04.061

Botschaft .
betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung)

vom 15. September 2004

Sehr geehrte Herren Présidenten,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir unterbreiten Thnen mit dieser Botschaft die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung mit dem Antrag auf Zustimmung.
Gleichzeitig beantragen wir, folgende parlamentarische Vorstdsse abzuschreiben:

2002 P 01.3049  Spitzenmedizin. Abbau von Uberkapazititen durch
Lizenzen (N 30.9.02, Zich)

2001 P 01.3604 Einfiihrung einer monistischen Spitalfinanzierung. Bericht
(N 14.12.01, Zach)

2002 M 02.3170  Planung der Spitzenmedizin (S 19.9.02; N 1.3.04, Frick)

2002 P 023674 Monistische Finanzierung der Krankenversicherung.
Bericht. (N 21.3.03, Zisyadis)

2002 P 02.3750  Modelle fiir die Spitalplanung (N 21.3.03, Rossini)

2003 P 03.3042 Bildung von Versorgungsregionen fiir die stationire
Behandlung. Priifung durch den Bundesrat
(N 20.6.03, Wirz von Planta)

Wir versichern Sie, sehr geehrte Herren Présidenten, sehr geehrte Damen und
Herren, unserer vorziiglichen Hochachtung.

15. September 2004 Im Namen des Schweizerischen Bundesrates

Der Bundesprasident: Joseph Deiss
Die Bundeskanzlerin: Annemarie Huber-Hotz
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Ubersicht

In seiner Botschaft vom 18. September 2000 (BBl 2001 741 ff.) hat der Bundesrat
seinen Vorschlag zur Revision des Bundesgesetzes vom 18. Mdrz 1994 iiber die
Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) im Bereich der Spitalfinanzierung unter-
breitet. Nach dreijihriger parlamentarischer Beratung ist die Vorlage am
17. Dezember 2003 am Votum des Nationalrats gescheitert. In den Beratungen
waren indessen jene Anderungsvorschlige, welche sich auf die Neuregelung der
Spitalfinanzierung beziehen, kaum bestritten. Deshalb nimmt der Bundesrat die
Vorschlige wieder auf; einzelne Elemente werden an die seither eingetretene Ent-
wicklung angepasst. So wird beispielsweise auf das Konzept der teilstationdren
Behandlung verzichtet und auf das Ergebnis des Expertenberichts iiber Modelle der
monistischen Finanzierung Bezug genommen. Die Stossrichtung bleibt jedoch: Mit
der Gesetzesrevision sollen die systemhemmenden Unklarheiten beseitigt und die im
Gesetz verankerten Grundsdtze konsequent umgesetzt werden. Damit die Verant-
wortlichkeit der Finanzierungspartner eindeutig festgehalten ist, soll die Aufieilung
der Finanzierung zwischen den Versicherern und den Kantonen festgeschrieben
werden. Zur Schaffung zusdtzlicher Transparenz und als Anreiz fiir die Steigerung
der Effizienz soll die Finanzierung leistungsbezogen erfolgen. Zudem soll sich die
Planung auf alle Leistungen nach diesem Gesetz beziehen und die Sicherstellung der
Versorgung aller versicherter Personen umfassen, ohne Riicksicht auf das Vorliegen
einer Zusatzversicherung.

Gedndert hat sich die Ausgangslage fiir die Schétzung der finanziellen Auswirkun-
gen der Gesetzesdnderungen und dies vor allem fiir die Kantone. Der Grund liegt in
einem Entscheid des Eidgendssischen Versicherungsgericht, in welchem dieses die
Beitragspflicht der Kantone an die Behandlung zusatzversicherter Patientinnen und
Patienten in dffentlichen und dffentlich subventionierten Spitdilern auch innerkanto-
nal bestdtigt. Weil die sofortige und vollstindige Umsetzung des Gerichtsentschei-
des den Kantonen erhebliche Mehrkosten auferlegt hdtte, hat das Parlament das
Bundesgesetz iiber die Anpassung der kantonalen Beitrdge fiir die innerkantonalen
stationdren Behandlungen nach dem Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
erlassen, welches die stufenweise Anhebung der Kantonsbeitrige vorsieht. Die
seinerzeit als Folge des Ubergangs zur dual-fixen Leistungsfinanzierung geschiitzte
Mehrbelastung der Kantone ist heute zum Teil vollzogen. Obwohl sich die vom
Bundesrat vorgeschlagenen Gesetzesdnderungen im Bereich der Spitalfinanzierung
und —planung in den beiden Vorlagen nur in wenigen Einzelheiten unterscheiden,
kénnen die zu erwartenden finanziellen Auswirkungen dieser Vorlage somit nicht
mit jenen verglichen werden, welche im Jahr 2000 vorausgesagt wurden. Damit
auch die finanziellen Auswirkungen der an dieser Stelle vorgeschlagenen Gesetzes-
dnderungen fiir die Kantone sowie die obligatorische Krankenpflegeversicherung
tragbar sind, gilt es wiederum, eine geeignete Regelung des stufenweisen Ubergangs
zum neuen Finanzierungssystem festzulegen. Ein entsprechender Vorschlag findet
sich in den Ubergangsbestimmungen.
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Botschaft

1 Allgemeiner Teil

Auf Grund der in Artikel 3 der Bundesverfassung (BV; SR 107) festgehaltenen
Kompetenzausscheidung bildet die Gesundheitsversorgung eine 6ffentliche Aufgabe
der Kantone. Der Bund seinerseits trigt die Verantwortung dafiir, dass sich die
Bevolkerung zu tragbaren Bedingungen gegen die Risiken von Krankheit und Unfall
versichern kann (Art. 117 BV; vgl. dazu VPB 48, 1984, S. 492 {f.). Im Gesund-
heitswesen und in der Krankenversicherung als dessen Teilbereich miissen Bundes-
regelung und kantonale Regelungen aufeinander abgestimmt werden. So wird in der
geltenden Gesetzgebung festgehalten, dass bei stationdrer Behandlung in &ffentli-
chen und 6ffentlich subventionierten Spitélern hochstens 50 Prozent der anrechenba-
ren Betriebskosten von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung getragen
werden. Implizit wird damit festgelegt, dass die restlichen Betriebskosten von der
offentlichen Hand zu tragen sind (Art. 49 Abs. 1 KVG). Den Kantonen ist zudem die
Aufgabe iibertragen, die stationdre Versorgung zu planen und eine Liste der zur
Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassenen
Spitéler zu erstellen (Art. 39 Abs. 1 KVGQ).

1.1 Entstehungsgeschichte
1.1.1 Grundsitzliches

Zum Grundsitzlichen und den Griinden, welche fiir eine Teilrevision des Gesetzes
im Bereich der Spitalfinanzierung sprechen, dusserte sich der Bundesrat bereits in
seiner Botschaft vom 21. September 1998 (BBI1 71999 793), welche die Festlegung
der Bundesbeitrdge in der Krankenversicherung und eine erste Teilrevision des
KVG zum Thema hat. Die mit dieser Gesetzesrevision anvisierte Verbesserung der
Funktionsweise der bestehenden Mechanismen ist acht Jahre nach der Einfithrung
weitgehend erreicht. Indessen gilt es nun umso mehr, die Anreize konsequent auf
das Ziel der Kosteneinddmmung auszurichten. Dies, weil die Wirkungsanalyse zum
KVG aufgezeigt hat, dass das KVG wohl auf der Leistungsebene (kompletter Leis-
tungskatalog) und auf der Systemebene (obligatorische Versicherung mit Kassen-
vielfalt und Einheitspramie) die gesetzgeberischen Ziele erreicht hat, in der Wirkung
seiner kostenddmpfenden Instrumente die Ziele aber nicht erreicht werden konnten
(Bundesamt fiir Sozialversicherung: Wirkungsanalyse KVG, Synthesebericht; Bern
2001). Vermehrt kosteneinddimmende Anreize in der Spitalfinanzierung bedingen
indessen eine Abkehr vom im geltenden Gesetz enthaltenen Prinzip der Kostende-
ckung und fiihren dazu, dass die Mdoglichkeit der Verschiebung von Kosten auf den
Finanzierungspartner entfallt.

Ausgangspunkt fiir die Ermittlung des von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung gedeckten maximalen Anteils bilden nach geltendem Recht die anrechenba-
ren Betriebskosten. Weil die von den Spitdlern im Rahmen der Tarifverhandlungen
unterbreiteten Unterlagen zumeist die Kosten der Leistungen nach KVG nicht mit
geniigender Transparenz ausweisen, lassen sich die anrechenbaren Betriebskosten
hiufig nicht genau ermitteln. Weil der von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zu deckende Teil an den anrechenbaren Betriebskosten nicht fixiert ist und
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weil in Bezug auf die Ermittlung letzterer hiufig eine Grauzone besteht, l4sst es das
heutige System zu, dass die Finanzierungspartner auf den eigenen Vorteil fokussiert
sind. Kosteneindimmend wirken wiirde indessen die Fokussierung auf die Optimie-
rung des Verhéltnisses zwischen Kosten und Leistungen.

Die vermehrte Ausrichtung der wirtschaftlichen Anreize auf das Ziel der Kostenein-
ddmmung bedingt zudem, dass unternehmerische Kriterien im Spitalbereich ver-
mehrt zum Tragen kommen. Einerseits bedeutet dies fiir die Entscheidtrager mehr
Eigenverantwortung, andererseits ein erhohtes Risiko. Im Sinne unternehmerischer
Gesichtspunkte sind unzweckmadssige Strukturen abzubauen. So ist die unterschied-
liche Finanzierung von Investitionskosten (finanziert durch die Kantone) und
Betriebskosten (duale Finanzierung) nicht optimal: Investitionen sind nie unab-
hingig vom Betrieb, Investitionen haben immer auch einen Einfluss auf die
Betriebskosten (Leistungsangebot, Abschreibungen). Mit der Entstehung neuer
Finanzierungsformen, insbesondere des Leasings, ist der Ubergang zwischen
Investitions- und Betriebskosten zudem fliessend geworden. Dies rechtfertigt eine
ganzheitliche Sicht und bedeutet, dass fiir Betriebs- und Investitionskosten die
gleiche Finanzierungsregelung gelten soll. Im iibrigen sind zur vermehrten Ausrich-
tung der Spitalfiihrung auf unternehmerische Kriterien auch die entsprechenden
Fiihrungsinstrumente zu fordern.

1.1.2 Allgemeine Umsetzungsprobleme

Nach Inkrafttreten des KVG bestritten verschiedene Kantone ihre Beitragspflicht an
die Behandlung von halbprivat- und privatversicherten Personen. In zwei
Grundsatzurteilen hat das Eidgendssische Versicherungsgericht (EVG) im Dezem-
ber 1997 entschieden, dass die Beitragspflicht des Kantons bei einem ausserkantona-
len Spitalaufenthalt unabhéngig von der Art der Abteilung eines Offentlichen oder
offentlich subventionierten Spitals gegeben ist. Gleichzeitig entschied das EVG,
dass bei nicht subventionierten Spitédlern keine Beitragspflicht des Kantons besteht.
Nicht ausgesprochen hat sich das EVG zur Beitragspflicht des Kantons bei innerkan-
tonaler stationdrer Behandlung einer halbprivat- oder privatversicherten Person
(BGE 723V 290 ff., 310 ff.).

Zur Regelung der Finanzierung der ausserkantonalen stationdren Behandlung von
halbprivat- und privatversicherten Personen haben die Kantone und santésuisse, der
Dachverband der Versicherer, ein Abkommen ratifiziert, welchem die {iberwiegende
Mehrheit der Versicherer beigetreten ist. Nicht zuletzt, weil dieses Abkommen zum
einen zeitlich befristet war und weil zum anderen die Frage der Beitragspflicht der
Kantone bei innerkantonaler stationdrer Behandlung halbprivat- oder privatversi-
cherten Personen nicht explizit geregelt war, unterbreitete der Bundesrat seinen
eingangs erwihnten Vorschlag zur Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzie-
rung.
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1.2 Bundesgesetz iiber die Anpassung
der kantonalen Beitrige fiir die innerkantonalen
stationéiiren Behandlungen

Beinahe ein Jahr nachdem das Parlament die Beratung der Gesetzesvorlage aufge-
nommen hat, entschied das EVG, dass die Kantone auch an den Aufenthalt von
Personen mit einer Spitalzusatzversicherung einen Beitrag leisten miissen, wenn sie
sich in einem offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spital des Wohnkantons
behandeln lassen (BGE 127 V 422 ff.). Diese Beitragspflicht bedeutete die Umset-
zung des Grundsatzes, dass alle obligatorisch versicherten Personen Anspruch auf
die Kosteniibernahme der nach KVG versicherten Leistungen haben. Die Zusatzver-
sicherung deckt in 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitdlern jene Leis-
tungen, welche nicht durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung zu iiber-
nehmen sind. Dies sind insbesondere der zusitzliche Komfort beim Aufenthalt im
Ein- oder Zweibettzimmer und die Mdglichkeit der freien Arztwahl.

Die sofortige und vollstindige Umsetzung dieses zweiten Gerichtsentscheids hétte
den Kantonen Mehrkosten in der Grossenordnung von 700 Mio. Franken auferlegt;
diese Ausgaben waren zumeist nicht budgetiert. Um die Situation fiir die Kantone zu
entschirfen, hat das Parlament die stufenweise Anhebung der Kantonsbeitrige
mittels dringlichem und daher befristetem Bundesgesetz beschlossen. Das Bundes-
gesetz vom 21. Juni 2002 iiber die Anpassung der kantonalen Beitrdge fiir die inner-
kantonalen stationdren Behandlungen nach dem Bundesgesetz iiber die Krankenver-
sicherung (SR 832.14) hélt demnach fest, dass die Kantone im Jahr 2002 60 Prozent
des Tarifs der allgemeinen Abteilung iibernehmen miissen, im Jahr 2003 80 Prozent
und im Jahr 2004 100 Prozent. Das vom Versicherer assura eingereichte Referen-
dum wurde in der Volksabstimmung vom 9. Februar 2003 vom Souverin verworfen
(BB12003 3111).

Mit dem Erlass des Bundesgesetzes verband das Parlament die Absicht, den Uber-
gang zur vollstindigen Umsetzung der derzeit geltenden gesetzlichen Regelung im
KVG zu gewihrleisten und Klarheit bis zum Inkrafttreten der zweiten KVG-
Revision, welche eine dauerhafte Losung bringen sollte, zu schaffen. Mit der Ableh-
nung der Vorlage iiber die 2. KVG-Revision kann der Ubergang weder in der sei-
nerzeit vorgesechenen Art noch gemiss dem urspriinglichen Zeitplan erfolgen. Mitt-
lerweile leisten die Kantone einen Beitrag in der Hohe des von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vergiiteten Tarifs, welcher maximal 50 Prozent der
anrechenbaren Betriebskosten des Aufenthalts in der allgemeinen Abteilung ent-
spricht. Lauft diese Regelung Anfang 2005 aus und miissen die Kantone beim Auf-
enthalt einer zusatzversicherten Person in der Halbprivat- oder Privatabteilung eines
offentlichen oder offentlich subventionierten Spitals die gesamten von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung nicht gedeckten anrechenbaren Betriebskosten
in der allgemeinen Abteilung {ibernehmen, wéren aufwéndige Verhandlungen zum
Abschluss entsprechender Vereinbarungen nétig. Der Bundesrat hat deshalb im
Rahmen der ersten Vernehmlassungsvorlage zu seinen Revisionsvorschldgen nach
dem Scheitern der 2. KVG-Revision eine Verldngerung des Bundesgesetzes bis zum
Inkrafttreten der Gesetzesanderung iiber die Spitalfinanzierung vorgeschlagen.
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1.3 Revisionsbestrebungen
1.3.1 Zweite KVG-Revision

In Bezug auf die Neuregelung der Spitalfinanzierung folgte das Parlament in weiten
Teilen den in der erwéhnten Botschaft enthaltenen Vorschligen des Bundesrates.
Insbesondere waren dies

—  der Ubergang zur Leistungsfinanzierung, welche je hélftig durch die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung und die Kantone erfolgen soll;

—  der Einschluss der Investitionskosten in die Ermittlung der leistungsbezoge-
nen Pauschalen;

—  die Ausdehnung der Pflicht der Kantone zur Planung der stationdren Versor-
gung aller versicherten Personen, unabhéngig von deren Versicherungs-
deckung.

Abgeriickt vom bundesritlichen Vorschlag ist das Parlament mit der Streichung des
Konzepts der teilstationdren Behandlung. Dies machte die definitorische Abgren-
zung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung notwendig.

Intensiv diskutiert wurde der Ubergang zu einem monistischen Finanzierungssys-
tem. Schlussendlich hat das Parlament auf den Systemwechsel verzichtet, in den
Ubergangsbestimmungen zum Revisionsvorschlag jedoch festgehalten, dass der
Bundesrat innerhalb von fiinf Jahren nach Inkrafttreten der Gesetzesédnderung einen
Revisionsvorschlag vorzulegen hat, welcher den Ubergang zu einem monistischen
System vorsieht, so dass die Leistungserbringer nur noch einem Kostentrager gegen-
tiberstehen. Wie erwihnt ist die 2. KVG-Revision in der Wintersession 2003 vom
Nationalrat abgelehnt worden.

1.3.2 Parlamentarische Vorstosse

Motion Ziich «Spitzenmedizin. Abbau von Uberkapazititen durch Lizenzeny

Mit der am 7. Mérz 2001 eingereichten Motion (01.3049) wird der Bundesrat aufge-
fordert, Gesetzesanderungen vorzuschlagen, die ndtig sind, damit er unter den Spité-
lern eine Lizenzvergabe durchfiihren kann, die im Bereich der Spitzenmedizin zur
Bildung von Kompetenzzentren mit optimalen Resultaten und effizientem Kosten-
management fiihrt. In seiner Stellungnahme vom 30. Mai 2001 wies der Bundesrat
darauf hin, dass die Gesundheitsversorgung und damit auch das Spitalwesen auf-
grund der in der Bundesverfassung festgehaltenen Kompetenzausscheidung eine
offentliche Aufgabe der Kantone ist. Ohne explizite Kompetenziibertragung habe
der Bund somit keine Moglichkeit, Regelungen in diesem Bereich zu treffen. Das im
KVG enthaltene Instrument zum Abbau der Uberkapazititen sei die Spitalplanung,
welche auf kantonaler Ebene erstellt wird. Von der Zustdndigkeit der Kantone
ausgehend habe der Bundesrat im Rahmen des Projekts zur Neugestaltung des
Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen zwar
vorgeschlagen, auf gesamtschweizerischer Ebene Regeln fiir die Planung und die
Zuordnung der Versorgungskapazititen fiir die Spitzenmedizin und die hoch spezia-
lisierte Versorgung festzulegen. Die Umsetzung des Grundsatzes solle in interkanto-
nalen Vereinbarungen verankert werden. Der Bundesrat hielt fest, dass schon heute
Instrumente zum Abbau der Uberkapazititen zur Verfiigung stehen, auch im Bereich
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der Spitzenmedizin. Die Einfilhrung eines weiteren Instrumentes, welches sich im
Ubrigen nicht in die bestehenden Konzepte emfugt sei problematisch und der Bun-
desrat sprach sich dagegen aus, die Frage einer Lizenzvergabe isoliert zu priifen.
Indessen erkldrte er sich bereit, das Anliegen im Gesamtkontext der zukiinftigen
Ausrichtung des Gesundheitswesens im Bereich der Spitzenmedizin in die Ent-
scheidfindung einfliessen zu lassen und beantragte die Umwandlung der Motion in
ein Postulat. Die Motion wurde vom Nationalrat am 30. September 2002 in Form
eines Postulates liberwiesen. Im Rahmen der bestehenden Vorlage schldgt der Bun-
desrat vor, die Kantone zu einer gemeinsamen Planung der Spitzenmedizin zu
verpflichten. Wie sie diese Aufgabe erfiillen, ist ihnen zu tiberlassen.

Postulat Zich «Einfiihrung einer monistischen Spitalfinanzierung. Berichty

Mit dem am 5. Oktober 2001 eingereichten Postulat (01.3604) wird der Bundesrat
aufgefordert, einen Bericht iiber eine monistische Spitalfinanzierung im schweizeri-
schen Gesundheitswesen zu verfassen und zu verdffentlichen. Der Bundesrat hat
sich am 14. November 2001 bereit erklért, das Postulat entgegenzunehmen. Am
14. Dezember 2001 erfolgte die Annahme des Postulats durch den Nationalrat.
Anlésslich einer Sondersitzung vom 22. Mai 2002 zur sozialen Krankenversicherung
wurde das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) unter anderem beauftragt,
«realisierbare Modelle fiir die (...) monistische Spitalfinanzierung vorzulegen, wobei
die Grundversorgung gewahrt ist» (vgl. Ziff. 1.4). Der mit der Erstellung des
Berichts betraute Experte schloss die Arbeiten im Jahr 2003 ab. Weil es sich im
Verlaufe der Diskussion um die 2. KVG-Revision abzeichnete, dass der allfillige
Ubergang zu einer monistischen Finanzierung erst im Rahmen einer dritten Geset-
zesrevision beraten wiirde, die 2. KVG-Revision dann aber gescheitert ist, hat der
Bundesrat den Bericht am 26. Mai 2004 im Zusammenhang mit der Verabschiedung
der Botschaften zum ersten KVG-Gesetzgebungspaket zur Kenntnis genommen. Der
Bericht wurde in der Zwischenzeit verdffentlicht und der Bundesrat betrachtet das
Postulat damit als erfiillt.

Motion Frick «Planung der Spitzenmediziny

Mit der Motion vom 22. Mérz 2003 (02.3170) wird der Bundesrat ersucht, eine
Anderung des KVG vorzuschlagen, mit der die Kantone verpflichtet werden, bis
Ende 2007 eine gemeinsame Definition und Planung der Spitzenmedizin zu
beschliessen und diese innerhalb von fiinf weiteren Jahren umzusetzen. Der Bundes-
rat hat sich am 29. Mai 2002 bereit erklért, die Motion als Postulat entgegenzuneh-
men. Sowohl Stinderat wie Nationalrat haben die Motion angenommen. Im Rahmen
der bestehenden Vorlage schldgt der Bundesrat entsprechend vor, die Kantone zu
einer gemeinsamen Planung der Spitzenmedizin zu verpflichten.

Postulat Geschdftspriifungskommission des Stinderates «Verstirkung der interkan-
tonalen Spitalplanungy

Vor dem Hintergrund der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen beschloss die
Geschéftspriifungskommission des Stinderates im Rahmen ihres Jahresprogrammes
2000 den Einfluss des Bundes bei der Kostenddmpfung im Bereich des Krankenver-
sicherungsgesetzes zu untersuchen. In der Folge ihrer Arbeiten beauftragte sie den
Bundesrat mit Postulat vom 5. April 2002 (02.3175) zu priifen und Bericht zu erstat-
ten, wie Anreize fiir eine stirkere interkantonale Spitalplanung geschaffen werden
konnen. Der Bundesrat hat sich am 29. Mai 2002 bereit erklért, das Postulat entge-
genzunehmen. Vom Sténderat wurde das Postulat am 18. Juni 2002 angenommen.
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Postulat Geschdftspriifungskommission des Stinderates «Vorbereitung des Uber-
gangs zur Leistungsplanungy

Im oben genannten Kontext beauftragte die Geschiftspriifungskommission des
Stéinderates den Bundesrat mit Postulat vom 5. April 2002 (02.3176), die Einfiihrung
der Leistungsplanung zu priifen und hierzu das Bundesamt fiir Sozialversicherung
zu veranlassen, frithzeitig und in enger Zusammenarbeit mit den Kantonen ein
Konzept zur Einfiihrung der Leistungsplanung zu erarbeiten. Der Bundesrat hat sich
am 29. Mai 2002 bereit erklért, das Postulat entgegenzunehmen. Vom Sténderat
wurde das Postulat am 18. Juni 2002 angenommen. Weil die Kantone davon ausge-
hen, dass der Paradigmenwechsel von der Objekt- zur Leistungsfinanzierung unab-
héngig von einer Revision des KVG vollzogen wird, hat im Februar 2004, unter
Leitung des Zentralsekretariates der Schweizerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, der Arbeitsausschuss «leistungsorientier-
te Spitalplanungy, der sich vier Mal jéhrlich trifft, seine Tétigkeit aufgenommen. Er
setzt sich aus maximal 12 Vertreterinnen und Vertretern aus Kantonen und Vertrete-
rinnen und Vertretern der Bundesdmter fiir Gesundheit sowie fiir Statistik zusam-
men. Aufgabe des Arbeitsausschusses ist die Férderung von Know-how, die Bestan-
desaufnahme und Aufbereitung von internationaler Erfahrung, die Ausarbeitung von
Empfehlungen sowie die Sicherstellung der Koordination zwischen den Kantonen
und den implizierten Bundesdmtern.

Motion Leuthard « Gesundheitswesen. Schaffung von Versorgungsregioneny

Mit ihrer Motion vom 2. Oktober 2002 (02.3545) ersucht die Motiondrin den Bun-
desrat, mit einer Anderung im Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung die
Kantone zu verpflichten, bis Ende 2005 vier bis sechs Versorgungsregionen zu
bilden entsprechend der heute bereits existierenden Regionalisierung der SDK (neu:
GDK). Jede Region soll die Versorgungssicherheit auf ihrem Gebiet garantieren und
die entsprechenden Planungen erstellen, so dass die Versorgungsregionen Mecha-
nismen fiir gemeinsame kantonale Entscheide im Bereich der Bedarfsplanung schaf-
fen. Sollten die Kantone diesen Aufgaben nicht zeitgerecht nachkommen, wére der
Bund verpflichtet, die nétigen Massnahmen zur Verpflichtung der Kantone vorzu-
nehmen. In seiner Stellungnahme vom 18. Dezember 2002 hilt der Bundesrat fest,
dass er zwar im Wesentlichen die Uberlegungen der Motionirin teilt, dass die gel-
tende Kompetenzordnung zwischen Bund und Kantonen allerdings eine Annahme
der Motion nicht zuldsst. Im Rahmen seiner Zustdndigkeit habe der Bundesgesetz-
geber allerdings in Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe d KVG vorgesehen, dass Spitéler
zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassen
sind, wenn sie der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten
Planung fiir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen. Artikel 48 der
Bundesverfassung halte zudem fest, dass die Kantone die Moglichkeit haben, mit-
einander Vertrdge abzuschliessen und gemeinsame Organisationen und Einrichtun-
gen zu schaffen. Sie konnten insbesondere gemeinsam Aufgaben von regionalem
Interesse wahrnehmen. Aufgrund dieser Bestimmungen sei es die alleinige Ent-
scheidung der Kantone, ob sie mit einem oder mehreren anderen Kantonen eine
gemeinsame Spitalplanung, insbesondere auf regionaler Ebene, vereinbaren mdch-
ten. Es liege nicht im Kompetenzbereich des Bundes, diesbeziiglich verbindlich
einzugreifen. Der Bundesrat mache sich indessen seit der Einfithrung des KVG fiir
die interkantonale Spitalplanung stark, mit der die Leistungen koordiniert und opti-
miert werden sollen, um so die Produktionskosten zu senken. Weil der Bundesrat
bereits das entsprechende Postulat der GPK-S entgegengenommen hat, beantragte
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er, die Motion sei in Postulat umzuwandeln und erklérte sich bereit, dieses entge-
genzunehmen. Der Vorstoss wurde im Plenum noch nicht behandelt.

Postulat Zysiadis «Monistische Finanzierung der Krankenversicherung. Berichty

Mit dem am 3. Dezember 2002 eingereichten Postulat (02.3674) wird der Bundesrat
aufgefordert, einen Bericht zu einer monistischen Spitalfinanzierung durch den
Bund mit den Konsequenzen fiir die Versicherten und die Kantone auszuarbeiten.
Am 15. Januar 2003 erkldrte sich der Bundesrat bereit zur Entgegennahme des
Postulates, der Nationalrat erklart am 21. Mérz 2003 dessen Annahme. Im Exper-
tenbericht zu moglichen Modellen einer monistischen Finanzierung (vgl. dazu Ziff.
1.4) wird die Moglichkeit der Finanzierung mit dem Staat als Monisten zwar
erwihnt. Aufgrund der im Rahmen der zweiten KVG-Revision gemachten Willens-
dusserung des Parlamentes ging er schwergewichtig auf die Einfithrung einer
monistischen Finanzierung mit den Krankenkassen und den Managed Care-
Organisationen als Monisten ein, ging also von einem wettbewerbsorientierten
Umfeld aus. Solange an den Eckwerten des heutigen KVG, insbesondere am Kas-
senwettbewerb, festgehalten werden soll, hélt es der Experte fiir wenig sinnvoll, die
Kantone oder den Bund mit der Rolle des Monisten zu betrauen. Die Ubertragung
der gesamten Finanzierungsverantwortung an den Staat (Kantone, Bund) wiirde
seines Erachtens vielmehr eine grundlegende Neuorientierung des KVG in Richtung
auf ein Globalbudgetmodell voraussetzen. Der Bericht wurde in der Zwischenzeit
verdffentlicht und der Bundesrat betrachtet das Postulat damit als erfiillt.

Postulat Rossini «Modelle fiir die Spitalplanung»

Weil die Spitalplanung, neben den Entscheiden im Rahmen der Revision des KVG,
immer mehr Zusammenarbeit oder sogar genaue Abstimmung zwischen dem Bund
und den Kantonen oder den Kantonsgruppen erfordert und weil heute die Kantone
bei der Spitalplanung nur in wenigen Féllen zusammenarbeiten, wird der Bundesrat
mit dem am 13. Dezember 2002 eingereichten Postulat (02.3750) beauftragt, die
Erarbeitung von Kriterien zu veranlassen, auf deren Grundlage die optimale Grosse
von Akutspitdlern festgelegt werden kann, und daraufhin, insbesondere auf Daten
von Geostat (Bundesamt fiir Statistik) gestiitzte fundierte Modelle fiir eine echte,
zwischen dem Bund und den Kantonen abgestimmte Spitalplanung zu entwickeln.
Am 12. Februar 2003 hat sich der Bundesrat bereit erklrt, das Postulat entgegenzu-
nehmen, am 21. Mirz 2003 beschloss der Nationalrat dessen Annahme. Im Rahmen
der Vorlage wird nun vorgeschlagen, dass zur Erreichung einer gewissen Einheit-
lichkeit in der Spitalplanung der Bundesrat die Kompetenz erhilt, Grundsitze zu
formulieren und diese mit den Anderungen infolge der Revision der Spitalfinanzie-
rung zu ergianzen.

Postulat Wirz-von Planta «Bildung von Versorgungsregionen fiir die stationdre
Behandlung»

Mit dem Postulat (03.3042) wird der Bundesrat beauftragt, im Bereich der Planung
der stationdren Versorgung geméss Artikel 39 KVG die Bildung von Versorgungs-
regionen zu priifen. Der Bundesrat erklérte sich entsprechend seinen Ausfithrungen
in der Antwort vom 18. Dezember 2002 zur Motion Leuthard (02.3545) bereit, das
Postulat entgegenzunehmen. Am 26. Juni 2003 erfolgte die Annahme des Postulats
durch den Nationalrat.
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14 Projekt «Grundlagen 3. KVG-Teilrevision»

An seiner Sondersitzung vom 22. Mai 2002 zur sozialen Krankenversicherung kam
der Bundesrat zum Schluss, dass mit dem KVG gute Ergebnisse in Bezug auf die
Starkung der Solidaritdt und den Zugang zu einem breiten Leistungskatalog erzielt
worden sind, dass jedoch die kosteneinddmmenden Elemente verstirkt und die
Krankenversicherung schrittweise entsprechend reformiert werden miissen. In
diesem Zusammenhang erhielt das Eidgendssische Departement des Innern (EDI)
unter anderem den Auftrag, «realisierbare Modelle fiir die (...) monistische Spital-
finanzierung vorzulegen, wobei die Grundversorgung gewahrt bleiben soll». Am
21. August 2002 genchmigte der Bundesrat die Struktur eines Projektes, das im
Rahmen von vier Teilprojekten die Grundlagen fiir die 3. Teilrevision des KVG
bereitzustellen hatte. Mit der Leitung der Arbeiten und der Erstellung eines Berich-
tes wurde Prof. Dr. Robert E. Leu betraut. Dessen Arbeiten wurden begleitet von
einer Arbeitsgruppe, in welcher Vertretungen der Leistungserbringer, der Versiche-
rer, der Kantone und der betroffenen Stellen des Bundes Einsitz hatten.

Aus Sicht des Experten konnen die wichtigsten Vorteile des Wettbewerbsmodells im
Vergleich zur Situation bei Einfiihrung eines dual-fixen Systems wie folgt zusam-
mengefasst werden:

— Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs entstiinden erstmals im
Spitalbereich Markte im okonomischen Sinn, auf denen sich Leistungser-
bringer und Leistungseinkéufer (Krankenversicherer/Managed Care-Organi-
sationen [MCOs]); die Monisten) als autonome Handlungseinheiten gegen-
iiberstiinden. Beide konnten frei entscheiden, unter welchen Bedingungen
sie mit welchen Akteuren auf der Marktgegenseite zusammenarbeiten woll-
ten.

—  Vorausgesetzt, den offentlichen Spitélern wiirde der notwendige unterneh-
merische Freiraum zur Verfiigung gestellt, wiaren wegen der monistischen
Finanzierung bei allen Akteuren auf beiden Marktseiten Entscheidungskom-
petenz und Finanzierungsverantwortung jeweils in einer Hand zusammenge-
fasst. Die grossere unternehmerische Freiheit sowie der Ubergang zu einer
leistungsorientierten Finanzierung wiirden auch zu einer grosseren betriebs-
wirtschaftlichen Effizienz der 6ffentlichen und o6ffentlich subventionierten
Spitéler fithren.

—  Die Vertragsfreiheit, zusammen mit einem starker ausdifferenzierten Risiko-
ausgleich, ermdéglichte es den Krankenversicherern und Managed Care-
Organisationen, sich in einem echten Leistungswettbewerb (statt im Kampf
um die guten Risiken) zu konkurrenzieren. Dies wiirde sich auf der Ebene
der einzelnen Versicherer/MCOs effizienzférdernd auswirken.

—  Der Wettbewerb unter Versicherern/MCOs wiirde seinerseits das geeignete
Vehikel darstellen, um den Leistungserbringern Anreize zu wirtschaftlichem
Verhalten zu vermitteln.

—  Die Freiheit der Wahl unter den Versicherern/MCOs schliesslich wiirde
sicherstellen, dass die Versicherungsprodukte und letztlich auch die medizi-
nische Versorgung den Priferenzen der Konsumenten entsprechen. Da die
Finanzierungslast des Gesundheitswesens letztlich (Traglast) bei den priva-
ten Haushalten liege (Prdmien, Direktzahlungen und Steuern), komme so
auch die Devise «Wer zahlt, befiehlt», stirker zur Geltung.
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Die Wiedereinfiihrung der Vertragsfreiheit wiirde die Konzentration auf
beiden Marktseiten weiter erhdhen (die Zahl der unabhdngigen Anbieter
reduzieren). Dies wire so lange kein gravierendes Problem, als beide Markt-
seiten {liber eine dhnliche Marktstellung (Konzentration) verfiigen, weil dann
keine wesentlichen Ausbeutungsspielrdume existieren. Das Marktergebnis
konne unter diesen Umsténden sehr zufriedenstellend ausfallen.

Mit der Schaffung der Voraussetzungen fiir die Anwendung des Kartellge-
setzes im Gesundheitswesen wiirden die Moglichkeiten fiir Machtmiss-
brauch weiter eingegrenzt. Ausserdem wire ein gemeinsames Vorgehen bei
den Vertragsverhandlungen nicht mehr mdoglich. Schliesslich miissten Ver-
bandstarife durch Einzel- oder Gruppenvertrige abgelost werden.

Die Freiheit der Vertragsgestaltung ermogliche es Versicherern und MCOs,
alternative Verglitungssysteme mit den Leistungserbringern auszuhandeln.
Entsprechend wére mit neuen, auch innovativen Vergiitungsformen zu rech-
nen, welche die Anreize fiir die Leistungserbringer nachhaltig verdnderten.
Insbesondere sei anzunehmen, dass die reine Einzelleistungsvergiitung, die
ja die ausschliessliche Ursache fiir das Phidnomen der anbieterinduzierten
Nachfrage darstelle, rasch stark zuriickgedrangt wiirde.

Im Gegensatz zu heute wiren die zwischen den Vertragspartnern ausgehan-
delten Vergiitungen (mittelfristig) immer kostendeckend. Unrentable Leis-
tungen konnten auf Dauer nicht Bestand haben, weil sie die Existenz der
Leistungserbringer gefédhrdeten. Unterschiedlich hohe Gewinnmargen auf
einzelnen Leistungen wiirden sich durch den Wettbewerbsdruck einander
tendenziell ausgleichen. Damit entfiele auch der Grund zum Rosinenpicken
im Sinne einer Spezialisierung auf besonders rentable Leistungen.

Die leistungsorientierte Finanzierung diirfte zusammen mit der Aufthebung
des Vertragszwangs zur Folge haben, dass sich Niveau und Struktur der Spi-
talkapazititen im Vergleich zur Situation nach dem Ubergang zur dual-fixen
Finanzierung rascher verdndern und stiarker an 6konomischen Realitdten ori-
entieren wiirden. Gleichzeitig diirfte der zu erwartende (disziplinenspezifi-
sche) Konzentrationsprozess insbesondere auch die Qualitét vieler medizini-
scher Leistungen nachhaltig verbessern.

Insgesamt sei zu erwarten, dass sich im Rahmen eines Modells des regulier-
ten Wettbewerbs mit der Zeit eine effizientere Allokation der Ressourcen im
Spitalbereich ergibe.

Obwohl die Rolle der Kantone stark redimensioniert wiirde, kdme ihnen
immer noch eine ganze Reihe wichtiger Funktionen zu wie Sicherstellung
einer flichendeckenden und qualitativ ausreichenden Versorgung, Finanzie-
rung gemeinwirtschaftlicher Leistungen (Lehre und Forschung, Notfall-
dienste etc.), Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Aktiondr von 6ffentlichen
Spitélern.
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1.5 Politische Zielsetzungen

Mit der Bereinigung der Gesetzgebung soll

—  der Notwendigkeit des Zusammenwirkens zwischen sozialer Krankenversi-
cherung und Kantonen Rechnung getragen und die gemeinsame Finanzie-
rungsverantwortung von obligatorischer Krankenpflegeversicherung und
Kantonen in Form einer je hélftigen Leistungsfinanzierung festgeschrieben
werden,

— der Leistungsbereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung unab-
hingig vom Ort des Aufenthalts im Spital definiert und dadurch von den
Leistungen, welche durch eine Zusatzversicherung zu decken sind, abge-
grenzt werden, sowie

— das Zusammenwirken von staatlicher Planung und Wettbewerbselementen
neu geregelt werden, so dass die Spitalplanung einerseits die Versorgung
aller vom Versicherungsobligatorium erfassten Versicherten sicherstellt und
andererseits den Rahmen fiir die Optimierung der Ressourcennutzung bildet.

Kein Ziel des Bundesrats ist der sofortige Ubergang zu einem monistischen Finan-
zierungssystem, in welchem die Leistungserbringer einem einzigen Finanzierer
gegeniiberstehen. Zwar hat der Bundesrat, im Hinblick auf eine spétere Gesetzesre-
vision sowie in Erfiillung eines Postulats vom 5. Oktober 2001 von alt Nationalrat
Zich (01.3604), den erwdhnten Expertenbericht iiber Modelle einer monistischen
Finanzierung (Ziff. 1.4) erarbeiten lassen. Die Arbeiten des Experten, die von den an
der Spitalfinanzierung interessierten Akteuren im Gesundheitswesen begleitet wur-
den, zeigen, dass der politische Konsens, welcher beim Ubergang zu einem monisti-
schen System gegeben sein muss, noch nicht vorhanden ist. Dies gilt sowohl in
Bezug auf ein System mit den Versicherern als Monisten als auch in Bezug auf ein
System, in welchem der Staat (die Kantone oder, im Sinne des Postulats vom 3.
Dezember 2002 von Nationalrat Zysiadis (02.3674) der Bund) die Rolle des Mo-
nisten libernimmt. Abgestiitzt auf die im Rahmen der Arbeitsgruppe vertretene
Haltung der Akteure im Gesundheitswesen hdlt der Bundesrat ein monistisches
Finanzierungssystem kurzfristig nicht fiir realisierbar. Indessen tragen die in dieser
Vorlage vorgesehenen Massnahmen dazu bei, dass in einem spéteren Zeitpunkt der
Einfithrung eines monistischen Finanzierungssystems keine technischen Hindernisse
entgegenstehen. In den Ubergangsbestimmungen (Abs. 5) wird dem Bundesrat der
Auftrag erteilt, innert drei Jahren einen entsprechenden Vorschlag zu unterbreiten.

1.6 Sozialpolitische Wirkung

Mit dem Versicherungsobligatorium garantiert das 1996 in Kraft getretene Kranken-
versicherungsesetz der gesamten Wohnbevdlkerung den Zugang zu einer breiten
Leistungspalette und die entsprechende Kosteniibernahme. Die gleichzeitig einge-
fithrte Verpflichtung der Kantone zur Spitalplanung durch das KVG bietet Gewahr
fiir das Vorhandensein der erforderlichen Versorgungsstrukturen. Die Finanzierung
der stationdr erbrachten Leistungen soll, wie die iibrigen Leistungen gemiss KVG,
durch individuelle Kopfprdmien und durch die Kostenbeteiligung der Patientinnen
resp. Patienten erfolgen, zusétzlich jedoch durch Mittel der 6ffentlichen Hand. Die
teilweise Finanzierung der stationdren Versorgung durch Steuergelder soll eine
soziale Abfederung gewihrleisten, indem die Kosten zum Teil durch progressiv zum
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Einkommen erhobene Steuergelder gedeckt werden. Damit wird ein seit jeher beste-
hender Grundsatz der sozialen Krankenversicherung weitergefiihrt.

1.7 Vernehmlassungsverfahren zum Vorschlag
des Bundesrates iiber eine Teilrevision des KVG

Mitte Mai 2004 wurde der Vorschlag des Bundesrates zur Teilrevision des KVG im
Bereich der Spitalfinanzierung in Vernehmlassung gegeben. Vorgeschlagen wurde
im Wesentlichen das Abriicken von der Objektfinanzierung beziechungsweise der
Ubergang zur Leistungsfinanzierung, die je hilftige Vergiitung der Leistungen durch
den Versicherer und den Wohnsitzkanton des Versicherten, die kantonale bzw.
interkantonale Planung der Spitalversorgung aller Versicherten und die interkanto-
nale Planung der hochspezialisierten Medizin sowie die Verbesserung der Daten-
grundlagen und Statistiken.

Jede einzelne vom Bundesrat vorgeschlagene Gesetzesdnderung stiess weder auf die
grundsitzliche Ablehnung noch auf die einhellige Zustimmung der Vernehmlas-
sungsteilnehmenden. Am besten aufgenommen wurde der Ubergang zur Leistungs-
finanzierung. In diesem Punkt wurden lediglich gewisse Vorbehalte in Bezug auf
eine mogliche Patientenselektion und die Verschlechterung der Qualitét angebracht.
Insbesondere seitens der Organisationen der Arzteschaft sowie der Patientinnen und
Patienten wurde auf die Notwendigkeit von Regeln hingewiesen, um unerwiinschte
Anreize zu verhindern. Zustimmung fand auch das Vorhaben der Verbesserung der
Datengrundlagen und der Statistiken. Allerdings &usserten die Spitzenverbénde der
Spitédler Vorbehalte in Bezug auf die Weitergabe betrieblicher Daten, die Organisa-
tionen der Patientinnen und Patienten indessen meldeten Vorbehalte beziiglich
Datenschutz an.

Kaum ein Einwand gemacht wurde zur Anderung beziehungsweise Neuregelung des
Riickgriffsrechts der Kantone. Der Verzicht auf das Konzept der teilstationdren
Behandlung stiess auf Widerstand von Seiten der Privatspitiler.

Kein Konsens ausgemacht werden kann hinsichtlich der iibrigen gewichtigen Revi-
sionselemente. Zwar wird die dual-fixe Finanzierung von einem betrachtlichen Teil
der Vernehmlassungsteilnehmenden befiirwortet. Insbesondere die Versicherer und
die Vertretung der Arbeitnehmenden stimmen jedoch der je hilftigen Finanzierung
durch Versicherer und Kantone nicht zu, sondern befiirworten eine Aufteilung 40 zu
60 Prozent beziehungsweise 30 zu 70 Prozent. Im Weiteren befiirwortet ein Teil der
Kantone und die Vertretung der Arbeitnehmenden die je hélftige Finanzierung
lediglich fiir die 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitdler, nicht aber fiir
die heute nicht subventionierten Privatspitéler. Die Gleichbehandlung aller Spitéler,
ob offentlich oder privat, bildet wiederum die Voraussetzung, dass die Verbdnde der
Spitédler sowie ein Teil der Wirtschaftsverbande der Gesetzesrevision zustimmen
konnen. Andere Wirtschaftsverbidnde und einige Kantone sowie gewisse Parteien
befiirworten hingegen den direkten Ubergang zu einem monistischen System, wih-
rend ein Teil der Kantone und andere Parteien ein monistisches System grundsitz-
lich ablehnen. Ebenfalls kontrovers sind die Stellungnahmen zur Spitalplanung.
Zwar besteht ein gewisser Konsens, dass es im Bereich der hochspezialisierten
Medizin einer gesamtschweizerischen Planung bedarf. Insbesondere die Kantone
wollen die diesbeziigliche Planungskompetenz den Kantonen zuordnen, wahrend
andere Organisationen diese Kompetenz auf dem Bund iibertragen wollen. Auch in
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Bezug auf die Planung der Spitalversorgung gemiss Artikel 39 bestehen divergie-
rende Meinungen. Wihrend vor allem einige Vertreter des sofortigen Ubergangs zu
einem monistischen Finanzierungssystem sowie verschiedene Verbdnde der Leis-
tungserbringer die Planung grundsétzlich in Frage stellen, sprechen sich andere fiir
den Vorschlag des Bundesrates und sogar fiir die Ubertragung von Kompetenzen auf
den Bund aus.

2 Grundziige der Vorlage

Wie einleitend erwdhnt, nimmt die Vorlage die vom Bundesrat in seiner Botschaft
vom 18. September 2000 enthaltenen Vorschlidge wieder auf. In die neue Vorlage
eingeflossen sind jene Anderungen, welche von den eidgendssischen Riten im
Rahmen der Beratung des bundesritlichen Vorschlags befiirwortet wurden.

Da das Bundesgesetz iiber die Anpassung der kantonalen Beitrédge fiir die innerkan-
tonalen stationdren Behandlungen nach dem Bundesgesetz iiber die Krankenversi-
cherung festhdlt, dass, entsprechend dem Grundsatz, dass auch bei stationdrer
Behandlung in Halbprivat- und Privatabteilungen von o6ffentlichen und &ffentlich
subventionierten Spitdlern die Kantone ihren Beitrag an die Betriebskosten leisten
miissen (vgl. Ziff. 1.2), die Kantone im Jahr 2004 einen Beitrag in Hohe von
100 Prozent des von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vergiiteten
Tarifs an die Kosten der Behandlung von zusatzversicherten Personen in offentli-
chen und offentlich subventionierten Spitélern iibernehmen, ist ein wesentlicher
Schritt in die Richtung des vom Bundesrat in seiner Botschaft vom 18. September
2000 vorgeschlagenen Modells der dual-fixen Leistungsfinanzierung vollzogen. In
Bezug auf die Spitalfinanzierung gilt es nun noch, unter Beriicksichtigung der
beziiglich Finanzierungsanteilen von o6ffentlicher Hand und obligatorischer Kran-
kenpflegeversicherung verbleibenden Differenzen, eine Losung festzuschreiben, den
Ubergang zu regeln und die Privatspitiler in die neue Regelung einzubeziehen.

2.1 Leistungen

Verzicht auf den Begriff der «Allgemeinen Abteilungy

Nach Artikel 49 Absatz 1 KVG deckt die obligatorische Krankenpflegeversicherung
im stationdren Bereich die medizinische Behandlung sowie den Aufenthalt in der
allgemeinen Abteilung der Spitéler ab. Der Begriff der allgemeinen Abteilung hat
im geltenden Gesetz Aufnahme gefunden, um den Leistungsumfang des KVG zu
umschreiben. Die in Ziffer 1.1.2 erwédhnten Urteile des EVG vom Dezember 1997
umschreiben die Leistungen gemiss KVG ebenfalls, relativieren jedoch die Bezug-
nahme auf die allgemeine Abteilung. Die Verwendung des unter dem alten Recht
verwendeten Begriffs «allgemeine Abteilung», welcher ein Versicherungsprodukt
bezeichnet, ist nun nicht mehr geeignet, den Leistungsumfang der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung zu umschreiben. Unter Bezugnahme auf das Ergebnis
der parlamentarischen Beratungen ist der Begriff zu streichen und festzuhalten, dass
der Aufenthalt im Spital zum Leistungskatalog des Gesetzes gehort. Mitgemeint ist
dabei, dass die mit einer Zusatzversicherung zu deckenden Leistungen wie der
zusitzliche Komfort in einem Ein- oder Zweibettzimmer und die freie Arztwahl im
Spital keine Leistungen nach dem KVG darstellen.
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Verzicht auf das Konzept «teilstationdry

Dieses mit dem KVG eingefiihrte Konzept hat sich in der Praxis nicht durchgesetzt.
Einerseits existieren nur wenig Einrichtungen, welche ausschliesslich der teilstatio-
niren Krankenpflege dienen. Andererseits werden diejenigen teilstationdren Leis-
tungen, welche durch Spitdler erbracht werden, in der iberwiegenden Mehrheit als
ambulante Leistungen abgerechnet; die Vereinbarung von Pauschalen fiir teilstatio-
nére Behandlungen bildet die Ausnahme.

2.2 Spitalplanung

Das KVG hat die Spitalplanung und die daraus resultierende Erstellung einer Spital-
liste als kantonale Aufgabe eingefiihrt. Damit wird der unter Ziffer 1 umschriebenen
Aufgabenteilung nachgelebt. Die in der Verfassung festgehaltene Kompetenzaus-
scheidung soll im Rahmen dieser Gesetzesrevision nicht in Frage gestellt werden.
Deshalb wird davon abgesehen, die Ubertragung von Kompetenzen auf den Bund,
sei es bei der Planung oder der Listengestaltung, vorzuschlagen. Fiir die Zulassung
als Leistungserbringer und die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung ist somit weiterhin die Auffithrung des Spitals beziehungsweise einer
Abteilung in der kantonalen Spitalliste Voraussetzung. Fiir die Kosteniibernahme
darf es nach der vom EVG gestiitzten Auffassung hingegen keine Rolle spielen, ob
die stationdre Behandlung in der allgemeinen, halbprivaten oder privaten Abteilung
eines Spitals erfolgt. Aufgrund des Versicherungsobligatoriums fiir die ganze
Bevolkerung hat dies zur Folge, dass sdmtliche Kapazititen, welche fiir die Erbrin-
gung der den Spitdlern mittels Leistungsauftrag zugeordneten Leistungen gemdss
KVG erforderlich sind, in die Bedarfsplanung einbezogen werden miissen. Damit
wird ein im Gesetz enthaltenes kosteneindimmendes Instrument konsequent umge-
setzt und verstérkt.

Gleichzeitig bedeutet diese Planungspflicht, dass sich die Planung auf den Bereich
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung beschrénkt. Fiir Leistungen, welche
nicht der Leistungspalette der obligatorischen Krankenpflegeversicherung angehd-
ren, wie beispielsweise der zusitzliche Komfort im Ein- oder Zweibettzimmer und
die freie Arztwahl beim Spitalaufenthalt, besteht keine Planungspflicht. Die Bereit-
stellung der entsprechenden Kapazititen soll den Gesetzen des Marktes unterliegen.

Nach wie vor soll die Entscheidung, ob die Spitalplanung durch einen einzelnen
Kanton oder durch mehrere Kantone gemeinsam erfolgen soll, den Kantonen oblie-
gen. In diesem Zusammenhang ist auf Artikel 46 Absatz 1 der Bundesverfassung
hinzuweisen, wonach die Kantone das Bundesrecht gesetzeskonform und verfas-
sungsmissig umzusetzen haben. Absatz 2 hélt fest, dass der Bund den Kantonen
moglichst grosse Gestaltungsfreiheit 1dsst und den kantonalen Besonderheiten Rech-
nung trégt. Artikel 47 der Bundesverfassung stipuliert ausserdem, dass der Bund die
Eigenstindigkeit der Kantone wahrt. Artikel 48 hingegen hélt fest, dass die Kantone
die Moglichkeit haben, miteinander Vertrige abzuschliessen und gemeinsame Orga-
nisationen und Einrichtungen zu schaffen. Sie kdnnen namentlich Aufgaben von
regionalem Interesse gemeinsam wahrnehmen. In diesem Sinne hédtte auch die
Bildung von Versorgungsregionen zu erfolgen, welche Nationalrdtin Leuthard in
einer Motion vom 2. Oktober 2002 (02.3545) und alt Nationalrdtin Wirz-von Planta
in einem Postulat vom 11. Mirz 2003 (03.3042) forderten. Weder Gesetz noch
Verfassung erteilen dem Bund die Kompetenz, den Kantonen eine interkantonale
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Planung vorzuschreiben, da die Ausgestaltung der Spitalplanung, d.h. der bedarfsge-
rechten medizinischen Versorgung der Bevolkerung, verfassungsmissig in die
Kompetenz der Kantone fallt. Wie der Bundesrat in seiner Botschaft zur 2. KVG-
Revision und in seiner Stellungnahme vom 30. September 2002 (BBI1 2003 399,
insbesondere 405 f.) zum Bericht der stinderdtlichen Geschéftspriifungskommission
vom 5. April 2002 zur Einflussnahme des Bundes auf die Kostenddmpfung im
Bereich des Krankenversicherungsgesetzes (BBI 2003 345 ff.) festhilt, beriicksich-
tigt er die bundesstaatliche Kompetenzordnung und schreibt den Kantonen damit
nicht vor, wie sie ihre Planung auszugestalten hitten. Dennoch habe er im Rahmen
seiner Rechtsprechung die Anforderungen an eine bedarfsgerechte Spitalplanung
nach dem KVG konkretisiert. Um eine gewisse Einheitlichkeit beziiglich Art und
Weise zu erreichen, wie die Kantone ihre Kompetenz in der Spitalplanung ausiiben,
und um ausgehend davon eine bessere Koordination unter ihnen zu erreichen, konn-
te man sich dennoch vorstellen, dass der Gesetzgeber dem Bundesrat die Kompetenz
delegiert, Grundsétze aus seiner bisherigen Rechtsprechung zu formulieren und
diese mit den Anderungen infolge der Revision der Spitalfinanzierung zu ergénzen.
Ein diesbeziiglicher Vorschlag ist in der Vorlage enthalten. Damit wird auch das
Anliegen des Postulats vom 13. Dezember 2002 von Nationalrat Rossini (02.3750)
aufgenommen in Bezug auf die Erstellung von Kriterien, welche die Kantone zu
beachten hétten.

Festzuhalten ist weiter, dass die vorgeschlagene dual-fixe Finanzierung der Leistun-
gen im Sinne eines Postulats vom 5. April 2002 der stinderitlichen Geschéftsprii-
fungskommission (02.3175) dem Aufbau von Schranken zwischen den Kantonen
dadurch entgegen wirkt, dass der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung bei der
Zuweisung von Leistungsauftrigen eine dominante Rolle zukommt. Allerdings
konnen Vorteile, die mit dem Betrieb eines Spitals in einem Kanton verbunden sind
(Arbeitspldtze, Einkommensquelle, Auftrige an Subunternehmer) nicht durch die
Gesetzgebung des Bundes im Bereich der Krankenversicherung beeinflusst werden.

Mit dem Ubergang zur leistungsbezogenen Finanzierung stellt sich die Frage nach
der Zweckmassigkeit der heutigen Planungsmethodik der Kantone. Zusétzlich zur
Sicherstellung der fiir die Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Bettenkapazi-
tidten werden die Kantone auch beriicksichtigen miissen, welches Ausmass an Leis-
tungen mit den jeweils zugewiesenen Leistungsauftrigen verbunden ist. Im Sinne
des Postulats vom 5. April 2002 der stinderétlichen Geschéftspriifungskommission
(02.3176) hat die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren (GDK) die Initiative ergriffen mit dem Ziel, unter Einbezug
aller Beteiligten eine Arbeitsgruppe «Leistungsorientierte Spitalplanungy einzuset-
zen, welche die Aufgabe hat, Planungsinstrumente bereitzustellen und den Ubergang
zur Leistungsplanung vorzubereiten.

Die mit Bezug auf die Planung und Aufgabenverteilung im Bereich der hochspezia-
lisierten Medizin von verschiedenster Seite konstatierten Méngel sind seit mehreren
Jahren Gegenstand zahlreicher Diskussionen und Vorschlidge. Die Koordination und
Konzentration der hochspezialisierten Medizin wurde auch im Rahmen der Neu-
gestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kan-
tonen (NFA; Botschaft des Bundesrates vom 14. November 2001 in BB1 2002 2291)
als einer derjenigen Bereiche identifiziert, der zwecks effizienterer und wirksamerer
Aufgabenerfiillung auf interkantonaler Ebene organisiert werden soll. So wird
vorgesehen, dass durch ein Konkordat der Kantone auf schweizerischer Ebene
Regeln fiir die Planung und Zuordnung der Versorgungskapazitéten fiir die hochspe-
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zialisierte medizinische Versorgung festgelegt werden (vgl. den neuen Art. 48a BV;
BBI 2003 6591 ft.). Im Rahmen der NFA werden auch die Vorhaben weiterverfolgt,
welche in Bezug auf die Angebotsplanung im Bereich der Spitzenmedizin vormals
durch das Projekt «Nationale Gesundheitspolitik» wahrgenommen wurden. Ein
Vernehmlassungsverfahren wurde durch die GDK in der zweiten Hélfte des Jahres
2003 durchgefiihrt; die Ergebnisse liegen vor. Diese lassen darauf schliessen, dass
sich die Universititsspitdler auf Leistungszentren im Bereich der Transplantations-
medizin einigen werden. Die Plenarversammlung der GDK hat die Resultate Ende
2003 zur Kenntnis genommen und dem Vorstand der GDK die Kompetenz iibertra-
gen, die interkantonale Kommission «Konzentration der hochspezialisierten Medi-
zin» (CICOMS) einzusetzen und die weiteren Arbeiten voranzutreiben. Der Bundes-
rat hat zur Zeit weder die Kompetenz noch einen Anlass, die in der erwdhnten
Motion von alt Nationalrat Zach (01.3049) vorgeschlagenen Gesetzesdanderungen
aufzunehmen, um unter den Spitélern eine Vergabe von Lizenzen zur Erbringung
von Leistungen der hochspezialisierten Medizin durchzufiihren. Entscheidtrdger sind
nach wie vor in erster Linie die Kantone. Entsprechend der Vorschldge im Rahmen
der gescheiterten Gesetzesrevision und der eingangs erwidhnten Motion Frick
(02.3170) soll hingegen die Verpflichtung der Kantone, die hochspezialisierte Medi-
zin gemeinsam zu planen, sowie die subsididre Kompetenziibertragung an den
Bundesrat wieder aufgenommen werden.

2.3 Tarife

Zentraler Punkt der Vorlage ist der Tarifbereich. In diesem steht der Wettbewerbs-
gedanke im Vordergrund. Dies wird nicht zuletzt deutlich durch die in Artikel 46
Absatz 3 KVG eingefiihrten Normen, die kartellrechtlich verbotenes Verhalten der
Leistungserbringer zu verhindern suchen. Eine Stirkung dieses Wettbewerbsgedan-
kens ist eines der Ziele dieser Vorlage. Zwar ist grundsétzlich am System der Pau-
schaltarifierung festzuhalten. Dabei sollen jedoch Leistungen finanziert und nicht
mehr Kosten gedeckt werden. Mit der leistungsbezogenen Finanzierung soll eine
Abkehr von der bisher iiblichen Objektsubventionierung bewirkt werden. Zudem
soll die finanzielle Beteiligung der Kantone explizit verankert werden. Vorgeschla-
gen wird die dual-fixe Finanzierung von Leistungen, was bedeutet, dass die Finan-
zierung der Leistungen durchwegs je hilftig durch den Kanton und den Versicherer
erfolgt. Die Tarife werden von den Versicherern und den Leistungserbringern ver-
einbart (Art. 46 Abs. 1 KVG); die Kantone sind daher nicht Tarifpartner im eigentli-
chen Sinne. Kommt keine Vereinbarung zu Stande, werden die Tarife hingegen von
der jeweiligen Kantonsregierung festgesetzt. Einerseits mit dieser subsidiren Kom-
petenz und andererseits mit der Planung der Leistungen sowie der Zuweisung der
Leistungsauftrage haben die Kantone nach wie vor Einfluss auf das Kostenvolumen,
welches sie zu iibernehmen haben.

Durch die vorgeschlagene Streichung des Begriffes «allgemeine Abteilungy entfillt
ferner eine Differenzierung nach dem Aufenthaltsort der Versicherten. Zukiinftig
soll daher sowohl die Kosteniibernahme durch die Krankenversicherer wie diejenige
der oOffentlichen Hand allein davon abhdngen, ob der Leistungserbringer fiir die
Behandlung geeignet und zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung zugelassen ist. Mit dem Ubergang zu leistungsbezogenen Pauschalen
fallt die unterschiedliche Tarifierung fiir innerkantonale und ausserkantonale Versi-
cherte weg. Wenn ein «Preis» fiir eine Leistung vereinbart wird, ist es unerheblich,
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ob damit eine innerhalb oder eine ausserhalb des Kantons erbrachte Leistung ent-
schidigt wird. In diesem Sinne wirkt die vorgesehene Leistungsfinanzierung der
Errichtung von Schranken zwischen den Kantonen entgegen.

Wenn zur Stiarkung des Wettbewerbs Leistungen und nicht mehr Objekte finanziert
werden sollen, bedingt dies, dass alle Spitéler ihre Leistungen unter denselben
Bedingungen erbringen. Eine Differenzierung aufgrund der Trédgerschaft ist nicht
sachgemiss. Dies hat einerseits zur Folge, dass die von heute nicht subventionierten
Spitélern zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegversicherung erbrachten Leis-
tungen der kantonalen Planung entsprechen miissen. Andererseits sollen die Leis-
tungen der Privatspitiler, welche diese Voraussetzung erfiillen, demselben Finanzie-
rungsregime unterstellt sein wie die Leistungen der 6ffentlichen Spitéler.

2.4 Gesetzliche Grundlage fiir das Riickgriffsrecht
des Wohnkantons

Der Wohnkanton leistet heute Beitrige sowohl bei einem innerkantonalen Spitalauf-
enthalt als auch bei einer stationdren Behandlung ausserhalb des Wohnkantons.
Wiéhrend die Beitrdge nach Artikel 49 KVG indirekt durch die Subventionierung der
offentlichen und offentlich subventionierten Spitdler geleistet werden, wird die
Differenzzahlungspflicht nach Artikel 41 Absatz 3 KVG des Wohnkantons auch
nach der Rechtsprechung des EVG als der Kosteniibernahmepflicht der Versicherer
gleichartige, sozialversicherungsrechtliche Verpflichtung behandelt (BGE 723 V
290 ft.; 310 ff.). Neu erfolgt mit der neuen Form der Abgeltung der Spitalleistungen
in jedem Fall eine direkte leistungsbezogene Vergiitung durch den Wohnkanton.
Daher sollen beide Leistungen dem Riickgriffsrecht auf haftpflichtige Dritte unter-
stellt werden. Die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage ist deshalb angebracht,
weil nach einem am 18. Oktober 1999 ergangenen Grundsatzurteil des Schweizeri-
schen Bundesgerichtes Artikel 126 KVV keine geniigende formellgesetzliche
Grundlage aufweist und somit ein auf diesen Artikel gestiitztes Riickgriffsrecht fiir
unzuldssig erachtet wird (vgl. BGE 126 111 36 ft.).

2.5 Datengrundlagen

Von den Bundesbehérden und den kantonalen Behdrden werden unterschiedliche
Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben benétigt, insbesondere, um den Vollzug und die
Umsetzung des KVG zu iiberwachen, sowie um die Funktions- und Wirkungsweise
des Gesetzes zu beurteilen. Diese Aufgaben sind in diversen Gesetzesbestimmungen
enthalten und auf verschiedene Akteure verteilt. Insbesondere die Planungsaufgabe
der Kantone nach Artikel 39 KVG und die Beurteilung der Entwicklung der Tarife
nach den Artikeln 43 ff. KVG sind davon beriihrt. Die Artikel 21 und 23 KVG sind
infolge der Anpassung der Sozialversicherungsgesetze an die Datenschutzgesetzge-
bung (Botschaft des Bundesrates vom 24. November 1999; BBI1 2000 255; gednder-
ter Rechtstext in BB1 2000 3577) geéndert worden, wobei auch die Moglichkeit fiir
die Kantone, die vom Bund gesammelten Daten iiber Spitdler und Pflegeheime
einzusehen, vorgesehen wurde (Art. 84a Abs. 2 Bst. f KVG). Nach Artikel 30 der
Verordnung vom 27. Juni 1995 iiber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102)
erhebt das Bundesamt fiir Statistik zuhanden des Bundesamtes fiir Gesundheit die
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Angaben der Spitéler und Pflegeheime. Nach wie vor bestehen jedoch wichtige
Liicken beziiglich der notwendigen Informationen. Dies betrifft insbesondere den
ambulanten Sektor. Wohl stellt das Bundesstatistikgesetz vom 9. Oktober 1992
(BstatG; SR 431.01) eine allgemeine Rechtsgrundlage dar, welche auch fiir den
Gesundheitsbereich Giiltigkeit hat. Angesichts der Bedeutung des Gesundheitswe-
sens bzw. der Krankenversicherung und der Komplexitdt der Datenerhebungen und
-auswertungen ist eine explizite Verankerung der Statistikaufgabe im KVG jedoch
sinnvoll. Dabei konnen auch einige spezifische Punkte geregelt werden, welche im
Statistikgesetz nicht mit der notwendigen Detaillierung festgehalten sind. Dazu
gehdren nicht zuletzt die Erhebung und Weitergabe von Daten, bei der es gerade im
Spitalbereich immer wieder zu Unklarheiten gekommen ist. Daher soll die Gelegen-
heit beniitzt werden, diese Unklarheiten auszurdumen und die Erhebung und die
Weitergabe der Daten zu kldren.

Die Finanzierung zusétzlicher Datenerhebungen und —auswertungen, welche die von
der Politik als gravierend bezeichneten Informationsdefizite beseitigen sollen,
sprengt jedoch die finanziellen Moglichkeiten des Bundes. Angesichts der ange-
spannten Finanzlage des Bundes soll daher die Mdglichkeit bestehen, von den
Versicherern einen Beitrag zu erheben. Dabei geht es nicht um die Finanzierung
bereits laufender statistischer Erhebungen im stationédren Bereich, sondern einzig um
die zusitzlichen statistischen Arbeiten, die wie erwéhnt hauptséchlich im ambulan-
ten Bereich anfallen. Geméss ersten Schitzungen werden dafiir rund 3 Mio. Franken
jéhrlich zusitzlich bendtigt. Dies entspricht einem jdhrlichen Beitrag von etwa
50 Rappen pro versicherte Person, was somit nicht in nennenswertem Ausmass zur
Kostensteigerung oder zu Pramiensteigerungen beitragen diirfte.

Beziiglich der Verdffentlichung der Daten ist auf den bestehenden Artikel 84a
Absatz 3 KVG zu verweisen, wonach Daten von allgemeinem Interesse, die sich auf
die Anwendung dieses Gesetzes bezichen, verdffentlicht werden diirfen. Der Bun-
desrat geht davon aus, dass letzteres gerade bei der Beurteilung der Umsetzung
durch die zustdndigen Behorden der Fall ist, wenn es sich um die Wirtschaftlichkeit
und Qualitét der Leistungen sowie die Kostenentwicklung handelt, und sieht keine
Notwendigkeit einer weitergehenden Regelung. Jedoch ist es fiir ein Gesamtbild der
Umsetzung des KVG notwendig, dass auch die iibrigen Leistungserbringer in die
Erhebung der Angaben einbezogen werden.

2.6 Ubergang zur neuen Finanzierungsregelung

Der bundesritliche Vorschlag sieht einen Ubergang in verschiedenen Etappen und
Zeitspannen vor. Weil die dual-fixe Finanzierung der 6ffentlichen Spitéler die Belas-
tung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und die Entlastung der Kantone
bewirkt, die dual-fixe Finanzierung der Privatspitéler hingegen die Belastung der
Kantone und eine gewisse Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung, heben sich die Wirkungen der verschiedenen Revisionselemente zum Teil auf.
Damit sollen abrupte Wirkungen auf die Kantonsfinanzen beziehungsweise auf die
Pramienentwicklung vermieden werden. Dasselbe Ziel hat der Einbezug der Investi-
tionskosten in die leistungsbezogenen Tarife, welcher gestaffelt erfolgen kann. Eine
einmalige Verschiebung aller Finanzierungsanteile zu Beginn des dritten Jahres nach
Inkrafttreten der Gesetzesdnderung, wie sie im Vernechmlassungsverfahren von
vielen Kantonen moniert wurde, diirfte einen massiven Anstieg der Krankenversi-
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cherungsprdmien bewirken, sofern nicht gleichzeitig die leistungsbezogenen Tarif-
strukturen, welche die Verhandlung der Tarife unter Wettbewerbsbedingungen mit
sich bringt, in vollem Umfang eingefiihrt und umgesetzt werden konnen. Weil nicht
absehbar ist, in welchem Zeitraum Einigkeit in Bezug auf die Strukturen der leis-
tungsbezogenen Pauschalen erzielt werden kann und die Einfithrung entsprechender
Pauschalen erfolgt, hilt der Bundesrat am Ubergang in Etappen fest.

3 Besonderer Teil:
Erliduterungen der einzelnen Bestimmungen

Art. 21 Abs. 4

Der Inhalt des bisherigen Absatzes 4 wird in Artikel 22a integriert. Im Rahmen
seiner Aufsichtstitigkeit iiber die Versicherer hat das Bundesamt fiir Gesundheit
Angaben iiber die Durchfiihrung der Versicherung eingefordert und eine entspre-
chende Statistik verdffentlicht (Art. 28 und 31 KVV). Diese Verpflichtung der
Versicherer soll der Vollstiandigkeit halber nun auf Gesetzesstufe erwéhnt werden.

Art. 21a Abs. 2

Der Verweis auf Artikel 21, der im Zuge einer fritheren Revision neu gegliedert
wurde, ist richtig zu stellen.

Art. 22a (neu) Daten der Leistungserbringer

Gegeniiber der Vernehmlassungsvorlage werden Erhebung und Weitergabe der
Daten der Leistungserbringer und die Statistikaufgabe des Bundes nun in zwei
Artikel, einen neuen Artikel 22a und einen erweiterten Artikel 23, unterteilt.

Wie unter Ziffer 2.5 erwihnt, soll die Pflicht zur Datenlieferung ausgeweitet wer-
den. So haben nicht nur Spitéler und Pflegeheime, sondern alle zugelassenen Leis-
tungserbringer diejenigen Daten bekannt zu geben, die zur Kontrolle und Aufsicht
tiber die Durchfithrung der Krankenversicherung benétigt werden. In diesem Sinne
wird die Datenlieferungspflicht ausgeweitet und die Verpflichtung zur kostenlosen
Datenlieferung in Absatz 2 explizit festgehalten. In Absatz 1 werden die zu erheben-
den Angaben beispielhaft aufgezéhlt. Es handelt sich dabei grosstenteils um die
heute in Artikel 30 KVV genannten Angaben. Diese sollen ein Bild iiber die Tétig-
keit der Leistungserbringer ermdglichen, indem sowohl die Infrastruktur bzw. die
Aus- und Weiterbildung wie auch die erbrachten Leistungen und die dabei entste-
henden Kosten anzugeben sind, ohne dabei die Anonymitédt der Patientinnen und
Patienten in Frage zu stellen.

Absatz 3 regelt die Erhebung der Angaben und deren Weitergabe. Dadurch sollen
die Datenlieferanten so gut wie mdglich entlastet und zugleich Synergieeffekte
erzielt werden, indem die Daten fiir statistische und administrative Zwecke Verwen-
dung finden. Artikel 14 BstatG fordert indessen eine explizite Grundlage fiir die
Weitergabe der zu statistischen Zwecken erhobenen Daten fiir administrative Zwe-
cke. Damit dies in der Praxis auch erfolgen kann, muss jedoch sichergestellt werden,
dass die nach Absatz 1 erhobenen Daten tatsdchlich weitergegeben und entspre-
chend genutzt werden konnen. Fiir die Organe der Krankenversicherung ist es zum
Zweck ihrer gesetzlichen Aufgabe unabdingbar, dass auch nominative Einzeldaten
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ausgetauscht werden konnen. Dies rechtfertigt sich dadurch, dass insbesondere bei
der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Qualitéit eines Leistungserbringers nur
dann eine objektive Priifung erfolgen kann, wenn die Leistung mit anderen Leis-
tungserbringern verglichen werden kann. Neben der Aufsichtsbehorde, dem Bun-
desamt fiir Gesundheit, sind hier vor allem die Preisiiberwachung, das Bundesamt
fiir Justiz sowie die Kantone an Datengrundlagen interessiert. Ergénzt wird die
Bestimmung mit dem Hinweis, dass die Daten verdffentlicht werden kdnnen.

Der Bundesrat ist ferner der Meinung, dass die Ausweitung des Datenflusses eine
Konkretisierung auf Verordnungsstufe bedingt. Dadurch kann namentlich folgendes
néher geregelt werden: Da der Kreis zugelassener Leistungserbringer so unterschied-
liche Organe wie Spitiler, Arzte und Arztinnen, Laboratorien und Heilbdder
umfasst, sind die Anforderungen an die Daten, die Aufschluss iiber die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitdt der Leistungen geben, unterschiedlich. Zudem ist festzulegen,
welche datenschutzrechtlichen Leitplanken dabei benétigt werden.

Art. 23

Entsprechend den Ausfithrungen unter Ziffer 2.5 soll die Statistikaufgabe des Bun-
des im Bereich der Krankenversicherung explizit im KVG festgehalten werden. Mit
Absatz 1 wird daher das Bundesamt fiir Statistik verpflichtet, die notwendigen
Datengrundlagen bereitzustellen, um die Funktions- und Wirkungsweise dieses
Gesetzes beurteilen zu koénnen.

Die Bereitstellung einer kohédrenten Datenbasis kann im komplexen Bereich des
Gesundheitswesens nur erfolgen, wenn die Datenlieferanten der obligatorischen und
kostenlosen Auskunftspflicht unterstellt werden. Absatz 1 listet daher die Datenlie-
feranten auf, wihrend in Absatz 2 die Auskunftspflicht geregelt wird. Wéhrend die
Beschaffung der betreffenden Daten iiber den stationdren Sektor — mit Ausnahme
des Pflegebereichs — gesichert ist und routiniert erfolgt, fehlen entsprechende Daten
tiber die Versorgung im ambulanten Sektor bisher vollig. Hier geht es somit darum,
eine Datenbasis aufzubauen, die Aufschluss gibt iiber die Inanspruchnahme der
ambulanten Medizin und deren Griinde (Diagnosen), das Leistungsgeschehen sowie
die damit verbundenen Kosten. Durch Verbindung der Daten aus dem ambulanten
mit denen des stationdren Bereichs lassen sich Patienten {iber mehrere Leistungserb-
ringer verfolgen und damit Behandlungsverldufe nachzeichnen, wodurch die Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit unterschiedlicher Behandlungsformen und Versor-
gungsmodelle verglichen werden kdnnen.

Absatz 3 entspricht dem bisherigen Absatz 1 und verweist auf die Anwendbarkeit
des Bundesstatistikgesetzes. Dem Datenschutz wird ein besonderes Gewicht beige-
messen. Alle Daten, die nur fiir statistische Zwecke Verwendung finden, werden
anonymisiert. Daten von Patientinnen und Patienten liegen nur in anonymisierter
bzw. pseudonymisierter Form vor.

Art. 25 Abs. 2 Bst. a

Der Begriff «teilstationér» soll, weil sich das Konzept in der Praxis nicht durchge-
setzt hat, durchgehend gestrichen werden (s. oben Ziff. 2.1).
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Art. 25 Abs. 2 Bst. e

In Ziffer 2.1 wurde bereits erwidhnt, dass der Begriff «allgemeine Abteilung» gestri-
chen werden soll. Dies hat keineswegs zur Folge, dass der Aufenthalt im Spital
unabhéngig von den Kosten zu iibernehmen ist. Mit Blick auf die allgemeinen
Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme nach Artikel 32 KVG (Wirksamkeit,
Zweckmissigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen) sowie das Gebot der Wirt-
schaftlichkeit nach Artikel 56 KVG kann sich die Kosteniibernahme fiir den Aufent-
halt klarerweise nur auf das fiir den Behandlungszweck geeignete Mass beschrin-
ken. Dies ist die medizinische Versorgung im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, welche der Stinderat im Rahmen der gescheiterten
Gesetzesrevision als «Basisservice» bezeichnete. Zusétzliche Leistungen wie der
Aufenthalt in einem Einzel- oder Doppelzimmer unabhédngig von medizinischer
Indikation sowie die Arztwahl im Spital sind nicht eingeschlossen und weiterhin
durch dem Privatversicherungsrecht unterworfene Zusatzversicherungsprodukte zu
versichern. Der Bundesrat sicht indessen davon ab, den vom Parlament verabschie-
deten Zusatz «fiir drztliche und pflegerische Versorgung im Rahmen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung» aufzunehmen. Einerseits erachtet er diesen Text
als zu einschrinkend, andererseits, da der Zusatz einzig der Verdeutlichung der
Tatsache dienen soll, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung nur die
gesetzlichen Leistungen zu vergiiten hat, als {iberfliissig. Denn nach dem KVG
werden grundsitzlich keine Leistungen iibernommen,

— welche die von Artikel 32 KVG festgelegten Kriterien der Zweckmassigkeit,
Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit nicht erfiillen und nicht dem oben
erwihnten «Basisservice» zuzurechnen sind, oder

—  welche nicht in den sachlichen Anwendungsbereich des KVG gehoren.

Art. 25 Abs. 2 Bst. f; 29 Abs. 2 Bst. b

Auch an dieser Stelle ist der Begriff «teilstationdr» zu streichen.

Art. 35 Abs. 2 Bst. i

Weil das Konzept der teilstationdren Behandlung nicht weiterverfolgt wird, ist
ebenfalls an dieser Stelle der Begriff der Leistungserbringerkategorie «Einrichtun-
gen, die der teilstationdren Krankenpflege dienen» zu streichen.

Art. 39 Abs. 1 Bst. d sowie Abs. 2 und 4 (neu)

Im Zusammenhang mit der neuen Finanzierungsregelung (nachfolgend unter Art. 49
Abs. 2) und der Umsetzung der genannten EVG-Urteile ist der Umfang der Pla-
nungspflicht der Kantone klarzustellen. Weil das Versicherungsobligatorium die
gesamte Bevolkerung umfasst, soll im Sinne einer Klarstellung die explizite Auffiih-
rung der Planungspflicht fiir alle dem KVG unterstellten Personen verankert werden.
Damit wird die in der Praxis anzutreffende Unterscheidung zwischen den Versicher-
ten aufgrund ihrer Versicherungsdeckung unzuldssig. Vielmehr haben die Kantone
in Zukunft einzig sogenannt integrale Spitallisten zu erstellen, auf denen sdmtliche
fiir die Versorgung notwendigen Spitdler aufgelistet sind, ohne dass eine Unter-
scheidung in Spitéler, die allen (Grund-)Versicherten offen stehen, und solchen,
deren Zugang nur bei Vorliegen einer Zusatzversicherung offen steht (sog. A- und
B-Listen; vgl. zum Ganzen die Ausfithrungen in der Botschaft vom 18. September
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2000 in BBI 2001 786 und 799 f.). Weil die Leistungen aller auf einer Liste aufge-
fiihrten Spitéler, unabhidngig von Rechtsform und Trigerschaft, zur Halfte von den
Kantonen finanziert werden, haben auch die Kantone ein Interesse am moglichst
giinstigen Verhéltnis zwischen Kosten und Qualitét der Leistungen. In diesem Sinne
besteht fiir die Kantone ein Anreiz, ihre Leistungsauftrige an jene Institutionen zu
vergeben, welche die Anforderungen am effizientesten erfiillen. Weil auch die
Investitionen je halftig abgegolten werden, haben die Kantone kein Interesse,
unzweckmdssige oder iiberfliissige Strukturen aufrecht zu erhalten. Erfolgt dies
trotzdem, geschieht es nicht im Interesse der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung, sondern aufgrund eines anderen Interesses des Kantons. An dieser Stelle
soll nochmals unterstrichen werden, dass ein Kanton nur dann bedarfsgerecht planen
kann, wenn er die Patientenstrome kennt und seine Kapazititen mit den Nachbar-
kantonen koordinieren kann.

Welche Aufgaben ein Spital im Rahmen der kantonalen Planung zu erfiillen hat,
wird unter anderem mit dem Leistungsauftrag umschrieben. Das Wort Leistungsauf-
trag wurde oft falsch, ndmlich dahingehend verstanden, dass mit einem Auftrag
verpflichtend eine Abgeltungspflicht verkniipft sei. Nach der bisherigen Rechtspre-
chung des Bundesrates traf dies nicht zu. Vielmehr wurde einem Spital mit dem
Leistungsauftrag ein Leistungsspektrum zugewiesen und das Spital dafiir in die
Spitalliste aufgenommen. Aus einem so verstandenen Leistungsauftrag konnte keine
zwingende finanzielle Verpflichtung des Kantons abgeleitet werden. Wenn, in
Verbindung von Artikel 39 mit Artikel 49 Absatz 2, sowohl die Krankenversiche-
rung als auch die Kantone einen Beitrag an die Vergiitung der Leistungen jener
Spitéler leisten, welche sich auf einer Spitalliste befinden, kommt dies der Abgel-
tung eines Auftrags im finanztechnischen Sinn sehr nahe.

Schliesslich wird der Vorschlag aus den parlamentarischen Beratungen zur 2. KVG-
Revision aufgenommen, wonach die Kantone an die Erteilung von Leistungsauftra-
gen Bedingungen kniipfen konnen. Derartige Regelungen kdnnten die Kantone zwar
gestiitzt auf ihre kantonale Gesetzgebung treffen. Dennoch soll im Sinne einer
einheitlichen Regelung diese Kompetenz ins KVG aufgenommen werden. Ziel ist,
zu verhindern, dass durch die einheitliche kantonale Beteiligung an den Betriebs-
und Investitionskosten der 6ffentlichen und privaten, auf der Spitalliste aufgefiihrten
Spitéler die 6ffentlichen Spitdler benachteiligt werden, da diese ihre Patienten und
Patientinnen nicht auswéhlen konnen und einen Grossteil der Lehr- und For-
schungskosten tragen. Zu beachten ist, dass die Kantone in den Leistungsauftragen
Forderungen im Sinne von Verpflichtungen erheben kénnen, deren Erfiillung eine
Voraussetzung fiir die Aufhahme von 6ffentlichen wie auch privaten Spitélern in die
Spitalliste darstellt, sofern diese Forderungen im Zusammenhang mit der Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten medizinischen Versorgung der Bevolkerung stehen.
Dazu gehoren beispielsweise die Bereitstellung von Notfalldiensten in abgeschiede-
nen Regionen oder die Aufnahme aller obligatorisch versicherten Personen.

Ebenfalls an dieser Stelle sind die Einrichtungen, die der teilstationdren Kranken-
pflege dienen, zu streichen.

Art. 39 Abs. 3

Wie bereits erwéhnt (Ziff. 2.2), ist im Rahmen der NFA vorgesehen, dass durch ein
Konkordat der Kantone auf schweizerischer Ebene Regeln fiir die Planung und
Zuordnung der Versorgungskapazititen fiir die hochspezialisierte medizinische

5575



Versorgung festgelegt werden. Mit der vorliegenden Bestimmung soll diesem
Grundsatz einerseits Nachachtung verschafft werden und dem Bundesrat anderer-
seits bereits im Rahmen des KVG eine subsididre Kompetenz eingerdumt werden.

Art. 39 Abs. 5 (neu)

Wie unter Ziffer 2.2 ausgefiihrt, soll dem Bundesrat die Kompetenz eingerdumt
werden, zwecks einheitlicher Umsetzung der Bestimmungen des KVG und einer
besseren Koordination unter den Kantonen Grundsétze aus seiner bisherigen Recht-
sprechung zu formulieren und diese im Hinblick auf die Einfithrung der neuen
Finanzierungsregelung zu ergénzen.

Art. 41 Abs. 1

Satz 1 von Absatz 1 besagt, dass den Versicherten die Wahl unter den Leistungser-
bringern, welche fiir die Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, offen steht.
Welche Spitiler fiir welche Behandlungen zugelassen sind, richtet sich nach dem
durch die kantonale Planung/Liste zugewiesenen Leistungsauftrag. Als zugelassen
zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gelten die
Spitéler, die entweder auf der Liste des Wohnkantons der Versicherten oder auf der
Liste des Kantons, in dem die sténdige Einrichtung des Leistungserbringers liegt,
aufgefiihrt sind. Eine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenversiche-
rung erfolgt jedoch — mit Ausnahme der medizinischen Indikation (Art. 41 Abs. 2
KVG) — nur nach dem Tarif jener Spitiler, welche auf der Liste des Wohnkantons
der Versicherten aufgefiihrt sind. Sucht eine versicherte Person ohne medizinische
Notwendigkeit einen nicht auf der Liste des Wohnkantons aufgefiihrten, sondern in
einem anderen Kanton zugelassenen Leistungserbringer auf, so besteht fiir die
versicherte Person Tarifschutz: Der Leistungserbringer muss sich an den genehmig-
ten oder festgesetzten Tarif (Art. 46 Abs. 4, 47 Abs. 2 KVG) halten. Die Kranken-
versicherung tibernimmt lediglich denjenigen Anteil der Kosten, der dem Tarif der
Spitéler, die auf der Liste des Wohnkantons der Versicherten aufgefiihrt sind und
einen entsprechenden Leistungsauftrag haben, entspricht. Weil das Spital nicht der
Planung entspricht, muss der Kanton keinen Beitrag leisten. Die entsprechenden
Kosten gehen entweder zu Lasten der versicherten Person oder einer allfdlligen
Zusatzversicherung. Dies rechtfertigt sich dadurch, dass der Kanton mit der Spital-
planung und der Erteilung von Leistungsauftriagen dafiir sorgt, dass geniigend Kapa-
zitdt zur Verfligung steht, damit sich die Kantonseinwohner und -einwohnerinnen in
jedem Krankheitsfall behandeln lassen konnen. Wenn sich eine versicherte Person in
einem nicht der Planung entsprechenden Spital behandeln 14sst, wihrend die Fixkos-
ten fiir die bereitgestellten Kapazititen trotzdem anfallen, soll sie selbst und nicht
der Kanton die finanziellen Konsequenzen tragen.

Art. 41 Abs. 2 Bst. b

Zusitzlich soll das Verhdltnis der Absétze 2 und 3 von Artikel 41 gekléart und nur
noch festgehalten werden, dass, sofern fiir eine bestimmte Behandlung bzw. bei
einem Notfall kein auf der Liste des Wohnkantons aufgefiihrter Leistungserbringer
aufgesucht werden kann, ein anderer Leistungserbringer im Wahlrecht der versicher-
ten Person steht. Zusammengefasst erfolgt eine Kosteniibernahme fiir stationdre
Behandlung durch die Krankenversicherung somit, wenn entweder ein auf der Liste
des Wohnkantons aufgefiihrter Leistungserbringer fiir die Behandlung geeignet ist
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oder aus medizinischen Griinden ein anderer Leistungserbringer, der nicht auf der
Liste des Wohnkantons aufgefiihrt ist, aufzusuchen ist. Da das Versicherungssystem
in sich geschlossen ist, ist auch im letztgenannten Fall nur einem nach den Regeln
des Gesetzes zugelassenen Leistungserbringer die Verrechnung von Leistungen
zulasten der Krankenversicherung gestattet. Das heisst, es muss sich um ein Spital
handeln, das zumindest auf der kantonalen Liste des Standortkantons aufgefiihrt ist
und somit als zugelassener Leistungserbringer gilt.

Art. 41 Abs. 3

Diese Bestimmung legt im geltenden Recht die Beitragspflicht des Wohnkantons fiir
den Fall fest, dass eine Behandlung in einem &ffentlichen oder 6ffentlich subventio-
nierten Spital des Wohnkantons nicht angeboten oder in Anspruch genommen
werden konnte. Die erwdhnten EVG-Urteile haben zu einer Klarung gefiihrt in der
Frage, in welcher Weise die Beitragspflicht vom Aufenthaltsort der Versicherten
abhingt. In Artikel 49 soll die Finanzierungsregel auf alle Spitalabteilungen und alle
Spitaltypen ausgedehnt werden. Der Verweis auf Artikel 49 soll der Harmonisierung
der Artikel 49 und 41 dienen. Klarzustellen ist demnach, dass der Wohnkanton nicht
nur innerhalb, sondern auch ausserhalb des Kantons, unabhéngig von der Auffiih-
rung eines Spitals auf seiner eigenen Liste, den nach Artikel 49 geschuldeten Anteil
zu iibernehmen hat, wenn aufgrund medizinischer Notwendigkeit ein ausserhalb
seiner eigenen Liste zugelassener Leistungserbringer aufgesucht werden muss.

Art. 47 Abs. 2

Angesichts der Streichung des Konzeptes «teilstationdr» ist der Begriff auch hier zu
streichen.

Art. 49 Abs. 1

Gemdss geltendem Recht diirfen die von den Versicherern vergiiteten Tarife fiir
Kantonseinwohner und —einwohnerinnen maximal 50 Prozent der anrechenbaren
Betriebskosten in der allgemeinen Abteilung der 6ffentlichen und 6ffentlich subven-
tionierten Spitdler decken. Wie die restlichen Kosten zu decken sind, wird nirgends
vorgeschrieben. Dennoch geht man aufgrund der Verpflichtung der Kantone fiir die
Sicherstellung der Versorgung davon aus, dass sie die von ihnen geschaffene bzw.
geforderte stationidre Infrastruktur auch wihrend des Betriebes finanziell unterstiit-
zen und insbesondere deren Defizite decken. Dies hat dazu gefiihrt, dass Kantone
wie auch Versicherer Institutionen statt Leistungen finanzieren.

Um die (nicht kosteneinddmmenden) Anreize der heutigen Objektfinanzierung zu
korrigieren, ist aus okonomischer Sicht das System der Leistungsfinanzierung auf
breiter Basis einzufiihren. Diese Art der Finanzierung hat den Vorteil, dass die
erbrachte Leistung tarifiert werden kann, und somit das Preis-Leistungsverhéltnis im
Vordergrund steht. Die leistungsbezogene Pauschale ist der «Preis», den der Versi-
cherer fiir die Leistungserbringung vergiitet. Leistungsbezogene Vergiitungen sind in
verschiedenen Kantonen schon heute eingefiihrt, sei es als diagnosebezogene Fall-
pauschalen (DRGs), als Abteilungspauschalen oder als Vergiitung fiir einen Behand-
lungspfad. Neben diagnosebezogenen Pauschalen sind demnach auch versorgungs-
bezogene Pauschalen denkbar, bei denen die Vergiitung einen ganzen Behandlungs-
verlauf entschidigt. Trotz des grundsitzlichen Wechsels zu leistungsbezogenen
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Pauschalen bleibt in gewissen Bereichen die Anwendung von Tagespauschalen,
namentlich bei Dauerbehandlungen (z.B. in der Psychiatrie), sinnvoll. Will man
Transparenz gewihrleisten sowie gesamtschweizerische Vergleiche und eine einfa-
che interkantonale Vergiitung ermoglichen, so sind diese Vergiitungsformen nach
einheitlichen Klassifizierungssystemen aufzubauen. Deshalb sollen gesamtschweize-
risch einheitliche Tarifstrukturen eingefiihrt werden. Es ist denkbar, dass fiir gewisse
Leistungen, auch in einem bestimmten Bereich, verschiedene Pauschalsysteme (z.B.
Fallpauschalen, Tagespauschalen) nebeneinander Anwendung finden konnen. Dies
darf jedoch nicht ein Ausmass annehmen, dass sich die Kombination von Pauscha-
len der Einzelleistungsvergiitung so sehr anndhert, dass es sich um einen — im statio-
nédren Bereich ausgeschlossenen — Einzelleistungstarif handelt. Analog zum fiir die
Einzelleistungstarife durch Artikel 43 Absatz 5 KVG bestimmten System ist es in
erster Linie Sache der Tarifpartner, die entsprechenden Strukturen zu erarbeiten.
Erst wenn dies in einer vom Bundesrat festgelegten Frist (vgl. Ubergangsbestim-
mung unten) nicht erfolgt ist, wird der Bundesrat ttig.

Wegen der Streichung des Begriffes «teilstationdr» wollten die Rite die Abgrenzung
der ambulanten von der stationdren Behandlung definieren. Im Rahmen des Erlasses
der Verordnung vom 3. Juli 2002 iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfas-
sung durch Spitidler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL;
SR 832.104) hat der Bundesrat die Begriffe ambulant, teilstationdr und stationdr aber
bereits bezogen auf die Erhebung der Grundlagen fiir die Tarifberechnung definiert
(Art. 3 bis 5 VKL). Die bis anhin unterschiedliche Abgrenzungspraxis wurde somit
vereinheitlicht und es besteht keine Notwendigkeit mehr, dies auf Gesetzesstufe zu
regeln. Als stationédr ist demnach ein Spitalaufenthalt zu qualifizieren, wenn er
zwecks Untersuchung, Behandlung oder Pflege erfolgt, und mindestens 24 Stunden
dauert. Ein Spitalaufenthalt von weniger als 24 Stunden gilt ebenfalls als stationdr,
wenn er zwecks Untersuchung, Behandlung oder Pflege erfolgt und zudem wahrend
einer Nacht ein Bett belegt wird. Als stationdre Behandlung werden ebenfalls die
Uberweisung in ein anderes Spital und die Todesfille behandelt.

Art. 49 Abs. 2

Im Grundsatz wird weiterhin an der pauschalen Vergiitung der stationdren Behand-
lung festgehalten. Dies nicht zuletzt, weil damit im Gegensatz zu einer Einzel-
leistungstarifierung der Anreiz fiir Mengenausweitung begrenzt werden kann. Den-
noch kann es in bestimmten Féllen sinnvoll sein, den Aufwand fiir zusétzliche
Leistungen nur bei denjenigen Versicherten anzurechnen, bei denen er tatsdchlich
anfillt. Die bisher ebenfalls in Artikel 49 Absatz 2 KVG vorgesehene Moglichkeit
der separaten Tarifierung von besonderen diagnostischen oder therapeutischen
Leistungen, die seltener erbracht werden und besonders aufwindig sind (z.B. beson-
ders komplizierte Massnahmen oder der Einsatz kostspieliger Spitzentechnologie),
soll daher bestehen bleiben.

Art. 49 Abs. 3

Die unter Artikel 49 Absatz 1 erwdhnte heutige Regelung fiihrt dazu, dass sowohl
Spitéler wie Versicherer wenig Spielraum haben, sich iiber die Entschddigung der
Spitalbehandlung zu einigen, da die fiir die Tarifierung anrechenbaren Kosten
umschrieben sind und lediglich in bezug auf die genaue Abgrenzung der anrechen-
baren Kosten und der Uberkapazititen sowie die Hohe des Kostendeckungsgrades
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ein Verhandlungsspielraum besteht. Dadurch wird eine Garantie der Kostendeckung
ungeachtet des Preis-Leistungsverhiltnisses statuiert. Dies widerspricht dem im
Gesetz enthaltenen Wettbewerbsgedanken im Bereich der Tarife.

Nach dem Ubergang zur Leistungsfinanzierung kann nicht mehr auf die anrechenba-
ren Kosten Bezug genommen werden. Massgebend ist die Vergiitung der jeweiligen
Leistung. Diese soll je zur Hélfte von den Versicherern und vom Wohnkanton der
versicherten Person iibernommen werden. Aus sozialpolitischen Erwédgungen soll es
den Kantonen jedoch freigestellt werden, gewisse Bereiche auszuscheiden und deren
Kosten gesondert zu iibernehmen. Dabei handelt es sich vornehmlich um 6ffentliche
Aufgaben, mit denen die Versorgung sichergestellt wird wie Vorhalteleistungen und
Notfalldienste. Einbezogen in die Finanzierung sollen zukiinftig auch die Investiti-
onskosten werden — dies vor allem deshalb, weil die strikte Trennung von Betriebs-
und Investitionskosten im Rahmen der Spitalfinanzierung ein Bild vermittelt, wel-
ches der betrieblichen Praxis nicht entspricht. Im Rahmen der Vergiitung sollen
jedoch keine Kostenanteile fiir Lehre und Forschung abgegolten werden. Hier wird
der aktuelle Gesetzestext beibehalten. Grund dafiir ist, dass der Bundesrat nach
Artikel 53 KVG bei der Priifung von Tarifbeschwerden eine umfassende Definition
fir den Begriff Lehrkosten anwendet (vgl. beispielhaft dazu den Entscheid des
Bundesrates vom 19. Dezember 2001, in: Bundesamt fiir Sozialversicherung: Recht-
sprechung und Verwaltungspraxis der Kranken- und Unfallversicherung, RKUV
4/2002, KV 220, S. 309, Erw. II. 1.6.3 und II. 10.1). Das heisst: Sdmtliche Kosten
im Zusammenhang mit der Aus- und Weiterbildung des medizinischen Personals
sind von der Ubernahme durch die Krankenversicherung auszuschliessen. Auszu-
schliessen sind ebenfalls die Forschungskosten sowie die indirekt mit Lehre und
Forschung verbundenen Kosten. Im KVG ist zudem auch nicht nur von Lehr- und
Forschungsausgaben der Universitétskliniken die Rede. So gesehen diirfen also nicht
nur universitire Lehr- und Forschungsaufwendungen in Betracht gezogen werden,
sondern auch die Kosten, die in allen anderen zu Lasten der sozialen Krankenversi-
cherung tétigen Spitélern verursacht werden, und zwar unabhéngig davon, ob es sich
um kleine Spitdler oder Privatkliniken handelt. In der Zwischenzeit hat der Bundes-
rat im tibrigen im Rahmen der VKL einen Artikel 7 erlassen, der diese umfassende
Definition aufnimmt.

Einerseits werden die Kantone mit dieser Regelung finanziell entlastet. Als Aus-
gleich wird andererseits die Finanzierungspflicht der Kantone festgeschrieben.
Gleichzeitig wird die neue Finanzierungsregel auf private Trégerschaften ausge-
dehnt, welche zur Versorgung beitragen und damit auf die kantonalen Listen aufge-
nommen werden konnen. Die Rechtfertigung fiir letzteres besteht in der Gleichbe-
handlung der Spitdler und der Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen. Mit
diesem Vorgehen wird die gesamte Bedarfskapazitdt demselben Finanzierungsre-
gime unterstellt.

Durch die vorgeschlagene Streichung des Begriffes «allgemeine Abteilung» entfallt
ferner eine Differenzierung nach dem Aufenthaltsort der Versicherten. Sowohl die
Kosteniibernahme durch die Krankenversicherer als auch diejenige der 6ffentlichen
Hand soll einzig davon abhingen, ob der Leistungserbringer fiir die Behandlung
geeignet und zugelassen ist. Fiir die Kantone hat diese Regelung zur Folge, dass sie
nicht mehr global die von der Krankenversicherung nicht gedeckten Kosten iiber-
nehmen kdnnen.
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Die Rechnung des Spitals ist bei jedem Spitalaufenthalt je hélftig durch den Versi-
cherer und den Kanton zu begleichen. Beziiglich Rechnungsstellung ist festzuhalten,
dass der Leistungserbringer fiir seine Leistungen von den Versicherten entschadigt
wird, die dann wiederum die entstandenen Kosten von ihrem jeweiligen Versicherer
vergiitet erhalten (System des Tiers garant; Art. 42 Abs. 1 KVG). Eine direkte
Entschiadigung der Leistungserbringer durch die Versicherer ist ebenfalls moglich
(System des Tiers payant; Art. 42 Abs. 2 KVG), sofern dies vertraglich vereinbart
wird. Damit wiirde fiir die versicherte Person oder fiir den Versicherer ein Riickfor-
derungsrecht gegeniiber dem Kanton fiir den von diesem geschuldeten hilftigen
Beitrag entstehen. Wenn als Zahlungsempfénger nicht mehr der Leistungserbringer,
sondern die versicherte Person auftritt, entsteht dem Kanton ein administrativer
Mehraufwand und die versicherte Person riskiert, die Rechnung des Spitals vor
Erhalt des Kantonsbeitrages begleichen zu miissen. Zur Vereinfachung der Abrech-
nung soll daher der Kanton seinen Anteil direkt dem Spital entrichten.

Art. 49 Abs. 4

Auch an dieser Stelle soll der Begriff «allgemeine Abteilung» gestrichen werden.
Zudem ist festzuhalten, dass wegen des in sich geschlossenen Versicherungssystems
die Leistungen der Spitdler nach diesem Gesetz mit den Vergiitungen nach den
Absitzen 1, 2 und 3 vollstindig abgegolten sind. Soweit es sich um gesetzliche
Leistungen handelt, sind daher weitergehende Rechnungen wie zusétzliche Honorare
fiir die drztlichen Leistungen bei einem Aufenthalt in der Privatabteilung eines
Spitals ausgeschlossen. Damit wird dem Prinzip des Tarifschutzes (Art. 44 KVG) im
stationdren Bereich Nachachtung verschafft. Selbstverstandlich bleiben hier, wie
auch beim Aufenthalt, zusitzliche, nicht dem KVG unterstellte Leistungen wie z.B.
die freie Arztwahl im stationdren Bereich nach den Regeln des Privatversicherungs-
rechts versicherbar.

Art. 49 Abs. 5

Diese Bestimmung entspricht inhaltlich dem aktuellen Absatz 4.

Art. 49 Abs. 6

Angesichts der Streichung des Konzeptes «teilstationér» ist der Begriff auch hier zu
streichen.

Art. 49 Abs. 7

Zwecks Forderung des Wettbewerbsgedankens und einer auf betriebswirtschaftliche
Grundsitze gestiitzten Betriebsfithrung haben die Spitdler ihren Betrieb vermehrt
unternehmerisch zu fithren. Deshalb soll in dieser Bestimmung festgehalten werden,
dass die Spitéler iiber die notwendigen Fiihrungsinstrumente verfiigen miissen. Im
geltenden Artikel 49 KVG sind in Absatz 6 der deutschen Fassung Kostenstellen-
rechnung und Leistungsstatistik als Instrumente zur Ermittlung der Kosten und
Erfassung der Leistungen erwéhnt. Die Ziele des Gesetzes konnen mit einer Kosten-
stellenrechnung allein unbestrittenermassen nicht erreicht werden. Zur transparenten
Kostenausscheidung der durch das KVG gedeckten Leistungen werden umfassende-
re Grundlagen benétigt. Diesbeziiglich nennt der Gesetzestext in der franzosischen
und italienischen Fassung korrekterweise den umfassenden Begriff der Kostenrech-
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nung, umfassend die Kostenarten-, Kostenstellen- und Kostentridgerrechnung. Der
deutsche Gesetzestext ist entsprechend anzupassen. Andererseits ist es notwendig,
geniigend Spielraum zu lassen und nicht nur eine auf die Kostenrechnung und Leis-
tungsstatistik bezogene Sichtweise, sondern eine umfassende Beurteilung der
Betriebsfithrung zu ermdglichen. Mit der Einfithrung des Begriffes «Fiihrungsin-
strumente» werden die Anforderungen weiter gefasst und der zukiinftigen Entwick-
lung Raum gelassen. Ferner wird der Verwendungszweck, ndmlich die Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit etc., der mit diesen Fiihrungsinstrumenten zur Verfiigung zu
stellenden Daten exemplarisch aufgezihlt. Da der Bundesrat zum Erlass der Voll-
zugsbestimmungen in diesem Gesetz bereits gestiitzt auf Artikel 96 KVG befugt ist
und dies sich auch auf die vorliegende Frage bezieht, ist eine explizite Auffithrung
der bundesritlichen Kompetenz an dieser Stelle nicht notwendig.

Art. 49 Abs. 8

Dieser Absatz entspricht Absatz 7 der geltenden Bestimmung. Indessen stimmen
auch hier die Sprachversionen nicht {iberein: Im franzosischen Text wird von «com-
paraison des frais d’exploitation» gesprochen, wahrenddem im deutschen Text von
Betriebsvergleichen gesprochen wird; im italienischen Text ist «studio comparativo
delle gestioni ospedaliere» erwdhnt. Da einzig die umfassende Beurteilung der
Betriebsfiihrung entsprechende Schliisse erlaubt und zudem neu die Investitionskos-
ten in die Tarifberechnung aller Institutionen einbezogen werden, sollen sowohl die
franzdsische (neu «comparaisons entre hopitaux») wie auch die italienische (neu
«comparazioni tra ospedali») Fassung angepasst werden.

Art. 50, 51 Abs. 1 und 53

Durch die Neunummerierung der Artikel 39 und 49 sind die entsprechenden Ver-
weise anzupassen.

Art. 79a (neu) Riickgriffsrecht des Wohnkantons

Artikel 72 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 iiber den allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) gewdhrt dem Versicherungstréger ein
Riickgriffsrecht auf haftpflichtige Drittpersonen. Im stationdren Bereich werden
aufgrund der Kostenaufteilung nach Artikel 49 Absatz 3 KVG auch Steuergelder zur
Finanzierung von Leistungen der Krankenversicherung verwendet. Wiirde nun der
finanzierende Wohnkanton kein Recht erhalten, den von ihm erbrachten Kostenan-
teil unabhéngig des Behandlungsortes bei haftpflichtigen Dritten einzufordern, so
wiirden letztere zu Nutzniessern des Tarifschutzes nach Artikel 44 Absatz 1 KVG
und der Tarifvorteile der sozialen Krankenversicherung. Damit wiirde die Gemein-
schaft der Steuerzahlenden einen Teil des Schadenersatzes tragen, was sich nicht
rechtfertigen lésst (vgl. zum Ganzen: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht,
Krankenversicherung, Eugster, Bern 1999, N 401).

Der Bundesrat erachtet es als stossend, dass haftpflichtige Dritte durch die Kosten-
aufteilung im stationiren Bereich iiber Steuermittel finanziell entlastet werden. Er
schligt daher vor, einen Artikel 794 einzufiigen, wonach dem Wohnkanton analog
dem Versicherer ein Riickgriffsrecht auf den haftpflichtigen Dritten fiir seine Beitré-
ge nach den Artikeln 49 Absatz 3 sowie 41 Absatz 3 KVG eingerdumt wird. Er sieht
aber davon ab, die Gemeinden aufzuzdhlen, da diese im KVG nicht explizit erwédhnt
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sind. Dadurch werden gegeniiber den Haftpflichtigen keine neuen Anspriiche
begriindet, da nicht anzunehmen ist, dass aufgrund von Tarifvereinbarungen zwi-
schen Krankenversicherern und Leistungserbringern fiir Haftpflichtfélle zu Lasten
der sozialen Krankenversicherung hohere als die ordentlichen Tarife vereinbart
werden.

Art. 84a Abs. 1 Bst. f

Durch die Verschiebung des Inhaltes von Artikel 21 Absatz 4 in Artikel 22a ist hier
der Verweis anzupassen. Buchstabe f wird insofern erginzt, dass die Kantone die
Daten auch zur Beurteilung der Tarife verwenden konnen.

Art. 104a Abs. 2

Durch die Neunummerierung von Artikel 49 ist der Verweis auf Absatz 6 durch
denjenigen auf Absatz 7 zu ersetzen.

Ubergangsbestimmungen Abs. 1

Heute werden die privaten nicht subventionierten Spitdler in der Spitalplanung je
nach Kanton unterschiedlich beriicksichtigt. Ein Teil der Kantone erstellt integrale
Listen, andere Kantone A- und B-Listen mit unterschiedlicher Bedeutung fiir die
Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung. Damit sich
alle Kantone auf integrale Spitallisten stiitzen kénnen, soll ihnen eine Frist von zwei
Jahren eingerdumt werden, innert welcher sie ihre Spitalplanung der neuen Gesetz-
gebung anpassen. Weil die in der Vernehmlassungsvorlage vorgesehene Frist von
einem Jahr zu knapp bemessen sein diirfte fiir die Anpassung der Spitalplanungen
durch die Kantone, wird sie auf zwei Jahre verlangert. Fiir die Planung der hochspe-
zialisierten Medizin soll den Kantonen demgegeniiber eine ldngere Frist eingerdumt
werden.

Ubergangsbestimmungen Abs. 2

Die in Artikel 49 Absatz 1 vorgeschlagenen Tarifstrukturen kdnnen von den Tarif-
partnern nicht schon mit Inkrafttreten der Gesetzesénderung erstellt werden. Deshalb
soll dem Bundesrat die Kompetenz erteilt werden, die Einfiihrungsfrist zu bestim-
men. Da die Grundlagen zur Kalkulation der Pauschalierungssysteme in verschiede-
nen Bereichen unterschiedlich entwickelt sind, soll die Einflihrung zudem gestaffelt
erfolgen konnen. Ferner sind die bis anhin nicht in die Tarife einbezogenen Investi-
tionen mit Einfilhrung der Pauschalsysteme nach einheitlichen Kriterien in die
Tarifberechnung einzubeziehen, damit ein Mindestmass an Transparenz und Einheit-
lichkeit erreicht werden kann. Auch die Frage des Einbezugs der vor dem Inkrafttre-
ten der Gesetzesidnderung getétigten Investitionen soll durch den Bundesrat geregelt
werden.

Ubergangsbestimmungen Abs. 3

Zur Zeit kommen die Kantone im Durchschnitt fiir mehr als die Hélfte der anre-
chenbaren Betriebskosten der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitéler
auf. Das Finanzierungsverhiltnis ist jedoch je nach Kanton unterschiedlich. Ausge-
hend vom Finanzierungsverhiltnis im Zeitpunkt des Inkrafttretens der Gesetzesin-
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derung sollen Kantone und Versicherer ihren Beitrag innerhalb von drei Jahren so
anzupassen, dass im dritten Jahr die je hélftige Vergiitung erreicht ist. Damit wird
die Basis geschaffen fiir den Ubergang zur dual-fixen Leistungsfinanzierung.

Ubergangsbestimmungen Abs. 4

Nach Absatz 1 der Ubergangsbestimmung haben die Kantone zwei Jahre Zeit, ihre
Spitalplanung/-listen den neuen Bestimmungen anzupassen. Um den Kantonen die
allenfalls notwendige Anpassung beziiglich der Privatspitéler zu ermdglichen, sollen
sie ihren Kostenanteil fiir die stationdre Behandlung in nicht subventionierten Pri-
vatspitilern erst drei Jahre nach Inkrafttreten der Anderung iibernehmen miissen,
aber unter Einbezug der Investitionskosten, die bei nicht subventionierten Privatspi-
tilern bekanntlich schon heute Tarifbestandteil sind. Indem an der vom Bundesrat in
seiner Vernehmlassungsvorlage vorgesehenen Frist von zwei Jahren nicht festgehal-
ten, sondern diese auf drei Jahre verldngert wird, wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass der hilftige Beitrag an die Vergiitung der Leistungen der heute nicht
subventionierten Privatspitéler fiir die Kantone eine Belastung darstellt.

Ubergangsbestimmungen Abs. 5

Wie erwihnt, erachtet der Bundesrat die monistische Finanzierung nicht als kurzfris-
tiges Ziel. Um einen Systemwechsel mittelfristig ins Auge fassen zu konnen, soll der
Bundesrat allerdings bereits innert drei Jahren dem Parlament einen Vorschlag
unterbreiten.

4 Zusammenwirken des Vorschlages mit anderen
in Diskussion stehenden Gesetzesinderungen

Das vorgeschlagene Modell der dual-fixen Finanzierung der stationdren Leistungen
der Spitiler beeinflusst, mit Ausnahme der Neuordnung der Pramienverbilligungen,
die anderen im Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung diskutierten
Systeménderungen nicht und wird durch diese auch nicht beeinflusst. Wegen der
Uberwilzung von Seiten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung allenfalls
zu tragenden Mehrkosten auf die Pramien kann der Bedarf an Mitteln fiir die Pré-
mienverbilligung moglicherweise steigen. Inwiefern dies der Fall ist, hdngt von der
Ausgestaltung der Pramienverbilligungssysteme durch die Kantone ab.

Die dual-fixe Finanzierung wére kompatibel mit der Authebung des Vertragzwangs
im ambulanten Bereich sowie mit der Férderung von Managed Care. Die dual-fixe
Spitalfinanzierung macht keine Anpassung beim Risikoausgleich erforderlich. Die
Einfilhrung einer Versichertenkarte hat keinen Bezugspunkt zum Finanzierungssys-
tem der Spitéler, kann jedoch auch hier administrative Vereinfachungen bringen.

Bei gleichzeitiger Einfilhrung von dual-fixer Finanzierung und Erhéhung der Kos-
tenbeteiligung ist es denkbar, dass, insbesondere wegen des Einbezugs der Investiti-
onskosten in die leistungsbezogenen Vergiitungen die Versicherten beim Spitalauf-
enthalt eine stirkere finanzielle Belastung erfahren wiirden. Inwiefern diese zum
Tragen kdme, hingt davon ab, ob die Versicherten vermehrt den maximalen Selbst-
behalt bezahlen miissen.
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5 Auswirkungen
5.1 Finanzielle Auswirkungen

5.1.1 Finanzielle Auswirkungen auf den Bund

Da dem Bund keine neuartigen Aufgaben iibertragen werden, diirfte sich der perso-
nelle Mehraufwand in Grenzen halten. Einzig im Bereich der Planung sowie der
Erhebung von Datengrundlagen wird der Bund vermehrt tétig sein miissen. Dieser
zusitzliche Aufwand hingt von der Notwendigkeit eines Eingriffs bzw. dem Aus-
mass der Datenerhebung ab und kann daher derzeit nicht quantifiziert werden.
Deshalb wird an dieser Stelle auf einen entsprechenden Ressourcenantrag verzichtet,
aber explizit ein Vorbehalt angebracht.

Der Bund ist nicht an der Spitalfinanzierung beteiligt; der Systemwechsel hin zur
dual-fixen Finanzierung der Leistungen hat somit keine direkten Auswirkung auf die
Bundesfinanzen. Theoretisch kdnnten sich indessen indirekte Auswirkungen auf die
Bundesfinanzen ergeben. Dies wire der Fall, wenn die Priamien infolge der Geset-
zesrevision massiv anstiegen und die Kantone, zur effektiveren Entlastung der
Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen, die vom Bund bereit-
gestellten Pramienverbilligungsgelder in zusétzlichem Mass abrufen wiirden.

5.1.2 Finanzielle Auswirkungen auf die Kantone
und Gemeinden

Fir die Kantone und Gemeinden bewirken die Elemente der Gesetzesrevision
sowohl finanzielle Mehrbelastungen als auch Entlastungen. Aussagen iiber deren
Grossenordnung ist nur in Bezug auf die Kantone moglich. Ob und in welchem
Ausmass die Mehrbelastung oder gegebenenfalls die Entlastung auf die Gemeinden
tiberwiélzt werden, richtet sich nach den kantonalen Gesetzgebungen, was eine
generelle Aussage iiber die finanziellen Auswirkungen auf die Gemeinden verun-
moglicht. Die Kantone verfiigen nicht {iber konsolidierte Angaben, welche auf den
Anteil schliessen lassen, in welchem die obligatorische Krankenpflegeversicherung
die anrechenbaren Betriebskosten der offentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitéler decken. Die Kenntnis dieser Grosse wire massgebender Ausgangspunkt fiir
die Schitzung der Lastenverschiebungen. Gemiss informellen Angaben verschiede-
ner kantonaler Gesundheitsdirektionen diirfte dieser Kostendeckungsgrad in der
Grossenordnung zwischen 43 und 45 Prozent liegen; in einzelnen Kantonen diirfte er
jedoch tiefer beziechungsweise hoher sein.

Ein erster Grund fiir eine gewisse Mehrbelastung der Kantone resultiert aus der
Ablésung des Bundesgesetzes iiber die Anpassung der kantonalen Beitrdge fiir die
innerkantonalen stationdren Behandlungen: Im letzten Jahr der Geltungsdauer dieses
Bundesgesetzes, das heisst 2004 oder, im Falle der Verldngerung des Bundesgeset-
zes, im Jahr vor dem Inkrafttreten dieser Gesetzesrevision, entrichten die Kantone
denselben Beitrag wie die obligatorische Krankenpflegeversicherung an die stationi-
re Behandlung zusatzversicherter Personen in innerkantonalen oOffentlichen und
offentlich subventionierten Spitdlern. Dieser Beitrag ist tiefer als jener, welchen die
Kantone im Fall der Umsetzung des EVG-Urteils {iber die Beitragspflicht der Kan-
tone bei innerkantonaler stationdrer Behandlung von Personen mit einer Zusatzver-
sicherung, das heisst der heute im Gesetz enthaltenen Regelung iibernehmen miiss-

5584



ten. Weil die Spitdler ihre Kostenrechnung nicht offenlegen, kann nicht festgestellt
werden, welchen Betrag die Kantone iibernehmen miissten, wenn sie die von der
obligatorischen ~ Krankenpflegeversicherung nicht gedeckten anrechenbaren
Betriebskosten iibernehmen miissten. Wenn mit den im Rahmen dieser Vorlage
verwendeten Schitzungen weitergerechnet wird, ist davon auszugehen, dass die
Kantone beim Ubergang zur dual-fixen Finanzierung zusitzlich rund 140 bis 170
Millionen Franken iibernehmen miissten. Unter dem Regime des Bundesgesetzes
tiber die Anpassung der kantonalen Beitridge werden diese Kosten durch die Zusatz-
versicherung gedeckt.

Fiir Versicherte, welche einzig iiber die obligatorische Versicherungsdeckung verfii-
gen, haben die Spitaltrager, das heisst zumeist die Kantone, bis anhin die gesamten
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht vergiiteten Kosten in
offentlichen und offentlich subventionierten Spitélern ibernommen; sie decken in
der Regel die von den Versicherern nicht vergiiteten Betriebskosten sowie die Inves-
titionskosten. Die Kantone gehen davon aus, dass sie 55 bis 57 Prozent der anre-
chenbaren Betriebskosten der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitéler
finanzieren. Hier ist nochmals anzumerken, dass diese Annahme mangels entspre-
chendem Kostenausweis der Spitdler einzig auf die Gesamtkosten bezogen sein
kann; die Gesamtheit der anrechenbaren Betriebskosten ist nicht bekannt. Gestiitzt
auf die Statistik der offentlichen Finanzen belduft sich der Investitionskostenanteil
auf 10 Prozent der Betriebskosten. Unter dieser Annahme ist in einer statischen
Betrachtung beim Ubergang zur dual-fixen Finanzierung aller stationdren Spitalbe-
handlungen inkl. Einbezug der Investitionskosten mit einer Entlastung der Kantone
und einer entsprechenden Mehrbelastung der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zu rechnen. Werden die Investitionskosten der 6ffentlichen und 6ffentlich
subventionierten Spitéler hoher, nimlich wie von kantonaler Seiten festgehalten, auf
10 bis 15 Prozent der Betriebskosten veranschlagt, ist von einer weiteren Entlastung
der Kantone auf Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auszugehen.

Angaben in Mio. Franken Kantone KVG VVG
Spitalkosten im Jahr 2001 4771 3895 2800
(gemiss Bundesamt fiir Statistik; s. An-

hang)

Lastenverschiebung, hochgerechnet auf das Jahr 2004 unter Annahme einer jahrlichen Kos-
tensteigerung von 3,5 bis 5 Prozent

Hilftige Kostendeckung der innerkantona- +140 bis +170  +140 bis +170  —280 bis —340
len Behandlung von Zusatzversicherten in

offentlichen und 6ffentlich subventionierten

Spitilern

(inkl. Investitionen)

Hilftige Kostendeckung —380 bis —580  +380 bis +580
Beitrag an Investitionskosten —380 bis —580  +380 bis +580

Die definitorische Abgrenzung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung ist
in der per 1. Januar 2003 in Kraft getretenen VKL enthalten. Es ist davon auszuge-
hen, dass die durch die gesamtschweizerische Vereinheitlichung der Definitionen
bewirkten Kostenverschiebungen abgeschlossen sind.

Der zweite Grund fiir die Mehrbelastung der Kantone ist dadurch begriindet, dass
mit Inkrafttreten der Revision die Kantone einen hélftigen Finanzierungsanteil an
die Behandlung von zusatzversicherten Personen in heute nicht subventionierten
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Privatspitélern schulden, sofern letztere der kantonalen Planung entsprechen und auf
der kantonalen Liste aufgefiihrt sind. Die Mehrausgaben der Kantone sind erheblich,
wenn ein Beitrag an die Leistungen aller heute auf einer Spitalliste aufgefiihrten
Privatspitéler entrichtet werden muss. Je nachdem, in welchem Ausmass die Privat-
spitéler beziehungsweise deren Leistungen in den kantonalen Planungen beriicksich-
tigt werden, fallen die Mehrbelastung der Kantone bei einer permissiven Planung
hoch oder aber tiefer bei einer restriktiven Planung aus. Daher wird auf die Angabe
eines Betrages verzichtet. Von kantonaler Seite wird indessen von einer Kostenver-
schiebung von rund 800 bis 810 Millionen Franken zu Lasten der Kantone ausge-
gangen.

Diese Schitzung der Finanzierungsverschiebungen sind rein statischer Natur; die
kosteneinddimmenden Effekte, welche durch die dual-fixe Leistungsfinanzierung
eintreten sollen, sind darin nicht beriicksichtigt. Weil Aussagen aus unvollstindigen
Datenquellen abgeleitet werden mussten, sind die Schitzungen als Grossenordnun-
gen zu verstehen. Ohne Zweifel bedeutet jedoch die Mitfinanzierung der in heute
nicht subventionierten Spitélern erbrachten Leistungen die grosste Herausforderung
fiir die Kantone. Allerdings haben sie mit ihrer Planung Einfluss darauf, in welchem
Ausmass diese Leistungen tibernommen werden.

5.2 Finanzielle Auswirkungen
auf die Krankenversicherung

Analog zur Wirkung der Revision auf die Kantone kann auch die Kostenwirkung auf
die obligatorische Krankenpflegeversicherung lediglich grob geschitzt werden. Weil
die Schitzungen nur mit Hilfe von Annahmen erfolgen konnten, soll auch hier die
Nennung einer Bandbreite auf die Unschérfe der Schitzungen hinweisen. In der
statischen Betrachtung entspricht das Ausmass der Mehrbelastung der obligatori-
schen Krankenversicherung zumeist jenem der Entlastung der Kantone. Im Fall der
Belastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung durch die hilftige De-
ckung der anrechenbaren Betriebskosten fiir die stationdre Behandlung zusatzversi-
cherter Personen in 6ffentlichen beziehungsweise 6ffentlich subventionierten Spita-
lern wiirde die Zusatzversicherung entlastet.

Der Einbezug der Investitionskosten in die hlftige Vergiitung durch die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung belastet diese zusitzlich. Die Ubergangsbestim-
mungen sehen vor, dass die Investitionskosten erst im Rahmen der leistungsbezoge-
nen Abgeltung und hoéchstwahrscheinlich gestaffelt in die Pauschalen einfliessen.
Deshalb ist nicht davon auszugehen, dass der Einbezug der Investitionen in die
Abgeltung der Leistungen auf einen Schlag erfolgt und in vollem Umfang kosten-
und pramienwirksam wird.

Entlastet wird die obligatorische Krankenpflegeversicherung in jenen Féllen, in
denen sie unter heutigem Recht beim Aufenthalt einer versicherten Person in einem
der Planung entsprechenden Privatspital die Kosten der Leistungen gemiss KVG
voll abgilt.

Die geschitzten Werte sind auch hier als Grossenordnungen, welche aus statischer
Sicht geschétzt wurden, zu verstehen. Deshalb ist es heikel, die Bilanz aus Mehrbe-
lastungen und Entlastungen zu ziehen und einen Riickschluss auf die Pramienent-
wicklung zu ziehen. Weil in einer ersten Phase ein hilftiger Finanzierungsanteil

5586



angestrebt wird, dieser aber zumindest zu einem wesentlichen Teil noch auf den
anrechenbaren Kosten beruht und die kosteneindimmenden Anreize der Leistungs-
finanzierung somit noch nicht in Kraft treten, ist mit zusétzlichen Kosten und einem
entsprechenden Prdmienanstieg zu rechnen. Dieser Kostenanstieg wiirde sich auf
drei Jahre verteilen. Wie sich der Einbezug der Investitionskosten in die leistungsbe-
zogenen Pauschalen in einer zweiten Phase auswirkt, ist schwer abschétzbar. Dies,
weil neue Anreize wirksam werden, weil die Umstellung auf leistungsbezogene
Pauschalen stufenweise erfolgt und auch, weil die Leistungsfinanzierung erst einset-
zen wird, nach dem die Kantone ihre Planung angepasst haben.

5.3 Volkswirtschaftliche Auswirkungen

Diese Vorlage setzt neue Anreize oder verstérkt jene, die mit dem Inkrafttreten des
neuen KVG eingefiihrt worden sind. Die mittelfristigen wirtschaftlichen Auswir-
kungen, die sich aus den erhofften Verhaltensdnderungen ergeben, lassen sich
unmdglich exakt beziffern. Daher werden in diesem Abschnitt die erwarteten Ver-
haltensdnderungen eher beschrieben denn quantifiziert. Lediglich die finanziellen
Verschiebungen zwischen den verschiedenen Kostentrdgern konnten abgeschétzt
werden, indem die neuen Finanzierungsregeln auf die aktuelle Kostensituation im
stationdren Bereich iibertragen wurden.

Mit dieser Revision des Finanzierungssystems fiir Spitéler wird nicht beabsichtigt,
die fundamentalen Prinzipien des geltenden Systems in Frage zu stellen. Hingegen
sollen mit der Revision gewisse Unklarheiten, die die Funktionsweise des gesetzlich
vorgesehenen Systems storen, bereinigt sowie mehrere bereits im System verankerte
Anreize zur Kosteneinddmmung verstirkt werden. Die daraus resultierende Verein-
fachung der Finanzierungsregeln und die bessere Transparenz im stationédren
Bereich werden es erlauben, die tatsichlichen Kosten und Verantwortlichkeiten
besser zu erfassen. Diese Revision soll ihre Wirkung kurz- und mittelfristig entfal-
ten.

Der Markt im Gesundheitswesen ist geprdgt durch folgende Sachverhalte: Das
Angebot bestimmt weitgehend die Nachfrage, und die Preise spielen fiir die
Verbraucher/Versicherten keine direkte Rolle. Aus sozialpolitischen Griinden muss
das System zudem der gesamten Bevdlkerung den Zugang zu einem qualitativ
hochstehenden Pflegeangebot gewéhrleisten. Im Hinblick auf eine rationelle Ver-
wendung der Ressourcen sprechen diese Fakten dafiir, dass der Staat bei der Infra-
strukturplanung (Bereitstellung der nétigen Kapazititen entsprechend dem effekti-
ven Bedarf, kantonsinterne und interkantonale Koordination) eine fiihrende Rolle
ibernimmt. Die Ausweitung der kantonalen Spitalplanung im Hinblick auf die
Sicherstellung der Versorgung aller Versicherten ist daher vollig gerechtfertigt, denn
nur so kann die Planung wirksam sein. Durch die Vereinheitlichung der Vergiitungs-
regeln fiir alle Spitéler, die auf der kantonalen Liste aufgefiihrt sind, ermoglicht die
Revision die Gleichstellung von 6ffentlichen und privaten Spitilern. Im Rahmen des
KVG wiirden in Zukunft fiir jedes Spital gleiche Bedingungen gelten. Im Idealfall
sollten einzig die Markt- und Wettbewerbsregeln bestimmen, wer Zugang zum
Markt erhilt. Man konnte es daher bedauern, dass mit der Revision der Einflussbe-
reich des Staates durch die Ausweitung der Mitfinanzierung und die verstéirkte
Gewichtung der Planung vergrossert wird. Immerhin wiirde mit der vorgeschlagenen
Regelung im festgelegten Rahmen der Tarifwettbewerb verstirkt. In einem «Markt»
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jedoch, in dem die Nachfrage zu einem grossen Teil angebotsinduziert ist und in
dem die «Preise» durch eine Behdrde genehmigt oder fixiert sind und der Konsu-
ment nicht unmittelbar fiir die Kosten der konsumierten Leistungen aufkommt, gilt
es indessen, die Regeln fiir die Teilnahme am «Markt» den besonderen Verhiltnis-
sen anzupassen.

Der mit der Vorlage bezweckte zunehmende Wettbewerb im Spitalbereich soll zu
einer schrittweisen Optimierung von Produktionskosten und Qualitét fiihren. Es ist
anzunehmen, dass sich sinkende Produktionskosten vorteilhaft auf die Pramienent-
wicklung auswirken. Damit stehen den Versicherten mehr Mittel fiir den privaten
Konsum zur Verfligung. Im Ubrigen diirften die Kantone wegen der zusitzlich
anfallenden Finanzlast veranlasst werden, das Instrument der Planung effektiver
einzusetzen.

Hinter der Revision des Finanzierungssystems der Spitéler stand nicht in erster Linie
die Absicht, das dem KVG zugrundeliegende Solidarititsprinzip zu stirken oder die
regionale Ausgewogenheit der Versorgung zu fordern. Sie leistet dazu jedoch einen
Beitrag. Mit der dual-fixen Leistungsfinanzierung tragt die Revision zur besseren
interkantonalen Koordination der Planung bei, was ein wichtiger Schritt in Richtung
einer noch weiter gehenden Koordination ist.

6 Verhiiltnis zur Neugestaltung
des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen

Mit der Neuordnung des Finanzausgleichs sollen Aufgaben, Kompetenzen und
Finanzstrome zwischen Bund und Kantonen entflochten und die Verantwortlichkei-
ten der beiden Staatsebenen gekldrt werden (Botschaft des Bundesrates vom
14. November 2001 in BBI 2002 2291). Im Rahmen der Arbeiten zu einer Neuord-
nung des Finanzausgleichs zwischen Bund und Kantonen wird auch im Bereich der
Sozialversicherung eine Aufgabenentflechtung gepriift. Die Spitalfinanzierung ist
nicht direkt betroffen. Wie unter Ziffer 2.2 erwéihnt, bestehen indessen Bestrebun-
gen, im Bereich der hochspezialisierten Medizin eine Aufgabenteilung unter den
Kantonen zu erwirken. Dies entspricht dem in dieser Vorlage enthaltenen Vorschlag.

7 Legislaturplanung

Die Vorlage ist im Bericht iiber die Legislaturplanung 2003-2007 vom 25. Februar
2004 angekiindigt und als Richtliniengeschéft aufgefiihrt (BB1 2004 1176).

8 Verhiltnis zum européischen Recht

8.1 Vorschriften der européischen Gemeinschaft

Artikel 2 des Vertrages der Europdischen Gemeinschaft (EG) iibertrdgt der
Gemeinschaft die Aufgabe, ein hohes Mass an sozialem Schutz zu fordern. Die
Freiziigigkeit der Arbeitnehmer innerhalb der Gemeinschaft ist in Artikel 39 des
EG-Vertrages geregelt. Das Freiziigigkeitsprinzip verlangt eine Koordination der
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einzelstaatlichen Systeme der Sozialen Sicherheit, wie dies in Artikel 42 des
EG-Vertrages festgelegt ist. Das Gemeinschaftsrecht bezweckt keine Harmonisie-
rung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit. Die Mitgliedstaaten konnen die
Ausgestaltung, den personlichen Geltungsbereich, die Finanzierungsmodalititen
sowie die Organisation ihrer Systeme der sozialen Sicherheit weiterhin bestimmen.
Die Koordination der einzelstaatlichen Systeme der Sozialen Sicherheit wird durch
die Verordnung Nr. 1408/71 des Rates zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer, Selbstindige und deren Familienangehorige, die inner-
halb der Gemeinschaft zu- und abwandern, sowie durch die entsprechende Durch-
fiihrungsverordnung Nr. 574/72 (kodifiziert durch die Verordnung des Rates
Nr. 118/97; ABI Nr. L 28 vom 30.1.1997, S. 1; zuletzt gedndert durch die Verord-
nung des Rates Nr. 859/2003, ABI1 Nr. L 124 vom 20.5.2003, S. 1) geregelt. Seit
dem Inkrafttreten des Abkommens iiber die Personenfreiziigigkeit zwischen der
Schweiz und der Europdischen Union am 1. Juni 2002 ist die Schweiz Teil des
multilateralen Koordinationssystems. Dieses System kann nur funktionieren, wenn
alle Parteien die selben Regeln anwenden.

Die Empfehlung vom 27. Juli 1992 iiber die Anndherung der Ziele und der Politiken
im Bereich des sozialen Schutzes (ABI Nr. L 245 vom 26.8.1992, S. 49) forderte die
Mitgliedstaaten auf, fiir die rechtmaissig in ihrem Hoheitsgebiet ansdssigen Personen
den Zugang zur notwendigen Gesundheitsversorgung sowie zu den Krankheitsvor-
sorgemassnahmen zu ermdglichen.

8.2 Die Instrumente des Europarates

Was die wirtschaftlichen und sozialen Rechte anbelangt, stellt die Europdische
Sozialcharta vom 18. Oktober 1961 die Entsprechung zur Europdischen Menschen-
rechtskonvention dar. In Artikel 12 ist das Recht auf Soziale Sicherheit verankert:
Die Vertragsparteien verpflichten sich, ein System der Sozialen Sicherheit einzufiih-
ren oder beizubehalten, dieses auf einem befriedigenden Stand zu halten, sich zu
bemiihen, das System fortschreitend auf einen hoheren Stand zu bringen und Mass-
nahmen zu ergreifen, welche die Gleichbehandlung der Staatsangehdrigen anderer
Vertragsparteien mit ihren eigenen Staatsangehdrigen gewihrleisten. Die Schweiz
hat die Charta am 6. Mai 1976 unterzeichnet; eine Ratifizierung wurde jedoch 1987
vom Parlament abgelehnt, so dass dieses Ubereinkommen fiir unser Land nicht
bindend ist.

Mit der Europédischen Sozialcharta (revidiert) vom 3. Mai 1996 wurde der materielle
Inhalt der Charta von 1961 aktualisiert und angepasst. Es handelt sich dabei um ein
von der Europdischen Sozialcharta gesondertes Abkommen, welches diese nicht
aufhebt. Das Recht auf Soziale Sicherheit ist ebenfalls in Artikel 12 enthalten. Die
revidierte Sozialcharta ist am 1. Juli 1999 in Kraft getreten. Die Schweiz hat dieses
Instrument nicht ratifiziert.

Die Schweiz hat die Europdische Ordnung der Sozialen Sicherheit vom 16. April
1964 (AS 1978 1491) am 16. September 1977 ratifiziert. Unser Land hat jedoch Teil
II tiber die drztliche Betreuung nicht angenommen. Jeder Staat, der den aus Teil II
der Ordnung hervorgehenden Verpflichtungen nachkommen will, ist verpflichtet,
den geschiitzten Personen medizinische Versorgung bei Krankheit ohne Riicksicht
auf ihre Ursache sowie bei Mutterschaft zu gewéhrleisten. Der Leistungsempfénger
kann zur Beteiligung an den Kosten der bei Krankheit gewdhrten medizinischen
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Versorgung verpflichtet werden. Zudem kann die Dauer der erbrachten Leistungen
fiir die einzelnen Fille auf 26 Wochen beschréinkt werden.

Die Europdische Ordnung der Sozialen Sicherheit wird durch ein Protokoll, das
hohere Normen festlegt, ergénzt. Die Schweiz hat das Protokoll zur Ordnung der
Sozialen Sicherheit nicht ratifiziert.

Die Européische Ordnung der Sozialen Sicherheit (revidiert) vom 6. November 1990
ist ebenfalls ein von der Europdischen Ordnung der Sozialen Sicherheit zu unter-
scheidendendes Abkommen, sie ersetzt jene nicht. Durch die (revidierte) Ordnung
werden die Normen der Europdischen Ordnung der Sozialen Sicherheit erweitert,
namentlich durch die Ausdehnung des personlichen Anwendungsgebietes, durch die
Gewihrung von neuen Leistungen sowie durch die Erhhung des Betrags fiir Sach-
leistungen. Parallel wird eine grossere Flexibilitdt eingefiihrt, indem die Ratifizie-
rungsbedingungen erleichtert und die Normen so formuliert wurden, dass den ein-
zelstaatlichen Regelungen bestmoglich Rechnung getragen wird. Die (revidierte)
Ordnung ist noch von keinem Staat ratifiziert worden und deshalb noch nicht in
Kraft getreten.

Von den Instrumenten des Europarats sind zudem die folgenden Empfehlungen des
Ministerkomitees an die Mitgliedstaaten zu erwédhnen:

—  Empfehlung Nr. R (80) 15 vom 14. November 1980 iiber eine bessere Ver-
teilung der medizinischen Versorgung innerhalb und ausserhalb der Spitéler;

—  Empfehlung Nr. R (86) 5 vom 17. Februar 1986 iiber die allgemeine Ver-
fiigbarkeit der medizinischen Versorgung.

8.3 Vereinbarkeit der Vorlage
mit dem europiischen Recht

Das europdische Recht (Recht der Europédischen Gemeinschaft und Recht des Euro-
parats) setzt fiir die anderen in der vorliegenden Revision behandelten Bereiche
keine Normen fest. Die Staaten koénnen diese Aspekte nach eigenem Ermessen
bestimmen.

9 Rechtliche Grundlagen

9.1 Verfassungsmiissigkeit

Die Vorlage stiitzt sich auf Artikel 117 Bundesverfassung.

9.2 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Die zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung notwendigen Regelungs-
kompetenzen (Erlass der Vollzugsbestimmungen) werden dem Bundesrat in Artikel
96 KVG delegiert. Im Rahmen dieser Vorlage ist der Bundesrat iiberdies befugt, in
folgenden Bereichen Bestimmungen zu erlassen:

Regelung des Datenflusses (Art. 22a Abs. 4); Grundsdtze fiir die Spitalplanung
(Art. 39 Abs. 5).
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Aufteilung der Spitalkosten zwischen obligatorischer
Krankenpflegeversicherung (KVG) und Kantonen

Anhang

Schiétzung fiir das Jahr 2001 Mio. Franken
Spitalkosten gemdss der Statistik «Kosten des Ge-
sundheitswesens» 16 132
— abziiglich ambulante Spitalleistungen -2 431
Spitalkosten stationér 13 702
— abziiglich von den anderen Sozialversicherungen

(UV, MV, IV) und dem Bund getragene Kosten —728
— abziiglich von privaten Versicherungsgesellschaf-

ten getragene Kosten 2772
— abziiglich Beteiligung der Versicherten an den

Kosten der privaten Versicherungsgesellschaften -28
Hospitalisierungskosten zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung, der Kantone und
der privaten Haushalte 10174
— abziiglich Direktzahlungen der Haushalte

-593

— abziiglich Investitionen der 6ffentlichen Hand -915
Schitzung der Kosten nach Artikel 49 Absatz 1
KVG 8 666 100.00 %
— davon Belastung der Kantone 4771 55.05 %
— davon Belastung der obligatorischen Krankenpfle- 3 895 44.95 %

geversicherung (inklusive Kostenbeteiligung der
Versicherten)

Bundesamt fiir Statistik: Schitzungen auf der Grundlage der Statistik der Kosten des Gesund-
heitswesens, der Krankenhausstatistik, der Statistik tiber die Krankenversicherung und der

Statistik tiber die privaten Versicherungsgesellschaften.
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