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Zusammenfassung

Ausgangslage, bisherige Vorschlage (Ziff. 1 und 2)

Verschiedene parlamentarische Vorstdsse verlangen die Ablésung der heutigen Spitalfinan-
zierung durch eine alleinige (monistische) Finanzierung samtlicher Leistungen der OKP (ber
die Versicherer. Der Bundesrat unterstitzt in seinem Bericht vom 13.12.2010 eine solche
Revision des KVG. Die Mitfinanzierung der stationdren Behandlungen durch die Kantone
fuhrt zu Kostenverzerrungen, welche die Wahl der Therapieform (ambulant/stationar) beein-
flussen. Dies kann zu Einbussen in der Effizienz der Leistungsbringung fuhren. Gleichzeitig
soll mit der monistischen Finanzierung auch die Mehrfachrolle der Kantone als Eigentumer
von Spitélern, Regulator bei der Zulassung und Festlegung von Tarifen und Mitfinanzierer
von Leistungen mdglichst vollstandig eliminiert werden.

Ein Wegfall der bisherigen Beitrdge der Kantone an die Spitéler (rund 8 Mia. Franken, Stand
2009) soll durch andere Beitréage der 6ffentlichen Hand zur Mitfinanzierung der OKP kom-
pensiert werden. Der Bericht des Bundesrates stellt dazu verschiedene Modelle vor: Beitrdge
der Kantone oder des Bundes an die Versicherer, Verstarkung der individuellen Pramienver-
billigung, Vollstandige Finanzierung der Pflegeleistungen durch die Kantone.

Die GDK lehnt Beitragsleistungen der Kantone an die Versicherer ab. Die Kantone verstehen
ihre Mehrfachrolle als integrale Aufgabe zur Gewahrleistung der Versorgungssicherheit und
der Wirtschaftlichkeit. Diese Steuerungsfunktion ginge mit einer Aufhebung der heutigen Spi-
talfinanzierung verloren. Nach Auffassung der Kantone wirkt die heutige Spitalfinanzierung
nicht wettbewerbsverzerrend und sie setzt keine falschen Anreize. Verzerrend wirken viel-
mehr die Tarifunterschiede bei Behandlungen, die sowohl stationar wie ambulant erbracht
werden kdnnen. Diese Tarifunterschiede missen rasch behoben werden und langerfristig
sollen die Kantone nicht nur stationére, sondern auch spitalambulante Behandlungen mitfi-
nanzieren. Bei einer Mitfinanzierung von spitalambulanten Leistungen, welche eine grosse
Kostendynamik aufweisen, wird zudem gewaébhrleistet, dass der Anteil der Kantone an der
Mitfinanzierung der Leistungen der OKP nicht abnimmt

Umsetzung der Vorschlége (Ziffer 3)

Spitalambulante Behandlungen: Die Mitfinanzierung der Kantone soll sich nur auf spitalam-
bulante und damit nicht auf alle ambulanten Behandlungen beziehen. Es soll sich um Leis-
tungen handeln, bei welchen eine bestimmte Infrastruktur und eine vernetzte Behandlungs-
methode zur Anwendung gelangen. Die Kantone wollen insbesondere vermeiden, dass sie
ambulante Behandlungen von freiberuflich tatigen Arzten mitfinanzieren missen. Dies diirfte
zur Folge haben, dass aus Griinden eines fairen Wettbewerbs nicht sémtliche ambulante
Behandlungen in den Spitalern mitfinanziert werden. Die vorgeschlagene Einfiihrung einer
Mitfinanzierung und einer gleichzeitigen Steuerung des Angebots von spitalambulanten Be-
handlungen verlangt nach einer Definition der zuzulassenden Leistungserbringer (nur Spitéa-
ler oder auch andere Leistungserbringer?). Zudem stellt sich die Frage, welche Wirkung ein
Nichteinbezug in die kantonale Versorgungsplanung hat (keine Zulassung als Leistungserb-
ringer oder lediglich kein Anspruch auf kantonale Mitfinanzierung der Leistungen?).

Elimination von Tarifunterschieden: Nach geltendem Tarifrecht kbnnen ambulante Behand-
lungen auch in Form von Pauschalen vergitet werden. Eine gewisse Angleichung der Tarif-
strukturen und der Tarife von ambulanten und stationdren Behandlungen ist deshalb bereits
nach geltendem Recht méglich. Fir eine einheitliche Tarifstruktur und eine vollstadndige Auf-
hebung von Tarifunterschieden muisste aber zunachst die gesetzliche Grundlage geschaffen
werden. Hingegen kdnnte eine Ausdehnung des Geltungsbereichs der Fallpauschalen fur
stationaren Behandlungen auf vor- und nachgelagerte ambulante Behandlungen bereits
durch eine entsprechende Anderung der heutigen Definition der stationéren Behandlung er-



reicht werden. Die Revision der Tarifstruktur des Tarmed sollte durch die Errichtung einer
Organisation analog zu Swiss DRG erleichtert werden. Dazu braucht es eine Revision des
KVG.

Monistische Finanzierung: Alle der im Bericht des Bundesrates vorgestellten Modelle eignen
sich flur eine Kompensation der kantonalen Mitfinanzierung von stationaren Behandlungen.
Die Modelle lassen sich miteinander kombinieren. Der Bericht des Bundesrates bezeichnet
eine Verpflichtung der Kantone zu Beitragsleistungen an die Versicherer als verfassungs-
rechtlich ,nicht unbedenklich“. Diese Frage muss néher gepruft werden. Wieweit bei Einfih-
rung der monistischen Finanzierung die Pramienverbilligung zu verstérken ist, ist nach sozi-
alpolitischen Kriterien zu beurteilen. Eine vollstéandige Ubertragung der Pflegefinanzierung
auf die Kantone wird durch die kurzlich erfolgte Revision der Pflegefinanzierung erleichtert,
weil nun die Kantone zur Hauptsache das Risiko der Pflegefinanzierung tragen. Eine Alterna-
tive zu Beitrdgen der Kantone an die Versicherer sind entsprechende Bundesbeitrage. Dies
ist an sich eine konsequente Lésung, weil die Gesetzgebung Uber die Krankenversicherung
zum Kompetenzbereich des Bundes gehért. Dies wiirde allerdings eine Uberpriifung des
Finanz- und Lastenausgleichs zwischen Bund und Kantonen nach sich ziehen. Ob dies im
Rahmen der Vorgaben von Art. 135 BV machbar ist, misste néher geprift werden.

Grundsitzliche Uberlegungen (Ziffer 4)

Im Vorschlag fir eine monistische Finanzierung und in jenem flr eine Ausdehnung der heu-
tigen Spitalfinanzierung auf spitalambulante Leistungen kommen voéllig unterschiedliche
Sichtweisen Uber die Probleme der geltenden Leistungsfinanzierung und Gber die mit einer
entsprechenden Revision verfolgten Ziele zum Ausdruck. Mit der monistischen Finanzierung
sollen Fehlanreize aus der unterschiedlichen Finanzierung der Leistungen vermieden und die
Mehrfachrolle der Kantone mdéglichst vollstandig eliminiert werden. Fir die Kantone ermég-
lichst dagegen das geltende Recht, ihre Aufgaben bei der Umsetzung des KVG und ihre
Aufgaben im Bereich des Gesundheitswesens, insbesondere die Gewahrleistung der Ver-
sorgungssicherheit, integral im Sinne einer Gesamtoptimierung von Gesundheitswesen und
Krankenversicherung wahrzunehmen. Die Mitfinanzierung von Leistungen und die entspre-
chende Steuerungskompetenz soll daher auf spitalambulante Behandlungen ausgedehnt
werden. Vor einer Stellungnahme zu den in Frage stehenden Vorschlégen sind deshalb eini-
ge grundsétzliche Uberlegungen zum Unterschied zwischen Krankenversicherung und Ge-
sundheitswesen, zur Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen in diesen Bereichen
sowie zur Durchfiihrung, Regulierung und Finanzierung der Krankenversicherung anzustel-
len.

Krankenversicherung und Gesundheitswesen: Zwischen Krankenversicherung und Gesund-
heitswesen ist schon deshalb klar zu unterscheiden, weil fir die Krankenversicherung die
Gesetzgebungskompetenz beim Bund liegt, wéhrend die Zustandigkeit zur Gesetzgebung im
Gesundheitswesen zur Hauptsache bei den Kantonen und nur in einigen speziell erwahnten
Bereichen beim Bund liegt. Die Krankenversicherung ist nicht ein Teil des Gesundheitswe-
sens, sondern sie vergutet einen Teil der Kosten des Gesundheitswesens. Es gibt zahlreiche
Beispiele von Staaten mit einem Gesundheitswesen ohne Krankenversicherung. Dort kann
das sozialpolitische Ziel der Risikoabsicherung bei Krankheit, bzw. des Zugangs zu den Leis-
tungen des Gesundheitswesens erreicht werden, indem der Staat die Leistungen von 6ffent-
lichen oder privaten Gesundheitsdiensten selber direkt finanziert und der Bevdlkerung den
Zugang zu diesen Leistungen gewahrleistet. Die Krankenversicherung kann ihre Vergltung
von Leistungen des Gesundheitswesens von bestimmten Auflagen abhangig machen. Damit
hat sie einen Einfluss auf die konkrete Ausgestaltung des Gesundheitswesens. In der
Schweiz ist dieser Einfluss besonders hoch, weil sémtliche Einwohner und Einwohnerinnen
im System der OKP versichert sind. Die Gesetzgebung Uber die Krankenversicherung kann
damit auch als Instrument der Gesundheitspolitik benltzt werden. Das KVG ist zum wichtigs-
ten Gesetz zur Steuerung des Gesundheitssystems geworden. Faktisch ist es das Gesund-
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heitsgesetz des Bundes. Der Bund betreibt damit Uber das KVG Gesundheitspolitik, obwohl
er nach der Bundesverfassung gerade keine umfassende Kompetenz zur Gesetzgebung im
Gesundheitswesen hat. Dies ist einerseits ein Problem des Verfassungsrechts. Damit wird
aber auch die Unterscheidung zwischen Gesundheitswesen und Krankenversicherung ver-
wischt, was zu ordnungspolitisch problematischen Ergebnissen flhrt. Ein weiters Problem
ergibt sich aus der unterschiedlichen Art der Finanzierung von Krankenversicherung und
Gesundheitswesen. Die Krankenversicherung wird zur Hauptsache durch individuelle Kopf-
pramien finanziert, das 6ffentliche Gesundheitswesen hingegen grundsatzlich aus allgemei-
nen Staatsmitteln, soweit seine Leistungen nicht durch die OKP oder andere Sozialversiche-
rungen vergutet werden. Es ist daher relevant, ob eine Aufgabe dem 6ffentlichen Gesund-
heitswesen oder der Krankenversicherung zugeordnet wird.

Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen: Die Bundesverfassung lasst in der Aufga-
benteilung zwischen Bund und Kantonen pragmatische Lésungen zu, weil Bundesgesetze
fur das Bundesgericht und die andere Behdrden trotz verfassungsrechtlicher Bedenken
massgebend sind (Art. 190 BV) und weil die Kantone zur Umsetzung von Bundesrecht he-
rangezogen werden (Art. 46 Abs. 1 BV). Es ist méglich, die Gesetzgebungskompetenzen
des Bundes eher weit auszulegen und im Gegenzug den Kantonen bei der Umsetzung von
Bundesrecht wichtige Aufgaben zu Ulbertragen. Die kann eine Lésung politisch akzeptabel
machen, sodass die Frage nach der Verfassungsmassigkeit im politischen Prozess nicht
gestellt wird. Darin liegt die Gefahr eines schleichenden Prozesses, welcher ohne ordnungs-
politisches Konzept zu einer immer starkeren Uberlappung von Aufgaben und Zustandigkei-
ten von Bund und Kantonen fihrt. Dies zeigt sich exemplarisch bei der Spitalplanung. Ihr
Zweck liegt darin, eine Uberversorgung und damit eine zu teure stationdre Behandlung der
Versicherten zu verhindern. Die Spitalplanung ist aber kein Instrument zur Garantie der Ver-
sorgungssicherheit. Die Kantone kénnen die ihnen durch das KVG Ulbertragenen Aufgaben
gerade nicht zusammen mit ihren origindren Aufgaben, beispielsweise der Sicherstellung der
Versorgung als ,integrale Aufgaben® oder ,ibergeordnete Steuerungsfunktion® wahrnehmen.
Sie missen bei ihren Entscheiden klar unterscheiden, ob sie eine Aufgabe nach den Vorga-
ben des KVG umsetzen oder ob sie im Rahmen von autonom gesetztem kantonalem Recht
handeln. Dies verlangt auch der unterschiedliche Instanzenzug bei Beschwerden gegen kan-
tonale Entscheide. Die Tendenz des Bundesgesetzgebers, Fragen der Gesundheitspolitik im
Rahmen des KVG zu lésen, hat ihre politischen Grenzen. Bei Massnahmen im Rahmen des
KVG entsteht rasch die Vermutung, diese dienten letztlich einer starkeren Kostenkontrolle,
auch wenn dies gar nicht die Absicht ist. Es kann deshalb kontraproduktiv sein, gesundheits-
politische Themen wie Qualitatssicherung, Pravention, Gesundheitskarte oder Patientendos-
siers auf der Schiene des KVG lésen zu wollen.

Durchftihrung und Regulierung der Krankenversicherung: Krankenversicherer bedurfen einer
Bewilligung des EDI zur Durchfihrung der Krankenversicherung. Sie mussen sich dabei an
gesetzliche Vorgaben halten und stehen unter der Aufsicht des BAG. Dieses kann den Kran-
kenversicherern Weisungen zur einheitlichen Anwendung des Bundesrechts erteilen, von
ihnen Massnahmen zur Wiederherstellung des gesetzmassigen Zustandes verlangen und
Ordnungsbussen aussprechen. Die Pramientarife der Versicherer miissen durch das BAG
genehmigt werden. Zahlreiche Aufgaben eines Regulators flr ein gutes Funktionieren der
Krankenversicherung sind an die Kantone delegiert, insbesondere die Spitalplanung und
Spitallisten sowie die Genehmigung von Tarifvertrdgen. Daneben sind die Kantone aber
auch Eigentimer von Spitélern und nun auch noch Mitfinanzierer von Leistungen der OKP.
Dies fuhrt zu Interessenkonflikten. Die Kantone entscheiden bei der Genehmigung von Tarif-
vertrdgen und bei der Festlegung von Spitaltarifen im vertragslosen Zustand nun auch in
eigener Sache.

Zur Finanzierung der Krankenversicherung: Die Finanzierung der sozialen Krankenversiche-
rung erfolgt in erster Linie durch individuelle Kopfpramien wie bei einer privaten Krankenver-
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sicherung. Der soziale Ausgleich wurde immer durch Beitrdge der 6ffentlichen Hand gewéhr-
leistet. So ist insbesondere die Finanzierung der stationaren Behandlungen nie vollstandig
durch die Krankenversicherung erfolgt. Die Kantone haben dazu immer einen wesentlichen
Beitrag geleistet. Mit dem KVG sind Bund und Kantone auch verpflichtet, Beitrage zur indivi-
duellen Pramienverbilligung zu leisten. Nur durch diese zweite Finanzierungsquelle ist das
System der Kopfpramie unter sozialpolitischen Gesichtspunkten haltbar. Es herrscht daher
ein breiter politischer Konsens, dass die bisher fir die Mitfinanzierung der Spitaler verwende-
ten Beitrédge der Kantone nicht ersatzlos gestrichen werden kdnnen.

Vorschlédge (Ziffer 5)

Welcher oder welche der zur Diskussion stehenden Vorschlage schliesslich weiter verfolgt
und umgesetzt werden sollen, hangt davon ab, welches Ziel soll mit einer Revision der heuti-
gen Leistungsfinanzierung erreicht werden soll.

Bei der monistischen Finanzierung sollten alle im Bericht ndher untersuchten Modelle weiter
verfolgt werden. Sinnvoll ist eine Kombination dieser Modelle. Weil das Volumen der heuti-
gen Beitrédge der Kantone an die Spitalfinanzierung sehr hoch ist, wird aber auf jeden Fall ein
bedeutender Teil aus Beitrdgen an die Versicherer bestehen. Hier wird im Bericht der geziel-
te Einsatz dieser Beitrdge im Rahmen eines Hochrisikopool favorisiert und naher skizziert.
Dies kbnnte auch zusétzliche Kriterien beim Risikoausgleich unnétig machen.

Bei einer Mitfinanzierung von spitalambulanten Behandlungen liegt die grosse Herausforde-
rung bei der Definition dieser Leistungen und der Frage, welche Leistungserbringer flr sol-
che Behandlungen zugelassen werden. Wird der Begriff der spitalambulanten Behandlungen
weit umschrieben, gleichzeitig aber der Kreis der zugelassenen Leistungserbringer mit der
kantonalen Steuerung bei der Zulassung von Leistungserbringern eng gezogen, kénnen
Konflikte mit privaten Leistungserbringer entstehen, die heute solche Leistungen erbringen.
Die bestehenden Rollen- und Interessenkonflikte, in welchen sich die Kantone heute im Be-
reich der Genehmigung und Festlegung von Tarifen befinden, sollten bei einer solchen Revi-
sion des KVG auf jeden Fall ausgerdumt werden.

Falls keiner der beiden Vorschlédge weiterverfolgt wird, besteht die Méglichkeit einer Revision
der dual-fixen Finanzierung von stationdren Behandlungen mit dem Ziel, den Vergitungsan-
teil der Kantone auf deutlich unter 50 Prozent zu senken, um so die Auswirkungen der Mehr-
fachrolle der Kantone etwas zu verringern. Daflir miissten die Beitrdge der Kantone in ande-
ren Bereichen erhdéht werden. In Betracht kommen: Eine Erhéhung der Beitrage fir die Pra-
mienverbilligung oder eine Ubernahme der Nettokosten fiir Kinder verbunden mit einer Pré-
mienbefreiung; Die vollstandige Finanzierung der Pflegekosten; Die Finanzierung von ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen der Spitéler, welche heute noch Uber die Fallpauschalen
finanziert werden.

Sowohl die Konflikte zwischen den verschiedenen Rollen der Kantone bei der Umsetzung
des KVG und der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Gesundheitswesen als auch die Ver-
wendung des KVG als Gesundheitsgesetz des Bundes fiihren zu einer Uberlappung von
Aufgaben und Zusténdigkeiten im Bereich der Krankenversicherung und des Gesundheits-
wesens, welche die Zustandigkeit und die Verantwortung von Bund und Kantonen vermi-
schen und damit letztlich auch die Steuerung von Gesundheitswesen und Krankenversiche-
rung behindern. Die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung findet nicht mehr innerhalb von
Kantonsgrenzen statt. Die Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen im Gesundheits-
wesen sollte deshalb grundlegend Uberprift werden. Dieser zeitaufwandige Prozess sollte
frihzeitig eingeleitet werden.

Schlussfolgerungen zum weiteren Vorgehen (Ziffer 5)
Vergleiche dort.



1 Ausgangslage und Auftrag

1.1 Ausgangslage

Nach dem mit BG vom 21. Dezember 2007 (Spitalfinanzierung) revidierten Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) sind die stationar erbrachten Leistungen der OKP durch die Krankenver-
sicherer und die Kantone gemeinsam nach den Regeln des KVG zu vergiten (dual-fixe Fi-
nanzierung), wahrend ambulant erbrachte Leistungen wie bisher allein durch die Kranken-
versicherer vergutet werden (monistische Finanzierung). Im Zuge der Beratungen Uber die
Neuordnung der Spitalfinanzierung haben die haben die Eidgendssischen Rate am 24.
September 2007 eine von der stdnderatlichen Kommission fiir Gesundheit und soziale
Sicherheit (SGK-S) eingereichte Motion (06.3009) Uberwiesen, mit welcher der Bundesrat
beauftragt wird, dem Parlament bis Ende 2010 eine Vorlage flr eine einheitliche
(monistische) Finanzierung von stationaren und ambulanten Leistungen auf der Grundlage
des Modells der SGK-S vorzulegen. In der Folge sind weitere Vorstdésse mit ahnlicher
Zielsetzung eingereicht worden'.

Der Bundesrat zeigt in seinem Bericht zum Thema ,Einheitliche Finanzierung von Spital- und
ambulanten Leistungen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung“ vom 13. De-
zember 2010 zur Motion 06.3009 SGK-S und in Erflllung des Postulates Grin 10.3137 ver-
schiedene Optionen auf, wie eine monistische Finanzierung samtlicher Leistungen der OKP
durch die Krankenversicherer innerhalb der geltenden Kompetenzordnung der Bundesver-
fassung umgesetzt werden konnte (Zff. 7.1 des Berichtes). Im Wesentlichen handelt es sich
um verschieden Modelle, wie die Mitfinanzierung der stationaren Leistungen durch die Kan-
tone durch andere Beitragsleistungen der Kantone zugunsten der Krankenversicherung er-
setzt werden kénnte. Zusétzlich werden auch Optionen vorgestellt, welche eine neue Aufga-
benteilung von Bund und Kantonen im Gesundheitswesen voraussetzen (Ziff. 7.2 des Be-
richtes). Der Bericht Gbernimmt die bereits in der Antwort des Bundesrates zum Postulat Grin
(10.3137) geausserte Haltung, wonach die unterschiedliche Finanzierung der stationar und
der ambulant erbrachten Leistungen langerfristig durch eine monistische Finanzierung sémt-
licher Leistungen der OKP durch die Krankenversicherer abgeldst werden sollte. Er gibt aber
nur die allgemeine Stossrichtung fur ein kiinftiges Finanzierungsmodell der OKP vor. Der
Entscheid flr ein konkretes Finanzierungsmodel soll nach Auffassung des Bundesrates auch
die Neulberprifung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen auf Verfassungsstufe
einschliessen. Dazu sollen in einem ersten Schritt die beteiligten Behérden von Bund und
Kantonen Alternativen zur bestehenden Aufgabenteilung entwickeln. Diese Diskussionen
sollen im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik stattfinden.

Die Schweizerische Konferenz kantonaler Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren (GDK)
nimmt in ihrem Themenpapier vom 8. Februar 2011 zum Bericht des Bundesrates kritisch
Stellung und schlagt weitere Lésungsvarianten vor. Sie schliesst eine Ubertragung von fi-
nanziellen Mitteln der Kantone an die Krankenversicherer im Rahmen einer monistischen
Leistungsfinanzierung aus, weil damit die Steuerungsfunktion der Kantone (Gewéhrleistung
der Versorgungssicherheit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen) geschwécht wirde.
Nach der GDK ist fur den Entscheid, ob eine Leistung ambulant oder stationar erbracht wird,
unerheblich, aus welcher Quelle diese Leistung finanziert wird. Hingegen ist fur die GDK ein
Teil der kostentreibenden Verschiebung zwischen stationdren und ambulanten Leistungen
durch unterschiedliche Deckungsbeitrage der Tarife und durch unterschiedliche Tarifstruktu-
ren bedingt. Sie schlégt vor, diese Fehlanreize durch entsprechende Anpassungen der Tarife
und der Tarifstruktur zu beheben. Mittelfristig ist sodann neben der Mitfinanzierung der stati-
onéren Leistungen auch eine Mitfinanzierung der spitalambulant erbrachten Leistungen bei

' Motion Humbel 09.3275, Motion Brandli 09.3546, Motion Parmelin 09.3853, Postulat Grin 10.3137.



gleichzeitiger Steuerungskompetenz der Kantone fur diese Leistungen zu prifen (dual-fixe
Finanzierung der ambulant und stationér im Spital erbrachten Leistungen).

1.2 Auftrag

Der vorliegende Bericht soll die im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik bisher
dargestelten Lésungsansétze (Bericht des Bundesrates vom 13.12.2010; Themenpapier der
GDK vom 8.2.1011) und Argumente beurteilen und vorschlagen, welche Lésungsansatze
weiter zu verfolgen sind. Er soll die Auswirkungen auf die Gesetzgebung des Bundes und
der Kantone aufzeigen. Dabei ist insbesondere auf die folgenden Fragen einzugehen:

1.2.1 Monistische Finanzierung

- Anderungen der Finanzstréme?

- Auswirkungen auf die Planungs- und Steuerungskompetenzen (Spitalplanung/-liste, Leis-
tungsauftrage, Tarifgenehmigungen, Tariffestsetzungen) der Kantone im Bereich der
Krankenversicherung

- Auswirkungen auf die Stellung der Kantone in der Planung und Steuerung der Gesund-
heitsversorgung?

- Auswirkungen auf die Stellung der Krankenversicherer in der Planung und Steuerung der
Gesundheitsversorgung

- Vollstandige oder teilweise Kompensation der Beitrdge der Kantone an die stationare
Behandlung im System der Pramienverbilligung? Politische und organisatorische Konse-
quenzen?

- Weitere Méglichkeiten zur Kompensation der Beitrage der Kantone?

- Notwendigkeit einer Anderung der Aufgabenteilung Bund/Kantone in der Bundesverfas-
sung?

1.2.2 Duale Finanzierung der ambulant und station&r im Spital erbrachten Leistungen

- Nach welchen Kriterien lassen sich spitalambulante Leistungen von den tbrigen ambu-
lanten Leistungen abgrenzen?

- Welche Instrumente der Kantone zur Steuerung des spitalambulanten Bereichs kommen
in Frage?

- Instrumente zur Sicherstellung eines kostenneutralen Ubergangs fiir Kantone und Versi-
cherer?

1.2.3 Anderung der Tarife im spitalambulanten Bereich

- Sind leistungsbezogene Pauschalen auch fiir den spitalambulanten Bereich machbar?
Far alle Leistungen oder nur fir jene Leistungen, die vorzugsweise in einer Spitalumge-
bung erbracht werden (ambulante Chirurgie)?

- Welche anderen Ansétze zur Tarifierung der spitalambulanten Leistungen sind denkbar?
Ist die Tarifstruktur TARMED anwendbar, ist der TARMED anzupassen, ist eine Kombi-
nation zwischen Pauschalen und Einzelleistungen von Vorteil oder ist eine neue Tarif-
struktur zweckmassig?

- Welche Voraussetzungen mussen erfullt sein, damit keine Wettbewerbsverzerrung zwi-
schen dem spitalambulanten Bereich und dem ambulanten &rztlichen Bereich geschaffen
wird?

- Welche Ansétze zur Tariffindung k&dmen in Frage (Tarifpartnerschaft, Festsetzung durch
Bund, etc.)?

- Mit welchen Anpassungen auf Gesetzes- beziehungsweise Verordnungsebene ist die
Umsetzung der in Frage kommenden Varianten verbunden?



2 Bisherige Vorschlage
2.1 Monistische Finanzierung der Leistungen

2.1.1  Grinde fir das Postulat der monistischen Finanzierung

Unter monistischer Finanzierung wird im vorliegenden Kontext verstanden, dass die Leistun-
gen der OKP den Leistungserbringern durch einen einzigen Kostentrager (Monist) vergutet
werden. Dies ist heute bei den stationaren Behandlungen im Gegensatz zu den ambulant
erbrachten Leistungen nicht der Fall.

Diese unterschiedliche Finanzierung von Leistungen flihrt zu Fehlanreizen, insbesondere bei
Leistungen, welche sowohl ambulant wie stationdr erbracht werden kénnen. Wird eine be-
stimmte Leistung stationar erbracht, ist dies fir die Versicherer kostengtinstiger, selbst wenn
die gleiche Leistung bei einer ambulanten Behandlung insgesamt weniger Aufwand verur-
sacht. Diese subventionsbedingte Kostenverzerrung kann die Wahl der Therapieform beein-
flussen, der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern wird verzerrt und es kénnen Ein-
bussen in der Effizienz der Leistungserbringung entstehen.? Diese Verzerrungen sollen mit
einer monistischen Finanzierung aller Leistungen der OKP ausgerdumt werden.

Das heutige Finanzierungssystem fuhrt auch zu einer Mehrfachrolle der Kantone. Diese sind
zu einem bedeutenden Teil Eigentiimer der Spitéler. Sie haben die 6ffentlichen Spitéler bis-
her nach kantonalem Recht mitfinanziert. Aufgrund der neuen Spitalfinanzierung missen sie
nun séamtliche von ihnen in die Spitallisten aufgenommenen Spitéler finanzieren. Schliesslich
haben sie auch die Funktion eines Regulators, welcher die von den Tarifpartnern abge-
schlossenen Tarifvertrdge genehmigt. Diese Mehrfachrolle kann zu Interessenkonflikten flih-
ren. Mit der Einflhrung einer monistischen Finanzierung wird die Mehrfachrolle der Kantone
nicht vollstandig aber doch in einem wesentlichen Punkt beseitigt, indem die Vergltung der
Leistungen nur noch auf einer Rechtsbeziehung zwischen Versicherern und Leistungserbrin-
gern beruht. Bestehen bleibt die Mehrfachrolle der Kantone als Eigentimer zahlreicher Spita-
ler und als Regulator (Spitalplanung/Spitalliste, Tarifgenehmigung und Tariffestsetzung)

2.1.2 Die Auswirkungen auf die Finanzierung der OKP

In einem Versicherungssystem sind die Versicherer die Kostentrager. Die Einfuhrung einer
monistischen Finanzierung bedeutet also, dass nur noch die Versicherer den Leistungserb-
ringern die Leistungen verguten. Wirden hingegen Bund oder Kantone die Leistungen voll-
umfanglich verglten, so waren diese nicht mehr Gegenstand der Versicherung. Es lage eine
staatliche Finanzierung der betreffenden Leistungen des Gesundheitswesens vor°. Finanzie-
ren die Versicherer die Leistungen zu 100% selber, kann von einem ,echten® Monismus ge-
sprochen werden. Erhalten die Versicherer ihrerseits von einem Dritten (z.B. Bund oder Kan-
tone) Beitrdge zur Finanzierung dieser Leistungen besteht ein ,unechter Monismus.

Die Einfuhrung einer monistischen Finanzierung hat zur Folge, dass die Versicherer neben
den Leistungen der ambulanten Behandlung auch die Leistungen der stationaren Behand-
lung vollstéandig vergiten miissen. Die Einfihrung einer echten monistischen Finanzierung
wirde deshalb zu einer starken Erhéhung der Pramien in der OKP fuhren.

2 Vgl. Bericht des Bundesrates, Ziff. 5.2, S. 8
8 Vgl. Bericht des Bundesrates, Ziff. 2, S. 4f
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Gestltzt auf Statistiken fir das Jahr 2009 ergibt sich folgendes Bild:

- Betriebsaufwand OKP* 21'423.9
- Zahlungen der Kantone an Spitaler (7'334.6)
- Zahlungen der Gemeinden an Spitaler (464.8)
- Total Kantone und Gemeinden an Spitaler® 7799.4
- Total Betriebsaufwand OKP + Kantone und Gemeinden

an Spitaler 29'223.3
- Zahlungen der Kantone an Pflegeheime 587.1
- Zahlungen der Gemeinden an Pflegeheime 297.2

Diese Zahlen geben die Auswirkungen auf die Pramienbelastung nicht exakt wieder, weil die
Statistiken fur das Jahr 2009 sowohl die Auswirkungen der am 1.1.2012 eingefiihrten Spital-
finanzierung wie auch jene der am 1.1.2011 in Kraft getretenen Pflegefinanzierung noch
nicht abbilden. Wir gehen hier davon aus, dass der in Art. 49a Abs. 2 KVG festgelegte Kos-
tenanteil der Kantone dazu fuhren wird, dass der Anteil der Zahlungen der Kantonen ein-
schliesslich der Gemeinden an die Spitaler kunftig in etwa unverandert bleibt. Die Prémien-
erhéhung bei Einfihrung der monistischen Finanzierung, entspricht damit in der Gréssen-
ordnung den noch flr das alte Recht ausgewiesenen Aufwendungen von Kantonen und Ge-
meinden flr die Spitéler. Ein Teil der den Versicherten zusatzlich in Rechnung gestellten
Kosten wird aber zu einer Erh6hung der Kostenbeteiligung der Versicherten und damit zu
einer entsprechenden Verminderung der zuséatzlichen Pramienbelastung fuhren.

Mit der neuen Pflegefinanzierung wird der Anteil der Vergltung der OKP fir die Pflegeleis-
tungen im Sinne von Art. 25a KVG auf einen vom Bundesrat festgelegten Betrag begrenzt.
Die dadurch nicht gedeckten Kosten der Pflege regeln die Kantone. Diese Kosten sind also
faktisch nicht mehr Gegenstand der OKP. Die Frage, ob bei einer Einfihrung der monisti-
schen Finanzierung in der OKP auch die neue Pflegefinanzierung riickgangig gemacht wer-
den soll, wurde bisher nie ausdricklich diskutiert. Geht man davon aus, dass die geltende
Pflegefinanzierung beibehalten wird, werden die Kantone und Gemeinden weiterhin Zahlun-
gen an Pflegeheime (und an Institutionen der Spitex) leisten. Diese durften tendenziell eher
hoher sein als die in den bisherigen Statistiken ausgewiesenen Aufwendungen von Kantonen
und Gemeinden. Die bisher ausgewiesenen Zahlungen der Kantone und Gemeinden an
Pflegeheime sind also fur den Fall der Einflhrung der monistischen Finanzierung nicht als
zusétzliche Belastung der OKP hinzuzurechnen.

Trotz dieser Vorbehalte lassen sich die Auswirkungen einer monistischen Finanzierung der
OKP auf die Prémien gestitzt auf die vorhandenen statistischen Angaben abschéatzen. Die
Pramien der OKP wirden wahrscheinlich um mehr als ein Drittel ansteigen. Eine Pramiener-
héhung in diesem Ausmass ist den Versicherten nicht zumutbar. In den bisherigen Diskussi-
onen ist man deshalb immer davon ausgegangen, dass bei einer Einfihrung der monisti-
schen Finanzierung die von den Kantonen an die Spitaler bisher geleisteten Zahlungen dem
System der Krankenversicherung im bisherigen Umfang auf andere Art und Weise erhalten
bleiben mussen. Der Lésungsansatz einer echten monistischen Finanzierung der OKP ohne
Kompensation der dabei wegfallenden Zahlungen der Kantone an die Spitéler wird im Be-
richt des Bundesrates als nicht weiter zu verfolgendes Modell bezeichnet.®

* BAG, Statistik der OKP 2009 Tabelle T 1.02; Leistungen OKP abziglich Kostenbeteiligung (bezahlte Leistun-
gen) plus Betriebsaufwand = durch Préamien zu finanzierender Aufwand

°> BFS, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2009 Tabelle Kosten im Gesundheitswesen nach Lei-
stungserbringern und Direktzahlenden
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/lexikon/bienvenue___login/blank/zugang_lexikon
.topic.1.html

® Bericht des Bundesrates, Modell 3, zZiff. 7.1, S. 11
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2.1.3 Kompensation der Beitrdge der Kantone an die stationdre Behandlung

Der Bericht des Bundesrates enthélt eine Ubersicht iiber die bis dahin gemachten Vorschlé-
ge, wie die bei Einfuhrung einer monistischen Finanzierung wegfallende Mitfinanzierung der
stationaren Behandlungen durch die Kantone kompensiert werden kénnte.

- Die bisher fur die Mitfinanzierung der stationaren Behandlungen verwendeten Mittel der
Kantone kénnten den Krankenversicherern als Beitrage proportional zur Anzahl der im
Kanton wohnhaften Versicherte ausgerichtet werden (Modell 3a)’. Die Kantone wiirden
damit also rund ein Viertel des erhéhten Betriebsaufwandes der Versicherer finanzieren.

- Die Kantone verwenden die bei Aufhebung der dual-fixen Finanzierung der stationaren
Behandlungen frei werdenden Mittel zur Verstarkung der Pramienverbilligung an die Ver-
sicherten einsetzen (Modell 3b) 8.

- Die Beitrdge werden nicht wie im Modell 3a von den Kantonen sondern vom Bund an die
Krankenversicherer ausgerichtet (Modell 4).°

- Eine weitere Mdglichkeit zur Kompensation der bisherigen Beitrdge der Kantone besteht
schliesslich darin, die Pflegeleistungen, welche nach der neuen Pflegefinanzierung be-
reits heute zur Hauptsache durch die Kantone vergutet werden, vollstandig aus der OKP
herauszuldsen und vollstdndig den Kantonen zu lbertragen. Dies wirde allerdings nicht
zu einer vollstandigen Kompensation fiihren.®

Dargestellt werden im Bericht des Bundesrates auch Modelle, bei welchen die Beitrédge der
Kantone nicht direkt an die Krankenversicherer gehen, sondern in Form von Steuergutschrif-
ten oder von Gutscheinen an die Versicherten ausgerichtet werden (Modell 3¢ und 3d). Die-
se Modelle fihren nicht zu einer unmittelbaren Senkung der Pramien der Versicherten, son-
dern nur zu einer mittelbaren Senkung der Pramienbelastung. Sie fuhren letztlich zum glei-
chen Ergebnis wie das Modell 3a, sind allerdings in der Umsetzung komplexer, ohne flr das
System der Krankenversicherung einen zusatzlichen Nutzen zu bringen. Aus diesen Grin-
den werden diese Modelle im Folgenden nicht mehr weiter verfolgt."

2.1.4 Einwéande der Kantone

Die Einfuhrung der monistischen Finanzierung stésst bei den Kantonen auf Ablehnung. Die

Argumente lassen sich wie folgt zusammenfassen:'?

- Die heutige Finanzierung der OKP wirkt nach Einfihrung der dual-fixen Spitalfinanzie-
rung nicht wettbewerbsverzerrend und sie setzt keine falschen Anreize, jedenfalls nicht
flr die Kantone. Aus Sicht der Spitaler ist es unerheblich, dass bei der dual-fixen Finan-
zierung die Einnamen teils aus Préamien und teils aus Steuermitteln stammen.

- Die Kritik an den Mehrfachrollen der Kantone lasst unerwéhnt, dass diese als integrale
Aufgaben wahrgenommen werden und sie im Fall der Eigentimerschaft von Spitéalern
oder der Tarifgenehmigung von untergeordneter Bedeutung ist.

- Die Systemsteuerung im Sinne einer Gesamtoptimierung von Versorgungssicherheit und
wirtschaftlichem Angebot wird durch Einfihrung der monistischen Finanzierung geféahr-
det.

- Die Versorgungssicherheit kann nur durch die Kantone und nicht durch eine grosse Zahl
von Versicherern garantiert werden.

- Der Entscheid, ob eine bestimmte Behandlung ambulant oder stationér erfolgt, hangt
nicht von der Mitfinanzierung der stationadren Behandlung durch die Kantone ab, sondern
von den unterschiedlichen Ertragen der Spitéler aus unterschiedlichen Tarifstrukturen
und Tarifen bei ambulanter und stationarer Behandlung.

” Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1.1

8 Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1.2

® Bericht des Bundesrates Ziff. 7.2

1% Bericht des Bundesrates Ziff. 7.2.2

""'vgl auch Themenpapier der GDK, Ziff. 8, S. 4
12 Vgl. Themenpapier der GDK, Ziff. 2
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- Bei einer Mitfinanzierung der stationaren Behandlungen kénnen die Kantone durch die
Spitallisten und die damit verbundenen Leistungsauftrdge darauf Einfluss nehmen, wie
ihre aus Steuern stammenden Mittel verwendet werden. Wenn die Kantone zur Mitfinan-
zierung der Ubrigen Behandlungen verpflichtet werden, miissen sie auch die Kosten in
jenen Bereichen steuern kénnen.

Gestiitzt auf diese Einwande sind nach Auffassung der GDK die Tarifunterschiede zwischen
ambulanten und stationdren Behandlungen zu beheben und zwar sowohl durch Anpassun-
gen in der Tarifstruktur der Einzelleistungsvergutung (Tarmed) wie durch pauschale Vergu-
tungen von ambulanten Behandlungen, soweit sinnvolle Pakete oder Leistungsketten mit
medizinischer und kostenbezogener Homogenitat gebildet werden kénnen. Im Weiteren soll
nach dem Vorschlag der GDK mittelfristig eine Mitfinanzierung der Kantone im spitalambu-
lanten Bereich bei gleichzeitiger Steuerungskompetenz der Kantone gepriift werden.'® Die
Vorschlage werden im Folgen néher beschrieben.

2.2 Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen durch die Kantone

Die konkreten Vorstellungen der GDK (iber die Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen
durch die Kantone werden in einer Notiz der GDK vom 2.8.2011 n&her prazisiert. Sie lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

2.2.1 Definition der spitalambulanten Leistungen

Die Kantone wollen nicht sdmtliche, sondern nur bestimmte Leistungen der ambulanten Be-
handlung mitfinanzieren. Die Mitfinanzierung des freiberuflich ambulanten Bereichs wird
ausgeschlossen. Es muss somit neben den stationédren und den ,normalen“ ambulanten Be-
handlungen ein dritter Leistungsbereich eingefihrt und definiert werden. Fir die Abgrenzung
der ,spitalambulanten Leistungen® von ,nicht spitalambulanten Leistungen® soll nach Mei-
nung der GDK nicht der Ort, wo die Leistung erbracht wird, massgebend sein, weil es prob-
lematisch wéare, wenn bei gleichen Leistungen der Ort der Leistungserbringung verschiedene
Finanzierungs- und Abgeltungssysteme auslésen wirde. Die Gleichbehandlung der Markt-
teilnehmer im Bereich der ambulanten Leistungen wére damit geféahrdet. Die Abgrenzung
muss sich daher auf leistungsbezogene Kriterien abstiitzen. Spitalambulante Leistungen
haben eine eigene Qualitat, indem eine bestimmte Infrastruktur oder eine vernetzte Behand-
lungsmethode zur Anwendung gelangt. Ambulante Leistungen eines Spitals, welche der De-
finition ,spitalambulant” nicht entsprechen wirden demnach von den Kantonen nicht mitfi-
nanziert. Die spitalambulanten Leistungen missten in einem ,Leistungskatalog” aufgelistet
werden.

2.2.2 Steuerung des Angebotes

Nach dem Prinzip der ,fiskalischen Aquivalenz® ist nach Auffassung der Kantone eine Mitfi-
nanzierung spitalambulanter Leistungen zwingend mit einer Mitsteuerung des Angebots ver-
bunden. Die Kantone missen den zweckgerichteten Einsatz von 6ffentlichen Mitteln aktiv
beeinflussen kénnen. Damit kann einer unverhéltnisméassigen Angebotserweiterung entge-
gengewirkt werden. Diese Steuerungsaufgaben dienen der Gewéhrleistung eines bedarfsge-
rechten und ausreichenden Angebots (Versorgungssicherung), der Wirtschaftlichkeit und der
Qualitatssicherung.™

Spitalambulante Behandlungen hdngen eng mit stationdren Behandlungen zusammen. Die
Versorgungsplanung muss deshalb nach Auffassung der GDK beide Bereiche umfassen.
Dabei sind auch integrale Leistungsauftrdge denkbar. Der Entscheid, ob eine Leistung ambu-

13 Themenpapier der GDK Fazit 2 und 3
" Vgl. Themenpapier der GDK, S. 6
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lant oder stationar erbracht wird, ware dann dem Spital liberlassen. Aus diesem Grund
musste fur diese Leistungen auch ein einheitliches Vergutungssystem gepruft werden.

Im Gesetz muss deshalb den Kantonen die Kompetenz eingerdumt werden, den spitalambu-
lanten Bereich analog oder zusammen mit den stationaren Leistungen durch die Spitalpla-
nung, Spitallisten und Leistungsauftrdge zu steuern. Fir die Mitfinanzierung soll der gleiche
Verteilschllssel zwischen Versicherern und Kantonen gelten wie flr die stationéren Behand-
lungen. Um einen finanzierungsneutralen Ubergang zu sichern, miissten die Kosten des ge-
samten stationdren und spitalambulanten Bereichs ermittelt und gestitzt darauf der Verteil-
schllssel festgelegt werden.

Als Alternative oder in Ergénzung zur Mitfinanzierung des spitalambulanten Bereichs durch
die 6ffentliche Hand ist es fiir die Kantone analog zum Bericht des Bundesrates' denkbar, in
anderen kostendynamischen Bereichen (z.B. Langzeitpflege in Pflegeheimen und Spitex)
eine volle Finanzierung durch die 6ffentliche Hand zu realisieren.

2.3 Revision der Tarifstruktur und der Tarife im ambulanten Bereich

Im Zusammenhang mit dem Vorschlag zur Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen
mussen aus Sicht der GDK auch die Tarifstruktur und die Tarife im ambulanten Bereich revi-
diert werden. Eine Uberpriifung der Tarifstruktur des Tarmed ist nach Auffassung der GDK
aber auch unabhéngig von dieser Anderung der Verglitungsregeln nétig.

2.3.1 Angleichung der Tarifstrukturen fur spitalambulante und stationére Behandlungen

Far Behandlungen, welche sowohl spitalambulant wie stationar durchgefiuhrt werden kénnen
oder welche im Behandlungsprozess teils ambulant und teils stationar durchgefuhrt werden,
sollen Anreize aufgehoben werden, welche verzerrend und kostensteigernd wirken. Die GDK
schlagt deshalb vor, dass Tarifunterschiede zwischen spitalambulanten und stationaren Be-
handlungen in der Tarifstruktur gezielt durch die entsprechenden Anpassungen behoben
werden. Ferner sollen fir ausgewahlte Behandlungen Fallpauschalen definiert werden, wel-
che sowohl bei ambulanter wie bei station&rer Behandlung anwendbar sind. Dort wo heute
die Behandlungsprozesse so organisiert sind, dass zur Vorbereitung von stationaren Be-
handlungen und zur Nachsorge ambulante Behandlungen stattfinden, soll offensichtlichen
Umgehungsmadéglichkeiten begegnet werden, indem Regeln flr die Falldefinition auf den am-
bulanten Bereich ausgedehnt und/oder die Tarifstrukturen angepasst werden.'®

2.3.2 Revision der Tarifstruktur des Tarmed

Uberbewertete Positionen im Tarmed, welche einer nicht bedarfsorientierten Ausdehnung
des Angebots Vorschub leisten, sind nach Auffassung der GDK umgehend nach unten zu
korrigieren sind."” Damit weist die GDK auf das generelle Problem hin, dass die Tarifstruktur
des Tarmed als Ganzes Uberpruft werden sollte, weil sie die heutigen Leistungen der Medizin
nicht mehr addquat abbildet. Alternativ zu einer Herabsetzung Gberbewerteter Leistungen
kénnte nach der GDK im KVG eine kantonale Kompetenz zur Genehmigung von Investitio-
nen fiir zur OKP zugelassene Leistungserbringer eingefiihrt werden.'®

'® ygl. Bericht des Bundesrates, Ziff. 7.2.2

16 Themenpapier der GDK, Ziff. 4.1 Fazit 2 und Ziff. 4.2 Fazit 3.

7 Im Themenpapier der GDK (S. 8) wird eine Arbeitsgruppe der FMH erwéhnt, welche jene Therapien zu evaluie-
ren soll, bei welchen es tarifbedingt zu Verzerrungen und ungerechtfertigt hohen Abschépfungen kommt.

'® Themenpapier der GDK, Ziff. 4.4
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3 Zur Umsetzung der Vorschlage
3.1 Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen durch die Kantone

3.1.1 Zugelassene Leistungserbringer; Auswirkung der Zulassung

Die GDK lasst die Frage offen, ob nur Spitéler als Leistungserbringer spitalambulanter Leis-
tungen zugelassen sein sollen'®. Die Verwendung des Begriffs ,spitalambulant® 1&sst vermu-
ten, dass nur Spitaler zugelassen werden sollen. Eine solche Lésung kénnte aber gerade
aus der Sicht der Kantone zu starr sein, weil sie ihre Versorgungspolitik durchkreuzen kénn-
te, beispielsweise wenn sie bei der Aufgabe eines Spitalstandortes dort wenigstens noch ein
Angebot an spitalambulanten Leistungen aufrechterhalten méchten.

Die Frage wird vom Gesetzgeber ausdricklich zu entscheiden sein. Wenn nach den Vorstel-
lungen der Kantone fiir spitalambulante Leistungen analog zur stationdren Behandlung eine
Versorgungsplanung und eine Auflistung der zugelassenen Leistungserbringer mit Leis-
tungsauftrdgen vorzusehen ist, muss klar sein, auf welche Kategorien von Leistungserbrin-
gern die bisherige Planungspflicht geméass Art. 39 KVG allenfalls ausgedehnt werden soll
und welche Voraussetzungen Leistungserbringer erflllen missen, wenn sie sich um einen
Leistungsauftrag fir spitalambulante Leistungen bewerben mdchten.

Im Weiteren wird auch die Bedeutung der Liste der zugelassenen Leistungserbringer zu re-
geln sein. Die Kantone sind grundsétzlich nur bereit, solche Leistungen mitzufinanzieren, bei
welchen sie auch das Angebot steuern kénnen. Nicht der kantonalen Planung entsprechen-
de Leistungserbringer sollen also keinen Anspruch auf eine Mitfinanzierung durch die Kanto-
ne haben. Nahe liegend ist, dass auch die Versicherer spitalambulante Behandlungen nur
bei den von den Kantonen zugelassenen Leistungserbringern verguten. Denkbar ist aber
auch, dass die Versicherer entweder von Gesetzes wegen verpflichtet werden oder sie sich
analog zu Art. 49a Abs. 4 KVG (Vertragsspitaler) vertraglich verpflichten dirfen, spitalambu-
lante Behandlungen von Leistungserbringern zu vergiten, welche nicht den kantonalen Pla-
nungen entsprechen, wenn die Leistungserbringer die tbrigen gesetzlichen Voraussetzun-
gen erflllen. Dabei stehen wieder zwei Mdglichkeiten offen: Die Versicherer verglten nur
den auf sie nachdem Gesetz entfallenden Anteil oder auch den wegfallenden Kantonsanteil.

Es liegt auf der Hand, dass eine Regelung Uber die Zulassung von Leistungserbringern fir
spitalambulante Leistungen nicht nur Auswirkungen auf den Geltungsbereich des KVG hétte.
Sind bestimmte Leistungen nur bei ausdricklich dafiir zugelassenen Leistungserbringern
vollstandig durch die OKP abgedeckt, kénnen andere Leistungserbringer solche Leistungen
kaum noch anbieten, selbst wenn sie aufgrund ihrer Infrastruktur und ihres Personal dazu in
der Lage wéren. Zumindest sind sie im Wettbewerb erheblich benachteiligt.

Die Bedeutung des Entscheids Uber die Zulassung von Leistungserbringern hangt sehr stark
von jenem Uber die Definition von spitalambulanten Leistungen ab. Je breiter der Leistungs-
bereich umschrieben wird und je weniger solche Leistungen die Infrastruktur eines Spitals
bendtigen, desto eher werden neben Spitélern auch andere Leistungserbringer, insbesonde-
re niedergelassene Fachérzte, daran interessiert sein. In einem solchen Fall sollte aber der
Begriff ,spitalambulant® vermieden werden.

3.1.2 Definition der spitalambulanten Leistungen

Die Begriffe stationdre und ambulante Behandlung werden heute in der VKL definiert. Damit
lage es an sich auf der Hand, auch den Begriff der spitalambulanten Behandlung in der VKL
zu umschreiben. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die VKL die Kostenermittlung und
Leistungserfassung in stationéaren Einrichtungen regelt. Die VKL wére also nur dann der rich-

Vgl Input GDK, S. 2
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tige Ort der Regelung, wenn spitalambulante Leistungen auf Spitéler im Sinne des KVG be-
schrénkt sind oder wenn alle Leistungserbringer spitalambulanter Leistungen analog zu Art.
49 Abs. 7 KVG verpflichtet werden, ihre Kosten und Leistungen nach einheitlichen Methoden
zu erfassen, um analog zu Art. 49 Abs. 8 KVG Betriebsvergleiche zwischen diesen Leis-
tungserbringern zu erméglichen.

Die Abgrenzung spitalambulanter Behandlungen von den tibrigen ambulanten Behandlungen
soll sich nach den Vorstellungen der GDK auf leistungsbezogenen Kriterien stitzen und auf
jeden Fall dazu fuhren, dass nicht alle ambulanten Behandlungen in Spitalern unter den Beg-
riff spitalambulant fallen. Die Tatsache, dass die Definition der spitalambulanten Leistungen
fur die Kantone finanzielle Auswirkungen hat, spricht daflr, zumindest die grundlegenden
Kriterien bereits im Gesetz festzulegen.

Nach der GDK soll die Anwendung bestimmter (vernetzter) Behandlungsmethoden ein
Merkmal spitalambulanter Leistungen bilden. Damit kommt zum Ausdruck, dass es sich nicht
um Untersuchungen und Behandlungen handeln soll, welche auch ein einzelner Arzt in sei-
ner Praxis durchfihren kann. Es soll sich mit anderen Worten um Leistungen handeln, wel-
che nur von einem Team von Arzten und anderen medizinischen Fachpersonen unter Beniit-
zung einer bestimmten Infrastruktur und unter Beizug des entsprechenden Fachpersonals
durchgefiihrt werden kdénnen. Ein Kriterium kénnte also sein, dass fiir bestimmte spitalambu-
lante Leistungen von den beteiligten Arzten und anderen Fachpersonen eine spezielle Aus-
bildung verlangt werden kann. So verstanden kann ,spitalambulant” nicht einfach mit ,teilsta-
tionar“ im Sinne des mit der neuen Spitalfinanzierung aufgehobenen Art. 4 VKL gleichge-
setzt werden. Trotzdem kénnen unter Umsténden einzelne Elemente jener Definition Gber-
nommen werden, beispielsweise die Mitwirkung von Pflegepersonal und die an die Behand-
lung anschliessende Uberwachung oder Pflege.

Ein weiteres Merkmal ergibt sich nach den Uberlegungen der GDK aus dem Umstand, dass
spitalambulante Leistungen eine besondere Nahe zu stationdren Behandlungen haben, in-
dem die betreffenden Untersuchungen und Behandlungen faktisch sowohl stationér wie am-
bulant durchgefuhrt werden kénnen oder indem es sich um Leistungen handelt, welche einer
stationaren Behandlung vor- oder nachgelagert sind. Schliesslich dirfte es auch den Intenti-
onen der Kantone entsprechen, wenn Aufenthalte in Tages- und Nachtkliniken zu den spital-
ambulanten Behandlungen zahlen?'.

Aus Grunden der Rechtsicherheit fir die Kantone wie fur die Leistungserbringer sind die ein-
zelnen spitalambulanten Leistungen schliesslich in einem Leistungskatalog aufzulisten. Dies
konnte unter Beizug der Leistungskommission gemass Art. 37d KLV oder einer speziell zu
errichtenden Fachkommission erfolgen. Die Liste musste wahrscheinlich laufend der medizi-
nischen Entwicklung angepasst werden, weil sich der Trend fortsetzen dirfte, dass bisher
stationar durchgefuhrte Untersuchungen und Behandlungen vermehrt ambulant durchfihrbar
werden. Die entsprechende Liste misste einen vom bisherigen Anhang 1 getrennten Anhang
zur KLV bilden.

3.1.3 Zur Definition des Vergutungsanteils der Kantone

Finanzneutrale Einfiihrung
Die Kantone verlangen, dass ihre Mitfinanzierung von spitalambulanten Leistungen finanz-
neutral erfolgt. Mit anderen Worten bedeutet dies, dass sich die heute von den Kantonen im

% Der aufgehobenen Art. 4 VKL definierte die teilstationdre Behandlung wie folgt: ,Als teilstationdre Behandlung
nach Artikel 49 Absatz 5 des Gesetzes gelten geplante Aufenthalte zur Untersuchung, Behandlung und Pflege,
die eine an die Behandlung anschliessende Uberwachung oder Pflege sowie die Benutzung eines Bettes erfor-
dern. Wiederholte Aufenthalte in Tages- und Nachtkliniken gelten ebenfalls als teilstationare Behandlung.”

% Dieses Bedurfnis diirfte sich vor allem bei psychiatrischen Behandlungen stellen. Vgl. GDK. Leitfaden zur
Psychiatrieplanung, Bern Juli 2008
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Rahmen der Spitalfinanzierung geleisteten Beitrdge durch eine Ausdehnung ihrer Beitrags-
pflicht auf spitalambulante Leistungen nicht erhéhen sollen. Es muss damit fir die stationéa-
ren und die spitalambulanten Behandlungen ein neuer einheitlicher Verteilschliissel zwischen
Versicherern und Kantonen festgelegt werden und zwar so, dass die Belastung der Kantone
im Zeitpunkt des Inkrafttretens der neuen Regelung gleich hoch bleibt, wie nach bisherigem
Recht fur die Mitfinanzierung der stationaren Leistungen. Bereits bei der Festlegung des Ver-
teilschlissels muss also einigermassen zuverlassig abgeschéatzt werden kénnen, wie hoch
die Kosten flr die unter den Begriff der spitalambulanten Behandlungen fallenden Leistungen
sein werden.

Im Gegensatz zum Modell einer Einfihrung der monistischen Finanzierung lassen sich des-
halb aus den heute vorhandenen statistischen Angaben keine Aussagen zu den voraussicht-
lichen Kosten der spitalambulanten Leistungen ableiten. Gewisse Aussagen lassen sich al-
lenfalls zur Kostendynamik dieses Leistungsbereichs machen.

Kostendynamik nach der Einfiihrung
Tabelle 1 zeigt die Unterschiede in der Kostendynamik zwischen den einzelnen Leistungska-
tegorien und den Finanzierungsarten (OKP/6ffentliche Hand)

Tabelle 1%
Entwicklung der Kosten im stationdren und ambulanten Bereich 2000-2009
Finanzierungsanteil der Kantone fur Spitaler 2008/2009

Nr 2000 2009 @ Steigerung
pro Jahr
1 Betriebsaufwand OKP (vgl. vorne Ziff. 2.1.2) 14'203.7 | 21'235.0 4.6%
2 Leistungen OKP total (inkl. Kostenbeteiligung) 15'478.8 | 23'656.3 4.8%
3 Leistungen OKP stationar Spital (ohne Pflegeheime) 3'696.0 5'481.0 4.5%
4 Leistungen OKP ambulant total 10'543.0 | 16'254.0 4.9%
5 davon Leistungen OKP ambulant Spital 1'666.0 3'474.0 8.5%
6 davon Leistungen OKP ambulant Arzte (ohne Arznm.) 3'846.0 5'227.0 3.5%
7 Kantone + Gemeinden an Spitdler (vgl. vorne Ziff.2.1.2) 4'852.2 7'799.5 5.4%
8 Total Leistungen Spitaler stationar (3+7) 8'548.2 | 13'280.5 5.0%
9 Total Leistungen Spitéler ambulant+stationér (5+8) 10'214.2 | 16'754.5 5.7%
10 | Total Leistungen OKP + Kantone/Gemeinden (3+4+7) 19'091.2 | 29'5634.5 5.0%

Eindeutig am stérksten ist die Kostendynamik bei den ambulanten Behandlungen in den Spi-
talern. Speziell hervorzuheben ist auch die Tatsache, dass die durchschnittliche Zunahme
der Zahlungen von Kantonen und Gemeinden an die Spitaler mit 5.4% signifikant héher war
als jene der Leistungen der OKP an stationare Behandlungen (4.5%) und auch héher als die
durchschnittliche Kostensteigerung samtlicher Leistungen der OKP (4.8%). Die Kantone ha-
ben also die Kostendynamik im Leistungsbereich der OKP durchaus mitgetragen, ihr Anteil
an der Mitfinanzierung der Leistungen der OKP hat sogar etwas zugenommen.

Es muss davon ausgegangen werden, dass sich dieser Trend einer unterschiedlichen Kos-
tendynamik in den verschiedenen Leistungsbereichen in der Zukunft fortsetzen wird. Dies
zeigen die Schéatzungen des Kostenzuwachs nach dem Kostenmodell von BAG, GDK und
santésuisse fir das Jahr 2012: 1.1% spitalstationar; 2.7% ambulant Arzte; 7.2% spitalambu-
lant®®,

2 Quellen: BAG, Statistik OKP T 1.02 fiir Nr. 1 und 2; T 2.16 far Nr. 3, 4 und 5; BFS Finanzierung Gesundheits-
wesen 2009, Tabelle Kosten im Gesundheitswesen nach Leistungserbringern und Direktzahlern.
% vgl. Input GDK, S. 1
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Die GDK geht davon aus, dass sich dieser Trend auch bei den neu definierten spitalambu-
lanten Leistungen zeigen wird.?* Damit muss sicher gerechnet werden. Allerdings dirfte heu-
te die deutlich héhere Kostensteigerung bei ambulanten Behandlungen in Spitalern nicht nur
auf den Leistungsbereich ,spitalambulant” im Sinne einer Definition nach Ziffer 3.1.2 zurtick-
zufiihren sein. Ein bedeutender Teil der Kostensteigerungen bei den heutigen ambulanten
Behandlungen in Spitalern entfallt auf die Zunahme des Leistungsvolumens in Notfallstatio-
nen, welche wahrscheinlich nur zum Teil unter den neuen Begriff der spitalambulanten Leis-
tungen fallen werden. Zudem schléagt die GDK bei einer Mitfinanzierung von spitalambulan-
ten Leistungen richtigerweise einen einheitlichen Verteilschlissel fur stationére und spital-
ambulante Leistungen vor. Die Kostensteigerungen bei spitalambulanten Leistungen wird
damit zum Teil durch einen Rickgang von stationaren Behandlungen kompensiert werden.
Trotzdem muss gestultzt auf die Zahlen in Tabelle 1 damit gerechnet werden, dass auch der
neue Leistungsbereich ,stationar plus spitalambulant” eine héhere Kostendynamik aufweisen
wird als die ambulant erbrachten Leistungen. Die GDK ist im Grundsatz bereit, sich an der
Kostendynamik im spitalambulanten Bereich zu beteiligen, um so der heutigen Entwicklung
entgegen zu wirken, bei welcher der ausschliesslich tber Pramien finanzierte Anteil der Leis-
tungen stérker ansteigt als die durch die Kantone mitfinanzierten stationédren Behandlun-
gen.”

3.2 Revision der Tarifstruktur und der Tarife im ambulanten Bereich

3.2.1 Angleichung der Tarifstrukturen far spitalambulante und stationédre Behandlungen

Die Ausdehnung der Mitfinanzierung durch die Kantone auf zusétzliche Leistungsbereiche
verlangt fur sich allein noch keine Angleichung der Tarifstrukturen zwischen den von den
Kantonen mitfinanzierten Leistungsbereichen. Nach der GDK sind die Anpassung der Tarif-
struktur und die Aufhebung von Tarifunterschieden aber nétig, weil diese beiden Leistungs-
bereiche eng miteinander verkniipft sind (vgl. vorne Ziff. 2.3.1). Im Ergebnis |auft dieses Pos-
tulat darauf hinaus, das Vergitungssystem fur spitalambulante Leistungen dem System der
leistungsbezogenen Fallpauschalen anzugleichen.

Far ambulante Behandlungen ist nach geltendem Recht die einheitliche Tarifstruktur des
Tarmed nur dann zu beachten, wenn die Tarifpartner das System der Einzelleistungsvergu-
tung anwenden wollen. Zulassig sind insbesondere auch leistungsbezogene pauschale Ver-
gutungen (vgl. Art. 43 Abs. 2 und 3 KVG). Denkbar ist auch eine Kombination verschiedener
Tarifarten, also beispielsweise die Einzelleistungsverglitung kombiniert mit einer pauschalen
Vergutung pro Behandlungsfall. Dabei misste aber die Einzelleistungsvergitung weiterhin
der Struktur des Tarmed entsprechen. Es stellt sich allerdings die grundsétzliche Frage, ob
die Vergltung nach dem Tarmed fir spitalambulante Behandlungen tberhaupt eine ange-
messene Tarifart ist. Art. 43 Abs. 4 KVG verlangt eine sachgerechte Struktur der Tarife. Die
Tarifstruktur des Tarmed ist fur die Vergltung der Leistungen in Arztpraxen konzipiert wor-
den. Sie beruht auf (inzwischen veralteten) Erhebungen. Die ambulanten Behandlungen in
Spitalern sind zudem anders organisiert als in Arztpraxen. Sie erfolgen unter Einsatz von
zahlreichen Fachpersonen der Krankenpflege mit einer grossen Erfahrung und Fachwissen
fur die typischen Félle ambulanter Behandlungen in Spitélern, insbesondere in Notfallen oder
bei Kontrolluntersuchungen und Folgebehandlungen nach stationdren Behandlungen. Gera-
de fur einen neu zu definierenden Bereich der spitalambulanten Behandlungen ist deshalb
die Einzelleistungsvergitung nach Tarmed keine sachgerechte Tarifstruktur, auch nicht in
Kombination mit anderen Tarifarten.

Fir eine pauschale Vergltung spitalambulanter Behandlungen kénnen die Tarifpartner die
Tarifstruktur selber bestimmen. Sie kénnten also auch eine Struktur wéhlen, die eine Anglei-

2 vgl. Input GDK, S. 3
% Themenpapier der GDK, Ziff. 5, S. 11; Input GDK, S. 1
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chung an die Vergutung der stationareren Behandlungen erlaubt. Fir eine durchgehende
und konsequente Aufhebung von Unterschieden in Tarifstruktur und Tarifen missten aber
beide Leistungsbereiche in eine gemeinsame Tarifstruktur integriert werden. Dafir misste
zunachst die gesetzliche Grundlage geschaffen werden.

Ob eine véllige Gleichheit der Tarife und der Tarifstruktur auch sachlich méglich ist, misste
naher gepruft werden. Dafiir missten aber vorerst auch die Vorstellungen Uber den Leis-
tungsbereich der spitalambulanten Leistungen konkretisiert werden. In einem ersten Schritt
sollte gepruft werden, ob sich wenigstens, wie dies die GDK vorschlégt, fir ausgewéhlte Fal-
le Fallpauschalen definieren lassen, welche auf beide Behandlungsformen anwendbar sind.
Zu beachten ist im Weiteren, dass eine pauschale Vergutung spitalambulanter Behandlun-
gen sich nur auf die im KVG umschriebenen Leistungen der OKP beziehen kénnte. Sollten
solche Pauschalen neben den Leistungen der OKP zuséatzliche Leistungen einschliessen,
miisste der Verteilschliissel im konkreten Fall entsprechend angepasst werden.?®

Eine Ausdehnung der Falldefinition von DRG’s auf die ambulante Vor- und Nachsorge lasst
sich bereits durch eine entsprechende Ausweitung der Definition der station&ren Behandlung
erreichen. Damit wére in diesen Fallen bereits nach geltendem Recht eine Mitfinanzierung
der ambulanten Vor- und Nachsorge durch die Kantone gegeben. In der Praxis wéare eine
solche LOsung allerdings nur dann ohne Probleme umsetzbar, wenn die gesamte Behand-
lung im Spital erfolgt. Die Niederlande kennen ein solches Vergitungssystem, bei welchem
Behandlungen von Spitélern und Spezialarzten in ein gemeinsames Vergutungssystem (Di-
agnose Behandeling Combinatie, DBC) zusammengefasst werden.?” Allerdings sind in den
Niederlanden Spezialarzte entweder in einem Spital tatig oder mit einem Spital eng verbun-
den.

3.2.2 Revision der Tarifstruktur des Tarmed

Die von der GDK angeregte Uberpriifung der Tarifstruktur des Tarmed und die Senkung der
Vergultung Uberbewerteter Leistungen muss nach geltendem Recht von den Tarifpartnern
vereinbart werden. Mit Inkrafttreten von Art. 43 Abs. 5bis KVG? kann der Bundesrat Anpas-
sungen der Tarifstruktur vornehmen, wenn sie sich als nicht mehrsachgerecht erweist und
sich die Parteien nicht auf eine Revision einigen kénnen. Auch nach dieser neuen Interventi-
onsmoglichkeit des Bundesrates bleibt es fraglich, ob sich Anpassungen der Tarifstruktur auf
einzelne Uberbewertete Positionen beschréanken lassen. Die Struktur des Tarmed ist wahr-
scheinlich in grossen Bereichen nicht mehr sachgerecht, weil sich seit der Konzeption dieser
Struktur die Medizin weiter entwickelt hat und weil auch in der ambulanten Behandlung die
arztliche Einzelpraxis nicht mehr gleiche Bedeutung hat wie im Zeitpunkt der Konzeption des
Tarmed. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass punktuelle Anderungen in der Struktur des
Tarmed Anschlussbegehren zur Folge haben werden. Eine Gesamtrevision des Tarmed ist
deshalb unvermeidlich.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob das in Art. 43 Abs. 5 KVG vorgesehene
Vorgehen heute noch richtig und zielfihrend ist. Die einheitliche Tarifstruktur muss gesamt-
schweizerisch zwischen den Tarifpartner vereinbart werden. Fir die Festlegung der einheitli-
chen Tarifstruktur bei stationdren Behandlungen sieht Art. 49 Abs. 2 KVG eine andere Art
des Vorgehens, ndmlich die Errichtung einer Organisation fur die Erarbeitung und Weiter-
entwicklung der Tarifstruktur. Dies hat einerseits den Vorteil, dass eine stédndige Organisati-
on besteht, welche sich mit den anstehenden Fragen befasst. Fur die Entscheidfindung in-

% Far psychiatrische Tageskliniken werden heute Tagespauschalen diskutiert, welche iber die OKP hinausgehen
und deshalb von der 6ffentlichen Hand mitfinanziert werden. Vgl. GDK. Leitfaden zur Psychiatrieplanung, Bern
Juli 2008, Anhang Il Ziff. 9.

%7 |eu et al. The Swiss an the Dutch health care systems compared, Nomos Baden-Baden 2008, S. 38

% BG vom 23. Dezember 2011, Ablauf der Referendumsfrist am 13.4.2012
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nerhalb einer Organisation gilt nicht der Grundsatz, dass Entscheide nur im Konsens aller
Beteiligten zustande kommen. In dem fir die Festlegung der Tarifstruktur zustandigen Organ
kann eine (allenfalls qualifizierte) Mehrheit Entscheide treffen. Die Bestimmung von Art. 49
Abs. 2 KVG, wonach ,die in der Organisation erarbeiteten Strukturen ....von den Tarifpart-
nern dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreitet” werden, wird zwar so angewendet, dass
der Antrag an den Bundesrat die Form eines Vertrages haben muss. Aber der Umstand,
dass die eigentliche Erarbeitung der Tarifstruktur innerhalb der Organisation erfolgt, erleich-
tert die Arbeiten bei der Anpassung von Tarifstrukturen. Insbesondere ist so ausgeschlos-
sen, dass bereits der Beginn von Arbeiten zur Anpassung von Tarifstrukturen durch einen
einzelnen Tarifpartner verhindert werden kann. Die Errichtung einer solchen Organisation
empfiehlt sich auch fur die Erarbeitung der einheitlichen Tarifstruktur im Sinne von Art. 43
Abs. 5 KVG.

3.3 Monistische Finanzierung samtlicher Leistungen der OKP

3.3.1 Die Ausgangslage nach der Revision der Spitalfinanzierung

Die bisherigen Diskussionen utber die Einfihrung der monistischen Finanzierung der Kran-
kenversicherung fanden vor dem Hintergrund der Spitalfinanzierung in der Fassung des KVG
von 1994 statt. Jene Regelung kann als ,echter Dualismus*” bezeichnet werden. Das KVG
hat nur den Vergitungsanteil der OKP geregelt und diesen in 6ffentlichen und 6ffentlich sub-
ventionierten Spitalern auf héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Betriebskosten der Spi-
taler beschrénkt. Zur Finanzierung der restlichen Betriebskosten hat das Gesetz auf eine
Regelung verzichtet. Es war den Kantonen Uberlassen, die Finanzierung der durch die OKP
nicht gedeckten Kosten zu regeln. Diese duale Finanzierung, welche sich zudem bloss auf
einen Teil der fur die OKP zugelassenen Spitéler bezog, hat zu Verzerrungen und Fehlanrei-
zen gefuhrt, welche zu den Forderungen nach Einfiihrung einer ,monistischen Spitalfinanzie-

rung“®® gefiihrt haben.

Mit Einfihrung der neuen, dual-fixen Spitalfinanzierung sind einige Mangel der friiheren Re-
gelung weggefallen. Die stationére Behandlung wird unter Einschluss des Finanzierungsan-
teils der Kantone nach einheitlichen, im KVG festgehaltenen Regeln vergitet und diese gel-
ten fUr alle zugelassenen Spitéler in gleicher Weise. Der Unterschied zwischen 6ffentlichen
und privaten Spitélern besteht nicht mehr. Der Interessengegensatz bei der Vergitung der
Leistungen liegt nun klar zwischen den Spitélern auf der einen sowie den Kantonen und Ver-
sicherern auf der anderen Seite. Die Kantone sind nicht mehr wie im friheren Recht an mdg-
lichst hohen Tarifen der OKP interessiert, um so ihren Finanzierungsanteil an die Spitaler zu
senken. Fir die Spitéler ist es, wie die GDK richtig feststellt, im Grundsatz unerheblich, dass
ihre Leistungen aus zwei unterschiedlichen Quellen finanziert werden.*

Aus Sicht der Versicherer bleiben aber stationdre Behandlungen teuerer als ambulante, ob-
wohl es in der Realitat oft gerade umgekehrt ist. Die Versicherer haben zwar im konkreten
Behandlungsfall einen geringen Einfluss darauf, ob eine bestimmte Behandlung ambulant
oder stationar durchgefiihrt wird. Sie haben aber einen Einfluss auf die Ausgestaltung von
Tarifvertréagen. lhr Interesse die Tarifvertrdge so auszugestalten, dass ambulante Behand-
lungen gegeniber stationaren Behandlungen fir die Spitéler attraktiver werden, wird durch
die heutige Finanzierung der stationaren Behandlung nicht geférdert.

Die Mehrfachrolle der Kantone als Verantwortliche flr Spitalplanung und Spitalliste, Eigen-
timer und Finanzierer von Spitélern und als Genehmigungsinstanz von Tarifvertrdgen be-
steht weiterhin. Im Bereich der Tarifgenehmigung hat sich dieser Rollenkonflikte mit der neu-
en Spitalfinanzierung noch verstarkt. Die Kantone prifen, ob die Tarife fur stationére Be-

% 50 und nicht etwa ,Monistische Finanzierung der Krankenversicherung“ lautet der Titel des Berichts Leu.
% S0 das Themenpapier der GDK. S. 2
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handlungen mit dem Gesetz, dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und der Billigkeit Uberein-
stimmen. Sie haben hier also eine Aufsichtsfunktion als Regulator. Gleichzeitig sind sie aber
selber verpflichtet, mehr als 50 Prozent der von ihnen genehmigten Tarife zu Gbernehmen.
Sie entscheiden damit nicht nur als Regulator, sondern auch in eigener Sache. Damit kom-
pensieren sie allerdings eine andere im Gesetz enthaltene Verzerrung, ndmlich den Um-
stand, dass sie nicht als Partei an den Tarifverhandlungen beteiligt sind®'.

3.3.2 Modelle zum Umsetzung der monistischen Finanzierung

Der Bundesrat gibt mit seinem Bericht zur einheitlichen Finanzierung der OKP lediglich die
Stossrichtung fir ein kinftiges Modell der Finanzierung vor, ohne bereits ein Modell vorzu-
schlagen.®® Die Grundziige einer kiinftigen Lésung treten aber bereits deutlich in Erschei-
nung. Ausgeschlossen wird ein Modell, in welchem die Versicherer sdmtliche Leistungen der
OKP aus eigenen Mitteln, sprich Kopfpramien finanzieren. Die Beitrdge, welche die Kantone
heute fur die Mitfinanzierung der stationdren Behandlungen aufwenden, sollen also durch
andere Beitrage der 6ffentlichen Hand ersetzt werden.*® Zudem sollen nach allen im Bericht
des Bundesrates betrachteten Modellen die Beitréage der 6ffentlichen Hand an die Versiche-
rer gehen, also nicht direkt den Leistungserbringern ausgerichtet werden. Die Modelle unter-
scheiden sich in der Art der Kompensation fur den Wegfall der kantonalen Mitfinanzierung
der stationdren Behandlungen (vgl. vorne Ziff. 2.1.2).

Kantonsbeitrdge an die Krankenversicherer (Modell 3a)

In den bisherigen Diskussionen stand das Modell einer Beitragsleistung der Kantone an die
Versicherer pro Kopf der im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten im Vordergrund. Im
Bericht des Bundesrates wird dieses Modell aus der Sicht der Kompetenzordnung von Art.
117 BV als ,nicht unbedenklich® bezeichnet, weil damit der Bund in der von ihm eingerichte-
ten Krankenversicherung die Kantone zu Beitragsleistungen an die Versicherer verpflichten
wirde.** Nun ist aber darauf hinzuweisen, dass den Kantonen bereits mit Art 49a Abs. 1 bis
3 KVG eine im Ergebnis praktisch gleiche Verpflichtung auferlegt worden ist, welche verfas-
sungsrechtlich nicht in Frage gestellt worden ist.** Die Kantone haben ihre Verpflichtung in
Art. 49a KVG wohl deshalb ohne Ruckfragen bezlglich deren Verfassungsmassigkeit akzep-
tiert, weil sie gegenuber den Spitalern sowohl als Eigentimer als auch gestitzt auf das KVG
Steuerungsmdglichkeiten besitzen. Sie wirden denn auch eine Mitfinanzierung samtlicher
Leistungen der OKP, wenn Uberhaupt, nur dann akzeptieren, wenn ihnen ahnlich wie heute
bei den Spitélern auch im Bereich der ambulanten Behandlungen Steuerungsmdglichkeiten
eingerdumt wurden. Im Gegensatz zu den ambulanten Behandlungen war aber das Spital-
wesen schon immer sehr stark von den Kantonen geprégt. Die meisten Spitaler sind auch
heute noch 6ffentliche oder schon seit langer Zeit durch 6ffentliche Beitrage mitfinanzierte
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Hier waren die den Kantonen im KVG von 1964 ein-
geraumten Steuerungskompetenzen die Fortentwicklung eines bereits friher existierenden
Zustandes. Eine Ausdehnung von Steuerungskompetenzen auf den ambulanten Bereich
wirde im Gegensatz dazu fir die Leistungserbringer den status quo deutlich verdndern. Ob
eine solche Anderung eingefiihrt werden soll und kann, muss deshalb auch unter Beachtung
der fir die Krankenversicherung und das Gesundheitswesen geltenden ordnungspolitischen
Grundsatze naher gepruft werden (vgl. dazu Ziff. 4).

% Diese Verzerrungen durch die Mehrfachrolle der Kantone sollten bei einer Beibehaltung von dual-fixen Leis-
tungsfinanzierungen durch Anderungen bei der Festlegung und Genehmigung von Tarifvertrdgen angegangen
werden, vgl. hinten Ziff. 5.3.2

% Bericht des Bundesrates Ziff. 9, S. 17

% Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1, S. 11

% Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1.1, S. 12

% In der Botschaft zur Spitalfinanzierung wird zur Verfassungsmassigkeit die Gesetzesvorlage folgendes ausge-
fuhrt: ,Die Vorlage stutzt sich auf Art. 117 Bundesverfassung“ BBl 2004 5590; ebenso in der Botschaft vom
18.9.2000 zur Teilrevision des KVG, BBI 2001 808.
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Verstérkung der Prdmienverbilligung durch die Kantone (Modell 3b)

Eine Verwendung der bei Einflihrung der monistischen Finanzierung frei werdenden 6ffentli-
chen Mittel fir eine Verstarkung der Prémienverbilligung wird im Bericht des Bundesrates
kritisch beurteilt, weil dadurch das Transfervolumen der Pramienverbilligung auf mehr als das
Dreifache, der Anteil der Kantone sogar um das sechsfache vergréssert wiirde. Der Kreis der
Anspruchsberechtigten wirde auf Teile des Mittelstandes ausgerichtet. Im Bericht wird des-
halb die Frage gestellt, ob ein solches System von einkommensunabhangigen Pramien auf
der einen Seite und Pramienverbilligungen an mindestens die Halfte der Pramienzahler noch
effizient ist.*® Die Frage ist berechtigt, sie muss aber unter Beachtung der Einkommens- und
Vermdgensverteilung innerhalb der Bevolkerung und der unterschiedlichen Steigerungsraten
von Lohn- und Préamienentwicklung in den vergangenen Jahren beantwortet werden.®’ Eine
ausschliessliche Ubertragung der bisher fiir die Finanzierung von Leistungen der Kranken-
versicherung verwendeten 6ffentlichen Mittel auf das System der Pramienverbilligung wére
tatséchlich nicht der richtige Weg. Eine Teillibertragung sollte aber auf jeden Fall ndher ge-
pruft werden. Um sicher zu gehen, dass die Kantone die Pramienverbilligung tatsachlich
durch zusétzliche Mittel verstarken, missten ihnen im Gesetz aber verbindliche Leistungszie-
le vorgeben werden. Nachdem die Pramienverbilligung bereits vor der NFA eine Verbund-
aufgabe von Bund und Kantonen darstellte und die Revision des KVG im Zusammenhang
mit der NFA keine Verfassungsénderung benétigte,®® kdnnten gestiitzt auf die geltenden Ver-
fassungsbestimmungen auch wieder zuséatzliche Vorgaben an die Kantone eingefuhrt wer-
den. Auch das geltende Recht enthalt in Art. 65 Abs. 1bis eine Vorgabe an die Kantone zur
Ausgestaltung der Pramienverbilligung.

Vollsténdige Ubertragung der Pflegefinanzierung auf die Kantone

Eine Herausldésung der Pflegefinanzierung (Spitex und Pflegeheime) aus dem Leistungsbe-
reich der OKP und die Ubertragung dieser Aufgabe an die Kantone wird durch die neu einge-
fuhrte Pflegefinanzierung erleichtert. Bereits danach tragen namlich die Kantone zur Haupt-
sache das Risiko der Pflegefinanzierung. Die Leistungen der OKP sind auf fixe Beitrage be-
grenzt, welche vom Bundesrat festgelegt werden. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass
bereits nach geltendem Recht die Kostendynamik in der Pflegefinanzierung kiinftig zur
Hauptsache von den Kantonen getragen werden muss. Es sind denn auch bereits heute die
Kantone, welche das Leistungsangebot im Bereich der Langzeitpflege massgebend steuern.

Im Jahr 2009 haben die Aufwendungen der OKP fur die Pflege zu Hause 531 Mio. Franken
und im Pflegeheim 1’858 Mio. Franken, total also 2’389 Mio. Franken betragen®. Diese Zah-
len stammen noch aus der Zeit vor Inkrafttreten der neuen Pflegefinanzierung. Es sind des-
halb dazu analoge Vorbehalte anzubringen wie zu den Angaben fir die stationdren Behand-
Iungen.40 Auch hier ist aber davon auszugehen, dass sich der Aufwand der OKP durch die
neue Pflegefinanzierung nicht wesentlich veréndert hat. Die Zahlen zeigen, dass mit einer
Ubertragung der Pflegefinanzierung auf die Kantone ein Wegfall der Mitfinanzierung bei der
stationaren Behandlung um etwa 30 Prozent kompensiert werden kénnte. In Kombination mit
anderen Massnahmen ist eine solche Regelung deshalb ernsthaft zu prifen.

Wenn die Pflegefinanzierung vollstadndig den Kantonen tbertragen wird, zahlt sie nicht mehr
zum Leistungsbereich der OKP. Es fragt sich, ob in seinem solchen Fall der Anspruch auf
Pflegleistungen und die Vergutung dieser Leistungen noch im KVG geregelt werden kann.
Die juristische Ausgangslage ist vergleichbar mit der Ubertragung der Zustandigkeit im Be-
reich der Bau- und Betriebsbeitrdge an Wohnheime von der Invalidenversicherung an die

% Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1.2, S. 11f

% vgl. dazu Ziff. 4.5.2

% Botschaft zur Ausfihrungsgesetzgebung zur Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen (NFA) vom 7. September 2005, BBI 2005 6235 und 6236

% BAG Statistik KV 2009, T 2.16

40 Vgl. vorne Ziff. 2.1.2
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Kantone. Um den bisherigen Leistungsumfang der Invalidenversicherung grundsétzlich zu
erhalten, hat der Bund gestiitzt auf eine entsprechende Anderung der Bundesverfassung
(Art. 112b Abs. 3 BV) ein Rahmengesetz erlassen.*' Es ist deshalb nicht auszuschliessen,
dass auch bei einer Ubertragung der Pflegefinanzierung in die volle Zusténdigkeit der Kanto-
ne, ein Rahmengesetz des Bundes zu erlassen wére, um den Pflegebedurftigen den bisheri-
gen Leistungsumfang zu garantieren und dass fir ein solches Gesetz zuné&chst die entspre-
chende Verfassungsgrundlage zu schaffen ist.

Bundesbeitrdge an die Krankenversicherer (Modell 4)

Wie im Bericht des Bundesrates festgestellt wird, 1&sst sich zwar eine Kompensation der
bisher von den Kantonen aufgebrachten Beitrége durch den Bund auf Art. 117 BV abstitzen.
Eine Verschiebung von bisherigen Beitragsleistungen der Kantone in der Gréssenordnung
etwa 8 Mia. Franken auf den Bund wiirde indessen eine Uberpriifung des Finanz- und Las-
tenausgleichs zwischen Bund und Kantonen nach sich ziehen.** Ob eine solche Lésung oh-
ne Verfassungsanderung umsetzbar ist, wenn die Verschiebung der Lastenverteilung von
den Kantonen zum Bund unter Beachtung der Limiten von Art. 135 Abs. 3 BV* fir die Leis-
tungen der ressourcenstarken Kantone kompensiert werden kann, misste néher gepruift
werden.

Sowohl beim Modell 3a wie beim Modell 4 ist auch denkbar, dass die Beitrdge an die einzel-
nen Krankenversicherer nicht proportional zur Zahl der Versicherten, sondern nach dem
Krankheitsrisiko der Versicherten ausgerichtet werden, entweder nach gleichen oder ahnli-
chen Kriterien wie beim Risikoausgleich (Alter, Geschlecht, Morbiditatsfaktoren) oder wie bei
einem Ruckversicherer ab einer bestimmten Hohe der Jahreskosten der Versicherten (risi-
koabhéngige Finanzierung).

4 Grundsitzliche Uberlegungen

4.1 Die Sicht der Kantone iiber ihre Steuerungsfunktion

Die Einwande der GDK gegen die Ausrichtung von Beitrdgen der Kantone an die Kranken-
versicherer im Rahmen einer monistischen Finanzierung (vgl. vorne Ziff. 2.1.4) minden in
das Fazit, dass die Steuerungsaufgaben der Kantone eine solche Lésung ausschliessen.
Den Kantonen komme im Rahmen des regulierten Wettbewerbs eine wesentliche Steue-
rungsaufgabe zu. Sie wirden dazu gezielt finanzielle Mittel fir patientenbezogene und nicht
patientenbezogene Leistungen aufwenden. Mussten sie diese Gelder den Kassen Uberwei-
sen, fehlten ihnen die diskretionér einsetzbaren Mittel, welche der Versorgungssicherheit
dienten und dafur unerlésslich seien. Die damit einhergehende Schwéchung der Gewéhr-
leistungs- und Steuerungsfunktion der Kantone kénne mit keinen anderen Massnahmen und
scho4rl gar nicht mittels Kompetenzubertragung an 80 Krankenversicherer aufgefangen wer-
den.

Nach Auffassung der GDK nehmen die Kantone ihre ,Mehrfachrollen® als integrale Aufgaben
wahr. Diese Systemsteuerung fliihre zu einer Gesamtoptimierung von Versorgungssicherheit
und wirtschaftlichem Angebot.*> So machen die Kantone geltend, sie strebten mit der Spital-
planung und den Spitallisten, mit der Einwirkung auf Tarife und Kosten und mit Auflagen fir

“ BG vom 6.10.2006 iiber die Institutionen zur Foérderung der Eingliederung von invaliden Personen (IFEG, SR
831.26)

“2 Bericht des Bundesrates Ziff. 7.2, S. 14

3 Art. 35 Abs. 3 BV lautet: Die Mittel fir den Ausgleich der Ressourcen werden durch die ressourcenstarken
Kantone und den Bund zur Verfligung gestellt. Die Leistungen der ressourcenstarken Kantone betragen minde-
stens zwei Drittel und héchsten 80 Prozent der Leistungen des Bundes.

** Themenpapier der GDK, Fazit 1, S 7f.

8 Themenpapier der GDK, Ziff. 2 S. 3f.
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gemeinwirtschaftliche Leistungen eine Steuerung des stationaren Gesamtangebots mit ei-
nem dreifachen Ziel an, ndmlich Versorgungssicherheit (ausreichendes Angebot fir alle Be-
vélkerungsgruppen), Wirtschaftlichkeit (Kosteneinddmmung durch Massnahmen gegen
Mengenausweitung) und Qualitatssicherung (Mindestmengen, Qualitdtsmonitoring, Quali-
tatsentwicklung).*

Diese Mehrfachrolle der Kantone wird indessen auch als problematisch angesehen.*’ Die
verschiedenen Rollen der Kantone als Eigentimer von Spitélern, Leistungserbringern, Fi-
nanzierer und Regulatoren von Leistungen des Gesundheitswesens kénnen namlich zu Inte-
ressenkonflikten fiihren und Anreize zur Kostenkontrolle schwéchen.*®

Aus diesen Grinden sollen hier einige grundséatzliche Betrachtungen zur Unterscheidung
zwischen Krankenversicherung und Gesundheitswesen sowie zu den Aufgaben und Rollen
von Bund, Kantonen und Versicherern bei der Durchfiihrung der Krankenversicherung und
der Ausgestaltung des Gesundheitswesens angestellt werden, bevor Vorschlage formuliert
werden, wie eine kunftige Finanzierung der Krankenversicherung im Rahmen einer nationa-
len Gesundheitsstrategie ausgestaltet werden koénnte.

4.2 Gesundheitswesen und Krankenversicherung

4.2.1 Krankenversicherung # Gesundheitswesen

Nach Art. 117 BV erlasst der Bund Vorschriften Uber die Kranken- und Unfallversicherung. Er
kann diese allgemein oder flr einzelne Bevoélkerungsgruppen obligatorisch erklaren. Damit
hat der Bund eine umfassende Kompetenz zur Gesetzgebung in der Kranken- und Unfallver-
sicherung.

Nach Art. 118 Abs. 1 BV trifft der Bund ,im Rahmen seiner Zustandigkeiten Massnahmen
zum Schutz der Gesundheit®. Die daran anschliessende Aufzédhlung von Zusténdigkeiten des
Bundes (Art. 118 Abs. 2, Art. 118a, 119, 199a und 120 BV) ist zwar sehr ausfihrlich, bleibt
aber gerade deswegen auf spezifische Zustéandigkeitsbereiche beschrankt. Zur Hauptsache
liegt die Zusténdigkeit zur Gesetzgebung im Gesundheitswesen bei den Kantonen.

Unter dem Gesundheitswesen kann die Gesamtheit der Leistungen von Institutionen ver-
standen werden, welche der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit dienen. Der
Begriff der Gesundheit und damit auch jener des Gesundheitswesens kann sehr weit gefasst
werden. Eine pragmatische Ldsung liegt darin, unter dem Gesundheitswesen alle jene Leis-
tungen und Institutionen zu verstehen, welche in den Statistiken des BFS Uber die Kosten
und Finanzierung des Gesundheitswesens erfasst sind.*

Die gestitzt auf Art. 117 errichtete obligatorische Krankenpflegeversicherung ist eine Sozial-
versicherung, welche fir die Versicherten das Krankheitsrisiko abdeckt, indem sie bestimmte
im KVG definierte Leistungen von gesetzlich zugelassenen Leistungserbringern vergutet. Die
Krankenversicherung garantiert damit ihren Versicherten den Zugang zu den entsprechen-
den Leistungen des Gesundheitswesens. Uber die Krankenversicherung werden in der
Schweiz rund 35 Prozent der Kosten des Gesundheitswesens finanziert. Aufgrund der neuen
Spitalfinanzierung sind dazu noch die von Kantonen und Gemeinden den Spitdlern bisher
direkt vergiiteten Kosten von rund 14 Prozent™ hinzuzurechnen, welche nun ebenfalls zur

“ vgl. Themenpapier der GDK, S. 6

7 S0 im Bericht des Bundesrates, Ziff. 5.1 S. 8

*8 OECD Bericht, Ziff. 5.1, S. 139

9 vgl. BFS 14 Gesundheit, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, TA 2 Kosten des Gesundheitswe-
sens nach Leistungserbringern und TA 5 Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungen.

50 Vgl. BFS 14 Gesundheit, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, detaillierte Ergebnisse 2008, Méarz
2011 TA 9, stationare Betriebe von Kantonen und Gemeinden.
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Hauptsache gestitzt auf das KVG ausgerichtet werden. Von der Gesetzgebung Uber die
Krankenversicherung sind also nicht ganz 50 Prozent der Kosten des Gesundheitswesens
erfasst.

Die Krankenversicherung ist nicht ein Teil des Gesundheitswesens, sondern sie vergutet
einen Teil der Kosten des Gesundheitswesens. Das Gesundheitswesen kann ohne Kranken-
versicherung existieren. Eine Krankenversicherung ohne Gesundheitswesen macht hingegen
keinen Sinn. Es gibt zahlreiche Beispiele von Staaten mit einem Gesundheitswesen ohne
Krankenversicherung. Dort kann das sozialpolitische Ziel der Risikoabsicherung bei Krank-
heit, bzw. des Zugangs zu den Leistungen des Gesundheitswesens erreicht werden, indem
der Staat die Leistungen von 6ffentlichen oder privaten Gesundheitsdiensten selber direkt
finanziert und so der Bevdlkerung den Zugang zu diesen Leistungen gewdhrleistet. In klei-
nem Umfang gibt es auch in der Schweiz 6ffentliche Gesundheitsdienste (z.B. schulérztliche
Dienste, staatliche Praventionsprogramme, 6éffentliche Beratungsstellen fir bestimmte Ge-
sundheitsprobleme etc.). Vergltet hingegen eine Versicherung Leistungen des Gesund-
heitswesens, sind Versicherung und Gesundheitswesen zwei institutionell von einander ge-
trennte Bereiche.

4.2.2 Einfluss der Krankenversicherung auf das Gesundheitswesen

In einem Versicherungssystem ist es fur Institutionen des Gesundheitswesens in der Regel
sehr wichtig, einen Anspruch auf Vergltung ihrer Leistungen durch die Krankenversicherung
zu besitzen. Oft hangt davon sogar deren Existenz ab. Die Krankenversicherung kann ihre
Vergutung von bestimmten Auflagen abh&ngig machen. Damit hat sie einen Einfluss auf die
konkrete Ausgestaltung des Gesundheitswesens. In der Schweiz ist dieser Einfluss beson-
ders hoch, weil praktisch sémtliche Einwohner und Einwohnerinnen im System der OKP ver-
sichert sind. Entscheide Uber den Umfang der versicherten Leistungen und die Anerkennung
von Leistungserbringern haben deshalb auch eine gesundheitspolitische Bedeutung. Die
Gesetzgebung Uber die Krankenversicherung kann damit auch als Instrument der Gesund-
heitspolitik benltzt werden. Das KVG ist das wichtigste Gesetz zur Steuerung des Gesund-
heitssystems. Sein Einfluss geht weit Gber die OKP hinaus. Das KVG ist faktisch das Ge-
sundheitsgesetz des Bundes.’' Der Bund betreibt damit iiber das KVG Gesundheitspolitik,
obwohl er nach der Bundesverfassung gerade keine umfassende Kompetenz zur Gesetzge-
bung im Gesundheitswesen hat. Er tut dies, weil das Bedrfnis nach einer Koordination und
einer Rahmenordnung im Gesundheitswesen auf Bundesebene immer stérker splrbar wird*?
und die Einflussnahme uber die Krankenversicherung fur ihn oft der einfachste Weg ist. Da-
mit wird aber die in der Bundesverfassung angelegte Aufgabenteilung unterlaufen. Dies ist
einerseits ein Problem des Verfassungsrechts, verwischt aber auch die Unterscheidung zwi-
schen Gesundheitswesen und Krankenversicherung und flihrt zu ordnungspolitisch proble-
matischen Ergebnissen (vgl. unten Ziff. 4.3)

4.2.3 Unterschiedliche Finanzierung

Auch in einem Versicherungssystem kann der Staat bestimmte Leistungen zur Férderung
der allgemeinen Gesundheit (public health) selber anbieten oder direkt finanzieren, weil er
diese der Bevdlkerung allgemein zugénglich machen will. Zudem kann er Leistungserbringer
direkt unterstitzen, weil diese gemeinwirtschaftliche Leistungen erbringen, die nicht unbe-
dingt einer individuellen Krankheitsbehandlung zugerechnet werden kénnen. Wird der Staat
in diesen Bereichen tatig, erfolgt die Finanzierung grundsétzlich aus den allgemeinen Staats-
mittel, also im Wesentlichen aus Steuereinnahmen. Die Krankenversicherung wird dagegen
in erster Linie durch individuelle Kopfpramien finanziert (vgl. Ziff. 4.5). Auch aus diesem
Grund ist es relevant, ob eine Aufgabe dem o6ffentlichen Gesundheitswesen oder der
Krankenversicherung zugeordnet wird.

°" OECD Bericht Ziff. 5.2, S. 140
52 Vgl. auch OECD Bericht, Reformempfehlungen, S. 19
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4.3 Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen

Die Verwendung oder der ,Missbrauch” des KVG als Bundesgesetz Uber das Gesundheits-
wesen ist zunéchst ein Problem des Verfassungsrechts. In dieser Hinsicht ist das Problem
allerdings in der Verfassung selber gelést. Bundesgesetze sind flr das Bundesgericht und
die andere Behdrden massgebend (Art. 190 BV). Das KVG ist also auch dann zu beachten,
wenn Zweifel dartber bestehen wirden, ob eine bestimmte Regelung die Kompetenzord-
nung der Bundesverfassung verletzt. Zudem sieht die Bundesverfassung ausdrtcklich vor
und es ist auch géngige Praxis, dass die Kantone zur Umsetzung von Bundesrecht herange-
zogen werden (Art. 46 Abs. 1 BV). Die Verfassung gibt dem Bundesgesetzgeber also die
Méglichkeit zu pragmatischen Loésungen und politischen Kompromissen. Es ist mdglich, die
Gesetzgebungskompetenzen des Bundes eher weit auszulegen und im Gegenzug den Kan-
tonen bei der Umsetzung von Bundesrecht wichtige Aufgaben zu Ubertragen. Solange die
Kantone eine solche ,Gesamtlésung” akzeptieren, obwohl der Bund damit womdglich seine
verfassungsmassigen Kompetenzen Uberschreitet, besteht oft kein politischer Anlass zu ei-
ner verfassungsrechtlichen Diskussion. Gerade bei der Gesetzgebung Uber die neue Spital-
finanzierung hat eine solche Diskussion nicht stattgefunden.

Dieses Vorgehen birgt aber auch Gefahren in sich. Ein schleichender Prozess, welcher ohne
ordnungspolitisches Konzept zu einer immer starkeren Uberlappung von Aufgaben und Zu-
standigkeiten von Bund und Kantonen fihrt, kann letztlich auch die Steuerung des ,Gesamt-
systems” von Krankenversicherung und Gesundheitswesens behindern, weil auch die Ver-
antwortung fiir die Erreichung eines Ziels nicht mehr klar zugeordnet ist.*®> Zudem kénnen
sich auch die Aufgaben der Kantone bei der Umsetzung des KVG und die Anwendung von
autonomem kantonalem Recht tberlappen und zu Interessenkonflikten fihren.

Diese Problematik der Mehrfachrolle der Kantone als Schiedsrichter (Regulator) bei der Um-
setzung des KVG, sowie als Mitfinanzierer von Leistungen der OKP und als Verantwortliche
fur die Versorgungssicherheit gestitzt auf die kantonale Rechtsordnung zeigt sich deutlich
bei der Spitalplanung und Spitalfinanzierung.

Die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit ist eine origindre Aufgabe der Kantone. Sie
kénnen dieses Ziel aber mit der kantonalen Spitalplanung und den Spitallisten im Sinne des
KVG gerade nicht erreichen. Der Zweck der Spitallisten liegt darin, eine Uberversorgung und
damit eine zu teure stationare Behandlung der Versicherten zu verhindern. Es sollen nicht
ohne weiteres alle existierenden Spitéler als Leistungserbringer der OKP zugelassen und
nicht sdmtliche Angebote dieser Spitaler durch die OKP vergltet werden. Die Existenz der
Krankenversicherung kann zwar ein Anreiz sein, ein Spital zu errichten oder bestimmte Leis-
tungen anzubieten. Wenn aber irgendwo eine Unterversorgung besteht, kann gestitzt auf die
Leistungsauftrage im Sinne von Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG kein Spital verpflichtet werden, im
Gesundheitswesen tatig zu sein oder eine bestimmte Leistung anzubieten. Ist ein Spital nicht
mehr in der Lage, seinen Leistungsauftrag zu erfullen, verliert es den Anspruch auf Zulas-
sung zur Krankenversicherung. Es hat aber keinen Anspruch auf zuséatzliche Vergltungen
durch die OKP, um seinen Leistungsauftrag erfillen zu kénnen. Wenn die Kantone die Ver-
sorgungssicherheit gewahrleisten wollen, tun sie dies also gestitzt auf kantonales Recht,
nicht aber gestitzt auf die Spitalplanung nach KVG. Dies hélt Art. 49 Abs. 3 KVG ausdriick-
lich fest.

Mit der Spitalplanung wie auch mit der Genehmigung von Tarifvertragen Gbertragt der Bund
den Kantonen Vollzugsaufgaben im Rahmen eines regulierten Wettbewerbs, wie ihn das
KVG vorsieht. Die Kantone haben dabei die Vorgaben in der Gesetzgebung des Bundes zu
beachten. Sie haben die Funktion eines Regulators, dessen Entscheide an das Bundesver-
waltungsgericht weiter gezogen werden kénnen.

5 Vgl. OECD Bericht, Ziff. 5.3, S. 141
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Die Kantone kénnen die ihnen durch das KVG Ubertragenen Aufgaben deshalb gerade nicht
zusammen mit ihren origindren Aufgaben, insbesondere der Sicherstellung der Versorgung
als ,integrale Aufgaben® oder ,ubergeordnete Steuerungsfunktion“ wahrnehmen. Sie missen
bei ihren Entscheiden klar unterscheiden, ob sie eine Aufgabe gestltzt auf und nach den
Vorgaben des KVG umsetzen oder ob sie im Rahmen von autonom gesetztem kantonalem
Recht handeln. Dies verlangt auch der unterschiedliche Instanzenzug bei Beschwerden ge-
gen kantonale Entscheide. Nur gegen Entscheide als Regulator nach dem KVG steht die
Beschwerde an das Bundesverwaltungsgericht offen, andere Entscheide letzter kantonalen
Instanzen, kénnen an das Bundesgericht weiter gezogen werden.

Die Tendenz des Bundesgesetzgebers, Fragen der Gesundheitspolitik im Rahmen des KVG
zu l6sen, hat auch ihre politischen Grenzen. Sie flihrt namlich dazu, dass die entsprechen-
den Vorschlage sofort unter der Perspektive des Kostenproblems in der Krankenversiche-
rung wahrgenommen und beurteilt werden. L&sst sich damit das Kostenproblem in der Kran-
kenversicherung lésen oder fuhrt der Vorschlag zu zuséatzlichen Kosten, ohne dass ein ent-
sprechender Nutzen fir die Versicherten resultiert? Die Leistungserbringer haben sofort den
Verdacht, der Vorschlag diene letztlich dazu, sie einer stéarkeren Kostenkontrolle zu unter-
werfen, auch wenn dies gar nicht die Absicht ist. Es kann deshalb kontraproduktiv sein, wenn
versucht wird, gesundheitspolitische Themen wie Qualitatssicherung, Pravention, Gesund-
heitskarte oder Patientendossiers auf der Schiene des KVG zu lésen. Entsprechende Vor-
schlage kénnen damit unnétig in die politischen Interessenskonflikte zwischen Versicherern
und Leistungserbringern geraten.

4.4 Durchfiihrung und Regulierung der Krankenversicherung

4.4.1 Durchfuihrung durch Versicherer

Der Gesetzgeber Ubertragt die Durchfiihrung der Krankenversicherung Krankenkassen und
privaten, dem Versicherungsaufsichtsgesetz unterstellten Versicherungsunternehmen (Art.
11 KVG). Das KVG legt fest, welche Voraussetzungen Versicherer erflillen missen, wenn
sie die Krankenversicherung durchfiihren wollen. Sind diese Voraussetzungen erfullt, bewil-
ligt ihnen das EDI die Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung. Sind die gesetzlichen
Voraussetzungen nicht mehr erfillt, entzieht das EDI dem Versicherer die Bewilligung (Art.
13 KVG). Im Gegensatz zu den anderen Sozialversicherungen werden im Gesetz selber kei-
ne Versicherungstrager des 6ffentlichen Rechts errichtet. Der Gesetzgeber vertraut also dar-
auf, dass sich genlgend Versicherer aus eigener Initiative fir die Durchfihrung der Kran-
kenversicherung interessieren. Dies ist aus der Entstehungsgeschichte der Krankenversiche-
rung zu erkléren. Die Krankenkassen sind é&lter als die Gesetzgebung Uber die Krankenver-
sicherung. Der im Jahr 1890 erlassene Verfassungsartikel iber die Kranken- und Unfallver-
sicherung (Art. 34bis aBV), sah ausdricklich vor, dass diese Gesetzgebung ,unter Berlick-
sichtigung der bestehenden Krankenkassen® zu erfolgen habe, weil es damals bereits Kran-
kenkassen gegeben hat.**

Die Krankenversicherer fuhren die Krankenversicherung im Rahmen der gesetzlichen Vor-
gaben durch. Auf eine eingehende Darstellung dieser gesetzlichen Vorgaben kann hier ver-
zichtet werden. Kurz zusammengefasst handelt es sich um eine Mischung von verbindlichen
gesetzlichen Vorschriften (gesetzlich umschriebener Leistungsumfang, Vergutungspflicht
gegenuber allen gesetzlich zugelassenen Leistungserbringern) und unternehmerischen Ges-
taltungsmdglichkeiten(Abschluss von Tarifvertragen, besondere Versicherungsformen, U-

% In Art. 117 BV ist dieser Nachsatz mit folgender Begriindung weggelassen worden: ,Diese Verpflichtung hatte
friher einen Sinn, als mit Art. 34bis BV dem Bund die Einrichtung der Kranken- und Unfallversicherung Ubertra-
gen wurde. Heute, da die Probleme der Aufbauphase langst der Vergangenheit angehéren, erweist sich diese
Vorschrift als obsolet.”
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berprifung der Rechnungen der Leistungserbringer). Dieser regulierte Wettbewerb wird
durch das Recht der Versicherten auf den Wechsel des Versicherers unterstutzt. Die Versi-
cherer legen ihre Pramien selber fest. Sie haben die Krankenversicherung nach dem Grund-
satz der Gegenseitigkeit durchzuflihren, dirfen daher keine Gewinne ausschitten. Wird ein
Versicherer zahlungsunfahig, muss eine von allen Versicherern errichtete und finanzierte
Stiftung den Ausfall tragen (Art. 18 Abs. 1 und 2 KVG). Die Versicherer missen die Zah-
lungsunféhigkeit eines Versicherers also gemeinsam tragen. Sie geniessen keine Staatsga-
rantie.

4.4.2 Aufsicht und Regulierung

Der Bundesrat uberwacht die Durchfihrung der Krankenversicherung. Die Aufsicht Gber die
Krankenversicherer wird durch das BAG ausgelbt. Dieses kann den Versicherern Weisun-
gen zur einheitlichen Anwendung des Bundesrechts erteilen und bei den Versicherern In-
spektionen durchfihren. Die Jahresberichte und Jahresrechnungen sind dem BAG einzurei-
chen. Daneben haben die Versicherer dem BAG weitere Angaben zu liefern, die im Rahmen
der Vergutung von Leistungen und der Versicherungstatigkeit anfallen. Das BAG kann gegen
fehlbare Versicherer Massnahmen zur Wiederherstellung des gesetzméassigen Zustandes
verlangen und Ordnungsbussen aussprechen (vgl. Art. 21 KVG). Die Pramientarife der Ver-
sicherer missen durch das BAG genehmigt werden (Art. 61 Ab. 5 KVG).

Zahlreiche Aufgaben bei Umsetzung des KVG, welche sich nicht auf die Aufsicht tber die
Versicherer beziehen, sondern die Beziehungen der Leistungserbringer zur Krankenversi-
cherung betreffen, sind an die Kantone delegiert. Die Kantone ubernehmen dabei Aufgaben
eines Regulators fur ein gutes Funktionieren der Krankenversicherung, wobei ihre Entschei-
de an das Bundesverwaltungsgericht weiter gezogen werden kénnen (Art. 53 KVG). Zu er-
wéhnen sind insbesondere folgende Aufgaben:

- Spitalplanung und Spitallisten (Art. 39 KVG);

- Genehmigung von Tarifvertrdgen und Festlegung von Tarifen im vertragslosen Zustand
(Art. 46 Abs. 4 und 47 KVG);

- Erlass eines Rahmentarifs beim Wegfall eines Tarifvertrages mit Arzteverbénden (Art. 48
KVG);

- Ausserordentliche Massnahmen zur Einddmmung der Kostenentwicklung, namlich die
befristete Einfihrung eines Globalbudgets fir Spitéler und Pflegeheime sowie ein Verbot
von Tariferhéhungen (Art. 54 und 55 Abs. 2 lit. ¢);

- Registrierung von Leistungserbringern, welche nicht fur die OKP tatig sein wollen (Aus-
stand) und Sicherstellung der medizinischen Versorgung, wenn zahlreiche Leistungserb-
ringer in den Ausstand getreten sind (Art. 44 Abs.2 und 45).

Daneben missen die Kantone Versicherten in wirtschaftlich bescheidenen Verhaltnissen
Pramienverbilligungen ausrichten. Die Pramienverbilligung ist eine Verbundaufgabe, welche
Bund und Kantone gemeinsam finanzieren.

4.4.3 Vermischung von Regulierung und Durchfiihrung

Mit der Revision der Spitalfinanzierung sind die Kantone verpflichtet, einen Anteil an der Ver-
gutung der stationdren Behandlungen zu Gbernehmen. Dies ist fir die Kantone zwar keine
neue Aufgabe. Sie erfiillen diese Aufgabe seit dem Inkrafttreten der neuen Spitalfinanzierung
aber nicht mehr gestutzt auf kantonales Recht sondern nach den Regeln des KVG. Die Kan-
tone haben bei der Vergltung der stationaren Behandlungen die gleiche Funktion wie die
Versicherer, indem sie den Listenspitélern eine Leistung der OKP nach dem gleichen Tarif
wie die Versicherer zu vergiten haben. Zwischen dieser Verpflichtung der Kantone und ihren
Aufgaben als Regulator entstehen Interessenskonflikte. Die Kantone entscheiden bei der
Genehmigung von Tarifvertrdgen und bei der Festlegung von Spitaltarifen im vertragslosen
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Zustand nun auch in eigener Sache. Regulierung und Durchfihrung der Krankenversiche-
rung sind nicht mehr klar voneinander getrennt.

4.5 Zur Finanzierung der Krankenversicherung

451 Kopfpramien und Beitrage der 6ffentlichen Hand

Die Finanzierung der sozialen Krankenversicherung erfolgt in der Schweiz in erster Linie
durch individuelle Kopfpramien wie bei einer privaten Krankenversicherung. Der soziale Cha-
rakter der Krankenversicherung wurde allerdings bereits beim Erlass des ersten Kranken-
und Unfallversicherungsgesetzes (KUVG) durch Beitrédge des Bundes an die Krankenversi-
cherer gewahrleistet. Nach dem KUVG erhielten die Krankenkassen Beitrdge pro Versicher-
ten und fir bestimmte Leistungen unter der Voraussetzung, dass sie den Versicherten die
gesetzlich definierten Mindestleitungen garantiert und bestimmte sozialpolitische Auflagen
(Aufnahmepflicht, Pramiengestaltung) beachtet haben. Die Mindestleistungen waren insbe-
sondere bei stationaren Behandlungen sehr eng definiert™ und zudem zeitlich befristet (720
Tage innert 900 Tagen). Die Kantone waren deshalb gezwungen, die Spitéler im Interesse
der Versorgungssicherheit zu einem grossen Teil selber zu finanzieren.

Mit dem KVG von 1994 sind die Beitrdge des Bundes an die Krankenversicherer aufgehoben
worden, weil in einer obligatorischen Versicherung sozialpolitische Auflagen nicht mehr fi-
nanziell abgegolten, sondern direkt gesetzlich verordnet werden kénnen. Die Bundesbeitrage
an die Krankenkassen sind durch solche an die Kantone zur Mitfinanzierung des neu einge-
richteten Systems der Pramienverbilligung ersetzt worden. Mit dem KVG sind die Leistungen
der OKP fur alle Versicherten einheitlich definiert worden. Sie umfassen nun bei stationaren
Behandlungen samtliche Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen ein-
schliesslich des Aufenthalts in der allgemeinen Abteilung. Die Vergutung dieser Leistungen
wurde aber in 6ffentlichen Spitalern auf 50 Prozent der anerkannten Betriebskosten be-
schrénkt, wodurch die Kantone weiterhin gezwungen waren, im Interesse der Versorgungs-
sicherheit bei einem grossen Teil der Spitéler die nicht gedeckten Kosten zu Glbernehmen.
Mit der neuen Spitalfinanzierung sind die bisherigen Beitrdge von Kantonen und Gemeinden
an die Spitéler nun vollstandig in das System der OKP integriert.

4.5.2 Kostenentwicklung und Finanzierung seit 1996

Tabelle 2*°
Entwicklung der Kosten- und Pramien in der OKP, der Kosten im Gesundheitswesen, der Lohne sowie
der Aufwendungen flr die Pramienverbilligung zwischen1996 und 2009:

1996 2009
Pflegekostenindex der OKP 100.0 178.1
Pramienindex der OKP 100.0 169.6
Kostenindex des Gesundheitswesens 100.0 149.2
BFS Lohnindex 100.0 118.9
Ausbezahlte Subventionen zur Prédmienverbilligung Mio. Fr. 1’467.2 3'5642.4
Ausbezahlte Subventionen zur Pramienverbilligung Index 100.0 2414
Subvention pro Bezigerin in Fr. 902 1’571
Subvention pro Bezlgerin Index 100.0 174.4
Bezugerlnnenquote in % Wohnbevdlkerung 23.3% 29.3%

%% Bis zum Inkrafttreten des KVG mussten die Krankenkassen ,neben der arztlichen Behandlung, den wissen-

schaftlich anerkannten Heilanwendungen, den Arzneimitteln und Analysen einen téglichen Mindestbeitrag von 9
Franken (!) an die Ubrigen Kosten der Krankenpflege gewahren® Art. 24 Abs. 2 Verordnung Il Gber die Kranken-
versicherung von15.1.1965.

% Quelle: BAG Statistik der OKP 2005 und 2009 T 4.01, T 4.07, T 9.14
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Die Zahlen zeigen, dass die Prémien der OKP seit dem Inkrafttreten des KVG etwas weniger
angestiegen sind als die Kosten der OKP. Dies ist darauf zurlickzufuhren, dass das BAG von
den Versicherern einen Abbau der Reserven verlangt hat. Die Kosten der OKP haben stér-
ker zugenommen als die Kosten aller Leistungen des Gesundheitswesens. Seit dem Inkraft-
treten des KVG hat also eine Kostenverlagerung hin zur OKP stattgefunden. Der im Ver-
gleich zur Lohnentwicklung deutlich starkere Anstieg der Pramien der OKP bedeutet, dass
die einzelnen Haushalte in den vergangenen Jahren einen immer héheren Anteil ihres Ein-
kommens fur die Krankenversicherung aufwenden mussten. Dieser Entwicklung soll mit dem
System der Pramienverbilligung begegnet werden. Vergleicht man die flr die Pramienverbil-
ligung aufgewendeten Mittel von Bund und Kantonen mit dem Pramienindex der OKP, lasst
sich feststellen, dass die Subventionen flr die Pramienverbilligung deutlich stérker angestie-
gen sind als die Pramien. Die Subvention pro Bezuger und Bezligerin hat sich aber ungefahr
parallel zum Pramienanstieg entwickelt. Daflr ist aber der Anteil der Bezliger und Bezlige-
rinnen an der mittleren Wohnbevdlkerung etwas angestiegen.

Das System der Pramienverbilligung wird im Auftrag des BAG regelmassig auf seine sozial-
politische Wirksamkeit hin evaluiert. Die Ergebnisse des letzten Monitoring 2010 sind zurzeit
noch nicht publiziert. Nach Auskunft der zustandigen Stellen im BAG kommt das Monitoring
zum Ergebnis, dass zwar die Beitrdge von Bund und Kantonen fir die Prémienverbilligung
zugenommen haben, dass aber bei den untersuchten Modellhaushalten in fast allen Kanto-
nen lediglich die Zunahme der Nettopramienbelastung etwas gemildert wurde.

Die oben angegebenen Zahlen unterstreichen auch die Bedeutung der heutigen Mitfinanzie-
rung der stationdren Behandlungen durch die Kantone. Bei jeder Anderung der heutigen
Leistungsfinanzierung sollten deshalb diese Beitrdge auf die eine oder die andere Weise
erhalten bleiben. Dabei ist, wie die GDK betont, auch darauf zu achten, dass der Anteil der
Finanzierung der Krankenversicherung durch Beitrdge der 6ffentlichen Hand nicht zulasten
der individuellen Kopfpramien abnimmt.

4.5.3 Weiterentwicklung der Finanzierung der Krankenversicherung

Die unter dem KUVG ausgerichteten Beitrdge an Krankenkassen sind unter anderem mit
dem Argument abgeschafft worden, es handle sich um Giesskannensubventionen, von wel-
chen auch Personen profitierten, welche darauf nicht angewiesen seien. Diesen Einwand
kénnte man auch gegen eine Mitfinanzierung der stationdren Behandlung durch die Kantone
vorbringen. Auch damit werden die individuellen Kopfpramien generell gesenkt. Der Einwand
der Gieskannensubvention ist bei der Revision der Spitalfinanzierung aber nicht vorgebracht
worden. Es herrscht offenbar ein breiter politischer Konsens, dass die schon immer vorhan-
dene Mitfinanzierung der Spitéler durch die Kantone nicht ersatzlos gestrichen werden kann,
weil dies zu Pramienerhdhungen von 30-35 Prozent fiihren wiirde.>” Dem Einwand der
Giesskannensubvention wird mit einem klaren Zweck der Beitrédge der 6ffentlichen Hand
begegnet.

Es ist deshalb davon auszugehen, dass die Finanzierung der Krankenversicherung auch

weiterhin aus einer Kombination von individuellen Kopfpramien und Beitragen der éffentli-

chen Hand bestehen wird. Nur in dieser Kombination werden unabh&ngig vom Einkommen

festgelegte Prémien auch kinftig die nétige politische Akzeptanz haben. Fur eine solche

Kombination stehen grundsétzlich zwei Wege offen, welche sich aber gegenseitig nicht aus-

schliessen:

- Eine generelle Entlastung der Kopfpramien durch eine direkte Mitfinanzierung von Leis-
tungen der OKP oder durch Beitrdge an die Krankenversicherer;

- Eine individuelle Entlastung der Versicherten durch das System der Pramienverbilligung.

*" Vgl. Bericht des Bundesrates Ziff. 7.1, wo diese Losung (Modell 3) ausgeschlossen wird.
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Die Kopfbeitrage sind seit dem Inkrafttreten des KVG weitaus starker angestiegen als die
Léhne. Die Auswirkungen sind zwar fir viele Haushalte durch die Préamienverbilligung gemil-
dert worden. Trotzdem macht heute der Aufwand fur die Krankenversicherung fur viele
Haushalte einen substanziellen Anteil aus. Man wird deshalb nicht darum herum kommen,
den Anteil an 6ffentlichen Beitrdgen zur generellen Entlastung der Kopfprdmien zu erhalten
und daflr zu sorgen, dass sich dieser Anteil gegenliber dem Anteil der Finanzierung durch
Kopfpramien nicht verringert. Neben einer direkten Leistungsfinanzierung (z.B. stationére
und spitalambulante Behandlungen) sollten Beitrdge an die Versicherer zur generellen Ent-
lastung der Kopfpramien nicht zum vorneherein ausgeschlossen werden. Zudem sollte kon-
sequent darauf geachtet werden, dass Uber die Krankenversicherung und damit iber Kopf-
pramien nicht Aufgaben finanziert werden, welche den Bereichen von public health und ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen zuzurechen sind (Aus- und Weiterbildung von Arzten und
anderen medizinischen Fachpersonen, Leistungsevaluation, Qualitatssicherung etc.®). Auch
wenn es nicht sinnvoll ist, die bisher zur Leistungsfinanzierung verwendeten Beitrdge der
Kantone ausschliesslich fur die individuelle Pramienverbilligung zu verwenden, so ist doch
auch eine Verstarkung des Systems der Pramienverbilligung zu prifen.

5 Vorschlage
5.1 Monistische Finanzierung

5.1.1 Ziel der Revision

Mit der Einfihrung einer monistischen Finanzierung samtlicher Leistungen der OKP sollen
die Fehlanreize und Einbussen in der Effizienz der Leistungserbringung behoben werden,
welche heute als Folge der unterschiedlichen Abgeltungssysteme bei stationdren und ambu-
lanten Behandlungen entstehen. Zudem sollen die aus der Mehrfachrolle der Kantone bei
der Umsetzung des KVG entstehenden Interessenkonflikte moglichst vollsténdig beseitigt
werden®. Dieses Ziel wird auch mit der monistischen Finanzierung nicht vollstandig erreicht.
Die unterschiedlichen Rollen der Kantone als Schiedsrichter im regulierten Wettbewerb (Spi-
talplanung/Spitallisten, Tarifgenehmigung/Tariffestsetzung) einerseits und als Eigentimer
eines Teils der Spitéler andererseits bleiben bestehen. Hingegen sind die Kantone bei einer
monistischen Finanzierung nicht mehr Genehmigungsinstanz fur Tarife, welche fur sie selber
unmittelbare finanzielle Auswirkungen haben (vgl. dazu auch Ziff. 5.3.2).

5.1.2 Beurteilung der Modelle

Unter den im Bericht des Bundesrates vorgestellten Modellen zur Umsetzung der monisti-
schen Finanzierung stellt das Modell 4 (Beitragsleistungen des Bundes an die Versicherer)
die konsequenteste Losung dar. Die Gesetzgebung zur Krankenversicherung ist eine Bun-
desaufgabe. Wenn der Bundesgesetzgeber zum Schluss gelangt, dass die Krankenversiche-
rung neben individuellen Kopfpradmien auch durch éffentliche Beitrage finanziert werden soll,
liegt es nahe, den Bund zu solchen Beitragsleistungen zu verpflichten. Eine solche Finanzie-
rung der Krankenversicherung hat denn auch bis zum Inkrafttreten des KVG gegolten. Weil
aber die 6ffentlichen Beitrdge der Kantone durch solche des Bundes ersetzt werden, hat die
Umsetzung dieses Modells aber eine Uberpriifung des bestehenden Finanz- und Lastenaus-
gleichs zwischen Bund und Kantonen zur Folge®. Hingegen ware die geltende Aufgabentei-
lung zwischen Bund und Kantonen davon nicht beriihrt. Die Auswirkungen auf den heutigen
Finanz- und Lastenausgleichs zwischen Bund und Kantonen kénnten verringert werden,
wenn im Gegenzug die Finanzierung der Pramienverbilligung und die Pflegefinanzierung
vollsténdig auf die Kantone Ubertragen wirden.

%8 Eine gute Zusammenstellung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen findet sich im Ratschlag des Regierungs-
rates des Kt. BS vom 27.9.2011

% vgl. vorne Ziff. 2.1.1

60 Vg. vorne Ziff. 3.3.2, Bundesbeitrdge an die Krankenversicherer(Modell 4)
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Mit dem Modell 3a (Beitragsleistungen der Kantone an die Versicherer) I&sst sich die mo-
nistische Finanzierung ebenfalls umsetzen. Das Modell kann im Rahmen des geltenden Fi-
nanz- und Lastenausgleichs zwischen Bund und Kantonen umgesetzt werden. Der Bundes-
rat bewertet aber in seinem Bericht eine Verpflichtung der Kantone zu Beitragsleistungen an
die Versicherer aus der Sicht der Kompetenzordnung von Art. 117 BV als nicht unbedenklich.
Gegenuber der geltenden Spitalfinanzierung, welche gestitzt auf Art. 117 BV eingefuhrt
worden ist, besteht der Unterschied darin, dass die Beitragsleistungen der Kantone an die
Versicherer und nicht an Spitéler gehen wirden und die Kantone mit ihrer Spitalplanung und
ihren Spitallisten entscheiden, welche Spitéler Anspruch auf ihre Beitrdge haben. Ob diese
Unterschiede hinsichtlich der Gesetzgebungskompetenzen des Bundes nach Art. 117 BV
relevant sind, misste also nédher gepruft werden.

Das Modell 3b (Ersatz der kantonalen Spitalfinanzierung durch Aufstockung der Pramienver-
billigung) ist kein gangbarer Weg, weil der Umfang der Pramienverbilligung zu stark ausge-
dehnt wiirde. Hingegen besteht die Méglichkeit, in Kombination mit Modell 4 oder 3a, die
Pramienverbilligung zu verstarken, wenn sich dies unter sozialpolitischen Gesichtspunkten
als notwendig herausstellen sollte. Dies héatte zur Folge, dass die Beitragsleistungen an die
Versicherer entsprechend geringer ausfallen wirden. Als Alternative oder Ergénzung zu ei-
ner Verstarkung der Pramienverbilligung, ware es auch denkbar, die Kinder von der Pra-
mienzahlungspflicht in der OKP zu befreien und die Nettokosten der OKP fur Kinder (rund
1'300 Mio Franken®') durch &ffentliche Beitrage abzugelten.

5.1.3 Kriterien flr die Ausrichtung der 6ffentlichen Beitrage

Im Bericht des Bundesrates wird vorgeschlagen, die Beitrdge an die Versicherer pro Kopf
der im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten auszurichten. Dies ist eine administrativ sehr
einfach umzusetzende, gleichzeitig aber auch eine wenig differenzierte Lésung, gegen wel-
che mit dem Einwand der Giesskannensubvention zu rechnen ist®. Zudem ist zu
berlicksichtigen, dass die Kantone nur bereit sind, Leistungen mit zu finanzieren, deren
Kosten sie durch ihre Steuerungskompetenzen auch beeinflussen kénnen. Beiden
Einwé&nden kdnnte durch die Kriterien, nach welchen die Beitrage an die Versicherer
ausgerichtet werden, wenigstens teilweise begegnet werden.

Aus Erhebung tber die Kostenverteilung zwischen den Versicherten nach der Hohe ihrer
Jahreskosten® |asst sich beispielsweise folgende Aussage machen. Nur 3 Prozent der Ver-
sicherten verursachen Kosten von mehr als 25'000 Franken pro Jahr. Die Kosten dieser Ver-
sicherten machen aber rund 34 Prozent der Gesamtkosten der OKP aus. Kosten, die Giber
einem solchen Betrag liegen, dirften zum grdssten Teil stationdre Behandlungen und oft
auch Leistungen der Spitzenmedizin umfassen, also jene Leistungsbereiche, welche die
Kantone bereits heute und auch in Zukunft steuern werden.

Gestiitzt auf diese Uberlegungen kénnten die Beitrage der 6ffentlichen Hand in Form eines
Hochrisikopools an die Versicherer ausgerichtet werden, tiber welchen der Bund oder die
Kantone bei Versicherten mit Jahreskosten Uber einem bestimmten Grenzbetrag wie eine
Ruckversicherer einen bestimmten Anteil an den daruber liegenden Kosten tbernimmt.
Technisch ist es ohne weiteres mdglich, zunachst den Kostenanteil an den Gesamtkosten
der OKP zu definieren, der durch Beitrage der 6ffentlichen Hand finanziert werden soll, und
gestltzt darauf jahrlich den Grenzbetrag neu festzulegen. Soll nach Einflhrung einer mo-
nistischen Finanzierung aller Leistungen der OKP der Anteil der 6ffentlichen Hand an der
Mitfinanzierung der Leistungen gleich hoch bleiben wie heute, wirde dieser Anteil bei etwa

®' BAG, Statistik KV 2009, T 2.07
62 vgl. vorne Ziff. 4.5.3
68 Unpublizierte Analyse des CSS Instituts fir Gesundheitsékonomie
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26.7% der neuen Gesamtkosten der OKP liegen®. Gestiitzt auf die heute vorliegenden Er-
hebungen Uber die Kostenverteilung und unter der Annahme, dass die Versicherer bei allen
Versicherten, die unter dem Grenzbetrag liegenden Kosten vollstdndig und von den dariber
liegenden Kosten einen ,Selbstbehalt” von 20% zu Gbernehmen hatten, wirde der Grenzbe-
trag der Jahreskosten der Versicherten bei etwa 35'000 Franken liegen®. Er wiirde sich er-
héhen, wenn der aus der bisherigen Spitalfinanzierung resultierende Gesamtbetrag zum Teil
auch noch fur andere Zwecke (z.B. eine Verstarkung der Pramienverbilligung) verwendet
wirde.

Ein Hochrisikopool gleicht wie der Risikoausgleich unterschiedliche Risikostrukturen zwi-
schen den Versicherern aus. Er kdnnte den Risikoausgleich zwar nicht vollstandig ersetzen,
hétte aber doch zur Folge, dass weitere Differenzierungen im Risikoausgleich weniger drin-
gend werden.

5.2 Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen durch die Kantone

5.2.1 Ziel der Revision

Mit dem Vorschlag zur Mitfinanzierung spitalambulanter Leistungen wollen die Kantone ihren
Finanzierungsanteil an den Gesamtkosten der OKP mdglichst konstant halten, indem ihre
Mitfinanzierung von Leistungen der OKP auf einen Bereich erweitert werden soll, welcher
eine héhere Kostendynamik als der stationéare Bereich aufweist. Gleichzeitig sollen damit
ihre Steuerungsmaéglichkeiten auf diesen Bereich ausgedehnt werden. Das mit der monisti-
schen Finanzierung verfolgte Ziel, die Mehrfachrolle der Kantone wesentlich zu reduzieren,
wird damit nicht erreicht, sondern noch auf einen zusétzlichen Bereich ausgedehnt, was aus
der Sicht der Kantone aber erwiinscht ist.

Mit der Gleichstellung von stationdren und spitalambulanten Behandlungen in der Mitfinan-
zierung durch die Kantone, kombiniert mit der von den Kantonen ebenfalls angeregten Koor-
dination der Tarife kbnnen zudem Kostenverzerrungen zwischen stationdren und spitalambu-
lanten Behandlungen ausgerdumt werden, welche heute die Wahl der Therapieform beein-
flussen. Ob auch Verzerrungen im Wettbewerb behoben werden kénnen héngt davon ab,
wie die von den Kantonen mitfinanzierten spitalambulanten Behandlungen definiert und ob
diese bei allen im Rahmen der OKP tatigen Leistungserbringer mitfinanziert werden.

5.2.2 Konkrete Ausgestaltung des Vorschlags

Die Umschreibung des Vorschlags der GDK Iasst verschiedene Lésungsvarianten zu. In ei-
nem nachsten Schritt misste also der Vorschlag préazisiert werden. In Frage kommen insbe-
sondere folgende Regelungen:

Zugelassene Leistungserbringer

a. Zugelassene Leistungserbringer sind Spitaler, welche gleichzeitig auch fir stationédre Be-
handlungen zugelassen sind. Spitalambulante Behandlungen werden nur in diesen Spité-
lern durch die OKP vergiitet und von den Kantonen mitfinanziert.

b. Zugelassene Leistungserbringer sind Spitaler, welche gleichzeitig auch flr stationére Be-
handlungen zugelassen sind. Spitalambulante Behandlungen werden nur in diesen Spité-
lern von den Kantonen mitfinanziert. Erfolgt die Behandlung durch einen anderen Leis-
tungserbringer, verglten die Versicherer die Leistungen zum Vollkostentarif, wenn die b-
rigen gesetzlichen Voraussetzungen erflllt sind. (Variante... verglten die Versicherer die
Leistungen bis zur H6he des auf sie entfallenden Anteils am Vollkostentarifs, wenn die Ub-
rigen gesetzlichen Voraussetzungen erfullt sind.

% Vgl. vorne bei Ziff. 2.1.2: Betriebsaufwand OKP + Kantone und Gemeinden an Spitaler 29'223.3 Mio., davon
Kantone und Gemeinden 7'799.4 Mio. = 26.7%
% Erste Schétzung der Sektion Statistik und Mathematik des BAG
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c. Zugelassen Leistungserbringer sind Spitéler und andere Institutionen, welche gestitzt auf
eine kantonale Planung fir spitalambulante Behandlungen zugelassen sind. Spitalambu-
lante Behandlungen werden nur in diesen Spitélern durch die OKP vergitet und von den
Kantonen mitfinanziert. (Variante: Die Versicherer kdnnen mit nicht zugelassenen Leis-
tungserbringern, welche die Ubrigen gesetzlichen Voraussetzungen erflllen, Vertrége U-
ber die Vergitung von Leistungen durch die OKP abschliessen. Die Vergutung darf nicht
héher sein als der Anteil der Vergutung des Versicherers bei einer Mitfinanzierung durch
die Kantone).

Spitalambulante Behandlungen

Die Definition der spitalambulanten Behandlungen muss folgende Elemente enthalten: Um-
schreibung der benétigten Infrastruktur, Beteiligung mehrerer Arzte und anderer medizini-
scher Fachpersonen an der Behandlung, Fachliche Anforderungen an die beteiligten Arzte
und an andere Fachpersonen, Bezeichnung der spitalambulanten Behandlungen auf dem
Verordnungsweg.

Tarifstruktur

Bei allen Varianten sollte gleichzeitig die gesetzliche Grundlage flr eine Angleichung der
Tarifstrukturen bei stationédren und spitalambulanten Behandlungen geschaffen werden. Fur
spitalambulante Behandlungen mussten also ebenfalls leistungsbezogene Pauschalen ein-
gefuhrt werden. Ideal wére eine gemeinsame einheitliche Tarifstruktur fir beide Leistungsbe-
reiche, um so die heute bestehenden Verzerrungen zwischen stationédren und spitalambulan-
ten Behandlungen konsequent auszurdumen.

Definition der stationdren Behandlung

Im Weiteren sollte geprift werden, ob die heutige Umschreibung des Begriffs der stationaren
Behandlung in Art. 3 KLV auf Leistungen ausgedehnt werden soll, die nicht wahrend des
stationaren Aufenthaltes im Spital erbracht werden, die aber der eigentlichen stationaren
Behandlung vor- und nachgelagert sind. Damit kénnte der von der GDK erwahnten miss-
brauchlichen Verlagerung von Leistungen in vor- und nachgelagerte Komponenten begegnet
werden®®.

5.2.3 Beurteilung des Vorschlags

Mit der Zulassung von Leistungserbringern nach Variante a kdbnnen Verzerrungen im Wett-
bewerb bei der Wahl der Therapieform vermieden werden, weil nur Listenspitaler als Leis-
tungserberinger in Frage kommen. Die Kantone wéren damit in der Lage, mit der Aufnahme
eines Spitals in die Spitalliste integrale Leistungsauftrdge zu umschreiben, welche fir be-
stimmte Leistungsbereiche sowohl die stationare wie die spitalambulante Behandlung um-
fassen. Die von der GDK festgestellten kostentreibenden Verschiebungen zwischen ambu-
lanten und station&ren Behandlungen wéren damit nicht mehr méglich. Die Beschrénkung
der spitalambulanten Behandlungen auf Listenspitaler durfte zur Folge haben, dass der Beg-
riff der spitalambulanten Behandlung mit Ricksicht auf niedergelassene Fachérzte sehr eng
auf Leistungen zu beschrankt sein wird, welche bereits heute faktisch nur in Spitalern er-
bracht werden.

Bei Variante b erfolgt die Mitfinanzierung spitalambulanter Behandlungen durch die Kantone
ebenfalls nur in Listenspitélern. Die Versicherer werden aber auch bei anderen Leistungserb-
ringern, welche die Ubrigen gesetzlichen Voraussetzungen erflllen, vergitungspflichtig. Die
Versicherer missen entweder auch den wegfallenden Kantonsanteil ibernehmen (Hauptva-
riante) oder dieser ist von den Versicherten beziehungsweise einer Zusatzversicherung zu
Ubernehmen (Nebenvariante). In beiden Fallen wiirden aber flr die gleiche Leistung abhén-

66 Vgl. Themenpapier der GDK S. 9 Fazit 3
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gig vom Ort der Behandlung unterschiedliche Vergutungsregeln gelten und Verzerrungen im
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern waren weiterhin vorhanden.

Bei Variante c sind spitalambulante Behandlungen nicht ausschliesslich auf Spitéler be-
schrankt. Die Steuerungsfunktion der Kantone und ihre Verpflichtung zur Mitfinanzierung von
Leistungen wirden also auf weitere, in der Regel private Institutionen ausgedehnt. Je nach-
dem wie weit der Begriff der spitalambulanten Behandlung gefasst wird, kénnte es sich dabei
auch um Institutionen handeln, die von niedergelassenen Fachérzten getragen sind. In Ana-
logie zu Art. 49a Abs. 4 KVG (Vertragsspitaler) kdnnte den Versicherern erméglicht werden
auch mit Institutionen, die von den Kantonen nicht zugelassen sind, Vertrage abzuschlies-
sen.

Nachdem gegen die Mitfinanzierung der stationdren Behandlungen aus verfassungsrechtli-
cher Sicht keine Einwénde vorgebracht worden sind®’, l4sst sich auch die Mitfinanzierung
von spitalambulanten Leistungen durch die Kantone auf Art. 117 BV im KVG abstitzen.

5.3 Kurzfristige Revisionen des KVG

Die GDK weist darauf hin, dass eine grundlegende Reform in der Leistungsfinanzierung der
Krankenversicherung erst an die Hand genommen werden sollte, wenn die neue Spitalfinan-
zierung definitiv umgesetzt ist und deren Auswirkungen bekannt sind. Aus diesem Grund
koénnten in einem ersten Schritt punktuell bereits bekannte Mangel bei der Durchfliihrung und
Regulierung der Krankenversicherung angegangen werden, welche nicht eine Anderungen in
der Leistungsfinanzierung der Krankenversicherung zum Gegenstand haben.

5.8.1 Organisation zur Revision des Tarmed

Unter Ziffer 3.2.2 ist bereits darauf hingewiesen worden, dass fiir Anpassungen der Tarif-
struktur des Tarmed eine analoge Organisation errichtet werden sollte, wie sie fur die fir die
Erarbeitung und Weiterentwicklung der einheitlichen Struktur von Pauschalen fir die statio-
néaren Behandlungen geschaffen worden ist.

5.8.2 Festlegung und Genehmigung von Tarifen

Nach Art 49 Abs. 1 KVG werden die Tarifvertrage zur Vergitung der stationdren Behandlun-
gen von den Tarifpartnern vereinbart. Parteien eines Tarifvertrages sind Leistungserbringer
und Versicherer oder deren Verbande (Art. 46 Abs. 1 KVQ). Die Tarifvertrage bedirfen der
Genehmigung der zustandigen Kantonsregierung. Diese prift, ,ob der Tarifvertrag mit dem
Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht.“ (Art. 46 Abs. 4
KVG). Die Genehmigungsbehdrde hat die Funktion eines neutralen Regulators. Sie muss die
Interessenlage der betroffenen Leistungserbringer und Versicherer in ihrer Gesamtheit be-
achten. Sie darf nicht auf Sonderinteressen abstellen. Die Genehmigungsbehoérde kann die
Genehmigung erteilen oder verweigern. Der Grundsatz der Vertragsfreiheit schliesst aber
aus, dass sie selber einen neuen Tarif festlegen kann.®.

Diese beim Erlass des KVG festgelegte Regelung Uber den Abschluss und die Genehmigung
von Tarifvertrdgen ist bei der Revision der Spitalfinanzierung unverandert ibernommen wor-
den, obwohl die Kantone nun mehr als die Halfte der von den Tarifpartnern vereinbarten und
von den Kantonsregierungen genehmigten Vergutungen schulden. Die Konsequenz daraus
ist, dass die Kantone ihre berechtigten Interessen an der Héhe der vereinbarten Vergttun-
gen bei der Genehmigung der Tarifvertrdge wahrnehmen werden, obwohl sie sich als Ge-
nehmigungsbehdérde nicht von ihren spezifischen Interessen an der Hohe der Tarife leiten

%7 vgl. vorne Ziff. 3.3.2, Kantonsbetrage an die Krankenversicherer (Modell 3a)
% Vgl. EUGSTER Rz. 931
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lassen durften. Die geltende Regelung wird also faktisch dazu fihren, dass eine nicht von
Eigeninteressen beeinflusste Uberpriifung von Tarifvertrdgen erstmals durch das Bundes-
verwaltungsgericht vorgenommen wird, welches zugleich letztinstanzlich entscheidet. Wie
das Bundesverwaltungsgericht dieser neuen Ausgangslage begegnen wird, ist zurzeit noch
offen.

Geht man davon aus, dass die Tarife der stationdren Behandlungen weiterhin durch Tarifver-
trage festgelegt werden, missen auch die Kantone, welche mehr als die Halfte dieser Vergu-
tung schulden, als Tarifpartner anerkannt werden. Sie kbnnen dann aber nicht mehr gleich-
zeitig Genehmigungsbehoérde sein. Diese Zusténdigkeit musste auf die Bundesebene verlegt
werden. Wirde der Bundesrat Genehmigungsinstanz wére nach geltendem Recht die Be-
schwerde an das Bundesverwaltungsgericht aber ausgeschlossen®.

Gelten auch die Kantone als Tarifpartner, muss damit gerechnet werden, dass héaufiger als
heute keine Tarifvertrdge zustande kommen. Es stellt sich damit die Frage, ob die Zustéan-
digkeit zur Festlegung von Tarifen im vertragslosen Zustand fur stationare Behandlungen
weiterhin bei den Kantonsregierungen liegen soll oder ob diese Zusténdigkeit ebenfalls auf
die Bundesebene zu verlegen ist.

5.3.3 Aufsicht und Governance der Versicherer

Die GDK fuhrt als Argument fir die Steuerungsfunktion der Kantone auch an, dass sich die
Bevdlkerung bei der Volksabstimmung im Jahr 2008 Gber den Verfassungsartikel ,fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit in der Krankenversicherung® fir einen 6ffentlichen Steuermann
ausgesprochen habe und die Entwicklung der Gesundheitsversorgung und seiner Strukturen
nicht primér in die Hande der Krankenversicherer legen will”°. Diese tatsachlich bestehenden
Vorbehalte gegeniiber den Krankenkassen’' miissen bei der Einfiihrung einer monistischen
Finanzierung der Leistungen beachtet werden. Die Krankenkassen weisen ndmlich Defizite
in ihrer Organisation aus. Sie verstehen sich zwar als Treuhander der Prémienzahler. Diese
haben aber praktisch keinen Einfluss auf die interne Willensbildung der Kassen”.

Der Status der Krankenversicherer als Institutionen zur Durchfihrung der Krankenversiche-
rung ist nicht véllig geklart’®. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts (bt das BAG
Uber die Krankenversicherer eine direkte Verbandsaufsicht als Durchfiihrungsorgane einer
Sozialversicherung aus, wie sie auch in anderen Zweigen der Sozialversicherung (z.B. Art.
72 AHVG und Art. 64 IVG) gesetzlich verankert ist. Nach der Rechtsprechung bedeutet dies
sogar, dass der Aufsichtsbehérde die Befugnis zusteht, der Durchfliihrungsstelle die Erledin-
gung eines Versicherungsfalles verbindlich vorzuschreiben’™. Das KVG rdumt aber den
Krankenversicherern auch unternehmerische Freiheiten ein. Der Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherern soll den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern antreiben. Dies
kommt insbesondere in Art. 46 Abs. 1 bis 3 KVG deutlich zum Ausdruck.

Dieses Dilemma zwischen direkter Verbandsaufsicht und unternehmerischen Freiheiten soll-
te im nun beantragten BG betreffend die Aufsicht Gber die soziale Krankenversicherung ge-
klart werden. Zu prifen wére auch, ob gestutzt auf den Grundsatz der Gegenseitigkeit nicht

% vgl. BGE 134 V 443 446 f. E 3.2

’® Themenpapier der GDK, S. 4 Ziff. 10

" Die Vox-Analyse der gfs Bern zur Volksabstimmung tber den erwéhnten Verfassungsartikel kommt unter ande-
ren zu folgendem Schluss: ,Bei den Gegenerlnnen wurde als Hauptargument die Beflirchtung gedussert, man
kdénne seinen Arzt oder sein Spital nicht mehr frei wéhlen und die Machtfulle der Krankenkassen wirde zuneh-
men,” http://www.polittrends.ch/abstimmungen/abstimmungsanalysen/vox-analysen/080601d.html

"2 Vgl. MOSER, Wettbewerb unter Krankenkasse, S.65

7 Vgl. dazu MOSER, Wettbewerb unter Krankenkasse, S. 57 ff.

™ Vgl. RKUV 1997, 216 ff 218 E. 2.
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auch ausdrucklich Mitwirkungsrechte der Versicherten bei der Wahl der Organe der Kran-
kenversicherer vorzusehen sind.

5.4 Geltenden Spitalfinanzierung plus

5.4.1 Ziel der Revision

Sollte sich herausstellen, dass weder die monistische Finanzierung der Leistungen noch die
Mitfinanzierung von spitalambulanten Behandlungen durch die Kantone weiter verfolgt wird,
koénnte folgende Alternative geprift werden. Im Austausch zu Beitragsleistungen der Kantone
in anderen Bereichen wird bei der dual-fixen Spitalfinanzierung der Vergitungsanteil der
Kantone auf deutlich unter 50% gesenkt. Damit bliebe zwar die heutige Mehrfachrolle der
Kantone grundsétzlich bestehen, sie wirde aber in ihren Auswirkungen abgemildert.

5.4.2 Mogliche Beitragsleistungen der Kantone

Es kdnnten alternativ oder kumulativ folgende zusatzliche Beitragsleistungen der Kantone in
Betracht fallen, welche durch eine Senkung des Vergiitungsanteils bei stationdren Behand-
lungen zu kompensieren wéren:

a. Erhéhung der Beitrédge der Kantone fur die Pramienverbilligung, indem das Gesetz den
Kantonen verbindliche Grenzen einer maximalen Belastung der Versicherten (bzw. der
Haushalte) vorgibt und/oder Pramienbefreiung der Kinder und Ubernahme der Nettokos-
ten der Kinder durch die Kantone”;

b. Abtrennung der Pflegefinanzierung von der OKP und Ubertragung der Pflicht zur Vergi-
tung dieser Leistungen auf die Kantone;

c. Vollstdndige Entlastung der Pauschalen fur stationdre Behandlungen von gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen, welche nach Art. 49 Abs. 3 KVG noch als Kostenanteile bertick-
sichtigt werde kdnnen (z.B. Ausbildung flr nicht universitare Berufe) und Verpflichtung der
Kantone, diese direkt zu finanzieren sowie eine konsequente Vergltung von Aufwendun-
gen fir das Gesundheitswesen und die 6ffentliche Gesundheit (Pravention, Qualitatssi-
cherung, Leistungsevaluation, Gesundheitskarte, Patientendossier etc.) durch Bund und
Kantone””.

Die Verpflichtung der Kantone zur vollen Pflegefinanzierung ausserhalb des KVG und jene
zur Finanzierung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen bedirfen mdéglicherweise einer Ver-
fassungsénderung.

5.5 Neue Aufgabenteilung von Bund und Kantonen im Gesundheitswesen

Bei einigen der oben erwdhnten Vorschléage stellt sich die Frage, ob diese ohne vorgéngige
Anderung der in der Bundesverfassung festgelegten Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen umsetzbar sind. Betrachtet man die bisherige Entwicklung der Gesetzgebung zur
Krankenversicherung, insbesondere die geltende Spitalfinanzierung und die Pflegefinanzie-
rung, kann man zum Schluss gelangen, dass sich mit einer ausgewogenen Berlcksichtigung
der Interessen von Bund und Kantonen durchaus pragmatische Lésungen finden lassen, bei
welchen die Frage nach der Vereinbarkeit mit der geltenden Aufgabenteilung nicht gestellt
wird. Man muss sich aber bewusst sein, dass gerade dieses pragmatische Vorgehen zu Re-
gelungen gefuhrt hat und weiterhin fuhren wird, bei welchen oft nicht mehr klar unterschieden
werden kann, ob die Kantone nun Bundesrecht umsetzen oder ob sie im autonomen Aufga-
benbereich des Gesundheitswesens handeln.

’® vgl. vorne Ziff. 5.1.2, Modell 3b

7 Vgl. Bericht des Bundesrates Ziff. 7.2.2 und vorne Ziff. 3.3.2 Vollstandige Ubertragung der Pflegefinanzierung
auf die Kantone

7 vgl. vorne Ziff. 4.5.3
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Zudem muss man anerkennen, dass das Gesundheitswesen in der Schweiz zwar auch in
Zukunft dezentral organisiert sein wird, dass aber in der Gesundheitsversorgung die Bedeu-
tung der Kantonsgrenzen abnimmt und in vielen Bereichen ein Bedlrfnis nach schweizweit
einheitlichen Regelungen besteht’. Viele der Themen, welche das BAG zu den gesund-
heitspolitischen Prioritaten zahlt”®, haben keinen ausschliesslichen Bezug zur Krankenversi-
cherung (z.B. Pravention, Qualitatsstrategie, Health Technology Assessment, Patientendos-
sier). Gleich verhalt es sich mit Themen, welche nach der GDK im Rahmen einer nationalen
Gesundheitsstrategie von Bund und Kantonen gemeinsam gel6st werden sollten(z.B. Pallia-
tive Care Angebote, Psychiatrieversorgung, Vernetzung der Kompetenzen zwischen Ge-
sundheitsberufen)®. In solchen Bereichen fiihrt ein pragmatisches Vorgehen, bei welchem
das KVG als Gesundheitsgesetz des Bundes bentzt wird, zu einer Vermischung von Ge-
sundheitswesen und Krankenversicherung und zu einer Tendenz, Massnahmen, die im Inte-
resse der 6ffentlichen Gesundheit liegen, von Fall zu Fall und ohne Gesamtkonzept mit In-
strumenten der Krankenversicherung umzusetzen und Gber Pramien aus der Krankenversi-
cherung zu finanzieren. Dieses Vorgehen weckt auch Vorbehalte gegen die angestrebten
gesundheitspolitische Massnahmen, weil diese hauptsachlich unter dem Aspekt der Kosten-
kontrolle in der Krankenversicherung betrachtet und damit in die komplexen Interessenkon-
flikte der Krankenversicherung geraten®.

Léngerfristig wird man nicht darum herumkommen, das Gesundheitswesen nach einem auf
Bundesebene definierten Gesamtkonzept zu regeln. Die féderalistische Tradition wird aber
auch nach dezentralen Strukturen in der Organisation des Gesundheitswesens und einer
Umsetzung der einzelnen Massnahmen auf kantonaler Ebene verlangen. Gestutzt auf einen
Grundsatzentscheid zur Uberpriifung der Aufgabenteilung im Gesundheitswesen wird des-
halb sorgfaltig zu priifen sein, wieweit der Bund das Gesundheitswesen einheitlich regeln
und steuern muss und wo es sinnvoll und nitzlich ist, die konkreten Schritte in der Umset-
zung moglichst nah bei den Betroffenen und damit eben auch auf der Ebene der Kantone
auszugestalten. Eine solche Prifung ist nicht von heute auf morgen gemacht. Umso drin-
gender ist es, damit rechtzeitig zu beginnen.

6 Schlussfolgerungen zum weiteren Vorgehen

Die Einfihrung einer ausschliesslich monistischen Finanzierung der Leistungen der OKP
einerseits und die Ausdehnung der heutigen Finanzierung der stationaren Behandlungen auf
spitalambulante Behandlungen andererseits verfolgen unterschiedliche Ziele. Der Entscheid
Uber das weitere Vorgehen hangt also davon ab, welche Ziele mit einer entsprechenden Re-
vision des KVG verfolgt werden sollen.

6.1 Monistische Finanzierung

Mit einer monistischen Finanzierung samtlicher Leistungen der OKP sollen Fehlanreize bei
der Wahl zwischen unterschiedlich finanzierten Behandlungsmdglichkeiten ausgerdumt und
die Effizienz der Leistungserbringung verbessert werden. Zudem soll die Mehrfachrolle der
Kantone als Eigentimer von Spitélern, Zulassungsinstanz von Spitélern, Genehmigungsbe-
hérde von Tarifen und Mitfinanzierer von Leistungen mdglichst vollstandig beseitigt werden.
Die Konflikte zwischen der Rolle als Eigentimer von Spitélern und als Regulator im Tarif-
recht und der Spitalplanung bleiben bestehen. Der Konflikt im Bereich des Tarifrechts kénnte
durch eine Verlagerung der entsprechenden Kompetenzen auf Bundesebene ausgerdumt
werden.

78 Vgl. OECD Bericht, S. 19, Policy recommendations for reforming the Swiss health system

70 Vgl. http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/11875/index.html?lang=de

8 vgl. Themenpapier GDK S. 6, Ziff. 6.2

8 Ein Beispiel dafir ist Art. 42a KVG, wo in Abs. 4 versucht wird, die Versichertenkarte zu einer Gesundheitskarte
zu machen, was bisher aber nicht gelungen ist.
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Die grosse Herausforderung bei der Einfilhrung einer monistischen Finanzierung ist die Fra-
ge, wie die bisher ausgerichteten Beitrdge der Kantone an die Finanzierung von stationéren
Behandlungen der Finanzierung der Krankenversicherung erhalten werden kénnen. Hier
kommen verschiedene Lésungen in Betracht, welche auch miteinander kombiniert werden
kénnen: Beitrdge der 6ffentlichen Hand an die Versicherer, Verstarkung der Pramienverbilli-
gung, vollstandige Abtrennung der Pflegefinanzierung aus der OKP und Ubertragung an die
Kantone.

Die Kantone lehnen Beitrdge an die Versicherer ab. Daher sollte auch die Option von Beitra-
gen des Bundes gepruft werden. Dies wére in der durch Bundesrecht geregelten Kranken-
versicherung die konsequente Lésung, wiirde aber eine Uberpriifung des Finanz- und Las-
tenausgleichs zwischen Bund und Kantonen nach sich ziehen.

Wenn Beitrage der 6ffentlichen Hand an die Versicherer geleistet werden, sollten diese mog-
lichst gezielt ausgerichtet werden. Die Einrichtung eines Hochrisikopools ist eine solche Lo-
sung. Damit wirde erreicht, dass die Beitrdge nur flr Versicherte mit schweren oder komple-
xen Krankheiten ausgerichtet werden, welche praktisch immer auch stationar oder ambulant
in Spitaler behandelt worden sind, was den Intentionen der Kantone entgegenkommt.

Sowohl bei Beitragsleistungen der Kantone oder des Bundes an die Versicherer wie bei einer
vollstandigen Ubertragung der Finanzierung der Pflegeleistungen an die Kantone stellt sich
die Frage, ob und allenfalls unter welchen Voraussetzungen solche Regelungen mit der in
der Bundesverfassung heute festgelegten Aufgabenteilung und dem Finanz- und Lastenaus-
gleich zwischen Bund und Kantonen vereinbar sind. Diese Fragen bedurfen einer vertieften
Abklarung.

6.2 Spitalambulante Behandlungen

Mit dem Vorschlag zur Ausdehnung der heutigen Finanzierungsregeln flr stationdre Behand-
lungen auf spitalambulante Behandlungen werden zwei Ziele verfolgt: Eine Beteiligung der
Kantone an der Finanzierung von Leistungen mit einer hohen Kosten Kostendynamik, um so
den Anteil der Kantone an der Finanzierung der Leistungen der OKP nicht absinken zu las-
sen. Zudem soll die Steuerungskompetenz der Kantone auf diesen Leistungsbereich mit
stark steigenden Kosten ausgedehnt werden. Durch flankierende Massnahmen im Bereich
der Tarifstruktur und der Tarifhéhe soll schliesslich erreicht werden, dass Kostenverzerrun-
gen zwischen stationdren und spitalambulanten Behandlungen ausgerdumt werden.

Der bisherige Zustand, wonach die Kantone gestiitzt auf ihre Aufgaben bei der Umsetzung
des KVG und gestitzt auf ihre eigenstéandigen Aufgaben im Gesundheitswesen in Rollen-
und Interessenkonflikte geraten, wird nicht ausgeraumt sondern noch ausgeweitet. Zudem
kénnen weitere Interessenkonflikte mit privaten Anbietern von spitalambulanten Leistungen
entstehen, wenn diese Anbieter gestitzt auf die gesetzlichen Voraussetzungen und die kon-
kreten Zulassungsentscheide der Kantone nicht als Leistungserbringer flr spitalambulante
Leistungen zugelassen werden sollten.

Falls das KVG in diesem Sinne revidiert werden soll, missten auch die bestehenden Wider-
spruche und Interessenkonflikte beim Abschluss und der Genehmigung von Tarifvertrdgen
sowie bei der Festlegung von Tarifen im vertragslosen Zustand ausgeraumt werden, indem
die Kantone als Tarifpartner anerkannt werden und die Kompetenzen zur Genehmigung und
Festlegung von Tarifen flr Leistungen, welche die Kantone mitfinanzieren auf Bundesebene
verlegt werden.

Aus verfassungsrechtlicher Sicht bietet eine Ausdehnung der Grundséatze Uber die Finanzie-
rung von stationdren Behandlungen auf spitalambulante Behandlungen keine Probleme, weil
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kein verfassungsrechtlich relevanter Unterschied zur geltenden Spitalfinanzierung besteht,
welche ebenfalls gestitzt auf Art. 117 BV beschlossen worden ist.

6.3 Beibehaltung der heutigen Leistungsfinanzierung

Wird die heutige Leistungsfinanzierung des KVG weder im Sinne einer monistischen Finan-

zierung noch einer Ausdehnung der dual-fixen Finanzierung auf spitalambulante Leistungen

geéndert, besteht die Option, den Anteil der Kantone an der dual-fixen Finanzierung von sta-

tionaren Behandlungen auf deutlich unter 50 Prozent zu senken, um so die Auswirkungen

der Mehrfachrolle der Kantone etwas zu verringern. Dafir mlssten die Beitrdge der Kantone

in anderen Bereichen erh6ht werden. In Betracht kommen:

- Eine Erhéhung der Beitrage fiir die Pramienverbilligung oder eine Ubernahme der Netto-
kosten fur Kinder verbunden mit einer Prémienbefreiung;

- Die vollstdndige Finanzierung der Pflegekosten;

- Die Finanzierung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen der Spitéler, welche heute noch
Uber die Fallpauschalen finanziert werden.

Schliesslich empfiehlt es sich, erkannte Mangel bei der Durchfihrung und Regulierung der
Krankenversicherung auch bei einem Verzicht oder einer Verzégerung einer Revision der
geltenden Leistungsfinanzierung zu beheben, namlich:

- Die Errichtung einer Organisation zur Weiterentwicklung der Tarifstruktur des Tarmed
analog zu Swiss DRG;

- Die Uberpriifung der heutigen Bestimmungen zur Festlegung und Genehmigung von Ta-
rifen fur stationdre Behandlungen;

- Die Klarung des Status der Krankenversicherer, welche einerseits als weisungsgebunde-
ne Durchflihrungsorgane einer Sozialversicherung gelten, anderseits aber auch unter-
nehmerische Freiheiten zur Férderung der Effizienz bei der Umsetzung der Krankenver-
sicherung geniessen.

6.4 Neue Aufgabenteilung von Bund und Kantonen im Gesundheitswesen

Sowohl die Konflikte zwischen den verschiedenen Rollen der Kantone bei der Umsetzung
des KVG und der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Gesundheitswesen als auch die Ver-
wendung des KVG als Gesundheitsgesetz des Bundes fiihren zu einer Uberlappung von
Aufgaben und Zusténdigkeiten im Bereich der Krankenversicherung und des Gesundheits-
wesens, welche die Zustandigkeit und die Verantwortung von Bund und Kantonen vermi-
schen und damit letztlich auch die Steuerung von Gesundheitswesen und Krankenversiche-
rung behindern. Die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung findet heute nicht mehr aus-
schliesslich innerhalb des Wohnkantons statt. Die Aufgabenteilung zwischen Bund und Kan-
tonen im Gesundheitswesen sollte deshalb grundlegend Uberprift werden. Dieser zeitauf-
wéandige Prozess sollte frihzeitig eingeleitet werden.

22.3.2012/Dr.M.Moser
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BFS
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GDK

KVG
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Bundesamt fur Statistik

Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18. April
1999 (SR 101)

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (SR 832.10)

Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund
und Kantonen

Obligatorische Krankenpflegeversicherung
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