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Grundidee der neuen Spitalfinanzierung

> Einheitliche leistungsbezogene Finanzierung Uber
Fallpauschalen (SwissDRG)

> Ubergang von der Objekt - zur Subjektfinanzierung

Grossere Wabhlfreiheit flr Versicherte (freiere
Spitalwahl, Binnenmarkt)

Mehr Transparenz (Wirtschaftlichkeit, Qualitat)
Starkung des Wettbewerbs
Gleichstellung von 6Gffentlichen und privaten Spitalern

Strukturbereinigung (Optimierung der Behandlungs-
prozesse, Erhdhung der Effizienz, Abbau von
Uberkapazitaten)
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Kernelemente

> Diagnhosebezogene Fallpauschalen
(SwissDRG: Fallpreis = Basispreis x Kostengewicht des DRG)
> Gleicher Basispreis fur alle Spitaler im Kanton

> Vollkostenprinzip: SwissDRG decken auch
Investitionen ab

> Spitalplanung in drei Stufen:

— Anpassung kant. Gesundheitsgesetze

— Versorgungsplanung (Bedarfsermittlung)

— Leistungsauftrage/Spitallisten (Bedarfssicherung)

> Spitallisten/Leistungsauftrage nach den Kriterien
Wirtschaftlichkeit und Qualitat



Das wichtigste Problem der neuen

Spitalfinanzierung

>

Markte konnen entweder Uber Preise (Marktwirtschaft) oder
Mengen (Planwirtschaft) gesteuert werden

Die neue Spitalfinanzierung fuhrt einerseits DRGs (Preise)
ein, verlangt aber andererseits von den Kantonen eine
Spitalplanung (planwirtschaftliches Element)

Nicht abschliessend definiertes Spannungsfeld zwischen
mehr Wettbewerb und mehr Planwirtschatft

Kantone interpretieren diesen Gestaltungsraum sehr
unterschiedlich

Der Umsetzungsprozess erweist sich als ausserst schwierig



Frage der Planungsintensitat

> Mit Hilfe der Spitalplanung sollen die Kantone eine
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten sicherstellen
(Versorgungsplanung, Spitalliste, Leistungsauftrage)

> Frage: Welche Planungsintensitat entspricht den
Intentionen des Bundesgesetzgebers?

> Sollen die gewtnschten Ziele erreicht werden, sind
samtliche Regulierungen zu vermeiden, die den
Wettbewerb behindern oder verhindern

> Spitalplanung sollte lediglich eine minimale Grundver-
sorgung sicherstellen (WEKO 2010)



Umsetzungsprobleme in den Kantonen

> Viele Kantone interpretieren den Planungsauftrag ganz
anders (Mehrfachrolle, Interessenkonflikte)

> Missachten Willen des Parlaments z.T. massiv

> Zusatzkriterien flr Listenspitaler, die den Wettbewerb
einschranken oder vollig ausschliessen

> Vergabe von Leistungsauftragen willkdrlich statt nach
den Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitat

> Ausufernde Definition gemeinwirtschaftlicher
Leistungen: Subventionierung offentlicher Spitaler.

> Strukturerhaltung statt Strukturbereinigung
> Diskriminierung privater Anbieter



Einige besonders heikle Bestimmungen

> Mengensteuerung (kombiniert mit degressiven Tarifen)
Limitierung des Anteils an Zusatzversicherten pro
Spital

Versteckte Subventionen an offentliche Spitaler
Globalbudgets pro Spital

Genehmigungspflicht far Investitionen

Willkarliche Vergabe von Leistungsauftragen, u.a. in
der hochspezialisierten Medizin (HSM)

> Unterstutzungsfonds fur strukturschwache Spitaler
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Auswirkungen

> Strukturerhaltung statt Strukturbereinigung

> Schleichende Verstaatlichung statt mehr Wettbewerb
> Bevorzugte Behandlung o6ffentlicher Spitaler

> EInschrankung statt Ausdehnung der Wahlfreiheit

> Reduktion statt Forderung der Effizienz

> Widerspruch zum Willen des Bundesgesetzgebers
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Zukunfts- und Unterstutzungsfonds (ZUf)

> Fonds zur finanziellen Unterstitzung strukturschwacher
Offentlicher Spitaler

> Finanzierung Uber Ertrage der Listenspitaler aus der
Zusatzversicherung

> Zweckgebundene Sondersteuer, Steuersatze
zwischen 15% und 25%

> Steuersubjekt sind die Listenspitaler

> Mehrheitlich 6ffentliche Spitaler (behandeln tber 50%
der zusatzversicherten Patienten in Listenspitalern)

> Private Hirslanden-Klinik als grosster Steuerzahler
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Zahllast und Traglast

> Indirekte Steuern werden vom Steuerzahler i.d.R. ganz
oder teilweise Uberwalzt (Bsp. MwSt)

> Sondersteuer fur den ZUf wirde zum Tell auf die
Versicherer weitergewalzt (bottom up pricing der
Versicherer)

> Die Versicherer werden die Steuer zum Tell auf die
Pramien vorwalzen

> Zusatzversicherungen werden teurer und unattraktiver
(im Vergleich zur Situation ohne Steuer)
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Wer tragt letztlich die Steuerlast?

> Die Steuerlast wurde kurz- und mittelfristig vor allem von
den Zusatzverversicherten getragen

> Im Kanton Zurich: rund 30% der Bevolkerung

> Die ohnehin schwachelnde Nachfrage nach
Zusatzversicherungen wurde langerfristig weiter
zuruckgehen

> Dadurch sinken Steuerertrag und Umverteilungs-
volumen des Fonds

> Wohlfahrtsverluste flr Versicherte, falsche Anreize fur
Anbieter, 6konomisch ineffizient
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Wer sind die Zusatzversicherten?

> |m Durchschnitt: 7 Jahre alter, Familieneinkommen
um 2‘300 Fr. pro Monat hoher

> Vertellen sich Uber alle Einkommensklassen
> Anteile pro Einkommensquintil in %: 21,22,25,32,48

> Ist es fair, dieser Bevolkerungsgruppe eine massive
Sondersteuer aufzuerlegen?

> Indirekte Steuern sind regressiv

> Zusatzversicherte mit kleineren Einkommen wirden
also relativ starker belastet
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Abschliessende Beurteilung des ZUf

Hebelt die Grundidee der KVG-Revision aus

Objektsubventionen nicht zulassig; Finanzierung
ausschliesslich tber DRG (auch Investitionen)

Quersubventionen aus der Zusatzversicherung nicht
zulassig

Sondersteuer nicht systemkonform, ineffizient und
ungerecht

Zementiert bestehende Strukturen, verfalscht den
Wettbewerb und setzt falsche Anreize

Systemkonforme Losung bestehender Probleme statt
abenteuerliche Sondersteuer
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Probleme des SwissDRG - Systems

> SwissDRG (Version 1.0) vermag Kostenunterschiede
Innerhalb der DRGs nur ungenugend abzubilden.

> Es werden nur 60% der Kostenunterschiede innerhalb
der DRGs abgedeckt. Im G - DRG sind es 75%

> Kostenausreisser werden nicht leistungsgerecht
abgegolten

> Betroffene: Spitéaler mit vielen komplexen und
besonders teuren Falle

> Grundproblem aller pauschalierenden Abgeltungs-
verfahren

> Zielkonflikt zwischen leistungsgerechter Abgeltung
(Komplexitaten/Komorbiditaten) und Handhabbarkeit
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Systemkonforme Losungen im Ausland

Medizinisch begrindete Kostenausreisser kdnnen
durch additive Vergutungen abgebildet werden

In Deutschland: ab 2004 sog. Zusatzentgelte

Sonderfalle mit ungewohnlich teuren Leistungen
kdnnen so leistungsgerecht vergultet werden

Ebenso systematisch hohere Kosten, die nicht auf
Ineffizienz basieren

Im G - DRG gibt es z.B. Gber 150 Positionen, um die
hoheren Kosten von Kinderspitalern auszugleichen

EinfUhrung von Zusatzentgelten und Finanzierungs-
verfahren fur Innovationen im SwissDRG dringend
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Potential der Privatkliniken

Hauptproblem: Rucklaufige Zahl von Zusatzversicherten

Unterschiedliche Strategien der grossen
Privatspitalgruppen (Listen- oder Vertragsspital)

Erfolg der Listenstrategie hangt starkvon den Entscheiden
des BVGer ab

Angefochten sind: nicht gewéahrte Listenplatze,
eingeschrankte Leistungsauftrage (insbes. auch HSM) sowie
die angesprochenen Zusatzkriterien

Weitere Rekurse zu erwarten (ungleiche base rates etc)
Verlust des Privatspitalcharakters

Vertragsspitalstrategie: keine Patienten ohne
Zusatzversicherung, Patienten- bzw. Fallzahlen ev. kritisch
(Qualitat), Margendruck von Versicherern
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