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VORWORT

Die Schweizer Stimmberechtigten stimmen am 24. November 2024 (ber eine Anderung des Bundesgesetzes (iber
die Krankenversicherung (KVG) ab. Die Reform zur einheitlichen Finanzierung gilt als eine der wichtigsten Reformen
des Schweizer Gesundheitssystems seit dem Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996. Sie wird von den verschiedenen
politischen Parteien, den Vertretern der Leistungserbringer und den Krankenversicherern breit unterstitzt.

Es handelt sich zweifellos um eine umfassende Reform unseres Krankenversicherungssystems. Daher ist es wichtig,
dass die Bevolkerung so transparent wie mdglich Uber die Herausforderungen dieser Reform und die von ihren
Befurwortern und Kritikern vorgebrachten Argumente informiert wird.

Dieser Beitrag zielt darauf ab, auf sachliche und analytische Weise Transparenz in die Debatten zu bringen, um den
Blrgerinnen und Biirgern zu helfen, in Kenntnis der Sachlage abzustimmen.

KURZE ERLAUTERUNG DER REFORM

Die Reform zur einheitlichen Finanzierung, kurz «EFAS» (fiur «Einheitliche Finanzierung von ambulanten und
stationaren Leistungen»), beinhaltet eine wichtige Anderung der Finanzierung des Gesundheitssystems zulasten der
Krankenversicherer der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) und der Kantone. Diese Reform bewirkt
zwei unterschiedliche Veranderungen:

. Eine Vereinheitlichung der Verteilschlissel zwischen Versicherern und Kantonen in den
verschiedenen Versorgungsbereiche (ambulant, stationar, zu Hause und in Alters- und
Pflegeheimen (APH)

. Die Einflhrung einer Finanzierung der Gesundheitsleistungen aus einer Hand (Monismus), die
dazu fuhrt, dass die Versicherer alle Leistungen =zulasten der obligatorischen
Krankenversicherung allein vergiiten, wahrend die Kantone ihren finanziellen Beitrag direkt an die
Versicherer Uberweisen.

Das Ziel dieser Reform ist es, einerseits falsche finanzielle Anreize zu korrigieren, die die Verlagerung der Versorgung
vom stationaren zum ambulanten Bereich bremsen kénnen, und andererseits zu verhindern, dass diese Verlagerung
in den ambulanten Bereich die Krankenkassenpramien proportional starker erhéht als die Steuern, was derzeit der
Fall ist.

Uber diese beiden direkten Auswirkungen hinaus werden sowohl von den Befiirwortern als auch den Gegnern weitere
Argumente angefiihrt. Diese Argumente basieren auf Annahmen und Bedingungen, die analysiert werden muissen,
um die tatsachliche Tragweite dieser Reform objektiv bewerten zu kénnen.

Um besser zu verstehen, was auf dem Spiel steht, ist es hilfreich, einen Blick auf die Entstehungsgeschichte der
Reform zu werfen und ihren Ursprung zu verstehen, die bis auf die Einfihrung des KVG zurtickgehen. Bei Interesse
finden Sie weitere Informationen auf Seite 10 im Abschnitt «Kurzer historischer Abriss der Reform zur einheitlichen

Finanzierungy.




ANALYSE DER ARGUMENTE FUR EINE REFORM ZUR
EINHEITLICHEN FINANZIERUNG

3.1. Die Reform vereinheitlicht die Finanzierungsanteile fur die Leistungen und fuhrt ein
Finanzierungssystem aus einer Hand ein. Worum geht es dabei?

Derzeit unterscheiden sich der vom Krankenversicherer und der vom Kanton zu tragende Finanzierungsanteil je nach
Art der Leistungen (ambulant, stationar, zu Hause und Alters- und Pflegeheime), und die verschiedenen Geldgeber —
Krankenversicherer oder Kanton — erstatten dem Leistungserbringer seinen vertrags- oder gesetzmassigen Anteil.

Die Reform zielt darauf ab, den Finanzierungsanteil zulasten des Krankenversicherers (73,1 %) und des Kantons
(26,9 %) in einem einzigen Verteilschlissel zu vereinheitlichen. Darlber hinaus sieht sie vor, dass der Kanton seinen
finanziellen Beitrag direkt an die Krankenversicherer zahlt. Diese werden dafiir zustandig sein, auf der Grundlage von
Tarifvertragen 100 % des Betrags fir die Leistungen ihrer Versicherten zu erstatten, unabhangig davon, ob es sich
um ambulante oder stationare Leistungen, um hdusliche Pflege oder um Alters- und Pflegeheime handelt (Monismus).

Abbildung 11 verdeutlicht diese Veranderungen bei der Finanzierung und veranschaulicht ausserdem die

Auswirkungen der Reform auf die Betrage, die bei der Berechnung der Kostenbeteiligung der Versicherten (Franchise
und Selbstbehalt) berlicksichtigt werden.
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Abbildung 1: Finanzierung Gesundheitsleistungen vor und nach der Reform




Die Bedeutung der direkten finanziellen Beziehung zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern wird also
zunehmen, wahrend diejenige zwischen Kantonen und Leistungserbringern abnehmen wird. Die Kantone finanzieren
jedoch weiterhin direkt andere Leistungen, wie z.B. die Ausbildung von Gesundheitsfachkraften.

Weitere Erlauterungen zu diesen Finanzierungsflissen finden Sie auf Seite 12 im Abschnitt «Finanzierung der
Leistungen der OKP vor und nach der Reformy.

Mit der Reform werden die Krankenversicherer, unabhingig von der Art der Versorgung

(ambulant, stationar, Langzeitpflege), 73,1 % der Finanzierung der Leistungen tibernehmen und
die Kantone 26,9 %.

100 % der Gesundheitsleistungen werden von den Krankenversicherern erstattet, wobei die
Kantone ihren Beitrag direkt an die Versicherer zahlen. Umso grosser wird daher die Bedeutung
der Finanzierungsverhandlungen zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern sein.

IN KURZE

Die Reform erméglicht also eine Vereinheitlichung der Finanzierungsanteile und fiihrt ein

Finanzierungssystem aus einer Hand ein.

3.2. Kann eine einheitliche Finanzierung zur Verlagerung zum ambulanten Bereich
beitragen?

Die Verlagerung vom stationéren zum ambulanten Bereich ist eine wichtige Kostenfrage. Ambulant durchgefiihrte
Eingriffe sind in der Regel glinstiger als stationare, da keine Kosten fiir Unterbringung und Uberwachung anfallen.
Worauf beruht jedoch die Entscheidung, eine Leistung eher stationar als ambulant zu erbringen?

Angenommen, der Kostentrager hatte ein Mitspracherecht bei der Entscheidung, eine medizinische Versorgung
ambulant statt stationar durchzuftihren: Welche finanziellen Anreize bestehen derzeit? Da der Krankenversicherer
(OKP) 100 % der Kosten im ambulanten Bereich und nur 45 % im stationaren Bereich der Krankenhauser Gbernimmt,
hat er ein Interesse an mehr stationaren Behandlungen. Wenn er die Patientinnen und Patienten jedoch auch privat
oder halbprivat versichert, kehrt sich der finanzielle Anreiz um, denn fiir private Versicherer ist die Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen finanziell viel attraktiver. Fir den Kanton, der 55 % der Kosten fiir einen stationaren
Spitalaufenthalt tragt und bei einem ambulanten Eingriff nichts erstattet, ist es umgekehrt. Er hat ein klares finanzielles
Interesse daran, die Verlagerung von der stationaren Spitalbehandlung zur ambulanten Behandlung zu férdern.

Haben die Kostentrager jedoch tatsachlich einen Einfluss auf die Art der Versorgung? Sollte dies nicht eher der Arztin
oder dem Arzt vorbehalten sein? Und wenn die Entscheidung hauptséchlich von der Arztin oder dem Arzt getroffen
wird, welche Anreize hat sie oder er? Es liegt auf der Hand, dass die medizinische Situation und der Wunsch der
Patientin bzw. des Patienten und ihrer/seiner Angehdrigen die wichtigsten Einflussfaktoren sind. Auch die
Verfugbarkeit der technischen Ausstattung, sei es im stationaren oder im ambulanten Bereich, ist entscheidend. Was
die finanziellen Anreize anbelangt, wird die Arztin bzw. der Arzt oder die Gesundheitseinrichtung wahrscheinlich eher
von der Hohe der Riickerstattung der Leistung und damit von ihrer Rentabilitdt beeinflusst als von der Frage, woher
die Riickerstattung kommt. Und nicht zu vergessen ist der Einfluss moglicher privater Honorare, die der Arzt oder die
Arztin bei der stationaren Behandlung einer Patientin oder eines Patienten mit einer Zusatzversicherung erhalt.

Die Verlagerung zum ambulanten Bereich ist also das Ergebnis vieler Faktoren, fur die es viele verschiedene
finanzielle Anreize gibt, die nicht alle in die gleiche Richtung gehen.




Wie weit ist die Ambulantisierung in der Schweiz fortgeschritten? Der Abschnitt «Die Ambulantisierung in der
Schweiz» auf Seite 13 enthalt eine Analyse der bisherigen Verlagerung zum ambulanten Bereich in der Schweiz und
in den einzelnen Kantonen sowie einen internationalen Vergleich. Dieser Analyse zufolge ist die ambulante
Verlagerung in der Schweiz zwar bereits gut angelaufen, aber im internationalen Vergleich besteht wahrscheinlich
noch viel Luft nach oben. Die Reform zur einheitlichen Finanzierung wird dazu beitragen, diese Entwicklung zu
unterstlitzen, aber man sollte sich darliber im Klaren sein, dass die Entwicklung der Tarifstrukturen oder andere
Massnahmen wie verbindliche Listen ambulant durchzuflihrender Eingriffe in diesem Zusammenhang wirksamer sind.
Ferner ist es von entscheidender Bedeutung, dass diese Wende mit einer Anpassung des ambulanten Angebots und
insbesondere einer Starkung der ersten Versorgungslinie einhergeht. Denn diese Verlagerungen von Tatigkeiten
erfordern eine hohere Verfligbarkeit der ambulanten Medizin und anderer ambulanter Dienste, da diese die
Patientinnen und Patienten friher Ubernehmen missen. Es ist also eine ganze Versorgungskette, die organisiert
werden muss, um die Verlagerung zum ambulanten Bereich zu ermdglichen und zu unterstitzen.

Ambulant durchgefiihrte Operationen kosten in der Regel weniger als stationar durchgefiihrte.
Heute bremsen verschiedene finanzielle Anreize die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen,

wie z.B. Tarife, Zusatztarife, die an eine private Zusatzversicherung gekoppelt sind, oder der vom
Kostentrager zu vergiitende Betrag.

Durch die Vereinheitlichung der Anteile, die von den verschiedenen Kostentragern zu vergiiten
sind, ermoglicht die Reform eine Korrektur dieses Faktors, da der Krankenversicherer kein
Interesse mehr daran hat, die Inanspruchnahme von stationarer statt ambulanter Behandlung zu
fordern. Auf die beiden anderen oben genannten Anreize hat sie hingegen keinen Einfluss.

IN KURZE

Die Reform korrigiert einen derzeit unangemessenen finanziellen Anreiz, wird aber
wahrscheinlich nur moderate Auswirkungen haben, wenn man bedenkt, dass die Wahl der Art

der Versorgung in erster Linie von einer medizinischen Entscheidung abhéngt, die ihrerseits
anderen finanziellen Anreizen unterliegt, die von der Reform nicht beriihrt werden.

3.3. Wird durch die einheitliche Finanzierung die Koordination in der
Gesundheitsversorgung gefordert?

In den vorgelegten Argumenten verspricht die Reform ein Sparpotenzial von 440 Millionen Franken pro Jahr, wovon
309 Millionen Franken auf eine bessere Koordination in der Gesundheitsversorgung entfallen wiirden. Unter welchen
Annahmen kénnen eine einheitliche Finanzierung und die Einflihrung eines Systems aus einer Hand die Koordination
in der Gesundheitsversorgung beeinflussen?

Die zugrunde liegende Annahme beruht darauf, dass die Koordination der Gesundheitsversorgung in erster Linie
Sache der Krankenversicherer ist, indem diese alternative Versicherungsmodelle anbieten. Unter dieser Annahme
wirde die einheitliche Finanzierung es den Versicherern ermdglichen, die Einsparungen aus einer geringeren
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung vollstandig auf den Pramienrabatt der alternativen Modelle zu
Ubertragen, was mehr Versicherte dazu bewegen dirfte, diese verbindlichen Versorgungsmodelle zu wahlen. Die
Koordination der Gesundheitsversorgung wird jedoch in erster Linie von den Leistungserbringern vor Ort erbracht.
Sie setzt eine Kultur der Interprofessionalitat voraus, den Aufbau eines Netzwerks von Personen und Institutionen,
die vertrauensvoll zusammenarbeiten und eher am Ergebnis als an der Anzahl der Behandlungen interessiert sind,
die sie jeweils durchgefiihrt haben.

Wenn sich die Leistungserbringer einer Region vernetzen, besser koordinieren und dadurch die Zahl der
Spitalaufenthalte  sinkt, profitieren davon alle Patientinnen und Patienten, unabhéngig von ihren
Versicherungsmodellen und Versicherern. Es ist zu erwarten, dass das Pramiengefalle zwischen Standard- und
Alternativmodell zurlickgeht, da gesetzlich vorgeschrieben ist, dass der Pramienunterschied bei einer Versicherung
mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer nur die «Kostenunterschiede, die auf die eingeschrénkte Wahl der
Leistungserbringer sowie auf eine besondere Art und Hbhe der Entschadigung der Leistungserbringer zuriickzufiihren
sind,» widerspiegeln darf (Art. 101 Abs. 2 KVV).




Es stellt sich daher die Frage, ob die rund 40 Krankenversicherer, die durch das System Uber ihr Angebot an
Versicherungsprodukten miteinander konkurrieren und jeweils fur ihre Uber die ganze Schweiz verteilten
Versichertenkollektive arbeiten, in der Lage sind, aktiv und massgeblich zur Entwicklung dieser regional organisierten,
koordinierten Betreuungsnetze beizutragen. In diesem Fall sollte sichergestellt werden, dass die Leistungserbringer
ihre Praktiken entsprechend dem Versicherer und dem Versicherungsmodell ihrer Patientinnen und Patienten
anpassen, damit sich diese Modelle letztendlich durch eine attraktive Pramie von den anderen abheben.

Durch eine bessere Koordination der Gesundheitsversorgung lassen sich derzeit zwar
Einsparungen im stationaren Bereich erzielen, aber nur 45 % der erreichten Einsparungen kénnen
auf die Krankenkassenpramie angerechnet werden, da 55 % der Kosten im stationdren Bereich
von den Kantonen getragen werden.

Durch die Reform wird der Anteil der von den Krankenversicherern erzielten Einsparungen auf
73,1 % steigen, was die Krankenversicherer dazu ermutigen koénnte, fiir eine bessere
Koordination der Gesundheitsversorgung zu sorgen. Es wird erwartet, dass die Versicherer dafiir
ihr Angebot an alternativen Versicherungsmodellen, die verbindliche Kosteniibernahmen fiir die
Versicherten beinhalten, ausbauen.

IN KURZE

Die Reform korrigiert einen derzeit unangemessenen finanziellen Anreiz, der bei Einsparungen
im stationdren Spitalbereich den Spielraum fiir Pramienrabatte fiir verbindliche alternative
Versicherungsmodelle einschrédnkt. Die Tragweite dieser Verdanderung wird jedoch durch andere
bestehende Hindernisse fiir eine bessere Koordination der Gesundheitsversorgung, die
Bereitschaft der Gesundheitsdienstleister, sich (iber alternative Versicherungsmodelle in
Versorgungsnetzen zu organisieren, und durch den Anteil der Versicherten, die verbindliche
Bedingungen fiir die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung akzeptieren, begrenzt.

3.4. Sinkt durch die Reform der Druck auf die Krankenkassenpramien?

Die Reform verspricht eine Entlastung bei den Krankenkassenpramien, die Referendumsfiihrer und santésuisse
befiirchten jedoch einen Anstieg. Worum geht es dabei? Um diese Frage zu beantworten, ist es wichtig, zwischen
zwei verschiedenen Zeitraumen zu unterscheiden: den unmittelbaren Auswirkungen beim Inkrafttreten der Reform
und den Auswirkungen der Reform auf die kiinftige Entwicklung der Kosten zulasten der Versicherer und der Kantone.

Bezliglich der Auswirkungen beim Inkrafttreten der Reform sieht der Entwurf Kostenneutralitdt vor, d.h. die
Gesamtbetrage, die zum einen von allen Krankenversicherern und zum anderen von allen Kantonen finanziert
werden, dirfen sich nicht andern, wenn die Finanzierung wechselt. Ausgehend von den Durchschnittskosten
zwischen 2016 und 2019 wurde berechnet, dass diese Neutralitat durch die Aufteilung der Finanzierung in 73,1 % fir
die Versicherer und in 26,9 % fiir die Kantone erreicht wird. Wéare die Umstellung damals schon erfolgt, hatte es fir
einen «durchschnittlichen» Schweizer Versicherten also weder Pramienentlastungen noch Pramienerhéhungen
gegeben. Man muss sich jedoch bewusst sein, dass die Situation fir jeden Kanton und somit furr jeden Versicherten
unterschiedlich ist. In einigen Kantonen waren die Pramien gestiegen und die Steuern gesunken, in anderen ware
das Gegenteil der Fall gewesen. Das BAG hat diese Auswirkungen nach Kantonen berechnet. Sie werden auf Seite
18 im Abschnitt «Auswirkungen der Reform auf Pramien und Steuern» dargestellt.

Wenn die Reform zustande kommt, wird die Umstellung jedoch erst ab 2028 erfolgen. Bis dahin wird sich die
Verteilung der Anteile zulasten der Versicherer und der Kantone seit dem Zeitraum 2016-2019 verandert haben und
der von der Reform vorgeschriebene Prozentsatz von 73,1 % bzw. 26,9 % wird keine exakte Kostenneutralitat mehr
ermoglichen. Da durch die Inanspruchnahme von mehr ambulanten Leistungen tendenziell der Uber die
Krankenkassenpramien finanzierte Anteil steigt und der von den Kantonen Uber die Steuern finanzierte Anteil sinkt,
erhoht sich der von den Versicherern zu tragender Anteil tendenziell im Laufe der Zeit. Das BAG prognostiziert, dass
die Reform im Jahr 2028 zu einem Nettotransfer von den Versicherten zu den Steuerzahlern fiihren wird. Eine Grafik,
die diese Entwicklung simuliert, hat das BAG im Faktenblatt «Entwicklung von Pramien- und Steuerfinanzierung»?2
vom 8. Oktober 2024 vorgelegt, das auf dhnlichen Annahmen zur Kostenentwicklung basiert wie die Studie von Infras
(2021). Ausgehend von diesen Zahlen ist zu erwarten, dass die durch die Reform verursachte
Finanzierungsverschiebung zugunsten der Versicherten in der Gréssenordnung von 1,5 Milliarden Franken liegen
wird3, vorausgesetzt natirlich, dass die Pramien von den verschiedenen Krankenversicherern perfekt angepasst
werden. Was die zu erwartenden Steuererhéhungen angeht, Iasst sich kaum vorhersagen, was in den einzelnen
Kantonen passieren wird. Es handelt sich also nicht um eine Senkung der Gesundheitskosten, sondern um eine
Uberwalzung der Belastung von den Krankenkassenpramien auf die Steuern.




Was die Auswirkungen der Reform auf die zukinftige Kostenentwicklung zulasten der Pramienzahlenden betrifft, so
wird mit der Reform verhindert, dass die Verlagerung vom stationdren zum ambulanten Bereich die Pramien
proportional starker belastet als die Steuern, wie dies heute der Fall ist. Im Bereich der Langzeitpflege ist jedoch eine
genau umgekehrte Entwicklung zu beobachten, da der Finanzierungsanteil zulasten der Kantone schneller steigt als
der Anteil zulasten der Krankenversicherer. Letztendlich hangen die Auswirkungen der Reform auf die Entwicklung
der von den Versicherten zu tragenden Gesundheitskosten hauptsachlich von drei Faktoren ab: dem Tempo der
Verlagerung zum ambulanten Bereich, der Hohe der Differenz der iibernommenen Kosten zwischen dem stationaren
und dem ambulanten Bereich sowie der Kostenentwicklung in der Langzeitpflege. Je nachdem, welche Annahmen
fur die Kostenentwicklung in der Langzeitpflege zugrunde gelegt werden, kdnnte die Reform zu einer héheren
Belastung der Pramienzahlenden fiihren. Zumindest wurde dies von santésuisse im Mai 2023 festgestellt*: «Somit ist
klar: Der kostenreduzierende Effekt von EFAS wird durch die Integration der KVG-pflichtigen Pflege aufgehoben. Die
Integration der KVG-pfiichtigen Pflege kostet die Prémienzahler im Szenario « Wachstum KVG-pflichtige Pflege hoch»
gemadass unseren Prognosen im Jahr 2035 zusétzliche 4,9 Milliarden Franken, 2040 sogar 9,6 Milliarden Franken.»
Das zweite von santésuisse untersuchte Szenario eines moderaten Wachstums der Kosten fur die Langzeitpflege
zeigt, dass die Belastung der Pramienzahlenden bei Einfuhrung der Reform sinkt, aber ab 2040 die Belastung, die
ohne Reform entstehen wirde, Ubersteigt.

Die Reform setzt Kostenneutralitit voraus, d.h. der Gesamtbetrag =zulasten der
Krankenversicherer und der Kantone darf sich durch das Inkrafttreten der Reform nicht dndern.
Es gibt also keine unmittelbare Umstellung der Finanzierung, wie sie in der Reform vorgesehen
ist, um den Druck auf die Krankenkassenpramien durch eine Erhohung des steuerfinanzierten
Anteils zu mindern.

Durch die Vereinheitlichung der Finanzierung wird jedoch verhindert, dass die potenziellen
Einsparungen durch die Verlagerung vom stationdren zum ambulanten Bereich hauptsachlich
nur den Kantonen zugute kommen und nicht auf die Krankenkassenpramien tiberwalzt werden
kénnen. Die Beriicksichtigung der Langzeitpflege in der Reform behindert jedoch diese

gewiinschte Dampfung des Anstiegs der Krankenkassenpramien.

IN KURZE

Der erwartete starke Anstieg der Langzeitpflegekosten, der insbesondere auf die Alterung der
Bevolkerung zuriickzufiihren ist, wird die Krankenkassenpramien nach der Reform im Vergleich
zu heute starker belasten als die Kantone.

Die Aufnahme der Langzeitpflege in das Reformpaket dampft den Entlastungseffekt auf die
Krankenkassenprdmien und kénnte, je nachdem wie sich das Wachstum dieser Kosten
entwickelt, langfristig sogar das Gegenteil bewirken.

3.5. Werden durch die Reform Einsparungen erzielt?

Laut der Website des Bundes® heisst es: «Das Sparpotenzial der Reform kann nur grob geschétzt werden. Eine
Studie im Auftrag des BAG veranschlagt das mégliche Sparpotenzial auf bis zu 440 Millionen Franken pro Jahr. In
welchem Umfang und wie schnell es realisiert werden kann, hdngt vom Verhalten der Akteure ab, deshalb kann es
nur grob geschétzt werden. »

Die Pressemitteilung vom 8. Oktober 20246 des Vereins «Gesundheitswesen mit Zukunft», der flr die Kampagne zur
Unterstitzung der Reform verantwortlich ist, ist positiver formuliert: «Konkret: Die verstdrkte Ambulantisierung birgt
ein Sparpotenzial in Milliardenhéhe. Allein durch die Reform kdnnen durch bessere Koordination und vermehrte
ambulante Behandlungen jahrlich 440 Millionen eingespart werden.»




Die im Zusammenhang mit der Reform zur einheitlichen Finanzierung genannten 440 Millionen Franken an
potenziellen Einsparungen sind das Ergebnis einer Studie, die Polynomics 20227 im Auftrag des BAG durchgefihrt
hat. Sie basiert auf einem Wirkungsmodell und bewertet zwei Szenarien, ein optimistisches und ein pessimistisches.
Die Studie kommt zu dem Schluss, dass vor allem drei indirekte Effekte der Reform zu Einsparungen in unserem
Gesundheitssystem flihren konnten:

1.  Die Entwicklung eines Modells der koordinierten Versorgung mit einem Sparpotenzial von 0 bis
309 Millionen Franken pro Jahr;

2. Die Entwicklung innovativer Tarifstrukturen mit einem Sparpotenzial von 0 bis 3,3 Millionen
Franken pro Jahr;

3. Die Reduktion von Ineffizienzen in der Langzeitpflege mit einem Sparpotenzial von 0 bis 126
Millionen Franken.

Insgesamt schwankt das geschatzte Sparpotenzial also zwischen 0 (pessimistisches Szenario) und 438,3 Millionen
Franken (optimistisches Szenario). Der Bericht betont ausserdem: «Das Sparpotenzial von EFAS resultiert
ausschliesslich aus indirekten Effekten» und «Die Einsparungen lassen sich nicht sofort realisieren. Da sie
hauptséchlich auf Verhaltensdnderungen von Akteuren beruhen, werden sie erst nach einer gewissen Zeit eintreten. »

Wenn man sich auf die Quelle bezieht, die zur Rechtfertigung dieser potenziellen Einsparungen angefiihrt wird,
bedeutet die Aussage, dass «allein durch die Reform» Einsparungen von 440 Millionen Franken pro Jahr ermoglicht
werden, dass man ausgesprochen optimistisch sein und akzeptieren muss, dass dies durchaus mehrere Jahre dauern
kann. Wie die Autorinnen und Autoren der Studie klarstellen, lassen sich diese Einsparungen durch die Reform nicht
sofort realisieren, da sie hauptsachlich auf Verhaltensanderungen von Akteurinnen und Akteuren beruhen, die
wiederum von anderen Faktoren abhangen als nur von der Umstellung aufgrund der Reform zur einheitlichen
Finanzierung.

Laut dem Bund besteht ein Sparpotenzial von 440 Millionen Franken durch die Reform zur
einheitlichen Finanzierung. Diese Einsparungen beruhen auf einer besseren Koordination der
Gesundheitsversorgung (309 Millionen Franken), der Entwicklung innovativer Tarifstrukturen (3,3

Millionen Franken) und der Reduktion von Ineffizienzen in der Langzeitpflege (126 Millionen
Franken).

Es sei darauf hingewiesen, dass in dem vom BAG in Auftrag gegebenen Bericht
Einsparungsspannen berechnet werden, die insgesamt zwischen 0 und 440 Millionen Franken
liegen. In diesem Bericht heisst es ausserdem, dass das Sparpotenzial durch die Reform lediglich
aus indirekten Effekten resultiert und hauptsachlich auf Verhaltensanderungen der Akteurinnen
und Akteure beruht. Diese potenziellen Einsparungen kénnen daher nicht sofort realisiert
werden.

IN KURZE

Der vom BAG in Auftrag gegebene Bericht kommt zu dem Schluss, dass das Sparpotenzial
zwischen 0 und 440 Millionen Franken betrédgt. Es ist sehr unsicher, wie sich diese Reform
tatsédchlich auf die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen auswirken wird.

3.6. Wird die Finanzierung der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen und zu
Hause sicherer?

Die Reform wirkt sich an sich nicht direkt auf die Tarifstrukturen aus. Als Nebeneffekt bedeutet die Reform der EFAS
jedoch, dass auf nationaler Ebene Tarifstrukturen fiir die Pflege zu Hause und Alters- und Pflegeheime geschaffen
werden missen. Die Finanzierung der Langzeitpflege wird also den Weg der Spitalfinanzierung einschlagen, die 2009
in Kraft getreten ist. Mit der Reform werden bis 2032 die Kostenstatistiken und -rechnungen vereinheitlicht, um als
Grundlage fur den Aufbau nationaler Tarife zu dienen, die fur die Pflege zu Hause und flr Alters- und Pflegeheime
zwischen Krankenversicherern, Kantonen und Leistungserbringern ausgehandelt werden.

Die Verhandlungen Uber die finanzielle Ausstattung des Langzeitpflegesektors, die derzeit von den einzelnen
Kantonen gefiihrt werden, werden sich also auf die Tarifgruppen der Krankenversicherer verlagern, wie es derzeit bei
den ambulanten und stationaren Spitaltarifen der Fall ist. Der Kanton bleibt fiir die Genehmigung der auf kantonaler
Ebene ausgehandelten Tarife verantwortlich.




Das BAGS ist der Ansicht, dass diese Entwicklung die Finanzierung sicherer machen wird, da die von den Kantonen
gewahrte Restfinanzierung heute manchmal unzureichend ist. Es scheint daher erwartet zu werden, dass die
Einflhrung eines nationalen Tarifs flr Alters- und Pflegeheime langfristig eine bessere Kostendeckung und damit eine
Erhéhung der ihnen zur Verfigung stehenden Mittel ermdglicht. Dieses Argument scheint jedoch dem Argument zu
widersprechen, wonach im Bereich der Langzeitpflege durch magliche Effizienzsteigerungen ein Sparpotenzial von
126 Millionen Franken besteht, das sich unter dem optimistischen Szenario des Polyomics-Berichts ergibt und eine
Komponente der Einsparungen von 440 Millionen Franken ist, auf die zur Verteidigung der Reform zur einheitlichen
Finanzierung verwiesen wird.

Die Referendumsflhrer hingegen sind der Meinung, dass die Finanzierungsliicke im Pflegesektor nicht durch die
Reform zur einheitlichen Finanzierung gelost wird. Im Gegenteil: Sie warnen vor dem Druck, den die
Krankenversicherer im Hinblick auf die Kostendampfung auf diesen Sektor ausiiben werden und den in erster Linie
die Mitarbeitenden splren werden. Da ihrer Meinung nach der Finanzierungsanteil der Kantone im Pflegebereich
sinken wird, warnen sie vor dem Risiko, fiir die Finanzierung von staatlichen Einrichtungen nicht mehr auf die
offentliche Hand zahlen zu koénnen®. Diese Warnung beruht also unmittelbar auf der Annahme, dass die
versprochenen Einsparungen im Pflegebereich erzielt werden und dass diese auf Kosten des Pflegepersonals gehen.

Die Reform zur einheitlichen Finanzierung beinhaltet die Einfiihrung nationaler Tarifstrukturen
fur die Langzeitpflege (Pflege zu Hause und in Pflegeheimen). Die Tarife werden, dhnlich wie bei
der Spitalfinanzierung, zwischen den Versicherern und den Leistungserbringern fiir jeden Kanton
ausgehandelt.

Derzeit gibt es in diesem Bereich einen landesweit einheitlichen Tarif fiir die Krankenversicherer,
aber jeder Kanton legt liber seine Restfinanzierung seinen eigenen Beitrag fest.

Das BAG ist der Ansicht, dass diese Vereinheitlichung der Tarifstrukturen die Pflegefinanzierung
sicherer machen und eine bessere Kostendeckung ermdglichen wird. Gleichzeitig wird jedoch
durch die Einfiihrung nationaler Tarifstrukturen, die zu einer Verringerung der Ineffizienzen in
diesem Sektor fiihren diirften, ein Sparpotenzial von 126 Millionen Franken erwartet.

IN KURZE

Die Auswirkungen der Reform auf die Finanzierungsweise der Langzeitpflege kbnnen nicht
vorhergesagt werden, da sie von den Tarifstrukturen, die von den Akteurinnen und Akteuren
eingefiihrt werden, sowie dem Ergebnis der Tarifverhandlungen abhédngen. Die Reform wird
jedoch erhebliche Auswirkungen auf die Finanzierung der Langzeitpflege haben.

SCHLUSSFOLGERUNG

Wahrend die unmittelbaren Ziele der Reform zur einheitlichen Finanzierung eindeutig sind — der Verteilschlissel
zwischen Krankenversicherern und Kantonen soll vereinheitlicht werden und die Krankenversicherer sollen die
Ruickerstattung der Gesundheitsleistungen aus der OKP voll Gbernehmen —, ist es schwieriger, die Auswirkungen
dieser Reform zu erfassen und vorauszusagen.

Da diese Auswirkungen nicht unmittelbar mit den in der Reform vorgesehenen Anderungen zusammenhangen, hangt
ihre Bewertung von den zugrunde gelegten Annahmen ab und ihre Tragweite von anderen Bedingungen und
Anreizen, die innerhalb des Gesundheitssystems gelten.

Es ist daher schwierig, die Behauptung aufzustellen, dass diese Reform tatsachlich grossere Auswirkungen auf unser
Gesundheitssystem und seine Entwicklung haben wird.

In ihrem Bestreben, den Dialog und die Biirgerbeteiligung im
Gesundheitswesen zu starken, unterstiitzt die Fondation Leenaards

die Durchfiihrung von «Policy Briefs» durch Unisanté.



https://www.leenaards.ch/

ZUSATZLICHE ABSCHNITTE

5.1. Kurzer historischer Abriss der EFAS-Reform

Mit der Einfihrung des KVG im Jahr 1996 wurden hauptsachlich zwei Ziele verfolgt: mehr Solidaritat in drei Gruppen
(zwischen Jung und Alt, Kranken und Gesunden, Reichen und Armen) und die Kostendampfung durch den
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern. Wahrend das Inkraftireten des KVG ganz klar flr eine grossere
Solidaritat im Bereich der Krankenversicherung sorgte, wurden die Effekte in Sachen Kostendampfung nur wenige
Jahre spater weitgehend infrage gestellt. Daher war die Bereitschaft, das KVG zu reformieren, zu diesem Zeitpunkt
bereits deutlich spirbar, und am 24. Marz 2000 trat eine erste Teilrevision des KVG in Kraft, die sich hauptsachlich
mit dem Pramienverbilligungssystem befasste. Die zweite Teilrevision des KVG, die ehrgeiziger war und
insbesondere eine Reform der Spitalfinanzierung vorsah, scheiterte 2003 im Parlament und veranlasste den
Bundesrat, die Reformpakete aufzuteilen und sich auf diejenigen zu konzentrieren, die am ehesten einen politischen
Konsens erzielen konnten.

Zur gleichen Zeit gab es bereits Debatten um die Finanzierung aus einer Hand, die jedoch an der schwierigen
Mehrheitsbeschaffung scheiterten, wie der folgende Auszug aus der Botschaft des Bundesrates vom 18. September
2000 belegt°:

«An dieser Stelle soll insbesondere kein monistisches Finanzierungssystem — das heisst ein System, in dem alle
Mittel von den Versicherern zu den Leistungserbringern fliessen — vorgeschlagen werden. Da einerseits die
Rahmenbedingungen und andererseits der politische Konsens, welche beim Ubergang zu einem monistischen
System erfiillt sein missten, nicht gegeben sind, hélt der Bundesrat ein aus einer Quelle finanziertes
Vergiitungssystem einzig in der langen Frist allenfalls fiir realisierbar.»

Die Reform der Spitalfinanzierung, die Teil des 2003 gescheiterten zweiten Reformpakets war, wurde vom Parlament
rasch wieder aufgenommen und trat am 1. Januar 2009 in Kraft. Obwohl zuvor die Einfiihrung eines
Finanzierungssystems aus einer Hand zur Debatte stand, fihrte diese Reform eine Neuregelung der bestehenden
dualen Finanzierung ein (Art. 49a KVG).

Im September 2009 reichte die Nationalratin Ruth Humbel daher die parlamentarische Initiative «Finanzierung der
Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einflihrung des Monismus» ' mit der Unterstlitzung der Mitte-Rechts-Parteien
ein. Diese Initiative forderte die Einflihrung eines monistischen Finanzierungssystems und die Berlicksichtigung der
folgenden drei Eckwerte (aus dem Initiativtext) mit dem Ziel, dass die Kantone die Kontrolle iber die &ffentlichen Mittel
behalten kénnen:

1.  Die Gelder der 6ffentlichen Hand sind fir Aus- und Weiterbildung des medizinischen Personals,
fur den Risikoausgleich, fiir Leistungen im 6ffentlichen Gesundheitswesen und im 6ffentlichen
Interesse sowie flr die Prémienverbilligung einzusetzen.

2. Der Anteil der offentlichen Finanzierung der von der Grundversicherung abgedeckten
Leistungen wird festgelegt und an die Teuerung der Gesundheitsleistungen angepasst.

3. Alle stationdaren und ambulanten Leistungen gemass KVG werden von den
Krankenversicherern finanziert.
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Abbildung 2 zeigt die Entwicklung und die wichtigsten Schritte der Reform von der Einreichung bis zur Umsetzung.
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Abbildung 2: Von der Einreichung der Initiative bis zu ihrer Umsetzung

Die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-N) hat der Initiative am 18. Februar
2011 Folge gegeben, und die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Standerats (SGK-S) stimmte
am 15. November 2011 zu. Zwischen 2011 und 2017 wurde die Behandlungsfrist der Initiative vom Nationalrat dreimal
verlangert. Diese Verzdgerungen waren hauptsachlich auf die Priorisierung anderer politischer Dossiers sowie auf
den ausstehenden Evaluationsbericht nach der Einfliihrung der neuen Spitalfinanzierung, die ab 2012 umgesetzt
wurde, zurtickzufiihren. Wahrend dieser Zeit wurde die Subkommission «Monismus» der SGK-N eingesetzt, die einen
ersten Vorentwurf ausarbeitete, der am 19. April 2018 von der SGK-N verabschiedet wurde, bevor er in die
Vernehmlassung ging.

Am 24. Januar 2019 beschloss die SGK-N, das Postulat «Pflege und einheitliche Finanzierung der Leistungen im
ambulanten und stationdren Bereich»'? einzureichen, welches den Bundesrat beauftragte, zusammen mit den
Partnern zu prifen, ob die Langzeitpflege in den Rahmen der Reform einbezogen werden soll. Zwischen 2019 und
2022 fanden zahlreiche Beratungen in den Ausschissen und Kammern statt, und es wurden mehrere zusatzliche
Berichte von der Bundesverwaltung angefordert. Die Reform wurde aufgrund von Meinungsverschiedenheiten
zwischen den beiden Kammern mehrmals diskutiert, bevor sie am 22. Dezember 2023 verabschiedet wurde.
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5.2. Finanzierung der Leistungen der OKP vor und nach der Reform

Die EFAS-Reform zielt auf zweierlei Art darauf ab, direkt auf die Finanzierungsflisse einzuwirken: durch die
Vereinheitlichung der Finanzierungsanteile zulasten der Krankenversicherer und der Kantone und durch die
Einfuhrung eines Finanzierungssystems aus einer Hand. Abbildung 1 auf Seite 3 verdeutlicht diese Veranderungen
bei der Finanzierung und veranschaulicht ausserdem einen Nebeneffekt dieser Reform auf den Betrag, der bei der
Berechnung der Kostenbeteiligung der Versicherten berticksichtigt wird.

Finanzierung von ambulanten und stationaren medizinischen Leistungen

Derzeit werden die stationadren medizinischen Leistungen auf der Grundlage von Pauschalen finanziert, die zu
mindestens 55 % von den Kantonen und zu héchstens 45 % von den Krankenversicherern getragen werden. Die
Spitéler und Kliniken stellen den Anteil zulasten der Versicherer direkt den Versicherern in Rechnung und erhalten
den Betrag zulasten des Kantons als Subvention. Nur der Teil zulasten des Versicherers unterliegt der
Kostenbeteiligung der Versicherten (Franchise und Selbstbehalt).

Die Ruckerstattung von ambulanten medizinischen Leistungen basiert auf der Tarifstruktur TARMED, die einen
Einzelleistungstarif vorsieht, d. h. jede medizinische Leistung wird einzeln vergutet. Sie wird heute zu 100 % von den
Krankenversicherern ibernommen, ebenso wie die ambulant abgegebenen Medikamente. Die Kantone greifen also
nicht direkt in die Finanzierung der ambulanten Leistungen ein. Dementsprechend wird die Kostenbeteiligung des
Versicherten auf den Gesamtbetrag der Kosten fiir die ambulante Versorgung berechnet.

Aufgrund der Reform zur einheitlichen Finanzierung werden die Krankenversicherer maximal 73,1 % der Kosten fur
stationare und ambulante medizinische Leistungen finanzieren und die Kantone mindestens 26,9 %.

Finanzierung von Langzeitpflegeleistungen
Derzeit ist die Finanzierung von Langzeitpflegeleistungen in drei Teile gegliedert:

. Der vom Krankenversicherer ibernommene Betrag, der im Bundesgesetz (Art. 7a Abs. 3 KLV)
festgelegt und somit auf Schweizer Ebene einheitlich ist. Dieser Betrag unterliegt der Berechnung
der Kostenbeteiligung des Versicherten (Franchise und Selbstbehalt);

. Der tagliche Beitrag, der von der Patientin oder dem Patienten bezahlt wird und nicht mehr als 20
% des vom Krankenversicherer iUbernommenen Betrags betragen darf (Art. 25a Abs. 5 KVG),
vorbehaltlich des Entscheids des Kantons, ihn an seiner Stelle zu Gbernehmen;

. Der vom Kanton Ubernommene Betrag, der als «Restfinanzierung» bezeichnet wird und die
Deckung der Pflegekosten sicherstellen soll, abzlglich des Beitrage des Krankenversicherers und
der Patientin oder des Patienten, wenn sie oder er einen taglichen Beitrag zahlen muss.

Derzeit wird die Pflege in einem Alters- und Pflegeheim Uber einen Pauschalbetrag finanziert, der nach Risikoklasse
bestimmt wird. Die Risikoklasse wird auf der Grundlage eines klinischen Bewertungsinstruments festgelegt, das von
Kanton zu Kanton unterschiedlich sein kann. Das Alters- und Pflegeheim erhalt also einen Pauschalbetrag pro Tag
fur die geleistete Pflege, der sich nach der Risikoklasse der Bewohnerin oder des Bewohners richtet. Da dieser
Pauschalbetrag die Summe der drei oben beschriebenen Anteile ist, hangt er von der Hohe der Restfinanzierung ab
und kann daher je nach Kanton variieren.

Die derzeitige Finanzierung von Pflegeleistungen, die zu Hause von einer Pflegefachperson oder einer Spitex-
Organisation erbracht werden, basiert auf der Pflegezeit, die tatsachlich anfallt oder die fir eine bestimmte Leistung
veranschlagt wird. Ahnlich wie bei der Finanzierung der Pflege in Alters- und Pflegeheimen ergibt sich der pro
Pflegestunde erhaltene Gesamtbetrag aus der Addition der drei oben beschriebenen Anteile und kann daher ebenfalls
je nach Kanton variieren.

Da die Restfinanzierung sowohl in Bezug auf die Finanzierung der Pflege in Alters- und Pflegeheimen als auch zu
Hause von Kanton zu Kanton unterschiedlich ist, ist die Verteilung der Finanzierung der Langzeitpflege zwischen
Krankenversicherern und Kanton in der Schweiz nicht einheitlich.

Aufgrund der Reform zur einheitlichen Finanzierung werden die Krankenversicherer schweizweit maximal 73,1 % und
die Kantone mindestens 26,9 % der Kosten fiir Pflegeleistungen finanzieren. Dies bedeutet also, dass in der Schweiz
eine einheitliche Tarifstruktur fiir die Langzeitpflege eingefiihrt und ein kantonaler Tarif zwischen den Versicherern
und den Leistungserbringern ausgehandelt werden muss, wie dies bei ambulanten und stationaren medizinischen
Leistungen der Fall ist.
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Wie in Abbildung 1 auf Seite 3 zu sehen ist, wirkt sich die Reform auf die Betrage aus, die bei der Berechnung der
Kostenbeteiligung der Versicherten beriicksichtigt werden. Durch die Einfihrung einer Finanzierung aus einer Hand
bezieht die Reform alle Finanzierungsbetrage in die Berechnung der Kostenbeteiligung der Versicherten ein, wahrend
derzeit die Betrage zulasten des Kantons nicht bertcksichtigt werden.

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass die maximale Kostenbeteiligung eines Versicherten, die im Gesetz verankert
ist (Art. 64 Abs. 2 KVG und Art. 93 und 103 KVV), davon nicht berihrt wird; es handelt sich weiterhin um den Betrag
der Franchise und einen Hochstbetrag von 700 Franken pro erwachsenen Versicherten. Da der jahrliche
Hochstbeitrag unverandert bleibt, werden nur die Patientinnen und Patienten, die diese Obergrenze nicht erreicht
haben und im Spital, zu Hause oder in einem Alters- und Pflegeheim gepflegt wurden, von einer Erhéhung ihrer
Kostenbeteiligung betroffen sein.

5.3. Die Ambulantisierung in der Schweiz

Historisch gesehen wurden chirurgische Eingriffe immer stationdr durchgefiihrt. Dank des technologischen
Fortschritts konnen chirurgische Eingriffe jedoch mittlerweile immer 6fter ambulant durchgefiihrt werden. Die
«Ambulantisierung», d. h. die Verlagerung vom stationdren zum ambulanten Bereich, ist aus mehreren Griinden
winschenswert:

. Bequemer fur die Patientinnen und Patienten, denn sie kdnnen noch am Tag der Operation nach
Hause gehen, und weniger Risiken durch den Spitalaufenthalt;

. Optimierung der Bettennutzung und der technischen Ausstattung der Spitaler;

. Kostenglnstiger in Bezug auf die von der Allgemeinheit zu tragenden Kosten, da die
Krankenversicherung bei einem ambulanten Eingriff nicht die hohen Unterbringungskosten im
Spital tragen muss.

Die Entwicklung der Ambulantisierung in der Schweiz

Die Ambulantisierung hat sich in der Schweiz in den letzten Jahren in den einzelnen Kantonen uneinheitlich entwickelt.
Der Kanton Luzern war der erste, der die Ambulantisierung forcierte; er flihrt schon seit 2017 eine Liste mit elektiven
chirurgischen Eingriffen, die vorrangig ambulant durchgefiihrt werden sollen. Acht weitere Kantone folgten ab 2018.

Auf Bundesebene wurde die Forderung der Ambulantisierung festgeschrieben, indem am 1. Januar 2019 eine
Anderung der KLV (Art. 3c und Anhang 1a) in Kraft trat, die die Finanzierung durch die OKP davon abhangig macht,
dass sechs Gruppen von chirurgischen Eingriffen ambulant durchgefiihrt werden, wobei jedoch Ausnahmen méglich
sind.

Diese Eingriffe werden seit 2015 vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (Obsan) im Rahmen eines
nationalen Monitorings Uberwacht und betreffen Krampfaderoperationen der unteren Extremitat, Eingriffe an
Hamorrhoiden, einseitige Operationen der Leistenhernie, Untersuchungen und Eingriffe an der Zervix oder am Uterus,
Arthroskopien des Kniegelenks und Eingriffe an Tonsillen und Adenoiden.
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Abbildung 3 zeigt die Entwicklung des Anteils der ambulant durchgeflhrten Eingriffe fir die sechs vom Obsan
Uberwachten Eingriffsgruppen. Die Linie entspricht dem Mittelwert des Anteils der ambulant durchgefihrten Eingriffe
fur die sechs Eingriffsgruppen, und der farbige Bereich zeigt die Abweichung vom Mittelwert an. Insgesamt ist ein
Anstieg des Anteils der ambulanten Eingriffe zu beobachten, der zwischen 2017 und 2019 — dem Zeitpunkt der
Einfihrung der verbindlichen Liste ambulant durchzufiihrender Eingriffe in der KLV — besonders ausgepragt ist. Die
Lage hat sich zwischen 2020 und 2022 stabilisiert, wobei der Anteil der ambulanten Eingriffe bei Gber 75 % liegt.
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Abbildung 3: Entwicklung des Gesamtanteils der ambulant durchgefiihrten Eingriffe in der Schweiz auf der Grundlage der sechs in der KLV
verankerten Eingriffsgruppen. Quelle: Obsan, AvS-Indikatoren, https://ind.obsan.admin.ch/avos

Aufgrund der Weiterentwicklung der kantonalen Listen wurde die Eingriffsliste der KLV zum 1. Januar 2023 angepasst.
Auf nationaler Ebene sind derzeit 18 Gruppen von elektiven chirurgischen Eingriffen betroffen. Der ndchste Obsan-
Bericht Uber das Monitoring im Jahr 2023, der diese neuen Interventionen beinhaltet, wird voraussichtlich Anfang
2025 verdoffentlicht.

14


https://ind.obsan.admin.ch/avos

Kantonale Unterschiede bei Ambulantisierung

Abbildung 4 vergleicht den Anteil dieser sechs Gruppen von Eingriffen, die zwischen 2015 und 2022 ambulant
durchgefiihrt werden, nach Kantonen. Der Trend zu mehr ambulanten Leistungen zwischen 2015 und 2022 istin allen
Kantonen (ausser Jura) deutlich, allerdings bestehen grosse Unterschiede zwischen den Kantonen. Einige Kantone,
z. B. Waadt, Wallis oder Obwalden, wiesen bei den gemessenen Indikatoren bereits einen hohen Anteil ambulanter
Leistungen von rund 75 % im Jahr 2015 auf. Eine zweite Gruppe von Kantonen, darunter Uri, Freiburg und Neuenburg,
bildeten das Mittelfeld; dort wurden zwischen 50 % und 75 % der Eingriffe ambulant durchgefiihrt. Eine dritte Gruppe
von Kantonen, darunter Tessin, St. Gallen und Bern, wies bei den gemessenen Indikatoren einen Anteil von weniger
als 50 % ambulanter Leistungen auf. In den sieben Jahren danach gab es eine rasante Entwicklung, sodass sich die
Unterschiede zwischen den Kantonen stark verringerten. 2022 hatten alle Kantone bei den gemessenen Indikatoren
einen Anteil der ambulanten Versorgung von mehr als 75 %.
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Abbildung 4: Kantonsvergleich des Anteils der ambulant durchgefiihrten Eingriffe am Gesamttotal. AvS-Indikatoren zwischen 2015 und 2022.
Quelle: Obsan, AvS-Indikatoren, https.//ind.obsan.admin.ch/avos

Die Ambulantisierung vollzog sich in den einzelnen Kantonen unterschiedlich. Beispiele dafiir sind in dieser Box
angegeben. Abbildung 5 und 6 zeigen die Entwicklung des Anteils der ambulant durchgefiihrten Eingriffe fir die AvS-
Indikatoren in finf Kantonen. Die gestrichelte vertikale Linie zeigt das Jahr an, in dem im Kanton eine verbindliche
Liste eingeflihrt wurde. Aus diesen Abbildungen lassen sich drei Feststellungen ableiten:

. Der Anteil der ambulant durchgefuhrten Eingriffe variiert zwischen den Kantonen;

. Auch die Art des Eingriffs ist von Bedeutung, da einige Eingriffe haufiger ambulant durchgefiihrt
werden (z. B. Zervix, Hdmorrhoiden) als andere (z. B. Leistenbruch, Kniearthroskopie);

. Ab der Einfuhrung einer verbindlichen Liste ist ein Aufholeffekt zu beobachten. Dies gilt
insbesondere fur bestimmte Operationen, die zuvor noch zu einem grossen Teil stationar
durchgefiuhrt wurden. Diese Entwicklung, die zum Beispiel bei Leistenbrichen besonders
ausgepragt ist, lasst sich in den Kantonen beobachten, die in Abbildung 5 und 6dargestellt sind.
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Abbildung 5: Entwicklung des Anteils der ambulant durchgefiihrten Eingriffe in den Kantonen Aargau und Luzern, auf der Grundlage der AvS-

Indikatoren. Quelle: Obsan, AvS-Indikatoren, https.//ind.obsan.admin.ch/avos
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Abbildung 6: Entwicklung des Anteils der ambulant durchgefiihrten Eingriffe in den Kantonen Genf, Waadt und Tessin, auf der Grundlage der

AvS-Indikatoren. Quelle: Obsan, AvS-Indikatoren, https://ind.obsan.admin.ch/avos
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Internationaler Vergleich der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

Auch wenn in der Schweiz der Anteil der ambulanten Versorgung bei allen sechs vom Obsan untersuchten
Eingriffsgruppen deutlich gewachsen zu sein scheint, Iasst ein breiterer internationaler Vergleich vermuten, dass die
Schweiz bei der Ambulantisierung im Vergleich zu anderen OECD-Landern noch viel Verbesserungsspielraum hat.
Das BAG hat dazu in einem Faktenblatt vom 8. Oktober 2024 eine Vergleichsgrafik'® veroffentlicht. Diese Grafik zeigt,
dass der durchschnittliche Anteil der ambulant durchgefiihrten Operationen in der Schweiz im Jahr 2022 bei 21 %
lag, gegeniiber 30 % in Deutschland, 36 % in Osterreich, 42 % in ltalien oder 54 % in Frankreich.

Auswirkungen der Ambulantisierung auf die Kosten

Ein Argument fiir die Ambulantisierung ist das Sparpotenzial einer ambulanten anstelle einer stationaren Versorgung.
Gemass den Untersuchungen des Obsan sind die Einsparungen erheblich, da ein ambulanter Eingriff die
Allgemeinheit weniger kostet als ein Eingriff im Rahmen eines Spitalaufenthalts.

Fir die sechs Gruppen von Eingriffen kam das Obsan 2018 auf ein geschatztes Einsparungspotenzial von bis zu
90 Millionen Franken. Diese Einsparungen betreffen derzeit jedoch hauptsachlich die Kantone, denn sie tragen
ausschliesslich zur Finanzierung der stationdren Leistungen bei, die im Zuge der Ambulantisierung zuriickgehen, und
nicht zur Finanzierung der ambulanten medizinischen Leistungen, die entsprechend zunehmen. Seit 2020 fuhrt das
Obsan ein Monitoring der Entwicklung der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen dieser sechs Eingriffsgruppen
durch und veréffentlicht regelmassig Berichte zu diesem Thema. Diese bestéatigen die Prognosen von 2018, wonach
eine Verlagerung bestimmter zuvor stationar durchgefiihrter Eingriffe in den ambulanten Bereich zu einer Senkung
ihrer Behandlungskosten gefiihrt hat, von der die Kantone jedoch starker als die OKP profitierten. Beispielsweise sind
die Ausgaben flr 2022 fiir die Kantone um 35 % gesunken und fiir die OKP um 6 % gestiegen®.

Es ist wichtig klarzustellen, dass die Analysen des Obsan nur die von Spitalern und Arztpraxen verursachten Kosten
einbeziehen, d. h. eventuelle Kosten fir die Betreuung und Pflege zu Hause oder in Alters- und Pflegeheimen, die
durch einen ambulant statt stationar durchgefihrten Eingriff notwendig geworden sind, sind nicht eingeschlossen.

In seinem Bericht aus dem Jahr 2015'% weist das Obsan ausserdem auf die Gefahr einer Erweiterung des Angebots
bei bestimmten Eingriffen hin. Je nachdem, welche chirurgische Eingriffe analysiert werden, kann die
Ambulantisierung mitunter zu einem deutlichen Anstieg der stationar wie auch der ambulant durchgefiihrten Eingriffe
fihren, was gleichbedeutend mit einer Erweiterung des Versorgungsangebots und somit mit hdheren Kosten ist. Dies
gilt insbesondere fiir die Operation des grauen Stars (Katarakt).
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5.4. Auswirkungen der Reform auf Pramien und Steuern

Das Prinzip der Kostenneutralitdt, das fir die Reform zur einheitlichen Finanzierung gilt, impliziert, dass die Reform
im Schweizer Durchschnitt den Gesamtbetrag zulasten der Prémien und den Gesamtbetrag zulasten der Steuern
nicht beeinflussen darf. Da die Pramien und Steuern jedoch von den einzelnen Kantonen abhangen, fihrt
Kostenneutralitdt auf nationaler Ebene nicht zu Kostenneutralitdt auf kantonaler Ebene. Somit werden die
Auswirkungen der Reform in Bezug auf Steuern und Krankenkassenpramien fir jeden Kanton unterschiedlich
ausfallen.

Die Verteilung des Anteils zulasten der Versicherer und der Kantone, die eine Kostenneutralitdt auf schweizerischer
Ebene ermdglicht, wurde auf der Grundlage der Durchschnittskosten der Jahre 2016-2019 berechnet. Abbildung 7
zeigt die erwarteten Auswirkungen flr jeden Kanton, wenn die Reform zu diesem Zeitpunkt eingefiihrt wiirde.
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Al AR TI VD NE UR BS TG FR GE BE SG SH JU BL GL LU NW ZH GR VS AG OW SZ ZG SO
Kanton

100 -

Jédhrliche Belastung fiir Pramienzahler/Steuerzahler (CHF)

Auswirkungen auf . Pramien Steuern

Abbildung 7: Auswirkungen der EFAS-Reform auf Steuern und OKP-Prémien nach Kanton und Jahr geméss den vom BAG verdffentlichten
Zahlen”

In den Westschweizer Kantonen und im Tessin wirden die OKP-Pramien sinken, wahrend die Steuerlast zur
Finanzierung der Leistungen steigen wirde. Im Gegensatz dazu durften in vielen Kantone der Deutschschweiz die
OKP-Pramien steigen und die fir die Finanzierung von Leistungen aufgewendeten Steuern sinken. Die drei Kantone
Luzern, Obwalden und Zug waren von einer solchen Umstellung nicht betroffen, da die derzeitigen Finanzstréme dem
Schweizer Durchschnitt der von der Reform angestrebten Finanzierungsanteile entsprechen.
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Diese Unterschiede zwischen den Kantonen ergeben sich aus dem Stand der Umsetzung der Ambulantisierung. Wie
bereits erlautert, bestehen unter den Kantonen gewisse Unterschiede beim Fortschritt der Ambulantisierung. Konkret
bedeutet dies: Je weiter ein Kanton bei der Ambulantisierung ist, desto starker sinken im Zuge der Reform zur
einheitlichen Finanzierung die OKP-Pramien, wahrend die Steuern steigen, und umgekehrt. Abbildung 8 zeigt die
Korrelation zwischen dem Anteil der ambulanten Eingriffe bei Referenzeingriffen, fir die Daten vorliegen, und den
finanziellen Auswirkungen der Umstellung auf die Hohe der Krankenkassenpramien.
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Abbildung 8: Korrelation zwischen dem Anteil der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen und den Auswirkungen der EFAS-Reform auf die
OKP-Prémie

Die Reform wird jedoch, vorbehaltlich des Ausgangs der Volksabstimmung, erst 2028 in Kraft treten. Bis dahin werden
sich die Finanzierungsanteile von Versicherern und Kantonen gegentiber den Referenzjahren, die fiir die Berechnung
der Reform herangezogen wurden, verandert haben. Daher sind die tatsdchlichen Auswirkungen der Reform auf die
einzelnen Kantone nicht genau abschatzbar und eine genaue Berechnung wird auch zum Zeitpunkt der Umstellung
nicht moéglich sein, da die erforderlichen Zahlen noch nicht vorliegen werden.

Vor dem Hintergrund, dass wir bei der Einflihrung der Reform eindeutig auf Sicht fahren werden, stellt sich die Frage,
ob die Versicherer und das BAG in der Lage sein werden, die Auswirkungen der Umstellung Kanton fiir Kanton richtig
einzuschatzen und eine gerechte Pramienanpassung sicherzustellen. Es sollte namlich vermieden werden, dass die
Pramien von den tatsadchlichen Kosten abweichen, die ein Jahr spater beobachtet werden, und dass die Differenzen
aus den Riicklagen der Versicherer auf nationaler Ebene beglichen werden.
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5.5. Definitionen und Abklirzungen

EFAS Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen

KVG Krankenversicherungsgesetz

KLV Krankenpflege-Leistungsverordnung

OKP Obligatorische Krankenversicherung

APH Alters- und Pflegeheime

BAG Bundesamt fir Gesundheit

Obsan Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

SGK-N Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats
SGK-S Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Standerats

Stationare medizinische Leistung

Ambulante medizinische Leistung

Elektiver chirurgischer Eingriff

Langzeitpflege

Kostenbeteiligung der Versicherten

Finanzierung aus einer Hand

Duale Finanzierung

Risikoausgleich

Ambulantisierung

AvS-Indikatoren

Stationarer Aufenthalt von mehr als 24 Stunden, sei es in einem Akutspital,
einer Rehabilitationsklinik, einer psychiatrischen Klinik oder einem
Geburtshaus

Medizinische Leistung, die nicht wahrend eines stationdren Aufenthalts
erbracht wird, typischerweise in einer Arztpraxis, einer Notfallaufnahme oder
im Spital

Geplanter und daher nicht im Rahmen einer Notfallversorgung
durchgefihrter chirurgischer Eingriff

Pflegeleistungen, die zu Hause, in einem Alters- und Pflegeheim oder in
Zwischenstrukturen (Tageszentrum und Kurzaufenthalte) erbracht werden

Die Kostenbeteiligung umfasst die Franchise und einen Selbstbehalt von 10
%. Fur Erwachsene betragt die Mindestfranchise 300 Franken und die
maximale Franchise 2500 Franken. Der Selbstbehalt gilt bis zu einem
maximalen Beitrag des Versicherten von 700 Franken pro Kalenderjahr

Die Erstattung der Leistungen erfolgt durch einen einzigen Geldgeber,
unabhéangig von der Finanzierungsquelle

Die Erstattung der Leistungen kommt von zwei verschiedenen Geldgebern,
die jeweils den von ihnen zu tragenden Anteil erstatten

Ein im KVG eingefuhrter und zwischen den Versicherern umgesetzter
Mechanismus, der es ermdoglicht, die Verteilung der von den Versicherern
eingenommenen Krankenkassenpramien entsprechend dem Risiko ihres
Versichertenkollektivs zu korrigieren, da die Krankenkassenpramien per
Gesetz und aus Grinden der Solidaritat nicht das Risiko des Versicherten
widerspiegeln kénnen

Erhéhung des Anteils der ambulanten Eingriffe im Vergleich zu den
stationdren fir Leistungen, die ambulant erbracht werden kénnen

«Ambulant vor Stationar»-Indikatoren: Indikatoren, die vom Obsan
verwendet werden, um die Entwicklung der ambulanten Versorgung in der
Schweiz zu Uberwachen, basierend auf sechs Gruppen von elektiven
chirurgischen Eingriffen
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