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Stellungnahme H+

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 12. Februar 2020 hat der Bundesrat das Vernehmlassungsverfahren zur
obengenannten Verordnungsanderung eréffnet. Die Vernehmlassungsfrist wurde am 6. April
2020 verlangert und dauert bis 2. September 2020. H+ Die Spitdler der Schweiz bedankt sich
fur die Einladung zur Vernehmlassung und fir die Verlangerung der Vernehmlassungsfrist.
Gerne lassen wir Ihnen unsere Stellungnahme hiermit fristgerecht zugehen.

H+ Die Spitdler der Schweiz ist der nationale Verband der o6ffentlichen und privaten schwei-
zerischen Spitaler, Kliniken und Pflegeinstitutionen. Uns sind 220 Spitéler, Kliniken und Pfle-
geinstitutionen als Aktivmitglieder an 370 Standorten sowie Uber 160 Verbande, Behoérden,
Institutionen, Firmen und Einzelpersonen als Partnerschaftsmitglieder angeschlossen. Wir
vertreten Uber 200°000 Arbeitsverhaltnisse.

\ A. Allgemeiner Teil.

1. Vorbemerkung

H+ anerkennt den Handlungsbedarf beim Vollzug von Art. 39 Abs. 2" KVG. Eine Anpas-

sung der KVV an die Rechtsprechung und die Planungspraxis der Kantone ist dringend not-

wendig, auch und insbesondere, um Rechtssicherheit zu schaffen. Zu diesem Zweck sollen

bei der Anderung der KVV folgende Grundsatze angewandt werden:

o Die in der Schweiz geltende Normenhierarchie (1. Bundesverfassung, 2. Gesetze, 3. Ver-
ordnungen) ist unter allen Umstanden zu respektieren.

e Laufenden gesetzgeberischen Prozessen darf auf dem Verordnungsweg nicht vorgegriffen

werden.
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e Die KVV-Anderung soll mit geltenden Gesetzen koharent sein. Dies gilt insbesondere fiir die
KVG-Teilrevision Uber die Spitalfinanzierung vom 21. Dezember 2007 und fiir die KVG-Re-
vision Uber die Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit vom 21. Juni 2019. Dem dabei
zum Ausdruck gebrachten Willen des Gesetzgebers ist die volle Beachtung zu schenken.

e Der Benchmark nach Art. 59¢s KVV soll dem Rechtsgrundsatz «Gleiches mit Gleichem
vergleichen» gerecht werden.

e Bei der Tarifgestaltung sollen pragmatische Losungen geférdert werden (20-80-Regel
statt 100-Prozent-L6sungen).

e Planungs- und Tarifierungsgrundséatze sollen die Durchlassigkeit zwischen den ver-
schiedenen Versorgungssektoren fordern.

Der vorliegende Verordnungsentwurf lasst diese Punkte weitgehend ausser Acht. H+
lehnt ihn deshalb ab. H+ erkléart sich aber bereit, eine alternative L6sung zu erarbei-
ten bzw. an einem entsprechenden Projekt mitzuwirken.

2. Zusammenfassung
H+ lehnt den Verordnungsentwurf ab.

Das Verordnungsprojekt verletzt das Gesetz in mehrfacher Hinsicht. Zudem entbehren die
Bestimmungen zur Spitalplanung und zur Tarifermittlung einer verfassungsrechtlichen
Grundlage.

Der Bundesrat verfehlt die Ziele, die er sich mit der Verordnungsanderung selbst gesetzt
hat, bei Weitem. Weder kann er einen Regulierungsbedarf nachweisen noch gelingt es ihm,
einen erkennbaren Mehrwert zu schaffen.

Das Fehlen einer Regulierungsfolgenabschatzung (RFA), insbesondere in Bezug auf die
Sicherheit und die Qualitat der medizinischen Versorgung der Bevélkerung, verstosst ge-
gen geltende Richtlinien.

Das Verordnungsprojekt greift in mehreren Punkten laufenden gesetzgeberischen Prozes-
sen vor und verfolgt demokratisch nicht legitimierte Zielsetzungen.

Die Verordnungsbestimmungen stellen einen massiven und verfassungswidrigen Eingriff in
die kantonale Verantwortung fur eine bedarfsgerechte und qualitativ hochstehende Versor-
gung der Bevolkerung dar. Zudem schréanken sie die Kompetenzen und das Ermessen der
Kantone, verhandelte Tarife zu prifen, zu genehmigen und nétigenfalls festzusetzen, in un-
zulassigem Masse ein.

Mit der Vorgabe, dass der Benchmark hochstens dem 25. Perzentil entsprechen darf, greift
der Bundesrat in die Tarifautonomie ein und grenzt so den Verhandlungsspielraum der Ta-
rifpartner auf unverhéltnismassige Weise ein.

Sollte die Verordnung in Kraft treten, wirden Kantone und Bund zunehmend in strategische
und operative Belange der Spitaler eingreifen. Das steht dem Willen des Gesetzgebers, der
mit der neuen Spitalfinanzierung den Spitdlern mehr unternehmerischen Freiraum zubilligte
und den Wettbewerb foérdern wollte, diametral entgegen.

Mit der Wahl des Benchmarks beim 25. Perzentil wirden den Spitéalern jahrlich 1,2 Milliar-
den Franken entzogen werden, und nicht wie im erlauternden Bericht behauptet 200 bis
250 Millionen Franken. Wie eine Studie von Polynomics vom 4. Juni 2020 zeigt, ware die
schweizerische Spitallandschaft unter diesen Umsténden nicht Uberlebensfahig. Sie konnte
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nur mit Subventionen, Spenden oder Kapitalaufstockungen durch die Eigentiimer gerettet
werden. Mit anderen Worten: Die erzielten Einsparungen bei der OKP wirden zu entspre-
chenden Mehrausgaben der 6ffentlichen Hand und anderer Finanzierer fihren. Mit einem
derartigen Nullsummenspiel wére dem Gesundheitssystem Schweiz mit Sicherheit nicht ge-
dient.

Der Bundesrat versucht kleinste Details zu regeln, unterlasst es aber aufzuzeigen, welche
Gesundheitsversorgung er fur die Schweizer Bevolkerung in Zukunft will. Der Bundesrat be-
wirkt namentlich mit seinen Uberlegungen zu den Kriterien der Spitalplanung einen Kosten-
schub, ohne dass die Qualitat ansteigt. Vor allem werden die zahlreichen Vorgaben zur
Strukturqualitat (Personaldotation) einen kostentreibenden Effekt haben, ohne einen Mehr-
wert fur Patienten zu schaffen. Mit solchen Massnahmen werden Tur und Tor fur Interes-
senvertreter gedtffnet, die Uber diesen Weg ihre Partikularinteressen zu verwirklichen versu-
chen werden. Statt Strukturqualitét sollte der Bundesrat vielmehr Ergebnisqualitat konse-
guent fordern.

Keine der seit Uber zehn Jahren von H+ kontinuierlich dem BAG und EDI gemeldeten VKL-
Mangel (Regelung der Ubergangsbestimmungen, Ermittlung und Anwendung des WACC-
Zinssatzes und Ermittlung der ANK) wurden nun korrigiert, im Gegenteil: Neben den mittler-
weile bekannten Fehlern und Mangeln im Hinblick auf ein leistungsbezogenes Tarifbil-
dungsverfahrens, sind neue Fehler und verzehrende Effekte eingebaut worden.

Die negativen finanziellen Effekte auf die Spitaler werden die Qualitéat und die Sicherheit der
Versorgung gefahrden. Ohne Effizienzgewinne im stationaren Bereich ist selbst flr effizient
arbeitende Spitaler ein langfristiges Uberleben infrage gestellt. Mittelfristig wird das dazu
fuhren, dass Investitionen nicht mehr getétigt werden, die Infrastruktur veraltet, unrentable
Behandlungen nicht mehr angeboten und damit eine moderne medizinische Behandlung
sowie die Versorgungssicherheit nicht mehr gewahrleistet sind?.

Die Corona-Krise hat weltweit Starken und Schwachen der Gesundheitssysteme aufge-
deckt. So auch in der Schweiz. Aus einer griindlichen Aufarbeitung der Krisenbewaltigung
sind Lehren und Verbesserungsmassnahmen zu ziehen. Davon wird auch die Spitalpla-
nung und -finanzierung betroffen sein. Die KVV sollte im Lichte dieser neuen Erkenntnisse
angepasst werden. Eine KVV-Anderung zum heutigen Zeitpunkt ist deshalb verfriiht. Das
ohnehin Uber weite Strecken gesetzeswidrige Verordnungsprojekt sollte auch aus diesem
Grund zurtickgezogen werden.

3. Verfehlte Zielsetzung

Gemass erlauterndem Bericht sollen die mit der KVV-Anderung festgelegten Mindestanfor-
derungen «den Kantonen erlauben, eine gesetzeskonforme Planung zu erstellen»2. Beim
Verordnungsprojekt seien unter anderem von den Kantonen entwickelte Planungsinstru-
mente und Planungsmethoden sowie die neue Rechtsprechung des Bundesgerichts und
des Bundesverwaltungsgerichts beriicksichtigt worden.

Tatsachlich wird mit dem Verordnungsprojekt das deklarierte Ziel weit verfehlt. Statt den
Kantonen eine gesetzeskonformes Planungsgrundlage zu liefern, schafft der Bundesrat
eine grosse Rechtsunsicherheit in den Bereichen von Spitalplanung und Tarifermittlung.

1 Fischer Barbara, Bill Marc, Mader Beatrice, Telser Harry. Auswirkungen der Wahl des Perzentils im Spi-
tal-Benchmarking. Polynomics, 4. Juni 2020. Seite 32.
2 Erlauternder Bericht, Seite 4.
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Wie wir nachfolgend aufzeigen, sind einschlagige Rechtsprechungen vom Bundesgericht
und Bundesverwaltungsgericht explizit nicht berticksichtigt worden.

Dem Bundesrat scheint es vielmehr einzig darum zu gehen, eine Kostenersparnis zuguns-
ten der OKP und zulasten der Spitaler zu erzielen. Auf Seite 17 des erlauternden Berichts
wird vorgerechnet, dass eine Reduktion des Benchmarks vom 40. auf das 25. Perzentil
Minderkosten fir die OKP in der Hohe von ungefahr 200 bis 250 Millionen bewirken wirde3.
Ungeachtet dessen, dass diese Minderkosten viel zu tief eingeschatzt werden (siehe Kom-
mentar zu Art. 59cPs Abs. 1 lit. b), tritt das Ziel der Kostenersparnis als einziges substanziel-
les Motiv der Verordnungsanderung zutage.

Mit einer derart einseitigen Zielsetzung lasst der Bundesrat ausser Acht, dass mit der KVV-
Anderung gesetzliche Bestimmungen der KVG-Teilrevision vom 21. Dezember 2007 kon-
kretisiert bzw. prazisiert werden sollten. Diese umfassende Reform war jedoch nie als rei-
nes Kostensparprojekt gedacht. Vielmehr wollte der Gesetzgeber einen Preis- und Quali-
tatswettbewerb fordern und die Objekt- mit einer Leistungsfinanzierung ersetzen. Im Sinne
einer Anreizregulierung sollten sowohl Gewinne als auch Verluste moglich werden.
Schliesslich wurden die Anteile der stationaren Vergutung auf 55 Prozent zulasten der Kan-
tone und 45 Prozent zulasten der Versicherer festgelegt. Diesen Zielsetzungen tragt das
vorliegende Verordnungsprojekt in keiner Weise Rechnung. Vielmehr verkehrt es sie ins
Gegenteil: Der Bundesrat schrankt den Qualitatswettbewerb ein, verunmaglicht faktisch Ef-
fizienzgewinne, initiiert eine stille Rickkehr zur alten Objektfinanzierung und untergrabt den
politischen Kompromiss der dual-fixen-Finanzierung.

Die Vorgabe «Dotation Fachpersonal» zeigt mit aller Deutlichkeit auf, wie ziellos und ver-
zettelt die ganze Vorlage daherkommt: Auf der einen Seite sollen Kosten gespart werden,
auf der anderen Seite sollen kostenintensive Vorgaben beziiglich Fachpersonal gemacht
werden und schliesslich sollen sich die Spitaler mit unternehmerischen Freiheiten erfolg-
reich im Markt positionieren. Diese Ziele stehen im Widerspruch zueinander. Ein strategisch
kohéarentes Zielbild durch den Gesetzgeber gabe den Spitdlern Rechtssicherheit, und diese
konnten sich nach diesen Rahmenvorgaben richten. Solange jedoch keine klaren Rahmen-
bedingungen vorhanden sind, kdnnen sich die Spitaler strategisch nicht ausrichten und sind
gezwungen, ebenso ziellos zu navigieren wie die erratischen Vorgaben der Verwaltung.

Weiter geht der Bundesrat mit der faktischen Abschaffung von Effizienzgewinnen fir die
Spitaler und Kliniken zurlck zur alten Objektfinanzierung. Dies steht in klarem Widerspruch
zur neuen Spitalfinanzierung, welche Effizienzgewinne zulasst, was das BVGE 2014/3 be-
statigte. Auch gestutzt auf Art. 43 Abs. 7 kann sich der Bundesrat tiber einen Entscheid des
BVGE nicht hinwegsetzen.

4. Fehlende Regelungsfolgenabschatzung (RFA)

Die Richtlinien des Bundesrates fur die Regulierungsfolgenabschatzung bei Rechtsetzungs-
vorhaben des Bundes (RFA-Richtlinien) vom 6. Dezember 20194 sollen bei samtlichen
Rechtsetzungsvorhaben des Bundes auf allen Stufen Anwendung finden (Art. 1.2 Abs. 2).
Bei Rechtsetzungsvorhaben sind die folgenden funf RFA-Prifpunkte zu untersuchen:

1. Notwendigkeit und Mdglichkeit staatlichen Handelns;

2. Alternative Handlungsoptionen;

3. Auswirkungen auf die einzelnen gesellschaftlichen Gruppen;

4. Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft;

3 Erlauternder Bericht, Seite 17.
4 BBI 2019 8519, in Kraft getreten am 1. Februar 2020.
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5. Zweckmassigkeit im Vollzug.

Diese funf Prufpunkte sind in erlauternden Berichten und in Botschaften zu beantworten
und gemass dem Botschaftsleitfaden darzustellen (Art. 2 Abs. 1 und 2). Bei Vorhaben, die
bei mehr als 1000 Unternehmen zusatzliche Regulierungskosten verursachen oder ein-
zelne Branchen besonders stark belasten (von uns hervorgehoben), sind im Rahmen
der RFA quantitative Schatzungen der Regulierungskosten vorzunehmen und gemass dem
Botschaftsleitfaden standardisiert auszuweisen («Preisschild») (Art. 3.2 Abs. 4).

Die einschneidenden Massnahmen des vorliegenden Verordnungsprojekts erfordern zwin-
gend eine eingehende und sorgféltige RFA in Bezug auf die Finanzen und die medizinische
Versorgungsqualitat der Schweizer Spitaler.

Im vorliegenden Verordnungsprojekt fehlen eine Richtlinien-konforme RFA jedoch ebenso
vollstandig wie quantitative Schatzungen der Regulierungskosten, welche bei einer die Spi-
talbranche besonders stark belastenden Verordnung zweifellos vorzunehmen ist. Diese
Tatsachen verstossen offensichtlich gegen geltende Regelungen und Weisungen. Dement-
sprechend ist eine adaquate Beurteilung im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens nicht
maoglich. Im Lichte dieser Tatsache miuisste die vorliegende Vernehmlassung annulliert und
zur Neuauflage zuriickgewiesen werden.

Dennoch nimmt H+ im Folgenden detailliert Stellung.

5. Verletzungen geltenden Rechts®

Mit dem Verordnungsprojekt Gberschreitet der Bundesrat seine Kompetenzen in mehrfa-
cher Hinsicht.

5.1. Benchmark beim 25. Perzentil: gravierend verzerrtes, KVG-widriges Effizienz-
mass

In der Tarifstruktur SwissDRG bestehen gravierende Verzerrungen. Dies fuhrt dazu, dass
bestimmte Spitaler nicht dank hoherer Effizienz, sondern aufgrund spitalindividueller Son-
derfaktoren wie beispielsweise eines engen Leistungsspektrums tiefe Fallnormkosten auf-
weisen und einen Platz am unteren Ende des Benchmarkings einnehmen. Mit einem
Benchmark beim 25. Perzentil wirden solche Spitaler den anderen Spitalern zu Unrecht als
Effizienzmass entgegengehalten werden.

Aufgrund einer Gewichtung nach Anzahl Institutionen erhalten Geburtshauser, Spitaler mit
engem Leistungsspektrum und Kleinstspitaler ohne Notfallstation ein zu starkes Gewicht
gegeniber Endversorgern.

Im Sinn von Art. 49 Abs. 1 KVG soll der Effizienzmassstab auf die Leistungen eines durch-
schnittlichen Spitals mit durchschnittlichen Leistungen ausgerichtet sein. Ein Ausscheiden
ineffizienter Leistungserbringer ist erwiinscht, jedoch keine Auszehrung von Spitélern, wel-
che die Hauptlast der Versorgungssicherheit tragen und damit zur medizinischen Grundver-
sorgung der Bevolkerung beitragen.

So hat sich bisher ein Benchmarking-Massstab um das 40. bis 50. Perzentil, gewichtet
nach Anzahl Féallen oder Casemix, etabliert. Dieser wurde vom BVGer stets unterstitzt. Vor

5 Abschnitt 4 stiitzt sich auf das von Herrn RA M. Waldner, Vischer AG, verfasste Kurzgutachten vom 28.
Februar 2020. H+ tragt indes die alleinige Verantwortung fur diesen Abschnitt.
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diesem Hintergrund ist die Wahl des 25. Perzentils, gewichtet nach Anzahl Spitéler, als gra-
vierend verzerrtes Effizienzmass zu beurteilen. Gemass BVGer-Urteile C-4374/2017 und C-
4461/2017 weist ein Benchmark beim 25. Perzentil eine gravierende Verzerrung auf und
kann zu einer Gefahrdung der Versorgungssicherheit fihren, was mit den Zielsetzungen
des Gesetzes nicht vereinbar wére.

Das infolge Abbildungsmangel der Tarifstruktur entstehende Risiko eines verzerrten Bench-
marks kann nicht einseitig den Leistungserbringern tberwalzt werden (Art. 46. Abs. 4 KVG).

Mit den Vorgaben zur Tarifermittlung im Einzelfall (Art. 59cP's Abs. 8) werden Effizienzge-

winne faktisch verunméglicht:

e 25 Prozent der Spitaler mit Kosten unterhalb des Benchmarks werden im besten Fall
eingeschrankte, d.h. maximal bis zur Hohe des Benchmarks beschréankte Effizienzge-
winne realisieren kénnen.

e 75 Prozent der Spitaler mit Kosten oberhalb des Benchmarks werden keine Effizienzge-
winne erzielen kénnen. Daran andern auch die vorgesehenen Zuschlage nichts, da
diese lediglich ausgewiesene spitalindividuelle Kosten werden abdecken kénnen (womit
im besten Fall die Deckung der eigenen Kosten ohne Effizienzgewinn realisiert werden
kann).

5.2. Riuckkehr zur Objektfinanzierung

Mit der faktischen Abschaffung von Effizienzgewinnen und der Begrenzung der Tarife auf
die spitalindividuellen Kosten geht der Bundesrat zurlick zur alten Objektfinanzierung. Kan-
tone, welche die medizinische Versorgung der Bevolkerung garantieren missen, werden
zwangslaufig zum an sich verponten Mittel der Subvention zurtickgreifen, wenn das Uberle-
ben versorgungsrelevanter Spitaler aufgrund der programmierten finanziellen Notlage auf
dem Spiel steht. Der vom Bundesrat eingeschlagene Weg in Richtung Objektfinanzierung
steht in klarem Widerspruch zur Neuen Spitalfinanzierung, welche systemimmanent Effizi-
enzgewinne voraussetzt, was das BVGE 2014/3 bestatigte. Auch gestitzt auf Art. 43 Abs. 7
kann sich der Bundesrat nicht tiber diese gesetzliche Vorgabe hinwegsetzen.

Eine weitere KVV-Anderung, die im Zusammenhang mit Objektfinanzierung problematisch
ist, sind die Mindestanforderungen an Personaldotationen und Infrastrukturen. Durch die-
sen unglicklichen Vorschlag wird die mit der KVG-Revision vom 21. Dezember 2007 einge-
fuhrte leistungsorientierte Spitalfinanzierung mit objektorientierten und damit systemfrem-
den Finanzierungsaspekten beschnitten.

5.3.  Eingriff in die Tarifautonomie und die Tarifpartnerschaft

Der Ermessensspielraum der Tarifpartner bei der Verhandlung von Baserates ist ein we-
sentlicher Bestandteil der Tarifautonomie. Der gesetzlich verankerte Begriff der Tarifautono-
mie impliziert, dass die Tarifpartner am besten beurteilen kbnnen, was unter gegebenen
Umstanden als angemessen und notwendig zu beurteilen ist.

Die Verordnungsanderung eliminiert diesen Ermessenspielraum. Daran andern auch die
vorgesehenen Ab- und Zuschlage nichts, denn diese werden nur unter genau definierten
Voraussetzungen und auf spitalindividueller Kostenbasis gewahrt.

Mit einer derart detaillierten Regulierung der Tarifverhandlung Gberschreitet der Bundesrat

seine Verordnungskompetenzen, die sich geméass Art. 43 Abs. 7 auf die Festlegung von
Grundséatzen beschrankt.
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Ferner wird bei der Tarifgestaltung Uber ein nationales Benchmarking «aller Leistungser-
bringer in der Schweiz» auf einen Einheitstarif zugesteuert, was die Rolle der Tarifpartner
ebenfalls untergrabt und weder im Sinn des Gesetzgebers war noch nach geltendem Recht
zu begrinden ist.

Gemass Verordnungsentwurf wird der Benchmark einseitig von den Versicherern aufgrund
der ihnen vorliegenden Kostendaten ermittelt. Die Ermittlung des Benchmarks ist jedoch
Sache der Tarifpartner, welche nach dem Willen des Gesetzgebers als gleichberechtigt gel-
ten. Eine einseitige Ermittlung des Benchmarks wirde das Gebot der Gleichbehandlung
(Art. 8 BV) und das Billigkeitsgebot (Art. 46 Abs. 4 KVG) verletzen und die Tarifpartner-
schaft beschadigen.

5.4. Eingriff in die Hoheit der Kantone

Der Bund greift mit den Verordnungsbestimmungen eindeutig und massiv in den Verant-
wortungsbereich der Kantone fur die Spitalplanung ein und verstosst damit gegen die Ver-
fassungsgrundlagen lber die Arbeitsteilung zwischen Bund und Kantonen. Zudem wird der
Ermessenspielraum der Kantone bei der hoheitlichen Tariffestsetzung unverhaltnismassig
und KVG-widrig eingeschrankt.

Diese Aussagen betreffen konkret folgende Bestimmungen:
Art. 58d Abs. 3 lit. a;

Art. 58d Abs. 4 lit. a;

Art. 58d Abs. 6;

Art. 58e Abs. 1;

Art. 58f Abs. 5;

59chis.

Die Kommentare zu diesen einzelnen Bestimmungen sind im Speziellen Teil zu finden.

6. Umgehung von laufenden gesetzlichen Prozessen

Die Verordnung hat Gber weite Strecken gesetzgeberischen Charakter indem Bestimmun-
gen Uber Mindestfallzahlen und Héchstgrenzen fur Leistungen und Bettenzahlen eingefihrt
werden sollen, die aktuell durch den Gesetzgeber, d.h. das Parlament, diskutiert werden.
Hergeleitet werden sie aus den Paketen 1 und 2 Uber kostendampfende Massnahmen, wel-
che wiederum auf den vorgeschlagenen Massnahmen des Expertenberichts beruhen. Die
verlangten Vorgaben bei den Dotationen fur die Erteilung von Leistungsauftragen sind ihrer-
seits aus der Pflegeinitiative abgeleitet. Daraus geht hervor, dass diese genannten Verord-
nungsbestimmungen keine vom Parlament beschlossenen gesetzlichen Grundlagen haben.
Ausserdem prajudiziert und erschwert der Bundesrat die politische Diskussion lber das ge-
setzgeberische Projekt «Einheitliche Finanzierung ambulant vor stationar (EFAS)». Der
vom Bundesrat gewdahlte Verordnungsweg umgeht das Parlament und untergrabt laufende
gesetzgeberische Prozesse. Damit wird auch die verfassungsrechtliche Gewaltenteilung
zwischen Exekutive und Legislative in Frage gestellt (Art. 182 Abs. 1 BV, Art. 164 Abs. 2
BV).

Da die KVV-Revision politisch umstrittene Regelungen der KVG-Revisionen aus den Mass-
nahmenpaketen 1 und 2 zur Kostendampfung unter Umgehung des Parlaments einfiihren
will, diirfen diese Verordnungsrevisionen nicht auf den 1. Januar 2021 in Kraft gesetzt wer-
den. Sie sollen erst nach Abschluss der parlamentarischen Beratung und nach Ablauf der
Referendumsfristen unter Wahrung der demokratischen Mitwirkungsrechte gesetzeskon-
form Uberarbeitet und dann in eine neue Vernehmlassung geschickt werden.
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Das Verordnungsprojekt ist mit der KVG-Revision zur Starkung von Wirtschaftlichkeit und
Qualitat vom 21. Juni 2019 und der damit verbundenen, aktuell ebenfalls in Vernehmlas-
sung befindlichen Verordnungséanderung nicht koordiniert. Dieses Projekt ist jedoch prioritar
durchzufiihren und abzuschliessen. Eine KVV-Revision betreffend Spitalplanung und Ta-
rifermittlung kann sinnvollerweise erst nach Abschluss des ersten Projektes vorgeschlagen
werden. Ohne Koordination und zeitlich geordnete Abfolge dieser Verordnungsprojekte dro-
hen Redundanzen, Ungereimtheiten und Widerspriiche aufzutreten. Im Interesse der
Rechtssicherheit aller beteiligten Akteure ist eine solche Situation unbedingt zu vermeiden,
dies umso mehr, als keine Notsituation zu einem ubereilten Vorgehen drangt.

7. Auswirkungen des Verordnungsentwurfs
7.a. Auswirkungen auf die medizinische Versorgung

Die vorgesehenen Verordnungsbestimmungen zur Herleitung der stationaren Spitaltarife
(Art. 59cPs KVV) gefahrden die nachhaltige Spitalfinanzierung und damit die Versorgungssi-
cherheit erheblich. Das BVGer stellte zwar fest, dass der Effizienzmassstab «eher streng»
anzulegen sei, aber doch so, dass die Versorgungssicherheit nicht gefahrdet wird (BVGer
2014/36, E. 10.2.2 ff.; BVGer 2015/8, E. 4.2.4).

Die entstehende Finanzierungslicke durfte vor allem Spitéaler mit wichtiger Versorgungs-
funktion treffen und zu einem Qualitatsabbau fuhren. Letztlich gefahrdet der Bund die Ge-
sundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten.

7.b. Auswirkungen auf Spitaler

Nach Berechnungen von H+ werden dem Spitalsystem jahrlich 1,2 Milliarden Franken ent-
zogen, und nicht wie vom BAG berechnet 200 bis 250 Millionen Franken (die sich ohnehin
nur auf den Finanzierungsanteil der OKP von 45 % beziehen).

Wie beim Kommentar zu Art. 59cP’s dargelegt, wirde der Entscheid, 75 % der stationaren
Gesundheitsversorger systematisch und dauerhaft als unwirtschaftlich zu deklarieren, eine
ruindse Abwartsspirale auslésen, an deren Ende die Kantone — ausserhalb der KVG-Ge-
setzgebung! — in die Spitalfinanzierung eingreifen missten, wenn sie die Versorgung auf-
rechterhalten wollten. Folgend ersten Projektionsrechnungen héatten alle Universitatsspitaler
bereits nach 7 Jahren ihr Eigenkapital durch die resultierenden Defizite aufgebraucht und
wirden aus dem Markt verschwinden. Nach 46 Jahren bliebe nur noch ein einziges Spital
Ubrig®.

Es ist unwahrscheinlich, dass dem Bundesrat beim Verfassen des vorliegenden Verord-
nungsentwurfs diese Zusammenhange nicht bekannt waren. Deshalb muss davon ausge-
gangen werden, dass der Bund eine existenzielle Bedrohung der Schweizer Spitéler be-
wusst in Kauf nimmt, wenn nicht sogar beabsichtigt. Damit wiirde er aber die medizinische
Grundversorgung mit Zugang fur alle unterhéhlen und einen massiven Qualitatsabbau her-
beifiihren. Nach Ansicht von H+ umgeht der Bund damit das Parlament und das Stimmvolk
mit politischen Zielsetzungen, welche einer verfassungsmassigen Grundlage entbehren und
demokratisch nicht legitimiert sind.

6 https://www.vzk.ch/downloadcenter/dokumente-vzk/polynomics-auswirkung-der-wahl-des-perzentils-im-
spital-benchmarking.pdf, S. 32
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B. Besonderer Teil.

1. Anderung der Verordnung Uber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995 (KVV)

Art. 58b Versorgungsplanung

Art. 58b Abs. 1

Die Versorgungsplanung muss die freie Spitalwahl fir Versicherte bericksichtigen. Der
Versorgungsbedarf soll unter Berticksichtigung der Wahlmdglichkeiten der Versicherten,
der medizinisch indizierten Hospitalisationen und jener Behandlungen, die auch in Vertrags-
spitélern und Vertragsgeburtshdausern vorgenommen werden, festgelegt werden.

Auch in peripheren Gebieten muss es mdglich sein, dass die gesamte Bevdlkerung inner-
halb einer angemessenen Zeitspanne Zugang zu den nétigen Spitalleistungen hat. Deshalb
ist Absatz 1 wie folgt zu erganzen:

«... Sie berucksichtigen die fur die Prognose des Bedarfs relevanten Faktoren, wie
die demographische, die medizintechnische, die epidemiologische und die 6konomi-
sche Entwicklung sowie die geographischen Gegebenheiten des Kantons.»

Art. 58b Abs. 2, 3und 4

Es ist bedauerlich, dass die Bedarfsplanung nach wie vor objekt- bzw. einrichtungsbezogen
und nicht leistungsbezogen erfolgt. In Art. 58d Abs. 6 wird zwar auf Synergien zwischen
Spitalern hingewiesen, aber die Planung bleibt grundsatzlich standortbezogen.

Die hinlanglich bekannte Unklarheit in Bezug auf die Definition von Einrichtungen («Spital-
standorten») wird nicht beseitigt. Die wesentliche Differenz zwischen der deutschen und der
franzdsischen Fassung von Art. 39 KVG — «oder» bzw. «et» — ist zu bereinigen. Da hilft
auch die einseitig aufgestellte und nicht zu Ende gedachte Spitalstandortdefinition der
GDK7 nicht weiter.

In Absatz 4 ist der Ausdruck «innert nitzlicher Frist» zu definieren: Bezieht er sich nur auf
die Erreichbarkeit oder auch auf allfallige Wartefristen fur notwendige Operationen? Eben-
falls ist zu erklaren, was der Bundesrat unter «Bereitschaft und Fahigkeit» versteht.

Art. 58d Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitdt (neu)

Art. 58d Abs. 1
H+ lehnt das vorgeschlagene Vorgehen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ab.

Gemass Vorschlag des Bundesrates ware flir die Wirtschaftlichkeitsprifung im Rahmen der
Spitalplanung ein einfacher Vergleich der schweregradbereinigten Fallkosten vorgesehen.
Ein solch undifferenzierter Vergleich beliebiger Spitaler ware angesichts der weiterhin be-
stehenden, systemimmanenten Abbildungsgrenzen von SwissDRG gravierend verzerrt.
Spitaler, die ihr Leistungsspektrum auf attraktive Leistungen ausrichten, wirden zu Unrecht
als besonders effizient erscheinen, wahrend andere Spitdler mit breitem Leistungsspektrum
und wichtiger Versorgungsfunktion zu Unrecht als unwirtschaftlich erscheinen wirden. Ein
solch unpassender Vergleich wirde flr die Spitalplanung ganzlich falsche Signale aussen-
den und u.a. sinnvollen Konzentrationsprozessen zuwiderlaufen.

So weisen die heute noch praktizierten Benchmarkings grundsatzlich Unzulanglichkeiten
auf, die behoben werden missen, damit schliesslich von einem Effizienz-Benchmark die

7 https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalplanung/EM _Spitalplanung _totalrevi-
diert 20180525 def d.pdf, Seite 5
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Rede sein kann, der diese Bezeichnung verdient (vgl. Polynomics-Studie 20158). Dass ein
einfacher Vergleich der schweregradbereinigten Fallkosten keine sinnvollen Aussagen zu-
lasst, anerkennt selbst der Bundesrat, indem er im Bereich der Tarifbildung (Art. 59c¢b’s) die
Notwendigkeit von Tarifdifferenzierungen zumindest im Grundsatz anerkennt. Dass die
Wirtschatftlichkeit ein und desselben Spitals im Rahmen der Spitalplanung und der Tarifbil-
dung unterschiedlich bewertet werden sollte, ergibt keinen Sinn.

Was fur SwissDRG gilt, trifft erst recht auf TARPSY zu — die Tarifstruktur steckt noch in den
Anfangen und bildet unterschiedliche Schweregrade noch sehr unzureichend ab. Weiter ist
unklar, wie in einem solchen Vergleich regionale Unterschiede beziglich Lohn- und Infra-
strukturkosten bertcksichtigt werden kdnnten.

Hinzu kommt, dass ein Wirtschaftlichkeitsvergleich, der in Bezug auf die Anlagennutzungs-
kosten auf den aktuellen Bewertungsregeln der VKL beruht, zusatzlich verzerrt ist. Denn die
Ubergangsbestimmungen sehen eine Bewertung vor, die nur vergangenheits- und objekt-
bezogen ist (finanzbuchhalterische Bewertung) (vgl. Polynomics-Studie 4. Juni 2020°).
Diese Regeln fuhren dazu, dass die bisher praktizierten kantonalen Investitions- und Ab-
schreibungspolitiken in die OKP-Preisbildung «importiert» werden. Diese Bestimmungen
sind aus Sicht von H+ mit dem KVG nicht vereinbar, weil sie einen sinnvollen nationalen
und unverzerrten Vergleich der erbrachten Leistungen verunmaoglichen (vgl. Vischer Kurz-
gutachten?9).

Ein wie vom Gesetzgeber urspringlich gewolltes Preissystem wirde Preis- statt Kostenver-
gleiche beinhalten.

Art. 58d Abs. 3

Es ist unbedingt darauf zu bestehen, dass Spitéler mit gleichen Ellen gemessen werden.
Der grosse Ermessensspielraum, der den Kantonen gewahrt wird, ist in dieser Hinsicht
problematisch.

Ebenfalls problematisch ist, dass die Kantone als Prifer bzw. Uberpriifer gesetzt werden.
Dies widerspricht dem Grundsatz der Unparteilichkeit (vgl. SAMW-Zertifizierung im medizi-
nischen Kontext (2011)1) und der Gewaltentrennung.

Bei der Wirtschaftlichkeitspriufung wird in der VKL immerhin festgehalten, dass das VKL-
Testat durch eine externe Revisionsstelle zu erteilen ist.

Art. 58d Abs. 3 lit. a

Unter Einbezug der notwendigen Fachexpertise sind hier wohl Fachgesellschaften, Berufs-
verbande und andere Organisationen dieser Art zu verstehen. Wenn dies der Fall ist, so er-
geben sich daraus mannigfaltige Probleme.

Fur die im erlauternden Bericht aufgestellte Behauptung, wonach die verlangten Mindestan-
forderungen an Strukturqualitdt notwendig seien, um eine gute Qualitét zu erbringen, exis-
tiert bis heute keine hinreichende Evidenz. Es gibt heute keinen erwiesenen kausalen
Zusammenhang zwischen Strukturqualitat und Ergebnisqualitat.

Die Qualitat der Leistungserbringung ist durch spezifische Messungen, vornehmlich Gber
die Messung der Ergebnisqualitat, und nicht durch Mindestvorgaben an Fachpersonal

8http://www.usz.ch/Documents/Polynomics Das20Fallpauschalenmodell Schlussbericht 20151119.pdf
9 https://www.vzk.ch/downloadcenter/dokumente-vzk/polynomics-auswirkung-der-wahl-des-perzentils-im-
spital-benchmarking.pdf

Lohttps://www.vischer.com/fileadmin/uploads/vischer/Documents/Activities/MWA ajp _anlagenutzungskos-

ten_171016.pdf
1https://www.samw.ch/de/Publikationen/Empfehlungen.html
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pro Leistungsgruppe sicherzustellen. Eine hohe Qualitat ist fir die Leistungserbringung der
Spitaler unbestritten und unabdingbar. Leistungsgruppenbezogene Dotationsvorgaben sind
fur die Gewabhrleistung der erforderlichen Qualitat indessen nicht das zielfihrende Mittel.
Dafir stehen andere Instrumente zur Verfiigung, wie insbesondere die in den Buchstaben b
bis f aufgefiihrten Instrumente. Die Kantone haben zudem die Mdglichkeit und die Aufgabe,
im Rahmen ihrer gesundheitspolizeilichen Aufsicht zu intervenieren, wenn Anzeichen be-
stehen, dass die Qualitat der Spitaler und Kliniken unzureichend ist. Die Qualitat der Leis-
tungserbringung in den Spitalern wird im Ubrigen bereits heute mit zahlreichen Qualitéts-
messungen geprtft und beurteilt (QM-Indikatoren des BAG, verpflichtende Erfassung von
postoperativen Wundinfektionen durch Swissnoso, Qualitditsmessungen des Nationalen
Vereins fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ), z. B. der Re-Hospitalisati-
ons- und Re-Operationsraten).

Es werden finanzierungsrelevante Mindestanforderungen vorgegeben, ohne dabei
deren Finanzierung zu regeln. Fur bestimmte Spitaler waren diese Mindest-Ressourcen
heute schon kaum finanzierbar und erst recht nicht, falls die Effizienzgrenze beim 25.
Perzentil liegen sollte. Selbst wenn diese Mindestanforderungen entgegen allen Erwartun-
gen finanzierbar waren, ware das entsprechende Personal schlicht nicht zu finden.

Die Leistungsgruppenbezogene Dotation von Fachpersonal wird dann sichergestellt,
wenn das notwendige Erfahrungsniveau eingebunden ist. Dies stellt hohe Anforderun-
gen an das Fachpersonal und hat Konsequenzen fir die Kosten der Versorgung sowie die
Aus- und Weiterbildung des Nachwuchses. Beispielsweise stellt ein Notfallmediziner oder
internistischer Facharzt mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in Notfallmedizin prazisere und
schnellere Indikationen als ein Assistenzarzt im dritten Monat der Weiterbildung. Der Ein-
fluss auf die Kosten und das Ausbildungssystem ist nicht unerheblich.
Leistungsgruppenspezifische Dotationsvorgaben fir das Fachpersonal, die sich gemass
dem Kommentar an nationalen und internationalen Referenznormen zu orientieren haben,
gefahrden die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in Kantonen mit einer dezent-
ralen Besiedelung und abgelegenen Talschaften. Leistungsgruppenspezifische Dotations-
vorgaben dirften angesichts des sich abzeichnenden Pflegekraftemangels insbesondere in
diesen Gebieten schwierig bis gar nicht einzuhalten sein.

Mindestanforderungen an Personaldotationen tGber den Verordnungsweg zu verankern, off-
net die Tur fur viele Berufsverbande, von Partikularinteressen gepragte Vorgaben aufzustel-
len. Unverstandlich dabei ist, dass ausgerechnet jene, welche die Umsetzung dieser
Mindestvorgaben zu verantworten haben — die Spitaldirektionen — bei der Ausgestal-
tung dieser Vorgaben gar nicht erst zur Stellungnahme eingeladen werden. Zwar ist
im erlauternden Bericht die Rede von kompetenz-gerechtem Einsatz von Pflegepersonal,
doch ist festzustellen, dass in den SPLG der Gesundheitsdirektion Ztrich z.T. auch auf Min-
destanforderungen an Personaldotation verwiesen wird, welche die betroffenen Fachexper-
ten nicht anerkennen.

Schliesslich kann heute schon mit Sicherheit vorausgesagt werden, dass die Mindestanfor-
derungen (pro Leistungsgruppe) nicht schweizweit gleich sein werden. So kénnen die Kan-
tone die Mindestanforderungen (inkl. Personaldotation) auf ihre Gegebenheiten anpassen,
was selbstverstandlich sinnvoll ist. Anderseits werden Mindestanforderungen —
bekanntermassen und bedauerlicherweise — in die CHOP-Kodierung einfliessen und dort
als Voraussetzung flr die Kodierung bestimmter Leistungen aufgefiihrt werden. Der CHOP-
Katalog gilt aber schweizweit. Daraus kann sich ein Widerspruch zu den kantonal festzule-
genden Mindestanforderungen ergeben. Diesem Widerspruch kdnnte entgangen werden,
wenn kodierungsrelevante Mindestanforderungen schweizweit koordiniert wirden und,
nachdem sie von den Spitaldirektionen anerkannt worden wéaren, im Ergebnis einheitlich
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waren (vgl. H+ Position zu Anforderungen in Richtlinien und Guidelines!?). Diese Mindest-
anforderungen durften dann nicht in Widerspruch zu den kantonalen Vorgaben stehen. Ide-
alerweise sollten aber gar keine Mindestanforderungen in CHOP-Codes einfliessen. Durch
diese ungliickliche Praxis wird die mit der KVG-Revision vom 21. Dezember 2007 ein-
gefuhrte leistungsorientierte Spitalfinanzierung mit objektorientierten und damit sys-
temfremden Finanzierungsaspekten kontaminiert.

Die verbindliche Formulierung von Abs. 3 lit. a (wie auch Abs. 4 lit. a) steht im Widerspruch
zu den Ausfuhrungen auf der Seite 13 des erlauternden Berichts, dass es im Ermessen der
einzelnen planenden Kantone liegt, Uber die Anforderungen einer moglichst qualitativ hoch-
stehenden stationaren Versorgung zu entscheiden, wie auch zu den vorstehend aufgeliste-
ten Zusicherungen des Bundesrates, dass der Bund den Kantonen in Beachtung der Aufga-
benteilung zwischen Bund und Kantonen weiterhin eine grosse Gestaltungsfreiheit in der
Spital- und Pflegeheimplanung bel&sst.

Art. 58d Abs. 3 lit. ¢

Die Anwendung eines Fehler- und Schadensmeldesystems und der Anschluss an ein ge-
samtschweizerisch einheitliches Reporting Netzwerk, entsprechend einem Ciritical Incident
Reporting Systems (CIRS), sind zwar gut, kdnnen aber nicht auf Verordnungsebene vorge-
schrieben werden. Damit eine Sicherheitskultur sich auch wirklich entfalten kann, sind vor-
gangig folgende Aufgaben auf Gesetzesebene zu regeln:

¢ Relevante Bestimmungen des Datenschutzgesetzes (DSG), der kantonalen Daten-
schutzgesetze, des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) und des Strafgesetzbuches
(StGB) sind zwingend aufeinander abzustimmen (vgl. Position Allianz Peer Review
Schweiz13).

e Spitalmitarbeiter, welche CIRS-Eintrage vornehmen, sind vor rechtlichen Folgen zu
schitzen, wie dies in der Aviatik-Branche bereits der Fall ist.

e Im Hinblick auf qualitéatssichernde Aktivitaten, wie z. B. Audits, Peer Reviews und Morbi-
ditats-Mortalitdtskonferenzen (MoMo) ist eine datenschutzrechtliche Regelung des Um-
gangs mit Patientendaten notwendig — und Uberféllig. Die Frage, ob der Schutz von Pa-
tientendaten oder die (mit Akteneinsicht verbundene) Férderung der Patientensicherheit
Vorrang hat, ist politisch zu klaren.

e Die CIRS-Meldungen mussen Patienten- und Spital-anonymisiert sein. Ohne rechts-
genugliche Verankerung und ohne strikte Anonymisierung ergeben sich rechtliche Kon-
flikte mit dem Haftpflicht- und/oder dem Strafrecht.

e Weiter und sofern das CIRRNET, welches eine wichtige Tatigkeit der Stiftung Patienten-
sicherheit ist, verbindlich erklart wird, ist die Finanzierung des CIRRNET zu revidieren.
An der Bewirtschaftung und der Weiterentwicklung des CIRRNET bzw. Reporting-Netz-
werks (inkl. Geschéftsstelle) werden sich alle Nutzniesser, nicht nur die Spitéler, beteili-
gen mussen.

Art. 58d Abs. 3 lit. d
H+ begrisst diese Bestimmung.

Zweckmassige, an Spitalgrosse und Komplexitat des Leistungsspektrums angepasste Qua-
litdtsmanagementsysteme sind eine wichtige Grundlage einer Lern- und Sicherheitskultur in
einem Betrieb.

12 https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Bedingungen_fuer verbindliche Anforderun-
gen/20180323 Positionspapier Richtlinien V1.0-D-1.pdf

13 https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/20200630 Positionierung_Qualitaetsent-
wicklung Gesetzlicher Rahmen V1.0 D.pdf
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Es sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass im Rahmen des zurzeit in Ent-
wicklung stehenden neuen nationalen Qualitdtskonzepts der Vertragspartner H+,
santésuisse, curafutura, u.a., genau dieser Punkt vorgesehen ist. Das BAG ist Uber den
Stand der Arbeiten informiert.

Art. 58d Abs. 3 lit. e
Mit dieser Bestimmung besteht die Gefahr, dass jede Standesorganisation ihre «Richtlinien,
inkl. Personaldotation» vorgibt (vgl. Kommentar zu Abs. 3 lit. a).

Als sinnvolle professionelle Standards sind zu nennen:

e Handhygiene-Standards und -Programme;
e Anwendung von Checklisten fiir sichere Chirurgie;
e Smarter Medicine — Choosing Wisely.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass im Rahmen des zurzeit in Entwick-
lung stehenden neuen nationalen Qualitatskonzepts der Vertragspartner H+, santésuisse,
curafutura, u.a., genau dieser Punkt vorgesehen ist. Das BAG ist Uber den Stand der Arbei-
ten informiert.

Art. 58d Abs. 3. lit. f

Die elektronische Verordnung ist ein wichtiges und qualitatssteigerndes Element in der Ver-
besserung der Medikationssicherheit. Jedoch bringt die e-Medikation neue Risiken in der
Versorgung der Patienten hervor, die auch in der Literatur gut beschrieben sind. e-Medika-
tion als solitare Massnahme einzuftihren, ist unzureichend und nicht zielfiihrend.

Eine Ungleichbehandlung von Spitélern und Pflegeheimen und Geburtshauser im Bereich
der Medikationssicherheit ist abzulehnen.

Art. 58d Abs. 4

Die in den Pflegeheimen zur Anwendung gelangenden unterschiedlichen Pflegebedarfsin-
strumente (BESA, RAI-RUG und Plaisir) fihren bei ein und demselben Patienten zu unter-
schiedlichen Einstufungen und entsprechend auch einer anderen Abgeltung der erbrachten
Leistungen zulasten der OKP. Eine Uberprifung der Effizienz anhand der bereinigten Kos-
ten ist entsprechend nicht mdglich. Im Gegensatz zum Spitalbereich mit dem Vergutungs-
modell vom Typus DRG fehlt im Pflegebereich ein Instrument zur Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit der Pflegeheime. Entsprechend fehlen im Kommentar auch Ausfuhrungen,
wie und durch wen die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Pflegeheime vorgenommen
werden soll.

Art. 58d Abs. 4 lit. a
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Die verbindliche Formulierung von Abs. 4 lit. a (wie auch Abs. 3 lit. a) steht im Widerspruch
zu den Ausfuhrungen auf der Seite 13 des erlauternden Berichts, dass es im Ermessen der
einzelnen planenden Kantone liegt, Giber die Anforderungen einer moglichst qualitativ hoch-
stehenden stationéren Versorgung zu entscheiden, wie auch zu den vorstehend aufgeliste-
ten Zusicherungen des Bundesrates, dass der Bund den Kantonen in Beachtung der Aufga-
benteilung zwischen Bund und Kantonen weiterhin eine grosse Gestaltungsfreiheit in der
Spital- und Pflegeheimplanung bel&sst.

Mit dieser Bestimmung wird die Planungskompetenz der Kantone unverhaltnismassig ein-
geschrankt. Damit Giberschreitet der Bundesrat seine Verordnungskompetenz.
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Art. 58d Abs. 4 lit. e

Die verbindliche Umsetzung der von den Fachgremien und Fachgesellschaften definierten
Standards fuhrt durch den damit in aller Regel verbundenen Stellenausbau meist zu massiv
hoheren Kosten. Oftmals ist gar nicht so viel Fachpersonal auf dem Arbeitsmarkt vorhan-
den, wie dies zur Umsetzung der Standards der Fachgremien und Fachgesellschaften notig
ware.

Art. 58d Abs. 6

H+ lehnt diese Bestimmung ab, weil sie zu stark in die unternehmerische Freiheit der
Spitaler eingreift.

Mit dieser Bestimmung will der Bundesrat, dass die Kantone tber den Vollzug der Verord-
nung direkt in den Konzentrationsprozess der Spitallandschaft eingreifen mussen. Diese
Aufgabe ist in erster Linie Sache der Spitaler und nicht der Behdrden.

Es ist grundsatzlich und wiederholt festzuhalten, dass Grdsse nicht zwingend Qualitat und
Wirtschaftlichkeit verbessert. Im Gegensatz zur Hochspezialisierten Medizin (HSM) ist eine
Konzentration bei allen Leistungsgruppen nicht sinnvoll. Bei der «Medizin des Haufigen»
sind Kriterien wie beispielsweise Wohnortnéhe, regionale Bedeutung, Wirtschaftsfaktor Spi-
tal, Fallkosten und kurze Anfahrtswege gebihrend zu berlcksichtigen.

Es sei hier daran erinnert, dass Spital(leistungs-)planung auch regional angedacht werden
sollte und daher nicht einzig mit einrichtungsbezogenen Kriterien durchgefiihrt werden
sollte.

Art. 58d Abs. 7
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Diese wirde den Kantonen die Mdglichkeit geben, Auflagen pro Leistungsgruppe zu ma-
chen. Diese Bestimmung ist aus den Massnahmenpaketen 1 und 2 zur Kostendampfung
hergeleitet, welche gesetzgeberischen Charakter haben und vom Parlament noch nicht ver-
abschiedet bzw. noch nicht einmal in Vernehmlassung geschickt wurden. Damit verstdsst
der Bundesrat gegen Gesetz und Verfassung.

Dieser Absatz bildet die Briicke zu Art. 58f Listen und Leistungsauftrage. Damit gelten die
SPLG, entwickelt durch GD Zirich, als nationales Spitalplanungsinstrument.

Art. 58e Interkantonale Koordination der Planungen

Art. 58e Abs. 1
H+ lehnt diese Bestimmung ab, weil sie tberfllssig ist.

Diese Bestimmung greift unverhaltnismassig in die Kantonsautonomie ein und ist, wenn
schon, nicht auf Verordnungsstufe, sondern auf Gesetzesstufe zu beschliessen.

Grundsatzlich ist es den Kantonen als Hauptkostentrager zu tGberlassen, wie sie ihre Pla-
nung durchfihren.
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Art. 58e Abs. 2

H+ lehnt diese Bestimmung ab. Diese Bestimmung entbehrt einer gesetzlichen
Grundlage. Sie ist aber ohnehin Uberflissig, weil die interkantonale Koordination den
Kantonen uberlassen werden kann.

Diese Bestimmung lasst einen beliebigen Interpretationsspielraum und entsprechend viel-
faltige Beschwerden bezuglich einer als fehlerhaft beurteilten Spitalplanung zu. Eine Spital-
planung mit derart weit gefassten und offen formulierten, praxisfernen Vorgaben, die in die
Koordination der Planung einzubeziehender Kantone eingreift, wird diese vor unabsehbare
Probleme bei der Planung stellen. Primat der Planung eines Kantons soll die Sicherstellung
der stationaren medizinischen Versorgung seiner Bevolkerung sein.

Ausserdem ist die kantonale Planung mindestens potenziell diskriminierend gegentber
nicht-kantonalen Leistungserbringern, solange die zugrundeliegende Governance-Proble-
matik der Mehrfachrolle der Kantone nicht gelést ist.

Schliesslich ist nicht ersichtlich, wer bei unterschiedlichen Meinungen der Kantone ent-
scheidet.

Seine Verordnungskompetenz Uberschreitet der Bundesrat insbesondere mit lit. d., der da-
rauf hinauslauft, den Kantonen die Prifung einer Giberkantonalen Planung zwingend vorzu-
schreiben. Hierfur besteht im geltenden KVG keine Grundlage und eine solche Pflicht kann
auch nicht auf der Ebene der KVV eingefiihrt werden.

Art. 58f Listen und Leistungsauftrage

Art. 58f Abs. 3
H+ lehnt diese Bestimmung ab. Sie lasst einen zu grossen, zum Teil KVG-widrigen
Interpretationsspielraum zu.

A) Falls diese Bestimmung so zu verstehen ist, dass sie Spitélern verbietet, Leistungen an-
zubieten, welche Uber kantonale Leistungsauftrage hinausgehen, dann ist sie KVG-wid-
rig und abzulehnen.

B) Falls diese Bestimmung aber so zu verstehen ist, dass fir das gesamte Spektrum von
Leistungen, die im Bereich der OKP stationar angeboten werden, mindestens ein Spital auf
der Liste aufzufuhren ist, welches diese Leistungen erbringt, dann kann dieser Bestimmung
zugestimmt werden.

Begriindung zu A): In diesem Fall stinde Abs. 3 im Widerspruch zur Vertragsautonomie,
welche den Tarifpartnern die Mdglichkeit gibt, Vertrage tber Leistungen ausserhalb der
kantonalen Spitallisten abzuschliessen. Ein Verbot fur die Listenspitéler wére ein Eingriff in
die Handels- und Gewerbefreiheit und eine krasse Benachteiligung gegentiber den Ver-
tragsspitdlern. Die Vorgabe benachteiligt die Listenspitaler bei der Entwicklung von Innova-
tionen und neuen Versorgungsangeboten. Zudem wirkt sich diese Vorgabe innovations-
hemmend aus, wenn ein Spital nicht Vorarbeiten fir einen neuen Leistungsauftrag leisten
kann.

Gemass Abs. 3 kdnnen Leistungsauftrage nur fir das ganze Leistungsspektrum eines Spi-
tals erteilt werden. Dies steht aber im Widerspruch zu Art. 39 KVG, wonach auch nur Abtei-
lungen eines Spitals die Zulassung erhalten kdnnen. «Anstalten oder deren Abteilungen,

die der stationaren Behandlung akuter Krankheiten oder der stationaren Durchfiihrung von
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Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen (Spitaler)...»%4. Abs. 3 ist auch aus
diesem Grund KVG-widrig.

Art. 58f Abs. 4
Diese Bestimmung ist kongruent mit der IVHSM und unbestritten.

Art. 58f Abs. 5
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Dem Wortlaut dieser Bestimmung zufolge sind die unter lit. a bis h aufgefuhrten Auflagen
als Auswahlkatalog zu verstehen. Gemass erlauterndem Bericht ist diese Liste nicht ab-
schliessend: Dort heisst es, dass es im Ermessen der einzelnen planenden Kantone liege,
Uber die Anforderungen bezuglich einer moglichst qualitativ hochstehenden stationaren
Versorgung zu entscheiden. Die unter lit. a bis h aufgefihrten Parameter sind ausnahmslos
Strukturkriterien. Auch die Beispiele, die zu lit. f (Qualitatssicherung) genannt werden — in-
terdisziplinéare Fallbesprechungen, Tumorboards, Indikationskonferenzen — sind reine
Strukturkriterien. Anforderungen beziiglich Ergebnis- oder Indikationsqualitat sucht man
vergebens.

Damit wird unter dem Vorwand einer qualitativ hochstehenden Versorgung jede erdenkliche
Strukturvorgabe fir jede einzelne Leistungsgruppe legitimiert. Dies stellt einen Freipass fur
die Verwirklichung von Partikularinteressen dar. Im Ergebnis wird diese Bestimmung einen
unabsehbaren Kostenschub ausldsen. Ausserdem ist mit einem schweizweiten Wildwuchs
zu rechnen. Dies lauft der expliziten Zielsetzung der Verordnung, die Unterschiede zwi-
schen den Planungskonzepten der Kantone zu verringern und einen effizienten Mittelein-
satz zu fordern!®, diametral zuwider. Den gesetzlichen Auftrag, einheitliche Planungskrite-
rien auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erlassen, erfillt der Bundesrat
auf diese Weise nicht (Art. 39 Abs. 2ter KVG).

Im erlauternden Bericht wird auf die Systematik des vom Kanton Zirich entwickelten und
bis heute aktualisierten Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) Bezug genommen. Die
SPLG wurden aber einseitig entwickelt und werden nicht in allen Kantonen angewendet.

Ausserdem sind die SPLG bei einigen Spitalern umstritten.

Sowohl die Art der Minimal-Anforderungen als auch die Ebene/Flughthe pro Leistungs-
gruppe oder pro Prozedur bzw. CHOP-Code, wo diese Anforderungen greifen, sind sehr
problematisch. In den SPLG sind bestimmte Richtlinien von bestimmten Fachgesellschaften
verbindlich erklart worden, ohne dass diese Richtlinien einem nationalen Anerkennungsver-
fahren unterstellt worden wéren. Dies ist insofern problematisch, als diese Richtlinien Min-
destanforderungen, beispielsweise an Struktur, Personaldotation und Mindestausbildung
festlegen und damit Mindestanforderungen an Ressourcenbindungen voraussetzen. Die
strategischen Fuhrungsorgane der Spitdler, die diese damit verbundenen Investitionen zu
verantworten haben, wurden bis zum heutigen Tag hierzu nicht angehort.

Problematisch ist auch, dass die in den SPLG hinterlegten Anforderungen zum Teil von den
Kantonen einseitig aufgestellt wurden, ohne Experten oder Fachgesellschaften und wiede-
rum ohne die strategischen Fuhrungsorgane der Spitaler einzubinden.

Im Wissen, dass solche Anforderungen die Ermittlung der Cost Weights in der SwissDRG-
Tarifstruktur beeinflussen und dass dieser Einfluss mit dem vorliegenden KVV-Revisions-
entwurf drastisch zunehmen wird, fordert H+, dass die bis heute aufgestellten Minimalanfor-
derungen unter Einbezug der strategischen und operativen Fihrungsorgane der Spitaler

14 Art. 39 KVG: «Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationaren Behandlung akuter Krankheiten
oder der stationaren Durchfiihrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen (Spita-
ler)...».

15 Erlauternder Bericht, Seite 5, vierter Abschnitt.
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Uberpruft werden und, dass beim Aufstellen kunftiger Minimalanforderungen die strategi-
schen und operativen Fuhrungsorgane der Spitaler einbezogen werden. Die Verbindlich-
keitserklarung solcher Anforderungen an Leistungsgruppen ist zudem schweizweit zu koor-
dinieren und einheitlich zu regeln.

Werden stattdessen die Anforderungen kantonal geregelt, dann werden im schlimmsten
Fall einem nationalen Preisbildungssystem 26 verschiedene Investitionsplanungen gegen-
Uberstehen, womit ein regelrechtes Durcheinander programmiert ist. Die vorliegende Ver-
ordnungséanderung sieht leider genau das vor.

Da die Kantone die Anforderungen an die einzelnen Leistungsgruppen eigenstandig und
ohne interkantonale Koordination aufstellen kénnen, gilt dies auch fur die Anforderungen an
die Qualitatssicherung in den SPLG. Somit kdnnen die Kantone Doppelspurigkeiten oder,
was schwerer wiegt, Widerspriiche zu den nationalen, zwischen Vertragspartnern verein-
barten Qualitatsvertragen, schaffen. Hier besteht dringender Kléarungs- bzw. Koordinations-
bedarf, nicht zuletzt mit Blick auf einen sorgfaltigen Umgang mit den Ressourcen aller be-
teiligten Akteure.

Die Ausfuihrung auf der Seite 13 des Kommentars, wonach in einem Stadtkanton hdhere
Anforderungen an die Spitdler gestellt werden kdnnen als in einem Landkanton, kann zu
schwerwiegenden Fehlinterpretationen der Verordnung fihren und ist zwingend zu korrigie-
ren. Stadtkantone kénnen nicht héhere, sondern andere Anforderungen an die Spitaler stel-
len als Landkantone. Eine qualitativ hochstehende stationére Versorgung kann auch anders
als durch Mindestfallzahlen, deren qualitatsfordernde Wirkung nicht belegt ist, bewerkstel-
ligt werden. Die Ausfuhrung sollte lauten: In einem Stadtkanton kdnnen andere Anforderun-
gen an die Spitéler gestellt werden als in einem Landkanton.

Art. 58f Abs. 5 lit. f (Qualitdtssicherung, namentlich interdisziplindre Fallbesprechungen)
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Kantone kénnen neu Qualitatssicherung auch auf Ebene der Leistungsgruppen gestalten,
namentlich interdisziplinare Fallbesprechungen. Als Beispiel werden im erlauternden Be-
richt etwa Tumorboards und Indikationskonferenzen erwahnt.

H+ lehnt die Regelung der Qualitatssicherung auf Ebene der Leistungsgruppen ab, da dies
der falsche Ort und die falsche Ebene ist. Solche wichtigen Q-Sicherungsinstrumente sind
in einem nationalen Kontext einheitlich zu verankern und zu lenken.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass im Rahmen des zurzeit in Entwick-
lung stehenden neuen nationalen Qualitatskonzepts der Vertragspartner H+, santésuisse,
curafutura, u.a., genau dieser Punkt vorgesehen ist. Das BAG ist tiber den Stand der Arbei-
ten informiert.

Es fehlt schliesslich jede Koordination mit der KVG-Revision vom 21. Juni 2019 Uber die
Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit sowie mit der entsprechenden, ebenfalls in
Vernehmlassung befindlichen Verordnungsanderung.

Art. 58f Abs. 5 lit. g (Mindestfallzahlen)
H+ lehnt Mindestfallzahlen als isoliert festgelegte Auflage pro Leistungsgruppe ab.

Fur einige Leistungen konnte eine Korrelation von Mindestfallzahlen und Ergebnisqualitat
nachgewiesen werden, fir andere nicht. Korrelation ist aber — hier wie auch sonst — nicht
gleichbedeutend mit Kausalitat. Eine blosse Steigerung von Fallzahlen bewirkt nicht auto-
matisch bessere Qualitat.
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Der Bundesrat machte 2013 folgende, auch heute noch; giltige Feststellung: «Nach Artikel
58b Absatz 5 Buchstabe ¢ KVV haben die Kantone bei der Prufung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitéat insbesondere im Spitalbereich Mindestfallzahlen zu beachten. Fir be-
stimmte, insbesondere komplexe Behandlungen ist der Zusammenhang zwischen Fallzah-
len und Ergebnisqualitat in der wissenschaftlichen Literatur belegt. Jedoch sind die wissen-
schaftlichen Grundlagen fur die generelle Festlegung von Mindestfallzahlen noch nicht vor-
handen. In diversen Leistungsbereichen gibt es derzeit erst wenig Studien oder keine empi-
rische Evidenz. Ein Vergleich, der in verschiedenen Landern festgesetzten Mindestfallzah-
len zeigt, dass sie in Bezug auf die gleiche Leistung betrachtlich variieren. Ein vorsichtiges
und pragmatisches Vorgehen ist so lange angebracht, als die wissenschaftlichen Grundla-
gen fur die Festsetzung von Mindestfallzahlen in vielen Bereichen noch nicht vorhanden
sind.»16

Weder die Messungen des Nationalen Vereins fur Qualitdtsentwicklung in Spitélern und Kli-
niken (ANQ) noch wissenschaftliche Abhandlungen belegen die Wirksamkeit von Mindest-
fallzahlen zur Qualitatssicherung beziehungsweise Qualitatsverbesserung in der Grundver-
sicherung. Mindestfallzahlen machen Sinn, wenn es darum geht, sehr tiefe Fallzahlen und
damit sogenannte Gelegenheitsoperationen zu vermeiden, also typischerweise bei komple-
xen Eingriffen und Behandlungen, die der Hochspezialisierten Medizin (HSM) zugerechnet
werden.

Eine zu rigide Beurteilung von Fallzahlen lasst ausser Acht, dass Fallzahlen von Jahr zu
Jahr je nach Inzidenz der untersuchten Krankheits- und Unfallbilder betrachtlich schwanken
kénnen und deshalb kein justiziables Kriterium sein dirfen.

Mindestfallzahlen kdnnen einerseits einen Fehlanreiz zur Mengenausweitung darstellen
und anderseits, wenn sie nicht erreicht werden, zu einer unverhaltnismassigen Einschrén-
kung des Leistungsspektrums fuhren (Stop-and-Go-Regelung). In beiden Fallen tragen Min-
destfallzahlen nichts zur qualitativen Verbesserung der Versorgung bei, viel eher zu deren
Verschlechterung.

Bei Vorgaben zu Mindestfallzahlen besteht ein nicht zu unterschatzender Anreiz, nicht indi-
zierte, d.h. medizinisch nicht notwendige Operationen und Eingriffe vorzunehmen, um die
Mindestfallzahlen zu erreichen. Werden die Mindestfallzahlen auch noch pro Operateur ge-
fordert, dann werden die Spitaler in grossem Masse abhangig von Arztinnen und Arzten,
welche diese Mindestfallzahlen vorweisen kénnen. Diese Anreize fihren zwangslaufig zu
Mehrkosten, ohne dabei die Qualitat der Versorgung zu verbessern. Mindestfallzahlen pro
Operateur sind deshalb auf jeden Fall abzulehnen, auch wenn dies in bestimmten Kanto-
nen bereits praktiziert wird.

Der Bundesrat schafft einen Widerspruch, wenn er einerseits Anreizsysteme zur Mengen-
ausweitung verbieten (siehe Art. 58f Abs. 7) und anderseits mit Mindestfallzahlen einen ent-
gegengesetzten Anreiz vorschreiben will.

Im KVG werden Mindestfallzahlen leider oft als Planungs- und nicht als Qualitatssiche-
rungskriterium eingesetzt. Allerdings ist festzuhalten, dass eine solche Anwendung vom
BVGer gutgeheissen wurde. Gemass Auslegung des BVGer kénnen Mindestfallzahlen nicht
nur fur Spitaler und Spitalstandorte, sondern auch fur einzelne Operateure und fur Operati-
onsteams festgelegt werden'’. Auf dieser Basis kdnnen Mindestfallzahlen unter dem Vor-
wand einer Qualitatsverbesserung zur planwirtschaftlichen Steuerung des stationaren An-
gebots verwendet werden.

16 Grundlagen der Spitalplanung und Ansétze zur Weiterentwicklung Bericht des Bundesrates vom 18. Dezember
2013 in Erfullungdes Postulates 09.4239 «Reduktion der Anzahl Spitéler in der Schweiz» vom 11. Dezember 2009,
unddes Postulates 10.3753 «Klare Kriterien statt kantonale Willkiir bei der Spitalplanung» vom 29. September 2010.
17 BVGer, Urteil vom 14. September 2018 (C-5603/2017), Erw. 7.6.2.
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Den Kantonen mit Mindestfallzahlen eine Mindestanforderung mit einer derart starken He-
belwirkung vorzuschreiben, kann geféhrlich sein und ist deshalb abzulehnen. Falsch ange-
wendet kdnnen Mindestfallzahlen die Férderung der Sicherheitskultur und der Indika-
tionsqualitat geradezu zerstdren. Der Leidtragende ist in diesem Fall einzig und allein der
Patient.

Damit Mindestfallzahlen sinnvoll und zu Gunsten des Patienten genutzt werden mit dem
Ziel, Patientensicherheit und Leistungsqualitat sowie einer den WZW-Kriterien geniigenden
Behandlung zu foérdern, ist es dringend notwendig, weitsichtige Spielregeln aufzustellen, die
den Umgang mit Mindestfallzahlen festlegen, damit die Variable Mindestfallzahl nicht nur
als simples (und falsches) Steuerungsinstrument der regionalen Versorgungspolitik dient.
H+ empfiehlt folgende Prinzipien:

1. Mindestanforderungen an Mindestfallzahlen sind mit dem einzigen Fokus der Patien-
tensicherheit und -zufriedenheit und unter der Berlcksichtigung einer aus Sicht des
Patienten zu beurteilenden Indikationsqualitét zu definieren.

2. Wo eine entsprechende medizinische Evidenz vorliegt, sollen Mindestfallzahlen fest-
gelegt werden, sofern das in Punkt 1 formulierte Prinzip nicht tangiert ist.

3. Mindestanforderungen an Mindestfallzahlen mit dem expliziten Ziel der Steuerung
der Versorgungs- und Spitalplanung sollten nur in Ballungszentren vorgenommen
werden bzw. in Regionen, wo ein Uberangebot nachgewiesen wurde und anderwei-
tige Massnahmen nicht gegriffen haben. Dabei darf Punkt 1 nicht verletzt werden.

Art. 58f Abs. 5 lit. h
H+ lehnt diese Bestimmung aus den gleichen Grinden wie unter Art. 58f Abs. 5 aus-
gefuhrt ab.

Mit dieser Bestimmung wird die Beliebigkeit von Art. 58f Abs. 5 gewissermassen vervoll-
standigt.

Wenn Mindestanforderungen auf kantonaler Ebene festgelegt werden, werden einem natio-
nalen Preisbildungssystem (SwissDRG) 26 verschiedene Investitionsplanungen gegenuber-
gestellt, womit eine Inkoharenz grésseren Ausmasses programmiert ist.

Art. 58f Abs. 6
H+ lehnt diese Bestimmung ab. Die Vorgabe von maximalen Leistungsmengen wider-
spricht dem Sinn und Zweck der Neuen Spitalfinanzierung.

Gemass erlauterndem Bericht wird «mit dem ausdricklichen Hinweis auf die Méglichkeit
der Mengensteuerung im Absatz 6 Klarheit geschaffen dariiber, dass dieses Instrument zu-
lassig ist» 18. Mit dieser bemerkenswert deutlichen Aussage gibt der Bundesrat explizit zu,
dass er eine gesetzgeberische Vorgabe auf Verordnungsstufe festzulegen versucht. Ein
solches Vorgehen ist, bei aller Anerkennung fur so viel Ehrlichkeit, nicht akzeptabel.

Maximale Leistungsmengen fuhren faktisch zu einer Mengenbegrenzung und sind mit dem
Wettbewerbsgedanken des KVG und mit der KVG-Teilrevision im Bereich der Spitalfinan-
zierung vom 21. Dezember 2007 («Neue Spitalfinanzierung») nicht vereinbar.

Die Begrenzung auf effektive maximale Leistungsmengen schrankt die in Art. 41 Abs. 1
KVG statuierte Wabhlfreiheit der Patientinnen und Patienten wesentlich starker ein als dies
bei Planvorgaben und geplanten Leistungsmengen der Fall ist. Dadurch wirden Spitaler mit

18 Erlauternder Bericht, Seite 14.
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einer hochstehenden Qualitat benachteiligt, was nicht im Sinn einer qualitativ hochstehen-
den Gesundheitsversorgung und des vom Gesetzgeber gewollten Qualitatswettbewerbs
sein kann.

Sollten maximale Leistungsmengen vorgeschrieben werden, mussten Patientinnen und Pa-
tienten gegebenenfalls auf ein anderes Spital ausweichen, falls das frei gewéhlte Spital die
Hoéchstmenge der nachgesuchten Leistung Gberschritten hat. Im schlechtesten Fall misste
ein Spital Patienten abweisen oder Eintritte verzogern. Dies wirde einer bestimmten Form
von Rationierung entsprechen. Die Folge kdnnte eine «Zweiklassenmedizin» sein. Auch
dies kann nicht im Sinne einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung sein.

Letztlich schwéacht diese Vorgabe den vom Gesetzgeber explizit geforderten und gewollten
Qualitatswettbewerb. Ohne die gesetzlichen Grundlagen im KVG zu andern, kann eine sol-
che Massnahme nicht vorgeschrieben werden.

Im erlauternden Bericht wird versucht, die Bestimmung Uber maximale Leistungsmengen
mit dem Hinweis zu rechtfertigen, dass Art. 51 KVG die Mdglichkeit der Festsetzung eines
Globalbudgets durch die Kantone vorsehe. Aus folgenden Griunden trifft dieses Argument
nicht zu:

e Aus einer gesetzlich vorgesehenen Méglichkeit fir einzelne Kantone kann keine
schweizweite Verpflichtung auf Verordnungsebene abgeleitet werden. Damit wirde der
Bundesrat seine Kompetenzen deutlich Uberschreiten.

e Beim Globalbudget geméass Art. 51 KVG handelt es sich um ein finanzielles Steuerungs-
instrument. Auch wenn sich ein Globalbudget auf die Menge der erbrachten Leistungen
auswirken kann, handelt es sich dennoch nicht um ein Instrument zur Begrenzung der
Leistungsmengen.

Somit bleibt es dabei, dass die Bestimmung KVG-widrig ist.

Art. 58f Abs. 7

Es ist zwar richtig, dass Missbrauche mittels mengenabhangiger Boni oder Kickbacks fiir
die Zuweisung von Patientinnen und Patienten verhindert werden sollen. Allerdings kénnte
diese Bestimmung die Vergitung von Belegarzten infrage stellen, welche keinen Lohn be-
ziehen, sondern fur erbrachte Leistungen honoriert werden. Soll das etablierte und weitver-
breitete Belegarztsystem nicht gefahrdet werden, gilt es im Interesse der Rechtssicherheit
klarzustellen, dass es sich hierbei nicht um ein «unsachgemasses 6komisches Anreizsys-
tem» handelt.

Weiter ist denkbar, dass eine Entlohnung der Arzteschaft nach Arztlicher Leistung (AL) im
ambulanten Bereich, nach Honoraren im Zusatzversicherungsbereich oder nach DRG-An-
teilen im stationdren Bereich dazu fihren kdnnte, dass ein Spital nicht auf die Spitalliste
kommt. Letztlich stellt sich die Frage, ob nicht der Einzelleistungstarif TARMED an sich
schon ein «<unsachgemasses okonomisches Anreizsystem» ist. Eine derart weitreichende
Frage kann selbstverstandlich nur politisch entschieden werden und auf keinen Fall auf
dem Weg einer Verordnung.

Das KVG schreibt leistungsbezogene Entschadigungen vor. Die neue Vorschrift darf weder
das Belegarztsystem verunmdglichen noch die vom KVG vorgeschriebene Wahlfreiheit der
Patientinnen und Patienten beeintrachtigen. Soweit im Auftragsverhéltnis der Belegarzte
fallweise Vergutungen erbracht werden, ist dies nicht unsachgemass?®.

19 Weiter wird in der Antwort des Regierungsrates des Kantons Zurich auf die Motion 87/2018 folgendes festgehal-
ten: «Ob ein medizinischer Eingriff in einem Spital gerechtfertigt ist, haben die an Listenspitélern tatigen Arztinnen
und Arzte aufgrund wissenschaftlicher Kriterien (medizinische Indikation) und nicht nach ékonomischen Interessen
zu beurteilen. Eine Intervention ist dann angezeigt, wenn der medizinische Nutzen fur die Patientin oder den Patien-
ten grosser ist als das medizinische Risiko. Ob ein Eingriff durchgefiihrt wird, dariiber entscheidet aber letztlich die
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Es ist jedoch richtig, dass der Verordnungstext die Vorschrift auf die obligatorische Kran-
kenpflege beschrankt. Vorschriften in Bezug auf die Vergitungen im Zusatzversicherungs-
bereich nach VVG waren nicht statthaft und wiirden gegen die Handels- und Gewerbefrei-
heit verstossen. (Hinweis: Nach KVG sind alle medizinisch notwendigen Tétigkeiten OKP-
relevant).

Letztlich ist der praktische Nutzen dieser Vorschrift in Frage zu stellen. Es gibt heute schon
verschiedene anerkannte Verfahren, Leistungen, die nicht (mehr) den WZW-Kriterien ent-
sprechen, aus der OKP auszuschliessen. Wir denken hier insbesondere an:

e HTA-Strategie des Bundes;

e HTA-Aktivitaten des Swiss Medical Board,;

e Smarter Medicine — Choosing Wisely.

Art. 59c Tarifgestaltung

H+ lehnt diesen Artikel ab.

Die Vorgaben dieses Artikels stellen einen massiven Eingriff in die gesetzlich verankerte
Tarifpartnerschaft dar und engen den Spielraum sowohl der Leistungserbringer als auch
der Kostentrager massiv ein. Zudem sind darin Bestimmungen enthalten, die offensichtlich
aus dem Paket 1 der Massnahmen zur Kostendampfung (MPK 1) stammen, die zurzeit im
Parlament beraten werden. Es handelt sich somit nicht um Ausfihrungsbestimmungen zu
bestehenden Gesetzen, sondern um Verordnungsbestimmungen mit Gesetzescharakter.
Die Bestimmungen zum Benchmark (Art. 59 c lit. ¢) verhindern, dass sich Spitaler tber die
Moglichkeit, Gewinne zu erwirtschaften, fir Sanierungen, Innovationen und Neubauten refi-
nanzieren kdnnen. Dies steht im Widerspruch zur Revision des KVG (ber die Spitalfinan-
zierung, welche, wie das BVGE bestatigte, Effizienzgewinne zulasst.

In Anbetracht der nun vorliegenden ausfuhrlichen Spielregeln der «Einheitlichen Ermittlung
und Beurteilung der Effizienz einzelner Spitéler» ist weiter davon auszugehen, dass die von
der Rechtsprechung als Korrektur fur die Abbildungsgrenzen von Tarifstrukturen wie
SwissDRG oder TARPSY anerkannte Bildung homogener Vergleichsgruppen abgeschafft
werden soll, was mit dem heute angewendeten Benchmarking-Modell falsch ware.

Kinftig durfte Gegenstand der Verhandlungen weniger die Hohe der Effizienzgrenze sein
(da per Verordnung gesetzt), sondern vielmehr Inhalt und Hohe der spitalbezogenen Zu-
schlage und Abzlige nach Benchmarking.

Fur H+ ist die Einfuhrungsphase des Tarifsystems SwissDRG nicht abgeschlossen. Zent-
rale verzerrende Elemente konnten bis heute nicht korrigiert werden: Finanzierung von
Hochdefizitfallen, Abbildung sehr unterschiedlicher Vorhalteleistungen und anderer Mehr-
leistungen je nach Stellung in der Versorgungspyramide, national einheitliche Definition und
Bewertung von GWL, Regelung der Finanzierung der GWL, u.v.a.m. Daran &ndern die im
Auftrag des BAG durchgeftihrten und kirzlich publizierten Studien von ECOPLAN nichts.

Die Festlegung des Benchmarks auf den 25. Perzentil bedeutet nichts anderes, dass 75 %
unserer Schweizer Spitéler als ineffizient beurteilt werden, was nicht zutrifft, und woflr es

Patientin oder der Patient [...]. Anhaltspunkte fur eine systematisch an finanziellen Fehlanreizen orientierte Mengen-
ausweitung der stationaren Félle, die durch eine Lohnmodellbeschrankung reduziert werden kénnte, bestehen
nicht.» Die Antwort des Regierungsrates widerspricht der Unterstellung, dass eine Mengenausweitung aufgrund von
Entschadigungssystemen stattfindet.
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nicht im Ansatz einen Beleg gabe. Wie das BAG auf Einsparungen in der OKP von angebli-
chen 250 Millionen Franken kommt, ist nicht nachvollziehbar. Es handelt sich aber mit Si-
cherheit um eine zu vereinfachende und zu tiefe Hochrechnung.

Mit dieser Massnahme wird einzig das Ziel verfolgt, das OKP-Pramienwachstum in Schran-
ken zu halten. Dabei wird vollkommen ausser Acht gelassen, dass aus Sicht des Blrgers,
der sowohl Pramien- als auch Steuerzahler ist, im Ergebnis kein einziger Rappen gespart
wird.

Wie unter dem Regime eines auf das 25. Perzentil festgelegten Benchmarks effiziente und
gualitativ hochstehende Spitaler Giberleben kénnen, ist héchst ungewiss.

Offentliche Spitaler konnen eine finanzielle Unterstiitzung Uber die Hintertiir der GWL erhal-
ten. Auch kdnnen Spitalinfrastrukturen aus regionalpolitischen Griinden aufrechterhalten
werden. Diese Art der Finanzierung widerspricht jedoch dem geltenden Gesetz, welches
zumindest fur effizient arbeitende Spitéler die Deckung der Vollkosten tber die OKP-Tarife
vorschreibt und unter den Subventionen und anderen Querfinanzierungen der OKP verpdnt
sind.

Allenfalls werden Spezialkliniken, welche unterhalb der sogenannten Effizienzgrenze arbei-
ten, oder Spitaler mit eingeschranktem, aber im SwissDRG-System gut bis sehr gut abge-
bildetem Leistungsspektrum tberleben kdnnen. Spitaler mit einem Gesamtspektrum oder
Endversorger werden jedoch niemals eine Chance haben, «effizient» zu produzieren. Das
liegt nicht etwa an einem ineffizienten Umgang mit Ressourcen, sondern ist einzig und al-
lein durch die systemimmanenten Abbildungsgrenzen der Tarifstruktur bedingt. Unser heuti-
ges SwissDRG Preisbildungs-Modell (SwissDRG Tarifstruktur & OKP-Benchmarking) ist mit
verzerrenden Variablen behaftet, welche die Leistungserbringer nicht beeinflussen kénnen
und mit Effizienzsteigerung nichts zu tun haben.

Schliesslich kdnnen Kantone, die auch Spitalinhaber sind, mit der vorliegenden Verordnung
die Spitalplanung (Versorgungsplanung, Aufstellen von Spitallisten und Erteilung von Leis-
tungsauftrage via SPLG) die Minimalanforderungen pro Leistungsgruppe ihren Gegeben-
heiten nach freiem Ermessen anpassen.

Art. 59c Abs. 1 lit. a.
Diese Bestimmung soll an die Rechtsprechung des BVGer angepasst werden, statt
unverandert aus der geltenden KVV Glbernommen zu werden.

Diese Bestimmung fuhrte in der Vergangenheit, insbesondere bei der Einfihrung von
SwissDRG, zu viel Verwirrung. In der Folge klarte das BVGer den Sachverhalt mit dem Lei-
tentscheid C-1698/2013 LUKS?°. Nicht die individuellen Kosten sollen vergiitet werden,
sondern der Benchmark. Somit sind Effizienzgewinne erlaubt, d.h. der Tarif darf auch héher
sein als die vom Leistungserbringer (sprich Spital) transparent ausgewiesenen Kosten.

Statt diese Bestimmung unveréandert zu lassen, sollte das Ergebnis des Bundesgerichtsent-
scheids uneingeschrankt und explizit ibernommen werden. Die unter Absatz 2 formulierte
Einschrankung in Bezug auf Vergutungsmodelle vom Typus DRG ist nicht prazis genug for-
muliert worden und genugt deshalb nicht, um endlich Klarheit zu schaffen, auch wenn im
erlauternden Bericht richtigerweise auf C-1698/2013 verwiesen wird.

20 Kapitel 2, Botschaft 1 bis 4 in https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/Entscheide_der_Bundesge-
richte/Zusammenfassung__BVGer_Urteile_ V1.4 Dezember_2018.pdf
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Art. 59c Abs. 2

H+ fordert eine gewichtete Effizienzgrenze. Die Gewichtung erfolgt mittels zwei Fakto-
ren:

e der Schweregrad der Falle und

e die Anzahl Falle oder der Casemix.

Dieser Forderung wird in diesem Absatz nur teilweise Rechnung getragen, wenn das
Benchmarking nur aufgrund leistungserbringerbezogener Basiswerte bei einem Cost
Weight (CW) von 1 erfolgt. Damit wird zwar dem Schweregrad Rechnung getragen, nicht
aber der Fallmenge.

Art. 59c Abs. 3
H+ lehnt diese Bestimmung ab. Diese greift der laufenden Gesetzgebung auf unzu-
lassige Weise vor.

Hier fehlt ein zentrales Element, namlich die Bewertungsbasis der Uberpriifung. Ob bei Ein-
zelleistungstarifen oder bei Pauschaltarifen, die Bewertungsbasis muss in jedem Fall auf
Ist-Kosten und nicht auf Norm-Kosten abstellen.

In einem pauschalierenden System, das zum Ziel hat, den ambulanten Bereich abzude-
cken, riicken die Durchl&ssigkeit zwischen stationarem und ambulantem Sektor sowie das
Abstellen auf Ist-Kosten in den Vordergrund. Normkosten und jedwede Tarifmodelle, die auf
Normansétze abstellen, haben endgiiltig ausgedient.

Die Bestimmung, wonach die Vertragsparteien bei Einzelleistungstarifstrukturen zu prifen
haben, ob sich Positionen zusammenfassen lassen, ist gemass erlauterndem Bericht eine
Ergadnzung zum Paket 1 der Massnahmen zur Kostendampfung, womit auf Stufe Gesetz
die Vereinbarung von ambulanten Pauschalen gefordert werden soll?t. Weiter heisst es im
erlauternden Bericht: «Es ist aber selbstverstandlich denkbar, dass pauschalierte Elemente
weiterentwickelt und in separaten Tarifvertrdgen als Pauschalen vereinbart werden. Diese
Pauschalen kdnnen losgeldst von der Einzelleistungstarifstruktur vereinbart werden, sie er-
fordern eine Genehmigung durch die entsprechende Behdrde.»

Dazu ist folgendes zu bemerken:

e Dem Bundesrat ist offensichtlich entgangen, dass sich das Paket 1 aktuell in der parla-
mentarischen Beratung befindet. Diesen gesetzgeberischen Prozess hat er zu respek-
tieren, er kann ihm in keiner Weise vorgreifen. Die Verordnung hat dem Gesetz zu fol-
gen, nicht umgekehrt. Mangels entsprechender gesetzlicher Grundlage stellt diese Vor-
schrift daher unter dem geltenden KVG ein unzulassiger Eingriff in die Tarifautonomie
dar. Damit wird abermals deutlich, dass die KVV-Anderung verfriiht ist. Sie macht erst
dann Sinn, wenn die einschlagigen Gesetze verabschiedet sind.

e Es erstaunt und befremdet zugleich, wenn auf Verordnungsstufe die Zusammenfassung
von Positionen des Einzelleistungstarifs als Férderung von ambulanten Pauschalen be-
worben wird. Ein Tarifsystem, das aus einem Mix von Einzelleistungen und Pauschalen
bestlinde, wirde zu kaum lésbaren Problemen bei der Tarifanwendung fihren und héatte
niemals die Vorteile, die ein «richtiger» ambulanter Pauschaltarif mit sich bringen wirde.

Es ist nicht nur «denkbar», ambulante Pauschalen in separaten Tarifvertragen abzuschlies-
sen, wie dies im erlauternden Bericht etwas z6gerlich formuliert wird, sondern eine von An-
beginn des KVG an in Art. 43 Abs. 2 lit. ¢ gesetzlich festgeschriebene Alternative zum Ein-
zelleistungstarif. Zudem hielt das BVGer im Urteil C-5123/2018 vom 4. Juli 2019 fest, dass
ambulante Pauschaltarife mit schweizweiter Geltung vom Bundesrat zu genehmigen sind.

21 Erlauternder Bericht, Seite 17.
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Wenn der Bundesrat ambulante Pauschalen tatséachlich férdern will, sollte er sich auf die
heute gultigen gesetzlichen Grundlagen abstitzen. Noch besser wéare, er wirde das Ergeb-
nis der parlamentarischen Beratungen zum Paket 1 Uber kostendampfende Massnahmen
abwarten. Darin sind Bestimmungen tber ambulante Pauschalen enthalten, welche bei der
Umsetzung zu berticksichtigen sein werden. Die KVV wird davon Rechnung tragen mus-
sen. In dieser Hinsicht ist die vorgeschlagene KVV-Anderung verfriiht und sollte, da ohne-
hin Uber weite Strecken gesetzeswidrig, zurlickgezogen werden.

Art. 59¢c Abs. 4
Vgl. Kommentar zu Art. 59¢ Abs. 3.

Art. 59¢P's Tarifberechnung bei einem Vergitungsmodell vom Typus DRG (neu)

H+ lehnt Art. 59¢c”'s insgesamt ab.

Ohne den Ausdruck zu verwenden, steuert der Bund auf eine Einheits-Baserate zu und
hebelt damit praktisch den Verhandlungsspielraum ganzlich aus. Das gilt insbesondere
fur die fixe Festlegung mit «héchstens dem Perzentilwert». Das bedeutet in der Umset-
zung eine Abwartsspirale fur alle Baserates. Unter Einbezug der Geburtshauser und der
spezialisierten Institutionen wird der maximale Benchmarkwert vom 25. Perzentil mindes-
tens 90 % der gesamten Leistungserbringung der Akutsomatik (d.h. 90 Prozent der Falle
oder des Casemix) in der Schweiz zu nicht kostendeckenden Tarifen zwingen. Strukturver-
anderungen werden aus Kostengrinden gerade deshalb nicht mehr vorgenommen wer-
den kénnen.

Anreize zu einer hoheren Effizienz sind nur dann wirksam, wenn sie fair und erreichbar
sind. Fir ein effizient arbeitendes Spital mit Notfallstation ist im Vergleich mit Geburtshau-
sern und spezialisierten Kleinstkliniken im 5-Tage-Betrieb die Chance auf einen kostende-
ckenden Tarif praktisch gleich Null.

Zusammengefasst hatte der vorgesehene Benchmark des 25. Perzentils einen Qualitats-
abbau und einen steigenden Druck auf das Personal inkl. Personalabbau zur Folge. Die
gualitativ gute Gesundheitsversorgung der Schweizer Bevoélkerung wirde gefahrdet. Zu-
dem wirde das Gesundheitswesen als grosster Wirtschaftsfaktor der Schweiz ge-
schwacht.

Bei einem in der Verordnung festgelegten fixen 25. Perzentilwert werden die Versicherer
und der Preistiberwacher zugelassene «Zuschlage» bekdmpfen und «Abzlge» fordern.

Dass die Versicherer allein den Benchmarkwert festlegen sollen, ist eine Zumutung, die
ins Bild der Verordnung passt. Entweder der Benchmark geschieht partnerschatftlich oder
eine unabhéangige und wissenschaftliche Institution wird vom Bund oder den Tarifpart-
nern damit beauftragt.

Da es auch hier um einen Eingriff des Bundes in die Tarifberechnung in die Hoheit der Ta-
rifpartner und bei der Genehmigung in jene der Kantone eingreift mit Verordnungsbestim-
mungen, die klar Gesetzescharakter haben, lehnt die H+ Geschéftsstelle den ganzen Art.
59cP's ab.
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Art. 59cP’s Abs. 1 lit. a
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Gemass dieser Bestimmung sollen die schweregradbereinigten Fall- oder Tageskosten al-
ler Leistungserbringer, die mit einer bestimmten DRG-Tarifstruktur abrechnen, einem einzi-
gen gesamtschweizerischen Benchmarking einbezogen werden.

Im Bereich SwissDRG wirde dies bedeuten, dass ins Benchmarking zur Ermittlung der Spi-
taltarife auch die Geburtshauser einzubeziehen waren. Dies wirde jedoch zu gesetzwidri-
gen Ergebnissen fuhren und ist daher abzulehnen: Die Geburtshauser verwenden zwar
ebenfalls SwissDRG, es handelt sich aber von Gesetzes wegen um eine separate, von den
Spitalern zu unterscheidende Leistungserbringer-Kategorie fur die — entscheidend — andere
regulatorische Rahmenbedingungen gelten als fir die Spitaler. So missen die Geburtshau-
ser insbesondere keine arztliche Betreuung sicherstellen und kénnen ihre Leistungen mit
einer technisch viel einfacheren Infrastruktur erbringen. Aufgrund dieser Leistungsunter-
schiede lassen sich auch die schweregradbereinigten Fallkosten von Spitélern und Ge-
burtsh&usern nicht fair vergleichen.

Hinzu kommt, dass die schweregradbereinigten Fallkosten der Geburtshauser aufgrund

kleiner Fallzahlen stark durch jahrlich sich andernde Zufalligkeiten verfalscht werden. Ihr
Einbezug ins Benchmarking ware umso verzerrender, wenn tatsachlich eine Gewichtung
des Benchmarks nach Anzahl Institutionen vorgeschrieben werden sollte.

Es sind folglich fur Spitaler und Geburtshauser separate Benchmarkings vorzuschreiben.

Art. 59c¢Ps Abs. 1 lit. a Ziff. 1

Der Ausdruck «nicht ausreicht» soll, sofern Gberhaupt méglich, definiert werden. Andern-
falls ist er zu streichen. Weiter ist festzulegen, wer dartber entscheiden, was «ausreicht»
und «nicht ausreicht».

Art. 59¢Ps Abs. 1 lit. b
Vgl. Kommentar zu Art. 59c.

H+ lehnt diese Bestimmung dezidiert ab.

Diese ist gesetzeswidrig und gefahrdet die Qualitat und die Versorgungsicherheit der statio-
naren Versorgung in der Schweiz.

Die Festlegung eines maximalen Benchmarkingwertes durch die Verordnung untergrabt die
Tarifautonomie sowohl bei der Wahl der Methode fir die Preisbestimmung als auch bei der
Hohe des Benchmarkingwertes. Die Tarifpartner werden mit diesem System tariflich zu rei-
nen Befehlsempfangern degradiert. Verhandlungen sind dann nicht mehr sinnvoll.

Der vorgesehene Benchmark des 25. Perzentils soll aufgrund der Fallnormkosten aller
Leistungserbringer in der Schweiz berechnet werden, die nach demselben Vergitungsmo-
dell abrechnen. Mit einem solchen Benchmarkverfahren werden Unterschiede zwischen
Leistungserbringern wie Spezialkliniken, Zentrumsversorgern und Geburtshausern nicht be-
ricksichtigt. Bevorteilt wirden Gibermassig spezialisierte Organisationen mit engem Leis-
tungsspektrum. Weitere ungebihrliche Verzerrungen des Ergebnisses entstiinden durch
den Einbezug von Organisationen ohne Notfallstation und durch regional unterschiedliche
Strukturkosten (Lohn- und Standortkosten).
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Im Wissen, dass weder die SwissDRG- noch die TARPSY-Tarifstruktur (und in Zukunft
auch die Tarifstruktur ST Reha) ausgereift sind und solche Tarifstrukturen Systemgrenzen
haben und immer haben werden, werden alle Leistungen bzw. Leistungserbringer tiber den
gleichen Kamm geschoren. Der Bundesrat zementiert damit bestehende Méangel anstelle
diese zu beheben bzw. beheben zu lassen.

Entweder wird die SwissDRG Tarifstruktur verbessert oder das Benchmarking-Modell wird
weiterentwickelt, zum Beispiel in Richtung eines Benchmarking-Modell, welches auf «korri-
gierte Fallnormkosten» abstellt (vgl. Polynomics-Studie??).

Fur die Festlegung des 25. Perzentils als Benchmarkwert findet sich im Kommentar keine
Uber die Entlastung der OKP und des Bundes hinausgehende Begrindung. Insbesondere
fehlen Ausfiihrungen tber die Auswirkungen des Benchmarkwerts auf die Spitéler. Regulie-
rungsfolgenabschatzungen (RFA) sind jedoch bei sdmtlichen Rechtsetzungsvorhaben des
Bundes auf allen Stufen durchzufthren (vgl. Allgemeiner Teil. Regulierungsfolgenabschat-
zungen). Dies gilt insbesondere bei Vorhaben, welche einzelne Branchen besonders stark
belasten, wie dies mit vorliegendem Verordnungsentwurf fir die Spitalbranche zweifellos
der Fall ist. Der vorgesehene Benchmark auf dem 25. Perzentil ist willkirlich, folgt einseitig
der Sicht der Versicherer, qualifiziert die Spitaler mit einem Vollversorgungsangebot gross-
mehrheitlich als unwirtschaftlich. Die Folge daraus ware ein Qualitdtsabbau. Insgesamt
wurde dadurch die qualitativ gute Gesundheitsversorgung der Schweiz gefahrdet bezie-
hungsweise gar beeintrachtigt. Dies kann wohl nicht die angestrebte Wirkung eines Bench-
markwerts sein. Das Bundesverwaltungsgericht hat Benchmarkwerte bis zum 50. Perzentil
geschutzt. Es besteht dementsprechend kein Grund, in der Verordnung einen derart tiefe-
ren Wert festzulegen. Nur ein Benchmarkwert auf dem 50. Perzentil stellt sicher, dass we-
nigstens durchschnittliche Akutspitaler mit einem Vollversorgungsangebot im Benchmark
ausreichend und angemessen abgebildet werden und die notwendigen finanziellen Mittel
fur einen effizienten Betrieb mit einer hochstehenden Qualitéat erwirtschaftet werden kon-
nen.

Aufgrund der bisherigen Erfahrung im In- und Ausland hat sich gezeigt, dass Perzentilwerte
unter 50 % systemgefahrdend sind. Hingegen entfaltet eine zuverlassige, mittel- bis lang-
fristige Aussicht auf die Entschadigung des 50. Perzentils eine in ausreichendem Masse
kostendampfende Wirkung. Die positiven und negativen Ausreisser hingegen durfen nicht
Bestandteil des Benchmarks sein.

Die Festlegung eines Benchmarks unter dem 50. Perzentil hatte angesichts ihrer Auswir-
kungen auf die Qualitat der Leistungserbringung der Spitéler und/oder die Spitallandschaft
wie auch des damit verbundenen massiven Eingriffs in die Verhandlungsautonomie der Ta-
rifpartner zwingend auf Gesetzesstufe erfolgen missen. Wird, wie im Revisionsentwurf vor-
gesehen, bezlglich des massgebenden Perzentils auf die Anzahl der Leistungserbringer
abgestellt, kommt Kleinstspitélern mit einer unterdurchschnittlichen Fallzahl bei der Ermitt-
lung des Benchmarkwerts ein Ubermassiges Gewicht zu. Dies ist umso weniger gerechtfer-
tigt, als es sich bei diesen Spitélern oftmals um Sonderfélle handelt, deren schweregradbe-
reinigten Fallkosten u.a. von zufélligen Fallzahlschwankungen stark beeinflusst werden. Der
gleichméssige Einbezug aller Spitaler unabhéngig von der Fallzahl und des Schweregrads
der Félle in den Benchmarks fuhrt entsprechend zu einem verzerrten Effizienzmassstab
und verwassert die Aussagekraft des Benchmarks. Der Benchmark sollte auf reprasentati-
ven Daten beruhen und eine Gewichtung der Institutionen aufgrund des Casemix (Menge
und Schweregrad der behandelten Falle) beinhalten.

22 hitp://www.usz.ch/Documents/Polynomics Das20Fallpauschalenmodell_Schlussbericht 20151119.pdf
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Gemass dem Kommentar zu Art. 59c¢ bis Abs. 4 haben sich die Vergutungen an jenen Spi-
talern zu orientieren, welche die versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat erbringen.
Bei den im Absatz 1 enthaltenen Schritten zur Ermittlung des Benchmarkwerts bildet die Er-
bringung der versicherten Leistung in der notwendigen Qualitat kein entsprechendes Krite-
rium. Spitaler, welche die versicherte Qualitat nicht in der notwendigen Qualitat erbringen,
durften nach dem Kommentar eigentlich gar nicht in die Ermittlung des Benchmarkwerts
einbezogen werden.

Bei den Institutionen, die Uber dem 25. Perzentil liegen, hatte diese Bestimmung einen
Qualitatsabbau, einen steigenden Leistungsdruck auf das Personal und wohl auch in vielen
Spitalern einen Personalabbau zur Folge. Zudem wiirde das Gesundheitswesen als gross-
ter Wirtschaftsfaktor geschwacht.

Sollten 75 % der stationaren Gesundheitsversorger systematisch und dauerhaft als unwirt-
schaftlich deklariert werden, wirde dies eine ruindése Abwartsspirale auslosen, an deren
Ende die Kantone — ausserhalb der KVG-Gesetzgebung! — in die Spitalfinanzierung eingrei-
fen mussten, wenn sie die Versorgung aufrechterhalten wollten, was sie aufgrund ihres ver-
fassungsmassigen Auftrags aber eigentlich tun sollten.

Die Studie von Polynomics «Auswirkung der Wahl des Perzentils im Spital-Benchmarking»
vom 4. Juni 202022 weist die Mangel der heutigen Benchmark-Ansatze nach und zeigt in ei-
ner Simulation, wie sich die Spitallandschaft mit dem 25. Perzentil entwickeln wirde, falls
keine zusatzlichen Mittel (Subventionen, Spenden) oder neues Kapital von den Eigentl-
mern an die Spitaler fliesst:

e Nach 7 Jahren haben alle Universitatsspitaler ihr Eigenkapital durch die resultierenden
Defizite aufgebraucht und verschwinden aus dem Markt;

Nach 14 Jahren existieren nur noch die Halfte der Spitaler;

Nach 25 Jahren existieren nur noch ein Funftel der Spitaler;

Nach 46 Jahren bleibt ein Spital tbrig.

Uber alle Jahre hinweg besteht eine Unterdeckung im System, allein in den ersten 9
Jahren summiert sich die Unterdeckung auf 3.7 Milliarden Franken.

Die vom BAG kalkulierten Minderkosten von CHF 200-250 Millionen in der OKP, die reali-
siert wirden, wenn anstelle des 40. Perzentils das 25. Perzentil als Effizienzgrenze festge-
legt werden wiirde, sind massiv unterbewertet, zumal sich ohnehin nur auf den 45 %-Finan-
zierungsanteil der OKP beziehen. Tatsachlich fallen die Minderertréage aus der Sicht der
Leistungserbringer mit CHF 1,2 Milliarden 5- bis 6-mal hoher aus.

Die von H+ prognostizierten Minderkosten bzw. nationale Spitalunterdeckungen beruhen
auf dem Betriebsjahr 2018 und wurden vom Verein Spitalbenchmark berechnet:

Ermittlung der von H+ prognostizierten OKP-Minderkosten bzw. Spitalunterdeckung

Betriebsjahr 2018
Alle Spitaler (ohne Geburtshauser)

23 hitps://www.vzk.ch/downloadcenter/dokumente-vzk/polynomics-auswirkung-der-wahl-des-perzentils-im-spital-
benchmarking.pdf

H+ Die Spitéler der Schweiz | Les Hépitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 27/35


https://www.vzk.ch/downloadcenter/dokumente-vzk/polynomics-auswirkung-der-wahl-des-perzentils-im-spital-benchmarking.pdf
https://www.vzk.ch/downloadcenter/dokumente-vzk/polynomics-auswirkung-der-wahl-des-perzentils-im-spital-benchmarking.pdf

Basisfallwert bei CW =1 VKL Nachhaltige Finanzierung
(OKP-Effizienzgrenze)

Gewichtetes 10’298 10’638
arithmetisches Mittel

25. Perzentil 9’755 -
CMI 1.080

CM Schweiz 1'239'697.784

CM Schweiz bei 1.0 1'147°868.32

Quelle: Verein Spitalbenchmark.

Basisfallwert bei CW=1 VKL Nachhaltige Finanzierung
(OKP-Effizienzgrenze
der Versicherer)

25. Perzentil 9’586
Quelle: HSK.

Kalkulation

Die Spitalunterdeckung entspricht der Differenz zwischen dem Basisfallwert einer nachhalti-
gen Finanzierung (CHF 10'638) und dem beabsichtigten Basisfallwert, den die Verordnung
vorschreibt (CHF 9'586). Die Differenz betragt CHF 1'052 pro CM-Punkt.

Werden diese CHF 1'052 multipliziert mit den schweizerischen CM-Punkte des Jahres
2018, erhalt man die Spitalunterdeckung Schweiz fur das Jahr 2021
1'052 x 1'147°868.32 = CHF 1'207'557'472 (gerundet).

Art. 59cPis Abs. 2

H+ lehnt diese Bestimmung dezidiert ab. Diese Bestimmung fuhrt zu einer Ressour-
cenverschwendung und einem Ausbau eines komplett unnétigen administrativen Ap-
parats.

Der Grund hierfir ist das auf einen absoluten Tiefpunkt gesunkene Vertrauen zwischen
Leistungserbringern und Krankenversicherern.

Beim vorliegenden Verordnungsentwurf sind mindestens 3 Akteure fir das Benchmarking

zustandig:

e Kantone (vgl. Konzept «Publikation von schweregradbereinigten Fallkosten im Rahmen
von Artikel 49 Absatz 8 KVG?4);

e \Versicherer;

e Versichererverbénde.

Hinzu kommt, dass jeder Akteur, d.h. Kantone und Versicherer, die Spitaldaten gemass ei-
genen Einschatzungen plausibilisiert, obwohl diese Spitaldaten von Dritten bereits plausibi-
lisiert worden sind (REKOLE Zertifizierung, webbasiertes ITAR_K®© Erfassungsverfahren).
Schliesslich sind weder Kantone noch Versicherer unparteilich. Beide sind, jedenfalls im
Sinn der SAMW-Prinzipien, ungeeignet, diese Rolle inne zu haben.

24 hitps://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-
leistungen-tarife/Spitalbehandlung/fallkosten-der-spitaeler-und-geburtshaeuser.html
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Statt der vorgeschlagenen Bestimmung fordert H+:

1. EIN anerkanntes Ermittlungsverfahren von OKP-relevanten Betriebskosten sowie
ein anerkanntes und nachvollziehbares Plausibilisierungsverfahren.

2. Ein adaquates und professionelles Benchmarking-Modell, dass der Komplexitat der
Spitalversorgung, und schliesslich dem Rechtsgrundsatz «Gleiches mit Gleichem
vergleichen» gerecht wird;

3. Eine neutrale bzw. unabhéngige Instanz (Fachhochschule/Universitat), welche die
Referenzwerte jahrlich ermittelt und publiziert.

Art. 59cPs Abs. 3

H+ lehnt diese Bestimmung dezidiert ab. Diese verletzt die Tarifautonomie. Entweder
wird das Benchmarking partnerschaftlich oder durch eine neutrale Instanz ermittelt,
festgelegt und publiziert.

Der Bundesrat betont selbst die Tarifautonomie der Tarifpartner. Es ist deshalb nicht zul&s-
sig und verstosst gegen das Rechtsgleichheits- (Art. 8 BV) und das Billigkeitsgebot (Art. 46
Abs. 4 KVG), ein wichtiges Instrument zur Festlegung des Effizienzmasstabes einseitig in
die Hande eines Verhandlungspartners zu legen.

Die Versicherer haben in den letzten Jahren bewiesen, dass sie nicht in der Lage sind,
Benchmarks zu ermitteln. Diese verwenden nicht die gemass ITAR_K eingereichten Daten,
sondern nehmen mehr oder weniger willktrliche Korrekturen vor, welche bisher nur sehr
beschrénkt offengelegt wurden, geschweige denn deren Korrektheit nachvollzogen werden
konnte. Ihre Berechnungen sind einseitig, falsch, intransparent sowie politisch gefarbt. Das
Vertrauen in die Krankenversicherungen ist seitens der Leistungserbringer auf einem abso-
luten Tiefpunkt. So werden heute durch die Versichererverbande intransparente Bench-
marks erstellt, welche Abziige nach Gutdinken enthalten. Dies ist Gber Jahre belegt, indem
trotz identischer Datenlage véllig unterschiedliche Benchmarkwerte ausgewiesen werden.
Heute werden in der Schweiz bereits sieben (!) verschiedene Benchmarks ermittelt. In Zu-
kunft konnen das gemaéss den Uberlegungen des Bundesrates beliebig viele Benchmarks
sein. Dadurch wird auf beiden Seiten (Leistungserbringer und Benchmark-Ermittler) ein rie-
siger Verwaltungsapparat aufgebaut — ohne jede Wertschopfung. Es muss doch im Sinne
des Bundesrates sein, dass es in der Schweiz nur noch einen Benchmark gibt. Welchen
Sinn es dann noch macht, bei verschiedenen Benchmarks einen gesamtschweizerische
Betriebsvergleich anzuordnen, ist beim besten Willen nicht erkennbar.

Abs. 3 fihrt wie Abs. 2 zu einer Ressourcenverschwendung und einem Ausbau eines
komplett unnétigen administrativen Apparats.

Schliesslich ist nicht klar, wann der nationale Benchmark nach Absatz 2 (gemass Art. 49 al.
8 KVG) und wann der Benchmark der Versicherer nach Absatz 3 zur Anwendung kommen
soll.

Art. 59cPs Abs. 4

H+ begrusst, dass der Bundesrat mit dieser Bestimmung anerkennt, dass ein gesamt-
schweizerischer Benchmark zu rechtsungleichen Ergebnissen fihren wirde und daher Kor-
rekturen erforderlich sind.

Es ist allerdings unbillig, wenn zunachst ein viel zu tiefer Perzentilwert festgesetzt
und den Spitéalern sodann die volle Beweislast fur allfallige Zuschlage auferlegt wird.
Die Vergangenheit zeigt, dass die tarifstrukturellen Zusammenhénge ausserordentlich kom-
plex sind, so dass viele Ressourcen aufgewendet werden missen, um entsprechende Be-
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weise vorzulegen. Dabei ist zu beachten, dass den Spitélern der Zugang zu den erforderli-
chen Daten weitgehend verwehrt wird. Und selbst dann, wenn sie wissenschaftlich abge-
stlitzte Beweismittel vorlegen, werden diese von den Versicherern mit Misstrauen zu Kennt-
nis genommen — und letztlich gar nicht anerkannt.

Hier ist ernsthaft zu Gberlegen, ob die Zu- und Abschlage den Verhandlungen der Ta-
rifpartner zu Uberlassen sind oder ob nicht besser eine neutrale Institution die Spiel-
regeln festlegt.

Vorteile einer neutralen Institution sind:

e Die Leistungserbringer kbnnen nicht ausgespielt werden.

e Die Zuschlage fallen datenbasiert aus.

e Effizient und in guter Qualitat erbrachte Leistungen werden kostendeckend vergitet.

e Die Zuschlage erfolgen in ntzlicher Frist, ein Verschieben «auf morgen» ist nicht mog-
lich.

e Die Kantone und die Versicherer haben in der neutralen Institution Einsitz und missen
somit die Auflagen nicht nochmals prifen.

e Der Vollzug der Spielregeln ist national einheitlich geregelt, wahrend deren Anwendung
dennoch spitalindividuell ausgestaltet werden kann (Billigkeitsprinzip).

Mit einer solchen Losung wirde den Tarifpartnern ein Verhandlungsgegenstand und der
Genehmigungsbehdrde eine Entscheidungskompetenz entzogen.

Tatsache ist aber, dass die SwissDRG AG bis zum heutigen Tag z. B. die Vergltung von
«Hochdefizit-/Hochgewinnféllen» nicht ins DRG-System einbinden konnte. Auch konnte bis-
lang keine sachgerechte Diskussion mit den Interessenvertretern der Versicherer gefiihrt,
geschweige denn gemeinsame Losungsvorschlage entwickelt werden.

Wenn es aber, entgegen der von uns gedusserten Erwartung, nicht einmal der neutralen
Institution AG gelingen sollte, die Ab- und Zuschlage zu kalkulieren, so wird es fir den ein-
zelnen Leistungserbringer definitiv unmaoglich sein, die Mangel zu beweisen und von den
Versicherern eine Vergutung einzufordern. Die Ausfihrung von Art. 59c bis Abs. 4 wirde zu
einem unverhaltnismassig hohen Aufwand fir die Leistungserbringer fihren, welche ihre
Rechnungssysteme weiter ausbauen mussten.

Art. 59¢Ps Abs. 4 lit. a

Hier sollte préazisiert werden, wer dartiber entscheidet, welche Leistungen nicht sachgerecht
abgebildet sind. Weiter ist zu berticksichtigen, dass die beweisbelasteten Spitdler diesen
Beweis mangels Zugang zu den detaillierten Grundlagendaten der Tarifstruktur gar nicht er-
bringen kénnen.

Art. 59¢Ps Abs. 4 lit. ¢

Hier soll prazisiert werden, wer dartiber entscheidet, was transparent ist. Dies muss
national erfolgen, da wir der Auffassung sind, dass es nicht kantonal/regional unter-
schiedliche Transparenzen geben kann.

Wenn individuelle Zu- und Abschléage rechtlich mdglich sind, so bleibt die Beweislast bei
den Spitalern. Die Vergangenheit zeigt, wie viel Ressourcen zu binden sind, um die Be-
weise vorzulegen. Und selbst dann werden die wissenschatftlich abgestiitzten Beweismittel
mit Misstrauen zur Kenntnis genommen. Anerkannt werden sie letzten Endes nicht.
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Zudem widerspricht das Abstellen auf die tatsachlichen spitalindividuellen Kosten gegen die
Grundsatze der Leistungsfinanzierung und fuhrt zu einer Wiedereinfuhrung der Objektfinan-
zierung. Massgeblich fur die Tarifierung dirften nicht die tatsachlichen spitalindividuellen
(Mehr-)Kosten sein, sondern jene Mehrkosten, die bei einer effizienten Leistungserbringung
zu erwarten waren. Andernfalls werden Effizienzgewinne bei allen Spitalern mit Kosten
oberhalb des 25. Perzentils ausgeschlossen.

Art. 59cP’s Abs. 4 lit. d
Das Benchmark-Modell ist grundsatzlich zu tberdenken.

Verzerrende Effekte sollten im Benchmark bertcksichtigt werden. Solange z. B. systema-
tisch akutsomatische Spitéler und Kliniken ohne Notfallstation die besten Range im Bench-
marking-Verfahren belegen, ist diese Verzerrung bereits im Benchmarking zu korrigieren.

Hinsichtlich der unzulassigen Riickkehr zur Objektfinanzierung gilt das bei Art. 59cb’s Abs. 4
lit. c_Ausgeflhrte.

Art. 59¢Ps Abs. 5 lit. b
H+ lehnt diese Bestimmung dezidiert ab.

Ein Abzug vom Benchmarkwert stellt eine gravierende Sanktion einer (angeblich) mangel-
haften Datenlieferung dar. Das KVG bietet hierfir keine gesetzliche Grundlage, weshalb auf
diese Bestimmung zu verzichten ist.

Die Bestimmung 6ffnet zudem Willktr Tur und Tor. Denn die Kriterien, unter welchen die
Daten fir einen Einbezug ins Benchmarking hinreichend sind, werden in der Verordnung
nicht naher definiert und sind damit fir die verpflichteten Spitaler véllig unklar. Insbeson-
dere geht es nicht an, dass die Krankenversicherer — wie sie es derzeit tun — einseitig diese
Kriterien festlegen. Die Sanktion erweist sich als umso unverhaltnismassiger, als keinerlei
vorgangige Abmahnung und Moglichkeit zur Verbesserung vorgesehen sind.

Art. 59cPs Abs. 6
Es ist nicht ersichtlich, um welchen Prozentsatz es hier geht. Zu préazisieren.

Art. 59¢Ps Abs. 7
Diese Bestimmung ergibt sich aus dem Tarifsystem SwissDRG und ist somit Uberflussig.

Art. 59cPs Abs. 8 lit. a
Diese Bestimmung wird bestritten.

Begriindung: Wenn ein Spital z. B. beim 24. Perzentil liegt und Millionen gerechtfertigte
Kosten fur in der Tarifstruktur nicht abgebildete Mehrleistungen hat, ist die Geltendmachung
bis maximal zum 25. Perzentil mdglich.

Art. 59c¢Ps Abs. 8 lit. b
Diese Bestimmung wird bestritten.

Diese Bestimmung schliesst die Mdglichkeit von Effizienzgewinnen fiir 75 % der Spitaler
aus. Sie verstdsst damit gegen die Grundprinzipien der Leistungsfinanzierung und fihrt zu
einer Wiederannaherung an die Objektfinanzierung.
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Art. 59¢Ps Abs. 9

Publikation als Zeichen der Transparenz: Mit dieser Bestimmung entsteht eine fur die Spita-
ler nicht ganz billige Losung. Sicher kann die Plattform spitalinfo.ch herangezogen werden.
Wichtig im Zusammenhang mit Publikation ist, dass Letzteres einem Publikations-Konzept
folgen muss, das von den Stakeholdern zu anerkennen ist, bevor Ressourcen gebunden
werden, um die IT-Losung zu entwickeln. Weiter ist sicherzustellen, dass es nur einen offi-
ziellen und von allen Gesundheitspartner anerkannten Ort gibt, wo diese Information pro-
fessionell aufgeschaltet und zeitnah aktualisiert werden.

Fraglich ist zudem der Nutzen einer vierteljahrlichen Publikation von Basisfallwerten, wer-
den diese doch nur jahrlich auf der Basis der Kostenrechnungen des Jahres "x-2" ermittelt.

Ubergangsbestimmungen

Der Verordnungsentwurf ist Gber weite Strecken gesetzeswidrig oder greift gesetzgeberi-
schen Projekten vor. H+ lehnt den Verordnungsentwurf und damit auch die Ubergangsbe-
stimmungen ab.

2. Anderung der Verordnung vom 3. Juli 2002 iiber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtshauser und Pflegeheime in der Kran-
kenversicherung (VKL);

Art. 9 Abs. 5 bis (neu)

Ende 2019 wurde 82 % des Betriebsaufwands der Schweizer Spitaler REKOLE®-zertifiziert.
Das Zertifikat ist ein Gitesiegel, das bestatigt, dass die Kostenrechnung der zertifizierten
Spitaler VKL- und REKOLE®-konform sind. Insofern rennt der Bundesrat hier offene Tiren
ein.

Leider ersetzt das Testat aber die Einsichtnahme gemass Art. 15 VKL nicht, sondern wird
einfach als eine zusatzliche Forderung eingeflihrt. Dieses Vorgehen ist ausgesprochen un-
befriedigend, zumal solche Zertifikate in der Regel sehr teuer sind. Die Leistungserbringer
werden ihre Kosten weiterhin so ausweisen missen, bis die Krankenversicherer von den
Grundlagen (eines zu verhandelnden Tarifs) Uberzeugt sind. Dabei spielt das Testat offen-
sichtlich keine Rolle. Mit anderen Worten: Es wird zwar ein externes Testat verlangt — ob-
wohl eine hundertprozentige VKL-Umsetzung bereits durch die REKOLE®-Zertifizierung si-
chergestellt ist —, dieses Testat dndert jedoch nichts daran, dass Krankenversicherer und
Kantone nach Gutdinken Verénderungen an die Daten vornehmen kdnnen. Derartige Auf-
lagen vorzuschreiben, die keinerlei Verbesserungen, sondern nur zuséatzliche Kosten bewir-
ken, ist einfach inakzeptabel.

Eine Kostenfolgenabschéatzung fur die Erstellung von Testaten ist dringend angezeigt. Als
Alternative soll das bereits erfolgreich eingefiihrte REKOLE®-Zertifikat vorgeschlagen wer-
den.

Eine einheitliche Herleitung der schweregradbereinigte Fall- und Tageskosten ist grund-
satzlich zu begriissen. Weiter zu begrlissen ist, dass das Testat wenigstens von einer ex-
ternen Revisionsstelle zu erstellen ist (auch dieser Punkt ware durch das REKOLE®-Zertifi-
zierungsverfahren bereits umgesetzt!) und so die Unparteilichkeit sichergestellt wird — und
nicht etwa wie im Bereich der Spitalplanung, wo der Kanton als Prufer auftreten soll, oder
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im Benchmarkverfahren, wo Kantone, Versicherer und Versicherungsverbande das Bench-
marking sicherstellen sollen.

Art. 10a”'s (neu) Herleitung der schweregradbereinigten Kosten bei einem Verqgii-
tungsmodell vom Typus DRG

Art. 10a°s Abs. 1
Diese Bestimmung ist ersatzlos zu streichen.

Die Liste beinhaltet Aktivitaten, die entweder selbstverstandlich, unverstandlich oder unklar
sind. Weiter stellt sich die Frage, welche Bedeutung bestimmte Aktivitaten Uberhaupt ha-
ben.

Art. 10abs Abs. 1 lit. a
H+ lehnt diese Bestimmung ab. Sie widerspricht dem Wettbewerbsgedanken des
KVG.

Kosten fiir Sicherheitspersonal, Offentlichkeitsarbeit und Marketing sind heute geméass KVG
Art. 49 Abs. 3 anrechenbare Kosten. Sie gehéren zu den Ublichen Gestehungskosten einer
Unternehmung. Zwar ist die Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit eine staatliche
Aufgabe. Dies trifft aber nicht fur die betriebsinterne Sicherung zu. Sicherheitsmassnahmen
sind fir das gute Funktionieren eines Spitals unabdingbar und missen sich Uber die Tarife
finanzieren lassen koénnen.

Eine Begriindung fiir den Abzug der Kosten fiir Offentlichkeitsarbeit und Marketing fehlt
vollstandig. Das erstaunt, gehdren sie doch zu einer ganz normalen Tatigkeit eines jeden
Wirtschaftsunternehmens. Wie sonst soll den Birgerinnen und Birgern bekannt gemacht
werden, welches Angebot in welchem Spital erbracht wird? Was wirde man Uber ein Spital
sagen, das keinen Webauftritt hat oder Medienanfragen nicht beantwortet? Es ist unabding-
bar, dass ein Spital Offentlichkeit, Patienten, Leistungserbringer adaquat informiert. Diese
Tatigkeiten sind zu tarifieren. Es sei an dieser Stelle noch der Hinweis gestattet, dass die
Marketingkosten der Versicherer jene der Leistungserbringer um ein Vielfaches Ubersteigen
darften.

Art. 10aPs Abs. 1 lit. b
Unbestritten, aber selbstverstandlich.

Art. 10aP’s Abs. 1 lit. c
Die Ermittlung von Kosten fur unbewertete DRG-Félle ist von fragwirdiger Bedeutung. Wie
wiurde die Finanzierung dieser Félle erfolgen? Diese ist bis heute nicht geregelt.

Art. 10ab’s Abs. 1 lit. d
Unbestritten, aber selbstverstandlich.

Art. 10a Abs. 1 lit. e
Unbestritten, aber selbstverstandlich.

Art. 10aPs Abs. 1 lit. f
Von welchen Standards wird hier gesprochen? Gibt es solche Standards? H+ sind keine
solchen Standards bekannt.
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Art. 10a"s Abs. 1 lit. g
Sinn und Zweck dieser Bestimmung werden bestritten.

Art. 10a°s Abs. 1 lit. h
H+ lehnt diese Bestimmung ab.

Welche Absicht der Bundesrat mit dieser Bestimmung verfolgt, ist beim besten Willen nicht
erkennbar. Diese Bestimmung wirde im Klartext bedeuten, dass ein Spital, dem der Erlos
fur eine erbrachte Leistung entgeht und das damit einen Debitorenverlust erleidet, ein zwei-
tes Mal bestraft werden soll, indem es den entgangenen Erlés nochmal abziehen muss.
Eine solchermassen verstandene Bestimmung waren mit Wertvorstellungen, die in unse-
rem Zivilisationskreis anerkannt sind, kaum in Einklang zu bringen.

Art. 10a°s Abs. 2

Diese Bestimmung ist viel zu umstandlich. Es ware viel einfacher und Gberfallig, die
Anwendung des WACC?5-Zinssatzes in der VKL richtigzustellen und die Kalkulation
zu korrigieren und zu aktualisieren.

Mit dieser Bestimmung wurde ein eigenartiges Konstrukt im OKP-Bereich verankert wer-
den:
A) Zwecks Verzinsung des betriebsnotwendigen Vermdgens ist grundsatzlich die WACC-
Methode vorgesehen,
a. wobei der Zinssatz von 3.7 % in der VKL seit Uber 15 Jahre unverandert veran-
kert ist, ohne jemals aktualisiert worden zu sein;
b. nurin der Verzinsung des Anlagevermégens angewendet wird (vgl. geltende
VKL).
B) Die Verzinsung des Umlaufvermogens wird nicht mit der WACC-Methode, sondern mit
der Methodik des Preisiiberwachers geregelt.

Die Methodik des Preistiberwachers wére akzeptabel, wenn sich Spitéler bei der Eidgenos-
senschaft zu diesem Zinssatz finanzieren kdnnten. Dies ist jedoch nicht der Fall. Deshalb
sind realistische Zinssatze festzulegen.

Eine Zahlungsfrist von 40 Tagen ist unrealistisch. Einerseits ist die Rechnungsstellungsfrist
zu berucksichtigen (inkl. medizinische Dokumentation und Kodierung), anderseits die we-
sentlich héhere mittlere effektive Zahlungsfrist der Versicherer.

Art. 10aPs Abs. 3

Als Grundlage fur den Kostenvergleich akzeptabel. Fir die Tarifboerechnung bedeutet dies
allerdings, dass die durch eine Anderung der Tarifstruktur verursachten Anderungen (z. B.
Umstellung von der Zahlung der Aufenthaltstage auf den Nachtzensus) anschliessend bei
der Tarifbestimmung berucksichtigt werden mussen.

3. Anderung der Verordnung vom 20. Dezember 1982 iiber die Unfallversicherung
(UVV)

Dieser Anderungserlass steht zur gesetzlich geschiitzten freien Spitalwahl nach Art. 10
Abs. 2 UVG in klarem Widerspruch und ist damit gesetzwidrig. Sie ist zudem nach Ansicht
von H+ auch betriebswirtschaftlich nicht durchdacht und wird deshalb abgelehnt.

25 Weighted Average Cost of Capital
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Wir danken Ihnen fur die Aufnahme unserer Anliegen und stehen lhnen fir ergédnzende
Auskinfte gerne zur Verfliigung.

Freundliche Grisse

U k-

Anne Butikofer
Direktorin
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