Flankierende Massnahmen
zur Spitalfinanzierung

Unter bestimmten Voraussetzungen kann sich die GDK der standeritlichen Fassung zur KVG-Revision Spital-
finanzierung anschliessen. Dabei sind finanzielle Gesichtspunkte ebenso wichtig wie regulatorische.

emass standerdtlichem Beschluss
wird die Spitallandschaft kiinftig in

sogenannte Listen- und Vertrags-

spitaler zweigeteilt: Die Listenspitéler sind

jene, die einen Leistungsauftrag der Kan-

tone erhalten haben. lhre Summe hbildet
die kiinftige Spitalliste, in deren Rahmen
die Grundversicherer ebenfalls Beitrage

leisten. Alle anderen Spitéaler oder ihre Ab-

teilungen erhalten keine Kantonsbeitrdge
und unterliegen der Vertragsfreiheit. Die

Versicherer kénnen Vertrage abschliessen.
Die Beitrage der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung (OKP) liegen hochstens

beim Tarif, der fir Listenspitaler des Kan-

tons gilt.

Man mag sich streiten, welchen Sinn
die damit einhergehende Zweiteilung des
Privatspitalmarktes macht. Auch bleibt
letztlich wenig klar, weshalb im Rahmen
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der KVG-Revision, welche in erster Linie die
Kostenentwicklung bremsen soll, nun die
Zusatzversicherung um mehrere Hundert
Millionen Franken zulasten der Kantone und
der OKP entlastet werden soll. Gleichzeitig
befindet sich die Vorlage zur Pflegefinanzie-
rung im Parlament, welche die bisherigen
Zahlungen der OKP als blosse Beitrage fest-
schreiben soll, damit dem KVG kiinftig nicht
Mehrkosten von rund 1 Mrd. CHF erwach-
sen. Hinter diese Prioritdtensetzung dirfen
mit Fug und Recht Fragezeichen gesetzt
werden. Kompromisse scheinen aber defi-
nitionsgemass Abstriche an Koharenz und
Klarheit zu fordern.

Es ist nun der ausgesprochene Wille
des Standerates, einen Teil der Leistungen
von Privatspitélern vermehrt tiber das KVG
zu finanzieren. Die Kantone konnen sich
unter bestimmten Voraussetzungen bereit

aus der KVG-Revision ergeben,

erklaren, ihre Spitalliste zu tberpriifen und
Leistungen weiterer Privatspitdler offent-
lich zu subventionieren.
In einem Schreiben an die nationalrat-
liche SGK haben die GDK und santésuisse
die gemeinsamen Anforderungen an die
Revision der Spitalfinanzierung festgehal-
ten. Diese umfassen
m die halftige Aufteilung der Mehrkosten
zwischen Versicherern und Kantonen

® die weitestmdgliche Einschrénkung der
Rekursrechte gegen die Spitalliste

® die Verldngerung des dringlichen Bundes-
gesetzes zur Spitalfinanzierung (s. S.2)

Die revidierte Spitalfinanzierung ent-
lang der stdnderatlichen Vorlage muss
diese Voraussetzungen erfiillen, damit sie
fiir die Kantone annehmbar ist. Fiir die GDK
bedeutet dies konkret Folgendes:

Fortsetzung auf Seite 2

Editorial

Wanderer, Wohin des WEQES?

Das Parlament will die Zusatz-

vermeintlichen Wegweisern

Liebe Leserin, lieber Leser

Der Wanderer kommt an einer
Kreuzung nicht weiter, bis er
sich entschieden hat. Diese
Erfahrung macht gegenwartig
das Parlament in der Spitalfi-
nanzierung. Widerstrebende
Wegweiser erschweren den
Entscheid. Dabei liegt das Ziel
der leistungsbezogenen Finan-
zierung nah. Diese dampft die

Kosten und fordert Transparenz.

versicherung entlasten, indem
ein Teil der Leistungen der Pri-
vatspitaler durch Kantone und
Grundversicherer mitfinanziert
wird. Die Kantone haben ihre
Bedenken gedussert, den

Privatspitalmarkt zweizuteilen,

bieten aber Hand, ihre Spital-
listen zu dberpriifen.

Ganzlich ausgeschlossen sind
aber Finanzierungsregeln, die

einseitig die Kantone belasten.

Die Mehrbelastungen, die sich

missen halftig zwischen
Kantonen und Grundversi-
cherern aufgeteilt werden.
Diesbeziiglich sind sich GDK
und santésuisse einig.

Wenn dieses Ziel erreicht ist,
soll der Wegweiserwald mit
Karte und Kompass durchfors-
tet werden. Wohin die Reise
weiter flihren soll, muss aber
entschieden werden, nachdem
die Wirkungen evident sind.
Dann werden sich echte von

scheiden. Vorderhand muss
aber das Nahziel der leistungs-
bezogenen Finanzierung rasch
erreicht werden. Zur Sicherung
der millionenschweren Inves-
titionen der Kantone, Spitaler
und Versicherer in das Projekt
SwissDRG braucht es jetzt die
gesetzlichen Grundlagen.

Dr. Markus Diirr,
Gesundheitsdirektor Kanton
Luzern, Prasident der GDK
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® Die Kantone miissen die Beitrdge der Ver-
sicherer innerhalb einer Bandbreite von
45-55% festlegen kénnen, damit die
Mehrkosten halftig aufteilbar sind. Die
Vorlage des Standerates ergabe geméss
Schatzungen der Kantone fiir sie Mehr-
kosten von 900 Mio. CHF zur Entlastung
der Zusatzversicherung (—700 Mio.) und
der OKP (—200 Mio.).

m Als gemeinwirtschaftliche Leistungen,
die von den Kantonen vollsténdig verg-
tet werden, sind einzig die Forschung und

universitare Lehre aufzunehmen. Mehr-
kosten aus regionalen Uberkapazitaten
und Aufnahmepflicht werden zwar von
den Kantonen finanziert, fallen aber im
Betriebsvergleich als Residualgréssen an.
® Die Kantone miissen die Entscheidwege
zur Finanzierung von Investitionen weiter-
hin im Rahmen ihrer Spitalgesetzgebung
festlegen kénnen. Ansonsten ist ein «\Wett-
risten» unter den Spitalern mit anschlies-
sendem Amortisationsdruck zu befirchten.
Ohne diese flankierenden Massnahmen
kann der Kostenentwicklung zulasten des

Dringliches Bundesgesetz:
Verlangerung notig

Das dringliche Bundesgesetz iiber die Anpassung der kantonalen Beitrage fiir die innerkantonalen stationdren
Behandlungen nach dem KVG (dBG, SR 832.14) lauft Ende 2006 aus. Bis die revidierte Spitalfinanzierung greift,

muss es verldngert werden.
ie GDK ist sich zusammen mit
dem Versichererverband santé-

D suisse und dem Spitalverband H+

einig, dass das dBG verlangert werden
muss, bis die Ubergangsbestimmungen
zur revidierten Spitalfinanzierung grei-

fen. Die revidierte Spitalfinanzierung
allein ist also keine hinreichende Vor-
aussetzung fir die Abldsung des dBG.
Das dBG regelt die kantonalen Beitra-
ge auf der halbprivaten und privaten
Abteilung éffentlicher und 6ffentlich

Massnamen zur Forderung
der Grundversorgung

Bund und Kantone haben zwei Berichte zur Unterstiitzung der arztlichen Grundversorgung
verabschiedet. Darin werden Massnahmen zur Losung driangender Probleme im Notfalldienst
sowie Wege zur Attraktivititssteigerung der Weiterbildung zum Hausarzt aufgezeigt.

usgehend von den bestehenden
AProbIemen im ambulanten éarzt-

lichen Notfalldienst zeigt der Be-
richt «Notfalldienst: Massnahmen und
Empfehlungen» Mdglichkeiten zur Lésung
auf. Vorgeschlagen werden Massnahmen
wie die Optimierung von Notfalldienstray-
ons, die Triage der Notfélle Uber einheit-
liche Notfallnummern oder die bessere
finanzielle Abgeltung des Notfalldienstes.
Dabei wird festgehalten, dass der Hausarzt
der Spezialist fiir ambulante &rztliche Not-
falle ist und es auch bleiben soll.

Der Bericht «Finanzierung spezifische
Weiterbildung» setzt beim Problem an,
dass potentielle Hausérzte ihre gesamte
Weiterbildungszeit als Assistenzarzte im

Spital absolvieren konnen, ohne ihr zukiinf-
tiges Tatigkeitsfeld in der Grundversorgung
kennen zu lernen. Zur besseren Berufs-
vorbereitung ist in den letzten Jahren das
Projekt Praxisassistenz entstanden: An-
gehende Hausdrzte verbringen einen Teil
ihrer Weiterbildungszeit bei so genannten
Lehrarzten. Die jungen Arzte miissen wah-
rend dieser Zeit jedoch Lohneinbussen in
Kauf nehmen. Um solche Diskriminierungen
zu vermeiden und die Praxisassistenz zu
fordern, schldgt der Bericht neue Finan-
zierungswege vor. So sollen die Kantone
in einer Anfangsphase in die Finanzierung
eingebunden werden. Eine solche Unter-
stiitzung soll jedoch gezielt und zeitlich li-
mitiert erfolgen.

KVG im Wachstumsmarkt Gesundheitswe-
sen zu wenig entgegengewirkt werden.

In der Folge sind die Friichte der leis-
tungsbezogenen Finanzierung zu ernten, be-
vor {ber Verfassungsanderungen und para-
staatliche Entscheidstrukturen diskutiert
wird. [ |

WEITERFUHRENDE UNTERLAGEN:

m Stellungnahme GDK, 8. Nov. 2006:
www.gdk-cds.ch/223.0.html

subventionierter Spitaler. Ohne diese
Regelung resultierten voraussichtlich
langwierige Rechtsstreitigkeiten tiber
die Héhe der Kantonsbeitrage. Dies gilt
es zu vermeiden.

Bund und Kantone haben ihren Willen
bekundet, die Arbeiten im Bereich &rztliche
Grundversorgung weiterzufiihren. Einer-
seits sollen die laufenden Arbeiten zum
Notfalldienst und zur Finanzierung der spe-
zifischen Weiterbildung konsolidiert wer-
den. Andererseits sollen neue Themen im
Bereich Grundversorgung aufgegriffen und
bearbeitet werden. |

WEITERFUHRENDE UNTERLAGEN:

® Erwahnte Berichte:
www.gdk-cds.ch: Aktualitaten
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Pflegefinanzierung:

Nach der Pflicht die Kiir

Der Stianderat hat ein Kompromissmodell zur Pflegefinanzierung verabschiedet, welches wichtige
Eckpfeiler einschlédgt. Jetzt gilt es noch, heikle Punkte zu regeln und ein wegweisendes Zeichen
zugunsten der Pflege zu Hause zu setzen.

it der neuen Pflegefinanzierung
soll die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKP) ex-

plizit nur einen Beitrag an die Pflege im
Pflegeheim und in der Spitex leisten. Die
Kantone regeln, wie der Rest zu finanzie-
ren ist. Dieser Entscheid ist richtig. Denn
erstens soll die OKP nicht um bis zu einer
Mrd. CHF starker belastet werden. Und
zweitens sollen nicht gedeckte Kosten
der Pflege und des Heimaufenthaltes wie
bisher nur bei Bedarf iber Ergénzungsleis-
tungen finanziert werden. Zur Entlastung
der Pflegebediirftigen zu Hause sieht der

leichten Grades zur AHV vor. Mit dem neu-
en Finanzausgleich wird die heutige Ober-
grenze fiir Ergénzungsleistungen entfallen
und der Vermdgensfreibetrag bei selbstbe-
wohnten Liegenschaften angehoben.

Die Vorlage des Standerates lasst aber
dennoch in zwei wesentlichen Punkten zu
wiinschen {brig:
® Es wird dem Bundesrat Gberlassen, wie

er den OKP-Beitrag festlegt. So ist aber
zu befiirchten, dass diese Beitrdge ge-
messen an den effektiven Kosten mit der
Zeit immer geringer ausfallen. Sinnvoller
ist die Ermittlung der standardisierten

dernden Betriebsvergleich; an diese Kos-
ten leistet die OKP einen festen Beitrag
in Prozent.

Es fehlt ein Zeichen, die Pflege zu Hau-
se aktiv zu férdern. Auch wirkt sich die
vorgeschlagene Regelung tber die Lang-
zeitpflege hinaus auf die Akutpflege aus,
wie sie vor allem auch durch die Spitex
erbracht wird. Fiir Patienten entstehen
dadurch falsche Anreize. Sie werden lan-
ger im Spital bleiben wollen, weil dort die
Kosten voll gedeckt sind. Gerechtigkeit
und richtige Anreize sind durch eine zeit-
lich limitierte Vollfinanzierung der Pflege

Standerat eine Hilflosenentschadigung

«Die Zukunft ist digital»,
heisst es iiberall. Dies
gilt auch fiir das Gesund-
heitswesen, trotz eini-
gen strukturellen und
teilweise auch kultu-
rellen Hiirden, die es zu
iiberwinden gilt. Damit
sich im Bereich eHealth
etwas bewegt, braucht
es politischen Leader-
ship auf allen Ebenen.
Die Kantone sind hier auf
eine Mithilfe des Bundes
angewiesen.
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enn von ganzheit-
licher Medizin, vom
Denken in Behand-

lungsketten oder von Patien-
tensicherheit die Rede ist, kann
eHealth einen entscheidenden
Beitrag leisten. Die Chancen,
welche die Informations- und
Kommunikationstechnologien
im Gesundheitswesen bieten,
gilt es jetzt zu packen. Fiir die
Einhaltung des Datenschutzes
gibt es heute geniigend geeig-
nete technische Maglichkeiten.
Die Politik ist gefordert, die
gesetzlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen fiir den
schrittweisen Aufbau einer
Gesundheitskarte im Sinne

Kosten durch einen Wetthbewerb for-

eHealth -

zu Hause erzielbar. [ |

Konkret

Die Zeichen der Zeit erkennen

einer digitalen Vernetzung von
medizinischen Daten zwischen
Spitélern, Arztpraxen und ande-
ren medizinischen Institutionen
in der Schweiz zu setzen. Da die
Kompetenzen in der Gesund-
heitsversorgung hauptsachlich
bei den Kantonen liegen, diese
aber in der Regel zu klein fiir
sinnvolle Ldsungen sind, drangt
sich ein gemeinsames Vorgehen
von Bund und Kantonen auf.

Die «nationale eHealth-Strate-
gie», welche demnédchst vom
Bundesrat und auch von der
GDK verabschiedet werden soll,
sieht genau dies vor: Ein natio-
nales Koordinationsorgan soll
den Aufbau einer gemeinsamen
eHealth-Plattform sicherstel-
len, auf deren Grundlage kanto-

nale und kantonsiibergreifende
Vernetzungsprojekte umgesetzt
werden kénnen. Ein wichtiger
Baustein dafiir wird die neue
Versichertenkarte nach Artikel
42a KVG sein.

Wir fordern deshalb das Bun-
desparlament auf, im KVG mdg-
lichst rasch eine Rechtsgrund-
lage fiir die Nutzung dieser
Karte als Patientenidentifi-
kator fiir eHealth-Projekte zu
schaffen. Dazu besteht jetzt
die Maglichkeit in der Vorlage
zu Managed Care, weil sie
thematisch auch dort hingehort.

Heidi Hanselmann,
Gesundheitsdirektorin
Kanton St. Gallen,
Vorstandsmitglied GDK



Welche Entscheide fordern

Managed Care?

In der Wintersession kommt die Vorla-
ge zur KVG-Revision in den Standerat,
die Managed Care-Modelle fordern
will. Der Entscheid zur Vertragsfrei-
heit wurde zuriickgestellt.

nter Managed Care versteht man
UHausarztmodeIle, Arztenetzwerke

oder HMOs, die als erste Anlaufstel-
le der Patienten fungieren. Sie kdnnen eine
finanzielle Teilverantwortung iibernehmen.
Bei Capitation-Modellen erhalt der Arzt pro
Versicherten einen Betrag, mit dem er alle
Behandlungen finanziert. Mit Netzwerken
diirfte die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
der Behandlung steigen, weil die ganze Be-
handlungskette von einer Hand gesteuert
wird. Einzig die Einsparungen werden kon-
trovers auf 0 bis 40% geschatzt.

Eine wirklich kostensenkende Wirkung
konnen die Modelle nur entfalten, wenn
die Versicherten auch dann im Modell blei-
ben, wenn sie krank sind. Entsprechende
Vorschriften hemmen aber die Verbreitung
solcher Modelle. Férdernd wirkt der Ent-
scheid der SGK-S, dass bei finanzieller Mit-
verantwortung des Arztes weitere Leistun-
gen zuldssig sind, als sie das KVG vorsieht.
Auch sollen die Leistungserbringer nicht
zwingend eine finanzielle Verantwortung
ibernehmen. Abgelehnt wurde hingegen
ein generell tieferer Selbstbehalt. [ |

Damit ein Wettbewerb
!unter Leistungserbrin-
! | gern und Versicherern
S AR wirksam wird, missen
viel mehr Versicherte sich solchen Mo-
dellen anschliessen. Deshalb und zwecks
erhohter Akzeptanz soll den Anbietern ein
moglichst grosser Spielraum fir die Ausge-
staltung belassen werden. So steht es den
Versicherern frei, Managed Care-Modelle
anzubieten. Die Anbieter miissen insbe-
sondere keine volle Budgetverantwortung
ibernehmen. Dennoch sollte eine mdg-
lichst hohe Budgetmitverantwortung ver-
einbart werden, um Einsparungen zu erzie-
len. Angeboten werden kdnnen Arztelisten,
Hausarztlisten, Call Centers, eigentliche
Netzwerke oder HMO's, die auch mit den
Versicherern verbunden sind. Versicherte
missen sich fir drei Jahre verpflichten.
Der Bundesrat kann fiir Pilotprojekte
und mit Einverstdndnis der Kantone die
Kosteniibernahme fiir Leistungen im Aus-
land zulassen. Vor einer vermehrten An-
wendung sind aber die Kantonsgrenzen
abzubauen, damit Managed Care auch fiir
stationdre Behandlungen und damit {ber
die ganze Behandlungskette greifen kann.

Trix Heberlein,
Standerétin und Mitglied der SGK-S

Die Fachgruppe Bildung

der GDK startet

Im Sommer 2006 hat der Vorstand der GDK das Mandat der Fachgruppe
Bildung genehmigt. Sie wird sich aus Sicht der Gesundheitsversorgung

mit Bildungsfragen befassen.

ie Fachgruppe Bildung |6st alle
D bisherigen Gremien der GDK

im Bildungsbereich ab. Die
meisten Regionalkonferenzen haben
unterdessen ihre Vertretungen fiir die
fachgruppe Bildung bestimmt. Das
Prasidium wird besetzt, sobald die de-
finitive Zusammensetzung bekannt ist.

Eine erste Sitzung findet im Dezember
statt, traktandiert sind offene Fragen
im Fachhochschulbereich wie z.B. eine
einheitliche Abgeltung fiir Praktika an
Fachhochschulen, die Lohnumfrage

zu den Absolvierenden einer Hoheren
Fachschule und verschiedene Vernehm-
lassungen von BBT und OdASanté.

Es wird haufig von

. | falschen Anreizen im
(d# Gesundheitssystem ge-

TRt sprochen. Mit der Vor-
lage zu Managed Care hat es der Gesetz-
geber in der Hand, die Basis zu schaffen,
dass in diesem Bereich die Anreize richtig
gesetzt sind. Nur so werden griffige Ma-
naged Care-Modelle in der Schweiz kein
Mauerblimchendasein mehr fristen. Ein
Blick auf die Vorlage lasst aber Zweifel
an ihrer férdernden Wirkung aufkommen.
Auch muss die Vorlage konsistent sein: Le-
gen die Versicherten einen grossen Teil der
kostenrelevanten Entscheide in die Hande
der Arzte, muss man sie nicht gleichermas-
sen zur Verantwortung ziehen, sondern
ihnen einen geringeren Selbstbehaltsatz
gewahren. An der Schnittstelle zwischen
der sistierten Vorlage zur Vertragsfreiheit
und zu Managed Care wére ein Modell zu
priifen, gemass dem alle Patienten zuerst
ihren Grundversorger aufsuchen missten.
Dieser nimmt eine Triage-Funktion wahr,
indem er die Patienten bei Bedarf weiteren
Leistungserbringern zuweist. Der Arzte-
tourismus konnte so wirksam gebremst
werden.

Patrizia Pesenti, Gesundheitsdirektorin
Kanton Tessin, Vorstandsmitglied der GDK
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