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ZUSAMMENFASSUNG

Das Krankenversicherungsgesetz soll mit dieser Vorlage einer umfassenden Re-
form unterzogen werden. Die in den letzten Jahren sehr stark gestiegenen Kosten
erfordern Massnahmen sowoh! auf Seiten der Versicherten als auch auf Seiten
der Leistungserbringer. Neben der Einfiihrung eines neuen Versicherungsmodells,
welches die Eigenverantwortung stérkt und so zu einer bewussteren und sparsa-
meren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fiihren soll, sollen diverse
Bestimmungen das Verhdltnis zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen
neu regeln, insbesondere im Bereich der vertraglichen Gestaltung der Zusam-

menarbeit und der Sanktionsmdéglichkeiten.
Im Bereich der Versicherungen sind folgende Anderungen vorgesehen:

- Trennung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in eine Hochkos-
tenversicherung, welche Kosten des Versicherten von iiber CHF 5000 pro
Jahr (bernimmt und eine Grund(kosten)versicherung, welche die Kosten

von weniger als CHF 5000 libernimmt.
- Erhéhung der Minimalfranchise von derzeit CHF 200 auf CHF 500.
- Erhéhung des prozentualen Selbstbehalts von derzeit 10% auf 20%.

- Erhéhung der maximal vom Versicherten zu tragenden Kostenbeteiligung
(Franchise plus Selbstbehalt bei Wahl der Mindestfranchise) von derzeit
CHF 800 auf CHF 1400. Die Neuregelung der Kostenbeteiligung fiihrt zu ei-
ner Prémienreduktion von geschétzten CHF 420 pro Jahr fiir alle Versi-
cherten. Die Mehrbelastung bei hohem Leistungsbezug steigt daher nicht
um CHF 600, sondern nur um CHF 180 pro Kalenderjahr. Bei geringem oder
keinem Leistungsbezug resultiert eine Ersparnis.

- Wahlfranchisen sind méglich bis maximal CHF 4000 pro Jahr. Freiwillig ge-
wdhlte héhere Franchisen als die Mindestfranchise miissen auf einem Ge-
sundheitssparkonto hinterlegt werden. Im Leistungsfall ist zu entscheiden,
ob die Leistungen persénlich bezahlt oder zu Lasten des Gesundheitsspar-
kontos abgerechnet werden. Die Wahl einer héheren Franchise geschieht
durch Einzahlung des zusdtzlich bendétigten Betrags auf das Gesund-

heitssparkonto.



- Der Kontosaldo des Gesundheitssparkontos am 31. Juli jeden Jahres be-
stimmt die Hoéhe der Franchise und damit die Prdmie der Grundversiche-
rung fiir das folgende Jahr.

- Einfiihrung des Tiers garant fiir ambulante Leistungen.

- Staatliche Beitrdge (mit Ausnahme der Prémienverbilligung und des Staats-
beitrags fiir Kinder) fliessen ausschliesslich in die Hochkostenversicherung.
Damit kann diese Prdmie so niedrig gehalten werden, dass sie durch den
Arbeitgeberbeitrag abgedeckt ist. Wird der Arbeitgeberbeitrag (gedanklich)
zur Bezahlung der Primie der Hochkostenversicherung verwendet, so kann
die Aussage getdtigt werden, dass Staat und Arbeitgeber gréstenteils fiir
die Risiken teurer Behandlungen aufkommen. Im Gegenzug wird der Versi-
cherte aber verpflichtet, im Bereich der Grundversicherung mehr Eigenver-

antwortung wahrzunehmen.

- Der direkte Staatsbeitrag an die stationdren Leistungserbringer (Spitalrech-
nungen) soll abgeschafft werden. Die Gelder sollen stattdessen zusammen
mit dem heutigen Staatsbeitrag an die OKP vollumfénglich als Subvention

in die Hochkostenversicherung fliessen.

- Der Arbeitgeberbeitrag soll nicht mehr von den Prdmien abhdngig sein,

sondern auf dem Stand von 2015 eingefroren werden.

- Die Prdmien der Krankenpflegeversicherung sollen kiinftig nicht mehr vom
Arbeitgeber an die Kassen abgefiihrt, sondern direkt vom Versicherten be-

zahlt werden.

- Die Reduktion der Kostenbeteiligung fiir alle Rentner auf die Hdlfte und die
generelle Befreiung chronisch Kranker von der Kostenbeteiligung sollen ab-
geschafft werden. Unterstiitzungsmassnahmen fiir die auf maximal
CHF 1400 pro Jahr beschrinkte Kostenbeteiligung sollen nur bei einer
nachweislichen Bediirftigkeit und innerhalb der bestehenden Sozialsysteme

gewdhrt werden.
Im Bereich der Leistungserbringer werden folgende Massnahmen vorgeschlagen:

- Einflihrung einer im individuellen OKP-Vertrag zwischen dem Krankenkas-
senverband und dem Leistungserbringer zu regelnden Leistungspflicht, um

die Kapazitéten insbesondere bei Ausiibung der Tdtigkeit in Teilzeit besser



steuern zu kénnen. Modelle wie ,job sharing”, Teilzeitbeschdftigung zur
besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf oder Altersteilzeit sollen da-
mit geregelt werden. Das , Besetzen” einer Stelle ohne entsprechend er-
brachte Leistungen fiir die Versicherten in der OKP soll damit vermieden

werden.

- Mehr Kompetenzen fiir den Krankenkassenverband im Bereich der

Bedarfsplanung.
- Gesetzlich vorgegebene Befristung von OKP-Vertrégen auf vier Jahre.

- Regelungen zur Abgabe und Verglitung von Arzneimitteln. Vorgeschlagen

wird eine Festpreisregelung.

- Vereinfachungen der Wirtschaftlichkeitsverfahren (, WZW-Verfahren”) und

Straffung des Instanzenzugs.

- Die Stédrkung der Kompetenz der Regierung in Tariffragen wurde mit der
,kleinen KVG-Revision” vorgezogen und ist daher nicht mehr Gegenstand

dieser Vorlage.

Neben diesen Anpassungen im Bereich der Versicherungen und der Leistungser-
bringer sind Verédnderungen am System der Krankentaggeldversicherung vorge-
sehen, unter anderem um die Diskriminierung durch Mutterschaft zu vermeiden.
Es soll eine Einheitspréimie im Bereich der Taggeldversicherung eingefiihrt wer-
den. Die Kosten fiir die Versicherung der Leistungen bei Mutterschaft sollen durch
Kiirzungen der Beitragssdtze zur Familienausgleichskasse (FAK) kompensiert wer-
den. Im Bereich der Datengrundlagen im Gesundheitswesen werden einige Priizi-
sierungen vorgenommen. Die Kommissionen im Gesundheitswesen werden ge-

strafft und die Bestimmungen zu Vertrauensdrzten werden neu gestaltet.

ZUSTANDIGES MINISTERIUM

Ministerium fir Gesellschaft

BETROFFENE AMTSSTELLEN
Amt fur Gesundheit

Amt fur Soziale Dienste



Vaduz, 8. Juli 2014
RA 2014-875

1. AUSGANGSLAGE

1.1 Allgemeine Vorbemerkungen zur Vorlage

Die gegenstandliche Vorlage ist nicht nach dem Gedanken aufgebaut, einen vor-
gegebenen Frankenbetrag im Bereich der Gesundheitskosten einzusparen durch
eine Reihe abzdhlbarer Massnahmen mit zugeordneten Einsparpotenzialen, son-
dern zielt im Kern auf Verhaltensanderungen ab, um offensichtliche Missstande,
Fehl- und Uberanreize zu korrigieren. Es geht im Wesentlichen um Veranderun-
gen am 6konomischen Anreizsystem, mit denen eine bewusste und gezielte In-
anspruchnahme beziehungsweise Verschreibung von Leistungen zu Lasten eines
solidarischen Versicherungssystems gefordert werden soll. Das Verhaltnis des
Einzelnen gegeniiber dem Versichertenkollektiv soll angepasst werden mit dem
Ziel, eine hohere Eigenverantwortung zu erreichen. Der Konsument soll dadurch
auch kritischer werden gegeniiber den Angeboten der Gesundheitsindustrie.
Okonomie ist aber keine Naturwissenschaft, sondern gehért zu den Sozialwissen-
schaften. Die Konsequenzen der Verdanderungen von okonomischen Anreizen
konnen qualitativ zwar abgeschatzt, aber nur sehr schlecht quantifiziert werden.
Daher wird die Frage, wie viel Geld mit diesen Gesetzesanderungen eingespart

werden kann, im Rahmen dieser Vorlage nicht beantwortet werden kdnnen.

Es ist eine Ermessensfrage in jedem Versicherungssystem, in welchem Ausmass
der Versicherte sich finanziell an den durch ihn entstehenden Ausgaben beteili-
gen soll. Eine zu hohe Last fir den Einzelnen im Leistungsfall fiihrt zu einem un-

solidarischen System, in dem der Versicherungsgedanke in Frage gestellt wird.
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Eine zu niedrige Kostenbeteiligung fiihrt zu gedankenlosem Konsum und erleich-
tert die angebotsinduzierte Nachfrage. Ein Gberbordender Konsum eines bedeu-
tenden Anteils der Versicherten zu Lasten der ,gemeinsamen Kasse” fiihrt zu
einer Gleichgultigkeit des Einzelnen gegenilber seinem eigenen Konsum (,,moral
hazard”), im Extremfall dazu, durch die Gegentliberstellung der bezogenen Leis-
tungen und der bezahlten Pramien zu berechnen, ob sich die Versicherung ,ren-

tiert” hat.

Flr das Verhaltnis des Einzelnen zum Versicherungskollektiv sind die Héhe und
Ausgestaltung der Kostenbeteiligung von grosser Bedeutung, da eine hdhere
Kostenbeteiligung fiir den Einzelnen eine niedrigere Pramie bedeutet und er
beim Bezug von wenig Leistungen dadurch finanziell belohnt wird. Im Umkehr-
schluss bedeutet eine geringe Kostenbeteiligung eben auch héhere Pramien fir

alle.

Ebenso ist abzuwagen, welche administrative Verantwortung vom Einzelnen ver-
langt werden kann, um die Versicherung zu entlasten. Die vorgeschlagene Ein-
fihrung des Tiers garant bedingt, dass der Versicherte (wie in Teilen der benach-
barten Schweiz) sich mit den Rechnungen der ambulanten Leistungserbringer
auseinandersetzt, sie bezahlt und eine Riickforderung an die Krankenkasse stellt,
sofern der Gesamtbetrag der bezogenen Leistungen den Selbstbehalt Gberschrei-
tet. Das ist unbequem. Die in unserem Land vergleichsweise hohen abgerechne-
ten Mengen sind zum Teil auch auf den fiir den Versicherten kaum wahrnehmba-
ren Mechanismus der Bezahlung zurlickzufiihren. Er muss sich nur beim Arzt an-
melden, der Rest geschieht dann automatisch und einige Zeit spater erhilt er
eine nicht sehr detaillierte Abrechnung der Krankenkasse. Der bewusste Umgang
mit der Rechnung sowie der eigenhandig auszufliihrende Zahlungsvorgang sollen
besser bewusst machen, dass jede Leistung auch Kostenfolgen hat. Auch fiir den

Leistungserbringer wird es anspruchsvoller, denn er hat die detaillierte Rechnung
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direkt gegenliber dem Patienten zu verantworten. Der Patient kann am besten
beurteilen, ob die in Rechnung gestellten Leistungen (iberhaupt erbracht wur-
den. Er ist zwar kein Mediziner, aber alleine schon eine Kontrolle der Plausibili-
tat, auch anhand der Summe der indikativen Zeiten fiir die Rechnungspositionen,

ist gegenliber dem heutigen Zustand ein wesentlicher Fortschritt.

Ein weiterer Aspekt ist die Frage, welche Leistungen eine staatlich stark subven-
tionierte, solidarische Sozialversicherung tGberhaupt zu GUbernehmen habe. So-
fern Wirksamkeit und Zweckmassigkeit gegeben sind, sollten nur die Kosten fiir

die jeweils wirtschaftlich glinstigsten Mittel ibernommen werden.

Das Gesundheitswesen ist ein Markt, der durch die mit einer Krankheit verbun-
denen Leiden und die Informationsasymmetrie zwischen dem Patienten und dem
Arzt stark verzerrt ist. Es findet im Krankheitsfall selten ein ,rationaler Konsum®
statt. In den Diskussionen rund um die Gesundheitssysteme wird aber oft Gber-
sehen, dass eine Versicherung nur die finanziellen Folgen eines Leidens tragen
und eben nicht das Leiden selbst lindern kann. Diese Aspekte werden immer
wieder vermischt. Es bestehen Gedankengange wie: ,Jemand ist durch sein Lei-
den schon genug gestraft, er soll daher nicht auch noch finanziell bestraft wer-
den”, oder: ,,Schlimme Krankheiten kénnen jeden treffen, und im Krankheitsfall
will jeder schnell wieder gesund werden, koste es was es wolle“. Diese Uberle-

gungen flihren zu Barrieren, welche die Diskussionen erschweren.

Um die notigen Veranderungen im Gesundheitswesen anzugehen, ist es daher
eine unbedingte Voraussetzung, sich von derartigen Gedanken zu trennen und
rational das Verhaltnis des Einzelnen gegenliber der Solidargemeinschaft zu dis-
kutieren, sowie den Versicherungsgedanken im Bereich der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung von der moglichen individuellen finanziellen Bedirf-
tigkeit, fir welche die in unserem Staat gut ausgebauten Sozialsysteme aufkom-

men, zu trennen.
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Bezliglich der Begrifflichkeiten fiir den vom Patienten zu tragenden Anteil sei
bemerkt, dass sich verschiedene Begriffe eingebirgert haben. Das Gesetz ver-
wendet den Begriff der Kostenbeteiligung als Oberbegriff. Als Synonym hierfir

kann auch von der Selbstbeteiligung gesprochen werden.

Die Kostenbeteiligung setzt sich zusammen aus einem festen Betrag pro Kalen-
derjahr (auch fester Jahresbetrag oder umgangssprachlich Franchise genannt)
und einem prozentualen Selbstbehalt des Versicherten an den Kosten, welche
die Franchise Ubersteigen. Die obligatorische Kostenbeteiligung betrdgt heute
CHF 200 (minimaler fester Jahresbetrag, Minimalfranchise) und 10% der diesen
Betrag Ubersteigenden Kosten bis maximal CHF 600 (prozentualer Selbstbehalt).
Freiwillig kann eine zusatzliche hohere Kostenbeteiligung in Form eines hoheren

festen Jahresbetrages gewahlt werden (Wahlfranchise).
1.2 Die Symptome: Hohe Gesundheitsausgaben, starke Steigerung

Die Aufwendungen fir Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) inklusive der vom Staat getragenen Kosten im stationdren Bereich
sind seit dem Jahr 2000 um durchschnittlich 5.7% pro Jahr gewachsen. Wurden
von den Kassen und dem Staat im Jahr 2000 noch rund CHF 89 Mio. fiir obligato-
risch versicherte Gesundheitsleistungen aufgewendet, so betrug dieser Wert
2013 CHF 190 Mio.. Die Aufwendungen haben sich in den vergangenen dreizehn
Jahren nahezu verdoppelt. Das Liechtensteinische Bruttoinlandsprodukt ist dem-

gegenuber in zwolf Jahren im Durchschnitt um 2.1% angewachsen.!

Die Entwicklung, wonach ein immer grosserer Anteil der Wirtschaftsleistung fir

Gesundheitsausgaben aufgewendet wird, ist kennzeichnend fiir viele industriali-

1 Quelle: Amt fir Statistik, zuletzt publizierte Daten fiir 1999-2011.
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sierte Lander. Das liechtensteinische Gesundheitswesen ist ausserdem durch das
bekanntermassen hohe Niveau der Gesundheitsausgaben im internationalen
Vergleich charakterisiert. Die aktuellen Pro-Kopf-Kosten Liechtensteins in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung liegen um 40-50% (ber jenen der
direkten Schweizer Nachbarkantone, wo offenbar zu erheblich niedrigeren Kos-
ten eine umfassende und qualitativ vergleichbare Gesundheitsversorgung ver-

wirklicht werden kann.

Kosten pro Versicherten in CHF im Jahr 2013

Liechtenstein St. Gallen Graubiinden Ziirich Schweiz
Arzte Behandlungen (inkl. Praxislabor) 1'112 701 624 903 792
Arzte Medikamente 509 392 196 275 212
Apotheken 157 139 380 339 416
Spital ambulant 509 504 530 587 626
Spital stationar 1'132 847 722 862 837
Pflegeheime 229 187 202 201 226
SPITEX 42 57 73 68 80
Medizinische Laboratorien 236 56 65 84 85
Physiotherapie 208 76 71 88 83
Ubrige 322 95 111 114 124
Total 4'457 3'053 2'975 3'519 3'480

Quelle: BAG-Kostenmonitoring
(Kantone: Jahresmeldungen 2013;
FL: im Rahmen der Datenlieferung an das BAG fiir das 1. Quartal 2014 gelieferte Werte)

Tabelle 1: Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen
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Kosten 2013 in CHF pro Versicherten
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Abbildung 1: Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben nach Kategorien

Beim Vergleich mit der Schweiz ist zu bericksichtigen, dass durch die unter-
schiedlichen Abrechnungssysteme (Tiers garant und Tiers payant, siehe Abschnitt
3.1.9.2 auf Seite 48) ein Teil der Rechnungen vom Patienten bezahlt, aber nicht
bei der Krankenkasse zur Riickerstattung eingereicht wird. Der Unterschied in
den Kosten ist aber wesentlich hdher als dieser Effekt erklaren kénnte. Beson-
ders beim medizinischen Labor, der Physiotherapie und den lbrigen Leistungen
betragen die Ausgaben pro Kopf ein Mehrfaches des Schweizer Niveaus. Wenn
es gelingen konnte, die Kosten alleine in diesen drei Bereichen auf den Schweizer
Durchschnitt zu senken, hatte im Jahr 2013 eine Ersparnis von CHF 475 pro Ver-
sichertem resultiert. Im Vergleich zum Kanton St. Gallen betragt der Unterschied

sogar CHF 540.
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1.3 Eine Diagnose: Hohe Mengen

1.3.1 Kosten und Alter

Es ist bekannt, dass mit steigendem Alter auch die Gesundheitskosten steigen.

Eine Untersuchung der Zahlen des Jahres 2013 zeigt, dass die Kosten mit stei-

gendem Alter in Liechtenstein exponentiell ansteigen. Ab einem Alter von ca. 55

Jahren betragen die Durchschnittskosten mehr als CHF 5‘000 pro Jahr, dies ist

wesentlich héher als die bezahlten Pramien von rund CHF 3‘400.
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Abbildung 2: Bruttoleistungen der OKP 2013 nach Altersklassen

Bei der Betrachtung der Versichertenstruktur nach Altersklassen sind die gebur-

tenstarken Jahrgange deutlich zu erkennen. Wahrend sich die Geburten bei rund

400 pro Jahr eingependelt haben, werden die starksten Jahrgange mit tGber 700

Personen immer &lter.



16

Anzahl Versicherte nach Alter
800

200 A
J VW
AT\
Y M

A V\
\

.
'\,\/

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter

Abbildung 3: Anzahl Versicherte nach Altersklassen

In einer einfachen Simulation wurde nun versucht, den Einfluss dieses Prozesses
auf die Gesundheitskosten abzuschatzen. Dabei wurden folgende Annahmen
getroffen: Die Kosten pro Altersklasse bleiben wie im Jahr 2013, es findet weder
Zu- noch Abwanderung statt, alle heutigen Versicherten tiberleben die nachsten
20 Jahre bis zu einem Maximalalter von 95 Jahren und die Anzahl Geburten
bleibt stabil bei 400 pro Jahr. Dies entspricht einer einfachen Verschiebung der

Altersverteilung nach rechts.
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Abbildung 4: Verschiebung der Altersstruktur fiir die einfache Kostenprognose

Wird nun diese neue Altersverteilung mit den Kosten der Altersklassen multipli-
ziert, kann der auf die Veranderung der Altersstruktur der Versicherten zuriickzu-
fihrende Beitrag der Steigerung der Gesundheitskosten abgeschatzt werden.
Diese Art der Simulation wurde fiir die kommenden 20 Jahre einzeln durchge-
flihrt und ist in der untenstehenden Grafik abgebildet. Es ergibt sich ein ungefahr
linearer Anstieg der Kosten mit einer mittleren Wachstumsrate von 2.7% pro
Jahr. Da sich die Anzahl der Versicherten ebenfalls erhoht, steigen die Kosten pro
Versicherten mit rund 2% pro Jahr etwas weniger stark. Es sei nochmals betont,
dass dies eine relativ einfache Simulation ist, welche die Gréssenordnung der

durch demographische Einfllisse zu erwartenden Veranderungen darstellt.
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Abbildung 5: Beitrag der Alterung zur Kostensteigerung im Gesundheitswesen (Simulation iiber
20 Jahre)

1.3.2 Kostenillusion

Ein wesentliches Problem des aktuellen Systems der Krankenversicherung in
Liechtenstein ist die Kostenillusion, das ist der fiir den einzelnen Versicherten
kaum splrbare Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von Leistungen
und den dadurch verursachten Kosten. Nur der geringere Teil der Beitrage der
Versicherten hat einen direkten Bezug zur in Anspruch genommenen Leistung.
Einem Pramienaufkommen von rund CHF 97 Mio. stehen im Jahr 2013
CHF 10 Mio. an Kostenbeteiligungen gegeniiber. 2013 wurden in Liechtenstein
6.3% der Bruttoleistungen aus Kostenbeteiligungen finanziert, in der Schweiz

waren es immerhin 14%?2.

2 pie letztverfiigbaren Angaben fiir die Schweiz betreffen das Jahr 2012.
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Zudem tragt in Liechtenstein bei allen unselbstindig Erwerbstatigen die Halfte
der Pramie der Arbeitgeber. Geschatzte CHF 25-30 Mio. an Finanzierungsbeitra-
gen der Versicherten stammen aus Arbeitgeberbeitragen. Die Schweiz kennt kei-

nen Arbeitgeberbeitrag zur OKP.

1.3.3 Hohe staatliche Subventionierungen verzerren Kostenwahrnehmung

Das Gesundheitswesen wird in Liechtenstein stark von der offentlichen Hand

subventioniert (siehe

Abbildung 6), dadurch geht der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme
von Leistungen und den dadurch verursachten Kosten verloren. Von den insge-
samt zu finanzierenden rund CHF 200 Mio. (Bruttoleistungen, Spitalfinanzierung,
Verwaltungskosten der Kassen) wurden 2013 nicht ganz die Halfte aus Beitragen
des Staates (Staatsbeitrage an Kassen und an Spitdler, Pramienverbilligung) auf-
gebracht. Zieht man noch die Arbeitgeberbeitrdge mit in Betracht, so tragt der
Versicherte nur noch 35-40% der Kosten mittels Pramienaufkommen sowie Kos-

tenbeteiligung.
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Abbildung 6: Geldfliisse in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 2013

1.3.4 Geringe Kostenbeteiligung und mangelndes Kostenbewusstsein

Das bestehende System hat aus 6konomischer Sicht immanente Fehlanreize, die
den Uberkonsum von Gesundheitsleistungen begiinstigen. Die im Rahmen der
letzten KVG-Revision vom Dezember 2012 (BuA Nr. 20/2012 bzw. Nr. 148/2012)
vorgeschlagene Erhéhung der Franchisen wollte diesen Anreizen zu einem Teil
begegnen, wurde aber damals vom Landtag bei 12 Ja-Stimmen knapp verworfen.
Der Staatsbeitrag an die Kassen wurde dennoch merklich gesenkt. 2015 wird er
um CHF 19 Mio. tiefer liegen als im Ausgangsjahr (2013: CHF 52 Mio.). Die Reduk-
tion der staatlichen Subventionen fihrt direkt zu hoheren Pramien, sofern sie
nicht durch Massnahmen auf der Kostenseite kompensiert wird. Die Pramien
sind 2014 in der Folge bereits um fast 12% gestiegen. Fir das Jahr 2015 ist durch

die weitere Kiirzung des Staatsbeitrags um CHF 9 Mio. von einer weiteren Steige-
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rung von CHF 23 pro Monat oder rund 8% auszugehen. Die gestiegenen Kosten
werden zudem eine weitere Steigerung der Pramien verursachen, wenn dem
Kostenanstieg nicht wirksame Massnahmen entgegengesetzt werden kénnen.
Die steigenden Pramien flihren zu einem Handlungsbedarf, dem unter anderem
mit einer hoheren Kostenbeteiligung begegnet werden soll. Es sei darauf hinge-
wiesen, dass eine hohere Kostenbeteiligung einen direkten Einfluss auf die Hohe

der Pramien hat.

1.3.5 Hohe Anspruchshaltung — hohe Anzahl Konsultationen

Ein Merkmal des liechtensteinischen Gesundheitswesens ist die mengenmassig
vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch die
Bevolkerung. Ein liechtensteinischer Versicherter geht mit durchschnittlich 9.2
ambulanten Arztkonsultationen (Krankenkassenstatistik 2012) entschieden hau-
figer zum Arzt, als dies im OECD-Durchschnitt (6.6), in den Nachbarlandern
Schweiz (4.0) und Osterreich (6.9), in einem anderen Kleinstaat wie Luxemburg
(6.6), oder etwa in den skandinavischen Staaten Danemark (4.6), Finnland (4.2)

oder Schweden (3.0) der Fall ist.3

1.3.6 Hohe Dichte des Angebots an Gesundheitsdienstleitungen

Liechtenstein geniesst ein besonders gut ausgebautes Angebot an Gesundheits-
dienstleistern. Darlber hinaus besteht fiir liechtensteinische Versicherte das
grenznahe Angebot, welches ihnen im Rahmen der erweiterten obligatorischen

Krankenpflegeversicherung offen steht.

In der Schweiz betrigt die durchschnittliche Arztedichte im ambulanten Bereich

pro 10‘000 Einwohner 20.4, in St. Gallen 16.9 und in Graublinden 17.0. Liechten-

3 Vgl. OECD Health Statistics, jeweils letztverfligbarer Wert.
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stein dagegen bewegt sich mit 28.5 Arzten pro 10000 Einwohner im Bereich

stadtischer Ballungsrdaume (Zurich: 24.1, Basel Stadt: 40.2).*

In der Grundversorgung kommt in Liechtenstein 2012 im Schnitt auf 466 Ein-
wohner ein niedergelassener Arzt mit OKP-Vertrag. Im Vergleich dazu kam in
Vorarlberg laut der dortigen Gebietskrankenkasse auf 1172 Einwohner ein Arzt
mit Kassenvertrag, wobei Vorarlberg im Bundeslandervergleich (Bundesdurch-
schnitt 2012: 1°221 Einwohner/ Kassenarzt) nach Wien das Bundesland mit der

dsterreichweit dichtesten Versorgung darstellt.”

Auch bei anderen Anbietern, etwa den Physiotherapeuten, ist die Angebotsdich-
te in Liechtenstein besonders hoch. 2012 verfligten 91 Physiotherapeuten lber
eine Zulassung zur eigenverantwortlichen Berufsausiibung. Auf 10‘000 Einwoh-
ner kommen 2012 in Liechtenstein 24.7 Physiotherapeuten. In Nachbarlandern
lag diese Kennzahl (2011) bei 14.2 (Deutschland), 3.8 (Osterreich), im Kleinstaat

Luxemburg bei 16.6.°

Es ist naheliegend, dass in Liechtenstein zu einem gewissen Grad die These von
der angebotsinduzierten Nachfrage zutreffen diirfte. Diese erklart den empirisch
belegten Zusammenhang zwischen der Pro-Kopf-lnanspruchnahme arztlicher
Leistungen und der Arztedichte damit, dass Leistungserbringer im Gesund-
heitssektor Umfang und Struktur der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen be-

einflussen und dabei eigene (Einkommens-)Interessen verfolgen. Sie verhalten

Quelle fiir die Schweiz: Bundesamt fiir Statistik, Bern, Gesundheitsstatistik; basierend auf Mitglieder-
Statistik der Verbindung der Schweizer Arzte FMH, mit Haupttatigkeit im ambulanten Sektor, Angaben fiir
2011; fiir Liechtenstein: Amt fiir Gesundheit: praktizierende Arzte ohne Angestellte des Landesspitals, An-
gaben fur 2012.

> Vgl. Vorarlberger Nachrichten vom 18. Januar 2014, G6.
6 Quelle: EUROSTAT/ OECD Health Data 2013, Daten fiir die Schweiz sind dort aktuell nicht publiziert.
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sich im Rahmen der bestehenden Anreizsysteme 6konomisch rational, oder ein-

facher formuliert: Jedes Angebot schafft sich seine Nachfrage.

2. BEGRUNDUNG DER VORLAGE

2.1 Therapieansatz 1: Erhéhung der Eigenverantwortung

Ein wichtiges Ziel der Bemihungen im Gesundheitswesen ist es, eine gewisse
Kontrolle (iber die Kosten zu erlangen. Kosten ergeben sich aus der Multiplikati-
on von Preisen und Mengen. Die beiden Faktoren in diesem Produkt gilt es ge-
sondert zu betrachten. Im Bereich der stationdren Leistungen der Spitaler sind
Fallkostenpauschalen festgelegt. Die Preise flir ambulante Leistungen sind in Ta-
rifvertragen festgelegt. Durch die ,kleine KVG-Revision” wurde die Kompetenz
der Regierung in Tariffragen gestarkt. Dies ist ein wichtiges Instrument auf der

Seite der Preise.

Die Beeinflussung der Mengen kann entweder durch Rationierung oder durch
O0konomische Mechanismen geschehen. In einigen Staaten werden die Leistun-
gen im staatlichen Gesundheitswesen entweder direkt oder indirekt (durch lange
Wartezeiten fiir nicht lebensnotwendige Behandlungen) rationiert. Die Regie-

rung erachtet diese Form der Mengensteuerung derzeit nicht als angebracht.

Ein 6konomischer Mechanismus, von dem sich die Regierung einen deutlichen
Einfluss auf die Mengen verspricht, ist die Erhohung der Kostenbeteiligung. Ei-
nerseits soll die minimale Kostenbeteiligung fiir alle Versicherten angehoben
werden, andererseits soll durch attraktive Versicherungsmodelle die Wahl einer

freiwillig gewdhlten héheren Franchise gefordert werden.

Im Kern der gegenstandlichen Vorlage soll daher eine hohere Eigenverantwor-
tung der Versicherten eingefordert werden. Der Zusammenhang zwischen der

Inanspruchnahme von Leistungen und den dadurch verursachten Kosten soll
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starker splirbar werden, sodass Anreize flir den bewussten Umgang beim Bezug

von Gesundheitsleistungen gesetzt werden. Erreicht werden soll dies durch:

- Ein neues Versicherungsmodell, welches im Kern eine Trennung von
Grund(kosten)versicherung und Hochkostenversicherung bei einer Kosten-

grenze von CHF 5000 pro Jahr vorsieht;

- die Wabhlfreiheit hinsichtlich der individuellen Hohe der Kostenbeteiligung

an den Gesundheitskosten in der Grundversicherung;

- die Erhéhung der minimalen (gesetzlichen) Franchise von derzeit CHF 200

auf CHF 500 pro Jahr;
- die Erhohung des prozentualen Selbstbehalts von derzeit 10% auf 20%;

- die Erhohung der maximal moglichen Kostenbeteiligung (Franchise plus
Selbstbehalt) bei Wahl der minimalen Franchise von derzeit CHF 800 auf
CHF 1400 pro Jahr;

- die Einfihrung von Gesundheitssparkonten;
- die Umstellung auf das Prinzip des Tiers garant;
- das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages; sowie

- die Abschaffung der Pramienabfiihrung durch den Arbeitgeber in der Kran-

kenpflegeversicherung.

2.2 Therapieansatz 2: Fokussierung staatlicher Beitrage

Mit der Vorlage soll eine klare Fokussierung des finanziellen Engagements des

Staates erfolgen, durch:

- Die Beschriankung der staatlichen Subventionierung der Krankenversiche-

rung auf den Hochkostenbereich;

- die Fortfihrung des Risikoausgleichs;
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- die Abschaffung der direkten Auszahlung von Staatsbeitrdgen an Spitaler
und damit der Ubergang von der dualen zur monistischen Finanzierung des

stationaren Bereiches;

- die Fortfihrung der Unterstlitzung von Bezligern tiefer Einkommen, welche
eine addquate Gesundheitsversorgung nicht vollstandig aus eigener Kraft

finanzieren kdénnen.
2.3 Therapieansatz 3: Verbesserung der Angebotssteuerung

Neben den Vorschldagen, welche auf eine Starkung der Eigenverantwortung durch
Massnahmen auf der Nachfrageseite abstellen, setzt die Vorlage auf Verbesse-
rungen der Angebotssteuerung. Darunter fallen die folgenden Themenbereiche,
in denen die gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie die heutige Rollenvertei-

lung hinterfragt und wo erforderlich verbessert werden sollen:
- Bedarfsplanung;

- Wirtschaftlichkeitsverfahren;

- Festlegung von Kostenzielen;

- Abgabe und Abgeltung von Arzneimitteln;

- Datengrundlagen.

Ein erster Schritt wurde im Bereich Tarife und Preise bereits gesetzt. Im Sinne
von Sofortmassnahmen zur Einddmmung der Kostenentwicklung wurde hier die
die Rolle der Regierung gestarkt. Fiir den Fall, dass sich Tarifpartner innerhalb
einer festgesetzten Frist nicht auf einen Vertrag bzw. eine notwendige Uberar-
beitung einigen kdnnen, erhilt sie das Recht, einen Tarif zu erlassen oder anzu-

passen (vgl. revidierter Artikel 16¢c, LGBI. 2014 Nr. 149).
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2.4 Therapieansatz 4: Straffung des Leistungskataloges

Der Leistungskatalog wurde in jlingerer Zeit durch die Leistungskommission be-
reits systematisch auf Unterschiede zur Schweiz durchforstet. Er birgt hinsichtlich

der Angleichung an Schweizer Niveau kaum noch Potenzial.

2.5 Anpassungen beim Taggeld

In der obligatorischen Taggeldversicherung wird die Moéglichkeit zum Abschluss
von Kollektivvertragen stark benutzt. In diesem Bereich haben sich einige Nach-
teile des Wettbewerbsprinzips darin manifestiert, dass das obligatorische Kran-
kentaggeld Uber alle Kassen betrachtet stetig Verluste verzeichnet. Dem Solidari-
tatsprinzip soll in diesem Bereich wieder starker zum Durchbruch verholfen wer-

den durch:
- Einflhrung einer Einheitspramie;

- Allenfalls moglich ware die Kombination mit einem Bonus-Malus-Modell ab

einer bestimmten Unternehmensgrosse;

Ausserdem werden folgende Verbesserungen beim Taggeld vorgeschlagen:

- Entlastung der Pramien betreffend das Mutterschaftsrisiko durch Senkung

der Beitrage zur Familienausgleichskasse;

- Versicherungspflicht bei Rentenvorbezug oder -aufschub;

2.6 Kommissionen im Gesundheitswesen; Weitere Themen

Die Vorlage beinhaltet einige weitere Themen, bei welchen ein identifizierter
Anpassungsbedarf auf Gesetzesebene aufgearbeitet werden soll:

- Kommissionen im Gesundheitswesen;

- Bestimmungen zum Vertrauensarzt;

- Klarstellung hinsichtlich der Versicherungspflicht von Grenzgangern;
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- Revision der Strafbestimmungen.

3. SCHWERPUNKTE DER VORLAGE

3.1 Das neue Versicherungsmodell

3.1.1 Allgemeines

»Ein Gesundheitsversorgungssystem soll der gesamten Bevolkerung, unabhangig
von der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Einzelnen, den Zugang zu den
erforderlichen Leistungen in der noétigen Qualitat gewahrleisten und dabei fir
den Einzelnen und die Volkswirtschaft finanziell tragbar sein sowie fiir alle Betei-

ligten moglichst viele Wahlfreiheiten offen lassen.””

Das vorgeschlagene neue Versicherungsmodell will dieser Maxime bestmoglich
entsprechen, indem es eine Trennung der Krankenversicherung in eine Grund-
versicherung und eine Hochkostenversicherung mit einer klaren betraglichen
Abgrenzung vorsieht. Beide Versicherungen sind obligatorisch. Der Staat leistet
fur die erwachsenen Versicherten ausschliesslich einen Beitrag an die Hochkos-
tenversicherung, er leistet keinen Beitrag an die Grundversicherung. Die Pramien

fir beide Versicherungen werden separat berechnet und ausgewiesen.

3.1.2 Hochkostenversicherung

Am oberen Ende der Kostenverteilung sind es Ublicherweise einige Wenige, wel-
che aussergewohnlich hohe Kosten verursachen. 2013 gab es 366 Versicherte,
das sind weniger als ein Prozent aller Versicherten, welche Jahreskosten von

Uber CHF 50°000 ausgel6st haben. Daraus lasst sich unter anderem ableiten, dass

7 Referat Heinz Locher anlasslich des rechtswissenschaftlichen Symposiums der Privaten Universitat im
Flrstentum Liechtenstein (UFL), Triesen, am 22. November 2013.
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die individuelle Wahrscheinlichkeit, selbst zu einem solchen Hochkostenfall zu
werden, vergleichsweise gering ist. Tritt der Fall allerdings ein, kdnnen die Kosten
Ublicherweise aus eigener Kraft nicht mehr bewaltigt werden. Genau hier setzt
die obligatorische Hochkostenversicherung ein: Der Zugang zu Leistungen soll
unabhangig von der finanziellen Leistungsfahigkeit gesichert sein. Das Risiko wird
verteilt und bleibt auf diese Weise fir den Einzelnen tragbar. Das Solidaritats-
prinzip ist in der Hochkostenversicherung besonders stark ausgepragt. Die Kasse
setzt jeweils eine Einheitspramie fest. In diesem Bereich ist schliesslich auch das
staatliche Engagement gerechtfertigt, geht es doch darum, den Einzelnen vor
individuell nicht mehr tragbaren Risiken zu schiitzen. Da in Liechtenstein nur ho-
here Einkommen substanzielle direkte Steuern bezahlen, tragen diese Uber die
Subventionen aus allgemeinen Steuermitteln zur Hochkostenversicherung mehr
bei als niedrige Einkommen. Indirekt ist so ein System der einkommensabhangi-

gen Pramie wirksam.

Die Hochkostengrenze soll CHF 5000 betragen, das heisst alle Ausgaben eines
Jahres, welche in Summe CHF 5‘000 (bersteigen, werden von der Hochkosten-
versicherung getragen. Diese Grenze soll gesetzlich festgelegt werden und fir
alle Versicherten gleich sein. Oberhalb der Hochkostengrenze tragt der Staat
einen grossen Teil der Kosten und des Risikos (siehe Abschnitt 3.2 ab Seite 63

zum Thema Staatsbeitrag).

Die Wahl des Betrags von CHF 5‘000 pro Jahr erfolgte aus zwei Griinden. Einer-
seits ist dies ein Betrag, der nach allgemeiner Lebenserfahrung einer grossen
Mehrheit der erwachsenen Bevdlkerung ein (iberschaubares finanzielles Risiko
darstellt. Aus anderen Lebensbereichen haben handlungsfahige Personen im
Allgemeinen eine gewisse Erfahrung in der Entscheidung, welchen Teil eines fi-
nanziellen Risikos in dieser Grossenordnung sie absichern oder selbst tragen wol-

len, beziehungsweise kbnnen.
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Andererseits ergibt die Simulation des neuen Versicherungsmodells anhand ak-
tueller Daten zu den Gesundheitskosten (siehe Abschnitt 3.1.12 auf Seite 57),
dass die Pramie fir die Hochkostenversicherung im Bereich des Arbeitgeberbei-
trags liegen wird. Die Hochkostenversicherung wird durch Staatsbeitrage stark
subventioniert. Wenn die heutigen Arbeitgeberbeitrage (gedanklich) zur Beglei-
chung der Pramie der Hochkostenversicherung verwendet werden, kann damit
das neue Versicherungsmodell auf die einfache Aussage verdichtet werden, dass
Staat und Arbeitgeber alle Kosten (iber CHF 5‘000 tragen. Im Gegenzug dazu wird
der Versicherte dazu verpflichtet, eine héhere Eigenverantwortung fiir die Kos-

ten unterhalb von CHF 5‘000 pro Jahr zu tibernehmen.

Diese Uberlegung gilt fiir die unter den genannten Annahmen abgeschitzte Pra-
miensituation. Auch bei den absehbaren Steigerungen der Gesundheitskosten ist
aber zu erwarten, dass durch Staatsbeitrdge und Arbeitgeberbeitrage ein grosser

Anteil der Kosten in der Hochkostenversicherung abgedeckt werden.

Flir Personen ohne Arbeitgeber andert sich gegeniiber der heutigen Rechtslage
nichts. Sie miissen weiterhin die Pramien vollstandig aus eigenen Mitteln bezah-
len. Der Arbeitgeberbeitrag wird aber heute von den meisten Erwerbstatigen
nicht wahrgenommen, er ist einfach einer von vielen Eintragen auf der Lohnab-
rechnung. Den Arbeitnehmern sollte besser bewusst werden, dass sie vom Ar-

beitgeber bei der Bezahlung ihrer Pramien massgeblich unterstitzt werden.

3.1.3 Grund(kosten)versicherung

2013 haben 80% aller Versicherten individuelle Jahreskosten von weniger als
CHF 5000 verursacht. Darunter befanden sich tber 5°000 Versicherte, das sind
13% aller Versicherten (inklusive Kinder), welche im Jahr 2013 Gberhaupt keine
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in Anspruch genom-

men haben. Der untere Bereich der ,,Bagatellfdlle” ist jener, der sich nach Ansicht
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der Regierung besonders gut eignet, um dem Einzelnen moglichst viel Wahlfrei-
heit offen zu lassen. Jahreskosten von CHF 5°000 sind in der Regel fir jeden gut
zu Uberblicken. Diese kénnen und sollen daher in die individuelle Entscheidungs-

kompetenz libertragen werden.

In der neuen so genannten Grundversicherung — also im Bereich zwischen der
minimalen gesetzlichen Kostenbeteiligung und der Hochkostengrenze von
CHF 5000 - soll jede erwachsene Person ihre Kostenbeteiligung gestalten kon-

nen, sprich, sie entscheidet selbst ob sie

- die Gesundheitskosten weitgehend aus eigenen Mitteln tragt (Entscheid
flr die maximal mogliche Kostenbeteiligung, d.h. die Maximalfranchise),

oder

- zumindest einen Teil der Kosten aus der Grundversicherung bezahlen lasst

(Entscheid fiir eine der mittleren Franchisestufen), oder

- den Grossteil der Kosten - bis auf die vorgeschriebene Mindestbeteiligung -
von der Grundversicherung bezahlen lasst (Entscheid fiir die minimale Kos-

tenbeteiligung, d.h. fiir die gesetzliche Mindestfranchise).

Je nachdem, fiir welche Hohe der Kostenbeteiligung sich ein Versicherter ent-

scheidet, bezahlt er eine hohere oder tiefere Pramie.

Die Kostenbeteiligung der Versicherten besteht heute aus zwei Elementen, ei-
nerseits einem festen Sockelbetrag, auch als Franchise bezeichnet, und anderer-

seits einem prozentualen Selbstbehalt.

Die minimal mogliche Franchise ist heute gesetzlich mit mindestens CHF 200 pro
Jahr festgesetzt, hohere Wahlfranchisen sind moglich. Der Selbstbehalt betragt
aktuell 10% der den festen Jahresbetrag Ubersteigenden Kosten bis maximal
CHF 600 pro Jahr. Die untere Grenze der moglichen Kostenbeteiligung soll neu

auf CHF 500 pro Jahr erh6ht werden. Gleichzeitig wird das System der Wahlfran-
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chisen ausgebaut und der prozentuale Selbstbehalt wird auf 20% der zwischen
der gewahlten Gesamtfranchise und der Hochkostengrenze von CHF 5‘000 pro

Jahr liegenden Kosten festgelegt.

Im Bereich von Kosten zwischen CHF 500 und CHF 5‘000 pro Jahr kann sich also
klinftig jeder Versicherte fiir eine Form der Grundversicherung entscheiden, wel-

che seinen Praferenzen bestmaoglich entspricht.

3.1.4 Wabhlfreiheit bezliglich der festen Kostenbeteiligung in der Grundversiche-

rung

In der Grundversicherung gibt es bereits heute das System der Wahlfranchisen.
In der Schweiz machen die Versicherten stark von dieser Moéglichkeit Gebrauch
und reduzieren dadurch ihre individuelle Pramie. 2012 hat sich fast die Halfte der
in der Schweiz Versicherten (49%) fur eine Wahlfranchise entschieden, die ande-

re Hilfte (51%) blieb bei der ordentlichen (minimalen) Jahresfranchise.®

In Liechtenstein dagegen nahmen im Jahr 2012 nur knapp 6% der Versicherten
diese Option wahr. Das hat sehr wahrscheinlich damit zu tun, dass die Pramien
hierzulande durch die hohe staatliche Subventionierung, die Pramienbefreiung
von Kindern und den Arbeitgeberbeitrag bisher spirbar tiefer lagen als in der
Schweiz, wo es diese Pramienerleichterungen nicht gibt. Die Beschaftigung mit
der wahlbaren Kostenbeteiligung lohnt sich bei tiefen Pramien weniger. Mit der
Senkung der Staatsbeitrage steigen die Pramien aber merklich an. Dadurch wird

die Option einer Wahlfranchise zunehmend auch in Liechtenstein interessant.

Nach heutigem Recht kénnen Kassen Wahlfranchisen anbieten, kiinftig sollen sie

in der Grundversicherung dazu verpflichtet werden, mindestens vier alternative

8 Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2012, Bundesamt fiir Gesundheit, Tabelle 11.06.
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Hohen der Kostenbeteiligung anzubieten (Mindest- und Hochstfranchise, sowie
mindestens zwei weitere Franchisestufen dazwischen). Beim prozentualen
Selbstbehalt gibt es keinen Gestaltungsspielraum. Dieser ist gesetzlich fiir alle

Versicherten einheitlich geregelt.

Die Mindestfranchise ist mit CHF 500 pro Jahr definiert. Diese Hohe der festen
Kostenbeteiligung muss jeder Versicherte leisten. Der hochstmogliche feste Be-
trag wird ebenfalls festgelegt. Nachdem auch die Grundkostenversicherung wei-
terhin eine obligatorische Sozialversicherung bleibt, soll ein gewisses Mass an
Solidaritat auch in diesem Bereich erhalten bleiben. Die maximal mogliche feste
Beteiligung wird daher nicht ganz am oberen Ende der Grundversicherung (also
nicht bei CHF 5‘000 pro Jahr) liegen, sondern darunter, bei Total CHF 4000
(= gesetzliche Mindestbeteiligung von CHF 500 zuziiglich freiwillig gewahlte, um
CHF 3500 hohere Beteiligung).

Im Bereich zwischen dem minimalen (obligatorischen) und dem maximalen fes-
ten Jahresbetrag sind die Kassen frei darin, wie viele weitere Stufen sie anbieten,
es missen aber mindestens zwei weitere , mittlere” feste Betrdage (Franchisen)

vorgesehen werden.

Eine ,Nullpramie” flir die Grundversicherung kann und soll es in diesem Modell
nicht geben. Jeder obligatorisch Versicherte bezahlt auch in der Grundversiche-
rung eine Grundpramie, welche den Solidaraspekt zwischen Gesunden und Kran-
ken sowie die Kosten des Systems abdeckt. Dennoch soll durch eine freiwillig
gewadhlte hohere Franchise ein attraktiver Rabatt auf die Pramie resultieren. Ver-
sicherte sollen ausdriicklich ermutigt werden, sich mit der Frage ihrer individuel-
len Risikofdhigkeit und Risikotoleranz auseinanderzusetzen und sich dement-
sprechend fiir eine ideale Kombination aus Pramie und Kostenbeteiligung zu ent-
scheiden. Durch den Entscheid fir eine héhere Franchise kann der Einzelne Pra-

mien sparen. Die Versicherten sollen diese Ersparnis mit den moglichen Kosten
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vergleichen. Wenn Leistungen in Anspruch genommen werden, welche vom Ver-
sicherten im Rahmen der Franchise selbst zu tragen sind, ist zu erwarten, dass
sich dieser starker flir die Kosten beziehungsweise die Notwendigkeit und den
Umfang der Leistungen interessiert und Auswahlentscheidungen trifft. Das ma-
ximal mogliche Risiko bleibt dabei innerhalb der Grundversicherung klar be-
grenzt. Wer mochte, kann auch weiterhin anndhernd im bisherigen System ver-
bleiben, indem er sich fiir die minimale Kostenbeteiligung entscheidet und somit
auch im Grundkostenbereich den maximal moglichen Versicherungsschutz ge-

niesst.

3.1.5 Erhohung des prozentualen Selbstbehalts von zehn auf zwanzig Prozent in

der Grundversicherung

Das zweite Element der Kostenbeteiligung der Versicherten, der prozentuale
Selbstbehalt, bewirkt, dass sich der Versicherte auch nach Bezahlung seiner fes-
ten Franchise an den Leistungen, welche er im Rahmen der OKP bezieht, zu be-
teiligen hat. Nach geltendem Recht ist die Beteiligung mit 10% nicht sehr deutlich

splrbar und ausserdem auf maximal CHF 600 im Jahr begrenzt.

Die Verpflichtung zum Mitzahlen liefert einen Anreiz zum kritischen Hinterfragen
von vermeidbaren Gesundheitsausgaben. Braucht es wirklich eine weitere Serie
von Massagen? Miissen wirklich alle verschriebenen Behandlungen in Anspruch
genommen werden? Verzichte ich vielleicht auf eine weitere Packung eines Me-
dikamentes, das daheim bereits im Schrank liegt? Ware ein Generikum unter
Umstanden gilinstiger? Gibt es vielleicht eine passendere und kostengiinstigere
Grosspackung? Muss ich wirklich nochmals zum Arzt, wenn das Leiden eigentlich
schon kuriert ist? Unkritischer ,Konsum” von Gesundheitsleistungen soll durch

diese Massnahme reduziert werden.
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Das Element der prozentualen Beteiligung an den Kosten soll im Bereich der
Grundversicherung gestarkt werden, indem der Prozentsatz der Kostenbeteili-
gung von bisher 10% auf neu 20% der den festen Betrag libersteigenden Kosten
angehoben wird. Der prozentuale Selbstbehalt ist innerhalb der gesamten
Grundversicherung zu leisten. Folglich betragt bei Wahl der Minimalfranchise
von CHF 500 die maximal mogliche Belastung aus dem Selbstbehalt 20% von
CHF 4500, also CHF 900 pro Jahr. Die gesamte Kostenbeteiligung betragt bei
einem Entscheid fir die Minimalfranchise statt bisher maximal CHF 800 (CHF 200
+ 10% bis maximal CHF 600) somit neu maximal CHF 1400 (CHF 500 + 20 % bis
maximal CHF 900) pro Jahr.

Finanziell bedlrftige Personen sollen durch die Anhebung der Kostenbeteiligung
nicht schlechter gestellt werden. Uberall dort, wo die Kostenbeteiligung in der
Krankenversicherung von anderen Sozialsystemen mitgetragen wird, sind die
rechtlichen Grundlagen nétigenfalls der Erhohung anzupassen, wie in Abschnitt

3.1.8.5 auf Seite 45 ausgefiihrt.

3.1.6 Konsequenzen der hoheren Kostenbeteiligung in der Grundversicherung

Durch die Erhohung des festen Betrages und des prozentualen Selbstbehaltes
sind jene, die in starkerem Umfang Gesundheitsleistungen beziehen, etwas star-
ker belastet. Dies gilt wohlgemerkt nur fir den Bereich von Bruttokosten unter-

halb von CHF 5000 pro Jahr.

Volumenmassig bewirkt die Erhohung von beiden Unterformen der Kostenbetei-
ligung (fester Betrag, prozentualer Selbstbehalt) in Verbindung mit der Abschaf-
fung verschiedener Vergiinstigungen (siehe unten, Abschnitt 3.1.8) mehr als eine
Verdoppelung der Kostenbeteiligung von rund CHF 10 Mio. auf CHF 23 Mio. (Ba-
sis: 2013).
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Im Gegenzug wird die allgemeine Pramie durch diese Massnahmen entlastet.
Umgerechnet auf die Durchschnittspramie betragt die Entlastung verglichen mit
der heutigen Kostenbeteiligung (auf Basis der aktuellen Zahlen von 2013) etwa
CHF 13 Mio. oder knapp CHF 35 im Monat bzw. CHF 420 pro Person und Jahr. Die
Veranderung der Kostenbeteiligung, welche sich aus Franchise und prozentualem

Selbstbehalt ergibt, ist in der untenstehenden Grafik dargestellt.
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Leistungsbezug (CHF)

iy
o
o
o

Franchise + Selbstbehalt

—— Kostenbeteiligung bisher —— Kostenbeteiligung neu

Abbildung 7: Vergleich der Kostenbeteiligung in Abhangigkeit der bezogenen Leistungen eines
Kalenderjahres.

Fiir die Nettoverdanderung der Belastung aus Sicht des Versicherten bei einem
Systemwechsel ist die oben erwdhnte Pramienreduktion von geschatzten
CHF 420 pro Jahr, welche sich als direkte Konsequenz aus der Neuregelung der
Kostenbeteiligung ergibt, zu bericksichtigen. Somit ergibt sich bei Bezug von
hohen Leistungen nicht mehr eine Mehrbelastung von CHF 600 pro Jahr, wie
zunachst angenommen werden kénnte, sondern nur noch von CHF 180. Wegen

der unterschiedlichen Systeme (Heute: Deckelung der Kostenbeteiligung; Neu:
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Kostenbeteiligung nur in der Grundversicherung) verschiebt sich der Punkt ma-
ximaler Leistung fiir die hochstmdgliche Kostenbeteiligung. Daher ist im Bereich
von CHF 5000 die Netto-Mehrbelastung mit CHF 300 am hochsten und fallt dann
zu hoheren Leistungen hin auf die erwdahnten CHF 180 pro Jahr ab, wie in Abbil-

dung 11 auf Seite 42 dargestellt.

Wer also wenig oder gar keine Leistungen bezieht, fahrt somit deutlich giinstiger
im Vergleich zu heute. Die Modellrechnung erfolgte unter der Annahme, dass
alle Versicherten die neue gesetzliche minimale Kostenbeteiligung (CHF 500 pro
Jahr) wahlen. Der ausdriicklich erwiinschte Umstieg auf hohere Wahlfranchisen

ist in diesen Berechnungen noch gar nicht beriicksichtigt.

3.1.7 Hohe der Kosten und Haufigkeit

Grundlage fir die Berechnungen in diesem Abschnitt bilden die Bruttoleistungen
der Krankenkassen flr das Jahr 2013. Da von den Spitalkosten je nach Vertrag ein
Teil direkt vom Staat ilbernommen wird (beispielsweise 23% fiir das Landesspital
und 55% fiir das Spital Grabs), verringern sich die Leistungen der Krankenkassen
entsprechend. Die hier betrachteten Bruttokosten stellen ausschliesslich die Leis-
tungen der Krankenkassen dar. Die dargelegten Zahlen kdnnen aufgrund der Be-
rechnungsweise leicht von den in der offiziellen Krankenkassenstatistik verof-
fentlichten Zahlen abweichen. In den folgenden Darstellungen werden nur die
Kosten der Uber 16-jahrigen Versicherten betrachtet. Die Kosten der Kinder wer-
den zu 90% vom Staat getragen (Art. 24a Abs. 1). Die restlichen 10% (2013 nicht
ganz eine Mio. CHF), welche durch die Versicherung zu decken sind, bleiben in

der folgenden Betrachtung ausgeklammert.

In der untenstehenden Tabelle 2 sind die Kosten der drei Klassen ,unterhalb der
Minimum-Franchise”, ,zwischen Minimum-Franchise und Hochkostengrenze®

und ,Gber der Hochkostengrenze” dargestellt. Mit 45% ist der Fall einer Leistung
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mit Kosten zwischen Minimum-Franchise und Hochkostengrenze am haufigsten.

Gemessen an den Kosten machen alle diese Falle jedoch nur 20% aus. Aus dieser

Zahl darf aber keinesfalls die Aussage abgeleitet werden, dass die Grundversiche-

rung nur 20% der Kosten zu tragen habe. Die Grundversicherung tragt auch die

Kosten unterhalb der Hochkostengrenze fiir diejenigen Versicherten, welche Kos-

ten von Uber CHF 5‘000 verursachen. Es sind also noch 7771 Falle mit Kosten

von CHF 5000 zu den CHF 31.5 Mio. zu addieren. Die Grundversicherung hatte

im Jahr 2013 somit knapp die Halfte aller Kosten Gibernommen.

Bruttoleistun- Anzahl Anteil der | Bruttoleistun- Anteil der Brut- | Durchschnittli-
gen 2013 Versicher- Versicher- gen toleistungen che Bruttoleis-
Versicherte te ten tung pro Versi-
iiber 16 Jahre cherten
Unter 500 10'392 31% 1'125'778 1% 108
von 500 bis 14'914  45% 31'466'016 20% 2'110
5'000
Gber 5'000 7'771 23% 121'608'135 79% 15'649
Total 33'077 100% 154'199'929 100% 4'662
Innerhalb der Grundversicherung 71'446'793 46%

Tabelle 2: Verteilung der Bruttoleistungen in der Grundversicherung
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Eine verfeinerte Darstellung der Klassen von Kosten findet sich in der folgenden

Grafik.
Anzahl Versicherte iiber 16 Jahre nach Bruttoleistung
0 1'000 2'000 3'000 4'000 5'000 6'000 7'000
Kein Leistungsbezug 4'448
von 0 bis 500 5'944

von 500 bis 1'000
von 1'000 bis 1'500
von 1'500 bis 2'000
von 2'000 bis 2'500
von 2'500 bis 3'000
von 3'000 bis 3'500
von 3'500 bis 4'000
von 4'000 bis 4'500
von 4'500 bis 5'000

von 5'000 bis 10'000
von 10'000 bis 15'000
von 15'000 bis 20'000
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von 25'000 bis 30'000
von 30'000 bis 35'000
von 35'000 bis 40'000
von 40'000 bis 45'000
von 45'000 bis 50'000

Giber 50'000

Abbildung 8: Anzahl Versicherte iiber 16 Jahre nach Klassen von Bruttoleistungen im Jahr 2013

In der Gesamtlibersicht Uber alle erwachsenen Versicherten in der nachfolgen-
den Abbildung 9 ist der fast exponentielle Riickgang der Anzahl Versicherten

Uber der auf der X-Achse angegebenen Grenze ebenfalls deutlich sichtbar.

Es ist ersichtlich, dass nur 4448 Versicherte (13.5 %) keine Leistungen zu Lasten
der Krankenversicherung abgerechnet haben. Zusammen mit den 5944 Versi-
cherten (18%), welche Leistungen von unter CHF 500 abgerechnet haben, ergibt
sich, dass 31.5% der Versicherten keine Versicherungsleistungen nach dem neu-
en Versicherungsmodell in Anspruch genommen hatten. Bei der Wahl einer ho-
heren freiwilligen Franchise durch einen bedeutenden Anteil der Bevolkerung

wiurde sich dieser Anteil noch weiter erhohen.
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Abbildung 9:Erwachsene Versicherte und Bruttoleistungen im Jahr 2013. Lesebeispiel: ,Rund
10% der Versicherten bezogen Leistungen von mehr als CHF 11‘000.“

Betrachtet man den Anteil der Versicherten, welche im Jahr 2013 keine Leistun-
gen, beziehungsweise Leistungen unter CHF 500, CHF 1°‘000 oder CHF 5‘000 be-
ziehen, so zeigt sich erwartungsgemass, dass die Anteile der Versicherten mit
geringem Leistungsbezug in mittlerem Alter ein Maximum erreichen, um dann
wieder kleiner zu werden. Interessant ist, dass selbst im ,gesundesten” Alter
zwischen 20 und 30 Jahren nur etwas liber 20% der Versicherten keine Leistun-
gen in Anspruch genommen haben. Fast die Halfte der Versicherten in dieser
Altersklasse verursachte jedoch im Jahr 2013 Kosten von unter CHF 500

(Abbildung 10).
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Abbildung 10: Anteile der Versicherten und Leistungsbezug

Bei den dlteren Versicherten ist bemerkenswert, dass selbst im Alter von 75 Jah-
ren rund die Halfte der Versicherten Leistungen von weniger als CHF 5000 bezo-

gen haben.

3.1.8 Weitere Themen mit Bezug zur Kostenbeteiligung in der Grundversiche-

rung

3.1.8.1 Beibehaltung der Befreiung von Vorsorgeuntersuchungen und Leis-

tungen bei Mutterschaft

Die geltende Regelung, dass bei Vorsorgeuntersuchungen und Leistungen bei
Mutterschaft keine Kostenbeteiligung erhoben wird, wird weiterhin beibehalten.
Vorsorgeuntersuchungen in einem bestimmten Intervall sollen kostenlos moglich

sein. Damit soll verhindert werden, dass das praventive Angebot wegen der Kos-
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tenbeteiligung nicht in Anspruch genommen wird und mogliche Krankheiten zu

spat entdeckt werden.

3.1.8.2 Beibehaltung der Begiinstigung von Kindern und Jugendlichen bei

Pramien und Kostenbeteiligung

Kinder bis zum vollendeten 16. Altersjahr sollen weiterhin von Pramien befreit
bleiben, auch wird weiterhin von der Erhebung einer Kostenbeteiligung in der
Grundversicherung Abstand genommen. Die Uberwiegend staatliche Finanzie-
rung der von Kindern verursachten Kosten bleibt im heutigen Umfang bestehen.
Jugendliche bis zum vollendeten 20. Altersjahr bezahlen weiterhin die halbe

Pramie und sind von der Kostenbeteiligung befreit.

3.1.8.3  Abschaffung der halftigen Kostenbeteiligung fiir Rentner

Gemass heute geltender Rechtslage reduzieren sich fiir Versicherte nach Errei-
chen des ordentlichen Rentenalters Franchise und Selbstbehalt auf die Halfte. Im

neuen Modell sollen alle erwachsenen Versicherten gleich behandelt werden.

Berlicksichtigt man, dass Hochkostenfalle mit héherer Wahrscheinlichkeit im
hoheren Alter oder am Ende des Lebens auftreten, so ist durch die einheitliche
Pramie und die Subventionierung durch den Staat die Solidaritat zwischen Jung
und Alt in der Hochkostenversicherung besonders stark ausgepragt. In der
Grundkostenversicherung unterhalb von CHF 5‘000 pro Jahr hingegen ist die Er-
héhung der Selbstverantwortung auch fiir Altere ausdriicklich gewollt. Eine Auf-
rechterhaltung der Begiinstigung ware mit Blick auf die Verwaltung der Gesund-
heitssparkonten (siehe unten, Abschnitt 3.1.9) zudem wenig praktikabel und

lauft den Grundsatzen der Reform zuwider.

Alter soll nicht prinzipiell mit Bedirftigkeit gleichgesetzt werden, sondern es soll

auf Basis individueller Priifungen Uber die finanzielle Bedirftigkeit entschieden
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werden. Flr Bedirftige vor und nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters
greifen die entsprechenden Sozialsysteme, in deren Rahmen Gesundheitskosten,
darunter auch die Kostenbeteiligung, welche maximal CHF 1400 in einem Kalen-

derjahr betragen kann, bericksichtigt werden.

Wie in Abschnitt 3.1.6 auf Seite 34 dargelegt, reduziert sich durch die Erh6hung
der Kostenbeteiligung fir alle Versicherten die Pramie merklich, so auch fiur die
Rentner. Die Nettoveranderungen der Belastung durch Pramie und Kostenbetei-

ligung ist in der untenstehenden Abbildung 11 dargestellt.
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Abbildung 11: Kumulierte Veranderung der Belastung bzw. Entlastung (negative Werte) durch
niedrigere Pramie und hohere Kostenbeteiligung in Abhangigkeit der bezogenen Leistungen.

Die maximale Mehrbelastung der Rentner gegeniiber dem heutigen System be-
tragt gemass diesen Berechnungen CHF 580 pro Kalenderjahr. Dies ist ein Betrag,
der angesichts der erwarteten Lenkungswirkung einer hoheren Kostenbeteili-
gung und der Vereinfachung des Systems als durchaus zumutbar angesehen

werden kann. Bei Rentnern, die finanziell bedirftig sind, soll, wie in Abschnitt
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3.1.8.5 dargelegt, diese mogliche Mehrbelastung bei der Berechnung von Unter-

stltzungsleistungen entsprechend kompensiert werden.

3.1.8.4  Abschaffung der Befreiung chronisch Kranker von der Kostenbeteili-

gung

Die Abschaffung der Befreiung chronisch Kranker von der Kostenbeteiligung
wurde bereits einmal zur Diskussion gestellt, jedoch nicht weiter verfolgt (vgl.
BuA Nr. 20/2012 und 148/2012). Es soll aus folgenden Griinden ein neuer Vor-

stoss unternommen werden:

Eine objektive Festlegung von Indikationen, welche als ,,chronisch” einzustufen
sind, ist in der Praxis nicht moglich. Es gibt Leiden, die man landlaufig als chro-
nisch einstufen wirde (z.B. Diabetes, Nierenschaden, Bluthochdruck, Magen-
Ubersduerung, zu hohe Cholesterinwerte). Eine Aufnahme solcher Indikationen
in die Liste der Befreiungstatbestande kdnnte mangels klarer Kriterien nicht ein-
deutig abgelehnt werden, wiirde mittelfristig jedoch dazu fihren, dass ein mass-
geblicher Prozentsatz aller Liechtensteiner weder Franchise noch Selbstbehalt zu

tragen hatte. Dadurch wiirde das vorgeschlagene neue Modell untergraben.

Umgangssprachlich als chronisch bezeichnete Erkrankungen kénnen individuell
ganz unterschiedliche Auswirkungen haben, von minimalen bis hin zu lebensbe-
drohlichen Konsequenzen. Auch jemand, der gut mit den Konsequenzen bei-
spielsweise seines Bluthochdrucks oder seiner Altersdiabetes leben kann, ware
von jeglicher Selbstbeteiligung befreit, sobald die Krankheit auf die Liste der

chronischen Erkrankungen aufgenommen wird.

Es gibt auch Erkrankungen, wie die chronische Schilddriisenunterfunktion, wel-
che weit verbreitet sind, die aber nur sehr geringe Kostenfolgen zeitigen. Sie be-

schranken sich im Wesentlichen auf die regelmassige Einnahme von gilinstigen
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Medikamenten (Jahreskosten je nach Dosierung von CHF 60 - 120). Wird in so
einem Beispiel die Kostenbefreiung einmal gewahrt, so wird dieser Entscheid nie
wieder hinterfragt. Die Befreiung greift zudem auch bei allen anderen Erkran-
kungen des betreffenden Patienten, also z.B. einer Knieoperation oder der Be-

handlung eines simplen grippalen Infekts, wie er jeden treffen kann.

Die heutige Befreiung erwachsener chronisch Kranker von der Franchise und
vom prozentualen Selbstbehalt schafft also mehr Ungerechtigkeiten als sie ver-

hindert.

Die Kostenbeteiligung ist fiir jeden, also auch flr den chronisch Kranken, auch
bei hohen Kosten fiir die Behandlung, begrenzt und kalkulierbar, bzw. im neuen
Modell innerhalb einer Bandbreite von CHF 500 und CHF 5‘000 pro Jahr gestalt-
bar. Auch ein chronisch Kranker bezahlt, wenn er die minimale Franchise wahlt,
jahrlich maximal CHF 500 zuziiglich 20% der dartiber hinausgehenden Kosten an
Kostenbeteiligung. Der Erhohung der Kostenbeteiligung von heute Null auf neu
CHF 1400 ist die Verringerung der Pramien von geschatzten CHF 420 gegenliber-
zustellen (siehe Abschnitt 3.1.6). Gegenliber der heutigen gesetzlichen Regelung
wirde ein chronisch Kranker (sofern seine Krankheit in der heute mit sehr unkla-
ren Kriterien entstandenen Liste ,zufallig” Gberhaupt enthalten ist) bei hohem
Leistungsbezug eine Mehrbelastung von maximal CHF 1‘000 pro Kalenderjahr

erfahren.

Chronische Erkrankungen sind nicht mit finanzieller BedUirftigkeit gleichzusetzen.
Leider werden die beiden Kategorien in der Diskussion um dieses Thema oft
vermischt. Die Bedirftigkeit und damit das Anrecht auf finanzielle Unterstiitzung
der Gesellschaft fiir den Einzelnen soll auch fir chronisch Kranke auf individueller
Basis nach Prifung der finanziellen Verhaltnisse festgelegt werden. Die zu erwar-
tende Mehrbelastung soll bei der Berechnung von Unterstitzungsleistungen

entsprechend kompensiert werden (siehe Abschnitt 3.1.8.5).
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Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass chronische Erkrankungen von
Kindern keine Belastung durch die Kostenbeteiligung auslésen, da Kinder weiter-
hin von Franchise und Selbstbehalt befreit sind. Die Kosten fiir medizinische
Massnahmen als Folge von Geburtsgebrechen werden von der Invalidenversiche-
rung gemass Art. 3quater des Gesetzes Uber die Erganzungsleistungen (ELG) bis

zum 20. Lebensjahr vollstandig Gbernommen.

Die Folgen von Berufsunfallen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten (Heil-
behandlung, Lohnausfall, Rente) sind bei Arbeitnehmern obligatorisch tber das
Unfallversicherungsgesetz (UVersG) abgedeckt. Dieses kennt keine Selbstbeteili-

gung hinsichtlich der erforderlichen Behandlungen.

Daher ergibt sich durch die vorgeschlagene Neuregelung der Kostenbeteiligung
fir diese Personenkreise ebenfalls keine Veranderung. Bei Erwachsenen soll, wie
bereits erwahnt, die individuelle finanzielle Leistungsfahigkeit bei der Entschei-
dung Uber finanzielle Unterstiitzungsmassnahmen beriicksichtigt werden. Eine
Gewahrung von Verglinstigungen beziehungsweise eine Unterstlitzung zu Lasten
der Allgemeinheit ist nur angezeigt, wenn auch tatsachlich eine finanzielle Be-

durftigkeit gegeben ist.

3.1.8.5 Auswirkungen der Kostenbeteiligung auf Bezliger von Sozialleistungen

Eine hohere Kostenbeteiligung ist eine finanzielle Belastung, welche bei den So-
zialleistungen fiir Bedirftige ausgeglichen werden muss. Dabei sind die Mecha-
nismen fiir die wirtschaftliche Hilfe (,Sozialhilfe“) und die Erganzungsleistungen

zur AHV oder zur IV verschieden.

Bei der wirtschaftlichen Hilfe werden die effektiven Selbstbehalte direkt iber-
nommen. Die angefallene Kostenbeteiligung wird in vollem Umfang vom Amt fir

Soziale Dienste vergltet. Die Erhéhung der Kostenbeteiligung hat daher keine
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Anderungen an Gesetzen oder Verordnungen im Bereich der wirtschaftlichen

Hilfe zur Folge.

Fir die Erganzungsleistungen ist in Art. 2 Abs. 4 Bst. i des Gesetzes lber die Er-
ganzungsleistungen festgelegt, dass fir die Kostenbeteiligung eine per Verord-
nung festgelegte Pauschale in Abzug gebracht werden darf. Diese Pauschale ist in
Art. 19bis der Verordnung zum Gesetz Uber die Ergdnzungsleistungen derzeit mit
CHF 720 fir Personen Uber 21 Jahre und CHF 360 fur Personen uber 65 Jahre

festgelegt. Diese Pauschale miisste entsprechend angepasst werden.

3.1.9 Gesundheitssparkonto

3.1.9.1 Grundmodell Gesundheitssparkonto

Die Wirksamkeit der hoheren Kostenbeteiligung wird durch das zusatzliche Ele-
ment des Gesundheitssparkontos weiter verstarkt: Eine hohere Franchise kann
im vorgeschlagenen Versicherungsmodell nicht einfach gewahlt werden, sondern
der entsprechende Betrag muss auf einem so genannten Gesundheitssparkonto

hinterlegt sein, so dass dieser bei Leistungsanfall zur Verfligung steht.

Der Stand des Gesundheitssparkontos definiert die Hohe der zusatzlich gewahl-
ten Franchise und somit die Grundlage fir die individuelle Pramienberechnung in
der Grundversicherung. Die Pramienanpassung in Abhangigkeit des Saldos des
Gesundheitssparkontos erfolgt einmal im Jahr (Vorschlag: Ende Juli). Je hoher der
Kontostand und damit die Wahlfranchise an diesem Stichtag, desto tiefer die

Pramie.

Der minimale (obligatorische) feste Jahresbetrag von CHF 500 ist im Leistungsfall,
wie heute, immer vom Versicherten zu leisten und kann nicht vom Konto bezo-
gen werden. Umgekehrt miissen bzw. dirfen die ersten CHF 500 auch nicht auf

dem Sparkonto hinterlegt werden. Wer sich also fiir die Mindestfranchise ent-
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scheidet, muss vorgdngig keine Einzahlung leisten. Seine Kostenbeteiligung fallt

erst dann an, wenn er eine Leistung bezieht.

Der Kontostand kann maximal einen Wert erreichen, welcher der hochsten zu-
satzlich wahlbaren Franchise entspricht, also maximal CHF 3500 (maximal mogli-
che Franchise von CHF 4‘000 abziglich gesetzlicher Mindestfranchise von

CHF 500).

Im Krankheitsfall hat der Versicherte die Wahl, ob die Kosten zu Lasten des Ge-
sundheitskontos bezahlt werden, oder ob er die Kosten aus der eigenen Tasche
tragt. Bezahlt er selbst, so bleibt der Kontostand erhalten und die Pramie weiter-
hin entsprechend tief. Wird das Konto beansprucht, so sinken dessen Stand und
damit der gewahlte feste Jahresbetrag der Kostenbeteiligung fiir die Zukunft. Die
Pramie fiir die Grundversicherung wird in der Folge zum Jahreswechsel nach

oben angepasst.

Uber Gesundheitssparkonten werden die im Vergleich zur heutigen Wahlfran-
chise hoheren moglichen Kostenbeteiligungen flir den Krankheitsfall sicherge-
stellt. Das System wird damit gegen jenen denkbaren Missbrauch abgesichert,
dass ein Einzelner sich bewusst fiir eine hohe Selbstbeteiligung entscheidet, im
Krankheitsfall diese jedoch nicht aufbringen kann oder will und die nicht gedeck-

ten Kosten damit der Allgemeinheit aufbirdet.

Im Vorfeld der Vernehmlassung wurden mit den Kassen praktische Umsetzungs-
fragen zum Gesundheitssparkonto diskutiert. Dabei wurden die im Folgenden

skizzierten, fiir die Umsetzbarkeit des Modells wesentlichen Ideen eingebracht.

Erheblichen administrativen Aufwand wiirde es verursachen, wenn der Versi-
cherte von den Mitarbeitern der Leistungsabteilungen der Kassen bei jeder
Rechnung gefragt werden muss, ob er die Leistung bezahlen oder vom Gesund-

heitssparkonto beziehen méochte.
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Es bieten sich zwei mogliche Lésungen an:

- Umstellung auf den Tiers garant, sodass der Versicherte jede Rechnung
erhadlt und diese selbst begleicht. Sodann kann er sie je nach Wunsch bei

der Kasse einreichen oder nicht.

- Umkehrung des Prinzips: Die Kostenbeteiligung fiir bezogene Leistungen
wird prinzipiell vom Gesundheitssparkonto abgebucht. Der Versicherte er-
halt rechtzeitig vor der Pramienermittlung fiir das Folgejahr eine Mitteilung
Uber den aktuellen Stand des Kontos und kann dieses auf Wunsch aufsto-

cken.

Das skizzierte neue Versicherungsmodell ist am einfachsten im Tiers garant um-

setzbar, es soll daher diese Variante weiter verfolgt werden.

3.1.9.2  Umstellung auf den Tiers garant

In der Krankenversicherung gibt es zwei unterschiedliche Systeme der Leistungs-
verglitung, den Tiers garant (,der Dritte garantiert”) und den Tier payant (,der
Dritte bezahlt”). Neben dem Arzt und dem Patienten ist hier die Krankenkasse als

dritte Partei bezeichnet.

In Liechtenstein gilt heute der Tiers payant. In diesem Abrechnungsmodell
schickt der Leistungserbringer die Rechnung an die Krankenkasse des Patienten.
Die Kasse begleicht die Rechnung direkt an den Leistungserbringer. Der Versi-
cherte erhalt von der Kasse eine vereinfachte Abrechnung Uber seine Kostenbe-

teiligung (Franchise und Selbstbehalt).

Im Alternativmodell, dem Tiers garant, zahlt der Versicherte selbst die Rechnung
an den Leistungserbringer, wobei seine Krankenkasse die Deckung garantiert.

Der Versicherte erhilt also immer alle einzelnen und detaillierten Rechnungen.
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Nach Bezahlung und Einreichung bei seiner Kasse werden ihm die kassenpflichti-

gen Leistungen nach Abzug seiner Kostenbeteiligung riickerstattet.®

Das vorgeschlagene neue Versicherungsmodell ist im Tiers garant vergleichswei-
se einfach umsetzbar. Aufwandige Riickfragen der Kassen erlibrigen sich. Der
Versicherte erhalt die Rechnung. Er bezahlt sie und entscheidet dann, ob er die

Rechnung bei der Kasse einreichen mochte oder nicht.

Die Vorteile dieser Losung im Hinblick auf das Modell sind:*°

- Im Behandlungsverhaltnis wie auch hinsichtlich der Rechnungslegung sind
jeweils Patient und Leistungserbringer die Vertragspartner. Okonomisch
gesprochen wird auf Patientenseite die ldentitdt von Entscheider, Nutzer

und Zahler hergestellt;

- klare Kostentransparenz, indem der Patient jede Rechnung mit allen Details

sieht, bevor er sie seiner Kasse weiter leitet;

- der Leistungserbringer muss sich direkt gegeniiber dem Patienten verant-

worten fur Art und Umfang der berechneten Leistungen;

- Rechnungskontrolle durch den Patienten, vor allem dahingehend, ob die
abgerechneten Leistungen auch erbracht wurden und ob die angegebene

indikative Zeitangabe plausibel ist;

- Forderung des Verantwortungs- und Kostenbewusstseins.

In der Schweiz gilt im Grundsatz der Tiers garant (Art. 42 Abs. 1 CH KVG), sofern Versicherer und Leis-
tungserbringer nichts anderes vereinbart haben. In der Praxis erlauben in der Schweiz die Tarifvertrage
vielfach, dass in Einzelfdllen der Versicherer als Honorarschuldner bestimmt wird. Dies ist laut Gesetz
moglich, sofern der Patient zustimmt.

10 pie Funktionsweise sowie die Vor- und Nachteile der beiden Rechnungslegungsmodelle wurden im Be-
richt und Antrag betreffend die Gesamtschau und Weiterentwicklung des Liechtensteinischen Gesund-
heitswesens (BuA Nr. 51/2010) ausfiihrlich dargelegt.
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Eine Ausnahme soll es weiterhin flr den stationdren Bereich geben. Hier soll —
nicht zuletzt wegen der Hohe der Ublicherweise generierten Kosten — auf eine
Vorauszahlung durch den Patienten verzichtet werden und der Tiers payant (in
Kombination mit der Ublichen vorgédngigen Kostengutsprache) weiter erhalten
bleiben. Im Ubrigen kann der Patient im Tiers garant seinen Riickerstattungsan-
spruch (d.h. seinen Nettoanspruch, also den Rechnungsbetrag nach Abzug von
Franchise und Selbstbehalt) gegenliber der Krankenkasse dem Leistungserbringer
schriftlich abtreten. Wenn also abzusehen ist, dass eine Behandlung langwierig
und kostenintensiv sein wird, kann der Patient mit dem Arzt eine Abtretungser-
klarung fiir einen definierten Zeitraum vereinbaren, um sich vor hohen Rechnun-

gen zu schitzen.

Die Umstellung auf den Tiers garant bedeutet nicht, dass die Vorteile der heute
in massgeblichen Bereichen bereits praktizierten elektronischen Leistungsab-
rechnung damit automatisch aufgebeben werden. Heute werden alle elektroni-
schen Rechnungen von Liechtensteinischen Arzten (ber die Schweizer Firma
MediData verarbeitet. Von dort wird die Rechnung (im geltenden Tiers payant)
automatisch an die entsprechende Krankenkasse weitergeleitet (,,Push-Prinzip“).

Eine Rechnungskopie an den Patienten kann auf Wunsch erstellt werden.

Das System funktioniert aber auch im Tiers garant: Der Arzt Gbermittelt hierbei
die Rechnung wie heute an MediData. Dort, oder auf Wunsch alternativ auch
direkt in der Arztpraxis, wird die Rechnung ausgedruckt, kuvertiert, frankiert und
an den Patienten verschickt. Reicht dieser die Rechnung bei seiner Kasse ein, so
kann die Krankenkasse die Rechnungsdetails elektronisch bei MediData abrufen
(,Pull-Prinzip“), sie muss die Positionen der eingereichten Rechnung also nicht

manuell in ihr EDV-System eingeben.

Die Kassen haben somit fiir statistische Auswertungen, etwa den Daten- oder

den Tarifpool, weiterhin die Informationen tGber 100% der mit ihnen abgerechne-
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ten Leistungen. Entscheidet sich ein Versicherter, die Rechnung nicht einzu-
reichen, sondern selbst zu begleichen, so wird diese Rechnung zwar im System
erfasst, die Information landet jedoch nicht bei den Kassen. Der Patient kann
damit unter anderem auch allein entscheiden, welche Rechnungen und damit

welche Erkrankungen er gegeniber seiner Krankenkasse offen legen will.

Der Regierung ist bewusst, dass mit dieser Umstellung Kosten, vor allem flr den
Rechnungsversand an die Patienten, generiert werden. Derartige Kosten entste-
hen aber in jedem Unternehmen. Die Vorteile hinsichtlich Transparenz und
Rechnungskontrolle durch die Versicherten liberwiegen jedoch. Wenn der Versi-
cherte die Wahl hat, eine Rechnung selbst zu bezahlen oder sein Gesund-
heitssparkonto damit zu belasten, so soll er auch direkt tiber die H6he und die

Details der Rechnung informiert sein.

Im Idealfall erhalt er die Rechnung sogar direkt nach der Behandlung noch in der
Arztpraxis. Ahnlich wie beim Check Out im Hotel kann er zu diesem Zeitpunkt die
in Anspruch genommenen Dienstleistungen und die bezogenen Medikamente

am besten kontrollieren.

Aus der Sicht des Berufsverbandes der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) ist
im ambulanten Bereich der Tiers garant die bevorzugte Abrechnungsmethode.
Laut FMH sind das Abrechnungsvolumen und die Verwaltungskosten im Tiers
payant hoher. Auch das Argument, dass die Zahlungsmoral beim System Tiers
payant besser sei, konnte widerlegt werden. Die Auswertungen Uber mehrere
Kantone hatten sogar gezeigt, dass die Debitorenverluste im Tiers garant generell
geringer ausfallen als im Tiers payant. Auch die Risikostreuung ist im Tiers garant
grosser als im Tiers payant, da die Zahl der Schuldner (Patienten) natirlich gros-
ser ist und der Betrag pro Schuldner kleiner. Im Tiers payant gelten die Abtretun-

gen pauschal, der Patient verliert die Entscheidungshoheit, was auch daten-
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schutzrechtlich relevant sein kann. Im Tiers garant kénnen im Einzelfall Abtre-

tungserklarungen sinnvoll sein.

3.1.9.3 Abwicklung des Gesundheitssparkontos und Pramienkalkulation in

Abhangigkeit vom Stand des Gesundheitssparkontos

Neben Leistungsbeziigen vom Gesundheitssparkonto ist auch eine Aufstockung
des Kontos durch Einzahlung des Versicherten bis zu einem definierten Stichtag
jederzeit moglich. Der fur die Pramienberechnung relevante Stand des Gesund-
heitssparkontos wird zu diesem Stichtag erhoben. Der Versicherte bestimmt die
Hohe seines Gesundheitssparkontos und somit die Hohe seiner Wahlfranchise
also durch Leistungsbeziige zulasten und (sofern gewlinscht) Einzahlungen zu-

gunsten seines Kontos.

Nachdem das Gesundheitssparkonto nach verschiedenen Abbuchungen
und/oder einer freiwilligen Aufstockung prinzipiell jeden beliebigen Wert inner-
halb der festgesetzten Bandbreite annehmen kann, wirde es im Modell unend-
lich viele Pramienabstufungen geben (lineare Pramienabstufung). Die Pramien-
anpassung konnte in einer theoretischen Modellwelt zudem jeden Monat aufs

Neue erfolgen.

In der Praxis ist dies kaum administrierbar, sodass die Kassen zum einen mit ei-
nem Stichtag und zum zweiten mit mehreren definierten Franchisestufen bzw.
Pramienstufen agieren sollen. Je nach Stand des Gesundheitssparkontos zum
Stichtag ist die jeweils darunterliegende Franchisestufe fir die Pramienkalkulati-
on des Folgejahres relevant (z.B. Kontostand CHF 1621.35, es gilt die Pramien-
stufe CHF 1°500). Die Kassen entscheiden individuell, wie viele Pramienstufen sie
anbieten, es miissen jedoch wie beschrieben (vgl. Abschnitt 3.1.4 ab Seite 31)
zusatzlich zur Pramie bei Wahl der gesetzlichen Minimalfranchise und der Maxi-

malfranchise mindestens zwei weitere sein.
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Relevant ist jeweils der am Stichtag tatsachlich bei den Kassen vorhandene Kon-
tosaldo. Es ist daher hinsichtlich des Gesundheitssparkontos auch kein Inkasso-
verfahren erforderlich. Erfolgt bei ,geleertem” Konto keine Einzahlung (Aufsto-
ckung) durch den Versicherten, so gibt dieser damit zu verstehen, dass er sich fir

eine Pramie mit gesetzlicher Mindestbeteiligung entschieden hat.

3.1.9.4  Auszahlung von Guthaben des Gesundheitssparkontos

Die ganzliche Auflésung oder die Auszahlung von Teilbetragen vom Gesund-
heitssparkonto sind grundsatzlich nur beim Austritt aus der Versicherung méglich

(Wegfall der Versicherungspflicht durch Austritt ins Ausland, Tod).

In den heutigen Systemen mit Wahlfranchise verpflichtet sich der Versicherte zu
einer bestimmten Mindestzeit flr den Verbleib in der jeweiligen Franchise. Da-
mit soll verhindert werden, dass er bei absehbarer héherer Leistung noch schnell
in eine niedrigere Franchisestufe wechselt. Diese Sperrfrist ist im vorgeschlage-
nen Modell nicht nétig, denn die Verringerung des Kontosaldos und damit der
Ubertritt in eine niedrigere Franchiseklasse kann nur durch den Bezug von Leis-
tungen geschehen. An Stelle einer zeitlichen Sperrfrist tritt somit eine finanzielle

Sperre.

Regelungen sind auch fiur den Wechsel der Kasse erforderlich. Die Gesund-
heitssparkonten miissen dabei jeweils ,,mitgenommen” werden. Um den admi-
nistrativen Aufwand hierflir moglichst gering halten zu kénnen, kann der mogli-
che Versicherungswechsel kiinftig auf ein oder zwei Stichtage im Jahr begrenzt

werden.
3.1.10 Bonusmodell

Im Zuge der Erstellung des Vernehmlassungsberichts wurde ein zusatzliches Bo-

nuselement diskutiert. Versicherte, die wahrend der Abrechnungsperiode von
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einem Jahr bis zu einem festgelegten Stichtag keine Leistungen aus der Kranken-
pflegeversicherung bezogen haben, sollen mit einem Bonus belohnt werden.
Dieser Bonus besteht darin, dass dem Versicherten ein Teil der einbezahlten und
nicht benltzten Pramie auf seinem Gesundheitssparkonto erhalten bleibt. Es
wird damit sozusagen auf eine hohere Franchisestufe angespart. Die Pramienlast

reduziert sich, sobald die nachsthohere Franchisestufe erreicht ist.

Dies ermoglicht - nach einer entsprechenden Ansparzeit - auch Bezligern tiefer

Einkommen das Erreichen einer geringeren Pramie.

Leistungen flr Mutterschaft sowie fiir medizinische Pravention werden nicht
bericksichtigt. Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen beispielsweise konnen
also aus der Versicherung bezogen werden, ohne dass dadurch der Bonus verlo-

ren geht.

Bei einem Wechsel des Versicherers soll neben dem Gesundheitssparkonto auch
die leistungsfreie Zeit des Versicherten Ubertragen werden, d.h. die neue Kasse

hat diese Zeit anzurechnen.

Nachdem das neue Modell der Wahlfranchisen aus Griinden der Praktikabilitat
wie erlautert nicht mit linearer Pramienabstufung sondern mit einer definierten
Anzahl an abgestuften Wahlfranchisen eingefiihrt werden soll, wiirde die Hand-
habung dieses Bonusmodells in der praktischen Umsetzung viel zu komplex. Der
Versicherte wiirde moglicherweise erst nach mehreren leistungsfreien Jahren
eine neue Franchisestufe erreichen, sodass der anvisierte unmittelbare Zusam-

menhang ,keine Leistung — tiefere Pramie” verloren geht.

Die Erfahrungen aus der Schweiz, wo es mit der so genannten ,Bonusversiche-

rung” ein dhnliches Modell gibt, zeigen ausserdem, dass diese Option kaum in
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Anspruch genommen wird. Von den knapp 8 Mio. Schweizer Versicherten ent-

schieden sich 2012 nur etwa 5000 fir eine Bonusversicherung.'!

3.1.11 Ubersicht und Beispiele fiir das neue dreigliedrige Versicherungsmodell

Das neue Versicherungsmodell besteht zusammenfassend aus den folgenden
drei Modulen: Der minimalen festen Kostenbeteiligung (Minimalfranchise) von
CHF 500 pro Kalenderjahr (1), der variabel gestaltbaren Kostenbeteiligung (Wahl-
franchise) bis zusatzlich maximal CHF 3‘500 pro Kalenderjahr im Rahmen der
Grundversicherung (2) und der Hochkostenversicherung oberhalb der festen
Grenze von CHF 5000 pro Kalenderjahr (3). Der prozentuale Selbstbehalt von
20% ist flr alle Kosten oberhalb der gewahlten festen Kostenbeteiligung bis ma-

ximal zur Hochkostengrenze zu leisten (vgl. Abbildung 12).

1 Vgl. Bundesamt fiir Gesundheit, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2012, T 106d.
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Feste Hochkostengrenze: CHF 5'000

Kosten pro Jahr

Individuelle Grenze fiir Kostenbeteiligung,
maximal zusatzlich CHF 3’500 Franchise,
bestimmt die Pramienhdhe der Grund-
versicherung

Feste Grenze: CHF 500
(Franchise der obligatorischen
Kostenbeteiligung)

Abbildung 12: Schematische Darstellung des Versicherungssystems

Am Beispiel von drei Patienten mit gleichen Jahreskosten sind nachfolgend ver-
schiedene Wahlmaoglichkeiten illustriert. Bei den drei Patienten mit Jahreskosten
von jeweils CHF 7500 tragt den CHF 5‘000 Ubersteigenden Teil (CHF 2500) im-

mer die Hochkostenversicherung.

Patient 1 hat sich in der Grundversicherung fir die Minimalfranchise entschie-
den. Seine Kostenbeteiligung betragt CHF 500 plus 20% Selbstbehalt fir die dar-
Uber liegenden Kosten (CHF 900), also zusammen CHF 1°400. Die verbleibenden
CHF 3‘600 (bernimmt die Grundversicherung. Der Patient zahlt fiir diese Absi-

cherung den Preis einer etwas hoheren Pramie.
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Patient 2 hat sich fir eine Variante mit einer zusatzlichen Franchise von
CHF 1°500 entschieden und spart damit Pramie. Die minimale Kostenbeteiligung
von CHF 500 haben alle Patienten zu tragen. Die weiteren CHF 1500 zahlt er
wahlweise selbst oder belastet damit sein Gesundheitssparkonto. Darliber wird
der prozentuale Selbstbehalt von 20% fallig. Insgesamt tragt er somit CHF 2‘600,

den Rest von CHF 2400 tGbernimmt die Grundversicherung.

Patient 3 hat sich fiir den maximal moglichen Jahresbetrag von zusammen
CHF 4’000 (CHF 500 obligatorisch zuzliglich CHF 3500 freiwillig) entschieden. Mit
einem Beitrag von insgesamt CHF 4200 inklusive dem prozentualen Selbstbehalt
tragt er die anfallenden Kosten in der Grundversicherung grosstenteils selbst und

bezahlt somit die geringstmaogliche Pramie.

Angaben in CHF pro Jahr Patient 1 |Patient 2 |Patient 3
verursachte Kosten CHF 7'500
aus der Hochkostenversicherung zu tragen CHF 2'500

atzlich ahlte héhere F hi irekt zahl
zusatzlich gewa te'o ere Franchise (direkt zahlbar cirol  err1sool  cE 3500
oder vom Gesundheitssparkonto)
prozentualer Selbstbehalt (20%) CHF 900 CHF 600 CHF 200

Total vom Versicherten zu tragen CHF 1'400( CHF 2'600| CHF 4'200

Tabelle 3: Beispiele von 3 Versicherten mit unterschiedlichen Franchisen

3.1.12 Pramien im neuen Versicherungsmodell

Um die praktischen Auswirkungen des neuen Versicherungsmodells zu illustrie-
ren, werden die Prdmien von Grund- und Hochkostenversicherung mit den Kos-
ten des Jahres 2013 abgeschatzt. Dazu sind ein paar vereinfachende Annahmen

notig. Es wird angenommen, dass alle Versicherten die Minimalfranchise wahlen.
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Fir den Staatsbeitrag (Erwachsene) an die Kassen wird der vom Landtag fir die
Jahre 2015-2017 festgesetzte Betrag von CHF 33 Mio. angesetzt.!? Die vom Staat
direkt ibernommenen Kosten im Bereich der Spitéler (siehe Abschnitt 3.2.1 auf
Seite 63) missen auf die Grundversicherung und die Hochkostenversicherung
aufgeteilt werden. Insgesamt sind die Veranderungen im Bereich der Spitalfinan-
zierung pramienneutral. Die Hohe der jeweils pro Patient abgerechneten Spital-
kosten beeinflusst jedoch die Aufteilung dieser Kosten auf die beiden Versiche-
rungsbereiche. Fiir die Spitdler Grabs und St. Gallen liegen Spitalbeitragsdaten
pro Versicherten in digitaler Form vor. Auf dieser Basis kdnnen CHF 8.5 der ins-
gesamt CHF 22 Mio. an Spitalbeitragen exakt zugeordnet werden. Es zeigt sich,
dass der Giberwiegende Teil, namlich 96% der vom Land getragenen Spitalkosten,
die Hochkostenversicherung betreffen. Die verbleibenden CHF 13.5 Mio. der (ib-
rigen Spitdler werden annahmegemass im selben Verhaltnis wie Grabs und St.
Gallen auf Grund- und Hochkostenversicherung sowie auf Kinder und Erwachse-
ne aufgeteilt. Eine kleinere Verschiebung ergibt sich dadurch, dass ein gewisser
Teil der Spitalbeitrage Kosten fir Kinder betrifft, es resultiert daraus eine Erho-
hung des Staatsbeitrages fir Kinder um gut CHF 250°000 zu Lasten von jenem

der Erwachsenen.

Fiir die Ermittlung der monatlichen Pramie werden die Versicherungsmonate

gemass den Staatsbeitragsdaten 2013 herangezogen.!?

12 per Staatsbeitrag fur 2013 lag noch bei CHF 52 Mio., die neu kalkulierte Pramie muss also schon wegen
des sinkenden Staatsbeitrages von der tatsachlichen Pramie 2013 abweichen.

13 Diese Zahl ist etwas hoher als die Anzahl Versicherte zu einem Stichtag; der Grund sind unterjdhrige
Verdnderungen (Geburten, Tod, Ein- und Austritte). Einbezogen werden die Monate aller Erwachsenen,
welche das 20. Lebensjahr vollendet haben sowie die Monate der Jugendlichen zur Hélfte. Somit ist die
halftige Subventionierung der Pramie fir Jugendliche durch die erwachsenen Versicherten beriicksichtigt.



59

Pramie in der Grund- und in der Hochkostenversicherung
Basis: 2013

CHF
Bruttokosten 164'072'315
zuzlglich Spitalanteil Land 22'000'000
Kostenbasis Total 186'072'315
Bruttokosten Hochkostenversicherung 84'172'305
Ubernahme Spitalanteil Land 21'194'660
Kostenbasis Hochkostenversicherung 105'366'966
Staatsbeitrag Erwachsene an die Hochkostenversicherung -54'744'711
Staatsbeitrag Kinder in der Hochkostenversicherung -1'316'929
Nettokosten in der Hochkostenversicherung 49'305'325
Verwaltungskosten, Anteil Hochkostenversicherung 4'272'819
Total von der Hochkostenversicherung zu tragende Kosten 53'578'144
Anzahl Versicherungsmonate (Erwachsene +Jugendliche 1/2) 365'618
Pramie in der Hochkostenversicherung pro Monat 147

Tabelle 4: Abschidtzung der Pramien von Hochkosten- und Grundversicherung anhand der Kos-
tendaten fiir das Jahr 2013

Aus dieser Abschatzung ist ersichtlich, dass die Pramie der Hochkostenversiche-

rung ungefahr die Hohe des Arbeitgeberbeitrags annehmen wird.
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3.1.13 Auswirkung auf die Folgepramie im Modell mit Gesundheitssparkonten

Anhand eines weiteren Beispiels soll aufgezeigt werden, welche Auswirkungen

das Vorgehen bei Anfall von Kosten auf die zukiinftige Pramie hat. Bezahlt der

Versicherte seine Kostenbeteiligung von annahmegemass CHF 1500 selbst und

belastet sein Gesundheitssparkonto nicht (bzw. fillt er dieses bis zum Stichtag

wieder auf), so bleibt seine Pramie auch im Folgejahr tief. Entscheidet er sich

hingegen, den Betrag vom Konto abzurufen, so wird er auf die niedrigere Fran-

chisestufe zurlickgestuft. Er verliert seinen Pramienrabatt und die Pramie im

Folgejahr wird dementsprechend ansteigen.

Entscheidungsvarianten am Beispiel Variante 1 Variante 2
Kostenbeteiligung von CHF 1500

Stand Gesundheitskonto vor Inan- CHF 1500 CHF 1500
spruchnahme

Betrag, der vom Gesundheitskonto CHFO CHF 1500
bezogen wird

Betrag, der selbst (bar) bezahlt wird CHF 1500 CHFO
Restbetrag auf dem Gesundheitskonto CHF 1500 CHFO
Franchisestufe CHF 500 CHF 500
(gesetzlich + zusatzlich) + CHE 1500 + CHE O
Auswirkung auf die Pramie im Folge- /

jahr bleibt niedrig steigt

Tabelle 5:Beispiel fiir die Entscheidungsvarianten eines Versicherten (fillige Kostenbeteiligung

von CHF 1500)
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3.1.14 Zusammenfassung der Charakteristika des neuen Finanzierungsmodells

- Das neue System belohnt den sparsamen Konsum von medizinischen Leis-
tungen, unbedachter Konsum kostet eigenes Geld und wird somit direkt fi-
nanziell splirbar. Trotzdem ist im Fall einer teuren Krankheit jeder, den es

trifft, bestens abgesichert.

- Das vorgeschlagene Versicherungsmodell ist keine komplette Abkehr vom
heutigen Modell. Franchise und prozentualen Selbstbehalt kennen wir heu-
te schon, die Kostenbeteiligung wird am unteren Ende aber deutlich
»scharfer” ausgestaltet. Die durch hohe staatliche Beitrage recht glinstige
Versicherung fiir den Fall hoher Kosten und die klare betragsmassige Ab-
grenzung sollen den Versicherten dazu anregen, mehr Eigenverantwortung

im Bereich der geringeren Kosten zu tibernehmen.

- Das Versicherungsmodell kombiniert Elemente der Solidaritat und der Ei-
genverantwortung. Solidaritdt besteht insbesondere zwischen hohen und
niedrigen Einkommen, da ein grosser Teil der Finanzierung der Hochkos-
tenfdlle aus Steuermitteln stammt und nur hohe Einkommen in Liechten-
stein substanzielle direkte Steuern bezahlen. Die Hochkostenversicherung

ist also indirekt ein Modell mit ,einkommensabhangigen Pramien”.

- Durch die vorgeschlagene Ausgestaltung wird die heutige Pramie fiur die
Hochkostenversicherung im Bereich des Arbeitgeberbeitrags liegen. Fir
Erwerbstdtige finanzieren Staat und Arbeitgeber dem Versicherten die
Hochkostenversicherung zur Ganze. Dies ist eine dusserst starke Form der
Solidaritat flr ernsthafte Erkrankungen mit hohen Kostenfolgen. Im Gegen-
zug dazu wird der Versicherte verpflichtet, im Bereich der Grundversiche-

rung mehr Eigenverantwortung wahrzunehmen.

- Mit einer unteren Grenze von CHF 500 pro Kalenderjahr und einer frei

wahlbaren Obergrenze bei maximal CHF 4000 (obligatorische feste Beteili-
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gung von CHF 500 zuziglich maximale Hoherbeteiligung von CHF 3‘500)

pro Jahr verfligt das System Uber verniinftige Leitplanken.

- Die Betragsgrenze fiir die Trennung von Grund- und Hochkostenversiche-
rung ist mit CHF 5000 so tief gewahlt, dass sich eine Veranderung des Ge-
sundheitskontos (und damit der Kostenbeteiligung) spirbar auf die Pra-

mienhohe auswirkt.

- Jeder, der es wiinscht oder dem das neue System zu kompliziert ist, kann
de facto im ,heutigen Modell” bleiben. Er wahlt die Minimalfranchise und
lasst sich alle dariiber hinausgehenden Rechnungen von der Krankenkasse
verglten. Wer mehr Eigenverantwortung wahrnehmen mochte, kann dies

und wird mit Pramienrabatten belohnt.

- Das Modell konnte mittelfristig auf Seiten der Leistungserbringer Elemente
der Marktwirtschaft verstarken: Patienten mit kleineren Leiden werden
sich womoglich bewusst dafiir entscheiden, die Heilungskosten selbst zu
bezahlen und daher einen méglichst kostenglinstigen Behandlungspfad su-
chen, beispielsweise indem sie zuerst den Hausarzt konsultieren. Dadurch
wirde die Bedeutung der Hausarzte gestarkt. Bei planbaren Leistungen
wirden moglicherweise sogar Offerten eingeholt, wie dies heute bereits
bei teureren Zahnbehandlungen Ublich ist. Ebenso wiirde man sich bemi-
hen, die Medikamente moglichst giinstig einzukaufen beziehungsweise
nach Generika verlangen. Es er6ffnet sich somit eine Chance, dass fiir Leis-
tungen unterhalb der Hochkostengrenze mit der Zeit die Marktwirtschaft

unsere heutige Planwirtschaft zu einem bedeutenden Teil ablosen kdnnte.

Kombiniert mit dem Gesundheitskonto ergeben sich einige zusatzliche Aspekte:

- Missbrauch in dem Sinne, dass jemand eine hohe Kostenbeteiligung wahlt
und dann im Leistungsfall zahlungsunfahig ist, wird durch die Pflicht zur

Hinterlegung der Kostenbeteiligung ausgeschlossen.
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- Der Entscheid lber die Wahl der Franchise geschieht durch Einzahlung von
Geld auf das Gesundheitskonto beziehungsweise durch Bezug von Leistun-
gen zu Lasten des Kontos. Es sind keine Vertragsanderungen oder Formula-

re notig.

- Fiir die Verwaltung der Gesundheitskonten fallt Aufwand an. Die Kassen
mussen fiir die Verwaltung von Franchise und Selbstbehalt jedoch bereits

heute individuelle Konten fiir jeden Versicherten fihren.

- Etwas Mehraufwand ergibt sich in Bezug auf die Pramienkalkulation. Durch
die Begrenzung auf wenige Stufen von Franchisen (Mindestfranchise, Ma-
ximalfranchise und mindestens zwei weitere) halt sich dieser jedoch in
Grenzen. Da nicht bekannt ist, wie viele Versicherte die jeweiligen Fran-
chisestufen wahlen, muss sich das System Uber die ersten Jahre einschlei-
fen. Die Versicherungen werden am Anfang wohl eher vorsichtig kalkulie-

ren, um keine unnotigen Risiken einzugehen.

- Versicherungsmodelle, die wie das vorgeschlagene individuelle Entschei-
dungen voraussetzen, funktionieren vom Grundsatz her gut im Tiers ga-
rant, das heisst der Versicherte (Leistungsempfanger) erhilt die Rechnung
des Leistungserbringers und ist der Zahlungspflichtige. Nach Bezahlung
entscheidet er darliber, ob er die Rechnung zu Lasten seiner Versicherung
einreichen mochte. Die Umstellung auf das Prinzip des Tiers garant wird

daher vorgeschlagen.

3.2 Fokussierung staatlicher Subventionen

3.2.1 Staatsbeitrdge an die Spitaler

Die Spitalfinanzierung in Liechtenstein ist historisch gewachsen, uneinheitlich
und dementsprechend unibersichtlich. Heute unterscheiden wir Nicht-

Vertragsspitdler und Vertragsspitdler, unter letzteren gibt es wiederum solche
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mit und solche ohne Beitrag des Staates an die stationdren Behandlungen. Die

Hohe der Beitrage an die einzelnen Spitaler ist dazu noch uneinheitlich.

Es zeigt sich, dass sich der Anteil der vom Staat bzw. den Kassen getragenen Kos-
ten fir einen kostenmassig identischen Fall gravierend unterscheidet, je nach-
dem, welches Vertragsspital jemand (zufallig) aufsucht. Das Modell der so ge-
nannten dualen Spitalfinanzierung hat zur Konsequenz, dass die Kostentragung
wegen zum Teil zweifachen, voneinander unabhangigen Beitragen verschleiert

und damit kaum steuerbar ist.

Eine vielleicht urspriinglich beabsichtigte Lenkungswirkung durch die Kostensub-
vention ist nicht nachweisbar. Beispielsweise miisste das Landesspital mit einem
Subventionssatz von 23% kaum noch Patienten haben im Vergleich zum Spital
Grabs mit einem Satz von 55%. In der Praxis werden also diese Subventionen
kaum beachtet. Daher ist es angezeigt, von diesen Abstand zu nehmen und die
Subventionierung der Spitalrechnungen einfach als weiteren Staatsbeitrag zum

Gesundheitswesen anzusehen.

Die Finanzierung der ambulanten Behandlung ist deckungsgleich mit der statio-
naren Behandlung ohne Staatsbeitrag Spitaler. Die duale Finanzierung fiihrt also
auch zu einer Kostenverzerrung zwischen der geringer, namlich nur mit dem
,hormalen” Staatsbeitrag an die Kassen, subventionierten ambulanten und der
durch zusatzliche Staatsbeitrage an Spitdler hoher subventionierten stationadren

Leistungserbringung. Fehlanreize sind nicht ausgeschlossen.

Das Gegenmodell der monistischen Spitalfinanzierung bedeutet, dass die von
den Leistungserbringern ausgestellten Rechnungen von jeweils nur einer Zahl-
stelle bezahlt werden. Die formale Finanzierungsverantwortung liegt ausschliess-

lich bei dieser Zahlstelle, von der die Rechnung nach entsprechender Priifung
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auch beglichen wird. Woher die Zahlstelle die Mittel bezieht, ob aus Pramien

und/oder Staatsbeitrdgen, bleibt dabei offen.*

Jede Spitalrechnung mit Staatsbeitrag |6st heute bei zwei Rechnungsempfangern
(Kassen, Amt fiir Gesundheit) Priif- und Abrechnungsvorgdnge aus. Die eigentli-
che Rechnungskontrolle erfolgt hoch professionalisiert bei den Kassen tber ei-
gens dafiir eingesetzte, unabhangige DRG-Prifstellen. Im Amt fiir Gesundheit,
wo eine zweite inhaltliche Rechnungspriifung weder moglich noch sinnvoll ist,
wurde der Abrechnungsprozess intern bereits soweit rationalisiert, dass lber
entsprechende Priflisten nur mehr Anspruch und Hohe der Staatsbeitrage verifi-
ziert werden. Dennoch ist die Regierung der Ansicht, dass durch die Zusammen-
fihrung der Spitalbeitrage mit dem Staatsbeitrag an die Hochkostenversicherung
hier weiterer Verwaltungsaufwand eingespart werden kdnnte, welcher fiir die
zusatzlichen Aufgaben im Zusammenhang mit der Festlegung und Uberpriifung

der Kostenziele eingesetzt werden soll (siehe unten, Abschnitt 3.7.2.1).

Der Ubergang zu einem monistischen System wurde auch in der Schweiz disku-
tiert und prinzipiell fir sinnvoll erachtet. Die Umsetzung scheiterte dort an un-

terschiedlichen kantonalen Interessen.

Im liechtensteinischen Krankenversicherungssystem bieten sich die Kassen als
Monisten an. Es wird vorgeschlagen, den Zahlungsstrang lber das Land abzu-
schaffen. Die entsprechenden Mittel sollen im System erhalten bleiben und als
Subvention in die Hochkostenversicherung lbergehen. Der staatliche Anteil an

der Finanzierung sinkt dadurch nicht, die Umstellung ist folglich pramienneutral.

14Vg|. Bundesamt fir Gesundheit (Hg.): Monistische Spitalfinanzierung, Experten-/Forschungsberichte zur
Kranken- und Unfallversicherung, Leu, R.E., Volkswirtschaftliches Institut der Universitat Bern, Seite 28 f.
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Was steigt, ist die Kostentransparenz sowohl fiir die Versicherten als auch fiir die
Finanzierungspartner. Bei monistischer Finanzierung werden alle medizinischen
Leistungen, ob ambulant, teilstationar oder stationar, prozentual gleich stark
durch einen staatlichen Beitrag mitfinanziert. Die Wahl der geeigneten Therapie-
form wird somit unter ,Kostenwahrheit” und nicht mehr subventionsbedingt
verzerrt getroffen.’® Im Nebeneffekt sinkt ausserdem der Verwaltungsaufwand

fir die zu leistenden Beitrage.

Zu beriicksichtigen ist, dass durch die Ubertragung der Mittel an die Kassen die
Bruttoleistungen in deren Erfolgsrechnung ansteigen. Nachdem die Bruttoleis-
tungen die Bezugsbasis flir die Reservevorschriften der Kassen darstellen, hat
dies Konsequenzen fiir die Hohe der zu haltenden Reserven. Bei der Umsetzung
ist mittels entsprechenden Ubergangsfristen sicherzustellen, dass dadurch keine
sprunghaften Pramienerh6hungen erforderlich werden. Zu bedenken sind eben-
falls die hoheren Riickstellungserfordernisse wegen der von den Kassen zu ver-

antwortenden hoheren Bruttokosten.

Weiter ist anzumerken, dass die statistische Vergleichbarkeit der stationdren
Spitalkosten mit der Schweiz durch die Umstellung etwas leidet. Der stationare
Bereich ist aber schon jetzt wegen unterschiedlicher kantonaler Finanzierungsan-
teile nur bedingt vergleichbar. Die verbesserte Kostentransparenz im Inland

wiegt diesen Nachteil deutlich auf.

3.2.2 Staatsbeitrag Hochkostenversicherung

Der Staat finanziert heute bereits die hohen Kosten unter den obligatorisch ver-

sicherten Krankenpflegeleistungen der erwachsenen Versicherten durch einen

1 Vgl. Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), monistische Spitalfinanzierung, Seite 57.
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Beitrag mit. Im neuen System wird dieser Staatsbeitrag folgerichtig nur im Rah-
men der Hochkostenversicherung geleistet. Der Landtag legt die Hohe des
Staatsbeitrages (Erwachsene) auf Vorschlag der Regierung jahrlich im Juni im
Vorhinein fest. Der Beitrag ist dahingehend begrenzt, dass er ausschliesslich in

der Hochkostenversicherung geleistet wird.

Fiir 2015-2017 wurde der Staatsbeitrag vom Landtag bekanntlich auf
CHF 33 Mio. festgelegt. Im Jahr 2013 leistete der Staat einen Betrag von rund
CHF 25 Mio. an Spitdler, darin enthalten ist ein einmaliger Sanierungskredit in
Hohe von CHF 3 Mio. an das Liechtensteinische Landesspital, welcher in Abzug zu
bringen ist. Nach diesen Uberlegungen stiinden fiir die Hochkostenversicherung
CHF 55 Mio. (Kostenbasis 2013) zur Verfligung. Die Kosten der erwachsenen Ver-
sicherten, welche in die Hochkostenversicherung fallen, also die Summe der
CHF 5000 Uberschreitenden Kosten, betrugen 2013 fiir alle Versicherten ohne
Kinder rund CHF 104 Mio.'® Ein mit CHF 55 Mio. festgelegter Staatsbeitrag wire
somit geeignet, 52.7% der Hochkosten zu stltzen. Bei einem Versicherten, wel-
cher beispielsweise Jahreskosten von CHF 7000 verursacht, fallen CHF 2000 in

die Hochkostenversicherung, das ergibt einen Staatsbeitrag von CHF 1‘054.

Auf Basis der errechneten 52.7% Kosteniibernahme (Plan) entrichtet das Amt flr
Gesundheit wie heute eine Akontozahlung an die Kassen. Die effektiven Kosten
des betreffenden Jahres werden naturgemass von dem im Voraus erwarteten
Betrag abweichen. Aus den Ist-Kosten und dem fixierten Staatsbeitrag ergibt sich
rickwirkend der effektive Prozentsatz der Kostentibernahme (Ist) fiir das betref-
fende Jahr. Bei einem fixierten Staatsbeitrag von CHF 55 Mio. und Kosten von

beispielsweise CHF 102 Mio. wiirde die Kostenlibernahme 53.9% betragen, bei

16 84.2 Mio. Kosten von Erwachsenen und Jugendlichen abziiglich 90% der 1.4 Mio. Kosten von Kindern im
Hochkostenbereich zuziiglich CHF 22 Mio. an Kosten, welche bislang direkt als Staatsbeitrage an Spitéler
finanziert worden sind.
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Kosten von CHF 106 Mio. 51.9%. Der ermittelte Ist-Prozentsatz gilt fir die tat-
sachliche Abrechnung im Nachhinein. Es ist dabei immer der gesamte, vom Land-
tag gesprochene Betrag nach den Ist-Kosten des betreffenden Jahres auf die ein-

zelnen Kassen zu verteilen.

Der Prozentsatz der Kostenibernahme in der Hochkostenversicherung ist also
nicht wie heute gesetzlich fixiert, sondern ergibt sich rechnerisch und rickwir-
kend aus dem festgelegten Staatsbeitrag und den tatsachlichen Kosten. Eine
Kreditlberschreitung in der Landesrechnung kann es in diesem Modell nicht ge-
ben, da — wie heute — das Amt fiir Gesundheit jeweils nicht mehr und nicht weni-
ger als den vom Landtag genehmigten Betrag aufteilt. Der Ausgleich erfolgt — wie
heute — iber die Pramienkalkulation und die Reservenbildung der Kassen. Durch
die Festlegung des Staatsbeitrages jeweils im Juni des Vorjahres haben die Kas-
sen fir die Budgetierung und die Pramienkalkulation eine fixierte Kalkulations-

grosse.

3.2.3 Jahrliche Festlegung des Staatsbeitrages

Art. 24a Abs. 2 beschreibt das Vorgehen zur Festlegung des Staatsbeitrages an
die Ubrigen Versicherten, also die Erwachsenen. Die Bestimmung wurde zuletzt
im Rahmen der KVG-Revision vom Dezember 2012 angepasst (LGBI. 2013 Nr. 66).
Zum einen wurde eine Bandbreite eingefiihrt, wonach bei der Festsetzung des
Staatsbeitrags darauf zu achten sei, dass erwartungsgemass 5-10% der Versicher-
ten Gber dem Grenzbetrag der Kostenrlickerstattung liegen. Auf die Normierung
einer Bandbreite soll zukiinftig verzichtet werden. Der Landtag ist in der Festset-
zung des Staatsbeitrages frei, allerdings wird dieser ausschliesslich in der Hoch-
kostenversicherung geleistet, sodass eine staatliche Subventionierung von Fallen

mit geringeren Kosten ausgeschlossen ist.
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Zudem wurde im Dezember 2012 neu geregelt, dass der Landtag den Staatsbei-
trag auf Antrag der Regierung fir drei Jahre festsetzt. Zuvor hatte die Festlegung
auf Antrag der Regierung durch den Landtag jeweils spatestens im Juni des Vor-

jahres fir das Folgejahr zu geschehen (Art. 24a Abs. 1i.d.F. LGBI. 2006 Nr. 224).

Im Zuge der erstmaligen Festlegung nach neuem Recht fiir 2015, 2016 und 2017
im Juni 2014 (BuA Nr. 42/2014) wurde die Festlegung fur drei Jahre kritisch dis-
kutiert. Es wurde der klare Wunsch gedussert, die Debatte jahrlich zu fihren. Die
Regierung greift die Anregung auf und schlagt vor, die Festsetzung des Staatsbei-
trages hinkiinftig wieder spatestens im Juni des Vorjahres fiir das Folgejahr vor-
zunehmen. Die Gesetzesanderung soll nach Moglichkeit zeitlich vorgezogen wer-
den. Die Regierung plant daher, dem Landtag einen gesonderten Bericht und

Antrag Uber diesen Punkt vorzulegen.

3.2.4 Beibehaltung des Risikoausgleichs

Der Risikoausgleich dient dem Ausgleich der libernommen Risiken der Kranken-
kassen untereinander. Krankenkassen, die Uberdurchschnittlich viele unglinstige
Risiken Gibernehmen, sollen nicht bestraft werden. Dies soll den Wettbewerb und
die ,JJagd nach guten Risiken” vermeiden. Krankenkassen mit schlechten Risiken
bekommen Risikoausgleich von denjenigen Krankenkassen, welche (ber-
durchschnittlich gute Risiken, also risikoarme Menschen, versichern. Der Risiko-
ausgleich soll im weiteren Sinne auch eine Rickversicherung von schlechten Risi-
ken darstellen. Beglinstigt werden durch den Risikoausgleich solche Kassen, wel-
che Uberdurchschnittlich viele dltere Personen und/oder Frauen zu ihrem Versi-

chertenbestand zahlen.

Die Hochkostengrenze von CHF 5000 pro Jahr macht im Bereich der Grundversi-
cherung die Jagd auf gute Risiken nicht wirklich lohnend. In der Hochkostenversi-

cherung deckt der Staatsbeitrag einen massgeblichen Anteil an den Kosten und
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Ubernimmt folglich die Funktion einer Rickversicherung. Das Hochkostenrisiko
der Kassen wird nach geltender Rechtslage auf 20% der effektiven Kosten be-
grenzt. Nach neuem Recht und obiger Kalkulation (siehe Abschnitt 3.2.2 auf Seite

66) steigt es auf etwa 50% der Kosten in der Hochkostenversicherung.

Der Risikoausgleich gewinnt wegen der sinkenden Staatsbeitrage gegeniber heu-
te an Bedeutung und soll deshalb beibehalten werden. Am bestehenden Verfah-

ren wird festgehalten.

3.2.5 Pramienverbilligung

Bei der Pramienverbilligung soll es im Grundsatz zu keiner Veranderung kom-
men. Es wird als legitime staatliche Aufgabe gesehen, einkommensschwache
Versicherte darin zu unterstiitzen, sich eine adaquate Gesundheitsversorgung

leisten zu kdnnen.

Die Pramienverbilligung bezieht sich wie bisher auf die Gesamtpramie, also auf
jene in der Grund- und in der Hochkostenversicherung. Die Bezugsgrosse ist wie
bisher die Durchschnittspramie. Diese errechnet sich auf Basis der gesetzlichen

Kostenbeteiligung. Auch dies stellt gegeniiber heute keine Anderung dar.
3.3 Anderungen hinsichtlich des Beitrages der Arbeitgeber

3.3.1 Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages

Nach geltendem Recht gehen die Beitrdge zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung zur Halfte zu Lasten des Arbeitgebers. Im Jahr 2014 betragt der Arbeit-
geberbeitrag fir vollzeitbeschaftigte Erwachsene CHF 148 pro Monat. Der Bei-
trag wird aliguot zum Beschéftigungsausmass ausgerichtet, fir Jugendliche redu-
ziert er sich auf die Halfte. In der Schweiz haben die Arbeitgeber keinen ver-

gleichbaren Beitrag zu leisten.
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Der Arbeitgeberbeitrag steigt nach geltender Gesetzeslage im selben Umfang wie
die Pramien. Die Lohnnebenkosten sind damit in den letzten Jahren stetig ange-
wachsen. Auf Vorschlag der Regierung soll der Arbeitgeberbeitrag nicht mehr
jahrlich automatisch an den Landesdurchschnitt der Pramien angepasst werden.
Stattdessen wird er per Gesetz ,eingefroren”. Als Arbeitshypothese wird im Ge-
setzesentwurf ein Wert von CHF 150 pro Monat eingesetzt. Tatsachlich soll er
der Hohe nach auf dem Niveau des Wertes unmittelbar vor Inkrafttreten der
vorliegenden KVG-Revision zu liegen kommen. Angenommen, die Pramien stei-
gen 2015 um durchschnittlich gut CHF 50 pro Monat, so ergibt sich rechnerisch
ein Arbeitgeberbeitrag fir 2015 von CHF 173 (CHF 148 fir 2014 + CHF 25) bei
Vollzeitbeschaftigung. Der definitive Wert fir 2015 kann erst auf Basis der Pra-

mienkalkulation fur 2015 ermittelt werden.

Die Moglichkeit einer Anpassung an die allgemeine Lohnentwicklung durch die

Regierung per Verordnung ist vorgesehen.

3.3.2 Abschaffung der Verpflichtung des Arbeitgebers zum Abfiihren der Pra-

mien seiner Arbeithehmer

Nach heute geltendem Recht ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Beitrdge seiner
Arbeitnehmer bei der Lohnzahlung in Abzug zu bringen und gemeinsam mit dem
Arbeitgeberbeitrag an die Kassen zu entrichten. Gleichzeitig haftet der Arbeitge-
ber Kraft Gesetz mindestens fiir die entgangenen Versicherungsleistungen, wenn
er seine Arbeitnehmer nicht oder nicht im gesetzlichen Umfang fiir Krankenpfle-

ge und Krankengeld versichert.

Beim Krankentaggeld ist diese Haftungsbestimmung nachvollziehbar, werden
doch in diesem Bereich von den Unternehmen zu einem erheblichen Teil Kollek-
tivvertrage fir alle ihre Arbeitnehmer abgeschlossen. Fiir diesen Versicherungs-

zweig sollen die geltenden Bestimmungen zum Pramieninkasso und betreffend
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die Haftung der Arbeitgeber daher auch weiterhin gelten. Anders verhalt es sich
bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Hier gibt es die Moglichkeit
zum Abschluss von Kollektivvertragen bereits seit 1999 (LGBI. 1999 Nr. 208) nicht
mehr. Die Verpflichtung zur Pramieneinzahlung an die Kassen auch im Bereich

der Krankenpflegeversicherung ist wohl ein Relikt aus dieser Zeit.

Der Einbehalt der Krankenkassenpramie im Wege des Lohnabzuges hat einen
gewissen Vorteil fur die Kassen im Hinblick auf das Risiko von Zahlungsausfallen.

Der Aufwand fiir das Mahnwesen steigt tendenziell durch die Umstellung.

Im Zusammenhang mit der Erhéhung der Eigenverantwortung hat die direkte
Pramienzahlung durch die Versicherten jedoch den Vorteil, dass diesen ihre indi-
viduelle Pramie noch besser transparent gemacht wird und daher starker ins Be-
wusstsein tritt. Als einer von mehreren Abziigen bei der Lohnverrechnung geht
der Beitrag an die Krankenpflegeversicherung in der Summe der Abzlige unter.
Der Anreiz, die Pramienhohe durch bewusste Wahl eines hoheren festen Jahres-
betrages aktiv zu gestalten ist hoher, wenn die Pramie dem Versicherten direkt in

Rechnung gestellt wird und dieser die Rechnung personlich bezahlen muss.

3.4 Steuerung des Angebots an Gesundheitsleistungen

3.4.1 Bedarfsplanung

3.4.1.1 Geltende Rechtslage

Vor mittlerweile lGber zehn Jahren wurde in Liechtenstein die Bedarfsplanung fir
Arzte eingefiihrt. Zuvor hatten alle zur Berufsausiibung in Liechtenstein zugelas-
senen Arzte automatisch einen Anspruch auf Beitritt zum geltenden Tarifvertrag

und verfligten somit Gber eine ,Eintrittskarte” in die OKP.
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Seit EinfUhrung der Bedarfsplanung kénnen im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung die Versicherten unter jenen in Liechtenstein nieder-
gelassenen Arzten wihlen, die im Rahmen der Bedarfsplanung dem zwischen
dem Liechtensteinischen Krankenkassenverband und der Arztekammer abge-
schlossenen Tarifvertrag beitreten konnten. Werden ambulante Leistungserbrin-
ger ausserhalb der Bedarfsplanung konsultiert, so (ibernimmt die obligatorische
Krankenpflegeversicherung keine Kosten, es sei denn, der Versicherte verfiigt
Uber den Versicherungsschutz der so genannten erweiterten obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Art. 18 Abs. 2a KVG). Diese gewahrt auch bei Leis-
tungserbringern, die liber keine Stelle in der Bedarfsplanung verfligen, Kostende-

ckung bis maximal zur Héhe des Liechtensteinischen Tarifes.

Flir Leistungserbringer im Ausland gilt der gleiche Grundsatz: Kostenlibernahme
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung nur bei Vertragsarzten in-
nerhalb der Bedarfsplanung; grundsatzlich keine Kostentibernahme bei Nichtver-
tragsarzten, ausser bei Vorliegen einer erweiterten obligatorischen Krankenpfle-

geversicherung.

Die Regierung kann in der Krankenversicherungsverordnung (KVV) auch fiir an-
dere Berufsgruppen eine Bedarfsplanung vorsehen. Aktuell ist eine solche bei
Psychotherapeuten (Art. 66a KVV) in Kraft. Bei den Chiropraktoren befindet sie
sich in Einfiihrung (Art. 65a KVV). Die fiir Arzte beschriebenen Regelungen gelten

sinngemass.

Das nachfolgende Schema zeigt in vereinfachter Form die im Gesetz vorgesehe-
nen Zustdandigkeiten bei der Erstellung einer Bedarfsplanung und der Stellenbe-

setzung (Abbildung 13).
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| Erstellen der Bedarfsplanung
Art. 16b Abs. 1 KVG Arztekammer und Kassenverband

/

| Genehmigung der Bedarfsplanung
Art. 16b Abs. 1 KVG Regierung

/

| Festlegung der Kriterien fir die Stellenbesetzung
Art. 16b Abs. 2 KVG Arztekammer und Kassenverband

/

| Entscheid Gber die Stellenbesetzung
Art. 16b Abs. 2 KVG Arztekammer und Kassenverband

7

| Beitritt zum Tarifvertrag
Art. 16d Abs. 2 KVG Leistungserbringer und Kassenverband

Abbildung 13: Ablauf der Bedarfsplanung gemass KVG, Stand 2014

Zunichst wird gemeinsam durch die Arztekammer und den Kassenverband pro
Fachgebiet definiert, wie viele Stellen fiir die ausreichende Versorgung der Versi-
cherten erforderlich sind. Eine Uberversorgung soll gleichzeitig ausgeschlossen

werden. Die Bedarfsplanung bedarf der Genehmigung durch die Regierung.

Uber die konkrete Besetzung der festgelegten Stellen entscheiden die Arzte-
kammer und der Kassenverband gemeinsam. Bewerben sich mehrere Arzte um
eine freie Stelle, erfolgt die Reihung der Kandidaten aufgrund von Kriterien, wel-
che Arztekammer und Kassenverband miteinander vereinbart haben. Diese Krite-
rien berlicksichtigen insbesondere die fachliche Eighung sowie die Reihenfolge

des Eingangs der Bewerbungen.

Das Gesetz sieht heute auf den verschiedenen Stufen Regelungen fir den Fall
vor, dass sich die Partner nicht einigen. Bei Nichteinigung Uber die Bedarfspla-
nung (,Anzahl Stellen”) erstellt die Regierung diese in subsididrer Kompetenz.
Werden sich Kassenverband und Arztekammer nicht tiber die Reihungskriterien

zur Stellenbesetzung einig, so legt ebenfalls die Regierung diese Kriterien fest.



75

Kénnen sich die Verbande nicht (iber die konkrete Besetzung einer Stelle einigen,
so entscheidet eine Schiedskommission aus je zwei Vertretern des Kassenver-
bandes und der Arztekammer unter einem neutralen Vorsitzenden (Art. 16b Abs.
3 KVG). Wenn sich die Beteiligten hierbei nicht auf einen Vorsitzenden einigen,
so erfolgt dessen Besetzung auf Antrag durch das Landgericht. Im Ubrigen gelten

fir das Schiedsverfahren die Bestimmungen der Zivilprozessordnung.

Bei Streitigkeiten mit Bewerbern lber die Besetzung der Stelle finden wiederum

die Bestimmungen zum Schiedsgericht gemass Art. 28 KVG Anwendung.

Die Arztekammer, der Liechtensteinische Krankenkassenverband (LKV) und die
Regierung sind sich darin einig, dass das System der Bedarfsplanung einer Uber-
arbeitung bedarf. Eine Projektgruppe, bestehend aus Vertretern der Verbande
und das Amtes fiur Gesundheit, befasst sich seit kurzem mit diversen Problem-
stellungen in der praktischen Handhabung der Bedarfsplanung. Die Regierung
erachtet es jedenfalls als erforderlich - unabhangig von den Ergebnissen der Pro-
jektgruppe hinsichtlich der kiinftigen Stellenzuordnung bzw. Stellenaufteilung
sowie der entsprechenden Kriterien hierflir — die gesetzlichen Grundlagen zu

adaptieren.

3.4.1.2  Ubertragung der Kompetenz zur Erstellung einer Bedarfsplanung an

den Kassenverband

Die gemeinsame Ausarbeitung der Bedarfsplanung durch Arztekammer und Kas-
senverband soll gemass BuA Nr. 44/2003 gewahrleisten, ,dass die Bedarfspla-
nung gestltzt auf das notige Fachwissen zustande kommt und sie andererseits

aber auch die Interessen der gesamten Bevoélkerung berticksichtigt”.

Faktisch ist es jedoch so, dass sich die Arztekammer und der Kassenverband bis

heute lediglich in einzelnen Fachbereichen (Innere Medizin, Paddiatrie, Psychiat-



76

rie, Orthopéadie) auf eine Bedarfsplanung geeinigt haben. In den librigen Fachbe-
reichen musste die Regierung von ihrer subsidiaren Kompetenz Gebrauch ma-
chen und die Bedarfsplanung bzw. die Anzahl an Stellen mit Verordnung festle-
gen, wobei nach wie vor nicht von einer ,echten” Bedarfsplanung auszugehen
ist, da einerseits aufgrund der bei Einflhrung der Bedarfsplanung im Jahr 2004
gewihrten Besitzstandwahrung fiir die damals schon titigen Arzte und anderer-
seits aufgrund des zum Teil reduzierten Arbeitspensums einzelner Stelleninhaber
in manchen Bereichen von einer Uber- bzw. Unterversorgung gesprochen wer-

den kann.

Um eine raschere Entscheidungsfindung zu gewahrleisten, soll kiinftig die Erstel-

lung der Bedarfsplanung allein dem Kassenverband obliegen.

Der Kassenverband ist dabei wie bereits heute an den gesetzlichen Grundsatz
gebunden, wonach die Bedarfsplanung einerseits die ausreichende Versorgung
der Versicherten zu gewahrleisten und ihnen eine angemessene Auswahl an
Grundversorgern und Spezialdrzten zu ermoglichen hat und andererseits eine
Uberversorgung vermeiden soll. Befiirchtungen, wonach es durch die Ubertra-
gung der Kompetenz an den Kassenverband zu einer allein auf kostenminimie-
renden Kriterien beruhenden und dadurch womaglich zur Unterversorgung nei-
genden Planung kommen konnte, sind kaum berechtigt, da gehaufte Kundenre-
klamationen Uber lange Wartezeiten Anlass zu Veranderungen geben werden.
Als ,Auftraggeber” der Leistung muss der Krankenkassenverband am besten ein-

schatzen konnten, welche Kapazitdt im System zur Verfiigung stehen muss.

Der Arztekammer kommt ein Anhdrungsrecht zu, womit sie ihre Fachexpertise
weiterhin einbringen kann. Die Planung ist wie bisher von der Regierung zu ge-
nehmigen. Die Regierung bleibt auch weiterhin befugt, im Bedarfsfall nach Anho-

rung der Arztekammer eine Bedarfsplanung subsididr zu erlassen.
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Um die Transparenz auch in diesem Bereich zu erhéhen, wird die Bedarfsplanung

ausserdem kiinftig im elektronischen Amtsblatt veroéffentlicht.

Die Stellung der Regierung soll insofern gestarkt werden, als dass sie den Kassen-
verband wenn nétig zur Anpassung der Bedarfsplanung auffordern kann. Dieser
Fall kann etwa dann eintreten, wenn sich der Bedarf in einem bestimmten Fach-

bereich entsprechend verandert hat.

3.4.1.3 Ermoéglichung von Teilzeitmodellen, Stellvertretungs- und Praxisnach-

folgeregelungen

Die Tarifpartner haben ein Konzept zur Uberarbeitung der Bedarfsplanung vorge-
legt, in welchem sie Handlungsbedarf insbesondere hinsichtlich der Reduktion
der Praxistatigkeit infolge fortgeschrittenen Alters aber auch zugunsten der Fa-
milie aufzeigen (Teilzeitmodelle). Des Weiteren wird darin die Problematik von

Nachfolgeregelungen bei Praxisiibergaben thematisiert.

Im vorliegenden Gesetzesentwurf ist vorgesehen, dass die Bedarfsplanung insbe-
sondere die Hochstzahl der zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zuge-
lassenen Arzte im In- und Ausland nach Fachgruppen festlegt. Dariiber hinaus

konnen weitere Bestimmungen enthalten sein.

Dies lasst etwa die von Arztekammer und Kassenverband gewiinschte Einfiihrung
von Teilzeitmodellen (z.B. Stellenpoolmodelle) sowie die Regelung der Stellver-

tretung und der Praxisnachfolge im Rahmen der Bedarfsplanung zu.

3.4.1.4 Normierung einer Leistungspflicht fiir Stelleninhaber im Rahmen der

Bedarfsplanung

Eine Grundvoraussetzung der Zulassung zur obligatorischen Krankenpflegeversi-

cherung ist nach heutigem Recht die Beachtung der geltenden Tarifbestimmun-
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gen. Es hat sich in den letzten Jahren jedoch gezeigt, dass fir Leistungserbringer,
die eine in der Bedarfsplanung vorgesehene Stelle besetzen, zusatzlich auch eine
Leistungspflicht einzufiihren ist. Das Recht, mit der Krankenkasse abrechnen zu
dirfen wird also mit der Pflicht verbunden, die erwartete Leistung im festgeleg-

ten Umfang auch zu erbringen.

Der Leistungserbringer soll also inskiinftig nicht mehr komplett frei entscheiden
konnen, welches Arbeitspensum er erfiillen mdéchte bzw. zu welchen Tagen oder
Stunden er seine Praxis offenhélt oder ob er sein Pensum reduziert, vielmehr hat
er dies mit dem LKV als seinem Vertragspartner zu vereinbaren. Dies ist beispiel-
weise auch notwendig, um Teilzeit- Gberhaupt erst von Vollzeitstellen abgrenzen
zu konnen. Die konkreten Modalitaten der Abwicklung sind in der jeweiligen Be-
darfsplanung zu regeln. Nur dadurch kann sichergestellt werden, dass die arztli-
che Versorgung auch tatsachlich mit der in der Bedarfsplanung festgelegten Stel-

lenanzahl Gbereinstimmt.

Weiter soll verhindert werden, dass es zu einer Unterversorgung in bestimmten
Bereichen kommt, weil Leistungserbringer festgelegte Kapazitaten innerhalb der
Bedarfsplanung belegen, jedoch nicht fiir das Angebot in der Grundversicherung
zur Verfligung stehen, weil sie beispielsweise (iberwiegend im Privat- bzw. Zu-
satzversicherungsbereich tatig sind. Als Nachweis der Erbringung ihrer Leistungs-
pflicht kdnnen Leistungserbringer vertraglich dazu verpflichtet werden, detaillier-

te Leistungsaufzeichnungen zu fiihren.

Um die Bestimmungen zur Leistungspflicht durchsetzen zu kénnen, wird vorge-
sehen, dass Vertrage mit Leistungserbringern, welche ihrer Leistungspflicht nicht
im vertraglich vereinbarten Umfang nachgekommen sind, nach Ablauf der Ver-
tragsdauer nicht erneuert werden und bei einer allfalligen Erneuerung auch hin-

sichtlich Art und Umfang der Leistungserbringung angepasst werden konnen.
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3.4.1.5 Befristung von Vertragen

Die geltende Rechtslage sieht vor, dass alle Vertrage zwischen Leistungserbrin-
gern und dem Kassenverband - egal ob in Bereichen mit oder ohne Bedarfspla-
nung - zu befristen sind. Die Befristung hat den Zweck, dass die vertraglichen
Beziehungen zwischen LKV und Leistungserbringern periodisch {berprift und
allenfalls gednderten Umstanden angepasst werden (vgl. BuA Nr. 44/2003, Seite
29). Das Gesetz gibt heute keine konkreten Vorgaben bezlglich der Dauer der
Befristung. Tatsachlich ist es nach dem Wissensstand der Regierung so, dass in
der Vergangenheit in der Regel de facto unbefristete Vertrage abgeschlossen

wurden.

Die Regierung schlagt daher vor, das Gesetz dahingehend zu prazisieren, dass
OKP-Vertrage mit Leistungserbringern, welche einer Bedarfsplanung unterliegen,

jedenfalls zu befristen sind, und zwar auf hdchstens vier Jahre.

Nach Ablauf dieser Frist erfolgt, sofern die erforderlichen Voraussetzungen er-
flllt sind, eine Vertragserneuerung. Eine automatische Verlangerung nach Ablauf
der Befristung soll nicht zuldssig sein, sondern es muss neuerlich ein befristeter
Vertrag abgeschlossen werden. Eine Anpassung der Vereinbarung, z.B. aufgrund

einer Anderung des Arbeitspensums des Leistungserbringers ist dabei moglich.

Bedarfsplanungen sind dynamisch, das heisst sie miissen in regelmassigen Ab-
standen Uberprift und dem tatsachlichen Versorgungsbedarf angepasst werden.
Daher muss es auch moglich sein, dass nach dem Auslaufen eines Vertrags kein
neuer mehr abgeschlossen wird, wenn beispielsweise in einem bestimmten
Fachbereich kein Bedarf an einer (ambulanten) Leistungserbringung mehr be-

steht.

Die Regierung ist sich bewusst, dass diese neue Bestimmung mit Harten fir jene

Leistungserbringer, die aktuell (iber eine Stelle in der Bedarfsplanung sowie liber
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einen glltigen Vertrag mit dem LKV verfligen, verbunden sein kann. Diesbeziig-
lich sind einerseits addquate Ubergangsregelungen vorzusehen. Andererseits ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass Leistungen der OKP aus Sozialversiche-
rungsbeitragen und zu einem grossen Teil auch aus offentlichen Geldern finan-
ziert werden, deren Bezug an bestimmte Voraussetzungen zu knipfen ist. Diese
Voraussetzungen sind das Vorliegen eines festgestellten und genehmigten Be-
darfs sowie die entsprechende Leistungsbereitschaft des jeweiligen Leistungser-
bringers. Die staatlichen Subventionen im Gesundheitswesen sowie die Beitrage
der Versicherten und der Arbeitgeber miissen bestmoglich eingesetzt werden.
Schon diese Tatsache rechtfertigt es, dass der LKV auf die Erneuerung eines aus-
laufenden Vertrages verzichten kann, was zur Folge hat, dass der betreffende
Leistungserbringer seine OKP-Zulassung verliert. Allenfalls werden in der Folge
eine Neubesetzung der gemass Bedarfsplanung vorgesehenen Stelle sowie ein
Vertragsabschluss durch den LKV mit dem neuen Stelleinhaber erforderlich sein.
Eine finanzielle Entschadigung fiir den ,Verlust” einer OKP-Stelle ist ausgeschlos-
sen. Das offentliche Interesse an einer funktionierenden und bezahlbaren Ge-
sundheitsversorgung geht dem individuellen Interesse betroffener Leistungser-
bringer jedenfalls vor. Dass ein ehemaliger Vertragsarzt zu einem spateren Zeit-

punkt erneut eine OKP-Zulassung erhilt, ist aber durchaus maoglich.

Es gibt keine vergleichbare Berufsgruppe, bei der die Mitglieder, nachdem sie
einmal in den Genuss eines Vertrags gekommen sind, de facto unkindbar bis
weit Uber das Pensionsalter hinaus mit Auftrdgen versorgt sind wie die Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen. Dieser Anachronismus soll durch eine et-
was flexiblere Vertragsgewahrung ersetzt werden. Das Argument schwindender
Planungssicherheit ist wohl berechtigt, es gibt jedoch kaum eine Berufsgruppe,
die eine derart hohe Planungssicherheit besitzt wie die Leistungserbringer im
heutigen System der OKP. Die Regierung ist der Ansicht, dass hier ein Verhaltnis

zwischen dem Krankenkassenverband und dem Leistungserbringer normiert
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werden soll, welches eher dem Verhaltnis zwischen Auftraggeber und Auftrag-
nehmer in der Privatwirtschaft vergleichbar ist. Durch die Mdoglichkeit, keinen
Anschlussvertrag mehr zu bekommen, wird ein Wohlverhalten gefordert, wel-
ches in der Privatwirtschaft den Kunden entgegengebracht wird. Leistungser-
bringer, welche ihre Leistungen nicht in einer lber jeden Zweifel erhabenen
Form erbringen beziehungsweise abrechnen, missen damit rechnen, keinen An-
schlussvertrag mehr zu bekommen. Das Problem der ,fehlbaren Leistungserbrin-

ger” kdnnte dadurch ohne langjahrige Gerichtsverfahren besser geldst werden.

Es besteht die Gefahr, dass durch Verweigerung eines Anschlussvertrags viele
Patienten einen neuen Arzt suchen miissen, was fiir diese mit gewissen Unbe-
guemlichkeiten verbunden ist, gerade auch weil zu einem Arzt ein Vertrauens-
verhaltnis besteht. Dies wird, wenn lberhaupt, jedoch nicht sehr haufig der Fall
sein, denn mit hoher Wahrscheinlichkeit wird alleine schon die Moglichkeit, den
OKP-Vertrag zu verlieren, zu einer Arbeitsweise fihren, welche derartige Mass-

nahmen erlibrigt.

3.4.2 Abgeltung und Abgabe von Arzneimitteln

3.4.2.1 Uberlegungen zur Selbstdispensation

Selbstdispensation oder auch direkte Medikamentenabgabe bedeutet, dass Arzte
in Rahmen ihrer Praxistatigkeit Arzneimittel an ihre Patienten auch ausserhalb
von Notfallen und Hausbesuchen abgeben diirfen. Dabei handelt es sich um ein
seit langem, oft hoch emotional und kontrovers diskutiertes Thema. Die Selbst-
dispensation wird dabei von den verschiedenen Interessengruppen (Arzte, Apo-

theker, Pharmavertreter, Politik) sehr unterschiedlich beurteilt.
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Von den insgesamt gemass Datenpool in Liechtenstein abgerechneten Bruttokos-
ten fir Medikamente in Hohe von CHF 24.8 Mio. wurden 2013 CHF 19.0 Mio.
oder 77% Uber Arzte und CHF 5.8 Mio. oder 23% {iber Apotheken abgegeben.

Es gibt im Land insgesamt drei Apotheken, dies entspricht einer Apothekendichte
von 0.8 pro 10000 Einwohner. Im Schweizer Durchschnitt liegt die Apotheken-
dichte flr 2012 bei 2.2. Kantonal gibt es grosse Unterschiede, z.B. kommen im
Tessin 5.6 Apotheken auf 10°000 Einwohner, in der Genferseeregion 3.5. Die

tiefsten Werte haben mit 0.9 die Zentralschweiz und mit 1.3 die Ostschweiz.

Wahrend in Liechtenstein 12300 Einwohner durch eine Apotheke versorgt wer-
den, kommen im europdischen Durchschnitt (2012) 3200 auf eine Apotheke, in

Deutschland sind es rund 3900.Y7

Anhand aller verfiigbaren Zahlen wird deutlich, dass die Apotheke als Vertriebs-

kanal in Liechtenstein eine vergleichsweise untergeordnete Rolle spielt.

In der Schweiz ist die Medikamentenabgabe kantonal geregelt. Art. 37 Abs. 3
KVG CH fordert von den Kantonen die Festsetzung von Voraussetzungen, unter
welchen die Arzte bei direkter Abgabe von Medikamenten an Patienten den Apo-
thekern ohne Nachweis einer Zusatzqualifikation gleichstellt sind, und dass bei
dieser Regelung die Zugangsmoglichkeiten der Patienten zu einer Apotheke zu
berlicksichtigen sind. In neun Kantonen ist die Selbstdispensation verboten
(Westschweiz), in 14 Kantonen erlaubt (Ostschweiz). Drei Kantone haben Misch-

formen.

In der Schweiz hat man sich in der Vergangenheit bereits mehrfach mit dem

Thema Selbstdispensation befasst. Eine Vernehmlassungsvorlage aus dem Jahr

v Quelle: ABDA-Statistik (Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbande).
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2009 zur ordentlichen Revision des Heilmittelgesetzes, welche unter anderem
ein Verbot der Arzneimittelabgabe durch Arzte vorsah, stiess auf grossen Wider-
stand, namentlich von Seiten der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
(FMH) und der Kantone, in denen die Selbstdispensation erlaubt ist. Die jingsten
Abstimmungen in der Schweiz zur Selbstdispensation zeigen kein einheitliches
Bild. In Zirich hat das Stimmvolk im Jahr 2008 die arztliche Medikamentenabga-
be mit klarer Mehrheit begrisst, in Aargau wurde hingegen 2013 eine Initiative,

die arztliche Medikamentenabgabe zu erlauben, mit 60% abgelehnt.

Der Schweizer Bundesrat hat sich mit dem Thema bereits mehrfach im Rahmen
von parlamentarischen Anfragen'® beschéaftigt und raumt ein, ,dass er sich be-
wusst ist, dass die Arzneimittelabgabe durch die Arzte (Selbstdispensation), wie
sie gegenwartig vergitet wird, theoretisch unerwiinschte wirtschaftliche Anreize
schaffen kann, und zwar sowohl hinsichtlich Versorgung als auch beziiglich Kos-
ten.” Im Rahmen der Strategie Gesundheit 2020 des Bundesrates soll das Thema
durch das BAG genauer untersucht werden, bevor konkrete Massnahmen getrof-
fen werden. Im Herbst 2013 hat das BAG in diesem Zusammenhang zwei Studi-
enauftrage vergeben. Eine Studie soll priifen, ob es machbar ist, eine Kosten- und
Ertragsrechnung bezliglich Arzneimittelabgabe in den verschiedenen Vertriebs-
kanilen (6ffentliche Apotheken, Arzte mit Selbstdispensation und ambulanter
Bereich der Spitdler) zu erstellen. Eine zweite Studie soll dazu beitragen zu er-
kennen, ob die theoretischen Anreize der Selbstdispensation die erwarteten
Auswirkungen auf den Arzneimittelverbrauch und die Kosten zu Lasten der OKP
haben (inklusive der Durchsicht der bestehenden wissenschaftlichen Literatur zu

diesem Thema). Ergebnisse wurden noch fiir das laufende Jahr angekiindigt. Der

18 Motion Diener-Lenz 09.3089 ,Vertriebsanteil bei den Medikamentenkosten”; Motion Rossini 11.4184,
"KVG. Absurde Anreize bei der Medikamentenabgabe"; Interpellation Siebenthal 13.3537, ,Verschreibung
von Medikamenten, Selbstdispensation®; Interpellation Siebenthal 12.3594, "Verschreibung von Medika-
menten".
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Bundesrat mochte noch in diesem Jahr entscheiden, wie es in der Frage der

Selbstdispensation weiter gehen soll.*®

3.4.2.2 Die Selbstdispensation im Liechtensteinischen Heilmittelrecht

Die Frage der Selbstdispensation ist nicht Gegenstand des Krankenversiche-
rungsgesetzes, sondern richtet sich nach den Bestimmungen der Heilmittelge-
setzgebung, welche aktuell revidiert werden. Art. 23 Abs. 1 Arztegesetz erlaubt
lediglich die Anwendung an und die Abgabe von Arzneimitteln und Heilvorrich-
tungen an Patienten in Notfédllen, bei Hausbesuchen und zur Sicherstellung der
notwendigen ersten Versorgung. Die Flihrung einer Praxisapotheke zur Abgabe
von Arzneimitteln an Patienten bedarf nach geltendem Recht einer Bewilligung
des Amtes fiir Gesundheit (Art. 23 Abs. 2 Arztegesetz). Voraussetzung dafiir ist

die Gewihrleistung einer fachgerechten Lagerung und Uberwachung.

Die Vorlage zum neuen Heilmittelgesetz (vgl. BUA Nr. 51/2014) geht davon aus,
dass die Selbstdispensation weiter beibehalten wird und enthalt die entspre-
chenden gesetzlichen Regelungen. Die Regierung hat anldsslich der ersten Le-
sung am 6. Juni 2014 ausgefiihrt, dass sie die Vor- und Nachteile einer sehr ge-

nauen Abwagung unterzogen hat.

Auf Seiten der Kritiker der Selbstdispensation wird auf die Notwendigkeit einer
strikten Trennung zwischen der Verschreibung und der Abgabe von Medikamen-
ten verwiesen. Weltweit hat sich der WHO-Grundsatz etabliert: ,Wer ver-
schreibt, gibt nicht ab.” Dafilir wiirden sowohl Qualitats- als auch Kostenaspekte

sprechen. Hinsichtlich der Qualitat wird das Vier-Augen-Prinzip betont. Der Apo-

19 Vgl. Massnahme 2.2.1 Stabilisierung des Kostenwachstums im Medikamentenbereich im Rahmen der
Strategie Gesundheit 2020, Faktenblatt ,Priifung des Vertriebsanteils, Héhe und Ausgestaltung”,
http://www.bag.admin.ch/gesundheit2020/14638/14668/index.html?lang=de
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theker kontrolliert das Rezept des Arztes und priift z.B. die Vertraglichkeit mit
anderen Medikamenten. Hinsichtlich der Kosten werden negative Anreize ver-
mieden, da die Apotheker im Gegensatz zu den Arzten ihren Umsatz bei den re-

zeptpflichtigen Medikamenten nicht selbst beeinflussen kénnen.

Die Regierung erkennt die potenziellen Fehlanreize bei mangelnder Trennung
von Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln. Ein gewisser Interessenskon-
flikt zwischen wirtschaftlicher Behandlung und Gewinnmaximierung ist bei der

Selbstdispensation offensichtlich.

Andererseits lassen sich die erwarteten kostensenkenden Effekte einer Abschaf-
fung der Selbstdispensation nicht eindeutig nachweisen. Beflirworter wie Gegner
unterlegen ihre Argumentation mit Studien, um jeweils die Kostenvorteile des

einen oder anderen Abgabekanals zu belegen. Die Studienlage ist uneinheitlich.

Von den Beflrwortern der Selbstdispensation wird in der Regel der Patienten-
nutzen als wichtigstes Argument vorgebracht, da der zusatzliche Gang in die

Apotheke entfalle.

Verbundeffekte hinsichtlich der Mischfinanzierung einer Arztpraxis aus den drei
»,Standbeinen” Behandlung, Medikamente und Praxislabor gingen jedenfalls bei
einem Verbot der Medikamentenabgabe durch den Arzt verloren. Darliber hin-
aus misste auch die Existenzsicherung (Infrastrukturkosten) zusatzlicher Apo-

theken finanziert werden.

Diese Verbundeffekte sowie der Nutzen aus Sicht des Patienten sollen nach An-
sicht der Regierung nicht aufgegeben werden. Den moglichen Interessenskonflik-
ten kann auch mit anderen Massnahmen effektiv begegnet werden. Als eine sol-
che Massnahme wird die Einflihrung einer Festbetragsregelung fir die Vergilitung

von Medikamenten vorgeschlagen.
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3.4.2.3 EinfUhrung einer Festbetragsregelung

Wahrend in Deutschland der Generikaanteil an den von der gesetzlichen Kran-
kenkasse verglteten Arzneimitteln gemessen an Packungseinheiten im Jahr 2013
bei 67% lag, lag er in Liechtenstein bei vergleichsweise bescheidenen 16%.2° Der
Anteil liegt zwar im Bereich des Generikaanteils in der Schweiz. Dort sind aber,

wie bei uns, die Preise fur Generika ca. 50% héher als im tGbrigen Europa.

Interessant in diesem Zusammenhang ist eine Befragung von Liechtensteinischen
Arzten aus dem Jahr 2011. Darin wurden diese gefragt, wie hoch sie ihren Gene-
rikaanteil schatzen. Nur drei der befragten 29 Arzte schitzten ihren Generikaan-
teil richtig zwischen Null und 20%. Die meisten Arzte schitzten ihren Generikaan-
teil bei 50% und mehr ein. Die Selbsteinschitzung der Arzteschaft in Bezug auf

Generika weicht somit diametral von den tatsachlichen Gegebenheiten ab.

Durch die Einfliihrung einer Pflicht zur Verschreibung von Co-Marketing-
Praparaten fiir bestimmte Medikamente wurde zwar schon ein gewisser Fort-

schritt erzielt, es besteht aber noch weiteres Potenzial.

Da andere Initiativen zur Erhéhung des Generikaanteils und den damit erwarte-
ten Kosteneinsparungen, wie die Einfiihrung eines hoheren Selbstbehaltes bei
Originalarzneimitteln gemadss Art. 81a KVV, keine Wirkung gezeigt haben, soll im
Rahmen dieser Vorlage auf Massnahmen zuriickgegriffen werden, die in Europa

bereits erfolgreich umgesetzt wurden.

In den skandinavischen Landern besteht im Unterschied zu Liechtenstein kein

Substitutionsrecht (Art. 52a Abs. 2 KVV) sondern eine Substitutionspflicht beim

20 Quelle: http://www.progenerika.de/wp-content/uploads/2014/04/Pro-Generika-Marktdatenbroschiire-
2013.pdf, Seite 10; Liechtenstein: eigene Berechnungen.


http://www.progenerika.de/wp-content/uploads/2014/04/Pro-Generika-Marktdatenbroschüre-2013.pdf
http://www.progenerika.de/wp-content/uploads/2014/04/Pro-Generika-Marktdatenbroschüre-2013.pdf
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Vorhandensein von Generika. Die geplante Neuregelung der Erstattung von Arz-
neimitteln soll aber keine derartige Generikapflicht normieren. Wenn ein Arzt es
aus medizinischen Griinden fiir erforderlich halt, ausdriicklich das Originalprapa-
rat zu verschreiben, so darf er dies weiterhin tun. Verstarkt wird das Interesse,
nach einem glinstigeren Generikum zu fragen, kiinftig durch die hohere Kosten-

beteiligung im vorgeschlagenen neuen Versicherungsmodell.

Umgesetzt werden soll hingegen die so genannte Festbetragsregelung, wie sie in
vielen anderen Landern, z.B. in Deutschland, besteht. Flir ausgewahlte Wirkstoff-
gruppen wird dabei ein Referenztarif festgelegt und vergitet. Dieser Ansatz be-
inhaltet im Sinne des Versicherten einen starken Anreiz, wo immer moglich, auf
ein kostenglinstigeres Praparat auszuweichen. Eine solidarische Sozialversiche-
rung hat flir eine ausreichende Versorgung mit den benétigten Wirkstoffen zu
sorgen, ohne allerdings die Ubernahme von Kosten fiir teure , Markenprodukte”

zu garantieren.

Gunstigere Produkte werden ebenso bezahlt. Liegt der Preis des tatsachlich ab-
gegebenen Praparates jedoch iber dem festgesetzten Betrag, muss die Differenz
vom Versicherten selbst bzw. allenfalls von einer entsprechenden Zusatzversi-
cherung bezahlt werden, sofern eine solche von den Krankenkassen angeboten
wird. Klarzustellen ist, dass der allenfalls vom Versicherten zu bezahlende Diffe-
renzbetrag keine OKP-Leistung ist und daher weder zu Lasten der Kostenbeteili-

gung verrechnet noch aus der erweiterten OKP bezogen werden kann.

Die Regierung erldsst basierend auf Art. 16c Abs. 8 KVG Bestimmungen Uber die
Verglitung von Arzneimitteln, Medizinprodukten und Analysen. Die Umsetzung
der beschriebenen Festbetragsregelung kann daher auf Verordnungsebene er-

folgen, eine Gesetzesanpassung ist hierzu nicht erforderlich.
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Der Preis, welchen die soziale Krankenversicherung in einer ausgewdhlten Wirk-
stoffgruppe vergiitet, wird als Festbetrag per Verordnung festgelegt. Es ist dabei
nicht notig, fir alle denkbaren Medikamente zu bestimmen, welches Generikum
oder welches Medikament der entsprechenden Wirkstoffgruppe beziehungswei-
se welcher Preis vergitet wird. In Deutschland beispielsweise hat diese vollstan-
dige Liste einen Umfang von Uber 900 Seiten?!. Die Regierung wird sich an den
am haufigsten verschriebenen Medikamenten orientieren. Hier ist der Effekt am
grossten und der Aufwand fir Erstellung und Pflege der Liste liberschaubar. Ta-
belle 6 zeigt die , Hitliste” der umsatzstarksten Wirkstoffe und ihrer Handelsna-
men, wie sie im Jahr 2013 zu Lasten der OKP abgerechnet wurden. Die 20 Wirk-
stoffe mit den hochsten Umsatzen decken demnach 24% des gesamten Medika-

mentenumsatzes gemass Medikamentenstatistik ab.??

Die Spalte ,,Anzahl Packungen” gibt die abgegebene Anzahl der Packungen unab-
hangig von der Packungsgrosse beziehungsweise Darreichungsform an. Es ist
doch bemerkenswert, dass an jeden Einwohner durchschnittlich Gber 15 Packun-

gen Medikamente im Jahr 2013 abgegeben wurden.

Interessant ist auch die Anzahl der im Jahr 2013 abgegebenen Tabletten. Zur
Abschatzung dieser Grosse wurden alle Medikamente, welche in der Einheit
»Stlck” abgegeben wurden (also keine Fllssigkeiten oder in Gewichtseinheiten
gemessene Pulver) unter Kenntnis der Packungsgrésse addiert. Vereinfachend
wurde dann angenommen, dass es sich bei diesen Produkten um Tabletten han-

delt. Daraus ergibt sich, dass in den Apotheken 3.2 Mio. Stiick abgegeben wur-

21h'ctp://www.dimdi.de/dynamic/de/amg/festbetraege—
zuzahlung/festbetraege/downloadcenter/2014/juni/06-01/festbetraege-20140601.pdf

22 pa die Informationen der Medikamentenstatistik nicht von allen Krankenversicherern geliefert werden

und nicht alle Arzte elektronisch abrechnen, decken die Anzahl der Packungen beziehungsweise der Um-
satz nur 94% der durch die OKP erstatteten Medikamente ab.
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den und {ber die Arzte 13.3 Mio. Stiick. Auf jeden der 37°000 Einwohner entfal-

len im Durchschnitt daher 446 Tabletten, die im Jahr 2013 verschrieben und von

der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt wurden. Wie viele davon

tatsachlich bestimmungsgemass verwendet beziehungsweise mehr oder weniger

fachgerecht entsorgt wurden, ist nicht bekannt.

Rangliste der 20 umsatzstarksten Wirkstoffe in der OKP fiir das Jahr 2013

Anzahl Umsatz OKP in
Rang  Wirkstoff Handelsnamen Packungen CHF
1 Rosuvastatinum Crestor 4'034 591'265
2 Esomeprazolum Nexium, Esomep, 10'036 472'784
Esomeprazol
3 Atorvastatinum Sortis, Atorva, Atorvastatin 5'614 409'288
4 Bevacizumabum Avastin 303 383'481
5 Irbesartanum, Coaprovel 2'917 381'329
Hydrochlorothiazidum
6 Pantoprazolum Zurcal, Pantoprazol, 8'191 300'462
Panprax, Pantozol
7 Rivaroxabanum Xarelto 1'698 280'824
8 Irbesartanum Aprovel, Irbesartan 2'246 273'796
9 Ranibizumabum Lucentis 252 268'897
10 Magnesium ionisatum Magnesiocard, MG5, Mag 2, 8'561 262'793
Magnegon
11 Budesonidum, Formoteroli Symbicort, Vannair 2'994 246'555
fumaras dihydricus (2:1)
12 Ferrum(lll) ionisatum Ferinject, Maltofer, Venofer 2'470 242'681
13 Adalimumabum Humira 248 235'597
14 Infliximabum Remicade 269 235'577
15 Fingolimodum Gilenya 57 212'773
16 Clopidogrelum Plavix, Clopidogrel, 2'084 195'836
Clopidrax
17 Etanerceptum Enbrel 209 195'798
18 Bisoprololi fumaras (2:1) Concor, Bilol, Bisoprolol 4'752 194'672
19 Quetiapinum Seroquel, Sequase, 1'488 190'951
Quetiapin
20 Escitalopramum Cipralex 1'512 187'308
Total Top 20 59'935 5'762'666
Total gemdss Medikamentenstatistik 2013 563'691 23'794'422
Anteil Top 20 am Total Medikamentenstatistik 2013 in % 11% 24%

Tabelle 6: Rangliste der 20 umsatzstarksten Wirkstoffe in der OKP fiir das Jahr 2013
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Unter den ersten drei befinden sich gleich zwei Wirkstoffe aus der Gruppe der
Statine: Rosuvastatinum (Handelsname Crestor) auf Rang 1 und Atorvastatinum

(Handelsnamen Sortis, Atorva und Atorvastatin) auf Rang 3.

Setzt man beispielsweise fiir diese Wirkstoffgruppe, die so genannten ,,Choleste-
rinsenker”, die in Deutschland in der gesetzlichen Krankenversicherung gelten-
den Festbetrdge ein, so ergibt sich allein daraus ein rechnerisches Einsparpoten-

zial von rund CHF 800000 (Tabelle 7).

Auswirkungen einer Festbetragsregelung nach dem Muster
Deutschlands fiir die Wirkstoffgruppe der Statine

Umsatz OKP
Anzahl FL 2013 bei

Packungen | Umsatz OKP (Festbetrag (D)
Wirkstoff OKP FL 2013 | FL 2013 in CHF in CHF
Atorvastatinum 5'614 407'993 145'417
Fluvastatinum 89 5'577 153
Pitavastatinum 1 49 -
Pravastatinum natricum 518 39'627 12'863
Rosuvastatinum 4'034 542'163 89'829
Simvastatinum 815 69'611 21'066
Total 11'071 1'065'020 269'329
Einsparpotenzial -795'691

Tabelle 7: Auswirkung einer Festbetragsregelung nach dem Muster Deutschlands fiir die Wirk-
stoffgruppe der Statine

Es ist allerdings auch zu beriicksichtigen, dass Medikamente im europdischen
Ausland generell glinstiger angeboten werden als in Liechtenstein und in der
Schweiz. Die Festbetrdge werden sich daher nicht auf dem niedrigen Niveau

Deutschlands festlegen lassen.
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3.4.3 Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Mit der Gesetzesanderung vom Frihjahr 2012 (LGBI. 2012 Nr. 197, BuA
Nr. 8/2011) wurde in Art. 19 Abs. 2b im Rahmen des Wirtschaftlichkeitsverfah-
rens im engeren Sinn neben der Prifung auf Basis der Behandlungskostenstatis-
tik neu auch jene anhand von Rechnungen und Patientendossiers eingefiihrt.
Flankierend dazu wurde die bedarfsorientierte, fachliche Unterstiitzung durch

die Arztekammer normiert.

Gedacht war die Anderung in dem Sinne, dass im Zweifel einzelne Rechnungen
und Patientendossiers erganzend zur Urteilsbildung herangezogen werden. In
der Praxis stellte sich jedoch heraus, dass die Bestimmung dahingehend ausge-
legt werden kann, dass nur eine Vollliiberprifung samtlicher Rechnungen und
Patientendossiers — also in der Regel von tausenden von Einzeldokumenten — der
Vorschrift gerecht werden kann. Eine solche Interpretation verunmoglicht in der
Praxis wegen des unverhaltnismassigen Aufwands gemass Aussagen des Kran-
kenkassenverbandes jede Wirtschaftlichkeitsprifung. Die Bestimmung soll daher
wieder herausgenommen werden und es soll damit der Zustand vor der Geset-
zesanderung im Jahr 2012 wieder hergestellt werden. Mit der verpflichtenden
Prifung von Patientendossiers entfallt auch die Grundlage fiir die fachliche Un-

terstiitzung durch die Arztekammer.

Im Zusammenhang mit Wirtschaftlichkeitsverfahren wird vielfach die lange Ver-
fahrensdauer kritisiert. Eine der Ursachen fiir die lange Dauer und eine mogliche
Verschleppung liegt darin, dass im Fall von Streitigkeiten Gber Riickforderungen
noch vor der Anrufung des Schiedsgerichts nach Art. 28 KVG zwingend die Durch-
fihrung eines aussergerichtlichen Schiedsverfahrens vorgesehen ist. Diese zu-
satzliche Verfahrensstufe soll abgeschafft werden, wie dies auch im Zusammen-

hang mit Streitigkeiten tber die Bedarfsplanung vorgeschlagen wird.
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3.4.4 Festlegung von Kostenzielen

Nach Art. 19b KVG legt die Regierung nach Anhoéren der Kosten- und Qualitats-
kommission Kostenziele fest. Fiir die Umsetzung sind der Kassenverband und die

Verbande der Leistungserbringer verantwortlich.

Eine Uberschreitung der Kostenziele oder ein Nichtbeachten der Massnahmen
der Qualitatssicherung ohne nachvollziehbare, auf Daten gestiitzte Begriindung
kann nach geltender Rechtslage die Kiirzung von Tarifen einer bestimmten Fach-
richtung oder die Rickforderung von Vergiitungen bei einzelnen Leistungserbrin-

gern zur Folge haben.

Die Bestimmung wurde bereits 2003 im Zusammenhang mit der Einfihrung der
Bedarfsplanung als eine begleitende Massnahme der Kosteneindammung
und -kontrolle eingefiihrt (LGBI. 2003 Nr. 241). Die Rolle der Regierung hinsicht-
lich der Kostenbeeinflussung sollte nach damaliger Intention dadurch gestarkt
werden. Die Kostenziele waren nicht als verbindliches Globalbudget in dem Sinne
gedacht, dass bei einer Uberschreitung des Budgets automatisch der Vergi-
tungssatz fiur alle dem Budget unterliegenden Leistungserbringer gesenkt wird.
Die Begriindungspflicht bei Kostenlberschreitungen sollte jedoch das Kostenbe-
wusstsein verstarken. Nach einer Anlaufphase sollte das Kostenziel einen ver-
bindlichen Charakter erhalten, indem die Regierung Sanktionen ergreifen kann

(vgl. BUA Nr. 44/2003, Seite 28).

Kostenziele werden seit dem Jahr 2007 regelmassig von der Regierung festgelegt,
in den ersten beiden Jahren wurden gemass Art. 14 der Verordnung Uber die
Kostenziele und die Qualitdtssicherung (KQV) im Sinne der erwahnten Anlauf-
phase explizit keine Sanktionsmassnahmen im Sine von Art. 16b Abs. 2 KVG er-
griffen. Auch in den Jahren danach blieb die Gesetzesbestimmung bislang folgen-

los, vor allem auch deswegen, weil die Kostenziele nicht (2009, 2010 und 2012)
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bzw. einmal nur knapp (2011) Gberschritten wurden. 2013 wurde bei einem Kos-
tenanstieg von lber 14% eine erhebliche Uberschreitung des Kostenzieles von
3.7% festgestellt;® das Verfahren der Uberpriifung lauft aktuell. Entsprechend
den gesetzlichen Bestimmungen wurden die betroffenen Leistungserbringer zu
einer Begriindung aufgefordert. Die Regierung wird auf Basis der Begriindungen

Uber das Ergreifen von Massnahmen zu entscheiden haben.

OKostenziele gem. KQV OBruttokosten ‘
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Abbildung 14: Entwicklung der Kosten und der Kostenziele in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung; Quelle: Krankenkassenstatistik 2012, Seite 8.

23 pie Grafik in der Krankenkassenstatistik (letztvorliegende publizierte Variante, daher noch ohne Werte
fur 2013) zeigt jeweils den Anstieg der gesamten Bruttoleistungen gemass Datenpool dem Kostenziel ge-
genliiber gestellt. Tatsdchlich fiir die Uberpriifung relevant ist nur eine Teilmenge der Totalkosten, und
zwar im Wesentlichen all jene Leistungserbringer, welche einen Vertrag mit dem Kassenverband abge-
schlossen haben.
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Die Regierung mochte grundsatzlich an der Festlegung von Kostenzielen festhal-
ten, ist jedoch der Ansicht, dass der Prozess der Festlegung und Uberwachung in

einzelnen Punkten verbessert werden muss.

Die Verbande der Leistungserbringer sind nach Art. 19b Abs. 2 KVG wohl fir die
Umsetzung der Kostenziele und Massnahmen der Qualitatssicherung verant-
wortlich, im Prozess der Kostenzielfestlegung sind sie jedoch heute ungeniligend
eingebunden. Bereits bei der Einflihrung der Bestimmung wurde betont, dass die
Zielfestlegung durch die Regierung in enger Zusammenarbeit mit den direkt Be-
troffenen, also dem LKV, der Arztekammer und den anderen Verbinden der Leis-
tungserbringer erfolgen soll (BuA Nr. 44/2003, Seite 56). In der Kosten- und Qua-
litatskommission, welche nach geltender Rechtslage und gelebter Praxis einen
Vorschlag zu Handen der Regierung ausarbeitet, sind die verschiedenen Leis-
tungserbringerverbiande (abgesehen von der Arztekammer) nur indirekt iber
den Dachverband von Berufen der Gesundheitspflege vertreten. Die verantwort-
lichen Verbande sollen kiinftig starker direkt in die Festsetzung der Kostenziele
eingebunden werden. Das Vorgehen soll mit einer Anpassung der Verordnung
Uber die Kostenziele und die Qualitatssicherung beschrieben werden. Die Regie-
rung wird die Einschatzungen der Verbande der Leistungserbringer und des Kas-
senverbandes beurteilen, allenfalls anpassen und zu einem Gesamtziel zusam-

menfuhren.

Das Gesamtziel und kiinftig auch die sektoralen Teilziele pro Kategorie von Leis-
tungserbringern werden schliesslich per Verordnung Ende des Jahres fir verbind-

lich erklart und an die Leistungserbringer kommuniziert.

Verbessert wird ausserdem das laufende Controlling. Heute erfolgt die quartals-
weise Veroffentlichung von Daten im Internet (iber das Kostenmonitoring des
Bundesamtes fir Gesundheit. An dieser Publikationsform soll festgehalten wer-

den, da sie insbesondere im Vergleich mit dem Ausland wertvolle Dienste leistet.
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Neu sollen die Verbande im Sinne eines Management-Informationssystems quar-
talsweise vom Amt fiir Gesundheit einen Soll-Ist-Vergleich der sie betreffenden
Zielvorgaben einerseits und der abgerechneten Leistungen andererseits erhalten.
Damit sollen das Kostenbewusstsein weiter erhoht und eine bessere Grundlage

fir das Kostenmanagement durch die Verbande geschaffen werden.

3.4.5 Weitere Verbesserung der Datengrundlagen im Gesundheitswesen

Zur Verbesserung der Transparenz und der Erhéhung der Steuerbarkeit des Sys-
tems sollen die heute verfligbaren Datengrundlagen ergdnzt und weiter verbes-
sert werden. Gegenwartig stehen mehrere Datengrundlagen fir die Systemana-

lyse zur Verflgung.

Zum einen gibt es den vom LKV gefiihrten Datenpool (,Statistik der Behand-
lungskosten”), welcher die Bruttoleistungen jeweils summiert pro Leistungser-
bringer enthalt, wie sie durch die Kassen in einem Geschéaftsjahr abgerechnet
wurden. Basis sind die Buchhaltungsdaten der Kassen. Auswertungen pro Be-
handlungsjahr sind ebenfalls moglich. Der Datenpool dient verschiedenen gesetz-
lichen Zwecken, darunter der Wirtschaftlichkeitsprifung (Art. 19 Abs. 2a KVG)
oder der Festlegung und Uberpriifung des Kostenziels (Art. 19b KVG bzw. ent-

sprechende Bestimmungen der KQV).

Zum zweiten haben die Kassen dem Amt fir Gesundheit jéhrlich Aufsichtsdaten
auf Basis ihrer Jahresrechnungen sowie weitere statistische Angaben zu liefern
(Art. 4 KVG). Diese Datenerhebung ist eine wesentliche Grundlage der jahrlich

erstellten Krankenkassenstatistik.

Anonymisierte Daten, jeweils summiert pro Versicherten erhdlt das Amt von den
Kassen ausserdem, soweit sie fiir die Ermittlung des Staatsbeitrags und des Risi-
koausgleichs erforderlich sind (Informationen insbesondere {ber Versiche-

rungsmonate, Bruttoleistungen und Kostenbeteiligungen).
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Ein seit langerem geplanter Schritt ist der Aufbau eines Tarifpools, welcher Aus-
wertungen bis auf die Ebene der einzelnen Tarifpositionen erlaubt. Der Kassen-
verband strebt diesbeziiglich eine Teilnahme am bestehenden Tarifpool der
SASIS, einer Tochter von santésuisse, an. Die technischen Voraussetzungen auf
Ebene der Kassen sollten zwischenzeitlich weitgehend erfiillt sein. Ob die Umset-

zung bereits auf 2015 erfolgen kann, ist zum heutigen Zeitpunkt noch offen.

Die Regierung mochte kinftig in noch besserem Masse die Daten, welche im
Zusammenhang mit den von den Kassen vergiiteten Leistungen entstehen, fir
die Steuerung, die staatliche Aufsichtsfunktion, die Statistik, oder auch zum Zwe-

cke der Forschung nutzbar machen.

Die vorliegenden Daten sind hierflir noch immer zu stark aggregiert. Ein An-
schluss an den Tarifpool ist bis heute nicht gelungen. Die Regierung mochte die
Verbesserung der Datengrundlagen daher starker in die Hand nehmen und
schlagt den Aufbau einer Datenbank vor, welche anonymisierte Daten von Versi-
cherten und die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen enthalt. Dies
soll vertiefte Analysen und Simulationen im Bereich der Krankenversicherung

moglich machen.

Zu den Zwecken dieser vertieften Datenanalyse gehoren:%*

- Die Uberwachung der einheitlichen Anwendung des Gesetzes;

- Die Verfolgung der Kostenentwicklung;

- Die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen;

- Die frihzeitige Erkennung von Trends bezliglich Leistungen und Kosten;

- Die Sicherstellung der Gleichbehandlung der Versicherten;

24 Vgl. zu diesen Zwecken Art. 28 Abs. 1 CH KVV.
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- Die Bereitstellung von Entscheidungsgrundlagen fiir die Durchflihrung von

gesetzlich vorgesehenen Massnahmen zur Kosteneindammung;

- Die Bereitstellung von Grundlagen zur Wirkungsanalyse des Gesetzes und
von Entscheidungsgrundlagen fir allfillige Gesetzes- oder Gesetzesvoll-

zugsanderungen.

Ahnliche Uberlegungen gibt es auch in der Schweiz: Ein Handlungsfeld im Rah-
men der nationalen Strategie Gesundheit 2020 lautet ,Transparenz schaffen und
besser steuern”. Darunter wird als eine Stossrichtung die Einfliihrung einer ambu-
lanten Statistik und die Erhebung von Daten der Versicherten auf individueller

Ebene verfolgt. 2°

In der Schweiz existiert bereits ein Pilotprojekt, in dessen Rahmen drei Kranken-
versicherer auf freiwilliger Basis detaillierte und anonymisierte Einzelleistungsda-
ten zur Verfligung gestellt haben. Die Datenspezifikationen und die Modalitaten
der Datenlieferung sind bereits ausgearbeitet, auch wurde ein Datenanonymisie-
rungs- und Verschliisselungskonzept ausgearbeitet. Das Bundesamt flir Gesund-

heit plant die erstmalige Erhebung bei allen Versicherten schon im Herbst 2014.

Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf sollen die gesetzlichen Grundlagen fir
die Datenerhebung geschaffen werden. Der Vorschlag lehnt sich an die entspre-

chenden Schweizer Bestimmungen an.

25 Vgl. http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00295/12690


http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00295/12690
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3.5 Leistungskatalog

3.5.1 Unterschiede zum Leistungskatalog der Schweizer KLV

In der Diskussion wird immer wieder vorgebracht, der Leistungskatalog der
Liechtensteinischen Krankenpflegeversicherung ware weit umfangreicher als

jener unserer Schweizer Nachbarn.

Die Leistungskommission hat sich in einem umfassenden Projekt mit einem de-
taillierten Vergleich des Leistungskataloges der Liechtensteinischen KVV mit je-
nem der Schweizerischen Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) befasst. Im
Ergebnis wurde die KVV per 1. Januar 2014 weitestgehend an das Schweizer
Recht angepasst (LGBI. 2013 Nr. 392). Die Ubernahme von Anderungen in der
Schweiz in das Liechtensteinische Recht ist seither als laufendes Traktandum in
den Sitzungen der Leistungskommission vorgesehen, sodass der ,Gleichlauf”

hinklnftig bestmoglich sichergestellt sein soll.

Einige Abweichungen des Leistungskataloges gibt es auch nach der erfolgten An-

passung, die wichtigsten sind:

- Das Liechtensteinische Krankenversicherungsrecht kennt einige Gruppen
von Leistungserbringern, welche in der Schweiz nicht zur OKP zugelassen
sind, konkret sind dies medizinische Masseure, Psychotherapeuten und Na-

turheilpraktiker (letztere allerdings eng begrenzt auf die Akupunktur TCM).

- Die Leistungen der Ubrigen Berufsgruppen wurden mit der Schweiz vergli-
chen. Eine 1:1-Anpassung ist mit einigen kleinen Ausnahmen (Behandlung
von Schluckstérungen in der Logopadie, etwas friihere Interventionsmog-
lichkeit und besondere Beriicksichtigung von Kindern in der Erndhrungsbe-

ratung) erfolgt.

- Unterschiede gibt es im Bereich Vorsorge bzw. Pravention, darunter insbe-

sondere die in Liechtenstein bekannten, fir die Versicherten kostenlosen
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Vorsorgeuntersuchungen. Diese sollen bewusst weiterhin beibehalten

werden.

3.5.2 Abschaffung Kurbeitrag

Die Kassen leisten einen Beitrag an medizinisch notwendige und arztlich verord-
nete Badekuren in H6he von CHF 10 pro Tag wahrend hochstens 21 Tagen. Die
Kur muss mindestens 14 Tage dauern. Die Kostenlibernahme erfolgt nur in zuge-
lassenen Heilbadern, welche unter arztlicher Leitung stehen. Diesen Beitrag gibt

es auch in der Schweiz.

Angesichts der Gesamtkosten einer zwei- bis dreiwéchigen Kur, welche vom Ver-
sicherten selbst aufzubringen sind, ist der relativ kleine Zuschuss zwischen
CHF 140 und CHF 210 fur den Betroffenen wohl erfreulich, aber kaum seinen
Verwaltungsaufwand wert. Pro Jahr werden unter dieser Position gesamthaft
rund CHF 30000 - CHF 35‘000 abgerechnet. Es geht bei dieser Massnahme also
weniger um die absolute Kosteneinsparung, als vielmehr um den Abbau admi-

nistrativen Aufwands.

Beim Kurbeitrag handelt es sich um eine Leistung, welche nach Ansicht der Re-
gierung bei entsprechender Nachfrage von den Kassen in einer Zusatzversiche-

rung angeboten werden kénnte.

Nicht beriihrt bleibt von der Anderung die Kosteniibernahme von notwendigen
Therapien im Rahmen von Kuraufenthalten (z.B. Physiotherapie), sofern die
sonstigen Voraussetzungen der OKP-Kostenibernahme erfillt sind (arztliche
Verordnung, zur OKP zugelassener Leistungserbringer bzw. geeigneter Leistungs-

erbringer bei erweiterter OKP).



100

3.6 Anpassungen beim Krankentaggeld

3.6.1 Das bestehende Modell der Krankentaggeldversicherung

In Liechtenstein sind alle Gber 15-jahrigen Arbeitnehmer, die hier fiir einen Ar-
beitgeber mit Sitz oder Niederlassung im Land tétig sind, bis zum Zeitpunkt des
Bezuges einer ganzen Altersrente der AHV, langstens bis zum Erreichen des or-
dentlichen Rentenalters obligatorisch zum Taggeld zu versichern (Art. 7 Abs. 1
Bst. b KVG). Ausnahmen gibt es lediglich fir kurzfristig oder unregelmassig be-

schaftigte Personen.

Firr Leistungen oder Personen, die nicht vom Obligatorium umfasst sind, kdnnen

die Kassen freiwillige Versicherungen anbieten (Art. 16 KVG).

Die Krankengeldversicherung wird tiber Pramienzahlungen von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern je zur Halfte finanziert. Sie kann als Einzel- oder als Kollektivver-
sicherung abgeschlossen werden. Die Beitrage in der Kollektivversicherung kén-
nen von jenen der Einzelversicherung abweichend festgelegt werden (Art. 22

Abs. 7 KVG).

3.6.2 Ausloser des Reformbedarfs

Die Krankenkassenstatistik weist fiir das obligatorische Krankentaggeld in den
letzten Jahren negative Gesamtergebnisse aus. Beim bestehenden Leistungsver-
lauf und unter den geltenden gesetzlichen Rahmenbedingungen ist es offenbar
nicht allen Kassen gelungen, die obligatorische Taggeldversicherung mittelfristig
kostendeckend und unter Einhaltung der bestehenden Reservenvorschriften zu
fihren (vgl. Art. 22 Abs. 2 KVG). Dies hat zur Folge, dass es in den letzten Jahren

im Taggeldbereich insgesamt zu einem systematischen Abbau von Reserven kam.

Als ein wesentlicher Grund fiir die negative Entwicklung werden steigende Leis-

tungen, vor allem auf Grund der wachsenden Bedeutung psychischer Erkrankun-
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gen (,,Burnout”), angefiihrt. Ein Blick in die Krankenkassenstatistik zeigt, dass dies
in jlingerer Zeit starker zutrifft. Wahrend im Zehnjahresvergleich zwischen 2003
und 2013 der Versicherungsaufwand in der Taggeldversicherung im Durchschnitt
um 2.9% stieg, wuchs er zwischen 2011 und 2013 durchschnittlich um 11% pro
Jahr. In beiden Vergleichszeitrdumen blieben die Ertrage allerdings deutlich hin-
ter den Aufwendungen zuriick (Einnahmenwachstum seit 2003 im Durchschnitt

+2.2%, seit 2011 +5.8% pro Jahr).

Die Regierung ist der Auffassung, dass die unbefriedigende Gesamtentwicklung
beim Taggeld auch einige systemimmanente Ursachen hat, welchen durch Ande-

rung der rechtlichen Grundlagen gegengesteuert werden soll.

In der Praxis werden die Arbeitnehmer in Liechtenstein von ihren Arbeitgebern
fast ausschliesslich in Kollektivtaggeldvertragen versichert, rund 99% der Versi-
cherten waren 2013 in einem Kollektivvertrag. Einzeltaggeldvertrage spielen da-

gegen nur eine deutlich untergeordnete Rolle.

Das Solidaritatsprinzip, wie es fiir eine Sozialversicherung charakteristisch ist,
wird durch die unterschiedliche Pramienbemessung in der Einzel- und der Kollek-
tivversicherung durchbrochen. Die Pramien zur Einzeltaggeldversicherung wer-
den von jeder Kasse als Einheitspramien festgelegt und jahrlich genehmigt. Bei
der Kollektivversicherung werden individuelle Vertrage ausverhandelt, welche
keiner Einzelgenehmigung unterliegen, zumal sich Ublicherweise der obligatori-
sche Teil (80% des Lohnes bis maximal CHF 126‘000) nicht von den freiwilligen

Elementen trennen lasst, und es nur eine Pramie fur das ,Gesamtpaket” gibt.

In Kollektivvertragen Gbernimmt das Unternehmen als Kollektiv zu einem gewis-
sen Teil die Solidaritatsfunktion einer Versicherung. In grossen Unternehmen

streut das Risiko, sodass Pramien entsprechend gut kalkuliert werden kdénnen.
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Die Aufsicht hat im gegenwartigen Modell der frei vereinbarten Kollektivpramien
auf Basis von Einzelvertragen nur schwache Handlungsmaoglichkeiten, wenn sich

negative Entwicklungen abzeichnen.

Man kann hinterfragen, ob im Bereich einer Erwerbsausfallversicherung ein Obli-
gatorium zwingend erforderlich ist. In der Schweiz gibt es kein gesetzliches Obli-
gatorium. Die Krankentaggeldversicherung richtet sich dort Gberwiegend nicht
nach dem KVG sondern nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Dieses
lasst den Versicherern grosseren unternehmerischen Gestaltungsspielraum. Das
Obligatorium hingegen verlangt nach einheitlichen, eher starren Regeln und
steht so in einem gewissen Widerspruch zur Gestaltungsfreiheit in Markt und

Wettbewerb.

3.6.3 Alternative Taggeldmodelle

Das Krankentaggeldsystem wurde zuletzt vor rund zehn Jahren durch eine von
der Regierung eingesetzte Arbeitsgruppe umfassend Uberpriift. Diese hat die
Problematik damals bereits diskutiert und verschiedene Ansatze zur Starkung der
Solidaritat und zur Erhéhung der Verteilungsgerechtigkeit eingebracht. Die Soli-
daritdt des Kollektivvertragsmodells mit frei verhandelbaren Pramien ist ver-
gleichsweise schwach ausgepragt. Am anderen Ende des mdglichen Spektrums
steht die Einheitspramie, welche hoch solidarisch wirkt. Diskutiert wurden da-

mals folgende Modelle:?®

- Branchenabhangige Pramie: dhnlich wie in der Unfallversicherung sind die

Pramien nach Branchen abgestuft. Dieses Modell existiert auch in der

Schweiz, wo es keine obligatorische Krankentaggeldversicherung gibt, wo

26 Arbeitsgruppe, eingesetzt von der Regierung am 23.11.2004 (RA 2004/3060-6368), Schlussbericht aus
dem Jahr 2006.
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aber faktisch, vorgeschrieben Giber Gesamtarbeitsvertrage, die meisten Un-
ternehmen dennoch eine solche haben. Diese Form der Pramie ist leicht
anzuwenden. Die Betriebsart ist bei Krankheit aber nur ein Risikomerkmal

unter vielen.

Einheitspramie analog Krankenpflege: Jede Kasse legt einen einheitlichen

Pramiensatz (lohnabhangig) fest, welcher nur nach unterschiedlichen War-
tefristen differenziert ist. Diese Pramien werden im Rahmen des Budgets

von der Aufsicht genehmigt. Die Einheitspramie wirkt stark solidarisch.

Leistungsfreiheit - Bonus-Malus-Modell: Auf Basis einer einfachen Pramie

(Einheitspramie oder branchenabhadngig) wird im Laufe der Zeit, also mit
zunehmender Schadenerfahrung, die Kollektivpramie mit einer betriebsin-

dividuellen Pramie gemischt, die den Schadensverlauf bericksichtigt.

Einheitspramienfestsetzung und ab einer gewissen Unternehmensgrdsse

individuelle Pramienfestsetzung: Hierbei handelt es sich um ein kombinier-

tes Modell aus den oben dargestellten Elementen: Fiir kleine Unternehmen
wird die Solidaritat gestarkt, bei grossen Unternehmen darf weiterhin eine
Erfahrungstarifierung (Bonus-Malus-Modell) nach dem Schadensverlauf
vorgenommen werden. Offen bliebe die Frage, wo die Trennlinie gezogen
werden soll. Das durchschnittliche Pramienvolumen in Liechtenstein lag
laut der damaligen Arbeitsgruppe jedenfalls weit unter den Grenzen, wel-
che fir Schweizer Privatversicherer in der Berufs- bzw. Nichtberufsunfall-

versicherung diesbezliglich gelten.

Solidaritatsfonds: Ein derartiger Fonds, welcher aus einem Teil der Pramie

gespeist wird und Versicherer mit schlechtem Aufwand-Ertragsverhaltnis
entschadigt, wurde im Bericht der Arbeitsgruppe abgelehnt, da er das
Wettbewerbsverhalten schwache, weil Versicherer damit keine oder wenig

Anreize flir eine effiziente Schadenregulierung und Verwaltung haben.



104

Zum damaligen Zeitpunkt wurde im Grundsatz am bestehenden Modell festge-
halten. Die mittel- und langfristige Entwicklung des Taggeldbereiches haben
nunmehr die Regierung dazu bewogen, einen grundsatzlichen Systemwechsel

vorzuschlagen.

3.6.4 Festsetzung einer Einheitspramie fir die obligatorische Taggeldversiche-

rung, Gestaltungsfreiheit im freiwilligen Bereich

Dem Prinzip der Solidaritat, wie es flir eine Sozialversicherung gilt, soll im Tag-
geldbereich aus heutiger Sicht wieder starkeres Gewicht verliehen werden.
Gleichzeitig sollen wettbewerbliche Elemente aber nicht vollstiandig aufgegeben

werden.

Wie in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll kiinftig jede Kasse fir
den obligatorischen Teil der Versicherung (Mindesthohe 80 % Lohnfortzahlung
bis zur definierten Lohnobergrenze) einen einheitlichen Pramientarif zur Geneh-
migung vorlegen. Nicht nur fiir die Einzel- sondern auch fiir die Kollektivversiche-
rung gilt somit kiinftig eine einheitliche Pramie pro Versicherung. Diese kann wie
heute als feste Pramie oder wie Ublich als Prozentsatz vom Lohn definiert wer-
den. Unterschiedliche Wartefristen sind weiterhin moglich, die Pramien sind fir
die verschiedenen Wartefristen abzustufen. Durch die Wahl der Wartefrist ent-
scheidet das Unternehmen, welchen Teil des Risikos es selbst trdgt und welchen

Teil es versichert.

Fir alle Leistungen, die Gber das Obligatorium hinausgehen, also z.B. fiir einen
hoheren als den gesetzlich normierten Lohn oder fiir einen héheren Prozentsatz
an Lohnfortzahlung kénnen im Sinne einer freiwilligen Zusatzversicherung den
Unternehmen Angebote unterbreitet werden. Die Pramie fir die obligatorisch

versicherte Leistung darf dabei nicht unterschritten werden.
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Die dargestellte Kombinationslésung (Einheitstarif fur kleine und mittlere Unter-
nehmen, Bonus-Malus-Modell (Erfahrungstarifierung) ab einer bestimmten
Grosse) ist ebenfalls vorstellbar. Zu klaren ware allerdings die Frage der Grenz-

ziehung zwischen kleinen und grossen Unternehmen.

3.6.5 Entlastung der Taggeldpramien um das Mutterschaftsrisiko

Liechtenstein kennt keine eigenstandige Mutterschaftsversicherung, sondern das
Risiko wird hinsichtlich der Leistungen bei Mutterschaft (z.B. Kontrolluntersu-
chungen, Geburtsvorbereitung und Geburt, Stillberatung etc.) und des Mutter-
schaftstaggeldes im Krankenversicherungsgesetz mit abgedeckt. Anspruch auf
(Kranken-)Taggeld besteht auch bei Mutterschaft, und zwar im Umfang von 20
Wochen (Art. 15 KVG). Rund CHF 4.2 Mio. von den gesamten CHF 26 Mio. Volu-
men an Krankentaggeldleistungen (2013) betreffen Zahlungen aufgrund Mutter-
schaft. Verteilt auf rund 35000 Versicherte im Taggeld ergeben sich daraus mo-

natliche Durchschnittskosten von rund CHF 10.

In der Schweiz sind nur die Leistungen bei Mutterschaft im Krankenversiche-
rungsgesetz geregelt. Die obligatorische Mutterschaftsentschadigung, welche
2005 eingefihrt wurde, wird dort im Rahmen des Erwerbsersatzgesetzes (EOG)
abgewickelt. Die einheitlichen Beitrage zu deren Finanzierung werden zusammen
mit den AHV-Beitragen erhoben. Beitragspflichtig sind Arbeitgeber, Arbeitneh-

mer, sowie auch Selbstidndigerwerbende und Nichterwerbstatige.?’

Durch die Praxis der Kollektivversicherungen wird das Mutterschaftsrisiko in
Liechtenstein in einem grossen Unternehmen vom Kollektiv aller dort Beschaftig-

ten aufgefangen. Kleine Unternehmen sowie solche, die Uberdurchschnittlich

27vgl. http://www.bsv.admin.ch/themen/eo/00056/01784/index.html?lang=de.
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viele junge Frauen anstellen, sind in diesem Modell durch héhere Pramien be-
nachteiligt. Wahrend in der Einzelversicherung Pramienanpassungen erforderli-
chenfalls jahrlich moéglich sind, reagieren die Pramien im Kollektivbereich ver-
gleichsweise trage. Pramienanpassungen kdonnen nur Uber Neuverhandlungen,
so genannte Vertragssanierungen (Ublicherweise alle drei Jahre), durchgesetzt
werden. In einem kleinen Unternehmen kann eine einzelne Mutterschaft in die-
sem System dazu fiihren, dass bei der nachstfolgenden Vertragssanierung die
Pramie fir den Kollektivvertrag spirbar ansteigt. Der betreffende Unternehmer
fragt sich unter Umstanden zu Recht, wofiir er eine obligatorische Versicherung
abschliessen musste beziehungsweise ob er weiterhin Frauen in gebarfahigem

Alter einstellen soll.

Die EinfUhrung einer separaten Mutterschaftsversicherung erscheint angesichts
des vergleichsweise Uberschaubaren Pramienvolumens fir Liechtenstein nicht
angebracht. Das Mutterschaftstaggeld soll in bewdhrter Weise weiterhin im

Rahmen des KVG abgebildet bleiben.

Die Thematik des Mutterschaftstaggeldes wird im Modell der Einheitspramie
automatisch mit gelost. Das Leistungsvolumen betreffend das Mutterschaftstag-
geld wird Uber die Einheitspramie von allen obligatorisch Versicherten mitgetra-
gen; dies unabhadngig davon, ob in einem Unternehmen viele oder wenige Frauen

beschaftigt werden.

Die Taggeldversicherung soll indirekt vom Mutterschaftsrisiko entlastet werden,
indem die Aufwendungen, welche durch die Absicherung der finanziellen Folgen
einer Mutterschaft entstehen, durch entsprechende Verringerung der Beitrage
an die Familienausgleichskasse kompensiert werden. Diese Beitrage sind im Fa-
milienzulagengesetz (FZG) geregelt und sollen dort entsprechend nach unten

angepasst werden.
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3.6.6 Taggeld und Rentenvorbezug bzw. -aufschub

Die Frage des Krankentaggeldbezuges bei vorbezogener oder aufgeschobener
Rente wurde in der KVG-Revision aus 2012 bereits aufgegriffen. Wie die Praxis
zeigt, ist die Situation aber heute immer noch unbefriedigend geldst. Mit der

vorliegenden Revision soll in diesem Punkt ein Systemwandel vollzogen werden.

Heute gibt es sowohl beim Rentenvorbezug als auch beim —aufschub Konstellati-
onen, in denen sich der Rentenbezliger entscheidet, weiterhin berufstatig zu
bleiben. Nach den geltenden Bestimmungen endet die obligatorische Versiche-
rung mit dem Zeitpunkt des Bezuges einer ganzen AHV-Altersrente bzw. spates-
tens mit Erreichen des ordentlichen Rentenalters. Die Lohnfortzahlungspflicht
hingegen endet nicht (automatisch) mit einem dieser Zeitpunkte. Sie richtet sich
grundsatzlich nach Einzel-, Normal- oder Gesamtarbeitsvertrag, es gelten jeden-
falls aber die Mindestanforderungen des Obligationenrechts (§ 1173a, insbeson-
dere Art. 18 und 19 ABGB). Der Arbeitgeber bleibt also in der Pflicht, im Krank-

heitsfall Lohnfortzahlung zu leisten, muss diese Pflicht aber nicht versichern.

Diese Regelung entspricht nicht mehr der aktuellen gesellschaftlichen Entwick-
lung. Es ist immer mehr geboten und erwiinscht, dass altere Arbeitnehmer lan-
ger im Arbeitsprozess verbleiben. Arbeitgeber, welche dies ermoglichen, sollen
nicht durch Lohnfortzahlungspflichten, welche sie nicht absichern kénnen, daran

gehindert werden.

Ein rein praktischer Grund spricht ebenfalls fiir die Anderung: Arbeitgeber sind
nicht zwingend Uber den Rentenbezug informiert, sodass sie im Rahmen von
Kollektivpramien die betreffende Person vermutlich mitversichern, obwohl sie
nach heutiger Rechtslage dazu nicht verpflichtet waren. Im Schadensfall erhalten
sie bestenfalls die zu viel geleistete Pramie zuriick, nicht jedoch den geleisteten

Lohnersatz.
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Die Regierung schlagt daher vor, dass die Versicherungspflicht flir das Kranken-
taggeld so lange erhalten bleibt, wie jemand fiir einen Arbeitgeber im Inland

(mehr als geringfligig oder kurzfristig) tatig ist.

3.6.7 Alternative Losung: Abschaffung des Obligatoriums im Taggeld

Als Alternative zu der im Abschnitt 3.6.4 vorgeschlagenen Abanderung der Kran-
kengeldpramien in Richtung Einheitsprdmiensatz und den weiteren Anderungen
gemass den Abschnitten 3.6.5 und 3.6.6 mochte die Regierung die Abschaffung
des Versicherungsobligatoriums in der Krankengeldversicherung zur Diskussion
stellen. Eine solche Abschaffung hatte Konsequenzen in vielen Bereichen der

Sozialversicherung und des Arbeitsvertragsrechts.

Grundsatzlich gilt das Obligatorium in der Krankengeldversicherung als grosse
sozialpolitische Errungenschaft. Es missten daher bei der Abschaffung beglei-

tende Massnahmen eingeleitet werden.

Im Bereich des Krankenversicherungsgesetzes ware mit der Abschaffung des Ob-
ligatoriums das Mutterschaftsgeld (Art. 15 KVG) neu zu regeln. Dieses ist heute
eine Leistung im Bereich des Krankengeldes. In der Schweiz ist diese Leistung wie
erwahnt Uber das Erwerbsersatzgesetz (EOG) gedeckt. Ein solches kennt Liech-
tenstein nicht. Im Weiteren ware die Aufsichtstatigkeit neu zu regeln. Wenn das
Krankengeld nicht mehr spezialgesetzlich im KVG geregelt ware, fiele es zur Gan-
ze unter das Versicherungsvertragsgesetz (VersVG). Die Finanzmarktaufsicht
(FMA) misste neu diesen Versicherungszweig beaufsichtigen. Entsprechende
Strukturen waren zu schaffen. Unbestritten diirfte indes sein, dass ein Wechsel
von der obligatorischen in die freiwillige Versicherung den Krankenversicherern
mehr Freiheit in der Ausgestaltung der Vertrage brachte. Es kdonnte ein auf die
einzelnen Kunden zugeschnittenes Produkt angeboten werden, anstatt ein durch

das KVG starr vorgegebenes.
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In der Schweiz, wo es kein Obligatorium in der Krankengeldversicherung gibt, ist
oft in Gesamtarbeitsvertragen geregelt, dass der Arbeitgeber eine Krankengeld-
versicherung fir eine bestimmte Deckung (Zeit und Hohe) abzuschliessen hat. In
Liechtenstein misste sich eine entsprechende Kultur Gber die Gesamtarbeitsver-
trage erst entwickeln, die gesetzlichen Grundlagen dazu sind im Arbeitsvertrags-
recht (§1173a Art. 18 Abs. 2 ABGB) bereits enthalten. Zur Dauer der Lohnfortzah-
lung ist heute im ABGB lediglich geregelt, dass der Lohn - in Abhdngigkeit von
den Dienstjahren - fiir drei Wochen bzw. flir eine angemessene langere Zeit wei-
ter zu bezahlen ist. In der Schweiz hat sich fir die Lohnfortzahlung in der Ge-
richtspraxis die Verwendung von Skalen herausgebildet. Unsere Nachbarkantone
verwenden dabei die sogenannte Berner Skala. Die Berner Skala sieht im ersten
Jahr eine Lohnfortzahlungspflicht von drei Wochen, wenn das Arbeitsverhaltnis
funf Jahre gedauert hat 12 Wochen und bei zehn Jahren 16 Wochen vor. Diese
gesetzliche Lohnfortzahlungspflicht ist also deutlich schlechter fir die Arbeit-

nehmenden als die heutige Krankengeldlésung (720 Tage — rund zwei Jahre).

Ohne begleitende Massnahmen hatte eine Abschaffung des Obligatoriums in der
Krankengeldversicherung Auswirkungen auf weitere Zweige der Sozialversiche-
rung und Sozialhilfe. Nach der kurzen gesetzlichen Lohnfortzahlungspflicht miss-
ten Arbeitnehmende entweder wirtschaftliche Sozialhilfe beantragen oder sie
melden sich im Falle des Arbeitsplatzverlustes bei der Arbeitslosenversicherung
an. Hat jemand aufgrund der Krankheit einen Antrag auf IV-Rente gestellt, ist die

Arbeitslosenversicherung gemass Art. 80 Abs. 1 ALVG vorleistungspflichtig.

Die Auswirkungen einer Abschaffung erstrecken sich also liber verschiedene Be-
reiche. Sollte in der Vernehmlassung klar der Wunsch gedussert werden, eine
Abschaffung des Obligatoriums in der Krankengeldversicherung zu priifen, wird
die Regierung eine solche fir den Bericht und Antrag zur ersten Lesung vorneh-

men.
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3.7 Weitere Themen

3.7.1 Versicherungspflicht

Fiir EWR-BUlrger und ihre nichterwerbstatigen Familienangehdrigen ist die Ver-
ordnung (EG) Nr. 883/2004 anzuwenden, wonach Personen mit Wohnsitz in ei-
nem EWR-Staat fur samtliche Sozialversicherungsbereiche den Rechtsvorschrif-
ten nur eines Mitgliedstaates unterliegen. Dies ist in der Regel jener Staat, in
welchem sie arbeiten (Erwerbsortprinzip). Ausnahmen missen zwischen den
Staaten in einem Anhang der eingangs genannten Verordnung geregelt werden.
Einzig mit Osterreich konnte eine solche Eintragung betreffend Kranken-
versicherung vereinbart werden. Personen mit Wohnsitz in Osterreich, welche in
Liechtenstein arbeiten, unterliegen zwar grundsatzlich dem liechtensteinischen
Sozialversicherungsrecht, diese kénnen jedoch bei Arbeitsantritt oder bei einem
Stellenwechsel hinsichtlich der Krankenversicherung wahlen, ob sie anstatt in
Liechtenstein in Osterreich krankenversichert sein méchten. Zudem gibt es die
Moglichkeit einer individuellen oder generellen Ausnahmevereinbarung nach
Art. 16 der VO (EG) Nr. 883/2004. Um eine solche abzuschliessen, miissen die

jeweils betroffenen Behorden zustimmen.

Zwischen der Schweiz und Liechtenstein ist fiir EFTA-Blrger die Vaduzer Konven-
tion anzuwenden. Diese besagt, dass EFTA-Blirger am Wohnort zu versichern

sind (Wohnortsprinzip).

Die Verordnungskompetenz von Art. 7 Abs. 2 KVG (,,Die Regierung erldsst ndhere
Vorschriften liber die Versicherungspflicht, namentlich der kurzfristig oder unre-
gelmdssig beschaftigen Personen®) findet kiinftig nur noch in zwei Situationen
Anwendung: zum einen fiir Personen, die sich aus dem EWR-fremden Ausland in
Liechtenstein niederlassen (zwecks Erwerbstatigkeit und/oder Studium, sog.

,Drittstaatler”), zum anderen fir Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein, die
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sich im EWR-fremden Ausland niederlassen (zwecks Erwerbstatigkeit und/oder

Studium).

Die bestehende Bestimmung in Art. 11 KVG, wonach das Amt fiir Gesundheit von
der Zuweisung eines Versicherungspflichtigen abzusehen hat, wenn sich dieser
dariiber ausweist, dass er bei einer anderen Versicherungseinrichtung zu den
gesamten gemass diesem Gesetz obligatorisch vorgeschriebenen Leistungen ver-
sichert ist, ist zu streichen. Damit wird klargestellt, dass eine Befreiung nur in den
vom Gesetz vorgesehenen Fallen (kurzfristig oder unregelmassig beschaftigte

Personen) moglich ist.

Hinsichtlich der Krankentaggeldversicherung wird, wie oben ausgefiihrt, vorge-
schlagen, dass die Versicherungspflicht fir das Krankentaggeld so lange erhalten
bleibt, wie jemand fiir einen Arbeitgeber im Inland tatig ist. Das Ende wegen
AHV-/IV-Rentenbezug oder Erreichen des ordentlichen Rentenalters entfallt. Die
Ausnahmen betreffend unregelmassige oder kurzfristige Beschaftigung werden

unverandert beibehalten.

3.7.2 Kommissionen im Gesundheitswesen

3.7.2.1 Kosten- und Qualitatskommission

Das Gesetz vom 19. September 2012 Uber die Regierungs- und Verwaltungsorga-
nisation (RVOG) verpflichtet die Regierung im Rahmen ihrer stéandigen Aufgabe
zur Uberpriifung von Verwaltungsaufgaben dazu, Kommissionen regelméssig
hinsichtlich Notwendigkeit, Aufgaben und Zusammensetzung zu tberpriifen. Dies
ist Uiblicherweise anlasslich der Neubestellung der Mitglieder einer Kommission
vorgesehen (Art. 47 RVOG). Gemass dem Bericht und Antrag zum betreffenden

Gesetz (BUA Nr. 24/2012) kénnen Uberpriifungen der besonderen Kommissionen
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selbstverstdndlich auch ausserhalb der periodischen Uberpriifungspflicht anléss-

lich von Total- oder Teilrevisionen von Erlassen vorgenommen werden.

In Art. 19b Abs. 4 KVG ist die Einrichtung einer Kosten- und Qualitatskommission
vorgesehen, welche die Regierung bei Entscheiden Uber die Festlegung und
Uberpriifung von Kostenzielen berit. Das Nihere regelt die Regierung durch
Verordnung. Zusammensetzung und Aufgaben der Kosten- und Qualitdtskom-

mission sind in Art. 77a KVV naher umschrieben.

Demnach unterbreitet die Kommission der Regierung Empfehlungen
- zur Festlegung und Uberpriifung von Kostenzielen;

- zur Beurteilung der Ergebnisse und Massnahmen der zwischen den Leis-
tungserbringern und dem Kassenverband vereinbarten Massnahmen zur
Qualitatssicherung sowie zur Festlegung weiterer Qualitatssicherungs-

massnahmen; und

- zur Definition und Beurteilung der notwendigen Daten und Massnahmen

zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.

Art. 46 Abs. 3 RVOG statuiert den Grundsatz, dass Verwaltungsaufgaben in erster
Linie durch Amtsstellen oder besondere Korperschaften, Anstalten und Stiftun-
gen des offentlichen Rechts erledigt werden sollen. Nur dann, wenn Verwal-
tungsaufgaben geeigneter durch eine besondere Kommission erfiillt werden
konnen, soll diese auch eingerichtet werden (Grundsatz der Subsidiaritat). Dies
ist beispielsweise dann der Fall, wenn bei der Erflllung von Aufgaben besonderes
Fachwissen erforderlich oder die Unabhangigkeit gewahrleistet sein muss (BuA

Nr. 24/2012).

Im Rahmen der Uberpriifung und Reorganisation der Verwaltung sind die Mini-
sterien dazu angehalten, die Anzahl der Kommissionen zu verringern. Die Regie-

rung ist zur Ansicht gelangt, dass es sich bei den oben genannten Aufgaben der
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Kosten- und Qualitatskommission Uberwiegend um Verwaltungsaufgaben han-
delt, welche durch das Amt fiir Gesundheit erbracht werden kénnen. Die Kosten-
und Qualitatskommission hat in der Vergangenheit einen wertvollen Beitrag hin-
sichtlich der Entwicklung einer geeigneten Darstellungsstruktur fir die Zielfestle-
gung und das Kostenmonitoring geleistet. Diese Arbeit soll in Zukunft institutio-
nalisiert vom Amt erbracht werden. Die Regierung erkennt die Leistung der Kos-

ten- und Qualitatskommission ausdriicklich an.

Bei der Vorbereitung der Festlegung von Kostenzielen sollen kiinftig die einzel-
nen Verbande eine starkere Stellung erhalten, indem sie direkt Vorschlage zu-
handen der Regierung einreichen. Der laufende Betrieb des Kostenmonitorings
ist geeigneter durch die Verwaltung wahrzunehmen, unterstiitzt durch den Kas-
senverband, der die erforderlichen Datengrundlagen liefert. Diese repetitiven
Aufgaben, welche durch geeignete EDV-Werkzeuge weiter rationalisiert werden

sollen, sollen vom Amt wahrgenommen werden.

Bei Abschaffung der Kommission werden im Amt fir Gesundheit durch den Weg-
fall von acht bis zehn jahrlichen Kommissionssitzungen sowie im Zusammenhang
mit der Abschaffung der gesonderten Auszahlung von Staatsbeitragen an Spitaler
(siehe oben, Abschnitt 3.2.1) Kapazitaten frei, um die zusatzlichen Aufgaben im
Zusammenhang mit der Koordination der Zieleingaben der Verbdande und des

Kostencontrollings wahrzunehmen.

Die Unabhéangigkeit scheint bei Aufgabenzuweisung an das Amt besser gewahr-
leistet, als wenn Massnahmen, welche zwischen dem Kassenverband und Ver-
banden von Leistungserbringern vereinbart werden, durch Vertreter eben dieser

Verbdnde zu beurteilen sind.
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3.7.2.2 lLandesgesundheitskommission

Eine weitere per Gesetz eingerichtete Kommission ist die mit ,Aufgaben der Or-
ganisation und Durchfiihrung” des Gesundheitsgesetzes (Art. 48 GesG) betraute
Landesgesundheitskommission, die aus der ehemaligen Sanitdtskommission her-
vorgegangen ist. Letztere hatte urspriinglich typische Verwaltungsaufgaben
wahrgenommen, wie etwa das Erteilen und Entziehen von Konzessionen und
Bewilligungen fiir Arzte, Zahnarzte, Apotheker und andere Berufe der Gesund-
heitspflege. Diese Aufgaben sind 2004 in die Zustandigkeit des Amtes fiir Ge-

sundheit Gbergegangen.

Im Zuge der Totalrevision des Sanitatsgesetzes (neu Gesundheitsgesetz) im Jahr
2008 haben mehrere Abgeordnete in erster Lesung die Notwendigkeit der Lan-
desgesundheitskommission in Frage gestellt. Nach einer Diskussion mit den Mit-
gliedern der Sanitdatskommission ist die Regierung damals zum Ergebnis gelangt,
dass es auch weiterhin eine Landesgesundheitskommission geben soll, welche
die Regierung in gesundheitspolitischen Fragen berdt und als zentrale Diskussi-
ons- und Informationsplattform zwischen verschiedenen Leistungserbringern
und Verbandsvertretern sowie Regierungsvertretern fungiert (vgl. BuA Nr.

147/2007).

Nach Art. 52 Abs. 2 GesG obliegen der Landesgesundheitskommission, welche
aus Vertretern verschiedener Verbdande von Leistungserbringern sowie des Kas-

senverbandes besteht, nunmehr folgende Aufgaben:
a) die Beratung der Regierung in allen Belangen des Gesundheitswesens;

b)  die Ausarbeitung von Stellungnahmen zu einschldgigen Gesetzes- und Ver-

ordnungsentwiirfen;

c) der Informationsaustausch zwischen den verschiedenen Leistungserbrin-

gern, Gesundheitsorganisationen und der Regierung;
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d) die laufende Beobachtung der nationalen und internationalen Entwicklun-

gen im Gesundheitswesen;

e) die Ausarbeitung von Vorschlagen fur gesundheitspolitische Massnahmen
flir eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung des Gesundheitswesens

zuhanden der Regierung.

Die Regierung ist nach wie vor der Ansicht, dass die Landesgesundheitskommis-
sion bestehen bleiben soll. Jedoch sollen ihre Zusammensetzung und Aufgaben

nach den heutigen praktischen Erfordernissen ausgerichtet werden.

Die Arbeit der Kommission soll auf ihre Kernaufgaben konzentriert werden, wel-
che in der Beratung der Regierung, der Beobachtung der nationalen und interna-
tionalen Entwicklungen des Gesundheitswesens sowie der Ausarbeitung von

Vorschldagen zu dessen Weiterentwicklung bestehen.

Die Ausarbeitung von Stellungnahmen zu Gesetzes- und Verordnungsentwirfen
und der Informationsaustausch zwischen den verschiedenen Interessensgruppen
und der Regierung werden erfahrungsgemass durch die Gruppen und Verbande
von Leistungserbringern direkt wahrgenommen. Zusatzlich nimmt der Liechten-
steinische Dachverband von Berufen der Gesundheitspflege diesbezlglich eine
koordinierende Stellung ein. Der Aufgabenkatalog der Kommission soll daher um

diese beiden Punkte entlastet werden.

Eine Umbenennung in , Gesundheitskommission” wird vorgeschlagen. Kiinftig
sollen mindestens drei Vertreter des Dachverbandes von Berufen der Gesund-
heitspflege sowie ein Vertreter des Kassenverbandes und neu ausserdem ein

Vertreter des Amtes fiir Gesundheit in die Kommission Einsitz nehmen.
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3.7.3 Vertrauensarzt

Die Bestimmungen zum Vertrauensarzt sollen auf Anregung der Datenschutzstel-

le an die entsprechenden Schweizer Bestimmungen angepasst werden.

Ein Vertrauensarzt muss Uber eine Berufsaustibungsbewilligung verfligen und
dariber hinaus mindestens flnf Jahre einschlagige Praxis in einer Arztpraxis oder
in leitender spitalarztlicher Stellung nachweisen kénnen. Nachdem alle drei in
Liechtenstein zugelassenen Kassen jeweils mit einem bestehenden vertrauens-
arztlichen Dienst mit Sitz in der Schweiz zusammenarbeiten, werden die Rege-
lungen fiur die Bestellung eines einzelnen Vertrauensarztes nicht im Detail in die
Liechtensteinische Gesetzgebung libergefiihrt. Die zustindige kantonale Arztege-
sellschaft kann in der Schweiz einen Vertrauensarzt aus wichtigen Griinden ab-
lehnen. Es kann nach Ansicht der Regierung davon ausgegangen werden, dass

diese Hiirde fir Liechtenstein nicht noch eigens verscharft werden muss.

Das Schweizer KVG umschreibt die Aufgaben des Vertrauensarztes konkreter, als
dies heute in der Liechtensteiner Gesetzgebung der Fall ist. Wahrend die gelten-
de Fassung des Liechtensteinischen KVG von ,, Kontrolle der Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Behandlung” spricht, wird die Schweizer Definition dem
Tatigkeitsbereich besser gerecht. Demnach beraten Vertrauensarzte die Kassen
in medizinischen Fachfragen sowie in Fragen der Vergiitung und der Tarifanwen-
dung. Sie liberprifen insbesondere die Voraussetzungen der Leistungspflicht des

Versicherers.

Deutlich hervorgehoben werden sollen auch die Unabhéangigkeit und Weisungs-
freiheit der Vertrauensarzte. Des Weiteren sollen die gesetzlichen Grundlagen
der Datenweitergabe durch Vertrauensarzte nach dem Vorbild der Schweiz pra-

zisiert und verbessert werden.
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3.7.4 Strafbestimmungen

Die derzeit geltenden Strafbestimmungen in Art. 29 KVG decken sich im Wesent-
lichen mit den im Gesetz formulierten Tatbestanden. Dennoch gibt es nachfol-

genden Anpassungsbedarf:

Art. 29 Abs. 1 KVG 4. Spiegelstrich: Die Formulierung soll durch Ubernahme der

entsprechenden Schweizer Bestimmung (Art. 92 des CH KVG) verbessert werden.

Es fehlt derzeit eine Strafnorm fiir den Tatbestand von Art. 19 Abs. 3 KVG, wo-
nach Verglinstigungen weiter gegeben werden missen. Eine solche soll einge-

fuhrt werden.

Das KVG enthalt mit den Artikeln 4a Abs. 3, 19 Abs. 3a, 20a sowie 30 Abs. 2 ge-
setzlich normierte Auskunftspflichten, deren strafrechtliche Ahndung explizit
fehlt. Vorgeschlagen wird die Ubernahme der Formulierung der entsprechenden

Bestimmung aus dem Schweizer KVG.

4. ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN ARTIKELN

4.1 Allgemeines

Die vorliegende Gesetzesvorlage hat das Ziel, das Wachstum der Gesundheits-
kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu bremsen. Hierzu
sollen die Eigenverantwortung durch ein neues Versicherungsmodell gestarkt,
die Zielgenauigkeit staatlicher Subventionen erhoht und verschiedene Instru-

mente der Angebotssteuerung verbessert werden.
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4.2 Krankenversicherungsgesetz

Zu Art. 1 Abs. 1a (neu)

Mit dem neuen Abs. 1a wird die Trennung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung in die Grund- und in die Hochkostenversicherung festgelegt. Die bei-
den Versicherungszweige werden definitionsgemass durch die Hochkostengren-

ze voneinander getrennt (Art. 21 Abs. 2).

Zu Art. 4 Abs. 1 und Art. 4a Abs. 3a (neu)

Gemadss dem Schweizer KVG sind die Kassen verpflichtet, dem Bundesamt im
Rahmen der Aufsicht Gber den Vollzug des Gesetzes jahrlich Angaben Uber die
Daten zu machen, die im Rahmen der Fakturierung von Leistungen und der Ver-
sicherungstatigkeit anfallen (Art. 21 Abs. 4 CH KVG). Diese gesetzliche Grundlage

fir die Sammlung vertiefter Daten soll mit Art. 4a Abs. 3a auch in Liechtenstein

geschaffen werden. Ebenso soll der Regierung eine Verordnungsermachtigung
eingeraumt werden, die erforderlichen Vorschriften zur naheren Regelung zu
erlassen, wie sie diese in Art. 4 Abs. 1 heute etwa bereits fiir die Rechnungsfiih-
rung und beziglich der zu liefernden statistischen Angaben hat. Diese Verord-
nungskompetenz soll nach dem Vorbild der Schweizer Krankenversicherungsver-
ordnung (Art. 28 Abs. 3 CH KVV) wahrgenommen werden, um die Inhalte und

Modalitdten der Datenlieferung zu konkretisieren.

Neben den heute bereits fiir die Ermittlung des Staatsbeitrages und Risikoaus-
gleichs erforderlichen und auf Personenebene erhobenen Details (Alter, Ge-
schlecht, Bruttokosten, Hohe der Pramie und der erhobenen Kostenbeteiligung)
sollen die folgenden Informationen neu erfasst werden: Umfang, Zeitpunkt, Art,
Tarifpositionen und Kosten der im Laufe eines ganzen Jahres erhaltenen Rech-
nungen fiir Leistungen nach dem Gesetz, die daflir erhobene Kostenbeteiligung,
sowie der Erbringer der Leistung. Die Kassen haben samtliche Daten unter Wah-

rung der Anonymitat des Versicherten zu liefern. Die Lieferung erfolgt auf eigene
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Kosten der Kassen, wobei das Amt fiir Gesundheit dafiir sorgt, dass ihnen durch

die Datenbereitstellung moglichst wenig Aufwand entsteht.

Zu Art. 7 Abs. 1

Mit der Erganzung ,in der Grundversicherung und in der Hochkostenversiche-
rung” soll im Bst. a zum Ausdruck gebracht werden, dass es sich bei beiden Un-
terformen um eine obligatorische Versicherung handelt. Der letzte Teilsatz , mit
Ausnahme der Grenzganger” wird gestrichen. Damit soll sichergestellt sein, dass
die EWR-rechtlichen Bestimmungen korrekt umgesetzt werden und Ausnahme-
bestimmungen gemass der Verordnungsermachtigung in Art. 7 Abs. 2 KVG (fur
kurzfristig oder unregelmassig beschaftigen Personen) nur noch in zwei konkre-
ten Situationen Anwendung finden: ,Drittstaatler”, die sich aus dem EWR-
fremden Ausland in Liechtenstein zwecks Erwerbstatigkeit und/oder Studium
niederlassen und Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein, die sich im EWR-

fremden Ausland zwecks Erwerbstatigkeit und/oder Studium niederlassen.

Im Bst. b werden die letzten beiden Teilsdtze gestrichen. Die Versicherungspflicht
fir Taggeld endet daher kiinftig nicht mehr zum Zeitpunkt des Bezuges einer
ganzen Altersrente der AHV und ebenso wenig bei Erreichen des ordentlichen
Rentenalters. So lange jemand im Inland fiir einen Arbeitgeber mit Sitz und Nie-
derlassung in Liechtenstein tatig ist, soll er auch zum Krankentaggeld versichert

werden.

Zu Art. 9 Abs. 1a

Hierbei handelt es sich um eine legistische Bereinigung. Der Absatz bezog sich
auf die freiwillige Versicherung gemass Art. 16 Abs. 2, welche im Rahmen der
letzten KVG-Revision durch die erweiterte obligatorische Krankenpflegeversiche-

rung ersetzt wurde.
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Zu Art. 11 Abs. 2

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Prézisierung der Ausnahmen von
der Versicherungspflicht (siehe oben zu Art. 7 Abs. 1). Die Klarstellung erfolgt
hiermit auch in der Bestimmung betreffend die Zuweisung von Versicherungs-
pflichtigen, welche ihrer Versicherungspflicht nicht nachkommen, durch das Amt
fir Gesundheit. Mit der Streichung des letzten Teilsatzes wird klargestellt, dass
ausschliesslich in den gesetzlich vorgesehenen Fallen eine Ausnahme von der
Versicherungspflicht moglich ist. Der Nachweis einer gleichwertigen Versiche-

rung allein reicht fiir die Befreiung nicht aus.

Zu Art. 12 Abs. 3a
Da kinftig keine direkten Staatsbeitrage an Spitdler mehr geleistet werden, ist

diese Bestimmung aufzuheben (vgl. Erlduterungen unten zu Art. 24 Abs. 1 Bst. c).

Zu Art. 13 Abs. 1 Bst. c und Abs. 2
Im Zuge der Straffung des Leistungskataloges wird der Kurbeitrag an arztlich ver-

ordnete Badekuren abgeschafft.

Zu Art. 14 Abs. 1
Da die Versicherungspflicht fir Taggeld klnftig nicht mehr zum Zeitpunkt des
Bezuges einer ganzen Altersrente der AHV endet, ist diese Bestimmung entspre-

chend anzupassen (vgl. Erlauterungen oben zu Art. 7 Abs. 1).

Zu Art. 16b Abs. 1, 1a (neu), 2,3 und 4

Der Abs. 1 der Bestimmung wird insofern angepasst, als kiinftig die Erstellung der
Bedarfsplanung dem LKV allein obliegt. Die Regierung verspricht sich davon eine
raschere Entscheidungsfindung. Ausserdem verfligt der LKV aufgrund seiner
Funktion und Kompetenzen Uber das entsprechende Zahlenmaterial und die no-
tigen Auswertungen, um sich ein Bild iber das Angebot und die Nachfrage an

ambulanten arztlichen Leistungen im Bereich der OKP zu machen und damit Fra-
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gen zum Arztemangel, zum Arzteliberschuss, zur Mindestversorgung etc. zu be-
antworten. Unterstutzt werden soll er dabei in fachlicher Hinsicht selbstver-
standlich durch die Arztekammer, der diesbeziiglich ein Anhérungsrecht zu-
kommt. Klargestellt wird, dass die Bedarfsplanung insbesondere die Hochstzahl
der zur OKP zugelassenen Arzte im In- und Ausland in den einzelnen Fachgrup-
pen festlegt. Daneben kann sie auch Bestimmungen, die einer zweckmassigen
Umsetzung der Bedarfsplanung forderlich sind, enthalten. Gemeint sind damit
insbesondere die Etablierung von (Alters)Teilzeit- bzw. Stellenpoolmodellen so-
wie die Regelung der Stellvertretung und der Praxisnachfolge. An dieser Stelle ist
ausdriicklich zu betonen, dass eine automatische Weiter- bzw. Ubergabe oder
gar ein ,Verkauf” einer OKP-Zulassung von einem Arzt an dessen (potenziellen)
Praxisnachfolger ausgeschlossen ist. Moglich sein kann unter Umstanden die
kurzzeitige = Abrechnung eines Praxisinteressenten Uber die OKP-
Zahlstellennummer des zugelassenen Arztes. Die Befugnis der Regierung, im Be-
darfsfalle (nach Anhérung der Arztekammer) subsidiir eine Bedarfsplanung zu
erlassen, bleibt weiterhin aufrecht. Neu wird aus Transparenzgriinden vorgese-

hen, dass die Bedarfsplanung im elektronischen Amtsblatt zu verdéffentlichen ist.

Die Regierung soll gemdss Abs. 1a ermachtigt werden, den LKV zur Anpassung
der Bedarfsplanung aufzufordern, sofern sich dies als notwendig erweist, weil
sich etwa zeigt, dass der Versorgungsbedarf in einem bestimmten Fachbereich

zu- oder abgenommen hat.

Die Regelung des Abs. 3, wonach bei Nichteinigung der Verbande beziglich einer
Stellenbesetzung respektive bezlglich der Zulassung von Gerdten und Einrich-
tungen der Spitzenmedizin eine Schiedskommission zu entscheiden hat, wird im
Sinne einer Bereinigung ersatzlos gestrichen. Begriindend ist anzufiihren, dass

der Art. 28 Abs. 1 KVG i.d.F. LGBI. 2008 Nr. 32 fir alle Streitigkeiten zwischen

a) Kassen oder Kassenverband und einem Leistungserbringer,
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b)  Kassen und dem Kassenverband, sowie
c) Kassenverband und Arztekammer oder Berufsvereinigung

einheitlich vorsieht, dass ein Schiedsgericht im Sinne der Zivilprozessordnung zur
Entscheidungsfindung berufen ist. Diese Regelung ist nach Ansicht der Regierung
ausreichend. Ein zusatzliches bzw. vorgelagertes Schiedsverfahren fihrt hinge-
gen nicht nur zu zusatzlichen Verzégerungen in der Entscheidungsfindung, son-
dern auch zu Unklarheiten betreffend die Verfahrensabwicklung und den

Rechtsmittelzug.

Die bisher in Abs. 4 enthaltende Regelung betreffend die Eréffnung des Ent-
scheids liber eine Stellenbesetzung wurde aus systematischen Griinden dem Abs.
2 zugeordnet. Der Abs. 4 war in diesem Zusammenhang hinsichtlich der An-

wendbarkeit des Art. 28 zu konkretisieren.

Zu Art. 16d Abs. 1, 3 und 3a (neu)

In Abs. 1 bleibt auch weiterhin vorgesehen, dass die Beachtung der geltenden
Tarifbestimmungen Grundvoraussetzung fiir eine Zulassung zur OKP ist. Auf-
grund der Erfahrungen der letzten Jahre ist darliber hinaus fiir Inhaber einer Be-
darfsstelle eine Leistungspflicht vorzusehen. Nur dadurch kann sichergestellt
werden, dass die fiir die medizinische Versorgung bendtigte Kapazitat auch tat-
sachlich mit der in der Bedarfsplanung festgelegten Stellenanzahl tibereinstimmt.
Der Leistungserbringer soll inskiinftig sein Arbeitspensum bzw. seine Praxisoff-
nungszeiten vertraglich mit dem LKV vereinbaren. Dadurch werden etwa auch
Teilzeitstellen oder das Teilen einer Bedarfsstelle zwischen zwei Leistungserbrin-
gern ermoglicht. Dies ist insbesondere in Fallen von Bedeutung, in denen aus
Grinden der Reduktion der Arbeitsbelastung im Alter oder zur besseren Verein-
barkeit von Familie und Beruf (,,job sharing”) eine Tatigkeit in Teilzeit angestrebt
wird. Die Einzelheiten hierzu sind in die jeweilige Bedarfsplanung aufzunehmen.

Den Bewerbern um eine Bedarfsstelle werden die Inhalte des potentiell abzu-
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schliessenden Vertrages rechtzeitig bekannt zu geben sein. Derzeit ist gesetzlich
geregelt, dass alle Vertrage, die zwischen Leistungserbringern und dem LKV ab-
geschlossen werden, zu befristen sind. Dies betrifft auch Leistungserbringer, die
keiner Bedarfsplanung unterliegen. Ndhere Vorgaben zur Dauer der Befristung
sind - abgesehen von der Altersbegrenzung gemass Abs. 3 - gegenwartig nicht
normiert. Kiinftig soll die gesetzliche Vorgabe gelten, dass OKP-Vertrage mit Leis-
tungserbringern, welche einer Bedarfsplanung unterliegen, jedenfalls zu befris-
ten sind, und zwar auf hoéchstens vier Jahre. Nach Ablauf dieser Frist hat eine
Uberpriifung durch den LKV dahingehend zu erfolgen, ob die Voraussetzungen
fir eine Vertragserneuerung vorliegen und ob allenfalls Adaptierungen der Ver-
einbarung, etwa auf Grund einer Reduzierung des Arbeitspensums durch den
Leistungserbringer, erforderlich sind. Im Erneuerungsfall ist schriftlich ein neuer
befristeter Vertrag abzuschliessen. Vertrage, die eine automatische Verlangerung
nach Ablauf der Befristung vorsehen, sind nichtig. Diese Regelung ist angesichts
der einzufiihrenden Leistungspflicht von Inhabern einer Bedarfsplanungsstelle
erforderlich, um eine ausreichende arztliche Versorgung zu gewahrleisten. Die
Regierung soll Gberdies ermachtigt werden, mittels Verordnung Vorgaben bezlig-

lich der Ausgestaltung von OKP-Vertragen zu machen.

Nach Abs. 3 kann ein aufrechter Vertrag unabhangig vom Ablauf der Befristung
vom LKV mit Erreichen des Rentenalters des Leitungserbringers gekiindigt wer-
den. Diese Bestimmung wurde im Jahr 2004 insbesondere als Ausgleich zuguns-
ten der jiingeren Arzte, welche nach Einfiihrung der Bedarfsplanung am stérks-
ten von den Zulassungsbeschrankungen betroffen waren, eingefiihrt. Sie gilt je-
doch auch fiir Leistungserbringer, die keiner Bedarfsplanung unterliegen. Neu
soll diese Kiindigung nicht mehr von der Zustimmung des jeweiligen Berufsver-
bandes abhangig gemacht werden, sondern es gentligt, wenn dieser vom LKV
angehért wird. Im Ubrigen wird die Terminologie der Bestimmung insofern an-

gepasst, als dass nicht mehr von einem Anspruch auf Vertragsabschluss
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bzw. -verlangerung gesprochen wird. Fir Leistungserbringer von Berufsgruppen,
die nicht einer Bedarfsplanung unterstehen, gilt ohnehin, dass sie zur OKP zuge-
lassen sind, sofern sie den Tarifvertragen und Tarifregelungen beitreten respek-
tive sich vertraglich zu deren Beachtung verpflichten. Betreffend Leistungser-
bringergruppen, die einer Bedarfsplanung unterstehen, kann von einem An-
spruch nur bedingt gesprochen werden, da sie einer Leistungspflicht unterliegen,
von deren Erfiillung der Vertragsabschluss respektive die Erneuerung eines aus-

gelaufenen Vertrages abhangen.

Der neue Abs. 3a ist erforderlich, um die Bestimmungen zur Leistungspflicht so-
wie zur Befristung von Vertragen zwischen dem LKV und den einer Bedarfspla-
nung unterstehenden Leistungserbringern konsequent umsetzen zu kénnen. Es
geht nach Ansicht der Regierung nicht an, dass abgelaufene Vertrage mit Leis-
tungserbringern, die ihrer Leistungspflicht wahrend aufrechter Vertragsdauer
nicht im vereinbarten Umfang nachgekommen sind, erneuert werden. Dies fihrt
namlich mitunter zu einer Unterversorgung in bestimmten Fachbereichen, da
eine Stelle zwar , besetzt” ist, aber keine ausreichende Leistungserbringung er-
folgt, etwa weil der betreffende Arzt einen wesentlichen Teil seiner Arbeitszeit
dafir verwendet, Behandlungen vorzunehmen, die nicht im Rahmen seines OKP-
Leistungsauftrages liegen. Selbstverstandlich darf der LKV beim Entscheid Uber
die Vertragserneuerung nicht willklrlich handeln und muss berechtigte Griinde
fur eine reduziert respektive unzureichend erbrachte Leistung beriicksichtigen
(z.B. eine ldangere Krankheit des Leistungserbringers). Im Regelfall wird es also
nach Auslaufen eines Vertrages zu dessen Erneuerung kommen, wobei die Ver-
tragsinhalte betreffend Art und Umfang der Leistungserbringung im neuen Ver-

trag allenfalls entsprechend anzupassen sind.
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Zu Art. 18 Abs. 3
Diese Bestimmung steht im Zusammenhang mit Art. 24 Abs. 1 Bst. c (Beitrage an

Spitaler) und ist daher anzupassen.

Zu Art. 19 Abs. 1, 2, 2b, 2c und 4

Die Prifungs- und Dokumentationspflicht der Kassen wurde mit einer KVG-
Anderung vom Frithjahr 2012 eingefiihrt. Die Formulierung in Abs. 1 ,die Kassen
haben die Rechnungen und das Leistungsverhalten zu prifen und dokumentie-
ren” bringt die Intention der damaligen Anpassung nicht korrekt zum Ausdruck.
Dokumentiert werden soll die Priifungstatigkeit und nicht etwa die Rechnungen

oder das Leistungsverhalten selbst (vgl. BUA Nr. 8/2011).

Rickforderungsberechtigt ist im System des Tiers garant die versicherte Person
(Abs. 2). Der Rechtsschutz fiir den Versicherten darf im System des Tiers garant
nicht schlechter sein als im System des Tiers payant. Bei einem Rechtsstreit mit
dem Leistungserbringer betreffend Rickforderungen hat daher der Kassenver-
band im System des Tiers garant den Versicherten auf eigene Kosten zu vertreten

(Art. 28 Abs. 1).

In Abs. 2b wird die Verpflichtung zur Uberpriifung auf Basis von Rechnungen und
von Patientendossiers mangels Praktikabilitdat gestrichen. Es entfallt dadurch

auch die bedarfsorientierte, fachliche Unterstiitzung durch die Arztekammer.

Im Zusammenhang mit der Abanderung des Abs. 4 (siehe Erlduterungen unten)

muss auch der Abs. 2c angepasst werden.

Im Fall von Streitigkeiten Gber die Riickforderungen von zu Unrecht bezahlten
Leistungen im Sinne von Abs. 2 soll klinftig die Durchfiihrung eines aussergericht-
lichen Schiedsverfahrens vor Anrufung des Schiedsgerichtes nach Art. 28 nicht
mehr obligatorisch sein (Abs. 4). Das vorgelagerte Schiedsverfahren wurde per 1.

Januar 2004 eingefiihrt, mit der Begriindung, dass aussergerichtliche Vergleiche
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gefordert werden sollen. Zwischenzeitlich hat sich jedoch gezeigt, dass derartige
Prozesse erheblich zur Verzogerung bzw. Verschleppung von Entscheidungsfin-
dungen beitragen kdnnen; diesbeziiglich ist auf die Erlauterungen oben bei Art.

16b Abs. 3 zu verweisen.

Zu Art. 19b Abs. 1,2 und 4
Bei der Festlegung der Kostenziele nach Abs. 1 sollen die Verbande der Leis-
tungserbringer kiinftig durch deren Anhorung im Vorfeld starker direkt einge-

bunden werden.

Die Begriindungspflicht im Falle einer Uberschreitung ist sinnvollerweise vom
Kassenverband und nicht wie heute vorgesehen von der einzelnen Kasse wahr-
zunehmen (Abs. 2). Nur auf Basis der zusammengefiihrten Daten aller Kassen
macht eine derartige Begriindung Sinn. Der Kassenverband kann vorgangig die

Stellungnahmen der einzelnen Kassen einholen und diese koordinieren.

Die Regierung hat nach eingehender Uberpriifung basierend auf dem Grundsatz
von Art. 46 Abs. 3 RVOG festgestellt, dass die Aufgaben der Kosten- und Quali-
tatskommission gemass Abs. 4 in geeigneter Form durch die einzelnen Verbande
der Leistungserbringer sowie koordinierend durch das Amt fiir Gesundheit wahr-
genommen werden kénnen und dass folglich auf die Einsetzung einer besonde-

ren Kommission verzichtet werden soll.

Zu Art. 19c Abs. 2 (neu)

Die Bestimmung betreffend den Ausschluss von Leistungserbringern aus der OKP
soll um die demonstrative Aufzahlung von Fallen einer schwerwiegenden Pflicht-
verletzung erweitert werden. Der Bst. a betrifft den Fall, dass ein Leistungser-
bringer im Zusammenhang mit der von ihm erbrachten oder veranlassten Leis-
tung in den Genuss finanzieller Verglinstigungen gelangt (z.B. ein Arzt erhilt ei-

nen Rabatt auf von ihm abgegebene Medikamente) und diese nicht an den
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Schuldner der Vergilitung weitergibt. Unter den Bst. b ist einerseits der soge-
nannte Abrechnungsbetrug zu subsumieren, fiir den es viele Beispiele gibt: Das
in Rechnung Stellen von nicht erbrachten Leistungen, die Falschabrechnung von
Leistungen, die Abrechnung von nicht personlich erbrachten Leistungen (z.B. ein
OKP-Arzt stellt mit seiner Zahlstellennummer Leistungen in Rechnung, die ein
Kollege erbracht hat, der Uber keine OKP-Zulassung verfiigt), die Abrechnung
unter falschem Datum etc. Andererseits umfasst der Tatbestand des Bst. b auch
Falle der Ausstellung von unwahren Bestatigungen (z.B. ungerechtfertigte Krank-
schreibungen). Die Anwendung des Bst. ¢ setzt die Verurteilung eines Arztes
durch die geméss Arztegesetz zustindigen Instanzen aufgrund eines Disziplinar-
vergehens voraus (z.B. wegen der unerlaubten finanziellen Beteiligung des Arztes
an einem Unternehmen, bei welchem er medizinische Dienstleistungen anord-
net, oder wegen der Annahme einer Vergltung fir die Zuweisung von Kranken

an eine bestimmte Klinik bzw. Einrichtung des Gesundheitswesens).

Zu Art. 20

Die Bestimmungen zum Vertrauensarzt werden auf Anregung der Datenschutz-
stelle an die entsprechenden Schweizer Vorschriften angeglichen. Insbesondere
werden die allgemeinen Zulassungsvoraussetzungen geregelt und der Aufgaben-
bereich der Vertrauensarzte beschrieben. Die Unabhangigkeit und Weisungsfrei-
heit von Vertrauensarzten werden hervorgehoben und Regelungen bezliglich der

Datenweitergabe getroffen.

Zu Art. 20a

Im Sinne einer Starkung der Verantwortung und des Kostenbewusstseins der
Versicherten wird im Zusammenhang mit dem neuen Versicherungsmodell das
System des Tiers garant eingefiihrt (Abs. 1): Danach schuldet der Versicherte

dem Leistungserbringer die Verglitung und hat gegeniber seiner Krankenkasse
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Anspruch auf Rickerstattung. Mittels Abtretungserklarung kann sich der Patient

im Einzelfall vor zu erwartenden hohen Kosten schitzen.

Gemass Abs. 2 soll im stationaren Bereich — nicht zuletzt wegen der Hohe der
Ublicherweise generierten Kosten — auf eine Vorauszahlung durch die Versicher-
ten verzichtet werden und das System des Tiers payant (in Kombination mit der

Ublichen vorgangigen Kostengutsprache) weiter erhalten bleiben.

Der Schuldner der Vergitung hat Anspruch darauf, dass der Leistungserbringer
ihm eine geniigend aufgeschliisselte und verstdandliche Rechnung zustellt (Abs.
3). Er muss ihm alle Angaben machen, insofern diese fiir die Berechnung der
Vergiitung sowie die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Leistung erforderlich

sind.

Auf der Rechnung sind auch Informationen betreffend Diagnosen und Behand-
lungen aufzufiihren (Abs. 4). Neben den allgemeinen Rechnungsbestandteilen
(z.B. Behandlungsdatum, erbrachte Leistungen, aufgeschlisselt gemass dem gel-
tenden Tarifvertrag) regelt die Regierung per Verordnung auch die zu liefernden
Informationen Uber Diagnosen und Behandlungen (Diagnosecode fiir ambulante
Behandlungen; definierte Datensdtze fir stationdare Behandlungen im Modell

DRG). Sie hat dabei den Grundsatz der Verhaltnismassigkeit zu wahren.

Mit Abs. 5 wird eine Art stufenweise Bekanntgabe der Behandlungsdaten vor-
gesehen und ausdriicklich festgehalten, dass vom Leistungserbringer neben den
nach Abs. 3 anzugebenden Informationen noch weitere Einzelheiten und zuséatz-
liche Auskiinfte medizinischer Natur verlangt werden kénnen. Damit ist indirekt
auch gesagt, dass die zusammen mit der Rechnung zu liefernde Diagnose breit
umschrieben sein kann (lblicherweise in Form von Diagnosecodes). Mit dieser
Konkretisierung des Verhaltnismassigkeitsprinzips wird festgehalten, dass die

grundsatzlich bekannt zu gebenden Behandlungsdaten eben nicht alle Einzelhei-
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ten enthalten. Nicht nur in der Krankenpflege-, sondern auch in der Krankentag-
geldversicherung benétigen die Kassen unter Umstanden weitere Angaben. Sie

dienen dort der Festsetzung der Leistung.

In Abs. 6 wird festgehalten, dass diese weiteren Informationen dem Vertrauens-
arzt bekannt gegeben werden kénnen bzw. auf Wunsch des Patienten missen.

Dies entspricht dem heute geltenden Recht.

Zu Art. 21 Abs. 1, 2 (neu) und 3 (neu)
In Abs. 1 werden die aufgelisteten Finanzierungsquellen der Krankenpflegeversi-
cherung dem neuen Versicherungsmodell angepasst. Dabei wird insbesondere

die Trennung von Grund- und Hochkostenversicherung nachvollzogen.

Mit dem neuen Abs. 2 wird der Begriff der Hochkostengrenze neu eingefiihrt und

mit CHF 5000 festgelegt.

In Abs. 3 erhalt die Regierung die Verordnungsermachtigung zur Anpassung der
Hochkostengrenze an die Teuerung. Die Bestimmung ist angelehnt an die beste-
henden Regelungen zur obligatorischen und zur freiwilligen Kostenbeteiligung.
Auch diese sind im Gesetz betraglich festgelegt und kénnen von der Regierung
per Verordnung der Teuerung angepasst werden. Eine jahrliche automatische
Anpassung ist nicht vorgesehen, die Hochkostengrenze soll wie auch die beiden
anderen Eckwerte (fester Jahresbetrag im Rahmen der gesetzlichen Kostenbetei-
ligung, hochstmoglicher fester Jahresbetrag) liber eine gewisse Zeit stabil blei-

ben.

Zu Art. 22 Abs. 1, 1a, 7, 8 und 8a (neu)
Die Kassen werden in Abs. 1 zur getrennten Festlegung von Pramien in der
Grund- und in der Hochkostenversicherung verpflichtet. Dies markiert neben der

begrifflichen Unterscheidung im Zusammenhang mit der Versicherungspflicht die
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Trennung der Grund- von der Hochkostenversicherung. Erforderlich ist damit

auch eine Anpassung des Abs. 1a.

In Abs. 7 wird die bisherige Moglichkeit gestrichen, fiir das Taggeld eine abwei-
chende Pramie im Rahmen von Kollektivversicherungen zu ermitteln. Damit gibt
es auch hier die Verpflichtung zur Ermittlung einer einheitlichen Pramie. Abwei-
chende Pramien in Kollektivvertragen gibt es kiinftig nur mehr im Bereich der
freiwilligen Versicherungen, also etwa weiterhin beim freiwillig versicherten Tag-

geld.

Mit der Anderung des Abs. 8 wird der Arbeitgeberbeitrag zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung per Gesetz fixiert. Der Hohe nach soll er bei dem
unmittelbar vor Inkrafttreten des Gesetzes geltenden Wert eingefroren werden.
Als Annahme wird CHF 150 pro Monat eingesetzt, dieser Wert muss auf Grundla-
ge der tatsachlichen Durchschnittspramie voraussichtlich noch revidiert werden.
Die jahrlich automatische Anpassung an den Landesdurchschnitt der Pramien
wird kiinftig unterbleiben. Die Moglichkeit einer periodischen Anpassung an die
allgemeine Lohnentwicklung durch die Regierung per Verordnung ist jedoch vor-

gesehen.

Hinsichtlich des Taggeldes gilt neu, dass sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer die
Beitrdge im Verhaltnis 60:40 teilen (Abs. 8a). Dies hangt mit der einseitigen Ent-
lastung der Arbeitgeber betreffend die Leistungen bei Mutterschaft durch Sen-
kung der Beitrage zur FAK zusammen (siehe die Ausfiihrungen zur vorgeschlage-

nen Anderung von Art. 45 des Familienzulagengesetzes).

Heute ist der Arbeitgeber dazu verpflichtet, die Beitrdage des Arbeitnehmers nicht
nur fir die Krankentaggeld-, sondern auch fir die Krankenpflegeversicherung bei
der Lohnzahlung in Abzug zu bringen und zusammen mit seinen eigenen spates-

tens auf das Ende des jeweiligen Kalenderquartals an die entsprechende Kran-
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kenkasse abzufiihren. Gleichzeitig haftet der Arbeitgeber nach Art. 25 Abs. 1 fir
den Fall, dass er seine Arbeitnehmer nicht oder nicht im gesetzlichen Umfang fir
Krankenpflege und Krankengeld versichert hat, und zwar mindestens fir die ent-

gangenen Versicherungsleistungen.

Bei der Krankenpflegeversicherung wurde die Moglichkeit zum Abschluss von
Kollektivversicherungen im Jahre 1999 abgeschafft. Begriindet wurde dies damit,
dass es in Kollektivvertragen fiir die Leistungen der Krankenpflege keine tieferen
Pramien und damit keine Risikoselektion in grésserem Ausmass mehr geben soll.
Fiir die Taggeldleistungen und die Zusatzversicherungen wurde die Moglichkeit
zur Vereinbarung von Pramien in Kollektivvertragen weiter beibehalten (vgl. BUA
Nr. 151/1998). Der Arbeitgeberbeitrag wurde damals wegen der Abschaffung der
Kollektivversicherung nicht mehr mit der Halfte der effektiven Pramie, sondern
entsprechend dem Landesdurchschnitt der Pramien fir Krankenpflege festge-
setzt. Es finden sich im erwahnten Bericht und Antrag jedoch keine expliziten
Uberlegungen dazu, wer die Beitrdge an die Kassen abfiihren soll, insbesondere
auch nicht, weshalb dies weiterhin durch den Arbeitgeber erfolgen soll. Im Hin-
blick auf die Erhéhung der Eigenverantwortung und die Mdglichkeit zur Wahl
zwischen alternativen Kostenbeteiligungen erscheint es nur konsequent, dass

der Versicherte seine Beitrdge direkt an die Kasse abflihrt.

Beim Krankentaggeld, wo der Arbeitgeber in der Pflicht ist, seine Arbeitnehmer
zu versichern und bei den freiwilligen Versicherungen, sofern sie als Kollektivver-
sicherung abgeschlossen sind, macht die Pramienablieferung durch den Arbeit-

geber weiterhin Sinn.

Zu Art. 23 Abs. 1,2 und 4
Die minimale Kostenbeteiligung wird in Abs. 1 mit einem festen Betrag von
CHF 500 statt bisher CHF 200 festgesetzt (= Minimalfranchise). Ausserdem ist ein

prozentualer Selbstbehalt in Hohe von neu 20% statt bisher 10% der den festen
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Betrag Ubersteigenden Kosten zu leisten. Die 20% gelten nur innerhalb der
Grundversicherung, sind also auf maximal CHF 900, das sind 20% von CHF 4500,
begrenzt. Die maximal mogliche Belastung aus der Kostenbeteiligung betragt im
neuen Modell bei Wahl der Minimalfranchise CHF 1400 (bisher CHF 800). Rege-
lungen in anderen Sozialversicherungssystemen, welche Pramien und Kostenbe-
teiligungen der Krankenversicherung tGibernehmen, sind anzupassen, wie in Ab-

schnitt 3.1.8.5 dargelegt wird.

Die Reduktion der Kostenbeteiligung und des Selbstbehaltes auf die Halfte fiir
Personen im ordentlichen Rentenalter wird durch Aufhebung des bisherigen Abs.
2 abgeschafft. Auch in dieser Altersgruppe soll die hohere Kostenbeteiligung
wirksam sein. Eine Absicherung fir finanziell Bedlrftige ist in den entsprechen-
den Sozialsystemen vorgesehen, hierzu sei ebenfalls auf die Ausfihrungen in

Abschnitt 3.1.8.5 verwiesen.

Die Moglichkeit der Regierung gemass der geltenden Fassung von Abs. 4, flr be-
stimmte Leistungen die Kostenbeteiligung bis zum doppelten Betrag zu erhéhen,
wird ebenso gestrichen wie die Ermachtigung, sie flr bestimmte Leistungen, ins-
besondere bei chronisch Kranken, zu senken oder ganz aufzuheben. Fiir eine
Abschaffung spricht zuallererst, dass es praktisch unmoglich ist, Kriterien festzu-
legen, welche geeignet sind, Indikationen eindeutig, objektiv und allgemeingiiltig
als ,,chronisch” abzugrenzen. Die Befreiung steht ausserdem im Widerspruch zur
Idee der Selbstbeteiligung. Auch fir chronisch Kranke sind die Kosten begrenzt
auf die individuell gewahlte H6he der Kostenbeteiligung, in der gesetzlichen Mi-
nimalvariante also hochstens CHF 500 zuziglich 20% der dariiber hinausgehen-
den Kosten pro Jahr. Zudem sind ,chronisch krank” und ,finanziell bedirftig”

nicht gleichzusetzen.
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Zu Art. 23a Abs. 1

Die Bestimmungen zur freiwilligen Kostenbeteiligung werden in Abs. 1 dem neu-
en Kostenbeteiligungsmodell angepasst, welches frei wahlbare Kostenbeteiligun-
gen in Form fester Jahresbetrdage ermoglicht. Wahrend das heutige Gesetz eine
»,Kann“-Bestimmung enthalt, sind die Kassen kiinftig dazu verpflichtet, neben der
gesetzlichen Mindestfranchise von CHF 500 mindestens drei weitere feste Jah-
resbetrage (Maximalfranchise und zwei mittlere Franchisen) anzubieten. Dieses
Angebot muss wie heute allen Versicherten offen stehen. Bei Wahl einer héhe-
ren Kostenbeteiligung reduzieren sich die Pramien entsprechend, wobei die Re-
gierung - wie schon heute — ermachtigt ist, den Umfang der Pramienreduktion
per Verordnung angemessen zu begrenzen. Mit dieser Regulierungsmaéglichkeit
kann der Solidaritatsaspekt in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bei

Bedarf durchgesetzt werden.

Der zusatzlich wahlbare Betrag wird neu mit CHF 3500 nach oben hin begrenzt.
Daraus ergibt sich eine neue maximale Franchise von insgesamt CHF 4000
(CHF 500 obligatorisch + zusatzlich CHF 3500 freiwillig), verglichen mit bisher
CHF 1°500. Dies ist eine der Massnahmen zur erwiinschten Erhohung der Selbst-

beteiligung.

Die Maximalfranchise kann weiterhin von der Regierung per Verordnung der
Teuerung angepasst werden (Abs. 2). Die Moglichkeit des Angebots wahlbarer

Franchisen in den freiwilligen Zusatzversicherungen bleibt bestehen (Abs. 3).

Zu Art. 23b (neu)
Dieser Artikel regelt die Grundlagen des neuen Gesundheitssparkontos. Gemass
Abs. 1 ist ein solches fiir jede erwachsene Person zu fithren, welche sich fir eine

hohere Wahlfranchise entscheidet.
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In Abs. 2 wird festgelegt, dass die obligatorische Franchise, also die ersten
CHF 500, nicht auf dem Konto zu hinterlegen sind bzw. gar nicht hinterlegt wer-

den konnen.

Die Abs. 3 bis 7 beschreiben die Abwicklung des Gesundheitssparkontos. Der
Kontostand zum Stichtag bestimmt die feste Kostenbeteiligung fir das folgende
Jahr und ist somit Grundlage der Pramienermittlung. Die eingereichten Rechnun-
gen werden laufend mit dem Konto verrechnet. Das Guthaben darf tGberdies mit
ausstehenden Pramien und Kostenbeteiligungen verrechnet werden. Bis zum
definierten Stichtag (31. Juli) sind ausserdem Einzahlungen des Versicherten zu-
gunsten seines Kontos bis zum Erreichen der héchstzuldssigen freiwilligen Fran-
chise (CHF 3‘500) moglich. Festgelegt wird auch das Vorgehen bei einem Wech-
sel der Kasse. Auszahlungen oder eine Auflésung des Kontos sind nur in eng be-

grenzten Ausnahmefallen zuldssig (Tod, Wegfall der Versicherungspflicht).

Mit Abs. 8 erhalt die Regierung die Ermachtigung, die ndaheren Einzelheiten per

Verordnung zu regeln.

Zu Art. 24 Abs. 1 Bst. c

Kinftig werden keine direkten Beitrdge an Spitdler mehr geleistet. Die entspre-
chenden Budgetmittel werden in die Finanzierung der Hochkostenversicherung
Ubergefiihrt (siehe dazu die ausfihrlichen Erlduterungen zur monistischen Spital-

finanzierung in Abschnitt 3.2.1).

Zu Art. 24a Abs. 2

Diese Bestimmung beschreibt das Vorgehen bei der Festlegung des Staatsbeitra-
ges an die erwachsenen Versicherten im Vorhinein und die riickwirkende Ab-
rechnung durch das Amt fiir Gesundheit. Der Landtag legt den Staatsbeitrag jahr-
lich fiir das Folgejahr fest. Die Festlegung soll also nicht alle drei Jahre auf Antrag

der Regierung durch den Landtag, sondern wie schon friiher jahrlich im Juni flr
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das Folgejahr erfolgen. Die Einschrankung auf eine Bandbreite zulassiger Staats-
beitrage wird aufgehoben. Der Landtag ist in seiner Festsetzung prinzipiell frei,
begrenzt allerdings dadurch, dass der Staatsbeitrag an erwachsene Versicherte
nur mehr in der Hochkostenversicherung geleistet werden kann. Der vom Land-
tag genehmigte Staatsbeitrag wird vom Amt fiir Gesundheit vollumfanglich im
Verhaltnis der angefallenen Kosten auf die Kassen verteilt. Der Prozentsatz der
Kostenlibernahme durch den Staatsbeitrag ist also nicht mehr mit 80% der liber
dem Grenzbetrag (neu: Hochkostengrenze) liegenden Kosten fixiert, sondern
ergibt sich aus dem Verhéltnis festgelegter Staatsbeitrag / Kosten in der Hoch-

kostenversicherung.

Zu Art. 24b Abs. 2 Satz 1
Hier wird konkretisiert, dass flr die Berechnungsbasis der Pramienverbilligung

die Pramien in der Grund- und in der Hochkostenversicherung zu addieren sind.

Zu Art. 25 Abs. 1 und 4

Gleichzeitig mit der Verpflichtung zur Ablieferung der Beitrdage seiner Arbeit-
nehmer zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll auch die Haftung des
Arbeitgebers fir den Fall, dass er seine Arbeitnehmer nicht oder nicht in gesetzli-
chem Umfang fiir Krankenpflege versichert, entfallen. Die Haftung bleibt fir die

Krankentaggeldversicherung bestehen (Abs. 1).

Abs. 4 sieht vor, dass eine Kasse beim Amt fiir Gesundheit Anzeige gegen Arbeit-
geber erstatten kann, welche Pramien nicht fristgerecht abliefern. Die Regierung
kann in der Folge, sofern innert einer gesetzten Frist von 60 Tagen keine Bezah-
lung erfolgt, dem Arbeitgeber die Beschaftigung der Arbeitnehmer bis zur Bezah-
lung der ausstandigen Pramien untersagen. Diese Bestimmung soll mangels Prak-

tikabilitat aufgehoben werden.
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Zu Art. 28 Abs. 1

Die Erganzung in Abs. 1, wonach der Kassenverband die versicherte Person bei
Streitigkeiten betreffend Riickforderungen nach Art. 19 Abs. 2 vertritt, ist erfor-
derlich, da kiinftig von Gesetzes wegen der Grundsatz des Tiers garant gelten

und somit der Versicherte Honorarschuldner sein soll.

Zu Art. 29

Art. 29 Abs. 1 4. Spiegelstrich: Die Formulierung ist heute etwas ungliicklich, da
zu Beginn mit einer spezifischen Pflichtverletzung begonnen wird und spater eine
unnotige Einschrankung erfolgt (,als Organ oder Funktionar”). Sie soll durch
Ubernahme der entsprechenden Schweizer Bestimmung (Art. 92 CH KVG) ver-

bessert werden.

Ein neuer Spiegelstrich wird als Strafnorm fiir den Tatbestand von Art. 19 Abs. 3
(mangelnde Weitergabe von Verglinstigungen an den Versicherten und seine

Kasse) eingefiihrt.

Ausserdem wird in Abs. 2 neu die strafrechtliche Ahndung zu den Artikeln 4a
Abs. 3, 19 Abs. 3a, 20a sowie 30 Abs. 2 betreffend die gesetzlich normierten Aus-
kunftspflichten aufgenommen. Hierzu wird die Formulierung aus Art. 93 CH KVG

Ubernommen.

Zu den Ubergangsbestimmungen und zum Inkrafttreten

Im Zusammenhang mit einigen der vorgeschlagenen Bestimmungen im Kranken-
versicherungsrecht ist aus rechtlichen und praktischen Griinden der Erlass von
Ubergangsfristen erforderlich. In technischer Hinsicht sind auf Seiten der Kassen
und Leistungserbringer verschiedene Adaptierungen vorzunehmen, damit das
neue Versicherungsmodell sowie das System des Tiers garant umgesetzt werden

kénnen. Notwendig ist auch die Begriindung, Anderung oder Abwicklung von
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Vertragsverhaltnissen. Fiir die Vornahme dieser Massnahmen ist den Normad-

ressaten ein angemessener Zeitrahmen zu setzen.

Die Fristen in den Ubergangsbestimmungen gelten unter der Annahme, dass die
geplanten Gesetzesanderungen am 1. Januar 2016 in Kraft treten kdnnen. Allen-
falls werden sie im weiteren Gesetzgebungsprozess entsprechend anzupassen

sein.
4.3 Gesundheitsgesetz

Zu Art. 48 Bst. d
Die ,Landesgesundheitskommission” soll kinftig in ,Gesundheitskommission”

umbenannt werden.

Zu Art. 49 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1
Aufgrund der Umbenennung der Kommission ist eine Anpassung dieser Bestim-

mung erforderlich.

Zu Art. 52 Abs. 1, 2 Bst. b und c sowie 3

Der Regierung soll betreffend die Auswahl von Kommissionsmitgliedern eine
grossere Freiheit zukommen (Abs. 1). Sie soll aber jedenfalls drei Vertreter des
Dachverbandes von Berufen der Gesundheitspflege sowie einen Vertreter des
Kassenverbandes zu ernennen haben. Zweckmassig ist ausserdem, dass kiinftig
ein Vertreter des Amtes fiir Gesundheit Einsitz nimmt. Damit kann einerseits die
Kommission direkt von dem im Amt vorhandenen Fachwissen profitieren und
andererseits der direkte Informationsfluss von der Kommission zum Amt gewahr-

leistet werden.

Die Aufgaben der Kommission gemdass Abs. 2 Bst. b (Ausarbeitung von Stellung-
nahmen zu einschlagigen Gesetzes- und Verordnungsentwirfen) und Bst. c (In-

formationsaustausch zwischen den verschiedenen Leistungserbringern, Gesund-
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heitsorganisationen und der Regierung) werden erfahrungsgemass direkt durch
die Leistungserbringergruppen und koordinierend den Dachverband bezie-

hungsweise durch den Krankenkassenverband wahrgenommen.

Die in Abs. 3 vorgeschriebene jahrliche Gesundheitskonferenz hat bis dato noch
kein einziges Mal stattgefunden, weshalb die Bestimmung ersatzlos gestrichen
wird. Es steht der Regierung frei, bei Bedarf eine solche Konferenz unter Einbe-
zug der Gesundheitskommission zu organisieren. Im Ubrigen kann sich die Kom-
mission auch selbstandig mit Gesundheitsthemen befassen und zur Vornahme

von Abklarungen zu aktuellen Fragestellungen Ausschiisse bilden.
4.4 Familienzulagengesetz

Zu Art. 45

Die Taggeldversicherung nach KVG soll wie oben ausgefiihrt (siehe Abschnitt
3.6.5) indirekt vom Mutterschaftsrisiko entlastet werden. Dies soll {iber eine
Senkung der Beitrage zur Familienausgleichskasse erfolgen. Art. 45 FZG regelt die
Beitrage der Arbeitgeber zur Finanzierung der Familienzulagen. Eine Entlastung
um CHF 4.2 Mio. bedeutet gerechnet auf das Beitragsvolumen der Arbeitgeber
von rund CHF 51.5 Mio., dass der Beitrag von derzeit 1.9% auf neu 1.75% gesenkt

werden kann.

Die Beitrage zur Krankentaggeldversicherung werden halftig vom Arbeitnehmer
getragen. Nachdem nicht garantiert werden kann, dass diese Senkung der Lohn-
nebenkosten an die Arbeitnehmer weiter gegeben wird, muss eine Losung ge-
funden werden, wie auch diese anteilig entlastet werden kénnen. Dies kann
durch eine Anderung der Verhiltniszahl zur Aufteilung der Taggeldpramien erfol-
gen. Kiinftig sollen diese nicht wie bisher hélftig durch Arbeitgeber und Arbeit-

nehmer getragen werden, sondern im Verhaltnis 60:40. Dies entspricht einer
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Verschiebung von CHF 2.1 Mio. an Pramien von den Arbeitnehmern zu den Ar-

beitgebern (Art. 22 Abs. 8a KVG neu).

In Art. 46 sind die Beitrage der weiteren beitragspflichtigen Personenkreise gere-
gelt (bei der Alters- und Hinterlassenenversicherung obligatorisch versicherte
Selbstandigerwerbende, Arbeitnehmer nicht beitragspflichtiger Arbeitgeber, bei
der Alters- und Hinterlassenenversicherung obligatorisch versicherte Nichter-
werbstatige und der Besteuerung nach Aufwand unterstehende Personen). Diese
unterliegen nicht der obligatorischen Taggeldversicherung. Eine Entlastung un-
terbleibt daher, der jahrliche Beitrag bleibt fir die betreffenden Gruppen bei
1.9 %.

5. VERFASSUNGSMASSIGKEIT / RECHTLICHES

Die gegenstandliche Vorlage wirft keine verfassungsrechtlichen Fragen auf.
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6. REGIERUNGSVORLAGEN

6.1 Gesetz betreffend die Abdanderung des Gesetzes iiber die Krankenversi-

cherung

betreffend die Abanderung des Gesetzes iiber die

Krankenversicherung

Dem nachstehenden vom Landtag gefassten Beschluss erteile Ich Meine

Zustimmung:

Abdnderung bisherigen Rechts

Das Gesetz vom 24. November 1971 lber die Krankenversicherung (KVG),

LGBI. 1971 Nr. 50, in der geltenden Fassung, wird wie folgt abgedndert:

Art. 1 Abs. 1a

1a) Die obligatorische Krankenpflegeversicherung besteht aus der Grund-

versicherung und der Hochkostenversicherung.



142

Art. 4 Abs. 1 Bst. d bis g

1) Die Regierung erlasst die notwendigen Vorschriften zur einheitlichen

Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere Uber:

d) die Angaben an die Aufsichtsbehorde (iber Daten, die im Rahmen der Fak-
turierung von Leistungen und der Versicherungstatigkeit anfallen, gemass

Art. 4a Abs. 33;
e) die Bildung von Riickstellungen und Reserven;
f) die Vermogensanlagen;

g)  die Wirtschaftlichkeitspriifung gemass Art. 19.

Art. 4a Abs. 3a

3a) Die Kassen sind verpflichtet, der Aufsichtsbehérde mindestens jahrlich
sowie darliber hinaus auf Verlangen Angaben Uber die Daten zu machen, die im
Rahmen der Fakturierung von Leistungen und der Versicherungstatigkeit anfal-

len.

Art. 7 Abs. 1

1) Obligatorisch versichert sind:

a)  fur Krankenpflege in der Grundversicherung und in der Hochkostenversi-
cherung: Personen, die in Liechtenstein ihren zivilrechtlichen Wohnsitz ha-

ben oder eine Erwerbstatigkeit ausiben;

b)  fur Krankengeld: Gber 15jahrige Arbeitnehmer, die in Liechtenstein fir ei-

nen Arbeitgeber mit Sitz oder Niederlassung in Liechtenstein tétig sind.
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Art. 9 Abs. 1a

Aufgehoben

Art. 11 Abs. 2

2) Das Amt fir Gesundheit weist notigenfalls Versicherungspflichtige nach

einem durch Verordnung festzulegenden Schliissel den einzelnen Kassen zu.

Art. 12 Abs. 3a

Aufgehoben

Art. 13 Abs. 1 Bst. c und Abs. 2

1) Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung umfas-

sen:

c)  Aufgehoben

2) Die Leistungen sind ohne zeitliche Beschrankung zu entrichten.

Art. 14 Abs. 1

1) Den obligatorisch Versicherten ist bei arztlich oder chiropraktorisch be-
scheinigter, mindestens halftiger Arbeitsunfdhigkeit, ab dem 2. Tage nach dem
Tage der Erkrankung ein Krankengeld zu gewahren. Das Krankengeld fallt dahin,
wenn die Arbeitsfahigkeit wieder hergestellt ist, oder wenn es fiir eine oder
mehrere Krankheiten wahrend wenigstens 720 Tagen innerhalb von 900 aufei-
nander folgenden Tagen ausbezahlt worden ist und der Versicherte keine Er-

werbstatigkeit mehr auslbt.
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Art. 16b Abs. 1, 1a,2,3 und 4

1) Der Kassenverband erstellt nach Anhoren der Liechtensteinischen Arzte-
kammer (Arztekammer) eine Bedarfsplanung fiir die drztliche Versorgung in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die Bedarfsplanung hat einerseits
den Versicherten eine ausreichende Versorgung zu gewahrleisten und ihnen eine
angemessene Auswahl an Grundversorgern und Spezialdarzten im Inland und
wenn nétig auch im Ausland zu ermdglichen. Sie soll andererseits eine Uberver-
sorgung vermeiden. Die Bedarfsplanung legt insbesondere die Hochstzahl der zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassenen Arzte fest; sie be-
stimmt auch den Bedarf an Geraten und Einrichtungen der Spitzenmedizin. Die
Bedarfsplanung bedarf der Genehmigung der Regierung und hat allgemeinver-
bindliche Wirkung; sie wird im elektronischen Amtsblatt veroffentlicht. Kommt
der Kassenverband seiner Pflicht zur Erstellung einer Bedarfsplanung nicht nach,
so legt die Regierung nach Anhéren der Arztekammer mit Verordnung die Be-

darfsplanung fest.

1a) Die Regierung kann den Kassenverband zur Anpassung der bestehen-
den Bedarfsplanung binnen angemessener Frist auffordern. Erfolgt die Anpas-
sung durch den Kassenverband nicht fristgerecht, kann die Regierung nach Anho-

ren der Arztekammer mit Verordnung die bestehende Bedarfsplanung anpassen.

2) Die Arztekammer und der Kassenverband entscheiden gemeinsam Uber
die Besetzung einer aufgrund der Bedarfsplanung freien Stelle sowie dariber,
welche Leistungserbringer Gerate und Einrichtungen der Spitzenmedizin, die der
Bedarfsplanung unterliegen, zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung benttzen dirfen. Sie legen in einer Vereinbarung die Kriterien fest, wel-
che fir die Reihung von mehreren Bewerbern zu beachten sind. Die Kriterien

beriicksichtigen insbesondere die personliche und fachliche Eignung der Bewer-
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ber sowie die zeitliche Reihenfolge der Bewerbungen; sie sind in geeigneter Form
zu veroffentlichen. Ergibt sich aufgrund der Kriterien kein oder nur ein geringer
Unterschied zwischen Bewerbern, entscheiden die beteiligten Organisationen
nach einer mindlichen Anhérung der Bewerber. Der Entscheid Uber die Beset-
zung einer Stelle ist allen Bewerbern schriftlich zu eré6ffnen. Kommt keine Ver-

einbarung tber Reihungskriterien zustande, legt die Regierung die Kriterien fest.

3) Aufgehoben

4) Bei Streitigkeiten betreffend die Besetzung einer freien Stelle bezie-
hungsweise betreffend die Zulassung von Geraten und Einrichtungen der Spit-

zenmedizin findet Art. 28 Anwendung.

Art. 16d Abs. 1, 3 und 3a

1) Fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung sind nur jene Leis-
tungserbringer zugelassen, welche sich in einem schriftlichen Vertrag mit dem
Kassenverband verpflichten, den vom betreffenden Berufsverband abgeschlos-
senen Tarifvertrag und allfallige Tarifregelungen der Regierung zu beachten. Ge-
stltzt auf die Bedarfsplanungen nach Art. 16b zugelassene Leistungserbringer
missen sich dariber hinaus zu einer bestimmten Art und einem bestimmten
Umfang der Leistungserbringung verpflichten; diese Leistungspflicht ist im Ver-
trag, der auf hochstens vier Jahre zu befristen ist, ausfihrlich zu regeln. Die Re-
gierung kann das Nahere liber die Ausgestaltung der Vertrage mit Verordnung

festlegen.

3) Unabhangig von der vereinbarten Dauer kdnnen Vertrdge mit bereits
zugelassenen Leistungserbringern, die das 64. Altersjahr vollendet haben, vom

Kassenverband nach vorgangiger Anhorung des entsprechenden Berufsverban-



146

des der Leistungserbringer frihestens auf das Ende des Monats, in welchem die
Altersgrenze erreicht wird, unter Beachtung einer Kiindigungsfrist von sechs Mo-

naten gekiindigt werden.

3a) Die Erneuerung eines Vertrages mit dem Kassenverband ist fiir einen
gestitzt auf die Bedarfsplanungen nach Art. 16b zugelassenen Leistungserbringer

ausgeschlossen, wenn:

a) der Leistungserbringer wahrend aufrechter Vertragsdauer trotz schriftli-
cher Aufforderung durch den Kassenverband die Leistungspflicht nicht bzw.

nicht hinreichend erfillt hat; oder
b)  kein Bedarf an der Leistungserbringung mehr besteht.

Der Leistungserbringer verliert drei Monate nach Vertragsablauf seine Zulassung
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Der Ausschluss von Leistungser-

bringern nach Art. 19¢ bleibt davon unberihrt.

Art. 18 Abs. 3

3) Wahlt ein Versicherter flr eine stationdre Behandlung, die auch in einem
Vertragsspital angeboten wird, ein Spital, mit welchem kein Tarifvertrag besteht,
vergitet die Kasse als obligatorisch versicherte Leistung die auf ihre Rechnung
entfallenden Kosten nach dem Tarifvertrag mit einem fir die Behandlung geeig-

neten Spital.

Art. 19 Abs. 1, 2, 2b, 2cund 4

1) Die Leistungserbringer haben sich bei der Krankenbehandlung auf das
durch das Interesse der Versicherten und den Behandlungszweck erforderliche

Mass zu beschranken. Die Kassen haben die Rechnungen sowie das Leistungs-
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verhalten der Leistungserbringer entsprechend zu prifen und ihr Priifungshan-

deln zu dokumentieren. Die Regierung regelt das Nahere mit Verordnung.

2) Fir Leistungen, die Uber dieses Mass hinausgehen, kann die Vergltung
verweigert werden. Zu Unrecht bezahlte Vergitungen kénnen zuriickgefordert
werden. Rickforderungsberechtigt ist die versicherte Person oder nach Art. 28

Abs. 1 der Kassenverband.

2b) Der Kassenverband Uberprift gestitzt auf die Angaben der Kassen
nach Abs. 2a, ob die Leistungserbringer den Grundsatz von Abs. 1 beachtet ha-

ben.

2c) Stellt der Kassenverband im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung
fest, dass der Leistungserbringer den Grundsatz nach Abs. 1 nicht beachtet hat,

so werden die zu Unrecht bezogenen Leistungen nach Abs. 2 zurlickgefordert.

4) Die Tarifvertrage sehen Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaft-

lichkeit der Leistungen vor.

Art. 19b Abs. 1,2 und 4

1) Die Regierung legt in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nach Anhoren des Kassenverbandes und der Verbande der Leistungserbringer
Kostenziele fest. Sie weist den Kassenverband und die Verbande der Leistungser-
bringer an, wie diese Kostenziele unter Beachtung der Massnahmen zur Siche-

rung der Qualitdt umzusetzen und zu tberprifen sind.

2) Werden die Kostenziele tGberschritten oder die Massnahmen zur Quali-
tatssicherung nicht beachtet, miissen Kassenverband und Leistungserbringer dies

begriinden. Gestltzt darauf entscheidet die Regierung, ob der Vergitungssatz
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des geltenden Tarifes fir die betreffende Kategorie oder Fachrichtung von Leis-

tungserbringern kiinftig zu kiirzen ist.

4) Aufgehoben

Art. 19c Abs. 2

2) Schwerwiegende Verletzungen vertraglicher oder gesetzlicher Verpflich-

tungen nach Abs. 1 sind insbesondere:
a) die unterlassene Weitergabe von Vergiinstigungen nach Art. 19 Abs. 3;

b) die betrligerische Manipulation von Leistungsabrechnungen oder die Aus-

stellung von unwahren Bestatigungen;

c) die Begehung eines Disziplinarvergehens im Sinne des Arztegesetzes.

Art. 20

Vertrauensdrzte

1) Die Kassen bestellen Vertrauensarzte. Diese miissen Uber die Berechti-
gung zur eigenverantwortlichen Auslibung des arztlichen Berufes verfiigen und
mindestens funf Jahre in einer Arztpraxis oder in leitender spitaldrztlicher Stel-

lung tatig gewesen sein.

2) Vertrauensarzte beraten die Kassen in medizinischen Fachfragen sowie
in Fragen der Vergltung und der Tarifanwendung. Sie Uberpriifen insbesondere

die Voraussetzungen der Leistungspflicht der Kasse.

3) Vertrauensarzte sind in ihrem Urteil unabhingig. Weder Kassen noch

Leistungserbringer noch der Kassenverband kdnnen ihnen Weisungen erteilen.
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4) Die Leistungserbringer missen den Vertrauensarzten die zur Erfiillung
ihrer Aufgaben nach Abs. 2 notwendigen Angaben liefern. Ist es nicht moglich,
diese Angaben anders zu erlangen, so kdnnen Vertrauensarzte Versicherte auch
personlich untersuchen; sie miissen den behandelnden Arzt vorher benachrichti-
gen und nach der Untersuchung Uber das Ergebnis informieren. Kénnen sie sich

mit der Kasse nicht einigen, so entscheidet das Schiedsgericht nach Art. 28.

5) Die Vertrauensarzte geben den zustandigen Stellen der Kassen nur die-
jenigen Angaben weiter, die notwendig sind, um Uber die Leistungspflicht zu ent-
scheiden, die Verglitung festzusetzen, den Staatsbeitrag oder den Risikoausgleich
zu berechnen oder eine Verfliigung zu begriinden. Dabei wahren sie die Person-

lichkeitsrechte der Versicherten.

6) Die Regierung regelt die Einzelheiten der Weitergabe der Angaben nach
Abs. 5 sowie die Stellung der Vertrauensirzte der Kassen, sofern sich die Arzte-

kammer und der Kassenverband hierliber nicht einigen kénnen.

Art. 20a
Schuldner der Vergiitung; Rechnungstellung; Auskunftspflicht der

Leistungserbringer

1) Die Versicherten schulden den Leistungserbringern die Vergitung der
Leistung. Sie haben gegeniiber der Kasse einen Anspruch auf Riickerstattung.

Dieser Anspruch kann dem Leistungserbringer abgetreten werden.

2) Im Falle der stationdren Behandlung schuldet die Kasse, in Abweichung

von Abs. 1, die Verglitung.

3) Der Leistungserbringer muss dem Schuldner eine detaillierte und ver-

standliche Rechnung zustellen. Er muss ihm auch alle Angaben machen, die er
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bendtigt, um die Berechnung der Verglitung und die Wirtschaftlichkeit der Leis-

tung Uberprifen zu kénnen.

4) Die Leistungserbringer haben auf der Rechnung nach Abs. 3 die Diagno-
sen und Prozeduren nach den Klassifikationen der jeweils von der Regierung mit
Verordnung festgelegten Diagnosecodes aufzufiihren. Die Regierung regelt das
Nadhere zur Rechnungstellung sowie zur Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe

der Daten mit Verordnung unter Wahrung des Verhaltnismassigkeitsprinzips.

5) Die Kasse kann zusatzliche Auskiinfte medizinischer Natur verlangen. Es
sind ihr auch alle Angaben zu machen, die fiir die Festsetzung von Leistungen

erforderlich sind.

6) Der Leistungserbringer ist in begriindeten Fallen berechtigt und auf Ver-
langen des Versicherten in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur

dem Vertrauensarzt der Kasse nach Art. 20 bekannt zu geben.

Art. 21 Abs. 1, 2 und 3

1) Die Aufwendungen der Kassen werden finanziert aus:
a) den Beitragen der Versicherten in der Grundversicherung;
b) den Kostenbeteiligungen der Versicherten in der Grundversicherung;
c) den Beitragen der Versicherten in der Hochkostenversicherung;
d) den Beitrdagen der Arbeitgeber;

e) den Beitragen des Staates.

2) Die Hochkostengrenze ist jener feste Betrag an Jahreskosten eines Versi-

cherten, welcher die Trennung zwischen der Grundversicherung und der Hoch-
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kostenversicherung definiert. Die Hochkostengrenze gilt einheitlich fir alle Versi-

cherte und betragt 5 000 Franken.

3) Die Regierung wird ermachtigt, die Hochkostengrenze durch Verordnung

der Teuerung anzupassen.

b)

Art. 22 Abs. 1, 1a, 7, 8 und 8a

1) Die Kassen haben getrennte Beitrage festzulegen fir:

die obligatorisch versicherten Leistungen bei Krankenpflege (Art. 13) durch
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassene Leistungser-

bringer in der Grundversicherung;

die obligatorisch versicherten Leistungen bei Krankenpflege (Art. 13) durch
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassene Leistungser-

bringer in der Hochkostenversicherung;
das obligatorisch versicherte Krankengeld (Art. 14);
das freiwillig versicherte Krankengeld (Art. 14 Abs. 6);

die freiwilligen Versicherungen fiir Krankenpflegeleistungen (Art. 16).

1a) Die Regierung legt nach Anhorung des Kassenverbandes mit Verord-

nung jeweils auf den Anfang eines Jahres einen pauschalen Zuschlag zu den Bei-

tragen gemass Abs. 1 Bst. a und b fiir die erweiterte obligatorische Krankenpfle-

geversicherung fest.

7) Die Kassen konnen in Kollektivversicherungen die Beitrage fiir die Zu-

satzversicherungen abweichend von jenen der Einzelversicherung festlegen. Kol-

lektivversicherungen diirfen nur mit Versicherungsunternehmen abgeschlossen

werden, die als Arbeitgeber ihren Sitz, ihre Niederlassung oder eine Betriebsstat-
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te in Liechtenstein haben. Die Regierung regelt die naheren Vorschriften fir die

Kollektivversicherung mit Verordnung.

8) An die Beitrage der Arbeitnehmer zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung leistet der Arbeitgeber einen festen Beitrag. Dieser betragt flir Erwach-
sene monatlich 150 Franken. Bei Teilzeitbeschaftigten reduziert sich der Arbeit-
geberbeitrag entsprechend dem Beschéaftigungsgrad. Bei Jugendlichen entspricht
der Arbeitgeberbeitrag der Halfte des Beitrages fiir Erwachsene. Die Regierung
wird ermachtigt, den Beitrag der Arbeitgeber mit Verordnung der allgemeinen

Lohnentwicklung anzupassen.

8a) Die Beitrage der Arbeitnehmer zur obligatorischen Krankengeldversi-
cherung gehen zu 60 % zu Lasten des Arbeitgebers. Der Arbeitgeber hat die Bei-
trage des Arbeitnehmers bei der Lohnzahlung in Abzug zu bringen und zusam-
men mit seinen eigenen periodisch, spatestens auf das Ende des jeweiligen Ka-

lenderquartals, der Kasse zu entrichten.

Art. 23 Abs. 1,2 und 4

1) In der Grundversicherung miissen die Versicherten, die das 20. Alters-
jahr erfiillt haben, fiir die obligatorischen Leistungen bei Krankenpflege eine Kos-
tenbeteiligung in Form eines festen Betrages pro Kalenderjahr von 500 Franken
und in Form eines Selbstbehaltes von 20 % der den festen Jahresbetrag Giberstei-

genden Kosten entrichten.

2) Aufgehoben

4) Fir Leistungen bei Mutterschaft und bei Vorsorgeuntersuchungen wird keine

Kostenbeteiligung erhoben.
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Art. 23a Abs. 1

1) In der Grundversicherung bieten die Kassen den Versicherten mindes-
tens drei Varianten einer zusatzlichen Kostenbeteiligung in Form eines hoheren
festen Jahresbetrages an. Der Betrag von 3 500 Franken muss als eine Variante
jedenfalls angeboten werden; dieser Betrag ist zugleich die hochstmaogliche frei-
willige Kostenbeteiligung. Dieses Angebot gilt fir alle Versicherten. Die Beitrage
nach Art. 22 Abs. 1 Bst. a sind fiir Versicherte mit einer hoheren Kostenbeteili-
gung gleichzeitig angemessen zu reduzieren. Die Staatsbeitrdge nach Art. 24a
und die Arbeitgeberbeitrage nach Art. 22 Abs. 8 werden durch die Wahl einer

hoheren Kostenbeteiligung nicht berihrt.

Art. 23b

Gesundheitssparkonto

1) Die Kassen fiihren in der Grundversicherung fir jeden erwachsenen Ver-
sicherten, der sich fir eine freiwillige hohere Kostenbeteiligung gemass Art. 23a
Abs. 1 entscheidet, ein Gesundheitssparkonto, auf welchem die freiwillige Kos-

tenbeteiligung zu hinterlegen ist.

2) Der feste Betrag gemass Art. 23 Abs. 1 kann nicht auf dem Gesund-

heitssparkonto hinterlegt werden.

3) Der Stand des Gesundheitssparkontos zum Stichtag 31. Juli eines Jahres
ist massgeblich fiir die Hohe der freiwilligen Kostenbeteiligung des Versicherten
fur das jeweils folgende Jahr. Als freiwillige Kostenbeteiligung gilt jeweils der

dem Kontostand nachsttiefere feste Betrag gemass Art. 23a Abs. 1.

4) Das auf dem Gesundheitssparkonto vorhandene Guthaben wird im Falle

einer eingereichten Rechnung von der Kasse fiir die freiwillige Kostenbeteiligung
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des Versicherten verwendet. Ferner darf das Guthaben mit ausstehenden Beitra-
gen fir die obligatorischen Krankenversicherungen und mit ausstehenden obliga-

torischen Kostenbeteiligungen verrechnet werden.

5) Bei einem Wechsel der Krankenkasse wird der auf dem Gesund-
heitssparkonto der bisherigen Kasse vorhandene Betrag nach Abzug falliger Kos-
tenbeteiligungen und Beitrdage auf das Gesundheitssparkonto bei der neuen Kas-
se transferiert. Im Ubrigen sind Auszahlungen oder eine Auflésung des Gesund-
heitssparkontos nur im Falle des Todes des Versicherten oder bei Wegfall der

Versicherungspflicht zulassig.

6) Einzahlungen des Versicherten zu Gunsten des Gesundheitssparkontos
sind moglich, wobei der zulassige Stand des Gesundheitssparkontos nach oben
hin begrenzt ist mit dem hochstmoglichen festen Jahresbetrag gemass Art. 23a
Abs. 1. Die Kassen informieren den Versicherten mindestens vier Wochen vor
dem Stichtag gemadss Abs. 3 (iber den Stand des Gesundheitssparkontos und wei-

sen auf die Mdglichkeit einer Einzahlung hin.

7) Guthaben auf dem Gesundheitssparkonto unterliegen keiner Verzin-

sung. Sie sind unabtretbar, unpfandbar und der Zwangsvollstreckung entzogen.

8) Die Regierung regelt das Nahere mit Verordnung.

Art. 24 Abs. 1 Bst. c

1) Der Staat beteiligt sich an den Kosten der Krankenversicherung und des

Gesundheitswesens insbesondere durch Beitrage an:

c) Aufgehoben



155

Art. 24a Abs. 2

2) Fir die Ubrigen Versicherten leistet der Staat einen Beitrag an die Hoch-
kostenversicherung. Dieser wird vom Landtag auf Antrag der Regierung pro Be-
messungsjahr jeweils bis spatestens im Juni des Vorjahres festgelegt. Das Amt fiir
Gesundheit ermittelt unter Beriicksichtigung der effektiven Kosten eines Jahres
den Prozentsatz der Kostenlibernahme in der Hochkostenversicherung, sodass

der gesamte vom Landtag festgelegte Beitrag ausgeschopft wird.

Art. 24b Abs. 2 Satz 1

2) Die Beitrage zur Pramienverbilligung richten sich nach den im Landes-
durchschnitt errechneten Pramien in der Grundversicherung und in der Hochkos-

tenversicherung.

Art. 25 Abs. 1 und 4

1) Arbeitgeber, die ihre Arbeitnehmer nicht oder nicht im gesetzlichen Um-
fang fur Krankengeld versichert haben, haften den Arbeitnehmern mindestens

fir die entgangenen Versicherungsleistungen.

4) Aufgehoben

Art. 28 Abs. 1

1) Ein Schiedsgericht im Sinne der Zivilprozessordnung entscheidet lber

Streitigkeiten zwischen:
a) Kassen oder Kassenverband und einem Leistungserbringer;

b) Kassen und dem Kassenverband;
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c) Kassenverband und Arztekammer oder Berufsvereinigungen.

Der Kassenverband vertritt die versicherte Person bei Streitigkeiten betref-

fend Rickforderungen (Art. 19 Abs. 2) auf eigene Kosten.

Art. 29

Strafbestimmungen

1) Wer sich absichtlich durch unwahre oder unvollstandige Angaben oder

in anderer Weise der Versicherungs- oder der Beitragspflicht entzieht,

wer als Arbeitgeber einem Arbeitnehmer Beitrdge vom Lohn abzieht, sie

indessen dem vorgesehenen Zweck entfremdet,

wer durch unwahre oder unvollstandige Angaben oder in einer anderen
Weise von einer Kasse fiir sich oder einen anderen eine Leistung im Sinne dieses

Gesetzes erwirkt, die ihm nicht zukommt,

wer durch unwahre oder unvollstandige Angaben oder in einer anderen

Weise einen Beitrag aufgrund dieses Gesetzes erwirkt,

wer als Durchfihrungsorgan im Sinne dieses Gesetzes seine Pflichten, na-
mentlich die Schweigepflicht, verletzt oder seine Stellung zum Nachteil Dritter,

zum eigenen Vorteil oder zum unrechtmassigen Vorteil anderer missbraucht,

wer Verglinstigungen nach Art. 19 Abs. 3 nicht weitergibt,

wird, sofern nicht ein mit einer hdoheren Strafe bedrohtes Vergehen oder

Verbrechen vorliegt, vom Landgericht wegen Vergehens mit einer Freiheitsstrafe
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bis zu sechs Monaten oder einer Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen bestraft. Bei-

de Strafen konnen verbunden werden.

2) Wer sich einer von der zustandigen Stelle angeordneten Kontrolle wider-

setzt oder diese auf andere Weise verunmoglicht,

wer in Verletzung der Auskunftspflicht unwahre Auskunft erteilt oder die

Auskunft verweigert,

wird, falls nicht ein Tatbestand nach Abs. 1 erfillt ist, vom Landgericht we-
gen Ubertretung mit einer Busse bis zu 5 000 Franken, im Nichteinbringlichkeits-

falle mit einer Freiheitsstrafe bis zu einem Monat bestraft.

Ubergangsbestimmungen

§1
Bedarfsplanung

Der Kassenverband unterbreitet der Regierung die Bedarfsplanung fiir die
arztliche Versorgung nach Art. 16b Abs. 1 spatestens bis zum 30. Juni 2016 zur

Genehmigung.

§2

Vertrdge mit Leistungserbringern

Die nach bisherigem Recht vom Kassenverband mit den Leistungserbrin-

gern abgeschlossenen Vertrage betreffend die Zulassung fiir die obligatorische
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Krankenpflegeversicherung bleiben langstens bis zum 31. Dezember 2017 in

Kraft.

§3

Rechnungstellung

Hinsichtlich der Rechnungstellung und der Honorarschuldnerschaft gilt bis

zum 31. Dezember 2016 das bisherige Recht.

§4

Finanzierung

1) Die Finanzierung der Aufwendungen der Kassen (Beitrage, Kostenbeteili-

gungen) erfolgt bis zum 31. Dezember 2016 nach bisherigem Recht.

2) Der Beitrag des Staates an die Hochkostenversicherung ist vom Landtag

erstmals im Juni 2016 fir das Jahr 2017 festzulegen.

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt unter Vorbehalt des ungenutzten Ablaufs der Referen-
dumsfrist am ... (1./Monat/Jahr) in Kraft, andernfalls am Tag nach der Kundma-

chung.
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6.2 Gesetz iiber die Abanderung des Gesundheitsgesetzes

Gesetz

tber die Abanderung des Gesundheitsgesetzes

Dem nachstehenden vom Landtag gefassten Beschluss erteile Ich Meine

Zustimmung:

Abdnderung bisherigen Rechts

Das Gesundheitsgesetz (GesG) vom 13. Dezember 2007, LGBI. 2008 Nr. 30,

in der geltenden Fassung, wird wie folgt abgeandert:

Art. 48 Bst. d

Mit der Durchfiihrung dieses Gesetzes sind betraut:

d) die Gesundheitskommission;

Art. 49 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1

2) Sie wahlt:

a) fur eine Dauer von vier Jahren:

1. die Mitglieder der Gesundheitskommission;
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Art. 52 Sachiberschrift sowie Abs. 1, 2 Bst. b und ¢ sowie 3

Gesundheijtskommission

1) Die Gesundheitskommission besteht aus mindestens fiinf Mitgliedern,
wobei mindestens drei Vertreter des Liechtensteinischen Dachverbandes von
Berufen der Gesundheitspflege, mindestens ein Vertreter des Krankenkassen-
verbandes und ein Vertreter des Amtes fir Gesundheit Einsitz nehmen. Die Re-

gierung bestimmt den Vorsitz.

2) lhr obliegen insbesondere:
b) Aufgehoben

c) Aufgehoben

3) Aufgehoben

Abdnderung von Bezeichnungen

In Gesetzen und Verordnungen ist, in der jeweils grammatikalisch richtigen
Form, die Bezeichnung "Landesgesundheitskommission” durch die Bezeichnung

"Gesundheitskommission” zu ersetzen.
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Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt gleichzeitig mit der Abanderung des Gesetzes lUber die

Krankenversicherung vom ... in Kraft.
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6.3 Gesetz betreffend die Abdnderung des Gesetzes iiber die Familienzulagen

Gesetz

betreffend die Abanderung des Gesetzes iiber die Familienzulagen

Dem nachstehenden vom Landtag gefassten Beschluss erteile Ich Meine

Zustimmung:

Abdnderung bisherigen Rechts

Das Gesetz Uber die Familienzulagen (Familienzulagengesetz; FZG) vom 18.

Dezember 1985, LGBI. 1986 Nr. 28, in der geltenden Fassung, wird wie folgt ab-

gedandert:

Art. 45

Beitragspflicht der Arbeitgeber

Beitragspflichtig sind alle Arbeitgeber gemass Art. 47 des Gesetzes Uber die
Alters- und Hinterlassenenversicherung fir ihre Arbeitnehmer, die gemass Art.
36 des Gesetzes Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung der Beitrags-
pflicht unterstellt sind. Der Beitrag betrdgt 1.75 % des massgebenden Lohnes

gemass Art. 38 des Gesetzes Uiber die Alters- und Hinterlassenenversicherung.
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Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt gleichzeitig mit der Abanderung des Gesetzes Uber die

Krankenversicherung vom ... in Kraft.



