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ZUSAMMENFASSUNG

Im Jahr 2010 wurden in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
Leistungen im Umfang von CHF 137.5 Mio. getditigt. Dies entspricht einem An-
stieg von 73.2% gegeniiber dem Jahr 2000. Finanziert werden die Leistungen aus
Kopfprimien und Kostenbeteiligungen der Versicherten, aus Beitrdgen der Ar-
beitgeber sowie aus Staatsbeitrdgen an die Krankenversicherung sowie an Spité-

ler.

Fiir die insgesamt 36’601 obligatorisch Krankenversicherten in Liechtenstein wur-
den im Jahr 2010 innerhalb der OKP durchschnittlich CHF 2°798 Prdmienzahlun-
gen pro versicherte Person (ohne Kinder) geleistet. Die monatliche Durchschnitts-
prémie betrdgt im Jahr 2011 CHF 255 (ohne Unfall) beziehungsweise CHF 266
(mit Unfall), wovon die Hdilfte der Primie (ohne Unfall) bei Erwerbstdtigen vom
Arbeitgeber finanziert wird. Die entsprechende Durchschnittsprimie mit Unfall in
der Schweiz liegt 2011 bei CHF 373.82.

Die Kostenbeteiligungen der Versicherten bestehen aus einer minimalen Jahres-
franchise von CHF 200 und einem Selbstbehaltanteil von 10% der die Franchise
iibersteigenden Kosten bis zu einem jéhrlichen Héchstbetrag von CHF 600. Der
Anteil der Kostenbeteiligungen von erwachsenen Versicherten an ihren OKP Brut-
toleistungen blieb zwischen den Jahren 2000 und 2010 konstant bei 7%
(CH: 14%). Im Jahr 2010 wendeten liechtensteinische Versicherte durchschnittlich
CHF 256 fiir Kostenbeteiligungen auf. In der Schweiz belief sich der entsprechende
Betrag auf CHF 455.

Mit den Staatsbeitréigen zur Mitfinanzierung der OKP werden im Sinne einer fami-
lienpolitischen Massnahme 90% der durchschnittlichen OKP Jahreskosten der
Kinder i(ibernommen. Zusditzlich leistet der Staat auch einen Beitrag an die (ibri-
gen Versicherten (=Jugendliche und Erwachsene). Dieser verfolgte urspriinglich
das Ziel einer Riickversicherung der Krankenkassen fiir hohe Kosten. Da hierfiir
ein sehr hoher Betrag (2011: CHF 54 Mio.) ausgeschlittet wird, dient dieser nicht
mehr nur als Riickversicherung hoher Kosten, sondern bewirkt zusétzlich und in
betrichtlichem Ausmass eine generelle Reduktion der Prdmien fiir alle Versicher-
ten (,generelle Prdmienverbilligung”) — unabhdngig von ihrer wirtschaftlichen
Leistungsfdhigkeit.



Fiir einkommensschwache Versicherte gewdhrt der Staat zudem eine individuelle

Prémienverbilligung.

Im Weiteren beteiligt sich der Staat an den Behandlungen und Investitionskosten
der Vertragsspitdler (2010: CHF 20.0 Mio.). Der Staatsbeitrag an Spitdler hat sich
seit dem Jahr 2000 verdoppelt.

Der Staat lbernahm 2010 mit den verschiedenen Subventionen (insgesamt
CHF 90.8 Mio.) 51.1% der Kosten der Krankenversicherung und des Gesundheits-
wesens durch Beitrdge an die Kassen zur Mitfinanzierung der obligatorisch versi-
cherten Krankenpflegeleistungen, an einkommensschwache Versicherte und an

Spitdler.

Durch die staatlichen Subventionen an die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung werden die Prdmien (iber den gesamten Versichertenbestand drastisch ge-
senkt, bzw. kiinstlich tief gehalten. Im Verhdltnis der individuellen Primienlast zu
den tatséichlich anfallenden Kosten der Gesundheitsversorgung entsteht somit
eine Kostenintransparenz, welche dem Kostenbewusstsein der Versicherten nicht
zutrdglich ist. Aufgrund der tiefen Pridmien und Kostenbeteiligungen fehlen den
Versicherten Anreize, sich eigenverantwortlich und kostenbewusst zu verhalten.
Ein stetig steigendes Anspruchsdenken der Bevélkerung trdgt ebenfalls zu einer

steigenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei.

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung sollte sich hauptsdchlich aus még-
lichst risikogerechten Prémien des versicherten Kollektivs und dessen Kostenbe-
teiligungen finanzieren. Der staatliche Eingriff sollte nur dann erfolgen, wenn das
Versicherungssystem aus sich selbst heraus die notwendige Solidaritét innerhalb
des Versicherungssystems nicht gewdhrleisten kann. Das Finanzierungssystem
und die staatlichen Beitrdge an die obligatorische Krankenpflegeversicherung
sollen im Sinne einer Vereinfachung der Geldfliisse und im Sinne von risikogerech-
ten und kostentransparenten Prdmien und Kostenbeteiligungen optimiert wer-

den.

Die Finanzierung der staatlichen Gesundheitsversorgung gemdss der derzeitig
gliltigen Gesetzeslage ist nicht nachhaltig. Selbst der stetige Zufluss der Staats-
beitrédge ist nicht ausreichend, um die Finanzierungsbasis der staatlichen Ge-

sundheitsversorgung zu sichern. Deshalb soll ein Prozess zur Verbesserung einge-



leitet werden. In einem ersten Schritt soll dabei der Staatsbeitrag an die (ibrigen
Versicherten gesenkt werden. An dessen Ausgestaltung soll gleichzeitig das Fi-
nanzierungssystem (ber Prdmien und Kostenbeteiligungen angepasst werden,
um dem Gesundheitssystem die dann fehlenden Mittel bereit zu stellen. Im Sinne
eines sozialen Ausgleichs zu den héheren individuellen Verpflichtungen sollen
einkommensschwache Versicherte gezielt durch Anpassungen am Prédmienverbil-

ligungssystem unterstiitzt werden.

Zusammengefasst werden folgende Anderungen vorgeschlagen:
System OKP

- Uberfiihrung der heutigen Zusatzversicherung ,Freie Arztwahl” in die
Grundversicherung als OKP plus mit freier Wahl des Leistungserbringers.
Fiir OKP plus soll ein Primienzuschlag festgelegt werden, ansonsten soll
OKP plus praktisch identisch mit der OKP basic (heutige OKP)sein.

Staatsbeitrag an die librigen Versicherten:

- deutliche Senkung von CHF 54 Mio. (2011) um CHF 20 Mio. und somit des-

sen Ausgestaltung im Sinne eines Risikofonds.

Kostenbeteiligung

- Umwidlzung der durch die Senkung des Staatsbeitrages dem System feh-
lenden Mittel auf die vom Leistungsbezug abhdingige Kostenbeteiligung
und nicht auf die vom Leistungsbezug unabhdingige Préimie; somit deutli-
che Anhebung der Kostenbeteiligung auf eine Franchise von CHF 1'500
und einen Selbstbehalt von 20% auf die ndchsten CHF 500, also max.
CHF 2'000;

- Aufhebung der Méglichkeit, hGhere Kostenbeteiligung anzubieten, um ei-

ne weitere Entsolidarisierung zu verhindern;

- Einfiihrung einer Kostenbeteiligung bei Jugendlichen in Héhe der halben

ordentlichen Kostenbeteiligung von Erwachsenen;

- Aufhebung der Mdglichkeit der Befreiung von einer Kostenbeteiligung von

Versicherten mit bestimmten chronischen Krankheiten.



Prédmienverbilligung

- Durch Heraufsetzen der Einkommensgrenzen, durch héhere Beitragssdtze
und durch neu drei Stufen werden héhere Prémienverbilligungen an mehr
Beziiger als heute ausbezahlt.

- Anpassungen am System der Prdmienverbilligung durch eine Verbesse-
rung des gezielten Ausgleichs zwischen den Einkommens- und Vermo-
gensgruppen durch Aufhebung des Freibetrags von 70% auf Renten sowie

Gleichstellung von Konkubinatspaaren mit Ehepaaren.

Risikoausgleich

- Abschaffen des Risikoausgleichs, da aufgrund des Staatsbeitrags Hochkos-

tenfdlle bereits abgesichert sind.

Versorqungsnetze (Managed Care)

- Schaffen der Mdglichkeit, dass auch eine einzelne Krankenkasse einen

Vertrag mit einem Versorgungsnetz abzuschliessen.

Reserven und Riickstellungen

- Erhéhung der vorgeschriebenen Reserven durch Bemessung mit dem be-
stehenden Prozentsatz an den Bruttoleistungen statt am Prédmiensoll, da
in Liechtenstein das Prdmiensoll sehr viel tiefer liegt als die Bruttoleistun-
gen.

Krankentaggeld

- Lediglich prdzisierende Anpassungen, um bestehende Unklarheiten zu be-

seitigen.
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Finanzielle Auswirkungen

Der Landtag hat in seiner Sitzung vom Juni 2010 den Auftrag erteilt, die nétigen
gesetzlichen Anpassungen fiir sozialvertrégliche Reduktionen der Subventionen
um CHF 23 Mio. im Krankenversicherungsbereich vorzulegen. Die Regierung hat
dann aufgrund von giinstigen Entwicklungen im Mdrz 2011 ihr Sparziel grund-
sdtzlich angepasst und die geforderte Reduktion im KVG-Bereich auf
CHF 15.3 Mio. reduziert.

CHF 3 Mio. sind schon bei der Festlegung des Staatsbeitrages 2011 eingespart
worden. Mit dem nun vorliegenden Vorschlag werden in Bezug auf diesen redu-
zZierten Sparvorschlag

- weitere CHF 20 Mio. beim Staatsbeitrag eingespart,
- zusdtzliche CHF 4 Mio. in die Primienverbilligung investiert,

- CHF 3.7 Mio. als Systemreserve gehalten, um beim Ubergang ins neue Sys-
tem eine Prdmien-Nullrunde sicher stellen zu kénnen, um die aufgrund der
vorgeschlagenen Lésung héheren Mindestreserven der Krankenkassen
ohne Prémienzuschlag realisieren zu kénnen, sowie um allféllige Abwei-

chungen bei den Modellrechungen abfangen zu kénnen.
Die vorgeschlagenen Anpassungen sollen auf den 1. Januar 2013 in Kraft treten.

Die finanziellen Auswirkungen fiir die Versicherten sind den nachstehenden Tabel-
len dargestellt:

Kinder
Primie Kostenbeteiligung
Vor Reform 0 0
Nach Reform | 0 0




Jugendliche
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Primie Kostenbeteiligung
Vor Reform 50% 0
Nach Reform 50% 750 + SB 20% bis 250

Erwachsene vor Erreichen des ordentlichen Rentenalters

Prdmie Kostenbeteiligung
Vor Reform 100% 200 + SB 10% bis 600
Nach Reform 100% 1’500 + SB 20% bis 500

Personen nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters

Prdmie Kostenbeteiligung
Vor Reform 100% 100 + SB 10% bis 300
Nach Reform 100% 750 + SB 20% bis 250

Prdmienverbilligung

Massgebender Erwerb

Pramienverbilligung

alleinstehend verheiratet

Vor Reform bis 30'000 bis 36'000 60%
30'001 -45’000 | 36'001—-54'000 | 40%
iiber 45'000 liber 54’000 0

Nach Reform | bis 40'000 bis 48'000 80%
40'001 - 55’000 48'001 - 66'000 60%
55'001 - 65’000 66'001 - 78'000 40%
liber 65'000 liber 78'000 0
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Erwartete Folgen der Optimierungsmassnahmen

Durch das Schaffen von Kostentransparenz und durch ein verstéirktes Tragen der

verursachten Kosten durch die Kostenverursacher selbst erwartet sich die Regie-

rung Verbesserungen in verschiedenen Bereichen. Es wird die Notwendigkeit,

zumindest aber die Bereitschaft, erhéht z.B. fiir:

- Stdrkung der Eigenverantwortung bei den Versicherten durch Schaffung

eines Kostenbewusstseins, somit:

(©]

Hinterfragen der individuellen Inanspruchnahme von Leistungen,

da zumindest die ersten CHF 1'500 selbst bezahlt werden miissen;

Bewusste und eigenverantwortliche Einflussnahme auf die weitere

Behandlung;

Hinterfragen des Medikamentenbezugs, z.B. auch verbunden mit

einer verstérkten Nachfrage nach Generika:

Positive Effekte auf die Eigenverantwortung im Bereich des indivi-

duellen Gesundheitsverhaltens

- Damit insgesamt auch ein Druck auf die Leistungserbringer zur Kostenre-

duktion und auf die Krankenkassen fiir weitere Optimierungsmassnah-

men, z.B. durch:

o

o

Aufbau eines Tarifpools zur Férderung der Transparenz

Weiterentwicklung von Tarifsystemen zur Schaffung einer héheren

Transparenz in der Leistungsverrechnung;

Durchsetzung bestehender Instrumente zur Sanktionierung, insbe-
sondere Verweigerung bzw. Riickforderung von Verglitungen bei

nicht wirtschaftlicher Behandlung;
Durchsetzung von Qualitdtsstandards;

Einfiihrung von Disease-Management-Programmen (auf Leitlinien
basierte Behandlungen) zur Sicherstellung von wirksamen und

wirtschaftlichen Behandlungsketten;

Einflihrung von Managed Care Modellen;
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o Einfilihrung eines elektronischen Patientendossiers / einer Gesund-

heitskarte, um Doppelspurigkeiten zu reduzieren;

o Stdrkung von Gesundheitsforderung und Prévention, somit auch

von Betrieblichem Gesundheitsmanagement;

ZUSTANDIGES RESSORT

Ressort Gesundheit

BETROFFENE AMTSSTELLEN
Amt fir Gesundheit
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Vaduz, 07. Juni 2011
RA 2010/2993-6360
P

1. AUSGANGSLAGE

1.1 Bezugzum BuA 51/2010 ,,Gesamtschau und Weiterentwicklung des Liech-

tensteinischen Gesundheitswesens”

Im BuA 51/2010 betreffend die Gesamtschau und Weiterentwicklung des Liech-
tensteinischen Gesundheitswesens sind 43 Losungsansatze zur zukiinftigen Aus-
richtung des Gesundheitswesens Liechtenstein ausfiihrlich erértert und anhand

der drei Kriterien
- Wirksambkeit bezliglich Kostendampfung bzw. —reduktion
- Zeitliche Wirksamkeit

- Umsetzbarkeit / Machbarkeit

evaluiert worden. Der BuA 51/2010 ist im Mai 2010 vom Landtag zur Kenntnis

genommen worden.
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Das folgende Bild zeigt eine Einteilung aller identifizierter Losungsansatze bzw.

Massnahmen anhand der drei genannten Kriterien
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Diejenigen Losungsansdtze, welche zur Umsetzung oder Weiterverfolgung

zwecks Konkretisierung empfohlen wurden, sind in der folgenden Grafik darge-

stellt:

Abbildung 2 — Ubersicht aller zur Umsetzung bzw. Weiterverfolgung empfohle-
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Den Arbeiten zur Erstellung einer ,,Gesamtschau und Weiterentwicklung des
Liechtensteinischen Gesundheitswesens” lagen zentrale Pramissen zugrunde.
Insbesondere wurde eine Ausgewogenheit entlang verschiedener Auspragungen
verfolgt: Entwicklungen in kleinen Schritten, aber auch Losungsansatze mit gros-
seren Veranderungen, rasch wirksame Umsetzungen, aber auch langfristig und
nachhaltig angelegte Entwicklungen, Massnahmen zur Kostendampfung, aber
auch zur Qualitatssteigerung, Bertlicksichtigung primarer Gesundheitskosten,
aber auch sekundarer Sozialkosten, Beitrage aller Interessensgruppen, d.h. sei-
tens der Versicherten, aber auch seitens der Leistungserbringer, der Krankenkas-

sen und des Staates.

Einige der zur Umsetzung bzw. Weiterverfolgung empfohlenen Losungsansatze
bediirfen einer Gesetzesanpassung und werden in diesem Vernehmlassungsbe-

richt vorgelegt:

- Reduktion Staatsbeitrag (im BuA 51/2010 unter dem Thema ,Generelle

Pramienerh6hung” beschrieben)
- Erhohung Franchise und Selbstbehalt
- Trennung OKP und Zusatzversicherungen
- Einschrankung Pramienverbilligung Pensionare

- Einfilhrung Managed Care Modelle

Einer der ebenfalls zur Umsetzung empfohlenen Losungsansatze (Wirtschaftlich-
keitsverfahren) wurde dem Landtag bereits in Form eines Bericht und Antrages

vorgelegt.

Die vorliegende Gesetzesrevision tangiert in erster Linie die Versicherten, aber
auch den Staat (z.B. Staatsbeitrdge, Pramienverbilligungen) und die Krankenkas-

sen (z.B. Managed Care Versorgungsnetze, OKP basic / OKP plus, Risikoaus-
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gleich). Massnahmen, welche vorwiegend die Leistungserbringer betreffen, be-
dirfen keiner Gesetzesrevision (z.B. Senkung Publikumspreise, Einfihrung Be-
handlungspfade fir konkrete Symptome) und befinden sich z.T. bereits in Um-

setzung (z.B. Revision Arzttarif, Deklarative Zeitangaben auf Arztrechnungen).
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1.2 Finanzstrome

Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) im Firs-
tentum Liechtenstein wird in der folgenden Ubersicht auf Basis der Zahlen aus

dem Jahr 2010 dargelegt:

Abbildung 3 - Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung im

Fiirstentum Liechtenstein 2010

Finanzierung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung im Fiirstentum Liechtenstein
2010

Ambulante Stationare
Leistungserbringer Leistungserbringer |

Spitalfinanzierung des
Staates

Zahlungen CHF137.5 Mio. Zahlungen - Landesspital Vaduz
- Ostschw. Kinderspital

- Ubrige Spitaler

3 Krankenkassen (Risikoausgleich untereinander, -
Verwaltungskosten, sonstiges) CHF 20.0 Mio.

A Ar A

CHF 64.2 Mio.
Kostenbeteiligung

Pramien CHF 83.5 Pramien Selbstbehalt Staatsbeitrag

Mio.

(davon ca. 20 -25 Mio.

Arbeitgeberbeitrage) - -
Versicherte Staat, Regierung

Kostenbeteiligung

(Franchise und 1
Selbstbehalt CHF CHF 5.9 Mio.
9.4Mio. Pramienverbilligung
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Tabelle 1 - Finanzierung? in CHF in %
Pramienzahlungen 83'487'554 47.97
Kostenbeteiligungen 9'351'883 5.26
Total Versicherte 92'839'438 52.23
./. Pramienverbilligung 5'924'393 3.33
Total Versicherte Netto 86'915'045 48.90
Staatsbeitrag librige Versicherte 64'914'687 36.52
Pramienverbilligung 5'924'393 3.33
Staatsbeitrag Spitaler 19'996'883 11.25
Total Staat 90'835'963 51.10
Total Staat und Versicherte 177°751’008 100.00

Die in der obigen Tabelle ausgewiesene Pramienverbilligung ist gemass Art. 24
KVG ein Beitrag des Staates an die Finanzierung der Krankenkassen, muss in die-

sem Rahmen aber auch als ,sozialpolitische Ausgabe” betrachtet werden.

1.3 Beitrdge des Staates an die Kosten der Krankenversicherung

Die Finanzierung der OKP ist im Gesetz (iber die Krankenversicherung (KVG) ge-

regelt und erfolgt:

L 0hne Berucksichtigung der Finanzierung durch Kapitalertrage, Reserven etc. der Kassen
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- durch Pramienbeitrdage der Versicherten und der Arbeitgeber,
- durch eine Kostenbeteiligung der Versicherten und

- durch Beitrage des Staates.

Die Pramienbeitrage der Versicherten sind ,Kopfpramien®. Sie sind somit nicht
von der Hohe eines Erwerbseinkommens abhdngig, wie dies in anderen Sozial-
versicherungen (AHV, IV, Unfallversicherung, Krankentaggeldversicherung, Ar-
beitslosenversicherung) der Fall ist. Fiir Kinder bis zum vollendeten 16. Altersjahr

werden keine Beitrdge erhoben.

Der Staat beteiligt sich in folgender Weise an den Kosten der OKP:

- Ubernahme von 90% der Kosten der Kinder (Versicherte bis zum vollende-

ten 16. Altersjahr);

- Vom Landtag jahrlich festgelegter Beitrag an die Kosten der Jugendlichen
und der Erwachsenen [in der Folge wird gemass KVG statt ,,Jugendliche und

Erwachsene” der Begriff , (ibrige Versicherte” verwendet];
- Beitrdage zur Pramienverbilligung an einkommensschwache Versicherte;

- Staatsbeitrage an Spitéler.

1.3.1 Staatsbeitrag an Kinderpramien

Der Beitrag fir die Kinder berechnet sich nach den verursachten Jahreskosten
der OKP aller Kinder. Der Beitrag folgt also der Kostenentwicklung. Die durch
diesen Staatsbeitrag nicht gedeckten Kosten der Kinder (10%) missen von den
Krankenkassen durch andere Einnahmen, faktisch also durch die Beitrdge der

Ubrigen Versicherten quersubventioniert werden.

Fur das Jahr 2010 hat der Staat an die Kinderpramien einen Beitrag von rund

CHF 9 Mio. entrichtet.
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1.3.2 Staatsbeitrag an die Ubrigen Versicherten

Der Staatsbeitrag an die Ubrigen Versicherten wirkt fiir die Krankenkassen wie
eine Rickversicherung fir hohe Kosten, indem ihnen der Staat ab einem be-
stimmten Grenzbetrag 80% der Jahreskosten einer versicherten Person zuriick
verglitet. Dieser Staatsbeitrag besteht seit der Abanderung des Gesetzes Uber die
Krankenversicherung vom 15. September 1999 (in Kraft seit 1. Januar 2000).
Nach dem friiheren Recht waren nach Alter und Geschlecht abgestufte Beitrage
ausgerichtet worden (,,Risikoausgleich“). Nach dem Gesetz vom 15. September
1999 mussten die Beitrdge total eine Hohe von 35% der Krankenpflegekosten
aller obligatorisch Versicherten erreichen. Seit der Abdanderung des Gesetzes
Uber die Krankenversicherung vom 23. Oktober 2003 (in Kraft seit 1.1.2004) wird
er jahrlich vom Landtag unter Berlcksichtigung der Kostenentwicklung in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der Finanzlage des Landes fest-

gelegt.

Der Staatsbeitrag hat die Funktion eines Ausgleichs zwischen den Krankenkassen
fir eingetretene Hochkostenfille. Dies ist aufgrund des kleinen Versichertenbe-
standes in Liechtenstein und umso mehr pro Krankenkasse grundsatzlich eine
sinnvolle Losung. Der Grenzbetrag wird aus den zur Verfligung stehenden Mit-
teln und den angefallenen Kosten errechnet. Je hoher der Staatsbeitrag ist, umso
tiefer wird der Grenzbetrag. Der Grenzbetrag lag im Jahr 2010 bei CHF 3'603.30.
Bei jedem Versicherten, dessen Jahreskosten diesen Betrag liberstiegen, wurden
also 80% der Uber diesem Grenzbetrag liegenden Kosten als Staatsbeitrag an die

Krankenkassen ausbezahlt.

Die angestrebte Wirkung einer Rickversicherung tritt damit bereits bei sehr ge-
ringen Jahreskosten ein. Dies ergibt sich aus einem Vergleich des Grenzbetrages
mit der Verteilung der Kosten der Krankenversicherung auf die verschiedenen

Kostengruppen.
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- Fur ca. einen Viertel aller Versicherten, welche ca. 80% der Gesamtkosten

verursachen, werden Staatsbeitrdge an die Krankenkassen ausgerichtet.

- Bei dieser breiten Ausrichtung der Staatsbeitrage kann nicht mehr von ei-

ner Konzentration auf besonders hohe Risiken gesprochen werden.

Eine Berechnung des Amtes fiir Gesundheit zeigt zudem, dass im Jahr 2010

- rund 82% der Versicherten Jahreskosten unter CHF 5'000 pro Jahr verur-
sachten. Die Jahreskosten dieser Versicherten entsprachen 27.2% der ge-

samten Jahreskosten der OKP;

- rund 92% der Versicherten Jahreskosten unter CHF 10'000 pro Jahr verur-
sachten. Die Jahreskosten dieser Versicherten entsprechen 47.0% der ge-

samten Jahreskosten der OKP.

1.3.3 Pramienverbilligung

Die Pramienverbilligung flir einkommensschwache Versicherte ist mit der Aban-
derung des Gesetzes liber die Krankenversicherung vom 15. September 1999 (in
Kraft seit 1. Januar 2000) eingefiihrt worden. Sie galt anfanglich nur fir Versi-
cherte im Hausarztsystem. Mit der Abdanderung des Gesetzes liber die Kranken-
versicherung vom 23. Oktober 2003 wird die Pramienverbilligung an alle Versi-
cherten ausgerichtet, welche die gesetzlich festgelegten Voraussetzungen beziig-
lich der Hohe ihres sog. massgebenden Erwerbs (= steuerpflichtiger Erwerb + ein

Zwanzigstel des Reinvermaogens) erfillen.

Der Anspruch auf Pramienverbilligung ist wie folgt definiert:

- Alleinstehende Versicherte mit einem massgebenden Erwerb unter
CHF 30'000 und Verheiratete unter einem massgebenden Erwerb unter
CHF 36'000 erhalten einen Beitrag in Héhe von 60% der Durchschnittspra-

mie.
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- Fir alleinstehende Versicherte mit einem massgebenden Erwerb von
CHF 30'001 bis 45'000 und fiir verheiratete Versicherte mit einem massge-
benden Erwerb von CHF 36'001 bis 54'000 wird ein Beitrag in Hohe von

40% der Durchschnittspramie ausgerichtet.

- Von Renten der AHV und der IV werden nur 30% an den massgebenden

Erwerb angerechnet.

Fir das Jahr 2010 hat der Staat an die Pramienverbilligung einen Beitrag von

CHF 5.9 Mio. entrichtet.

1.3.4 Staatsbeitrdge an Spitaler

Neben diesen Beitragen an die Krankenkassen und an die Versicherten leistet der
Staat noch direkte Beitrdage an Spitdler. Die Rechtsgrundlage fir diese Beitrage
findet sich im Gesetz Uber die Krankenversicherung (Art. 24a Abs. 1 Bst. c¢). Die
Hohe der Beteiligungen richtet sich nach den Abkommen, welche die Regierung
mit auslandischen Spitalern, beziehungsweise mit deren Tragern sowie mit dem
Landesspital Vaduz abschliesst. Die Abkommen mit auslandischen Spitadlern oder
Spitaltragern ermoglichen den Versicherten aus Liechtenstein in der Regel die
stationare Behandlung zu den gleichen Tarifen wie den Versicherten des betref-
fenden Staates beziehungsweise Kantons und Bundeslandes. Im Gegenzug leistet
das Flrstentum Liechtenstein direkte Beitrdge an die Behandlungskosten (duale
Finanzierung durch Staat und Krankenkassen) an die Spitéler. Es ist auch in den
umliegenden Landern Ublich, dass sich die 6ffentliche Hand an den Kosten fir

stationdre Behandlungen beteiligt.

Fiir das Jahr 2010 hat der Staat an Spitéler einen Beitrag von total CHF 20.0 Mio.

entrichtet.
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1.4 Beitrage der Versicherten an die Kosten der Krankenversicherung

1.4.1 Pramien

Die Krankenversicherung wird nach dem Ausgabenumlageverfahren durchge-
fihrt: Die laufenden Ausgaben sind grundsatzlich durch die laufenden Einnah-
men zu decken. Jeder Krankenversicherer hat die zur Deckung seiner Ausgaben
notigen Pramien zu berechnen und in Form eines Budgets dem Amt fir Gesund-
heit zur Genehmigung vorzulegen. Die Pramie ist fiir alle Versicherten gleich
hoch (,,Kopfpramie”) und nicht vom Einkommen oder von unterschiedlichen Risi-
ken abhdngig. Zwei Ausnahmen von diesem Grundsatz bilden die halbierte Pra-
mie fir Jugendliche (16 bis und mit 20 Jahre) sowie die Pramienbefreiung fir

Kinder.

1.4.2 Kostenbeteiligung

Die Versicherten, die das 20. Altersjahr erflillt haben, muissen fiir die obligatori-
schen Leistungen bei Krankenpflege eine Kostenbeteiligung in Form eines festen
Betrages pro Kalenderjahr, der sogenannten Franchise, in Hohe von CHF 200 und
in Form eines Selbstbehaltes von 10% der die Franchise tbersteigenden Kosten
entrichten. Der Selbstbehalt ist bis zu einem jahrlichen Hochstbetrag von
CHF 600 zu entrichten. Die maximale Kostenbeteiligung betragt heute somit

CHF 800.

Die Ausnahmen von dieser grundsatzlichen Regelung der Kostenbeteiligung (Ju-
gendliche sowie Personen nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters) sind im

folgenden Abschnitt aufgefiihrt.

Hinweis: In diesem Bericht wird von der heute im KVG verwendeten Begrifflich-

keit (Kostenbeteiligung = fester Betrag + Selbstbehalt) zur im Alltag gebrauchli-
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chen Begrifflichkeit (Kostenbeteiligung = Franchise + Selbstbehalt) umgestellt.
Auch in der Schweiz wird von Franchise gesprochen. Dieser Begriff soll neu ins

KVG aufgenommen werden.

1.5 Weitere Vergiinstigungen nach dem Krankenversicherungsgesetz

Neben der individuellen Pramienverbilligung, der Pramienbefreiung fiir Kinder,
sowie der generellen Pramienverbilligung durch den Staatsbeitrag an die tbrigen
Versicherten sowie an die Spitaler gibt es im Rahmen des KVG weitere allgemei-
ne Verglnstigungen, die einer indirekten Pramiensubvention der jeweils betrof-
fenen Anspruchsgruppen gleichkommen. Diese weiteren Verglinstigungen mis-
sen in diesem Zusammenhang und im Rahmen einer Gesamtbetrachtung er-

wahnt werden.

1.5.1 Jugendliche (Versicherte nach dem vollendeten 16. Altersjahr bis zum voll-

endeten 20. Altersjahr)

- 50% Pramienbefreiung, was zu einer jahrlichen individuellen Entlastung von

aktuell CHF 1'494 fiihrt;

- Jugendliche zahlen keine Kostenbeteiligung, was zu einer jahrlichen indivi-

duellen Entlastung von max. CHF 800 flhrt.

Somit werden alle Jugendlichen mit max. CHF 2'246 jahrlich durch indirekte Pra-
miensubventionen entlastet. Das Kollektiv der Jugendlichen verursacht weniger
Kosten als die dlteren Versicherten. Hatten die Jugendlichen gleich hohe Pramien
und Kostenbeteiligungen zahlen miissen wie Erwachsene, waren 2010 zusatzlich

CHF 3 Mio. an Ertragen fir die OKP generiert worden.
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1.5.2 Personen nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters

Rentner bezahlen die halbe Kostenbeteiligung, was zu einer jahrlichen individuel-

len Entlastung von aktuell max. CHF 400 fuhrt.

Diese Entlastung wird durch die Erwachsenenpramien (Pramien von Personen
Uber 20 Jahren) quersubventioniert. Hatten die Rentner gleich hohe Kostenbetei-
ligungen wie die Erwachsenen vor dem Erreichen des ordentlichen Rentenalters
bezahlen missen, waren 2010 zusatzlich CHF 1.2 Mio. an Ertragen fir die OKP

generiert worden.

1.5.3 Arbeitnehmende / Arbeitgeberbeitrag

Eine weitere Spezialitat im liechtensteinischen Krankenversicherungsrecht ist der
Arbeitgeberbeitrag. Alle Vollzeit-Arbeitenden werden — zusatzlich zu allen oben
erwdhnten vom Staat getragenen Subventionen - mit 50% von der Durch-
schnittspramie entlastet. Das sind aktuell CHF 1'530 pro Person und Jahr. Bei
Teilzeitarbeitenden reduziert sich der Arbeitgeberbeitrag entsprechend dem Be-

schaftigungsgrad.

Diese Entlastung wird durch den Arbeitgeber finanziert und kann somit als nicht-

abgabenpflichtiger Lohnbestandteil betrachtet werden.

1.5.4 Generelle Ausnahmen von der Kostenbeteiligung

Fiir Leistungen bei Mutterschaft und bei Vorsorgeuntersuchungen wird keine
Kostenbeteiligung erhoben. Ebenso befreit von der Kostenbeteiligung sind die in
Anhang 5 KVV festgelegten chronischen Krankheiten. Welche chronischen
Krankheiten eine Befreiung von der Kostenbeteiligung zur Folge haben, legt die
Regierung auf Vorschlag der Leistungskommission fest. Es lasst sich nicht genau

beziffern, welcher Betrag dadurch jahrlich der OKP nicht zugefihrt wird und so-
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mit von allen Versicherten Uber die Pramien quersubventioniert werden muss.
Gemass den Angaben der Krankenkassen sind heute jedoch tiber 1'000 Personen
von der Kostenbeteiligung befreit, was zu Mindereinnahmen von ungefahr CHF

0.8 — 1.0 Mio. fuhren durfte.

1.6 Versorgungsnetze (Managed Care)

Managed Care Modelle haben den Anspruch einer gesteuerten Gesundheitsver-
sorgung durch die gesamte Leistungskette. Dabei nimmt ein Arzt die Rolle des

zentralen ,,Gesundheitsmanagers” ein. Dadurch sollen
- die Zuweisung von medizinischen Leistungen moglichst effizient sein,
- Fehlversorgung und unndétige Doppelspurigkeiten beseitigt werden und

- bei gleichzeitiger Erhohung der Behandlungseffizienz die Kosten gesenkt

werden.

Es wird dabei aber nicht nur eine integrierte Versorgung aufgebaut, sondern
durch eine finanzielle Mitverantwortung der Leistungserbringer soll zudem der
Anreiz zur Ausweitung der Leistungserbringung entfallen. Ein Versorgungsnetz
kann neben Arzten auch andere zugelassene Leistungserbringer umfassen. Die in
einem Versorgungsnetz zusammengeschlossenen Leistungserbringer tragen eine
finanzielle Mitverantwortung fir die Kosten der im Versorgungsnetz selber er-
brachten und der bei anderen Leistungserbringern ausserhalb des Versorgungs-

netzes veranlassten Leistungen.

Der Beitritt zu einem Versorgungsnetz steht allen Versicherten offen. Mit dem
Beitritt verpflichten sie sich jedoch, die Leistungen der OKP im Rahmen dieses
Versorgungsnetzes zu beanspruchen und mit Ausnahme von Notfallen Leistungs-
erbringer ausserhalb des Versorgungsnetzes nur gestitzt auf die Zuweisung

durch einen Arzt des Versorgungsnetzes aufzusuchen. Bezliglich Leistungen dir-
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fen keine Einschrankungen gemacht werden. Die Leistungen der OKP missen in

einem Versorgungsnetz vollstdndig gewahrleistet sein.

Art. 16f KVG gibt dem Kassenverband die Moglichkeit, mit zugelassenen Leis-
tungserbringern, die sich zu einem Versorgungsnetz zusammenschliessen, einen
Versorgungsvertrag abschliessen, in welchem die Leistungserbringer eine Mit-
verantwortung fir die Kosten der im Versorgungsnetz selber und der bei ande-

ren Leistungserbringern veranlassten Leistungen ibernehmen.

Zur Zeit besteht in Liechtenstein kein Versorgungsnetz. Ein Grund dafir sind die
tiefen Pramien, die es nicht attraktiv machen, sich bei der Wahl der Leistungserb-

ringer noch weiter einzuschranken.

1.7 Bedarfsplanung

1.7.1 Leistungserbringer

Seit dem Jahr 2004 besteht eine Bedarfsplanung mit einer zahlenmassigen Be-
schrankung von Arzten. Sie verfolgt das Ziel, einerseits eine ausreichende Ver-
sorgung fir die Bevélkerung zu gewihrleisten und andererseits eine Uberversor-
gung zu vermeiden. Gegenwartig sind in der Bedarfsplanung gemadss Liste des
LKV 87 Arzte der verschiedenen Fachrichtungen vorgesehen. Darunter befinden
sich auch im Ausland tatige Arzte. Mit Stand April 2011 besitzen geméss Liste des
Amtes fiir Gesundheit 95 Arzte eine Bewilligung zur freiberuflichen Tatigkeit in
Liechtenstein. Im Rahmen einer Ubergangsregelung bei Einfiihrung der Bedarfs-
planung wurden etwas mehr inlidndische Arzte fiir die OKP zugelassen als dies die

Bedarfsplanung vorsieht (Besitzstandswahrung).

Eine weitere Bedarfsplanung wurde im Jahr 2007 fiir Psychotherapeuten einge-

fihrt, welche 10 Stellen fiir inlandische Psychotherapeuten vorsieht.
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Bei allen ibrigen Leistungserbringern besteht derzeit keine Bedarfsplanung.

Damit ein Leistungserbringer (iber die OKP abrechnen kann, muss er, bzw. der
jeweilige Verband, mit dem LKV einen Tarifvertrag abgeschlossen haben. Sobald
eine Bedarfsplanung besteht, erhalten nur die Leistungserbringer innerhalb der
Bedarfsplanung einen OKP-Vertrag. Die oben erwdhnte Steuerung der Versor-

gung betrifft somit den Bereich der OKP.

1.7.2 OKP-Leistungen ausserhalb der Bedarfsplanung

In Art. 18 KVG wird als Grundsatz festgelegt, dass den Versicherten innerhalb der
OKP die Wahl unter den fiir die Behandlung ihrer Krankheit geeigneten und zuge-

lassenen (d.h. mit OKP-Vertrag) Leistungserbringern frei steht.

Wahlt nun ein Versicherter einen Leistungserbringer ausserhalb der Bedarfspla-
nung bzw. ohne OKP-Vertrag, dann Gbernimmt die OKP trotzdem (max.) die Half-
te der angefallen Kosten fir OKP-Leistungen. Die andere Halfte muss der Versi-
cherte selbst ibernehmen bzw. kann diese andere Halfte lUber eine Zusatzversi-

cherung abgedeckt werden. Die Krankenkassen miissen (Art. 16 Abs. 2 KVG) den

Versicherten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung eine solche freiwil-
lige Versicherung anbieten. Diese Versicherung Gibernimmt dann den Restbetrag
bis mindestens zur Hohe der in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
geltenden Tarife. In dieser freiwilligen Zusatzversicherung, die obligatorisch an-

geboten werden muss, gibt es bislang keine Kostenbeteiligung.

Im Jahr 2010 hatten 6'808 Versicherte diese freiwillige Versicherung abgeschlos-
sen. Sie Ubernahm Leistungen in Hohe von insgesamt CHF 1.4 Mio. Daraus kann
nicht direkt die Ho6he der Zahlungen der OKP an Leistungserbringer ohne OKP-

Vertrag geschlossen werden, weil im Rahmen von Notfallen und OKP-pflichtigen
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Leistungen, welche kein Vertragsleistungserbringer durchfiihren kann, die OKP

die gesamten Behandlungskosten Gbernimmt.

1.8 Risikoausgleich

Gemass statistischen Auswertungen verursachen Frauen und altere Versicherte
hohere Kosten in der OKP als Manner und junge Versicherte. Im Rahmen des
Risikoausgleichs zahlen die Krankenkassen, welche weniger Frauen und weniger
dltere Versicherte haben, einen Ausgleichsbetrag an die Krankenkassen, welche
mehr Frauen und mehr altere Versicherte haben. Der Risikoausgleich bezweckt,
dass in der sozialen Krankenversicherung von den Versicherern keine ,Jagd auf

gute Risiken” gemacht wird.

1.9 Reserven und Riickstellungen

Die Krankenversicherer miissen in der OKP zur Sicherstellung der langerfristigen
Zahlungsfahigkeit Reserven (Sicherheits- und Schwankungsreserven) bilden. Die-
se Reserven missen je nach Versichertenbestand einen in der Krankenversiche-
rungsverordnung (Art. 4, Finanzielle Sicherheit) festgelegten Prozentsatz der ge-

schuldeten Pramien (Pramiensoll) erreichen.

Falls aufgrund einer deutlichen Reduktion der staatlichen Subventionen an die
Krankenversicherung als Ausgleich die Pramien erhoht werden sollen, dann mis-
sen zusatzlich zu dieser Pramienerhéhung zusatzliche Reserven gebildet werden,
da das Pramiensoll dann deutlich hoher sein wird. Die Pramienerhéhung wiirde
also noch etwas hoher ausfallen als direkt durch die tieferen Subventionen be-

dingt.
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1.10 Krankengeld

Im Gegensatz etwa zur Schweiz ist in Liechtenstein die Krankengeldversicherung
fir Arbeitnehmende obligatorisch (Art. 7 KVG). Sie stellt bei voriibergehender
oder dauernder Arbeits- oder Erwerbsunfahigkeit wegen Krankheit den entgan-
genen Lohn sicher. Das Obligatorium gilt fir Gber 15-jahrige Arbeitnehmer, die in
Liechtenstein fir einen Arbeitgeber mit Sitz oder Niederlassung in Liechtenstein
tatig sind, bis zum Zeitpunkt des Bezuges einer ganzen Altersrente der Alters-

und Hinterlassenenversicherung.

Das Krankengeld betrdgt bei voller Arbeitsunfahigkeit mindestens 80% des bis
zum Zeitpunkt der Arbeitsunfahigkeit bezogenen AHV-pflichtigen Lohnes, ein-
schliesslich regelmassiger Nebenbeziige. Der Hochstbetrag des anrechenbaren
Lohnes ist in der KVV auf CHF 126'000 Franken im Jahr und CHF 345 pro Tag fest-
gesetzt. Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50% wird das Kranken-

geld entsprechend gekiirzt.

Der Leistungsbeginn fiir das Krankengeld kann fiir die Dauer von langstens 360
Tagen aufgeschoben werden, sofern der Arbeitgeber die Gewahr fiir die Lohn-

fortzahlung bietet.

2.  ANLASS / NOTWENDIGKEIT DER VORLAGE / BEGRUNDUNG DER VORLAGE

Durch die Gesamtheit der staatlichen Subventionen an die OKP werden die Pra-
mien Uber den gesamten Versichertenbestand drastisch gesenkt, bzw. kiinstlich
tief gehalten. Im Verhaltnis der individuellen Pramienlast zu den tatsachlich an-
fallenden Kosten der Gesundheitsversorgung entsteht somit eine Koste-
nintransparenz, welche dem Kostenbewusstsein der Versicherten nicht zutraglich
ist, dies wohlgemerkt bei einem dussert breit ausgebauten Leistungskatalog.

Aufgrund der tiefen Pramien und Kostenbeteiligungen fehlen den Versicherten
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Anreize, sich kostenbewusst zu verhalten. Ein stets steigendes Anspruchsdenken
der Bevolkerung tragt ebenfalls zu einer steigenden Inanspruchnahme auch von

Gesundheitsleistungen bei.

Die Staatsbeitrage an die librigen Versicherten wirken einerseits wie urspriinglich
gedacht als Rickversicherung von Hochrisikofallen, andererseits jedoch in noch

starkerer Auspragung als generelle Pramienreduktion fir alle Versicherten.

Das aktuelle Pramienverbilligungsmodell ist einfach und Ubersichtlich struktu-
riert. Es ist jedoch nicht durchgangig an der wirtschaftlichen Bedurftigkeit ausge-
richtet und ermoglicht den gezielten Ausgleich zwischen den Einkommensgrup-

pen teilweise in zu schwachem Ausmass.

Mit den Staatsbeitragen an die Spitadler Gbernimmt der Staat einen wesentlichen

Anteil der Kostensteigerung in der stationdren Versorgung.

Der Anteil aller Staatsbeitrage an den Kosten der Grundversicherung betragt G-
ber 50%. Diese Betradge fliessen lber verschiedene Budgets und Beitrdge ins Fi-
nanzierungssystem, was einerseits die administrative Komplexitat erhéht, ande-

rerseits die Transparenz flr samtliche Akteure schmalert.

Das aktuelle Finanzierungssystem zeigt sich also als komplex und ist aufgrund der
verschiedenen Staatsbeitrdge mit komplizierten Geldfliissen versehen. Diese fiir
die Versicherten undurchsichtige Struktur schmalert einerseits - zusatzlich zur
fehlenden Kostenwahrheit - die Kostentransparenz, andererseits ist eine solche
Ausgestaltung ineffizient und unnotig. Die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung sollte sich hauptsachlich aus risikogerechten Pramien des versicherten Kol-
lektivs und dessen Kostenbeteiligungen finanzieren. Der staatliche Eingriff sollte
nur dann erfolgen, wenn das Versicherungssystem aus sich selbst heraus die
notwendige Solidaritat innerhalb des Systems nicht gewahrleisten kann. Das Fi-

nanzierungssystem und die staatlichen Beitrage an die obligatorische Kranken-
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pflegeversicherung sollen im Sinne einer Vereinfachung der Geldfliisse und im
Sinne von risikogerechten und kostentransparenten Pramien und Kostenbeteili-

gungen optimiert werden.

Eine 2007 erstellte Studie zur Nachhaltigkeit der liechtensteinischen Fiskal- und
Sozialpolitik? enthélt eine isolierte Generationenbilanz der liechtensteinischen
Gesundheitsversorgung. Die Autoren der Nachhaltigkeitsstudie stellen in ihrem
Bericht fest, dass die Finanzierung der staatlichen Gesundheitsversorgung ge-
mass ihren Annahmen und Referenzszenarios sowie der derzeitig gliltigen Geset-
zeslage nicht nachhaltig ist. Selbst der stetige Zufluss der Staatsbeitrage ist nicht
ausreichend, um die Finanzierungsbasis der staatlichen Gesundheitsversorgung

zu sichern.

Nachhaltig ist eine Entwicklung, wenn sie die Bediirfnisse der Gegenwart befrie-
digt, ohne zu riskieren, dass kiinftige Generationen ihre eigenen Bediirfnisse

nicht befriedigen kénnen.?

2.1 Die Entwicklung der Staatsbeitrage seit dem Jahr 2000

Die Staatsbeitrdge an die Krankenkassen (Kosteniibernahme fir Kinder und fir
Ubrige Versicherte), sowie die Beitrage zur Pramienverbilligung an die Versicher-

ten haben sich seit dem Jahr 2000 wie unten dargestellt entwickelt.

2 Raffelhiischen, Moog, Biedermann (2007): Zur Nachhaltigkeit der liechtensteinischen Fiskal- und Sozialpo-
litik: Eine Generationenbilanz. Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg.

3 Definition Nachhaltigkeit der Brundtland-Kommission
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2.1.1 Staatsbeitrdge an die Krankenversicherung und Pramienverbilligung

Tabelle 2 — Staatsbeitrage an die Krankenversicherung und Pramienverbilligung

Jahr Staatsbei- | Pramienverbil- Total Beziigerquote
triage an ligung Primienverb.?
Kassen
2000 43'093'465 1'650'662 44'744'127 10.40%
2001 41'333'382 2'175'619 43'509'001 8.60%
2002 35'759'598 2'875'592 38'635'190 9.70%
2003 44'925'649 3'021'407 47'947'056 10.00%
2004 51'711'614 4'154'651 55'866'265 12.10%
2005 47'893'057 4'692'274 52'585'331 13.70%
2006 49'931'425 4'737'392 54'668'817 13.90%
2007 52'488'282 4'836'685 57'324'967 13.40%
2008 54'131'220 5'421'666 59'552'886 14.40%
2009 59'030'287 5'770'204 64'800'491 14.6%
2010 64'914'687 5'924'393 70'841'090 15.2%
Steigerung
50.64% 258.91% 58.32%
2000-2010

4 Derjenige Anteil der erwachsenen Bevolkerung, der eine Pramienverbilligung bezieht
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Fir die Jahre 2000 bis 2004 sind in den Staatsbeitrdgen an die Krankenkassen
auch die Beitrage zur Startfinanzierung im Hausarztsystem enthalten. Das
Wachstum der Beitrage an die Pramienverbilligung ist deutlich hoher als jenes
der Ubrigen Staatbeitrage. Dies ist zunachst dadurch zu erklaren, dass sich der
Beitrag an eine beitragspflichtige Person proportional zur Pramiensteigerung
erhoht. Sodann hat auch die Zahl der Beziiger einer Pramienverbilligung zwi-
schen 2000 und 2010 um 60.3% zugenommen. Einerseits ist dies darauf zuriick-
zuflihren, dass ab dem Jahr 2004 die Beschrankung der Pramienverbilligung auf
das Hausarztsystem aufgehoben worden ist. Anderseits dirfte das System der
Pramienverbilligung ganz allgemein in der Bevolkerung im Laufe der Zeit besser
bekannt geworden sein. Denkbar ist auch, dass im Laufe der Beobachtungsperio-
de aufgrund der Einkommensentwicklung die Zahl der Personen mit einem An-

spruch auf Pramienverbilligung zugenommen hat.

2.1.2 Staatsbeitrage an die Spitéler

Auch in den umliegenden Liandern, in der Schweiz, in Deutschland und in Oster-
reich, beteiligt sich die 6ffentliche Hand an den OKP-Kosten, die in stationadren
Einrichtungen anfallen. Die Aufteilung der Kosten auf Krankenkassen und Staat
ist dabei in der jeweiligen Spitalvereinbarung festgelegt. Mit der Einfihrung von
leistungsbezogene Fallpauschalen mit Swiss DRG (Swiss Diagnosis Related

Groups) an den Schweizer Spitalern kann es dabei zu Umverteilungen kommen.

2.2 Die Auswirkung der Staatsbeitrage auf die Finanzierung der Krankenversi-

cherung

2.2.1 Staatsbeitrage als sozialpolitisches Korrektiv zur Kopfpramie

Die Staatsbeitrage vermindern die Pramienbelastung der Versicherten. Sie sind

ein sozialpolitisches Korrektiv zur einheitlichen Kopfpramie, welche die wirt-
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schaftliche Leistungsfahigkeit der Versicherten nicht berilcksichtigt. Allerdings
hat nur die individuelle Pramienverbilligung eine gezielte sozialpolitische Wir-
kung. Die Pramienbefreiung fiir Kinder hat zwar ebenfalls eine sozialpolitische
Komponente, indem Haushalte mit Kindern entlastet werden. Entlastet werden
aber auch Haushalte mit hohen Einkommen. Der Staatsbeitrag fiihrt zu einer
generellen Senkung der Pramienbelastung der Versicherten. Entlastet werden
auch Personen, fur welche aufgrund ihres Einkommens und Vermdogens kosten-
deckende Pramien zumutbar waren. Mittlerweile ist der vom Staat ausgeschiitte-
te Beitrag an die Ubrigen Versicherten, welcher eine generelle Pramienverbilli-

gung darstellt, ca. zehnmal so hoch wie die individuelle Pramienverbilligung.

2.2.2 Verhaltnis von Bruttoleistungen zu Bruttopramien

Eine kostendeckende Pramie miisste die Bruttoleistungen minus die Kostenbetei-
ligung (Nettoleistungen) zuzliglich der tbrigen Aufwendungen der Krankenkas-
sen (Verwaltungskosten, Aufnung von Reserven) decken. Weil die Kinder keine
Pramien bezahlen und ihre Kosten nicht vollstandig durch Staatsbeitrage gedeckt
werden, muss ein Teil der Kosten fiir Kinder Gber die Pramien der Erwachsenen
finanziert werden. In der Tabelle 3 wird gestiitzt auf die vorhandenen statisti-
schen Angaben fiir die Jahre 2004 bis 2010 die Bruttopramie fiir Erwachsene ins

Verhiltnis zu den Nettoleistungen fir Erwachsene® gesetzt.

Der Vergleich macht deutlich, dass die erwachsenen Versicherten mit ihren Pra-
mien nur etwa 69.7% der von ihnen beanspruchten Nettoleistungen bezahlen.

Beriicksichtigt man noch den Betriebsaufwand®, lasst sich feststellen, dass dank

> Fiir die Jahre 2001 bis 2003 erfolgt mangels Angaben zu den Nettoleistungen der Vergleich mit den Brutto-
leistungen.

6 Der Betriebsaufwand (Verwaltungsaufwand zuzlglich weitere Aufwendungen wie Abschreibungen) be-
tragt fur die ganze Krankenversicherung (inkl. freiwillige Versicherung) 9.3% des Gesamtaufwandes, vgl.
Krankenkassenstatistik 2009, S. 30.



39

der Staatsbeitrage an die Krankenkassen die in Rechnung gestellten Pramien um
mehr als einen Drittel unter einer kostendeckenden Pramie liegen. In dieser Be-
trachtung werden ausschliesslich die Leistungen der Krankenkassen in der OKP
beriicksichtigt. Wie in 1.1 Finanzstréme dargestellt, leistet der Staat einen zusatz-
lichen Anteil. Hier wird also davon ausgegangen, dass sich der Staat an den stati-
ondren Behandlungen beteiligt sowie, dass er - mit dem Ziel eines sozialen Aus-
gleichs der Kopfpramien - eine Pramienverbilligung ausrichtet. Ansonsten misste

man hier von der Halfte statt von einem Drittel sprechen.

Tabelle 3 — Verhdltnis Bruttoprdamie zu Nettoleistung

Jahr Bruttoleistun- Nettoleistun- Bruttopra- Pramiein
gen/ Erwach- gen/ Erwach- | mie/ Erwach- | % Netto-

sene sene sene leistung’

2001 3'084 1'968 63.8%
2002 3232 2'127 65.8%
2003 3'537 2'255 63.8%
2004 3'526 3231 2'496 77.3%
2005 3'743 3'434 2'477 72.1%
2006 3'911 3'595 2'482 69.0%
2007 4'243 3'918 2'514 64.2%
2008 4'335 4'005 2'671 66.7%

72001 bis 2003 in % der Bruttoleistungen
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2009 4'461 4'131 2'787 67.5%
2010 4'469 4'136 2'882 69.7%
Steigerung 44.9% 46.4%
2001-2010

2.3 Die Auswirkungen der Pramienverbilligung

Das Amt fiir Gesundheit stellt die Auswirkungen der Pramienverbilligung jahrlich
in einem umfassenden Abschlussbericht dar. Die wichtigsten Aussagen lber die
Wirkung der Pramienverbilligung im Abschlussbericht fiir das Jahr 2010 lassen

sich wie folgt zusammenfassen:

- Die Pramienverbilligung stellt vor allem fir alleinstehende Personen, insbe-
sondere fiir Frauen eine wirkungsvolle finanzielle Unterstiitzung dar. Rund
62% des Gesamtbetrages der Pramienverbilligung geht an alleinstehende

Personen.

- Die Verteilung nach den beiden Subventionssatzen (40% und 60%) zeigt,
dass die Pramienverbilligung vor allem bei den niedrigen Einkommen greift.
Es handelt sich dort primar um alleinstehende Personen und/oder Perso-
nen im AHV-Alter. Rund 80% des Gesamtbetrages der Pramienverbilligung

geht an Personen mit einem Verbilligungsanspruch von 60%.

- An Personen (iber 65 Altersjahren gehen rund 55% des Gesamtbetrages der
Pramienverbilligung. Die Beglinstigung bei der Anrechnung der AHV und IV-
Renten wird als Kompensation fiir den Wegfall des Arbeitgeberbeitrages
und der obligatorischen Unfallversicherung nach der Pensionierung be-

trachtet.
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- An Verheiratete mit Einkommen zwischen CHF 36'001 und 54'000 gehen

nur rund 11% des Gesamtbetrages der Pramienverbilligung.

- Insgesamt erhalten rund 15.2% der erwachsenen Wohnbevélkerung Beitra-

ge zur Pramienverbilligung.

2.4 Kritische Wiirdigung der heutigen Regelung

2.4.1 Staatsbeitrag an die Ubrigen Versicherten

Bei einer kritischen Wirdigung des heutigen Konzepts der Staatbeitrdge an die

Krankenkassen sind folgende Punkte hervorzuheben:

- Die Hohe des Staatsbeitrages wird vom Landtag ohne eindeutig vorgegebe-
ne Kriterien festgelegt. Der Staatsbeitrag muss also nicht zwangslaufig in
Zusammenhang mit der Hohe und der Haufigkeit von besonders hohen Jah-
reskosten der Versicherten stehen. Er wirkt letztlich einfach als ein vom
Landtag festgelegter Beitrag an die Kosten der Krankenversicherung und

fUhrt zu einer generellen Pramiensenkung fir die Versicherten.

- Der Staatsbeitrag setzt bei einem relativ tiefen Grenzbetrag (2010:
CHF 3'603.30) ein. Der Staat hat im Jahr 2010 also den Krankenkassen ab
Jahreskosten einer versicherten Person von CHF 3'603.30 80% der uber die-
sem Wert liegenden Kosten riickerstattet. Der Grenzbetrag bezieht sich
mittlerweile auf ein Viertel der Félle (ca. 80% der Gesamtkosten) und nicht

nur auf besonders grosse Risiken.

- Durch den Staatsbeitrag an die Krankenkassen werden die Pramien fir alle
erwachsenen Versicherten, verglichen mit einer kostendeckenden Pramie,
um mehr als einen Drittel gesenkt. Eine solche Pramiensenkung fir alle

Versicherten ist zumindest aus sozialpolitischen Griinden nicht nétig.
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- Die Tatsache, dass die von den Versicherten bezahlten Pramien um mehr
als einen Drittel unter den effektiven Kosten liegen, schwéacht das Kosten-
bewusstsein der Versicherten. Vergleichen diese ihre Pramien mit jenen im
Ausland, ziehen sie daraus moglicherweise den Schluss, dass die Kosten der
Krankenversicherung in Liechtenstein deutlich tiefer liegen, als in der

Schweiz.

- Die kiinstlich tief gehaltenen Pramien, vor allem aber auch in Kombination
mit einer geringen Kostenbeteiligung (in der Schweiz sind 2010 durch-
schnittlich CHF 455 pro Person und Jahr als Kostenbeteiligung bezahlt wor-
den, im Nachbarkanton SG CHF 401 (2009), in Liechtenstein jedoch nur
CHF 256) fuhren dazu, dass Leistungen letztlich derart giinstig bezogen
werden kénnen, dass kaum ein Anreiz besteht, die Notwendigkeit und den
Umfang der Konsumation durch den einzelnen Versicherten zu hinterfra-

gen. Es besteht kein Anlass, ein Kostenbewusstsein zu entwickeln.

- Die jahrliche Festlegung des Staatsbeitrages hat einen erheblichen Einfluss
auf die Pramienentwicklung. Sie kann dadurch teilweise von der Kosten-
entwicklung abgekoppelt werden. Die Pramienentwicklung ist somit nicht
mehr ein zuverlassiger Indikator fiir die Kostenentwicklung. Dabei ist ein
Uberproportionaler Anstieg der Pramien sogar das wahrscheinlichere Sze-
nario. Erhéht namlich der Landtag die Staatbeitrage nicht mindestens pro-
portional zur Kostenentwicklung in der Krankenversicherung sinkt der Kos-
tenanteil des Staates an der Finanzierung der Krankenversicherung und die

Pramien steigen Uberproportional an.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass ein direkter Staatsbeitrag in der bisherigen
Hohe nicht notig ist, um ein gutes Funktionieren der Krankenversicherung zu

garantieren. Es besteht schon unter den hier genannten Aspekten Bedarf flr eine
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Senkung der staatlichen Subventionen an die OKP, noch ohne liberhaupt auf die

Sanierung des Staatshaushaltes zu achten.

2.4.2 Die Beitrage zur individuellen Pramienverbilligung

Bei einer kritischen Wirdigung des heutigen Konzepts der Pramienverbilligung

sind folgende Punkte hervorzuheben:

- Die aus dem heutigen Konzept der Pramienverbilligung resultierenden
Staatbeitrdage entsprechen nur rund einem Zehntel der allgemeinen Staats-
beitrage an die Krankenkassen. Dies unterstreicht das Giesskannenprinzip
der heutigen Landessubventionen, da nebst Pramienverbilligungen fir ein-
kommensschwache Versicherte und die Finanzierung von Hochkostenfallen
alle anderen Versicherten ebenfalls von einer starken generellen Pramien-

verbilligung profitieren.

- Personen unter dem Pensionierungsalter und darunter insbesondere Ver-
heiratete mit Einkommen zwischen CHF 36'001 und 54'000 sind im heuti-

gen System der Pramienverbilligung benachteiligt.

- Die heutige Umschreibung des Anspruchs auf Pramienverbilligung mit fixen
Einkommens- und Vermdgensgrenzen ist sehr starr. In den Grenzbereichen
des massgebenden steuerpflichtigen Erwerbs hat eine kleine Verschiebung

grosse Auswirkungen auf die Hohe des Anspruchs auf Pramienverbilligung.

- Die heutige Regelung lber die Pramienverbilligung ist nicht mit der Rege-
lung Gber den Anspruch auf Erganzungsleistungen der AHV und der IV ko-

ordiniert.

- Die in ehedhnlicher Gemeinschaft im gleichen Haushalt wohnhaften Le-
benspartner sind den Ehepaaren nicht gleichgestellt, dies im Gegensatz

zum Steuergesetz.
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Der Freibetrag von 70% auf Renten untergrabt die Solidaritat gegeniliber
allen tibrigen Versicherten. Neben den Rentenbeziigern gibt es noch weite-
re Gruppen, die keinen Arbeitgeberbeitrag an die Krankenkassenpramien
erhalten, so z.B. alle Arbeithehmenden mit Wohnsitz in Liechtenstein und
Arbeitsort im Ausland. Bei einer Familie, bei der ein Elternteil alleine fiir das
Familieneinkommen sorgt, muss fir den anderen Elternteil die volle Pramie
entrichtet werden. Eine Bevorzugung des Renteneinkommens scheint der
Regierung nicht vertretbar. Auch bei einer Streichung des Freibetrags be-
rechtigen entsprechend niedrige Renten genau gleich wie niedrige Ein-

kommen zum Bezug einer Pramienverbilligung.

Heute ist in der Pramienverbilligung unklar, ab welchem Zeitpunkt Forde-
rungen verjahren. Dies wurde auch anlasslich einer externen Revision des
Amtes flr Gesundheit festgestellt. So sind in jedem Jahr 30 bis 40 Pramien-
verbilligungsantrage beim Amt fiir Gesundheit pendent, bei denen nachge-
forderte Unterlagen fehlen und infolge dessen keine Bearbeitung und Aus-
zahlung der Pramienverbilligung stattfinden kann. Neu soll festgeschrieben
werden, dass bei Nichteinreichung fehlender Unterlagen innert einer ge-
setzlich festzulegenden Frist nach erfolgter Aufforderung der Antrag auf

Pramienverbilligung als unzuldssig zuriickgewiesen wird.

Die Pramienverbilligung stellt auf die Steuererklarung des Vorjahres ab.
Dies ist bei aus dem Ausland zugezogenen Personen oft schwierig, da die
Behorden in einigen Landern keine Steuererklarung zustellen kénnen oder
nur sehr dirftige Aussagen (,die Person ist arm“) gemacht werden. Es soll
nun eingefligt werden, dass flir den Anspruch auf Pramienverbilligung min-
destens ein vollstandiges Steuerjahr in Liechtenstein zurilickgelegt sein

muss, so dass in jedem Fall auch eine Steuererklarung vorliegt.
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Insgesamt ldsst sich feststellen, dass durch die heutige Regelung der Pramien-
verbilligung der gezielte Ausgleich zwischen den Einkommens- und Vermogens-
gruppen relativ schwach ausgebildet ist, wenn man die dafiir aufgewendeten
Mittel mit jenen vergleicht, welche zu einer generellen Pramiensenkung fir alle

Versicherten fihren.

2.5 Versorgungsnetze (Managed Care)

Art. 16f KVG gibt dem Kassenverband die Moglichkeit, mit zugelassenen Leis-
tungserbringern, die sich zu einem Versorgungsnetz zusammenschliessen, einen
Versorgungsvertrag abschliessen, in welchem die Leistungserbringer eine Mit-
verantwortung fur die Kosten der im Versorgungsnetz selber und der bei ande-
ren Leistungserbringern veranlassten Leistungen Gbernehmen. Zukinftig soll es
jedoch auch fir eine einzelne Krankenkasse erlaubt sein, ein Versorgungsnetz
mit zugelassenen Leistungserbringern zu errichten. Dadurch sollen solche Ver-
sorgungsnetze einfacher ermdglicht werden. Durch die Abanderung des Kran-
kenversicherungsgesetzes werden nun die rechtlichen Grundlagen fiir die Einflh-
rung von Managed Care Modellen einzelner Kassen geschaffen. Die konkrete
Umsetzung von Managed Care Modellen erfordert aber vorgangig die detaillierte

Ausarbeitung in einer Projektphase durch die Regierung.

2.6 Bedarfsplanung

Art. 18 Abs. 2 KVG (Wahl der Leistungserbringer) untergrabt teilweise die Einhal-
tung der Bedarfsplanung bzw. das Vertragsprinzip generell, wie es in Art. 16d
KVG (Vertrdage mit Leistungserbringer) vorgesehen ist. Im Zuge der Gesundheits-
reform 2004 wurde das Wahlrecht der Versicherten in Art. 18 Abs. 1 KVG so ge-
regelt, dass sich die freie Wahl des Leistungserbringers auf die fiir die obligatori-
sche Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringer beschrankt. Das sind

alle Leistungserbringer, die mit dem Kassenverband einen Vertrag im Sinne des
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Art. 16d KVG abgeschlossen haben, wozu auch Leistungserbringer im Ausland

zahlen konnen.

In Art. 18 Abs. 2 KVG wurde eine Regelung fiir Behandlungen bei nicht durch ei-
nen Vertrag mit dem Kassenverband zugelassenen Leistungserbringern getrof-
fen, welche einen sanften Ubergang von der zuvor bestehenden absoluten Wahl-
freiheit schaffen sollte. Dabei werden Leistungen, welche von Leistungserbrin-
gern ausserhalb der OKP erbracht werden, dennoch durch die OKP halftig riicker-
stattet. Die andere Halfte tragt der Versicherte selbst, es sei dann, er hat eine
entsprechende Zusatzversicherung fiir die freie Arztwahl abgeschlossen. In der
Praxis erweist sich diese Regelung insbesondere auch aufgrund der verbesserten
Bedarfsabdeckung im Inland durch eine wachsende Zahl an ambulanten Leis-
tungserbringern und Spezialisten in nahezu allen Bereichen nicht mehr als not-
wendig. Darliber hinaus verursacht die Regelung eine gewisse Ausdehnung der
Anzahl an Leistungserbringern, die aufgrund der Abrechnungsmoglichkeit von
50% der Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu weiteren
Kosten in der Grundversicherung fiihrt. Aufgrund der genannten Anreizwirkung
dieser Regelung kommt es zu einer indirekten Umgehung der Bedarfsplanung.

Eine Anpassung dieser Regelung erscheint der Regierung daher notwendig.

2.7 Risikoausgleich

Je starker der Staatsbeitrag gesenkt wird, umso hoher steigt der Grenzbetrag, ab
welchem 80% der daruber liegenden Kosten vom Staat rickvergiitet werden. Je
hoher der Grenzbetrag liegt, umso starker ist es begriindet, den Risikoausgleich
zu belassen, da der Staat nur noch wirkliche Hochkostenfalle riickversichert und
nicht mehr einen generellen Risikoausgleich zwischen den Krankenkassen imi-
tiert. Der Grenzbetrag ist heute so tief, dass nach Abrechnung der Staatsbeitrage

an die Krankenkassen kein Risikoausgleich mehr stattfinden muss.
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2.8 Reserven und Riickstellungen

Der Reservensatz unterliegt in Liechtenstein einem strukturellen Problem. Vergli-
chen mit der Schweiz scheinen wir auf den ersten Blick zwar vergleichbare Re-
servensatze zu haben. Diese sind aber jeweils auf das Pramienvolumen bezogen.
In der Schweiz ist das Pramienvolumen relativ nahe am Leistungsvolumen, in
Liechtenstein aufgrund des bisherigen hohen Staatsbeitrages (und der allenfalls
zukinftigen hohen Kostenbeteiligung) aber bei Weitem nicht. Daher scheint der
Regierung eine Erhéhung der vorgeschriebenen Reserven angebracht. Die Regie-
rung schlagt daher vor, die Reserven nicht am Pramiensoll sondern an den Brut-
toleistungen zu bemessen.

Abbildung 4 - Entwicklung der OKP-Reserven 2004 bis 2010

Entwicklung der Reserven OKP - FL 2004 bis 2010
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2.9 Krankengeld

Im Bereich des Krankengeldes haben einige Unklarheiten im Gesetz in der Praxis

Fragen aufgeworfen.

- Arbeitnehmende sind bis zum Bezug einer ganzen Altersrente im Kranken-

taggeld obligatorisch zu versichern. Dies flihrt im Zusammenhang mit Per-
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sonen, welche einen AHV-Rentenaufschub machen, jedoch weiterhin ar-
beitstatig sind, immer wieder zu Missverstandnissen und Problemen, wes-

halb eine Konkretisierung notwendig ist.

- Arbeitslose mit vorhergehender Erwerbstatigkeit im Inland kdénnen sich
weiter fir Krankengeld versichern (,Anderung ihrer bisherigen Versiche-
rung“). Arbeitslosen mit vorhergehender Erwerbstatigkeit im Ausland wird
dies in der Praxis oft verwehrt mit dem Argument, dass es sich bei ihnen
nicht um eine obligatorische Versicherung handle. Diese Ungleichbehand-

lung soll beseitigt werden.

- Die Dauer der obligatorischen Krankengeldleistungspflicht in Bezug auf Be-
ginn und Ende des Mutterschaftstaggeldes ist im Gesetz nicht eindeutig ge-

klart.

- Das Gesetz regelt die Beitragspflicht fur obligatorisch krankengeldversicher-
te Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein und die Beitragspflicht bei Weg-

fall des Arbeitsverhéltnisses nicht ausdrtcklich.

3. SCHWERPUNKTE DER VORLAGE

Die Finanzierung der staatlichen Gesundheitsversorgung ist gemass der derzeitig
glltigen Gesetzeslage nicht nachhaltig. Selbst der stetige Zufluss der Staatsbei-
trage ist nicht ausreichend, um die Finanzierungsbasis der staatlichen Gesund-
heitsversorgung zu sichern. Deshalb soll ein Revisionsprozess eingeleitet werden.
In einem ersten Schritt soll dabei der Staatsbeitrag an die tbrigen Versicherten
deutlich gesenkt werden. Als Zielgrdsse soll ein Grenzbetrag von CHF 10'000 an-
gestrebt werden, was einer Senkung des Staatsbeitrags um ca. CHF 20 Mio. be-
zogen auf 2011 gleichkommt. Dies entspricht dem Auftrag des Landtags aus der
Sitzung vom Juni 2010 (Traktandum 10. Massnahmenpaket zur Sanierung des Lan-

deshaushalts (Nr. 73/2010)) und auch dem von der Regierung im Méarz 2011 redu-



49

zierten Sparziel durch die weiter unten beschriebene Erhéhung der Beitrage bei der

Pramienverbilligung.

Die nach einer Senkung des Staatsbeitrag dem System OKP fehlenden finanziel-
len Mittel sollen moglichst verursachergerecht Giber hohere Kostenbeteiligungen

aufgebracht werden.

Gemadss dem oben erwadhnten Landtagsbeschluss sollen die dort beschlossenen
Massnahmen bis 2015 umgesetzt werden. Die Regierung schldagt vor, mit der
Umsetzung der folgenden Vorschlage nicht bis ins Jahr 2015 zu warten, da sie
sich grundsatzliche Verbesserungen in verschiedenen Bereichen des Gesund-
heitswesens erwartet. Diese sollen so bald wie mdglich einsetzen. Von einem
stufenweisen Vorgehen mdchte die Regierung jedoch absehen, da dies mit sich
wiederholenden Anderungen und Diskussionen verbunden wire. Daher schligt
die Regierung vor, die Umstellung auf den 1. Januar 2013 umzusetzen. Dadurch
haben die Betroffenen, insbesondere die Privathaushalte, auch Zeit, um sich auf
die neuen erhohten individuellen finanziellen Anforderungen im Gesundheitswe-

sen vorzubereiten.

3.1 Beitrage des Staates an die Kosten der Krankenversicherung

3.1.1 Staatsbeitrag an Kinderpramien

Die Pramienbefreiung fir Kinder soll im Sinne einer familienpolitischen Mass-

nahme unverandert beibehalten werden.

Fir das Jahr 2010 hat der Staat an die Kinderpramien einen Beitrag von

CHF 9 Mio. entrichtet.
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3.1.2 Staatsbeitrag an die Ubrigen Versicherten

Der Staatsbeitrag an die Ubrigen Versicherten soll im Sinne eines Risikofonds als
eine Rlckversicherung fir hohe Kosten ausgestaltet werden, indem der Staat
den Krankenkassen ab einem bestimmten Grenzbetrag 80% der Jahreskosten
einer versicherten Person zurlick vergitet. Als Grenzbetrag wird CHF 10'000 an-
gestrebt (realer Wert flir 2010: CHF 3'603). Der urspriingliche Sinn des Staatsbei-
trages an die Kosten der librigen Versicherten wird durch diese Losung zur De-

ckung von wirklichen Hochkostenfallen wieder hergestellt.

Fiir die Zahlen des Jahres 2010 wéaren bei einem Grenzbetrag von CHF 10'000,
wie im Kapitel 1.3.2 Staatsbeitrag an die iibrigen Versicherten ausgefihrt, die
von 92% der Versicherten verursachten Kosten unter diesem Grenzbetrag gele-
gen. Somit wiirden bezogen auf 2010 die von 8% der Versicherten verursachten
Kosten als Hochkostenfille bezeichnet, statt wie im Jahr 2010 real von ca. 25%
der Versicherten. Daher scheint der Regierung ein Grenzbetrag von ca.

CHF 10'000 eine sinnvolle Zielgrdsse zu sein.

Der Staatsbeitrag hatte bei diesem angestrebten Grenzwert im Jahr 2010 um ca.
CHF 23 Mio. tiefer ausfallen kdnnen. Daher soll der Staatsbeitrag auf 01. Januar
2013 um diesen Betrag gegeniiber 2010 gesenkt und auf CHF 34 Mio. festgelegt

werden.

Um eine gewisse Flexibilitat bei der Festlegung des Grenzbetrags sicher zu stel-
len, aber gleichzeitig den Krankenkassen die nétige Planungssicherheit zu ge-
wahrleisten, soll die Regierung den Staatsbeitrag jeweils auf fiinf Jahre mittels
Verordnung festlegen. Dabei wird sich die Regierung auf folgende Parameter
abstitzen: Der Staatsbeitrag soll jeweils in einer Hohe festgesetzt werden, dass
nur ca. 5% bis 10% der Versicherten mit ihren Jahreskosten tGber dem aus dem

Staatsbeitrag resultierenden Grenzbetrag liegen sollen. Dies entspricht heute
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einem Grenzbetrag von ca. CHF 10'000. Die Festlegung des Staatsbeitrages in der
Juni-Sitzung des Landtages eines jeden Jahres entfillt somit. Die genannte Fest-
legung durch die Regierung soll dem Landtag alle fiinf Jahre im Rahmen des or-

dentlichen Budgetprozesses vorgelegt werden.

3.1.3 Préamienverbilligung

Da die Pramien bei der vorgeschlagenen Losung nicht wesentlich verandert wer-
den, misste das System der Pramienverbilligung nicht grundséatzlich Gberarbeitet
werden. Andererseits werden die individuellen finanziellen Verpflichtungen
durch eine deutliche Erhéhung der Kostenbeteiligung dennoch entsprechend
anwachsen. Im Sinne eines sozialen Ausgleichs sollen daher einkommensschwa-
che Versicherte gezielt durch Anpassungen am Pramienverbilligungssystem un-

terstiitzt werden.

- Durch eine Erhéhung der Einkommensgrenzen von heute CHF 45'000 (Al-
leinstehende) bzw. CHF 54'000 (Verheiratete) auf CHF 65'000 (Alleinste-
hende) bzw. CHF 78'000 (Verheiratete) werden deutlich mehr Personen als
»einkommensschwach” im Sinne dieses Gesetzes und unter Bezug auf die

Hohe der vorgeschlagenen Kostenbeteiligung eingestuft.

- Durch eine Erhohung der Beitragssatze von bisher 60% und 40% in zwei
Stufen auf neu 80%, 60% und 40% in drei Stufen sollen die als ,einkom-
mensschwach” eingestuften Personen zudem eine héhere Unterstitzung
als heute erhalten. Durch die grdossere Bandbreite und die Erhéhung der

Beitragssatze wird eine dritte Stufe notwendig.

- Durch Heraufsetzen der Einkommensgrenzen, durch héhere Beitragssatze
und durch neu drei Stufen werden héhere Pramienverbilligungen an mehr

Beziiger als heute ausbezahlt.
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Zur Verbesserung des gezielten sozialen Ausgleichs sowie zur Kldarung von in der
Praxis auftretenden Fragen werden zudem die folgenden Massnahmen vorge-

schlagen:

- Der Freibetrag von 70% auf Renten soll gestrichen werden. Dagegen wurde
schon argumentiert, dass Rentenbezliger auf Arbeitgeberbeitrage verzich-
ten missten. Dasselbe gilt jedoch auch fiir alle, die nicht unselbstandig tatig
sind sowie fur alle Arbeitnehmenden mit Wohnsitz in Liechtenstein und Ar-
beitsort im Ausland. Zudem bezahlen Rentner nur die halbe Kostenbeteili-
gung.

- Die in ehedhnlicher Gemeinschaft in gleichem Haushalt wohnhaften Le-

benspartner sollen den Ehepaaren gleichgestellt werden.

- Neu soll festgeschrieben werden, dass bei Nichteinreichung fehlender Un-
terlagen innert drei Wochen nach deren Anmahnung der Antrag auf Pra-

mienverbilligung als unzulassig zuriickgewiesen wird.

- Fiir den Anspruch auf Pramienverbilligung soll neu mindestens ein vollstan-
diges Steuerjahr in Liechtenstein zuriickgelegt sein, so dass in jedem Fall

auch eine Steuererklarung vorliegt.

Durch diese Massnahmen werden ca. CHF 4 Mio. mehr als heute ins System
Pramienverbilligung investiert. Diese Unterstiitzung geschieht im Gegensatz zum
Staatsbeitrag gezielt. Bei den vorgeschlagenen Erhéhungen wiirde neu rund ein
Drittel der Gber 16-jahrigen Personen in Liechtenstein Anspruch auf Pramienver-

billigung erhalten.

Es soll bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass bei der beinahe
Verdoppelung von Antrdagen auf Pramienverbilligung deren Bearbeitung eine

zusatzliche Stelle bendtigen wird.
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3.1.4 Staatsbeitrdage an Spitéler

Obwohl die duale Finanzierung der Behandlungskosten in Spitdlern in der Lan-
desverwaltung Ressourcen bindet, weil auch dort eine Rechnungskontrolle
durchgefihrt werden muss, soll weiterhin an diesem System festgehalten wer-
den. Ansonsten wiirde dem System OKP noch weitere Unterstlitzung durch den
Staat weggenommen, was letztlich dann wieder durch die Versicherten aufge-
fangen werden misste. Das duale System kommt auch in der Schweiz zur An-

wendung.

Fir das Jahr 2010 hat der Staat an Spitdler einen Beitrag von total CHF 20.0Mio.

entrichtet.

Mit einer Abdanderung in Art. 12 KVG soll das Land Liechtenstein die gleichen
rechtlichen Grundlage wie die Krankenkassen erhalten, zu Unrecht ausbezahlte
Beitrage zurlickfordern zu kdénnen. Heute werden diese Riickforderungen zwar
bezahlt, jedoch lediglich auf Grundlage einer Abmachung mit den Unfallversiche-

rern.

3.2 Beitrage der Versicherten an die Kosten der Krankenversicherung

3.2.1 Pramien

Die Massnahme der Senkung der staatlichen Subventionen an die Krankenversi-
cherung wirde ohne weitere Rahmenfestlegungen in einem ersten Schritt bei
einem Kostenwachstum von 5% eine massive Pramienerhéhung bedeuten. Sie
lage dann fir das Jahr 2012 bei CHF 330 statt heute CHF 255. In den Folgejahren
wirde sich das Pramienwachstum dann in Abhadngigkeit zum Kostenwachstum

entwickeln.
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Die Regierung erachtet die Losung Uber einen deutlichen Anstieg der Pramien
jedoch als falsch, weil dadurch keine oder eher sogar noch falsche Anreize ge-
setzt werden. Wenn die Pramie so viel hoher zu stehen kommt als heute, dann
wdachst hochstens noch das Bediirfnis, erst recht Leistungen zu beziehen. Daher
schlagt die Regierung vor, die durch die Senkung der staatlichen Beitrage dem
System OKP dann fehlenden Mittel Gber eine generelle und spilirbare Erhéhung
der Kostenbeteiligung (individuelle Kosten, die vom individuellen Leistungsbezug
abhangig sind) zu generieren und so die Pramienhohe (individuelle Kosten, die

vom individuellen Leistungsbezug unabhangig sind) moglichst stabil zu halten.

3.2.2 Kostenbeteiligung

Die Anpassungen am System der Kostenbeteiligung sind ein zentrales Element

dieser Vorlage. Die Regierung ist der Meinung, dass individuelle Kosten, die vom

Leistungsbezug abhangig sind, das zentrale Steuerungsinstrument darstellen, um

ein Kostenbewusstsein und eine Eigenverantwortung aufzubauen.

Heute haben rund 97% aller Versicherten die tiefstmogliche Kostenbeteiligung,
namlich eine Franchise von CHF 200 bei einem Selbstbehalt von 10% bis max.
CHF 600, d.h. insgesamt max. CHF 800. Bereits heute bieten einzelne Kranken-
kassen jedoch die Option, die Franchise auf CHF 1'500 festzulegen. Versicherte,
welche diese Option gewadhlt haben, kdnnen im Gegenzug von einer tieferen

Pramie profitieren.

Bei einer Franchise von CHF 1'500 und einem Selbstbehalt von 20% bis max.
CHF 500 kann die Kiirzung der staatlichen Subventionen grossteils aufgefangen
werden, d.h. die Erhéhung der Kostenbeteiligung mindert die Pramien ungefahr
im gleichen Rahmen wie sie die Reduktion des Staatsbeitrages die Pramien erho-

hen wirde.
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Daher soll die Kostenbeteiligung obligatorisch auf eine Franchise von CHF 1'500
und einen Selbstbehalt von 20% bis CHF 500, also insgesamt max. CHF 2'000,

festgelegt werden.

Die Regierung ist sich bewusst, dass sich bei dieser Losung die Krankenversiche-
rung grundsatzlich etwas vom Solidaritatsgedanken entfernt, weil Personen mit
hoheren Leistungsbeziigen zukilnftig starker, d.h. bis zu max. CHF 2'000 statt
heute CHF 800, im Rahmen der obligatorischen Kostenbeteiligung die verursach-
ten Kosten mittragen miissen. Andererseits ist eine solche Massnahme die einzig
mogliche, um einerseits ein Kostenbewusstsein und eine Kostenwahrheit zu er-
reichen, und um andererseits die Eigenverantwortung tatsachlich umzusetzen.
Jeder Versicherte wird bei einer Ubernahme der ersten CHF 1'500 (+ jeweils 20%
der nachsten CHF 500) der anfallen Kosten eigenverantwortlich iber eine Inan-

spruchnahme von Leistungen entscheiden.

Es soll hingegen den Krankenversicherungen nicht mehr moglich sein, (noch)
hohere Kostenbeteiligungsmodelle anzubieten. Wenn die obligatorische Kosten-
beteiligung schon so hoch wie vorgeschlagen ist, dann wird eine freiwillige noch
hohere Kostenbeteiligung zur Hauptsache nur von jungen gesunden Menschen
gewahlt. Diese Versicherten wiirden dann eine tiefere Pramie bezahlen, aber
trotzdem in den allermeisten Fallen nicht weniger Geld aus dem System bezie-
hen, als bei einer maximalen Kostenbeteiligung in der Hohe von CHF 2'000. Die
dadurch fehlenden Mittel miissten von den (ibrigen Versicherten wieder beige-
bracht werden. Somit wiirde dies zu einer noch weiteren Entsolidarisierung fih-

ren.

Im Jahr 2010 haben 57.4% der Versicherten oder 22’227 Personen maximal fir
CHF 1'500 Leistungen bezogen, das heisst, diese 22’227 Personen hatten alle
diese Leistungen (ca. CHF 10 Mio.) selbst bezahlt und noch nicht die OKP in An-

spruch genommen.
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Die Regierung schldagt zudem vor, bisher bestehende Vergiinstigungen im Bereich

der Kostenbeteiligung wie folgt beizubehalten bzw. anzupassen:

- Jugendliche (Versicherte nach dem vollendeten 16. Altersjahr bis zum voll-
endeten 20. Altersjahr) sind bisher von jeglicher Kostenbeteiligung befreit.
Im Sinne der Eigenverantwortung soll auch fiir Jugendliche eine Kostenbe-
teiligung eingefiihrt werden, die — wie bei der Pramie — die Halfte der Kos-
tenbeteiligung fir Erwachsene betragt. Dies entspricht grundsatzlich der
Regelung in der Schweiz, wobei in Liechtenstein die Pramien tiefer sind als

in der Schweiz und jeweils andere Kostenbeteiligungssatze gelten.

- Fir Versicherte nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters soll weiterhin

die halbe Kostenbeteiligung geltend gemacht werden.

- Die Regierung hat in der KVV festgelegt, welche chronischen Erkrankungen
eine Befreiung von der Kostenbeteiligung zur Folge haben. Da es nicht mog-
lich ist, eine allgemeingililtige Grenze zu ziehen und zu definieren, welche
Erkrankungen als chronisch einzustufen sind und welche nicht, soll diese
Regelung wegfallen. Auch die bisher von der Kostenbeteiligung befreiten
Chronischkranken sollen neu die volle Kostenbeteiligung ibernehmen. Dies

entspricht der Regelung in der Schweiz.

- Fiir Leistungen bei Mutterschaft und bei Vorsorgeuntersuchungen soll wei-

terhin keine Kostenbeteiligung erhoben werden.

3.2.2.1 Varianten

Eine Reduktion des Staatsbeitrages muss durch héhere Pramien und / oder durch
hohere Kostenbeteiligungen ausgeglichen werden. Es wurden neben der hier
vorgeschlagenen Losung auch andere Varianten gerechnet. Die Regierung ist
Uberzeugt, dass nur bei einer deutlichen Erhohung der Kostenbeteiligung die

erhoffte Wirkung der Eigenverantwortung einsetzt. Daher soll hier lediglich auf
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die Variante mit einer Franchise von CHF 1'200 und einem Selbstbehalt von 20%
bis max. CHF 500 sowie im Vergleich zu einer Variante mit alleiniger Pramiener-

hohung und Kostenbeteiligung wie heute eingegangen werden.

In einer Gegenlberstellung sollen die Griinde dargestellt werden, welche die
Regierung veranlassen, die Variante mit der hoheren Kostenbeteiligung vorzu-
schlagen. Als Modell wird dabei eine Musterfamilie gewahlt mit einem erwerbs-
tatigen Elternteil, einem nicht-erwerbstatigen Elternteil und zwei Kindern unter

16 Jahren. Die aufgefuihrten Zahlen sind jeweils die Kosten fiir die ganze Familie.

Jahrliche OKP - Kosten 2010 (bei Einhaltung des Sparziels der Regierung) fiir Familie mit 2
Kindern unter 16 Jahren und einer erwerbstatigen Person
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Tabelle 4, Pramie und Kostenbeteiligung nach Reduktion des Staatsbeitrags auf
CHF 34 Mio.

F 200 F 1'200 F 1'500 SG
1. Pramie 5'840 4'704 4'462 9264
2. inkl. max. KB 7'440 8'104 8'462 11'964
3. Median 6'591 6'860 6'618 10'020

- F200: Beibehalten der heutigen Regelung der Kostenbeteiligung

- F1'200: Franchise 1'200 + Selbstbehalt CHF 500

- F1'500: Franchise 1'500 + Selbstbehalt CHF 500

- SG: Situation im Kanton SG mit der minimalen Kostenbeteiligung
- KB: Kostenbeteiligung

- Median: 50% der Personen liegen unter diesem Wert, 50% dariiber

In dieser Tabelle scheint einzig Punkt 2 fiir die Variante F 1'200 zu sprechen. Dazu
ist jedoch anzumerken, dass eine maximale Kostenbeteiligung eher selten und
nicht regelmassig eintreten wird. Zudem ist es ein wesentliches Element der ge-
forderten Eigenverantwortung, dass es eben auch Versicherte geben muss, die,
weil sie viele Leistungen beziehen, auch eigenverantwortlich eine hohe Kosten-
beteiligung auslegen miissen. Das allfdllige Argument, dass diese hohen Kosten
unverschuldet eintreten, halt den Pramissen ,Eigenverantwortung” und ,Ge-
sundheit ist unser hdchstes Gut” nicht Stand. Unter diesen Pramissen muss ei-
genverantwortlich fiir die eigene Gesundheit mehr eigenes Geld ausgegeben

werden als heute.

Auffallig ist, dass bei der Variante F 1'500

- die Halfte der Versicherten pro Jahr weniger Gesamtkosten zu tragen ha-

ben wird als bei der Variante F 1'200
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- die Halfte der Versicherten kaum splirbar hohere Gesamtkosten zu tragen
haben wird als bei der heutigen Ausgestaltung der Kostenbeteiligung und
Ausgleichen der Reduktion des Staatsbeitrags allein durch eine generelle

Pramienerhéhung.

Daher schlagt die Regierung das oben beschriebene Kostenbeteiligungsmodell

vor.

3.3 Weitere Vergiinstigungen nach dem Krankenversicherungsgesetz

3.3.1 Jugendliche

Die Regierung schlagt vor, die 50% Pramienbefreiung fir Jugendliche beizubehal-

ten.

3.4 Versorgungsnetze (Managed Care)

Zukunftig soll es auch fiir eine einzelne Krankenkasse erlaubt sein, ein Versor-
gungsnetz mit zugelassenen Leistungserbringern zu errichten. Dadurch soll es

einfacher werden, Erfahrungen mit Versorgungsnetzen zu sammelin.

3.5 Bedarfsplanung

Das System der Bedarfsplanung im Bereich der Leistungserbringer ist das wich-
tigste Steuerungsinstrument in der OKP. Es soll deshalb beibehalten und weiter-

hin konsequent umgesetzt werden.

3.5.1 OKP-Leistungen ausserhalb der Bedarfsplanung

Ein weiteres zentrales Element der Vorlage ist eine grundlegende Anpassung am
System OKP. Wie bereits weiter oben erwahnt, werden heute auch Kosten fiir

OKP-Leistungen bei Leistungserbringern ohne OKP-Vertrag zu 50% aus der OKP
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vergltet. Die restlichen 50% miissen vom Versicherten selbst ibernommen wer-

Ill

den, bzw. werden diese durch die Zusatzversicherung ,Freie Arztwahl“ Uber-
nommen. Die OKP-Kostenbeteiligung wird nur fir den 50% OKP-Anteil verrech-
net. Um den durch die hohe Kostenbeteiligung neuen Charakter des Systems
OKP durch eine Zusatzversicherung nicht zu unterlaufen, schldgt die Regierung
[

vor, die OKP in ein ,Schalenmodell” mit

- der bisherigen obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP basic) und

- einer erweiterten obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP plus)

umzubauen.

Die bisherige Zusatzversicherung ,Freie Arztwahl” soll als OKP plus (= OKP basic +
freie Wahl des Leistungserbringers) sozusagen in die OKP Ubergefiihrt werden.
Schon heute handelt es sich bei dieser Versicherung nicht um eine Zusatzversi-

cherung im Ublichen Sinn. Sie ist sehr eng reglementiert:

- Sie muss von allen Krankenkassen angeboten werden.

- Ihr Leistungsumfang ist vorgeschrieben (OKP-Leistungskatalog).

- Die Pramie war bisher vorgeschrieben und fiir alle Krankenkassen gleich.

- Die Krankenkassen konnen keinen Versicherten ablehnen.

Durch folgende Merkmale wird das neue System beschrieben:

- Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP basic) entspricht voll-
umfanglich der heutigen Grundversicherung mit Bedarfsplanung, also mit
eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers.

- Die erweiterte obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP plus) ent-

Ill

spricht nahezu der bisherigen Zusatzversicherung , Freie Arztwah

- OKP basic und OKP plus gemeinsam ist wie bisher der Leistungskatalog

(OKP-Leistungen).
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- OKP basic und OKP plus werden in einer gemeinsamen Rechnung gefiihrt,
flir die Berechnung der OKP-Pramie werden allerdings nur Leistungen bei
Vertragsleistungserbringern oder mittels Zuweisungsformular zugewiese-

nen Nicht-Vertragsleistungserbringern herangezogen.

- Neu soll bei Leistungsbezug in der OKP plus der gesamte Betrag aus dersel-

ben Versicherung vergiitet werden.

- Neu soll auch fir Leistungsbezug in der OKP plus die volle Kostenbeteili-

gung verrechnet werden.

- Der Pramienzuschlag fiir OKP plus wird risikobasiert berechnet und den
OKP plus-Versicherten als Zusatzpramie zur OKP basic Pramie in Rechnung
gestellt. Die Hohe des Zusatzbetrags ist heute nicht vorhersehbar, da dies

massgeblich vom Klientel abhangt.

- Auch fiir Leistungen in der OKP plus gelten die Vorschriften des KVG bezlig-
lich Wirtschaftlichkeit und Wirtschaftlichkeitspriifung

- In der OKP plus gilt im Bereich der freien Arztwahl wie bisher in der Zusatz-
versicherung der tiers garant, das heisst, der Patient, welcher Leistungen
bei einem nicht-Vertragsleistungserbringer in Anspruch genommen hat, ist
Schuldner des Rechnungsbetrages, muss diese beim Leistungserbringer be-

gleichen und kann diese dann bei seiner Krankenkasse einreichen.

3.6 Risikoausgleich

Der angestrebte Grenzbetrag von CHF 10'000 bedingt nach Ansicht der Regie-
rung nach Auszahlung der Staatsbeitrdge nicht mehr zwingend einen Risikoaus-
gleich. Der Bereich < CHF 10'000 ist noch nicht geeignet, um Jagd auf gute Risi-
ken zu betreiben. Uber dem Grenzbetrag von CHF 10'000 fungiert der Staatsbei-
trag als Rickversicherung der Kassen. Die Regierung ist daher der Ansicht, dass

der Risikoausgleich auch bei einem Grenzbetrag von CHF 10'000 noch nicht not-
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wendig ist, um die Kassen vor schlechten Risiken zu schiitzen. Der Risikoausgleich

soll daher abgeschafft werden.

3.7 Auswirkungen auf die Reserven und Riickstellungen

Der Staat will sein finanzielles Engagement in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung reduzieren. Dadurch wird ein Teil des finanziellen Risikos vom Staat
auf die Krankenkassen Ubertragen. Sofern dieses zusatzliche Risiko allein durch
eine hohere Kostenbeteiligung aufgefangen wird, also das Pramiensoll unveran-
dert lasst, hat eine Reduktion der staatlichen Subventionen nach giiltiger Rechts-

lage keinen Einfluss auf die Hohe der vorgeschriebenen Reserven.

Der Reservensatz unterliegt in Liechtenstein aber wie unter 2.8 Reserven und
Riickstellungen beschrieben einem strukturellen Problem. Daher schlagt die Re-
gierung eine Erhdhung der vorgeschriebenen Reserven vor. Neu sollen die Reser-
ven nicht mehr am Pramiensoll, sondern mit demselben Prozentsatz an den Brut-

toleistungen bemessen werden.

3.8 Auswirkungen auf die Freiwilligen Versicherungen

Durch die hoheren Kostenbeteiligungen erwartet die Regierung einen Riickgang
bei den freiwilligen Versicherungen. In Liechtenstein haben heute Gber 50% der
Versicherten eine freiwillige Versicherung abgeschlossen, im Kanton St.Gallen

hingegen nur ca. 20%.

3.9 Krankengeld

3.9.1 Ende der Versicherungspflicht

Da es im Zusammenhang mit Personen, welche einen AHV-Rentenaufschub ma-

chen, jedoch weiterhin arbeitstatig sind, immer wieder zu Missverstandnissen
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und Problemen kommt, ist eine Konkretisierung notwendig. Die Versicherungs-
pflicht soll langstens bis zum Erreichen des ordentlichen Rentenalters andauern.
Personen, die ihre AHV-Rente aufschieben, sollen somit ab Eintritt des ordentli-
chen Rentenalters nicht mehr obligatorisch fiir Krankentaggeld versichert wer-
den. Auch nach Ansicht der Krankenkassen und der AHV-IV-FAK Anstalten ent-
steht dadurch keine Versicherungsliicke, da der Aufschub auf jeden Monat auf-

gekiindigt und die Rente bezogen werden kann.

3.9.2 Krankengeld bei Arbeitslosigkeit und vorhergehender Erwerbstatigkeit im

Ausland

Im Bereich des Krankengelds sollen in Liechtenstein wohnhafte arbeitslose Per-
sonen mit vorhergehender Beschaftigung im Ausland dieselben Moglichkeiten
zur (Weiter-)Versicherung des Krankengeldes erhalten, wie dies fiir Personen mit

vorhergehender Beschaftigung im Inland moglich ist.

3.9.3 Abgrenzung Krankengeldleistungspflicht in Bezug auf Beginn und Ende des

Mutterschaftstaggeldes

Beginn und Ende des Mutterschaftstaggelds sollen festgesetzt und somit die Ab-

grenzung zum Krankengeld eindeutig gezogen werden.

3.9.4 Beitragspflicht bei Ende des Arbeitsverhéltnisses

Das Gesetz regelt die Beitragspflicht fiir obligatorisch krankengeldversicherte
Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein und die Beitragspflicht bei Wegfall des
Arbeitsverhaltnisses nicht ausdriicklich. Es soll eindeutig geregelt werden, dass
freiwillig krankengeldversicherte Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein den

vollen Beitrag selbst zu entrichten haben. Dies soll auch fiir freiwillig versicherte
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Arbeitslose unabhdngig von ihrer vorhergehenden Erwerbstatigkeit im In- oder

Ausland gelten.

3.10 Ubersicht

3.10.1 Kinder

Pramie Kostenbeteiligung
Vor Reform 0 0
Nach Reform |0 0

3.10.2 Jugendliche

Pramie Kostenbeteiligung
Vor Reform 50% 0
Nach Reform 50% 750 + SB 20% bis 250

3.10.3 Erwachsene vor Erreichen des ordentlichen Rentenalters

Pramie Kostenbeteiligung
Vor Reform 100% 200 + SB 10% bis 600
Nach Reform 100% 1’500 + SB 20% bis 500

3.10.4 Personen nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters

Pramie

Kostenbeteiligung

Vor

100%

100 + SB 10% bis 300
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Nach

100%

750 + SB 20% bis 250

3.10.5 Pramienverbilligung

Massgebender Erwerb

Pramienverbilligung

alleinstehend

verheiratet

Vor Reform bis 30’000 bis 36’000 60%
30'001 - 45’000 36'001 54’000 | 40%
uber 45’000 Uber 54’000 0

Nach Reform | bis 40’000 bis 48’000 80%
40'001 -55’000 | 48'001 - 66’000 60%
55'001 - 65’000 66'001—-78000 | 40%
uber 65’000 tber 78’000 0

3.11 Erwartete Folgen der Optimierungsmassnahmen

Durch das Schaffen von Kostentransparenz und durch ein verstarktes Tragen der
verursachten Kosten durch die Kostenverursacher selbst erwartet sich die Regie-

rung Verbesserungen in verschiedenen Bereichen. Es wird die Notwendigkeit,

zumindest aber die Bereitschaft, erhéht z.B. fir:

- Starkung der Eigenverantwortung bei den Versicherten durch Schaffung

eines Kostenbewusstseins, somit:

o Hinterfragen der individuellen Inanspruchnahme von Leistungen, da

zumindest die ersten CHF 1'500 selbst bezahlt werden miissen;
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Bewusste und eigenverantwortliche Einflussnahme auf die weitere

Behandlung;

Hinterfragen des Medikamentenbezugs, z.B. auch verbunden mit ei-

ner verstarkten Nachfrage nach Generika;

Positive Effekte auf die Eigenverantwortung im Bereich des individuel-

len Gesundheitsverhaltens.

Erhohung des Drucks auf die Leistungserbringer zur Kostenreduktion und

auf die Krankenkassen zu weiteren Optimierungsmassnahmen, z.B. durch:

o

Aufbau eines Tarifpools zur Forderung der Transparenz;

Weiterentwicklung von Tarifsystemen zur Schaffung einer hoheren

Transparenz in der Leistungsverrechnung;

Durchsetzung bestehender Instrumente zur Sanktionierung, insbe-
sondere Verweigerung bzw. Rulckforderung von Vergiitungen bei

nicht wirtschaftlicher Behandlung;
Durchsetzung von Qualitatsstandards;

Einflihrung von Disease-Management-Programmen (Leitlinien basier-
te Behandlungen) zur Sicherstellung von wirksamen und wirtschaftli-

chen Behandlungsketten;
Einflihrung von Managed Care Modellen;

Einfihrung eines elektronischen Patientendossiers / einer Gesund-

heitskarte, um Doppelspurigkeiten zu reduzieren;

Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention, somit auch von

Betrieblichem Gesundheitsmanagement;
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3.12 Weitere Gesetzesanpassung

3.12.1 Vorleistungspflicht

In der Praxis kommt es haufig vor, dass Uber einen langeren Zeitraum umstritten
bleibt, welche Sozialversicherung in einem bestimmten Fall leistungspflichtig ist.
Da im Zuge der Totalrevision des Gesetzes Uber die Arbeitslosenversicherung
(Arbeitslosengesetz; ALVG) eine entsprechende Vorleistungspflicht der ALV in
Art. 80 vorsieht, wurde es fiir sinnvoll erachtet, eine solche Koordinierung im

KVG ebenfalls zu normieren.

4. ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN ARTIKELN

4.1 Allgemeines

Die vorliegende Gesetzesvorlage soll dazu dienen, das Wachstum der Gesund-
heitskosten im OKP-Bereich zu verlangsamen sowie den Staatshaushalt zu entlas-
ten. Durch die Kiirzung der staatlichen Leistungen und der damit einhergehen-
den Erhéhung der Kostenbeteiligung wird die Eigenverantwortung der Versicher-
ten gestarkt, was zu einem verbesserten Umgang mit Leistungen im Bereich des

Obligatoriums fuhren soll.

4.2 Gesetz liber die Krankenversicherung

Zu Art. 3a - Risikoausgleich

Der Risikoausgleich dient dem Ausgleich der ibernommen Risiken unter den
Krankenkassen. Der Risikoausgleich verteilt die ibernommenen Risiken aller
Krankenversicherungen auf ein grosseres Kollektiv, damit die Krankenkassen fiir
unginstige Risiken nicht bestraft werden und dadurch der Wettbewerb und die

»,Jagd nach guten Risiken” vermieden werden. Krankenkassen mit schlechten
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Risiken bekommen Risikoausgleich von denjenigen Krankenkassen, welche lber-

durchschnittlich gute Risiken, also risikoarme Menschen, versichern.

Der Risikoausgleich soll im weiteren Sinne auch eine Riickversicherung von
schlechten Risiken darstellen. Ein hoher Staatsbeitrag senkt den Grenzbetrag fiir
Hochkostenfalle und Gbernimmt so aber auch die Rolle einer Absicherung der
Krankenkassen fir Risikopatienten, indem die Uber einen Grenzwert hinausge-
henden Kosten grdsstenteils vom Staat (bernommen werden. Neben diesem

Korrektiv ist ein zusatzlicher, nachgelagerter Risikoausgleich unnoétig.

Zu Art. 7 Abs. 1 Bst. b
Mit der Erganzung wird prazisiert, dass die Versicherungspflicht einer Kranken-
geldversicherung fir Arbeitnehmende beim Erreichen des ordentlichen Renten-

alters endet.

Zu Art. 8 Abs. 3

Der neue Abs. 3 legt fest, dass in Liechtenstein wohnhafte Personen, welche vor
einer Arbeitslosigkeit im Ausland beschaftigten waren, sich innert 30 Tagen ab
einer Arbeitslosigkeit freiwillig fiir Krankengeld versichern kénnen, genau so wie

Arbeitslose mit vorhergehender Beschaftigung im Inland.

Zu Art. 12 Abs. 3a

Mit der Erganzung erhalt der Staat die rechtliche Grundlage, bei vorangegange-
ner Kostenlibernahme bei der zustandigen Unfallversicherung den entsprechen-
den Betrag zurlickzufordern, wenn im Nachhinein festgestellt wird, dass die Un-

fallversicherung zustandig ist.

Zu Art. 14 Abs. 8 und 8a
Die Anpassung in der Formulierung in Abs. 8 und die Ergdnzung mit dem Absatz

8a stellt in Kombination mit Art. 8 Abs. 3 die Gleichbehandlung von Arbeitslosen
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mit vorhergehender Erwerbstatigkeit im Ausland mit denjenigen mit vorheriger

Erwerbstatigkeit im Inland her.

Zu Art. 15 Abs. 2

Die Prazisierung legt fest, wann bei Zusammentreffen von Arbeitsunfihigkeit und
Mutterschaftsurlaub der Wechsel von Krankengeld zu Mutterschaftstaggeld
stattfinden muss: bei langer anhaltender Arbeitsunfahigkeit vor der Niederkunft
vier Wochen vor der Niederkunft, bei Arbeitsunfahigkeit spater als vier Wochen

vor der Niederkunft ab diesem Zeitpunkt.

Zu Art. 16 Abs. 2

Die bisherige in Art. 16 Abs. 2 vorgeschriebene Zusatzversicherung soll als OKP
plus (= OKP basic + freie Wahl des Leistungserbringers) in die OKP Ubergefiihrt
werden. Schon heute handelt es sich bei dieser Versicherung nicht um eine Zu-

satzversicherung im Ublichen Sinn, da sie sehr eng reglementiert ist.

Die Bestimmung, eine solche Zusatzversicherung anbieten zu missen, entfallt

und der Abs. 2 kann aufgehoben werden.

Zu Art. 16f Abs. 1und 4

Hier wird lediglich erweitert, dass nicht nur der Kassenverband mit zugelassenen
Leistungserbringern, die sich zu einem Versorgungsnetz zusammengeschlossen
haben, einen Versorgungsvertrag abschliesst, sondern dass dies auch einer ein-

zelnen Krankenkasse moglich sein soll.

Zu Art. 18 Abs. 2, 2° und 2"

Im Absatz 2 fillt die bisherige Vergitung der Hélfte der nach Art. 16¢c geltenden
Tarife und Preise durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung bei Inan-
spruchnahme von Leistungen bei einem Leistungserbringer ohne OKP-Vertrag

weg. Grundsatzlich ist damit der Zustand hergestellt, dass die obligatorische
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Krankenpflegeversicherung ausschliesslich Leistungen libernimmt, die bei einem

Leistungserbringer mit OKP-Vertrag erbracht wurden.

In Abs. 2°° werden in der Folge die Krankenkassen verpflichtet, den Versicherten
eine erweiterte obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP plus) anzubieten.
Es handelt sich dabei nicht mehr um eine Zusatzversicherung wie bisher in Art.
16 Abs. 2 vorgeschrieben, sondern um eine Variante der obligatorische Kranken-
pflegeversicherung, im Wesentlichen mit freier Wahl des Leistungserbringers.
Somit werden fiir die in diesem System Versicherten auch die in Abs. 2 ausge-

nommenen Kosten tlbernommen.

Im Gegensatz zur ,normalen” obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll —

Ill

wie dies in der bisherigen Zusatzversicherung , Freie Arztwahl“ der Fall war, zu-
erst der Versicherte dem Nicht-Vertragsleistungserbringer den vollen Rech-
nungsbetrag schulden. Jedoch haben OKP basic und OKP plus den identischen
Leistungskatalog (OKP-Leistungen) und dieselbe Kostenbeteiligungsregelung ge-

mass Art. 23 dieses Gesetzes.

Ebenso gelten in OKP plus dieselben Vorschriften beziglich Wirtschaftlichkeit

und Wirtschaftlichkeitsprifung.

In Abs. 2" erhilt die Regierung eine Verordnungserméchtigung zur detaillierten

Ausgestaltung der OKP plus.

Zu Art. 22 Abs 1
Die Anpassung von Bst. a prazisiert die Pramie fir die ,normale” obligatorische

Krankenpflegeversicherung OKP basic.

Die Erganzung durch Bst. a* normiert die Festlegung der Zusatzpramie der OKP
plus. Der Pramienzuschlag soll von den Versicherungen anhand der bezogenen

Leistungen im Bereich der nicht zugelassenen Leistungserbringer risikobasiert
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sein. Der Pramienzuschlag fir die erweiterte obligatorische Krankenpflegeversi-

cherung (OKP plus) soll auf die Pramie der OKP basic draufgeschlagen werden.

Zu Art. 22 Abs. 9

Das Gesetz regelt heute die Beitragspflicht fiir obligatorisch krankengeldversi-
cherte Personen mit Wohnsitz in Liechtenstein und die Beitragspflicht bei Weg-
fall des Arbeitsverhaltnisses nicht ausdriicklich. Durch diesen neuen Absatz soll
nun eindeutig geregelt werden, dass freiwillig krankenpflegeversicherte Perso-
nen mit Wohnsitz in Liechtenstein den vollen Beitrag selbst zu entrichten haben.
Dies gilt ebenso fiir freiwillig versicherte Arbeitslose unabhangig von ihrer vor-

hergehenden Erwerbstatigkeit im In- oder Ausland.

Zu Art. 23 - generell
In einer sprachlichen Anpassung an die im Alltag gebrauchlichen Begriffe soll neu

statt von ,fester Betrag” von ,Franchise” gesprochen werden (Abs. 1, 2 und 3).

Zu Art. 23 Abs. 1

Im Rahmen der Umgestaltung des Finanzierungssystems der OKP soll die Kosten-
beteiligung der Versicherten grundlegend angepasst werden. Die Franchise soll
pro Kalenderjahr von CHF 200 Franken auf CHF 1'500 Franken erhoht werden
und der Selbstbehalt von bisher 10% bis zu CHF 600 soll neu auf 20% bis zu ei-
nem jahrlichen Hochstbetrag von CHF 500 festgelegt werden. Eine héhere Kos-
tenbeteiligung soll die Eigenverantwortung der Versicherten starken und die Kos-
ten fir Bagatellfalle auf den Versicherten liberwalzen. Die Erh6hung der Kosten-
beteiligung der Versicherten verbessert den verantwortungsvollen Umgang mit
den Leistungen der OKP. Dies schafft gleichzeitig eine Kostenreduktion im Ge-
sundheitswesen, was sich wiederum positiv auf die Pramienhéhe auswirkt und
somit dem Versicherten wieder zu Gute kommt. Von einem verantwortungsvol-

leren Umgang mit den Leistungen der OKP profitieren also sowohl die Pramien-
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zahler als auch das Gesundheitssystem an sich und dadurch auch indirekt der

Staatshaushalt.

Zu Art. 23 Abs. 3
Jugendliche (Versicherte nach dem vollendeten 16. Altersjahr bis zum vollende-
ten 20. Altersjahr) sollen neu auch eine Kostenbeteiligung ibernehmen. Sie soll —

wie bei der Pramie — der Halfte der Kostenbeteiligung fir Erwachsene betragen.

Zu Art. 23 Abs. 4

Da es nicht méglich ist, eine allgemeingiiltige Grenze zu ziehen und zu definieren,
was chronische Erkrankungen sind und was nicht, soll die bisherige somit willk{r-
liche Regelung wegfallen. Auch die bisher von der Kostenbeteiligung befreiten

Chronischkranken sollen neu die volle Kostenbeteiligung tibernehmen.

Zu Art. 23a

Die obligatorische Kostenbeteiligung in der vorgeschlagenen Hohe wiirde einer
zusatzlich angebotenen freiwilligen noch hohere Kostenbeteiligung zu einer noch
weiteren Entsolidarisierung fiihren. Eine solche freiwillige hohere Kostenbeteili-
gung ist unter den vorgeschlagenen Rahmenbedingungen weder nétig noch

sinnvoll. Daher soll Art. 23a aufgehoben werden.

Zu Art. 24a Abs. 2

Der Staatsbeitrag soll nicht mehr jahrlich durch den Landtag, sondern jeweils fir
eine Dauer von 5 Jahren per Verordnung durch die Regierung festgelegt werden.
Der Landtag kann im Rahmen des ordentlichen Budgetprozesses zur Festlegung

durch die Regierung Stellung nehmen.

Zu Art.24b Abs.1,2,3und5b
Konkubinatspaare werden den Ehepaaren in der Veranlagung zur Pramienverbil-

ligung gleichgestellt, so dass auch diese gemeinsam veranlagt werden missen

(Abs. 1 und 2).
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Weiters wurde der Artikel 24b legistisch bereinigt, da bisher die Begriffe ,Er-
werb” und , steuerpflichtiger Erwerb” nicht konsistent verwendet worden sind

(Abs. 1, 3 und 5 Bst. b).

Die Erwerbsgrenzen sollen als sozialer Ausgleich zu den deutlich erhohten Kos-
tenbeteiligungen erh6ht werden, ebenso die Beitragssatze. Dadurch wird eine

Gliederung in drei statt wie bisher 2 Stufen sinnvoll. (Abs. 2)

Des Weiteren soll der Freibetrag auf AHV- und IV-Renten aufgehoben werden.
Dies stellt eine unnétige Besserstellung der Rentner gegeniiber anderen Perso-
nen ohne Arbeitgeberbeitrag dar. Bei Vorliegen wirtschaftlicher Notwendigkeit
haben die Rentner weiterhin Anspruch auf Pramienverbilligung. Durch die Auf-
hebung des Freibetrages wird zukinftig vermieden, dass Pramienverbilligung in
Anspruch genommen wird, obwohl dazu keine finanzielle Notwendigkeit besteht.
Die heutige Rechtslage ist stossend und benachteiligt nicht nur die tbrigen Per-
sonengruppen ohne Arbeitgeberbeitrag (Hausfrauen, Pendler, Selbstdndige etc.),
sondern auch diejenigen Arbeitnehmer, welche aufgrund eines zu hohen Er-
werbs keinen Anspruch auf Pramienverbilligung haben. Die Rechtsposition der-
jenigen Rentner, welche mit niedrigen finanziellen Mitteln auskommen miussen,

wird von dieser Abanderung aber nicht berthrt. (Abs. 2)

Zu Art. 25a

Art. 25a greift die bisherige Praxis nach schweizerischer Vorgabe bei Koordinie-
rungsschwierigkeiten zwischen Kranken- und Unfallversicherungsleistungen auf
und entspricht Art. 70 des Bundesgesetzes liber den allgemeinen Teil des Sozial-

versicherungsrechts (ATSG), SR. 830.1.
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Zu Art. 25b
Dieser Artikel bestimmt das Verfahren der Vorleistung und regelt das entspre-
chende Vorgehen. Dabei soll eine direkte Verrechnung der Sozialversicherungs-

trager ermdglicht werden; entspricht Art. 71 ATSG.

5. VERFASSUNGSMASSIGKEIT / RECHTLICHES

Die gegenstandliche Vorlage wirft keine verfassungsrechtlichen Fragen auf.



75

6. VERNEHMLASSUNGSVORLAGE

Gesetz
Vom ...

Uber die Abinderung des Gesetzes iiber die Krankenversicherung

Dem nachstehend vom Landtag gefassten Beschluss erteile Ich meine Zu-

stimmung:

Abanderung bisherigen Rechts

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

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

Art. 3a Abs. 1, 2

Risikoausgleich
aufgehoben
Art. 7 Abs. 1 Bst. b

1) Obligatorisch versichert sind:
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b)  fur Krankengeld: Gber 15jahrige Arbeitnehmer, die in Liechtenstein fir ei-
nen Arbeitgeber mit Sitz oder Niederlassung in Liechtenstein tatig sind, bis
zum Zeitpunkt des Bezuges einer ganzen Altersrente der Alters- und Hinter-
lassenenversicherung, langstens jedoch bis Erreichen des ordentlichen

Rentenalters.

Art. 8 Abs. 3

3) Arbeitslosen nach Abs. 2, welche vor Eintritt der Arbeitslosigkeit im In-
oder Ausland erwerbstatig waren, haben einen Anspruch auf Abschluss einer

freiwilligen Versicherung nach Art. 14 Abs. 8 und 8a.

Art. 12 Abs. 3a

3a) Dem Staat obliegt in Fallen des Abs. 3 im Umfang seiner Leistungen
nach Art. 24 Abs. 1 lit. c dieselbe Leistungspflicht wie den Krankenkassen. Im Um-
fang der erbrachten Leistungen nach Art. 24 Abs. 1 lit. c tritt er neben der Kasse

von Gesetzes wegen in die Anspriiche gemass Abs. 3 ein.

Art. 14 Abs. 8 und 8a

8) Arbeitslose mit vorhergehender Erwerbstatigkeit im Inland haben gegen
angemessene Pramienanpassung Anspruch auf Anderung ihrer bisherigen Versi-
cherung in eine Versicherung mit Leistungsbeginn ab dem 31. Tag unter Beibe-
haltung der bisherigen Taggeldhéhe und ohne Berlicksichtigung des Gesund-
heitszustandes im Zeitpunkt der Anderung. Der Arbeitslose hat sich innert 30

Tagen bei der Krankenkasse anzumelden.

8a) Arbeitslose mit vorhergehender Erwerbstatigkeit im Ausland haben un-

ter personlicher Anmeldung bei der Arbeitslosenversicherung und bei Vorliegen



77

einer Vermittlungsfahigkeit Anspruch auf Abschluss einer freiwilligen Versiche-
rung ab dem 31. Tag nach Beendigung des Arbeitsverhéltnisses. Zuséatzlich hat
sich der Arbeitslose innert 30 Tagen bei der Krankenkasse anzumelden. Die Tag-
geldhohe bemisst sich dabei aus dem versicherten Verdienst der Arbeitslosen-

versicherung.

Art. 15 Abs. 2

2) Die Leistungen sind wahrend 20 Wochen, wovon mindestens 16 Wochen
nach der Niederkunft liegen missen, zu erbringen. Der 20-wochige Mutter-
schaftsurlaub beginnt bei Vorliegen einer langer anhaltenden Arbeitsunfahigkeit
bis zur Niederkunft vier Wochen vor der Niederkunft oder wenn die Arbeitsunfa-

higkeit zu einem spateren Zeitpunkt eintritt, ab diesem Zeitpunkt.

Art. 16 Abs. 2

Leistungen der freiwilligen Versicherungen

aufgehoben

Art. 16f

Versorgungsnetze

1) Der Kassenverband oder eine anerkannte Krankenkasse kann mit zuge-
lassenen Leistungserbringern, die sich zu einem Versorgungsnetz zusammen-
schliessen, einen Versorgungsvertrag abschliessen, in welchem die Leistungserb-
ringer eine Mitverantwortung fiir die Kosten der im Versorgungsnetz selber und

der bei anderen Leistungserbringern veranlassten Leistungen Gibernehmen.
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4) Der Versorgungsvertrag zwischen dem Versorgungsnetz und dem Kas-
senverband oder der anerkannten Krankenkasse bedarf der Genehmigung der

Regierung. Diese hért vorgédngig die Arztekammer an.

Art. 18 Abs. 2, 2° 2t

a) Grundsatz

2) Wahlt ein Versicherter fir eine ambulante Behandlung einen geeigneten
aber nicht zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassenen Leis-
tungserbringer, entrichtet die Kasse dem Versicherten fiir obligatorisch versi-
cherte Leistungen keine Vergltung, sofern der Versicherte keine erweiterte obli-

gatorische Krankenpflegeversicherung nach Abs. 208 abgeschlossen hat.

2bi5) Die Kassen miissen den Versicherten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung eine erweiterte obligatorische Krankenpflegeversicherung anbie-
ten, welche die Kosten sowohl bei zur obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung zugelassenen Leistungserbringern als auch die nach Art. 18 Abs. 2 nicht (-
bernommenen Leistungen bis mindestens zur Hohe der in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung geltenden Tarife (ibernimmt. Fir Leistungen, welche
durch die erweiterte obligatorische Krankenpflegeversicherung gedeckt sind,

schuldet der Versicherte dem Leistungserbringer den vollen Rechnungsbetrag.

2"") Die Regierung kann das Nahere zur erweiterten obligatorische Kran-

kenpflegeversicherung gemdss Abs. 2° mit Verordnung regeln.

Art. 22 Abs. 1 Bst. a, a”°, Abs. 9

2. Beitrdge der Versicherten und Arbeitgeber

1) Die Kassen haben getrennte Beitrage festzulegen fir:
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a) die obligatorisch versicherten Leistungen bei Krankenpflege (Art. 13) bei
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassenen Leistungserb-
ringern;

bis) die erweiterte obligatorische Krankenpflegeversicherung gemaéss Art. 18

Abs 2°° als Zuschlag zum Beitrag gemass Bst. a.

9) Die Beitrage der freiwilligen Krankengeldversicherung flir Personen mit
zivilrechtlichem Wohnsitz in Liechtenstein und fir freiwillige Versicherte nach
Art. 14 Abs. 8 und 8a sind von den Versicherten zur Ganze zu tragen. Bei diesen
freiwillig Versicherten beginnt die Entrichtung der Beitrage mit der Beendigung

des Arbeitsverhaltnisses.

Art. 23 Abs. 1

a) Obligatorische Kostenbeteiligung

1) Die Versicherten, die das 20. Altersjahr erfiillt haben, missen fiir die ob-
ligatorischen Leistungen bei Krankenpflege eine Kostenbeteiligung in Form einer
Franchise pro Kalenderjahr von 1'500 Franken und in Form eines Selbstbehaltes
von 20 % der die Franchise Ubersteigenden Kosten entrichten. Der Selbstbehalt

ist bis zu einem jahrlichen Hochstbetrag von 500 Franken zu entrichten.

2) Die in Abs. 1 erwdhnten Betrage fir die Franchise und den jahrlichen
Hochstbetrag werden fiir Versicherte nach Erreichen des ordentlichen Rentenal-

ters auf die Halfte reduziert.

3) Versicherte bis zum vollendeten 16. Altersjahr entrichten keine Kosten-
beteiligung. Flr Versicherte nach dem vollendet 16. Altersjahr bis zum vollende-
ten 20. Altersjahr werden die in Abs. 1 erwahnten Betrage fir die Franchise und

den jahrlichen Hochstbetrag auf die Halfte reduziert.
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4) Fiur Leistungen bei Mutterschaft und bei Vorsorgeuntersuchungen wird
keine Kostenbeteiligung erhoben. Die Regierung kann fir bestimmte Leistungen
die Kostenbeteiligung bis zum doppelten Betrag erhdhen. Sie kann fiir bestimmte

Leistungen, die Kostenbeteiligung senken oder ganz aufheben.

Art. 23a

b) Freiwillige Kostenbeteiligung

aufgehoben

Art. 24a Abs. 2

b) Beitréige an die obligatorische Krankenpflegeversicherung

2) Fur die Ubrigen Versicherten leistet der Staat einen Beitrag. Die Regie-
rung setzt diesen per Verordnung jeweils fir finf Jahre fest und bringt diesen in
den ordentlichen Budgetprozess ein. Das Nahere zur Festsetzung des Beitrags an
die Ubrigen Versicherten regelt die Regierung mit Verordnung. Gestitzt darauf
Ubernimmt der Staat bei jahrlichen Krankenpflegekosten eines Versicherten, die
Uber einem vom Amt fir Gesundheit festzulegenden Grenzbetrag liegen, 80 %
der dariber liegenden Kosten. Das Amt fir Gesundheit legt den Grenzbetrag so

fest, dass der Gesamtbetrag ausgeschopft wird.

Art. 24b Abs. 1,2,3,5b

c) Beitrdge an einkommensschwache Versicherte

1) Der Staat entrichtet Beitrdge zur Pramienverbilligung an einkommens-
schwache Versicherte. Der Anspruch auf Beitrdge richtet sich nach dem massge-
benden Erwerb des Versicherten bzw. der Ehegatten. Den Ehegatten gleichge-
stellt sind Lebenspartner, die in ehedhnlicher Gemeinschaft (Konkubinat) in ge-

meinsamem Haushalt leben. Flr Versicherte bis zum vollendeten 25. Altersjahr,
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die Unterhaltsanspriiche gegeniiber ihren Eltern haben, richtet sich der Anspruch

nach dem Erwerb der Eltern.

2) Die Beitrdage zur Pramienverbilligung richten sich nach der im Landes-
durchschnitt errechneten Pramie der obligatorischen Krankenpflegeversiche-

rung. Sie betragen:

a) bei einem Erwerb unter 40 000 Franken: 80 % des Pramienanteils des Versi-

cherten;

b) bei einem Erwerb von 40 001 bis 55 000 Franken: 60% des Pramienanteils des

Versicherten;

c) bei einem Erwerb von 55 001 bis 65 000: 40% des Pramienanteils des Versi-

cherten.

Bei Ehegatten bzw. Konkubinatspartnern erhohen sich die Erwerbsgrenzen um

20 %.

3) Der massgebende Erwerb setzt sich zusammen aus dem Erwerb gemass

Art. 14 des Steuergesetzes sowie einem zwanzigstel des Reinvermdogens.

5) Die Regierung trifft durch Verordnung Regelungen uber:

b) die Einkommensgrenzen fiir den Anspruch auf Beitrdge bei Versicherten mit

Wohnsitz im Ausland, welche dem Erwerb nach Abs. 3 entsprechen;

Art. 25a

Vorleistungen

1) Begriindet ein Versicherungsfall einen Anspruch auf Sozialversicherungs-
leistungen, bestehen aber Zweifel dariliber, welche Sozialversicherung die Leis-

tungen zu erbringen hat, so kann die berechtigte Person Vorleistung verlangen.
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2) Die Krankenversicherung ist vorleistungspflichtig flir Sachleistungen und
Taggelder, deren Ubernahme durch die Krankenversicherung, die Unfallversiche-

rung oder die Invalidenversicherung umstritten ist.

3) Die berechtigte Person hat sich bei den in Frage kommenden Sozialversi-

cherungen anzumelden.

Art. 25b

Riickerstattung von Vorleistungen

Der vorleistungspflichtige Versicherungstrager erbringt die Leistungen nach
den fir ihn geltenden Bestimmungen. Wird der Fall von einem anderen Trager
Ubernommen, so hat dieser die Vorleistungen im Rahmen seiner Leistungspflicht

zurlckzuerstatten.

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2013 in Kraft.



