware dann einfach etwa ein Drittel der Preissenkung bei einem dreijah-
rigen Zyklus. Umstritten ist einzig eine mégliche Verkiirzung des Uberpriifungszyklus auf ein
Jahr. Dies wirde auf Seiten der Pharmaindustrie zu Mehraufwand und Planungsunsicherheit
flhren.

Die Massnahmen zu den Referenztarifen, den Leistungen der Apothekerlnnen und der
elektronischen Rechnungsibermittlung sind praktisch unbestritten. Bei den Referenztarifen
war unbestritten, dass es eine Prazisierung braucht. Die Befragten waren jedoch nicht der An-
sicht, dass jeweils der hochste Tarif als Referenztarif gewahlt werden sollte. Auch die Mass-
nahme zu der elektronischen Rechnungsiibermittlung ist grosstenteils unbestritten. In den In-
terviews wurde jedoch auf die Herausforderung einer datenschutzkonformen Ubermittlung an
die Versicherten und den Anpassungsaufwand bei der sehr kleinen Gruppe von Leistungser-
bringern, deren Rechnungen heute von den Versicherern manuell erfasst werden, hingewiesen.
Zudem meinten die Befragten, dass erst eine weitergehende Standardisierung und Automati-

sierung des gesamten Prozesses kostenmassig etwas bringen wiirde.
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Résumé

Situation initiale, objectif et méthode

Dans son message sur le deuxiéme volet de mesures visant a matitriser les colts (Conseil fédé-
ral 2022b), le Conseil fédéral propose une série de mesures dont I'objectif est de freiner I'évo-
lution des colts dans I’AOS. Le message reste toutefois vague en ce qui concerne les écono-
mies de colts possibles. La Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil
national (CSSS-N) a donc chargé I'administration de compléter le projet par une analyse d’im-
pact de la réglementation (AIR). Dans ce contexte, I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) a
demandé a INFRAS d’étudier I'impact du deuxiéme volet de mesures visant a matftriser les
colts et de montrer le potentiel approximatif d’économies de colits de chaque mesure. Les six
mesures contenues dans ce deuxieme volet seront donc examinées:

1. Modeéles de prix et remboursements, y compris I'exception a I'accés aux documents officiels
concernant le montant, le calcul et les modalités des restitutions

Réexamen différencié des criteres EAE prévus a I'art. 32 LAMal

Réseaux de soins coordonnés

Tarifs de référence équitables pour un libre choix de I'h6pital dans toute la Suisse

Prestations fournies par les pharmaciennes et pharmaciens

o vk w N

Transmission électronique des factures

L’analyse des répercussions se base sur les résultats d’entretiens qualitatifs avec 23 représen-
tantes et représentants des assureurs, de I'industrie pharmaceutique, des autorités, des four-
nisseurs de prestations, etc., sur des entretiens complémentaires avec les départements spé-

cialisés de I'OFSP ainsi que sur I’évaluation de documents pertinents et d’analyses de données

existantes. L'analyse a eu lieu entre début janvier et mi-avril 2023.

Apercu des résultats

Le tableau suivant résume les résultats concernant les effets, notamment le potentiel d’écono-

mie dans I’AQOS et les éventuels colts supplémentaires supportés par les acteurs concernés:
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Tabelle 2: Bilan des répercussions

Modeles de prix: les modeles de prix restent autorisés, plus grande confidentialité

Effets principaux Potentiel d’économies, colits

supplémentaires

Autres aspects

= Acces plus rapide a des médicaments = AOS: potentiel d’économies de

nouveaux et innovants colts dans le sens de rembour-
= Prix plus bas pour les innovations oné-

reuses

sements aux assureurs, comme
jusqu’a maintenant env.
CHF 200 mio/an

= Assureurs: frais supplémen-
taires:

= Assureurs: surcroit de travail pour le
traitement des modéles de prix (solu-
tions en cours d’élaboration)

= En cas de confidentialité stricte, infor-
mations incompletes chez les fournis-

= Charge de la mise en

ceuvre: env. CHF 4 mio/an
seurs de prestations et les patientes et
patients

= Marges de distribution: n.a.
= TVA: env. CHF 4.5 mio/an
= Entreprises pharmaceutiques:
pas de frais supplémentaires
pertinents

= Alternative: commu-
nauté d’achats Suisse et
autres pays

Réexamen différencié des critéres EAE: controler moins souvent les médicaments bon marché et a faible
chiffre d’affaires, contréler plus souvent les médicaments plus chers et a fort chiffre d’affaires

Effets principaux Potentiel d’économies, colits

supplémentaires

Autres aspects

= Meilleure garantie de la sécurité de = AQS: économies en faveur de

I"approvisionnement, car les groupes I’AOS jusqu’a maintenant env.
CHF 80 mio/an

= Tout au plus, légere diminu-

de médicaments bon marché et a faible
chiffre d’affaires restent sur le marché

= Mise en ceuvre plus rapide des con-
tréles EAE par I'OFSP

tion des économies en fa-
veur de I’AOS si les groupes
de médicaments bon mar-
ché et a faible chiffre d’af-
faires sont contrélés moins
souvent
= Pas de modification notable
des économies en faveur de
I’AQS si les groupes de mé-
dicaments onéreux et
groupes de médicaments
bon marché a fort chiffre
d’affaires sont controlés
plus souvent
= QOFSP: pas de charges supplé-
mentaires/baisse des charges
importantes
= Entreprises pharmaceutiques:
charge plus faible si les con-
tréles sont moins fréquents,
charge supplémentaire si les
controles sont plus fréquents
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Réseaux de soins coordonnés: réseaux possibles en tant que fournisseurs de prestations, autorisation par

les cantons via un mandat de prestations

Effets principaux

Potentiel d’économies, colts
supplémentaires

Autres aspects

= Formation de réseaux de soins coor-
donnés
= Meilleure qualité des traitements

(prouvée de maniére empirique pourle =

managed care et les soins coordonnés)

= Conditions de travail attrayantes (as-
pect non examiné)

= Faible risque d’augmentation supplé-
mentaire des volumes, car mandat de
prestations des cantons

AOS: potentiel d’économies de
colts CHF 250 mio et plus par
an

AOS: colts supplémentaires
pour I'indemnisation de la coor-
dination de cas complexes
Fournisseurs de prestations:
charge de travail éventuelle-
ment tres élevée pour la consti-
tution de réseaux de soins coor-
donnés et le traitement des cas
par le biais de ces mémes ré-
seaux

Fournisseurs de prestations: in-
demnisation de la coordination
de cas complexes

Cantons: charge modérée pour
I'attribution de mandats de
prestations

= Eventuellement finance-
ment de départ comme
incitation a la création
de réseaux de soins
coordonnés

= Exemple de I’Autriche:
création de 40 réseaux
de soins de premier re-
cours en cing ans

Tarifs de référence équitables: fixation des tarifs de référence pour les traitements hors canton choisi par
I"assuré selon les tarifs les plus élevés pour une prestation comparable dans un hépital du canton de rési-

dence

Effets principaux

Potentiel d’économies, colts
supplémentaires

Autres aspects

Tarifs de référence plus élevés dans la
plupart des cantons

Plus grande liberté de choix pour les
patientes et patients en ce qui con-
cerne les hopitaux hors canton

Faible augmentation des flux intercan-
tonaux de patientes et patients

= Tendance a une meilleure qualité des
soins
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AOS et cantons: parts légere-
ment plus élevées du rembour-
sement des hospitalisations
hors canton (mais presque né-
gligeables)

Patientes et assurances com-
plémentaires: léger allégement
en cas d’hospitalisations hors
canton

= La conception optimale
(montant, différencia-
tion) dépend de la pon-
dération du libre choix
et de la concurrence
hospitaliére par rapport
a 'augmentation des
colts de I’AOS et des
cantons.
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Prestations des pharmaciennes et pharmaciens: vaccinations, tests de selles et prestations de conseil en
pharmacie a la charge de I’AOS

Effets principaux Potentiel d’économies, colits Autres aspects
supplémentaires
= |éger transfert éventuel des vaccina- = AOS: colts supplémentaires = Efficacité des co(ts des
tions des cabinets médicaux vers les pour les: tests des selles prouvée
pharmacies = vaccins env. CHF 20 /an (+ = Efficacité des colts des
= |Légére augmentation éventuelle de la ou - quelques millions, car prestations de conseil
couverture vaccinale les indications du nombre prouvée
= |égére augmentation de la participa- de vaccins varient forte-
tion aux programmes de dépistage ment)
= Co(t-efficacité des prestations de con- = prestations de conseil tests
seil pharmaceutique prouvée empiri- de selles: env. CHF 2.5 a
quement (entrainant parfois des éco- 4 mio/an
nomies) = prestations de conseil phar-

maceutiques: non quanti-
fiable
= Personnes assurées: allegement
par le transfert des codts de
vaccination et des frais de con-
seil pour les tests des selles a
I’AOS
= Cantons: allégement par le
transfert des colts de vaccina-
tion et de conseil pour les tests
des selles (env. CHF 2.5 mio/an)
al’A0S

Transmission électronique des factures: dans les domaines stationnaire et ambulatoire, obligation des
fournisseurs de prestations de transmettre les factures par voie électronique

Effets principaux Potentiel d’économies, colits Autres aspects
supplémentaires

= Fournisseurs de prestations et assu- = Fournisseurs de prestations et = Important potentiel
reurs: charge supplémentaire pour la assureurs: colts supplémen- d’économies grace a la
standardisation de la facturation élec- taires pour la standardisation et ~ standardisation et a
tronique I'infrastructure, compensés a I’automatisation des

= Assureurs: charge amoindrie pour la long terme par les économies processus en amont et
saisie numérique des factures réalisées par les fournisseurs de  en aval (garantie des

= Fournisseurs de prestations: charge prestations et les assureurs colts, réponses aux de-
amoindrie pour I'impression et I'envoi mandes de précisions,
des factures rappels, etc.)

Assureurs: pas de répercussions sur le
contréle des factures

Tabelle INFRAS.
En résumé, ce sont surtout les réseaux de soins coordonnés qui devraient permettre a ’AOS de

réaliser des économies supplémentaires pertinentes de I'ordre de CHF 250 mio/an, voire plus.

Il existe toutefois des craintes que la charge de travail des fournisseurs de prestations pour la
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constitution des réseaux de soins coordonnés et le traitement des cas par le biais de ces ré-
seaux soit tres élevée.

En ce qui concerne les modeéles de prix, la modification de la LAMal devrait permettre a
I’AQOS de réaliser, comme jusqu’a présent, un potentiel d’économies sous forme de rembourse-
ments aux assureurs a hauteur d’environ CHF 200 mio/an. Sans modeles de prix, les nouveaux
médicaments colteux arriveraient sur le marché suisse a un prix plus élevé ou avec du retard.

En ce qui concerne I'examen EAE différencié, la modification de la LAMal devrait entrainer
tout au plus de légeres baisses de prix. En revanche, la sécurité de I’'approvisionnement sera
nettement améliorée, car les anciens médicaments bon marché resteront sur le marché.

Les prestations des pharmaciennes et pharmaciens sous forme de vaccinations et de con-
seils pour les tests des selles devraient entrainer des colts supplémentaires de I'ordre de
CHF 24 mio/an pour I’AOS. En contrepartie, les personnes financant elles-mémes et les cantons
seraient déchargés. Les colits supplémentaires et les éventuelles économies de co(ts des pres-
tations pharmaceutiques n’ont pas pu étre déterminés. La plupart des analyses montrent tou-
tefois que ces prestations sont rentables ou permettent d’effectuer des économies.

En ce qui concerne les tarifs de référence équitables et la transmission électronique des
factures, I'impact sur I’AQOS devrait étre faible.

Il n’a pas été étudié dans quelle mesure d’éventuels colits supplémentaires a la charge de

I’AQOS auraient des répercussions sur les primes d’assurance maladie.
Conclusion par mesure

Modeéles de prix
La mesure «Modeles de prix» consolide la base Iégale pour les modéles de prix et pour que les
informations contenues dans les modéles de prix soient soumises a la confidentialité.

Les modeles de prix peuvent trés probablement améliorer I'accés aux nouveaux médica-
ments. En raison de la situation du marché et du contexte international, tous les acteurs consi-
dérent que les modeles de prix sont nécessaires pour garantir 'accés, surtout aux médica-
ments présentant un prix élevé. Sans modeles de prix, ces médicaments ne seraient dispo-
nibles en Suisse qu’a un prix plus élevé ou avec du retard. La confidentialité représente un as-
pect important des modeles de prix. Sa conception est controversée parmi les acteurs interro-
gés. En regle générale, les modeles de prix sont aujourd’hui mis en ceuvre de maniére semi-
transparente. Cela signifie que non seulement I’OFSP et le titulaire de I'autorisation sont infor-
més des prix effectifs, mais aussi d’autres acteurs, comme les assureurs.

On peut s’attendre a ce que les modeles de prix permettent d’atteindre des prix plus bas

gue I'absence de tels modéles pour les médicaments innovants a prix élevé. Aujourd’hui, les
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modeles de prix s’appliquent surtout en oncologie et pour les maladies rares. Grace a eux, le
prix des médicaments concernés est inférieur d’environ 20 a 60%. L’OFSP estime le volume to-
tal des remboursements dans le cadre des modeéles de prix a CHF 200 mio. Sans les modeéles de
prix, le colt total de ces médicaments serait supérieur d’'un montant de cet ordre de grandeur,
car les prix effectivement remboursés devraient étre fixés dans la fourchette des prix publiés a
I’étranger. Si, en I'absence de modéles de prix, le prix plus élevé selon la liste des spécialités
devait étre remboursé, ce remboursement correspondrait alors a une baisse de prix qui pour-
rait étre qualifiée d’économie de colts. Parmi les acteurs interrogés, la question de savoir dans
quelle mesure il s'agit d'économies est toutefois controversée.

Pour les assureurs, les colts pour la mise en ceuvre des modeéles de prix sont estimés a en-
viron CHF 4 mio/an. S’y ajouteraient des marges de distribution plus élevés et des dépenses
supplémentaires en matiére de TVA d’un montant d’environ CHF 4.5 mio/an. Un groupe de tra-
vail dirigé par I'OFSP travaille sur des solutions numériques afin de réduire la charge adminis-
trative.

Afin de mieux tenir compte des incertitudes concernant I'efficacité ou I'utilité des médica-
ments, divers acteurs utiliseraient des modeles de prix dynamiques «pay for performance» ou

des modeéles basés sur le volume.

Examen EAE différencié

Selon la LAMal, les médicaments figurant sur la liste des spécialités doivent aujourd’hui faire
I'objet d’'un examen régulier identique quant a leur efficacité, adéquation et économicité (cri-
teres EAE). La mesure «Examen différencié des critéres EAE prévus a I’art. 32 LAMal» prévoit
que le Conseil fédéral définisse, dans une ordonnance, quels produits doivent étre soumis a un
examen EAE, a quelle fréquence et a quel niveau.

Si un seuil de chiffre d'affaires de 1 million de CHF était introduit, un tiers des préparations
originales controlées en 2021 auraient encore fait I'objet de baisses de prix, selon les données
de I'OFSP. Cela aurait tout de méme permis d’atteindre 94% des économies totales. Un con-
tréle plus ciblé des médicaments, basé sur des valeurs seuils définies, permettrait ainsi de ré-
duire considérablement le nombre de produits contrdlés, sans pour autant entrainer une
baisse significative des économies globales. Un contréle aurait encore lieu pour les médica-
ments chers et les médicaments bon marché qui générent malgré tout un chiffre d’affaires
élevé avec un volume important. On éviterait en revanche de nouvelles baisses de prix pour les
médicaments plus anciens, plutot bon marché et a faible chiffre d’affaires. Le risque que le titu-
laire de I'autorisation retire le médicament du marché diminuerait. La sécurité de I'approvi-

sionnement s’en trouverait renforcée.
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Réseaux de soins coordonnés

La Suisse ne connalt pour l'instant que peu de réseaux de soins coordonnés multidisciplinaires.
Les réseaux de médecins actuels ne couvrent pas encore I'’ensemble de la chaine de soins. La
mesure «Réseaux de soins coordonnés» prévoit donc que les professionnels de la santé puis-
sent s’associer pour former une équipe de prise en charge interprofessionnelle et interdiscipli-
naire. Les réseaux de soins coordonneraient les prestations médicales, de soins et thérapeu-
tiques et les fourniraient d’un seul tenant. lls agiraient envers les assureurs comme un seul
fournisseur de prestations. Un tarif de coordination permettrait d’'indemniser la coordination
de cas complexes. L'admission d’un tel réseau nécessiterait en outre un mandat de prestations
cantonal.

Une prise en charge coordonnée contribuerait a éviter les prestations inutiles et a amélio-
rer la qualité des traitements. Des économies de co(ts seraient également attendues. L’estima-
tion de I’OFSP porte sur plusieurs centaines de millions de francs et se base sur le fait que ce
sont les personnes agées souffrant de multimorbidité qui pourraient le plus profiter de ces ré-
seaux, sachant que seules 3,5% d’entre elles ont choisi un modéle HMO. Une estimation basée
sur les colts soumis a la LAMal pour la population dgée de 65 ans et plus souffrant de multi-
morbidité (env. CHF 10 mia, mais certainement plus) et une estimation du potentiel d’efficacité
d{ au manque de coordination de 2 a 3% indiguent un potentiel d’économies de I'ordre de
CHF 250 mio. Les économies de colts effectives dépendent en fin de compte du nombre de ré-
seaux créés et du nombre de patientes et patients traités a I'avenir dans de tels réseaux.

Les économies possibles sont contrebalancées par le travail nécessaire a la mise en place
et au traitement des cas via les réseaux. Parmi les personnes interrogées, ce point est forte-
ment controversé. Le tarif permettant de financer les colts supplémentaires engendrés par la
coordination des cas complexes devrait également étre un facteur important. S’il est trop
faible, la mise en place des réseaux s’en verrait entravée. Un financement de départ, comme

en Autriche, serait éventuellement a considérer.

Tarifs de référence équitables
La mesure «Tarifs de référence équitables» prévoit que les tarifs de référence pour les traite-
ments hospitaliers dans un établissement hors canton choisi par I'assuré se basent sur le tarif
le plus élevé pour un traitement comparable dans un hopital figurant sur la liste des hdpitaux
du canton de résidence et fournissant le traitement avec la qualité nécessaire de maniere effi-
ciente et avantageuse.

Une réglementation plus claire de la fixation des tarifs de référence est opportune. Cela

permettrait notamment d’éviter, dans I'esprit du législateur, des tarifs de référence
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extrémement bas et de supprimer les obstacles correspondants a la concurrence intercanto-
nale entre les hopitaux.

La mesure «Tarifs de référence équitables» entrainerait une hausse de ces mémes tarifs
dans la plupart des cantons. Cela améliorerait la liberté de choix des patientes et des patients
dans les hopitaux hors canton. Nous estimons toutefois que les tarifs de référence équitables
n’auraient qu’un faible impact sur I’évolution des co(ts et la qualité, notamment du fait que la
mesure ne devrait entrainer qu’une faible augmentation des flux de patients intercantonaux.
La mesure pourrait toutefois mener a une légere augmentation des parts de remboursement
des hospitalisations hors canton a la charge de I’AQOS et des cantons. Dans I’ensemble, cet effet
devrait toutefois étre presque négligeable. La mise en ceuvre optimale du tarif de référence
(niveau et différenciation) dépend de I'importance accordée a la liberté de choix des patientes
et des patients et a la concurrence entre les hopitaux par rapport a la possibilité d’'une tres

faible augmentation des colts dans I’AOS (et pour les cantons).

Prestations fournies par les pharmaciennes et pharmaciens

La mesure «Prestations des pharmaciennes et pharmaciens» prévoit que les pharmaciennes et
pharmaciens puissent effectuer des vaccinations, des prestations de conseil sur les tests des
selles ainsi que des prestations de conseil pharmaceutique supplémentaires a la charge de
I’AOS.

Comme les vaccinations contre la grippe et I'encéphalite a tiques s’effectuent aujourd’hui
déja souvent dans les pharmacies, I'adaptation de la LAMal transférerait les colts des cantons
et des personnes finangant elles-mémes a I’AOS. Sur la base d’estimations approximatives,
I’AOS supporterait une charge supplémentaire d’environ CHF 20 mio/an apreés I’adaptation de
la LAMal. Le nombre réel de vaccins administrés chaque année peut toutefois fortement varier.
En conséquence, les colits prévisibles a la charge de I’AOS peuvent étre plus ou moins élevés.

La prise en charge des prestations de conseil des pharmaciennes et pharmaciens en rap-
port avec un test des selles représenterait une nouvelle charge d’environ CHF 2.5 a 4 mio par
an pour I'AQS. Il s’agit en partie d’un transfert de co(ts des cantons vers I’AQS, qui décharge-
rait les cantons d’un montant d’environ CHF 2.5 mio par an.

En ce qui concerne les prestations de conseil pharmaceutique visant a optimiser la théra-
pie médicamenteuse et I'observance du traitement (appelées «medication review», «medica-
tion reconciliation» et «adherence»), il n’a pas été possible d’estimer les répercussions sur les
co(its; en effet, les paramétres concrets des prestations (étendue des prestations, groupe cible,
moment dans le processus de traitement, volumes et limitations) ne sont pas encore définis.
Des études scientifiques menées a I'étranger montrent toutefois que les prestations de conseil

sont rentables, et peuvent mener a des économies, en fonction du cadre choisi.
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Transmission électronique des factures

La mesure «Transmission électronique des factures» prévoit que tous les fournisseurs de pres-
tations dans les domaines stationnaire et ambulatoire soient tenus de transmettre leurs fac-
tures sous forme électronique, et ce, que le remboursement de la prestation incombe a I’assu-
reur (systeme du tiers payant) ou a la personne assurée (systeme du tiers garant).

Aujourd’hui déja, les factures sont en grande partie transmises par voie électronique.
L’obligation de transmission entieérement électronique des factures pourrait représenter un
défi pour certains fournisseurs de prestations (surtout dans le domaine ambulatoire) et pour la
transmission de copies électroniques des factures aux assurés. Le potentiel d’économies que
présente la transmission électronique des factures devrait étre faible et globalement négli-
geable. Une automatisation compléte de I'’ensemble du processus permettrait de réaliser des
économies nettement plus importantes. La transmission électronique des factures peut étre

considérée comme une partie de 'automatisation de tout le processus.

Aspects contestés et non controversés

Les résultats montrent de grandes différences en ce qui concerne le potentiel d’économies de
co(ts attendu. Des économies plus importantes, supérieures a CHF 100 mio, ne sont attendues
gue pour les réseaux de soins coordonnés. Toutefois et bien que I'utilité des soins coordonnés
ne soit pas remise en question, cette mesure est aussi la plus controversée. De nombreuses
études démontrent des effets positifs sur la qualité des traitements et les co(ts de la santé. En
revanche, sa mise en ceuvre est critiquée. Les fournisseurs de prestations, en particulier, criti-
guent I'organisation et la charge de travail pour le traitement des cas via un tel réseau, jugées
trop complexes. A leurs yeux, le modéle ne fonctionnerait donc pas. On pourrait éventuelle-
ment s’inspirer de I’Autriche, ou une quarantaine d’unités de soins de premier recours ont été
créées au cours des derniéres années et qui vont dans le méme sens que les réseaux de soins
coordonnés.

La mesure relative aux modeles de prix n’est pas contestée par la majorité des acteurs. Les
assureurs et les fournisseurs de prestations sont critiques de ces modeles en raison de leur
manque de transparence; mais sur le principe, tous les acteurs comprennent que ces modeles
sont nécessaires pour garantir un acces rapide a de nouveaux modeéles de prix innovants. Les
modeles sont surtout controversés en ce qui concerne la confidentialité et les co(ts pour les
assureurs. Les avis divergent également sur la question de savoir si les remboursements repré-
sentent des économies de colts ou simplement des remboursements. Il faut en outre tenir
compte du fait que le volume des remboursements mentionné par les acteurs se réfere a des
remboursements réalisés aujourd’hui. Sans la possibilité de modeles de prix confidentiels, il

faut partir du principe que les médicaments en question seraient remboursés selon le prix
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indiqué dans la liste des spécialités. En raison de I'adaptation de la LAMal, davantage de médi-
caments avec des modeles de prix devraient s’y ajouter, mais on ignore dans quelle mesure.
Sans modeles de prix, le risque existe que les entreprises pharmaceutiques tardent a demander
I"autorisation de mise sur le marché de médicaments innovants.

La mesure relative a 'examen EAE différencié est pratiquement incontestée. Les médica-
ments bon marché a faible chiffre d’affaires ne doivent plus étre controlés aussi souvent. Cela
pourrait entrainer une légére baisse des économies dans I’AQS. Différents acteurs privilégient
le chiffre d’affaires comme critére de différenciation. Les acteurs sont également d’accord sur
le fait qu’un controle annuel ne permettrait pas une baisse de prix plus importante. La baisse
de prix annuelle représenterait alors simplement environ un tiers de la baisse de prix pour un
cycle de trois ans. Le seul point controversé est la possibilité de raccourcir le cycle de révision a
un an. Du c6té de I'industrie pharmaceutique, cela entrainerait un surcroit de travail et une in-
certitude en matiere de planification.

Les mesures relatives aux tarifs de référence, aux prestations des pharmaciennes et phar-
maciens et a la transmission électronique des factures sont pratiquement incontestées. En ce
qui concerne les tarifs de référence, personne n’a contesté la nécessité de les préciser. Les per-
sonnes interrogées n’estimaient toutefois pas que le tarif le plus élevé devait étre choisi
comme tarif de référence. La mesure relative a la transmission électronique des factures n’est
pas non plus contestée sur le fond. Lors des entretiens, les personnes interrogées ont toutefois
souligné le défi que représente une transmission conforme a la protection des données aux as-
surés, ainsi que la charge de travail pour le tres faible nombre de fournisseurs de prestations
dont les assureurs saisissent manuellement les factures. Enfin, les personnes interrogées ont
estimé que seules une standardisation et une automatisation plus poussées de I'ensemble du

processus seraient bénéfiques en termes de codts.
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1. Einleitung

1.1. Ausgangslage

Seit Jahren steigen die Krankenkassenpramien immer weiter an. Gerade flr Haushalte mit ge-
ringen Einkommen stellen sie eine immer gréssere Belastung dar. 2020 hat Die Mitte-Partei
deshalb eine Initiative eingereicht, die sicherstellen soll, dass die Gesundheit in der Schweiz fiir
alle zugénglich und tragbar bleibt. Die Initiative sieht u.a. die Einflihrung einer Kostenbremse,
Tarif- und Preissenkungen sowie eine konsequente Digitalisierung im Gesundheitswesen vor.

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat als Antwort auf die Initiative einen
indirekten Gegenvorschlag ausgearbeitet, der dazu beitragen soll, die Kostenentwicklung in der
OKP einzudammen. Vor diesem Hintergrund hat der Bundesrat am 7. September 2022 die Bot-
schaft zum zweiten Kostendampfungspaket verabschiedet.

In einem Bericht an die Kommission fiir Soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats
(SGK-N) kommt das BAG zum Schluss, dass mit diesem zweiten Kostendampfungspaket jahrli-
che Einsparungen im dreistelligen Millionenbereich nicht unplausibel seien. Die SGK-N hat da-
raufhin die Verwaltung beauftragt, die Vorlage mit einer Regulierungsfolgenabschatzung (RFA)
zu erganzen. Vor diesem Hintergrund hat das BAG INFRAS mit Pflichtenheft vom 5.12.2022 um

Unterstltzung angefragt.

1.2. Ziel und zu untersuchende Massnahmen

Ziel des Mandats ist es, die Auswirkungen der Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2 zu
untersuchen.! Gestitzt auf zu treffende Annahmen ist das ungefahre Kosteneinsparpotenzial

der einzelnen Massnahmen aufzuzeigen. Gegenstand der Wirkungsanalyse sind die im Paket 2
enthaltenen sechs Massnahmen:

1. Preismodelle und Riickerstattungen, inkl. Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten
betreffend die Hohe, Berechnung und Modalitdten von Riickerstattungen

Differenzierte WZW-Prifung nach Artikel 32 KVG

Netzwerke zur koordinierten Versorgung

Faire Referenztarife fiir eine schweizweit freie Spitalwahl

Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

o U~ W

Elektronische Rechnungsiibermittlung

Gestitzt auf die Ergebnisse wird das BAG einen Verwaltungsbericht zuhanden der SGK-N er-

stellen.

1 In Anbetracht des engen Zeitplans wurde darauf verzichtet, eine umfassende Regulierungsfolgenabschitzung durchzufiihren.
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1.3. Methodisches Vorgehen

Die Analyse der Auswirkungen basiert im Wesentlichen auf einer Auswertung relevanter Doku-
mente und bestehender Datenauswertungen sowie den Ergebnissen qualitativer Interviews.

Hauptmethode waren qualitative Interviews, fiir die zwischen Januar und Marz 2023 insge-
samt 23 Vertreterlnnen von Versicherern, Pharmaindustrie, Behorden, Leistungserbringern etc.
befragt wurden (Liste mit allen Befragten siehe Anhang). Die Auswahl der Befragten wurde in
Absprache mit dem BAG festgelegt. Die Interviews wurden entlang eines akteurspezifischen
Gesprachsleitfadens gefiihrt, zusammenfassend protokolliert und entlang der Fragestellungen
ausgewertet (mit einer Person wurde ausschliesslich schriftlich kommuniziert). Weitere Ge-
sprache fanden mit den Fachabteilungen des BAG statt.

Im Rahmen der Dokumentenanalysen ausgewertet wurden u.a. Unterlagen zu den Kosten-
dampfungsmassnahmen — Paket 2, u.a. die Botschaft des Bundesrates (Bundesrat 2022b), er-
ganzende Dokumente des BAG (BAG 2022b) sowie diverse Studien zu den untersuchten The-
men, u.a. zu Arzneimitteln (Twerenbold et al. 2022), zur Kostenwirksamkeit von koordinierter
Versorgung (z.B. Briingger et al. 2014), zu den Beratungsleistungen von Apothekerinnen (z.B.
Elliot 2017) etc. Die ausgewerteten Dokumente sind im Literaturverzeichnis aufgefiihrt.

Daneben wurden bestehende Datenauswertungen verwendet, u.a. vom BAG zum Kosten-
einsparpotenzial infolge von Preissenkungen bei Preismodellen und bei differenzierten WZW-
Prifungen (beides unveroffentlicht) und vom BFS zu ausserkantonalen Hospitalisierungen (BFS
2018).

Grenzen der Untersuchung

Die Untersuchung wurde zwischen Anfang Januar und Ende Mérz 2023 durchgefihrt. In diesem
Zeitrahmen konnte nur eine beschrankte Anzahl von Akteuren befragt werden. Es konnten
auch nicht alle Aspekte vertieft untersucht werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse zu
den ausgewiesenen Kosteneinsparpotenzialen und Zusatzkosten ist zu beriicksichtigen, dass es
sich z.T. um grobe Schatzungen handelt. Wir erachten die Ergebnisse aber insofern als aussage-
kraftig und solide, als die Grundlagen und Annahmen auf Expertenaussagen und Literaturanga-

ben beruhen.

1.4. Aufbau des Berichts

In den Kapiteln 2-0 werden die sechs Massnahmen aus dem Kostendampfungspaket auf ihre
Auswirkungen untersucht. In der Ausgangslage werden jeweils kurz die Situation heute und der
Inhalt der Massnahme beschrieben. Anschliessend werden die Auswirkungen auf die betroffe-

nen Akteure aufgezeigt und insbesondere das Kosteneinsparpotenzial bei der OKP und allfallige
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Zusatzkosten bei den Akteuren dargestellt. Die Kapitel zu den Massnahmen schliessen mit ei-
nem kurzen Fazit mit den wichtigsten Ergebnissen.
Kapitel 8 «Synthese» enthilt eine Ubersicht {iber die Analyseergebnisse und eine Zusam-

menfassung der wichtigsten Aspekte und Ergebnisse je Massnahme.
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2. Preismodelle
2.1. Ausgangslage

Situation heute

Damit ein Arzneimittel in der Schweiz von der OKP vergitet wird, braucht es zunachst eine Zu-

lassung von Swissmedic. Von Vertreterlnnen einzelner Pharmaunternehmen wurde in der vor-

liegenden Untersuchung berichtet, dass bei neuen Arzneimitteln heute die meisten internatio-

nalen Pharmaunternehmen zuerst in den USA eine Marktzulassung (Food and Drug Administra-

tion FDA) beantragen, dann in Europa (Européische Arzneimittel-Agentur EMA) und schliesslich

in der Schweiz (Swissmedic). Der Preis des Medikaments wird parallel oder nach der Zulassung

durch Swissmedic vom BAG mit der Zulassungsinhaberin verhandelt und in der Spezialitaten-

liste (SL) festgesetzt. Zur Preisfestsetzung stehen dem BAG zwei Instrumente zur Verfligung:

der Auslandpreisvergleich (APV) und der therapeutische Quervergleich (TQV):

= Beim APV wird der Preis des Arzneimittels mit dem Durchschnitt der Preise desselben Arz-
neimittels in den Referenzldandern Deutschland, Ddnemark, Grossbritannien, den Niederlan-
den, Frankreich, Osterreich, Belgien, Finnland und Schweden verglichen.

= Beim TQV wird der Preis des Arzneimittels mit dem Preis anderer Arzneimittel in der
Schweiz verglichen, die zur Behandlung derselben Krankheit eingesetzt werden. Dabei wer-
den je nach Therapie die Tagestherapiekosten (z.B. bei Antidiabetika) oder die Kosten fiir die
gesamte Kur resp. Therapie (Z.B. bei Antibiotika, Krebstherapien) berticksichtigt. Stellt ein
Arzneimittel einen bedeutenden therapeutischen Durchbruch dar, kann das BAG einen Inno-

vationszuschlag (max. 20%) gewahren.

Nach der Durchfiihrung der beiden Preisvergleiche werden fiir die Preisbildung beide Ergeb-
nisse zu je 50% gewichtet?. Gleichzeitig referenzieren zurzeit mehr als 20 Lander ihre Arznei-
mittelpreise direkt auf die Schweiz. Dazu kommen weitere 40 Lander, die ihre Preise indirekt
auf die Schweizer Preise abstimmen. Preisanderungen in der Schweiz fiihren deshalb fir die
Zulassungsinhaberinnen auch immer zu direkten wirtschaftlichen Konsequenzen in anderen
Landern.

Der Bundesrat weist in seiner Botschaft (2022b) darauf hin, dass die Verglitung von Arznei-

mitteln immer komplexer wird und sich ausserdem das Risiko erhoht, dass Therapien vergitet

2 Informationen zum Preisfestsetzungsverfahren des BAG entstammen dem Faktenblatt 2017. Arzneimittel: Preisfestsetzung von
Originalprdparaten; Gefunden auf: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/kranken-
versicherung-revisionsprojekte/preisfestsetzung-arzneimittel-verguetung-arzneimittel-im-einzelfall.html

INFRAS | 11. April 2023 | Preismodelle



|29

werden, die anfangs zwar vielversprechende Resultate erzielen, sich langfristig aber als weni-
ger wirksam als gedacht herausstellen (Bundesrat 2022b).

Um auf solche Unsicherheiten bei der Marktzulassung von Arzneimittelprodukten zu rea-
gieren, haben sich im internationalen Vergleich verschiedene neuartige Zulassungsmodelle ent-
wickelt, sogenannte «Managed Entry Agreements (MEA)». Sie sollen auch dazu beitragen, Arz-
neimittel moglichst giinstig einzukaufen, damit die Sozialversicherungssysteme angesichts der
steigenden Kosten nicht zu stark belastet werden. MEA, welche sich spezifisch auf die Preisbil-
dung von Arzneimittelprodukten oder Kosten beziehen, werden vom Bundesrat in seiner Bot-

schaft als Preismodelle bezeichnet.

Massnahme «Preismodelle»
Der Bundesrat beschreibt in seiner Botschaft Preismodelle so, dass in der Regel der Versicherer
in einem ersten Schritt dem Leistungserbringer den Publikumspreis eines Produktes vergitet (=
Vorleistung). In einem zweiten Schritt erfolgt eine Riickerstattung von der Zulassungsinhaberin
des Produktes an den Versicherer (oder in Ausnahmefillen an eine gemeinsame Einrichtung
KVG). Die Hohe dieser Riickerstattung wird in der Schweiz zwischen der Zulassungsinhaberin
des Produktes und dem BAG verhandelt (Bundesrat 2022). Wie hoch diese ist, bleibt jedoch
vielfach vertraulich, so dass der 6ffentlich deklarierte Preis lediglich einen intransparenten
«Schaufensterpreis» darstellt und nicht den effektiv vergiiteten Preis.
Weltweit kennen verschiedene Lander Preismodelle. Besonders die vertraulichen Preismo-
delle gehéren bereits vielerorts zur gangigen Praxis bei der Preisfindung von neuen Arzneimit-
teln. In der Schweiz ist es basierend auf den bestehenden rechtlichen Grundlagen (vgl. Art. 33
Abs. 2 und 3 KVG, Art. 65 Abs. 5 und Art. 73 KVV) heute schon moglich, Preismodelle anzuwen-
den. Mit Blick auf die Sicherstellung von Rechtssicherheit und Durchsetzbarkeit sollen jedoch
die rechtlichen Grundlagen fiir Preismodelle auf Gesetzesstufe gefestigt werden. Gemass Bot-
schaft sollen mit der Gesetzesanpassung primar folgende Aspekte geregelt werden:
= Erstens sollen die rechtlichen Grundlagen gefestigt werden, die es dem BAG ermdglichen,
bei der Preisfestsetzung Rickerstattungen auf dem Hochstpreis der SL festzulegen.

= Zweitens werden die rechtlichen Grundlagen fiir Rlickzahlungen an die gemeinsame Einrich-
tung KVG gelegt.

= Drittens soll durch eine neue Ausnahmebestimmung der Geltungsbereich des Bundesgeset-
zes Uiber das Offentlichkeitsprinzip der Verwaltung (BGO) soweit eingeschrinkt werden, als
dies im Interesse einer Gesundheitsversorgung von hoher Qualitat zu moglichst giinstigen
Kosten erforderlich ist. Dabei soll lediglich der Zugang zu Informationen hinsichtlich der
Hohe, der Berechnung und der Modalitdaten von Riickerstattungen verweigert werden. Ohne

diese Gesetzesanpassung konnten keine vertraulichen Preismodelle implementiert werden.
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Fragen und erwartete Wirkungen

Unter Berlicksichtigung des libergeordneten Ziels der Abschatzung des Kosteneinsparpotenzi-

als der Massnahmen und der spezifischen Fragen des BAG zur Massnahme «Preismodelle» stel-

len sich folgende Fragen:

= Wozu braucht es Preismodelle? Was ware, wenn es keine Preismodelle gdabe? Gibt es Alter-
nativen zu den Preismodellen?

= Wie hoch ist das Potenzial fiir Riickerstattungen bei Preismodellen?

= Wie hoch ist der Zusatzaufwand fiir Versicherer, Leistungserbringer und Pharmaunterneh-
men bei der Abwicklung von Preismodellen?

= |nwieweit braucht es die Vertraulichkeit bei Preismodellen?

Gestitzt auf die Botschaft des Bundesrates (2022b) werden von der Massnahme «Preismo-

delle» folgende Wirkungen erwartet:

= Der Zugang zu neuen, innovativen und meist hochpreisigen Arzneimitteln wird in der
Schweiz durch die vermehrte Anwendung von Preismodellen verbessert.

= Durch vertrauliche Preismodelle kénnen tiefere Preise fiir neue Arzneimittel verhandelt wer-
den. Die Vertraulichkeit ist notig, weil andere Lander ihrerseits die Preise auf die Schweiz re-
ferenzieren.

= Durch den Einsatz von Preismodellen kdnnen bei der Vergiitung von Arzneimitteln Kosten im

dreistelligen Millionenbereich eingespart werden.

Die Hauptwirkung der Gesetzesanpassung besteht gemass Botschaft in einem verbesserten Zu-
gang zu innovativen Arzneimitteln sowie der Moglichkeit, diese preiswert zu erwerben (Bun-
desrat 2022b). Preismodelle seien in der Schweiz vor allem deshalb erforderlich, weil sich die
entsprechende Verglitungspraxis international bereits durchgesetzt hat. D.h. jedes Land ver-
handelt die effektiv vergiiteten Preise individuell auf vertraulicher Basis mit den Zulassungsin-
haberinnen. Durch die oftmals vertraulichen Preismodelle im Ausland ist fiir das BAG nicht
mehr ersichtlich, wie viel in den einzelnen Landern fiir gewisse Produkte effektiv vergiitet wird.
In der Folge ist es flir das BAG kaum mehr moglich, einen realitatsgetreuen Auslandspreisver-
gleich (APV) durchzufihren. Fur die eigene Preisfindung neu zugelassener Produkte muss sich
die Schweiz deshalb vermehrt an zu hohen auslandischen «Schaufensterpreisen» orientieren.
Aus diesem Grund sind laut Bundesrat tiefere Preise von Arzneimittelprodukten vor allem
durch vertrauliche Preismodelle zu erwarten (Bundesrat 2022b). Wie eingehend bereits erlau-
tert, ist die Schweiz selbst auch ein Referenzland fir die Preisbildung im Ausland. Ohne Preis-
modelle wird deshalb beflirchtet, dass international tatige Pharmaunternehmen lieber darauf

verzichten, neue Produkte in der Schweiz anzubieten, als dies zu einem tiefen, 6ffentlich
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einsehbaren Preis zu tun. Insbesondere auch deshalb, weil der Schweizer Markt international
gesehen nur sehr klein ist und grosse Pharmaunternehmen nicht auf einen Markteintritt in der
Schweiz angewiesen sind. Damit die Preismodelle ihre gewiinschte Wirkung entfalten kénnen,
wird bei hochpreisigen Innovationen die Loésung des Problems vom Bundesrat deshalb vor al-
lem in den vertraulichen Preismodellen gesehen, weil die Vertraulichkeit Voraussetzung ist, um
mit den Zulassungsinhaberinnen preiswerte Preise auszuhandeln. Dadurch, dass die effektiv
vergliteten Preise nicht 6ffentlich einsehbar seien, sondern nur die iberhéhten «Schaufenster-
preise», wirden die Pharmaunternehmen auch keine preislichen Konsequenzen in denjenigen
Landern erwarten missen, in denen der Schweizer Preis als Referenz dient. Fiir den Bundesrat
ist deshalb klar, dass auch in der Schweiz das mit der Preisfestsetzung beauftragte BAG zukinf-
tig vermehrt vertrauliche Preismodelle anwenden muss, um den Zugang und die Wirtschaftlich-
keit neuer Arzneimittelprodukte weiterhin zu gewéhrleisten (Bundesrat 2022).

Die nachfolgende Analyse der Auswirkungen der Massnahme «Preismodelle» basiert im
Wesentlichen auf den Ergebnissen qualitativer Interviews mit neun Expertinnen (Vertreterin-
nen der Versicherer, Kantone, Pharmaindustrie und Wissenschaft), dem Austausch mit der

Fachabteilung des BAG und einer Auswertung relevanter Dokumente.

2.2. Auswirkungen

Die Implementation von Preismodellen betrifft unterschiedliche Akteure: Verhandelt werden
die Preismodelle zunachst zwischen den Zulassungsinhaberinnen aus der Pharmaindustrie und
dem BAG. Wird eine Einigung erreicht, werden die Preismodelle primar von den Versicherern
und den Leistungserbringern umgesetzt. In Bezug auf die Riickzahlungen sind jedoch auch die
Pharmaunternehmen am Umsetzungsprozess beteiligt. Direkt betroffen von der Massnahme
sind schliesslich auch die Versicherten und die Patientinnen, da es einerseits um eine Senkung
der Gesundheitskosten und somit der Pramien geht und andererseits auch um den Zugang zu
(innovativen) Medikamenten im Bedarfsfall. Weiter sind die Kantone betroffen, indem sie bei
der Medikamentenabgabe im stationdren Bereich ebenfalls Anspruch auf einen Teil der Riick-

zahlungen haben.

2.2.1. Braucht es Preismodelle?

Obwohl nicht alle Befragten (vertrauliche) Preismodelle befiirworten, sind sich dennoch alle
einig, dass wegen der aktuellen internationalen Situation Preismodelle vermehrt nétig sind, um
den schnellen und preiswerten Zugang zu neuen Arzneimitteln in der Schweiz weiterhin zu ge-
wahrleisten. Preismodelle wiirden vor allem den Zugang von Arzneimitteln fiir die Onkologie
und seltene Krankheiten verbessern, weil diese Bereiche gepragt seien durch hochpreisige Arz-

neimittel und stetige Innovationen.
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Im Umkehrschluss waren sich auch alle Befragten einig, dass ohne Preismodelle der
schnelle Zugang zu solchen Arzneimitteln in der Schweiz gefahrdet ist. Zwar sei nicht ausge-
schlossen, dass solche Arzneimittel auch ohne Preismodelle in der Schweiz auf den Markt ka-
men, allerdings zu héheren Preisen. Eine Mehrheit der befragten Personen befilirchtet auch,
dass die Schweiz ohne die Preismodelle zukiinftig nicht mehr so rasch Zugang zu neuen Arznei-
mitteln hatte, weil die Pharmafirmen nach den USA und Europa zuerst andere Mérkte bevorzu-
gen wiirden. Die Zulassung in der Schweiz wiirde erst spater beantragt. Begriindet werden
diese Uberlegungen damit, dass die Schweiz selbst ein Referenzland fiir die Preisfestsetzung in
anderen Landern sei und die Pharmafirmen keine tiefen 6ffentlichen Preise akzeptieren wir-
den. Hinzu kdme, dass der Schweizer Markt mit rund 9 Mio. Einwohnerlnnen im internationa-
len Vergleich nur sehr klein sei.

Neben Versorgungsengpassen im Inland kann dies gemass diversen befragten Personen
dazu fuhren, dass neue Produkte im nahen Ausland verfiigbar sind, aber nicht in der Schweiz.
Da es in solchen Fallen um lebenswichtige Arzneimittel gehen kénnte, seien das BAG und das
BWL als Verantwortliche fiir die Grundversorgung betroffen. Ausserdem bleibe auf der Patien-
tenseite in den Bereichen der Onkologie und der seltenen Krankheiten oft nicht viel Zeit, auf
Medikamente zu warten. Eine befragte Person hat diese Befiirchtungen relativiert. Es sei aktu-
ell offen, ob grosse Pharmaunternehmen ohne Preismodelle tatsachlich auf eine Zulassung in
der Schweiz verzichten wiirden, da solche Entscheidungen immer auch mit ethischen und mo-

ralischen Grundsatzen verbunden seien.

Beitrag von Preismodellen zur Beriicksichtigung von Nutzenaspekten bei der Preisfestsetzung
In den Interviews wurde von verschiedenen Akteuren die Ansicht vertreten, dass im heutigen
Preisfestsetzungsverfahren durch APV und TQV die effektive Wirksamkeit eines neuen Arznei-
mittels kaum beriicksichtigt werde. Dieses Problem lasse sich auch nicht durch ein Preismodell
mit einem festen Preisabschlag und anschliessender Rickerstattung l6sen.

Verschiedene Akteure, darunter vor allem Pharmavertreter, sprachen sich fiir Preismodelle
mit dynamischer Vergiitung aus, sogenannte Vorleistungs- oder «Pay-for-Performance»-Mo-
delle. Der Vorteil dieser Modelle sei, dass die Wirksamkeit nach einer gewissen Zeit evaluiert
werde und sich der Preis basierend auf der Wirksamkeit dynamisch verandern kénne:
= Erweise sich ein Arzneimittel als weniger wirksam als gedacht, wiirde der Preis des entspre-

chenden Arzneimittels sinken.
= Analog sei auch denkbar, dass der Preis eines Arzneimittels bei grosser Wirksamkeit zu ei-

nem spateren Zeitpunkt steige.
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Bei den Vorleistungsmodellen weist das BAG darauf hin, dass bei einem Vorleistungsmodell,
bei dem initial der Schaufensterpreis bezahlt wird, die Beweispflicht fir den Wirksamkeitsnach-
weis in Richtung BAG verschoben wiirde. D.h. die Beweislast wiirde umgekehrt und das BAG
miusste dann die Preissenkungen durchsetzen. Die Pharmafirmen hingegen wiirden damit eine
Preisgarantie erhalten und hatten dadurch keinen Anreiz mehr, rasch Preise zu verhandeln. Das
BAG befiirchtet, dass langwierige Beschwerdeverfahren die Folge waren. Im Vergleich zum Vor-
leistungsmodell mit einem tiefen Initialpreis, bei dem die Pharmafirmen in Vorleistung gehen
missten, wiirde das Kosteneinsparpotenzial in Form von Preissenkungen weniger gross ausfal-
len. Gemass BAG gibt es noch weitere Ansatze zur raschen Vergilitung von Medikamenten mit
hohem medizinischem Bedarf. Dazu zdhlen insbesondere Modelle mit niedrigem Initialpreis,

wie der Ansatz von Curafutura und Roche, der basierend auf der Motion 19.3703 Dittli erarbei-

tet wird. Das BAG wiirde solche Modelle bevorzugen.

Das BAG weist ausserdem darauf hin, dass «Pay-for-Performance»-Modelle in der Schweiz
bisher nur selten umgesetzt wiirden und wenn dann ohne Einbezug der Leistungserbringer. Die
Modelle entsprachen mehr einem Vorleistungsmodell, bei dem das Arzneimittel befristet zuge-
lassen werde und das Pharmaunternehmen fix die ersten zwei Zyklen kostenlos zur Verfligung
stellen misse (2 Zyklen sind die Zeit bis zur Bestatigung des Ansprechens). Wiirde die Therapie
hingegen nach einer definierten Anzahl Zyklen nicht mehr fortgesetzt, dann wiirde eine Riicker-
stattung gezahlt.

Eine weitere Moglichkeit seien Volumenmodellen, bei welchen bei der Zulassung zunachst
ein Schwellenwert bzgl. des Umsatzvolumens definiert wird. Wird dieser Schwellenwert er-
reicht, weil das Arzneimittel wirksam sei und die Menge steigt, wiirde der Preis gesenkt.

Grundsatzlich wurden die Vorteile solcher innovativen und dynamischen Vergltungsme-
thoden von den meisten befragten Akteuren geteilt. Allerdings wurde insbesondere die prakti-
sche Umsetzbarkeit solcher Modelle auch teilweise mit Skepsis betrachtet. Vertreter von Versi-
cherern, Leistungserbringern und ein weiterer Akteur beurteilen es als schwierig zu definieren,
ab welchem klinischen Verlauf ein Arzneimittelprodukt als wirksam und die «Performance» so-
mit als gut erachtet werden kénne. Einerseits kénne man im Bereich der Onkologie, in wel-
chem die Preismodelle vor allem relevant sind, die Entwicklung des Krankheitsverlaufs nur
etappenweise beurteilen. Zwischen diesen Etappen wiirden im Normalfall Jahre vergehen. An-
dererseits wirden sich auch Fragen der Vergleichbarkeit stellen, also mit welchen Arzneimit-
teln der klinische Outcome eines neuen Produktes verglichen werden soll und mit welchen
nicht. Schliesslich wurde auch eingewendet, dass sich bei solchen Modellen mit dynamischer
Preisentwicklung auch die Frage stelle, ab welchem Zeitpunkt die Wirksamkeit eines Produktes

auf den Preis wirken soll:
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= Eine Variante ware, dass zuerst ein hoher Preis gezahlt wird und zu einem spéateren Zeit-
punkt retrospektiv Riickzahlungen getatigt werden, falls das Produkt nur eine geringe Wirk-
samkeit aufweist. Bei dieser Variante muss allerdings der Versicherer in Vorleistungen, was
aufgrund des fehlenden Evidenznachweises durch das Pharmaunternehmen fragwirdig ist.

= Bei der anderen Variante wiirde prospektiv die Wirksamkeit in den aktuellen Preis einflies-
sen, so dass sich der Preis je nach Wirksamkeit des Produktes sukzessive verandert. Diese
Variante sei gemass Vertreterlnnen der Pharmaindustrie jedoch in solchen Fallen besonders
schwierig umzusetzen, wo die Entwicklung eines Produktes viel Geld gekostet hat, das die
Zulassungsinhaberinnen maoglichst zeitnah wieder einspielen mochte. Die Variante wider-
spiegelt jedoch auch die im KVG verankerte Notwendigkeit, dass erst bei einem nachge-
wiesenen Wirksamkeitsnachweis ein hoherer Preis gerechtfertigt ist. Vorher miisste das

Pharmaunternehmen in Vorleistung gehen.

Zugangsgeschwindigkeit

Ein mehrfach gedusserter Kritikpunkt im Zusammenhang mit der Umsetzung von Preismodellen
betrifft die zeitliche Verzogerung zwischen der Zulassung neuer Arzneimittel durch Swissmedic
und der Aufnahme in die Spezialitdtenliste (SL). Die Versicherer und insbesondere auch der
Arzneimittelreport 2022 der Helsana weisen darauf hin, dass es bei Medikamenten in Preismo-
dellen bereits heute langer dauert von der Zulassung bis zur SL-Listung als dies bei neuen Medi-
kamenten ohne Preismodell der Fall ist.3 Vertreterinnen der Pharmaindustrie sehen hier aller-
dings einen «selection bias», weil Preismodelle nur in hochkomplexen Fallen angewendet wiir-
den. Entsprechend sei es nicht Gberraschend, dass die Prozesse in solchen Fallen langer dauern
wiirden als bei Medikamenten, bei denen sich der Preis mit der Standardberechnung aus APV
und TQV relativ schnell berechnen liesse.

Die Vertreterlnnen der Pharmaindustrie argumentieren auch, dass ohne Preismodelle die
Aufnahmeverfahren in die SL-Liste in komplexen Fallen noch viel langer dauern wiirden. Im
schlechtesten Fall wiirde das Medikament gar nicht aufgenommen. Das BAG betont ebenfalls,
dass ohne Preismodelle in einigen Fallen keine Losung hatte erreicht werden kénnen und die
Gesuche nicht hatten abgeschlossen werden kénnen. Preismodelle waren bspw. bei Kombinati-
onen hochteurer Onkologika notwendig. In solchen Fallen misse das BAG mit mehreren Phar-
mafirmen verhandeln, um wirtschaftliche Preise resp. Kosten erreichen zu kénnen. Das BAG
habe ausserdem eine Analyse erstellt, die zeige, dass in Bereichen, in denen der Einsatz von
Preismodellen inzwischen operationalisiert werden konnte, die Preisfestsetzung mit und ohne
Preismodelle gleich schnell vonstattengehe (z.B. im Bereich der Onkologie). In anderen Berei-

chen dauere es nach wie vor lange (z.B. im Bereich der seltenen Erkrankungen).

3Vgl. Helsana 2022, S. 82.
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2.2.2. Auswirkungen auf die Arzneimittelkosten

In seiner Botschaft beschreibt der Bundesrat (2022b), dass durch die Preismodelle tiefere Me-
dikamentenpreise verhandelt werden kénnten. Gesamthaft fiihre das zu Kosteneinsparungen
fiir das ganze Schweizer Gesundheitswesen. Sowohl der Bundesrat (2022b) als auch das BAG
weisen darauf hin, dass die kostenddampfende Wirkung von Preismodellen davon abhangt, wie
die Preismodelle und deren Vertraulichkeit konkret ausgestaltet und von den Akteuren umge-
setzt werden. Entsprechend sei es zum jetzigen Zeitpunkt kaum maéglich, Kostenfolgen und Ein-
sparpotenzial von zukilinftigen Preismodellen und Riickerstattungen zu quantifizieren.

Fir die bereits laufenden Preismodelle kann das BAG das Volumen der Riickerstattungen
angeben. Laut BAG bestanden Ende 2022 fiir rund 135 Indikationen verteilt auf 94 Arzneimittel
Preismodelle (BAG 2022b). Unter Bericksichtigung des Volumens dieser Arzneimittel und de-
ren Preise bzw. der geschuldeten Riickerstattungen liesse sich die Differenz zwischen den SL-
Preisen und den tatsachlich von der OKP zu verglitenden Preisen mit tiber 200 Mio. CHF jahr-
lich beziffern. Es sei deshalb davon auszugehen, dass ohne die umgesetzten Preismodelle die
Gesamtkosten fiir Arzneimittel um einen Betrag in dieser Grossenordnung héher ldgen, da die
effektiv vergliteten Preise im Bereich der publizierten Preise im Ausland hatten festgelegt wer-
den missen.

Angaben zum Potenzial der Preismodelle finden sich auch im Arzneimittelreport 2022 von
Helsana (Twerenbold et al. 2022). Mit Preismodellen sei im Jahr 2021 insgesamt eine Preissen-
kung von rund CHF 120 Mio. erreicht worden. Von einem Gesprachspartner auf Seiten der
Pharmaindustrie wurden die Kosteneinsparungen durch Preismodelle in einer ahnlichen Gros-
senordnung erwartet. Von anderen Gesprdachspartnerinnen wurden diese teilweise noch héher
eingeschatzt, in etwa in der Hohe der vom BAG geschadtzten CHF 200 Mio. Genauer konnten
aber auch die befragten Personen die erwartbaren Kosteneinsparungen nicht quantifizieren.

Vertreterlnnen der Versicherer und eine weitere befragte Person weisen darauf hin, dass
die erzielten Preissenkungen nicht mit Kosteneinsparungen gleichgesetzt werden dirften. Es
handle sich bei den Preissenkungen lediglich um Riickzahlungen. Zu beriicksichtigen seien auch
der administrative Aufwand der Versicherer fir die Umsetzung der Preismodelle (siehe Ab-
schnitt 2.2.3) und die hoheren Vertriebsmargen, da diese auf dem Gberhéhten Publikumspreis
und nicht auf dem Nettopreis festgelegt werden. Hinzu kamen schliesslich auch Mehrausgaben
bei der MWST in der Hohe von ca. 4.5 Mio. CHF (Schatzung Helsana), welche nicht zurtickgefor-
dert werden kdénnen. Die Vertreter der Versicherer argumentieren, dass Preismodelle nur dann

wirtschaftlich waren, wenn diese Mehrkosten in die Riickzahlungen eingerechnet wiirden.
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2.2.3. Auswirkungen der Vertraulichkeit

Obwohl die Vertraulichkeit in bestimmten Preismodellen nicht von allen Stakeholdern befir-
wortet wird, werden sie aber in Anbetracht der aktuellen internationalen Marktmacht der
Pharmaindustrie mehrheitlich als notwendig erachtet. Wie umfassend diese Vertraulichkeit
konkret ausgestaltet sein soll, ist unter den befragten Akteuren jedoch umstritten.

Die Vertreterinnen der Pharmaindustrie sprechen sich fir eine moglichst umfassende Ver-
traulichkeit in den Preismodellen aus. Vertraulichkeit sei eine Grundvoraussetzung. Ohne ver-
trauliche Preise hatten international agierende Pharmafirmen u.U. kein Interesse daran, mit
neuen Produkten auf den verhaltnismassig kleinen Schweizer Markt einzutreten. Als Folge
ware der Zugang zu diesen Produkten fir Patientinnen in der Schweiz gefdhrdet, es sei denn,
das BAG ware bereit, GUberteuerte «Schaufensterpreise» zu akzeptieren.

Im Grundsatz wurde diese Argumentation von den befragten Vertretern der Versicherer
geteilt, jedoch braucht es aus ihrer Sicht keine vollstandige Vertraulichkeit. Um die effektiv ver-
glteten Preise gegen aussen vertraulich zu halten, sei es nicht zwingend nétig, dass nur die Zu-
lassungsinhaberin und das BAG Uber den effektiv vergiiteten Preis eines neuen Produktes
Kenntnis haben. Auch Leistungserbringer und Versicherer missten tber die Preise informiert
sein. Gemadss BAG erhalten die Versicherer i.d.R. Einsicht in die Preismodelle. Dies sei eine Vo-
raussetzung, dass sie Uiberhaupt Rickerstattungen einfordern kénnten. Nur in sehr seltenen
Fallen (bspw. bei Volumengrenzen bei unsicherer Patientenzahl) wiirden sie nicht direkt Ein-
sicht erhalten. In solchen Fallen wiirden die Riickerstattungen in die gemeinsame Einrichtung
KVG einbezahlt.

Kritik an der Vertraulichkeit kommt vor allem von Seiten der Leistungserbringer. Der wich-
tige Kritikpunkt aus lhrer Sicht ist die Intransparenz bei vollstandiger Vertraulichkeit. Leistungs-
erbringer und Patientlnnen hatten dann keine Informationen dazu, wie viel bestimmte Medika-
mente und Therapien effektiv kosten wiirden. Gemass KVG Art. 42 Abs. 3 missten die Leis-
tungserbringer bei der Verschreibung von Therapien nicht nur die Wirksamkeit, sondern auch
Wirtschaftlichkeit und Zweckmassigkeit beriicksichtigen. Verschiedene Vertreterinnen von
Leistungserbringern und Versicherer beméangeln, dass dies bei vollstandiger Vertraulichkeit
nicht mehr erfiillt werden konne. Aus Sicht BAG relativiert sich diese Problematik, da Preismo-
delle in der Regel zumindest den Versicherern gegeniiber semi-transparent umgesetzt werden.
Zudem waren die Preise bei Indikationen, in denen vergleichbar wirksame Arzneimittel mit

Preismodellen vergiitet werden, gerade dank Preismodellen etwa gleich hoch.
2.2.4. Auswirkungen auf den Aufwand von Pharmaindustrie und Versicherern

Zum Aufwand der beteiligten Akteure fir die Umsetzung von Preismodellen gingen aus den

durchgefiihrten Interviews unterschiedliche Meinungen hervor:
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Aufwand auf Seiten der Pharmaindustrie

Vertreter der Pharmaindustrie erachten die Umsetzbarkeit als unproblematisch. Was den Auf-
wand flr die Abwicklung betreffe, so sei eine allfallige Abwicklung tber eine Einzelfallvergi-
tung nach Art. 71a-d KVV viel aufwendiger. Dieses Vorgehen wiirde allenfalls zum Einsatz kom-
men, wenn das Arzneimittel oder die Indikation infolge fehlender Preismodelle nicht in die SL

aufgenommen wiirde.

Aufwand auf Seiten Versicherer

Aus Sicht der Versicherer verursachen Preismodelle einen hohen administrativen Aufwand. Ins-

besondere die Prozesse der Riickerstattungen werden als sehr aufwandig eingeschatzt:

= Die Versicherer missten die Rickerstattung immer proaktiv bei den Zulassungsinhaberinnen
einfordern.

= Der Informationsfluss dariiber, bei welchen Produkten Rickforderungen beantragt werden
kénnen, ist komplex. Es sei demnach anspruchsvoll, stets auf dem aktuellen Stand zu blei-
ben.

= Um informiert zu bleiben, miissten die Versicherungen zusatzliche Monitoring-Aufgaben

iibernehmen.

Eine befragte Person der Versicherer schatzt den gesamten Zusatzaufwand aller Versicherer
auf rund 25 Vollzeitstellen (entspricht ca. 4 Mio. CHF Personalkosten pro Jahr)%.

Vertreter von Versicherern und Pharmaindustrie stimmen darin Gberein, dass die Abwick-
lung von Preismodellen noch verbessert werden misste. Problematisch sei insbesondere, dass
Versicherer und Leistungserbringer mit verschiedenen Systemen arbeiten wiirden, Giber welche
die Abwicklungsprozesse laufen. Diese Systeme seien oft nicht kompatibel untereinander. Das
Resultat sei, dass Gber den gesamten Prozess hinweg oftmals die gleichen Angaben mehrmals
in verschiedenen Systemen erfasst werden miissten. Dies verursache fir alle Beteiligten Zu-
satzaufwand.

Laut einem Vertreter der Versicherer ware der Aufwand fiir die Versicherer deutlich gerin-
ger, wenn die Leistungserbringer mit einem Indikationscode direkt bei der Pharmafirma bestel-
len kénnten und so den effektiven Preis des Preismodells berechnet bekdamen. Auf diesem re-
duzierten Fabrikabgabepreis wiirde sich dann auch der Vertriebsanteil und die Verrechnungs-
steuer berechnen. Dieses Vorgehen wiirde es den Leistungserbringern auch erlauben, den Pati-
entlnnen eine gesetzeskonforme Rechnung (KVG Art. 43 Abs. 2) auszustellen. Der 6ffentlich

einsehbare Listenpreis auf der SL sei dann immer noch ein Hochstpreis. Die Vertreter der

4 Eigene Schatzung: Lohnkosten 160'000 CHF/Jahr und Vollzeitstelle.
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Pharmaindustrie lehnen ein solches Vorgehen ab, weil der effektiv vergiitete Preis nicht mehr

ausreichend vertraulich sei.

Exkurs: Aufwand fiir Pay-for-Performance-Modelle

Eine befragte Person weist noch darauf hin, dass der Aufwand fiir die Abwicklung vor allem bei
«Pay-for-Performance»-Modellen gross sei. Um die «Performance» erfassen und entsprechend
vergliten zu kdnnen, misse der bei diesen Preismodellen der Krankheitsverlauf der PatientIn-
nen erfasst werden. Wie aufwandig diese Patientenverfolgung tatsachlich sei, hange von der
Krankheit ab: Es sei einfacher bei Krankheiten, wo bereits nach wenigen Monaten ersichtlich
sei, ob sich der Krankheitsverlauf signifikant verbessere (bspw. Hepatitis C). Viel schwieriger
werde es hingegen im onkologischen Bereich, weil sich da die Wirksamkeit nur etappenweise
und teilweise erst nach einigen Jahren abschitzen liesse. Ahnlich argumentiert auch ein Vertre-
ter der Leistungserbringer: In solchen Fallen jahrelang den Krankheitsverlauf zu dokumentieren
sei sowohl fir die Leistungserbringer wie auch fiir die betroffenen Patientinnen mit sehr ho-
hem Aufwand verbunden.

Das BAG relativiert, dass solche Modelle auch einfach umsetzbar sind, wenn eine Zeitdauer
bis zur festgelegten Kontrolle des Ansprechens (geméss Swissmedic-Fachinformation) durch
den Arzt definiert wird. Wird nach dieser Zeitdauer weiter therapiert, kann man davon ausge-
hen, dass die Therapie wirkt; denn kein Arzt resp. kein Patient nimmt z.B. ein Krebsmedika-
ment bei fehlender Wirkung oder auftretenden Nebenwirkungen freiwillig weiter. Auf diese

Weise kann der Aufwand fir Leistungserbringer und Versicherer minimiert werden.

Massnahmen zur Reduktion des Aufwands

Alle befragten Akteure sind sich einig, dass eine effiziente Abwicklung von Preismodellen nur
mit einem Ausbau der Digitalisierung einhergehen kénne. In den Interviews wurde mehrfach
erwahnt, dass moglichst einheitliche digitale Systeme zielfihrend waren, in die alle beteiligten
Akteure des Abwicklungsprozesses direkt integriert waren und laufend Zugang zu den benétig-
ten Informationen erhalten wiirden.

Gemass BAG existiert bereits heute eine Arbeitsgruppe unter Fliihrung des BAG, die Losun-
gen zur effizienten Abwicklung erarbeitet. Diese Arbeitsgruppe befasse sich spezifisch mit der
technischen Umsetzung von Preismodellen. Nebst dem BAG sind an diesen Arbeitsgruppen
ausserdem Versicherer, Pharmaunternehmen sowie auch private Anbieter von digitalen Ab-

wicklungstools beteiligt.
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2.2.5. Alternativen zu den Preismodellen
Ohne Preismodelle ware der Zugang zu neuen Arzneimitteln insbesondere deshalb gefahrdet,
weil der Markt in der Schweiz zu klein ist und international agierende Pharmaunternehmen
deshalb auch auf einen Markteintritt in der Schweiz verzichten kénnten. Als eine mogliche Al-
ternative zu Preismodellen haben zwei Akteure die Schaffung einer Einkaufgemeinschaft der
Schweiz mit anderen kleinen Landern genannt. Dadurch kénnte die Schweiz ihre Verhandlungs-
macht starken. Als potenzielle Partner werden die BeNelLux-Staaten und Irland genannt. Nicht
ausgeschlossen ist gemass BAG, dass diese Staaten fiir bestimmte Arzneimittel dann zwar ge-
meinsam beurteilen und verhandeln, jedoch dann alle ebenfalls wiederum Preismodelle umset-
zen, damit Wirtschaftlichkeit und Zugang gewahrt werden kénnen.

Keine nachhaltige Alternative ist aus Sicht der befragten Personen eine Einzelfallvergitung

gemass Art. 71a-d KVV. Diese Losung sei zu aufwendig.

2.3. Fazit

Die Massnahme «Preismodelle» festigt die gesetzlichen Grundlagen einerseits fiir Preismodelle
und andererseits dafiir, dass die Angaben in Preismodellen der Vertraulichkeit unterliegen.

Preismodelle kénnen mit grosser Wahrscheinlichkeit den Zugang zu neuen Medikamenten
verbessern. Alle Akteure sehen aufgrund der Marktsituation und der internationalen Gegeben-
heiten die Notwendigkeit von Preismodellen, um den Zugang vor allem von Arzneimitteln im
Hochpreissegment zu gewahrleisten. Ohne Preismodelle waren diese Arzneimittel nur zu ei-
nem hdheren Preis oder zeitlich verzégert in der Schweiz verfiigbar. Die Vertraulichkeit ist ein
wichtiges Element von Preismodellen. Die Ausgestaltung ist unter den befragten Akteuren um-
stritten. In der Regel werden Preismodelle heute semi-transparent umgesetzt, d.h. nicht nur
die Zulassungsinhaberin und das BAG sind informiert tiber die effektiven Preise, sondern auch
weitere Akteure, wie bspw. die Versicherer.

Es ist davon auszugehen, dass mit Preismodellen bei hochpreisigen, innovativen Arzneimit-
teln tiefere Preise zu erreichen sind als ohne Preismodelle. Heute finden Preismodelle vor al-
lem in der Onkologie und bei seltenen Krankheiten Anwendung. Dank diesen Preismodellen
fallt der Preis der betreffenden Arzneimittel um rund 20% bis 60% tiefer aus. Das BAG schatzt
das gesamte Volumen der Riickzahlungen im Rahmen von Preismodellen auf 200 Mio. CHF.
Ohne die Preismodelle wiirden die Gesamtkosten fiir diese Arzneimittel um einen Betrag in
dieser Gréssenordnung hoher liegen, da die effektiv vergiiteten Preise im Bereich der publizier-
ten Preise im Ausland festgelegt werden missten. Wenn ohne Preismodelle der héhere Preis
gemass Spezialitatenliste vergiitet werden miisste, dann entspricht die Riickzahlung einer
Preissenkung, die sich als Kosteneinsparung bezeichnen lassen wiirde. Unter den Akteuren ist

aber umstritten, inwieweit es sich dabei um Einsparungen handelt.
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Der Aufwand auf Seiten der Versicherer fir die Umsetzung der Preismodelle wird auf ca. 4
Mio. CHF pro Jahr geschatzt. Zusatzlich kamen héhere Vertriebsmargen und Mehrausgaben bei
der MWST in der Hohe von ca. 4.5 Mio. CHF pro Jahr hinzu. Eine Arbeitsgruppe unter Fiihrung
des BAG arbeitet an digitalen Losungen, um den administrativen Aufwand zu reduzieren.

Um Unsicherheiten bei der Wirksamkeit bzw. beim Nutzen von Arzneimitteln besser be-
ricksichtigen zu kénnen, wiirden diverse Akteure dynamische «Pay-for-Performance»-Preismo-

delle oder Volumenmodelle einsetzen.
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3. Differenzierte WZW-Priifung
3.1. Ausgangslage

Stand heute

In Art. 32 Abs. 2 des KVG ist vorgegeben, dass samtliche Leistungen, die von der OKP vergitet
werden, so auch die Arzneimittel, die auf der SL gelistet sind, in regelmassigem Turnus auf de-
ren Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit geprift werden missen (WZW-Prii-
fung). Die drei WZW-Kriterien gehoren zu den grundlegenden, kumulativ zu erfillenden Vo-
raussetzungen jeder Leistung zulasten der OKP. Heute erfolgt die Uberpriifung aller durch die
OKP vergiiteten Arzneimittel in einem Dreijahreszyklus. Die Uberpriifungen miissen dabei im-
mer in gleicher Tiefe gemacht werden, unabhangig davon, ob es sich um die Erstaufnahme in
die SL oder eine spatere Uberpriifung handelt. Arzneimittel, welche bereits viele Jahre in der
Schweiz erhaltlich sind, missten jedoch nicht mehr in dieser Tiefe Gberpriifen werden. Vom
Parlament kommt ausserdem die Forderung, dass zwischen Uberpriifungen von teuren und
glinstigen Medikamenten unterschieden werden misste. Heute kann der Bundesrat diese Un-
terscheidung auf Verordnungsstufe jedoch nicht vornehmen. Dazu brauchte es eine Gesetzes-

anderung.

Massnahme «Differenzierte WZW-Priifung»
Die Botschaft des Bundesrates sieht mit neu Artikel 32 Absatz 3 KVG eine differenzierte WZW-
Prifung vor, die den verschiedenen Leistungsarten und Lebenszyklen Rechnung tragt. Es sollen
insbesondere nicht immer alle WZW-Kriterien in gleicher Tiefe gepriift werden. Bei der periodi-
schen Uberpriifung einer Leistung soll grundsatzlich dann eine vertiefte Priifung der Kriterien
erfolgen, wenn es bei einer Uberpriifung Hinweise dafiir gibt, dass die WZW-Kriterien nicht
mehr erfillt sind. Die vom Bundesrat vorgeschlagene Gesetzesanderung kommt einem Urteil
des Bundesgerichts nach, welches festhielt, dass eine Differenzierung der WZW-Priifung (v.a.
bezliglich der Tiefe) eine Regelung auf Gesetzesstufe benétigt (BGE 142 V 26).

Basierend auf dem neuen Absatz 3 in Artikel 32 KVG wiirde in Zukunft der Bundesrat in der
Verordnung festlegen, welche Leistungen in welcher Art und Weise, also in welcher Tiefe, in wel-

chem Umfang und in welcher Haufigkeit evaluiert werden sollen.
Fragen und erwartete Wirkungen

Unter Berlicksichtigung des libergeordneten Ziels, das Kosteneinsparpotenzial der Massnah-

men abzuschatzen, und spezifischer Fragen des BAG haben wir die Auswirkungen der
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Massnahme «Differenzierte WZW-Prifung» auf die Arzneimittel untersucht. Im Vordergrund

standen folgende Fragen:

Was waren die Auswirkungen, wenn gewisse Medikamentengruppen weniger haufig als bis-
her Giberprift wirden? Was wéaren die Auswirkungen, wenn gewisse Medikamente/Medika-
mentengruppen kinftig haufiger (z.B. jahrlich) Gberprift wirden?

Was waren geeignete Auswahlkriterien und welche Produktgruppen waren von einer diffe-
renzierten WZW-Prifung betroffen?

Wie hoch ware das Einsparpotenzial der differenzierten WZW-Priifung und was waren die
Auswirkungen auf die Kosten des gesamten Gesundheitssystems?

Was ware der Aufwand flr die Pharmafirmen und fiir das BAG, wenn eine differenzierte Pri-
fung moglich ware?

Was waren die Auswirkungen auf die Versorgungssicherheit mit und ohne differenzierte
WZW-Prifung?

Gestltzt auf die Botschaft des Bundesrates werden von der Massnahme «Differenzierte WZW-

Prifung» folgende Wirkungen auf die Arzneimittel und die Versorgungssicherheit erwartet:

Dadurch, dass bereits glinstige Arzneimittel weniger haufig und weniger intensiv Gberprift
werden, kdnnen bei diesen Arzneimitteln weitere Preissenkungen verhindert werden.
Durch differenzierte WZW-Priifungen bleiben giinstige Arzneimittel fir die Zulassungsinha-
berinnen langer rentabel, und das Risiko, dass diese vom Markt zurlickgezogen werden,
sinkt.

Durch die differenzierte WZW-Priifung kann verhindert werden, dass glinstige Arzneimittel
von der SL gestrichen werden und durch teurere Alternativen ersetzt werden.

Die differenzierte WZW-Priifung erlaubt es, die Schwerpunkte der Uberpriifungen in jenen
Bereichen zu setzen, in denen ein Nutzen hinsichtlich der Versorgungssicherheit sowie der

Kostendampfung erwartet werden kann.

Die nachfolgende Analyse der Auswirkungen basiert im Wesentlichen auf den Ergebnissen qua-

litativer Interviews mit vier Expertinnen (Vertreterlnnen der Versicherer, Pharmaindustrie und

Behorden), dem Austausch mit der Fachabteilung des BAG und der Auswertung relevanter Do-

kumente und bestehender Datengrundlagen.
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3.2. Auswirkungen

3.2.1. Auswahlkriterien und betroffene Arzneimittelgruppen

Mit der Massnahme «differenzierte WZW-Prifung» wiirde dem Bundesrat die Kompetenz
Ubertragen, festzulegen, wie und wann die periodische Uberpriifung von Leistungen nach den
Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) erfolgen soll. Nach
welchen Kriterien der Bundesrat diese Uberpriifungen genau festlegen will, wird in der Bot-
schaft nicht weiter konkretisiert. In der vorliegenden Untersuchung wurden Akteure deshalb
gefragt, welches geeignete Auswahlkriterien waren. Sowohl Vertreterinnen der Pharmaindust-
rie als auch der Versicherer erachten den jahrlichen Umsatz eines Produktes als sinnvollen
Schwellenwert. Hiufigkeit und Tiefe der Uberpriifungen vom Preis eines Produktes abhingig zu
machen, erachten die Befragten als nicht sinnvoll. Ein Umsatzschwellenwert hiesse, dass vor
allem Arzneimittel mit einem grossen Budgetimpact geprift wiirden: Teure Arzneimittel gene-
rell und glinstige Arzneimittel mit einem grossen Volumen und hohem Umsatz wiirden weiter-
hin Uberprift. Glnstige Arzneimittel mit nur geringem Umsatz wiirden nur noch selten oder
gar nicht mehr Gberprift.

Diverse Gesprachspartnerinnen sind der Ansicht, dass tiefpreisige Produkte mit geringen
Umséatzen nur noch selten Uberprift werden sollten, weil bei diesen das Risiko am grossten sei,
dass sie aus der SL gestrichen wiirden. Es kénne auch génzlich auf eine Uberpriifung verzichtet
werden. Hingegen seien hiufigere Uberpriifungen sinnvoll bei teuren, innovativen Arzneimit-

teln, bei denen auch noch Unsicherheiten beziiglich der tatsdchlichen Wirksamkeit bestiinden.
3.2.2. Auswirkungen auf die Arzneimittelkosten

Erzielte Preissenkungen 2021

Auswertungen des BAG zu Preissenkungen bei Originalpraparaten zeigen, dass im Jahr 2021 bei
280 Praparaten Preissenkungen durchgesetzt wurden. Daraus resultierte eine Kosteneinspa-
rung im Umfang von ca. 76 Mio. CHF. Fiir die vorherigen Jahre hat das BAG Einsparungen in ei-
ner dhnlichen Gréssenordnung berechnet (2019: ca. 70 Mio. CHF; 2020: ca.79 Mio. CHF). Die
Angaben basieren auf Fabrikabgabepreisen, zudem wurden fiir diese Auswertung nur Preissen-

kungen bei Originalpraparaten berticksichtigt®.

5 Die hier dargestellten Einsparungen sind tiefer ist als die kommunizierten Einsparungen in den Medienmitteilungen des BAG.
Gemass BAG liegt dies einerseits daran, dass die kommunizierten Einsparungen auf Basis der Publikumspreise berechnet wur-
den und die vorliegende Zahl auf Fabrikabgabepreisen basiert. Andererseits basiert die vorliegende Zahl auf einer Auswertung,
welche nur fiir die Originalpraparate vorgenommen wurde. Medial kommunizierte Einsparungen berticksichtigen auch die Er-
gebnisse der Uberpriifung von Zweitanmeldepraparaten (bspw. Generika, Biosimilars, Co-Marketing).
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Im Jahr 2020 wurden dieselben Praparate Giberprift wie im Jahr 2017. Die Einsparungen
2020 waren aber geringer als 2017. Gemass BAG lasst sich dies damit begriinden, dass die
Schweizer Preise einerseits mit den Preisen im Ausland verglichen werden. Sofern es nicht zu
Preissenkungen im Ausland komme und die Wechselkurse stabil seien, wiirden sich die Schwei-
zer Preise den auslandischen Preisen irgendwann soweit anndhern, dass keine weiteren Einspa-
rungen resultieren wiirden. Dasselbe gelte flir den therapeutischen Quervergleich, wo das Arz-
neimittel mit anderen Praparaten in der Schweiz verglichen werde. Hier kbnnen zwar Preissen-
kungen der Vergleichspraparate zu neuen tieferen Preisen flihren, aber auch bei diesem Ver-
gleich hatten die Vergleichspraparate irgendwann alle etwa dasselbe Preisniveau.

Ein Vertreter der Versicherer weist noch darauf hin, dass das Potenzial fiir Preissenkungen

dank neuen Arzneimitteln erhalten bliebe.

Preissenkungen bei Umsatzschwellenwert

In den Gesprachen wurde wie erwdhnt ein Umsatzschwellenwert als Differenzierungskriterium
vorgeschlagen. Gemass einem Vertreter der Versicherer konnte ein Umsatzschwellenwert wie
folgt konkretisiert werden:

= Produkte mit einem Umsatz > 1 Mio. CHF

= Produktgruppen mit einem Umsatz > 10 Mio. CHF

= die jahrlich 400 ausgabenintensivsten Praparate (bzgl. OKP-Ausgaben)

= spezifische Wirkstoffe mit einem Umsatz >10 Mio. CHF

Nachfolgend werden die Auswirkungen der beiden ersten Vorschldge auf die Preissenkungen
dargestellt.® Als Datengrundlage dient eine nicht publizierte Auswertung des BAG zu den Preis-
senkungen bei Originalpraparaten im Jahr 2021 auf Basis Fabrikabgabepreis.

Wirden nur Produkte mit einem jahrlichen Umsatz von tber 1 Mio. CHF Gberpriift, waren
noch bei 92 Originalpraparaten Preissenkungen verfligt worden (= 34% der effektiv 280 Origi-
nalpraparaten mit Preissenkungen). Damit waren aber noch immer 94% der Gesamteinsparun-
gen durch Preissenkungen bei Originalpraparaten erreicht worden (vgl. Tabelle 1). Daraus ldsst
sich schliessen, dass mit diesem Schwellenwert im Jahr 2021 deutlich weniger Originalprapa-
rate hatten Uberprift werden missen, um annahernd die gleichen Gesamteinsparungen zu er-
reichen.

Analog dazu wurde die Berechnung auch fiir den zweiten Schwellenwert von Arzneimitteln
mit einem Umsatz von iber 10 Mio. CHF durchgefiihrt. Wiederum basierend auf den Zahlen
des BAG wird in Tabelle 1 ersichtlich, dass im Jahr 2021 noch bei 12 Originalpréaparaten Preis-

senkungen verfligt worden waren. Die mit diesen Praparaten erreichten Preissenkungen

6 Zu den ausgabenintensivsten Praparaten sowie zu Umsatzzahlen spezifischer Wirkstoffe liegen uns keine Angaben vor.
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umfassten insgesamt 39 Mio. CHF, was im Jahr 2021 rund 52% der Gesamteinsparungen ent-
sprach (vgl. Tabelle 1). Auch die Berechnung auf Basis dieses Schwellenwertes zeigt also, dass
deutlich weniger Originalpraparate hatten tiberprift werden missen, um rund die Halfte der

Gesamteinsparungen im Jahr 2021 zu erreichen.

Tabelle 3: Auswirkungen von Umsatzschwellenwerten auf die Preissenkungen 2021

Vorgeschlagene Schwellen- Anzahl Original- Anteil an effektiven Einsparung Anteil an effek-
werte fiir gezielte Uberprii- praparate mit Originalpradparaten tiver Einsparung
fungen Preissenkungen mit Preissenkung 2021

Produkte mit einem jahrli- 92 34% ca. 71 Mio. CHF 94%

chen Umsatz > 1 Mio. CHF

Produkte mit einem jahrli- 12 5% ca. 39 Mio. CHF 52%

chen Umsatz > 10 Mio. CHF

Tabelle INFRAS. Quelle: BAG.

Die Ergebnisse aus der Tabelle 1 zeigen, dass eine differenzierte WZW-Priifung unter Beriick-
sichtigung des Umsatzes durchaus sinnvoll sein kann. Durch eine gezieltere Uberpriifung von
Arzneimitteln basierend auf festgelegten Schwellenwerten kdnnte damit die Anzahl tGberprif-
ter Produkte erheblich verringert werden, ohne dabei relevante Einbussen bei den Gesamtein-

sparungen hinnehmen zu miissen.

Auswirkungen einer hiufigeren Uberpriifung
Das BAG halt im Bericht an die SGK-N (BAG 2022b) fest, dass sehr teure Arzneimittel in be-
stimmten Fallen haufiger Gberprift und ihre Preise enger iberwacht werden sollen.

Auswertungen des BAG zeigen, dass aus der Uberpriifung einer kleinen Selektion von teu-
ren und/oder umsatzstarken Arzneimitteln, die ein jahrliches Umsatzvolumen von mehr als 20
Mio. CHF ausmachen, 20 bis 50% der erzielten Einsparungen resultierten. Dies zeige, dass es
sich lohne, bei den Uberpriifungen mehr auf die teuren, umsatzstarken Praparate zu konzent-
rieren als auf die glinstigen und umsatzschwachen.

In Bezug auf das Einsparpotenzial der Massnahme kritisieren Vertreterinnen der Pharmain-
dustrie, dass mit vermehrten Priifungen zwar Preissenkungen und somit Einsparungen erreicht
werden kénnten, diese im Verhaltnis zum gesamten Kostenvolumen des Gesundheitswesens
aber nur ein geringes Gewicht hatten. Weiter wurde argumentiert, dass eine héhere Frequenz
nicht hohere Kosteneinsparungen generieren wiirde. Wenn heute bei einer dreijahrlichen
Uberpriifung die Preise im Schnitt um 15% gesenkt werden kdnnten, dann sei bei einer jahrli-
chen Uberpriifung nur noch eine Preissenkung von einem Drittel, also von ca. 5% zu erreichen.

Ein Vertreter der Versicherer weist allerdings darauf hin, dass dadurch auf mogliche

INFRAS | 11. April 2023 | Differenzierte WZW-Priifung



46|

Preissenkungen infolge von Preisanpassungen im Ausland (z.B. aufgrund von Wechselkursande-
rungen) verzichtet wiirde. Das daraus resultierende Kosteneinsparpotenzial sei gross. Versiche-
rer fordern denn auch ein Antrags- und Rekursrecht, das ihnen erlauben wiirde, sich bei der
Preisfestsetzung und den Preisverhandlungen einzubringen.

Nach haufigen Uberpriifungen seien gemiss Pharmafirmen nur mehr geringe Preissenkun-
gen moglich. Wiirden in einer ersten Uberpriifung noch relevante Preissenkungen erreicht, wi-
ren diese in den folgenden jahrlichen Uberpriifungen deutlich geringer. Eine jahrliche Uberpri-
fung wiirde jedoch den administrativen Aufwand deutlich erhéhen, weil fiir jede Uberpriifung
diverse Unterlagen geliefert werden missten. Es sei deshalb nicht garantiert, dass durch haufi-

gere Uberpriifungen langfristig auch tatsichlich Kosteneinsparungen erreicht wiirden.

3.2.3. Auswirkungen auf den Aufwand von Zulassungsinhaberinnen und BAG
Gemadss Schatzung des BAG stehen der Sektion Arzneimitteliiberprifungen des BAG zur Durch-
fihrung aller Uberpriifungen von Arzneimitteln zurzeit rund 12 Vollzeitstellen zur Verfiigung
(inkl. Juristinnen). Bei maximalen Kosten von rund 180'000 CHF pro Vollzeitstelle (Lohnklasse
24, inkl. Infrastruktur) ergeben sich damit Kosten in der Hohe von rund 2 Mio. CHF fir die
Uberpriifung von Arzneimitteln.

Gemass BAG seien grundsatzlich zum jetzigen Zeitpunkt zu wenig Ressourcen vorhanden,
um alle Aufgaben zu erledigen. Beim Abschluss der dreijahrlichen Uberpriifung komme es des-
halb jeweils zu Verzogerungen. Bei einer differenzierten WZW-Prifung sind gemass BAG keine
Anderungen zu erwarten. Mit einem geringeren Umfang der Uberpriifungen durch eine diffe-
renzierte WZW-Uberpriifung wire allerdings die fristgerechte Umsetzung der Uberpriifungen
besser moglich als heute.

Von Seiten Pharmaindustrie wird beflirchtet, dass bei einer Einflihrung der differenzierten
WZW-Priifung nicht mehr klar sei, wann das BAG welche Produkte Gberpriift haben mochte.
Dadurch wiirde die Planungssicherheit der Pharmafirmen leiden. Gemass BAG misste sich das
BAG auch nach der geplanten Gesetzesdanderung stets an die Vorgaben des Bundesrates halten.
Der Bundesrat seinerseits sei bei der Definition der Vorgabe ebenfalls nicht frei, da die bundes-

ratliche Verordnungen dem Vernehmlassungsgesetz unterliegen wiirden.

3.2.4. Auswirkungen auf die Versorgungssicherheit

Grundsatzlich sind sich alle befragten Akteure einig, dass eine wiederholte Uberpriifung von
sehr glinstigen Arzneimitteln dazu flihren kénnte, dass sie fiir die Zulassungsinhaberin irgend-
wann nicht mehr rentabel sein wiirde. Hinzu kdme zurzeit auch noch die Problematik steigen-
der Rohstoffpreise. Die Folge konne sein, dass die Pharmafirmen die betroffenen Arzneimittel

aus dem Schweizer Markt zuriickziehen wiirden.
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Gemass BWL hat es im letzten Jahr etwa 20 Marktriickziige bei den meldepflichtigen Wirk-
stoffen gegeben (Arzneimittel wird von SL gestrichen). Gefdhrdet im Sinne eines moglichen
Riickzugs seien u.a. folgende Medikamentengruppen:
= QOpioide
= Parkinsonmedikamente
= Gewisse Zytostatika
= Antidepressiva
= Antiepileptika
= Antipsychotika
= Schmerzmittel wie Paracetamol oder Ibuprofen
= Antiinfektiva
= Herz-Kreislauf Praparate

= Antihistaminika

Generell bestehe das Risiko von Marktriickziigen insbesondere bei Arzneimitteln mit einem
Publikumspreis unter 20 CHF bzw. einem Fabrikabgabepreis unter 10 CHF. Besonders gefdhrdet
seien auch Arzneimittel, welche nur in Spitdlern eingesetzt werden, weil da auch noch hohe
Preisrabatte fallig wirden. Solche reinen Spitalpraparate sind oftmals nicht in der SL gelistet.
In vielen Fallen kénnten zuriickgezogene Arzneimittel nur durch teurere Alternativen er-
setzt werden. Zur Veranschaulichung dieses Problems wurde von einem weiteren Gesprachs-
partner als Beispiel berichtet, dass bereits heute bei Antikoagulantien die Ablésung alter Medi-
kamente (MARCOUMAR, SINTROM) durch neuere Produkte (XARELTO, ELIQUIS) beobachtet
werden kénne. Die Tagestherapiekosten wiirden bei MARCOUMAR bei 0.16 CHF, bei XARELTO
hingegen bei 2.87 CHF liegen. Dieses Beispiel zeige, dass Alternativen zu dlteren Produkten er-
heblich teurer sein kdnnen. Verschiedene Interviewpartnerinnen beurteilen deshalb eine diffe-
renzierte WZW-Prifung als zweckmassig. Es wird erwartet, dass dadurch die Versorgungssi-

cherheit bei niedrigpreisigen Arzneimitteln verbessert werden kann.

3.3. Fazit

Arzneimittel, die auf der SL gelistet sind, missen heute gemdass KVG in gleichbleibender Tiefe
regelmassig auf Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit Gberprift werden (WZW-
Priufung). Die Massnahme «Differenzierte WZW-Prifung nach Artikel 32 KVG » sieht vor, dass
der Bundesrat in einer Verordnung festlegen wiirde, welche Produkte mit welcher Haufigkeit
und in welcher Tiefe auf die WZW-Kriterien liberprift werden sollen.

Wiirde ein Umsatzschwellenwert von 1 Mio. CHF eingefiihrt, waren basierend auf Angaben

des BAG noch bei einem Drittel der 2021 (iberpriften Originalpraparaten Preissenkungen
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verfiigt worden. Damit hatten aber immer noch 94% der Gesamteinsparungen erreicht werden
kénnen. Durch eine gezieltere Uberpriifung von Arzneimitteln basierend auf festgelegten
Schwellenwerten kénnte damit die Anzahl Gberpriifter Produkte erheblich verringert werden,
ohne dabei relevante Einbussen bei den Gesamteinsparungen hinnehmen zu missen. Teure
Arzneimittel und glinstige Arzneimittel, die mit einem grossen Volumen trotzdem noch einen
hohen Umsatz erzielen, wiirden weiterhin Gberprift. Bei dlteren, eher glinstigen und umsatz-
schwachen Arzneimitteln wiirden dagegen weitere Preissenkungen verhindert. Das Risiko, dass
die Zulassungsinhaberin das Arzneimittel vom Markt zuriickzieht, wiirde sinken. Dadurch

wiirde wiederum die Versorgungssicherheit profitieren.
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4. Netzwerke zur koordinierten Versorgung
4.1. Ausgangslage

Heutige Situation

Gemass Bericht des BAG findet die koordinierte Versorgung in der Schweiz heute teilweise
Uber die besonderen Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer
statt (BAG 2022b). Zu nennen sind hier insbesondere diejenigen Modelle, die Gber ein reines
Gatekeeping hinausgehen, insbesondere HMO-Modelle. Es sind bislang nur wenige multidiszip-
lindre integrierte Netzwerke entstanden.

Die meisten Netze sind als Gruppenpraxen organisiert, denen mehrere Hausarztinnen an-
geschlossen sind. Die Integration von Spezialistinnen und weiteren ambulant und stationar tati-
gen Leistungserbringern ist noch nicht ausreichend entwickelt. Die Netzwerke decken damit
noch nicht die gesamte Versorgungskette ab.

Das schweizerische Gesundheitssystem und seine Finanzierung sind im Wesentlichen auf
die Behandlung akuter Falle ausgelegt. Fir die Behandlung von Patientinnen, die an mehreren
chronischen Krankheiten leiden, werden zu wenig umfassend versorgt. Die Bedeutung der ko-
ordinierten Versorgung ist gemass Botschaft des Bundesrates zu den Kostendampfungsmass-
nahmen (Bundesrat 2022b) im Hinblick auf die demografische Entwicklung gross: In Zukunft
wird es in der Schweiz mehr dltere Menschen geben und damit auch mehr Menschen, die an
mehreren chronischen Krankheiten (Multimorbiditat) leiden. Diese Menschen beanspruchen
mehr Leistungen des Gesundheitssystems als der Durchschnitt der Bevolkerung. Insbesondere
bei Patientinnen mit chronischen Krankheiten, die oftmals eine Multimorbiditat aufweisen, ist
es wichtig, dass die Versorgung koordiniert und gut aufeinander abgestimmt ist, da in der Regel
mehrere Arztinnen und weitere Gesundheitsfachleute, Spitaler und Institutionen involviert

sind.

Massnahme «Netzwerke zur koordinierten Versorgung»

Gemass Botschaft zu den Kostendampfungsmassnahmen (Bundesrat 2022b) ist ein Netzwerk
zur koordinierten Versorgung (NkV) als Einrichtung definiert, die Leistungen nach den Artikeln
25-31 KVG ambulant und koordiniert erbringt und zusatzlich die Koordination tber die ganze
Versorgungskette mit weiteren Leistungserbringern ausserhalb des Netzes sicherstellt. Das
Netzwerk zur koordinierten Versorgung erbringt — anders als die bestehenden Einrichtungen
der ambulanten Krankenpflege durch Arztinnen nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe n KVG —
nicht nur arztliche, sondern auch pflegerische und therapeutische Leistungen. Es besteht somit

aus einem interprofessionellen und interdisziplindren Betreuungsteam.
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Die Ausgestaltung der Netzwerke zur koordinierten Versorgung ist in der Botschaft wie folgt

angedacht:

Das NkV kann als Einrichtung «unter einem Dach» oder als regionales Netzwerk ausgestaltet
werden.

Es besteht mindestens aus einem Koordinationszentrum unter arztlicher Leitung und weite-
ren angestellten Gesundheitsfachpersonen. Es rechnet alle von ihm erbrachten Leistungen
gegeniiber den Versicherern als ein einziger Leistungserbringer ab.

Dem Koordinationszentrum kénnen vertraglich weitere ambulant tatige oder stationare Leis-
tungserbringer angeschlossen sein (Apothekerinnen, Organisationen der ambulanten Kran-
kenpflege und Hilfe zu Hause, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Erndhrungsbera-
terlnnen, Spezialdrztinnen, Pflegeheime, Spitéler usw.).

Das Netzwerk zur koordinierten Versorgung kann Patientinnen, die eine Untersuchung oder
Behandlung durch einen Leistungserbringer benétigen, der nicht dem Netzwerk zur koordi-
nierten Versorgung angeschlossen ist, an alle weiteren, zugelassenen Leistungserbringer
Gberweisen. Der Zugang zu diesen Netzen wird zudem allen offenstehen, unabhangig davon,
welches Versicherungsmodell die Patientinnen gewahlt haben.

Die Finanzierung der Zusatzkosten, die durch die Koordination komplexer Falle entstehen, ist
in Vereinbarungen zwischen den Netzwerken zur koordinierten Versorgung und den Versi-
cherern geregelt. Es geht darum, die mit der Komplexitdt bestimmter Falle verbundenen be-
sonderen Anforderungen zu beriicksichtigen.

Die Zulassung der Netzwerke zur koordinierten Versorgung setzt einen kantonalen Leis-
tungsauftrag voraus, in dem insbesondere die zu erbringenden Leistungen und der zeitliche
und ortliche Tatigkeitsbereich festgelegt sind. Diese kantonalen Leistungsauftrage missen
eine ideale und ausgewogene Abdeckung des Versorgungsangebots in allen Regionen und
auch interregional ermdoglichen. Ein Netzwerk zur koordinierten Versorgung kann mehrere
Kantone abdecken. Die betroffenen Kantone miissen in diesem Fall deshalb einen gemeinsa-
men Leistungsauftrag fiir das Netzwerk festlegen.

Die Netzwerke sind allen OKP-Versicherten zuganglich, unabhangig von der Versicherungs-

form, in der sie versichert sind.

Der Bundesrat wird Minimalstandards festlegen fiir:’

die interprofessionelle Zusammensetzung des beim Netzwerk zur koordinierten Versorgung
angestellten Fachpersonals;

die Vertrage mit den ans Netzwerk angeschlossenen Leistungserbringern;

7 Weitere Anforderungen werden noch allenfalls auf Verordnungsebene festgelegt.
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die Vertrage zwischen den Netzwerken zur koordinierten Versorgung und den Versicherern
oder deren Verbanden betreffend die Finanzierung der Zusatzkosten aufgrund der weiterge-

henden Koordination komplexer Falle.

Fragen und erwarteten Auswirkungen

Basierend auf dem Austausch mit dem BAG wurden fir die vorliegende Untersuchung folgende

Fragestellungen definiert:

Welche Kosteneinsparungen sind gegentiber dem Status Quo zu erwarten, wenn die NkV wie
in der Botschaft angedacht, umgesetzt wiirden? Status Quo bezeichnet den Zustand einer
fragmentierten Versorgung, bei der die Patientinnen selber verschiedene Leistungserbringer
koordinieren miissen, was zu Doppelspurigkeiten, aber auch zu Fehl- und Uberversorgung
fUhren kann.

Welche Verbesserungen sind infolge der Massnahme zu erwarten, insbesondere in Bezug
auf die Behandlung/Therapierung und die Koordination und die Lebensqualitdt der Patien-
tinnen (z.B. weniger Leid)?

Inwieweit kénnten unerwiinschte Wirkungen (z.B. Mengenausweitungen) auftreten?

Wie sind koordinierte Versorgungsmodelle in Osterreich organisiert? Welche Erkenntnisse

kénnten daraus fir die Schweiz abgeleitet werden?

Gestitzt auf die Ausfiihrungen in der Botschaft werden von der Massnahme «Netzwerke zur

koordinierten Versorgung» folgende Wirkungen erwartet:

Altere Menschen, die oft an mehreren chronischen Krankheiten (Multimorbiditét) leiden,
profitieren am meisten von NkV.

Patientinnen profitieren von den NkV, weil sie die Qualitat der erbrachten Leistungen und
des gesamten Behandlungsprozesses gewahrleisten. Dank der Koordination werden Fehler
und Doppelspurigkeiten verhindert, unnotige und tGberfliissige Behandlungen werden ver-
mieden. Patientlnnen erhalten leicht Zugang zu einer umfassenden, interprofessionellen und
interdisziplinaren Beratung zu den Behandlungsmaglichkeiten. Krankheits- oder krankheits-
gruppenspezifische Netzwerke erlauben die Biindelung von Expertenwissen und damit ins-
besondere eine verbesserte Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer seltenen
Krankheit. Die Uberginge von einer Einrichtung zur anderen (Spital, Pflegeheim, Rehabilita-
tion, Spitex) werden besser koordiniert und das psychosoziale Umfeld der Patientinnen wird
besser berlicksichtigt.

Die angemessene Betreuung einer Patientin oder eines Patienten wird durch das Versor-
gungsnetz und insbesondere durch das elektronische Patientendossier jederzeit gewahrleis-

tet. Schwere Fallen und chronische Krankheiten werden interprofessionell betreut.
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= Von der Beteiligung an einem NkV profitieren auch die Gesundheitsfachpersonen:
= Die Leistungserbringer in Randregionen kénnen auf ein erweitertes Patientennetz und
eine umfassendere Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern zurtickgreifen.
= Der Informationsaustausch wird vereinfacht.
= Esist moglich, mit einem Netzwerk zur koordinierten Versorgung zusammenzuarbeiten
und gleichzeitig eine eigene Praxis zu betreiben.
= Fir die Gesundheitsfachpersonen reduziert sich der administrative Aufwand, da der
grosste Teil der administrativen Arbeit vom Netz selbst geleistet wird. Dadurch kénnen
auch Synergien genutzt und Kosten reduziert werden.
= Sie kénnen einfacher Teilzeit arbeiten.
= Dank der Koordination bleiben die Gesundheitskosten besser unter Kontrolle, was die Pra-
mienentwicklung positiv beeinflusst.
= Verschiedene nationale und internationale Studien und Reviews zeigen, dass eine integrierte
und koordinierte Versorgung dazu beitragt, die Behandlungsqualitat zu verbessern und Kos-

ten zu senken.

Die nachfolgende Analyse der Auswirkungen der Massnahme «Netzwerke zur koordinierten
Versorgung» basiert auf einer Auswertung relevanter Dokumente und den Ergebnissen qualita-
tiver Interviews mit finf Expertinnen (Vertretende Gesundheitsorganisationen, Leistungser-

bringer, Kantone und Versicherer) sowie dem Austausch mit dem BAG.

4.2. Auswirkungen

Die Massnahme betrifft Allgemeinmedizinerinnen, Facharztinnen, pflegerische und therapeuti-
sche Berufe, Versicherer und in geringerem Masse auch die Kantone. Die Versicherten werden
die Beglinstigten der Massnahme sein, insbesondere dltere Patientinnen, und/oder PatientlIn-

nen mit chronischen und mehreren Erkrankungen.

4.2.1. Bildung von NkV

Um die Auswirkungen auf die Gesundheitskosten durch die Einflihrung von NkV abschatzen zu
kénnen, haben wir versucht zu eruieren, inwieweit mit der Umsetzung der Massnahme Uber-
haupt neue Netzwerke entstehen wiirden. Zuséatzlich haben wir Einschatzungen zum Aufwand

fiir die Bildung und den Betrieb von NkV erhoben.
Bildung von Netzwerken zur koordinierten Versorgung

Die Auswirkungen auf die Leistungserbringer werden von den befragten Expertinnen unter-

schiedlich beurteilt:
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Eine befragte Person geht davon aus, dass sich Netzwerke bilden werden, dass sie sich
aber individuell organisieren werden. Da die Zulassungsvoraussetzungen fiir NkV nicht im De-
tail definiert wurden,® sei eine Vielfalt von Strukturen zu erwarten. Dies sollte es bestehenden
hausarztorientierten Versorgungsformen (Gruppenpraxen, HMO, Arztenetze usw.) erlauben,
sich zu einem Netzwerk zur koordinierten Versorgung weiterzuentwickeln, ohne dass sie ihre
Struktur von Grund auf andern missten. Die Vielfalt der moéglichen Strukturen sollte es den
Akteuren ermoglichen, sich auf die fiir sie am besten geeignete Weise zu organisieren, um ein
Netzwerk zur koordinierten Versorgung aufzubauen, das sowohl den Bedirfnissen der be-
troffenen Patientinnen als auch ihren eigenen Bediirfnissen entspricht. Jedes Netzwerk werde
dann selber entscheiden, wie es arbeiten mochte. Ob dabei alle involvierten Fachpersonen
(Apothekerlinnen, Organisationen der ambulanten Krankenpflege und Hilfe zu Hause, Physio-
therapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Erndhrungsberaterinnen, Spezialarztinnen, Pflegeheime,
Spitaler usw.) im Netzwerk angestellt sind oder ob gewisse in anderer Form vertraglich verbun-
den sind, hange von der Struktur des Netzwerkes ab und nicht zuletzt davon, wie gewahrleistet
ist, dass das Netzwerk das erforderliche Fachpersonal aufweist. In der Regel diirfte dieses wie
auch in einem Spital mit Anstellungsverhaltnissen gewahrleistet sein. Ein wesentlicher Unter-
schied zu bestehenden Netzwerken ware, dass alle OKP-Versicherten unabhangig von der Ver-
sicherungsform, in der sie versichert sind, Netzwerke zur koordinierten Versorgung als Leis-
tungserbringer wahlen kénnten.

Eine andere befragte Person geht grundsatzlich ebenfalls davon aus, dass sich NkV entwi-
ckeln kénnten. Da die Gesetzesvorlage aber eine «kann»-Formulierung vorsieht, liesse sich
nicht abschatzen, wie viele NkV schlussendlich entstehen werden. Eine Studie des OBSAN hatte
aber gezeigt, dass es (zum damaligen Untersuchungszeitpunkt) gegen 170 gréssere und klei-
nere Initiativen im Bereich der koordinierten Versorgung gab.® Diese lassen vermuten, dass
auch NkV gegriindet wiirden, die sich an den Bediirfnissen der Patientinnen und Leistungser-
bringer orientieren wiirden. Unterschiede kénnte es evtl. zwischen den Sprachregionen geben.
In der Romandie sei die Bedeutung staatlicher Organe héher, in der Deutschschweiz sei der
Wettbewerb wichtiger. Entsprechend wiirden den Bediirfnissen angepasste Netzwerke entste-
hen. Die befragte Person erwartet auch, dass Leistungserbringer in mehreren Netzwerken teil-
nehmen kénnten, vor allem wenn Netzwerke entstehen wiirden, die sich nur um bestimmte
Arten von Krankheiten kimmern wiirden (z. B. Lungenkrankheiten oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen).

Eine andere befragte Person geht davon aus, dass ein NkV im Hinblick auf eine ideale Ver-

sorgung ungefahr 250 000 Personen abdecken kdnnte. Dies hiesse, dass idealerweise zwischen

8 Zulassungsvoraussetzungen gemaéss Artikel 37a Absatz 1 Entwurf KVG.
9 Schusselé Filliettaz, S., Kohler, D., Berchtold, P. & Peytremann-Bridevaux, I. 2017: Soins intégrés en Suisse. Résultats de la 1re
enquéte (2015-2016) (Obsan Dossier 57). Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.
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40-50 NkV entstehen sollten. Der Wert beruht gemass der befragten Person auf der Annahme,
dass die im NkV behandelten Patientinnen einen Durchschnitt Gber alle Krankheiten darstellen
(nicht nur multimorbide oder chronisch kranke Patienten).

Noch eine andere befragte Person sieht die Griindung von NkV als unwahrscheinlich an.
Arztlnnen und Spitexorganisationen hitten generell keine Kapazitdten und wiirden deshalb
nicht ein NkV organisieren wollen. Allenfalls kénnten NkV im Zusammenhang mit Spitélern ent-
stehen. Fir bestehende Arztenetzwerke sei der administrative Aufwand zu gross, wenn sie als
NkV tatig sein mochten (siehe Abschnitt « Administrativer Aufwand»). Die befragte Person sieht
generell keine Notwendigkeit fir eine gesetzliche Regelung von NkV. Die Zusammenarbeit un-
ter den Leistungserbringern wiirde nicht besser werden, wenn Arztinnen in NkV angestellt
seien. 19 lhrer Meinung nach wiirden andere Faktoren dazu fiihren, dass vermehrt Netzwerke
entstehen wiirden (u.a. die Digitalisierung und die Priferenz junger Arztinnen, sich anstellen zu
lassen, statt selbststdndig tatig zu sein). Junge Arztinnen scheinen es vorzuziehen, in einer Ge-
meinschaftspraxis angestellt zu sein, da dies ihnen mehr Flexibilitat bei den Arbeitszeiten bie-
tet. Dies gilt insbesondere fiir Frauen, die mehr Teilzeit arbeiten. Der Health Policy Survey 2022
bestatigt diesen Trend.

Ausserdem gdbe es auch ohne gesetzliche Regelung schon Managed Care und Netz-
werke.!! Letztere wiirden auch Spitexorganisationen und Spitéler integrieren (z.B. Limmatspi-
tal, Medix Bern, Lindenhof-Gruppe). Auch die Koordination mit den Pflegeheimen sei schon ein
Thema (im Sarganserland seien Spitexorganisation, Pflege und Psychiatrie integriert). In einem
NkV wirde dies nicht funktionieren, weil das Modell der NkV bedeuten wiirde, dass Mitarbei-
tende von Spitexorganisationen in grosseren Stadten in mehreren NkV angestellt sein miissten.

Eine mogliche Anschubfinanzierung zur Griindung von NkV wird von den Befragten unter-
schiedlich beurteilt. Eine befragte Person wiirde eine Anschubfinanzierung begriissen, weil der
Aufbau einer NkV aufwendig ausfallen konnte. Eine andere befragte Person anerkennt, dass
eine Anschubfinanzierung Anreize zur Bildung von NkV schaffen kénnte. Es wiirden aber
schnell hohe Kosten entstehen. Eine angemessene Entschadigung fir die Koordination komple-

xer Falle ware aus Sicht dieser Person wirksamer.

Aufwand fiir Bildung eines NkV
Gemass mehreren befragten Expertinnen wird die Griindung eines NkV mit einem gewissen Ini-

tialaufwand verbunden sein (geeignete Partner identifizieren, rechtliche und organisatorische

10 Rechtlich sind diese Hauséarztinnen gemass BAG selbststandig oder Angestellte der Netzwerke je nach Rechtsform der jeweili-
gen Praxen.

11 |m Jahr 2020 praktizierten laut FMH-Statistik 38 500 Arztinnen in der Schweiz, 20'300 davon im ambulanten Sektor (Hostett-

ler S., Kraft E. 2021). 33% arbeiten in Einzelpraxen und 67% in Gruppenpraxen (OBSAN 2023). Gemass Medswiss.net sind 3'500

in Netze organisiert und ca. 1'000 weitere, die nicht Mitglieder sind (Einschatzung), was 22% aller Arztinnen entspricht.
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Aspekte festlegen, Strukturen aufbauen usw.). Der Aufwand dafir durfte vergleichbar sein mit
dem Aufwand fir bereits bestehende Netzwerkformen. Eine Gréssenordnung fiir den Aufwand
konnte die betreffende Person aber nicht angeben, da der Aufwand von vielen Faktoren abhan-
gig sei (z.B. Anzahl und Variabilitdt angeschlossener Leistungserbringer, involvierte Disziplinen,

betreute Patientenkollektive etc.).

Mogliche Zusatzkosten eines NkV

Gemadss Botschaft des Bundesrates wiirde ein Netzwerk zur koordinierten Versorgung mindes-
tens aus einem Koordinationszentrum unter arztlicher Leitung und weiteren angestellten Ge-
sundheitsfachpersonen bestehen (Bundesrat 2022b). Gemass einer befragten Person kénnte
dies dazu fihren, dass die NkV dafir zuséatzliches Fachpersonal einstellen misste. Die befrag-
ten Personen konnten keine Angaben zu den Kosten machen, die dadurch entstehen wirden.

Gemass einer befragten Person entstiinde Leistungserbringern, die in mehreren NkV tatig
seien, administrativer Aufwand, der nicht durch den fiir die Koordination komplexer Falle vor-
gesehenen Tarif ausgeglichen ware. Dies kdnne dazu fiihren, dass die Hausarztinnen praktisch
dazu gezwungen wiirden, nur an ausgewdhlten NkV teilzunehmen.

Eine andere befragte Person sieht einen grossen Aufwand darin, dass Arztinnen in NkV an-
ders abrechnen missten: Wenn ein Leistungserbringer eine Leistung im Rahmen des NkV er-
bringt, wiirde das NkV diese Leistung dem Versicherer in Rechnung stellen und gleichzeitig den
Leistungserbringer bezahlen. Heute seien Arztinnen in Arztenetzwerken eigenstindig, sie hat-
ten mit verschiedenen Versicherern Vertrdage. Wenn sie sich zusatzlich einem NkV anschliessen
wirden, dann missten sie sich fiir ausgewahlte Leistungen anstellen lassen. Die Leistungser-
bringer (Arztlnnen, Physiotherapeutinnen etc.) missten also jeweils priifen, ob sie den Patien-
tinnen (Tiers garant), den Versicherern (Tiers payant) oder dem NkV eine Rechnung stellen
missen. Einen solchen Aufwand wiirden Arztinnen von Arztenetzwerken nicht in Kauf nehmen
wollen.

Eine weitere befragte Person sieht ebenfalls zusatzliche Kosten dadurch, dass die Behand-
lungen nicht an die Versicherer oder die Patienten abgerechnet werden, sondern Giber das
Netzwerk. In der Anfangsphase kénne es deshalb zusatzliche Bearbeitungskosten zwischen
Leistungserbringer und Versicherern geben. Den befragten Personen war es jedoch nicht mog-
lich, eine Gréssenordnung fiir diese Zusatzkosten anzugeben.

Aufgrund von Dokumentenanalysen gehen wir davon aus, dass bei einem NkV im Vergleich
zu nicht in Netzwerken zusammengeschlossenen Leistungserbringern zusatzliche (initiale) Kos-
ten fir die IT-Infrastruktur anfallen kénnten. Eine OBSAN-Studie (Schusselé et. al 2017) hat ge-
zeigt, dass die damals 170 Initiativen zur Integration der Gesundheitsversorgung im Durch-

schnitt fiinf verschiedene Informationssysteme verwenden (elektronische Patientenakten,
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Kommunikationssysteme zwischen Gesundheitsdienstleistern und Instrumente fir den Aus-

tausch zwischen Patientlnnen und Leistungserbringern).

Auswirkungen auf Einkommen und Umsatz der Leistungserbringer
Eine befragte Person sieht die Schaffung von NkV als Chance fir die Leistungserbringer. Andere
Leistungserbringer konnten dagegen einen Einkommensverlust erleiden. Die Griindung von
NkV wiirde eine Chance flir Hausarztinnen darstellen, da sie ihnen Zugang zu neuen PatientIn-
nen verschaffen wiirden. Dies gelte auch fiir Spezialistinnen. Allerdings wiirden Patientinnen,
die einem Netzwerk angehdren, nicht mehr frei zu Facharztinnen gehen kénnen. Dies kdnnte
fir die Spezialistinnen einen Einkommensriickgang bedeuten.

Dasselbe gelte fir Spitéler, die heute von Aufenthalten profitieren, die aus mangelnder Ko-
ordination resultieren.

Zum Umfang moglicher Einkommens- und Umsatzeinbussen haben wir keine Angaben er-

halten.

4.2.2. Auswirkungen auf die Versicherer und Kantone
Gemass den befragten Personen fallen auf Seiten der Versicherer und der Kantone zusatzliche

Kosten fir NkV an. Diese werden nachfolgend kurz ausgefihrt.

Zusatzkosten der Versicherer fiir die Entschdadigung von Koordinationsleistungen

Gemadss Botschaft wiirde die Finanzierung der Zusatzkosten, die durch die Koordination kom-
plexer Falle entstehen, in Vereinbarungen zwischen den NkV und den Versicherern geregelt.
Bei den Versicherern fallen somit Zusatzkosten fiir die Tarifverhandlungen und fiir die Entscha-
digung der Koordinationsleistung an. Zu diesen Zusatzkosten haben wir nur vereinzelte Aussa-
gen erhalten: Eine befragte Person weist darauf hin, dass die Tarifverhandlungen erfahrungsge-
mass fur alle Tarifpartner zeitaufwendig seien.

Eine andere befragte Person wiinscht sich, dass Leistungserbringer auch ohne NkV einen
Koordinationstarif fiir nicht medizinische Leistungen erhalten wiirden. Uber die Tarifposition
«Arbeit in Abwesenheit des Patienten» liesse sich bspw. bereits ein Teil des Koordinationsauf-
wands abrechnen.

Dennoch hatten die Leistungserbringer keinen Anreiz, diese Position umfassend zu nutzen,
da die Versicherer ihre Wirtschaftlichkeit kontrollieren wiirden (z.B. die in An-/Abwesenheit in-
vestierte Zeit pro PatientIn). Einige Versicherer haben laut einer befragte Person Leistungsan-
reize geschaffen, z.B. ein Bonussystem, das Falle belohnt, in denen das zuvor festgelegte
Budget nicht erreicht wird, oder auch eine pauschale Vergilitung fiir die Koordination (im Fall

eines Versicherers horten wir von einer Pauschale pro Person und Jahr).
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Zusatzaufwand bei Versicherern fiir Anerkennung von NkV

Den Versicherern entstiinde des Weiteren Aufwand im Zusammenhang mit der Anerkennung
der Netzwerke als neue Leistungserbringer. Nach Angaben einer befragten Person, missten die
Versicherer ihre Methoden der Rechnungskontrolle anpassen. Die Versicherer wiirden Ver-
gleichsdatenbanken verwenden, um mogliche Fehler oder iberhéhte Rechnungen zu identifi-
zieren. Bisher seien die Leistungserbringer separat abgerechnet worden. Da NkV eine neue Art
von Leistungserbringer darstellen wiirden, gabe es fiir sie zu Beginn keine Vergleichsmoglich-

keiten. Dieses Problem wiirde sich jedoch mit der Zeit |6sen.

Zusatzaufwand bei Kantonen fiir Vergabe von Leistungsauftragen

Gemass einer befragten Person entstehen den Kantonen Kosten bei der Vergabe der Leistungs-
auftrage. Sie missten dabei prifen, dass die Versorgung in allen Regionen und auch interregio-
nal ausgewogen abgedeckt werde. Der Aufwand konnte von der befragten Person jedoch nicht

guantifiziert werden.

Weitere Einschdtzungen der befragten Personen

Die befragten Personen gehen nicht davon aus, dass die Kantone eine Planung erstellen wer-
den, wie sie es im Rahmen der Spitéler tun. Falls sie jedoch eine solche Planung erarbeiten
wirden, dann kénnten die Kosten bis zu 30 % der Kosten fiir eine Spitalplanung ausmachen
(wobei keine konkreten Angaben zu den Kosten einer Spitalplanung gemacht werden konnten)
Gemadss der befragten Person sei dies eine sehr grobe Schatzung, die zuséatzlich von der Grosse
des Kantons, der Anzahl der Leistungserbringer und der Patientenmobilitdt abhénge. Es ware
eventuell moéglich, den Aufwand fiir die Erstellung eines Leistungsauftrags mit den Spitex-Orga-

nisationen, die in den meisten Kantonen mit Aufnahmepflicht bereits bestehen, zu vergleichen.
4.2.3. Auswirkungen auf Versorgungsqualitat und Gesundheitskosten

Versorgungsqualitat

Gemadss den befragten Personen sollten die NkV die Koordination mit weiteren Leistungser-
bringern ermdglichen, die bisher nicht koordiniert waren (Psychologinnen, Physiotherapeutin-
nen, Apotheken, Pflegeheimen, Spitexorganisationen, usw.). Insbesondere chronisch Kranke
mit Multimorbiditat wiirden besser koordiniert, es wirden weniger Untersuchungen (z.B. MRI)
durchgefiihrt, ihre Medikamente wiirden besser aufeinander abgestimmt etc. Dadurch wiirden
Komplikationen reduziert, die Lebensqualitat der Patientinnen wiirde steigen und es gdabe we-

niger Leid.
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Gemass den befragten Personen gebe es unzahlige Studien, welche zum Schluss gelangt
sind, dass integrierte Versorgung zu Kosteneinsparungen fiihre. Die meisten wiirden sich aber
auf bestimmte Krankheiten beziehen und liessen sich deshalb nicht 1:1 auf die NkV Ubertragen.
Stellvertretend sei hier die Studie von Briingger et al. 2014 erwahnt. Diese liefert Hinweise,
dass die medizinische Versorgung in der Schweiz in den vorhandenen Managed-Care-Netzwer-
ken besser koordiniert werde als im «ungesteuerten» Teil des Gesundheitswesens. Gerade bei
den chronischen Erkrankungen und damit, wegen der demografischen Entwicklung, vor allem
bei der dlteren immer multimorbider werdenden Bevdlkerung, biete diese Versorgungsform
gewisse Effizienz- und Qualitatsvorteile. Die Studie stellt insbesondere fest, dass Managed-
Care-Versicherte in Bezug auf verschiedene Indikatoren? besser abschneiden. So haben Mana-
ged-Care-Versicherte beispielsweise weniger Antibiotikaverschreibungen oder sie erhalten we-
niger lange Benzodiazepine verschrieben. Altere Managed-Care-Patientinnen weisen zudem
weniger haufig potenziell inadaquate Medikationen auf, bei denen Medikamente verschrieben
werden, die gemeinsam eingenommen zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihren kénnen. Ba-
gatellerkrankungen werden bei Managed-Care-Versicherten weniger haufig in Spitalambulato-
rien behandelt, was auf eine effizientere Behandlungsform schliessen lasst. Einzig bei den bild-
gebenden Verfahren zeigen sich keine Unterschiede zwischen Managed-Care- und Standard-
Versicherten. Die Studie empfiehlt ausserdem, bei der vulnerablen Gruppe der von der Sozial-
hilfe unterstiitzten Personen eine verbesserte Koordination durch Arztenetzwerke oder andere
Koordinationsmassnahmen zu priifen. Gemdss Studie sind Sozialhilfeempfangerinnen deutlich
leistungsintensiver als der Durchschnitt und verursachen auch héhere Gesundheitsausgaben
als Versicherte, die nicht vom Sozialamt unterstiitzt werden.3

Die Studie von Widmer und Kohler (2015) zeigt, dass eine optimale koordinierte Versor-
gung flir eine qualitativ hochstehende Versorgung lber die Behandlungsketten hinweg von
zentraler Bedeutung ist, weil insbesondere die Uberginge besonders anfillig fiir Koordinations-
probleme seien. Eine bessere Koordination bei Patientinnen nach einem Krankenhausaufent-
halt habe die Rate der Rehospitalisierungen senken kénnen.

Eine Studie von Camenzind und Petrini (2014) zeigt ausserdem, dass altere Personen mit
einer persdnlichen Koordinationsstelle («Medical Home»)* besser versorgt wiirden (u.a. wiir-

den sie besser informiert, starker in Entscheidungen einbezogen etc.).

12 Qualitatsindikatoren (verschiedene Arten der Medikamentenverschreibung), Effizienzindikatoren (Haufigkeit von bildgeben-
den Verfahren und Behandlung von Bagatellerkrankungen) sowie Inanspruchnahme von Leistungen bei chronischen Krankhei-
ten.

13 Insgesamt verursachen sie jahrlich durchschnittlich rund 1'700 CHF hohere Gesundheitsausgaben als Versicherte, die nicht
vom Sozialamt unterstiitzt werden (Briingger et al. 2014).

14 Befragte mit «Medical Home» sind Personen, bei denen ein/eine Arztin oder ein Gesundheitszentrum die medizinische Be-
handlung verldsslich koordiniert, die Krankengeschichte kennt und innert nitzlicher Frist zur Verfigung steht.
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Gemass Botschaft konnen sich jegliche Patientlnnen in einem NkV behandeln lassen, unab-
hangig vom gewahlten Versicherungsmodell. D.h. es kdnnten sich auch Patientinnen mit ge-
ringfligigen Beschwerden in einem NkV behandeln lassen. Fir diese Patientinnen sehen die be-

fragten Personen keinen grossen Nutzen, sie sehen aber auch keine negativen Auswirkungen.

Weitere Einschdtzungen der befragten Personen

Eine befragte Person betont, dass der Zugang zu NkV im Hinblick auf die Wirksamkeit von NkV
nicht an ein bestimmtes Versicherungsmodell gebunden werden diirfe. Dies sei wichtig, um
eine Risikoselektion durch die Versicherer zu verhindern.

Eine andere befragte Person sprach an, dass eine bessere Koordination nur dann moglich
ist, wenn die Freiheit des Patienten eingeschrankt wird. Wenn der/die Patientln andere Leis-
tungserbringer konsultiert, ohne seinen Arzt/seine Arztin dariiber zu informieren, kénnte dies
die Wirksamkeit der Koordination verringern und damit das mit der Vorlage angestrebte Ein-

sparungspotenzial schmalern.

Auswirkungen auf die Gesundheitskosten

Um die Gréssenordnung moglicher Kosteneinsparungen von NkV abschatzen zu kénnen, haben

wir Studien zu Managed Care herangezogen:

= Gemadss Rocks et al. 2020 zeigen verschiedene nationale und internationale Studien und Re-
views, dass eine integrierte und koordinierte Versorgung dazu beitrdgt, die Behandlungsqua-
litat zu verbessern und Kosten zu senken.

= Kauer (2017) untersucht die langfristigen Effekte von Managed Care-Modellen auf Kosten-
einsparungen, Sterberate und die Nutzung der Leistungen. Die Studie kommt zum Schluss,
dass die Kosteneinsparungen mit einem Managed Care-Modell erheblich und nachhaltig
sind. Die Kosteneinsparungen seien dabei einerseits auf weniger Konsultationen und ande-
rerseits auf weniger Tage in Spitalbehandlung zuriickzufiihren. Das Einsparpotenzial wird auf
18% bis 51% beziffert. Lehman, Zweifel (2004) sprechen von 40% Kostenreduktion (in Kauer
2017 erwahnt).

= Die Studie von Briingger et al. (2014) zeigt, dass bei Managed-Care-Versicherte fir die Be-
handlung von ausgewahlten Chronikergruppen deutlich geringere Gesundheitsausgaben an-

fallen.

Kosteneinsparpotenzial durch bessere Koordination
Das BAG geht in seinem Bericht an die SGK-N von einem Einsparpotenzial in der Héhe von meh-
reren hundert Millionen CHF aus. Dieses Potenzial basiert auf folgender Uberlegung: Altere

Menschen, die oft an mehreren chronischen Krankheiten (Multimorbiditat) leiden, konnten
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von Netzwerken zur koordinierten Versorgung am meisten profitieren. Bei der Schweizer

Wohnbevolkerung tiber 65 Jahre haben aber nur 3.5% ein HMO-Modell gewahlt. Wenn man

beriicksichtigt, dass Personen ab 60 Jahre rund die Halfte der gesamten Gesundheitskosten in

der Schweiz verursachen (43,6 Mrd. CHF von insgesamt 83,3 Mrd. CHF), kann davon ausgegan-

gen werden, dass durch Netzwerke zur koordinierten Versorgung ein sehr grosses Einsparpo-

tenzial in der H6he von mehreren hundert Millionen Franken besteht.

Eine grobe Schatzung unsererseits ergibt eine dhnliche Grossenordnung. Wir sind dabei

von folgender Uberlegung ausgegangen:

* Die Gesundheitskosten der Bevélkerung ab 65 Jahre belaufen sich auf 38 Mrd. CHF.*>

= Gemass der IHP-Umfrage bei der alteren Bevélkerung (Pahud 2021) leiden 47% der Bevolke-
rung ab 65 Jahren an zwei oder mehr diagnostizierten chronischen Erkrankungen.® Die Ge-
sundheitskosten der Bevolkerung ab 65 Jahren mit Multimorbiditdt betragen damit mindes-
tens 18 Mrd. CHF (47% von 38 Mrd. CHF).

= Wenn wir davon ausgehen, dass die Kosten der KVG-pflichtigen Leistungen etwa 55% der ge-
samten Gesundheitskosten ausmachen,’ dann belaufen sich die KVG-pflichtigen Kosten fiir
die Bevolkerungsgruppe ab 65 Jahren mit Multimorbiditat auf mindestens 10 Mrd. CHF
(55% von 18 Mrd. CHF).

= Gemadss einer Studie von ZHAW/INFRAS (Brunner et al. 2019) betragt das Effizienzpotenzial
infolge mangelnder Koordination zwischen 2% und 3% der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen
in ausgewdhlten Leistungsbereichen.'® Wenn wir davon ausgehen, dass vor allem Versi-
cherte mit multimorbiden Erkrankungen einen Koordinationsbedarf haben, dann ergibt sich
alleine fiir die Bevdlkerung ab 65 Jahren mit Multimorbiditat ein Einsparpotenzial von min-
destens 250 Mio. CHF pro Jahr (2.5% von 10 Mrd. = 250 Mio. CHF/a).

Der Wert dirfte unterschatzt sein, weil Versicherte mit Multimorbiditat Gberdurchschnittlich

hohe Kosten haben dirften und weil er nicht die gesamte Bevdlkerung berticksichtigt.

15 BFS: Gesundheitskosten nach Altersklasse und Geschlecht, 2020, https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesund-
heit/kosten-finanzierung/kosten.assetdetail.22324798.html

16 pahud 2021.

17 Brunner et al. 2019: Im Jahr 2016 lagen die Kosten der KVG-pflichtigen Leistungen bei 45.3 Mrd. CHF (5'500 CHF pro Kopf).
Dies entspricht einem Anteil von 56% an den gesamten Gesundheitskosten in Hohe von 80.5 Mrd. CHF.

18 Die berlcksichtigten Leistungsbereiche sind stationdre Akutsomatik, stationare Psychiatriebehandlung, ambulante Akutsoma-
tik, ambulante arztliche Behandlung, ambulante Psychiatrie- und Psychologiebehandlung, Laboranalysen, Radiologie, Medika-
mente und therapeutische Apparate. Die Bandbreite von 2-3% bezieht sich auf zwei Szenarien: Das Lower-Bound-Szenario
schéatzt das Einsparpotenzial durch besser koordinierte Versorgung, wenn alle Versicherten im Standard- und Bonusmodell in
das am wenigsten restriktive MC-Modell Telmed ohne Budgetmitverantwortung von Arzten wechseln. Das Upper-Bound-Szena-
rio schatzt das Einsparpotenzial durch bessere Koordination in der Versorgung, wenn alle Versicherten in das restriktivste Versi-
cherungsmodell, ein HMO-Modell mit Budgetmitverantwortung (mit entsprechender Franchisestufe), wechseln.
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Auswirkungen auf die Menge der erbrachten Leistungen
Eine der befragten Personen befiirchtet, dass strikt profitorientierte NkV Mengenausweitung
betreiben kénnten, wenn die Abgeltung fir die Koordination zu grossziigig ausgestaltet sei.
Versicherten mit Bagatellerkrankungen bspw. kdnnten unnétige Leistungen verordnet werden.
Evtl. sei es auch einfacher, eine Leistung bei einem Partner-Leistungserbringer des Netzwerks
zu verordnen. Der Kanton, der den Leistungsauftrag vergibt, misse deshalb die Méglichkeit ha-
ben, den Auftrag zu entziehen.

Eine andere Person erwartet keine Mengenausweitung und auch keine Uberversorgung.
Sie begriindet dies damit, dass es nicht an Angeboten fehle, sondern an der Koordination. Eine
andere Person weist darauf hin, dass heute schon Mengenausweitung betrieben werde. Ein
Viertel aller Leistungen sei unnoétig und es kame heute haufig zu Doppelspurigkeiten, u.a. we-
gen mangelnder Koordination. Mit den NkV werde sich diese Mengenausweitung eher reduzie-
ren, weil besser koordiniert werde. Die Tatsache, dass die Kantone die Einrichtung von NkV ge-
nehmigen miissen, wiirde ebenfalls ein Uberangebot verhindern. Es kénne ausserdem davon
ausgegangen werden, dass die Kantone Arztinnen, die keine Zulassung erhalten wiirden, nicht

zu einem NkV zulassen wirden.

Weitere Einschatzungen der Akteure zu den Kostenentwicklungen

Eine befragte Person geht davon aus, dass NkV vor allem Patientlnnen zugutekommen wiirden,
die an mehreren chronischen Krankheiten leiden. Sie weist noch darauf hin, dass sich die Hohe
der Abgeltung fir Koordination auf die Kosteneinsparungen auswirken kénnte. Ist die Abgel-
tung zu freizligig, ware der Einspareffekt tiefer. Ware sie aber zu tief, wiirde sich der Anreiz re-
duzieren, sich an einem NkV zu beteiligen. Dies wiirde dazu fiihren, dass keine oder nur sehr
wenige Netzwerke entstehen.

Nach Ansicht einer befragten Person miissten NkV neben den pflegerischen und therapeu-
tischen Leistungserbringern auch noch weitere Akteure einbeziehen. Patientinnen mit psychi-
schen Problemen bspw. wiirden zusatzlich eine Koordination mit den Sozialdiensten oder den
Arbeitgeberinnen erfordern. Auch sollten die Angehdrigen von Patientlnnen in die Behandlung
einbezogen werden. Eine friihere Intervention durch friihzeitige Triage an die richtigen Netz-
werk-Partner konnten eine Chronifizierung/Verschlimmerung der gesundheitlichen/sozialen
Situationen verhindern. Eine Integration der sozio-6konomischen Dimensionen wiirde es er-
moglichen, komplexe Falle besser zu begleiten, ihre Verschlimmerung zu verhindern und so die
Kosten fiir die Gesellschaft und nicht nur fir das Gesundheitssystem zu senken (langerer Ar-

beitsausfall, der sich auf die Sozialversicherungen auswirkt).
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4.3. Netzwerke in Osterreich

Hintergrund

2013 fiihrte Osterreich eine Reform der Gesundheitspolitik durch, welche die Griindung von
Primarversorgungseinheiten (PVE) zum Ziel hatte. Das 2017 in Kraft getretene Bundesgesetz
Uber die Primarversorgung enthalt die wichtigsten Regelungen zu Anforderungen, zum Leis-
tungsumfang und zur Griindung von PVE.

Mit der EinfUhrung der neuen Priméarversorgung werden bessere Ergebnisse bei der Be-
handlungsqualitat assoziiert, sie soll ausserdem die Patientinnen in den Mittelpunkt stellen
(z.B. im Hinblick auf ldngere Offnungszeiten oder die Koordination der Versorgung). Die neue
Primarversorgung berlicksichtigt zudem die Bedirfnisse der jiingeren Generationen im Hinblick
auf die Work-Life-Balance und die Arbeit im Team. Letztlich sollen die Verbesserungen durch
die neue Priméarversorgung auch nachhaltige, gesamtwirtschaftliche Effekte mit sich bringen
(z.B. Reduktion der Krankenhausaufenthalte).®

Ziel war es bis 2021 75 Primarversorgungseinheiten in ganz Osterreich umzusetzen und

den Anteil der in den Primirversorgungseinheiten versorgten Bevdlkerung zu erhéhen.?°

Ausgestaltung/Organisation
Die Primarversorgungseinheit kann in Form eines Zentrums oder in Form eines Netzwerks auf-
gebaut sein.
= Zentrum: Mindestens drei Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin, die bisher Einzelordinationen be-
trieben haben, fihren ihre Ordinationen an einen Standort zusammen. Eine PVE als Zentrum
kann von einer Gruppenpraxis oder einem gemeinnitzigen selbststandigen Ambulatorium
betrieben werden. Gesellschafter einer Gruppenpraxis kénnen ausschliesslich Arztinnen
sein, Gesellschafter eines Tragers eines selbststandigen Ambulatoriums konnen auch Nicht-
Arztinnen sein, wobei nur gemeinnitzige Trager in Betracht kommen.
= Netzwerk: Beim Priméarversorgungsnetzwerk behalten die Arztinnen ihren Ordinationsstand-
ort, iber dem Netzwerk wird als verbindende Klammer eine Form der Zusammenarbeit (z.B.
ein Verein oder eine Gesellschaft) implementiert. Es kommen zwei Unterformen in Betracht:
1. Samtliche Arztinnen bleiben mit ihren Einzelordinationen mit Kassenvertrag selbststin-
dige Einzelunternehmer. Uber das gemeinsame «Dach» werden Personal- und Infra-
strukturkosten geteilt und die Zusatzzahlungen der Sozialversicherungstrager verein-

nahmt.

19 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2019: Monitoring der neuen Priméarversorgung. Eine Machbar-
keitsanalyse.

20 Bevolkerung: 9,1 Mio. https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/bevoelkerung/bevoelker-
ungsstand/bevoelkerung-zu-jahres-/-quartalsanfang
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2. Eine andere Variante ist die Schaffung einer Gruppenpraxis, die die ehemaligen Einzel-

ordinationsstandorte disloziert mitbetreibt.

Ahnlichkeiten und Unterschiede zur Schweiz

* |n beiden Fallen kénnen sich die Fachkréafte als Praxis unter einem Dach oder als Netzwerk
organisieren, um multiprofessionellen und interdisziplindren Gesundheitsdienstleistungen
anzubieten.

= Eine PVE muss von drei Allgemeinmedizinern eréffnet werden. Diese Anforderung gibt es bei
den NkV nicht.

= Eine PVE kann aus Praktikern bestehen, die von dem Zentrum oder dem Netzwerk angestellt
sind, oder aus vertraglich gebundenen Selbststandigen gebildet werden.

= Bei einer PVE werden mehr und detailliertere Anforderungen an Organisation, Funktions-
weise, Standort, Zusammensetzung, Zielgruppe, Umfang der Leistungen usw. gestellt als an
eine NkV.

= Die Ziele einer PVE sind weiter gefasst: Es geht nicht nur darum, die Qualitat der Versorgung
zu verbessern und die Kosten durch eine bessere Koordination zu senken, sondern auch da-
rum, die Dienstleistungen zu erweitern (bessere Zuganglichkeit) und die Lebensqualitat der
Pflegekrafte zu verbessern.

= Es steht ein Budget zur Verfligung, welches dazu verwendet werden kann, die Er6ffnung von
PVE finanziell zu unterstiitzen. Die Unterstitzung erfolgt im Rahmen einer Anschubfinanzie-

rung sowie weiteren Unterstitzungsleistungen der 6ffentlichen Hand.

Erste Erkenntnisse/Erfahrungen

Derzeit gibt es 39 Primarversorgungseinheiten (PVE) in sieben Bundesldndern,?! davon vor al-
lem PV-Zentren (29) und nur wenige Netzwerke.?? Da weniger PVE eréffnet wurden, als ur-
spriinglich angestrebt, wurde 2022 eine zusatzliche Unterstitzung von 100 Mio. Euro aus dem
Europaischen Resilienzfonds gewahrt, die zu den 200 Mio. Euro Haushaltsmitteln hinzukam, die
mit der Verabschiedung des Gesetzes im Jahr 2017 zugewiesen wurden.?® Die Rechtsgrundlage
wurde ebenfalls angepasst, um die Griindung von PVE zu erleichtern. So soll es kiinftig auch
moglich sein, spezialisierte Primarversorgungseinheiten fiir Kinder und Jugendliche zu betrei-

ben. Fiir alle PVE soll zudem das Auswahlverfahren vereinfacht werden, damit die Griindung

21 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879327&portal=oegkvpportal#:~:text=Prim%C3%A4rver-
sorgungseinheiten%20in%20%C3%96sterreich,(PVE)%20in%20sieben%20Bundes|%C3%A4ndern.

22 Die Zahlen stammen aus der gleichen Organisation, die Gesundheitskasse, stimmen jedoch nicht Giberein (29 Zentren und 4
Netzwerke). Die Broschiire muss &lter sein als die auf ihrer Seite angegebene Gesamtzahl: https://www.gesundheits-
kasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.750982&version=1644482364

2 Qsterreichische Sozialversicherung 2018: Die Stirkung der Primarversorgung in Osterreich — ein erster Zwischenstand. Soziale
Sicherheit. 1/2018: https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.7144418&version=1518433009
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fur die Arztinnen schneller und unbiirokratischer erfolgen kann. Die Aufgabenprofile der unter-
schiedlichen Gesundheitsberufe, die in den PVE-Teams zusammenarbeiten, wurde zudem ge-
scharft und erweitert.?

Auf der Webseite des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz sind einige Expertenmeinungen aufgefiihrt.?® Sie alle gehen in die Richtung einer hé-
heren Zufriedenheit von Patientinnen und Fachkréften. Die Arbeit im Rahmen einer PVE wiirde
eine bessere Work-Life-Balance ermoglichen, da die Kolleginnen ihre Arbeitszeiten besser auf-
teilen kénnen, was auch die Méglichkeit eines ldngeren Urlaubs biete.?® Die bessere Zeitauftei-
lung ermdgliche zudem langere und flexiblere Offnungszeiten, was auch den Patientlnnen zu-
gutekomme. Ausserdem wiirde die/der PVE-Managerin die Fachkrifte bei der Administration
entlasten, weshalb sie sich starker auf die Patientlnnen konzentrieren kénnen. Ein Vertreter
des grossten Versicherers (80% Markanteil) weist schliesslich auf sichtbare Ergebnisse auf sys-
temischer Ebene hin: «Die Evaluierungen einzelner PVE deuten in die Richtung, dass Spitalau-

fenthalte tatsachlich gesenkt werden kénnen».

4.4. Fazit

In der Schweiz gibt es bislang nur wenige multidisziplinare integrierte Netzwerke. Die beste-
henden Arztenetzwerke decken noch nicht die gesamte Versorgungskette ab. Die Massnahme
«Netzwerke zur koordinierten Versorgung»(NkV) sieht deshalb vor, dass sich Gesundheitsfach-
personen zu einem interprofessionellen und interdisziplindren Betreuungsteam zusammen-
schliessen kénnen. NkV wirden arztliche, pflegerische und therapeutische Leistungen koordi-
nieren und «aus einer Hand» erbringen. Sie traten gegeniiber den Versicherern als ein Leis-
tungserbringer auf. Die Koordination komplexer Falle wiirde tber einen Koordinationstarif ent-
schéadigt. Die Zulassung eines NkV wiirde ausserdem einen kantonalen Leistungsauftrag voraus-
setzen.

Eine koordinierte Versorgung wirde dazu beitragen, unnétige Leistungen zu vermeiden
und die Behandlungsqualitdt zu erhéhen. Daneben kénnten auch Kosteneinsparungen erwartet
werden. Die Schatzung des BAG geht von mehreren hundert Millionen Franken aus und basiert
darauf, dass altere Menschen mit Multimorbiditdt am meisten von NkV profitieren konnten,
aber erst 3.5% ein HMO-Modell gewahlt haben. Eine grobe Schatzung basierend auf den KVG-
pflichtigen Kosten fiir die Bevolkerung ab 65 Jahren mit Multimorbiditat (ca. 10 Mrd. CHF, eher
unterschatzt) und einem Schatzwert fir das Effizienzpotenzial infolge mangelnder Koordination

von 2-3% ergibt ein Kosteneinsparpotenzial von 250 Mio. CHF. Die effektiven

24 https://www.vienna.at/primaerversorgung-in-oesterreich-soll-ausgebaut-werden/7269683
2 https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/gesundheitspolitik/expertenmeinungen.html
26 https://www.xn--primrversorgung-3kb.at/fragen-und-antworten-zur-primaerversorgung/

INFRAS | 11. April 2023 | Netzwerke zur koordinierten Versorgung


https://www.vienna.at/primaerversorgung-in-oesterreich-soll-ausgebaut-werden/7269683
https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/gesundheitspolitik/expertenmeinungen.html
https://www.prim%C3%A4rversorgung.at/fragen-und-antworten-zur-primaerversorgung/

|65

Kosteneinsparungen hangen schlussendlich davon ab, wie viele NkV entstehen und wie viele
PatientInnen kiinftig in einem solchen Netzwerk behandelt werden.

Den moglichen Kosteneinsparungen steht der Aufwand fiir den Aufbau und die Abwicklung
von Féllen Gber NkV gegeniiber. Dieser Punkt ist bei den befragten Interviewpartnerinnen sehr
umstritten. Ein wichtiger Faktor diirfte auch der Tarif sein, mit welchem die Zusatzkosten, die
durch die Koordination von komplexen Fallen entstehen, finanziert werden. Ist er zu gering,
wiirde der Aufbau von NkV behindert. Allenfalls wire eine Anschubfinanzierung wie in Oster-

reich denkbar.
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5. Faire Referenztarife
5.1. Ausgangslage

Heutige Situation
Seit dem 1. Januar 2012 kénnen die Versicherten fir die stationdre Behandlung unter den
Spitalern, die auf der Spitalliste ihres Wohnkantons oder jeder des Standortkantons aufgefiihrt
sind (Listenspitaler), frei wahlen (sog. erweiterte Spitalwahl). Der Versicherer und der Wohn-
kanton Gbernehmen die Vergltung anteilsméssig hochstens nach dem Tarif, der in einem Lis-
tenspital des Wohnkantons fir die betreffende Behandlung gilt (vgl. Art. 41 Abs. 1bis KVG). Da-
mit sind die Kantone verpflichtet, bei ausserkantonalen Wahlbehandlungen den Tarif eines ih-
rer Listenspitdler, das die betreffende Behandlung erbringt, als sog. Referenztarif heranzuzie-
hen.?” Wie dieser Referenztarif festzulegen ist, wenn mehrere Listenspitiler des Wohnkantons
die betreffende Behandlung erbringen, regelt das KVG nicht. Die Festlegung des Referenztarifs
liegt damit grundsatzlich im Ermessen der Kantone (Bundesrat 2022b).%8

Die Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung (BAG 2019) ergab Hin-
weise, dass verschiedene Kantone Referenztarife festlegen, die sich am tiefsten Tarif eines Spi-
tals aus der kantonalen Spitalliste orientieren und damit fiir den Versicherten unattraktiv sind.
Die von den eidgendssischen Raten angenommenen Motion 18.3388 der SKG-N «Faire Refe-
renztarife fiir eine schweizweite freie Spitalwahl»?® hilt fest, dass einige Referenztarife fiir aus-
serkantonale Behandlungen entgegen dem Willen des Parlaments so angesetzt seien, dass sie
deutlich unter den real angewendeten Tarifen des Wohnkantons liegen. Damit kénne die freie
Spitalwahl nicht voll umgesetzt werden. Der angestrebte Wettbewerb zwischen den Spitédlern
werde untergraben. Der Bundesrat teilt diese Einschatzung, und erklarte sich mit der Annahme
der Motion der SGK-N einverstanden (Bundesrat 2022b).

Massnahme «Faire Referenztarife»
Der Bundesrat erarbeitete zur Umsetzung der Motion 18.3388 im Rahmen des Kostendamp-

fungspakets 2 einen Vorschlag fir eine praziserer Regelung zur Festlegung der Referenztarife

27 Bei einer Behandlung in einem ausserkantonalen Spital, das auf der Spitalliste des entsprechenden Wohnkantons aufgefiihrt
ist und bei ausserkantonalen Hospitalisierungen aus medizinischen Griinden (bei einem Notfall oder wenn die erforderlichen
Leistungen nicht in einem Listenspital des Wohnkantons angeboten werden (vgl. Art. 41 Abs. 3bis KVG) und eine Kostengutspra-
che vorliegt) wird der Referenztarif nicht benotigt (vgl. Bundesrat 2022a).

28 Die GDK (2019) empfiehlt, dass fur die Festlegung des Referenztarifs in der Regel ein mit den Patientenstromen gewichteter
Tarif aus den relevanten Tarifen der Spitéler der Spitalliste des Wohnkantons der behandelten Person zur Anwendung kommt.
Der Referenztarif soll nach Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation differenziert werden. Eine weitere Differenzierung —
bspw. flr Universitatsspitdler — ist gemass Empfehlung der GDK moglich.

2% Motion 18.3388 der SGK-N vom 18 Mai 2018 (vgl. https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Af-
fairld=20183388).
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durch die Kantone. Um zu tiefe Referenztarife zu verhindern, sollen sich die Referenztarife fiir
ausserkantonale stationdare Wahlbehandlungen nach dem Tarif fiir eine vergleichbare Behand-
lung in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten Spital richten, das die Behand-
lung in der notwendigen Qualitat effizient und giinstig erbringt (Bundesrat 2022b). Die Versi-
cherer und der Wohnkanton sollen die Verglitung anteilsmassig nach dem Referenztarif, héchs-
tens aber nach dem Tarif des behandelnden Spitals Gibernehmen.

In Absprache mit dem BAG gehen wir fiir die vorliegende Analyse davon aus, dass die Refe-
renztarife fir ausserkantonale stationdare Wahlbehandlungen entsprechend der Motion
18.3388 neu grundsatzlich den hochsten Tarifen fiir eine vergleichbare Leistung in einem Spital
auf der Spitalliste des jeweiligen Wohnkantons entsprechen wiirden. Zudem mussten die Refe-
renztarife nach Spitaltyp differenziert werden (Annahme INFRAS: Differenzierung nach univer-
sitar und nicht-universitar). Ausserkantonale Behandlungen dirften jedoch héchstens zum Ta-

rif des Standortspitals vergiitet werden.

Fragen und erwartete Wirkungen

Unter Bericksichtigung des libergeordneten Ziels der Abschadtzung des Kosteneinsparpotenzi-

als der Massnahmen und der spezifischen Fragen des BAG zur Massnahme «Faire Referenzta-

rife» stellen sich folgende Fragen:

1. Inwiefern missten die Referenztarife erhéht bzw. in ihrer Struktur angepasst werden?

2. Wie wirden sich die hoheren Referenztarife auf die Wahlfreiheit der Patientinnen und den
interkantonalen Wettbewerb zwischen den Spitdlern auswirken?

3. Wie wirden sich die hoheren Referenztarife auf die Anzahl ausserkantonaler Hospitalisie-
rungen auswirken?

4. Wie wiirde sich die Veranderung bei den ausserkantonalen Hospitalisierungen auf die Kos-
ten, die Tarife und die Qualitat der Spitaler auswirken?

5. Welche Auswirkungen hatten die hoheren Referenztarife auf die Patientinnen (inkl. Versor-

gungsqualitat), die Versicherungen und die Kantone?

Gestltzt auf die Ausfliihrungen des Bundesrats (2022a, 2022b) und die Motion der SGK-N wer-

den von der Massnahme «Faire Referenztarife» folgende Auswirkungen erwartet:

= Die héheren Referenztarife wiirden die freie Spitalwahl der Patientinnen verbessern. Damit
wirden auch die Bedingungen fiir den kantonsiibergreifende Wettbewerb zwischen den
Spitalern verbessert.

= Aufgrund der hoheren Referenztarife wiirden sich mehr PatientInnen bei einer stationaren
Wahlbehandlung fiir ein ausserkantonales Spital entscheiden, das nicht auf der Spitalliste

des Wohnkantons, aber auf derjenigen des Standortkantons aufgefiihrt ist.
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= Durch die Zunahme der ausserkantonalen Behandlungen in Spitalern, die im Vergleich zu
den Spitdlern auf der Spitallisten des Wohnkantons fir dieselben Leistung glinstiger waren,
konnten die Kosten zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) sinken,
wenn sich die fir die Versorgung notwendige Kapazitat innerhalb des Kantons reduzieren
wirde.

= Die Massnahme wiirde zu einem Anreiz fir die Kantone fiihren, einzelnen Spitalern nicht ho-
here Tarife als fiir die Gewahrleistung der Versorgung notwendig zuzugestehen, weil diese
héheren Tarife auch jedem ausserkantonalen Spital gewahrt werden mussten. Dies konnte

ebenfalls zur Kostendampfung beitragen.

Nachfolgende Analyse der Auswirkungen der Massnahme «Faire Referenztarife» basiert auf ei-
ner Auswertung relevanter Dokumente und Daten sowie den Ergebnissen qualitativer Inter-
views mit vier Expertinnen (Vertretende der Kantone, der Versicherer sowie der ¢ffentlichen

und der privaten Spitaler).
5.2. Auswirkungen

5.2.1. Auswirkungen auf die Referenztarife

Zur Abschatzung der Auswirkungen der Massnahme «Faire Referenztarife» auf die von den

Kantonen festzusetzenden Referenztarife gehen wir von der heutigen Situation aus. Die Aus-

wertung der von den Kantonen fiir das Jahr 2023 (vereinzelt 2022) festgelegten Referenztarife

fur die Akutsomatik zeigt Folgendes:°

= Die meisten Kantone unterscheiden zwischen einem Referenztarif fiir Universitatsspitaler
und einem Referenztarif flr nicht-universitare Spitaler. Teilweise differenzieren die Kantone
nach weiteren Spitaltypen (z.B. Geburtshdusern und/oder Kinderspitdler) oder Leistungs-
gruppen. Mehrere Kantone (z.B. BS, GR, JU, NE, VS) legen einen einheitlichen Referenztarif
fest.

= Knapp 60 Prozent der Kantone orientieren sich beim Referenztarif an einem mittleren Tarif,
etwas Uber 40 Prozent am tiefsten Tarif der innerkantonalen Spitéler.3! Einzelne Kantone ge-
ben explizit an, die Referenztarife aufgrund eines gewichteten Durchschnitts zu bestimmen.

= Die Referenztarife fiir die nicht-universitare Spitidler bewegen sich in den meisten Kantonen
zwischen CHF 9'500 und CHF 9'800. Die Referenztarife fiir Kinder- und Universitatsspitaler
liegen in vielen Kantonen zwischen CHF 10'400 und CHF 10'800. In vier Kantonen (FR, NE, VS,

30 Als Grundlage zu den von den Kantonen festgesetzten Referenztarifen verwendeten wir die Ubersicht der GDK zu den kanto-
nalen Spitallisten und Spitaltarifen, Stand 10. Februar 2023 (vgl. GDK 2023).

31 Die ausserkantonalen Spitéler, die sich auf der Spitalliste des entsprechenden Kantons befinden, wurden bei diesem Vergleich
nicht berticksichtigt.
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Tl) ist der Referenztarif in nicht-universitaren Spitalern (teilweise ohne Differenzierung flr
universitare Spitaler) mit zwischen CHF 8'800 und CHF 9'200 auffallend tief.

Bei der Einflihrung der Massnahme «Faire Referenztarife» missten die Kantone die Referenz-

tarife in etwa wie folgt erhdhen:3?

= Die meisten Kantone missten die Referenztarife flir nicht-universitare Spitdler um ca.
CHF 20 bis CHF 300 erhdhen. Bei den vier Kantonen mit auffallend tiefen Referenztarifen
wiirde die Erhdhung CHF 500 bis CHF 900 betragen.

= Die Kantone, die heute keinen spezifischen Referenztarif flir universitare Spitaler kennen,
missten einen entsprechenden Tarif einflihren. Der Referenztarif miisste fiir diesen Spital-

typ um ca. CHF 500 bis CHF 1'500 erhoht werden.
5.2.2. Auswirkungen auf die Wahlfreiheit

Auswirkungen der hoheren Referenztarife auf die Wahlfreiheit der Patientinnen
Die hoheren und teilweise starker differenzierten Referenztarife wiirden die Wahlfreiheit der
Patientinnen grundsétzlich verbessern. Fir Patientlnnen (ohne Spitalzusatzversicherungen)
wirde die Wahl eines ausserkantonalen Spitals bis zur Hohe des Referenztarifs attraktiver, weil
sie die bisher nicht vergiiteten Kosten nicht mehr selbst tragen missten. Die freie Spitalwahl
wirde insbesondere in Kantonen gestéarkt, die auffallend tiefe Referenztarife aufweisen. Zu-
dem wirde die Wahlfreiheit in Kantonen verbessert, die heute noch keinen spezifischen Refe-
renztarif flr universitare Spitaler kennen.

Wir teilen die Einschdtzung des Bundesrats und der SGK-N, dass die grossere Wahlfreiheit
der Patientinnen die Bedingungen fir den kantonsibergreifenden Wettbewerb zwischen den

Spitalern grundsatzlich verbessern wiirde.
5.2.3. Auswirkungen auf die ausserkantonalen Hospitalisierungen
Charakteristiken der ausserkantonalen Hospitalisierungen

Im Jahr 2021 liessen sich 1'431'775 in der Schweiz wohnhafte Personen in einem Spital in der

Schweiz hospitalisieren (BFS 2022).33 262'714 Patientinnen (bzw. 18.4%) liessen sich ausserhalb

32 Bei der Abschatzung der Erhohung der Referenztarife verzichteten wir auf die Auswertung der Tarife der ausserkantonalen
Spitéler, die sich auf der Spitalliste des jeweiligen Kantons befinden.

33 Von den gesamtschweizerisch 1'431'775 Hospitalisierungen erfolgten 1’187'641 (bzw. 82.9%) in der Akutsomatik, 66'837
(bzw. 4.7%) in der Psychiatrie, 64'056 (bzw. 4.5%) in der Rehabilitation und 113'241 (bzw. 7.9%) in anderen Spezialkliniken (BFS
2022, Standardtabellen, eigene Berechnungen gestiitzt auf Tabelle B1 Herkunft der stationaren Félle nach Typ und Kanton des
Krankenhauses 2021).
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ihres Wohnkantons behandeln.3* Der Anteil der ausserkantonalen Hospitalisierungen ist je
nach Kanton sehr unterschiedlich.3> In der Akutsomatik hat sich der Anteil der ausserkantona-
len Hospitalisierungen der Schweizer Wohnbevélkerung in den letzten Jahren von 11.4 Prozent
im Jahr 2011 auf 15.0 Prozent im Jahr 2021 erhéht.3®

Die Charakteristiken der ausserkantonalen Hospitalisierungen in der Akutsomatik (vgl. BFS
2018) weisen darauf hin, dass die interkantonalen Patientenstréme heute vor allem medizi-
nisch entschieden werden. Rund ein Drittel der ausserkantonalen Hospitalisierung betreffen
Notfélle. Bei den rund zwei Dritteln der geplanten ausserkantonalen Behandlungen dirfte es
sich zu einem grossen Teil um (spezialisiertere) medizinische Leistungen handeln, die in einem
ausserkantonalen Spital mit einem entsprechenden Leistungsauftrag erbracht werden. Darauf
deuten insbesondere die Struktur der Import- (v.a. BE, BS, ZH) und Exportkantone (v.a. AG, BL,
SO, FR, TG sowie viele kleinere Kantone) sowie der vergleichsweise hohe Anteil ausserkantona-
ler Hospitalisierungen in Spezialkliniken hin (vgl. BFS 2018). Bei den Ubrigen geplanten ausser-
kantonalen Behandlungen diirften allféllige Tarif- bzw. Kostenunterschiede zu einem wesentli-
chen Teil durch Spitalzusatzversicherungen gedeckt worden sein.

Fiir unsere Analyse von besonderem Interesse ist, dass die ausserkantonalen Hospitalisie-
rungen seit Einfiihrung der erweiterten Spitalwahl im Jahr 2012 um 1.6 Prozentpunkte starker
zunahmen (Periode 2012-2016) als die Jahre davor (Periode 2006-2011).3” Die Zunahme ist
vor allem auf geplante Eintritte von allgemeinversicherten Personen (inkl. allgemeine Spitalzu-
satzversicherung) aufgrund eines arztlichen Entscheids zurtickzufiihren (vgl. BFS 2018). Dies
deutet darauf hin, dass ein Teil dieser gestiegenen ausserkantonalen Hospitalisierungsrate
(Versicherte ohne Spitalzusatzversicherung) auf die Einflihrung der erweiterten Spitalwahl zu-
riickgefihrt werden kénnte (auch wenn dies empirisch nicht belegt werden konnte3?). Die An-
zahl der allgemeinversicherten Patientinnen, die sich aufgrund der erweiterten Spitalwahl al-

lenfalls neu ausserkantonal behandeln liessen, dirfte jedoch sehr gering sein.®®

34 BFS 2022, Standardtabellen, eigene Berechnungen gestutzt auf Tabelle B2 Hospitalisierungen nach Wohnkanton der Patien-
tinnen und Kanton des Leistungserbringers 2021.

35 In den Kantonen mit einem Universitatsspital (BE, BS, GE, VD, ZH), in einigen Grenzkantonen (GR, Tl, VS) sowie im Kanton LU
lag er unter dem schweizerischen Durchschnitt. In den Kantonen AG, FR; NE, SG TG betrug er zwischen 20% und 30%, in den 12
restlichen (v.a. kleineren) Kantonen tber 30%.

36 BFS, Standardtabellen, eigene Berechnungen gestitzt auf Tabelle B1 Herkunft der stationaren Falle nach Typ und Kanton des
Krankenhauses 2011 (BFS 2012) und 2021 (BFS 2023), Fille Krankenhauser fir allgemeine Pflege.

37 Aufgrund der Angaben zu den Wachstumsraten zu den Hospitalisierungen in der Schweiz insgesamt (jahrlicher Durchschnitt
von jeweils 1.9% Uber die Periode 2006-2011 und 2012-2016) und denjenigen fir die ausserkantonalen Hospitalisierungen in
den Jahren 2006-2011 (3.0%) bzw. 2012-2016 (4.6%) (BFS 2018) schliessen wir, dass die Anzahl ausserkantonaler Hospitalisie-
rungen in den Jahren 2012-2016 gegenuiber den Jahren 2006-2011 um jéhrlich durchschnittlich 1.6% zunahm.

38 Gemass der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung (BAG 2019) konnte empirisch nicht belegt werden,
dass der starkere Anstieg der Steigerungsraten der ausserkantonalen Hospitalisierungen (v.a. Akutsomatik und Psychiatrie) ab
2012 auf die erweiterte Spitalwahl zuriickzufiihren ist.

3% Die Zunahme der ausserkantonalen Hospitalisierungsrate ab 2012 um 1.6% entspricht ca. 2’500-3'000 Patientlnnen pro Jahr.
Ein Teil dieser Patientinnen dirfte jedoch tiber eine Spitalzusatzversicherung (Spital allgemein ganze Schweiz) verfiigen. Ent-
sprechend ist der Anteil der allgemeinversicherten Patientinnen ohne Spitalzusatzversicherung geringer. (d.h. unter den 2’500-
3'000 Patientinnen).
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Auswirkungen der hoheren Referenztarife auf die ausserkantonalen Hospitalisierungen

Gestitzt auf die Charakteristiken der ausserkantonalen Hospitalisierungen und die Einschat-

zung der befragten Expertinnen schliessen wir, dass die héheren Referenztarife zu zusatzlichen

ausserkantonalen Hospitalisierungen fiihren kénnten, der zusatzliche Mengeneffekt jedoch ge-

ring sein dirfte:

= Erstens dirfte das Potenzial an zu hospitalisierenden Patientinnen, die aufgrund der hohe-
ren Referenztarife ihr Verhalten dndern und sich neu fir ein ausserkantonales Spital ent-
scheiden kénnten, vergleichsweise gering sein. Zum einen sind die Referenztarife bei ausser-
kantonalen Hospitalisierungen aus medizinischen Griinden (inkl. Notfallen49) nicht relevant.
Zum andern verfligen rund 40 Prozent der Versicherten liber eine Privat- oder Halbprivatver-
sicherung oder eine Spitalzusatzversicherung®, die die freie Spitalwahl ohne zusatzliche Kos-
ten gewdhrleisten.*? Grob geschitzt betrigt das Potenzial der Patientinnen, die sich auf-
grund der héheren Referenztarife bei einer stationaren Wahlbehandlung zusatzlich ein aus-
serkantonales Spital in Betracht ziehen kénnten, 10-15 Prozent der insgesamt hospitalisier-
ten Patientlnnen.*3

= Zweitens sind sich die befragten Expertinnen einig, dass sich die Patientlnnen bei der Wahl
des Spitals in erster Linie von dessen angenommener Qualitdt (bzw. dessen Renommee) lei-
ten lassen. Neben Meinungen von Verwandten und Bekannten seien dabei vor allem die
Empfehlungen der Hausarztinnen ausschlaggebend. Die Kosten einer Behandlung seien bei
der Spitalwahl nachgelagert.** Relevant sei, ob die Patientinnen beim empfohlenen Spital
einen Teil der Kosten selbst Gibernehmen missen oder nicht. Je nach Hohe des Zuschlags,
der Zahlungsbereitschaft der Patientinnen und der Qualitat der alternativen Spitéler, fur die
sie keinen Zuschlag zahlen miissen, entscheiden sie sich flir oder gegen das ausserkantonale
Spital. Nach Einschatzung einer befragten Person dirfte der Anteil der Patientlnnen, die be-
reit sind, den Aufschlag fiir ein ausserkantonales Spital selbst zu tragen, nicht sehr hoch sein
(sog. «Vollkostenmentalitat»). Damit besteht bei hoheren Referenztarifen durchaus ein ge-
wisses Potenzial, dass sich mehr allgemeinversicherte Patientinnen fiir ein ausserkantonales

Spital entscheiden kénnten. Wahrend wir dieses Potenzial bei Patientinnen aus Kantonen,

40 |m Jahr 2021 waren 43.6% der Hospitalisierungen Notfalle und 46.8% geplant (BFS 2022, Standardtabellen, Tabelle B3 Ein-
trittsart nach Typ und Kanton des Krankenhauses 2021).

41 Im Jahr 2021 verfugten 50.1% Uber eine Spitalzusatzversicherung, davon 2.9% Spital privat, 7.0% Spital halbprivat, 30.0% Spi-
tal allgemein ganze Schweiz und 10.2% besondere Angebote (z.B. Flex-Versicherung mit Wahl der Abteilung) (BAG 2022, Tabelle
T 9.03 KVG-Versicherer: Aufteilung der Versicherten nach Art der Spitalzusatzversicherungen ab 1996).

42 |m Jahr 2021 waren 43.6% der Hospitalisierungen Notfalle und 46.8% geplant (BFS 2022, Standardtabellen, Tabelle B3 Ein-
trittsart nach Typ und Kanton des Krankenhauses 2021).

4 Erstens ziehen wir von allen hospitalisierten Patientinnen den Anteil der heutigen ausserkantonalen Hospitalisierungen ab
(18%). Bei den restlichen 82% nehmen wir an, dass etwas Uber 40% Notfalle betrifft und vom verbleibenden Anteil (33%) 40%
eine Spitalzusatzversicherung haben.

4 Gemass den befragten Expertinnen studieren die Patientinnen nicht die ,Baserates” der Spitaler. Zudem erfolge das Codieren
der Behandlungen beim Spitalaustritt. Entsprechend sei das Kostengewicht der Fille (DRG), mit dem die ,,Baserate” zu multipli-
zieren ist, und damit der Preis einer Behandlung erst nach Austritt bekannt.
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die sich bei den Referenztarifen an einem mittleren Tarif orientieren, als nicht sehr gross be-
urteilen, dirfte es bei vier Kantonen mit einem auffallend tiefen Referenztarif hoher sein.

= Drittens ist gemass den befragten Expertinnen zu bericksichtigen, dass sich die Patientinnen
grundsétzlich an ihrem Wohnort oder in dessen Umfeld behandeln lassen wollen. Aus die-
sem Grund gebe es vergleichsweise wenig ausserkantonale Wahlbehandlungen. Zudem
werde insbesondere den Versicherten in Kantonen mit einem Universitatsspital eine «Voll-
versorgung» mit freier Spitalwahl im Kanton selbst (inkl. hochspezialisierte Medizin) gebo-
ten. Entsprechend hatten sie wenig Anreize, sich ausserkantonal behandeln zu lassen. Wei-
ter sei bei hoheren Referenztarifen fiir vergleichsweise einfache Behandlungen keine grosse
Nachfrage nach ausserkantonalen Universitatsspitalern zu erwarten. Viele Kantone héatten
Zentrumsspitdler mit einem grossen Leistungsspektrum. Bei hoheren Referenztarifen erwar-
ten die befragten Expertinnen am ehesten in folgenden Féllen eine Zunahme von ausserkan-
tonalen Behandlungen: Zum einen werden zusatzliche ausserkantonale Hospitalisierungen
von PatientInnen erwartet, die aus sprachlichen Griinden, aufgrund des Arbeitsplatzes oder
der geografischen Ndhe zu einem Spital in einem anderen Kanton, die Behandlung in einem
solchen vorziehen wiirden. Zum anderen sei denkbar, dass sich Patientinnen aus sog. «Ex-
portkantonen» mit einem kantonsintern beschrankten Versorgungsangebot fiir spezialisier-
tere (und hochspezialisiertere) Eingriffe vermehrt fir ein ausserkantonales Spital entschei-
den wiirden. Zudem kénnten Patientlnnen bei zunehmenden Wartezeiten in Spitélern, die
auf der Spitalliste des Wohnkantons sind, aufgrund der hheren Referenztarife einen ver-

starkten Anreiz haben, sich ausserkantonal behandeln zu lassen.

Aus unserer Sicht ist es plausibel anzunehmen, dass der zusatzliche Mengeneffekt bei den aus-
serkantonalen Hospitalisierungen aufgrund hoherer Referenztarife geringer ausfallen wirde als
bei der Einfihrung der erweiterten Wahlfreiheit im Jahr 2012 (jahrliche Zunahme um 1.6%).
Gemadss einer befragten Person ist jedoch auch denkbar, dass sich Uber die Zeit gewisse dyna-
mische Effekte ergeben kdnnten. Beispielsweise kdnnten neben Spezialkliniken auch Spitéler in
kleineren Kantonen versuchen, Gber verstarkte Werbung ausserkantonale Patientinnen zu ge-

winnen.

5.2.4. Auswirkungen der zusatzlichen ausserkantonalen Hospitalisierungen auf die
Kosten, die Tarife und die Qualitat der Spitaler

Auswirkungen auf die Spitalkosten
Gemass Einschatzung der befragten Expertinnen fiihren die hdheren Referenztarife zu einem

zusatzlichen Strom von Patientlnnen aus Spitédlern, die in der Grundversorgung tatig sind (v.a.
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in Exportkantonen) zu Spitdlern fur allgemeine Pflege und spezialisierten Spitalern (v.a. in Im-
portkantonen). Spitéler, die Patientinnen gewannen, konnten die Effizienz durch die Konzent-
ration von Fallen verbessern, was grundsatzlich zu tieferen Kosten fiihren wiirde. Demgegen-
Uber wiirde sich die Effizienz und damit tendenziell auch die Kostenentwicklung bei Spitélern,
die Patientinnen verlieren, verschlechtern. Aufgrund der geringen Zunahme an ausserkantona-
len Hospitalisierungen sei davon auszugehen, dass der Mengeneffekt bei den betroffenen Spi-
talern ebenfalls gering sei bzw. sich die positiven und die negativen Kosteneffekte in der
Summe ausgleichen diirften. Gemass einer befragten Person ware allenfalls denkbar, dass ein-
zelne spezialisierte Kliniken (z.B. fiir Hiftoperationen) von einem grdsseren Zugewinn an Pati-
entinnen und damit einem etwas grosseren Effizienz- und Kostenreduktionspotenzial profitie-
ren wiirden. Gestitzt auf diese Einschatzungen beurteilen wir den insgesamten Effekt auf die
Kostenentwicklung der Spitéler als gering. Die befragten Expertinnen sind sich zudem einig,
dass der geringe Mengeneffekt nicht zu strukturellen Effekten wie der Streichung von Spitalern
fiir Leistungsbereichen mit abnehmenden Patientinnen auf den Spitallisten oder gar Spital-
schliessungen fiihren wiirde.

Der Effekt der zuséatzlichen Patientenstrome auf deren Spitalkosten dirfte auch aufgrund
unterschiedlicher Kosten (bzw. Tarife) der betroffenen Spitéler gering sein. Bei hoheren Refe-
renztarifen hatten die Patientinnen einen Anreiz, in ein ausserkantonales Spital zu wechseln,
dass qualitativ moglichst besser als (bzw. mindestens vergleichbar mit) innerkantonalen Spita-
lern und allenfalls etwas teurer als diese wire.* Entsprechend gehen wir davon aus, dass die
Kosten (bzw. Tarife) dieser Spitéler in einer dhnlichen Gréssenordnung oder hoher als die Kos-
ten (bzw. Tarife) der innerkantonalen Spitéler liegen diirften. Die Anzahl der Fille, in denen ho-
here Referenztarife dazu fihren kdnnten, dass Patientlnnen in ein ausserkantonales Spital
wechseln, das im Vergleich zu den innerkantonalen Spitadlern qualitativ mindestens vergleich-
bar (bzw. besser) waren und (deutlich) tiefere Kosten (bzw. Tarife) aufweisen wirden, dirfte
sehr klein sein.*® Entsprechend gehen wir in der Summe davon aus, dass sich die Spitalkosten
der zusatzlichen Patientenstrome tendenziell leicht erhéhen kdnnten. Denkbar ist jedoch, dass
gualitativ bessere Behandlungen tiefere Kosten nach dem Spitalaufenthalt zur Folge hatten
(weniger Komplikationen, Rehospitalisierungen und Pflegeleistungen). Aufgrund des geringen
Mengeneffekts bei den Patientenstromen, den geringen Auswirkungen auf deren Spitalkosten

(tendenziell geringe Kostenerh6hung) und allfalligen Kostenreduktionen bei Behandlungen

45> Wir gehen nicht davon aus, dass qualitativ gute Spitéler generell teurer sind (bzw. héhere «Baserates» haben). Aufgrund der
hoheren Referenztarife haben die Patientinnen jedoch die Méglichkeit, allenfalls ein etwas teureres ausserkantonales Spital zu
wdhlen, ohne die Kostendifferenz selbst tragen zu missen.

46 Bspw. betragt im Kanton Wallis der Referenztarif aktuell CHF 8'930. Wiirde die Massnahme «Faire Referenztarife» umgesetzt,
musste er auf ca. CHF 9'675 erhoht werden (hochster Tarif der Spitdler im Kanton Wallis). Wirde sich eine Person neu in einer
Klinik im Kanton Bern behandeln lassen, kimen mehrheitlich Tarife von CHF 9'600 bis 9'800 zum Zuge. Neu kdnnte sich eine
allgemeinversicherte Person eine Behandlung in einer Klinik ohne Aufzahlung knapp leisten. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie
sich in einer Klinik behandeln liesse, die tiefere Tarife als die Spitdler im Kanton Wallis haben, wére jedoch sehr klein.
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nach den Spitalaufenthalten dirften die Auswirkungen auf die Kostenentwicklung der Spital-

kosten insgesamt sehr gering bzw. vermutlich vernachlassigbar sein.

Auswirkungen auf die Tarife der Spitaler

Gemadss den befragten Expertinnen ist nicht zu erwarten, dass sich die hheren Referenztarife

auf die Tarife der Spitaler auswirken wirden:

= Aufgrund der geringen Kosteneffekte bei den betroffenen Spitilern sind kaum Anderungen
der Tarife zu erwarten.

= Einen Einfluss der Kantone auf die Spitaltarife im Sinne einer Senkung einzelner hoher Tarife,
um diese Uber die Referenztarife nicht auch ausserkantonalen Spitdlern gewahren zu mus-
sen, erachten die befragten Expertinnen als unrealistisch. Die Tarife der Spitéler wiirden
durch Verhandlungen zwischen den Spitalern und den Versicherern festgelegt (Verhand-
lungsprimat). Die Kantone genehmigten die ausgehandelten Tarife, wenn sie in einer gewis-
sen Bandbreite liegen. Die Kantone wiirden nicht mit dem Argument von hohen Referenzta-

rifen versuchen, einen oder mehrere hohen Spitaltarife zu senken.#’

Auswirkungen auf die Qualitdt der Spitéler

Die befragten Expertinnen sind sich einig, dass der geringe zuséatzliche Mengeneffekt die Quali-
tat der Spitaler kaum beeinflussen wiirde. Gestiitzt darauf schliessen wir, dass entsprechende
Effekte ebenfalls vernachlassigbar sind, zumindest kurzfristig. Geméss den befragten Expertin-
nen kénnten die hoheren Referenztarife jedoch dazu beitragen, dass die Patientinnen ihr Be-
wusstsein fur die Qualitat der Spitdler weiter scharfen, verstarkt «objektive» Qualitatsinforma-
tionen einfordern und die Nachfrage nach qualitativ «besseren» Spitdlern erhéhen. Dies konn-

te allenfalls zu einem verstarkten Qualitatswettbewerb zwischen den Spitalern beitragen.
5.2.5. Auswirkungen auf die Patientinnen, die Versicherungen und die Kantone

Auswirkungen auf die Patientinnen

Die Patientlnnen, die sich aufgrund der hoheren Referenztarife fir eine ausserkantonale Be-
handlung entscheiden, wiirden tendenziell finanziell entlastet. Zum einen missten sie allfallige
Zusatzkosten nicht mehr selbst tragen. Zum anderen hatten sie einen Anreiz, die Spitalzusatz-

versicherungen abzubauen und dadurch Kosten zu reduzieren.

47 Falls die Tarife von den Kantonen festgesetzt werden missten, gehe es gemass einer befragten Person i.d.R. um eine kleine
Bandbreite, in der sich die Tarifpartner nicht einigen kdnnten. Zudem wiirden die meisten Festsetzungsverfahren Rekurse nach
sich ziehen. Die Gerichte wiirden darauf achten, dass die Festsetzung gesetzeskonform und nicht nach den finanziellen Interes-
sen der Festsetzungsbehorden erfolge.
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Die hoheren Referenztarife wiirden jedoch dazu fiihren, dass die Kantone und die OKP ei-
nen hdheren Anteil der Spitalkosten Gbernehmen missten. Sie hatten nicht nur bei PatientIn-
nen, die sich neu fir eine ausserkantonale Hospitalisierung entscheiden wiirden, sondern auch
bei den Patientinnen, die eine allfillige Kostendifferenz (iber die Spitalzusatzversicherung ge-
deckt hatten, hohere Kosten zu tragen. Dies kénnte sich theoretisch auf die Pramien der OKP
und den Staatshaushalt kostentreibend auswirken.

Die befragten Expertinnen bestéatigen, dass die Zunahme der ausserkantonalen Behandlun-

gen die Qualitat der Versorgung der entsprechenden Patientinnen verbessern kénnte.

Auswirkungen auf die Versicherungen

Bei der OKP dirften die hoheren Referenztarife zusatzliche Kosten zur Folge haben, jedoch in
insgesamt nahezu vernachldssigbarem Ausmass. Diese Einschatzung wird auch von befragten
Expertinnen bestatigt. Bei hoheren Referenztarifen misste die OKP fiir ausserkantonal durch-
gefiihrte Falle einen leicht hoheren Anteil der Verglitung Gibernehmen als heute (inkl. Beriick-
sichtigung von Patientlnnen, die allféllige Zusatzkosten Uber eine Spitalzusatzversicherung ge-
deckt hatten).

Bei den Zusatzversicherungen waren unterschiedliche Effekte zu erwarten. Zum einen wiir-
den sie geringfligig entlastet, weil sie aufgrund der hoheren Referenztarife einen kleineren Teil
der eventuellen Zusatzkosten von ausserkantonalen Hospitalisierungen Gbernehmen missten.
Zum anderen kénnten die Versicherten jedoch einen Anreiz haben, auf die entsprechenden

Spitalzusatzversicherungen zu verzichten.

Auswirkungen auf die Kantone

Gemeinsam mit der OKP missten die Kantone — ebenfalls in insgesamt nahezu vernachlassig-
barem Ausmass — bei hdheren Referenztarifen einen leicht hoheren Anteil der Vergltung von
ausserkantonalen Hospitalisierungen tibernehmen.

Gemadss einer befragten Person wére es denkbar, dass sich eher protektionistische Kantone
veranlasst sehen kdnnten, einerseits Referenztarife zu erhdhen, andererseits aber auch die in-
terkantonale Zusammenarbeit im Rahmen der Spitalplanung auszubauen. Dadurch kdénnten sie
den in ihrem Kanton wohnhaften Patientinnen eine gréssere, jedoch von den Kantonen ge-

meinsam starker gesteuerte Wahlfreiheit bieten.

5.3. Fazit

Die Massnahme «Faire Referenztarife» sieht vor, dass sich die Referenztarife fir ausserkanto-

nale stationdare Wahlbehandlungen nach dem hdchsten Tarif fiir eine vergleichbare Behandlung
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in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten Spital richten, das die Behandlung
in der notwendigen Qualitat effizient und giinstig erbringt.

Eine klarere Regelung der Festsetzung der Referenztarife ist zweckmassig. Damit kénnten
im Sinne des Gesetzgebers insbesondere auffallend tiefe Referenztarife verhindert und ent-
sprechende Hirden fiir den interkantonalen Wettbewerb zwischen den Spitdlern abgebaut
werden.

Mit der Massnahme «Faire Referenztarife» missten die Referenztarife der meisten Kan-
tone erhoht werden. Dies wiirde die Wahlfreiheit der Patientinnen bei ausserkantonalen Spita-
lern verbessern. Die Auswirkungen der «Fairen Referenztarife» auf die Kostenentwicklung und
die Qualitat schatzen wir jedoch als sehr gering ein, insbesondere weil die Massnahme nur zu
einer geringen Zunahme der interkantonalen Patientenstrome flihren dirfte. Die Massnahme
koénnte jedoch tendenziell dazu fihren, dass sich die von der OKP und den Kantonen zu tragen-
den Anteile der Vergilitung der ausserkantonalen Hospitalisierungen leicht erh6hen wirden.
Insgesamt dirfte dieser Effekt jedoch nahezu vernachlassigbar sein. Die optimale Umsetzung
des Referenztarifs (Hohe und Differenzierung) hangt davon ab, wie die Wahlfreiheit der Patien-
tinnen und der Wettbewerb zwischen den Spitdlern gegentiber der Mdglichkeit einer sehr ge-

ringen Kostensteigerung in der OKP (und fiir die Kantone) gewichtet werden.
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6. Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker

6.1. Ausgangslage

Stand heute und Massnahme «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker»

Aktuell beschranken sich die zulasten der OKP durchfiihrbaren Leistungen von Apothekerinnen
und Apothekern auf diejenigen im Zusammenhang mit einer Abgabe von Arzneimitteln (vgl.
Art. 25 Abs. 2 Bst. h KVG). Die Botschaft «Massnahmen zur Kostendampfung Paket 2» schlagt
vor, dass Apothekerinnen und Apotheker auch Leistungen nach Artikel 26 KVG im Rahmen von
Praventionsprogrammen zulasten der OKP durchfiihren kdnnen. Als Leistungen erwahnt wer-
den in der Botschaft Stuhltests im Rahmen von Darmkrebsfritherkennungsprogrammen oder
Impfungen im Rahmen des nationalen Impfprogramms gemass Impfplan des BAG. Weiter sol-
len auch mit einer Anpassung von Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe h Ziffer 2 E-KVG pharmazeuti-
sche Beratungsleistungen zur Optimierung der Arzneimitteltherapie und der Therapietreue, un-
abhéangig von einer Arzneimittelabgabe, ilbernommen werden. Nachfolgend sind diese Leistun-
gen und mogliche Auswirkungen auf die Kosten ausgefiihrt. Die Analyse basiert im Wesentli-
chen auf dem Austausch mit Leistungserbringern und den Fachabteilungen des BAG sowie ei-

ner Auswertung relevanter Dokumente.

6.2. Auswirkungen
6.2.1. Auswirkungen von Impfungen auf die OKP

Ausgangslage und Massnahme

Seit 2015 diirfen Apothekerinnen und Apotheker impfen. Von den rund 1'800 Apotheken in der
Schweiz kénnen in Gber 1'200 Apotheken Impfungen durchgefiihrt werden. Die Bewilligung,
welche Impfungen Apothekerinnen und Apotheker durchfiihren diirfen, erteilen die Kantone.

Das Angebot umfasst mehrheitlich Impfungen gegen Grippe und Friihsommer-Meningoen-
zephalitis (FSME), aber auch gegen andere Krankheiten wie beispielsweise Herpes Zoster, He-
patitis A und B und gegen Covid-19. Der Anteil Grippeimpfung an allen Impfungen in Apothe-
ken betrug 2018 80% (B,S,S. 2018).

Zu den in Apotheken verimpften Grippe- und FSME-Impfungen liegen keine konsolidierten
Angaben vor. Die von pharmaSuisse und BAG zur Verfligung gestellten Angaben weichen stark
voneinander ab. Gemass pharmaSuisse haben die Apotheken im Durchschnitt Gber die Jahre
2019-2022 pro Jahr 300'000 Grippeimpfungen und 130'000 FSME-Spritzen eingekauft. Gemass
pharmaSuisse wurde ein grosser Teil der eingekauften Impfstoffe weiterverkauft und nicht in

der Apotheke verabreicht (oder sogar nicht geimpft). Wie gross dieser Anteil genau ist, ist nicht
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bekannt. Das BAG hat uns deutlich hohere Zahlen basierend auf IQVIA-Verkaufszahlen angege-
ben. Demnach wurden in den Jahren 2019-2022 durchschnittlich pro Jahr rund 550'000 Pa-
ckungen mit Grippe-Impfstoff und um die 200'000 Packungen mit FSME-Impfstoff an die Apo-
theken ausgeliefert.*® Eine Packung kann eine oder auch mehrere Dosen enthalten. Im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung war es nicht moglich, die Zahl der Impfungen abschliessend zu
klaren. Wir stitzen uns bei den Schatzungen deshalb auf die Durchschnittsangaben von phar-
maSuisse, weisen aber darauf hin, dass die Angaben stark variieren kdnnten.

Die Kosten von Impfungen in Apotheken gehen zulasten der geimpften Personen oder bei
kantonalen Gratisangeboten zulasten der Kantone. Die OKP Gbernimmt nur die Kosten von
arztlich durchgefiihrten Impfungen, in der Regel eingeschrankt auf die im Impfplan empfohle-
nen Personengruppen, welche ein erhéhtes Risiko einer schweren Erkrankung haben.

Gemadss Botschaft sollen die Apothekerinnen und Apotheker neu Impfungen im Rahmen

des nationalen Impfprogramms gemass Impfplan des BAG zulasten der OKP erbringen kénnen.

Fragen und erwartete Wirkungen

Mit der vorliegenden Untersuchung sollen Fragen nach den Auswirkungen auf die OKP beant-

wortet werden:

= Welche Kostenverlagerungen von Selbstzahlern (und Kantonen) zur OKP sind mit der Einfih-
rung von Impfungen in Apotheken zu erwarten?

= Welche Auswirkungen auf die Kosten sind infolge einer héheren Impfrate zu erwarten?

= Welche Auswirkungen auf die Kosten sind aufgrund unterschiedlicher Tarife bei Verschie-

bung von Impfungen aus Arztpraxen in Apotheken zu erwarten?

Die Auswirkungen auf die Gesellschaft im Sinne von volkswirtschaftlichen Kosten waren nicht
Teil des Auftrags, da dazu komplexe Modellierungen notwendig waren, was in der kurzen Zeit

nicht moglich war.

Tarifunterschiede

Im Bericht des BAG an die SGK-N (BAG 2022b) wird allgemein davon ausgegangen, dass die Ta-
rife fir Impfungen in Apotheken tiefer sein werden als fir Impfungen in Arztpraxen. Unter der
Annahme von tieferen Tarifen kdnnten bei einer gewissen Verschiebung von bisher in Arztpra-
xen durchgefiihrten Impfungen zu Apothekenimpfungen Kosten gespart werden. Bisher gibt es

laut BAG aber keine Belege, dass Impfungen in Apotheken giinstiger sein werden als in den

48 Gemass |QVIA-Verkaufszahlen wurden in den Jahren 2019 — 2022 durchschnittlich rund 1.37 Mio. Packungen Grippe-Impfstoff
und um die 700'000 Packungen FSME-Impfstoff pro Jahr umgesetzt. Etwa 40% (37-42%) der Grippe- und etwa 30% (28-33%) der
FSME- Impfstoffpackungen wurden an Apotheken ausgeliefert, die restlichen gingen an Arztpraxen oder Spitaler.
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Arztpraxen. Wir verzichten deshalb bei der Schatzung der Auswirkungen auf die Kosten darauf,

einen moglichen Tarifunterschied zu beriicksichtigen.

Impfverhalten und Durchimpfung

Im Bericht des BAG an die SGK-N (BAG 2022b) wird eine Erhéhung der Impfrate aufgrund des
zusatzlichen und einfacheren Zugangs in Apotheken erwahnt, was zwar zu zuséatzlichen Kosten
aber auch einer verbesserten Gesundheitsversorgung fiihren kann.

B,S,S. (2018) kommen in ihrer Studie zum Impfen in der Apotheke zum Schluss, dass die
Einfihrung des Impfangebots in Apotheken insgesamt zu einer leichten Erhéhung der Durch-
impfungsrate bei Grippe fiihrt (1.7-2.5 %-Punkte).* Sie halten aber fest, dass es fiir grossere
Verlagerungen von Arztpraxen zu Apotheken keine stichhaltigen Hinweise gibt.s° Wir verzich-

ten deshalb bei der Schatzung der Kostenfolgen darauf, eine Verlagerung zu beriicksichtigen.

Zusatzkosten fiir die OKP
Um die Zusatzkosten fiir die OKP aufzuzeigen, haben wir eine grobe Schatzung basierend auf
Angaben von pharmaSuisse vorgenommen. Wir beschranken uns dabei auf Grippe- und FSME-

Impfungen.

Tabelle 4: Schitzung Zusatzkosten durch Impfungen in Apotheken zulasten OKP

Angabe Menge/Wert Quelle/Bemerkungen

Grippeimpfung

Anzahl Grippeimpfungen in Apo- ca. 300'000/a Durchschnitt 2019-2022 (gemaéss Angaben
theken pharmaSuisse)

Kosten Grippeimpfung (Verimp- 38 CHF/Impfung Angaben pharmaSuisse

fung und Impfstoff>1) in Apothe- B,S,S. 2018: Befragung bei den Apothe-
ken ken52

Kosten fiur Grippeimpfungen 300'000 x 38 =
11.4 Mio. CHF/a

4B,S,S. 2018, S. 2.

50B,S,S. 2018, S. 1.

51 publikumspreise fiir Grippeimpfstoffe gemass Spezialitatenliste (SL): Efluelda: Fabrikabgabepreis (FAP) 31.00 CHF, Publikums-
preis (PP) 41.15 CHF, Fluarix Tetra: FAP 9.58 CHF, PP 19.20 CHF,

52B.S.S. 2018, S. 2: Die Befragung bei den Apotheken zeigt, dass die Grippeimpfung im Schnitt rund 38 Franken kostet.
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Angabe Menge/Wert Quelle/Bemerkungen
FSME-Impfung

Anzahl FSME-Impfungen in Apo- ca. 130'000/a Durchschnitt 2019-2022 (gemass Angaben

theken pharmaSuisse)

Kosten Impfstoff FSME 47.35 CHF/Impfung Publikumspreise>3 gemass Spezialitdten-
liste Stand 1.3.2023

Kosten fur Verimpfung (exkl. 25 CHF/Impfung Vorgeschlagener Tarif, vereinbart zwischen

Impfstoff) in Apotheken Einkaufsgemeinschaft HSK, CSS, SWICA und

pharmaSuisse>*

Kosten fiir FSME-Impfungen 130'000 x (47.35+25) =
9.4 Mio. CHF/a

Tabelle INFRAS.

Die Berechnungen in der obigen Tabelle zeigen, dass sich die Kosten fir die Grippe- und FSME-
Impfungen auf ca. 20 Mio. CHF pro Jahr belaufen werden. Mit der KVG-Anpassung wiirden da-
mit zusatzlich 20 Mio. CHF fiir Impfungen in Apotheken neu von der OKP getragen und nicht
mehr von den Selbstzahlern oder den Kantonen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass keine ge-
nauen Angaben zur Anzahl jahrlich verabreichter Impfungen in den Apotheken vorliegen. Die
tatsachliche Anzahl jahrlich verabreichter Impfungen kann stark variieren, entsprechend kon-

nen die erwartbaren Kosten zulasten der OKP hoher oder tiefer ausfallen.

Einschatzungen der Akteure

Versicherer und Apotheken sehen Impfungen in der Apotheke als niederschwelligen Zugang zu
Impfleistungen. Sie postulieren durch den vereinfachten Zugang eine héhere Durchimpfungs-
rate und somit eine bessere Volksgesundheit.

Das BAG geht davon aus, dass wenn Apotheken in Zukunft zulasten OKP impfen kénnen,
eine gewisse Verlagerung von bisher in Arztpraxen durchgefiihrten Impfungen zu Apotheken zu
erwarten sei. Die Verlagerung werde aber nur die Erwachsenenimpfungen betreffen, da davon
auszugehen sei, dass die Kinderimpfungen weiterhin im Rahmen der padiatrischen Vorsorgeun-
tersuchungen gemacht wiirden und die kantonalen Bewilligungen fiir Apotheken auf Impfun-
gen ab dem 16. Altersjahr beschrankt bleiben. Bei den Erwachsenenimpfungen ist gemdass BAG
eine Verlagerung am ehesten bei den Impfungen gegen FSME, Grippe, Covid und schwacher bei

Herpes Zoster zu erwarten. Die anderen Impfungen wiirden Nachholimpfungen betreffen, bei

53 FSME Immun CC: FAP 27.00 CHF; PP 47.35, Encepur : FAP 27.00 CHF; PP 47.35 CHF.

54 Die neue Tariflésung bendtigt die Genehmigung des Bundesrates. https://www.pharmasuisse.org/data/docs/de/50973/Medi-
enmitteilung-Gemeinsam-f%C3%BCr-einfaches-Impfen-in-Apotheken-%E2%80%93-neu-ohne-Rezept-220912.pdf?v=1.0, abge-
rufen am 16.3.2023. Gemass BAG liegt die Losung ausserhalb des geltenden Rechts (Art. 26 KVG), wonach nur &rztlich durchge-
fuhrte Impfungen durch die OKP Glbernommen werden.
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denen die Indikationsstellung und Beratung komplexer sei. Hier erwartet das BAG, dass sie
grosstenteils weiterhin durch Arztinnen und Arzte erfolgt.

Zusatzlich wird davon ausgegangen, dass die erwachsene Bevoélkerung den Zugang zur Imp-
fung in Apotheken einfacher wahrnimmt als in der Arztpraxis. Dadurch wird die Zahl der Imp-
fungen absolut zunehmen. Die Impfwilligkeit hdngt gemass BAG aber von verschiedenen weite-
ren Faktoren ab.

Fiir einen relevanten Zusatzaufwand auf Seiten der Apotheken fiir die Durchfiihrung der

Impfungen liegen keine Angaben vor.
6.2.2. Auswirkungen von Stuhltests auf die OKP

Ausgangslage

Gemadss Botschaft sollen Apothekerinnen und Apotheker auch Leistungen nach Artikel 26 KVG
im Rahmen von Praventionsprogrammen zulasten der OKP durchfiihren kdnnen. Eine neue
Leistung ware die Durchfiihrung von Stuhltests (sogenannte FIT-Tests) im Rahmen von Darm-
krebs-Friitherkennungsprogrammen.

Screening-Programme zur vorzeitigen Diagnostik von Darmkrebs existieren bereits heute in
verschiedenen Kantonen der Schweiz. Im Rahmen einiger dieser kantonalen Programme wer-
den auch bereits FIT-Tests in Apotheken angeboten. Die Kosten fiir die FIT-Tests werden durch
die OKP ibernommen. Bei den Aufwanden fiir die Beratung durch die Apothekerinnen beste-
hen jedoch kantonale Differenzen. In 14 Kantonen mit einem kantonalen Programm werden
die Kosten fiir diese Beratungsleistung iber das kantonale Programm durch die Kantone vergi-
tet. In den anderen 12 Kantonen ohne Programme werden die Kosten fir Stuhltest nur dann
von der OKP (ibernommen, wenn sie arztlich angeordnet werden.

Mit der KVG-Anderung im Rahmen des Kostendampfungspakets 2 wird die gesetzliche
Grundlage geschaffen, dass Stuhltests zum Darmkrebs-Screening in Zukunft schweizweit im
Rahmen national oder kantonal organisierter Praventionsprogramme auch durch Apothekerin-
nen und Apotheker abgegeben werden kénnen und die Kosten fiir die entsprechenden Bera-
tungsaufwendungen von der OKP ibernommen werden. Die Kostenlibernahme der Apotheker-
leistung durch die Versicherungen ware dann in der KLV festgelegt (Art. 12g-12¢). Damit ein-
hergehend kommt es zu einer Kostenverschiebungen: In Kantonen mit Programm werden Kos-
ten von den Kantonen zur OKP verlagert.

Fir die konkrete Umsetzung der Massnahme kann der Bundesrat gemdss Botschaft Vo-
raussetzungen fir spezifische Qualifikationen von Apothekerinnen und Apothekern vorsehen

(bspw. ein Fahigkeitsausweis nach dem Fahigkeitsprogramm FPH fiir Impfen und
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Blutentnahme). Art und der Umfang der Stuhltests werden regelmassig vom EDI auf deren

Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit geprift.

Fragestellungen und erwartete Wirkungen

Mit der vorliegenden Untersuchung soll vor allem die Frage nach den Auswirkungen auf die

OKP beantwortet werden:

= Welche Kostenverlagerungen von den Kantonen und den Selbstzahlern zur OKP sind zu er-
warten, wenn die Beratung von Apothekerinnen und Apothekern zu Stuhltests von der OKP

ibernommen wird?

Was die Wirkungen betrifft, so halt das BAG im Bericht an die SGK-N (BAG 2022b) fest, dass
eine Kostentibernahme solcher Leistungen von Apothekerinnen durch die OKP den Zugang und

somit den Nutzen der Fritherkennungsprogramme verbessere.

Auswirkungen auf die OKP

Um die Auswirkungen fiir die OKP aufzuzeigen, haben wir eine grobe Schatzung basierend auf

Angaben von pharmaSuisse und BAG vorgenommen. Es handelt sich dabei um eine stark ver-

einfachte Schéatzung. Es war innerhalb der kurzen Frist nicht moglich, eine ausfiihrliche Wirt-

schaftlichkeitspriifung durchzufiihren. Wir sind deshalb pragmatisch von folgenden Uberlegun-

gen ausgegangen:

= Fir die Apotheken ergeben sich aus der Neuregelung praktisch keine Auswirkungen, weil sie
ihre Beratungsleistung im Zusammenhang mit Stuhltests weiterhin verrechnen kénnen.

= Die Kosten fiir den Beratungsaufwand der Apothekerinnen und Apotheker im Zusammen-
hang mit den Stuhltests, die bislang von den Kantonen getragen wurden, gehen nun zulasten
der OKP.

= Wenn weitere Kantone kantonale Programme mit Stuhltests in Apotheken einfiihren,
kommt es zu einer Zunahme der durchgefiihrten Stuhltests sowie deren Kosteniibernahme
durch die OKP wie auch von Beratungsleistungen durch Apothekerinnen und Apotheker. Wie
viele weitere Kantone solche Programme einfiihren werden, lasst sich zum aktuellen Zeit-
punkt jedoch nicht abschatzen.

= Weitere Kosten infolge positiver Stuhltests (weitergehende Abklarungen, Therapien) werden
nicht berticksichtigt.

= Zielgruppe der Stuhltests ist die Bevolkerung ohne Risikofaktoren im Alter zwischen 50 und
69 Jahren. Fiir diese Bevolkerungsgruppe ist es empfohlen, alle zwei Jahre einen Stuhltest
zur Friitherkennung von Darmkrebs durchzufiihren. Fir die Schatzung gehen wir vereinfacht

von der Bevdlkerung zwischen 50 und 69 Jahre aus.
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= Gemadss Evaluation des Programms im Kanton VD (Brandle et al. 2022) betragt die globale
Teilnahmerate am kantonalen Darmkrebsprogramm ca. 24%, davon entscheidet sich die
Halfte (12%) fur einen Stuhltest und die andere Halfte fiir eine Koloskopie. D.h. 12% der Ziel-
gruppe wahlen den Stuhltest. Wir verwenden den Wert von 12%, um die Zahl der Personen
zu schatzen, die einen Stuhltest in der Apotheke beziehen.

= Apothekerinnen und Apotheker wenden in der Regel 10 Min. fir eine Beratung auf. Die Kos-

ten dafiir betragen 30 CHF.>>

Bei den Kantonen, die heute schon ein kantonales Programm durchfiihren, haben wir sodann
die Zahl der Personen geschatzt, die bislang an den Programmen teilgenommen haben. Basie-
rend darauf kdnnen wir abschatzen, wie viele Beratungsleistungen in der Vergangenheit durch-
gefuhrt wurden. Daraus lassen sich die Kosten fiir die Beratungsleistungen berechnen, die in
Zukunft von der OKP ibernommen werden und nicht mehr von den Kantonen getragen werden
mussen.

Betreffend die Kantone, die bisher noch kein kantonales Programm eingefiihrt haben, ha-
ben wir mit den gleichen Annahmen die Kostenfolgen erganzt, falls alle Kantone entspre-
chende Programme einfiihren wiirden.

Die folgende Tabelle zeigt, welche Zusatzkosten bei der OKP zu erwarten sind, wenn die
Beratungsleistung von Apothekerinnen und Apothekern fiir Stuhltests in Kantonen mit Darm-
krebs-Fritherkennungsprogramm neu von der OKP vergiitet wird und nicht mehr von den Kan-

tonen bezahlt werden muss.

55 https://www.sunstore.ch/de/check-up/darmkrebsvorsorgehttps://www.sunstore.ch/de/check-up/darmkrebsvorsorge
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Tabelle 5: Zu erwartende Zusatzkosten fiir die OKP infolge der Vergiitung der Beratungsleistung von Apothe-
kerlnnen fiir Stuhltests in Kantonen mit Darmkrebs-Fritherkennungsprogramm

Parameter Menge / Wert Bemerkung / Quelle

Bevolkerung in Kantonen mit 1.4 Mio. BFS Demografische Bilanz nach Alter und
Darmkrebs-Friitherkennungspro- Kanton: https://www.pxweb.bfs.ad-
gramm (= BE, BL, BS, FR, GE, GR, JU min.ch/pxweb/de/

LU, NE, SG, TI, UR, VD, VS) Stand 31.12.2021

SWiss cancer screening:
https://www.swisscancerscreening.ch/an-

gebote-in-ihrem-kanton

Theoretische Anzahl Stuhltests, 1.4 Mio. / 2 =700'000 Empfehlung: Stuhltest alle 2 Jahre wieder-
falls diese Personen alle 2 Jahre ei- holen. Annahme: Empfehlung fir Wieder-
nen Stuhltest durchfiihren wiirden holung wird eingehalten

Personen in diesen Kantonen, die  12% x 700'000 = 84'000 Wert von 12% gemass Evaluation Kt. VD
erfahrungsgemass Stuhltest in (Brandle et al. 2022)

Apotheke beziehen

Kosten fur Beratungsaufwand 30 CHF https://www.sunstore.ch/de/check-

durch Apothekerlnnen (10 Min.) up/darmkrebsvorsorgehttps://www.sunst-

ore.ch/de/check-up/darmkrebsvorsorge

Zusatzkosten fiir Beratungsleistung 84'000 x 30 CHF = 2.5 Mio.
der Apothekerinnen zulasten der CHF/a

OKP in Kantonen mit Darmkrebs-

Fritherkennungsprogrammen

Tabelle INFRAS.

Die Zusatzkosten fiir die OKP betragen also ca. 2.5 Mio. CHF pro Jahr. Unter den obigen Annah-
men handelt es sich dabei die Verlagerung von den Kantonen zur OKP. Wiirden die restlichen
Kantone auch Darmkrebs-Screening-Programme einfiihren, dann wiirden zuséatzliche Kosten
zulasten der OKP von ca. 1.6 Mio. CHF pro Jahr entstehen.

Die Ubernahme der Kosten fiir Beratungsleistungen bei Stuhltest durch die Apothekerin-
nen und Apotheker zulasten der OKP wiirde also dazu flihren, dass die OKP mit insgesamt zu-
satzlich rund 2.5 bis 4 Mio. CHF belastet wiirde.>®

Wenn die Apothekerleistungen ausgedehnt werden, fiihrt dies zu einer wahrscheinlich
leicht hoheren Teilnahmerate am Screening. Die weitergehenden Folgeeffekte auf die Krank-
heitskosten wurden nicht untersucht, es ist jedoch belegt, dass Friherkennung dazu fiihrt, dass
Darmkrebserkrankungen in einem friheren Stadium entdeckt werden. Die Folgen auf die Ge-
sundheitskosten wiirden sich aus der Vermeidung von schweren Krankheitsverlaufen und ver-

miedenen Todesfallen ergeben. Die meisten Darmkrebsfalle treten nach dem 50. Altersjahr

%6 Falls kein weiterer Kanton ein Programm einfiihrt, wiirden bei der OKP zusatzlich 2.5 Mio. CHF/a anfallen. Falls alle Kantone,
die aktuell noch kein Programm haben, eines einflihren, wiirden zusétzlich ca. 1.6 Mio. CHF Zusatzkosten zulasten der OKP an-
fallen. Es ist davon auszugehen, dass beide diese Szenarien unrealistisch sind und die tatsachlichen Zusatzkosten irgendwo da-
zwischen liegen werden.
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auf. Ohne Fritherkennung sterben trotz Therapie zwei von 100 Personen vor dem 80. Lebens-
jahr an dieser Krebsart. Mit einem Friiherkennungsprogramm lasst sich die Zahl dieser Todes-
falle schatzungsweise um 25 bis 50 Prozent senken, d.h. mit Friiherkennung stirbt eine von 100

Personen.”’

Ergebnisse aus Dokumentenanalysen

Ruggli et al. (2019) zeigen in ihrer Evaluation, dass die Leistungen zur Darmkrebsvorsorge in
Apotheken die Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit erfillen.
Weiter kamen die Autorinnen und Autoren zum Schluss, dass Darmkrebsscreenings in Apothe-
ken die gewinschte Zielgruppe erreichen und (basierend auf der vorliegenden Datenlage) mit
hoher Wahrscheinlichkeit kostenwirksam sind. Zu einem dhnlichen Schluss kommen auch di-
verse auslandische Studien, welche das praventive Darmkrebsscreening in Apotheken insge-

samt als kostenwirksam einstufen (Babela et al. 2022; INCa 2019; Jahn et al. 2019).
6.2.3. Auswirkungen von Beratungsleistungen

Massnahme
Mit der Massnahme «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker» sollen kiinftig auch die
Kosten von pharmazeutischen Beratungsleistungen zur Optimierung der Arzneimitteltherapie
und der Therapietreue von der OKP (ibernommen werden. Diese Beratungsleistungen sollen
unabhéngig von der Arzneimittelabgabe erfolgen. Analog zu den bisherigen Leistungen bei der
Abgabe von Arzneimitteln kénnen die Beratungsleistungen ohne arztliche Anordnung erbracht
werden. Jedoch gilt auch hier, dass nach Artikel 32 Absatz 1 KVG nur die Kosten derjenigen
Leistungen von der OKP ibernommen werden, welche wirksam, zweckmaéssig und wirtschaft-
lich sind. Nach Prifung auf deren Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit werden
die Art und der Umfang der Leistung durch das EDI mittels konkreter Leistungsdefinition in der
KLV bezeichnet werden (Art. 33 Absatz 2 KVG).
Grundsatzlich kénnen drei Arten von Beratungsleistungen beschrieben werden, die nach-
folgend mit den international gebrauchlichen Begriffen aufgefiihrt sind:
= Medication Review: Strukturierte Bewertung der Arzneimittel einer Patientin oder eines Pa-
tienten unter der Berlicksichtigung der klinischen Situation und der individuellen Therapie-
ziele. Ziel ist die Identifikation und Pravention von arzneimittelbezogenen Problemen, um
die Haufigkeit unerwiinschter Arzneimittelereignisse zu reduzieren und eine optimale Arz-
neimitteltherapie zu erreichen. Hintergrund ist die besonders im Alter zunehmende Anzahl

an Arzneimitteln und das damit einhergehende erhohte Risiko fiir unerwiinschte

57 https://www.swisscancerscreening.ch/de/krebs-frueherkennung/darm/darmkrebsfrueherkennung-in-zahlen
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Arzneimittelwirkungen, Uberdosierungen, Arzneimittelinteraktionen und Medikationsfehler.
Haufig empfohlene Massnahmen sind das Absetzen eines Arzneimittels oder eine Dosie-
rungsanderung.

= Medication Reconciliation: Strukturierter Medikamentenabgleich bei Patientinnen und Pati-
enten mit mehreren Arzneimitteln bei der Ubergabe von einem Leistungserbringer zu einem
anderen (Transition of Care). Hintergrund der Massnahme ist u.a., dass an Schnittstellen im
Behandlungspfad (ambulant-stationar-ambulant) haufig Medikamentendiskrepanzen festge-
stellt werden. Die von den behandelnden Arztinnen und Arzten erstellten Medikamenten-
verordnungen und die Arzneimittel (auch selbst gekaufte), welche die Patientinnen und Pati-
enten tatsachlich einnehmen, werden im Gesprach mit den Patientinnen und Patienten sys-
tematisch erfasst und abgeglichen. Anschliessend erstellt die Apothekerin oder der Apothe-
ker einen aktualisierten und auf den Einzelfall angepassten Medikationsplan und Gbermittelt
diesen an den nachstbetreuenden Leistungserbringer. Ziel ist es, moglichst zeitnah Diskre-
panzen und Fehler in der Arzneimitteltherapie zu vermeiden.

= Adherence: Leistungen zur spezifischen Unterstiitzung von Patientlnnen mit chronischen
Krankheiten bei der Therapietreue zu Beginn oder wahrend der Behandlung. Unter Ad-
herence (Adhdrenz) wird dabei das Ausmass verstanden, in dem die Einnahme von Medika-
menten den vereinbarten Empfehlungen eines Gesundheitsdienstleisters entspricht. Es ist
bekannt, dass betroffene Patientinnen und Patienten verordnete Arzneimitteltherapien zum
Teil nicht beginnen, unzureichend einnehmen, vorzeitig oder zeitweilig unterbrechen. Dies
kann Auswirkungen auf den Verlauf der chronischen Erkrankung haben. Leistungen zur Un-
terstlitzung der Therapietreue beinhalten periodische Beratungsgesprache mit Aufklarung
der zu behandelnden Person Uber die Erkrankung, die Arzneimitteltherapie und deren Ne-

benwirkungen.

Erwartete Wirkungen
In Absprache mit dem BAG wurde fiir die Beratungsleistungen darauf verzichtet, die Auswir-
kungen auf die Kosten abzuschdtzen. Der Bundesrat weist in der Botschaft darauf hin, dass die
kostendampfende Wirkung der Massnahme von der praktischen Umsetzung abhangt. Eine ei-
gentliche Wirtschaftlichkeitsprifung der einzelnen Leistungen in der Schweiz ist erst nach kon-
kreter Leistungsdefinition (Leistungsumfang, Zielgruppe, Zeitpunkt im Behandlungsprozess,
Mengengerist und Limitierungen) moglich. Diese Parameter sind zum jetzigen Zeitpunkt fur
eine konkrete Kostenabschatzung noch nicht definiert.

Die folgenden Ausfiihrungen beschranken sich deshalb darauf, die Ergebnisse ausgewahl-
ter wissenschaftlicher Studien zu Beratungsleistungen zu prasentieren. Die Studien wurden

vom BAG zur Verfiigung gestellt. Auf eine Ubertragung von Studien aus dem Ausland wurde
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bewusst verzichtet, weil sich die Versorgungsstrukturen und das Setting fir die Beratungsleis-
tungen in den Landern, aus denen die meisten Studien stammen (USA, UK, CAN, ESP, SWE
etc.), von denen in der Schweiz unterscheiden.

Der Mehrwert von Beratungsleitungen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie und der
Therapietreue wird besonders fiir dltere und chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten
angenommen. Es ist bekannt, dass mit zunehmendem Alter die Anzahl regelmassig eingenom-
mener Arzneimittel steigt und dies mit einem erhéhten Risiko flr unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen, Uberdosierungen, Arzneimittelinteraktionen und Medikationsfehler einhergeht.
Durch die Beratungsleistungen in den Apotheken sollen arzneimittelbezogene Probleme friih-
zeitig erkannt und vermieden werden mit dem Ziel unerwiinschter Arzneimittelereignisse zu
reduzieren und die Arzneimitteltherapie insgesamt zu optimieren. Mit dem Angebot von perio-
dischen Beratungsleistungen soll bei Personen mit chronischen Erkrankungen die Arzneimittel-
therapie besser iberwacht und deren konsequente Einnahme angeleitet und verbessert wer-

den.

Auswertung der wissenschaftlichen Literatur

Weltweit gibt es eine ganze Reihe von Studien, welche die 6konomischen Auswirkungen von
Beratungsleistungen untersuchen. Fir die Schweiz gibt es Studien zu pharmazeutischen Bera-
tungsleistungen, die sich allerdings meist auf das Setting Pflegeheim oder Akutspital beziehen
und nicht auf Offizin-Apotheken. Die Studien weisen eine wesentliche Variabilitdt im konkreten
Leistungsumfang, der Zielgruppe (dltere und hochaltrige Patientinnen und Patienten, Patientin-
nen und Patienten mit chronischen Krankheiten, Hochrisikopatientinnen und -patienten) und
dem Setting auf (ambulantes Setting mit Beratungsleistung in der Offizin-Apotheke im Gegen-
satz zu stationar im Akutspital oder in einem Pflegeheim erbrachter pharmazeutischer Bera-

tungsleistungen durch Spitalpharmazeutinnen und -pharmazeuten).

a) Studien spezifisch zu Medication Review
Bei der Umsetzung von Medication Reviews ist die interprofessionelle Zusammenarbeit zwi-
schen Apothekerinnen und Apothekern und arztlichen Grundversorgern wichtig: Studien zei-
gen, dass nicht alle von Apothekerinnen und Apothekern empfohlenen Anderungen von den
verordnenden Arztinnen und Arzten akzeptiert werden. Andererseits sind fiir die Durchfiihrung
des Medication Review medizinische Informationen wie klinische Befunde (z.B. Blutdruck, Ge-
wicht), Laborwerte oder Diagnosen notwendig.

Bei bestimmten Risikopatientinnen und -patienten gibt es auch in Spitdlern systematische
Uberpriifungen der Arzneimitteltherapien durch Apothekerinnen und Apotheker und Arztinnen

und Arzte. Diese Leistung fillt dann unter die DRG-Pauschale.
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Basierend auf Ergebnissen diverser Studien ist davon auszugehen, dass Medication Re-
views dank weniger Hospitalisationen, Notfallkonsultationen und geringeren Arzneimittelkos-
ten zu Kosteneinsparungen fithren (Milos Nymberg et al. 2021, Wilcock et al. 2020, Malet-Lar-
rea et al. 2017) oder zumindest kostenwirksam sind (Ahumada-Canale et al. 2019).

Studien zur Leistung in der Schweiz aus interdisziplindren Qualitatszirkeln in Pflegeheimen
weisen auf Einsparungen bei Arzneimittelkosten hin (Brulhart et al. 2011; Cateau et al. 2021),
die Auswirkungen auf Spitaleinweisungen waren unklar (Cateau et al. 2021) oder wurden nicht
untersucht (Brulhart et al. 2011).

b) Studien spezifisch zu Medication Reconciliation
Medication Reconciliation beinhaltet einen strukturierten Medikamentenabgleich bei Patientin-
nen und Patienten mit mehreren Arzneimitteln bei der Ubergabe von einem Leistungserbringer
zu einem anderen. Um abschatzen zu kénnen, wie kostensparend diese Leistung ist, werden
nachfolgend wiederum die Befunde diverser internationaler Studien kurz zusammengefasst (alle
im stationadren Setting):

Mekonnen et al. (2016) untersuchten in einer Meta-Analyse aus 17 Studien die Wirksam-
keit von durch Apothekerinnen und Apothekern durchgefiihrten Medication reconciliation im
Vergleich zur tblichen Versorgung. Die gepoolten Daten zeigen, dass durch unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse bedingte Krankenhausaufenthalte, Besuche in der Notaufnahme und Kran-
kenhauswiederaufnahmen bei Patientinnen und Patienten mit Medication reconciliation deut-
lich geringer waren als bei Patientinnen und Patienten mit der tblichen Versorgung. Die Auto-
rinnen und Autoren weisen jedoch darauf hin, dass es zwischen den untersuchten Studien eine
signifikante Heterogenitat in den Ergebnissen in Bezug auf Krankenhauswiederaufnahmen und
Besuche in der Notaufnahme gebe. Insgesamt schliessen die Autorinnen und Autoren, dass
Medication reconciliation die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens nach Krankenhausauf-
enthalten wirksam verbessere

Hammad et al. (2016) weisen aufgrund der Ergebnisse eines Systematic Review aus 13 Stu-
dien zu Medication reconciliation darauf hin, dass die optimale Leistungserbringung von Medi-
cation reconciliation durch Apothekerinnen und Apotheker nicht weitgehend standardisiert sei
und im Kontext der interprofessionellen Zusammenarbeit geklart werden misse. Ausserdem
gebe es zum aktuellen Zeitpunkt nicht gentigend Forschung, welche die Kostenwirksamkeit der
Medication reconciliation bewerten wiirde.

In einer retrospektiven Studie an einem universitaren Akutspital in Grossbritannien kamen
Onatade & Quaye (2018) zum Schluss, dass eine von Apothekerinnen und Apothekern bei Spi-

taleintritt durchgefiihrte Medication reconciliation nicht nur klinische, sondern auch
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wirtschaftliche Vorteile habe. Der berechnete Nettonutzen einer Medication reconciliation be-
trug £34-£80 (= ca. 38-89 CHF).

c) Studien spezifisch zu Adherence

In einigen Gesundheitssystemen sind Apothekerleistungen bei der Neuverordnung gewisser
Arzneimitteltherapien und Diagnosen vorgesehen, so z.B. der New Medicine Service (NMS) des
NHS in UK.>® Zu Beginn und auch wihrend der Behandlung einer chronischen Erkrankung bein-
haltet die Leistung zur Forderung der Adharenz die Vermittlung von Strategien zur regelmassi-
gen Medikamenteneinnahme und ggf. die Abgabe geeigneter Hilfsmittel und Anleitungen (Pil-
lenboxen, digitale Erinnerungen etc.) sowie die Uberpriifung unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen.

Elliot et al. (2017) haben in ihrer 6konomischen Evaluation des NMS Kosteneinsparungen
modelliert. Fiir Patientinnen und Patienten mit verschiedenen chronischen Krankheiten (z.B.
Bluthochdruck, Asthma, Diabetes) wird eine durchschnittliche Kostenersparnis von 144 £ (= ca.
160 CHF) und 0.05 zusatzlichen QALYs pro Patientin oder Patient beschrieben.

Die 6konomische Modellierung von Marra et al. (2017) ermittelte fir die Férderung der
Adhéarenz durch Apothekerinnen und Apotheker bei Patientinnen und Patienten mit Bluthoch-
druck eine durchschnittliche Kosteneinsparung von ca. 4'400 CHF (6'364 CAD) und zusétzlich
0.4 QALYs pro Patientin oder Patient tiber 30 Jahre. Die Einsparungen ergeben sich dank ver-
miedener kardiovaskuldrer Ereignisse (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall). Jedoch liegen diese Werte
wohl am oberen Limit der Kosteneinsparungen und der Gesundheitsvorteile. Bei einer geringe-
ren Reduktion des Blutdrucks war die Leistung mit erhdhten Kosten verbunden. Deshalb
schlussfolgern die Autorinne und Autoren, dass die Leistung kostensparend oder kosteneffektiv

ist, sofern sie iber einen langeren Zeitraum erfolgt.

6.3. Fazit

Die Massnahme «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker» sieht vor, dass Apothekerin-
nen und Apotheker Impfungen, Beratungsleistungen zu Stuhltests sowie zuséatzliche pharma-
zeutische Beratungsleistungen zulasten der OKP durchfihren kénnen.

Da heute schon viele Grippe- und FSME-Impfungen in Apotheken stattfinden, wiirden
durch die KVG-Anpassung die Kosten von den Selbstzahlern und Kantonen zur OKP verlagert.
Basierend auf groben Schatzungen wirde die OKP nach der KVG-Anpassung neu mit ca. 20 Mio.
CHF pro Jahr belastet. Die tatsachliche Anzahl jahrlich verabreichter Impfungen kann jedoch
stark variieren. Entsprechend kénnen die erwartbaren Kosten zulasten der OKP hdher oder tie-

fer ausfallen.

58 NHS England » NHS New Medicine Service
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Die Ubernahme der Beratungsleistungen von Apothekerinnen und Apothekern im Zusam-
menhang mit einem Stuhltest wiirde die OKP neu mit ca. 2.5 bis 4 Mio. CHF pro Jahr belasten.
Dabei handelt es sich teilweise um eine Kostenverlagerung von den Kantonen zur OKP. Die Kan-
tone wirden durch die Kostenverschiebung im Umfang von rund 2.5 Mio. CHF pro Jahr entlas-
tet.

Zu den pharmazeutische Beratungsleistungen zur Optimierung der Arzneimitteltherapie
und der Therapietreue (als «Medication Review», «Medication Reconciliation» und «Ad-
herence» bezeichnet), war keine Schatzung bzgl. der Auswirkungen auf die Kosten méglich, da
die konkreten Leistungsparameter (Leistungsumfang, Zielgruppe, Zeitpunkt im Behandlungs-
prozess, Mengengeriist und Limitierungen) noch nicht definiert sind. Wissenschaftliche Studien
aus dem Ausland zeigen jedoch, dass Beratungsleistungen abhangig vom Setting kosteneffek-

tiv, teilweise auch kostensparend sind.
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7. Elektronische Rechnungsiibermittlung
7.1. Ausgangslage

Heutige Situation

Derzeit steht es den Leistungserbringern frei, ob sie ihre Rechnungen den Versicherten und
den Versicherern in elektronisch oder in Papierform libermitteln. Damit erhalten die Versiche-
rer heute elektronische und Papierrechnungen in unterschiedlichen Formaten. Nach Art. 42
Abs. 3 KVG muss der Patientin bzw. dem Patienten eine Kopie jeder Rechnung tibermittelt wer-
den, die im System des «Tiers payant» ausgestellt wurde.

Im Jahr 2018 wurden rund zwei Drittel der Rechnungen elektronisch Gbermittelt (Meyer et
al. 2020). Gemass zwei befragten Personen diirfte dieser Anteil heute bereits knapp 80 Prozent
betragen. Im stationaren Bereich erfolgt die Rechnungsstellung geméass Angaben befragter Ex-
pertinnen heute bereits fast vollstandig auf elektronischem Weg. Grund dafiir sei der in einem
DRG-Vergiitungsmodell anwendbare Art. 59a KVV, der die elektronische Ubermittlung von
Rechnungen férdere. Im ambulanten Bereich, in dem in den meisten Fallen der Versicherte die
Rechnung erhilt (System des «Tiers garant»), wurde im Jahr 2018 etwa die Halfte der Rechnun-
gen elektronisch Gbermittelt (Meyer et al. 2020). Gemass einer befragten Person betragt der
heutige Anteil der elektronischen Rechnungsiibermittlung 75 Prozent. Dieser Anteil werde auf-
grund neuer Tarifvertrage, in denen zunehmend der «Tiers payant» festgelegt sei, weiter zu-
nehmen. Ein Giberwiegender Teil der nicht digital Gbermittelten Belege wird von den Versiche-

rern nachtraglich elektronisch verarbeitbar gemacht (Meyer et al. 2020).

Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung»

Mit der Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» sollen samtliche Leistungserbrin-

ger im stationdren und im ambulanten Bereich verpflichtet werden, ihre Rechnungen kiinftig in

elektronischer Form zu Gbermitteln, unabhangig davon, ob der Versicherer («Tiers payant»)

oder die versicherte Person («Tiers garant») die Vergutung der Leistung schuldet (Bundesrat

2022b):

= |Im System des «Tiers payant» miissen die Leistungserbringer die Rechnung den Versicherern
und den Versicherten elektronisch zustellen. Wiinschen die Versicherten eine Papierrech-
nung oder eine Rechnungskopie in Papierform, miissen ihnen die Leistungserbringer solche
kostenlos Gbermitteln.

= |Im System des «Tiers garant» muissen die Leistungserbringer den Versicherten die Rechnung
elektronisch oder, wenn diese es wiinschen, kostenlos in Papierform tGbermitteln. Nachdem

die Versicherten die Rechnung gepriift und bezahlt haben, Gbermitteln sie diese den Ver-
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sicherern, ebenfalls elektronisch, oder validieren sie auf einem dafiir vorgesehenen Online-
Portal des Versicherers. Im Falle einer Papierrechnung missen die Versicherten diese an die
Versicherer weiterleiten, der danach die Leistungserbringer auffordert, sie ihnen elektro-

nisch zu Ubermitteln.

Die Festlegung der Modalititen fiir die elektronische Ubermittlung soll den Tarifpartnern (iber-
lassen werden (Bundesrat 2022b). Die Leistungserbringer und die Versicherer oder ihre Ver-
bdande miissen eine Vereinbarung liber einen einheitlichen nationalen Standard fir die elektro-
nische Ubermittlung von Rechnungen abschliessen. Die Rechnungsstellung soll auf einer Platt-
form mittels eines standardisierten Formulars erfolgen. Es ist wichtig, dass der vereinbarte
Standard die Datensicherheit gewahrleistet. Diese Anpassungen missen wahrend der gesetzli-
chen Ubergangsfrist von zwei Jahren nach Inkrafttreten der vorliegenden Anderung des KVG
vorgenommen werden (Bundesrat 2022b). Wenn sich die Parteien innerhalb dieser Frist nicht

einigen, soll der Standard vom Bundesrat festgelegt werden.

Fragen und erwartete Wirkungen

Im Vordergrund steht die Untersuchung der kurz- und langerfristigen Auswirkungen einer voll-

standig elektronischen Rechnungsiibermittlung auf die Kosten der Versicherer und der Leis-

tungserbringer, inkl. Abschatzung der moglichen Kosteneinsparpotenziale. Unter Beriicksichti-

gung ergianzender Fragen des BAG und weitergehenden Uberlegungen stellen sich folgende

Fragen:

1. Wie stellen sich der Stand und die Herausforderungen der Erarbeitung eines einheitlichen
nationalen Standards fiir die elektronische Rechnungsiibermittlung dar?

2. Welche Verwaltungskosten kdnnten durch die elektronische Rechnungsiibermittlung lan-
gerfristig bei den Versicherern und den Leistungserbringern eingespart werden?

3. Welches Kosteneinsparpotenzial besteht aufgrund einer Verbesserung der Rechnungskon-
trolle durch die elektronische Rechnungsiibermittlung?

4. Welche Kosteneinsparpotenziale bestiinden bei einer Standardisierung und Automatisie-

rung von vor- und nachgelagerten Prozessen?

Gestiitzt auf die Ausfiihrungen des Bundesrats (2022b) und die zusitzlichen Uberlegungen des

BAG (2022b) werden von der Massnahme «Elektromische Rechnungstibermittlung» folgende

Wirkungen erwartet:

= Die Kosten fir die Erarbeitung eines einheitlichen Standards und die Anpassung der Infra-
struktur seitens der Leistungserbringer und der Versicherer dirften moderat ausfallen. Zum

einen sind die Akteure des Gesundheitswesens bereits im Forum «Datenaustausch» zusam-
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mengeschlossen. Damit kdnnen Synergien genutzt werden, um die Kosten bei den einzelnen
Versicherern moglichst gering zu halten. Zum anderen werden bereits heute zwei Drittel der
Rechnungen der Leistungserbringer elektronisch Gibermittelt.

= Die elektronische Rechnungsibermittlung wird langerfristig zu einer Reduktion der Verwal-
tungskosten der Versicherer und der Leistungserbringer fihren. U.a. kann auf das Kopieren,
das Scannen und den Postversand der Rechnung zwischen Versicherern und Leistungserbrin-
gern verzichtet werden. Zudem wird das Uberfithren der Rechnungen in das Buchhaltungs-
system vereinfacht, wodurch weitere Kosteneinsparungen entstehen.

= Durch die elektronische Rechnungsiibermittlung kann die Rechnungskontrolle durch die Ver-
sicherer effizienter vorgenommen und gestarkt werden. Zum einen flihrt eine systemati-
schere und effizientere Rechnungskontrolle (u.a. durch die Reduktion von Fehlerquellen) zu
Einsparungen bei den Verwaltungskosten. Zum anderen kann dadurch die Rechnungskon-
trolle durch die Versicherer noch starker wahrgenommen werden. Zudem kann eine ver-
starkte Rechnungskontrolle auch dazu fiihren, dass Leistungserbringer bereits im vornherein
korrekter abrechnen und weniger Leistungen erbringen, die fiir den Behandlungszweck nicht

erforderlich sind. Dies wirkt ebenfalls kostendampfend.

Nachfolgende Analyse der Auswirkungen der Massnahme «Elektronische Rechnungsibermitt-
lung» basiert auf einer Auswertung relevanter Dokumente und den Ergebnissen qualitativer

Interviews mit sechs Expertlnnen von Seiten Versicherer und Leistungserbringer.
7.2. Auswirkungen

Stand und Herausforderungen eines einheitlichen nationalen Standards fiir die elektronische
Rechnungsiibermittlung

Gemass den befragten Expertinnen sind zur Standardisierung der elektronischen Rechnungs-
Ubermittlung schon viele Grundlagen erarbeitet und einige Standards festgelegt worden. Insbe-
sondere habe das Forum fiir Datenaustausch® einen Standard fiir das Format der Rechnungen
(sog. XML-Standard 4.5) definiert, der sich fiir die elektronische Rechnungsiibermittlung zwi-
schen Leistungserbringern und Versicherer etabliert habe. Der Standard formuliere, was die
Rechnung beinhalten (Inhalt) und wie sie aussehen (Layout) miisse, wenn sie gedruckt werde.

Insbesondere definiere er, welche Daten auf allen Rechnungen aufgefiihrt werden missten.®

9 Die im Forum Datenaustausch vertretenen Akteure des Gesundheitswesens verfolgen u.a. das Ziel, einheitliche, gemeinsam
entwickelte Standards fir den elektronischen Datenaustausch festzusetzen (vgl. Bundesrat 2022b).

60 Rechnungssteller, Leistungserbringer, Kontaktdaten des/der Patientin, Geburtsdatum, Geschlecht, AHV-Nummer, Versicher-
ten-Nummer, Kanton, ob es sich um eine Kopie handelt, welches Gesetz angewendet wird (KVG, UVG, usw.), Vergitungsart,
Behandlungszeit, Rechnungsdatum, Behandlungsgrund, ggf. Zuweiser, Diagnose-Code gemass Diagnose-Liste, Datum der
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Der Standard sei in Form einer XML-Tabelle definiert, die von den Leistungserbringer und Versi-
cherern verwendet wiirde. Gemass einer befragten Person soll der Standard in Form einer
neuen Version vom Forum Datenaustausch weiterentwickelt werden.

Mehrere befragte Expertinnen weisen auf einen weiteren Akteur hin, der bereits Standards
fiir weitere mit der elektronischen Rechnungsiibermittlung zusammenhéngende Prozess-
schritte erarbeitet hat (z.B. betreffend Art des Transports der Rechnungen). Diese Standards
wirden jedoch nur von Kundinnen des entsprechenden Anbieters, nicht jedoch national ange-
wendet. Zudem betonen verschiedene Befragte, dass bis jetzt nicht verpflichtend festgelegt,
welche Standards von den Leistungserbringern und den Versicherern zwingend eingehalten
werden mussten.

Entsprechend betonen die befragten Expertinnen, dass es bisher — mit Ausnahme des Stan-
dards fiir das Format der Rechnung — keine Standardisierung der elektronischen Rechnungs-
Ubermittlung (Systeme und Prozess) gebe, die sich bei den Leistungserbringern und den Versi-
cherern gesamtschweizerisch durchgesetzt hatten. Beispielsweise wiirden die Leistungserbrin-
ger unterschiedliche Softwares zur Verarbeitung der Rechnungen verwenden. Zudem gebe es
verschiedene Stufen der Digitalisierung und unterschiedliche Arten, wie Rechnungen an Ver-
mittler Gbermittelt wirden (liber die Software des Vermittlers, ein Internetportal, die Software
von Drittanbietern, ein Leistungsblatt oder auf dem Postweg). Mehrere Befragte weisen darauf
hin, dass der Standard zum Format der Rechnungen fir eine vollstdndige elektronische Rech-
nungsibermittlung nicht ausreiche, weil die Rechnungen teilweise noch in Papierform Gbermit-
telt und in unzureichender Qualitat gescannt wiirden.

Gemadss einzelnen befragten Expertinnen bringt die Verpflichtung, den Patientinnen im
System des «Tiers payant» eine Kopie der Rechnung zu libermitteln, ebenfalls einige Schwierig-
keiten flr die elektronische Rechnungsiibermittlung mit sich, insbesondere weil der Daten-
schutz gewahrleistet werden miisse. Dies bedeute, dass die Patientinnen die Rechnung nicht
per E-Mail erhalten kénnten. Die Akteure missten eine Losung finden, um die sichere elektro-
nische Ubermittlung der Rechnungen sicherzustellen. Diesbeziiglich weist eine befragte Person
die Befragten auf mehrere Méglichkeiten hin: Beispielsweise konnte die elektronische Rech-
nungstbermittlung tGber ein Portal des Versicherers erfolgen, Gber das der Versicherte auf die
Rechnung zugreifen oder sie herunterladen kénne, wenn er sie in Papierform erhalten und dem
Versicherer die Erlaubnis erteilt habe, sie zu sehen und zu verarbeiten. Die Parteien hatten sich
aber noch nicht auf einen Standard geeinigt. Mehrere Leistungserbringer (Spitaler) und Ver-

mittler boten den Versicherten bereits die Moglichkeit, (iber ein elektronisches Portal auf ihre

Behandlungen, Tarif, Verrechnete Menge pro Tarifposition, Taxpunkt der arztlichen Leistung, Taxpunktwert der arztlichen Leis-
tung, Taxpunkt der technischen Leistung, Taxpunktwert der technischen Leistung, Pflichtleistungscode, Betrag und Gesamtbe-

trag. Eine befragte Person weist darauf hin, dass die Qualitat der Inputs in der XML-Tabelle (bzw. vom Standard) nicht definiert
werde.

INFRAS | 11. April 2023 | Elektronische Rechnungsiibermittlung



|95

Rechnungen zuzugreifen. Die verschiedenen Akteure hatten sich jedoch noch nicht auf einen
bestimmten Standard oder ein bestimmtes Verfahren geeinigt.

Seitens der Befragten wird auch darauf hingewiesen, dass die Umsetzung der Verpflichtung
zur elektronischen Rechnungsiibermittlung (neben einer datenschutzkonformen Ubermittlung)
auch KVG-konform sein misse. Der Versicherte miisse im System des «Tiers garant» zuerst Zu-
griff auf die Kopie haben, damit er entscheiden kdnne, ob er die Rechnung seinem Versicherer
vorlegen mochte oder nicht. Dies setze voraus, dass die Rechnung verschlisselt sei und der
Versicherer nur nach Freigabe durch den Versicherten darauf zugreifen kénne. In diesem Fall
misste die Rechnung auf einem Server ausserhalb des Versicherers gespeichert werden, was
mit hohen Kosten verbunden sei.

Gemadss Botschaft des Bundesrates (2022b) soll die elektronische Rechnungsstellung tGber
ein standardisiertes Formular mittels einer Plattform erfolgen. Geméss einer befragten Person
werde jedoch nicht spezifiziert, ob damit eine gemeinsame Plattform fir alle Versicherer oder
individuelle Plattformen gemeint seien. Die Schaffung einer einheitlichen Plattform fir die
elektronische Ubermittlung von Rechnungen an Versicherte kommt gemass dieser Person nicht
in Frage. Es misste festgelegt werden, wer sie verwalte, wie sie finanziert werde und welche
Standards flir den Datenschutz gelten sollten. Es sei naheliegender und kostenglinstiger, wenn
jeder Versicherer seine eigene Plattform anbiete.

Versicherte sind in weit geringerem Masse von den Erfordernissen eines einheitlichen nati-
onalen Standards zur Rechnungsiibermittlung betroffen. Gemass einer befragten Person miiss-
ten sie sich aufgrund der datenschutzkonformen elektronischen Ubermittlung jedoch mit einer
neuen Plattform (bzw. Anwendung) vertraut machen (moglicherweise mit unterschiedlichen
Systemen je nach Leistungserbringer oder Versicherer).®! Sie kénnen jedoch die Rechnungen

weiterhin in Papierform erhalten, wenn sie dies wiinschen.

7.2.1. Auswirkungen auf die Verwaltungskosten der Versicherer und der Leistungs-

erbringer

Heutige Kosten der Rechnungsiibermittlung
Gemass Angaben der Versicherer wurden im Jahr 2018 rund 109.6 Mio. Rechnungsbelege ver-
arbeitet (Meyer et al. 2020).%% Die Gréssenunterschiede der Versicherer betreffend die verar-

beiteten Rechnungen sind betrachtlich: Wahrend ein kleiner Versicherer im Jahr 2018 im

61 Da dies vermutlich nicht fir alle Altersgruppen oder sozialen Schichten in gleichem Masse méglich sein wird, scheint uns diese
Situation ist im Hinblick auf die Gleichbehandlung aller Versicherten nicht optimal.

52 Wird diese Zahl ins Verhaltnis zur Wohnbevélkerung der Schweiz gesetzt, ergeben sich fiir das Jahr 2018 etwas weniger als 13
Belege pro EinwohnerIn (Meyer et al. 2020).
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Durchschnitt weniger als 50'000 Belege verarbeitete, erfasste ein grosser Versicherer im selben
Zeitraum durchschnittlich Gber 9 Mio. Belege (Meyer et a. 2020).

Heute werden rund 80 Prozent der Rechnungen elektronisch ibermittelt. Bei Spitélern er-
folgt die Rechnungsiibermittlung nahezu vollstandig elektronisch. Bei den ambulanten Leis-
tungserbringern betragt der heutige Anteil der elektronischen Rechnungsiibermittlung 75 Pro-
zent — mit steigender Tendenz (vgl. Kapitel 7.1). Die grossen Versicherer erhalten im Vergleich
zu den mittleren und kleinen Versicherern mehr Rechnungen auf elektronischem Weg. Ein
Uberwiegender Anteil der nicht digital Gbermittelten Belege wird nachtraglich von den Versi-
cherern elektronisch verarbeitbar gemacht. Papierrechnungen werden gescannt und anschlies-
send manuell oder halbautomatisch auf Detailpositionen erfasst. Vereinzelt werden Rechnun-
gen auch von Hand erfasst (Meyer et al. 2020). Bei bestimmten Rechnungstypen bzw. Leis-
tungserbringern gestaltet sich die Digitalisierung jedoch besonders schwierig.®®* Nach Angaben
einer befragten Person erschwert bei diesen Leistungserbringern die fehlende Standardisierung
eine angemessene Erfassung einzelner Positionen im System bzw. die Vergleichbarkeit. Zudem
erschwerten die Probleme mit der Qualitat der gescannten Kopien, die von den Versicherten
eingesandt wiirden, die digitale Bearbeitung der Rechnungen durch die Versicherer. Eine be-
fragte Person geht davon aus, dass zukiinftig — auch ohne die Massnahme - der tGiberwiegende
Anteil der Rechnungen (ca. 97 Prozent) in digitaler Form Gbermittelt wirde.

Die Kosten der elektronischen Ubermittlung von Rechnungen sind nicht bekannt, weil sie
im Rahmen von Vertragen zwischen Versicherern und Vermittlern ausgehandelt werden. Nach
Angaben einer befragten Person miissen Leistungserbringer teilweise auch einen Beitrag zu
den Dienstleistungen eines Vermittlers leisten. Laut einer befragten Person verursacht die
Ubermittlung auf Papier oder elektronisch bei einem Anbietenden ungefihr die gleichen Kos-
ten von CHF 1.35 pro Rechnung, wenn der Vermittler andere Dienstleistungen anbietet, die
iber die Ubermittlung von Rechnungen hinausgehen.® Die Ubermittlung einer elektronischen
Rechnung durch einen anderen Anbietenden (ohne weitere Dienstleistungen) koste etwa CHF
0.20 pro Rechnung. Aufgrund dieser Angaben kdnnen die gesamten jahrlichen Kosten der
Rechnungstbermittlung auf eine sehr grosse Bandbreite von CHF 20 Mio. bis CHF 150 Mio. ein-
gegrenzt werden.®

Wenn die Rechnungen in Papierform Gbermittelt werden, fallen zusatzliche Kosten fir den

Druck (bei den Leistungserbringern), den Versand (bei den Versicherten oder den

63 U.a. bei inlandischem Transport & Rettung, Pflegeheime, Pflegefachpersonen, Neuropsychologen und Erndhrungsberater
(Meyer et al. 2020).

64 7.B. Erstellung der Rechnung, Entgegennahme der Zahlungen, Bearbeitung von Riickweisungen, Beratung.

65 CHF 0.20 / CHF 1.35 x 110 Mio. Rechnungen fiir 2018. Zu beriicksichtigen ist, dass uns die Ubermittlungskosten von anderen
Anbietenden und das Verhiltnis der Anzahl Rechnungen, deren Ubermittlung mit und ohne weitere Dienstleistungen verrech-
net werden, nicht bekannt sind. Zudem sind in dieser Uberschlagsrechnung sonstige Kosten der Leistungserbringer fiir die Er-
stellung von Rechnungen, wenn diese nicht durch den Vermittler erfolgt, nicht berticksichtigt.
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Leistungserbringern) sowie das Scannen und Erfassen der Rechnungen (bei den Versicherern)
an. Bei den Versicherern dirfte insbesondere der Aufwand fiir die Digitalisierung der Rech-
nungsbelege von Leistungserbringern ins Gewicht fallen, bei denen dies aufgrund fehlender
Standardisierung und Lesbarkeit besonders schwierig ist.?® Eine befragte Person bestéatigt, dass
vor allem durch die wegfallenden Personalaufwénde seitens der Versicherer fiir die Digitalisie-

rung der Rechnungen Einsparungen erzielt werden kdnnten.

Kosten der Erarbeitung eines einheitlichen nationalen Standards und der Anpassung der Inf-
rastruktur von Versicherern und Leistungserbringern
Da noch nicht absehbar ist, wie aufwandig die Erarbeitung und die Einigung auf einen gesamt-
schweizerisch einheitlichen Standard fir die elektronische Rechnungsiibermittlung sein wird,
sind die entsprechenden Kosten fiir die betroffenen Akteure sehr schwierig abzuschatzen. Wir
gehen jedoch davon aus, dass die Kosten, im Vergleich zu denjenigen der Anpassung der Infra-
struktur, vergleichsweise gering sein dirften.
Betreffend Infrastruktur liegen uns Schitzungen fiir die elektronische Ubermittlung der
Rechnung (bzw. deren Kopie) an die Versicherer vor. Eine befragte Person schatzt die entspre-
chenden Kosten fiir die Versicherer und die Leistungserbringer je nach gewahlter Lésung wie
folgt:
= Wird eine Losung mit einer Zustellung der Rechnung (elektronisch oder in Papierform) an die
Versicherten und einem Portal des Versicherers (Rechnung hochladen oder diese mit einem
PIN freigeben) gewahlt, werden die Investitionen fiir die Leistungserbringern auf ca. 1'500
CHF geschatzt, gefolgt von jahrlich 500 CHF fir die Wartung der elektronischen Infrastruktur.
Die von den Versicherern zu tatigenden Investitionen fiir das Portal (und eine App) dirften
je Versicherer im sechsstelligen Bereich liegen.

= Wirde eine Lésung mit einem «Trust-Center» (bzw. einem externen Server) gewahlt, sei mit
Kosten in der Hhe von einer bis mehreren Millionen Franken pro Jahr zu rechnen.®” Auf-

grund der hohen Kosten stehe diese Variante derzeit jedoch nicht im Vordergrund.

Einsparungen von Verwaltungskosten durch die elektronische Rechnungsiibermittlung
Gestitzt auf die Einschatzungen der befragten Expertinnen schliessen wir, dass von der Mass-
nahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» im Vergleich zum heutigen System keine gros-
sen Einsparungen bei den Verwaltungskosten der Leistungserbringer und der Versicherer zu

erwarten sind. Aufgrund der zusatzlichen Kosten fir die Infrastruktur fir die elektronische

% Leider war es den befragten Expertinnen nicht méglich, die zusatzlichen Kosten der Ubermittlung einer Rechnung auf Papier
im Vergleich zu einer elektronischen Rechnungsiibermittlung abzuschéatzen.
57 Erfahrungen basierend auf den bereits verwendeten Trust-Centern fiir Arztedaten.
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Ubermittlung aller Rechnungen diirften sich allfillige Einsparungen erst mittel- bis langerfristig

zeigen, vergleichsweise gering ausfallen und angesichts der insgesamten Verwaltungskosten

nahezu vernachlassigbar sein. Die befragten Expertinnen stiitzen sich bei ihrer Beurteilung des

Einsparpotenzials der elektronischen Rechnungsiibermittlung auf folgende Argumente:

= Erstens betonen sie, dass die elektronische Rechnungsiibermittlung zwischen Leistungser-
bringern und Versicherern schon sehr weit fortgeschritten sei und sich weiter verbessern
werde. Potenziale zur elektronischen Rechnungsiibermittlung gebe es noch bei gewissen
Leistungserbringern im ambulanten Bereich und bei der elektronischen Rechnungsiibermitt-
lung an die Versicherten. Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass bei der Standardisie-
rung der elektronischen Rechnungstibermittlung (z.B. Standarisierung des Formats der Rech-
nungen), der Organisation der Rechnungsiibermittlung (z.B. Giber Intermediare) sowie der
erforderlichen Infrastruktur (z.B. elektronische Plattformen) bereits viele Vorarbeiten geleis-
tet bzw. Investitionen getatigt worden seien. Die Umsetzung der Massnahme «Elektronische
Rechnungsibermittlung» wiirde jedoch weitere Arbeiten und Investitionen erfordern, die
nicht unterschatzt werden dirften. Neben zusatzlichen Investitionen in die Infrastruktur zur
elektronischen Rechnungsibermittlung sei insbesondere eine Losung fir die datenschutz-
konforme elektronische Ubermittlung der Rechnungen an die Versicherten zu erarbeiten.

= Zweitens werden bei einer vollstandig elektronischen Rechnungsiibermittlung vor allem Ein-
sparpotenziale bei den Personalaufwanden der Versicherer fir die Digitalisierung der Rech-
nungen gesehen, die dann nicht mehr erforderlich waren. Demgegeniber dirften die weg-
fallenden Kosten fiir den Druck und den Versand der Papierrechnungen, seitens Leistungser-
bringer, etwas weniger ins Gewicht fallen. Ob dadurch Zeit gespart wird, wissen wir nicht.
Die Kosten fiir die Anpassung diirften dennoch fiir kleine Leistungserbringer wie Hebammen,
Psychologen usw. héher sein, fiir die es wahrscheinlich einfacher und schneller ist, die Rech-
nung auszudrucken und per Post zu versenden, als wenn sie dies Gber ein sicheres Portal
oder eine andere Anwendung fiir jeden Versicherer tun missen.®® Geméss einem Befragten
kénnte zudem die sogenannte «Dunkelverarbeitung»® der Rechnungsbelege erhéhte wer-
den, was zu zusatzlichen Kosteneinsparungen fiihren wiirde. Verschiedene befragte Exper-
tiInnen nehmen an, dass diese Einsparungen die zusatzlichen Infrastrukturkosten im Laufe
der Zeit ausgleichen und vermutlich etwas Ubertreffend diirften. Weitere Einsparungen der
Verwaltungskosten — beispielsweise durch eine Abnahme von Abklarungen bei nicht zustell-
baren Rechnungen oder der Beantwortung von Riickfragen — sind gemdss den befragten Ex-

pertinnen nicht zu erwarten. Mehrere Befragte betonen jedoch, dass sich vor allem durch

68 Gemass einer befragten Person kdnnte der Anpassungsaufwand zur digitalen Rechnungstibermittlung fiir den sehr kleinen
Anteil der Leistungserbringer, deren Rechnungen heute manuell erfasst werden muss, vergleichsweise hoch sein.

9 Unter der ,,Dunkelverarbeitung” wird die vollstandig automatisierte Verarbeitung und Freigabe der Belege verstanden. Im
Jahr 2018 wurden gemdss Angaben der Versicherer gut zwei Drittel der Rechnungsbelege dunkelverarbeitet (Meyer et al. 2020).
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die Standardisierung und die Automatisierung der vor- und nachgelagerten Prozesse Kosten-

einsparungen ergiben.

7.2.2. Auswirkungen auf die Rechnungskontrolle durch die Versicherer

Gemadss den befragten Expertinnen flhrt eine vollstandige elektronische Rechnungsiibermitt-

lung im Vergleich zum heutigen System nicht zu einer Verbesserung der Rechnungskontrolle

durch die Versicherer und die Versicherten. Durch eine elektronische Ubermittlung der Rech-

nungen allein liessen sich fehlerhafte Rechnungen nicht eliminieren:

= Seitens der Versicherer werde die elektronische Rechnungskontrolle durch die elektronische
Ubertragung nicht gestérkt. Die heute in Papierform eingereichten Rechnungen wiirden be-
reits digitalisiert, um weiterverarbeitet werden zu kénnen. Gemass einer befragten Person
erfolgt die Rechnungskontrolle v.a. bei grossen Versicherern durch statistische Analysen,
teilweise in Kombination mit der Priifung von Einzelfdllen. Es sei vor allem die statistische
Analyse, die eine Kostenkontrolle und die Identifizierung von Fehlern (bzw. nicht korrekt ver-
rechneten Leistungen) ermogliche. Die Kontrolle auf Einzelfallbasis sei nicht effizient. Sie
wird jedoch immer noch haufig durchgefiihrt und verursacht hohe Personalkosten. Das Ein-
sparpotenzial liege somit in der flichendeckenden Einfihrung statistischer Kontrollen bei
den Versicherern, nicht in der elektronischen Ubermittlung von Rechnungen.

= Die Versicherten wiirden die Rechnungen nicht besser tGberprifen, nur weil sie elektronisch
statt in Papierform Gbermittelt werde. Eine befragte Person betont zudem, dass die Kon-
trolle der Rechnungen durch die Versicherten nicht zu Einsparungen fiihrte. Korrekturen auf-

grund von Uberpriifungen durch Versicherte seien vernachlissigbar.

Exkurs: Kosteneinsparpotenziale durch die Automatisierung des gesamten Prozesses

Die befragten Expertlnnen betonen, dass Kosteneinsparungspotenziale weniger bei der elekt-
ronischen Rechnungsiibermittlung, sondern viel mehr durch die Automatisierung des gesamten
Prozesses bestiinden. Durch die Standardisierung und die Automatisierung der vor- und nach-
gelagerten Prozesse (u.a. Kostensicherung durch die Versicherer, Rechnungsiibermittlung, Kla-
rung von Riickfragen, Klarungen zwischen Versicherern und Leistungserbringern, Rechnungs-
kontrolle, Bezahlung der Rechnungen, Mahnwesen) kénnte die Effizienz des gesamten Prozes-
ses verbessert und entsprechende Kosten bei den Versicherern und den Leistungserbringern
eingespart werden. Eine Automatisierung des gesamten Prozesses wiirde insbesondere die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteuren (v.a. Versicherer und Leistungserbrin-
ger) und die korrekte Rechnungsstellung optimieren. Die befragten Expertinnen beurteilen das
Kosteneinsparpotenzial einer vollstandigen Automatisierung des Prozesses als relevant und im

Vergleich zur elektronische Rechnungsiibermittlung allein als deutlich héher. Beispielsweise
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konnten Intermediar-Kosten sowie Verarbeitungsaufwande bei der Rechnungserstellung und
der Rechnungsverarbeitung reduziert werden. Zudem kénnten insbesondere auch die Auf-
wande der Versicherer bei der Kostensicherung im stationaren Bereich und fiir die Bearbeitung
von Riickfragen von Versicherern durch Leistungserbringer durch einen automatisierten Pro-
zess deutlich reduziert werden.

Gemadss den befragten Expertinnen konnten sich die verschiedenen Akteure aufgrund un-
terschiedlicher Interessen bisher noch nicht auf einen einheitlichen Standard fiir die Automati-
sierung des gesamten Prozesses einigen. Die Versicherer und ein Teil der Leistungserbringer
(v.a. Spitdler) hatten ein grosses Interesse an einer Automatisierung des Prozesses, weil sie
dadurch erhebliche Einsparungen erzielen konnten. Demgegeniiber wiirden die Intermediare
eine Automatisierung als Bedrohung ihrer Existenz erachten. Zudem seien Widerstande bei Ein-
zelpraxen/ kleinen Praxen zu erwarten, die mit vergleichsweise hohen Investitionen konfron-

tiert waren.

7.3. Fazit

Die Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» sieht vor, dass sémtliche Leistungser-
bringer im stationdren und im ambulanten Bereich verpflichtet werden, ihre Rechnungen kinf-
tig in elektronischer Form zu Gbermitteln, unabhangig davon, ob der Versicherer («Tiers
payant») oder die versicherte Person («Tiers garant») die Verglitung der Leistung schuldet.

Die Rechnungen werden bereits heute grosstenteils elektronisch Gibermittelt. Die Ver-
pflichtung zur vollstindigen elektronischen Ubermittlung der Rechnungen wiirde zu Herausfor-
derungen bei gewissen Leistungserbringern (v.a. im ambulanten Bereich) und bei der Ubermitt-
lung elektronischer Rechnungskopien an die Versicherten fiihren. Das Kosteneinsparpotenzial
der elektronischen Rechnungsiibermittlung dirfte gering und insgesamt vernachlassigbar sein.
Durch eine vollstandige Automatisierung des gesamten Prozesses konnten erheblich hohere
Kosteneinsparungen erzielt werden. Die elektronische Rechnungsiibermittlung kann als Teil der

Automatisierung des gesamten Prozesses verstanden werden.
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8. Synthese

Dieses Kapitel gibt als erstes einen Uberblick tiber die Ergebnisse fiir die verschiedenen Mass-
nahmen. Anschliessend wird fiir jede Massnahme ein ausfiihrliches Fazit entlang der Untersu-

chungsfragen formuliert.

8.1. Bilanz der Auswirkungen
Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse zu den Auswirkungen und insbesondere zum Kosten-
einsparpotenzial bei der OKP und zu méglichen Zusatzkosten auf Seiten der betroffenen Ak-

teure zusammen:

Tabelle 6: Bilanz der Auswirkungen

Preismodelle: Preismodelle weiterhin erlaubt, gréssere Vertraulichkeit

Hauptwirkungen Kosteneinsparpotenzial, Zusatz- Weitere Aspekte
kosten

= Schneller Zugang zu neuen, innovativen = OKP: Kosteneinsparpotenzial im = Alternative: Einkaufsge-
Medikamenten Sinne von Riickzahlungen an meinschaft CH und an-
= Tiefere Preise bei teuren Innovationen Versicherer wie bislang jahrlich dere Lander
= Versicherer: Mehraufwand flr Abwick- ca. 200 Mio. CHF
lung Preismodelle (Lésungen in Arbeit) = Versicherer: Zusatzkosten:

= Bei strikter Vertraulichkeit unvollstan- = Aufwand flr Abwicklung: ca.
dige Information bei Leistungserbrin- 4 Mio. CHF/a
gern und Patientinnen = Vertriebsmargen: n.a.

= MWST: ca. 4.5 Mio. CHF/a
= Pharmafirmen: keine relevanten
Zusatzkosten

INFRAS | 11. April 2023 | Synthese



102|

Differenzierte WZW-Priifung: Glinstige und umsatzschwache Arzneimittel weniger haufig Gberprifen,
teurere und giinstige umsatzstarke Arzneimittel haufiger tberpriifen

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Versorgungssicherheit besser gewahr-
leistet, weil glinstige, umsatzschwache
Arzneimittelgruppen im Markt bleiben

= Fristgerechtere Umsetzung von WZW-
Prifungen auf Seiten BAG

= OKP: Einsparungen zugunsten

der OKP bisher ca. 80 Mio.
CHF/a

= allenfalls leicht weniger Ein-
sparungen zugunsten der
OKP, wenn glinstige, um-
satzschwache Arzneimittel-
gruppen weniger haufig
Gberprift
keine wesentliche Verande-
rung der Einsparungen zu-
gunsten der OKP, wenn
teure und glinstige, umsatz-
starke haufiger Gberprift
BAG: keine grésseren Mehr-/
Minderaufwendungen
Pharmafirmen: Weniger Auf-
wand fur Pharmafirmen, wenn
weniger haufig Gberprift,
Mehraufwand, falls hdufiger
Gberprift

= Umsatzschwelle als Kri-
terium flr weniger hdu-
fige Uberpriifung

Netzwerke zur koordinierten Versorgung (NkV): Netzwerke als Leistungserbringer méglich, Zulassung

durch Kantone lber Leistungsauftrag

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Bildung von NkV

Bessere Behandlungsqualitat (fur Ma-
naged Care und koordinierte Versor-
gung empirisch belegt)

Attraktive Arbeitsbedingungen (nicht
untersucht)

tungen gering, weil Leistungsauftrag
der Kantone
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Risiko von zusatzlichen Mengenauswei-

= OKP: Potenzial fur Kostenein-

sparungen jahrlich 250 Mio.
CHF und mehr

OKP: Zusatzkosten fiir Entscha-
digung der Koordination kom-
plexer Félle
Leistungserbringer: evtl. sehr
hoher Aufwand fiir Bildung von
NkV und Abwicklung von Féllen
Uber NkV

Leistungserbringer: Entschadi-
gung flr Koordination komple-
xer Félle

Kantone: moderater Aufwand
fur Erteilung Leistungsauftrage

= Evtl. Anschubfinanzie-
rung als Anreiz fur Bil-
dung von NkV

= Beispiel Osterreich: Bil-
dung von 40 Primarver-
sorgungsnetzenin 5
Jahren
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Faire Referenztarife: Festlegung Referenztarife fiir ausserkantonale Wahlbehandlungen nach den hochs-
ten Tarifen fiir eine vergleichbare Leistung in einem Spital im Wohnkanton

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Hohere Referenztarife in den meisten
Kantonen

= Grossere Wahlfreiheit der Patientinnen
bei ausserkantonalen Spitdlern

= Geringe Zunahme der interkantonalen
Patientenstrome

= Tendenziell bessere Versorgungsquali-
tat

Anteile der Verglitung ausser-
kantonaler Hospitalisierungen
(jedoch nahezu vernachlassig-
bar)

Patientinnen und Zusatzversi-
cherungen: geringfligige Entlas-
tung bei ausserkantonalen Hos-
pitalisierungen

= OKP und Kantone: leicht hohere = Optimale Ausgestaltung

(Hohe, Differenzierung)
abhangig von Gewich-
tung Wahlfreiheit und
Spitalwettbewerb ggi.
Kostensteigerung bei
OKP und Kantonen

Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker: Impfungen, Stuhltests und Beratungsleistungen in Apo-

theken zulasten OKP

Hauptwirkungen

Kosteneinsparpotenzial, Zusatz-
kosten

Weitere Aspekte

= Evtl. leichte Verlagerung von Impfun-
gen von Arztpraxen in Apotheken

= Evtl. leichter Zuwachs bei Durchimp-
fung

= Leicht hohere Teilnahme an Screening-
Programmen

= Kosteneffektivitat der pharmazeuti-
schen Beratungsleistungen empirisch
belegt (teilweise auch kostensparend)
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= OKP: Zusatzkosten fir

= Impfungen ca. 20 Mio.
CHF/a (kénnten ein paar
Mio. CHF hoher oder tiefer
ausfallen, weil stark variie-
rende Angaben zu Anzahl
Impfungen)

= Beratungsleistungen Stuhl-
test: ca. 2.5 bis 4 Mio.
CHF/a

= pharmazeutische Bera-
tungsleistungen: nicht
quantifizierbar

= Versicherte: Entlastung durch

Verlagerung Impfkosten und
Beratungskosten Stuhltest auf
OKP

Kantone: Entlastung durch Ver-
lagerung Impfkosten und Bera-
tungskosten Stuhltest (ca. 2.5
Mio. CHF/a) auf OKP

= Kostenwirksamkeit von
Stuhltests belegt

= Kostenwirksamkeit von
Beratungsleistungen be-
legt
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Elektronische Rechnungsiibermittlung: Verpflichtung der Leistungserbringer im stationaren und ambu-
lanten Bereich, Rechnungen elektronisch zu Gibermitteln

Hauptwirkungen Kosteneinsparpotenzial, Zusatz- Weitere Aspekte
kosten

= Leistungserbringer und Versicherer: Zu- = Leistungserbringer und Versi- = Grosses Kosteneinspar-
satzlicher Aufwand fur Standardisie- cherer: Zusatzkosten fir Stan- potenzial durch Stan-
rung elektronische Rechnungsstellung dardisierung und Infrastruktur, dardisierung und Auto-

= Versicherer: weniger Aufwand fur digi- langerfristig durch Einsparun- matisierung der vor-
tale Erfassung von Rechnungen gen bei Leistungserbringern und nachgelagerten

= Leistungserbringer: weniger Aufwand und Versicherern kompensiert Prozesse (Kostensiche-
fir Druck und Versand der Rechnungen rung, Kldarung von Riick-

= Versicherer: Keine Auswirkungen auf fragen, Mahnwesen
Rechnungskontrolle etc.)

Tabelle INFRAS.

Zusammenfassung Kosteneinsparpotenziale und Zusatzkosten

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass vor allem die Netzwerke zur koordinierten Versorgung
bei der OKP zu relevanten zusatzlichen Kosteneinsparungen in der H6he von 250 Mio. CHF pro
Jahr und mehr fahren dirften. Allerdings bestehen Beflirchtungen, dass der Aufwand der Leis-
tungserbringer fir die Bildung von NkV und die Abwicklung von Féallen Gber die NkV sehr hoch
ausfallen kénnte.

Bei den Preismodellen ist mit der KVG-Anderung bei der OKP wie bisher ein Kosteneinspar-
potenzial im Sinne von Riickzahlungen an Versicherer in der Hohe von jahrlich ca. 200 Mio. CHF
moglich. Ohne Preismodelle wiirden neue teure Arzneimittel zu einem héheren Preis oder ver-
zogert auf den Schweizer Markt gelangen.

Bei der differenzierten WZW-Priifung diirfte die KVG-Anderung dazu fiihren, dass allenfalls
leichte Einbussen bei den Preissenkungen in Kauf genommen werden missen. Dafiir verbessert
sich die Versorgungssicherheit deutlich, weil dltere glinstige Arzneimittel im Markt bleiben.

Die Leistungen der Apothekerlnnen in Form von Impfungen und Beratungsleistungen fir
Stuhltests diirften bei der OKP zu Zusatzkosten in der Hohe von ca. 24 Mio. CHF pro Jahr fih-
ren. Daflir wiirden Selbstzahlerlnnen und Kantone entlastet. Die Zusatzkosten und allfalligen
Kosteneinsparungen von pharmazeutischen Leistungen konnten nicht ermittelt werden. Die
meisten Analysen zeigen aber, dass diese Leistungen kosteneffektiv oder teilweise kostenspa-
rend sind.

Bei den fairen Referenztarifen und der elektronischen Rechnungsiibermittlung diirften die
Auswirkungen auf die OKP gering ausfallen.

Inwieweit allfallige Zusatzkosten auf Seiten OKP Auswirkungen auf die Pramien der Versi-

cherten haben, wurde nicht untersucht.
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Unbestrittene und umstrittene Aspekte

Die Ergebnisse zeigen gréssere Unterschiede in Bezug auf das zu erwartende Kosteneinspa-
rungspotenzial. Grossere Kosteneinsparungen von lber CHF 100 Mio. sind eigentlich nur bei
den NkV zu erwarten. Allerdings ist diese Massnahme auch am starksten umstritten, wobei der
Nutzen koordinierter Versorgung nicht in Frage gestellt wird. Zahlreiche Studien belegen posi-
tive Effekte auf die Behandlungsqualitdt und die Gesundheitskosten. Kritisch beurteilt wird die
Umsetzung. Vor allem von Seiten der Leistungserbringer werden die Organisation und der Auf-
wand fiir die Abwicklung von Fallen tber ein NkV als zu kompliziert beméangelt. Deshalb wiirde
das Modell nicht funktionieren. Evtl. kénnte das Beispiel Osterreich dienen, da sind {iber die
letzten Jahre rund 40 Primarversorgungseinheiten entstanden, die in eine dhnliche Richtung
zielen wie NkV.

Die Massnahme zu den Preismodellen ist bei den Akteuren mehrheitlich unbestritten. Von
Seiten der Versicherer und der Leistungserbringer werden sie wegen der Intransparenz nicht
gern gesehen, aber grundsatzlich sehen alle Akteure die Notwendigkeit fiir Preismodelle, um
den schnellen Zugang zu neuen innovativen Preismodellen zu gewdahrleisten. Umstritten sind
bei den Preismodellen denn auch vor allem die Vertraulichkeit und der Aufwand auf Seiten der
Versicherer. Auch zu der Frage, ob es sich bei den Riickerstattungen um Kosteneinsparungen
oder eben einfach um Riickerstattungen handelt, gibt es unterschiedliche Ansichten zwischen
den Akteuren. Zu beriicksichtigen ist zudem, dass sich das von den Akteuren erwahnte Riicker-
stattungsvolumen auf heute realisierte Riickerstattungen bezieht. Ohne die Méglichkeit von
vertraulichen Preismodellen ist davon auszugehen, dass die fraglichen Arzneimittel zum Preis
gemass SL vergiitet wiirden. Aufgrund der KVG-Anpassung diirften in Zukunft vermehrt Arznei-
mittel mit Preismodellen hinzukommen, in welchem Umfang ist aber nicht bekannt. Ohne
Preismodelle bestiinde die Gefahr, dass Pharmafirmen erst verzégert die Zulassung fiir neue
innovative Arzneimittel beantragen wiirden.

Die Massnahme zur differenzierten WZW-Priifung ist praktisch unbestritten. Glinstige um-
satzschwache Arzneimittel sollen nicht mehr so haufig Gberpriift werden. Dadurch ergaben sich
allenfalls leicht weniger Einsparungen zu Gunsten der OKP. Als Kriterium fir eine Differenzie-
rung wird von verschiedenen Akteuren der Umsatz bevorzugt. Einig sind sich die Akteure auch
darin, dass eine jihrliche Uberpriifung keine gréssere Preissenkung erméglichen wiirde. Die
jahrliche Preissenkung ware dann einfach etwa ein Drittel der Preissenkung bei einem dreijah-
rigen Zyklus. Umstritten ist einzig eine mégliche Verkiirzung des Uberpriifungszyklus auf ein
Jahr. Dies wirde auf Seiten der Pharmaindustrie zu Mehraufwand und Planungsunsicherheit
flhren.

Die Massnahmen zu den Referenztarifen, den Leistungen der Apothekerinnen und der

elektronischen Rechnungsibermittlung sind praktisch unbestritten. Bei den Referenztarifen
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war unbestritten, dass es eine Prazisierung braucht. Die Befragten waren jedoch nicht der An-
sicht, dass jeweils der hochste Tarif als Referenztarif gewdhlt werden sollte. Auch die Mass-
nahme zu der elektronischen Rechnungsiibermittlung ist grosstenteils unbestritten. In den In-
terviews wurde jedoch auf die Herausforderung einer datenschutzkonformen Ubermittlung an
die Versicherten und den Anpassungsaufwand bei der sehr kleinen Gruppe von Leistungser-
bringern, deren Rechnungen heute von den Versicherern manuell erfasst werden, hingewiesen.
Zudem meinten die Befragten, dass erst eine weitergehende Standardisierung und Automati-

sierung des gesamten Prozesses kostenmadssig etwas bringen wiirde.

8.2. Fazit «Preismodelle»
Die Massnahme «Preismodelle» festigt die gesetzlichen Grundlagen einerseits fiir Preismodelle

und andererseits dafiir, dass die Angaben in Preismodellen der Vertraulichkeit unterliegen.

Auswirkungen auf den Zugang

Preismodelle kénnen den Zugang zu neuen Medikamenten verbessern. Alle Akteure sehen auf-
grund der Marktsituation und der internationalen Gegebenheiten die Notwendigkeit von Preis-
modellen, um den Zugang vor allem von Arzneimitteln im Hochpreissegment zu gewahrleisten.
Ohne Preismodelle waren diese Arzneimittel nur zu einem héheren Preis oder zeitlich verzo-
gert in der Schweiz verfligbar. Die Pharmafirmen wirden keine tiefen 6ffentlichen Preise ak-
zeptieren, weil die Schweiz selbst ein Referenzland fir die Preisfestsetzung in anderen Landern
sei. Aus diesem Grund ist auch die Vertraulichkeit ein wichtiges Element von Preismodellen.
Relativiert wiirde diese Uberlegung dadurch, dass gerade (Schweizer) Pharmafirmen einen
Imageschaden erleiden kdnnten, wenn sie lebenswichtige Arzneimittel erst spater auf den
Markt bringen wirden.

Die Ausgestaltung der Vertraulichkeit ist unter den befragten Akteuren umstritten. Kriti-
siert wird insbesondere die Intransparenz bei vollstandiger Vertraulichkeit. Leistungserbringer
und Patientlnnen hatten in solchen Fillen keine Informationen dazu, wie viel bestimmte Medi-
kamente und Therapien effektiv kosten wiirden. Gemass KVG miissten die Leistungserbringer
bei der Verschreibung von Therapien nicht nur die Wirksamkeit, sondern auch Wirtschaftlich-
keit und Zweckmassigkeit berilcksichtigen. In der Regel werden Preismodelle heute semi-trans-
parent umgesetzt, d.h. nicht nur die Zulassungsinhaberin und das BAG sind informiert Gber die
effektiven Preise, sondern auch weitere Akteure, wie bspw. die Versicherer.

Keine nachhaltige Alternative ist aus Sicht der befragten Personen eine Einzelfallvergitung

gemass Art. 71a-d KVV. Diese Losung sei zu aufwendig.
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Auswirkungen auf die Preise

Es ist davon auszugehen, dass mit Preismodellen bei hochpreisigen, innovativen Arzneimitteln
tiefere Preise zu erreichen sind als ohne Preismodelle. Laut BAG bestanden Ende 2022 fiir rund
135 Indikationen verteilt auf 94 Arzneimittel Preismodelle (BAG 2022b). Dank diesen Preismo-
dellen fallt der Preis der betreffenden Arzneimittel um 20 bis 60% tiefer aus. Das BAG schétzt
das gesamte Volumen der Riickzahlungen im Rahmen von Preismodellen auf 200 Mio. CHF.
Ohne die Preismodelle wiirden die Gesamtkosten fiir diese Arzneimittel um einen Betrag in
dieser Grossenordnung hoher liegen, da die effektiv vergiiteten Preise im Bereich der publizier-
ten Preise im Ausland festgelegt werden missten. Wenn ohne Preismodelle der héhere Preis
gemass Spezialitatenliste vergiitet werden miisste, dann entspricht die Riickzahlung einer
Preissenkung, die sich als Kosteneinsparung bezeichnen lassen wirde. Unter den Akteuren ist

aber umstritten, inwieweit es sich dabei um Einsparungen oder nur um Riickzahlungen handelt.

Auswirkungen auf den Aufwand auf Seiten der Versicherer

Die Umsetzung der Preismodelle verursacht auf Seiten der Versicherer einen Aufwand von ca.
4 Mio. CHF pro Jahr. Aufwendig ist insbesondere der Riickerstattungsprozess, weil die Versi-
cherer die Riickerstattung proaktiv einfordern miissen, es aber nicht immer klar sei, ob eine
Anwendung eine Riickzahlung zugute habe. Hinzu kommt, dass unterschiedliche Systeme den
Abwicklungsprozess erschweren.

Eine Arbeitsgruppe unter Flihrung des BAG arbeitet an digitalen Lésungen, um den admi-
nistrativen Aufwand zu reduzieren. Nebst dem BAG sind an diesen Arbeitsgruppen ausserdem
Versicherer, Pharmaunternehmen sowie auch private Anbieter von digitalen Abwicklungstools
beteiligt.

Zusatzlicher Aufwand auf Seiten der Versicherer ergibt sich durch héhere Vertriebsmargen,
da diese auf dem liberhohten Publikumspreis und nicht auf dem Nettopreis festgelegt werden.
Es gibt ausserdem Mehrausgaben bei der MWST in der Hohe von ca. 4.5 Mio. CHF, da diese vor

der Riickzahlung fallig wird und nicht zuriickgefordert werden kann.

Dynamische Preismodelle
Um Unsicherheiten bei der Wirksamkeit bzw. beim Nutzen von Arzneimitteln besser beriick-
sichtigen zu kdénnen, bieten sich dynamische «Pay for Performance»-Preismodelle oder Volu-
menmodelle an.

Der Vorteil dieser Modelle sei, dass die Wirksamkeit nach einer gewissen Zeit evaluiert
werde und sich der Preis basierend auf der Wirksamkeit dynamisch verandern kénne. Erweise
sich ein Arzneimittel als weniger wirksam als gedacht, wiirde der Preis des entsprechenden

Arzneimittels sinken.
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Eine weitere Moglichkeit seien Volumenmodelle, bei welchen bei der Zulassung zunachst
ein Schwellenwert bzgl. des Umsatzvolumens definiert wird. Wird dieser Schwellenwert er-
reicht, weil das Arzneimittel wirksam sei und die Menge steigt, wiirde der Preis gesenkt.

Grundsatzlich wurden die Vorteile solcher innovativen und dynamischen Vergltungsme-
thoden von den meisten befragten Akteuren geteilt. Als problematisch erweisen kénnte sich

die fiir diese Modelle notwendige Beurteilung der Wirksamkeit

Alternative zu Preismodellen
Als eine mogliche Alternative zu Preismodellen ware die Schaffung einer Einkaufgemeinschaft
der Schweiz mit anderen kleinen Landern denkbar. Dadurch kdnnte die Schweiz ihre Verhand-

lungsmacht starken. Als potenzielle Partner werden die BeNeLux-Staaten und Irland genannt.

8.3. Fazit «Differenzierte WZW-Prufung»

Arzneimittel, die auf der SL gelistet sind, missen geméss KVG in gleichbleibender Tiefe regel-
massig auf deren Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit Gberprift werden
(WZW-Priifung). Der Bundesrat befiirchtet, dass bei zu hdufigen Uberpriifungen von Arzneimit-
teln und den damit verbundenen Preissenkungen bestimmte Produkte fir die Pharmafirmen
als Zulassungsinhaberinnen ab einem gewissen Punkt nicht mehr rentabel sind. Als Folge kénn-
ten die Pharmafirmen diese Arzneimittel vom Schweizer Markt zuriickziehen. Dadurch kdme es
u.U. zu Unterversorgungen in gewissen Gesundheitsbereichen oder die weggefallenen Arznei-
mittel missten durch teurere Alternativen ersetzt werden. Um solche Situationen moglichst zu
vermeiden, méchte der Bundesrat mit der Massnahme «Differenzierte WZW-Priifung» in einer
Verordnung festlegen, welche Produkte mit welcher Haufigkeit und in welcher Tiefe auf die

WZW-Kriterien Gberprift werden sollen.

Auswabhlkriterien und betroffene Arzneimittelgruppen

Als Auswabhlkriterium dafiir, ob eine hiufigere oder weniger haufige Uberpriifung notwendig
ware, wirde sich der jahrliche Umsatz von Arzneimitteln als Schwellenwert eignen. Ein Um-
satzschwellenwert hiesse: Teure Arzneimittel generell und gilinstige Arzneimittel mit einem
grossen Volumen und hohem Umsatz wiirden weiterhin iberprift. Glinstige Arzneimittel mit
nur geringem Umsatz wirden nur noch selten oder gar nicht mehr fir die WZW-Priifung be-
ricksichtigt. Bei diesen Arzneimitteln ist das Risiko am grossten, dass sie aus der SL gestrichen

wirden.
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Auswirkungen auf Arzneimittelpreise

Gemass BAG wurden im Jahr 2021 bei 280 Originalpraparaten Preissenkungen durchgesetzt.
Daraus resultierte eine Kosteneinsparung im Umfang von ca. 76 Mio. CHF. Die Einsparungen
2020 waren aber geringer als 2017, weil die Schweizer Preise sich den auslandischen Preisen
anndhern. Dasselbe gelte fiir den therapeutischen Quervergleich, wo das Arzneimittel mit an-
deren Praparaten in der Schweiz verglichen wiirde. Auch hier hatten die Vergleichspraparate
irgendwann alle etwa dasselbe Preisniveau.

Wirde ein Umsatzschwellenwert von 1 Mio. CHF eingefiihrt, waren basierend auf Angaben
des BAG noch bei 92 Originalpraparaten Preissenkungen verfiigt worden (= 34% der 2021 lber-
priften Originalpraparate mit Preissenkung). Damit hatten aber immer noch 94% der Gesamt-
einsparungen erreicht werden kénnen. Durch eine gezieltere Uberpriifung von Arzneimitteln
basierend auf festgelegten Schwellenwerten konnte damit die Anzahl Gberprifter Produkte er-
heblich verringert werden, ohne dabei relevante Einbussen bei den Gesamteinsparungen hin-
nehmen zu missen.

Gemadss BAG generiert die Uberpriifung von wenigen teuren und/oder umsatzstarken Arz-
neimitteln mit einem jahrliches Umsatzvolumen von mehr als 20 Mio. CHF 20% bis 50% der Ein-
sparungen. Es lohnt sich also, die Uberpriifungen mehr auf die teuren, umsatzstarken Prapa-
rate zu konzentrieren als auf die glinstigen und umsatzschwachen. Gleichzeitig hatte eine weni-
ger haufige Uberpriifung von umsatzschwachen Arzneimitteln keine grossen Auswirkungen,
weil weniger als 10% der Einsparungen durch Originalprdparate mit weniger als 1 Mio. CHF
jahrlichem Umsatzvolumen generiert wurden.

Fiir eine hiufigere Uberpriifung spricht, dass dadurch Preissenkungen infolge von Preisan-
passungen im Ausland schneller abgebildet werden kénnten. Dagegen spricht, dass bei einer
jahrlichen Uberpriifung anstelle einer dreijihrlichen Uberpriifung nur noch eine Preissenkung
von einem Drittel erreicht werden kann.

Auf Seiten der Pharmaindustrie und des BAG kdnnte eine hiufigere Uberpriifung infolge
der Einflihrung einer differenzierten WZW-Priifung zu Mehraufwand fiihren, weil fir jede

Uberpriifung diverse Unterlagen geliefert werden miissten.

Auswirkungen auf die Versorgungssicherheit

Wiederholte Uberpriifungen von sehr giinstigen Arzneimitteln kénnten dazu fiihren, dass sie
fir die Zulassungsinhaberin irgendwann nicht mehr rentabel sind. Die Folge kdnnte sein, dass
die Pharmafirmen die betroffenen Arzneimittel aus dem Schweizer Markt zuriickziehen. Ge-
fahrdet waren gemass BWL Arzneimittel mit sehr tiefen Publikumspreisen < 20 CHF und u.a.

folgende Medikamentengruppen: Opioide, Parkinsonmedikamente, gewisse Zytostatika,
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Antidepressiva, Antiepileptika, Antipsychotika, Schmerzmittel wie Paracetamol oder Ibuprofen,

Antiinfektiva, Herz-Kreislauf Praparate, Antihistaminika.

8.4. Fazit «Netzwerke zur koordinierten Versorgung»

In der Schweiz bestehen bislang nur wenige multidisziplindre integrierte Netzwerke. Die meis-
ten Netzwerke sind heute in der Schweiz als Gruppenpraxen organisiert, denen mehrere Haus-
arztinnen angeschlossen sind. Die Integration von Spezialistinnen und weiteren ambulant und
stationdr tatigen Leistungserbringern ist noch nicht ausreichend entwickelt. Die Netzwerke de-
cken damit noch nicht die gesamte Versorgungskette ab.

Die Massnahme «Netzwerke zur koordinierten Versorgung» sieht vor, dass sich Gesund-
heitsfachpersonen zu einem interprofessionellen und interdisziplindren Betreuungsteam zu-
sammenschliessen kdnnen. Dieses Team wiirde arztliche, pflegerische und therapeutische Leis-
tungen koordiniert «aus einer Hand» erbringen und trate gegeniber den Versicherern als eine
Organisation auf. Flr die Zusatzkosten, die durch die Koordination komplexer Falle entstehen,
wirden NkV und Versicherer Vereinbarungen aushandeln. Die Zulassung der Netzwerke zur ko-
ordinierten Versorgung setzt einen kantonalen Leistungsauftrag voraus.

Eine koordinierte Versorgung wiirde dazu beitragen, unnotige Leistungen zu vermeiden
und die Behandlungsqualitat zu erhdhen, sie hitte ausserdem Potenzial fiir Kosteneinsparun-
gen. Der Aufwand fir die Abwicklung von Fallen Gber NkV ist aber sehr umstritten. Wir haben
diesbeziiglich sehr gegensatzliche Angaben erhalten.

Nachfolgend werden die Auswirkungen der Massnahme «Netzwerke zur koordinierten Ver-

sorgung» entlang der Hauptuntersuchungspunkte zusammengefasst:

Auswirkungen auf die betroffenen Akteure
Von der Massnahme wiéren in erster Linie die Leistungserbringer betroffen (Arztinnen, Physio-
therapeutinnen, Spitexorganisationen, Pflegeheime etc.). Daneben wéren bei der Abrechnung
die Versicherer und bei der Vergabe der Leistungsauftrage auch die Kantone involviert.

Wie viele NkV konkret entstehen kénnten, ist umstritten. Die Griindung von NkV dirfte
u.a. vom Aufwand der Leistungserbringer fiir den Aufbau und die Abwicklung von Fallen abhan-
gen. Gerade die Abrechnung von Fallen Gber die NkV kénnte aufwendig werden. Hier gibt es
noch viele offene Fragen. Offensichtlich ist, dass dieser Punkt bei den Akteuren sehr umstritten
ist. Ware der Aufwand zu gross und die Abwicklung zu komplex, kdnnte dies dazu fihren, dass
gar keine NkV entstehen wirden.

Ein wichtiger Faktor dirfte auch der Tarif sein, mit welchem die Zusatzkosten, die durch
die Koordination von komplexen Fallen entstehen, finanziert werden. Ist er zu gering, wiirde
der Aufbau von NkV behindert.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie aus Zeitgriinden nicht weiter untersucht wurden die

moglichen Vorteile von NkV auf die Arbeitsbedingungen der involvierten Leistungserbringer.

Auswirkungen auf die Behandlungsqualitat und die Gesundheitskosten

Die NkV wurden dazu fuhren, dass chronisch Kranke mit Multimorbiditat besser koordiniert,
weniger Untersuchungen (z.B. MRI) durchgefihrt, Medikamente besser aufeinander abge-
stimmt wiirden etc. Dadurch wiirden Komplikationen reduziert, die Lebensqualitat der Patien-
tInnen wirde steigen und es gabe weniger Leid. Aufgrund der Studien zu den Wirkungen von
Managed Care (u.a. Briingger et al. 2014) kann davon ausgegangen werden, dass sich die Be-
handlungsqualitat dank NkV verbessern diirfte.

Neben den positiven Effekten auf die Behandlungsqualitat sieht das BAG (2022b) auch ein
grosseres Potenzial fiir Kosteneinsparungen in der Héhe von mehreren hundert Millionen Fran-
ken. Dieser Wert basiert auf der Uberlegung, dass vor allem dltere Menschen, die oft an meh-
reren chronischen Krankheiten (Multimorbiditat) leiden, von NkV am meisten profitieren konn-
ten. Bei der Schweizer Wohnbevélkerung tber 65 Jahre haben aber nur 3.5% ein HMO-Modell
gewadhlt. Unter Berticksichtigung der Gesundheitskosten fiir Personen ab 60 Jahre (43.6 Mrd.
CHF) ergibt sich das oben genannte Einsparpotenzial.

Basierend auf einer einfachen Schatzung erhalten wir ein Kosteneinsparpotenzial in der
Hohe von rund 250 Mio. CHF pro Jahr allein fiir die Bevolkerungsgruppe ab 65 Jahren mit Mul-
timorbiditat. Der Wert ergibt sich aus den KVG-pflichtigen Kosten fiir die Bevolkerung ab 65
Jahren mit Multimorbiditat (ca. 10 Mrd. CHF) und einem Schatzwert fir das Effizienzpotenzial
infolge mangelnder Koordination von 2-3%7°. Dieser Wert dirfte deutlich unterschétzt sein,
weil die Kosten infolge Multimorbiditadt in der Hohe von 10 Mrd. CHF sehr wahrscheinlich un-
terschéatzt sind. Nicht inbegriffen sind auch weitergehende Einsparungen, z.B. weniger Leid.
Mangels anderer Daten haben wir auf weitere Schatzungen verzichtet. Fir die Gesamtbevolke-

rung dirfte damit ein hoherer Wert resultieren.

Unerwiinschte Wirkungen

Grundsatzlich ware denkbar, dass Leistungserbringer in einem NkV Mengenausweitung betrei-
ben und bspw. Versicherten mit Bagatellerkrankungen unnétige Leistungen verordnen wirden,
wenn der Koordinationszuschlag flir komplexe Félle sehr grossziigig ausfallen wiirde. Um ein
NkV zu betreiben, braucht es aber eine Zulassung der Kantone. Wenn der Kanton die Zulassung
wieder entziehen kdnnte, dann ware die Gefahr fir Mengenausweitungen gering. Es ist auch
nicht davon auszugehen, dass Arztinnen, die fiir eine Einzelpraxis keine Zulassung erhalten, zu

einem NkV zugelassen wiirden. Weitere unerwiinschte Wirkungen sehen wir nicht.

70 Gemass Brunner et al. 2019.
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Lehren aus Osterreich
In Osterreich wurden vor fiinf Jahren die Primarversorgungseinheiten (PVE) eingefiihrt. Diese
sind teilweise vergleichbar mit den in der Schweiz vorgesehenen NkV. Es handelt sich bei den
PVE um Zentren und Netzwerke, die multiprofessionelle und interdisziplindre Gesundheits-
dienstleistungen anbieten. Die Ziele der PVE sind aber etwas weiter gefasst und ausserdem
kénnen interessierte Leistungserbringer von einer Anschubfinanzierung profitieren. In der Zwi-
schenzeit gibt es etwa 40 PVE. Die Erfahrungen zeigen eine héhere Zufriedenheit von PatientIn-
nen und Fachkraften und eine Reduktion der Spitalaufenthalte.

Eine Anschubfinanzierung kénnte zweckmadssig sein, weil bei der Griindung einiges an Auf-
wand entstehen dirfte. Wichtig ware auch, dass der Anschluss an ein NkV und die Abwicklung
von Féllen Gber die NkV fur die Leistungserbringer einfach ausgestaltet wird. Ansonsten wer-

den sich keine Leistungserbringer finden, die sich zu einem NkV zusammenschliessen mochten.

8.5. Fazit «Faire Referenztarife»

Die Massnahme «Referenztarife» sieht vor, dass sich die Referenztarife fiir ausserkantonale
stationdre Wahlbehandlungen nach dem Tarif fiir eine vergleichbare Behandlung in einem auf
der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten Spital richten, das die Behandlung in der not-

wendigen Qualitat effizient und glinstig erbringt.

Auswirkungen auf die Referenztarife und die freie Spitalwahl
Durch die Massnahme «Faire Referenztarife» wiirde die Festsetzung der Referenztarife durch
die Kantone klarer geregelt und vereinheitlicht. Die meisten Kantone miissten die Referenzta-
rife erhéhen. Besonders ausgepragt ware die Erhdhung bei den Kantonen mit auffallend tiefen
Referenztarifen. Unter der Annahme, dass die Referenztarife nach Spitaltypen zu differenzieren
waéren, missten verschiedene Kantone neu einen Referenztarif flr universitare Spitaler einfih-
ren.

Die hoheren und teilweise starker differenzierten Referenztarife wirden die Wahlfreiheit
der Patientlnnen ohne entsprechende Spitalzusatzversicherungen verbessern. Die freie Spital-
wahl wiirde insbesondere in Kantonen gestarkt, die auffallend tiefe Referenztarife oder noch

keinen spezifischen Referenztarif fir universitare Spitdler kennen.

Auswirkungen der hoheren Referenztarife auf die ausserkantonalen Hospitalisierungen

Die héheren Referenztarife wiirden nur zu einer geringen Zunahme der ausserkantonalen Hos-
pitalisierungen fihren. Zum einen sind die Referenztarife in vielen Fallen fur die Spitalwahl
nicht relevant, z.B. bei einer ausserkantonalen Hospitalisierung aus medizinischen Griinden

oder wenn allféllige Zusatzkosten sowieso durch Spitalzusatzversicherungen gedeckt sind. Zum
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anderen sind bei Wahlbehandlungen andere Faktoren wie die Qualitat und die raumliche Nahe
fiir die Spitalwahl viel wichtiger als der Preis bzw. allenfalls selbst zu tragende Zusatzkosten.
Eine Zunahme der Patientenstrome wird v.a. in Grenzregionen (Sprache, Arbeitsplatz, regionale
N&dhe des Spitals) und von Patientinnen aus «Exportkantonen» erwartet, die sich fiir speziali-

sierte Eingriffe vermehrt flr ein ausserkantonales Spital entscheiden.

Auswirkungen auf die Kosten, die Tarife und die Qualitat der Spitdler

Die geringe Zunahme der Patientenstréme dirfte nicht zu Einsparungen von Spitalkosten fih-
ren. Erstens waren Effizienzgewinne und -verluste klein und wiirden sich in der Summe aufhe-
ben. Zweitens diirfte es — wenn lberhaupt — nur wenige Falle geben, in denen sich eine Person
aufgrund der hoheren Referenztarife fir ein ausserkantonales Spital entscheidet, das im Ver-
gleich zu denjenigen des Kantons tiefere Kosten bzw. Tarife aufweist. Vielmehr ist zu erwarten,
dass die Patientinnen aufgrund der hoheren Referenztarife ein ausserkantonales Spital wahlen,
das moglichst eine bessere Qualitat und moglicherweise leicht hohere Kosten bzw. Tarife auf-
weist. Verglichen mit den gesamten Spitalkosten diirfte ein méglicherweise leicht kostentrei-
bender Effekt jedoch nahezu vernachlassigbar sein. Drittens dirfte die Annahme unrealistisch
sein, dass Spitdler fiir Leistungsbereiche mit abnehmenden Patientenzahlen von den Spitallis-
ten gestrichen werden kénnten. Ebenso wenig wahrscheinlich scheint, dass die Kantone mit
dem Argument hoher Referenztarife die Tarife ihrer Spitdler beeinflussen kénnten.

Bei den von den zuséatzlichen Patientenstromen betroffenen Spitdlern sind kaum Qualitats-
effekte zu erwarten, zumindest nicht kurzfristig. Die Patientinnen kénnten jedoch aufgrund der
hoheren Referenztarife noch starker auf die Qualitat der Spitaler achten und entsprechende
Informationen einfordern. Dies kénnte den Qualitdatswettbewerb zwischen den Spitalern for-

dern.

Auswirkungen auf die Patientinnen, die Versicherungen und die Kantone

Da die Patientinnen bei der Wahl des Spitals v.a. auf dessen Qualitat achten, konnte sich die
Versorgungsqualitdt der Patientinnen, die sich neu fiir eine ausserkantonale Behandlung ent-
scheiden, tendenziell verbessern.

Bezuglich Finanzierung der Spitalkosten dirften die Patientinnen und allenfalls die Zusatz-
versicherungen durch die hoheren Referenztarife geringfiigig entlastet werden. Die OKP und
die Kantone miissten jedoch —in insgesamt nahezu vernachlassigbarem Ausmass — einen leicht
hoheren Anteil der Vergilitung ausserkantonaler Hospitalisierungen tibernehmen, den andern-

falls die Zusatzversicherungen (oder die Versicherten selbst) getragen hatten.

INFRAS | 11. April 2023 | Synthese



114|

8.6. Fazit «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker»

Die Massnahme «Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker» sieht vor, dass Apothekerin-
nen und Apotheker auch Leistungen nach Artikel 26 KVG im Rahmen von Praventionsprogram-
men zulasten der OKP durchfiihren konnen. Als Leistungen erwdhnt werden in der Botschaft
(Bundesrat 2022b) Stuhltests im Rahmen von Darmkrebs-Friiherkennungsprogrammen oder
Impfungen im Rahmen des nationalen Impfprogramms gemass Impfplan des BAG. Weiter sol-
len auch pharmazeutische Beratungsleistungen zur Optimierung der Arzneimitteltherapie und

der Therapietreue, unabhangig von einer Arzneimittelabgabe Glbernommen werden.

Auswirkungen der Ubernahme von Impfkosten auf die OKP

Grippe- und FSME-Impfungen finden heute schon in Apotheken statt. Die Kosten von Impfun-
gen in Apotheken gehen zulasten der geimpften Personen oder bei kantonalen Gratisangeboten
zulasten der Kantone. Basierend auf dem Durchschnitt der Impfungen in den letzten vier Jahren
und Angaben zu den Impfkosten werden die Kosten fiir die in den Apotheken durchgefiihrten
Grippe- und FSME-Impfungen auf ca. 20 Mio. CHF pro Jahr geschatzt. Dabei handelt es sich um
eine Verlagerung der Kosten von Selbstzahlern und Kantonen auf die OKP. Die tatsachliche An-
zahl jahrlich verabreichter Impfungen kann jedoch stark variieren. Entsprechend kénnen die
erwartbaren Kosten zulasten der OKP hoher oder tiefer ausfallen. In der Schatzung nicht be-
riicksichtigt ist, dass Impfungen von Arztpraxen auf Apotheken verlagert werden kénnten.
Ebenfalls nicht berlcksichtigt ist, dass der Zugang niederschwelliger wird, wenn Impfungen in
Apotheken von der OKP bezahlt werden, was dazu fiihren kdnnte, dass sich mehr Personen
impfen lassen. Die Auswirkungen auf die Durchimpfungsrate und die damit verbundenen ge-

sundheitlichen Nutzen wurden nicht untersucht.

Auswirkungen der Ubernahme der Beratungsleistung zum Stuhltest auf die OKP
Screening-Programme zur vorzeitigen Diagnostik von Darmkrebs existieren bereits heute in
verschiedenen Kantonen der Schweiz. Die Kosten fiir die FIT-Tests werden in der gesamten
Schweiz durch die OKP Gibernommen. Bei der Vergiitung der Aufwande fiir die Beratung durch
die Apothekerinnen bestehen jedoch kantonale Differenzen. In Kantonen mit Screening-Pro-
gramm werden diese Kosten durch die Kantone vergiitet, in den anderen Kantonen zahlen die
Versicherten die Kosten selbst.

Die Ubernahme der Beratungsleistungen von Apothekerlnnen im Zusammenhang mit ei-
nem Stuhltest wiirde die OKP neu mit ca. 2.5 bis 4 Mio. CHF pro Jahr belasten. Darin inbegrif-
fen ist auch eine Kostenverlagerung von den Kantonen zur OKP im Umfang von rund 2.5 Mio.

CHF. Hinzu kdmen die Kosten fiir den Aufwand, der bei Arztinnen und Arzten und
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Apothekerinnen und Apothekern durch den Informationsfluss anfallen wiirde. Diese Kosten
wurden nicht untersucht.

Mit einem Friherkennungsprogramm lasst sich die Zahl Todesféalle durch Darmkrebs schat-
zungsweise um 25%-50% senken. Die Ausdehnung der Apothekerleistungen wiirde wahrschein-
lich zusatzlich zu einer leicht hoheren Teilnahmerate an Screening-Programmen fiihren. Die da-

raus resultierenden Folgeeffekte auf die Krankheitskosten wurden jedoch nicht untersucht.

Auswirkungen der Ubernahme der Kosten fiir Beratungsleistungen auf die OKP

Grundsatzlich kénnen drei Arten von Beratungsleistungen unterschieden werden:

= Medication Review: Strukturierte Bewertung der Arzneimittel einer Patientin oder eines Pa-
tienten unter der Bertlicksichtigung der klinischen Situation und der individuellen Therapie-
ziele.

= Medication Reconciliation: Strukturierter Medikamentenabgleich bei Patientinnen und Pati-
enten mit mehreren Arzneimitteln bei der Ubergabe von einem Leistungserbringer zu einem
anderen (Transition of Care).

= Adherence: Leistungen zur spezifischen Unterstiitzung bei der Therapietreue von chroni-
schen Krankheiten zu Beginn oder wahrend der Behandlung. Unter Adherence (Adharenz)
wird dabei das Ausmass verstanden, in dem die Einnahme von Medikamenten den verein-

barten Empfehlungen eines Gesundheitsdienstleisters entspricht.

Weltweit gibt eine ganze Reihe von Studien, welche die 6konomischen Auswirkungen von Bera-
tungsleistungen untersuchen. Fiir die Schweiz gibt es Studien zu pharmazeutischen Beratungs-
leistungen, die sich allerdings meist auf das Setting Pflegeheim oder Akutspital beziehen und
nicht auf Offizin-Apotheken. Auf eine Ubertragung von Studien aus dem Ausland wurde be-
wusst verzichtet, weil sich die Versorgungsstrukturen und das Setting fiir die Beratungsleistun-
gen in den Landern, aus denen die meisten Studien stammen (USA, UK, CAN, ESP, SWE etc.),
von denen in der Schweiz unterscheiden.

Die Studien weisen eine wesentliche Variabilitdt im konkreten Leistungsumfang, der Ziel-
gruppe (altere und hochaltrige Patientinnen und Patienten, Patientinnen und Patienten mit
chronischen Krankheiten, Hochrisikopatientinnen und -patienten) und dem Setting auf (ambu-
lantes Setting mit Beratungsleistung in den Offizin-Apotheken im Gegensatz zu stationar im
Akutspital oder in einem Pflegeheim erbrachter pharmazeutischer Beratungsleistungen durch
Spitalpharmazeutinnen und Spitalpharmazeuten).

Zusammenfassend zeigen die meisten Analysen, dass die pharmazeutischen Beratungsleis-

tungen kosteneffektiv oder kostensparende sind. Das Ausmass der Kosteneinsparungen variiert
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und ist abhangig von der konkreten Leistung, der Zielgruppe und dem Setting sowie den ge-

troffenen Annahmen in den Modellierungen.

Es bleibt darauf hinzuweisen, dass wie fir alle Leistungen auch bei den Leistungen der Apothe-
kerinnen und Apothekern die Voraussetzung nach Artikel 32 Absatz 1 KVG gilt, wonach nur
wirksame, zweckmaéssige und wirtschaftliche Leistungen von der OKP Glbernommen werden.

Diese WZW-Priifung ist flr Stuhltests und Beratungsleistungen noch ausstehend.

8.7. Fazit «Elektronische Rechnungsiibermittlung»

Die Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» sieht vor, sémtliche Leistungserbrin-
ger im stationdren und im ambulanten Bereich zu verpflichten, ihre Rechnungen kiinftig in
elektronischer Form zu libermitteln, unabh&ngig davon, ob der Versicherer («Tiers payant»)

oder die versicherte Person («Tiers garant») die Vergltung der Leistung schuldet.

Stand und Herausforderungen eines einheitlichen nationalen Standards fiir die elektronische
Rechnungsiibermittlung

Das Forum Datenaustausch legte einen Standard fir das Format der Rechnung (sog. XML-Stan-
dard 4.5) fest, der sich fiir die elektronische Rechnungsiibermittlung zwischen Leistungserbrin-
gern und Versicherern etabliert hat. Von einem weiteren Akteur sind zudem Standards fur wei-
tere vor- und nachgelagerte Prozessschritte erarbeitet worden. Die Herausforderungen beste-
hen erstens darin, dass die zum Rechnungsformat bestehenden Standards noch nicht einheit-
lich national umgesetzt werden. Zweitens ist bis jetzt nicht verpflichtend festgelegt, welche
Standards von den Leistungserbringern und den Versicherern zwingend eingehalten werden
missen. Eine weitere Herausforderung stellt die datenschutzkonforme elektronische Ubermitt-
lung der Rechnungskopien an die Versicherten dar. Die Akteure mussten sich auf eine entspre-

chende Losung (inkl. Standard) einigen.

Auswirkungen der elektronischen Rechnungsiibermittlung auf die Verwaltungskosten

Von der Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» sind im Vergleich zum heutigen
System keine grossen Einsparungen der Verwaltungskosten der Leistungserbringer und der
Versicherer zu erwarten. Bereits heute wird ein grosser Teil der Rechnungen elektronisch tiber-
mittelt. Im Hinblick auf eine vollstandige elektronische Rechnungsiibermittlung entstiinden
kurzfristig zusatzliche Aufwande fir die Standardisierung und Kosten fiir die noch bendétigte
Infrastruktur von Leistungserbringern und Versicherern. Mittel- bis langerfristig konnten diese
durch Einsparungen bei den Versicherern (v.a. wegfallende Personalaufwande fiir die Digitali-

sierung der Rechnungen) und Leistungserbringern (Druck und Versand der Rechnungen)
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ausgeglichen oder sogar lbertroffen werden. Allféllige Kosteneinsparungen dirften jedoch ver-

gleichsweise gering sein.

Auswirkungen der elektronischen Rechnungsiibermittlung auf die Rechnungskontrolle

Die vollstandige elektronische Rechnungsiibermittlung fihrt im Vergleich zum heutigen System
nicht zu einer besseren Rechnungskontrolle. Zum einen werden die noch in Papierform einge-
reichten Rechnungen von den Versicherern bereits heute digitalisiert und entsprechend wei-
terverarbeitet. Zum anderen ist nicht zu erwarten, dass die Versicherten ihre Rechnungen bes-

ser kontrollieren, nur weil sie neu elektronisch statt in Papierform Gbermittelt werden.

Kosteneinsparpotenzial durch die Automatisierung des gesamten Prozesses

Im Unterschied zur Massnahme «Elektronische Rechnungsiibermittlung» besteht bei der Stan-
dardisierung und der Automatisierung des gesamten vor- und nachgelagerten Prozesses (inkl.
Kostensicherung, Klarung von Riickfragen, Rechnungskontrollen, Mahnwesen, Bezahlung der
Rechnungen) ein vergleichsweise grosses Kosteneinsparpotenzial. Die Automatisierung des
Prozesses wiirde vor allem die Kommunikation zwischen den Akteuren verbessern und die kor-
rekte Rechnungsstellung optimieren. Es liessen sich Einsparungen im gesamten Prozess erzie-
len, beispielsweise bei den Intermediar-Kosten, der Kostensicherung durch die Versicherer, der
Rechnungserarbeitung, der Rechnungsverarbeitung und der Bearbeitung von Riickfragen zu

Rechnungen.
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Annex

Befragte Personen
Im Rahmen der Untersuchung haben wir mit folgenden Personen Interviews gefiihrt und/oder

uns schriftlich ausgetauscht:

Tabelle 7: Interviewpartnerinnen

Name

Funktion

Organisation

Berchtold Peter

Vize-Prasident

Patientenorganisation

Brenn Tremblau Claudia

Direktionsprasidentin

Arztekasse

Christen Remo

Head of Market Access & Health
Care Affairs

Roche Pharma (Schweiz) AG

de la Cruz Daniela

Geschéftsfihrerin

Krebsliga Schweiz

Fattinger Karin

Prasidentin

Eidgendssische Arzneimittelkommission (EAK)

Flatz Aline

Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Sektion Medizinische Leistungen

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Gardiol Céline

Leiterin Sektion Infektionskon-
trolle und Impfprogramme

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Gotschi Anne Sybil Prasidentin medswiss.net Schweizer Dachverband der Arz-
tenetze
Griinig Annette Projektleiterin GDK

Indermitte Jorg

Leiter Sektion Arzneimittelaufnah-
men

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Kilchenmann Christophe

Leiter Abteilung Grundlagen und
stellvertretender Direktor

santésuisse

Lenz Franziska

Leiterin Politik & Public Affairs

Krebsliga Schweiz

Locher Seraina

Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Sektion Medizinische Leistungen

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Niemack Ernst

Geschaftsfihrer

vips Vereinigung Pharmafirmen in der Schweiz

Otto Stefan

Co-Leiter Sektion Medizinische
Leistungen

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Rizzi Andrea

Leiterin Sektion ArzneimittelUber-
priifungen

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Ruggli Martine

Prasidentin

pharmaSuisse

Schalch Lucas

Geschaftsfihrer

Intergenerika

Schatzmann Karin

Co- Leiterin Abteilung Leistungen
Krankenversicherung

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Schaublin Monika

Leiterin Geschaftsstelle Heilmittel

BWL

Schiesser Andreas
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Funktion

Organisation

Schneider Marc

Co- Leiter Abteilung Leistungen
Krankenversicherung

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Schneider Sandra

stv. Leiterin des Direktionsberei-
ches Kranken- und Unfallversiche-
rung

Leiterin der Abteilung Tarife und
Grundlagen

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

Schoni Christoph

Leiter Geschéftsbereich Tarife

H+

Schwenkglenks Matthias

Head of Research

Institut fir Pharmazeutische Medizin (ECPM),
Universitat Basel

Speck Guido Mitglied des Vorstands/ CEO ospita / Lindenhofgruppe
Stump Gila Market Access Director MSD

Stutz Michael Leiter Abteilung Ship SASIS AG

Trutmann Markus Leiter Geschaftsbereich Politik, H+

Mitglied der Geschaftsleitung

von Greyerz Salome

Leiterin Abteilung Gesundheits-
strategien

Gesamtprojektleiterin Umsetzung
Pflegeinitiative

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

von Gunten Elizabeth

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

von Moos Roger

Prasident

SGMO Schweizerische Gesellschaft fiir Medizi-
nische Onkologie

Wicki Magdalena Projektleiterin GDK
Zangerle Pius Direktor Curafutura
Ziegler Markus Leiter Markt & IPR Interpharma

Tabelle INFRAS.
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Netzwerke zur koordinierten Versorgung: Erganzende Informatio-
nen zu den Priméarversorgungseinheiten in Osterreich

Ausléser, Ziel und Zweck der Reform

Eine Studie aus dem Jahr 20127 beleuchtete den Riickstand Osterreichs im Bereich der Primar-
versorgung. Dies war der Ausldser fiir eine Reform der Gesundheitspolitik. 72 In der Gesund-
heitsreform 2013 wurde dem Thema Priméarversorgung hohe Prioritat zuteil. Das Bundesgesetz
Uber die Primarversorgung wurde mit BGBI | Nr. 131/2017 erlassen und ist am 03. August 2017
in Kraft getreten.”® Es enthélt die wichtigsten Regelungen zu Anforderungen, zum Leistungsum-
fang und zur Griindung einer Priméarversorgungseinheit (PVE).

Die neue Primarversorgung wird mit besseren Ergebnissen assoziiert und soll den Patien-
tinnen in den Mittelpunkt stellen (z.B. im Hinblick auf lingere Offnungszeiten und die Koordi-
nierung der Versorgung). Die neue Primarversorgung bericksichtigt zudem die Bediirfnisse der
jingeren Generationen im Hinblick auf die work-life-balance und die allseits gewlinschte Arbeit
im Team. Letztlich sollen die Verbesserungen durch die neue Primarversorgung auch nachhal-
tige, gesamtwirtschaftliche Effekte mit sich bringen (z.B. Reduktion der Krankenhausaufent-
halte). 7

Demnach sollen bis 2021 75 Priméarversorgungseinheiten in ganz Osterreich umgesetzt
werden und die in Primarversorgungseinheiten versorgte Bevélkerung gesteigert werden.”>
2019 waren erste ,Pilotprojekte” im Entstehen bzw. hatten bereits ihre Arbeit aufgenom-
men.”® Derzeit gibt es 39 Primérversorgungseinheiten (PVE) in sieben Bundesldndern, 7 davon

vor allem PV-Zentren (29) und wenige Netzwerke.”®

71 Kringos D., 2012: The strength of primary care in Europe. https://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Proefschrift-
Dionne-Kringos-The-strength-of-primary-care.pdf https://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Proefschrift-Dionne-Krin-
gos-The-strength-of-primary-care.pdf

72 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger 2019: Monitoring der neuen Priméarversorgung. Eine Machbar-
keitsanalyse. https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.712928&version=1555417229

73 Fassung vom 15.03.2023: https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=20009948#:~:text=(1)%20Die%20Errichtung%20und%20der,und%20Patienten%20ein%20wichtiges%20%C3%B6ffentliches
74 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriager 2019: Monitoring der neuen Priméarversorgung. Eine Machbar-
keitsanalyse.

75 Bevolkerung: 9,1 Mio. https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/bevoelkerung/bevoelker-
ungsstand/bevoelkerung-zu-jahres-/-quartalsanfang

76 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriager 2019: Monitoring der neuen Priméarversorgung. Eine Machbar-
keitsanalyse.

77 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879327&portal=oegkvpportal#:~:text=Prim%C3%A4rversor-
gungseinheiten%20in%20%C3%96sterreich,(PVE)%20in%20sieben%20Bundes|%C3%A4ndern.

78 Die Zahlen stammen aus der gleichen Organisation, die Gesundheitskasse, stimmen jedoch nicht Giberein (29 Zentren und 4
Netzwerke). Die Broschiire muss dlter sein als die auf ihrer Seite angegebene Gesamtzahl: https://www.gesundheits-
kasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.750982&version=1644482364
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Definition und Organisation”

Eine Primarversorgungseinheit ist eine neue Form eines Leistungsanbieters im niedergelasse-

nen Bereich. Die Primarversorgungseinheit kann in Form eines Zentrums oder in Form eines

Netzwerks aufgebaut sein. Mehrere Arztinnen (mindestens drei Arztinnen fiir Allgemeinmedi-

zin), die bisher Einzelordinationen betrieben haben, fiihren ihre Ordinationen bei der Primar-

versorgungseinheit als Zentrum an einen Standort zusammen. Beim Primarversorgungsnetz-
werk behilt jede(r) Arztin ihren/seinen Ordinationsstandort, iiber dem Netzwerk wird als ver-

bindende Klammer eine Form der Zusammenarbeit (z.B. ein Verein oder eine Gesellschaft) im-

plementiert.

Eine Primarversorgungseinheit als Zentrum kann von einer Gruppenpraxis oder einem ge-
meinnitzigen selbststandigen Ambulatorium betrieben werden. Gesellschafter einer Gruppen-
praxis kdnnen ausschliesslich Arztlnnen sein, Gesellschafter eines Tragers eines selbststindigen
Ambulatoriums kénnen auch Nicht-Arztinnen sein, wobei nur gemeinniitzige Trager in Betracht
kommen.

Die Primirversorgungseinheit als Netzwerk ist ein Verbund mehrerer selbststandiger Arz-
tinnen fir Allgemeinmedizin (allenfalls Kinderarztinnen), die durch einen eigenen Rechtstrager
unter einem Dach als Primarversorgungseinheit verbunden sind. Beim Primarversorgungsnetz-
werk kommen zwei Unterformen in Betracht:

1. Samtliche Arztinnen bleiben mit ihren Einzelordinationen mit Kassenvertrag selbststandige
Einzelunternehmer. Uber das gemeinsame ,,Dach” werden Personal- und Infrastrukturkos-
ten geteilt und die Zusatzzahlungen der Sozialversicherungstrager vereinnahmt.

2. Eine andere Variante ist die Schaffung einer Gruppenpraxis, die die ehemaligen Einzelordi-

nationsstandorte disloziert mitbetreibt.

Eine Primarversorgungseinheit benotigt — egal ob sie in Form eines Primdrversorgungszent-
rums oder eines Priméarversorgungsnetzwerks gefiihrt wird — zumindest drei Arztinnen fiir All-
gemeinmedizin sowie Personen aus der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege (das so-
genannte , Kernteam®). Je nach Vorgaben der Sozialversicherungstrager sind andere Gesund-
heitsberufe Teil der Primarversorgungseinheit (,erweitertes Team“), wobei die Kosten fiir das

erweiterte Team von den Sozialversicherungstragern abgegolten werden.

7 Hauptquellen fir den weiteren Verlauf des Kapitels: https://www.xn--primrversorgung-3kb.at/fragen-und-antworten-zur-
primaerversorgung/, das Bundesgesetz iiber die Primarversorgung sowie die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) - die
grosste soziale Krankenversicherung in Osterreich, die rund 82 Prozent der Einwohnerlnnen versichert.
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Offentliches Interesse

Die Errichtung und der Betrieb von Primarversorgungseinheiten zur Erbringung von multiprofessi-

onellen und interdisziplindaren Gesundheitsdienstleistungen der Primarversorgung erfiillen ein

wichtiges 6ffentliches Interesse. Dieses 6ffentliche Interesse ist insbesondere anhand folgender

qualitativer Kriterien begrindet:

1. eine bessere zeitliche Verfligbarkeit und Erreichbarkeit fir die Patientlnnen,

2. ein erweitertes Angebot an Leistungen der Priméarversorgung, pflegerischer und sozialer
Leistungen sowie an Massnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention,

3. die Sicherstellung einer umfassenden Kontinuitat und Koordination durch eine verbindliche
integrierte Versorgung,

4. die Unterstlitzung der sachgerechten Versorgung von Patientinnen im Hinblick auf den
richtigen Zeitpunkt, den richtigen Ort, die optimale medizinische und pflegerische Qualitat
und die gesamtwirtschaftlich moglichst kostengiinstige Erbringung der Leistungen,

5. ein Beitrag zur Sicherstellung der 6ffentlichen Versorgung und der Wahrung des finanziel-
len Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit.

Anforderungen

Die Primarversorgungseinheit hat mit dem Ziel eines fiir die Patientinnen sowie die Gesund-

heitsdiensteanbieterinnen optimierten Diagnose- und Behandlungsprozesses jedenfalls folgen-

den Anforderungen zu entsprechen:

1.
2.

7.

wohnortnahe Versorgung, gute verkehrsmassige Erreichbarkeit,
bedarfsgerechte Offnungszeiten mit drztlicher Anwesenheit jedenfalls von Montag bis Frei-
tag, einschliesslich der Tagesrandzeiten,
Organisation der Erreichbarkeit fiir Akutfille ausserhalb der Offnungszeiten in Absprache
und Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungen und gegebenenfalls unter
Einbindung von Bereitschaftsdiensten,
Einbindung von vorhandenen telemedizinischen, telefon- und internetbasierten Diensten
in das Erreichbarkeitskonzept,
Gewahrleistung von Hausbesuchen,
Sicherstellung der Kontinuitat
a. in der Behandlung und Betreuung insbesondere von chronisch kranken und multi-
morbiden Patientinnen sowie Palliativpatientinnen,
b. der Behandlungsablaufe zwischen den Versorgungsstufen und
c. inder Betreuung in anderen Versorgungsbereichen, insbesondere durch Zusam-
menarbeit mit anderen Versorgungsbereichen

barrierefreier Zugang und bedarfsgerechte Sprachdienstleistungen,
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8. Vorhandensein der notwendigen (medizinisch-)technischen und apparativen Ausstattung,
9. Teilnahme an nationalen Vorsorge- und Screeningprogrammen und an integrierten Versor-

gungsprogrammen.

Zielgruppen und Leistungsumfang

Durch die Priméarversorgungseinheit ist eine breite diagnostische, therapeutische und pflegeri-
sche Kompetenz mit (Zusatz-)Kompetenzen insbesondere fir

die Versorgung von Kindern und Jugendlichen,

die Versorgung alterer Personen,

die Versorgung von chronisch kranken und multimorbiden Patientinnen und Patienten,
die psychosoziale Versorgung,

das Arzneimittelmanagement und

A A S o

die Gesundheitsférderung und Pravention abzudecken.

Eine Primarversorgungseinheit hat in ihrer Zusammensetzung jedenfalls folgenden Leistungs-
umfang zu gewdhrleisten: 1) abhangig vom Schweregrad der Erkrankung moglichst abschlies-
sende Akutbehandlung und 2) Langzeittherapien bei chronischen Erkrankungen.

Jede PVE muss die im PVE-Gesamtvertrag angefiihrten Basisleistungen erbringen. Dazu
kénnen je nach Bundesland weitere Aufgaben nach regionalem Bedarf kommen, wenn es eine
entsprechende Vereinbarung zwischen der PVE und dem Versicherer (z.B der dsterreichische
Gesundheitskasse - OGK) sowie der jeweiligen Landesregierung und Landesarztekammer gibt
(erweitertes Leistungsspektrum). Zum verpflichtenden Leistungsspektrum einer PVE gehéren

auch evidenzbasierte Massnahmen fiir Gesundheitsférderung und Pravention.

Trennung von Kassen- und Wahlbereich®

Die PVE und eine eventuelle Wahlpraxis miissen getrennt sein. Arztinnen, Arzte und Angeho-

rige anderer Gesundheitsberufe diirfen neben ihrer Tatigkeit in der PVE nur unter folgenden

Bedingungen als Wahlbehandler tétig sein:

* Gilt nur fiir Arztinnen und Arzte: Eine Wahlarztpraxis darf sich nicht im selben Sprengel/

= Einzugsgebiet wie die PVE befinden.

= Gilt grundsétzlich fir alle Gesundheitsberufe in der PVE: Eine Vermischung von Vertrags-
und Wahlpatienten ist nicht zuldssig. Patientlnnen dirfen im selben Behandlungsfall bzw.

Quartal nicht sowohl in der PVE als auch in der Wahlpraxis betreut werden.

80 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.750982&version=1644482364
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Versorgungskonzept

Die Primarversorgungseinheit hat im Hinblick auf die Versorgung der Bevolkerung im Einzugs-

gebiet liber ein Versorgungskonzept zu verfligen. Dieses hat hinsichtlich der Leistungen und

der Organisation der Primarversorgungseinheit insbesondere Folgendes zu regeln:

Betreffend Leistungen:

1. Versorgungsziele des Primarversorgungsteams,

2. Beschreibung des verbindlich zu erbringenden Leistungsspektrums,

3. Regelungen zur Sicherstellung der Kontinuitdt der Betreuung von chronisch und multimor-
bid Erkrankten.

Betreffend Organisation: Regelungen

1. zur Aufbau- und Ablauforganisation im Primarversorgungsteam und in der Zusammenar-
beit mit anderen Versorgungsbereichen,

2. zur Arbeits- und Aufgabenverteilung und zur Zusammenarbeit im Primarversorgungsteam,

3. zur aufeinander zeitlich abgestimmten Verfligbarkeit (Anwesenheit, Rufbereitschaft, Ver-
tretungsregeln) und ortlichen Erreichbarkeit, insbesondere bei mehreren Standorten und
zu den in diesen erbrachten Leistungen,

4. zum gemeinsamen Auftritt nach aussen.

Wesentliche Anderungen des Versorgungskonzeptes, die nicht ohnedies vertraglich zu verein-

baren sind, sind den jeweils zustéandigen Krankenversicherungstragern anzuzeigen.

Qualititssicherung, Evaluierung und Dokumentation®8?

= Erflllung des Versorgungsauftrags

= Team- und Fallbesprechungen (pro Woche mind. zwei Stunden) und Dokumentation

= verpflichtende Teilnahme an mindestens zwei professionell gestalteten Qualitatszirkeln pro
Jahr

= verpflichtende Teilnahme an der Evaluierung

= Die PVE zeichnet alle Diagnosen sowie die medizinischen Leistungen aller Berufsgruppenver-
pflichtend auf und Gbermittelt sie zeitgerecht elektronisch an die Sozialversicherung. Diag-
nosen werden gemass ICPC-2 (International Classification of Primary Health Care) codiert.
Diese Daten werden von der OGK und ihre Systempartner fiir die Planung einer bedarfsge-

rechten Versorgung und die Einsetzung der Ressourcen.

81 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.750982&version=1644482364
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Anschubfinanzierung

Es wird seitens der 6ffentlichen Hand (Sozialversicherungstrager, Land und Gemeinden) mit di-
versesten Unterstiitzungen flr Primarversorgungseinheiten gearbeitet. Beispielsweise erhalt
jeder Gesellschafter nach dem niederdsterreichischen Modell eine sogenannte , Kopfpau-
schale” von € 80.000, sodass eine Primarversorgungseinheit mit zumindest € 240.000 pro Ge-
sellschafter zusatzliche Einnahmen lukriert. In Wien erhalt eine Primarversorgungseinheit pro
Jahr € 215.000 und eine PVE-Sonderpauschale von € 7 zusatzlich zur Fallpauschale. Andere
Bundeslander bieten ebenfalls derartige finanzielle Anreize fiir die Griindung einer Primarver-
sorgungseinheit. Weiters werden Unterstiitzungsleistungen fiir das Management, die Infra-

struktur, aber auch Unterstiitzung bei der Suche von Immobilien angeboten.

Honorare®?

Das PVE-Honorar setzt sich aus mehreren Teilen zusammen und deckt alle Aspekte des Versor-

gungsauftrages ab. Die Honorierung der PVE wird auf Ebene der Bundeslander geregelt. Eine

wichtige Rolle spielen dabei Pauschalen:

= Grundpauschale: unabhangig vom Patientenkontakt; umfasst einen Teil der Sachkosten und
Personalkosten des PVE-Teams

= Fallpauschale: abhdngig vom Patientenkontakt; beinhaltet Grund- und Ordinationsleistun-
gen; altersstandardisierte Pauschale (nach Altersdekaden, je nach Bundesland unterschied-
lich)

= Einzelleistungen: Der Schwerpunkt liegt auf Pauschalen. Nur ausgewahlte Leistungen kénnen
einzeln abgerechnet werden (z. B. besonders aufwandige Leistungen).

= Forderungen und Kostenersatze: einmalige Anschubfinanzierung (je nach Bundesland) fiir
die Kosten, die durch die Griindung der PVE entstehen und durch die Grundpauschale nicht
abgegolten sind (z. B. Umzugskosten, Zubau fiir das erweiterte Team, spezielle EDV-Anforde-
rungen); Teilersatz fir PV-Management Kostenersatz fiir das erweiterte Team (je nach Bun-
desland); EU-Forderungen.

= Daruber hinaus unterstiitzen Banken im Rahmen der Griindungsinitiative Griinderinnen und

Grinder und bieten verschiedene Finanzierungsmoglichkeiten an.

82 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.750982&version=1644482364
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