KVG-Revision — Sind nun alle heissen Kartoffeln
gegessen?
Aktuelle Erkenntnisse aus der KVG —Revision



Ausgangssituation: Spannungsfelder

Nationales KVG und kantonale Gesundheitswesen

Blockaden durch Interessenvertreter und ideologische Grabenkampfe
— Referendumsdrohungen

Keine Transparenz bezlglich Behandlungsqualitat und Kosteneffizienz

Ressourcenverschwendung und ,,Moral Hazard“

- Mehrfachuntersuchungen, nutzlose Behandlungen

- Studie Domenighetti (2002): Wiinsche von Patienten verursachen
Kosten von insgesamt 2,5 Milliarden Franken (im Jahr 2000: 17 % der
OKP-Kosten)

Jede Leistung zu Lasten KV wird von einem Arzt erbracht oder
verordnet

Zu viele Krankenversicherer (86 KV in ca. 20 Gruppen, 310000
genehmigte Pramien!) und ein (systembedingt) systemgefahrdender
Wettbewerb (Risikoselektion)

Demographische Entwicklung sowie medizintechnischer Fortschritt
werden Gesundheitskosten immer steigen lassen



Finanzierer des Gesundheitswesens nach Direktzahler
in Mio. Franken

Direktzahler

Staat

Sozialversicherungen
davon Krankenversicherung
Privatversicherungen
Private Haushalte

Ubrige Finanzierung

Total

Pramienverbilligung
Staat total

2002

8597
19185
17096

4616
15106

478

47982

2'892
11421

2007

8961
23663
21‘579
5091
16965
536

55215

3420
12381

Entw. %

4.2%
23.3%
26.2%
10.3%
12.3%
12.1%

15%

18.3%
8.5%



Ubersicht KVG-Entwicklung

1996: Inkrafttreten KVG

1998: Vorschlag Bundesrat: Einfihrung Globalbudgetierung im
ambulanten Bereich

Frihjahr 2000: Grundsatzentscheid Parlament: Vertragsfreiheit
mit Kompetenz an Bundesrat flr befristete Zeit Zulassungsstopp

- Einfuhrung Juli 2002 fir 3 Jahre

Frihjahr 2002: Bundesrat beschliesst weitere Reformschritte:
Aufhebung des Kontrahierungszwangs fiir Arzte und
Monistische Spitalfinanzierung

Wintersession 2003: Ablehnung der KVG-Revision
—> Managed Care mit Budgetverantwortung und Kobe bis 20%



Ubersicht KVG-Entwicklung

Verabschiedet | _In Kraft seit__

Strategie und dringliche Oktober 2004

Vorlage 1A

Vorlage 1B
Vorlage 1C
Vorlage 1D

Vorlage 2A 1

Vorlage 2A 2

Vorlage 2B

Neuregelung

Punkte

Vertragsfreiheit

Pramienverbilligung

Kostenbeteiligung

Spitalfinanzierung

Neuregelung des
Risikoausgleichs

Managed Care

Pflegefinanzierung

Nein
Marz 2005
Nein

Dezember 2007

Dezember 2007

Nein
Juni 2008

Health Insurance Days April 2011, Interlaken

Referat Ruth Humbel

1. Januar 2005

1. Januar 06

1. Januar 2009 /
2012

1. Januar 2012

1.1.2011



Managed-Care (MC), integrierte Versorgung Definition

* Versorgungsnetze (MC-Modelle) sind Organisationen, die von
Leistungserbringern gebildet werden und der
Gesundheitsversorgung dienen.

 Durch verbindliches Zusammenwirken unter sich, mit netzfremden
Leistungserbringern und Kostentragern erbringen sie im Interesse
einer qualitativ optimierten und kosteneffizienten Behandlung fir
Patientinnen und Patienten Leistungen und rechnen Gber das
Netzwerk ab.

* Ein Betreuungsarzt oder ein arztlich gefihrtes Betreuungsteam ist
erste Anlaufstelle.

* Die Versorgungsnetze organisieren sich autonom, haben ein
Qualitatskonzept. Erzielte Einsparungen bleiben im MC-System.



KVG-Revision:
Integrierte Versorgung (MC)

Verpflichtung der Versicherer ein Modell integrierter Versorgung
anzubieten; von SR gestrichen

Versorgungsnetze mussen von Versicherern unabhangig sein; von SR
gestrichen

Vertragsdauer bis zu drei Jahren moglich
Budgetmitverantwortung fir das integrierte Versorgungsnetz

Differenzierter Selbstbehalt:

- ordentlich 20%; SR: 15%

- max. 10%; SR 7,5% in Modellen integrierter Versorgung

- SR will maximale Kobe von Fr. 1000.- und Fr. 500.- im Gesetz

Andere alternative Versicherungsmodelle wie Listenmodelle,
Wahlfranchisen, Telefondienste , einfache” Hausarztmodelle, etc. sind
weiterhin moglich, gelten aber nicht als Managed Care Modelle. -
tiefere Pramien moglich, nicht jedoch tiefere Kostenbeteiligungen



Ubergangsbestimmungen

« Ubergangsfrist 3 Jahre:

Nationalrat:

- Versicherungsformen sind im gesamten ortlichen Tatigkeitsgebiet
eines Krankenversicherers anzubieten

— von Standerat gestrichen

- Solange kein Angebot da ist, gilt die Kostenbeteiligung von 10%

e Evaluation wahrend der dreijahrigen EinfUhrungsphase: Bundesrat
schlagt Massnahmen vor, wenn kein flachendeckendes Angebot
entsteht

* Der Risikoausgleich wird mit einem zusatzlichen Morbiditatsindikator
verfeinert
SR Trennung von Risikoausgleich und der Managed Care - Vorlage

— Referendum kommt bestimmt!



PULSUS gegen Managed Care

Behauptungen von Marcus Maassen, swimsa ZH, 2. April 2011

MC wird zu Wartelisten fiir wichtige Eingriffe fihren, damit wird
die Chronifizierung zunehmen.

In den nordischen Landern, die alle MC als Staatsystem eingefuhrt
haben, gibt es keine Effizienzsteigerung, sondern lange Wartelisten.

Die Kosten werden nicht gesenkt. Helsana hat ausgerechnet, dass
die Pramien steigen werden.

Die freie Arztwahl wird abgeschafft.

Es wird ein Wildwuchs an Datenubertragung entstehen, die
personliche Datensicherheit wird gefahrdet.

Das Berufsbild des freien Arztes wird demontiert, es wird von allen
Seiten Einschrankungen geben.

Arzte werden zu Handlangern der Guidelines.
MC wird zu Rationierung fihren.



Ziel von MC: Mehrwert fiir Patientinnen und
Patienten sowie fiir das Versorgungssystem

Versicherte wahlen den Netz-Arzt /Leistungserbringer ihres
Vertrauens, der sie qualitativ und dkonomisch optimiert durch das
komplexe Angebot des Gesundheitswesens fuhrt.

Behandlungsprozesse werden optimiert und lGber den ganzen
Behandlungsprozess hinweg koordiniert.

Bessere Zusammenarbeit unter Leistungserbringern:

Guidelines, Qualitatszirkel sowie optimierter Einsatz der Mittel
verhindern Doppelspurigkeiten, Uber- und Falschversorgung sowie
nutzlose Behandlungen.

Qualitat und Kosteneffizienz sowie deren Transparenz werden in
der Gesundheitsversorgung verbessert.

,Bei Managed Care geht es um reale Einsparungen.”

Konstantin Beck



Integrierte Versorgung
Voraussetzungen

Das Berufsbild des Arztes /der Leistungserbringer verandert
sich = Leistungserbringer mussen neben der fachlichen auch
Kostenverantwortung tbernehmen

Uberprifung der Aufgaben der Leistungserbringer im
Behandlungsprozess: Wer erbringt welche Leistungen im
optimalen Kosten-Nutzenverhaltnis?

Einsatz von e-Health fir Kommunikation und Organisation
von Prozessen unerlasslich (elektronische Patientendossier,
Versichertenkarte,

e-Health-Technologien, Behandlungs-Guidelines)

— Datenschutz darf Transparenz und ICT-Einsatz nicht
behindern/verhindern

Nachster Schritt: Einfuhrung Monismus



Kernelemente der neuen Spitalfinanzierung

Gleichstellung von offentlichen und privaten Anbietern

Von der Kostenrtckerstattung zur Leistungsfinanzierung:
Leistungsbezogene Finanzierung Uber diagnosebezogene
Fallpauschalen (SwissDRG: Fallpreis = Basispreis x Kostengewicht des DRG)

Von der Objekt- zur Subjektfinanzierung: Finanzierungsschlussel:
Kantone mind. 55%(mit Ubergangsfrist)

Spitalplanung in zwei Stufen: Versorgungsplanung (Bedarfsermittlung)
und Bedarfssicherung: Leistungsauftrage und Spitallisten: Einheitliche
Kriterien fur die Planung auf der Basis von Qualitat und Kosteneffizienz

Veroffentlichung von Betriebsvergleichen betreffend Qualitat und
Kosteneffizienz

Freie Spitalwahl (Binnenmarkt) mit Einschrankung

12



Entflechtung der Mehrfachrolle der Kantone

v’ Verantwortlich fiir die Versorgungssicherheit
der Bevolkerung;

v’ Spitalplaner auf Basis Qualitat und Kosteneffizienz;
Verzicht auf wettbewerbsverzerrende Subventionen
einzelner Leistungserbringer

v’ Schiedsrichter und Entscheidungsinstanz
beim Scheitern von Verhandlungen

# Spitalbetreiber und Leistungserbringer
# Rechnungskontrolle



Probleme/Unstimmigkeiten bei der Umsetzung

Kantone missachten den Willen des Bundesgesetzgebers
insbesondere Planungsvorgaben ,,Qualitat und
Wirtschaftlichkeit” und betreiben Strukturerhaltung

In unterschiedlicher Intensitat werden Zusatzkriterien fir
Listenspitaler aufgestellt, die den Wettbewerb einschranken
oder verhindern: Hochstmengen, Bewilligungspflicht fur
Apparate, Vorschriften fur offentliches Beschaffungswesen
und Personal, Fonds zur Quersubventionierung, Kontrolle
Gewinnverwendung, Globalbudget pro Spital,
Mengenbegrenzungen Zusatzversicherte

> Ubergangsfrist bis Ende 2015 zur Erstellung der Spitalliste

Krankenversicherer fordern Basispreise pro Spital
Systemwechsel darf nicht zu hoheren Pramien fiihren



Gesundheitspolitische Vorstosse und Vorlagen

KVG — Revisionen
- Integrierte Versorgung: Differenzbereinigung

- Pa.lv. Forderung der Hausarztmedizin: Anderung von Art. 56 Abs.5 KVG:
Leistungserbringer und Versicherer legen gemeinsam Methoden zur
Uberprifung der Wirtschaftlichkeit fest ->Beratung NR Sommersession

¢ Kommissions-Initiative Anderung Art. Artikel 43 Absatz 5ter (neu)
Kompetenz an Bundesrat zur Anpassung der Tarifstruktur TARMED
— Zustimmung durch SKG-N und S

* Krankenversicherungsaufsichtsgesetz in Vernehmlassung
* EinfUhrung gleiche Finanzierung ambulanter und stationarer Behandlungen

Weiter Gesetzesvorlagen/Revisionen
Praventionsgesetz: Beratung NR am 12. April 2011
Epidemiengesetz

Heilmittelgesetz

eHealth-Gesetz

Gesundheitsregistergesetz

YVVVVY



Gesundheitspolitische Vorstosse und Vorlagen

Volksinitiativen
e Ja zur Hausarztmedizin

* Einheitskasseninitiative

23 Parlamentarische Initiativen, 101 Motionen, 43 Postulate

e Zu Qualitat, Pramien, Reserven, Transparenz, Monismus,
Strategiefragen HTA, Demenz, Rare Disease, etc.

8 Standesinitiativen
* GE: fur angemessene KK-Pramien

 SG/GE/TI/TG: zu Reservebildung, Transparenz,
Selbstdispensation



Fazit

Die Gesundheitskosten werden immer steigen

Revisionsschritte — splirbare — kdnnen Kostenwachstum dampfen aber nicht
Kosten einsparen

Notwendig ist eine Verantwortungssymmetrie: Parteien und
Interessenvertreter sind aufgefordert, zu Kompromissen Hand zu bieten

Einfihrung von Kosten-Nutzenbeurteilung von Gesundheitsleistungen (HTA)

Die obligatorische Krankenversicherung muss den Zugang zu notwendigen
Gesundheitsleistungen sicherstellen, kann aber nicht situativ alle
Wahloptionen gewahrleisten

Kostenreduktion ist ohne Leistungsbegrenzung nicht moglich

Der demographische Wandel wird zur grossen Herausforderung der
nachsten Jahre

,Heisse Kartoffeln” gibt es noch einige, fir alle Beteiligten, auf allen
Ebenen bei der Gesetzgebung wie bei der Umsetzung!
Nebenbei: ,,Heisse Kartoffeln” wirken als Wickel schmerzlindern, heilend!



