


Beilagen: - Entwurf Teilrevision KVG
- Vernehmlassungsbericht
- Liste der Vernehmlassungsadressaten

Hinweis

Weitere Exemplare des Vernehmlassungsberichts (in deutscher, franzési-
scher oder italienischer Sprache) kdnnen beim BSV, Hauptabteilung Kran-
ken- und Unfallversicherung, Effingerstrasse 31, 3003 Bern, bezogen wer-
den.






Annexes: - Projet de révision partielle de la LAMal
- Rapport de procédure de consultation
- Liste des destinataires

Indication

Des exemplaires supplémentaires du rapport de la procédure de consultatlon
(en allemand, en francgais ou en italien) peuvent étre commandés auprés de
I'OFAS, division principale assurance-maladie et accidents, Efflngerstrasse
31, 3003 Berne.






Allegati: - Progetto di revisione parziale LAMal
- Rapporto della procedura di consultazione
- Elenco dei destinatari

Indicazione

Ulteriori esemplari del rapporto per la procedura di consultazione (in italiano,
tedesco o francese) sono ottenibili presso UFAS, Divisione principale assi-
curazione malattie e infortuni, Effingerstrasse 31, 3003 Berna






Beilagen: - Entwurf Teilrevision KVG
- Vernehmlassungsbericht
- Liste der Vernehmlassungsadressaten

Hinweis

Weitere Exemplare des Vernehmlassungsberichts (in deutscher, franz&si-
scher oder italienischer Sprache) kénnen beim BSV, Hauptabteilung Kran-
ken- und Unfallversicherung, Effingerstrasse 31, 3003 Bern, bezogen wer-
den.






Annexes: - Projet de révision partielle de la LAMal
- Rapport de procédure de consultation
- Liste des destinataires

Indication

Des exemplaires supplémentaires du rapport de procédure de consultation
(en allemand, en francgais ou en italien) peuvent étre commandés auprés de
I'OFAS, division principale assurance-maladie et accidents, Effingerstrasse
31, 3003 Berne.






Allegati: - Disegno della revisione parziale LAMal
- Rapporto della procedura di consultazione
- Elenco dei destinatari

Indicazione

Ulteriori esemplari del rapporto per la procedura di consuitazione (in italiano,
tedesco o francese) sono ottenibili presso UFAS, Divisione principale assi-
curazione malattie e infortuni, Effingerstrasse 31, 3003 Berna






Beilagen: - Entwurf Teilrevision KVG
- Vernehmlassungsbericht
- Liste der Vernehmiassungsadressaten

Hinweis

Weitere Exemplare des Vernehmlassungsberichts (in deutscher, franzdsi-
scher oder italienischer Sprache) kénnen beim BSV, Hauptabteilung Kran-
ken- und Unfallversicherung, Effingerstrasse 31, 3003 Bern, bezogen wer-
den.






3Die Kantone kénnen erhobene Daten fir die Spitalplanung nach Artikel 39
Absatz 1 Buchstabe d sowie die Planung der Einrichtungen der teilstationdren
Krankenpflege nach Artikel 39 Absatz 4 Buchstabe a verWenden. Der Bund
und die Kantone kénnen diese Daten fiir weitere Zwecke verwenden, soweit
dies zur Erreichung der Ziele des Gesetzes notwendig ist.

Art. 25 Abs. 2Bst. eund f

2Djese Leistungen umfassen:

e. den Aufenthalt in einem Spital;

f. den Aufenthalt in einer Einrichtung der teilstationaren Krankenpflege;

Art. 35 Abs. 2 Bst. i
2Leistung.'%erbringer sind:

i. Einrichtungen der teilstationaren Krankenpflege;

Art. 39 Abs. 1 Bst. d und e sowie Abs. 2, 3, 4 (neu)

1Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationdren Behandlung akuter
Krankheiten oder der stationdren Durchfiihrung von Massnahmen der me-
dizinischen Rehabilitation dienen (Spitéler), sind zugelassen, wenn sie:

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung
fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen;
e. auf der in Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons aufgefuhrt sind.

2Die Planung einer bedarfsgerechten Spitalversorgung nach Absatz 1 Buch-
stabe d muss sich auf die Versorgung aller nach diesem Gesetz versiche-
rungspflichtigen Personen (Art. 3) beziehen und die Patientenstréme zwischen
den Kantonen berlicksichtigen. Private Tragerschaften sind angemessen in
die Planung einzubeziehen.






3Bei einer stationaren oder teilstationaren Behandlung aus medizinischen
Grunden in einem Spital oder einer Einrichtung der teilstationdren Kranken-
pflege ausserhalb des Wohnkantons vergiitet der Wohnkanton den nach Ar-
tikel 49 geschuldeten Anteil. In diesem Fall gilt das Rickgriffsrecht nach Ar-
tikel 79 sinngemass fir den Wohnkanton. Der Bundesrat regelt die Einzel-
heiten.

Art. 49 Sachlberschrift sowie Abs. 1, 1bis (neu), 2, 3, 4, 5 und 6
Tarifvertrage mit Spitédlern und Einrichtungen der
teilstationaren Krankenpflege

1Fur die Vergltung der stationaren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in
einem Spital (Art. 39 Abs. 1) und der teilstationaren Behandlung einschliess-
lich Aufenthalt in einer Einrichtung der teilstationdren Krankenpflege (Art. 39
Abs. 4 Bst. a) vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen. Die Pauschalen
sind leistungsbezogen und beruhen auf gesamtschweizerisch einheitlichen
Strukturen. Die einheitlichen Strukturen kénnen in Kategorien aufgeteilt wer-
den. Sie werden von den Tarifpartnern vereinbart. Kénnen sich diese nicht
einigen, so legt der Bundesrat die Strukturen fest.

1bispie Vertragsparteien kénnen vereinbaren, dass besondere Leistungen
nicht in der Pauschale enthalten sind, sondern getrennt in Rechnung gestelit
werden.

2Djie Vergltungen nach den Abséatzen 1 und 1bis werden je zur Hélfte vom
Versicherer und dem jeweiligen Wohnkanton der versicherten Person (iber-
nommen. Die Kantone kénnen bestimmen, dass sie einen héheren Anteil
Ubernehmen. Die Vergitungen dirfen keine Kostenanteile fir Lehre und
Forschung enthalten.

Variante:

2Die Vergutungen nach den Absédtzen 1 und 1bis werden vom Versicherer und
vom Wohnkanton der versicherten Person entsprechend einem Verteilschlis-
sel tibernommen, der prospektiv zwischen dem Kanton und den Versicherern

vereinbart worden ist. Dabei hat der Versicherer héchstens die Hélfte der Ver-
gutungen zu Ubernehmen.






2Vom Inkrafttreten dieser Anderung an wird der Anteil der Versicherer an den
Vergitungen nach Artikel 49 Absatz 2 zu Beginn jedes Kalenderjahres um
einen Prozentpunkt erhdht, so dass der hélftige Anteil an diesen Vergiitungen
im funften Kalenderjahr erreicht wird.

11
1Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.

2Es tritt am 1. Januar 2001 in Kraft.






Einleitung

Das Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 Uber die Krankenversicherung (KVG)1 ent-
héalt u.a. zwei Grundsétze: Einerseits ist dies das Festhalten an der Finanzierung
der Krankenversicherung durch individuelle Kopfprédmien, aber auch an der
Kostenbeteiligung der Patientinnen resp. Patienten und den Beitragen der 6ffent-
lichen Hand. Neben den Pramienverbilligungen an Versicherte in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhéaltnissen wurde auch die teilweise Finanzierung der
stationdren Versorgung durch Mittel der 6ffentlichen Hand als soziale Abfederung
vorgesehen. Andererseits wurde eine strikte Trennung zwischen der sogenannten
Grundversicherung, die eine soziale Krankenversicherung darstelit, und den
Zusatzversicherungen, die den Regeln des Privatversicherungsrechts unterstellt
sind, vorgenommen, was dazu fuhrt, dass das Gesetz ein grundsétzlich in sich
geschlossenes Versicherungssystem darstellt. Die genannten Grundséatze sollen
nun mit dieser Vorlage gestarkt werden, wobei es gleichzeitig gilt, system-
hemmende Unklarheiten zu beseitigen. Mit der Teilrevision sollen die im Gesetz
verankerten Grundsétze konsequent umgesetzt, keinesfalls soll aber das System
in Frage gestellt werden. Alternativen wie zum Beispiel die unternehmerische
Verselbstédndigung oder gar Privatisierung der subventionierten Spitéler bei
Ausrichtung von Beitragen der Kantone an Versicherte, welche bestimmte
Kriterien erflllen (wie z. B. geringe finanzielle Mittel, hohe Kosten der
medizinischen Behandiung) fallen deshalb ausser Betracht. Damit die
Verantwortlichkeit der Finanzierungspartner eindeutig festgehalten ist, schiagen
wir eine Festschreibung der Aufteilung der Finanzierung zwischen Versicherern
und Kantonen vor. Zudem soll die Planung der Kantone sich auf alle diesem
Gesetz unterstellten Personen beziehen, ohne Ricksicht auf das Vorliegen einer
Zusatzversicherung.

1 Allgemeiner Teil
11 Entstehungsgeschichte

In der Botschaft vom 6. November 19912 des Bundesrates zum Entwurf zum
neuen Bundesgesetz (ber die Krankenversicherung (KVG) hielt man an der Fi-
nanzierung der Krankenversicherung durch individuelie Kopfprdmien, aber auch
an den Kostenbeteiligungen der Patienten und an den Beitrédgen der &ffentlichen
Hand fest. Fir die stationdre Versorgung wurde implizit davon ausgegangen,
dass die Krankenversicherung nur einen Teil der Kosten zu ibernehmen hat, da
die Kantone aufgrund ihrer Verpflichtung fiir die stationdre Versorgung einen
finanziellen Anteil leisten. Neben weiteren Massnahmen wie der Spitalplanung
wurde dadurch ein Teil eines Massnahmenpaketes eingeflihrt, das bereits in der
Teilrevisionsvorlage (Sofortprogramm) vom 20. Marz 19873, die in der Volks-
abstimmung vom 6. Dezember 1987 verworfen wurde, enthalten war. Sie sind
dann im Gegenentwurf zur Krankenkasseninitiative4, (Bericht der Kommission
des Standerates lber einen Gegenentwurf auf Gesetzesstufed) wieder aufgenom-

1SR 832.10
2BBI 1992 1 93

381.044 Bundesgesetz iber die Krankenversicherung, Anderung vom 20. Marz 1987; BBI 1987 |
985 ff., 992-993, 995-996

488.014 Volksinitiative fir eine finanziell tragbare Krankenversicherung (Krankenkasseninitiative)

5/"\nderung des Bundesgesetzes lber die Krankenversicherung vom 17. Oktober 1988; BBl 1988
i 1323 ff., 1330-1333






13 Einfilhrungsphase

In der ersten Umsetzungsphase des auf den 1. Januar 1996 in Kraft getretenen
neuen Gesetzes zeichneten sich bereits verschiedene Vollzugsprobleme ab.
.Nicht zuletzt die unterschiedlichen Interpretationen zur Frage der
Kostenilbernahme bei ausserkantonaler Hospitalisation und der darin begriindete
Erlass von Spitallisten fiihrten zu einer Vielzah! von Beschwerden an den
Bundesrat (Art. 53 KVG). Die Beschwerden richteten sich grésstenteils gegen die
Spital- und Pflegeheimlisten, welche die Kantone gestitzt auf ihre Kompetenz
nach Artikel 39 KVG zu erlassen haben. Zum kleineren Teil wurden Tarife der Spi-
taler, Pflegeheime, Spitexorganisationen und anderer ambulanter Leistungser-
bringer (Arztinnen, Hebammen) in Frage gestellt.

Im Bereich der Spitaltarife drehten sich die Auseinandersetzungen vor allem um
die H6he des Kostendeckungsgrades in 6ffentlichen und &ffentlich subventi-
onierten Spitélern. Mit der Fortschreibung der anteilmassigen Finanzierung der
Kosten des stationdren Bereichs durch die Kantone hat das KVG implizit die — im
neuen Gesetz eigentlich systemfremde -~ Defizitgarantie des KUVG
dbernommen. Feststellbar war, dass der Anteil der durch die Kranken-
versicherung gedeckten Kosten in den meisten 6ffentlichen und o6ffentlich sub-
ventionierten Spitédlern zwischen 40 und 50 Prozent betrug, in einigen wenigen
sogar Uber 50 Prozent. Damit war wenig Spielraum vorhanden, die Tarife auf-
grund des Kostendeckungsgrades zu erhdéhen. Der in diversen
Beschwerdeverfahren festgestellte Mangel an Kostentransparenz fuhrte dazu,
dass die anrechenbaren Kosten nur schwer bestimmbar sind, weshalb Tariferhé-
hungen vom Bundesrat nur sehr zurlickhaltend genehmigt wurden.

Zwischen Kantonen und Krankenversicherern war seit Inkrafttreten des KVG zu-
dem umstritten, wie Artikel 41 Absatz 3 KVG beziglich der Beitragsieistung an
medizinisch indizierte ausserkantonale Hospitalisationen auszulegen sei. Streit-
punkt war die Frage, ob der Kanton seinen Beitrag an ausserkantonale Behand-
lungen unabhangig von der Art der Abteilung, in der die Behandlung durchge-
fuhrt wird, ausrichten muss.

In zwei Grundsatzurteilen? hat das Eidgenéssische Versicherungsgericht (EVG)
im Dezember 1997 entschieden, dass die Beitragspflicht des Kantons bei einem
ausserkantonalen Spitalaufenthalt unabhangig von der Art der Abteilung eines
offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitals besteht. Das EVG ging dabei
davon aus, dass beim Aufenthalt in der (halb)privaten Abteilung die Kosten
entsprechend den Taxen fir die allgemeine Abteilung des betreffenden Spitals
vergitet werden, wie wenn sich der Versicherte in der allgemeinen Abteilung
aufgehalten hatte. Wenn ein Spital keine allgemeine Abteilung fihrt, kommen
Referenztarife zum Zuge. Weil die Kostenlibernahme durch die Kranken-
versicherung nicht davon abhéangt, ob sich eine versicherte Person tatsdchlich in
der allgemeinen Abteilung aufgehalten habe, gébe es auch keinen Grund, die
gleichartige Leistung des Kantons unter denselben Umstanden zu verweigern.
Das EVG stitzte sich dabei neben den keine andere Aussage enthaitenden
Materialien und der Nichterwdhnung des Begriffs der allgemeinen Abteilung in
Artikel 41 Absatz 3 KVG vor allem auf die Zielsetzung der Einfihrung dieser
Bestimmung: den Lastenausgleich und die verstarkte Koordination zwischen den
Kantonen. Stattfinden soll ein Ausgleich zwischen (kleinen) Kantonen, weiche aus
gesundheitspolitischen Griinden gewisse stationdre Leistungen nicht anbieten,
und Kantonen mit ausgebauter, durch Steuern der Kantonseinwohner bzw.

TBGE 123 V 290ff., 310ff.






15 Allgemeine Umsetzungsprobléme

Zum Grundsétzlichen und den Griinden, welche fiir eine Teilrevision im Bereich
der Spitalfinanzierung sprechen, kdnnen wir hier auf die Botschaft des
Bundesrates vom 21. September 19988, welche die Festsetzung der Bundes-
beitrdge in der Krankenversicherung und eine Teilrevision des KVG zum Thema
hat, verweisen. Erneut hervorzuheben ist jedoch der Zweck der vorgeschlagenen
Teilrevision: Er besteht nicht in einer tiefgreifenden Anderung der grundlegenden
Mechanismen des Gesetzes. Fir eine solche wére der Zeitpunkt zu frih gewahlt,
denn die neuen Mechanismen konnten ihre volle Wirkung wegen der zu kurzen
Zeitspanne seit ihrem Inkrafttreten noch nicht vollstédndig entfalten. Die
Teilrevision zielt vielmehr auf Anderungen ab, welche bewirken solien, dass die
verschiedenen Elemente des Systems ohne gréssere Schwierigkeiten
funktionieren kdnnen. In diesem Sinne sind Unklarheiten zu bereinigen; zudem ist
eine verbesserte Funktionsweise der bestehenden Mechanismen anzustreben.
Insbesondere sind die Anreize konsequenter auf das Ziel der Kosteneindammung
auszurichten. Dies bedingt eine Abkehr vom im Gesetz implizit enthaltenen
Prinzip der Kostendeckung. Ersetzt werden soll es durch die Finanzierung von
Leistungen. Zum Thema Spitalfinanzierung und Kosteneinddmmung sind im
Ubrigen zahireiche parlamentarische Vorstsse eingegangen. In seinen Antworten
hat der Bundesrat immer daran festgehalten, dass, bevor eine grundsatzliche
Systemanderung - wie zum Beispiel die véllige Abschaffung der Spital-
subventionen - in Betracht gezogen wird, das System des KVG seine Wirkung
entfalten soll.

Die vermehrte Ausrichtung der wirtschaftlichen Anreize auf das Ziel der
Kosteneinddmmung bedingt zudem, dass unternehmerische Kriterien im
Spitalbereich vermehrt zum Tragen kommen. Einerseits bedeutet dies fur die
Entscheidtrager mehr Eigenverantwortung, andererseits ein erhdhtes Risiko. Im
Sinne unternehmerischer Gesichtspunkte sind unzweckmaéssige Strukturen
abzubauen. Als Beispiel zu nennen ist die unterschiedliche Finanzierung von
Investitions- (finanziert durch die Kantone) und Betriebskosten (duale
Finanzierung): Investitionen sind nie unabhdngig vom Betrieb, Investitionen
haben immer auch einen Einfluss auf die Betriebskosten (Leistungsangebot, Ab-
schreibungen). Mit der Entstehung neuer Finanzierungsformen, insbesondere des
Leasings, ist der Ubergang zwischen Investitions- und Betriebskosten zudem
fliessend geworden. Dies rechtfertigt eine ganzheitliche Sicht und bedeutet, dass
fur Betriebs- und Investitionskosten die gleiche Finanzierungsregelung gelten
soll. Im {brigen sind zur vermehrten Ausrichtung der Spitalfihrung auf
unternehmerische Kriterien auch die entsprechenden Fihrungsinstrumente zu
fordern.

Die vom Bundesrat mit der Untersuchung von Aus- und Abbaumassnahmen auf
der Leistungsseite der Sozialversicherungen beauftragte interdepartementale
Arbeitsgruppe ,Finanzierungsperspektiven der Sozialversicherungen (IDA FiSo
2)“ hat im Bereich der Krankenversicherung auch die Spitalfinanzierung in inhre
Betrachtungen eingeschlossen. Was die Krankenversicherung im allgemeinen
betrifft, ist die Arbeitsgruppe zum Schluss gekommen, dass die Massnahmen,
welche heute bereits in Umsetzung begriffen sind oder mit dem geltenden
System vereinbar wéren, zu einer verstérkten Dd&mpfung der Kostensteigerung in

8BBI 1999 791






Auch wurde festgestellt, dass trotz Bemiihungen um die Kosteneinddmmung vie-
le der grundsatzlich méglichen Massnahmen nicht oder nur ungentigend ergriffen
wurden. So bilden z.B. Fallpreismodelle immer noch die Ausnahme unter den
geltenden Spitaltarifen. Dasselbe gilt fir die Globalbudgetierung. Die Spi-
talplanung wurde in den Kantonen fristgerecht (bis Ende 1997 nach Art. 2 Abs. 2
der Verordnung vom 12. April 1995 Uber die Inkraftsetzung und Einfiihrung des
Bundesgesetzes vom 18. Méarz 1994 (ber die Krankenversicherung® erstelit,
und im Rahmen der bisher entschiedenen Beschwerden wurden auch die
meisten in diesem Bereich offenen Fragen gekladrt. Um nun die Umsetzung des
Gesetzes und der ihm zugrundeliegenden Prinzipien zu férdern, soll mit dieser
Vorlage einerseits der kosteneindammende Charakter des Finanzierungsmodus
im stationdren Bereich verstdrkt und andererseits der Einflinrung einer in sich
geschlossenen sozialen Krankenversicherung Nachachtung verschafft werden,
ohne dass das System der Spitalfinanzierung grundiegend geandert wird. Damit
bildet die vorliegend vorgeschlagene Revision einen Bestandteil der gesamten fir
die Jahre 2000 und 2001 vorgesehenen Teilrevision.

21 Leistungen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt im stationaren Bereich die
medizinische Behandlung sowie den Aufenthalt in der aligemeinen Abteilung der
Spitaler ab (Art. 49 Abs. 1 KVG). Der Begriff der allgemeinen Abteilung hat im
Gesetz Aufnahme gefunden, um den Leistungsumfang des KVG zu umschreiben.
Das in Ziffer 13 erwéhnte Urteil des EVG hat diese Sicht auch fiir das neue Recht
bestétigt. Damit wurde ein unter dem alten Recht verwendeter Begriff eines
Versicherungsproduktes lUbertragen, was nach den vorstehenden Ausfiihrungen
nicht geeignet sein kann, die Leistungen des KVG zu umschreiben. Wir schlagen
daher vor, diesen Begriff zu streichen und festzuhalten, dass der Aufenthalt im
Spital zum Leistungskatalog des Gesetzes gehort.

22 Leistungserbringer

Das Gesetz hat die Spitalplanung als kantonale Aufgabe eingefiihrt. Damit wird
der unter Ziffer 12 umschriebenen Aufgabenteilung nachgelebt. Fir die Zu-
lassung als Leistungserbringer und die Leistungspflicht der sozialen Kranken-
versicherung ist die Aufnahme in die Spitalplanung/liste nach Artikel 39 KVG
Voraussetzung. Fur die Kostenlibernahme soll es daher nach der auch vom
Eidgendssischen Versicherungsgericht gestiitzten Auffassung keine Rolle
spielen, ob die stationdre Behandlung in der aligemeinen oder in der Halbprivat-
oder Privatabteilung erfolgt. Dies hat zur Folge, dass alle stationdren Kapazitéten
in die Bedarfsplanung einbezogen werden mussen und dass eine Differenzierung
nach Abteilungen nicht sachgerecht ist. Damit wird ein im Gesetz vorgesehenes
kostenddmpfendes Instrument verstarkt. Aus diesen Griinden schlagen wir vor,
explizit festzuhalten, dass die Spitalplanung und damit auch die Spitalliste alle
nach KVG zu erbringenden Leistungen zu umfassen haben. Zusétzlich soll
aufgrund der Zuordnung der teilstationaren Behandlung zum stationéren Bereich
(vgl. Artikel 49 Absatz 1 unten) die Planungspflicht auf die Einrichtungen, die
teilstationare Krankenpflege anbieten, ausgedehnt werden.

9SR 832.101
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Artikel 23 Absatz 2

Da mit der Gesetzesdnderung nicht mehr unterschieden wird, ob eine Leistung
von einem &ffentlichen bzw. &ffentlich subventionierten oder einem privaten Spi-
tal erbracht wird, soll fiir samtliche Leistungserbringer ausdriicklich die selbe
Pflicht zur Mitwirkung bei der Erstellung der Statistiken gelten.

Artikel 23 Absatz 3

Es hat sich gezeigt, dass die Kantone im Zusammenhang mit der Erfillung ihrer
Pflicht zur Erstellung einer Spitalplanung, welche insbesondere auch die
Privatspitéler einschliesst, die selben Daten benétigen. Es wére deshalb wiinsch-
bar, wenn auch die Kantone Zugriff auf die im Rahmen der Spitalstatistik
erhobenen Daten hatten.

Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe e

in Ziffer 21 wurde bereits erwahnt, dass der Begriff ,,allgemeine Abteilung“ gestri-
chen werden soll. Dies hat keineswegs zur Folge, dass der Aufenthalt im Spital
unabhangig von den Kosten zu Ubernehmen ist. Mit Blick auf die allgemeinen
Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme nach Artikel 32 KVG (Wirksamkeit,
Zweckmadssigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen) sowie das Gebot der
Wirtschaftlichkeit nach Artikel 56 KVG kann sich die Kostenubernahme fir den
Aufenthalt klarerweise nur auf das fir den Behandlungszweck geeignete Mass
beschréanken. Zusétzliche Leistungen wie der Aufenthalt in einem Einzel- oder
Doppelzimmer unabhangig vom Gesundheitszustand sind weiterhin nicht dem
KVG unterworfen und mittels dem Privatversicherungsrecht unterworfene
Zusatzversicherungsprodukte zu versichern.

Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe f

Teilstationdre Behandiungen werden nicht nur in Einrichtungen der teilstationaren
Krankenpflege erbracht, sondern kénnen auch von Spitédlern angeboten werden.
Wir schlagen im Sinne einer Prazisierung vor, den deutschen Text in diesem
Sinne umzuformulieren..

Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe i

In Anlehnung an Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe f ist die deutsche Formullerung
auch an dieser Stelle zu @ndern.

Artikel 39 Absatz 1 Buchstaben d und e sowie Absédtze 2 und 3

Unsicherheiten bestehen (iber den Umfang der Planungspflicht der Kantone. Im
Hinblick auf die Anwendung der Finanzierungsregel (nachfolgend unter Art. 49
Abs. 2) auf die Behandlung aller Versicherten schiagen wir im Sinne einer
Klarstellung die explizite Auffihrung der Planungspflicht fir alle dem KVG un-
terstellten Personen vor. Damit wird die in der Praxis haufig anzutreffende Un-
terscheidung zwischen den Versicherten aufgrund ihrer Versicherungsdeckung
unzuldssig. Zudem sollte nochmals unterstrichen werden, dass ein Kanton nur
dann bedarfsgerecht planen kann, wenn er die Patientenstréme kennt und seine
Kapazitaten mit den Nachbarkantonen koordinieren kann.
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Artikel 41 Absatz 2 Buchstabe b

Zusétzlich ergreifen wir die Gelegenheit, das Verhéltnis der Absétze 2 und 3 zu
kldren und schlagen vor, nur noch festzuhalten, dass, sofern fir eine bestimmte
Behandlung bzw. bei einem Notfall kein auf der Liste des Wohnkantons aufge-
fuhrter Leistungserbringer aufgesucht werden kann, ein anderer Leistungser-
bringer im Wahlrecht des Versicherten steht. Zusammengefasst erfolgt eine Ko-
stenlibernahme fiir stationére oder teilstationdre Behandlung durch die Kranken-
versicherung somit, wenn entweder ein auf der Liste des Wohnkantons aufge-
fuhrter Leistungserbringer fiir die Behandlung geeignet ist oder aus medizini-
schen Griinden ein anderer Leistungserbringer, der nicht auf der Liste des Wohn-
kantons aufgefihrt ist, aufzusuchen ist. Da wir uns in einem in sich geschlosse-
nen Versicherungssystem bewegen, ist auch im letztgenannten Fall nur einem
nach den Regeln des Gesetzes zugelassenen Leistungserbringer die Verrech-
nung-von Leistungen zulasten der Krankenversicherung gestattet.

Artikel 41 Absatz 3

Diese Bestimmung legte die Beitragspflicht des Wohnkantons flr den Fall fest,
dass eine Behandlung in einem o&ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten
Spital des Wohnkantons nicht angeboten oder in Anspruch genommen werden
konnte. Die erwahnten EVG-Urteile haben zu einer Klarung gefihrt in der Frage,
inwieweit die Beitragspflicht vom Aufenthaltsort der Versicherten abhéngt. In
Artikel 49 schlagen wir eine Ausdehnung der Finanzierungsregel auf alle
Spitalabteilungen und alle Spitaltypen vor. Der Verweis auf Artikel 49 soll der
Harmonisierung der Artikel 49 und 41 dienen. Klarzustellen ist demnach, dass
der Wohnkanton nicht nur innerhalb des Kantons, sondern auch ausserhalb des -
Kantons, unabhéngig von der Auffiihrung eines Spitals auf seiner Liste, den nach
Artikel 49 geschuldeten Anteil zu Glbernehmen hat.

Artikel 49 Sachiiberschrift

Weil vorgeschiagen wird, den teilstationdren und stationédren Bereich dem
gleichen Finanzierungsregime zu unterstellen, ist der Titel zu Artikel 49
entsprechend anzupassen.

Artikel 49 Absatz 1

Bis anhin wird fur die Tarife der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spi-
téler ein Kostendeckungsgrad durch die Krankenversicherung von maximal 50%
der anrechenbaren Betriebskosten in der aligemeinen Abteilung flr Kantonsein-
wohnerinnen vorgeschrieben. Wie die restlichen Kosten zu decken sind, wird nir-
gends vorgeschrieben. Dennoch geht man aufgrund der Verpflichtung der Kanto-
ne fir die stationdre Versorgung davon aus, dass diese die von ihnen geschaf-
fene bzw. geférderte stationare Infrastruktur auch wahrend des Betriebes finan-
ziell unterstitzen und insbesondere deren Defizite decken. Dies hat dazu gefiihrt,
dass die Kantone Institutionen statt Leistungen finanzieren. Um die (falschen)
Anreize der heutigen Objektfinanzierung zu korrigieren, ist aus ékonomischer
Sicht das System der Leistungsfinanzierung durch sog. Fall- oder Abtei-
lungspauschalen auf breiter Basis einzufiihren. Diese Subjektfinanzierung hat den
Vorteil, dass das Geld dorthin geleitet wird, wo die Leistung erbracht wird. Die
Entschadigung der medizinischen Leistung erfolgt bei der kiassischen
Fallpauschale (DRG = Diagnosis Related Group) abh&ngig von der festgestellten
Diagnose: Fir eine bestimmte Leistung (z.B. Blinddarmoperation) wird ein pro-
spektiv festgelegter Betrag vergltet. Bei polimorbiden Patientinnen bzw. Pa-
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lung gelten. Im Zusammenhang mit der Vereinbarung von Pauschalen resp.
Fallpauschalen fir die stationare und teilstationdre Behandlung durch die
Tarifpartner werden sich in der Praxis Leitlinien ergeben zur Abgrenzung von
stationarem, teilstationdrem und ambulanten Bereich. Weil sich in diesem
Bereich noch keine gefestigte Praxis herausgebildet hat und noch starke
regionale Unterschiede bestehen, soll die Definition auf Verordnungsstufe
festgehalten werden. Dies ist deswegen von Vorteil, weil allfallige sich im Laufe
der Zeit ergebende Anderungen leichter berticksichtigt werden kénnen.

Artikel 48 Absatz 1bis

In diesem neu geschaffenen Absatz wird die bisher in Artikel 49 Absatz 2 KVG
vorgesehene Méglichkeit der separaten Tarifierung von besonderen diagno-
stischen und therapeutischen Leistungen erwahnt, die seltener erbracht werden
und besonders aufwendig sind (z.B. besonders komplizierte Massnahmen oder
der Einsatz kostspieliger Spitzentechnologie). Die Kosten fir solche zuséatzlichen
Leistungen werden dann nur bei denjenigen Versicherten angerechnet, bei denen
sie tatsachlich anfallen. Sie unterstehen indessen denselben Finanzierungsregeln
(vgl. Art. 49 Abs. 2 nachfolgend).

Artikel 49 Absatz 2

Die unter Artikel 49 Absatz 1 erwdhnte Regelung flhrt heute dazu, dass sowohl
Spitéler wie Versicherer wenig Spielraum haben, sich Uber Preise fur die Spital-
behandlung zu einigen, indem die fiir die Tarifierung anrechenbaren Kosten um-
schrieben sind und lediglich in bezug auf die genaue Definition und der Uberka-
pazitdten sowie die Hohe des Kostendeckungsgrades ein Verhandlungsspiel-
raum besteht. Dadurch wird eine Garantie der Kostendeckung ungeachtet des
Preis-Leistungsverhaltnisses statuiert. Dies widerspricht dem Wettbewerbsge-
danken des Gesetzes.

Wir schlagen daher vor, nicht mehr von anrechenbaren Kosten, sondern von ei-
ner Vergltung zu sprechen. Diese soll in der Regel je zur Halfte von den
Versicherern und vom Wohnkanton der versicherten Person Ubernommen
werden. Aus sozialpolitischen Erwégungen soll es den Kantonen jedoch
freigestellt werden, einen héheren als hélftigen Anteil an der Vergltung zu
tbernehmen. Einbezogen in die Finanzierung sollen zukinftig auch die Investiti-
onskosten werden - dies vor allem deshalb, weil die strikte Trennung von
Betriebs- und Investitionskosten im Rahmen der Spitalfinanzierung ein Bild
vermittelt, welches der betrieblichen Praxis nicht entspricht. Im Rahmen der
Vergitung sollen jedoch keine Kostenanteile fur Lehre und Forschung
abgegolten werden. Einerseits werden die Kantone mit dieser Regelung finanziell
entlastet (s. Anhang). Als Ausgleich wird andererseits die Finanzierungspflicht der
Kantone festgeschrieben. Gleichzeitig wird die neue Finanzierungsregel auf
private Tragerschaften ausgedehnt, welche zur Versorgung beitragen und damit
auf die kantonalen Listen aufgenommen werden kénnen. Die Rechtfertigung fir
letzteres besteht in der Gleichbehandlung der Spitédler und der Vermeidung von
Wettbewerbsverzerrungen. Mit diesem Vorgehen wird die gesamte
Bedarfskapazitat demselben Finanzierungsregime unterstellt.

Die in der Variante von Absatz 2 festgehaltene Regelungsmdglichkeit sieht von
einer festen Aufteilung der von den Krankenversicherern resp. den
Wohnkantonen zu tragenden Anteils an der Vergiitung der Leistungserbringer
ganzlich ab und legt lediglich fest, dass die Versicherer héchstens die Halfte zu
Ubernehmen haben.
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Ubergangsbestimmungen

Die in Artikel 49 Absatz 1 vorgeschlagenen Tarifstrukturen kénnen von den
Tarifpartnern nicht schon mit Inkrafttreten der Gesetzesanderung erstellt werden.
Wir schlagen deshalb vor, dem Bundesrat die Kompetenz zu erteilen, eine Ein-
fihrungsfrist vorzusehen. Da die Grundlagen zur Kalkulation der
Pauschalierungssysteme in verschiedenen Bereichen unterschiedlich entwickelt
sind, soll die Einfiihrung zudem gestaffelt erfolgen kénnen. Ferner sind die bis
anhin nicht in die Tarife einbezogenen Investitionen nach einheitlichen Methoden
in die Tarifberechnung einzubeziehen, damit ein Mindestmass an Transparenz
und Einheitlichkeit erreicht werden kann. Die Festsetzung dieser Methode soll
dem Bundesrat Uberlassen werden.

Es ist davon auszugehen, dass die Kantone zur Zeit fir mehr als die Halfte der
anrechenbaren Betriebskosten aufkommmen. Zusammen mit dem Einbezug der
Investitionskosten in die Vergiltung der Leistungen fuhrt dies zu einer
Mehrbelastung der Krankenversicherung. Andererseits flihrt die Ausdehnung der
Finanzierungsregelung auf den teilstationéren Bereich und die Ausweitung der
Beitragspflicht an die Behandlung von halbprivat- und privatversicherten
Patienten resp. Patientinnen zu einer finanziellen Mehrbelastung der Kantone. Die
strikte Trennung zwischen Grund- und Zusatzversicherung fihrt zu einer finan-
ziellen Lastenverschiebung.

Zur Verhinderung abrupter Wirkungen werden die Finanzierungsanteile stufen-
weise angepasst, bis der in Artikel 49 Absatz 2 festgehaltene in der Regel je
halftige Anteil an der Vergutung der Leistungen erreicht ist. In den ersten ca. finf
Jahren nach Einfiihrung der neuen Regelung ‘wird der Anteil der Kranken-
versicherung an der Vergltung so lange um je einen Prozentpunkt angehoben,
bis er die festgelegten 50 Prozent betrégt. Im Fall der Variante zu Artikel 49
Absatz 2 filit diese Uberlegung dahin, da die Tarifpartner prospektiv vereinbaren,
welcher prozentual definierte Anteil an den Vergltungen von ihnen getragen wird.

4  Finanzielle und personelle Auswirkungen
41 Finanzielle Auswirkungen fiir Krankenversicherung und Kantone

Eine gewisse Entlastung der Krankenversicherung ergibt sich aus der Festschrei-
bung der Finanzierungspflicht der Kantone fiir alle Spitalbehandlungen sowie aus
der Beteiligung der Kantone an den Kosten des teilstationédren Bereichs; eine fi-
nanzielle Mehrbelastung der Krankenversicherung resultiert aus der halftigen
Ubernahme der Investitionskosten. Einzubeziehen ist die Tatsache, dass der
Anteil der von der Krankenversicherung gedeckten anrechenbaren
Betriebskosten in der Mehrzahl der Kantone heute weniger als 50 Prozent be-
tragt. Zudem ist anzunehmen, dass die Trennung von Grund- und
Zusatzversicherung noch nicht vollstandig vollzogen ist und dass die
Zusatzversicherung noch Kosten deckt, welche nach neuem Recht von der
.Grundversicherung zu tragen sind.

Statistische Datengrundlagen zur exakten Berechnung der durch die vorge-
schiagene Gesetzesanderung bewirkten finanziellen Lastenverschlebungen
fehlen und werden in absehbarer Zukunft nicht erhoben. Damit trotzdem gewisse
Anhaltspunkte zu den zu erwartenden Wirkungen vorliegen, wurden von
verschiedenen Seiten Schétzungen erstellt. Diese gehen einerseits von unter-
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der Kantone ist davon auszugehen, dass ein Gerichtsentscheid betreffend die
innerkantonalen Zusatzversicherten die enisprechende Belastung ebenfalls
auslésen wirde. Im Falle von fehlenden Korrekturmassnahmen wirde ein solcher
Entscheid drastischere Effekte auslésen, als es durch die Teilrevision erfolgt.
Diese enthalt neben der kosteneindammenden Gestaltung der Anreize immerhin
auch Massnahmen, welche die Kantone entlasten.

42 Personelle Auswirkungen fiir den Bund

Da dem Bund keine neuartigen Aufgaben Ubertragen werden, dirfte der
personelle Mehraufwand im Rahmen der bereits mit der Vorlage vom 9. Mérz
1998 beantragten Kapazitdten aufgefangen werden kénnen.

5 Legislaturplanung

Die Vorlage Uber die Teilrevision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversiche-
rung ist in der Legislaturplanung 1995 - 1999 nicht angekiindigt.

6  Verhadlinis zum Finanzausgleich zwischen Bund und
Kantonen

N

Mit dem neuen Finanzausgleich sollen Aufgaben, Kompetenzen und Finanzstré-

. me zwischen Bund und Kantonen entflochten und die Verantwortlichkeiten der

beiden Staatsebenen geklart werden. Im Rahmen der Arbeiten zu einer Neuord-
nung des Finanzausgleichs zwischen Bund und Kantonen wird auch im Bereich
der Sozialversicherung eine Aufgabenentflechtung gepriift. Die Spitalfinanzierung
ist nicht direkt betroffen. Gepruft wird die rechtliche Verankerung einer gesamt-
schweizerischen Planung und Aufgabenteilung im Bereich der Spitzenmedizin,
was allenfalls Auswirkungen auf die Finanzierung der spitzenmedizinischen Lei-
stungen haben kann. Im Schlussbericht der Projekigruppe 4
(Sozialversicherungen und Sozialpolitik) wird im wesentlichen die Schaffung einer
rechtsetzenden, interkantonalen Vereinbarung vorgeschlagen. Die Verglitung der
Leistungen soll durch Fallpauschalen erfolgen, was dem im Rahmen der
Teilrevision enthaltenen Vorschlag entspricht.

Indirekt besteht jedoch ein Zusammenhang deswegen, weil sowohl der neue Fi-
nanzausgleich als auch die Teilrevision der Krankenversicherung die Ver-
schiebung von finanziellen Lasten zwischen dem Bund und den Kantonen
auslosen.



























SLes cantons peuvent utiliser les données statistiques récoltées pour la
planification hospitaliére d'aprés l'art. 39, al. 1, let. d, et pour la planification
des institutions de soins semi-hospitaliers d'aprées l'art. 39, al. 4, let. a. La
Confédération et les cantons peuvent utiliser ces données dans d'autres buts,
dans la mesure ol cela est nécessaire pour atteindre les objectifs fixés dans la
présente loi.

Art. 25, al. 2, let. e et f
2Ces prestations comprennent:

e. le séjour dans un hopital;
f.  le séjour dans une institution de soins semi-hospitaliers;

Art. 35, al. 2, let. i

2Ces fournisseurs de prestations sont:

i. les institutions de soins semi-hospitaliers;
Art. 39, al. 1, let. d et e, et 2, 3, 4 (nouveau)

1Les établissements et celles de leurs divisions qui servent au traitement hos-
pitalier de maladies aigués ou a I'exécution, en milieu hospitalier, de mesures
médicales de réadaptation (hépitaux) sont admis s'ils:

d. correspondent a la planification établie par un canton ou, conjointement,
par plusieurs cantons afin de couvrir les besoins en soins hospitaliers;
e. figurent sur la liste cantonale fixant les catégories d'hépitaux.

2| a planification des soins hospitaliers au sens de I'al. 1, let. d, porte sur la
couverture des besoins de toutes les personnes tenues de s‘assurer (art. 3) et
prend en considération les flux de patients entre les cantons. Elle doit inclure
de maniére adéquate les organismes privés.






3Si I'assuré subit un traitement hospitalier ou semi-hospitalier pour des raisons
médicales dans un hépital ou une institution de soins semi-hospitaliers situé
hors du canton ol il réside, celui-ci rembourse la part due d'aprés l'art. 49.
Dans ce cas, l'art. 79 est applicable par analogie et conféere un droit de recours
au canton de résidence. Le Conseil fédéral régle les détails.

Art. 49 titre médian, al. 1, 1bis (nouveau), 2 a 6
Conventions tarifaires avec les hopitaux et les institutions de soins semi-
hospitaliers

1Pour rémunérer le traitement hospitalier, y compris le séjour a I'hdpital (art. 39,
al. 1), ainsi que le traitement semi-hospitalier, y compris le séjour dans une
institution de soins semi-hospitaliers (art. 39, al. 4, let. a), les parties a une con-
vention conviennent de forfaits. Ces derniers se rapportent aux prestations et
se fondent sur des structures uniformes pour [‘ensemble de la Suisse. Les
structures uniformes peuvent étre réparties par catégories: elles font I'objet
d'une convention entre les partenaires tarifaires. Si toutefois ces derniers ne
peuvent pas s'entendre, elles sont fixées par le Conseil fédéral.

1bis| es parties a une convention peuvent prévoir que des prestations particu-
licres ne sont pas comprises dans le forfait, mais facturées séparément.

2La rémunération visée aux al. 1 et 1bis est prise en charge pour moitié par
I'assureur et pour moitié par le canton ou réside lI'assuré. Les cantons peuvent
décider de prendre en charge une part plus importante. La part des frais de
formation et de recherche n'est pas comprise dans la rémunération.

Variante :

2| 'assureur et le canton ou réside I'assuré prennent en charge la rémunération
visée aux al. 1 et 1bis selon une clef de répartition dont ils conviennent de
maniére prospective. L'assureur prend en charge au maximum la moitié de la
rémunération.

3En cas d'hospitalisation, la rémunération s'effectue conformément au tarif
applicable a I'hopital en vertu des al. 1 et 1bis, et 2, tant que le patient a
besoin, selon l'indication médicale, d'un traitement et de soins ou d'une






1La présente loi est sujette au référendum facultatif.

2Elle entre en vigueur le 1er janvier 2001.






Introduction

La ioi fédérale du 18 mars 1994 sur I’'assurance-maladie (LAMal)' contient entre
autres deux principes. Elle s’en tient d'une part au financement de |'assurance-
maladie par des primes individuelles, a la participation des patients aux co(ts et
aux subsides des pouvoirs publics; pour rendre le systéme plus social, des
réductions de primes sont accordées aux assurés de condition économique
modeste et un financement partiel des soins hospitaliers par les pouvoirs publics
est prévu. La loi établit d'autre part une stricte séparation entre ’assurance
obligatoire, qui constitue une assurance-maladie a caractére social, et les
assurances complémentaires, qui sont soumises aux régles du droit des assu-
rances privées. La loi met donc en place un systéme d’assurance
fondamentalement autonome. Le projet de révision vise a renforcer ce systéme
et a lever certaines ambiguités qui perturbent son fonctionnement. La révision
doit permettre d'appliquer strictement les, principes inscrits dans la loi. Mais il ne
s'agit en aucun cas de remettre en cause le systéme. C'est la raison pour
laquelle certaines alternatives n'ont pas été prises en considération, comme par
exemple la proposition de transformer les hopitaux subventionnés en entreprises
indépendantes ou méme de les privatiser en attribuant les subventions
cantonales directement aux assurés qui satisfont a certains critéres, qui
disposent par exemple de moyens financiers limités ou qui nécessitent des soins
dont les colts sont élevés. Afin que la responsabilité des partenaires financiers
soit clairement maintenue, nous proposons une définition précise de la
répartition du financement entre les assureurs et les cantons. La planiﬁcation des
cantons doit en outre tenir compte de toutes les personnes soumises a cette loi,
qu'elles aient contracté on non une assurance complémentaire.

1 Partie générale
11 Historique

Dans le message du Conseil fédéral du 6 novembre 19912 relatif au projet de la
nouvelle loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal), le financement de
I'assurance-maladie par des primes individuelles, la participation aux codts de la
part des patients et les subsides des pouvoirs publics ont été maintenus. Pour
les soins hospitaliers, on est parti implicitement du principe que l'assurance-
maladie n'avait & prendre en charge qu'une partie des colts, étant donné que les
cantons, qui ont des obligations en matiére de soins hospitaliers, en prennent
eux-aussi en charge une partie. A co6té d'autres dispositions comme la
planification hospitaliére, une partie d'un ensemble de mesures qui avait déja fait
I'objet d’une procédure de révision partielle (mesures immédiates) le 20 mars
19877, mais qui avait été rejetée lors de la votation populaire du 6 décembre
1987, a aussi été introduite. Ces éléments ont ensuite été repris dans le contre-
projet a linitiative des caisses-maladie* (cf. rapport de la Commission du Conseil

RS 832.10

FF 1992177

381.044 Loi fédérale sur I'assurance-maladie, modification du 20 mars 1987 ; FF 1987 | 971 ss,
979-980, 982-983

‘88.014 Initiative populaire pour une assurance-maladie financiérement supportable (initiative des
caisses-maladie)






dans ses grandes lignes, n'a pas fait I'objet de contestations, méme au
Parlement. :

13 Phase d’introduction

Lors de la premiére phase de mise en ceuvre de la nouvelle loi, entrée en vigueur
le 1°" janvier 1996, divers problémes d’application sont apparus. Des
interprétations divergentes concernant la prise en charge des colts en cas
d’hospitalisation hors du canton de résidence et I'établissement de listes des
hopitaux fondées sur ces interprétations ont été a I'origine d'un grand nombre de
recours adressés au Conseil fédéral (art. 53 LAMal). Ces recours ont contesté
pour la plupart les listes d’hdpitaux et d’établissements médico-sociaux que les
cantons ont édictées en se fondant sur la compétence qui leur est attribuée a
l'article 39 LAMal. Un nombre moins important de recours ont porté sur les tarifs
des hopitaux, des établissements médico-sociaux, des services d'aide et de
soins a domicile (Spitex) et d’autres fournisseurs de prestations ambulatoires
(médecins, sages-femmes).

Dans le domaine des tarifs hospitaliers, des divergences sont apparues surtout a
propos du niveau de couverture des colts dans les hépitaux publics ou
subventionnés par les pouvoirs publics. En continuant a demander aux cantons
de financer partiellement les colts du domaine hospitalier, la LAMal a repris
implicitement la garantie de déficit de la LAMA, une disposition étrangére a vrai
dire au systéme mis en place par la nouvelle loi. On a pu constater que le degré
de couverture des codts par I'assurance-maladie, dans [a majorité des hdpitaux
publics et subventionnés par les pouvoirs publics, se situait entre 40 % et 50 %,
dans quelques rares cas méme au-dessus de 50 %. |l restait donc trés peu de
marge de manceuvre pour augmenter les tarifs en se fondant sur le degré de
couverture des co(ts. Le manque de transparence des coflts, qui a été constaté
dans diverses procédures de recours, a empéché de déterminer avec précision
quels étaient les colts imputables. C'est pourquoi le Conseil fédéral s'est montré
réticent en matiére d'augmentation de tarifs.

Depuis I’entrée en vigueur de la LAMal, il existait une divergence d'interprétation
entre les cantons et les assureurs-maladie concernant les contributions aux
hospitalisations hors du canton de résidence sur indication médicale (art. 41, al.
3, LAMal). La controverse portait sur ce point: le canton devait-il verser sa
contribution pour un traitement hors du canton de résidence indépendamment
du type de division dans laquelle le traitement avait lieu.

Dans deux arréts de principe’, le Tribunal fédéral des assurances (TFA) a conclu,
au mois de décembre 1997, que I'obligation de contribution du canton en cas de
séjour hospitalier hors du canton de résidence existait indépendamment du type
de division, dans les hopitaux publics ou subventionnés par les pouvoirs publics.
Il a en effet considéré qu'en cas de séjour dans une division privée ou semi-
privée, les colts correspondant au tarif de la division commune de ['hdpital
concerné étaient rémunérés comme si l'assuré avait séjourné en division
commune. Si I'hdpital ne dispose pas d'une division commune, un tarif de
référence sert de bareme. Comme la prise en charge des cofts par |'assurance-
maladie obligatoire ne dépend pas du séjour effectif de la personne assurée en
division commune ou non, il N’y a pas de raison pour que le canton refuse sa
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enjeu social important du projet de loi. La contribution des pouvoirs publics au
financement des hdpitaux s'est située a peu prés au méme niveau que dans les
années précédentes. Les pouvoirs publics ont eu tendance a4 se décharger sur
I'assurance-maladie (financée par des primes par téte). Ce qui s'est passé dans
le domaine des prestations complémentaires a I'AVS/Al et de |'aide sociale, qui
sont des domaines entierement ou partiellement financés par I'imp6t progressif
sur le revenu, I'a mis en évidence. ll y a lieu de noter également une baisse
générale de la part des cantons au financement des hdpitaux depuis le début
des années 90. Si ce retrait graduel du financement des hdpitaux de la part des
cantons devait encore s'accentuer, cela risquerait de provoquer des effets de
redistribution inquiétants pour la politique sociale, en particulier lorsque certains
cantons envisagent de transformer leurs hdpitaux en sociétés anonymes.

15 Problémes généraux d'application

En ce qui concerne les fondements et les motifs favorables a une révision
partielle de la loi sur ’assurance-maladie dans le domaine du financement des
hépitaux, nous pouvons renvoyer au message du Conseil fédéral du 21
septembre 1998°% qui a pour thémes la fixation des subsides fédéraux dans
I'assurance-maladie et une révision partielle de la LAMal. Nous soulignons
cependant a nouveau que le but de la révision partielle proposée n'est pas de
modifier en profondeur les mécanismes essentiels de la loi. Une telle mutation
serait prématurée, puisque les nouveaux mécanismes n'ont pas encore pu
développer tous leurs effets vu le peu de temps qui s'est écoulé depuis I'entrée
en vigueur de la loi. Cette révision partielle veut plutét introduire des
modifications qui devraient permettre aux différents éléments du systéme de
fonctionner sans grandes difficultés. C'est dans ce but que des imprécisions
devraient étre clarifiées et des améliorations du fonctionnement des mécanismes
existants envisagées. Les incitations doivent en particulier viser plus
spécifiqguement le but de la maitrise des colts. Cela implique un abandon du
principe de la couverture globale des colts des hdpitaux contenu implicitement
dans la loi. Ce principe doit étre remplacé par celui du financement des
prestations. Le theme du financement des hdpitaux et de la maitrise des colts a
donné lieu a de nombreuses interventions pariementaires. Dans ses réponses, le
Conseil fédéral a toujours maintenu qu'il fallait attendre que la LAMal produise
ses effets avant d'envisager de modifier fondamentalement le systeme en
supprimant par exemple toutes les subventions aux hépitaux.

Le fait que les incitations économiques visent toujours plus précisément a
maitriser les colts implique en outre que des criteres de gestion d'entreprise
toujours plus rigoureux soient appliqués dans les hdpitaux. Cela signifie d'un’
cété davantage de responsabilités pour les décideurs, et de l'autre davantage de
risques. Conformément aux préceptes d'une saine gestion, les structures qui ne
sont pas adaptées aux objectifs doivent étre démantelées. On peut mentionner
ici a titre d'exemple les modes de financement différents des investissements
(financés par les cantons) d'un cété et des charges d'exploitation (financement
dual) de l'autre : les investissements ne sont jamais indépendants du
fonctionnement, ils ont toujours une incidence sur les charges d'exploitation
(offre de prestations, amortissements). De plus I'apparition de nouvelles formes
de financement, le leasing en particulier, a rendu plus floue'la séparation entre

FF 1999 (pas encore publi€)






les hopitaux publics et les hépitaux subventionnés par les pouvoirs publics que
dans les hépitaux non-subventionnés.

Annexe : tableaux et graphiques représentant I'évolution et le financement des
co(ts hospitaliers ~

Dans le domaine de I'assurance compliémentaire toutefois, les hépitaux ne
regoivent aucune subvention. C’est pourquoi les tarifs des séjours dans les
divisions privées et semi-privées devraient couvrir les codts. Il y a lieu d’indiquer
ici que les tarifs tels gqu'ils se présentent aujourd’hui se référent au séjour dans
telle ou telle division. Il en résulte en régle générale que, outre un forfait partiel de
séjour et de soins, toutes les prestations sont facturées séparément et que, en
particulier, des suppléments sont facturés pour les prestations médicales. Malgré
I'introduction d’une obligation générale de s’assurer, on constate que tant les
régles de tarification prévues par la loi que les subventions des pouvoirs publics
ont continué a s'appliquer aux seuls séjours en division commune.

On a également constaté que, malgre les efforts entrepris en vue de maitriser les
colts, de nombreuses mesures réalisables en principe n’ont pas été prises ou
pas avec suffisamment de détermination. C'est ainsi par exemple que les
modéles de forfaits par cas restent I'exception dans le domaine des tarifs
hospitaliers. Il en va de méme pour les budgets globaux. La planification
hospitaliére, quant a elle, a été réalisée dans les délais par les cantons (jusqu’a la
fin de I'année 1997, selon l'art. 2, al. 2, de I'ordonnance du 12 avril 1995
concernant I'entrée en vigueur et I'introduction de la loi fédérale du 18 mars 1994
sur l'assurance-maladie®. Et les décisions rendues pour répondre aux recours
déposés ont permis de résoudre la plupart des problémes qui se posaient dans
ce domaine. Mais, afin de favoriser |'application de la loi et des principes sur
lesquels elle repose, ce projet de révision vise aujourd'hui d'une part & renforcer
I'impact positif sur les colts du systeme de financement prévu dans le domaine
hospitalier, et d'autre part a promouvoir I'introduction d’une assurance-maladie
sociale autonome sans modifier fondamentalement le systéme de financement
des hoépitaux. Cette proposition fait ainsi partie intégrante de I'ensemble de la
révision partielle prévue pour les années 2000 et 2001.

21 Prestations

L’assurance-maladie obligatoire des soins couvre, dans le domaine hospitalier, le
traitement médical et le séjour en division commune (art. 49, al. 1, LAMal). On a
introduit la notion de "division commune" dans la loi afin de définir I’étendue des
prestations de la LAMal. L'arrét du TFA évoqué au point 13 a confirmé ce point
de vue pour le nouveau droit également. Ainsi une notion utilisée dans I'ancien
droit pour caractériser un produit d’assurance a été reprise dans le nouveau
droit. Or, d'aprés les explications données ci-dessus, cette notion n'est pas
appropriée pour décrire les prestations de la LAMal. C’est pourquoi nous
proposons de la supprimer et de déclarer que les séjours & ’hdpital font partie
du catalogue des prestations de la loi.

°RS 832.101
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3 Partie spéciale:
Commentaires des différents articles

Article 23, alinéa 1

L'Office fédéral de la statistique collecte des données sur les établissements
hospitaliers a l'intention de I'OFAS, conformément a I'article 30 - de I'ordonnance
du 27 juin 1995 sur |'assurance-maladie (OAMal)®. Or, en vertu de I'article 14 de
la loi du 9 octobre 1992 sur la statistique fédérale", des données collectées a
des fins statistiques ne peuvent étre utilisées a d’autres fins, a moins qu'une loi
fédérale n'autorise expressément une autre utilisation. C'est donc pour se
conformer a cette disposition que nous proposons une modification de
I'article 23 LAMal.

Article 23, alinéa 2

Etant donné qu'avec la modification de la loi, il ne sera plus fait de distinction
entre une prestation dispensée par un hépital public respectivement un hdpital
subventionné par les pouvoir publics ou par un hopital privé, la méme obligation
de participer a I'établissement des statistiques doit s'appliquer expressément a
I'ensemble des fournisseurs de prestations.

Article 23, alinéa 3

Il s’est avéré que les cantons avaient besoin des mémes données dans le cadre
de leur tache de planification hospitaliére, en particulier pour ce qui a trait aux
établissements privés. Il serait donc souhaitable que les cantons puissent
également les utiliser. '

Article 25, alinéa 2, lettre e

Au point 21, nous avons déja indiqué que la notion de « division commune »
devait étre supprimée. Cela ne signifie absolument pas que le séjour hospitalier
doit étre pris en charge indépendamment des frais qu’il occasionne. Compte
tenu des conditions générales de la prise en charge selon I'article 32 (prestations
efficaces, appropriées et économiques) et du caractére économique des
prestations exigé par I'article 56, il est clair que la prise en charge des frais de
séjour doit se limiter a ce qui est nécessaire au traitement selon le but poursuivi.
Les prestations supplémentaires, comme le séjour dans une chambre & un ou a
deux lits indépendamment de I'état de santé, demeurent exclues du domaine de
la LAMal et continuent a faire 'objet d’une assurance complémentaire, soumise
au droit des assurances privées.

Article 25, alinéa 2, lettre f
Les traitements semi-hospitaliers ne sont pas seulement prodigués dans les

institutions de soins semi-hospitaliers, mais peuvent également étre effectués en
hopital. Nous proposons de modifier le texte allemand dans ce sens.

RS 832.102
RS 431.01
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Article 41, alinéa 1

Afin d'indiquer clairement que les assurés ont le droit de choisir parmi tous les
hdpitaux inscrits sur la liste de leur canton de résidence, nous proposons de
compléter I'alinéa 1. Selon la premiére phrase de cet alinéa, les assurés ont le
choix entre les fournisseurs de prestations admis. Sont réputés admis les
hdpitaux et institutions de soins semi-hospitaliers figurant sur la liste du canton
ou réside la personne assurée, ou sur la liste du canton ol le fournisseur de
prestations est installé & titre permanent. La prise en charge par I'assurance
maladie n’intervient toutefois - a I'exception des raisons médicales au sens de
I'article 41, alinéa 2 LAMal - qu’au tarif des hdpitaux et institutions qui prodiguent
des soins semi-hospitaliers figurant sur la liste du canton ou réside la personne
assurée. Si celle-ci recourt, sans raisons médicales, a un fournisseur de
prestations qui ne figure pas sur la liste de son canton de résidence, mais qui est
admis comme fournisseur de prestations, elle bénéficie d’une protection
tarifaire : le fournisseur de prestations doit s’en tenir au tarif approuvé ou fixé
(art. 46, al. 4, art. 47, al. 2, LAMal). L’'assurance-maladie ne prend donc en
charge que la part des colts qui correspond au tarif des hdpitaux et des
institutions de soins semi-hospitaliers figurant sur la liste du canton ot réside la
personne assurée.

Article 41, alinéa 2, lettre b

Nous en profitons par ailleurs pour clarifier le rapport entre les alinéas 2 et 3 et
proposons de retenir simplement que les assurés ont le droit de choisir un autre
fournisseur de prestations s'ils ne peuvent recourir, pour un traitement déterminé
ou en cas d’urgence, a un fournisseur de prestations figurant sur la liste de leur
canton de résidence. |l en résulte que I’'assurance-maladie prend en charge les
colts de traitement hospitalier ou semi-hospitalier si le choix se porte soit sur un
fournisseur de prestations figurant sur la liste du canton de résidence et apte a
traiter la maladie, soit, pour des raisons médicales, sur un fournisseur de
prestations qui ne figure pas sur |a liste du canton de résidence. Dans ce dernier
cas également, et comme nous nous trouvons dans un systéme d’assurance
autonome, seul un fournisseur de prestations admis selon les regles légales est
autorisé a facturer des prestations a la charge de I'assurance-maladie.

Article 41, alinéa 3

Cette disposition, dans sa teneur actuelle, oblige le canton de résidence & verser
une contribution dans le cas ou un traitement approprié n’était pas proposé ou
n’était pas indiqué dans un hépital public ou subventionné par les pouvoirs
publics. Les arréts du TFA que nous avons évoqués ont clarifié la question de
savoir dans quelle mesure I'obligation de contribution dépend du lieu du séjour
des assurés. Nous proposons dans I'article 49 d’étendre la régle de financement
a toutes les divisions des hopitaux et a tous les types d’hopitaux. Le renvoi a
I’article 49 sert a harmoniser les articles 49 et 41. il doit donc étre désormais
clairement exposé que le canton de résidence doit prendre en charge la part des
colts due en vertu de I'article 49 non seulement dans le canton, mais aussi hors
du canton, indépendamment de l'inscription d’un hdpital sur sa propre liste.

-
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colts n'a pas suffisamment été suivie d’effets. Ce fut notamment le cas dans le
domaine des activités opératoires, ou la limite entre traitements hospitalier et
semi-hospitalier est souvent fluctuante. La tendance qui s’est dessinée a plutét
été celle d'une hospitalisation des patients dépourvus de couverture
complémentaire. En conséquence, la marge de manceuvre que la loi laisse aux
partenaires tarifaires dans I'aménagement des soins semi-hospitaliers n’est
gu’insuffisamment ou pas du tout mise a profit. C’est pour simplifier la
délimitation et dans le but de définir des incitations pertinentes que nous
proposons d’appliquer au traitement semi-hospitalier le régime de financement

du domaine hospitalier.

Les partenaires tarifaires notamment ont des avis divergents sur I'interprétation
et la délimitation des notions d'"hospitalier", de "semi-hospitalier" et
d'"ambulatoire”. Le terme de "traitement semi-hospitalier" qualifie en particulier
le traitement et les soins médicaux prodigués dans des cliniques dites de jour ou
de nuit, ou encore dans des établissements de type "one-day-surgery"; une
caractéristique type de tels séjours en clinique, qu'ils soient uniques ou répétés,
est qu'ils sont en principe de plus courte durée que les séjours en clinique de
type “24 heures sur 24", Comme le traitement hospitalier, le traitement semi-
hospitalier nécessite une infrastructure hospitaliere, ainsi qu'une surveillance et
des soins liés au traitement dans un cadre hospitalier. Une fois administré, le
traitement ambulatoire, en revanche, ne requiert ni surveillance, ni soins dans un
cadre hospitalier. Une durée de séjour en principe inférieure a 24 heures pour un
traitement semi-hospitalier peut constituer un critére de délimitation par rapport
a un traitement hospitalier. Lors de conclusion de conventions entre partenaires
tarifaires sur des forfaits et des forfaits par cas pour les traitements hospitaliers
et semi-hospitaliers, des principes se dessineront dans la pratique pour délimiter
les secteurs hospitaliers, semi-hospitaliers et ambulatoires. Comme on manque
encore, dans ce domaine, d’une pratique éprouvée et que les écarts sont grands
entre les régions, la définition sera maintenue a I’échelon de I'ordonnance. Cette
option est avantageuse : elle permettra de tenir plus facilement compte de
changements éventuels survenant au fil du temps.

Article 49, alinéa 1bis

Ce nouvel alinéa reprend la possibilité, jusqu’a maintenant prévue par I'article 49,
alinéa 2, LAMal, d’une tarification séparée de certaines prestations diagnostiques
et thérapeutiques spéciales, rarement fournies et demandant des moyens
importants (par exemple : des mesures complexes ou le recours a une colteuse
technologie de pointe). Les co(ts de telies prestations supplémentaires ne seront
donc facturés qu’aux assurés qui les occasionnent effectivement. Les
prestations sont cependant soumises aux mémes régles de financement (voir
P'art. 49, al. 2 ci-apres).

Article 49, alinéa 2

La conséquence de la regle de financement actuelle de 'article 49 alinéa 1 est la
suivante : tant les hdpitaux que les assureurs ont peu de marge de manceuvre
pour s’entendre sur les prix des traitements hospitaliers, en ce sens que les
couts imputables pour la tarification sont déterminés et que la marge de
négociation est réduite a 'exactitude de la définition et aux surcapacités, ainsi

13 Message concernant la révision de 1'assurance-maladie du 6 novembre 1991. FF 19921149 s
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Article 49, alinéa 6

Dans un esprit d'encouragement de la concurrence, les hdpitaux doivent
travailler davantage selon les lois du marché. Nous proposons donc une
disposition selon laquelle les hépitaux doivent disposer des instruments
financiers de gestion nécessaires. L’actuel article 49, alinéa 6, LAMal mentionne
la comptabilité analytique et {a statistique des prestations en tant qu’instruments
permettant le calcul des colts et le classement des prestations. La signification
de cette alinéa est toutefois différente selon la version que I'on consulte. Alors
que la version allemande parle de "Kostenstellenrechnung", la version frangaise
se réfere a la "comptabilité analytique" et la version italienne a la "contabilita
analitica". Si I'on examine la définition des termes utilisés en frangais et en
italien, il s’agit du décompte d'exploitation [Betriebsabrechnung] qui se
décompose en calcul des charges [Kostenrechnung] (charges par nature
[Kostenarten], centres de charges [Kostenstellen], et unités finales d'imputation
[Kostentrager]) et détermination du résultat d'exploitation. Il n'est pas contesté
que les buts de la loi ne sauraient étre atteints par le seul biais d'une
"Kostenstellenrechnung". En raison de la tenieur actuelle en frangais et en italien
et en vue d'une réalisation judicieuse des objectifs poursuivis par la loi, il apparait
indiqué de remplacer, dans la version allemande, le terme de
"Kostenstellenrechnung" par celui de "Kostenrechnung".

Dispositions transitoires

Les structures tarifaires proposées a I'article 49, alinéa 1, LAMal ne peuvent étre
établies par les partenaires tarifaires des |'entrée en vigueur de la modification de
la loi. C’est pourquoi nous proposons d'attribuer au Conseil fédéral la
compétence de fixer un délai d’introduction. Etant donné que les bases de calcul
sur lesquelles reposeront les systémes de forfaits en sont a des stades de
développement inégaux dans divers domaines, l'introduction devra en plus
pouvoir se faire par paliers. De plus, les investissements dont il n'a pas été tenu
compte jusqu’a maintenant dans les tarifs, doivent étre pris en considération
dans le calcul des tarifs selon une méthode uniforme afin d’assurer un minimum
de transparence et d’unité. Il appartiendra au Conseil fédéral de définir cette
meéthode.

Il faut partir de I'idée que, pour I'instant, les cantons assument plus de la moitié
des charges d’exploitation imputables. Avec la prise en compte des colts
d’investissement dans la rémunération des prestations, cela conduit a un
accroissement des charges de I'assurance-maladie. D’autre part, si I'on étend la
régle de financement au secteur semi-hospitalier et qu’on inclut le traitement des
patients assurés en division semi-privée et privée dans I'obligation de prise en
charge, cela conduit a un accroissement des charges des cantons. Quant au fait
de distinguer clairement entre I'assurance de base et l'assurance
complémentaire, il se traduit par un déplacement des charges financiéres.

Pour éviter des répercussions abruptes, les parts de financement seront
adaptées progressivement jusqu’a ce que ’on ait atteint une rémunération des
prestations conforme a I'article 49, alinéa 2, soit pour moitié par les assureurs et
pour moitié par le canton. Au cours des cing premiéres années environ qui
suivront Iintroduction du nouveau réglement, la part de 'assurance-maladie a la
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» |e subventionnement des assurés intra et extracantonaux au bénéfice d'une
assurance complémentaire pourrait entrainer pour les cantons un excédent
de frais de quelque 760 millions a un milliard de francs environ. Comme il faut
reconnaitre que la séparation entre assurance de base et assurance
complémentaire n'est pas encore totalement réalisée, cet alourdissements de
la charge financiére des cantons équivaudrait a un allégement nettement
moins marqué de ['assurance-maladie sociale ;

e une observation statique de la situation permet d’avancer que globalement
I’accroissement des charges de |’assurance-maladie obligatoire pourrait
atteindre un peu plus de 200 millions de francs, celui des cantons environ 700
millions de francs. La charge financiére supportée par l'assurance
compliémentaire devrait quant a elle diminuer .

A I'neure actuelle, les cantons prennent en charge plus de la moitié des frais
d’exploitation imputables. Pour des raisons de politique sociale, les cantons
pourront également & I'avenir prendre en charge une part supérieure a la moitié
de la rémunération. Le taux de couverture moyen des co(ts par |'assurance-
maladie sociale se monte aujourd'hui a environ 46 %. En partant de ce taux de
couverture et sur la base d'une observation purement statique, cela aurait pour
conséquence un allégement de la charge des cantons d'environ 400 millions de
francs. En réalité, I'assurance-maladie ne verra cependant pas ses charges
croitre dans une méme mesure, en raison d'une part de ['adaptation par étapes
et d'autre part de la possibilité donnée aux cantons de prendre en charge plus
de la moitié de la rémunération. Il faut en outre tenir compte du fait que les
réglementations proposées renforceront I'incitation a la maitrise des co(ts et que
les effets de redimensionnement amorcé grace a la planification hospitaliére se
feront de plus en plus sentir. Les charges supplémentaires pesant sur
I’assurance-maladie en raison du partage par moitié des rémunérations des
prestations, ne s’accroitront donc que progressivement et dans une mesure
moindre que I'estimation ci-dessus ne le laisse prévoir. En relation avec la charge
supplémentaire des cantons mentionnée ci-dessus, on peut considérer qu'une
décision d'un tribunal concernant les assurés complémentaires intracantonaux
provoquerait également une charge correspondante. En cas d'absence de
mesures correctives, une telle décision aurait des effets plus drastiques que ceux
qu'entraineraient la révision partielle. A c6té de mesures incitatives visant a la
maitrise des co(ts, cette révision comporte également, malgré tout, des mesures
pour décharger les cantons.

42 Conséquences pour la Confédération sur le plan du personnel
Etant donné que la Confédération ne se verra confier aucune nouvelle tache, le

surcroit de travail pourra étre maitrisé avec les ressources en personnel déja
demandées dans le message du 9 mars 1998.





















Assurés par classe d' assurance

Assurés en
d;‘;;\fg%” Indéfini
10% 4%
Assurés en
_division demi-
privée
19%

Assurés en
division
commune
67%

Nombre d'assurés par classe d'assurance:

en division commune 4'849'559
en division demi-privée 1'351'344
en division privée 723'894
indéfini 269'957
Total 7'194'754

Source: Statistique de I'assurance maladie 1996, OFAS 1997, p. 37.
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3| Cantoni possono utilizzare i dati statistici raccolti per la pianificazione ospe-
daliera di cui all'articolo 39 capoverso 1 lettera d come pure per la pianifica-
zione degli istituti di cure semiospedaliere di cui all'articolo 39 capoverso 4
lettera a. La Confederazione e i Cantoni possono utilizzare questi dati anche
per altri scopi, per quanto necessario al conseguimento degli obiettivi della
presente legge.

Art25cpv. 2lett. eedf
2Queste prestazioni comprendono:

e. la degenza in un ospedale;
f. la degenza in un istituto di cure semiospedaliere;

Art 35 cpv. 2 lett. i

2Sono fornitori di prestazioni:
i. gli istituti di cure semiospedaliere;

Art 39 cpv. 1 lett. d ed e come pure cpv. 2, 3, 4 (nuovo)

1Gli stabilimenti e i rispettivi reparti adibiti alla cura ospedaliera di malattie a-
cute o all'attuazione ospedaliera di provvedimenti medici di riabilitazione (o-
spedali) sono autorizzati se: '

d. corrispondono alla pianificazione intesa a coprire il fabbisogno ospedaliero,
approntata da uno o piu Cantoni;

e. figurano nell'elenco degli ospedali compilato dal Cantone secondo le corri-
spettive categorie. '

2| a pianificazione di cui al capoverso 1 lettera d deve riferirsi alla copertura del
fabbisogno di tutte le persone tenute ad assicurarsi ai sensi della presente leg-
ge (art. 3) e considerare i flussi di pazienti tra i Cantoni. Essa deve includere gli

enti privati in misura adeguata.






3In caso di cura ospedaliera o semiospedaliera effettuata per motivi di ordine
medico in un ospedale o in un istituto di cure semiospedaliere situato fuori dal
Cantone di domicilio, quest'ultimo assume la parte dovuta giusta I'articolo 49.
In tal caso, il diritto di regresso di cui all'articolo 79 si applica per analogia al
Cantone di domicilio. Il Consiglio federale disciplina i particolari.

Art. 49 titolo mediano, cpv. 1, 1bis (nuovo), 2, 3,4, 5¢e 6
Convenzioni tariffali con gli ospedali e gli istituti di cure semiospedaliere

1Per la rimunerazione della cura ospedaliera, compresa la degenza ospeda-
liera (art. 39 cpv. 1), e della cura semiospedaliera, compresa la degenza in un i-
stituto di cure semiospedaliere (art. 39 cpv. 4 lett. a)), le parti alla convenzione
concordano importi forfettari. Gli importi forfettari sono stabiliti in funzione
delle prestazioni e si basano su strutture uniformi a livello nazionale. Queste
strutture possono essere suddivise in categorie. Le stesse sono concordate
dalle parti alla convenzione tariffale. Se le parti alla convenzione non perven-
gono ad un accordo, le strutture uniformi sono stabilite dal Consiglio federale.

1bis|e parti alla convenzione possono convenire che prestazioni speciali non
siano comprese nell'importo forfettario, bensi fatturate separatamente.

2| e rimunerazioni di cui ai capoversi 1 e 1bis sono per meta a carico
dell’assicuratore e per meta a carico del Cantone di domicilio dell'assicurato. |
Cantoni possono decidere di assumere una parte maggiore. Le rimunerazioni
non possono comprendere le spese di formazione e di ricerca. ‘

Variante:

2] e rimunerazioni di cui ai capoversi 1 e 1bis sono assunte dall'assicuratore e
dal Cantone di domicilio dell'assicurato secondo una chiave di riparto concor-
data tra loro prospettivamente. L'assicuratore assume al massimo la meta
delle rimunerazioni.






2A contare dall'entrata in vigore della presente modifica, la parte degli assicu-
ratori alle rimunerazioni di cui all'articolo 49 capoverso 2 viene aumentata di
un punto per cento all'inizio di ogni anno civile, cosicché il quinto anno civile
sia raggiunta la meta di queste rimunerazioni.

i
1La presente legge sottosta al referendum facoltativo.

2Entra in vigore il 1° gennaio 2001.






Introduzione

La legge federale del 18 marzo 1994 sull‘assicurazione malattie (LAMal)' si
fonda, fra altri, su due principi. Primo, sono stati mantenuti il sistema di finan-
ziamento dell’assicurazione malattie mediante premi individuali pro capite, ma
anche la partecipazione ai costi da parte dei pazienti e i sussidi erogati dai
poteri pubblici. Oltre alla riduzione dei premi per gli assicurati di condizione
economica modesta, & stato anche previsto il finanziamento parziale del set-
tore ospedaliero mediante I'impiego di mezzi pubblici, ai sensi di una soluzione
sociale. Secondo, & stata operata una netta distinzione tra la cosiddetta assi-
curazione di base, che rappresenta un‘assicurazione sociale, e le assicurazioni
complementari, che sono soggette al regolamento del diritto delle assicurazio-
ni private, di modo che la legge illustra fondamentalmente un sistema assicu-
rativo autonomo. Il presente progetto ha lo scopo di rafforzare i principi men-
zionati, eliminando nel contempo gli aspetti controversi che pregiudicano il
buon funzionamento del sistema. Con la revisione parziale si intendono realiz-
zare coerentemente i principi ancorati nella legge, ma in nessun caso si vuole
mettere in dubbio il sistema. Non vengono quindi prese in considerazione al-
ternative quali ad esempio la proposta di trasformare gli ospedali sussidiati dai
poteri pubblici in imprese indipendenti o persino di privatizzarli, attribuendo i
sussidi dei Cantoni direttamente agli assicurati che soddisfano determinati
criteri (come ad esempio scarsi mezzi finanziari o costi elevati delle cure). Per
mantenere chiaramente la responsabilita dei partner finanziari proponiamo di
sancire a livello legislativo la ripartizione del finanziamento tra assicuratori e
Cantoni. La pianificazione dei Cantoni dovra inoltre essere applicabile a tutte
le persone soggette a questa legge, indipendentemente dall‘esistenza di
un‘assicurazione complementare.

1 Parte generale
11 Genesi del progetto

Nel messaggio del Consiglio federale del 6 novembre 19912 concernente il
. disegno della nuova legge federale sull‘assicurazione malattie (LAMal), sono
stati mantenuti il sistema di finanziamento dell'assicurazione malattie me-
diante premi individuali pro capite, ma anche la partecipazione ai costi da
parte dei pazienti e i sussidi erogati dai poteri pubblici. Per le cure ospedaliere
si & implicitamente partiti dal presupposto che I‘assicurazione malattie debba
assumere solo una parte dei costi, poiché i Cantoni, che hanno degli obblighi in
materia di cure ospedaliere, ne assumono pure loro una parte, Oltre a ulteriori
provvedimenti, come la pianificazione ospedaliera, € cosi stata introdotta una
parte del pacchetto di misure che era gia contenuto nel progetto di revisione
parziale (programma immediato) del 20 marzo 19873 bocciato in votazione
popolare il 6 dicembre 1987. Questi elementi sono poi stati ripresi nel contro-
progetto all‘iniziativa delle casse malati* (cfr. rapporto della Commissione del

' RS 832.10
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3 81.044 Legge federale sull'assicurazione contro le malattie, modifica del 20 marzo 1987;
FF 1987 | 816 segg., 822-823, 826-827

88.014 Iniziativa popolare federale “Per un'‘assicurazione malattia finanziariamente sop-
portabile” (Iniziativa delle casse malati)






13 Fase introduttiva

Nella prima fase d‘applicazione della nuova legge, entrata in vigore il 1° gen-
naio 1996, andavano gia delineandosi diversi problemi connessi
all‘esecuzione. Non da ultimo, le interpretazioni divergenti circa la questione
dell‘assunzione dei costi in caso di ospedalizzazione extracantonale e I'ema-
nazione di elenchi ospedalieri fondati su queste interpretazioni hanno provo-
cato una miriade di ricorsi al Consiglio federale (art. 53 LAMal). [ ricorsi si riferi-
vano per la maggior parte agli elenchi degli ospedali e delle case di cura, che i
Cantoni devono emanare sulla base della loro competenza di cui all’articolo 39
LAMal. In misura minore sono state contestate le tariffe di ospedali, case di
cura, organizzazioni spitex e altri fornitori di prestazioni a carattere ambulato-
riale (medici, levatrici).

Nel settore delle tariffe ospedaliere le discussioni vertevano soprattutto
sull‘entita del grado di copertura negli ospedali pubblici e in quelli sussidiati
dall'ente pubblico. Continuando a richiedere ai Cantoni di finanziare parzial-
mente i costi del settore ospedaliero la LAMal ha ripreso implicitamente la
garanzia del deficit applicata dalla LAMI, concetto a dire il vero estraneo al
sistema nella nuova legge. Si & potuto constatare che la parte dei costi coperti
dall’assicurazione malattie nella maggior parte degli ospedali pubblici e di
quelli sussidiati dall‘ente pubblico oscillava tra il 40 e il 50%; in alcuni (pochi)
superava persino il 50%. Considerando questi dati rimaneva un margine di
manovra assai esiguo per poter aumentare le tariffe in base al grado di coper-
tura. La mancanza di trasparenza dei costi constatata in diverse procedure di
ricorso ha fatto si che i costi fatturabili possano essere determinati solo con
difficolta, motivo per cui gli aumenti di tariffa sono stati concessi dal Consiglio
federale unicamente con molta reticenza.

Fin dall‘entrata in vigore della LAMal, tra i Cantoni e gli assicuratori malattia vi
e stata una divergenza d‘interpretazione deli‘articolo 41 capoverso 3 LAMal
circa i contributi alle ospedalizzazioni extracantonali indicate per motivi di or-
dine medico. Il pomo della discordia era costituito dall‘incertezza se il Cantone
debba versare il sussidio per la cura extracantonale indipendentemente dal
tipo di reparto in cui viene effettuata la cura.

In due sentenze di principio’, il Tribunale federale delle assicurazioni (TFA) ha
deciso nel dicembre 1997 che I‘obbligo del Cantone di fornire contributi in ca-
so di degenza ospedaliera extracantonale sussiste indipendentemente dal tipo
di reparto di un ospedale pubblico o sussidiato dall‘ente pubblico. Il TFA & par-
tito dal presupposto che in caso di degenza nel reparto privato o semiprivato i
costi vengono rimborsati conformemente alle tariffe del reparto comune del
rispettivo ospedale, come se P'assicurato fosse stato ricoverato nel reparto
comune. Se un ospedale non dispone di un reparto comune, vengono appli-
cate tariffe di riferimento. Considerato che l'assunzione dei costi da parte
dell’assicurazione malattie non dipende dal fatto che una persona assicurata
sia stata effettivamente ricoverata nel reparto comune, non vi sarebbero ragio-
ni che giustifichino che un‘analoga prestazione del Cantone venga negata in
presenza delle stesse circostanze. Oltre che sui lavori preparatori, i quali non
contengono altre indicazioni e sul fatto che l‘espressione “reparto comune”
non & menzionata nell‘articolo 41 capoverso 3 LAMal, il TFA si & basato so-
prattutto sulie finalita dell‘introduzione di questa disposizione, vale a dire sulla
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finanziati interamente o in parte mediante imposte prelevate in modo progres-
sivo rispetto al reddito. Va pure sottolineato che generalmente la parte dei
Cantoni al finanziamento degli ospedali sta di nuovo riducendosi in modo ge-
nerale dall'inizio degli anni Novanta. Se questo ritiro graduale dei Cantoni dal
finanziamento degli ospedali dovesse ancora accentuarsi, potrebbero risultar-
ne — specialmente se si considera che alcuni Cantoni auspicano la trasforma-
zione degli ospedali in societa anonime - gravi effetti di ridistribuzione per la
politica sociale.

15 Problemi d‘applicazione di carattere generale

Per quanto riguarda gli aspetti fondamentali e le motivazioni a favore di una
revisione parziale della legge sull‘assicurazione malattie nel campo del finan-
ziamento degli ospedali, rinviamo al messaggio del Consiglio federale del 21
settembre 1998%® che verte sulla fissazione dei sussidi federali
nell’assicurazione malattie € su una revisione parziale delia LAMal. Va comun-
que ribadito lo scopo della revisione parziale proposta, che non consiste nel
modificare radicalmente i meccanismi fondamentali che reggono la legge. Un
simile intervento sarebbe ancora prematuro, in quanto il tempo intercorso dalla
sua entrata in vigore non ha ancora consentito ai nuovi meccanismi di manife-
stare interamente i loro effetti. La revisione parziale si propone piuttosto di in-
trodurre modifiche sicché i diversi elementi del sistema possano funzionare
senza difficolta maggiori. A tale scopo occorre eliminare le ambiguita e mi-
gliorare il funzionamento dei meccanismi esistenti. Bisogna soprattutto orien-
tare gli incentivi in modo pilu coerente all'obiettivo costituito dal contenimento
dei costi. Cio significa distanziarsi dal principio della copertura dei costi, con-
tenuto implicitamente nella legge, che deve essere sostituito dal finanzia-
mento di prestazioni. A proposito del finanziamento ospedaliero e del conteni-
mento dei costi sono del resto stati presentati numerosi interventi parlamenta-
ri. Nelle relative risposte, il Consiglio federale ha sempre dichiarato che, prima
di prendere in considerazione una modifica fondamentale del sistema (p. es. la
completa eliminazione dei sussidi agli ospedali), il sistema della LAMal dovra
manifestare i suoi effetti.

Il maggior orientamento degii incentivi economici verso I'obiettivo del conte-
nimento dei costi comporta inoltre che dei criteri imprenditoriali assumano
sempre piu importanza nel settore ospedaliero. Cid significa da un lato -che
coloro i quali prendono le decisioni si assumono una maggiore responsabilita
e, d'altro lato, un rischio piu elevato. Se si parte da un'ottica imprenditoriale
andrebbero smantellate le strutture che si rivelano inadeguate. Citiamo ad
esempio il diverso finanziamento delle spese d'investimento (finanziate dai
Cantoni) e di gestione (finanziamento duale): gli investimenti non sono mai
indipendenti dalla gestione ed influiscono anche sempre sulle spese di gestio-
ne (offerta di prestazioni, ammortamenti). Inoltre con la nascita di nuove forme
di investimento, soprattutto del leasing, la separazione tra spese d'investi-
mento e di gestione non & piu cosi netta. Cio giustifica I'adozione di una visio-
ne globale e significa che sia per le spese di gestione che d'investimento de-
vono valere le stesse regole di finanziamento. Del resto per spingere maggior-
mente la direzione ospedaliera ad impiegare criteri imprenditoriali bisogna
anche promuovere gli strumenti di gestione adeguati.

8 FF 1999 (non ancora pubblicato)






Nell'ambito delle assicurazioni complementari, gli ospedali non ricevono tutta-
via alcun sussidio. Pertanto, le tariffe per la degenza nel reparto privato o se-
miprivato dovrebbero coprire i costi. A questo punto occorre aggiungere che le
tariffe, come si presentano attualmente, si riferiscono di fatto alla degenza in
un determinato reparto. A cid € in particolare legato il fatto che, oltre ad un
importo forfettario parziale per la degenza e la cura, tutte le prestazioni sono
fatturate separatamente e che vengono aggiunti supplementi in particolare per
le prestazioni mediche. Questo ha avuto anche come conseguenza che, nono-
stante l'introduzione di un obbligo assicurativo generale, sia le regole tariffarie
della legge, sia i sussidi dell'ente pubblico hanno continuato ad essere apph-
cati solamente per Ila degenza nel reparto comune di un ospedale

Si & anche potuto constatare che, nonostante gli sforzi intrapresi per contenere
i costi, molti dei provvedimenti per principio possibili non sono stati adottati o Io
sono stati in modo insufficiente. | modelli di importo forfettario per singolo ca-
so, ad esempio, rappresentano tuttora un'eccezione fra le tariffe ospedaliere in
vigore. Altrettanto accade per i budget globali. Nei Cantoni la pianificazione
ospedaliera & stata allestita entro il termine stabilito (fine 1997 secondo I'art. 2
cpv. 2 dell’ordinanza del 12 aprile 1995 concernente l|'entrata in vigore e
I’'introduzione della legge federale del 18 marzo 1994 sull’assicurazione malat-
tie’), mentre nel quadro dei ricorsi finora esaminati sono state chiarite in buona
parte le questioni ancora aperte. Ora, allo scopo di favorire I’applicazione della
legge e dei principi su cui poggia, il presente disegno & volto, da un lato, a raf-
- forzare la funzione di contenimento dei costi del sistema di finanziamento nel-
I'ambito ospedaliero, e d'aitro lato a promuovere {'introduzione di un'assicura-
zione malattie sociale autonoma, senza modificare sostanzialmente il sistema
del finanziamento degli ospedali. La presente proposta di revisione & pertanto
parte integrante dell'intera revisione parziale prevista per gli anni 2000 e 2001.

21 Prestazioni

Nell'ambito stazionario |'assicurazione malattie obbligatoria copre le cure me-
diche e la degenza nel reparto comune degli ospedali (art. 49 cpv. 1 LAMal).
L'espressione "reparto comune" € stata introdotta nella legge al fine di circo-
scrivere il volume delle prestazioni. La sentenza del TFA citata al punto 13 ha
confermato questa opinione anche per il nuovo diritto. In tal modo & stata ri-
presa un'‘espressione utilizzata nel vecchio diritto per designare il prodotto as-
sicurativo, cosa che, considerato quanto esposto precedentemente, non pud
essere idonea per descrivere le prestazioni della LAMal. Proponiamo pertanto
di stralciare quest'espressione e di stabilire che la degenza in ospedale fa
parte del catalogo delle prestazioni della legge.

* RS 832.101
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3 Parte speciale:
Commento alle singole disposizioni

Articolo 23 capoverso 1

Conformemente all’articolo 30 dell’ordinanza del 27 giugno 1995
sull’assicurazione malattie (OAMal)®, I'Ufficio federale di statistica raccoglie i
dati degli ospedali all’attenzione dell’'UFAS. In virtu dell’articolo 14 della legge
del 9 ottobre 1992" sulla statistica federale, i dati raccolti a fini statistici non
possono essere utilizzati per altri scopi, a meno che una legge federale non
prescriva espressamente un'altra utilizzazione. Per aderire a questa condizio-
ne, proponiamo di modificare la formulazione dell’articolo 23 LAMal.

Articolo 23 capoverso 2

Siccome con la modifica di legge non sara piu fatta alcuna distinzione tra una
prestazione fornita da un ospedale pubblico rispettivamente da un ospedale
sussidiato dall'ente pubblico o da un ospedale privato, lo stesso obbligo di
partecipare all’allestimento delle statistiche va applicato espressamente all'in-
sieme dei fornitori di prestazioni.

Articolo 23 capoverso 3

E emerso che i Cantoni hanno bisogno degli stessi dati per poter adempiere
I'obbligo di realizzare una pianificazione ospedaliera che comprenda in parti-
colare anche gli ospedali privati. Sarebbe pertanto auspicabile che pure i
Cantoni possano accedere ai dati rilevati nell’ambito della statistica ospeda-
liera.

Articolo 25 capoverso 2 lettera e

Al punto 21 & stato gia menzionato che la nozione di "reparto comune" deve
essere stralciata. Cid non significa assolutamente che la degenza in ospedale
debba essere assunta indipendentemente dai costi. Tenuto conto delle condi-
zioni generali per I'assunzione dei costi ai sensi dell'articolo 32 LAMal (presta-
zioni efficaci, appropriate ed economiche) e del principio dell'economicita ai
sensi dell'articolo 56 LAMal, l'assunzione dei costi di degenza deve chiara-
mente limitarsi a quanto & adeguato allo scopo della cura. Ulteriori prestazioni
quali la degenza in una camera singola o doppia, indipendenti dallo stato di
salute, continuano ad essere escluse dalla LAMal e possono essere assicurate
mediante prodotti assicurativi complementari soggetti al diritto delle assicura-
Zioni private. .

Y RS 832.102
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Articolo 41 capoverso 1

Proponiamo di completare il capoverso 1 affinché sia chiaro che gli assicurati
hanno il diritto di scegliere fra tutti gli ospedali compresi nell'elenco degii o-
spedali del Cantone di domicilio. Pertanto, secondo la prima frase di questo
capoverso, gli assicurati possono liberamente scegliere tra i fornitori di presta-
zioni autorizzati. Sono considerati autorizzati gli ospedali e gli istituti di cure
semiospedaliere che figurano nell'elenco del Cantone di domicilio dell'assi-
curato o nell'elenco del Cantone in cui il fornitore di prestazioni & installato in
modo permanente. Tuttavia — eccettuati i motivi d'ordine medico (art. 41 cpv. 2
LAMal) - |'assicurazione malattie assume i costi solo in base alla tariffa di que-
gli ospedali e istituti che offrono cure semiospedaliere iscritti nell'elenco del
Cantone di domicilio dell'assicurato. Se 1'assicurato, senza necessita per moti-
vi d'ordine medico, sceglie un fornitore di prestazioni non iscritto nell'elenco
del proprio Cantone di domicilio, ma autorizzato quale fornitore di prestazioni,
allora per l'assicurato sussiste una protezione tariffaria, nel senso che il forni-
tore di prestazioni deve attenersi alla tariffa approvata o stabilita (art. 46 cpv. 4,
art. 47 cpv. 2 LAMal). L'assicurazione malattie assume esclusivamente la parte
dei costi che corrisponde alla tariffa degli ospedali e degli istituti di cure se-
miospedaliere che figurano nell'elenco del Cantone di domicilio dell'assicura-
to.

Articolo 41 capoverso 2 letiera b

Cogliamo |'occasione per chiarire anche il rapporto tra i capoversi 2 e 3 e pro-
poniamo di ricordare soltanto che, se per una determinata cura o in caso di
urgenza non pud essere fatto ricorso a un fornitore di prestazioni che figura
nell'elenco del Cantone di domicilio, I'assicurato ha il diritto di scegliere un
altro fornitore di prestazioni. Riassumendo, ['assicurazione malattie assume i
costi per cure ospedaliere 0 semiospedaliere se un fornitore di prestazioni fi-
gurante nell'elenco del Cantone di domicilio & idoneo alla cura, oppure se per
motivi di ordine medico si deve ricorrere ad un altro fornitore di prestazioni non
figurante sull'elenco del Cantone di domicilio. Siccome ci si muove in un si-
stema assicurativo autonomo, anche in quest'ultimo caso & concesso di e-
mettere fatture a carico dell'assicurazione malattie solamente a fornitori di
prestazioni autorizzati ai sensi delle disposizioni della legge.

Articolo 41 capoverso 3

Questa disposizione stabiliva in quale misura il Cantone di domicilio fosse te-
nuto a contribuire ai costi nel caso in cui la cura non era offerta da un ospedale
pubblico o sussidiato dall'ente pubblico nel Cantone di domicilio, o se non era
possibile ricorrere ad un tale ospedale. Le sentenze del TFA citate preceden-
temente hanno chiarito in quale misura I'obbligo di contribuire ai costi dipenda
dal luogo di degenza dell'assicurato. Nell'articolo 49 proponiamo di estendere
la regola di finanziamento a tutti i reparti ospedalieri e a tutti i tipi di ospedale. I
rinvio all'articolo 49 e volto ad armonizzare gli articoli 49 e 41. Occorre pertanto
sottolineare che il Cantone di domicilio & tenuto ad assumere la parte dei costi
dovuta ai sensi dell'articolo 49 non soltanto all'interno del Cantone, ma anche
al di fuori di esso, indipendentemente dal fatto che l'ospedale in questione
figuri o meno nel suo elenco.
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stazioni mediche. Per gli assicurati non doveva pilu esservi alcun incentivo a far
eseguire in ospedale cure che potessero essere effettuate anche in ambulato-
rio o in regime semiospedaliero. In relazione alle attivita operatorie, il limite
spesso fluttuante fra cura semiospedaliera e cura ospedaliera ha tuttavia fatto
si che, in seguito al diverso finanziamento, mancasse un incentivo sufficiente
per raggiungere |‘obiettivo perseguito con la menzione delle cure semiospeda-
liere, ossia il contenimento dei costi. Si & quindi piuttosto osservata una ten-
denza a ospedalizzare i pazienti privi di protezioni assicurative compiementari.
Di conseguenza non & stato sfruttato, o lo &€ stato solo in modo insufficiente, lo
spazio di manovra che la legge concedeva ai partner tariffali per quanto con-
cerne |‘assetto delle cure semiospedaliere. Allo scopo di semplificare la distin-
zione e di proporre gli incentivi in modo adeguato, proponiamo di attribuire le
cure semiospedaliere al regime di finanziamento del settore ospedaliero.

La definizione e la distinzione dei termini “ospedaliero”, “semiospedaliero” e
“ambulatoriale” hanno dato adito a differenze interpretative, in particolare tra i
partner tariffali. E considerata “cura semiospedaliera” in particolare la cura e
I'assistenza medica dispensate in cosiddette cliniche di giorno e di notte o in
istituti della cosiddetta “one-day-surgery”; una caratteristica & la degenza in
clinica, unica o ripetuta, principalmente di durata inferiore a ventiquattr'ore®.
Come per la cura ospedaliera, anche per la cura semiospedaliera sono neces-
sari un’infrastruttura ospedaliera come pure una sorveglianza e cure susse-
guenti in ambito ospedaliero. Una volta effettuata, la cura ambulatoriale non
richiede invece né sorveglianza né cura in ambito ospedaliero. La durata della
cura semiospedaliera di regola inferiore alle 24 ore pud essere considerata
come criterio di delimitazione rispetto alla cura ospedaliera. Nel contesto della
conclusione, da parte dei partner tariffali, di convenzioni su importi forfettari e
su importi forfettari per caso relativi alla cura ospedaliera e semiospedaliera,
nella prassi si manifesteranno linee direttive per la distinzione dei settori ospe-
daliero, semiospedaliero e ambulatoriale. Poiché in questo settore non si &
ancora delineata una prassi consolidata e continuano ad esistere differenze
regionali marcate, la definizione deve essere stabilita a livello di ordinanza. Cio
risulta vantaggioso perché consente di prendere piu facilmente in considera-
zione eventuali modifiche che dovessero risultare necessarie con I'andare del
tempo. '

Articolo 49 capdverso 1bis

In questo nugvo capoverso si fa riferimento alla possibilita, finora prevista
nell‘articolo 49 capoverso 2 LAMal, di una tariffazione separata per prestazioni
diagnostiche e terapeutiche speciali che vengono fornite raramente e sono
molto onerose (p. es. misure particolarmente complicate o I‘impiego di alta
tecnologia costosa). Le spese per simili prestazioni supplementari sono fattu-
rate unicamente agli assicurati che le occasionano effettivamente. Esse sotto-
stanno tuttavia alle stesse regole di finanziamento (cfr. l‘art. 49 cpv. 2, qui di
seguito).

Articolo 49 capoverso 2

. 1
[l disciplinamento menzionato nell‘articolo 49 capoverso 1 ha fatto si che oggi
gli ospedali e gli assicuratori abbiano un esiguo margine di manovra per accor-

3 Messaggio del Consiglio federale del 6 novembre 1991 concernente la revisione dell'as-
sicurazione malattia, FF 1982 | 138
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Articolo 49 capoverso 5

Considerata la proposta di attribuire le cure semiospedaliere al settore ospe-
daliero, viene stralciato I'aggettivo “semiospedaliero”.

Articolo 49 capoverso 6

Ai sensi della promozione dell‘idea di concorrenza, gli ospedali dovranno lavo-
rare maggiormente secondo le esigenze del mercato. Proponiamo quindi una
disposizione che prescrive debbano gli ospedali disporre dei necessari stru-
menti di gestione di tipo finanziario. Nell‘attuale articolo 49 capoverso 6 LAMal
sono menzionate la contabilita analitica e la statistica delle prestazioni come
strumenti che permettono di calcolare i costi € di registrare le prestazioni.
Tuttavia, a seconda della lingua, cambia il significato del capoverso. Mentre la
versione tedesca parla di “Kostenstellenrechnung”, in quella francese si trova
“comptabilité analytique” e in quella italiana “contabilita analitica”. Ora, se si
parte dalla definizione dell‘espressione riportata nelle versioni francese e ita-
liana, si intende la contabilita aziendale [Betriebsabrechnung] che comprende
il calcolo dei costi [Kostenrechnung] (calcolo per tipi di costo [Kostenarten], per
centri di costo [Kostenstellen] e per unita finali di imputazione [Kostentrager))
nonché la determinazione del risultato di gestione. E indiscusso che gli obietti-
vi della legge non possono essere raggiunti con la sola "Kostenstellenre-
chnung“. Considerate le versioni francese e italiana, e nell'ottica di
un‘applicazione sensata degli obiettivi della legge, risulta opportuno sostituire,
nel testo tedesco della stessa, I‘espressione “Kostenstellenrechnung” con “Ko-
stenrechnung”.

Disposizione transitoria

Le strutture tariffarie proposte nell'articolo 49 capoverso 1 non possono essere
realizzate dai partner tariffali in concomitanza con I'entrata in vigore della mo-
difica della legge. Proponiamo pertanto di conferire al Consiglio federale la
competenza di prevedere un termine per l'introduzione. Dato che le basi di
calcolo sulle quali poggiano i sistemi di importi forfettari sono sviluppati in mo-
do diverso nei diversi settori, I'introduzione deve poter avvenire gradualmente.
Inoltre, gli investimenti, finora esclusi dalla tariffa, devono essere inclusi nel
calcolo tariffario secondo un metodo uniforme, in modo da raggiungere un
minimo di trasparenza e uniformita. La definizione di questo metodo deve es-
sere lasciata al Consiglio federale.

Si puo partire dal fatto che attualmente i Cantoni assumono oltre la meta delle
spese di gestione computabili. Unitamente all'integrazione delle spese d'inve-
stimento nella rimunerazione delle prestazioni, ne risulta un ulteriore aggravio
dell'assicurazione malattie. D'altro canto I'estensione della regolamentazione
sul finanziamento al settore semiospedaliero e I'ampliamento dell'obbligo
contributivo aila cura di pazienti in reparto privato o semiprivato porta un ulte-
riore aggravio finanziario dei Cantoni. La distinzione netta tra assicurazione di
base e complementare conduce ad uno spostamento degli oneri finanziari.

Per impedire ripercussioni repentine, le parti del finanziamento verranno ade-
guate gradualmente finché non sara raggiunta la quota di rimunerazione delle
prestazioni (meta ciascuno) fissata nell'articolo 49 capoverso 2. Nei primi (ca.)
cinque anni dall'introduzione della nuova regolamentazione la parte dell'assi-
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- il sovvenzionamento dei pazienti cantonali ed extracantonali che dispongono
di un’assicurazione complementare provocherd presumibilmente ai Cantoni
costi supplementari di almeno 760 milioni fino a circa un miliardo di franchi.
Considerato che verosimilmente la separazione tra assicurazione di base e
assicurazione complementare non & ancora attuata completamente, il men-
zionato aggravio per i Cantoni significa uno sgravio nettamente minore per
I’assicurazione di base;

-globalmente, da un profilo statico occorre prevedere un aggravio per
I’assicurazione malattie un po' superiore ai 200 milioni di franchi; d’altra parte

" per i Cantoni potrebbe risultare un aggravio di 700 milioni di franchi circa.
L’assicurazione complementare beneficerebbe invece di uno sgravio.

| Cantoni assumono attuaimente oltre la meta delle spese di gestione compu-
tabili. Per motivi sociopolitici, essi possono anche in futuro assumere una parte
superiore alla meta della rimunerazione. |l grado di copertura medio dei costi
da parte dell'assicurazione malattie € oggi di circa 46 per cento. Ammettendo
questo grado di copertura dei costi, ne risulterebbe - da un profilo prettamente
statico - uno sgravio dei Cantoni di circa 400 milioni di franchi. In realta non ne
risultera tuttavia un aggravio ulteriore dell'assicurazione malattie tale da as-
sumere le proporzioni menzionate, poiché |'adeguamento ha luogo gradual-
mente e i Cantoni hanno la possibilita di assumere oltre la meta della rimune-
razione. Inoitre bisogna tener conto che le regolamentazioni proposte neila
revisione parziale rafforzeranno gli incentivi mirati a contenere i costi; ci si de-
ve anche attendere che gii effetti di ridimensionamento introdotti sulla base
della pianificazione ospedaliera sortiranno sempre di piu i loro effetti. L'aggra-
vio ulteriore dell'assicurazione malattie causato dalla quota, per principio divi-
sa a meta, di rimunerazione delle prestazioni si concretera quindi solo gra-
dualmente e non nella misura sopra descritta. Per quanto riguarda l'aggravio
menzionato dei Cantoni si pud considerare che una sentenza di un tribunale
concernente gli assicurati complementari intracantonali causerebbe pure un
aggravio corrispondente. Se dovessero mancare dei provvedimenti correttivi,
una sentenza di questo tipo sortirebbe effetti piu drastici di quelli che risulte-
rebbero con la revisione parziale. Accanto alla struttura degli incentivi atta a
contenere i costi, questa revisione parziale contiene pur sempre anche dei
provvedimenti che sgravano i Cantoni.

42 Ripercussioni sul personale della Confederazione
Visto che alia Confederazione non sono stati conferiti nuovi compiti, dovrebbe

essere possibile far fronte al supplemento di lavoro nel quadro delle capacita di
personale gia richieste con il progetto del 9 marzo 1998.

5 Programma di legislatura

Il progetto relativo alla revisione parziale della Legge federale sull'assicurazio-
ne malattie non & annunciato nel programma di legislatura 1995 - 1999.









Costi degli stabilimenti per
le cure ospedaliere
(esclusi gli istituti per disabili)
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Anno | Milioni di franchi

1991 15000,1

1992 15884,4

1993 16307,0

1994 16788,8

1995 17026,0

Fonte: Colts du systéme de santé 1995, OFS, 1997. /
Kosten des Gesundheitswesens 1995, BFS, 1997.






Costi per giorno di cura 1987-96
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Anno Franchi

1987 407.--

1988 438.--

1989 477 .--

1990 541 .--

1991 608.--

1992 653.--

1993 689.--

1994 716.--

1995 751.--

1996 791.--

Fonte: Statistique administrative 1996, H+ 1997, p. 46. /
Administrative Statistik 1996, H+, 1997, S. 46.
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Schweiz. Handels- und Industrie-Verein (Vorort)

Zentralverband des Staats- und Gemeindepersonals der Schweiz
Landesverband freier Schweizer Arbeitnehmer
Konsumentinnenforum Schweiz

Vereinigung schweizerischer Angestelltenverbéande

— Associazione Consumatrici della Svizzera ltaliana

Ubrige Organisationen
5.1. Organisationen des Gesundheitswesens

a) Leistungserbringer

— Schweizerischer Verband der Leiter Medizinisch- Analytlscher Laboratorien
FAMH

- Schweiz. Hebammenverband

— Schweiz. Berufsverband dipl. Sozialarbeiter/innen und
Sozialpadagogen/innen

— Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger

- Verbindung der Schweizer Aerzte FMH

— Spitex Verband Schweiz

- Schweizerische Zahnéarzte-Gesellschaft SSO

— Schweiz. Vereinigung der Privatkliniken

— Schweizerischer Apothekerverein

— Schweiz. Kneippverband

— Schweizerische Gesellschaft fur Sozial- und Praventivmedizin

- H+ Die Spitéler der Schweiz

— Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft

— VIPS Vereinigung der Importeure pharmazeutischer Spezialitaten

— APA Aerzte mit Patienten-Apotheke

— Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz

— Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren

- Schweizerische Gesellschaft fur Chemische Industrie

- Sanphar

- Schweiz. Drogisten-Verband

— Verein freipraktizierender Logopadinnen und Logopéaden

— Schweizerische Gesellschaft flir Balneologie und Bioklimatologie

— Vereinigung der Rheuma- und Rehabilitationskliniken der Schweiz

- Schweizerische Physiotherapeuten-Verband

— Schweizerisches Rotes Kreuz ,

- Verband Schweizerischer Assistenz und Oberérzte

- Schweiz. Gesellschaft der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

- Schweiz. Psychotherapeuten-Verband SPV/ASP

~ Heimverband Schweiz

- SVBG Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im
Gesundheitswesen

— Schweizerische Vereinigung der Belegarzte an Privatkliniken

- Union schweizerischer komplementérmedizinischer Aerzteorganisationen
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Union suisse du commerce et de l'industrie (Vorort)

Fédération centrale du personnel des cantons et des communes de la Suisse
Union Suisse des Syndicats autonomes :
Konsumentinnenforum Schweiz

Fédération des sociétés suisses d'employés

Associazione Consumatrici della Svizzera italiana

Autres organisations

5.1. Organisations de la santé

a) Fournisseurs de prestations

—

Association Suisse des Chefs de Laboratoires d'Analyses Médicales FAMH
Association Suisse des sages-femmes

Association suisse des assistants sociaux dipldmés et des éducateurs
spécialisés (ASAS)

Association suisse des infirmiéres et infirmiers

Fédération des médecins suisses FMH

Association Suisse des services d'aide et de soins a domicile

Société suisse d'odonto-stomatologie SSO

Association suisse des cliniques privées

Société Suisse de Pharmacie

Association Kneipp Suisse

Société suisse de médecine sociale et préventive

H+ Les Hopitaux de Suisse

Association Suisse des Chiropraticiens

Association des Importateurs de Spécialités pharmaceutiques VIPS
Aerzte mit Patienten-Apotheke APA

Association Suisse des Ergothérapeutes

Fédération suisse des directeurs d'hopitaux

Société Suisse des Industries Chimiques (SSCI)

Sanphar

Association suisse des droguistes

Association des logopédistes indépendants

Société de médecine thermale et climatique

Vereinigung der Rheuma- und Rehabilitationskliniken der Schweiz
Fédération suisse des physiothérapeutes

Croix Rouge Suisse

Association suisse des médecins-assistants et chefs de clinique
Schweiz. Gesellschaft der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Fédération Suisse des Physiothérapeutes FSP

Heimverband Schweiz

FSAS Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la
Santé

Association Suisse des Médecins indépendants travaillant en cliniques
privées (ASMI)

Union schweizerischer komplementarmedizinischer Aerzteorganisationen






