Verordnung
iiber die Krankenversicherung

(KVV)

Anderung vom ...

Der Schweizerische Bundesrat

verordnet:

I

Die Verordnung vom 27. Juni 19951 iiber die Krankenversicherung wird wie folgt
gedndert:

Art. 58a Abs. 2

2 Die Planung wird periodisch tiberpriift.

Art. 58b Versorgungsplanung

1 Die Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie stiitzen sich
namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche. Sie beriicksichtigen
die fiir die Prognose des Bedarfs relevanten Faktoren, wie die demografische, die me-
dizintechnische, die epidemiologische und die 6konomische Entwicklung.

2 Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der
von ihnen erlassenen Liste aufgefiihrt sind.

3 Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffiihrung von inner- und ausserkanto-
nalen Einrichtungen auf der Liste zu sichern ist, damit die Versorgung gewéhrleistet
ist. Das zu sichernde Angebot entspricht dem nach Absatz 1 ermittelten Versorgungs-
bedarf abziiglich des nach Absatz 2 ermittelten Angebots.

4 Bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden Angebots beriicksichtigen die
Kantone insbesondere:

a. die Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Leistungserbringung;

b. den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert niitzlicher
Frist;

c. die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfiillung des Leistungs-
auftrags.
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Art. 58d Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit

1 Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Spitdler und Geburtshauser erfolgt durch
einen Vergleich der schweregradbereinigten Kosten fiir stationire Leistungen zulas-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

2Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Pflegeheime erfolgt durch einen Ver-
gleich der nach dem Pflegebedarf der versicherten Personen bereinigten Kosten fiir
Pflegeleistungen bei Krankheit.

3 Bei der Beurteilung der Qualitéit der Spitiler ist zu priifen, ob insbesondere folgende
Mindestanforderungen fiir das ganze Spital eingehalten werden:

a. leistungsgruppenbezogene Dotation mit Fachpersonal und der Einbezug be-
darfsgerechter Expertise;

b. Beteiligung an nationalen Qualititsmessungen;

c.  Vorliegen einer Sicherheitskultur, insbesondere die Anwendung eines Fehler-
und Schadensmeldesystems und der Anschluss an ein gesamtschweizerisch
einheitliches Reporting-Netzwerk;

d. Betreiben eines Qualitdtsmanagementsystems;
Anwendung professioneller Standards;

Gewihrleistung der Medikationssicherheit, insbesondere durch die elektroni-
sche Verordnung und Abgabe von Arzneimitteln.

4 Bei der Beurteilung der Qualitét der Pflegeheime und der Geburtshduser ist zu prii-
fen, ob insbesondere folgende Mindestanforderungen fiir das ganze Pflegeheim oder
Geburtshaus eingehalten werden:

a. Dotation mit Fachpersonal und Einbezug bedarfsgerechter Expertise;
b. Beteiligung an nationalen Qualitdtsmessungen;

c. Vorliegen einer Sicherheitskultur, insbesondere die Anwendung eines Fehler-
und Schadensmeldesystems;

d. Betreiben eines Qualitdtsmanagementsystems;

e. Anwendung professioneller Standards, insbesondere das Vorliegen eines
schriftlichen Behandlungs- und Pflegeplans;

f. Gewihrleistung der Medikationssicherheit bei der Verordnung und Abgabe
von Arzneimitteln.

3 Bei der Beurteilung der Qualitiit der Spitiler, der Pflegeheime und der Geburtshiuser
konnen die Ergebnisse von national durchgefiihrten Qualititsmessungen als Auswahl-
kriterien beriicksichtigt werden.

6 Im Spitalbereich ist auf die Nutzung von Synergien zu achten und das Optimierungs-
potenzial zu beriicksichtigen, das mit einer Konzentration von Leistungsgruppen fiir
die Wirtschaftlichkeit und die Qualitét der Leistungen verbunden ist.

7Die Festlegung der Auflagen pro Leistungsgruppe in Spitélern und Geburtshdusern
ist Bestandteil der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat.



Krankenversicherung. V

8 Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitdt kann sich auf die Ergebnisse
anderer Kantone stiitzen, wenn diese aktuell und in Bezug auf das zu erbringende
Leistungsspektrum aussagekraftig sind.

Art. 58e Interkantonale Koordination der Planungen

1'Um die Verpflichtung zur koordinierten Planung nach Artikel 39 Absatz 2 KVG ein-
zuhalten, sind insbesondere:

a. die ndtigen Informationen iiber die Patientenstrome auszuwerten und diese
mit den betroffenen Kantonen auszutauschen;

b. das Wirtschaftlichkeits- und Qualitdtspotenzial einer interkantonalen Spital-
versorgung zu beurteilen;

c. die Planungsmassnahmen mit den betroffenen Kantonen koordinieren.
2 Von der Planung eines Kantons betroffen sind:

a. die Kantone, in denen eine oder mehrere auf der Liste des planenden Kantons
aufgeflihrten oder dafiir vorgesehenen ausserkantonalen Einrichtungen ihren
Standort haben,;

b. die Kantone, auf deren Liste eine oder mehrere ausserkantonale Einrichtungen
aufgefiihrt sind oder dafiir vorgesehen sind, die den Standort im planenden
Kanton haben;

c. die Kantone, fiir deren Planung die aktuellen oder erwarteten interkantonalen
Patientenstrome aus dem planenden Kanton oder in die innerkantonalen Ein-
richtungen des planenden Kantons wichtig sind;

d. die Kantone, die im Rahmen einer interkantonalen Spitalversorgung mit ihrer
Planung zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der
Leistungserbringung beitragen koénnen.

Art. 58 Listen und Leistungsauftrige

U Auf der Liste nach Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e KVG sind die inner- und aus-
serkantonalen Einrichtungen aufzufiihren, die notwendig sind, um das nach Arti-
kel 58b Absatz 3 bestimmte Angebot sicherzustellen.

2 Jeder Einrichtung auf der Liste wird ein Leistungsauftrag nach Artikel 39 Absatz 1
Buchstabe e KVG erteilt.

3Die Listen halten fiir jedes Spital das dem Leistungsaufirag entsprechende Leis-
tungsspektrum fest. Es werden fiir das ganze Leistungsspektrum von Spitélern und
Geburtshdusern Leistungsauftriage erteilt.

4Im Bereich der hochspezialisierten Medizin setzt das zustéindige interkantonale Be-
schlussorgan die Teilbereiche des Leistungsspektrums und die entsprechenden Auf-
lagen fest.

3 Die im Rahmen der kantonalen Spitalplanung erteilten Leistungsauftriige halten fest,
welche der folgenden Auflagen pro Leistungsgruppe zu erfiillen sind:
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a. Verfligbarkeit eines Grundangebots in den Fachgebieten Innere Medizin und
Chirurgie;

b. Verfiigbarkeit der Fachdrztinnen und Fachérzte und ihre Weiterbildung;

c. Verfiigbarkeit und Anforderungsstufe der Notfallstation;

d. Verfiigbarkeit und Anforderungsstufe der Intensivstation;

e. verkniipfte Leistungsgruppen innerhalb des Spitals oder in Kooperation mit
anderen Spitdlern;
f.  Qualitétssicherung, namentlich interdisziplindre Fallbesprechung;
g.  Mindestfallzahlen;
h. sonstige Kriterien nach kantonalem Recht.
6 Die Leistungsauftrage konnen zudem insbesondere folgende Auflagen vorsehen:
a. im akutsomatischen Spitalbereich: die maximalen Leistungsmengen;
b. im psychiatrischen und rehabilitativen Spitalbereich sowie im Pflegeheimbe-
reich: die maximalen Leistungsmengen oder die maximalen Bettenzahlen;
c. die Folgen der Nichteinhaltung der Auflagen.
7 Die Leistungsaufirige der Spitéler sehen als Auflage das Verbot unsachgemisser
o6konomischen Anreizsysteme zur Mengenausweitung zulasten der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung oder zur Umgehung der Aufnahmepflicht nach Artikel
41a des Gesetzes vor.

Art. 59¢ Tarifgestaltung

! Die Genehmigungsbehorde im Sinne von Artikel 46 Absatz 4 KVG priift, ob der
Tarifvertrag namentlich folgenden Grundsitzen entspricht:

a.  Der Tarif darf hochstens die transparent ausgewiesenen Kosten der Leistung
decken.

b. Der Tarif darf hochstens die fiir eine effiziente Leistungserbringung erforder-
lichen Kosten decken.

c. Ein Wechsel des Tarifmodells darf keine Mehrkosten verursachen.

2 Bei einem Vergiitungsmodell vom Typus DRG beziehen sich die Grundsitze nach
Absatz 1 auf den Leistungserbringer, der die Referenz nach Artikel 59¢% Absatz 1
bildet.

3 Die Vertragsparteien miissen die Tarife regelméssig iiberpriifen und anpassen, wenn
die Erfiillung der Grundsitze nach Absatz 1 nicht mehr gewéhrleistet ist. Zudem miis-
sen sie bei Einzelleistungstarifstrukturen priifen, ob sich Positionen, die fiir die Leis-
tungen vorgesehen sind, zusammenfassen lassen. Die zustindigen Behorden sind tiber
die Resultate der Uberpriifungen zu informieren.

4 Die zustindige Behdrde wendet die Absitze 1 bis 3 bei Tariffestsetzungen nach den
Artikeln 43 Absatz 5, 47 und 48 KVG und bei Tarifstrukturanpassungen nach Artikel
43 Absatz 5° KVG sinngemiss an.
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Art. 59cb Tarifberechnung bei einem Vergiitungsmodell vom Typus DRG

I Fiir die Tarifberechnung bei einem Vergiitungsmodell vom Typus DRG wird ein
Benchmarkwert ermittelt aufgrund der Kosten des Leistungserbringers, der die Refe-
renz (Benchmark) bildet. Der Benchmarkwert wird wie folgt ermittelt:

a. In einem ersten Schritt werden die nach Artikel 104 Absatz 3 der Verord-
nung vom 3. Juli 20022 iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitiler, Geburtshiuser und Pflegeheime in der Krankenversicherung
(VKL) hergeleiteten, schweregradbereinigten Fall- oder Tageskosten aller
Leistungserbringer in der Schweiz berechnet, die ihre Leistungen nach dem-
selben Vergiitungsmodell abrechnen; nicht verwendet werden Daten, die:

1. eine Qualitdt aufweisen, die nicht ausreicht, um die Fall- oder Tageskos-
ten transparent herzuleiten,

2. aus anderen nachweisbaren Griinden nicht verwendet werden konnen.

b. In einem zweiten Schritt werden die schweregradbereinigten Fall- oder Ta-
geskosten desjenigen Leistungserbringers als Benchmarkwert ausgewéhlt, der
gemessen an der Anzahl Leistungserbringer hochstens dem 25. Perzentilwert
entspricht.

2Fir die Ermittlung des Benchmarkwerts kann der Betriebsvergleich nach Artikel 49
Absatz 8 KVG herangezogen werden, wenn die entsprechenden schweregradberei-
nigten Fall- oder Tageskosten darin enthalten sind und diese mit einem Testat nach
Artikel 9 Absatz 5% VKL belegt wurden.

3 Die Versicherer ermitteln individuell oder pro Versichererverband den Benchmark-
wert und legen den Kantonen die Herleitung mit den entsprechenden Kosten- und
Leistungsdaten der Leistungserbringer offen.

4 Auf dem Benchmarkwert werden Zuschldge bei denjenigen Leistungserbringern
vorgenommen, die zusétzliche Leistungen erbringen, die folgende Voraussetzungen
erfiillen:

a.  Sie werden in der Tarifstruktur nach Artikel 49 Absatz 1 KVG nicht sachge-
recht abgebildet.

b. Es gibt keine Vereinbarung nach Artikel 49 Absatz 1 KVG, wonach die Leis-
tungen getrennt in Rechnung gestellt werden konnen.

c. Thre Kosten werden vom Leistungserbringer transparent nachgewiesen.
d. Thre Kosten werden durch den Benchmarkwert nicht abgedeckt.

5 Auf dem Benchmarkwert werden Abziige insbesondere bei denjenigen Leistungser-
bringern vorgenommen, die:

a. systematisch weniger Leistungen erbringen, welche die Tarifstruktur nicht
sachgerecht abbildet;

b. ihre Kosten- und Leistungsdaten verspétet, in unzureichender Qualitdt oder
gar nicht fiir die Ermittlung des Benchmarkwerts nach Absatz 1 bereitstellen.
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6 Der Abzug nach Absatz 5 Buchstabe b liegt bei einem Prozentwert, der sicherstellt,
dass dem Leistungserbringer kein Vorteil daraus erwéchst. Er kann im Wiederho-
lungsfall erh6ht werden und in begriindeten Ausnahmefallen fiir hochstens zwei Be-
triebsjahre ausgesetzt werden.

7 Der Tarif fiir die Pauschale ergibt sich aus dem Basisfallwert multipliziert mit dem
Kostengewicht aus der Tarifstruktur nach Artikel 49 Absatz 1 KVG.

8 Der Basisfallwert ergibt sich bei Leistungserbringern, deren schweregradbereinigten
Kosten:

a. unter dem Benchmarkwert liegen: aus dem Benchmarkwert unter Beriicksich-
tigung allfalliger Abziige nach Absatz 5;

b. dem Benchmarkwert entsprechen oder iiber diesem liegen: aus dem Bench-
markwert unter Beriicksichtigung allfélliger Zuschldge nach Absatz 4 und Ab-
zlige nach Absatz 5.

9 Die Versicherer und die Leistungserbringer verdffentlichen gemeinsam alle drei Mo-
nate eine aktualisierte Liste mit Angaben pro Leistungserbringer und nach Versicherer
oder Versichererverband iiber:

a. die Basisfallwerte nach Absatz 7;
b. hingige Verfahren nach den Artikel 47 und 53 KVG.

II

Ubergangsbestimmungen der Anderung vom ...

! Die Listen der akutsomatischen Spitiler und der Geburtshéuser miissen innert vier
Jahren nach Inkrafttreten der Anderung vom ... den Planungskriterien nach dieser
Verordnung entsprechen.

2 Die Listen der psychiatrischen und rehabilitativen Spitéler miissen innert sechs Jah-
ren nach Inkrafttreten der Anderung vom ... den Planungskriterien nach dieser Ver-
ordnung entsprechen.

3 Die Listen der Pflegeheime miissen innert drei Jahren nach Inkrafttreten der Ande-
rung vom ... den Planungskriterien nach dieser Verordnung entsprechen.

4 Der fiir den Benchmarkwert benutzte Perzentilwert darf noch bis zum Tarifjahr 2023
hoher sein als der Wert nach Artikel 59¢® Absatz 1 Buchstabe b.

I

Die Anderung anderer Erlasse wird im Anhang geregelt.

v

Diese Verordnung tritt am ... in Kraft.
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Im Namen des Schweizerischen Bundesrates
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Anhang
(Ziff. 11I)

Anderung anderer Erlasse

Die nachstehenden Erlasse werden wie folgt gedndert:

1.Verordnung vom 3. Juli 20023 iiber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitiler, Geburtshiuser und Pflegeheime in der
Krankenversicherung

Art. 9 Abs. 5%

Sbis Der Kostenrechnung der Spitéler und Geburtshéduser ist ein Testat einer externen
Revisionsstelle beizulegen, welches belegt, dass die erstellte Kostenrechnung keine
Abweichungen von den Bestimmungen dieser Verordnung aufweist.

Art. 10abs Herleitung der schweregradbereinigten Kosten bei einem
Vergiitungsmodell vom Typus DRG

1'Von den Kosten aus der Kostentrdgerrechnung flir simtliche DRG-Fille, die der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zuzuordnen sind, sind insbesondere fol-
gende Abziige vorzunehmen:

a. Kosten fiir Leistungen, die nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung libernommen werden miissen und dennoch auf den Kostentrégern,
die bei der Berechnung des Basisfallwerts beigezogen werden, gefiihrt wer-
den, namentlich gemeinwirtschaftliche Leistungen wie Forschung und univer-
sitdre Lehre sowie Kosten fiir Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsarbeit und
Marketing.

b. Kosten fiir Zusatzleistungen an Patientinnen und Patienten, die diesen direkt
verrechnet werden;

Kosten fiir unbewertete DRG-Fiille;

Zusatzentgelte;

Kosten fiir Arzthonorare fiir Leistungen bei Zusatzversicherten;
Kosten fiir Zusatzversichertenstandard;

effektiver Zinsaufwand;

@ oo oA o

Debitorenverluste;
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2 Auf den angepassten Kosten nach Absatz 1 ist ein Zuschlag fiir die Zinsen auf dem
betriebsnotwendigen Umlaufvermdgen, basierend auf der Jahresdurchschnittsrendite
von eidgendssischen Obligationen mit einer Laufzeit von 10 Jahren und einer Zah-
lungsfrist von 40 Tagen vorzunehmen.

3 Die schweregradbereinigten Fall- oder Tageskosten ergeben sich aus den angepass-
ten Kosten nach den Absitzen 1 und 2 dividiert durch die Summe der Netto-Kosten-
gewichte der Tarifstrukturversion des Kalenderjahrs der Kostenrechnung.

2.Verordnung vom 20. Dezember 19824 iiber die Unfallversicherung

Art. 15 Abs. 2 und 2%

2 Begibt sich der Versicherte in eine andere als die allgemeine Abteilung oder aus
medizinischen Griinden in ein anderes Spital, so iibernimmt die Versicherung die
Kosten, die ihr bei der Behandlung in der allgemeinen Abteilung dieses oder des
nichstgelegenen entsprechenden Spitals nach Absatz 1 erwachsen wiren. Das Spital
hat nur Anspruch auf die Erstattung dieser Kosten.

2bis Medizinische Griinde nach Absatz 2 liegen bei einem Notfall vor oder wenn die
erforderliche Leistung in keinem Vertragsspital nach Absatz 1 angeboten wird.
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