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Motion

0686 Scharer, Bern (Grine)

Weitere Unterschriften: 9 Eingereichtam: 27.11.2006

Klare Spitalliste - keine Pramienexplosion

Der Regierungsrat wird beauftragt,

a. die Spitalliste auf den 1.1.2008 zu bereinigen und jene Angebote auszuweisen, welche
zur Abdeckung des Grundbedarfs notwendig sind. Der Grundbedarf entspricht jener
nachgefragten Menge, welche in Erganzung zu nicht subventionierten Angeboten der
Privatspitdler durch die Spitéler unter der Tragerschaft und Mitfinanzierung des Kantons
abgedeckt werden muss.

b. in den Grundbedarf gemass Artikel 10 Abs. 4 SpVG (Spitalversorgungsgesetz) noti-
genfalls auch einzelne Angebote aufzunehmen, welche fur nur Grundversicherte in bis-
her nicht subventionierten Privatspitalern erbracht werden, und durch die vom Kanton
getragenen Spitdler nicht abgedeckt werden konnten. Voraussetzung ist, dass diese
Spitaler Uber einen Leistungsauftrag verfigen, welcher - wie fur alle 6ffentlichen Beitra-
ge - Leistungsumfang, Qualitat, Preis, Dateneinsicht und Aufsicht regelt. Die Leistungs-
auf trage konnen mit Auflagen verbunden werden.

c. die Spitalliste folglich in eine A-Liste und eine B-Liste aufzuteilen. In der A-Liste sind nur
diejenigen Spitdler oder deren Leistungsbereiche aufgefiihrt, die der Planung flr eine
bedarfsgerechte Versorgung im obigen Sinne entsprechen, im Einklang mit KVG und
SpVG stehen, einen Leistungsauftrag des Kantons und folglich Kantonsbeitrage an die
Leistungen erhalten.

d. vor Inkrafttreten der neuen Spitalliste friihzeitig eine Neuaushandlung der Tarifvertrage
mit Privatspitalern durch die Tarifpartner zu veranlassen.

Der Abschluss von Tarifvertragen des Krankenkassenverbandes santésuisse mit nicht
subventionierten Spitélern des Kantons Bern und die Genehmigung dieser Tarife durch den
Regierungsrat ist Hauptursache des massiven Pramienschubs im Kanton Bern in den letz-
ten zwei Jahren gewesen. Diese Tarifvertrdge mit massiv héheren Grundversicherungs-
preisen sind ohne Not zustande gekommen und bedeuten faktisch eine Begiinstigung der
Zusatzversicherung zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). An-
dererseits bedarf die bestehende Spitalliste fiir eine klarere Definition des bedarfsbezoge-
nen Angebots einer Uberarbeitung. Diese wird auch durch die laufende KVG-Revision
(Paket Spitalfinanzierung) noétig werden. Auf Grund dieser beiden Ausldser fiir eine Listen-
Uberarbeitung ist mit grosser Wahrscheinlichkeit mit einer finanziellen Mehrbelastung des
Kantons in einem hoheren zweistelligen Millionenbereich fur Beitrage an stationére Lei-
stungen zu rechnen — und einer Entlastung der Grundversicherung. Dieser Sachverhalt ist
auch in die Uberlegungen der mittelfristigen Finanzplanung einzubeziehen. Vor diesem
Hintergrund sind auch die gemachten Steuersenkungsvorschlage neu zu Giberdenken bzw.
zu revidieren.



Antwort des Regierungsrates

Die Motionarin fordert den Regierungsrat auf, verschiedene Massnahmen zu ergreifen,
welche zu einer Ubersichtlicheren Spitalliste fiihren und den Kostenzuwachs im Bereich
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Kanton Bern eindammen sollen.

Der in der Motion verwendete Begriff ,Grundbedarf* wird im Zusammenhang mit der vor-
liegenden Motion als ,Bedarf an Leistungen fur nur Grundversicherte auf allgemeinen Ab-
teilungen der stationaren Akutversorgung“ betrachtet. Die Forderung zielt damit auf die
Versicherungsklasse ab, also auf die Frage, ob eine Person nur grund- oder (halb-)privat
versichert ist. Davon abzugrenzen ist die Dimension der Versorgungsstufe, welche ge-
mass Spitalversorgungsgesetz (SpVG) in die Kategorien umfassende Grundversorgung
und hochspezialisierte Versorgung geteilt wird.

Jedes Spital auf der Spitalliste gemass dem Bundesgesetz liber die Krankenversicherung
(KVG) ist mit einem Leistungsauftrag aufgefiihrt. Dieser nennt die medizinischen Fachge-
biete, in denen der betreffende Leistungserbringer zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) Leistungen erbringen darf. Ein solcher Leistungsauftrag darf
aber nicht gleichgesetzt werden mit den kantonalen Leistungsvertragen, welche der Kan-
ton nach kantonalem Recht mit 6ffentlich subventionierten Spitdlern abschliesst. Diese
Vertrage regeln die zu erbringenden Leistungen sowie die Erstattung der Betriebskosten
durch den Kanton. In diesem Sinne werden die Begriffe ,Leistungsauftrag” und ,Leistungs-
vertrag"” in der vorliegenden Antwort verwendet.

Unter Beachtung dieser Prazisierungen sind die Forderungen der Motion folgendermassen
Zu interpretieren:

Die Spitalliste des Kantons Bern ist auf den 1. Januar 2008 zu Uberarbeiten. Dabei soll
eine Abkehr von der heutigen, integralen Listenform zu einer geteilten Liste (A- und B-
Liste) erfolgen. In der A-Liste sind notwendige Angebote auszuweisen, welche zur Versor-
gung von Patientinnen und Patienten in der allgemeinen Abteilung zulasten der Grundver-
sicherung zugelassen sind. Sofern diese Leistungen auf allgemeinen Abteilungen nicht
durch o6ffentlich subventionierte Institutionen gedeckt werden kénnen, sind auch Angebote
von privaten bisher nicht subventionierten Spitalern aufzunehmen. Letztere sind fir diese
Leistungen ebenfalls mit einem Leistungsvertrag auszustatten und mit Kantonsbeitragen
zu entschadigen. Vor Inkrafttreten der angepassten Spitalliste soll der Regierungsrat zu-
dem eine Neuaushandlung der Tarifvertrage mit den Privatspitélern veranlassen.

Die in der Motion aufgefiihrten Punkte sind auch Gegenstand der Versorgungsplanung
gemass SpVG. Zum Zeitpunkt der Erarbeitung der vorliegenden Motionsantwort werden
die im Rahmen des Konsultationsverfahrens aufgenommenen Anderungen des Berichts
ausgearbeitet. Der Regierungsrat wird die Versorgungsplanung im laufenden Jahr geneh-
migen.

Die in der Motion geforderten Massnahmen a und c¢ betreffen die Spitalliste, welche der
Regierungsrat gemass Artikel 8 des Gesetzes betreffend die Einfuhrung der Bundesgeset-
ze Uber die Kranken-, die Unfall- und die Militarversicherung (EG KUMV) zu erlassen hat.
Der Motion kommt daher der Charakter einer Richtlinie zu.! Schliesslich ist zu erwéhnen,
dass bei regierungsratlichen Entscheiden, welche das KVG betreffen (z.B. Spitalliste, Ge-
nehmigung von Tarifvertrdgen), Beschwerde an das Bundesverwaltungsgericht erhoben
werden kann.

Zu den einzelnen von der Motiondrin vorgeschlagenen Punkten &ussert sich der Regie-
rungsrat folgendermassen:

Buchstaben aund b

! Gemass Art. 53 Abs. 3 GRG



Die Motionarin fordert, die von Privatspitalern zu erbringenden Leistungen zugunsten von
nur Grundversicherten auf der Basis von Leistungsvertrdgen durch den Kanton mitzufi-
nanzieren.

Im Rahmen der Versorgungsplanung 2007-2010 des Kantons Bern wird der Bedarf an
kunftig notwendigen Leistungen in der somatischen Akutmedizin geschatzt. Dabei gilt es
zu bertcksichtigen, dass auch (halb-)privat Versicherte gleichzeitig grundversichert sind.
Folglich ist bei der Bedarfsplanung die Gesamtheit der zu erbringenden Leistungen zu
bertcksichtigen.

Die Gleichbehandlung o6ffentlicher und privater Institutionen in der Finanzierung ist mit
massiven Mehrkosten fir die Spitalversorgung verbunden. Die medizinische Statistik zeigt
auf, dass die bernischen Privatspitéler 2005 rund 30% der stationaren Spitalleistungen im
Kanton Bern erbrachten. Im Bereich nur grundversicherter Patientinnen und Patienten
entfiel rund ein Viertel der stationdren Leistungen im Kanton Bern auf Privatspitaler. Alle
nicht subventionierten Leistungserbringer im Kanton Bern verfiigen tber allgemeine Ab-
teilungen und tragen insgesamt wesentlich zur somatischen Akutversorgung im Kanton
Bern bei.

Die Mitfinanzierung aller stationdren Behandlungen von Patientinnen und Patienten mit
Wohnort im Kanton Bern in Privatspitédlern wirde den Kanton jahrlich Gber 200 Millionen
Franken kosten, so eine Schatzung der GEF. Gemass der Motion waren jedoch in Privat-
spitdlern lediglich Leistungen auf allgemeinen Abteilungen (Angebote der sog. A-Liste)
durch den Kanton mitzufinanzieren. Gemass medizinischer Statistik hatte dies 2005 rund
60% der Patientinnen und Patienten der bernischen Privatspitaler betroffen. Mit der Mit-
finanzierung von Leistungen auf allgemeinen Abteilungen von Privatspitalern wirden diese
jedoch zu offentlich subventionierten Institutionen, was gemass aktueller Rechtsspre-
chung? zur Folge hatte, dass auch Behandlungen in den (halb-)privaten Abteilungen durch
den Kanton mitfinanziert werden massten.

Der Umfang der dem Kanton entstehenden Mehrkosten kann nur durch eine Einschran-
kung des Angebots von Privatspitélern auf der Spitalliste oder durch eine Neuregelung der
Spitalfinanzierung im KVG beeinflusst werden.

Eine Einschrankung von Angeboten ist im Rahmen der geltenden Gesetze grundsétzlich
auch mittels einer integralen Liste moglich. So kénnen Leistungsauftrage (im Sinne des
KVG) mit einer Zusatzbemerkung erganzt werden, wonach eine Institution ganzlich oder in
einem bestimmten Fachgebiet keine allgemeine Abteilung fiihren darf, welche zur Abrech-
nung zulasten der OKP zugelassen ist.

Wie von der Motionérin bemerkt, ware eine kurzfristige Neuregelung der Finanzierung von
Spitalleistungen der Privatspitaler nur im Kanton Bern — ohne entsprechende Anderung
des KVG — wegen der hohen Mehrkosten nicht ohne Anderung der finanzpolitischen Rah-
menbedingungen realisierbar.

Der Regierungsrat sieht jedoch vor, beziiglich der kantonalen Mitfinanzierung von Spital-
leistungen der Privatspitéler, die sich auf der Spitalliste befinden, nicht im Alleingang zu
handeln, sondern allfallige Neuregelungen in Ubereinstimmung mit der KVG-Teilrevision
zur Spitalfinanzierung umzusetzen. Zum Zeitpunkt der Erarbeitung der vorliegenden Moti-
onsantwort zeichnen sich verschiedene Anderungen des KVG ab. Demnach soll der Kan-
tonsbeitrag an Behandlungen in allen Institutionen der Spitalliste inkl. diesbezigliche Inve-
stitionen kinftig bei mindestens 55 Prozent bzw. der Beitrag der Krankenversicherer auf
maximal 45 Prozent festgelegt werden. Zudem sollen die Krankenversicherer die Moglich-
keit erhalten, mit privaten Spitdlern bzw. Abteilungen, die nicht auf der Spitalliste eines
Kantons figurieren, Vertrage abzuschliessen. Diese Vertragsspitéler sollen ebenfalls Lei-
stungen zulasten der OKP abrechnen kénnen, allerdings ohne Anrecht auf Kantonsbeitra-
ge. Des Weiteren soll Patientinnen und Patienten die schweizweit freie Spitalwahl zugebil-
ligt werden. Unbestritten erscheint die Einfihrung leistungsbezogener Pauschalen mit
schweizweit einheitlichen Strukturen, inkl. Einbezug der Investitionen (monistische Investi-
tionsfinanzierung). Den Kantonen wird wohl eine Frist von zwei bis drei Jahren eingerdumt

2 Vgl. EVG Urteil vom 30.11.2001 (BGE 127 V 422).
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werden, ihre Spitalplanung und -finanzierung der neuen Gesetzgebung anzupassen. Vor-
aussichtlich im Juni 2007 werden die noch bestehenden Differenzen zwischen den eidge-
nossischen Raten bereinigt und definitive Revisionsentscheide gefallt werden. Aus Sicht
des Regierungsrates sollten erst im Anschluss daran konkrete Umsetzungsentscheide
getroffen werden.

Buchstabe ¢

Die Motionérin verlangt die Einfihrung einer geteilten Spitalliste. Notwendige Angebote fur
nur Grundversicherte sollen neu auf einer A-Liste figurieren. Alle dort aufgefiihrten Institu-
tionen waren berechtigt, ihre Leistungen zugunsten von nur grundversicherten Patientin-
nen und Patienten zulasten der OKP abzurechnen. Sofern offentliche und offentlich sub-
ventionierte Leistungserbringer diesen Bedarf nicht decken kdénnen, sind allgemeine Ab-
teilungen® von Privatspitalern in die Liste aufzunehmen.

In der B-Liste dagegen sollen (halb-)private stationédre Abteilungen aufgefiihrt werden, wel-
che zur Abrechnung zulasten der Grundversicherung zugelassen waren. Es gilt dabei dar-
auf hinzuweisen, dass auch bei einer geteilten Spitalliste sowohl Patientinnen und Patien-
ten auf allgemeinen Abteilungen der A-Liste wie auch auf (halb-)privaten Abteilungen der
B-Liste Anspruch auf Grundversicherungsleistungen der OKP fiir stationdre Behandlungen
haben, da gemass KVG alle, auch die (halb-)privat versicherten Personen, grundversichert
sind.

Die Bedeutung der Spitalliste liegt bisher grundsatzlich darin, dass nur Spitaler, die darauf
verzeichnet sind, ihre dem Leistungsauftrag entsprechenden Leistungen zu Lasten der
OKP abrechnen kénnen (Artikel 35 Absatz 1 in Verbindung mit Artikel 39 Absatz 1 Buch-
stabe e KVG). Damit bezweckt das KVG, die Zahl der Leistungserbringer und die daraus
entstehenden Leistungen und Kosten zu Lasten der OKP einzudammen. Die Patientinnen
und Patienten kbénnen zwischen allen 6ffentlichen, 6ffentlich subventionierten und privaten
Spitalern auf der Spitalliste ihres Wohnkantons frei wahlen. Privatspitéler, die gegenwaértig
auf der Berner Spitalliste aufgefuhrt sind, kdnnen Leistungen zu Lasten der OKP abrech-
nen und mussen mit den Krankenversicherern Tarife zur Abgeltung ihrer Spitalbehandlun-
gen vereinbaren.* Mit dem vom Regierungsrat genehmigten Vertrag zwischen santésuisse
und dem Verband der Privatspitéler des Kantons Bern existieren seit 2004 OKP-Tarife fir
Spitalaufenthalte in den Privatspitalern.® Privatspitaler erhalten jedoch — anders als die
offentlich subventionierten Spitéler — keine kantonalen Beitrage.®

In diesem Zusammenhang sei nochmals bemerkt, dass die Streichung von Angeboten in
allgemeinen Abteilungen von Privatspitélern auch Uber eine integrale Spitalliste umgesetzt
werden kann.

Welche Auswirkungen die derzeitige KVG-Revision (vgl. Bemerkungen zu Buchstabe b)
auf die Ausgestaltung der Spitalliste haben wird, kann zurzeit nicht beantwortet werden.

Der Begriff ,allgemeine Abteilung” wird dabei als ein Standard betrachtet und muss nicht zwingend eine
raumliche Einheit bezeichnen.

Kommt kein Tarifvertrag zustande, setzt die Kantonsregierung den Tarif fest (Art. 47 Abs. 1).

RRB 0316/2005 vom 26. 1. 2005

Gemass Art. 49 Abs 1 KVG



Buchstabe d

Mit dem letzten Punkt der Motion wird der Regierungsrat beauftragt, vor Inkrafttreten der
neuen Spitalliste frihzeitig eine Neuaushandlung der Tarifvertrage mit Privatspitélern
durch die Tarifpartner zu veranlassen.

Im Kanton Bern benutzen die Krankenversicherer bei den Zusatzversicherten unterschied-
liche Referenztarife fir den OKP-Anteil, ndmlich den jeweiligen OKP-Tarif der 6ffentlichen
bzw. der Privatspitéler. Dieser umfasst bei den O6ffentlich subventionierten Spitalern seit
dem 1. Januar 2007 durchschnittlich 47% der anrechenbaren Kosten (d.h. ohne Investiti-
onskosten) und bei den Privatspitdlern 100% der Betriebs- und Investitionskosten. In an-
deren Kantonen benutzen die Versicherer zur Bestimmung des OKP-Anteils bei den Zu-
satzversicherten in der Regel auch bei den Privatspitalern einen Referenztarif der 6ffentli-
chen Spitaler, was sich positiv auf die Pramien der OKP auswirkt.

Es gilt zu betonen, dass die Tarifgestaltung im KVG vom Grundsatz der Vertragsfreiheit
getragen ist. Die Entschadigungen fir die erbrachten Leistungen sind nach dem Willen
des Gesetzgebers sowohl im ambulanten wie auch im stationdren und teilstationaren Be-
reich in erster Linie in Tarifvertragen zwischen Versicherern und Leistungserbringern fest-
zulegen. Der Kanton ist dabei nicht Vertragspartner. Die Tarifvertrdge bediirfen der Ge-
nehmigung durch den Regierungsrat. Dieser prift, ob die Vertrage mit dem Gesetz und
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang stehen’.

Santésuisse und der Verband der Privatspitéler des Kantons Bern haben einen Tarifver-
trag betreffend stationdre Behandlungen in der allgemeinen Abteilung von Privatspitalern
abgeschlossen und dem Regierungsrat zur Genehmigung beantragt. Da der Vertrag mit
dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht, hat ihn
der Regierungsrat genehmigt. Die Kompetenzen der Genehmigungsbehdrde erschépfen
sich in der Erteilung oder Verweigerung der Genehmigung. Der Bundesrat als Beschwer-
deinstanz fuhrt diesbeziiglich in seiner Rechtsprechung aus, bei einer behdrdlichen Abéan-
derung des genehmigungsbedurftigen Vertrages wirde der Vertragsinhalt als Gesamtpa-
ket und damit die gegenseitige Willensiibereinstimmung der vertragsschliessenden Partei-
en in Frage gestellt.

Der OKP-Vertrag basiert darauf, dass der Kanton nicht an die Behandlungen in Privatspi-
télern bezahlt. Sofern der Kanton diese Spitéler ebenfalls mitfinanzieren wirde, darf davon
ausgegangen werden, dass die Versicherer den bestehenden Vertrag kiindigen einen
neuen OKP-Vertrag anstreben werden, der die nheuen Rahmenbedingungen bertcksich-
tigt.

Fazit

Die Planung des Leistungsbhedarfs wird im Kanton Bern mithilfe der Versorgungsplanung
umgesetzt und bildet Grundlage zur Erstellung der Spitalliste. Die Spitalliste wird nach
Genehmigung der Versorgungsplanung einer Gesamtrevision unterzogen werden. Dabei
werden alle Angebote generell Uberprift werden. Bezliglich der Finanzierung von Leistun-
gen in Privatspitadlern wird ein auf die Revision des KVG abgestimmtes Vorgehen vorge-
schlagen. Zum Zeitpunkt der Erstellung der Motionsantwort zeichnet sich eine kinftige
Mitfinanzierung aller Listenspitéaler ab. Aus diesen Griinden beantragt der Regierungsrat
die Annahme der Buchstaben a und b als Postulat.

Aus Sicht des Regierungsrates weist eine geteilte Spitalliste keine erkennbaren Vorteile
gegenlber der heutigen, integralen Form der Liste auf. Die Forderung aus Buchstabe ¢
wird zur Ablehnung empfohlen.

Aus rechtlichen Grinden ist es dem Regierungsrat nicht mdglich, eine Neuaushandlung
des Vertrags zwischen den Privatspitdlern und den privaten Leistungserbringern des
Kantons Bern zu erzwingen und so der Forderung des Buchstaben d zu entsprechen. Es

" Vgl. Art. 46 Abs. 4 KVG



bleibt darauf hinzuweisen, dass infolge einer allfélligen kinftigen Mitfinanzierung aller In-
stitutionen der Spitalliste im Rahmen der besagten KVG-Teilrevision zur Spitalfinanzierung
von einer Neuaushandlung der Tarife auszugehen ist. Es wird beantragt, den Auftrag d
abzulehnen.

Antrag: Annahme der Buchstaben a und b als Postulat.

Ablehnung der Buchstaben c und d.

An den Grossen Rat:



