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l. Allgemeiner Teil:

Ausgangslage
Die eidgendssischen Réte haben am 21. Dezember 2007 die Revision des Bundesgesetzes uber die
Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG; SR 832.10, AS 2008 2049) im Bereich der Spitalfi-
nanzierung beschlossen. Die Gesetzesrevision soll am 1. Januar 2009 in Kraft treten und hat zur Fol-
ge, dass auch die von den beschlossenen Anderungen betroffenen Verordnungen anzupassen sind.
Dies sind namentlich die Verordnung vom 27. Juni 1995 (ber die Krankenversicherung (KVV; SR
832.102), die Verordnung vom 3. Juli 2002 uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitéaler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL; 832.104) und die Verordnung vom
29. September 1995 Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31).
An dieser Stelle werden die Vorschlage zur Anderung der VKL unterbreitet. Die Anderungsvorschlage
zu den anderen genannten Erlassen werden im Rahmen separater Berichte unterbreitet.

ll. Revision der Verordnung

Aufgrund von Artikel 49 Absatz 7 des Gesetzes sind die Spitdler verpflichtet, nach einheitlicher Me-
thode eine Kostenrechnung sowie eine Leistungsstatistik zu fihren. Die Rechnungslegung der Spité-
ler hat nach einheitlichen Regeln zu erfolgen, damit sich die von den einzelnen ausgewiesenen Kos-
ten auf eine einheitliche Grundlage beziehen und Vergleiche statthaft sind. Vorrangiges Ziel der VKL
war bis anhin die Schaffung von Transparenz. Die von den Spitélern nach einheitlicher Methode aus-
gewiesenen Kosten bilden zudem eine Grundlage fir die Tarifverhandlungen. In diesen Rahmen er-
folgt die Wertung der von den Spitélern ausgewiesenen Kosten. Namentlich wird beurteilt, ob die von
den Spitélern ausgewiesenen Betriebs- und Investitionskosten dem Wirtschaftlichkeitsgebot entspre-
chen.

1. Geltungsbereich

Die Geburtshauser werden neu als Leistungserbringer im Gesetz aufgefuhrt (Art. 35 Abs. 2 Bst. i und
39 Abs. 3). Sie unterliegen in Bezug auf die Spitalplanung den gleichen Vorschriften wie die Spitaler
und Pflegeheime, in Bezug auf die Vergitung der Leistungen sind die gleichen Regeln anwendbar, die
fur die Spitéler gelten. Es ist sachlogisch, dass fur die Geburtshduser ebenfalls die Verordnungsbe-
stimmungen, welche fur die Spitaler und die Pflegeheime in Bezug auf die Kostenermittlung und Leis-
tungserfassung gelten, anwendbar sind.

2. Investitionen

Bis anhin wurde der Begriff der Investitionen in Artikel 49 Absatz 1 KVG erwéhnt. Die Investitionen
stehen in direktem Zusammenhang mit der Neuregelung der Tarifierung der stationdren Behandlung
im Spital. Nach geltendem Recht sind sie bei der Tarifermittlung fur éffentliche und 6ffentlich subventi-
onierte Spitaler nicht anrechenbar. Mit dem Inkrafttreten der Gesetzesanderung im Bereich der Spital-
finanzierung fliessen die Investitionen in die Ermittlung der leistungsbezogenen Pauschalen ein. Arti-
kel 49 Absatz 1 KVG wird entsprechend angepasst. In Artikel 49 Absatz 7, der die Grundlage der Kos-
tenermittiung und Leistungserfassung bildet wird explizit auf die Betriebs- und Investitionskosten Be-
zug genommen.

Die Gesetzesanderung bedingt die Anpassung und Erganzung der VKL in Bezug auf die Beriicksichti-
gung der Investitionen in der Kostenrechnung. Mit dem Einbezug der Investitionen fliessen normative
Komponenten in die Kostenermittiung der Spitéler ein: Je nach Bewertungsmethode, je nach Art und
Dauer der Abschreibung sowie je nach den fur die Ermittlung der kalkulatorischen Verzinsung gewahl-
ten Zinssatzen kdnnen fir ein und dieselbe Investition unterschiedliche Anlagenutzungskosten aus-
gewiesen werden. Damit die Investitionskosten fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung
(OKP) nach einheitlicher Methode ermittelt werden und die Angaben vergleichbar sind, sollen kinftig
Vorgaben fir die Bewertung der Anlagen und die Ermittlung der Anlagenutzungskosten gemacht wer-
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den. Vorgaben sind ebenfalls erforderlich, weil die ausgewiesenen Kosten als Grundlage fiir die Tarif-
ermittlung herangezogen werden. Mit Vorgaben sollen die Kostenfolgen fiir die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung eingegrenzt werden. Im Ubrigen wird der Vergleich der Wirtschaftlichkeit der
Spitaler erleichtert.

3. Streichung des Begriffs ,teilstationar”

Bereits im Rahmen der im Dezember 2003 vom Parlament verworfenen Vorlage zur KVG-Revision
sprachen sich die eidgendssischen Rate dafur aus, dass nur noch zwischen ambulanten und stationa-
ren Behandlungen unterschieden werden und das Konzept der teilstationaren Behandlung im KVG
gestrichen werden soll. Der Grund lag darin, dass sich das Konzept der ,teilstationaren“ Behandlung
in der Praxis nicht bewahrt hat. Zwar werden teilstationare Behandlungen durchgefiihrt. Diese werden
jedoch in der Uberwiegenden Mehrheit wie ambulante Leistungen abgerechnet. Tarife fir teilstationare
Behandlungen sind die Ausnahme.

4. Forschung und universitare Lehre als gemeinwirtschaftliche Leistungen

Mit der im Rahmen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung beschlossenen Einfihrung
von leistungsbezogenen Pauschalen sollen Kostenanteile fir gemeinwirtschaftliche Leistungen, ins-
besondere die Aufrechterhaltung von Spitalkapazitdten aus regionalpolitischen Griinden und die For-
schung und universitare Lehre nicht in die Vergltung der Leistungen einfliessen. Dies stellt insofern
eine Anderung dar, als bis anhin samtliche Kosten der Spitaler fiir Lehre und Forschung als nicht an-
rechenbare Betriebskosten galten und nicht in die Tarifermittlung einfliessen konnten. Ausgangspunkt
fur diese Anderung war die in der parlamentarischen Diskussion vertretene Meinung, dass die Aus-
und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte sowie des ubrigen akademischen Personals grundsétzlich
nicht Sache der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sei. Die Aus- und Weiterbildung des nicht
universitaren Personals sei Sache der Spitéler und der Schulen.

Die Einfihrung des Begriffs "universitar" im Zusammenhang mit der Lehre und Forschung macht die
Konkretisierung des Begriffs ,universitar* erforderlich. Im Rahmen der parlamentarischen Beratungen
der Vorlage zur KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung wurde der Begriff ,universitar* nicht
einheitlich verwendet. Im Sinne der Bildungssystematik als ,universitare Medizinalberufe* zu bezeich-
nen sind jene Berufe, die im Bundesgesetz liber die Medizinalberufe vom 23. Juni 2006 (MedBG, SR
811.11) geregelt sind. Mit “universitare Lehre* gemeint sein kann die Ausbildung von Studentinnen
und Studenten bis zum Erwerb des eidgendssischen Diplom. Der Begriff der ,universitaren Lehre*
kann indessen auch die gesamte Aus- und Weiterbildung bis zur Befahigung zur selbstandigen Be-
rufsausiibung auf Universitatsniveau beinhalten. Auch die Weiterbildung bis zum eidgendssischen
Weiterbildungstitel ist im MedBG und in der darauf gestutzten Verordnung vom 27. Juni 2007 Uber
Diplome, Ausbildung, Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitdren Medizinalberufen (SR
811.112.0) geregelt. Weil das KVG davon ausgeht, dass nur die Leistungen von fertig ausgebildeten
Medizinalpersonen vergutet werden, soll die Definition ,universitéare Lehre" im weiter gefassten Sinne
verwendet werden und umfasst somit die Aus- und Weiterbildung bis zum Erwerb des eidgendssi-
schen Weiterbildungstitels.

lll.  Besonderer Teil:
Erlauterung der einzelnen Bestimmungen

Art. 1 Abs. 2

Mit der Zulassung der Geburtshauser zur Téatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung gelten im Bezug auf die Kostenermittlung und Leistungserfassung analoge Regeln wie fiir die
Spitéler.
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Art. 2 Abs. 1,Bst.a,b,c,dund g

Weil der Begriff "teilstationar" im Gesetz nicht mehr enthalten ist, die Geburtshduser indessen als
Leistungserbringer aufgenommen sind, sind die Buchstaben a, b und d entsprechend anzupassen.
Buchstabe c ist zu streichen. Wegen des Ubergangs zur Vergiitung der Spitaler mittels leistungsbezo-
genen Pauschalen werden die anrechenbaren Kosten im Gesetz nicht mehr erwahnt. Der Verweis ist
deshalb in Buchstabe g zu streichen. Buchstabe g wird neu so formuliert, dass sich der Inhalt der Be-
stimmung auf die von der Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung
ausgeschlossenen gemeinwirtschaftlichen Leistungen bezieht.

Art. 3

Fur die stationare Behandlung im Geburtshaus gilt eine zur Behandlung im Spital analoge Definition.
Der Artikel muss entsprechend angepasst werden.

Art. 4
Wegen der Streichung des Begriffs teilstationar” im Gesetz ist dieser Artikel aufzuheben.

Art. 5

Die Definition der stationaren Behandlung ist in Artikel 3 der Verordnung bereits heute enthalten. Das
Kriterium, damit eine Behandlung im Spital oder im Geburtshaus als stationar qualifiziert wird, ist der
Aufenthalt von mindestens 24 Stunden zur Untersuchung, Behandlung und Pflege. Aufenthalte von
weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein Bett belegt wird, sowie Aufenthalte bei
Uberweisungen in ein anderes Spital und vom Geburtshaus in ein Spital und bei Todesfallen gelten
als stationdre Behandlung.

Alle Behandlungen, welche diese Anforderungen nicht erfiillen, gelten als ambulant. So gelten die bis
anhin dem teilstationaren Bereich zugeschlagenen wiederholten Aufenthalte in einer Tages- oder
Nachtklinik als ambulante Leistungen.

Art. 6

Die Langzeitbehandlung nach Artikel 49 KVG ist neu in dessen Absatz 4 genannt. Der Verweis ist
daher anzupassen.

Art. 7 Abs. 1, 1bis, 1ter und 2

Wie oben unter Ziffer 4 erwahnt, wird der im Gesetz neu eingefiihrte Begriff ,universitdre Lehre" im
weiter gefassten Sinne definiert. Er umfasst die Aus- und Weiterbildung von Medizinalpersonen, deren
Berufsausbildung im MedBG geregelt ist, bis zum Erwerb des eidgendssischen Weiterbildungstitels.
Die Regelung der universitaren Medizinalberufe im MedBG ist abschliessend. Nicht unter den Begriff
Luniversitar® fallt somit die Aus- und Weiterbildung in Medizinalberufen, welche an einer Fachhoch-
schule erfolgt.

Die Bestimmung iiber die Forschung wird an die Anderung der Gesetzgebung angepasst, welche die
Forschung und universitare Lehre neu in Artikel 49 Absatz 3 KVG regelt.

Art. 8

Neu werden die Investitionskosten in Artikel 49 Absatz 7 KVG genannt. Die Leistungsauftrage werden
in Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e genannt. Die Verweise sind daher anzupassen. Als Investitionen
gelten Anlagen zur Erfullung des Leistungsauftrags. Da in der deutschen Fassung von Anlagen ge-
sprochen wird, was im Franzosischen dem Begriff ,immobilisations” und im Italienischen ,immobilizza-
zioni* entspricht, wurde dieser Begriff in der franzésischen und der italienischen Fassung wo notig
Ubernommen, so dass die Fassungen kohéarent sind.

Mit der neuen gesetzlichen Regelung werden die Kosten von Kaufgeschéaften sowie von Miet- und
Abzahlungsgeschéften in die Tarifermittiung einbezogen. Die Kosten der Nutzung von Anlagen — die-
se kann auf der Grundlage von Miet- und Abzahlungsgeschéaften beruhen — sind nach Absatz 2 sepa-

417



rat auszuweisen. Damit soll sichergestellt werden, dass zum Beispiel unter dem Titel Miete nicht Kos-
ten geltend gemacht werden kénnen, die wesentlich hdher ausfallen, als wenn der betroffene Sach-
gegenstand kauflich erworben worden ware.

Art. 9

Wie die Spitdler und Pflegeheime haben auch die Geburtshduser eine Kostenrechnung zu fihren.
Diese beriicksichtigt den Leistungsbereich der Geburtshauser.

Art. 10 Abs. 1,2,3und 5

Wie die Spitaler miissen auch die Geburtshduser eine Finanzbuchhaltung und eine Anlagebuchhal-
tung fuhren.

Seit dem Erlass der Verordnung sind die in Absatz 1 erwahnten Kostenrechnungsgrundlagen tberar-
beitet und weiter entwickelt worden. Der Verweis auf die Version des Kostenrahmens von H+ von
1999 wird deshalb gestrichen. Als inhaltlicher Ersatz wird Absatz 3 eingefihrt.

Absatz 2 muss leicht angepasst werden. Nicht mehr die Nomenklatur des Leistungsangebots ist
massgebend, sondern jene der Krankenhausstatistik, deren Erstellung im Anhang zur Verordnung
vom 30. Juni 1993 (SR 431.012.1) verankert ist.

Absatz 3 halt fest, dass die Spitédler und Geburtshauser eine Lohnbuchhaltung fiihren missen. Damit
soll sichergestellt werden, dass Lohnausgaben der Spitdler den verschiedenen Personalkategorien
zugeordnet werden kdnnen, was im aktuellen Kontenrahmen von H+ nicht mehr der Fall ist.

Die vormals in Absatz 3 enthaltene Bestimmung, Uber den Frankenbetrag des Anschaffungswertes,
ab dem eine Investition in der Anlagebuchhaltung zu erfassen ist, wird angepasst und in Absatz 5
verankert. Die Anhebung der Grenze von 3'000 auf 10'000 Franken stellt in erster Linie eine administ-
rative Erleichterung fiir die Spitaler dar. Im Interesse der Spitéler erscheint dies sachdienlich, da Klein-
investitionen nicht mehr in der Anlagebuchhaltung aufgefiihrt werden miissen.

Art. 10a

Mit dem Einbezug der Investitionen in die leistungsbezogenen Pauschalen fliesst eine normative
Komponente in die Kostenrechnung ein. Damit die Vergleichbarkeit der von den Spitalern zuhanden
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ausgewiesenen Kosten gewahrleistet ist, muss die
Verordnung Vorgaben zur einheitlichen Bewertung der Investitionen, deren Abschreibung und die
kalkulatorischen Zinsen liefern. Dies bedeutet in einem gewissen Sinn ein Abriicken von der Funktion
der VKL, die bis anhin die externe Rechnungslegung der Spitdler fur ihre Tatigkeit im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung regelte.

In Absatz 1 Buchstaben a — j ist festgehalten welche Informationen die Anlagebuchhaltung einer Insti-
tution beinhalten muss. Fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung relevant sind die Anschaf-
fungswerte der Anlagen. Das investierte Anlagekapital wird kalkulatorisch verzinst, nicht jedoch das
Umlaufkapital. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung kann nicht den Wiederbeschaffungswert
der Anlagen bertcksichtigen, weil dieser auf Schatzungen beruht.

Absatz 2 legt fest, dass als betriebsnotwendige Anlagen jene Anlagen gelten, welche zur Erfiillung
des Leistungsauftrags erforderlich sind. Anlagen fiir Nebenbetriebe (Cafeteria, Schule usw.) gelten
zum Beispiel nicht als betriebsnotwendig und ebenfalls die im Zusammenhang mit der Erfullung des
Leistungsauftrags nicht notwendigen Anteile an Grundstticken.

Absatz 3 halt fest, dass die Anlagen innerhalb eines einheitlichen Zeitraums auf Null abgeschrieben
werden. Je Anlagekategorie wird von den Spitédlern eine einheitliche Nutzungsdauer festgelegt.

Absatz 4 halt fest, dass die kalkulatorischen Zinsen nach der Methode der Durchschnittswertverzin-
sung berechnet werden, das heisst vom halben Ausgangswert. Damit sind die kalkulatorischen Zin-
sen im Laufe der Zeit konstant. Die Alternative wére die Berechnung des kalkulatorischen Zinses auf
dem Restwert der Anlage am Ende der jeweiligen Abrechnungsperiode. Die letztere Methode hat den
Nachteil, dass der kalkulatorische Zins im Laufe der Zeit mit dem Restwert abnimmt und in der Kos-
tenrechnung sinkende Kosten ausgewiesen werden, obwohl sich die Infrastruktur nicht gedndert hat.
Der kalkulatorische Zinssatz wird auf der Basis des durchschnittlichen Kapitalkostensatzes (gewichte-
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ter Durchschnitt zwischen Eigen- und Fremdkapitaleinsatz) festgelegt. Er besteht aus zwei Kompo-
nenten. Die erste ist der risikolose Zinssatz, fur den die durchschnittliche Rendite von Bundesobligati-
onen mit einer Laufzeit von 10 Jahren wahrend der letzten 60 Monate herangezogen wird. Die zweite
ist die risikogerechte Entschadigung fir den Spitalbereich. Diese ist als relativ stabil zu betrachten.
Der kalkulatorische Zinssatz wird auf der Basis des durchschnittlichen Kapitalkostensatzes (gewichte-
ter Durchschnitt zwischen Eigen- und Fremdkapitaleinsatz) festgelegt aufgrund folgender Parameter

- Eigenkapitalkosten: 6.65 %

- Fremdkapitalkosten: 3.15 %

- Eigenkapitalquote: 15 %

- Risikoloser Zinssatz per Juli 2008: 2.65%
Der kalkulatorische Zinssatz wird auf 3.7 Prozent festgelegt. Er wird vom Bundesrat periodisch tiber-
pruft. Bei einer erheblichen Veranderung eines Parameters oder mehrerer Parameter kann der Bun-
desrat die Anpassung des Zinssatzes beschliessen.

Art. 12 Abs. 1, Art. 13 Abs. 3, Art. 15
Die Anforderungen missen analog auch von den Geburtshausern erftillt werden.

Art. 16

Die Bestimmung kann aufgehoben werden. Zur Untersuchung des Erreichens der mit dem Erlass der
Verordnung angestrebten Ziele wurde im Jahr 2006 eine Projektgruppe gebildet und dem Institut de
santé et d’économie (ISE), Ecublens, der Auftrag zur Erstellung einer Wirkungsanalyse erteilt. Die
Experten kamen zum Schluss, dass die Umsetzung der VKL gut verlauft und dass die Verordnung zur
Implementierung von leistungsfahigeren Instrumenten fir die Kostenermittiung und die Leistungser-
fassung, insbesondere der Kostentragerrechnung, beigetragen hat. In den Pflegeheimen sei aber die
Umsetzung weniger vorangekommen als in den Spitdlern. Der Expertenbericht des ISE vom Mérz
2008 wird verdffentlicht, sobald der Bundesrat davon Kenntnis genommen hat.

Schlussbestimmungen

Eine im Jahr 2006 von der Firma KELLER Unternehmensberatung, Baden, durchgefiihrte nicht publi-
zierte Untersuchung bei offentlichen und Privatspitalern in verschiedenen Kantonen hat ergeben, dass
einerseits der Investitionsstand der Spitéler unterschiedlich ist und dass andererseits die Anlagebuch-
haltung der Spitéler grosse Unterschiede in Bezug auf die Vollstandigkeit der erfassten Investitionen
sowie in Bezug auf deren Bewertung aufweist. Weil mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan-
zierung die Investitionen fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung an Bedeutung gewinnen,,
muss der Grundsatz der einheitlichen Kostenermittlung, welche fir die Betriebskosten gultig ist, auf
die Investitionen und deren Nutzung ausgedehnt werden.

Absatz 1 halt fest, dass im Zeitpunkt des Ubergangs die Nutzungskosten jener Anlagen in die Kosten-
ermittlung einfliessen sollen, die in der Anlagebuchhaltung eines Spitals oder Geburtshauses erfasst
sind und fur die der aktuelle Buchwert vorliegt. Im Hinblick auf die Erarbeitung der Tarifstrukturen sol-
len verlassliche Angaben Uber die Betriebs- und Investitionskosten bereitgestellt werden. Namentlich
soll sichergestellt werden, dass bereits abgeschriebene Anlagen nicht nochmals abgeschrieben wer-
den. Damit wird verhindert, dass die von den Spitélern ausgewiesenen Kosten tberhéht werden und
so beim Ubergang zu den einheitlichen Tarifstrukturen zu hohe Kosten in die Berechnungen einflies-
sen. Unabhangig davon, ob ein bestimmtes Spital seine Investitionskosten ausweisen kann oder nicht
hat es im neuen Finanzierungsregime Anspruch auf die Entschadigung des in der Tarifstruktur enthal-
tenen Anlagenutzungskostenanteils. Mit welchem Frankenbetrag eine Leistung schliesslich abgegol-
ten wird, vereinbaren die Tarifpartner in einer zweiten Etappe.

Mit Absatz 2 soll durch den Vergleich zwischen erfasstem aktuellen Buchwert und dem Buchwert der
Anlage, welcher von der Anschaffung bis zum Zeitpunkt des Ubergangs nach Artikel 10a der Verord-
nung zustande gekommen ware, ein Plafond errichtet werden.

Absatz 3 halt fest, dass bei der Ermittlung der Nutzungskosten der beim Ubergang zu den leistungs-
bezogenen Pauschalen noch nicht vollstandig abgeschriebenen Anlagen dieselben Regeln gelten
sollen, welche aufgrund der VKL auch in Bezug auf die neu getétigten Investitionen Giiltigkeit haben.
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Die kalkulatorischen Zinsen werden wahrend der Ubergangsphase vom halben Buchwert zum Zeit-
punkt des Ubergangs anstatt dem halben Anschaffungswert ermittelt. Denn die Zinsen vom Durch-
schnittswert berechnet mit dem Anschaffungswert haben nur ihre Berechtigung und Aussagekraft tiber
die vollstandige Nutzungsdauer der Anlage. Durch diese Regelung wird verhindert, dass der durch-
schnittliche kalkulatorische Zins zu hoch ausfallt.
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