POLITFORUM

Eine Pramie pro Kanton

INTERPELLATION In der obligatorischen Grundversicherung 2. Welche Effekte wiirden eintreten, wenn

vom 13.12.2013 haben alle Versicherten Anrecht auf diesel- man alle Krankenkassen verpflichtete,
ben Leistungen. Vor diesem Hintergrund in der jeweiligen Pramienregion gleiche

Jacqueline Fehr bitte ich den Bundesrat um Antworten auf Prémien fiirs gleiche Versicherungsmo-

Nationalrétin SP folgende Fragen: dell einzufiihren?

Kanton Ziirich 1. Kann nachgewiesen werden, dass die un-

XUNDHEIT IN BARN

Antwort des Bundesrates vom 7.3.2014

1. Die Pramien in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) werden
verwendet, um Leistungen der Versicherten zu vergiiten und die Verwaltungs-
kosten der Versicherer zu decken. Uberschiisse dienen dem Reserveaufbau.
Verluste fiihren, sofern sie nicht aus Kapitalertragen finanziert werden kon-
nen, zu einem entsprechenden Abbau der Reserven.

Obwohl die OKP allen Versicherten dieselben Leistungen vergiitet, unabhan-
gig vom Versicherer, gibt es unterschiedliche Prémien. Die unterschiedlichen
Pramien sind auf Unterschiede in den fiir die Versicherung anfallenden Kosten
zuriickzufiihren. Die Kosten wiederum variieren aufgrund der Zusammenset-
z2ung des Versichertenbestandes einer Versicherung und der daraus resultie-
renden Unterschiede in der effektiven Inanspruchnahme der Leistungen,
sowie der administrativen Kosten der Versicherer. Die unterschiedliche Risi-
kostruktur der verschiedenen Versicherer ist auf mehrere Faktoren zuriickzu-
fiihren. lhre Ursachen gehen oft noch auf die Zeit vor Inkrafttreten der freien
Wahl des Versicherers zuriick. Traditionelle «Betriebskrankenkassen» hatten
beispielsweise kaum Chronischkranke versichert und wiesen daher bei Ein-
fihrung der freien Wahl des Versicherers eine giinstige Risikostruktur auf.
Seither haben sich die Risikostrukturen kaum angeglichen. Risikounter-
schiede, die auf das Alter und das Geschlecht zuriickzufiihren sind, werden
zwar durch den Risikoausgleich vollstandig ausgeglichen. Aber auch unter
gleichaltrigen Ménnern (oder Frauen) bestehen grosse Unterschiede, die
einerseits auf ihren individuellen Gesundheitszustand zuriickzufiihren sind,
andererseits aber auch personliche Praferenzen hinsichtlich der medizini-
schen Leistungen widerspiegeln, beispielsweise die Verwendung von Gene-
rika, die Wahl von Spezialisten anstelle von Grundversorgern, die Inanspruch-
nahme von Notfallstationen von Spitdlern, das Vertrauen auf nichtinvasive
Methoden usw. Seit 2012 werden die Unterschiede durch Einfihrung des Kri-
teriums «stationdrer Aufenthalt im Vorjahr» im Risikoausgleich zwar besser
beriicksichtigt, allerdings vermag dieses Kriterium allein die unterschied-
lichen Risiken nur zu einem kleinen Teil auszugleichen.

Neben der Risikostruktur konnen weitere Faktoren fiir ein unterschiedliches
Kostenniveau bei den Versicherern derselben Pramienregion sorgen und damit

terschiedlichen Preise (Pramien) fiir
gleiche Leistungen auf nachvollziehbare
Kriterien zuriickzufiihren sind?

die unterschiedliche Pramienhthe erkldren: Dazu zéhlen etwa die Effektivitat
der Kostenkontrolle durch den Versicherer, die Hohe der Verwaltungskosten,
gewisse Kosten fiir besondere Dienstleistungen (z. B. das Angebot zur freiwil-
ligen Nutzung telefonischer medizinischer Beratung) sowie unterschiedliche
Tarife. Bei diesen Faktoren soll der Wettbewerb zwischen den Versicherern
spielen und entsprechend eine kostendampfende Wirkung haben. Da die Pra-
mien immer im Voraus basierend auf Schatzungen festgelegt werden, kdnnen
des Weiteren im Nachhinein zufallige Abweichungen der Pramien von den Kos-
ten festgestellt werden.

Umssicherzustellen, dass die Pramien nicht unangemessen von den Kosten ab-
weichen, ist es notwendig, dass gesetzlich vorgeschrieben ist, unter welchen
Bedingungen eine Pramie von der Aufsicht genehmigt werden kann. Dies istim
Krankenversicherungsaufsichtsgesetz (KVAG) vorgesehen. Auch die im KVAG
verankerte nachtrdgliche Korrektur der Prdmien, falls sich a posteriori
herausstellt, dass sie im Vergleich zu den Kosten iibermdssig hoch ist, ist ein
wichtiges Instrument, um sicherzustellen, dass die Pramien sich aufgrund
von nachvollziehbaren Kriterien unterscheiden.

2. Wiirde in jeder Pramienregion eine einheitliche Pramie fiir alle Versicherer
eingefiihrt, miissten die Versicherer, deren Versicherte hdhere Kosten ver-
ursachen, als mit der Einheitspramie bezahlt werden kdnnen, Massnahmen
treffen, um einen Konkurs zu vermeiden, oder sich aus der betroffenen Pré-
mienregion zuriickziehen. Versicherer mit Kosten, die leicht iiber der Einheits-
pramie liegen, kdnnten die Defizite durch Quersubventionierung aus Regionen
zu decken versuchen, in denen sie Gewinne erwirtschaften. Allenfalls kdnnten
sie auch versucht sein, die schlechten Risiken abzuschieben. Eine einheitliche
Pramie fiir alle Versicherten kdnnte also das Phdnomen der Risikoselektion
verschdrfen. Umgekehrt wiirden Versicherer, deren Versicherte tiefere Kosten
verursachen, grosse Gewinne erzielen. Diese kdnnten sie beispielsweise dazu
verwenden, Defizite in anderen Pramienregionen zu decken, Marketing-
anstrengungen zu intensivieren oder Reserven anzulegen.

Stand der Beratung: Im Plenum noch nicht behandelt.
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Tarmed - Subsidiare Kompetenz des Bundesrates

INTERPELLATION
vom 13.12.2013

Alois Gmiir
Nationalrat CVP

Kanton Schwyz

Der Bundesrat will mit dem vorgesehenen
Eingriff in die Tarifstruktur eine Umver-
teilung von 200 Millionen Franken zuguns-
ten der Hausérzte und zulasten der Spezial-
arzte vornehmen.

1. Wie kann er mit einem solchen Eingriff

sicherstellen, dass das gesetzliche
Gebot der Einheitlichkeit der Tarifstruk-
tur gemass Artikel 43 Absatz 5 KVG nicht
verletzt wird? Kann die Hausarztmedizin
nicht nur im Rahmen einer Gesamtrevi-
sion der Tarifstruktur des Tarmed hier
besser abgegolten werden?

. Mit dem vorgesehenen Eingriff in die Ta-

rifstruktur Tarmed verfolgt der Bundes-
rat das Ziel, Einkommensunterschiede
zwischen Hausarzten und Spezialarzten
anzugleichen. Hat er auch Varianten ge-
priift, um dieses Ziel mit anderen, geset-
zeskonformen und marktwirtschaftlich
orientierten Mitteln zu erreichen? Wenn
ja, welche?

3. Der vorgesehene Eingriff in die Tarif-

struktur Tarmed soll zu geringeren Ein-
nahmen fiir ambulant erbrachte spezial-
arztliche Leistungen fiihren. Hat der
Bundesrat die Auswirkungen auf das An-
gebot von spezialdrztlichen Leistungen
im ambulanten Sektor und Verschiebun-
gen dieses Angebots in den stationaren
Sektor gepriift, und nimmt er dies allen-
falls in Kauf?

Antwort des Bundesrates vom 19.2.2014

1. Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung enthalt verschiedene Vorga-
ben zur Bestimmung von Tarifen. Artikel 43 Absatz 6 KVG fordert eine kosten-
giinstige gesundheitliche Versorgung und damit eine wirtschaftliche Tarifge-
staltung (Gebot der Wirtschaftlichkeit). Daraus wird nicht zuletzt abgeleitet,
dass ein Wechsel der Tarifierung dann nicht zu Mehrkosten und zu hdheren Ab-
geltungen fiir die erbrachten Leistungen fiihren darf, wenn Qualitat und Menge
der erbrachten Leistungen mehr oder weniger gleich bleiben und somit keine
Faktoren vorliegen, die hohere Kosten rechtfertigen. Ferner haben die Tarife
auch der Billigkeit zu entsprechen. Mit dem Grundsatz der Billigkeit wird
einerseits der Grundsatz der wirtschaftlichen Tragbarkeit verbunden, wonach
zu priifen ist, ob die mit einem Tarif verbundenen Auswirkungen auf die Kos-
ten und Pramien fiir die Versicherten tragbar sind. Andererseits ist aus dem
Grundsatz der Billigkeit auch abzuleiten, dass eine Tarifstruktur ausgewogen
zu sein hat, das heisst, dass damit nicht eine bestimmte Leistungserbringer-
gruppe bevorzugt werden soll.

Ein Ziel bei Einfihrung des Tarmed war die finanzielle Aufwertung der intel-
lektuellen @rztlichen Leistungen gegeniiber den technisch-apparativen Leis-
tungen. Die Tarifstruktur Tarmed basiert massgeblich auf Datengrundlagen
aus den Neunzigerjahren. Der medizinische und technische Fortschritt hat in-
dessen zu Verschiebungen in der Struktur, das heisst zu einer veranderten Re-
lation einzelner Leistungen zueinander gefiihrt. Die Tarifstruktur darf in die-
sem Sinne als nicht mehr sachgerecht betrachtet werden. Insbesondere ist in
den letzten Jahren eine stérkere Steigerung des Taxpunktvolumens der tech-
nischen Leistungen im Vergleich zu den intellektuellen arztlichen Leistungen
zu beobachten. Daraus kann abgeleitet werden, dass es inshesondere bei den
technischen Leistungen Produktivitatsgewinne gegeben hat, welche aufgrund
des Gebots der Wirtschaftlichkeit und der betriebswirtschaftlichen Bemes-
sung zumindest teilweise zu kompensieren sind.

Der Bundesrat hatte die Anpassungen an der Tarifstruktur in Form einer Teil-
oder Gesamtrevision des Tarmed durch die Tarifpartner bevorzugt. Leider
haben sich die Tarifpartner iiber keine solche Tarifrevision einigen kdnnen. Der
Bundesrat sieht daher vor, seine subsididre Kompetenz nach Artikel 43 Absatz
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5bis KVG wahrzunehmen, um die erwahnten Tarifverzerrungen zwischen arzt-
lichen und technischen Leistungen kompensieren zu kdnnen. Das Eidgendssi-
sche Departement des Innern (EDI) hat am 16. Dezember 2013 einen entspre-
chenden Verordnungsentwurf in die Anhdrung gegeben. Darin ist vorgesehen,
dass im Tarmed eine Zuschlagsposition auf der Grundkonsultation eingefiihrt
wird, welche nur die Grundversorgerinnen und Grundversorger abrechnen kon-
nen. Im Gegenzug werden die Taxpunkte fiir technische Leistungen von beste-
henden ausgewdhlten Tarifpositionen gesenkt. Der vorgesehene Eingriff
widerspricht nicht der Einheitlichkeit der Tarifstruktur gemass Artikel 43 Ab-
satz 5 KVG, sondern bewegt sich in der Logik der bestehenden Tarifstruktur.
Wichtig ist, darauf hinzuweisen, dass der vorgeschlagene Eingriff lediglich als
UIbergangsmassnahme bis zu einer weitergehenden, von den Tarifpartnern auf
Ende 2015 geplanten Revision der Tarifstruktur zu verstehen ist. Die Tarifpart-
ner sind also aufgefordert, aufgrund der nur ihnen zur Verfiigung stehenden
detaillierten Daten eine differenzierte Revision des Tarmed zu vereinbaren und
dem Bundesrat zur Genehmigung vorzulegen.

. Dem Bundesrat stehen keine anderen gesetzlichen Massnahmen zur Ver-
figung. Einzig im Tarifbereich verfiigt er iiber eine gesetzliche Kompetenz, in
die Vergiitungssysteme einzugreifen. Weder die Einfiihrung der Vertragsfrei-
heit noch die Vorlage zu Managed Care mit der Moglichkeit der Leistungs-
erbringer, sich selbst zu organisieren, wurden angenommen.

3. Die Massnahme wird weder zu einem Versorgungsengpass fiihren, noch ist
davon auszugehen, dass die finanziellen Auswirkungen der geplanten Mass-
nahmen einen Anreiz darstellen, Leistungen, die bisher aus medizinischen
Griinden und im Interesse des Patienten ambulant erbracht worden sind, in
den stationdren Bereich zu verlagern. Grund dafiir ist, dass die finanziellen
Einbussen - insbesondere fiir Spezialarztinnen und Spitaldrzte - bezogen auf
deren Gesamteinnahmen, die zu einem guten Teil auch aus Leistungen ausser-
halb der OKP stammen, als relativ gering zu beurteilen sind.

N

Stand der Beratung: Im Plenum noch nicht behandelt.




