
 

REGIERUNGSRAT 
 
 

Regierungsgebäude, 5001 Aarau 
Telefon 062 835 12 40, Fax 062 835 12 50 
regierungsrat@ag.ch 
www.ag.ch/regierungsrat 

 

A-Post Plus 
Bundesamt für Gesundheit 

Schwarzenburgstrasse 157 

3003 Bern 

 

5. September 2018 

09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand. 

Einführung des Monismus; Vernehmlassung 

Sehr geehrte Damen und Herren 

Wir danken Ihnen für die Möglichkeit, zum Vorentwurf zur Änderung des Bundesgesetzes über die 

Krankenversicherung (KVG) unter dem Titel "Einheitliche Finanzierung der Leistungen im ambulan-

ten und im stationären Bereich" Stellung zu nehmen. Der Regierungsrat des Kantons Aargau hat die 

Vernehmlassungsvorlage beraten und nimmt dazu wie folgt Stellung: 

Beurteilung/Stellungnahme allgemein 

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus Sicht des Kantons 

Aargau nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen (auch 

wenn der Finanzierungsanteil der Kantone seit 1996 kontinuierlich steigt), sondern vielmehr die Ent-

wicklung der Gesamtsystemkosten über die Jahre. 

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen beziehungsweise längerfristig 

die Kosten des Systems gesamthaft zu senken. Die Belastung einzelner Kostenträger (Finanzierer) 

ist eine verteilungs- beziehungsweise sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Diskussion. 

Die Kosten des Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder die Menge oder der Preis der 

erbrachten Leistungen verändert wird. Sie können demnach nur sinken, wenn in Zukunft weniger 

und/oder günstigere Leistungen erbracht werden als dies heute der Fall ist. Das heisst, notwendige 

und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unnötiges gilt es zu verzichten. 

Dazu müssen im komplexen Gefüge der verschiedenen Akteure und deren Interessen bestehende 

Fehlanreize reduziert und durch positive Anreize ersetzt werden. 

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der Kommissionen für soziale Sicherheit und Gesundheit des 

Nationalrats (SGK-NR) als ungenügend zu bezeichnen, denn sie reduziert die ganze Komplexität der 

Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf einen einzigen, nämlich auf die Aus-

gestaltung der Finanzierung. Und selbst diese bleibt auf die Umleitung von Finanzströmen be-

schränkt. 

Einleitend möchten wir ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision für die Kantone 

mittelfristig eine erhebliche finanzielle Mehrbelastung bedeuten würde. Damit wird eine Verschärfung 

der bestehenden Tendenz in Kauf genommen, dass der Beitrag der Kantone an die Finanzierung 
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des Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich aus Beiträgen an die medizinische Versorgung, 

Pflege, Prävention und die individuelle Prämienverbilligung) in den letzten 20 Jahren stark gestiegen 

ist.  

Für den Kanton Aargau würde der Übergang zur einheitlichen Finanzierung gemäss Modell der 

SGK-NR zwar zu einer Entlastung von 37,2 Millionen Franken führen, wie der groben Schätzungen 

im Bericht des Bundesamts für Gesundheit (BAG) vom 5. März 2018 (Varianten im Umgang mit der 

Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationären Spitalsektors) zu ent-

nehmen ist. Diese Entlastung hätte indes einen sprunghaften Anstieg der Prämien der Obligatori-

schen Krankenpflegeversicherung (OKP) für die Versicherten zur Folge mit entsprechend mehr aus-

zuschüttenden Prämienverbilligungen. Dieser Effekt kann so nicht hingenommen werden. 

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen über die finanzi-

ellen Auswirkungen der vorliegenden Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten Kantonsbeiträge 

von jeweils zwischen 7,3 Milliarden Franken und 7,7 Milliarden Franken für die Jahre 2012–2015 

hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Ent-

sprechend ist der auf dieser Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 %, der 

bereits im erwähnten Bericht des BAG vom 5. März 2018 vorgezeichnet wurde, nicht überprüfbar. 

Was gänzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung des Gesamtvolumens für den Geltungsbe-

reich der Vorlage auf Leistungen gemäss Art. 25–31 KVG (abzüglich Pflegeleistungen gemäss 

Art. 25a KVG) an dem sich die Kantone zu geschätzten 25,5 % beteiligen müssten. Eine vertiefte 

Auseinandersetzung mit der Vorlage über die rein finanziellen Auswirkungen ist für die Kantone unter 

diesen Voraussetzungen unmöglich.  

Der Vorschlag der SGK-NR bedeutet zudem, dass der Kanton Aargau einen wesentlichen Anteil 

seiner Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer überweisen müsste, ohne Möglichkeit, über die 

sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit 

der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags würde somit die fiskalische Äquivalenz verletzt und 

damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung geschaffen.  

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

ab.  

Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen mit nur noch einer einzigen 

Zahlstelle (Versicherer als Monist) leistet als Einzelmassnahme keinen massgeblichen Beitrag zur 

Eindämmung der Systemkosten. Denn: 

a) Zwei grosse Kostentreiber im schweizerischen Gesundheitswesen, nämlich einerseits die Fehlan-

reize im Zusammenhang mit Tarifstruktur und Tarifhöhe sowie andererseits jene, die sich aus 

dem Versicherungsstatus des Patienten ergeben, werden durch die vorgeschlagene Reform nicht 

angetastet. 

b) Anreize müssen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also primär 

beim Leistungserbringer. Es ist aber für diesen – abgesehen von administrativen Aufwendun-

gen – unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Händen entschädigt wird. Eine reine Umleitung 

der Finanzflüsse von den Kantonen zu den Versicherern setzt keinen neuen Anreiz beim Leis-

tungserbringer und bewirkt folglich nichts. 

c) Die einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen für eine Verbesserung der 

Leistungsallokation, der Behandlungsabläufe, der Behandlungskette und damit auch der Behand-

lungsqualität. Dazu sind aber auch Versicherungsmodelle gefragt, welche die Behandlung entlang 

der gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist es aber erstens keineswegs sicher, sondern bes-

tenfalls nur zu hoffen, dass die Krankenkassen ihre Möglichkeiten zur Einführung neuer Versiche-

rungsmodelle zur Förderung der integrierten Versorgung in einem monistischen Finanzierungs-

system besser nutzen würden als heute. Den Kantonen fehlen im Vorschlag der SGK-NR jegliche 

Möglichkeiten zur direkten Beeinflussung der künftigen Optimierung der Versorgungskette. Zwei-
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tens sind die Bereiche Spitex und Pflegeheime in der aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen, 

obwohl hier in Bezug auf die Zusammenarbeit der Leistungserbringer entlang der Behandlungs-

kette der grösste Bruch zu beobachten ist. 

d) Die Vorlage würde eine Besserstellung der Vertragsspitäler bedeuten, da die durch sie erbrachten 

Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 % durch die obligatorische Krankenversicherung mitfinan-

ziert würden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die damit gesteigerte Attraktivität der Ver-

tragsspitäler Mengen- und Kapazitätsausweitungen entstehen. Die Wirksamkeit der kantonalen 

Spitalplanungen würde durch die Stärkung der Vertragsspitäler unterlaufen. In der Konsequenz 

wirkt sich dies auf der Kostenseite noch zusätzlich zulasten der Prämienzahlenden aus, hätte also 

Prämienerhöhungen zur Folge. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese Auswir-

kungen ein. Konsequent wäre, unter diesen Umständen das Institut der Vertragsspitäler abzu-

schaffen. 

e) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bundes ausgewei-

tet wird. Eine solche Verstärkung wäre aufgrund des stark erhöhten Volumens von KVG-Geldern 

in den Händen der Versicherer unabdingbar. 

Der Einsatz von Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus. 

Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, müssen sie auch das Versor-

gungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen können. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vor-

gesehen. Die SGK-NR erfüllt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision des KVG hinsicht-

lich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aus Sicht des Kantons Aargau aber noch 

keine hinreichende Voraussetzung für eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsange-

bots durch die Kantone, denn sie betrifft primär die Neuzulassungen, gewährt keine Kontroll- und 

Steuerungsmöglichkeit über die bereits zugelassene Ärzteschaft und sie klammert das Leistungsan-

gebot im spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der 

Gesetzesentwurf des Bundesrats vom Parlament auch beschlossen wird. Vielmehr vertritt eine 

Mehrheit der SGK, des National- wie auch des Ständerats sogar die Ansicht, dass die Steuerung des 

ambulanten Angebots primär durch die Krankenversicherung über die weitgehende Aufhebung des 

Kontrahierungszwangs erfolgen soll. 

Die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen ist auch nicht der von 

Versicherer- und Leistungserbringerverbänden propagierte "folgerichtige Schritt" oder die 

unverzichtbare Begleitmassnahme zur Förderung der Verlagerung aus dem stationären Sek-

tor in die (Spital-)Ambulatorien.  

Dafür gibt es zwei Gründe: 

a) Die Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern, neun Monate nach Inkrafttreten der kantonalen 

Regelung "ambulant vor stationär", deuten darauf hin, dass die Behandlungskosten bei den Lis-

teneingriffen gesamthaft – das heisst sowohl für die Versicherer und die Prämienzahler als auch 

für die Kantone und Steuerzahler – gesunken sind. Mehrkosten für die Versicherer bei einzelnen 

ambulanten Eingriffen konnten durch die Einsparungen im stationären Bereich und durch die Ab-

nahme der Eintritte am Vortag kompensiert werden. Eine einheitliche Finanzierung der Leistun-

gen war für die Erzeugung dieser kostendämpfenden Wirkung nicht notwendig.  

b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer könnte sich infolge Ausbau der ambulanten Listen auf 

Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwickeln, als die aktuellen TARMED-Tarife für 

manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier hilft aber eine einheitli-

che Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr 

eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung (spital-)ambulanter Pauschalen, welche für 

die behandelnden Ärztinnen und Ärzte neue positive tarifliche Anreize setzen würden. Der Kanton 

Aargau unterstützt diese Bemühungen voll und ganz.  
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Finanzierungssystem für eine steuerbare, effiziente und integrierte Gesundheitsversorgung 

Aus Sicht des Kantons Aargau muss eine effizientere und optimierte Gesundheitsversorgung mit 

einheitlicher Finanzierung mindestens folgende Anforderungen erfüllen: 

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Übergang überprüfbar kosten-

neutral sein. 

Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR für die Gesamtheit der Kantone erfüllt. Allerdings 

muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden können. 

Kostenneutralität bei der Umstellung auf die einheitliche Finanzierung heisst, dass die Beteiligung 

der Gesamtheit der Kantone beziehungsweise der Versicherer an der Finanzierung der ambulanten 

und stationären Leistungen nicht höher ausfallen kann als unter dem aktuellen dual-fixen Regime. 

Dies, damit die Finanzierer im Zeitpunkt des Inkrafttretens mit dem neuen System nicht schlechter 

gestellt werden. Der gesetzliche kantonale Mindestanteil muss auch in Zukunft konstant gehalten 

werden. Eine allfällige punktuelle Erhöhung des Kantonsbeitrags kann nur auf freiwilligen Beschlüs-

sen der jeweiligen Kantone beruhen. 

Die Kostenneutralität muss jedoch nicht nur für die Gesamtheit der Kantone, sondern auch für jeden 

einzelnen Kanton gewährleistet werden. Ansonsten wären im Übergang zur einheitlichen Finanzie-

rung gerade jene Kantone stärker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstrukturen heute im 

Sinn einer effizienteren Gesundheitsversorgung überdurchschnittlich stark auf ambulante Behand-

lungen ausgelegt sind. Dieser Effekt könnte die Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung 

in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminieren und damit letztendlich 

auch einer wirksamen Kostendämpfungsmassnahme im Weg stehen. In den Kantonen mit vorwie-

gend stationären Strukturen, die im gleichen Zug entlastet werden, wäre durch die Erhöhung des 

OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der Prämien zu rechnen. 

Es ist unabdingbar, dass sämtliche Daten und Methoden, die der Ermittlung des gesetzlichen kanto-

nalen Mindestanteils zugrunde liegen, transparent aufgezeigt werden. Nur so sind die Kantone in der 

Lage, die Konsequenzen der Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung für ihre Haushalte zu 

prüfen und zu beziffern, und kann das Parlament der Öffentlichkeit gegenüber auch Rechenschaft 

ablegen, welche Folgen die Vorlage für sie als Steuer- und Prämienzahler haben wird. 

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Überführung mit der Vorlage der SGK-NR le-

diglich für einen Teilbereich der finanziellen Verantwortung der Kantone, nämlich für die Leistungsfi-

nanzierung, gewährleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostenträger tragen die Kantone jährlich auch 

noch mit mehreren Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen 

bei, nämlich im Rahmen der individuellen Prämienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirt-

schaftlichen Leistungen der Spitäler und der Prävention, sowie nicht zuletzt als Träger der Verwal-

tungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben. 

2. Den Kantonen wird das Instrumentarium in die Hand gegeben, um das ambulante Versor-

gungsangebot (Leistung, Menge und Qualität) gezielt zu beeinflussen.  

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationären Sektor zurzeit stärker wachsenden ambulanten 

Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (das heisst nicht reduzierbaren) Schlüssel mitfinanzieren wür-

den, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu haben, um bei einem Über-

angebot (über den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die ärztlichen Fachdisziplinen als 

auch hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren zu können. Der Entwurf des Bundesrats zur 

Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb für die Neuzulassungen notwendig. In Bezug auf 

die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrats zudem die Möglichkeit, Kri-

terien wie den Nachweis einer Fortbildung und die Teilnahme an Qualitätsprogrammen festzulegen, 

die heute zugelassene Ärztinnen und Ärzte erfüllen müssen, um weiterhin zulasten der OKP tätig 
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sein zu können, und bei deren Nichterfüllung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv die Zulas-

sung entzogen werden kann.  

Hingegen ist für die Kantone noch keine Möglichkeit vorgesehen, aus Bedarfsgründen eine beste-

hende Zulassung aufzuheben. Die Mitfinanzierung der ambulanten Leistungen aus Steuergeldern 

sollte auf einer effizienten Versorgung beruhen. Um eine solche sicherzustellen, muss den Kantonen 

deshalb auch die Möglichkeit eines Zulassungsentzugs aufgrund eines über dem Bedarf liegenden 

Versorgungsangebots zur Verfügung stehen. Im stationären Bereich wird die bedarfsgerechte Pla-

nung und Steuerung bereits heute umgesetzt, was nicht zuletzt auch notwendige Strukturbereinigun-

gen zur Folge hatte und hat. 

Es ist sicherzustellen, dass die vom Bundesrat vorgeschlagene Nachfolgeregelung zur geltenden 

befristeten Zulassungsbeschränkung ohne Regulierungsunterbruch in Kraft gesetzt werden und vor-

gängig zu einer neuen Finanzierung bereits Wirkung entfalten kann.  

Weiter ist eine bundesgesetzliche Grundlage sowie der Zugang zu den notwendigen Datengrundla-

gen zu schaffen, damit die Kantone das gesamte ambulante und spitalambulante Leistungsangebot 

analog zum stationären Bereich mitsteuern können. So kann der heute beobachtete Trend, dass das 

Leistungsangebot und mit ihm das Leistungsvolumen über den medizinischen Bedarf der Bevölke-

rung hinauswächst und vermehrt in den ambulanten Sektor ausweicht, wirksam gestoppt werden. 

3. Die Rechnungen im stationären Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit entspre-

chend angepasstem Finanzierungsschlüssel. Die Rechnungstellung im ambulanten Be-

reich erfolgt aufgrund der für die Kantonsbevölkerung effektiv erbrachten Leistungen. 

Stellt der Leistungserbringer künftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) anstelle 

von zwei (an Versicherer und Kanton), erfährt er höchstens einen marginalen Effizienzgewinn. Hin-

gegen ist der Verlust an Information und an Kontrollmöglichkeiten für den Kanton deutlich spürbar. 

Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen Grund, im stationären Be-

reich an der bisherigen dualen Rechnungsstellung an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu 

ändern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr hohen Anzahl an Einzelrech-

nungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die 

Möglichkeit zur Kontrolle des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzuräumen (vgl. Ziffer 4). 

Dass die Berechnung des Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf den für die Kantonsbevölke-

rung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist in Art. 60 der Vorlage zur einheitlichen Finanzie-

rung der Leistungen im ambulanten und im stationären Bereich bereits vorgesehen. 

4. Es besteht eine Kontrollmöglichkeit für die Kantone in Bezug auf die korrekte Abrechnung 

von ambulanten Leistungen für die Kantonsbevölkerung, beispielsweise durch die Schaf-

fung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer/Kantone), welches dies sicherstellt. 

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrecht-

liche Verantwortung wahr, den effizienten Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und ge-

genüber der Öffentlichkeit nachweisen zu können. Dafür benötigen sie volle Transparenz über die 

Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, mög-

lichst zeitnah nach deren Eingang beim Versicherer. Bei einer durchgängig dualen Finanzierung 

ambulanter und stationärer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die Rechnungs-

kontrolle nicht mehr grundsätzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits 

heute schliesst das KVG nicht aus, dass die Kantone die Erfüllung der WZW-Kriterien (wirksam, 

zweckmässig und wirtschaftlich) und somit die Fälligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere 

bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsaufträge) eben-

falls prüfen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In 

Deutschland sind bereits heute länderweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Kran-

kenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostenträger beanstandete oder kritische 
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Rechnungen unabhängig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien überprüfen. Ein analoges Mo-

dell könnte auch für die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung zweckmässig sein. 

5. Es wird eine nationale Tariforganisation für ambulante Tarife gesetzlich vorgeschrieben, 

an welcher die Kantone paritätisch beteiligt sind.  

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen (und 

die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Bereich massge-

blich. Die Aktualität der Tarifstrukturen und die Professionalität von deren Pflege sind dafür entschei-

dend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb im ambulanten Leistungsbereich verpflichtet 

werden, eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche in Zukunft für die Erarbeitung und Wei-

terentwicklung sowie die Anpassung und Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls auch Pau-

schaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zuständig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Struk-

turen und ihre Anpassungen dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von 

der Expertenkommission "Kostendämpfungsmassnahmen" vorgeschlagenen Massnahme M34. Die 

Kantone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisation 

zwingend zu beteiligen. 

6. Fehlanreize infolge Verknüpfung der vertraglichen Vereinbarungen der Tarifpartner im 

Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert. 

Es gilt zu verhindern, dass die Tarifpartner in den Tarifverhandlungen den Grund- und den Zusatz-

versicherungsbereich miteinander verknüpfen und Bedingungen aushandeln können, die ihre Er-

tragslage insgesamt verbessern, jedoch einer optimalen Leistungsallokation in der OKP sowie der 

korrekten (kostendeckenden) Abgeltung der OKP-Leistungen zuwiderlaufen. Eine stärkere Trennung 

von Grund- und Zusatzversicherung könnte folgende Elemente beinhalten: 

• Der Leistungseinkauf in den Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinander un-

abhängige Organe zu erfolgen. 

• Bei der Beurteilung der OKP-Pflicht einer Leistung durch den Versicherer darf eine allfällige Zu-

satzversicherung der Patientin oder des Patienten keine Rolle spielen. 

• Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensärztlichen Diensten in der OKP 

beziehungsweise der Zusatzversicherung dürfen keine Informationen, die für den jeweiligen Leis-

tungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden. 

• Mit einer Erhöhung der Transparenz bei den Leistungserbringern über die Kosten und Erträge 

aus dem Zusatzversicherungsgeschäft könnten unzulässige Verknüpfungen zwischen dem OKP- 

und dem Zusatzversicherungsgeschäft eher erkannt und verhindert werden. 

7. Die einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationären Bereich kann eine echte 

Verbesserung der Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch die Langzeitpflege 

(Pflegeheime und Spitex) in das Finanzierungsmodell einbezogen wird. 

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung und 

Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu den Fehlanreizen in der Spital-

finanzierung tatsächlich auch durch die Finanzierung und nicht nur durch falsche Tarifanreize be-

dingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationär erbracht wird, sollte weder von der Finanzie-

rung, noch von den Tarifen abhängen, sondern sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. 

Und auch ob jemand früher oder später aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, soll 

keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit 

Jahren unveränderten OKP-Beiträge und den im Gegensatz dazu steigenden Kosten für die Restfi-

nanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer stärker belastet. 

Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegenüber der Spitalfinanzierung gerade 

umgekehrt. Eine Ausweitung der einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen 

und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Stärkung der koordinierten  
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Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kosten der OKP für die Pflegeleistun-

gen gemäss Art. 25a Abs. 1 KVG und Art. 7 der Verordnung des EDI über Leistungen in der obligato-

rischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) und die Beiträge der 

Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (das heisst ohne Betreuungs- oder 

Hotelleriekosten) sind somit auch in das dual zu finanzierende Kostenvolumen einzurechnen. Der 

Gesamtfinanzierungsschlüssel ist aufgrund des erweiterten Geltungsbereichs der einheitlichen Fi-

nanzierung entsprechend anzupassen.  

Der Kanton Aargau beantragt eine Überarbeitung der aktuellen Vorlage im Sinn der Erwägungen. 

Nur bei Berücksichtigung der vorgebrachten Punkte wird das anzupeilende Ziel einer gesteuerten, 

effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung möglich. 

Wir danken Ihnen für die Berücksichtigung unserer Vernehmlassung. 

Freundliche Grüsse 

Im Namen des Regierungsrats 

Alex Hürzeler 

Landammann 

Vincenza Trivigno 

Staatsschreiberin 

Beilage 

• Vernehmlassungsformular 

Kopie 

• abteilung-leistungen@bag.admin.ch 
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Stellungnahme von 
 
Name / Firma / Organisation : Regierungsrat des Kantons Aargau 
 
 
Abkürzung der Firma / Organisation : RR AG 
 
 
Adresse : Regierungsgebäude, 5001 Aarau 
 
 
Kontaktperson : Barbara Hürlimann, Leiterin Abteilung Gesundheit des Departements Gesundheit und Soziales  
 
 
Telefon : 062 835 29 28 
 
 
E-Mail : barbara.huerlimann@ag.ch 
 
 
Datum : 5. September 2018 
 
Wichtige Hinweise: 
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsänderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufüllen. 
 
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/Schutz aufheben" den 

Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang. 
 
3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erläuternden Berichtes eine Zeile verwenden. 
 
4. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:  
     abteilung-leistungen@bag.admin.ch 
 
5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefüllt werden. 

Herzlichen Dank für Ihre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erläuternden Bericht 

Name/Firma Bemerkung/Anregung 

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

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

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

Vor diesem Hintergrund ist die Vorlage der Kommissionen für soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-NR) als ungenügend zu 
bezeichnen, denn sie reduziert die ganze Komplexität der Einflussfaktoren, welche die Kostenentwicklung bestimmen, auf einen einzigen, nämlich 
auf die Ausgestaltung der Finanzierung. Und selbst diese bleibt auf die Umleitung von Finanzströmen beschränkt. 

Einleitend möchten wir ausserdem festhalten, dass die vorgeschlagene Revision für die Kantone mittelfristig eine erhebliche finanzielle 
Mehrbelastung bedeuten würde. Damit wird eine Verschärfung der bestehenden Tendenz in Kauf genommen, dass der Beitrag der Kantone an die 
Finanzierung des Gesundheitswesens (bestehend mehrheitlich aus Beiträgen an die medizinische Versorgung, Pflege, Prävention und die 
individuelle Prämienverbilligung) in den letzten 20 Jahren stark gestiegen ist.  

Für den Kanton Aargau würde der Übergang zur einheitlichen Finanzierung gemäss Modell der SGK-NR zwar zu einer Entlastung von 37,2 Mil-
lionen Franken führen, wie der groben Schätzungen im Bericht des Bundesamts für Gesundheit (BAG) vom 5. März 2018 (Varianten im Umgang mit 
der Kostenbeteiligung und kantonal unterschiedliche Bedeutung des stationären Spitalsektors) zu entnehmen ist. Diese Entlastung hätte indes 
einen sprunghaften Anstieg der Prämien der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) für die Versicherten zur Folge mit entsprechend 
mehr auszuschüttenden Prämienverbilligungen. Dieser Effekt kann so nicht hingenommen werden. 

Weitere Schwierigkeiten sehen wir in Bezug auf die generell getroffenen Annahmen über die finanziellen Auswirkungen der vorliegenden 
Monismus-Vorlage. Wie die hochgerechneten Kantonsbeiträge von jeweils zwischen 7,3 und 7,7 Milliarden Franken für die Jahre 2012–2015 
hergeleitet worden sind, ist in den Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar dargelegt. Entsprechend ist der auf dieser Grundlage 
berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil von 25,5 %, der bereits im erwähnten Bericht des BAG vom 5. März 2018 vorgezeichnet wurde, nicht 
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überprüfbar. Was gänzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung des Gesamtvolumens für den Geltungsbereich der Vorlage auf Leistungen 
gemäss Art. 25–31 KVG (abzüglich Pflegeleistungen gemäss Art. 25a KVG) an dem sich die Kantone zu geschätzten 25,5 % beteiligen müssten. 
Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Vorlage über die rein finanziellen Auswirkungen ist für die Kantone unter diesen Voraussetzungen 
unmöglich.  

Der Vorschlag der SGK-NR bedeutet zudem, dass der Kanton Aargau einen wesentlichen Anteil seiner Fiskaleinnahmen an die Krankenversicherer 
überweisen müsste, ohne Möglichkeit, über die sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollieren. Mit 
der Umsetzung des vorliegenden Vorschlags würde somit die fiskalische Äquivalenz verletzt und damit ein Konflikt mit der Bundesverfassung 
geschaffen.  

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

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

b) Anreize müssen dort gesetzt werden, wo der Behandlungsentscheid getroffen wird, also primär beim Leistungserbringer. Es ist aber für diesen 
– abgesehen von administrativen Aufwendungen – unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Händen entschädigt wird. Eine reine Umleitung der 
Finanzflüsse von den Kantonen zu den Versicherern setzt keinen neuen Anreiz beim Leistungserbringer und bewirkt folglich nichts. 

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

d) Die Vorlage würde eine Besserstellung der Vertragsspitäler bedeuten, da die durch sie erbrachten Leistungen neu zu 74,5 % statt zu 45 % 
durch die obligatorische Krankenversicherung mitfinanziert würden. Es ist durchaus anzunehmen, dass durch die damit gesteigerte Attraktivität der 
Vertragsspitäler Mengen- und Kapazitätsausweitungen entstehen. Die Wirksamkeit der kantonalen Spitalplanungen würde durch die Stärkung der 
Vertragsspitäler unterlaufen. In der Konsequenz wirkt sich dies auf der Kostenseite noch zusätzlich zulasten der Prämienzahlenden aus, hätte also 
Prämienerhöhungen zur Folge. Die Vorlage geht in leichtfertiger Weise nicht auf diese Auswirkungen ein. Konsequent wäre, unter diesen 
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Umständen das Institut der Vertragsspitäler abzuschaffen. 

e) Offen gelassen wird in der Vorlage zudem, wie die Aufsichtsverantwortung des Bundes ausgeweitet wird. Eine solche Verstärkung wäre 
aufgrund des stark erhöhten Volumens von KVG-Geldern in den Händen der Versicherer unabdingbar. 

RR AG Wenn die Kantone die ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, müssen sie auch das Versorgungsangebot im ambulanten Bereich 
beeinflussen können. Dies ist jedoch in der Vorlage nicht vorgesehen. Die SGK-NR erfüllt diese Notwendigkeit durch die aktuelle Teilrevision des 
KVG hinsichtlich der Neuzulassung von Leistungserbringern. Dies ist aus Sicht des Kantons Aargau aber noch keine hinreichende Voraussetzung 
für eine wirksame Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots durch die Kantone, denn sie betrifft primär nur die Neuzulassungen, gewährt 
keine Kontroll- und Steuerungsmöglichkeit über die bereits zugelassene Ärzteschaft und sie klammert das Leistungsangebot im spitalambulanten 
Bereich aus. Zudem ist politisch noch keineswegs gesichert, dass der Gesetzesentwurf des Bundesrats vom Parlament auch beschlossen wird. 
Vielmehr vertritt eine Mehrheit der SGK, des National wie auch des Ständerats sogar die Ansicht, dass die Steuerung des ambulanten Angebots 
primär durch die Krankenversicherung über die weitgehende Aufhebung des Kontrahierungszwangs erfolgen soll. 

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

Dafür gibt es zwei Gründe: 

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

b) Die Finanzsituation der Leistungserbringer könnte sich infolge Ausbau der ambulanten Listen auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ 
entwickeln, als die aktuellen TARMED-Tarife für manche der betroffenen Einzelleistungen nicht kostendeckend sind. Hier hilft aber eine einheitliche 
Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur in Richtung 
(spital-)ambulanter Pauschalen, welche für die behandelnden Ärztinnen und Ärzte neue positive tarifliche Anreize setzen würden. Der Kanton 
Aargau unterstützt diese Bemühungen voll und ganz. 

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

1. Die finanzielle Belastung der einzelnen Kantone muss im Übergang überprüfbar kostenneutral sein. 
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Die Anforderung ist im Vorschlag der SGK-NR für die Gesamtheit der Kantone erfüllt. Allerdings muss die Kalkulation noch plausibilisiert werden 
können. 

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

Die Kostenneutralität muss jedoch nicht nur für die Gesamtheit der Kantone, sondern auch für jeden einzelnen Kanton gewährleistet werden. 
Ansonsten wären im Übergang zur einheitlichen Finanzierung gerade jene Kantone stärker belastet, deren Versorgungs- und Patientenstrukturen 
heute im Sinn einer effizienteren Gesundheitsversorgung überdurchschnittlich stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt 
könnte die Bestrebungen der Kantone zur weiteren Verlagerung in den ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens unterminieren und 
damit letztendlich auch einer wirksamen Kostendämpfungsmassnahme im Weg stehen. In den Kantonen mit vorwiegend stationären Strukturen, die 
im gleichen Zug entlastet werden, wäre durch die Erhöhung des OKP-Finanzierungsanteils mit einem weiteren Anstieg der Prämien zu rechnen. 

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

Im Weiteren ist zu beachten, dass die kostenneutrale Überführung mit der Vorlage der SGK-NR lediglich für einen Teilbereich der finanziellen 
Verantwortung der Kantone, nämlich für die Leistungsfinanzierung gewährleistet ist. Nebst ihrer Rolle als Kostenträger tragen die Kantone jährlich 
auch noch mit mehreren Milliarden Franken zur Finanzierung der Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, nämlich im Rahmen der individuellen 
Prämienverbilligung, der Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen der Spitäler und der Prävention, sowie nicht zuletzt als Träger der 
Verwaltungskosten der kantonalen gesundheitspolitischen und gesundheitspolizeilichen Aufgaben. 

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

Gerade weil sie den im Vergleich zum stationären Sektor zurzeit stärker wachsenden ambulanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen (das heisst 
nicht reduzierbaren) Schlüssel mitfinanzieren würden, sind die Kantone darauf angewiesen, ein Instrument in der Hand zu haben, um bei einem 
Überangebot (über den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die ärztlichen Fachdisziplinen als auch hinsichtlich der regionalen Verteilung 
intervenieren zu können. Der Entwurf des Bundesrats zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb für die Neuzulassungen notwendig. In 
Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrats zudem die Möglichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer 
Fortbildung und die Teilnahme an Qualitätsprogrammen festzulegen, die heute zugelassene Ärztinnen und Ärzte erfüllen müssen, um weiterhin 
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zulasten der OKP tätig sein zu können, und bei deren Nichterfüllung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv die Zulassung entzogen werden 
kann.  

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

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

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

3. Die Rechnungen im stationären Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit entsprechend angepasstem Finanzierungsschlüssel. Die 
Rechnungstellung im ambulanten Bereich erfolgt aufgrund der für die Kantonsbevölkerung effektiv erbrachten Leistungen. 

Stellt der Leistungserbringer künftig nur noch eine einzige Rechnung (an den Versicherer) anstelle von zwei (an Versicherer und Kanton), erfährt er 
höchstens einen marginalen Effizienzgewinn. Hingegen ist der Verlust an Information und an Kontrollmöglichkeiten für den Kanton deutlich spürbar. 
Es gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen Grund, im stationären Bereich an der bisherigen dualen 
Rechnungsstellung an Krankenversicherer und Wohnkanton etwas zu ändern. Hingegen kann es im ambulanten Bereich angesichts der sehr hohen 
Anzahl an Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs- und Zahlstelle zu definieren und den Finanzierern die Möglichkeit zur Kontrolle 
des auf sie entfallenden Rechnungsbetrags einzuräumen (vgl. Ziffer 4). 

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

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

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten 
Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und gegenüber der Öffentlichkeit nachweisen zu können. Dafür benötigen sie volle Transparenz 
über die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, möglichst zeitnah nach deren Eingang beim 
Versicherer. Bei einer durchgängig dualen Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die 
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Rechnungskontrolle nicht mehr grundsätzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus, 
dass die Kantone die Erfüllung der WZW-Kriterien (wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich) und somit die Fälligkeit ihres Finanzierungsanteils 
(insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsaufträge) ebenfalls prüfen. Dieser Aspekt wird 
mit einem neuen Finanzierungsmodell an Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind bereits heute länderweise gemeinsam getragene Medizinische 
Dienste der Krankenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch die Kostenträger beanstandete oder kritische Rechnungen unabhängig und 
nach gemeinsam festgelegten Kriterien überprüfen. Ein analoges Modell könnte auch für die Schweiz unter einer einheitlichen Finanzierung 
zweckmässig sein. 

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

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

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

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

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

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

• Zwischen den Organen des Leistungseinkaufs und den vertrauensärztlichen Diensten in der OKP beziehungsweise der Zusatzversicherung 
dürfen keine Informationen, die für den jeweiligen Leistungseinkauf relevant sind, ausgetauscht werden. 

• Mit einer Erhöhung der Transparenz bei den Leistungserbringern über die Kosten und Erträge aus dem Zusatzversicherungsgeschäft könnten 
unzulässige Verknüpfungen zwischen dem OKP- und dem Zusatzversicherungsgeschäft eher erkannt und verhindert werden. 

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

Auch im Langzeitbereich und an den Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind 
im Gegensatz zu den Fehlanreizen in der Spitalfinanzierung tatsächlich auch durch die Finanzierung und nicht nur durch falsche Tarifanreize 
bedingt. Ob eine Pflegeleistung ambulant oder stationär erbracht wird, sollte weder von der Finanzierung, noch von den Tarifen abhängen, sondern 
sich nach dem effizientesten Pflegesetting richten. Und auch ob jemand früher oder später aus der Spitalversorgung in die Pflege entlassen wird, 
soll keine Frage der unterschiedlichen Finanzierung in den beiden Bereichen sein. Aufgrund der seit Jahren unveränderten OKP-Beiträge und den 
im Gegensatz dazu steigenden Kosten für die Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im Bereich der Pflege finanziell immer stärker 
belastet. Die Richtung der Belastungsverschiebungen ist deshalb gegenüber der Spitalfinanzierung gerade umgekehrt. Eine Ausweitung der 
einheitlichen Finanzierung auf die Leistungen von Pflegeheimen und Spitex ist nur konsequent. Auch im Hinblick auf die notwendige Stärkung der 
koordinierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element der Reform. Die Kosten der OKP für die Pflegeleistungen gemäss Art. 25a Abs. 1 KVG 
und Art. 7 der Verordnung des EDI über Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) 
und die Beiträge der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Restfinanzierung (das heisst ohne Betreuungs- oder Hotelleriekosten) sind 
somit auch in das dual zu finanzierende Kostenvolumen einzurechnen. Der Gesamtfinanzierungsschlüssel ist aufgrund des erweiterten 
Geltungsbereichs der einheitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.  
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Eidg. Vernehmlassung; 09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleis-

tungen aus einer Hand; Stellungnahme des Regierungsrates von Appenzell Ausserrhoden 

Sehr geehrte Damen und Herren 

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 lud die Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates 

(SGK-NR) zur Vernehmlassung ein. Gegenstand ist die parlamentarische Initiative (09.528) 'Finanzierung der 

Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einführung Monismus". 

Der Regierungsrat von Appenzell Ausserrhoden nimmt dazu wie folgt Stellung: 

Die von der SGK-N formulierte Zielsetzung der Vorlage unterstützt der Regierungsrat im Grundsatz. 

Die zur Erreichung der Ziele unterbreitete Gesetzesanpassung erachtet er hingegen nicht als taugliches Mittel. 

Wie in der Stellungnahme des Vorstands der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-

rinnen und -direktoren (GDK) vom 28. Juni 2018 ausgeführt (Beilage 4), greift die vorgeschlagene Anpassung 

der Finanzierungsflüsse resp. Finanzierungsanteile durch die Kantone und die Versicherer im ambulanten und 

stationären Bereich im komplexen System der Gesundheitskosten zu kurz, löst die Systemprobleme nicht und 

schafft vielmehr neue. Ganz besonders betroffen sind dabei die Kantone mit Blick auf ihre grundsätzlichen 

verfassungsmässigen Rechte und Pflichten in der Kompetenzabgrenzung zwischen Bund und Kanton, aber 

auch die finanzielle Leistung eines Kantons im Verhältnis zu den anderen Kantonen oder die eingeschränkte 

Bestimmungsmöglichkeit über Leistungen, welche der Kanton nach dieser Gesetzesanpassung finanzieren 

müsste. 

Störend ist zudem, dass - auch wenn die SGK-N insgesamt von einer kostenneutralen Umsetzung der von ihr 

vorgeschlagenen Anpassungen ausgeht - in den Kantonen finanzielle Verwerfungen zu erwarten sind. Die 

Unterlagen vermögen die diesbezüglichen Auswirkungen nicht nachvollziehbar darzulegen und im Einzelnen 

zu beziffern. Der in den Unterlagen erwähnte Einheitssatz von 25,5 % wird nicht einmal annäherungsweise 

hergeleitet. Es geht aus den Unterlagen nicht hervor, welche Berechnungen dem Vorschlag zugrunde liegen. 

Diese Herleitung muss zur Verfügung stehen, damit eine Beurteilung der Vorlage möglich ist. 
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Vor diesem Hintergrund ist vor einem Systemumbau, wie ihn diese Vorlage vorsieht, insbesondere die Evalua-

tion der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung von 2012 bis 2019 abzuwarten, welche der Bundesrat 

in Auftrag gegeben hat, wie auch der Bericht zur  Motion  13.3363 betreffend die Aufgabentrennung zwischen 

Bund und Kanton. 

Die Erkenntnisse dieser Analysen sowie die Anforderungen gemäss der Stellungnahme der GDK sind bei ei-

nem Systemumbau zur Einführung einer monistischen Finanzierung im Sinne der Vorlage mindestens zu be-

rücksichtigen, sofern er denn weiter angestrebt werden sollte. Diesfalls ist die Vorlage zwingend grundlegend 

zu überarbeiten. 

Wir danken Ihnen für die Möglichkeit zur Stellungnahme. 

Freundliche Grüsse 

Im Auftrag des Regierungsrates  

Roger Nobs, Ratschreiber  
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Vernehmlassung  des  Bundes:  09.528  Parlamentarische  Initiative.  Finanzierung  der  Ge-
sundheitsleistungen aus einer Hand. Einführung  des  Monismus. Stellungnahme  des  
Kantons Bern 

Sehr geehrter Herr Kommissionspräsident 
Sehr geehrte Damen und Herren  

Der  Regierungsrat dankt für  die  Möglichkeit zur Stellungnahme.  

Er  lehnt  die  zur Vernehmlassung eingereichte Vorlage  der  SGK-NR  ab und  verlangt eine voll-
ständige Überarbeitung  der  Vorlage. Damit schliesst sich  der  Regierungsrat grundsätzlich  der  
Stellungnahme  der  Schweizerischen Konferenz  der  kantonalen Gesundheitsdirektorinnen  und  
-direktoren (GDK) vom  28.  Juni  2018 an  und  ergänzt diese noch um weitere Punkte:  

1 	Grundsätzliche Bedenken 

Das Hauptproblem  in  Bezug auf  die  Gesundheitskosten  in der  Schweiz ist nicht deren Zu-
sammensetzung und Verteilung auf  die  einzelnen Finanzierungsquellen (auch wenn  der  Fi-
nanzierungsanteil  der  Kantone seit  1996  kontinuierlich steigt), sondern vielmehr  die  Entwick-
lung  der  Gesamtsystemkosten über  die  Jahre. 

Das Hauptziel muss deshalb sein, das Kostenwachstum zu bremsen bzw. längerfristig  die  
Kosten  des  Systems gesamthaft zu senken.  Die  Änderung im Finanzierungsverhältnis zwi-
schen Kantonen und Versicherern,  die  blosse Anpassung  der  Mittelherkunft, setzt keine posi-
tiven und kostensenkenden Anreize. Eine Anpassung  des  Abgeltungssystems, wie zum Bei-
spiel bereichs- und leistungserbringerübergreifende Fallfinanzierungen wie Komplexpauscha- 
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len, könnten diese kostensenkenden Anreize setzen.  Die  Belastung einzelner Kostenträger 
(Finanzierer) ist eine verteilungs- bzw. sozialpolitische Frage und bedarf einer anderen Dis-
kussion.  

Die  Kosten  des  Systems lassen sich beeinflussen, indem entweder  die  Menge oder  der  Preis  
der  erbrachten Leistungen verändert wird. Sie können demnach nur sinken, wenn  in  Zukunft 
weniger und/oder günstigere Leistungen erbracht werden als  dies  heute  der  Fall ist. Das 
heisst, notwendige und sinnvolle Leistungen sollen effizienter erbracht werden und auf Unnö-
tiges gilt  es  zu verzichten. Dazu müssen im komplexen Gefüge  der  verschiedenen Akteure 
und deren Interessen bestehende Fehlanreize reduziert und durch  positive  Anreize ersetzt 
werden. Zudem ist eine wirksame Überprüfung  der  lndikationsqualität vorzusehen. 

Vor diesem Hintergrund ist  die  Vorlage  der  SGK-NR als ungenügend zu bezeichnen, denn sie 
reduziert  die  ganze Komplexität  der  Einflussfaktoren,  welche  die  Kostenentwicklung bestim-
men, auf einen einzigen, nämlich auf  die  Ausgestaltung  der  Finanzierung.  Und  selbst diese 
bleibt auf  die  Umleitung  von  Finanzströmen beschränkt. 

Einleitend gilt  es  festhalten, dass  die  vorgeschlagene Revision für  die  Kantone auch bei über 
alle Kantone hinweg kostenneutraler Einführung mittelfristig eine erhebliche finanzielle Mehr-
belastung bedeuten würde. Damit wird eine Verschärfung  der  bestehenden Tendenz  in  Kauf 
genommen:  Der  Beitrag  der  Kantone  an die  Finanzierung  des  Gesundheitswesens (beste-
hend mehrheitlich aus Beiträgen  an die  medizinische Versorgung, Pflege, Prävention und  die  
individuelle Prämienverbilligung) stieg  in den  letzten  20  Jahren  von  rund  6  Mrd. Franken auf  
16  Mrd. Franken. 

Für einige Kantone würde  der  Übergang zur einheitlichen Finanzierung gemäss Modell  der  
SGK-NR zu einer zusätzlichen Belastung  von  bis  zu  100  Mio. Franken führen, wie  den  groben 
Schätzungen im Bericht  des  Bundesamts für Gesundheit vom  5.  März  2018  (Varianten im 
Umgang  mit  der  Kostenbeteiligung  und  kantonal unterschiedliche Bedeutung  des  stationären 
Spitalsektors) entnommen werden kann.  Die  betroffenen Kantone — gerade jene,  die  sich 
schon heute besonders stark für  die  Vermeidung unnötiger stationärer Spitalaufenthalte ein-
setzen — müssten diese Zusatzlasten ohne Übergangsfrist leisten.  In  denjenigen Kantonen,  
die  sich entlasten könnten, wäre umgekehrt ein sprunghafter Anstieg  der  OKP-Prämien für  die  
Versicherten zu erwarten. Beide Effekte können so nicht hingenommen werden. 

Weitere Schwierigkeiten bestehen  in  Bezug auf  die  generell getroffenen Annahmen  über  die  
finanziellen Auswirkungen  der  vorliegenden Monismus-Vorlage. Wie  die  hochgerechneten 
Kantonsbeiträge  von  jeweils zwischen  7,3  und  7,7  Mia.  Franken für  die  Jahre  2012  bis  2015  
hergeleitet worden sind, ist  in den  Vernehmlassungsunterlagen nicht nachvollziehbar darge-
legt. Entsprechend ist  der  auf dieser Grundlage berechnete kantonale Mitfinanzierungsanteil  
von 25,5  %,  der  bereits im erwähnten Bericht  des BAG  vom  5.  März  2018  vorgezeichnet wur-
de, nicht überprüfbar. Was gänzlich fehlt, ist eine nachvollziehbare Berechnung  des  Gesamt-
volumens für  den  Geltungsbereich  der  Vorlage auf Leistungen nach  Art. 25-31  KVG (abzüg-
lich Pflegeleistungen nach  Art. 25a  KVG)  an  dem sich  die  Kantone zu geschätzten  25,5  % 
beteiligen müssten. Eine vertiefte Auseinandersetzung  mit  der  Vorlage  über  die rein  finanziel-
len Auswirkungen ist für  die  Kantone unter diesen Voraussetzungen unmöglich. 

Abschliessend ist  mit  Sorge festzustellen, dass  der  Vorschlag  der  SGK-NR bedeuten würde, 
dass  die  Kantone  mit  den  geschätzten  7,7  Mia.  CHF rund  10 c1/0  ihrer Fiskaleinnahmen  an die  
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Krankenversicherer überweisen müssten, ohne dass sie eine Möglichkeit haben, über  die  
sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel zu bestimmen oder diese zu kontrollie-
ren. Mit  der  Umsetzung  des  vorliegenden Vorschlags würde somit  die  fiskalische Äquivalenz 
verletzt und damit ein Konflikt mit  der  Bundesverfassung geschaffen.  

Der  Regierungsrat lehnt daher  die  zur Vernehmlassung eingereichte Vorlage  der  SGK-NR  ab.  
Im Einzelnen stützt er sich dabei auf folgende Überlegungen:  

1.1 	Eine einheitliche Finanzierung ambulanter  und  stationärer Leistungen  mit  nur 
noch einer einzigen Zahlstelle (Versicherer als  Monist)  leistet als Einzelmassnah-
me keinen massgeblichen Beitrag zur Eindämmung  der  Systemkosten. 

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

Anreize müssen dort gesetzt werden, wo  der  Behandlungsentscheid getroffen wird, also pri-
mär beim Leistungserbringer.  Es  ist aber für diesen — abgesehen  von  administrativen Auf-
wendungen — unerheblich, ob er aus einer oder aus zwei Händen entschädigt wird. Eine reine 
Umleitung  der  Finanzflüsse  von den  Kantonen zu  den  Versicherern setzt keinen neuen Anreiz 
beim Leistungserbringer und bewirkt folglich nichts.  

Die  einheitliche Finanzierung mag zwar Voraussetzungen schaffen für eine Verbesserung  der  
Leistungsallokation,  der  Behandlungsabläufe,  der  Behandlungskette  und  damit auch  der  Be-
handlungsqualität. Dazu sind  aber  auch Versicherungsmodelle gefragt,  welche  die  Behand-
lung entlang  der  gesamten Leistungskette erfassen. Nun ist  es  aber  erstens keineswegs si-
cher, sondern bestenfalls nur zu hoffen, dass  die  Krankenkassen ihre Möglichkeiten zur Ein-
führung neuer Versicherungsmodelle zur Förderung  der  integrierten Versorgung  in  einem mo-
nistischen Finanzierungssystem besser nutzen würden als heute.  Den  Kantonen fehlen im 
Vorschlag  der  SGK-NR jegliche Möglichkeiten zur direkten Beeinflussung  der  künftigen Opti-
mierung  der  Versorgungskette. Zweitens sind  die  Bereiche Spitex  und  Pflegeheime  in der  
aktuellen Vorlage nicht eingeschlossen, obwohl  hier  in  Bezug auf  die  Zusammenarbeit  der  
Leistungserbringer entlang  der  Behandlungskette  der  grösste Bruch zu beobachten ist.  

Die  Vorlage würde eine Besserstellung  der  Vertragsspitäler bedeuten, da  die  durch sie er-
brachten Leistungen neu zu  74,5  % statt zu  45  % durch  die  obligatorische Krankenversiche-
rung mitfinanziert würden.  Es  ist durchaus anzunehmen, dass durch  die  damit gesteigerte 
Attraktivität  der  Vertragsspitäler Mengen- und Kapazitätsausweitungen entstehen.  Die  Wirk-
samkeit  der  kantonalen Spitalplanungen würde durch  die  Stärkung  der  Vertragsspitäler unter-
laufen.  In der  Konsequenz wirkt sich  dies  auf  der  Kostenseite noch zusätzlich zulasten  der  
Prämienzahlenden aus, hätte also Prämienerhöhungen zur Folge.  Die  Vorlage geht  in  leicht-
fertiger Weise nicht auf diese Auswirkungen ein. Konsequent wäre, unter diesen Umständen 
das Institut  der  Vertragsspitäler abzuschaffen. 

Offen gelassen wird  in der  Vorlage zudem, wie  die  Aufsichtsverantwortung  des  Bundes aus-
geweitet wird. Eine solche Verstärkung wäre aufgrund  des  stark erhöhten Volumens  von  
KVG-Geldern  in den  Händen  der  Versicherer unabdingbar. 
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1.2 	Der  Einsatz  von  Steuergeldern setzt Steuerungsinstrumente voraus. 

Wenn  die  Kantone  die  ambulanten Leistungen mitfinanzieren sollen, müssen sie auch das 
Versorgungsangebot im ambulanten Bereich beeinflussen können.  Dies  ist jedoch  in der  Vor-
lage nicht vorgesehen.  Die  SGK-NR erfüllt diese Notwendigkeit durch  die  aktuelle Teilrevision  
des  KVG hinsichtlich  der  Neuzulassung  von  Leistungserbringern.  Dies  ist  aber  noch keine 
hinreichende Voraussetzung für eine wirksame Steuerung  des  ambulanten Versorgungsan-
gebots durch  die  Kantone, denn sie betrifft primär nur  die  Neuzulassungen, gewährt keine 
Kontroll-  und  Steuerungsmöglichkeit  über  die  bereits zugelassene Ärzteschaft  und  sie klam-
mert das Leistungsangebot im spitalambulanten Bereich aus. Zudem ist politisch noch kei-
neswegs gesichert, dass  der  Gesetzesentwurf  des  Bundesrates vom Parlament auch be-
schlossen wird. Vielmehr vertritt eine Mehrheit  der  SGK  des National-  wie auch  des  Ständera-

tes sogar  die  Ansicht, dass  die  Steuerung  des  ambulanten Angebots primär durch  die  Kran-
kenversicherung  über  die  weitgehende Aufhebung  des  Kontrahierungszwangs erfolgen soll.  

1.3 	Die  einheitliche Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen ist auch 
nicht  der von  Versicherer- und Leistungserbringerverbänden propagierte „folge-
richtige Schritt" oder  die  unverzichtbare Begleitmassnahme zur Förderung  der  
Verlagerung aus dem stationären Sektor  in die  (Spital-) Ambulatorien. 

Dafür gibt  es  folgende Gründe:  Die  Auswertungsergebnisse im Kanton Luzern neun Monate 
nach Inkrafttreten  der  kantonalen Regelung  «ambulant  vor stationär» deuten darauf hin, dass  

die  Behandlungskosten bei  den  Listeneingriffen gesamthaft —  d. h.  sowohl für  die  Versicherer 
und  die  Prämienzahler als auch für  die  Kantone und Steuerzahler — gesunken sind. Mehrkos-
ten für  die  Versicherer bei einzelnen ambulanten Eingriffen konnten durch  die  Einsparungen 
im stationären Bereich und durch  die  Abnahme  der  Eintritte  am  Vortag kompensiert werden. 
Eine einheitliche Finanzierung  der  Leistungen war für  die  Erzeugung dieser kostendämpfen-
den Wirkung nicht notwendig. Daneben könnte sich  die  Finanzsituation  der  Leistungserbringer 

infolge Ausbau  der  ambulanten Listen auf Bundes- und Kantonsebene insofern negativ entwi-
ckeln, als  die  aktuellen TARMED-Tarife für manche  der  betroffenen Einzelleistungen nicht 
kostendeckend sind.  Hier  hilft aber eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationärer 
Leistungen auch nicht weiter. Gefragt ist vielmehr eine Weiterentwicklung  der  Tarifstruktur  in  
Richtung (spital-)ambulanter Pauschalen, welche für  die  behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
neue  positive  tarifliche Anreize setzen würden.  Es  sind jedoch Anreize zu vermeiden,  die  eine 

Verschiebung  der  Leistungen aus Arztpraxen  in  Spitalinfrastrukturen begünstigen.  

Der  Kanton Bern erachtet  es  zudem als wichtig, dass  den  Leistungserbringern hinreichend 
Zeit eingeräumt wird, um sich  den  neuen Gegebenheiten anzupassen.  

1.4 	Korrektur  der  Kinderprämien  

Die  Kantone müssen für untere  und  mittlere Einkommen  die  Prämien  von  Kindern  und  jungen 

Erwachsenen  in  Ausbildung um mindestens  50  Prozent verbilligen  (Art. 65  Abs.  1  bis  KVG). 
Wenn  die  Prämien  der  Kinder gemäss dem erläuternden Bericht SGK-NR sinken, könnte  dies  

für  den  Kanton Bern Minderausgaben  von  grob geschätzten  1.5  —  2  Mio. Franken bedeuten 
(eigene Berechnung),  da  die  Durchschnittsprämien abnehmen. Dafür werden  die  Prämien  der  
Erwachsenen gemäss dem Bericht um weniger als  1  Prozent zunehmen. Aufgrund  der  KVG-

Änderung vom  17.  März  2017  werden  die  jungen Erwachsenen im Risikoausgleich zusätzlich 
entlastet (geschätzte Minderausgaben für  den  Kanton gemäss eigener Berechnung  von 6  
Mio. Franken).  Auch  diese Änderung wird  den  Prämiendruck auf  die  Erwachsenen gemäss 
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dem erläuternden Bericht zur KVG-Änderung um weitere  10  Franken verschärfen. Trotz  der  
genannten Minderausgaben für  den  Kanton Bern, wird er diese nicht für  die  Erwachsenen 
verwenden können, da er mit  der  KVG-Änderung ab  2021  neu  80  Prozent  der  Kinderprämien 
verbilligen muss.  Dies  führt zu geschätzten Mehrausgaben  von 22  Mio. Franken gemäss ei-
gener Berechnung. Grob geschätzte  13.5-14  Mio. Franken davon sind also Mehrausgaben,  
die der  Kanton trägt, sofern er nicht weitere Kürzungen bei  den  Prämienverbilligungen  der  
Erwachsenen vornimmt.  Die  Auswirkungen  von  Massnahmen im Bereich  der  Prämienverbilli-
gung sind daher so zu koordinieren, dass nicht ein unverhältnismässiger Prämiendruck auf 
eine bestimmte Personengruppe (im vorliegenden Fall Erwachsene) entsteht und dass  die  
Kostenneutralität für  die  Kantone gewährleistet wird.  

2 	Finanzierungssystem für eine steuerbare, effiziente und integrierte Gesund- 
heitsversorgung 

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

2.1 	Die  finanzielle Belastung  der  einzelnen Kantone muss im Übergang überprüfbar 
kostenneutral sein.  

Die  Anforderung ist im Vorschlag  der  SGK-NR für  die  Gesamtheit  der  Kantone erfüllt. Aller-
dings muss  die  Kalkulation noch plausibilisiert werden können. 

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

Die  Kostenneutralität muss jedoch nicht nur für  die  Gesamtheit  der  Kantone, sondern auch für 
jeden einzelnen Kanton gewährleistet werden. Ansonsten wären im Übergang zur einheitli-
chen Finanzierung gerade jene Kantone stärker belastet, deren Versorgungs- und Patienten-
strukturen heute im Sinne einer effizienteren Gesundheitsversorgung überdurchschnittlich 
stark auf ambulante Behandlungen ausgelegt sind. Dieser Effekt könnte  die  Bestrebungen  der  
Kantone zur weiteren Verlagerung  in den  ambulanten Bereich bis zum Zeitpunkt  des  Inkraft-
tretens unterminieren und damit letztendlich auch einer wirksamen Kostendämpfungsmass-
nahme im Wege stehen.  In den  Kantonen mit vorwiegend stationären Strukturen,  die  im glei-
chen Zug entlastet werden, wäre durch  die  Erhöhung  des  OKP-Finanzierungsanteils mit ei-
nem weiteren Anstieg  der  Prämien zu rechnen.  

Es  ist unabdingbar, dass sämtliche Daten und Methoden,  die der  Ermittlung  des  gesetzlichen 
kantonalen Mindestanteils zugrunde liegen,  transparent  aufgezeigt werden. Nur so sind  die  
Kantone  in der  Lage,  die  Konsequenzen  der  Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung für 
ihre Haushalte zu prüfen und zu beziffern, und kann das Parlament  der  Öffentlichkeit gegen-
über auch Rechenschaft ablegen, welche Folgen  die  Vorlage für sie als Steuer- und Prämien-
zahler haben wird. 
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Im Weiteren ist zu beachten, dass  die  kostenneutrale Überführung  mit  der  Vorlage  der  SGK-
NR lediglich für einen Teilbereich  der  finanziellen Verantwortung  der  Kantone, nämlich für  die  
Leistungsfinanzierung gewährleistet ist. Nebst ihrer  Rolle  als Kostenträger für medizinische 
Leistungen  und  Pflege tragen  die  Kantone jährlich auch noch  mit  mehreren Milliarden Franken 
zur Finanzierung  der  Gesamtkosten im Gesundheitswesen bei, nämlich im Rahmen  der  indi-
viduellen Prämienverbilligung,  der  Finanzierung  der  gemeinwirtschaftlichen Leistungen  der  
Spitäler  und  der  Prävention, sowie nicht zuletzt als Träger  der  Verwaltungskosten  der  kanto-
nalen gesundheitspolitischen  und  gesundheitspolizeilichen Aufgaben.  

2.2 	Den  Kantonen sowie  den  Versicherern als Mitfinanzierer wird das Instrumentari- 
um  in die  Hand gegeben, um das ambulante Versorgungsangebot (Leistung, 
Menge und Qualität) gezielt zu beeinflussen. 

Gerade weil sie  den  im Vergleich zum stationären Sektor zurzeit stärker wachsenden ambu-
lanten Sektor neu ebenfalls mit einem fixen  (d. h.  nicht reduzierbaren) Schlüssel mitfinanzie-
ren würden, sind  die  Kantone darauf angewiesen, ein  Instrument in der  Hand zu haben, um 
bei einem Überangebot (über  den  Bedarf hinausgehend) sowohl  in  Bezug auf  die  ärztlichen 
Fachdisziplinen als auch hinsichtlich  der  regionalen Verteilung intervenieren zu können.  Der  
Entwurf  des  Bundesrates zur Teilrevision  des  KVG vom  9. Mai 2018  ist deshalb für  die  Neuzu-
lassungen notwendig.  In  Bezug auf  die  bestehende ambulante Versorgung gibt  der  Entwurf  
des  Bundesrates zudem  die  Möglichkeit, Kriterien wie  den  Nachweis einer Fortbildung und  die  
Teilnahme  an  Qualitätsprogrammen festzulegen,  die  heute zugelassene Ärztinnen und Ärzte 
erfüllen müssen, um weiterhin zulasten  der  OKP tätig sein zu können, und bei deren Nichter-
füllung ihnen gegebenenfalls befristet oder definitiv  die  Zulassung entzogen werden kann. 

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

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

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

Auch  den  Versicherern sind wirksame Instrumente zur Verfügung zu stellen um das ambulan-
te Versorgungsangebot (Leistung, Menge und Qualität) gezielt beeinflussen zu können. 
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2.3 	Die  Rechnungen im stationären Bereich werden analog zu heute abgewickelt, mit 
entsprechend angepasstem Finanzierungsschlüssel.  Die  Rechnungstellung im 
ambulanten Bereich erfolgt aufgrund  der  für  die  Kantonsbevölkerung effektiv er-
brachten Leistungen. 

Stellt  der  Leistungserbringer künftig nur noch eine einzige Rechnung  (an den  Versicherer) 
anstelle  von  zwei  (an  Versicherer und Kanton), erfährt er höchstens einen marginalen Effizi-
enzgewinn. Hingegen ist  der  Verlust  an Information  und  an  Kontrollmöglichkeiten für  den  Kan-
ton deutlich spürbar.  Es  gibt deshalb auch mit einem neuen, angepassten Kostenteiler keinen 
Grund, im stationären Bereich  an der  bisherigen dualen Rechnungsstellung  an  Krankenversi-
cherer und Wohnkanton etwas zu ändern. Hingegen kann  es  im ambulanten Bereich ange-
sichts  der  sehr hohen Anzahl  an  Einzelrechnungen sinnvoll sein, eine einzige Rechnungs-
und Zahlstelle zu definieren und  den  Finanzierern  die  Möglichkeit zur Kontrolle  des  auf sie 
entfallenden Rechnungsbetrags einzuräumen. 

Dass  die  Berechnung  des  Kantonsbeitrags im ambulanten Bereich auf  den  für  die  Kantonsbe-
völkerung effektiv erbrachten Leistungen beruhen soll, ist  in Art. 60 der  Vorlage zur einheitli-
chen Finanzierung  der  Leistungen im ambulanten und im stationären Bereich bereits vorge-
sehen.  

2.4 	Es  besteht eine Kontrollmöglichkeit für  die  Kantone  in  Bezug auf  die  korrekte Ab-
rechnung  von  ambulanten Leistungen für  die  Kantonsbevölkerung, beispielswei-
se durch  die  Schaffung eines gemeinsamen Organs (Krankenversicherer / Kanto-
ne), welches  dies  sicherstellt. 

Mit  der  Kontrolle  der  Abrechnung  von  ambulanten Leistungen nehmen  die  Kantone ihre fi-
nanzrechtliche Verantwortung wahr,  den  effizienten Einsatz  von  Steuergeldern jederzeit si-
cherstellen und gegenüber  der  Öffentlichkeit nachweisen zu können. Dafür benötigen sie volle 
Transparenz über  die  Kosten- und Leistungsdaten  der  Leistungserbringer und Einsicht  in die  
gestellten Rechnungen, möglichst zeitnah nach deren Eingang beim Versicherer. Bei einer 
durchgängig dualen Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen durch Krankenversi-
cherer und Kantone kann  die  Rechnungskontrolle nicht mehr grundsätzlich als alleinige Auf-
gabe  der  Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus, dass  die  
Kantone  die  Erfüllung  der  VVZVV-Kriterien und somit  die  Fälligkeit ihres Finanzierungsanteils 
(insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung  der  
Leistungsaufträge) ebenfalls prüfen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell  
an  Bedeutung gewinnen.  In Deutschland  sind bereits heute länderweise gemeinsam getrage-
ne Medizinische Dienste  der  Krankenversicherung (MDK) eingerichtet, welche durch  die  Kos-
tenträger beanstandete oder kritische Rechnungen unabhängig und nach gemeinsam festge-
legten Kriterien überprüfen. Ein analoges Modell könnte auch für  die  Schweiz unter einer ein-
heitlichen Finanzierung zweckmässig sein.  

2.5 	Es  wird eine nationale Tariforganisation für ambulante Tarife gesetzlich vorge-
schrieben,  an  welcher  die  Kantone paritätisch beteiligt sind. 

Nicht nur  die  Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch  die  Tarifstrukturen 
(und  die  Preise) beeinflussen  die  Entwicklung  des  Leistungsvolumens im ambulanten Bereich 
massgeblich.  Die  Aktualität  der  Tarifstrukturen und  die  Professionalität  von  deren Pflege sind 
dafür entscheidend.  Die  Tarifpartner und  die  Kantone sollen deshalb im ambulanten Leis-
tungsbereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation einzusetzen, welche  in  Zu- 
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kunft für  die  Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie  die  Anpassung und Pflege  von  Einzel-
leistungs- und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten Bereich zuständig 
ist.  Die Organisation  soll  die  erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassungen dem Bundesrat 
zur Genehmigung unterbreiten.  Dies  entspricht  der von der  Expertenkommission «Kosten-
dämpfungsmassnahmen» vorgeschlagenen Massnahme  M34. Die  Kantone sind aufgrund  der  
geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich  an der Organisation  zwingend tripartit zu 
beteiligen.  

2.6 	Fehlanreize infolge Verknüpfung  der  vertraglichen Vereinbarungen  der  Tarifpart-
ner im Grund- und Zusatzversicherungsbereich werden konsequent eliminiert.  

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

Der  Leistungseinkauf  in den  Bereichen OKP und Zusatzversicherung hat durch voneinander 
unabhängige Organe zu erfolgen. Bei  der  Beurteilung  der  OKP-Pflichtigkeit einer Leistung 
durch  den  Versicherer darf eine allfällige Zusatzversicherung  der  Patientin oder  des  Patienten 
keine  Rolle  spielen. Zwischen  den  Organen  des  Leistungseinkaufs und  den  vertrauensärztli-
chen Diensten  in der  OKP resp.  der  Zusatzversicherung dürfen keine Informationen,  die  für  
den  jeweiligen Leistungseinkauf  relevant  sind, ausgetauscht werden. Mit einer Erhöhung  der  
Transparenz bei  den  Leistungserbringern über  die  Kosten und Erträge aus dem Zusatzversi-
cherungsgeschäft könnten unzulässige Verknüpfungen zwischen dem OKP- und dem Zusatz-
versicherungsgeschäft eher erkannt und verhindert werden.  

2.7 Die  einheitliche Finanzierung im ambulanten und im stationären Bereich kann 
eine echte Verbesserung  der  Versorgungsorganisation erst entfalten, wenn auch  
die  Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex)  in  das Finanzierungsmodell einbezo-
gen wird. 

Auch im Langzeitbereich und  an den  Schnittstellen zwischen medizinischer Akutversorgung 
und Pflege sind Fehlanreize zu beobachten. Diese sind im Gegensatz zu  den  Fehlanreizen  in 
der  Spitalfinanzierung tatsächlich auch durch  die  Finanzierung und nicht nur durch falsche 
Tarifanreize bedingt. Ob eine Pflegeleistung  ambulant  oder stationär erbracht wird, sollte we-
der  von der  Finanzierung, noch  von den  Tarifen abhängen, sondern sich nach dem effizien-
testen Pflegesetting richten. Und auch ob jemand früher oder später aus  der  Spitalversorgung  
in die  Pflege entlassen wird, soll keine Frage  der  unterschiedlichen Finanzierung  in den  bei-
den Bereichen sein. Aufgrund  der  seit Jahren unveränderten OKP-Beiträge und  den  im Ge-
gensatz dazu steigenden Kosten für  die  Restfinanzierung werden Kantone und Gemeinden im 
Bereich  der  Pflege finanziell immer stärker belastet. Im Kanton Bern ist  die  Finanzierung ge-
mäss  Art. 25a  Abs.  5  KVG  der  Restkosten Pflege  von  ambulanten Leistungen  von 97,7  Mio. 
Franken im Jahr  2012  auf  123,9  Mio. Franken im Jahr  2017  gestiegen. Im Versorgungsbe-
reich  der  stationären Langzeitpflege betrugen  die  Restkosten Pflege im Jahr  2011 155  Mio. 
Franken, im Jahr  2017  bereits  207,4  Mio. Franken. Insgesamt sind  die  Restkosten Pflege seit 
dem Jahr  2012  um rund  20  Prozent gestiegen. Wurden im Jahr  2012 275,3  Mio. Franken 
durch  den  Kanton restfinanziert, lagen  die  Restkosten Pflege im Jahr  2017  bei  331,2  Mio. 
Franken. Eine Ausweitung  der  einheitlichen Finanzierung auf  die  Leistungen  von  Pflegehei- 
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men  und  Spitex ist nur konsequent.  Auch  im Hinblick auf  die  notwendige Stärkung  der  koordi-
nierten Versorgung ist sie ein wesentliches Element  der  Reform.  Die  Kosten  der  OKP für  die  
Pflegeleistungen nach  Art. 25a  Abs.  1  KVG  und  Art. 7  KLV  und  die  Beiträge  der  Kantone  und  
Gemeinden im Rahmen  der  KVG-Restfinanzierung (d.h. ohne Betreuungs- oder Hotelleriekos-
ten) sind somit auch  in  ein  dual  zu finanzierendes Kostenvolumen einzurechnen.  Der  Gesamt-
finanzierungsschlüssel ist aufgrund  des  erweiterten Geltungsbereichs  der  einheitlichen Finan-
zierung entsprechend anzupassen.  

3 	Fazit  

Der  Regierungsrat verlangt eine vollständige Überarbeitung  der  vorliegenden Vorlage. Mit  den  
dargelegten Anforderungen wird  der  Rahmen für ein Modell einer einheitlichen Finanzierung  
des  gesamten medizinischen und pflegerisch/therapeutischen Leistungsbereichs abgesteckt. 
So wird ein Beitrag zu einer gesteuerten, effizienten und integrierten Gesundheitsversorgung 
geleistet.  

Der  Regierungsrat dankt Ihnen für  die  Berücksichtigung seiner Anliegen. 

Freundliche Grüsse 

Im Namen  des  Regierungsrates  
Der  Präsident 	 Der  Staatsschreiber  

h  tA-d.ci 
Christoph Neuhaus 	 Christoph  Auer  
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Sehr geehrter Herr Bundesrat,
sehr geehrte Damen und Herren
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hang zu diesem Schreiben.
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Stellungnahme von

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

Abkürzung der Firma / Organisation : BL

Adresse : Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal 

Kontaktperson : Matthias Nigg

Telefon : 061 552 91 78

E-Mail : matthias.nigg@bl.ch

Datum : 31.08.2018

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

2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/Schutz aufheben" den 
Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang.

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

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

5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefüllt werden.
Herzlichen Dank für Ihre Mitwirkung!
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erläuternden Bericht
Name/Firma Bemerkung/Anregung

BL 1. Allgemein

Das Hauptproblem in Bezug auf die Gesundheitskosten in der Schweiz ist aus unserer Sicht nicht deren Zusammensetzung und Verteilung auf die 
einzelnen Finanzierungsquellen, sondern vielmehr die Entwicklung der Gesamtsystemkosten über die Jahre.

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

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

Die Stossrichtung der SGK-N ist von dieser Warte aus gesehen wichtig, die Mehrheitsvorlage selber geht die wesentlichen Herausforderungen 
unseres Gesundheitssystems jedoch noch nicht an und konzentriert sich zu sehr auf die Umleitung von Finanzströmen. Im Einzelnen sind folgende 
Bemerkungen anzubringen:

BL 2. Kein Beitrag zur Eindämmung der Kosten

Die einheitliche Finanzierung schafft lediglich die Voraussetzung für eine Verbesserung der Leistungsallokation. Dennoch sind die hauptsächlichen 
Fehlanreize bei der Tarifierung und beim Versicherungsstatus zu finden. Es bleibt aufzuzeigen, wie sich die Leistungsallokation bei einer Annahme 
der Vorlage konkret verbessern würde.

BL 3. Ausklammerung der Altersbereiche

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

Für den Kanton Basel-Landschaft gehört der Altersbereich (Spitex, APH) vom Grundsatz her zwingend in die Vorlage über die einheitliche 
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Finanzierung. Dies kann, aufgrund der geschilderten Umstände, jedoch auch zu einem späteren Zeitpunkt erfolgen. Der Einbezug hätte 
Auswirkungen auf den Finanzierungsschlüssel.

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

BL 4. Ambulante Steuerung

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

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

BL 5. Finanzielle Belastung

Die Forderung der Kostenneutralität ist im Vorschlag der SGK-N für die Gesamtheit der Kantone erfüllt (die Kalkulation muss noch plausibilisiert 
werden). Für einzelne Kantone kann jedoch eine finanzielle Mehrbelastung oder aber eine Minderbelastung resultieren, die wiederum Auswirkungen 
auf die Prämien hätte. Daher muss die Kostenneutralität auch für jeden einzelnen Kanton gewährleistet werden (d.h. ohne Mehrbelastung der 
Steuern und Prämien). Bei der Berechnung mitberücksichtigt muss der Umstand sein, dass inskünftig z.B. für Vertragsspitäler 75 % und nicht wie 
bisher 45% der Vergütung aus der OKP kommen.

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

BL 6. Die Rechnungstellung im ambulanten Bereich --> Risikobasiert

Die Mehrheit der SGK-N schlägt vor, die Steuermittel proportional zu den effektiven Kosten des einzelnen Versicherers auszuschütten 
(kostenbasiertes Modell). Der Kanton Basel-Landschaft lehnt dieses Modell ab, denn der Risikoausgleich bleibt bei diesem Modell für die 
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kantonalen Mittel ausgeklammert. So würde jeder Krankenversicherer einen fixen, einheitlich festgelegten Kantonsmindestbeitrag an seine 
individuellen Kosten pro versicherte Person erhalten – unabhängig davon, ob er kostengünstig arbeitet oder nicht. Die (In)-Effizienz eines 
Versicherers bzw. die Bemühungen, für die Versicherten bedürfnisorientierte und nachhaltige Modelle anzubieten (z. B. für chronisch kranke 
Personen), wäre nur teilweise wettbewerbsrelevant und die erzielten Kosteneinsparungen würden so nur teilweise prämienwirksam. Faktisch 
würden Versicherer, welche im Sinne ihrer Versicherten kostengünstig arbeiten, mit einem solchen Vorgehen bestraft. Der Kanton Basel-Landschaft 
fordert aus diesen Gründen, die kantonalen Steuermittel pro Kanton proportional zu den Durchschnittskosten der jeweiligen Risikogruppe zu 
verteilen. Der Kantonsbeitrag unterliegt damit – genauso wie die Prämien – dem Risikoausgleich. Der Risikoausgleich hält das Interesse der 
Versicherer an einer kostengünstigen Leistung bei gleichbleibend hoher Qualität aufrecht. Wenn alle Gelder aus Prämien und Steuern der Methodik 
des Risikoausgleichs unterliegen, fördert das die Effizienz aller Versicherer. Mit einer risikobasierten Einspeisung der Kantonsmittel hätten alle 
Versicherer – unabhängig von ihrer Risikostruktur – den Anreiz, kostengünstig zu arbeiten und in nachhaltige, bedürfnisorientierte 
Versicherungsmodelle zu investieren. Diesen Anreiz wiederum braucht es, damit die integrierte Versorgung noch mehr Schub erhält und die 
einheitliche Finanzierung erfolgreich sein kann.

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

BL 7. Integrierte Versorgung

Mit einer einheitlichen Finanzierung wird eine grössere Einsparung der integrierten Versorgungsmodelle ausgewiesen, weil die Kantonsgelder 
gleichermassen auf die verschiedenen Versicherungsmodelle verteilt werden und nicht lediglich bei stationären Spitalaufenthalten eingesetzt 
werden. Das erlaubt, grössere Rabatte auf die Prämien derjenigen Versicherten zu gewähren, welche sich für ein Modell der integrierten 
Versorgung entschieden haben. Durch die tieferen Prämien werden Versicherungsmodelle der integrierten Versorgung noch attraktiver. Die 
einheitliche Finanzierung verleiht der integrierten Versorgung zusätzlichen Schub. So können unter dem Strich mehr Einsparungen bei tendenziell 
besserer Betreuung realisiert werden.

8. Kontrolle

Mit der Kontrolle der Abrechnung von ambulanten Leistungen nehmen die Kantone ihre finanzrechtliche Verantwortung wahr, den effizienten 
Einsatz von Steuergeldern jederzeit sicherstellen und gegenüber der Öffentlichkeit nachweisen zu können. Dafür benötigen sie volle Transparenz 
über die Kosten- und Leistungsdaten der Leistungserbringer und Einsicht in die gestellten Rechnungen, möglichst zeitnah nach deren Eingang beim 
Versicherer. 

Bei einer durchgängig dualen Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen durch Krankenversicherer und Kantone kann die 
Rechnungskontrolle nicht mehr grundsätzlich als alleinige Aufgabe der Versicherer bezeichnet werden. Bereits heute schliesst das KVG nicht aus, 
dass die Kantone die Erfüllung der WZW-Kriterien und somit die Fälligkeit ihres Finanzierungsanteils (insbesondere bei Verdacht auf inkorrekte 
Leistungsabrechnung oder Nichteinhaltung der Leistungsaufträge) ebenfalls prüfen. Dieser Aspekt wird mit einem neuen Finanzierungsmodell an 
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Bedeutung gewinnen. In Deutschland sind bereits heute länderweise gemeinsam getragene Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK) 
eingerichtet, welche durch die Kostenträger beanstandete oder kritische Rechnungen unabhängig und nach gemeinsam festgelegten Kriterien 
überprüfen. 

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

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe 
Anleitung im Anhang.
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Stellungnahme von 
 
Name / Firma / Organisation : Kanton Basel-Stadt 
 
 
Abkürzung der Firma / Organisation : BS 
 
 
Adresse : Rathaus, Marktplatz 9, 4001 Basel 
 
 
Kontaktperson : lic. iur. Dorothee Frei Hasler, Generalsekretärin 
  Gesundheitsdepartement Basel-Stadt 
  St. Alban-Vorstadt 25 
  4001 Basel 
 
 
Telefon : 061 267 95 49 
 
 
E-Mail : dorothee.frei@bs.ch 
 
 
Datum :       
 

Wichtige Hinweise: 
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsänderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufüllen. 
 
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/Schutz aufheben" 

den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang. 
 
3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erläuternden Berichtes eine Zeile verwenden. 
 
4. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:  
     abteilung-leistungen@bag.admin.ch 
 

mailto:abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erläuternden Bericht 
Name/Firma Bemerkung/Anregung 

BS Allgemeines 

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

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

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

Der Kanton Basel-Stadt könnte aufgrund der groben Schätzung des BAG mit einer Entlastung von rund 27,4 Mio. Franken (Basis Jahr 2016) 
rechnen. Diese Zahl können wir jedoch aufgrund der fehlenden Datengrundlage nicht plausibilisieren. Eine mögliche Entlasung des Kantons 
entkräftet auch nicht unsere Argumente, welche gegen diese Vorlage sprechen. Im Gegenzug zur Entlastung des Kantons würde dieser Betrag 
den OKP-Prämien der Versicherten belastet. Dies würde auf Seiten der Versicherten zu Prämienerhöhungen führen, was gerade im Kanton 
Basel-Stadt und seinen strukturell bedingt hohen Prämien höchst problematisch wäre.  

BS       

BS       

BS       
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Telefon 055 646 60 11112115
E-Mail: staatskanzlei@gl.ch
www,gl,ch

Regierungsrat
Rathaus
8750 Glarus

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

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

Vernehmlassung 09.528, Parlamentarische lnitiative. Finanzierung der Gesundheits-
leistungen aus einer Hand. Einführung des Monismus

Sehr geehrter Herr Kommissionspräsident
Sehr geehrte Damen und Herren

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

1. Grundsätzliche Einschätzung

Der Regierungsrat des Kantons Glarus unterstützt die Einführung der einheitlichen Finanzie-
rung von ambulanten und stationären Leistungen (EFAS) und die damit verfolgten dreiZiele
(Verlagerung in den ambulanten Bereich, Stabilisierung der steuer- und prämienfinanzierten
Finanzierungsanteile sowie Stärkung der sachgerechten Tarifierung).

Der unbestrittene finanzielle Fehlanreiz an der Schnittstelle zwischen stationären und ambu-
lanten Behandlungen hat Fehl- und Überversorgung zur Folge. EFAS ist eine wichtige Re-
form, um das Gesundheitssystem in Richtung mehr Effizienz und Qualität weiterzuentwickeln
und um Fehlanreize zu vermeiden. Mit EFAS wird die Verlagerung vom stationären in den
kostengÜnstigeren ambulanten Bereich sozialverträglich vorangetrieben. Weil EFAS zudem
alternative Versicherungsmodelle attraktiver macht, verleiht sie der lntegrierten Versorgung
zusätzlichen Schub.

Der Regierungsrat weist darauf hin, dass der Kanton Glarus zurzeitzusammen mit den Ver-
sichererverbänden auch die Durchführung eines Pilotprojekts für eine einheitliche Finanzie-
rung prüft. Mit dem Pilotprojekt sollen folgende Ziele verfolgt werden:
- eine Regulierungsfolgenabschätzung für eine schweizweite Umsetzung von EFAS zu eF

möglichen;
- das Effizienzpotenzial von EFAS zu beweisen und zubeziffern;
- bei den Kantonen Vertrauen zu bilden für eine schweizweite Umsetzung von EFAS;- den Weg für Modelle der integrierten Versorgung zu ebnen.



2. Anmerkungen und Anträge zu einzelnen Bestimmungen

2.1. Finanzierungsmodell

Der Kanton Glarus präferiert für die Verteilung der Kantonsbeiträge das Modell der Kommis-
sionsminderheit via Risikoausgleich. Dieses Finanzierungsmodell fördert die Effizienz der
Versicherer und schont die Prämien der Versicherten stärker als das von der Kommissions-
meh rheit vorgeschlagene kostenbasierte Modell.

2.2. Zahlstelle

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

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

Die Kantone müssen zudem die Möglichkeit haben, jederzeit Stichprobenkontrollen durch-
führen zu können und von der Revisionsstelle der Versicherer die Korrektheit der eingefor-
derten Kantonsmittel bestätig en zu lassen.

Antraq:
Das KVG ist dahingehend zu ergänzen, wonach die Versicherer zu verpflichten sind, den zí-
vilrechtlichen Wohnsitz des Patienten zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zu prüfen. Da-
für ist ihnen ein Zugriff auf die kantonalen bzw. kommunalen Einwohnerregister zu gewäh-
ren.
Die Kantone können jederzeit Stichprobenkontrollen durchführen und von der Revrsionssfe//e
der Versicherer die Korrektheit der eingeforderten Kantonsmittelverlangen.

2.3. Nationale Tariforganisation für ambulante Tarife

Nicht nur die Anzahl Leistungserbringer und Behandlungen, sondern auch die Tarifstrukturen
(und die Preise) beeinflussen die Entwicklung des Leistungsvolumens im ambulanten Be-
reich massgeblich. Die Aktualität der Tarifstrukturen und die Professionalität von deren
Pflege sind dafür entscheidend. Die Tarifpartner und die Kantone sollen deshalb auch im
ambulanten Leistungsbereich verpflichtet werden, eine einzige Tariforganisation einzuset-
zen, welche in Zukunft für die Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und
Pflege von Einzelleistungs- und gegebenenfalls auch Pauschaltarifstrukturen im ambulanten
Bereich zuständig ist. Die Organisation soll die erarbeiteten Strukturen und ihre Anpassun-
gen dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreiten. Dies entspricht der von der Experten-
kommission "Kostendämpfungsmassnahmen" vorgeschlagenen Massnahme M34. Die Kan-
tone sind aufgrund der geforderten Mitfinanzierung im ambulanten Bereich an der Organisa-
tion zwingend tripartit zu beteiligen.
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Die nationale Tariforganisation für ambulante Tarife hat ferner zu gewährleisten, dass die Ta-
rife sämtliche gemäss den WZW-Kriterien erbrachten OKP-Leistungen durch die OKP auch
vergütet werden. Heute besteht die unhaltbare Situation, dass die Tarifstrukturen in einzel-
nen Bereichen - wie bspw. der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der psychiatrischen Ta-
geskliniken - auch bei einer effizienten Leistungserbringung ungedeckte Kosten entstehen
lassen, die ausserhalb der Tarifstruktur durch die öffentliche Hand finanziert werden müssen.
Die Einführung des Monismus bedingt zweckmässigenrveise eine sachgerechte Tarifierung.
Es kann nicht sein, dass die Kantone als Mitfinanzierer nachweislich nicht kostendeckende
Tarife mit öffentlichen Mitteln subventionieren müssen. Dies widerspricht dem Grundgedan-
ken des Monismus diametral.

Antrag:
Das KVG ist dahingehend zu ergänzen, wonach eine nationale Tariforganisation für ambu-
lante Tarife unter Einbezug der beiden Finanzierer Einzelleistungs- und Pauschaltarifstruktu-
ren zu erarbeiten hat, welche vom Bundesrat zu genehmigen sind.

2.4. Steuerung des Versorgungsangeboús (Leistung, Menge und Qualität)
Der Kanton Glarus unterstützt die Forderung des GDK-Vorstandes in seiner Stellungnahme
vom 28. Juni 2018, wonach die Kantone lnstrumente benötigen, um bei einem Überangebot
(über den Bedarf hinausgehend) sowohl in Bezug auf die ärztlichen Fachdisziplinen als auch
hinsichtlich der regionalen Verteilung intervenieren zu können. Der Entwurf des Bundesrates
zur Teilrevision des KVG vom 9. Mai 2018 ist deshalb für die Neuzulassungen notwendig. In
Bezug auf die bestehende ambulante Versorgung gibt der Entwurf des Bundesrates zudem
die Möglichkeit, Kriterien wie den Nachweis einer Fortbildung und die Teilnahme an Quali-
tätsprogrammen festzulegen, die heute zugelassene Ärztinnen und Ärzte erfüllen müssen,
um weiterhin zulasten der OKP tätig sein zu können, und bei deren Nichterfüllung ihnen ge-
gebenenfalls befristet oder definitiv die ZulaèSung entzogen werden kann.

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

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

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

Hinsichtlich der Steuerung des Versorgungsangebots weisen wir auch darauf hin, dass die
Vorlage der SGK-NR eine stärkere OKP-F|nanzierung von reinen Vertragsspitälern vorsieht.
Erhielten Vertragsspitäler bisher lediglich 45 Prozent der Vergütung nach Artikel 49 Absatz 1

KVG, erhalten sie neu74,5 Prozent. Damit werden die Steuerungsmöglichkeiten der Kan-
tone im Rahmen der Spitalplanung geschwächt, was der geforderten stärkeren Steuerungs-
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möglichkeiten widerspricht. Wir unterstützen daher den Minderheitsantrag betreffend Arti-
kel 49a KVG, der die Vergütung von Vertragsspitälern auf den heute bestehenden 45 Pro-
zent der Vergütung nach Artikel 49 Absatz 1 KVG belässt.

2.5. EinheitlicheFinanzierungimLangzeitpflegebereich

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

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

Der Regierungsrat des Kantons Glarus fordert daher, dass auch die Langzeitpflege in die
Reform eingeschlossen werden. Er ist aber offen, für eine zeitliche versetzte Umsetzung von
EFAS im Langzeitbereich (2. B. 5 Jahre nach lnkrafttreten von EFAS im Akut-, Rehabilitati-
ons- und Psychiatriebereich). Der Einbezug der Langzeitpflege ist aber in den Übergangsbe-
stimmungen bereits jetzt gesetzlich zu verankern und eine Anpassung des Kostenteilers un-
ter Einbezug der Kosten der OKP für die Pflegeleistungen nach Artikel 25a Absatz 1 KVG
und Artikel 7 KLV und der Beiträge der Kantone und Gemeinden im Rahmen der KVG-Rest-
finanzierung vorzusehen.

Antrag:
Das KVG ist in den Übergangsbestimmungen dahingehend zu ergänzen, wonach auch die
Langzeitpftege nach einer Übergangsfrist nach dem Monismus-Prinzip zu finanzieren ist.

2.6. Kostenteiler

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

Der Regierungsrat des Kantons Glarus weist darauf hin, dass heute diverse OKP-Leistungen
stationär erbracht werden, obwohl sie gemäss den WZW-Kriterien mehrheitlich ohne weite-
res auch ambulant durchgeführt werden können. Mehrere Kantone haben daher seit dem
1 . Juli 2017 kantonale Regelungen betreffend "ambulant vor stationär" eingefügt. Per 1. Ja-
nuar 2019 hat nun auch der Bundesrat sechs Gruppen von Eingriffen definiert, die nur noch
ambulant durchgeführt werden, ausser es liegen besondere Umstände vor. Wie erste Ergeb-
nisse im Kanton Luzern nahelegen, profitieren von den tieferen Behandlungskosten einer-
seits die Kantone, aber auch die Versicherer. Die Ergebnisse legen ferner nahe, dass heute
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zu viele Leistungen unnötig stationär erbracht werden. ln der Konsequenz ist der berechnete
Kantonsanteil heute zu hoch, da die Versicherer ihrer Aufgabe, die WZW-Kriterien zu ge-
währleisten, unzureichend nachgekommen sind. Der Kanton Glarus fordert daher, dass
diese potentielle, vom Gesetz verlangte Verschiebung von Leistungen in den ambulanten
Bereich bei der Berechnung des Kantonsanteils berücksichtigt wird. Der Kantonsanteil würde
sich demnach reduzieren und der Versichereranteil noch erhöhen.

Antrag:
Der Kantonsanteilvon 25,5 Prozent gemäss Art. 60 Abs. 4 nKVG ist nochmals zu überprü-
fen.

Genehmigen Sie, sehr geehrter Herr Kommissionspräsident, sehr geehrte Damen und Her-
ren, den Ausdruck unserer vorzüglichen Hochachtung.

Freundliche Grüsse

Für den Regierungsrat

ß^k.
Landammann

Hansjörg Dürst
Ratsschreiber

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

versandt am: I 4, Ar¡9, 2018
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09.528 Parlamentarische Initiative. Finanzierung der Gesundheitsleistungen 

aus einer Hand. Einführung des Monismus – Stellungnahme 

 

 

Sehr geehrter Herr Präsident  

Sehr geehrte Damen und Herren Nationalrätinnen und Nationalräte 

 

Mit Schreiben vom 15. Mai 2018 haben Sie uns den Vorentwurf zur Änderung des 

Bundesgesetzes über die Krankenversicherung unter dem Titel "Einheitliche Finan-

zierung der Leistungen im ambulanten und im stationären Bereich" zur Vernehmlas-

sung unterbreitet. Für die Möglichkeit zur Stellungnahme bedanken wir uns und 

nehmen wie folgt Stellung: 

 

Der Kanton Graubünden lehnt den Vorentwurf zur einheitlichen Finanzierung der 

Leistungen im ambulanten und stationären Bereich wie von der SGK-NR vorgelegt 

bezugnehmend auf nachstehende Ausführungen ab. 

 

1. Kostenneutralität für den Kanton Graubünden nicht gegeben 

Die Vorlage der SGK-NR erwartet ein kostenneutraler Übergang für die Gesamtheit 

der Kantone, nachweislich dargelegt ist dieser jedoch nicht. Nicht erwartet wird je-

doch die Kostenneutralität für die einzelnen Kantone. 
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Die Behandlungen im Kanton Graubünden sind bereits heute im Sinne einer effizien-

ten Gesundheitsversorgung ausgelegt. Die Umsetzung des Vorentwurfs würde diese 

fortschrittliche Ausrichtung abstrafen. Mit dem in der Vorlage vorgesehenen kantona-

len Mitfinanzierungsanteil von 25.5 % ist die Kostenneutralität für den Kanton Grau-

bünden nicht gewährleistet. Für den Kanton würden diesfalls auf Basis der aktuells-

ten zur Verfügung stehenden Daten der Krankenversicherer Mehrkosten von rund 

21. Mio. Franken pro Jahr resultieren. 

 

2. Kanton Graubünden benötigt Angaben bezüglich des Wohnsitzes der Versi-

cherten 

Gemäss Art. 19f des Krankenpflegegesetzes des Kantons Graubünden hat sich die 

Gemeinde, in welcher die behandelte Person ihren zivilrechtlichen Wohnsitz hat, mit 

zehn Prozent am Anteil der öffentlichen Hand an den zwischen den Krankenversi-

cherern und den Spitälern und Geburtshäusern vereinbarten oder hoheitlich festge-

legten Vergütungen für stationäre KVG-Pflichtleistungen zu beteiligen. 

 

Damit diese Bestimmung umgesetzt werden kann, sind die Krankenversicherer ge-

setzlich zu verpflichten, auf der den Kantonen zur Rechnungskontrolle zuzustellen-

den Kosten- und Leistungsdaten (siehe dazu Anforderung 4 der GDK) auch den ak-

tuellen Wohnsitz der versicherten beziehungsweise behandelten Person sowie deren 

AHV-Nummer aufzuführen. 

 

Die AHV-Nummer ist in der kantonalen Personendatenplattform (GERES) hinterlegt 

und kann somit für die Kontrolle des Wohnsitzes verwendet werden. 

 

Gemeindespezifische Daten sind auch erforderlich zur Prüfung, ob versicherte Per-

sonen und damit deren Kostenbeteiligung vom Krankenversicherer und/oder dem 

Leistungserbringer dem richtigen Kanton zugewiesen werden. Die vom Kanton 

Graubünden in der Vergangenheit durchgeführten Kontrollen haben immer wieder 

ergeben, dass dem bereits im heutigen System nicht so ist. Beispielsweise werden 

versicherte Personen mit Wohnsitz in einer Ortschaft mit einer 7000er Postleitzahl 

regelmässig fälschlicherweise dem Kanton Graubünden zugeordnet. 

 

Die Angabe des Wohnsitzes auf den Rechnungen der Krankenversicherer verringert 

den administrativen Aufwand zur Abklärung der Zahlungspflicht des Kantons. Ent-

sprechend handelt es sich nicht nur um ein Graubünden spezifisches Anliegen, son-

dern letztlich um ein gesamtschweizerisches Anliegen. Das Anliegen gewinnt da-
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durch, dass die Zahlungspflicht der Kantone auf die ambulanten Behandlungen aus-

gedehnt werden soll, deutlich an Dimension. 

 

Die Angabe des aktuellen Wohnsitzes und der AHV-Nummer der behandelten Per-

son auf den Rechnungen der Krankenversicherer dient weiter der Kontrolle der An-

spruchsberechtigung der betreffenden Person auf Prämienverbilligung im Kanton 

Graubünden. Für den Anspruch auf Prämienverbilligung im Kanton ist neben einigen 

Ausnahmen der Wohnsitz im Kanton erforderlich. Personen mit Anspruch auf Prämi-

enverbilligung wechseln häufig den Wohnsitz in andere Kantone. Die Angabe des 

Wohnsitzes auf den Rechnungen der Krankenversicherer erleichtert die Abklärung, 

ob die behandelte Person immer noch im Kanton Graubünden Anspruch auf Prämi-

enverbilligung hat, wie auch die Überweisung der Prämienverbilligung. 

 

3. Weitere Ausführungen 

In Ergänzung zu den obgenannten kantonsspezifischen Ausführungen schliesst sich 

der Kanton Graubünden der Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kan-

tonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren (GDK) vom 28. Juni 

2018 an. Vorgenannte Stellungnahme der GDK bildet entsprechend integrierter Be-

standteil der Stellungnahme des Kanton Graubünden. 

 

Der Kanton Graubünden verlangt in Übereinstimmung mit der GDK eine vollständige 

Überarbeitung der aktuellen Vorlage. Die Regierung ist bereit, Modelle der einheitli-

chen Finanzierung, welche die obigen Anforderungen erfüllen, ohne Vorurteile zu 

prüfen. 

 

Wir danken Ihnen für die Berücksichtigung unserer Anliegen.

 

  

 Namens der Regierung 
 Der Präsident: Der Kanzleidirektor: 

  

Dr. Mario Cavigelli  Daniel Spadin 

 

 



RÉPUBUUUE ET CANTON DU JURA GOUVERNEMENT

Hôtel du Gouvernement - 2, rue de l'Hâpital, 2800 Delémont

Envoi par courriel
Office fédéral de la santé publique
Division prestations

abteilung-leistungen@bag. admin. ch

Hôtel du Gouvernement
2, rue de l'Hôpital
CH-2800 Delémont

t +41 32 420 51 11
f +41 32 420 72 01
chancellerie@jura.ch

Delémont, le 4 septembre 2018

Prise de position du Gouvernement de la République et Canton du Juradans le cadre
de la procédure de consultation sur l'initiative parlementaire 09.528 Financement
moniste des prestations de soins

Madame, Monsieur,

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

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

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

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

www.jura. ch/gvt



tarifaires dans le domaine ambulatoire devraient être totalement revus en réunissant les
partenaires tarifaires et les cantons (au même titre que SwissDRG pour le stationnaiTe).'

* 2^s-t-Ï?!<?leIr1ent, envis^geabl® .po.ur les cantons de dewir assumer de nouvelles charges
financières dans le secteur ambulatoire sans se voir dotés par la même occasion d'un
instrument de pilotage et de planification des soins ambulatoires. Cet instrument devrait
s'=appliqu®r rlon seulement aux médecins, mais également aux autres fournisseurs de'soïns,'
ainsi qu'aux prestataires de soins à domicile. Il est donc indispensable que l'éventuelle mise
en.place d'un financement uniforme soit accompagnée de modifications légales
la création d'un tel instrument.

. Dans le secteur hospitalier stationnaire, les cantons connaissent précisément les coûts à leur
charge (55%) car ils contrôlent la facturation des prestations et peuvent en extraire des
statistiques afin de s'assurer de la bonne utilisation des fonds publics, d'une part, et-de
disposer de données notamment pour la planification, d'autre part. N est indispensable, en
^as_deflrlT. nceme^t uniform®- CIUe les cantons disposent du même niveau d'information'pour
!esprestations ambulatoires qu® Pour les prestations stationnaires actuellement. L'option de
laisser les assureurs maladie effectuer les contrôles n'est clairement pas envisageable'

* Le_GDUVernement. insi.ste é9alement sur la nécessité de maintenir les outils àdisposition des
cantons pour réguler l'offre hospitalière stationnaire.

* L'_estimation des , incidences financières n'est pas suffisante dans le projet mis en
^-sultÏtî?n'_ u,ne^valuatlon. d® ll imPact Pour chaque canton, sur la base d'une methodoiogie
clairement explicitée, est indispensable pour aller de l'avant dans un projet de financement
uniforme. La neutralité financière doit pouvoir être garantie pour chaque canton a'Fentree
en vigueur de la modification de la loi.

En..c.oncl.usion^,. leGOUV,ernementjurassien. salu® l'®ffort des rédacteurs de cet avant-projet pour
trouver_urle^olution a rau9mentation continuelle des coûts de la santé, mais iî'estime'q'ue'Tes
modl. ications_proposé®s ne c(5nstituent pas une réponse appropriée à cette probiématiqueet
nlimpliquent: enl'etatl qu'un transfert de char9es entre les assureurs et les cantons^sansreeiie'pîus^
value pour le système de santé. Il demande donc de renoncer à ce projet dans son ehsembïe.

i:e..Gouvememe. ntJ,urassien ne rejette toutefois Pas ridé® d'un financement uniforme, mais s'oppose
..un=modèle-quLn'intègre Pas, rensemble des prestations médicales, de soins et thérapeutrques^

aussi bien stationnaires qu'ambulatoires et qui permette aux cantons de réguler de façon'effica'ce
les prestations qu'ils cofinancent.

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

AU NOM DU GOUVERNEMENT DE LA
RÉPUBLIQUE ET ÇA URA

David Eray
Président

Gladys Winkler Docourt
Chancelière

Annexe : formulaire



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

Avis donné par

Nom / société / organisation : République et Canton du Jura

Abréviation de la société / de l'organisation : RCJU

Adresse

Personne de référence

Téléphone

Courriel

Date

. Service de la santé publique, Fbg des Capucins 20, 2800 Delémont

: Nicolas Pétremand, chef de service

: +41 32 420 51 20

. secr.ssa@jura.ch

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

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

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

4. Veuillez faire parvenir votre avis au format Word d'ici au 15 se tembre 2018 à ('adresse suivante : n -leistun en ba .admin.ch

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

Nous vous remercions de votre collaboration!



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

Commentaires généraux sur le projet de révision et sur le rapport explicatif
nom/société Commentaire / observation

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

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









































Änderung der Bundesgesetzes vom 18. März 1994 über die Krankenversicherung (KVG):  
Vernehmlassungsverfahren 
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Stellungnahme von 
 
Name / Firma / Organisation : Gesundheits- und Sozialdirektion des Kantons Nidwalden 
 
 
Abkürzung der Firma / Organisation : GSD NW 
 
 
Adresse : Engelbergstrasse 34, 3670 Stans 
 
 
Kontaktperson : Andreas Scheuber 
 
 
Telefon : 041 618 76 01 
 
 
E-Mail : andreas.scheuber@nw.ch 
 
 
Datum : 04.09.2018 
 

Wichtige Hinweise: 
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsänderungen im Formular vorzunehmen und nur die grauen Formularfelder auszufüllen. 
 
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/Schutz aufheben" 

den Schreibschutz aufheben. Siehe Anleitung im Anhang. 
 
3. Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erläuternden Berichtes eine Zeile verwenden. 
 
4. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 15. September 2018 an folgende E-Mail Adresse:  
     abteilung-leistungen@bag.admin.ch 
 
5. Spalte "Name/Firma" muss nicht ausgefüllt werden. 

Herzlichen Dank für Ihre Mitwirkung! 
 

mailto:abteilung-leistungen@bag.admin.ch
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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erläuternden Bericht 
Name/Firma Bemerkung/Anregung 

GSD NW Grundsätzlich ist es begrüssenswert, dass Massnahmen zur Kosteneindämmung im Gesundheitsbereich diskutiert werden. 

GSD NW Die hier in die Vernehmlassung gegebenen KVG-Anpassungen - Einführung des Monismus - zielen aber auf die Verschiebung der Finanzflüsse 
von Steuergeldern hin zu Prämiengeldern ab. Damit werden noch keine Kosten eingedämmt und erst recht nicht eingespart. Die Verfasser des 
Vorentwurfs der Gesetzesrevision und des dazugehörigen Berichtes hoffen mit der Einführung des Monimus, dass in einem zweiten Schritt die 
Verlagerung von stationären Behandlungen zu ambulanten Behandlungen stattfindet. Die eigentlichen Fehlanreize im Tarifstrukturbereich werden 
durch diese Revision nicht abgeschwächt bzw. abgeschafft. 

GSD NW Die Vorlage zielt darauf ab, kantonale Steuergelder (gemäss Bericht geschätzte 7.3 Mia. Franken bis 7.7 Mia. Franken, rund 10% ihrer 
Fiskaleinnahmen) an die Krankenversicherer zu überweisen, ohne Möglichkeit, über die sachgerechte und effiziente Verwendung dieser Mittel 
bestimmen bzw. kontrollieren zu können.  

GSD NW       

GSD NW       

GSD NW       

GSD NW       

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular löschen oder neue Zeilen hinzufügen möchten, so können Sie unter "Überprüfen/Dokument schützen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe 
Anleitung im Anhang. 
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Änderung und zu deren Erläuterungen 
Name/Firma Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag für Änderungsvorschlag (Textvorschlag) 
GSD NW Art. 

49a 
            Die Vertragsspitäler werden im Vergleich zur heutigen 

Gesetzgebung besser gestellt, womit die Wirkung der kantonalen 
Spitalplanung herabgesetzt wird. Kantonale Vorgaben und 
Voraussetzungen, welche über das KVG hinausgehen, werden 
damit unterlaufen. Weiter ist davon auszugehen, dass eine 
Mengenausweitung stattfindet und dies zu einem Prämienanstieg 
führen könnte. 

      

GSD NW Art. 
60 

Abs. 
2 

      Es ist störend, dass die Kosten für Leistungen in der 
Langzeitpflege ausgeschlossen werden. Für die Förderung der 
integrierten Versorgung sind genau in diesen beiden Bereichen 
(Pflegeheime und Spitex) die grössten Systembrüche zu 
beobachten. 

      

GSD NW                               

GSD NW                               

GSD NW                               

GSD NW                               

GSD NW                               

GSD NW                               

GSD NW                               
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