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1. Was ist die «einheitliche Finanzierung der Gesundheitsleistungen»?

Heute werden ambulante Leistungen ausschliesslich von den Krankenversicherern finanziert, wahrend
stationare Leistungen (d. h. Spitalaufenthalt mit mindestens einer Ubernachtung) von den Versicherern
und den Kantonen gemeinsam tGibernommen werden: Die Kantone — und damit die Steuerpflichtigen —
tragen mindestens 55 Prozent und die Versicherer — und damit die Prémienzahlenden — die verbleiben-
den 45 Prozent der Kosten.

Fir Pflegeleistungen in Pflegeheimen und zu Hause leisten die Versicherer wie auch die Patientinnen
und Patienten begrenzte Kostenbeitrage. Die Hohe dieser Beitrdge wird vom Bundesrat festgelegt. Die
Kantone sind fur die Restfinanzierung zusténdig.

Mit der einheitlichen Finanzierung werden diese drei Finanzierungssysteme durch ein einziges ersetzt.
Alle Leistungen der Krankenversicherung — ob stationdr, ambulant oder im Pflegebereich — wer-
den nach demselben Verteilschliissel von den Kantonen und den Versicherern finanziert: zu min-
destens 26,9 Prozent der Nettokosten (also nach Abzug der Franchise und des Selbstbehalts der Ver-
sicherten) von den Kantonen und zu héchstens 73,1 Prozent von den Versicherern.

So hangt die Finanzierung nicht mehr von der Leistungsart (ambulant / stationar / Pflegebereich) ab.
Fir Pflegeleistungen entrichten die Patientinnen und Patienten weiterhin einen begrenzten Kostenbei-
trag, der wie bis anhin vom Bundesrat festgesetzt wird.

2. Warum gibt es diese Reform?

Das Hauptziel dieser Reform ist die Férderung der koordinierten Versorgung Uber die ganze Behand-
lungskette und von ambulanten statt stationaren Leistungen. Gleichzeitig sollen Gesundheitsleistungen
fur die Pramienzahlenden erschwinglicher werden und verschiedene, durch die unterschiedliche Finan-
zierung entstandene Fehlanreize wegfallen.

1: Heute verleiten die Finanzierungsunterschiede die verschiedenen Akteure dazu, nur ihre eigenen
Interessen statt das Gesamtbild im Blick zu haben. So geben die Versicherer beispielsweise ambulan-
ten Leistungen, die meist kostenglnstiger sind als stationare Behandlungen, nur zégerlich den Vorzug,
da die Kantone mehr als die Halfte der Kosten von Spitalaufenthalten tragen. Die einheitliche Finan-
zierung sollte die Verlagerung vom stationdaren zum ambulanten Bereich beschleunigen und so
zur Kostendampfung beitragen.

2: In den letzten zehn Jahren war der prozentuale Anstieg der von den Versicherern ibernommenen
Kosten — und damit der Pramienanstieg — deutlich héher als die Zunahme der von den Kantonen getra-
genen Kosten. Dies ist darauf zurlickzuflhren, dass dennoch eine Verlagerung vom stationdren zum
ambulanten Bereich erfolgte und das daraus resultierende Wachstum der ambulanten Leistungen voll-
standig von der Krankenversicherung finanziert wird. Die einheitliche Finanzierung beendet diese
Kostenverschiebung zulasten der Pramienzahlenden.
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3: Die mangelhafte Koordination zwischen den Leistungserbringern fihrt zu Gberflissigen Leistungen
(doppelt vorgenommene oder unangemessene Untersuchungen und Behandlungen, unnétige Arztbe-
suche) und damit auch zu unnétigen Kosten. Da die Koordinationskosten vor allem im ambulanten Be-
reich anfallen, die Einsparungen aber haufig im stationédren Bereich (vermiedener Spitalaufenthalt) oder
im Pflegebereich (spaterer Heimeintritt) erzielt werden, bestehen mit dem aktuellen Finanzierungssys-
tem flr die Versicherer weniger Anreize, die Koordination besonders zu férdern und fiir die Leistungs-
erbringer attraktiver zu vergiiten. Mit der einheitlichen Finanzierung wird die Koordination in der
Gesundheitsversorgung verstarkt. Das daraus entstehende Sparpotenzial kdnnte bis zu 440 Millio-
nen Franken pro Jahr betragen.

3. Was andert sich fiir Versicherte, Patientinnen und Patienten?

FUr die Patientinnen und Patienten und die Versicherten andert sich einerseits wenig. Die an die Pati-
entinnen und Patienten gerichteten Rechnungen der Leistungserbringer missen wie bisher an die Ver-
sicherer weitergeleitet werden, welche die Kosten nach Abzug der Kostenbeteiligung erstatten. Die Kos-
tenbeteiligung setzt sich wie heute aus der gewahlten Franchise und einem Selbstbehalt von 10 Prozent
bis zu einem Héchstbetrag von 700 Franken pro Jahr zusammen. Die maximale Kostenbeteiligung bleibt
also unverandert. Flr Pflegeleistungen bezahlen die Pflegebedirftigen weiterhin einen Beitrag an die
Kosten. Die Hohe des Beitrags wird wie heute vom Bundesrat festgelegt. Der Bundesrat muss den
Beitrag in derselben Hohe festlegen wie heute und darf den Beitrag wahrend mindestens vier Jahren
nicht erhéhen.

Andererseits soll die einheitliche Finanzierung die Qualitat der Versorgung fur die Patientinnen und Pa-
tienten verbessern und die Pramienzahlenden finanziell entlasten. Mit einer verbesserten Koordination
der Versorgung sollten die Patientinnen und Patienten bedarfsgerechtere Behandlungen erhalten, Ge-
sundheitsprobleme sollten friiher erkannt werden und die Zahl der Spitalaufenthalte sollte sinken. Zu-
dem dirften die Pramien im Rahmen der einheitlichen Finanzierung tiefer sein als bei einer Weiterfuh-
rung des Status quo (vgl. Frage 4).

4. Wie wirkt sich das auf die Pramienentwicklung aus?

In den letzten zehn Jahren war der prozentuale Anstieg der von den Versicherern ibernommenen Kos-
ten — und damit der Pramienanstieg — deutlich héher als die Zunahme der von den Kantonen getragenen
Kosten. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass sich die Kantone nicht an den stark wachsenden Kosten
der ambulanten Leistungen (mit Ausnahme der Pflege) beteiligen, sondern nur an den schwacher stei-
genden Kosten der stationaren Leistungen. Somit hat eine Verschiebung von der Steuer- zur Pramien-
finanzierung stattgefunden. Die einheitliche Finanzierung setzt dieser Kostenverschiebung zulasten der
Pramienzahlenden ein Ende. Die Kantone beteiligen sich auch an den stark wachsenden ambulanten
Kosten. Zwar mussen sich die Pramienzahlenden mit der einheitlichen Finanzierung etwas starker an
den ebenfalls stark wachsenden Pflegekosten beteiligen. Diese machen aber im Vergleich zu den am-
bulanten Leistungen ein viermal kleineres Kostenvolumen aus. Deshalb ist aus Pramiensicht viel be-
deutsamer, dass sich die Kantone neu auch an den ambulanten Leistungen beteiligen. Unter dem Strich
durften die Prémien im Rahmen der einheitlichen Finanzierung deutlich tiefer sein als die bei einer Wei-
terfuhrung des bisherigen Systems erwarteten Pramien. Dies gilt auch, wenn die Kosten des demogra-
fischen Wandels und der Umsetzung der Pflegeinitiative berticksichtigt werden.

5. Was andert sich fiir die Kantone?

Die Kompetenzen der Kantone werden im ambulanten Bereich ausgeweitet und bleiben im stationaren
Bereich unverandert.

Im stationdren Bereich: Die Kantone behalten ihre aktuellen Kompetenzen. Sie sind weiterhin fir die
Spitalplanung zustandig, kdnnen ein Globalbudget festlegen, wenn sie das fur angebracht erachten,
erhalten die Originalrechnungen fir stationdre Leistungen und kénnen diese prifen. Zudem muissen sie
weiterhin keine Leistungen von Vertragsspitalern, also Spitdlern ohne kantonalen Leistungsauftrag, fi-
nanzieren.
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Im ambulanten Bereich: Die Kantone erhalten verschiedene neue Instrumente, um das Angebot und
die Kosten in diesem Bereich zu steuern. Sie wirken in der Tariforganisation fur arztlich-ambulante Leis-
tungen sowie in der neuen Tariforganisation fur Pflegeleistungen mit. Sie kbnnen auch fir alle ambu-
lanten Leistungserbringer die Zulassungen in einer bestimmten Kategorie von Leistungserbringern be-
schranken, wenn das Kostenwachstum oder -niveau in dieser Kategorie Uber dem schweizerischen
Durchschnitt liegt.

Die Kantonsbeitrage werden aufgrund der von den Versicherern effektiv ibernommenen Kosten (ab-
ziglich Franchisen und Kostenbeteiligungen) fur die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (OKP) berechnet. Die Kantone entrichten ihre Beitrdge an einen neuen spezialisierten Aus-
schuss der aktuellen Gemeinsamen Einrichtung KVG, in dem sie vertreten sind. Die Kantonsbeitrage
werden dann aufgrund der effektiven Leistungskosten auf die einzelnen Versicherer verteilt. Der Uber-
gang zu einer einheitlichen Finanzierung ist gemessen am Zeitraum 2016-2019 fir alle Kantone zu-
sammen kostenneutral.

6. Was andert sich fiir die Versicherer?

Mit der einheitlichen Finanzierung ibernehmen die Versicherer die gesamte Vergltung der Leistungs-
erbringer, einschliesslich der Kantonsbeitrdge. Diese Kantonsbeitrage erhalten sie in einem zweiten
Schritt Uber die Gemeinsame Einrichtung KVG zurlck.

Der Ubergang zu einer einheitlichen Finanzierung ist gemessen am Zeitraum 2016-2019 fiir alle Versi-
cherer zusammen kostenneutral.

Bei den Pflegeleistungen handeln die Versicherer kiinftig die Tarife mit den Leistungserbringern aus.
Fir sie besteht ein grésserer Anreiz, in die Schaffung von Versicherungsmodellen, die eine koordinierte
Versorgung beginstigen, zu investieren und die Verlagerung vom stationaren zum ambulanten Bereich
vermehrt zu férdern.

Ansonsten bleibt die Rolle der Versicherer weitgehend unverandert. Im Rahmen der einheitlichen Fi-
nanzierung sind keine zusatzlichen Kompetenzen fir sie vorgesehen. Sie mussen weiterhin die Kos-
tenibernahme fur die auf Bundesebene definierten Leistungen gewahrleisten und fur die Einhaltung der
Grundsatze Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) sorgen. Die Anpassung ihres
Finanzierungsanteils (Erhéhung im stationaren und pflegerischen Bereich und Senkung im ambulanten
Bereich) bedeutet keine Anderung ihrer Kompetenzen.

7. Was andert sich fiir die Leistungserbringer und das Gesundheitspersonal?

Fir die meisten Leistungserbringer @andert sich wenig. Sie erbringen weiterhin die versicherten Leistun-
gen und werden nach den Tarifen entschadigt, die sie mit den Versicherern aushandeln. Wie bisher
schicken sie ihre Rechnungen entweder an die Versicherten oder direkt an die Versicherer.

Dennoch bringt die einheitliche Finanzierung auch gewisse Anderungen mit sich: Die Versicherer erhal-
ten kunftig mehr Anreize, die ambulante Leistungserbringung sowie die Koordination zu férdern. Davon
kénnten insbesondere der ambulante Spitalbereich, die koordinierten Versorgungsnetze sowie die
Hausarztinnen und Hausarzte profitieren. Werden zudem durch eine Verlagerung in den ambulanten
Bereich und durch eine bessere Koordination stationdre Behandlungen vermieden oder Eintritte in Pfle-
geheime hinausgeschoben, kénnte dies Pflegepersonal fur die Langzeitpflege freigeben und so den
Personalmangel etwas lindern.

Die bedeutendsten Anderungen gibt es im Bereich der Langzeitpflege. Heute legen die Kantone die
Restfinanzierung fest, ohne notwendigerweise die Leistungserbringer anhéren zu missen. Die Uber-
prifung der aktuellen Pflegefinanzierung hat gezeigt, dass die Restfinanzierung als teilweise unzu-
reichend erachtet wird. Mit der einheitlichen Finanzierung sollen die Tarife fir Pflegeleistungen die Kos-
ten einer effizienten Leistungserbringung decken. Die Leistungserbringer, einschliesslich der freiberuf-
lichen Pflegefachpersonen, sind in der fur die Tarifstruktur zustandigen Tariforganisation vertreten, und
die Leistungserbringer kdnnen mit den Versicherern Tarife aushandeln und diese dem Kanton zur Ge-
nehmigung vorlegen. Dies dirfte die Rahmenbedingungen fir das Pflegepersonal verbessern.
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8. Wer bezahlt kiinftig die Langzeitpflege in Pflegeheimen und die Pflege und Hilfe zu Hause?

Heute: Die Pflegeleistungen werden von der Krankenversicherung (vom Bundesrat festgelegter, be-
grenzter Beitrag der OKP), von den Kantonen (Restfinanzierung) und von den Versicherten selbst
(ebenfalls vom Bundesrat festgelegter, begrenzter Beitrag der Patientinnen und Patienten) finanziert.
Jeder Kanton ist selbst fir die Restfinanzierung verantwortlich und kann diese nach eigenem Ermessen
gestalten, weshalb die kantonalen Regelungen sehr vielfaltig sind.

Mit der einheitlichen Finanzierung: Ab 2032 werden die Pflegeleistungen ebenfalls nach dem neuen
Verteilschlussel finanziert. Fur die Vergutung der Pflegeleistungen in Pflegeheimen und zu Hause erar-
beiten Leistungserbringer, Versicherer und Kantone zusammen eine schweizweit einheitliche Tarifstruk-
tur. Dieses neue System zur Vergutung von Pflegeleistungen muss die Anforderungen des KVG erfil-
len. Die Tarife missen insbesondere die Kosten einer effizienten Leistungserbringung decken. Dies
dirfte die Rahmenbedingungen fir das Pflegepersonal verbessern.

Der Beitrag der Patientinnen und Patienten an die Pflegeleistungskosten wird beibehalten. Wie bisher
liegt es in der Kompetenz des Bundesrates, die Hohe dieses Beitrags festzulegen und anzupassen. In
den ersten vier Jahren nach dem Einbezug der Pflegeleistungen in die einheitliche Finanzierung darf
der aktuelle Beitrag jedoch nicht erhéht werden.
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