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Stellungnahme zum Vernehmlassungsbericht der Regierung betreffend die Abdnderung des Geset-
zes Uiber die Krankenversicherung (KVG) und des Gesundheitsgesetzes (GESG)

Sehr geehrter Herr Regierungsrat Dr. Schadler,

Wir danken lhnen fiir die Moglichkeit zur Stellungnahme. Gerne nehmen wir im Namen der in Liech-
tenstein zugelassenen Krankenversicherer innerhalb der laufenden Vernehmlassungsfrist wie folgt
Stellung:

I. Allgemeine Bemerkungen

Der LKV begriisst die vorgeschlagenen Anderungen des Gesetzes tiber die Krankenversicherung (KVG)
sowie des Gesundheitsgesetzes (GesG). Besonders erfreulich ist, dass zahlreiche Anliegen und Vor-
schlage des LKV in die vorliegende Vorlage eingeflossen sind.

Die Einfiihrung einer einheitlichen Finanzierung wird ausdriicklich unterstitzt. Sie schafft Transparenz
hinsichtlich der Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen und ermoglicht erstmals einen
direkten Vergleich der Kostenstrukturen. Positiv hervorzuheben ist, dass die Umsetzung lber klar de-
finierte Vertrage erfolgt und auf komplizierte Prozesse wie in der Schweiz verzichtet wird. Zudem ist
die Prazisierung des Wirtschaftlichkeitsverfahrens zusammen mit der Neuregelung des Beschwerde-
verfahrens ein grosser Schritt in Richtung Effizienzsteigerung und klare Spielregeln. Bezuiglich der Ver-
feinerung des Risikoausgleichs haben die Krankenversicherer unterschiedliche Ansichten. Concordia
unterstiitzt die Verfeinerung. Die FKB und SWICA erachten das heutige duale System als effektiver.

Im Bereich der Digitalisierung ist fiir die Krankenversicherer insbesondere der elektronische Rech-
nungsaustausch von zentraler Bedeutung. Der LKV regt deshalb an, dass das Amt fiir Gesundheit den
Krankenversicherern Rechnungen kiinftig in einem strukturierten XML-Format zur Verfligung stellt. Die
elektronische Ubermittlung erfolgt zwar bereits heute digital, bietet jedoch aufgrund fehlender Struk-
turierung keinen Mehrwert fiir die automatisierte Weiterverarbeitung.
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Il. Zu den einzelnen Bestimmungen und Erlauterungen im KVG

Zu Art. 3a — Verfeinerung Risikoausgleich

Generell wird festgehalten, dass die Darstellung der Pramienentwicklung mittlere Pramie Erwachsene
aufS. 29 des Vernehmlassungsberichts missverstandlich interpretiert werden kann und nicht zwingend
auf einen schlechten Risikoausgleich hindeutet. Die mittlere Pramie ist eine bestandesgewichtete
Durchschnittspramie. Krankenversicherer mit einem héheren Anteil an Versicherten mit Standardfran-
chise weisen hohere mittlere Pramien aus, Krankenversicherer mit einem héheren Anteil an Versicher-
ten mit Maximalfranchise weisen tiefere mittlere Pramien aus.

Alle Krankenkassen sprechen sich fiir einen risikogerechten Ausgleich aus. Die Verfeinerung des Risi-
koausgleichs wird unter den Krankenkassen jedoch kontrovers diskutiert. Zur Unterstiitzung einer dif-
ferenzierten Diskussion im Landtag und in der Regierung werden die verschiedenen Positionen in die-
ser Stellungnahme dargelegt:

e CONCORDIA:

In einem System mit einer obligatorischen Grundversicherung mit Aufnahmezwang besteht
ohne ausreichenden Risikoausgleich fiir einzelne Versicherer der Anreiz der Risikoselektion
(Rosinenpicken). Versicherer, die besonders viele dltere und/oder kranke Personen versichern
werden bestraft (h6heres Pramienniveau), wahrend Versicherer, die sich auf jiingere und/oder
gesunde Personen konzentrieren, belohnt werden (tieferes Pramienniveau). Die heutigen
Staatsbeitrage und der bestehende Risikoausgleich gleichen diese Unterschiede nicht ange-
messen aus. Dies zeigt ein Vergleich der Nettoleistungen unter Beriicksichtigung der ausge-
richteten Staatsbeitrage und des bestehenden Risikoausgleichs.

Nettoleistungen (inkl. Staatsbeitrage und Risikoausgleich) pro Person
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(Quelle Aufsichtsdaten OKP, Liechtensteinische Landesverwaltung)
Die Unterschiede zwischen den Versicherern sind sehr gross und zeigen klare Effekte einer

Risikoselektion. Dies untergrabt das Solidaritatsprinzip zwischen kranken und gesunden Versi-
cherten.
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Die CONCORDIA spricht sich fiir einen fairen Wettbewerb unter den Versicherern aus und un-
terstutzt daher die Verfeinerung des Risikoausgleichs. Das vorgeschlagene Modell wird den
Anreiz zur Risikoselektion deutlich verringern. Gleichzeitig ist es im Vergleich zum Schweizer
Modell einfach ausgestaltet und daher fiir die Versicherer ohne nennenswerte Zusatzauf-
wande umsetzbar.

Die im neuen Risikoausgleich vorgesehene Schwelle von CHF 5'000 Arzneimittelkosten sollte
héher angesetzt werden. Sie lehnt sich an die frithere Regelung in der Schweiz an und stammt
aus dem Jahr 2017. Beriicksichtig man die seither aufgelaufenen Teuerung auf Medikamenten
sollte die Schwelle bei CHF 8'000 liegen. Zudem sollte auf Verordnungsebene eine periodische
Uberpriifung oder ein dynamischer Anpassungsmechanismus vorgesehen werden.

e FKB:

Der in Liechtenstein geltende Risikoausgleich ist in Kombination mit den Hochkosten-abhangi-
gen Staatsbeitragen ein effektives Instrument, um den Wettbewerb um gute Risiken im Versi-
chertenbestand auszugleichen. Es ist fraglich, ob zusatzliche Kriterien die Risiken besser abbil-
den. Es besteht die Befiirchtung, dass der gewahlte zusatzliche Parameter Spitalaufenthalt >2
Néachte vor dem Hintergrund der Strategie ambulant vor stationdr und dem Thema vermeid-
bare Spitalaufenthalte kein zukunftsweisendes Kriterium ist und eher das Thema Alter und
Fragilitdt nochmals verstarkt abbildet. Alter (bzw. Todesndhe!, deren Wahrscheinlichkeit im
Alter ansteigt) sind die weitaus zuverlassigsten Indikatoren fiir hohe Gesundheitskosten. Einer
Krankenkasse finanziell weniger Risikoausgleich zu gewahren, deren Versicherte ambulante
Behandlungen oder Kurzaufenthalte bei notwendigen stationdren Behandlung in Anspruch
nehmen, ist aus FKB-Sicht ein Schritt in die falsche Richtung.

Auch der Aufnahme des Parameters Medikamentenkosten sehen sie kritisch entgegen. Eine
nicht reprasentative Auswertung unserer Daten zeigt, dass Medikamentenkosten von tber
CHF 5'000 pro Jahr (und auch tiber 14'000 pro Jahr) nicht positiv korrelieren mit der Hohe der
OKP-Leistungen (also hohe Medikamentenkosten sind nicht zwingend Indikator fiir hohe Ge-
samtleistungen). Gibt es hier aggregierte Daten, welche den erwarteten Zusammenhang stit-
zen? Zudem befiirchtet die FKB bei den Medikamentenkosten eine Verwischung der Daten-
lage, vorallem wenn die Riickforderung von Rabatten gemass KVV71 eingerechnet werden
sollte.

Obige Ausfiihrungen zeigen, dass es weiterhin wichtig ist, dass die Grundlagen zu neuen Indi-
katoren objektiv nachvollziehbar bzw. auf bestehenden Auswertungen/Hochrechnungen zu
den zu erwartenden Effekten basieren.

Die FKB appelliert, die bisherige Fassung des Art. 3a Abs. 1 und 2 KVG beizubehalten.

Die FKB fordert, die Kombination Risikoausgleich und Hochkosten-Staatsbeitrage beizubehal-
ten. Auf die Verfeinerung des Risikoausgleiches mit Medikamentenkosten ist zu verzichten. Die
Erweiterung liber den Parameter Spitalaufenthalt >2 Tage halten sie fiir einen nicht zeitgemas-
sen Ansatz zur Verhinderung der Risikoselektion.

Lvgl. Seite 9 von Working Paper der EFV Nr. 27, Juni 2025, Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheitsausga-
ben? Eine Analyse fiir die Schweiz von 1960 bis 2022, Benjamin Lerch et al (https://www.efv.ad-

min.ch/dam/de/sd-web/1xQdallJKa6o/faktoren-beeinflussen-gesundheitsausgaben-CH-1960-2022.pdf) = ‘
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SWICA:

Die SWICA erachtet das derzeitige duale System des Risikoausgleichs als effektiver und auch
administrativ viel weniger kostenintensiv. Flr einen optimaleren Ausgleich kann die Hochkos-
tenschwelle regelmassig auf ihre Effektivitat analysiert und bei Bedarf angepasst werden.

Die folgenden zwei Darstellungen der Praimienentwicklung fiir Erwachsene mit Unfall und un-
terschiedlicher Franchise lassen erkennen, dass bei der Pramie Verschiebungen unter den
Krankenkassen stattfinden.
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Abbildung 1 und 2: Tarife Erwachsene mit Unfalldeckung Franchise 500 und Tarife Erwachsene mit Unfall-
deckung Franchise 4000, eigene Darstellung, Quelle Daten: Amt fiir Gesundheit

Eine datenbasierte Analyse zeigt, dass das heutige Zusammenspiel von Risikoausgleich und
Staatsbeitragen im FL das Restrisiko substanziell reduziert. Im Vergleich mit dem verfeinerten
Risikoausgleich in der Schweiz schatzt die Analyse die Wirksamkeit des dualen FL-Systems
deutlich hoher ein. Mit einer Anhebung der Hochkostenschwelle von heute CHF 5’000 kdnnte
der Risikotransfer zudem weiter erhoht werden.

Der administrative Aufwand fiir das Morbiditatskriterium Spitalaufenthalt im Vorjahr ist aus
Erfahrung sehr hoch und fiihrt in der Schweiz regelmassig zu Neuberechnungen, da die Stich-
probenpriifungen bei den Risikoausgleich-Audits haufig nicht korrekte Ermittlungen bei der
Datenaufbereitung feststellen. Die Wirkungsanalyse zum Risikoausgleich mit pharmazeuti-
schen Kostengruppen der ZHAW aus dem Jahr 2024 halt fest, dass Versicherte mit Spitalau-
fenthalt im Vorjahr systematisch iberkompensiert werden. Die Giite des Merkmals, um ein
erhohtes Risiko des Versicherten im Folgejahr festzustellen, ist tief. Es sind in der Schweiz Be-
strebungen im Gange, das Merkmal Spitalaufenthalt durch DRG-Gruppierungen abzul6sen.
Das Merkmal Medikamenten kosten ab CHF 5’000 war in der Schweiz von Beginn an nur als
Ubergangskriterium gedacht und wurde durch die PCG’s abgeldst. Beziiglich Uber- oder Unter-
kompensationspotential ist keine Aussage moglich.

Im Falle einer Beibehaltung des bisherigen, dualen Systems muss der Finanzierungsschliissel
im EFAS neu berechnet werden.

Aus Sicht von SWICA fehlt im Vernehmlassungsbericht ein datenbasierter Vergleich beziiglich
der Effektivitdt zwischen dem heutigen dualen System und dem vorgeschlagenen verfeinerten
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Risikoausgleich. Fiir eine fundierte Diskussion erachtet SWICA einen solche Analyse als uner-
lasslich.

Grundsatz:

SWICA ist fiir einen risikogerechten Ausgleich, erachtet aber das bisherige, duale System als
effektiver und auch administrativ viel weniger kostenintensiv.

Unabhangig von der gewahlten Variante zur Verfeinerung des Risikoausgleichs wird die Durchfiihrung
des Risikoausgleichs durch die Aufsichtsbehdrde ausdriicklich begriisst. Diese Aufgabe ist dort sachge-
recht angesiedelt und hat sich bewahrt. Der LKV erhebt keine Einwédnde gegen die Streichung der bis-
herigen Delegationsnorm zugunsten des LKV.

Zu Art. 4 Abs. 1 Bst. f

Die Aufhebung dieser Delegationsnorm wird begriisst, da die entsprechende Regelung kiinftig in
Art. 19 verankert wird.

Hinweis: Es findet sich zur Aufhebung dieser Bestimmung keine Erlduterung im VNB.

Zu Art. 12 Abs. 3a

Der LKV unterstitzt die Einfihrung der einheitlichen Finanzierung. Die Aufhebung von Abs. 3a stellt
folglich eine konsequente Folge dieser Neuregelung dar.

Gleichzeitig macht der LKV darauf aufmerksam, dass das bestehende System der Referenztarife in die-
sem Zusammenhang nochmals grundlegend lberprift werden sollte. Die Steuerung der Patienten-
strome in Vertragsspitaler wird kiinftig erheblich erschwert, was die Verhandlungsposition des LKV
gegeniiber ausldandischen Spitalern bei Tarifverhandlungen schwachen kénnte. Siehe dazu Punkt 5 bei
den weiteren Anliegen sowie die Erwdgungen zu Art. 24.

Zu Art. 13a (neu)- Leistungskommission

Der Verankerung der Leistungskommission auf Gesetzesebene steht der LKV neutral gegenuber. In-
folge der Verankerung auf Gesetzesstufe missten jedoch detaillierte Regelungen erfasst werden, bei-
spielsweise zu Vorsitz/Stellvertretung, Beschlussfassung / Stimmrecht und deren Mitglieder.

Zu Art. 14 Abs. 1 Bst. b

Der LKV geht davon aus, dass die bisherige Formulierung nicht versehentlich entfallen ist. Sollte die
vorgesehene Erganzung aufgenommen werden, ist zwingend eine Prézisierung erforderlich.

Nach Ablauf von 720 Taggeldtagen innerhalb von 900 Tagen endet die Leistungspflicht fiir den nicht
arbeitsfahigen Anteil. Die bestehende Versicherung fiir den weiterhin erwerbstatigen Anteil bleibt je-
doch bestehen. Diese Klarstellung ist wesentlich. Die vorgeschlagene Formulierung kdnnte ansonsten
so verstanden werden, dass fiir die Beendigung der Taggeldleistungen keinerlei Erwerbstatigkeit mehr
bestehen darf. Eine Beendigung der Leistungen bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit ware damit praktisch
ausgeschlossen.
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Beispiel:

Eine Person ist wiahrend 720 Tagen zu 50 % arbeitsunfahig und arbeitet die Gbrigen 50 % weiterhin.
Nach Ablauf der 720 Tage endet die Taggeldzahlung. Fiir den weiterhin ausgelbten Erwerbsanteil
bleibt die Person versichert. Erhoht sie das Arbeitspensum spater wieder auf 100 % und wird innerhalb
von 120 Tagen erneut arbeitsunfahig, besteht fiir die zusatzlich aufgenommenen 50 % kein Anspruch
auf Krankengeld. Eine erneute Versicherung dieses Anteils ist erst nach Ablauf der 900-Tage-Frist mog-
lich.

Zu Art. 16g (neu)

Der neue Pilotartikel wird begrusst. Er er6ffnet neue Perspektiven fir innovative Versorgungsmodelle.
So kdnnte beispielsweise geprift werden, ob eine Gemeinde gemeinsam mit einem ansassigen Arzt
eine aufsuchende Versorgung durch Advanced Practice Nurses (APN) oder die Spitex mit APNs einen
mobilen Hospizdienst aufbauen mochte. Fiir das zweite misste aber eine Anstellung bei der Familien-
hilfe auch ermdglicht werden. Dies wiirde eine Anpassung von Abs. 1 bedingen, dass APNs auch bei
Einrichtungen des Gesundheitswesens angestellt werden kénnen.

Zu Abs. 2 weist der LKV darauf hin, dass gegeniiber den Krankenversicherern nur zugelassene Arztin-
nen und Arzte abrechnungsberechtigt sind. Die zugelassene Arztegesellschaft verfiigt tiber keine Ab-
rechnungsnummer (ZSR-Nummer). Die Formulierung «oder die zugelassene Arztegesellschaft» im ers-
ten Satz von Abs. 2 ist deshalb zu streichen.

Die Vergiitung der Leistungen sollte zwischen dem LKV und der Arztekammer ausgehandelt und an-
schliessend von der Regierung genehmigt werden.

Die APN verfiigen mind. tiber ein abgeschlossenes Master-Studium Pflege incl. Berufserfahrung. Daher
sind Leistungen, welche sie im Rahmen der Pilotprojekte in Eigenverantwortung erbringen und abrech-
nen konnen, zu ermoglichen und zu definieren. Mit dem Entwurf soll unter anderem die Leistungser-
bringerkategorie der Pflegefachpersonen gestarkt werden. Mit der Anpassung des Gesundheitsgeset-
zes sollen Pflegefachpersonen zusatzliche Kompetenzen erhalten. Dies mit Blick auf ihren breiten Ta-
tigkeitsbereich. Wichtig ist, im Pilotprojekt zu definieren, welche Leistungen eigenstandig/eigenver-
antwortlich und welche unter der Verantwortung des Arztes mit Delegation erfiillt werden diirfen.
Zudem sind Kostenstrukturelemente und Abrechnungstarife fiir das Pilotprojekt festzulegen. Dieser
Artikel sollte so offen wie moglich formuliert werden, damit verschiedene Einsatzgebiete getestet wer-
den kdnnen.

Um dem Hausarztemangel etwas entgegenzusetzen und die APNs weiter zu starken, regen wir an, Art.
16g dahingehend anzupassen, dass APNs selbstandig abrechnen kénnen und die Abrechnung nicht
uber einen zugelassenen Arzt erfolgt. Konkret regen wir deshalb an, Art. 16g etwa wie folgt anzupas-
sen:

Art. 16g (neu)

Pilotversuche fiir Vergiitung der Leistungen von Pflegefachpersonen mit erweiterter klinischer
Praxis (Advanced Practice Nurses)

1) Die Regierung kann befristete Pilotprojekte bewilligen, in denen Pflegefachpersonen
mit erweiterter klinischer Praxis (Advanced Practice Nurses, APN), die bei einem zugelassenen
Arzt oder einer Einrichtung des Gesundheitswesens angestellt sind, auf arztliche Anordnung
hin Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen.

2) Advanced Practice Nurses kénnen innerhalb eines bewilligten Pilotprojekts die im Ver-
sorgungskonzept definierten delegierten und nicht delegierten Leistungen eigenverantwortlich
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erbringen und Uber den zugelassenen Arbeitgeber zulasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung abrechnen. Die Vergutung erfolgt abweichend von Art. 16¢ durch Pauschalen oder
Stundensatze und ist gegenuber der entsprechenden arztlichen Vergitung angemessen redu-
ziert zwischen Arztekammer und Kassenverband mit Einbezug APN festzulegen. Sie bedarf der
Genehmigung der Regierung.

3) Die am Pilotprojekt beteiligten Advanced Practice Nurses, zugelassenen Arzte oder
Einrichtungen des Gesundheitswesens erheben die fir die Evaluation und fur eine kunftige Ta-
rifierung erforderlichen Leistungs- und Kostendaten und tibermitteln diese dem Amt fiir Gesund-
heit. Das Amt fur Gesundheit erstattet der Regierung nach Abschluss der Pilotprojekte Bericht
und unterbreitet gegebenenfalls Antrage fiir eine dauerhafte Regelung.

4) Die Regierung regelt das Nahere mit Verordnung, insbesondere die fachlichen Anfor-
derungen an die Pflegefachpersonen mit erweiterter klinischer Praxis, den Umfang der zul&ssi-
gen delegierten und nicht delegierten Leistungen, die Vergutung, die Datenerhebung sowie die
Qualitatssicherung.

Der Pilot und die definitive Umsetzung der Verglitung von APNs soll eng mit der Schweiz abgestimmt
werden, damit eine einheitliche Praxis gewahrleistet ist.

Zu Art. 19 Abs. 1, 23, 2b, 2c, 2d, 2e und 2f — Wirtschaftlichkeitsverfahren

Die Prazisierung des Wirtschaftlichkeitsverfahrens stellt aus Sicht des LKV einen bedeutenden Fort-
schritt dar. Damit wird ein wirksames Instrument geschaffen, um unwirtschaftliches Verhalten zu iden-
tifizieren und effizientes Arbeiten einzufordern.

Abs. 1

Abs. 1 verankert das WZW-Prinzip (Wirksamkeit, Zweckmdssigkeit und Wirtschaftlichkeit) als grundle-
gendes Prinzip der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Diese drei Voraussetzungen mussen
kumulativ erfillt sein.

Abs. 2a

Die Bestimmung entspricht der gelebten Praxis. Der letzte Satz konnte mit folgendem Zusatz erganzt
werden:

,-.. und den Vergleichswerten nach Abs. 2b.“
Abs. 2b

Diese Bestimmung bildet das Kernstiick des Wirtschaftlichkeitsverfahrens und wird vom LKV als essen-
ziell erachtet.

Der Vergleich soll mit simtlichen Leistungserbringern derselben Vergleichsgruppe in der Schweiz und
in Liechtenstein erfolgen. Grundlage dafiir bildet der gesamtschweizerisch-liechtensteinische Grup-
penfallwert geméss den Statistiken des Branchenverbands der Schweizer Krankenversicherer.

Dadurch kdnnen unter anderem folgende Auffalligkeiten erkannt werden:
e Uberdurchschnittlich hohe Behandlungskosten pro Patient;
e auffallig hohe Anzahl von Konsultationen oder abgerechneten Leistungen;

e Uberdurchschnittlich viele Verordnungen von Medikamenten, Untersuchungen oder Thera-
pien.
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Die Wirtschaftlichkeitspriifung dient nicht der Sanktionierung von Arztinnen und Arzten, sondern der
Sicherstellung einer wirksamen, zweckmadssigen und wirtschaftlichen Versorgung. Sie tragt zur Kosten-
dampfung, zur Transparenz sowie zur langfristigen Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems bei.

Praxisbesonderheiten stellen dabei ein zentrales Korrektivelement dar. Bereits heute werden Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Arzneimittel-Kostengruppen (PCG), Hospitalisationen im Vorjahr, Franchisehhe
und Facharztgruppe beriicksichtigt. Darliber hinaus mussen Leistungserbringer die Moglichkeit haben,
individuelle Praxisbesonderheiten geltend zu machen, indem er darlegt, warum diese zu nachweislich
hoheren Kosten fiihrt.

Auf Verordnungsebene sollte zusatzlich geregelt werden, wie Leistungserbringer mit mehreren Fach-
gebieten eingeordnet werden. In solchen Fallen sollte der Leistungserbringer die prozentuale Auftei-
lung seiner Tatigkeit belegen, worauf der Kassenverband eine entsprechende Zuordnung zu den rele-
vanten Vergleichsgruppen vornehmen kann.

- Abs. 2c

Fur die praktische Umsetzung empfiehlt der LKV die Weiterfiihrung des bewahrten dreistufigen Ver-
fahrens:

1. Informationsschreiben
2. Mahnung
3. Rickforderung

Dieses Vorgehen tragt den zeitlichen Verzogerungen bei der Verfiigbarkeit statistischer Daten Rech-
nung und ermoglicht den Leistungserbringern eine rechtzeitige Anpassung ihres Verhaltens.

Hinsichtlich Toleranzmarge und Riickforderungsberechnung wird empfohlen, sich an den in der
Schweiz etablierten Verfahren zu orientieren.

Abs. 2d
Die Klarstellung der Fristen wird begrusst.
Abs. 2e

Die ausdriickliche Verankerung der Mitwirkungspflicht wird begrisst.

Zu Art. 19b Abs. 1, 1aund 4

Die Weiterfiihrung der Kostenziele erachtet der LKV in Anbetracht der Kostenentwicklungen der letz-
ten Jahre als essenziell. Die bisherige Umsetzung war allerdings unbefriedigend. Trotz teilweise deut-
licher Kostenuberschreitungen wurden die gesetzlich vorgesehenen Korrekturmechanismen bislang
nicht angewandt.

Der LKV beantragt daher, kiinftig Kostenziele nicht nur als Gesamtziel, sondern fiir die einzelnen Leis-
tungserbringergruppen festzulegen und deren Einhaltung konsequent sicherzustellen. Dabei kdnnen
Veranderungen bei der Anzahl der Leistungserbringer sowie tarifliche Anpassungen beriicksichtigt
werden. Generelle Kostenziele ohne Differenzierung nach Leistungserbringergruppen haben sich aus
Sicht des LKV als wenig wirksam erwiesen.

Die Einsetzung einer unabhdngigen Kosten- und Qualitatskommission wird ausdriicklich begriisst.
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Zu Art. 19c Abs. 2 Bst. g

Bei dieser Bestimmung ist der zeitliche Verzug der Statistiken zwingend zu beriicksichtigen. Statistische
Ergebnisse stehen regelmdssig erst rund dreiviertel bis ein Jahr nach Ablauf des betreffenden Jahres
zur Verfligung. Beispielsweise ist die Auswertung fiir das Statistikjahr 2024 erst im Herbst 2025 verfiig-
bar. Mit der dadurch erhaltenen Information kann der Leistungserbringer erst das Jahr 2026 beeinflus-
sen. Deshalb sollte dem Leistungserbringer ausreichend Zeit eingeraumt werden, sein Verhalten anzu-
passen.

Die Kiindigung eines Vertragsverhaltnisses sollte zudem stets das letzte Mittel darstellen und strenge-
ren Voraussetzungen unterliegen als ein regulares Wirtschaftlichkeitsverfahren.

Der LKV schlagt folgende Formulierung vor:

g) ein Leistungserbringer bei der Zusammenfassung der Kosten nach Art. 19 Abs. 2a und Abs.
2b wahrend fiinf aufeinanderfolgenden Jahren die Toleranzmarge liberschreitet und in den
letzten drei betrachteten Jahren die festgelegte Toleranzmarge um das Doppelte tber-
schreitet, soweit diese Uberschreitungen nicht durch vom Kassenverband anerkannte Pra-
xisbesonderheiten begriindet werden kénnen.

Art. 23b Abs. 2Bst.aund b

Die mit Bst. a vorgesehenen zusatzlichen Anreize zur Verhaltenssteuerung werden aufgrund der aktu-
ellen Kostenentwicklung begriisst.

Ebenso wird die Streichung des Einschubs ,,insbesondere bei Chronischkranken” in Bst. b voll unter-
stlitzt. Die bisherige Regelung fiihrte zu Ungleichbehandlungen zwischen verschiedenen chronischen
Krankheitsbildern und war weder sachgerecht noch praktikabel. Die Streichung beseitigt eine beste-
hende Ungleichbehandlung. Die Regierung kann finanziell schwachere iiber den Kanal der Pramienver-
billigung besser erreichen.

Art. 24a Abs. 2, 23, 2b, 2c und 4

Grundsatzlich unterstiitzen wir die einheitliche Finanzierung der Leistungen. Die vorgeschlagene Um-
setzung erscheint kompliziert. Der LKV pladiert fiir eine zeitnahe, aber leicht handhabbare Kostenbe-
teiligung des Staates. Fiir die Rechnungspriifung (WZW) sind weiterhin primar die Krankenversicherer
in der Pflicht und das Amt fiir Gesundheit pruft mittels Audits oder Stichkontrollen.

Akonto-Beitrage und jahrliche definitive Abrechnungen sind sinnvoll fiir Beitrage in der Hohe, wie sie
durch den Risikoausgleich und die Hochkosten entstehen. Eine nur jahrliche definitive Abrechnung des
Staatsbeitrages von 31% aller ambulanten und stationdren Leistungen bedeutet aber, dass die Kran-
kenkassen in Vorleistung gehen miissen, was eine nicht zu unterschatzende Belastung der Kranken-
kassen darstellt. Damit wird das gesamte Kostenschwankungsrisiko auf die Krankenkasse Ubertragen.
Diese miisste ihre Reserven damit je nach Versichertenbestand und abgerechnete Leistungen moglich-
erweise sogar unterjahrig deutlich anheben. Wir sind der festen Uberzeugung, dass dies nicht so ge-
wollt sein kann. Somit pladiert der LKV fiir eine monatliche oder mindestens quartalsmassige Abrech-
nung des Staatsbeitrages an die ambulanten und stationdren Kosten. Alle Kassen bitten um eine enge
Abstimmung mit ihnen betreffend die geplante Umsetzung. Gerade die zeitnahe Abstimmung der Vor-
gaben zur genauen Abwicklung und der Zahlungsmodalititen sind essentiell, damit eine reibungslose
Einfihrung sichergestellt werden kann.

‘L
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Die Staatsbeitrage fiir Kinder und Rentner wiirden analog heute nachtraglich berechnet. Die Staatsbei-
trage fir Kinder wiirden um ca. CHF 2 Mio. sinken, da die Kinderleistungen bereits durch die einheitli-
che Finanzierung gedampft wurden. Fir eine kostenneutrale Umsetzung miisste dies beim Kostentei-
ler einfliessen.

In einer weiteren Variante konnten sogar die Staatsbeitrage fiir Kinder in die einheitliche Finanzierung
integriert werden. Dies wiirde jeweils einen Kostenteiler fiir Erwachsene und ein Kostenteiler fiir Kin-
der bedingen

Auch der Staatsbeitrag fiir Rentner konnte grundsatzlich vereinfacht werden. Anstatt diesen auf den
effektiv angefallenen Kostenbeteiligungen zu ermitteln, kdnnte man einfach pro versicherte Person im
Rentenalter einen fixen Betrag auszahlen. Dieser ware etwas tiefer als die maximal moéglichen CHF 450
anzusetzen. Ubrigens werden die Staatsbeitrage fiir Rentner ansteigen, wenn die chronisch Kranken
nicht mehr Kobe-befreit sind.

Die Anpassung der Artikel Art. 24a Abs. 2, 2a, 2b, 2c und 4 stehen in Abhéngigkeit zur Anderung oder

Beibehaltung des heutigen dualen Systems in Bezug auf den Risikoausgleich, deshalb miisste dies ent-
sprechend beriicksichtigt werden.

Abs. 4

Zu Abs. 4 stellt sich die Frage, weshalb die Regelung ausschliesslich stationdare Rechnungen erfasst.
Dies sollte in den Erldauterungen naher begriindet werden.

generell Systematik EFAS

Bei Nicht-Vertragsspitdlern gab es bisher stationdre OKP-Leistungen, an denen sich der Staat nicht be-
teiligte. Aus der OKP wurden entweder 45% oder 100% des Referenztarifs ibernommen (siehe dazu
auch Punkt I11.5 dieser Stellungnahme). Das kann und darf es mit der neuen Finanzierung nicht mehr
geben. Aus unserer Sicht betrdgt in diesem Fall neu der OKP-Anteil 69% und der Staatsanteil 31%. Die
Zusatzversicherungen wirden dafiir entlastet. Es gibt also eine (unbeabsichtigte) Verschiebung zwi-
schen OKP und Zusatzversicherungen.

Aus diesem Grund muss auch eine Anpassung von Art. 18 Abs. 3 KVG vorgenommen werden und die
letzten zwei Satze: «Die im Tarifvertrag vorgesehenen Beitrége des Staates werden nicht ausgerichtet.
Diese sind vom Versicherten oder seiner Zusatzversicherung zu tragen.» sind zu streichen.

Es gibt keine Beitrage des Staates mehr, wie wir sie heute kennen. Wahlt ein Versicherter fiir eine
stationdre Behandlung, die auch in einem Vertragsspital angeboten wird, ein Spital, mit welchem kein
Tarifvertrag besteht, vergiitet die Kasse als obligatorisch versicherte Leistung die auf ihre Rechnung
entfallenden Kosten nach dem Tarifvertrag mit einem fiir die Behandlung geeigneten Spital.

Fiktives Praxisbeispiel heute und kiinftig

Stationdre Behandlung erfolgt im Stadtspital Zurich (Standort Triemli), welches kein Vertragsspital ist.
Baserate 10'325 Franken. Dieselbe Behandlung kdnnte im Vertragsspital HOCH stattfinden (Standort
Grabs) gem. Tarifvertrag, Baserate prov. 10°150 Franken. Der Referenztarif, welcher maximal in der
Nicht-universitdaren Akutsomatik bezahlt wird, betrdgt Baserate 9’963.-. Folgend dazu die Kostenver-
teilung:

Heute: Kiinftig:

Kosteniibernahme KVG: Kosteniibernahme KVG:
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OKP 45% von CHF 9°963.- = CHF 4483.35
Restkosten:
55% von CHF 9'963 = CHF 5’479.65

Differenz Baserate Zirich zu Referenztarif = CHF
10'325 - CHF 9'963= CHF 362.-

Total Restkosten = CHF 5’841.65

KVG 100% von CHF 9’963

e OKP 69% = CHF 6'874.47
e Staat 31% = CHF 3'088.53

Restkosten:

Differenz Baserate Ziirich zu Referenztarif = CHF
10'325 - CHF 9’963= CHF 362.-

Versicherungsnehmer oder seine Spitalzusatz-
versicherung ilibernimmt die Restkosten von

Versicherungsnehmer oder seine Spitalzusatz-
versicherung iibernimmt die Restkosten von

CHF 5’841.65 CHF 362.-

Art. 28

Die Neuregelung wird ausdriicklich begriisst. Kiinftige Verfahren kénnen dadurch schneller, kosten-
gunstiger und effizienter durchgefiihrt werden. Das bisherige Schiedsverfahren stellte aufgrund des
finanziellen und administrativen Aufwands oftmals eine Hiirde dar.

Der LKV ist sich bewusst, dass die Neuregelung voraussichtlich zu einer hoheren Anzahl von Verfahren
fihren wird. Dies wird jedoch positiv beurteilt, da eine gefestigte Rechtsprechung zur Auslegung des
Gesetzes beitragt.

Il. Inkrafttreten

Aufgrund der mit der Gesetzesanpassung verbundenen Systemanpassungen weisen wir darauf hin,
dass eine finale Version des Gesetzestextes im Frithjahr vorliegen muss, damit eine fristgerechte Um-
setzung garantiert werden kann.

lll. Weitere Anliegen

1. Krankentaggeld Art. 14 Abs. 8a — Beriicksichtigung Gesundheitszustand

Heute bestehen unterschiedliche Interpretationen bei der Anwendung von Art. 14 Abs. 8a KVG betref-
fend die Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes. In Art. 14 Abs. 8 KVG wird explizit erwahnt, dass
bei Arbeitslosen mit vorheriger Erwerbstatigkeit im Inland der Gesundheitszustand nicht zur bertick-
sichtigen ist. In Art. 14 Abs. 8a KVG wird dies fiir Arbeitslose mit vorheriger Erwerbstatigkeit im Ausland
nicht erwahnt.

Der LKV bittet um eine Uberpriifung von Art. 14 Abs. 8a KVG und gegebenenfalls um eine Klarung.

2. Krankentaggeld Art. 14 Abs. 5 — Pramienzahlung analog Arbeitslose

Nach heutigem System ist es so, dass Arbeitnehmende, die bei Austritt aus dem Unternehmen weiter-
hin krank waren, im bisherigen Krankengeldvertrag weiter versichert bleiben, bis sie wieder arbeitsfa-
hig sind oder sie Ende BB erreicht haben.

Belastet werden solche Fille dem ehemaligen Unternehmen, was sich dann negativ auf die Schadens-
belastung im Unternehmen auswirkt und somit kiinftige Pramienerhohungen fiir AG/AN nach sich zie-
hen kann, obwohl die entsprechende Person schon langer nicht mehr im Unternehmen ist.
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Praxisbeispiel:

AN X arbeitete wahrend 12 Monaten in einem KMU Unternehmen Y und wurde per 30.6.25 gekiindigt.
Ist seit 15. Juni 2025 durchgangig arbeitsunfahig, tritt somit krank aus und bezieht anschliessend bis
20. Mai 2026 Krankengeldleistungen, in Hohe von gesamthaft 110'000 Franken. Der Krankengeldver-
trag weist somit wahrend der Jahre 2025 und 2026 eine deutliche negative Schadensbelastung aus,
was anschliessend zu einer deutlichen Pramienerhéhung ab 2027 fiihrt. Die AN Person selbst, ist seit
Mitte 2025 nicht mehr im Unternehmen. Die Erhéhung zu tragen haben die AN des Unternehmens,
wie auch der AG selbst.

Die erkrankte Person bezieht Krankengeldleistungen (Lohnersatz) und hat daraus keine Kostenfolgen.
Im Sinne des Systems ware es richtig, wenn sich die erkrankte Person in Form von Beitragen/Pramien
an den von ihr verursachten Kosten beteiligt. Eine Person, welche OKP-Leistungen bezieht zahlt unab-
hangig von ihrem Gesundheitszustand OKP-Pramien. Dies sollte ebenfalls im OKG-Bereich so sein. Aus
diesem Grund wird die folgende Anpassung von Art. 14 Abs. 5 KVG (analog Arbeitslose) beantragt:

5) Das bisherige Krankengeld ist gegen angemessene Prdmienanpassung und ohne Riicksicht
auf den Fortbestand des Arbeitsverhdltnisses auszubezahlen.

3. Keine Krankengeldpramien wahrend der Elternzeit
Art. 22 Abs. 8a KVG beinhaltet folgende Regelung:

»8a) Der Arbeitgeber hat die Beitrége der obligatorischen Krankengeldversicherung des Arbeit-
nehmers bei der Lohnzahlung in Abzug zu bringen. Beziiger von Elterngeld im Sinne des Famili-
enzulagen- und Erwerbsersatzgesetzes haben ihren Beitrag der obligatorischen Krankengeld-
versicherung an den Arbeitgeber zu leisten. Der Arbeitgeber hat die Beitrdge des Arbeitnehmers
zusammen mit seinen eigenen periodisch, spdtestens auf das Ende des jeweiligen Kalender-
quartales, der Kasse zu entrichten.”

Die praktische Umsetzung dieser Bestimmung kollidiert mit dem bestehenden System der Lohnsum-
menversicherung und der Pramienerhebung auf AHV-pflichtigen Lohn. Daraus ergeben sich folgende
Punkte:

e Arbeitnehmer lber 15 Jahre sind obligatorisch krankengeldversichert (Art. 7 Abs. 1 lit. b KVG).
Dies gilt auch bei bezahlter und unbezahlter Elternzeit.

e Krankenkassen erheben Pramien auf AHV-pflichtige Lohnzahlungen = versicherter Verdienst
(Art. 44b KVV). Die Pramie kann fix oder prozentual bemessen werden (Art. 22 Abs. 4 KVG).

e Elterngeld gehort nicht zum massgebenden Lohn und ist nicht AHV-IV-FAK pflichtig (AHVG).

e Art. 22 Abs. 8a KVG verpflichtet Beziiger von Elterngeld zur Beitragsleistung ihres Anteils an
den Arbeitgeber.

e Wahrend bezahlter und unbezahlter Elternzeit besteht kein Anspruch auf Krankengeldleistun-
gen. Leistungen werden nur bis zum letzten Arbeitstag vor Beginn und ab dem ersten Arbeits-
tag nach Ende der Elternzeit ausgerichtet. (Bericht und Antrag Nr. 2024/115, S.15)

e Eine gleichzeitige Auszahlung von Krankengeld und Elterngeld ist ausgeschlossen, da dies eine
Uberversicherung darstellen wiirde. Folglich besteht wihrend Elternzeit kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen aus der Krankengeldversicherung.

e Fur die Berechnung kiinftiger Anspriiche nach der Elternzeit gilt der zuletzt vor Antritt der ElI-
ternzeit bezogene Lohn als versicherter Verdienst (Art. 14 Abs. 3 KVG).
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® Freiwillige nicht obligatorische Krankengeldversicherungen beinhalten keine Mutterschafts-
leistungen, da das Mutterschaftsrisiko beim Krankengeld nach KVG entfallen ist (Art. 8 KVG
und Bericht und Antrag Nr. 2024/115 S 26).

Schlussfolgerung:
e Aufden versicherten Lohn wurden bereits Krankengeldbeitrige abgefiihrt.

e Wahrend der Elternzeit (bezahlt oder unbezahlt) besteht kein Leistungsanspruch und folglich
werden fir diese Zeit keine Pramien eingefordert. Arbeitgeber miissen fiir diese Zeit keine
Lohnsummen deklarieren.

e Pramienpflicht und Leistungsanspruch setzen erst mit der Riickkehr an den Arbeitsplatz wieder
ein (nach Ende Elternzeit).

e Die Form des Bezugs (am Stiick oder tageweise) ist unerheblich. In beiden Fallen reduziert sich
die Lohnsumme und es erfolgt keine Krankengeldleistung wahrend der Elternzeit.

e Der Verzicht auf Pramien wahrend der Elternzeit entspricht der sachlogischen Sicht der Kran-
kenkassen auf das Krankengeldsystem. Kein Arbeitnehmer fallt durchs Raster, wenn er er-
krankt. Dies ist sichergestellt, da das Arbeitsverhaltnis aufrecht bleibt und ein Krankengeldver-
sicherungsschutz besteht, auch wenn wahrend der Elternzeit kein Leistungsanspruch besteht.

e Der Versicherungsschutz ist bei aufrechtem Arbeitsverhaltnis gewahrleistet.
Antrag:

Der LKV beantragt eine Anpassung von Art. 22 Abs. 8a KVG, dass klar hervorgeht, dass wahrend der
Elternzeit (bezahlt oder unbezahlt) keine Krankengeldpramie erhoben werden. Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer entrichten in dieser Zeit keine Beitrage.

4, Ambulante Gesundheitszentren

Ambulante Gesundheitszentren werden aus Sicht des LKV als vielversprechendes Instrument zur Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung betrachtet. Der LKV regt an, dieses Thema zeitlich vorzu-
ziehen und nicht erst im Rahmen eines spateren Versorgungspakets zu behandeln.

Digital vernetzte Gesundheitszentren konnen Versorgungswege verkiirzen, die Koordination verbes-
sern und langfristig zur Kostendampfung beitragen.

5. Referenztarife

In Ergdnzung zu den bisherigen Ausfiihrungen unter Art. 12 und 24 sind noch folgende Punkte zu be-
denken:

- Um die Versorgungsplanung unter EFAS nicht zu unterwandern, missen sich Referenztarife
klar von Tarifen von Nicht-Vertragsspitalern unterscheiden.

- Die Referenztarife sollten stirker differenziert ausgestaltet werden. Es erscheint nicht sachge-
recht, dass spezialisierte Leistungserbringer Referenztarife von Vollversorgern anwenden kdn-
nen.

- Im Sinne eines stirkeren Kostenbewusstseins sollten sich Referenztarife an den wirtschaft-
lichsten Anbietern einer Leistung orientieren und nicht am Durchschnitt der Leistungserbrin-
ger. Somit sind werden erneut auf Leistungsbereiche differenzierte Referenztarife vom Amt
fir Gesundheit herauszugeben.
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- Mit der neuen einheitlichen Finanzierung fallt auch die Patientenlenkung in ein Vertragsspital
praktisch weg, da der zu zahlende Restbetrag kiinftig deutlich tiefer sein wird. Der LKV wird
dadurch in seinen Vertragsverhandlungen wesentlich geschwacht. Das Ziel, bei den Vertrags-
verhandlungen den ,.einheimischen Tarif“ zu erhalten, wird merklich erschwert bzw. teilweise
verunmoglicht werden. Es stellt sich folglich die Frage, inwieweit das bestehende Vertragsnetz
noch ausgebaut oder vielmehr auf seine Kernpartner zur Sicherung der Versorgungssicherheit
fokussiert werden soll. Damit wiirden die Referenztarife mehrheitlich zum Tragen kommen.

6. ZSR-Nummer fiir jede natiirliche Person

Der LKV ist der Auffassung, dass jeder Leistungserbringer in Liechtenstein, welcher fiir die OKP bzw.
die erweiterte OKP tatig ist, unabhangig von seiner Anstellungsform liber eine persénliche ZSR-Num-
mer verfugen sollte. Dabei ist die Rechtsform, in welcher dieser sich bewegt, unerheblich. Es z3dhlt die
leistungserbringende Person. Dies wird in der Formulierung von Art. 16a Abs. 1a und 3 KVG klarge-
stellt. Diese zwei Absatze lauten wie folgt:

,1a) Im Verhdltnis zu den Krankenkassen und zum Kassenverband ist der Arzt, der Chiropraktor
oder die Person, die einen anderen Gesundheitsberuf ausiibt, der Leistungserbringer, auch
wenn er fiir eine Arzte- oder Gesundheitsberufegesellschaft handelt. In der Leistungsabrech-
nung muss die zugelassene Person angegeben sein.”

«3) Personen, die einen Gesundheitsberuf ausiiben und ambulante Leistungen in der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung in einem Anstellungsverhdiltnis erbringen, miissen persén-
lich zur Krankenversicherung zugelassen sein. In der Leistungsabrechnung muss die zugelas-
sene Person angegeben sein.”

Die heutige Unterscheidung zwischen ZSR-Nummer, K-Nummern und institutionsbezogenen Num-
mern fiihrt zu Kontroll- und Zuordnungsproblemen. Die verwendeten K-Nr. fiir Angestellte fungieren
als reine Verkniipfung zum Arbeitgeber, haben aber keine abrechnungstechnische Kontrollfunktion in
den Systemen der Krankenkassen. Eine personenbezogene Identifikation wiirde die Nachvollziehbar-
keit und Verantwortlichkeit bei der Leistungserbringung deutlich verbessern. Gerade in einem System
mit nicht zugelassenen Leistungserbringern, welche liber die erweiterte Zusatzversicherung in der OKP
abrechnen mochten, ist eine ZSR-Nr. fiir die Abrechnungskontrolle essenziell. Diese Nummer ist mit
der entsprechenden Berufsausiibungsbewilligung, Diplomen und dem OKP-Vertrag verknupft, so dass
die Krankenkasse die Zuldssigkeit der Leistungserbringung priifen kann. Aus Sicht des LKV ist Art. 72a
KVV, welcher fir alle Leistungserbringer gilt, auf Gesetzesstufe neu zu regeln bzw. auf Verordnungs-
stufe basierend auf dem klaren Wortlaut von Art. 16a KVG zu korrigieren.

Von dieser Neuregelung sind Einrichtungen des Gesundheitswesens und Spitdler, bei denen die Insti-
tution selbst liber eine ZSR-Nummer verfiigen nicht betroffen. Die verschiedenen Leistungsgruppen
sind innerhalb der Institution mit einer ZSR-Nr. aufgeschlisselt.

Antrag:

Der LKV beantragt eine Anpassung von Art. 16a KVG, wonach jeder Leistungserbringer mittels einer
eindeutigen personlichen ZSR-Nummer identifiziert wird. Bei Einrichtungen des Gesundheitswesens
ist diese selbst mit einer ZSR-Nummer sowie die verschiedenen Leistungsbereiche mit einer separaten
Nummer zu versehen.
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7. Qualitatssicherung

Gemass Art. 19a KVG werden zur Sicherung der Qualitat zwischen Leistungserbringer und LKV Quali-
tatssicherungsvereinbarungen abgeschlossen. Diese Vereinbarungen betreffen jedoch nur den Bereich
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Leistungserbringer ohne OKP-Vertrag unterstehen
denin der Vereinbarung festgelegten stetigen Weiterbildungsanforderungen nicht. Dies ist fiir den LKV
nicht akzeptabel.

Stetige Weiterbildungsanforderungen sollten aus Sicht LKV fiir alle Leistungserbringer gelten, egal ob
ein OKP-Vertrag vorliegt oder nicht. Daher bittet der LKV, dies bereits auf Ebene des Gesundheitsge-
setzes festzulegen und mit der Berufsausibungsbewilligung zu verkniipfen. Damit wiirden die steten
Weiterbildungsanforderungen fiir alle Zugehérigen zu einer Berufsgruppe gleich gelten. Mit dem Wis-
sen, dass alle Leistungserbringer einer steten Weiterbildung unterliegen, wiirde das Vertrauen in das
Gesundheitswesen starken. Dabei ist eine regelmdssige Kontrolle essenziell.

Eine andere Losung zur Sicherstellung der Qualitat konnte die Allgemeinverbindlicherklarung von Qua-
litatsvereinbarungen des jeweiligen Berufsverbandes mit dem LKV durch die Regierung darstellen. Dies
bedingt aber ebenfalls eine gesetzliche Verankerung.

8. Rechnungstellung - Ergdnzung zu Art. 20a Abs. 1

Gemadss Art. 20a Abs. 1 KVG muss der Leistungserbringer dem Honorarschuldner eine detaillierte und
verstandliche Rechnung zu stellen. Er muss ihm auch alle Angaben machen, die er bendétigt, um die
Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung tiberpriifen zu kénnen. Sofern die
Kassen den Leistungserbringern die Vergiitung der Leistung schulden, erhalt der Versicherte eine Kopie
der Rechnung, die an die Kasse gegangen ist. Die Kosten fiir den Rechnungsversand tragt der Leistungs-
erbringer.

In der Praxis zeigt sich, dass die Einlesung der Rechnungen der Leistungserbringer in das krankenkas-
seneigene System viele Ressourcen bindet, ohne dass hierfiir aufgrund der heutigen technischen Mog-
lichkeiten eine Notwendigkeit besteht.

Die Schweiz hat im Rahmen eines Massnahmenpapiers zur Kostendampfung (Massnahmenpapier Run-
der Tisch vom 27. Oktober 2025) vorgeschlagen, den einheitlichen Standard XML verbindlich fir die
Rechnungsstellung festzulegen. Ebenfalls wurde eine Kosteniiberwalzung fiir Papierrechnungen ab
01.07.2026 ermoglicht.

Basierend auf den in der Schweiz vorgeschlagenen Kostenreduzierungsmassnahmen, schldgt der LKV
vor, einen einheitlichen Standard XML fiir die Rechnungsstellung im Inland festzulegen. Nach Ablauf
einer bestimmten Ubergangsfrist ist dem Versicherer die Moglichkeit einzurdumen, die Kosten flir den
Mehraufwand, der durch die Einreichung der Rechnungen in einem anderen als dem XML-Format ent-
steht, auf den Rechnungssteller zu {iberwilzen. Dabei kénnen im Vornherein festgelegte Pauschalen
belastet werden.

Z.B:

10-300 Rechnungen pro Jahr = Pauschale CHF 800 pro Jahr
301-1‘000 Rechnungen pro Jahr = Pauschale CHF 2500 pro Jahr
1001 — 2‘000 Rechnungen pro Jahr = Pauschale CHF 5°000 pro Jahr
>2‘000 Anzahl Rechnungen *-> Pauschale CHF3.00/Rechnung
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Antrag:
Der LKV beantragt
1. die standardisierte Rechnungsstellung im XML-Format und

2. entsprechende Kosteniiberwalzungsmassnahmen bei Rechnungsstellung in anderen For-
maten an den inlandischen Leistungserbringer oder

3. einen Zahlungsaufschub, bis Punkt 1 gewdhrleistet ist,

einzufiihren.

IV. Schlussbemerkung

Fur die Beriicksichtigung unserer Anliegen danken wir lhnen bestens. Fir Riickfragen oder weiterfiih-
rende Erlduterungen stehen wir lhnen selbstverstandlich jederzeit gerne zur Verfiigung

Freundliche Grisse

Liechtensteinischer
Krank nkrssenverband

/ e )
DA
A AYS

Dr. Donat P. Marxer * Karin"Zech‘V”
Prasident /Geschiftsfiilirerin
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