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Vernehmlassung zur Anderung der KVV betreffend Weiterentwicklung der
Planungskriterien sowie Erganzung der Grundsatze zur Tarifermittiung

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset

Besten Dank fur die Einladung zur oben erwadhnten Vernehmlassung. Der SGB nimmt dazu im
Folgenden gerne Stellung.

Qualitatsanforderungen (Art. 58d, Abs. 3 und 4)

Die Erweiterung der Anforderungen an die Qualitat durch die EinfUhrung eines neuen Artikels
59d ist ein wichtiger Schritt hin zu mehr Klarheit und Verbindlichkeit in diesem Bereich. Das ge-
wichtigste Element der im Artikel aufgefuhrten Mindestanforderungen ist die "(leistungsgruppen-
bezogene) Dotation mit Fachpersonal" sowohl fur die Spitéler (Abs. 3) als auch fur die Pflege-
heime (Abs. 4). Der kompetenzgerechte Einsatz von ausreichend Pflegepersonal ist empirisch
erwiesenermassen einer der wichtigsten Qualitatsdeterminanten. Die Herausforderungen in die-
sem Bereich sind aber insbesondere aufgrund der demografischen Entwicklung riesig und las-
sen sich selbstverstandlich nicht auf Verordnungsebene angehen. Ein unmittelbarer Fortschritt
muss beispielsweise durch die parlamentarische Verabschiedung eines griffigen indirekten Ge-
genvorschlags zur Volksinitiative "FUr eine starke Pflege" oder aber — im Falle einer Volksabstim-
mung und einer Annahme des Begehrens - eines der Initiative genligenden Umsetzungsgeset-
zes erzielt werden. Zentral dabei sind in beiden Féallen i) die klare Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege (was sowohl die durchschnittlich geleisteten Pensen als auch die Be-
rufsverweildauer verlangern wird), ii) die Ausbildung im Inland einer hinreichenden Anzahl von
Pflegefachpersonen sowie iii) die Definition von qualifikationsspezifischen Mindestzahlen zum
Betreuungsverhaltnis in den verschiedenen Pflegebereichen.

Mindestfallzahlen und Leistungsmengen (Art. 58f, Abs. 5 und 6)

Die explizit in die Verordnung aufgenommene Mdglichkeit, Mindestfallzahlen als Auflage in Leis-
tungsvertrage aufzunehmen, ist sehr zu begrtssen. Empirisch wurde hinlanglich nachgewiesen,
dass zu tiefe Fallzahlen sowohl auf die Kosteneffizienz als auch auf die Qualitat eines einzelnen
Eingriffs negative Auswirkungen haben. Zu unterscheiden ist dabei allenfalls zwischen Fallzahlen
pro Spital, pro operierende Person und pro Operationsteam. Samtliche Definitionen kénnen ihre
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Berechtigung haben und sind geméss des im Bericht erwé@hnten Urteils des Bundesverwaltungs-
gerichts auch durch das Gesetz und die vorgeschlagene Erganzung der Verordnung Uber die
Krankenversicherung abgedeckt. Ein problematischer Nebeneffekt von Mindestfallzahlen kann
sich allerdings in fallspezifischer Uberversorgung manifestieren, wobei Letztere (bzw. ihr Vermei-
den) auch ganz allgemein ein Indikator fur die Beurteilung der Behandlungsqualitat einzelner
Spitéler sein mUsste. Der SGB schlidgt deshalb vor, entweder Art. 58f, Abs. 5 oder Art. 58d,
Abs. 3 um einen Buchstaben "h. Massnahmen zur Vermeidung medizinischer Uberversor-
gung" zu erweitern.

Als konzeptionelles Gegenstlck zur Festschreibung verbindlicher Mindestfallzahlen ist auch die
nahere Definition maximaler Leistungsmengen (fur den akutsomatischen Bereich) sehr wichtig.
Uber die bereits gesetzlich gegebene Mdglichkeit zur Festlegung von Globalbudgets (Art. 51
KVG) hinaus wird dabei zusatzlich die nétige Klarheit Uber die Zulassigkeit dieses Instruments
geschaffen, wie der erlauternde Bericht ausfihrt.

Mengenbezogene Entschadigungen (Art. 58f, Abs. 7)

Die vorgeschlagene Verscharfung der Anforderungen fur kantonale Leistungsauftrage an Listen-
spitaler durch ein Verbot "unsachgemasser 6konomischer Anreizsysteme" ist sehr zu begrussen.
Den schon lange vollig zu Recht kritisierten mengenabhangigen Bonizahlungen (an behandelnde
Arzte) und "Kickbacks" (an iberweisende Arzte) kann bzw. muss so in Zukunft endlich ein Riegel
geschoben werden.

Obwohl ihr Anteil seit einigen Jahren rlicklaufig ist, erhielten gemass einer FMH-Umfrage im Jahr
2019 immer noch 16 Prozent der Chefarztinnen zielbezogene Boni. Diese Vergutungsform ist
ganz allgemein, aber insbesondere in der offentlichen Grundversorgung, vollig fehl am Platz:
Zugfuhrerlnnen erhalten zum Gllck nicht mehr Lohn, wenn sie schneller fahren, und Lehrerinnen
haben kein héheres Einkommen, wenn sie mehr Prifungen ansetzen. Solche mengenabhangi-
gen Anreize sind nicht nur falsch und teuer, sie sind gar kontraproduktiv und doppelt kostspielig.
Dies l&sst sich idealtypisch fur zusatzversicherte Behandlungen im stationaren Bereich zeigen:
Weil halbprivat- bzw. privatversicherte Patientinnen finanziell attraktiv sind - flr die behandelnden
Arztinnen unter anderem aufgrund von grosszlgigen Boni - sind sie systematisch Opfer von
Uberversorgung. Geméss einer BAG-Studie aus dem Jahr 2016 ist innerhalb der 15 wichtigsten
DRGs statistisch jeder 13. Behandlungsfall ein "Uberhang", d.h. medizinisch unnétig (und poten-
ziell sogar schéadlich) und generiert damit unnétige Kosten.

Leider wird aber gerade der zuvor beschriebene Missstand mit der vorgeschlagenen Verord-
nungsanderung nicht angegangen. Dies angeblich deshalb, "weil Honorare der Zusatzversiche-
rungen unter das Privatrecht fallen und sich nicht Uber das Krankenversicherungsgesetz regeln
lassen", wie sich das BAG medial zitieren lasst. Diese Begrindung ist einerseits unverstandlich
und andererseits falsch. Denn die unnétigen Kosten einer jeden Uberflissigen zusatzversicherten
Behandlung fallen grésstenteils in der Grundversicherung an, da der medizinische Tarif auch bei
solchen Eingriffen Gber die Grundversicherung abgerechnet wird. Dieser Umstand ist Iangst breit
anerkannt, weshalb es nicht sein kann, dass die dogmatische Unterscheidung zwischen VVG
und KVG abermals als Vorwand genommen wird, um die reglementarische und gesetzliche Un-
tatigkeit im Bereich der Zusatzversicherungen — mit Sicherheit jener Bereich des Gesundheits-
wesens mit den héchsten und teuersten Fehlanreizen — zu rechtfertigen.



Zur Begrindung des "Boniverbots" im KVG-Bereich verweist der erlauternde Bericht auf den Ex-
pertenbericht Kostendampfung, welcher aber seinerseits an anderer Stelle explizit auch die Ver-
hinderung missbréauchlicher Zusatzversicherungstarife fordert (Massnahme 28). Der SGB hat be-
reits in seiner Vernehmlassungsantwort zum ersten Kostendampfungspaket moniert, dass hierzu
keinerlei Massnahmen vorgeschlagen wurden, und dies scheint sich nun mit der vorliegenden
Verordnungséanderung zu wiederholen. Die Gewerkschaften fordern daher, dass sowohl der de-
finitive bundesratliche Beschluss zur hiermit vorgeschlagenen Verordnungsadnderung als auch
der lange erwartete Gesetzesentwurf zum zweiten Kostendampfungspaket die Problematik der
durch Fehlanreize der Zusatzversicherungen ausgeldsten Mehrkosten gebuhrend bertcksichtigt
und Massnahmen vorschlagt bzw. festschreibt.

Abschliessend sind im Bereich der Vergltungstransparenz Uber die Verordnungsebene hinaus
weitere Schritte nétig. Unter anderem braucht es eine baldige und griffige Umsetzung der vom
Parlament kurzlich Uberwiesenen (und vom Bundesrat unterstitzten) Motion Heim 18.3107 zur
Lohntransparenz von Arztinnen in leitender Funktion.

Bestimmungen zur Tarifermittlung (Art. 59¢ und Art. 59cbis)

Die vorgeschlagenen Bestimmungen zur Ermittlung eines Benchmarkwerts fur die fallpauscha-
lenbasierte Tarifberechnung kann der SGB in dieser Form nicht akzeptieren. So schlagt der Bun-
desrat vor, dass hierzu die schweregradbereinigten Fall- bzw. Tageskosten jenes Leistungserbrin-
gers ausgewahlt werden sollen, der Uber alle Leistungserbringer gemessen hdéchstens dem 25.
Perzentilwert entspricht.

Die Festlegung eines Benchmarkwertes durch den Bund widerspricht per se dem tarifpartner-
schaftlichen Verhandlungsprimat und wird vom SGB deshalb abgelehnt. Die Definition des 25.
Perzentilwerts ist aber darliber hinaus auch in seiner Gréssenordnung realitatsfern. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass damit der Spielraum der Tarifverhandlungen stark eingeschrankt
wurde, denn die Versicherer durften kinftig wohl keinem Tarif mehr zustimmen, der Uber diesen
Wert zu liegen k&dme. Die vorgeschlagene Verordnungsanderung im Bereich der Tarifermittiung
beschneidet zudem die Kompetenz der Kantone, welche heute die gesetzliche Pflicht haben (und
diese auch wahrnehmen), die verhandelten Tarife auf inre Wirtschaftlichkeit hin zu prtfen und -
ohne starre Benchmarkregelung — zu genehmigen.



Die bezifferten OKP-Minderkosten des vorgeschlagenen Systemwechsels von bis zu 250 Millio-
nen (Tarifjahr 2019) sind letztlich proklamierte Einsparungen "mit dem Rasenmaher", die — wie
so oft — vor allem das Pflegepersonal zu spliren bekommen wirden. An die Stelle einer sinnvollen
Versorgungssteuerung trate damit im stationaren Bereich eine reine Kostensteuerung.

In diesem Sinne hoffen wir auf die Bertcksichtigung unserer Stellungnahme und danken lhnen

herzlich fUr die Zusammenarbeit.

Freundliche Grlsse
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