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ZUSAMMENFASSUNG 

1. ZUM BEGRIFF „MONISTISCHE FINANZIERUNG“ 

Die zentralen Merkmale einer monistischen Finanzierung sind der Übergang von der 
Objekt- zur Subjektfinanzierung einerseits und die Übertragung der 
Finanzierungsverantwortung (Zahllast) auf jeweils einen Akteur auf der Nachfrageseite 
andererseits, so dass jedem Leistungsanbieter ein Kostenträger gegenüber steht. 
Woher dieser Akteur seine Mittel bezieht, bleibt dabei offen. Möglich sind eine 
ausschliessliche Finanzierung über Prämien oder Steuern oder eine Mischung 
zwischen Prämien- und Steuerfinanzierung, wie sie auch das KVG kennt.  

Monistische Finanzierungsmodelle können sich in drei Dimensionen unterscheiden: 
(1) Welcher Akteur übernimmt die Rolle des Monisten? (2) Wie werden die kantonalen 
Finanzierungsbeiträge rechtlich geregelt? (3) Wie werden die kantonalen 
Finanzierungsbeiträge ins System eingespeist? 

Für jede dieser Dimensionen werden mehrere Varianten entwickelt. Jedes 
monistische Finanzierungsmodell setzt sich dann aus je einer Variante (einem 
Baustein) auf jeder dieser drei Ebenen zusammen. Diese Bausteine lassen sich im 
Prinzip beliebig miteinander kombinieren. Der vorliegende Bericht beschränkt sich auf 
diejenigen Kombinationen, die unter sachlichen und politischen Gesichtspunkten im 
Vordergrund stehen. 

2. WER SOLL DIE ROLLE DES MONISTEN ÜBERNEHMEN? 

Die Frage, welche Institution(en) die Rolle der Monisten übernehmen sollte(n), ist eng 
verknüpft mit der politisch als erwünscht betrachteten Organisationsform des 
Gesundheitswesens bzw. des Spitalsektors. Soll das Gesundheitswesen 
wettbewerbs-orientiert ausgestaltet werden, kommen nur die Krankenversicherer 
sowie die Managed Care Organisationen (MCOs), z.B. Ärztenetzwerke oder 
integrierte Versorgungsketten mit eigener Rechtspersönlichkeit dafür in Frage. Bei 
planwirtschaftlicher Ausgestaltung des Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen eines 
Globalbudgetmodells, stehen (zu schaffende) Spitalregionen oder der Bund für diese 
Rolle im Vordergrund. Als nicht empfehlenswert ist demgegenüber die Variante mit 
den Kantonen als Monisten zu bezeichnen. 

3. BESTIMMUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE 

Bei einem Wechsel zu einem monistischen Finanzierungssystem stellt sich die Frage, 
wie hoch der Anteil der Kantone an der Finanzierung der grundversicherten 
Leistungen insgesamt sein soll. Diese Frage ist politisch brisant, weil mit der 
Festlegung dieses Finanzierungsschlüssels die Verteilung der Finanzierungslast 
vorbestimmt wird. Die Finanzierung der grundversicherten Leistungen ist bei 
gegebener Höhe der Prämienbeiträge umso regressiver, je kleiner der Kantonsanteil 
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ist und umgekehrt. Die Festlegung dieses Schlüssels stellt eine politische 
Wahlvariable dar. Je nach den vorherrschenden politischen Präferenzen kann man 
beim Übergang auf ein monistisches System die heutigen Kantonsanteile durch 
entsprechende Vorgaben im KVG etwa konstant halten oder sie nach oben oder unten 
verschieben. 

Im Jahr 2000 betrug der Finanzierungsanteil der Kantone 55% in bezug auf die 
Spitalkosten und 34.5% in bezug auf die gesamten OKP-Kosten. Wie sich diese 
Anteile in den kommenden Jahren als Folge der Umsetzung des Bundesgesetzes 
über die Anpassung der kantonalen Finanzierungsbeiträge verändern werden, ist zum 
heutigen Zeitpunkt über Modellrechnungen nicht befriedigend quantitativ 
abzuschätzen (vgl. Tabelle 1).  

4. GESETZLICHE REGELUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE 

Eine zentrale Frage, die sich bei der Einführung einer monistischen Finanzierung 
stellt, ist, ob und allenfalls in welcher Form man auf Bundesebene den Kantonen 
vorschreiben sollte, welche Finanzierungsanteile sie übernehmen müssten. Es handelt 
sich dabei um eine politische Entscheidung, welche einerseits die 
Kompetenzverteilung Bund/Kantone und andererseits die Verteilungswirkungen des 
Gesundheitswesens tangiert. Im Bericht werden vier Varianten diskutiert: (1) Ein 
verbindlicher einheitlicher Mindestanteil; (2) kantonsspezifische Mindestanteile an den 
gesamten OKP-Kosten; (3) ein verbindlicher Mindestanteil an den gesamten 
Spitalkosten (ev. den gesamten stationären Kosten) und (4) ein föderalistischer 
Ansatz, bei welchem auf eine Vorschrift im KVG überhaupt verzichtet und die 
Festlegung der Kantonsbeiträge den Kantonen überlassen wird. 

Fällt die Entscheidung zugunsten einer KVG-(Mindest-) Vorschrift, ist aus Sicht des 
Verfassers der Variante (1) der Vorzug zu geben. Wenn schon eine Bundeslösung als 
erwünscht angesehen wird, dann müssten die Kantone bezüglich Mindestanteil an der 
Finanzierung auch gleich behandelt werden. Dies wäre bei Variante (2) nicht der Fall. 
Der zentrale Vorteil von Variante (1) gegenüber Variante (3) besteht darin, dass sie 
den kantonalen Finanzierungsanteil auch dann konstant hält, wenn der Anteil der 
Spitalkosten an den gesamten Gesundheitskosten abnimmt. Dazu kommt, dass 
Variante (3) die kantonale Finanzhoheit im gleichen Umfang tangiert wie Variante (2), 
sobald der Kontrahierungszwang aufgehoben wird. Will man keine Regelung auf 
Bundesebene, steht demgegenüber Variante (4) im Vordergrund. Falls eine Lösung 
entsprechend den Varianten (1) bis (3) aus verfassungsrechtlichen oder politischen 
Gründen nicht in Frage käme, bliebe nur eine Lösung entsprechend Variante (4). 

5. WIE SOLLEN DIE KANTONSBEITRÄGE INS SYSTEM EINGESPIESEN WERDEN? 

Im Bericht werden sechs Varianten vorgestellt, wie die in Abhängigkeit der gesamten 
OKP-Kosten der Vorperiode festgelegten Finanzierungsbeiträge auf die einzelnen 
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Kassen/MCOs aufgeteilt und über die Nachfrageseite ins Gesundheitswesen 
eingespiesen werden können: (1) pro Kopf an die Kassen/MCOs; (2) teils über einen 
Hochrisiko-(Hochkosten-)pool und teils pro Kopf an die Kassen/MCOs; (3) gemäss 
OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/MCOs; (4) in Form 
zweckgebundener Gutscheine (Voucher) an die Versicherten; (5) vollumfänglich über 
das (modifizierte) Prämienbeitragssystem und (6) über Steuergutschriften. Bei den 
Varianten (1) bis (4) würde das heutige Prämienbeitragssystem (in ev. leicht 
modifizierter Form) weiterbestehen, in Variante (5) würde es grundlegend verändert 
und in Variante (6) wäre es überflüssig. Bei den Varianten (1) bis (3) würden die 
Kantonsanteile über die Versicherer, bei den Varianten (4) bis (6) über die 
Versicherten ins System eingespiesen. 

Die insgesamt sechs Varianten unterscheiden sich weniger stark voneinander, als es 
auf den ersten Blick den Anschein macht. Die Kantonsbeiträge pro Versicherten 
fliessen bei allen Varianten dorthin, wo der einzelne Versicherte sich behandeln lässt, 
unabhängig davon, ob sie vom Kanton direkt an die Versicherer (Varianten 1 – 3) oder 
an die Versicherten überwiesen werden (Varianten 4 – 6). Es handelt sich in allen 
Fällen um Subjektsubventionen. Die Kostentransparenz für die Versicherten wäre bei 
den Varianten (4) – (6) eindeutig grösser. Ihre Prämien lägen gegenüber heute rund 
30 - 40% höher. Im gleichen Umfang würden ihnen aber Kantonsbeiträge zufliessen 
(Varianten 4 und 5) oder Steuerermässigungen gewährt (Variante 6). Ob diese höhere 
Kostentransparenz per se zu Verhaltensänderungen bei den Versicherten führen 
würde, ist allerdings fraglich, weil die Prämien zu gleichen Teilen wie heute von dritter 
Seite finanziert würden. 

Negative Anreizeffekte sind vor allem bei Variante (3) zu erwarten. Versicherer, die 
keine Anstrengungen unternähmen, ihre Kosten zu senken, würden belohnt und 
umgekehrt. Es handelte sich dabei erneut um einen retrospektiven Kostenausgleich, 
wie man ihn im Rahmen einer Verbesserung des Risikoausgleichs gerade eliminieren 
will. Aus diesem Grunde kommt Variante (3) eher nicht in Frage. Auch bei Variante (2) 
ergäben sich je nach Ausgestaltung von Hochrisiko- bzw. Hochkostenpool 
unerwünschte Anreizeffekte. Die Varianten (5) und (6) weisen grössere praktische und 
politische Umsetzungsprobleme auf, auch wenn gerade Variante (6) aus einer 
wettbewerbsorientierten Optik vom Grundsatz her bestechend ist. Damit verbleiben 
die Varianten (1) und (4), die sich eigentlich nur dadurch unterscheiden, ob die 
Kantonsbeiträge direkt oder indirekt über die Versicherten an die Krankenversicherer 
fliessen. Variante (1) ist administrativ einfacher zu handhaben, politisch leichter 
umzusetzen und steht damit im Vordergrund. Sie setzt allerdings nach Ansicht des 
Verfassers (und der grossen Mehrheit der Arbeitsgruppe) voraus, dass der 
Risikoausgleich verbessert wird. 
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6. MONISTISCHE FINANZIERUNG IM BESTEHENDEN REGULATORISCHEN UMFELD 

Im Bericht werden in Anhang A1 zunächst die Probleme der heutigen 
Spitalfinanzierung aufgeführt. In Anhang A2 wird die sog. dual-fixe Finanzierung 
diskutiert, wie sie im Rahmen der gescheiterten 2. KVG-Revision hätte eingeführt 
werden sollen. In Kapitel 6 des Berichts schliesslich wird die dual-fixe Finanzierung mit 
der folgenden monistischen Finanzierungsvariante verglichen: a) Monistische 
Finanzierung mit den Krankenversicherern und MCOs als Monisten; b) der 
Finanzierungsanteil der Kantone an den gesamten OKP-Kosten wird im KVG 
festgelegt; c) die Kantonsbeiträge werden pro Kopf an die Krankenversicherer/MCOs 
überwiesen; d) die Abgeltung der Leistungen erfolgt soweit wie möglich über 
diagnose- oder eingriffsspezifische Fallpauschalen; e) die Regulierung des 
Gesundheitswesens durch das KVG, insbesondere der Kontrahierungszwang und die 
Kompetenz der Kantone zur Spitalplanung, bleiben bestehen. 

Die Einführung einer monistischen Finanzierung würde die Rolle der Kantone unter 
diesem Regime nur marginal tangieren. Es ergäbe sich eine leichte Entflechtung der 
Aufgaben, indem die Kantone bei Tarifverhandlungen formal nur noch auf der 
Angebotsseite (als Eigentümer der öffentlichen Spitäler) sowie allenfalls als 
Schiedsrichter bei Tarifstreitigkeiten involviert wären. Umgekehrt läge die 
Finanzierungsverantwortung ausser für die gemeinwirtschaftlichen Leistungen wie 
Lehre und Forschung, Notfalldienste etc. vollumfänglich bei den Kassen und MCOs.  

Der Bericht zeigt, dass die Einführung einer monistischen Finanzierung im Vergleich 
zum status quo massive Vorteile mit sich brächte. Sämtliche Vorteile, die mit der dual-
fixen Finanzierung erreichbar wären (vgl. Anhang A2), liessen sich auch mit der 
beschriebenen monistischen Finanzierung realisieren. Darüber hinaus ergäben sich 
bei monistischer Finanzierung die folgenden zusätzlichen Vorteile:  

1. Die subventionsbedingte Kostenverzerrung zwischen stationären und nicht 
stationären Behandlungen entfiele. Weil die Wahl der Therapieform unter „Kosten-
wahrheit“ getroffen würde, ergäbe sich eine bessere Allokation der Gesundheits-
leistungen auf Behandlungsebene. 

2. Bei monistischer Finanzierung würden alle medizinischen Leistungen prozentual 
gleich stark subventioniert, unabhängig davon, ob sie stationär, teilstationär oder 
ambulant erbracht werden. Damit entfiele die Abgrenzungsproblematik zwischen 
diesen Behandlungsformen. 

3. Managed Care Organisationen könnten ihr Kostensparpotential voll realisieren. 
Ihre geringeren Hospitalisationsraten würden sich in vollem Umfang als Kosten-
ersparnis bei ihnen niederschlagen und nicht nur knapp zur Hälfte, wie das bei 
dual-fixer Finanzierung der Fall ist. 
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4. Bestehen keine weiteren Restriktionen bezüglich Prämienfestsetzung, könnten die 
Managed Care Organisationen diese geringeren Kosten im vollem Umfang über 
niedrigere Prämien an die Versicherten weitergeben. Ihre Attraktivität und damit ihr 
Marktanteil dürfte dadurch steigen, und es ergäbe sich ein verschärfter Prämien-
wettbewerb im Versicherungsbereich. 

5. Bei der monistischen Finanzierung wird der Anteil der vom Kanton zu 
übernehmenden Kosten an den gesamten Gesundheitskosten festgeschrieben. 
Bei der dual-fixen Finanzierung bezieht sich der Kostenteiler nur auf die (teil-
)stationären Behandlungskosten. Gehen diese anteilsmässig zurück, sinkt auch 
der kantonale Finanzierungsanteil an den gesamten Gesundheitskosten. Der 
Begriff dual-fix ist in diesem Sinne irreführend. 

6. Die monistische Finanzierung würde im Gegensatz zur dual-fixen Finanzierung 
eine flächendeckende leistungsorientierte Finanzierung auf Behandlungsebene 
sicherstellen (vgl. 6.2.c). Dadurch ergäbe sich eine erhöhte Transparenz, ein 
erhöhter Effizienzdruck und eine Verbesserung der Ressourcenallokation. 

7. Im Gegensatz zur dual-fixen Finanzierung enthält die monistische Finanzierung 
keine Anreize, die kantonale Zersplitterung des Spitalsektors weiter zu 
zementieren. 

Diesen Vorteilen steht als Nachteil gegenüber, dass die auf die unterschiedlichen 
Risikostrukturen zurückzuführenden Kostenunterschiede der Versicherer sich leicht 
verschärfen würden (vgl. Anhang A8). Eine Verstärkung des Risikoausgleichs wäre 
bei monistischer Finanzierung somit von grösserer Dringlichkeit. 

Nach dem Scheitern der  2. KVG-Revision ergibt sich damit zusammenfassend die 
Schlussfolgerung, dass direkt zu einer monistischen Spitalfinanzierung – im heutigen 
regulatorischen Umfeld – übergegangen werden sollte, ohne zuerst den langwierigen 
Umweg über die dual-fixe Finanzierung zu machen. Diese Aussage ist insbesondere 
dann gültig, wenn die Absicht besteht, das Gesundheitswesen mittel- und längerfristig 
in Richtung auf ein stärker wettbewerbsorientiertes Managed Competition Modell zu 
entwickeln. 

7. Monistische Finanzierung im Rahmen eines Managed Competition-Modells 
Untersucht werden im Bericht die Auswirkungen einer Finanzierungsvariante, welche 
im Vergleich zum KVG in seiner heutigen Form folgende Änderungen enthält: a) 
Monistische Finanzierung mit den Kassen/MCOs als Monisten; b) Festlegung des 
Finanzierungsanteils der Kantone an den gesamten OKP-Kosten im KVG; c) 
Aufhebung des Vertragszwangs im ambulanten und stationären Bereich; d) 
Aufhebung der Spitallisten (subsidiäre Spitalplanung bzw. Definition von 
Mindeststandards zur Sicherstellung der Versorgungssicherheit durch die Kantone); e) 
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Schaffung der Vorraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes im 
Gesundheitswesen (insbesondere Aufhebung der Möglichkeit, Verbandstarife 
festzulegen und Ausstattung der öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler 
mit eigener Rechtspersönlichkeit); f) freie Wahl der Vergütungsformen, wie sie 
insbesondere im ambulanten Bereich bereits heute gilt; h) stärkere Ausdifferenzierung 
und prospektive Ausgestaltung des Risikoausgleichs (gemeinsame Einrichtung). 

Aus Sicht des Verfassers können die wichtigsten Vorteile eines so ausgestalteten 
Wettbewerbsmodells im Vergleich zur heutigen Situation wie folgt zusammengefasst 
werden: 

1. Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs entstünden erstmals im 
Spitalbereich Märkte im ökonomischen Sinn, auf denen sich Leistungserbringer 
und Leistungseinkäufer (Krankenkassen/MCOs) als autonome 
Handlungseinheiten gegenüberstünden. 

2. Vorausgesetzt, den öffentlichen Spitälern würde der notwendige 
unternehmerische Freiraum zur Verfügung gestellt, wären wegen der 
monistischen Finanzierung bei allen Akteuren auf beiden Marktseiten 
Entscheidungskompetenz und Finanzierungsverantwortung jeweils in einer Hand 
zusammengefasst. 

3. Die Vertragsfreiheit, zusammen mit einem stärker ausdifferenzierten 
Risikoausgleich, ermöglichte es den Krankenversicherern und Managed Care-
Organi-sationen, sich in einem echten Leistungswettbewerb (statt im Kampf um 
die guten Risiken) zu konkurrenzieren. 

4. Der Wettbewerb unter Versicherern/MCOs stellt seinerseits das geeignete 
Vehikel dar, um den Leistungserbringern Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten 
zu vermitteln. 

5. Die Freiheit der Wahl unter den Versicherern/MCOs schliesslich würde sicher-
stellen, dass die Versicherungsprodukte und letztlich auch die medizinische 
Versorgung den Präferenzen der Konsumenten entsprechen. 

6. Die Wiedereinführung der Vertragsfreiheit würde die Konzentration auf beiden 
Marktseiten weiter erhöhen. Dies ist solange kein gravierendes Problem, als 
beide Marktseiten über eine ähnliche Marktstellung (Konzentration) verfügen, 
weil dann keine wesentlichen Ausbeutungsspielräume existieren.  

7. Mit der Schaffung der Voraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes 
im Gesundheitswesen würden die Möglichkeiten für Machtmissbrauch weiter 
eingegrenzt. Ausserdem wäre ein gemeinsames Vorgehen bei den 
Vertragsverhandlungen nicht mehr möglich. Schliesslich müssten Verbandstarife 
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in Abhängigkeit der beabsichtigten Vergütungsform durch Einzel- oder 
Gruppenverträge abgelöst werden. 

8. Die Freiheit der Vertragsgestaltung ermöglichte es Versicherern und MCOs, 
alternative Vergütungssysteme mit den Leistungserbringern auszuhandeln. 
Entsprechend wäre mit neuen, auch innovativen Vergütungsformen zu rechnen, 
welche die Anreize für die Leistungserbringer nachhaltig veränderten. 
Insbesondere ist anzunehmen, dass die reine Einzelleistungsvergütung, die ja 
die ausschliessliche Ursache für das Phänomen der anbieterinduzierten 
Nachfrage darstellt, rasch zurückgedrängt würde. 

9. Im Gegensatz zu heute wären die zwischen den Vertragspartnern 
ausgehandelten Vergütungen (mittelfristig) immer kostendeckend. Unrentable 
Leistungen könnten auf Dauer nicht Bestand haben, weil sie die Existenz der 
Leistungser-bringer gefährdeten. Unterschiedlich hohe Gewinnmargen auf 
einzelnen Leistungen würden sich einander durch den Wettbewerbsdruck 
tendenziell angleichen. Damit entfiele auch der Grund zum Rosinenpicken im 
Sinne einer Spezialisierung auf besonders rentable Leistungen. 

10. Die leistungsorientierte Finanzierung dürfte zusammen mit der Aufhebung des 
Vertragszwangs zur Folge haben, dass sich Niveau und Struktur der 
Spitalkapazitäten rasch verändern und stärker an ökonomischen Realitäten 
orientieren würden. 

11. Der zu erwartende (fachspezifische) Konzentrationsprozess würde die Qualität 
vieler medizinischer Leistungen nachhaltig verbessern. 

12. Insgesamt ist zu erwarten, dass sich im Rahmen des skizzierten Modells des 
regulierten Wettbewerbs mit der Zeit eine effizientere Allokation der Ressourcen 
im Spitalbereich ergäbe. 

13. Obwohl die Rolle der Kantone stark redimensioniert würde, käme ihnen immer 
noch eine ganze Reihe wichtiger Funktionen wie Sicherstellung einer 
flächendeckenden und qualitativ ausreichenden Versorgung, Finanzierung 
gemeinwirtschaftlicher Leistungen (Lehre und Forschung, Notfalldienste etc.), 
Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Aktionär (Besitzer) öffentlicher Spitäler etc. zu. 

Aus Sicht des Verfassers stehen bei dem beschriebenen Managed Competition-
Ansatz vor allem drei Probleme im Vordergrund: 

1. Durch die Festlegung der Finanzierungsanteile im KVG würde die Budgethoheit 
der Kantone insofern tangiert, als sie zu Beitragszahlungen verpflichtet würden, 
ohne über wesentliche Instrumente zur Kostenkontrolle zu verfügen. Dies ist 
zwar teilweise auch bei den kantonalen Prämienbeiträgen der Fall (fehlende 
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Möglichkeiten zur Kostenkontrolle im ambulanten Bereich), aber in geringerem 
Umfang. Im Bericht werden zwei mögliche Auswege aus dieser Problematik 
diskutiert. 

2. Die Voraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes können nur 
teilweise vom Bund geschaffen werden. Insbesondere ist es Sache der 
Kantone/Gemeinden, ob und in welchem Umfang sie ihre Spitäler mit eigener 
Rechtspersönlichkeit ausstatten und welche Eigentumsverhältnisse sie dabei 
schaffen wollen. 

3. Bleiben die Kantone/Gemeinden Eigentümer der öffentlichen Spitäler, wird die 
Wettbewerbsintensität durch den hohen Marktanteil dieser Spitäler beschränkt. In 
die gleiche Richtung wirkt sich die geringe Preis-(Prämien-) Elastizität der 
Nachfrage aus. 
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1. AUSGANGSLAGE 

Das im Rahmen des KVG 1996 in Kraft gesetzte Modell einer dualen 
Spitalfinanzierung weist eine Reihe von Problemen und Schwachstellen auf. Diese 
sind in Anhang A1 detailliert beschrieben. 

Im Rahmen der 2. KVG Revision hat der Bundesrat ein stark modifiziertes (dual-fixes) 
Finanzierungsmodell vorgeschlagen. Dieses soll die Funktionsweise des heutigen 
Finanzierungssystems verbessern und bestehende Unklarheiten und Abgrenzungs-
probleme beseitigen. In Anhang A2 wird unter Punkt 1 zunächst die Spitalfinanzierung 
gemäss Botschaft zur 2. KVG-Revision dargestellt. Abschnitt 2 geht auf die 
wichtigsten Verbesserungen gegenüber der geltenden Regelung und auf die 
verbleibenden Schwachstellen ein. In Abschnitt 3 schliesslich werden die vom 
Ständerat vorgenommenen Modifikationen beschrieben. Im Ständerat wurde die 
Revisionsvorlage in dieser Form mit nur drei Gegenstimmen gutgeheissen. Der 
Nationalrat hat die Vorlage zwar gesamthaft knapp abgelehnt. In der Detailberatung 
zeigte sich jedoch, dass die wesentlichen Elemente des Teilprojekts Spitalfinanzierung 
ebenfalls mehrheitsfähig waren. 

Im Rahmen der Behandlung der Revisionsvorlage hat sich eine Mehrheit der beiden 
Räte dafür ausgesprochen, dass der Bundesrat innerhalb von fünf (Ständerat) bzw. 
von drei Jahren (Nationalrat)1 eine Gesetzesrevision beantragen solle, die den 
Übergang zu einem monistischen Finanzierungssystem vorsieht, in welchem den 
Leistungserbringern nur noch ein Kostenträger gegenüber steht. Im Ständerat war die 
Übergangsbestimmung bezüglich der monistischen Finanzierung praktisch 
unbestritten. Im Nationalrat dagegen wurde sie von der Ratslinken bekämpft. Der 
Widerstand richtete sich dabei nicht grundsätzlich gegen eine monistische 
Finanzierung als solche2, sondern gegen die von bürgerlicher Seite angestrebte 
Ausgestaltung der monistischen Finanzierung, bei welcher Krankenkassen und 
Managed Care Organisationen (MCOs) für die Rolle des Monisten im Vordergrund 
stehen3. 

An der Klausursitzung vom 22. Mai 2002 beauftragte der Bundesrat das EDI, 
„realisierbare Modelle für die (....) monistische Spitalfinanzierung vorzulegen, wobei 
die Grundversorgung gewahrt bleiben soll“. Am 21. August 2002 genehmigte er die 
Struktur eines Projektes, das bis Mitte 2003 im Rahmen von vier Teilprojekten die 
Grundlagen für die 3. Teilrevision des KVG bereitstellen soll. Aufgabe des 
vorliegenden Gutachtens als eines dieser vier Teilprojekte ist es, Modelle für eine 
monistische Spitalfinanzierungen zu erarbeiten und zu evaluieren. 
                                                 
1 Im Rahmen der Detailberatung. 
2 Dies kommt auch im Postulat Zisyadis klar zum Ausdruck, das eine monistische Finanzierung mit dem Bund als 

Monisten fordert. 
3 Ein entsprechender Minderheitsantrag, wonach die Finanzierung der Spitalkosten vollumfänglich an die Kantone 

zu übertragen sei, wurde aber abgelehnt. 
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In der Zwischenzeit ist die 2. KVG-Revision Ende 2003 im Parlament gescheitert. An 
der Aktualität der vorliegenden Fragestellung ändert sich dadurch allerdings nichts. 
Ganz im Gegenteil, stellt sich doch nun auch die Frage, ob nicht direkt zu einer 
monistischen Spitalfinanzierung übergegangen werden könnte statt erst in etwa zehn 
Jahren. Die Grundproblematik – monistische oder dual-fixe Finanzierung – bleibt 
ohnehin bestehen. 

Die Auswirkungen alternativer Spitalfinanzierungsmodelle können nicht losgelöst vom 
regulatorischen Umfeld diskutiert werden. Von zentraler Bedeutung sind hier 
insbesondere der Kontrahierungszwang und die kantonale Spitalplanung als spezielle 
Form einer Zulassungsbeschränkung. Die wesentlichen Elemente der kantonalen 
Spitalplanung sind in Anhang A3 dargestellt. Abschnitt 1 beschreibt die geltende 
Regelung im KVG, während Abschnitt 2 die bisherige Rechtsprechung des 
Bundesrates bezüglich Spitallisten umreisst. Abschnitt 3 schliesslich geht näher auf 
die kantonale Spitalplanung gemäss Botschaft zur 2. KVG-Revision ein, wie sie auch 
vom Ständerat übernommen worden ist.  

Vom Auftraggeber ist in der Steuergruppe ausdrücklich gewünscht worden, dass 
neben Änderungen der Anreizstrukturen und der zu erwartenden 
Verhaltensänderungen der beteiligten Akteure auch Änderungen der 
Machtverhältnisse im Falle der Einführung eines monistischen Finanzierungssystems 
erörtert werden. In Anhang A4 werden daher zunächst die Machtverhältnisse unter der 
heutigen Ausgestaltung des KVG diskutiert. Es ist wenig erstaunlich, dass die direkt 
beteiligten Akteure – insbesondere die Kassen und die stationären Leistungserbringer 
– die Realität gerade in dieser Hinsicht sehr unterschiedlich beurteilen. 

2. PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG 

2.1 ZUM ZUSAMMENHANG ZWISCHEN FINANZIERUNGS- UND ORGANISATIONS-
FORM DES GESUNDHEITSWESENS 

Grundsätzlich können Gesundheitssysteme – insgesamt wie in Teilbereichen – sowohl 
plan- als auch marktwirtschaftlich (wettbewerbsorientiert) ausgestaltet werden. 
Charakteristisch für die planwirtschaftliche Variante ist das Globalbudget4, während 
bei der marktwirtschaftlichen Variante der so genannte regulierte Wettbewerb 
(managed competition) im Vordergrund steht (Enthoven 1978, 1988; Leu 1993).5 Im 
ersten Fall erfolgt die Steuerung der Leistungen über Mengen (Kapazitäten), im 
zweiten über Preise. Beim regulierten Wettbewerb kommt der Nachfrageseite für die 

                                                 
4 Globalbudgetmodelle gehören definitionsgemäss zu den planwirtschaftlich organisierten Systemen, während 

planwirtschaftliche Systeme nicht zwingend im Rahmen eines Globalbudgets (prospektiv) organisiert sein 
müssen. 

5 Auch unter den marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsökonomen besteht Einigkeit, dass der 
Marktmechanismus im Gesundheitswesen gewisser gesetzlicher Rahmenbedingungen bedarf, um im 
gewünschten Sinn zu funktionieren. Man spricht in diesem Fall von reguliertem Wettbewerb (vgl. Abschnitt 7). 
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Ressourcenallokation eine zentrale Bedeutung zu, während beim Globalbudgetmodell 
die Steuerung über die Angebotsseite erfolgt.6 Bei rein planwirtschaftlichen 
(Globalbudget-) Modellen liegen Finanzierungs- und Entscheidungskompetenz 
vollumfänglich beim Staat, während sich im Wettbewerbsmodell Anbieter und 
Nachfrager gegenüberstehen, die je über die volle Finanzierungs- und 
Entscheidungskompetenz verfügen. Beide Grundmodelle haben ihre spezifischen 
Vorzüge und Nachteile. Niemand kann beweisen, dass das eine System eindeutig 
besser ist als das andere. Der Grund liegt darin, dass neben rein sachlichen 
Argumenten auch Wertvorstellungen eine grosse Rolle spielen. 

Das KVG kombiniert planwirtschaftliche und wettbewerbliche Elemente. Diese 
Kombination wurde im Abstimmungskampf zur Einführung des KVG als einer der 
Vorteile der Gesetzesvorlage gepriesen, obwohl sie letztlich einfach einen 
Kompromiss zwischen zwei politisch ähnlich starken Lagern mit weitgehend konträren 
Vorstellungen darstellt. Heute mehren sich die Stimmen, welche diese Vermischung 
von Plan- und Wettbewerbselementen kritisch hinterfragen, weil sie gerade darin eine 
wesentliche Ursache für die zu beobachtenden Ineffizienzen im Gesundheitswesen 
sehen. 

Der Spitalbereich ist innerhalb des KVG der stärker planwirtschaftlich organisierte 
Sektor. Die Steuerung erfolgt weitgehend über die Bereitstellung und Zulassung von 
Kapazitäten im Rahmen der kantonalen Spitalplanung. Die zwischen Kassen und 
Spitälern/Kantonen ausgehandelten Tarife beeinflussen in erster Linie die Verteilung 
der Finanzierungslast und sind für die Ressourcenallokation – verglichen mit einem 
Wettbewerbssystem – von zweitrangiger Bedeutung. 

Spitalfinanzierungsmodelle können ohne Einbezug dieser Rahmenbedingungen nicht 
umfassend diskutiert werden. Eine monistische Finanzierung ist zwar sowohl im 
Rahmen von planwirtschaftlich organisierten (Globalbudget-)Modellen als auch in 
wettbewerblichen Systemen möglich. So kann die Finanzierung in planwirtschaftlich 
organisierten Systemen beispielsweise vollumfänglich durch den Staat (über Steuern) 
erfolgen, während in wettbewerblich organisierten Modellen Krankenkassen und 
Managed Care Organisationen als Monisten im Vordergrund stehen. Allerdings sind 
Bedeutung und Auswirkungen einer monistischen Finanzierung in den beiden 
Systemtypen völlig unterschiedlich. Insbesondere sind die Effizienzgewinne, die sich 
die Befürworter einer monistischen Finanzierung von deren Einführung versprechen, 
zu einem guten Teil nur realisierbar, wenn zu einer wettbewerblichen Organisation des 
Spitalbereichs übergegangen wird, d.h. wenn der Kontrahierungszwang und als Folge 
davon auch die kantonalen Spitallisten aufgehoben werden. 

                                                 
6 Geplant wird selbstverständlich auch in marktwirtschaftlichen Systemen. Die Pläne werden aber von den 

einzelnen Wirtschafssubjekten erstellt und durch den Preismechanismus koordiniert. In planwirtschaftlichen 
Systemen erfolgt die Planung demgegenüber durch den Staat auf regionaler oder nationaler Ebene. 
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2.2 ZUM BEGRIFF „MONISTISCHE FINANZIERUNG“ 

Der Übergang zu einer monistischen Finanzierung unter Beibehaltung des Kontrahie-
rungszwanges bedeutet zunächst einfach, dass die von den Leistungserbringern 
ausgestellten Rechnungen von jeweils einem Akteur bezahlt werden. Im dual-fixen 
System der 2. KVG-Revision werden die Kosten demgegenüber je hälftig von zwei 
Akteuren finanziert (Kassen und Kantone). Kennzeichnend für monistische 
Finanzierungsmodelle ist also, dass die formale Finanzierungsverantwortung 
(Zahllast) ausschliesslich bei einem Akteur liegt. Es gibt nur noch eine Zahlstelle, an 
welche eine Rechnung jeweils eingereicht werden kann und welche diese Rechnung 
nach erfolgter Kontrolle auch begleicht. Woher dieser Akteur seine Mittel bezieht, 
bleibt dabei offen. Möglich sind eine ausschliessliche Finanzierung über Prämien, eine 
ausschliessliche Finanzierung über Steuern oder eine Mischung zwischen Prämien- 
und Steuerfinanzierung, wie sie auch das KVG kennt. Ob die Prämien pauschal, 
einkommensabhängig oder risikogerecht ausgestaltet sind, spielt in diesem 
Zusammenhang keine Rolle. 

Weil bei der monistischen Finanzierung offen bleibt, welcher Anteil über Steuern und 
welcher Anteil über Prämien finanziert wird, lässt sich auch a priori keine Aussage 
darüber machen, ob ein Wechsel zu einem monistischen System die Finanzierung 
regressiver oder weniger regressiv machen würde. Vorstellbar ist einmal, dass die 
Finanzierungsaufteilung, die sich nach Einführung des dual-fixen Systems gemäss 2. 
KVG-Revision ergibt, beibehalten wird. In diesem Fall würde sich an der Verteilung 
der Finanzierungslast nach Einkommen nichts ändern. Eine Erhöhung des Anteils der 
kantonalen Steuern würde die Regressivität der Finanzierung demgegenüber 
reduzieren, während eine Reduktion dieses Anteils sie erhöhen würde. Der Übergang 
zu einer monistischen Finanzierung würde somit nicht zwangsläufig zu einem 
Prämiensprung führen, wie das gelegentlich behauptet wird. Ein auf den Wechsel zur 
monistischen Finanzierung zurückzuführender Prämienanstieg ergäbe sich nur, wenn 
gleichzeitig der Kantonsanteil an der Finanzierung der Gesundheitskosten reduziert 
würde. Welcher Anteil der Gesundheitskosten über Steuern und welcher über Prämien 
finanziert werden soll, ist indessen eine politische Entscheidung, die unabhängig von 
der Frage der monistischen Finanzierung getroffen werden muss. 

Monistische Finanzierung bedeutet für sich genommen auch nicht, dass der 
Kontrahierungszwang und damit die kantonale Spitalplanung zwangsläufig 
aufgehoben werden müssten. Eine monistische Finanzierung ist auch bei einer 
integralen Planung der Spitalkapazitäten durch die Kantone7 möglich (vgl. Kapitel 6). 
Der Wechsel auf eine monistische Finanzierung bedeutet unmittelbar nur, dass 
Finanzierungsströme (Geldflüsse) auf der Nachfrageseite umgelenkt werden. Dies 
lässt sich auch in einem auf der Angebotsseite planwirtschaftlich organisierten System 

                                                 
7 Bzw. durch Regionen oder den Bund. 



17 

bewerkstelligen. Dass eine monistische Finanzierung mit dem Vertragszwang 
zwischen Kassen und Leistungserbringern kombiniert werden kann, zeigt der 
ambulante Bereich, in welchem die Krankenkassen bereits heute die Rolle des 
Monisten spielen.8 Eine monistische Finanzierung setzt die Aufhebung des 
Vertragszwanges also nicht zwingend voraus. Allerdings kommen die 
effizienzfördernden Wirkungen einer monistischen Finanzierung erst bei einer 
Lockerung oder Aufhebung des Vertragszwanges voll zur Geltung. 

Unterschieden werden muss auch zwischen monistischer Finanzierung einerseits und 
Vergütung der stationär erbrachten Leistungen andererseits. Die Frage der 
Vergütungsform stellt sich in jedem Finanzierungsmodell. Die gescheiterte zweite 
KVG-Revision beispielsweise sah im Rahmen der dual-fixen Finanzierung der 
Spitalkosten eine Vergütung über Pauschalen vor, wobei letztlich Fallpauschalen im 
Vordergrund stehen (in den Bereichen, in denen sie angewendet werden können). In 
verschiedenen Kantonen (Waadt, Zürich) werden Spitalleistungen bereits heute über 
Fallpauschalen abgerechnet, in weiteren (z.B. Bern) ist eine Einführung geplant. Die 
Vorzüge und Probleme einer Vergütung über (Fall-)Pauschalen sind genau die 
gleichen, unabhängig davon, ob die Finanzierung der Spitalkosten dual oder 
monistisch erfolgt. Entsprechend muss in der Diskussion strikt zwischen diesen 
beiden Frage- bzw. Problemstellungen unterschieden werden. Die monistische 
Finanzierung kann grundsätzlich mit jeder Vergütungsform verknüpft werden. 
Probleme, die mit der Vergütungsform zusammenhängen, können jedoch nicht der 
monistischen Finanzierung angelastet werden. Anhang A5 fasst die wichtigsten 
Probleme einer Vergütung über diagnosespezifische Fallpauschalen zusammen. 

2.3 PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG 

Mit der dualen Finanzierung der Spitalleistungen durch Krankenkassen und Kantone 
sind verschiedene Probleme verbunden. Es stellt sich daher die Frage, ob diese 
Probleme durch einen Übergang zu einer monistischen Finanzierung behoben werden 
könnten. Die nachfolgend dargestellten Überlegungen zeigen, dass die monistische 
Finanzierung ihrerseits mit gewissen Problemen behaftet ist. Entsprechend geht es 
darum, Vor- und Nachteile der dual-fixen und der monistischen Finanzierung 
möglichst umfassend aufzuzeigen und gegeneinander abzuwägen. Dabei werden 
auch Änderungen im regulatorischen Umfeld miteinbezogen. Eine monistische 
Finanzierung ist wie erwähnt sowohl im geltenden KVG als auch in einem 
Wettbewerbssystem realisierbar. Die heutige duale Finanzierung ist demgegenüber 
mit einer wettbewerbsorientierten Ausgestaltung des Gesundheitswesens, 
insbesondere der Aufhebung des Kontrahierungszwangs, nicht kompatibel. 

                                                 
8 Sieht man von Franchise, Selbstbehalt und Direktzahlungen der Versicherten einmal ab.  
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Ziel des vorliegenden Expertenberichtes ist es, verschiedene Modelle einer 
monistischen Finanzierung im Detail zu entwickeln und Vor- und Nachteile im 
Vergleich zum dual-fixen Finanzierungsmodell gemäss 2. KVG-Revision (Version 
Ständerat) herauszuarbeiten. Dabei soll auftragsgemäss u.a. auf die folgenden 
Fragen eingegangen werden: 

- Wie wird die Gesamtsumme des steuerfinanzierten Anteils (Kantonsanteil) 
bestimmt und in die Kantonsanteile aufgesplittet? 

- Sollen die Kantonsanteile an der Finanzierung der OKP-Kosten auf Bundes-
ebene festgeschrieben werden? 9 

- Wenn ja, wie kann der Kantonsanteil rechtlich erzwingbar zur Zahlung 
abgesichert werden, so dass der Anteil an den Krankenversicherungskosten 
konstant bleibt? 

- Werden die KVG-Prinzipien (Solidarität, Transparenz etc.) gestärkt oder 
geschwächt? 

- Hat eine Wettbewerbslösung angesichts der realen Macht- und Anreiz-
verhältnisse sowie des (Verbands-)politischen Kräfteverhältnisses eine reelle 
Chance, die angestrebten Wirkungen zu entfalten? 

- Wird das unternehmerische Prinzip „Wer die Unternehmensentscheide fällt, 
muss auch die finanzielle Verantwortung tragen“ verwirklicht? 

- Werden die Anreize der verschiedenen Akteure zur nachhaltigen Kosten-
dämpfung verstärkt? 

- Wird die Prämienbelastung der Bevölkerung erhöht, ergeben sich allenfalls 
Verschiebungen in der Belastung? Erfolgt auf der steuerlichen Seite eine 
(spürbare) Entlastung? 

Die zentrale (übergeordnete) Frage aus ökonomischer Sicht lautet, ob durch den 
Übergang zu einer monistischen Finanzierung die Effizienz des Gesundheitswesens 
und damit die Wohlfahrt der Bevölkerung gesteigert werden kann. 

3. VORGEHEN 

3.1 PROJEKTORGANISATION 

Es wurden vier Sitzungen im Rahmen der Arbeitsgruppe durchgeführt, und zwar am 
22.10.2002, am 10.01.2003, am 28.02.2003, und am 25.03.2003. An der ersten 

                                                 
9 Diese Fragestellung wurde an der Sitzung der Steuergruppe vom 30.1.03 zusätzlich mit der Absicht 

aufgenommen, auch „föderalistische“ Lösungen zu diskutieren. 
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Sitzung wurden die Aufgaben der Arbeitsgruppe, Zeit- und Arbeitsplan sowie die 
Eingrenzung der Arbeit festgelegt. Für die drei verbleibenden Sitzungen wurde jeweils 
ein Zwischenbericht verteilt und diskutiert. Ein vierter Zwischenbericht mit der 
Möglichkeit für schriftliche Stellungnahmen wurde im Anschluss an die letzte 
Arbeitsgruppensitzung verschickt. Daneben wurden weitere Arbeitssitzungen mit 
Vertretern der in der Arbeitsgruppe einsitzenden Interessengruppen und Institutionen10 
durchgeführt. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe haben zusätzlich (mehrfach) zu den 
Zwischenberichten schriftlich Stellung genommen und wertvolle Inputs geliefert. 

Angesicht der Zusammensetzung der Arbeitsgruppe mit Vertretern unterschiedlicher 
Interessengruppen und der Komplexität der Zusammenhänge wurde zum vornherein 
darauf verzichtet, ein Konsenspapier zu erstellen. Es handelt sich beim vorliegenden 
Manuskript vielmehr um einen Expertenbericht, wobei die Vorstellungen, Anliegen und 
Kritiken der einzelnen Mitglieder der Arbeitsgruppe möglichst berücksichtigt wurden. 
Für die im folgenden vertretenen Ansichten ist aber ausschliesslich der externe 
Experte verantwortlich. 

Zusätzlich zu den durch das BSV vorgegebenen Arbeiten wurde ein Untergutachten 
an S. Spycher (Büro BASS) in Auftrag gegeben mit dem Ziel, abzuklären, welche 
Auswirkungen die Einführung einer monistischen Finanzierung auf den 
Risikoausgleich haben könnte. Dieses Gutachten ist als Anhang A8 an den 
vorliegenden Bericht angehängt. 

3.2 INHALTLICHES VORGEHEN 

Im folgenden Abschnitt 4 soll zunächst eine möglichst umfassende Auslegeordnung 
denkbarer Modellvarianten erstellt werden. Diese Modelle können sich in drei 
Dimensionen unterscheiden und werden entsprechend diesem Raster diskutiert: 

(1) Welcher Akteur soll die Rolle des Monisten übernehmen? 

(2) Wie sollen die kantonalen Finanzierungsbeiträge rechtlich geregelt werden? 

(3) Wie sollen die kantonalen Finanzierungsbeiträge ins System eingespeist 
werden? 

Für jede dieser Dimensionen werden mehrere Varianten entwickelt. Jedes 
monistische Finanzierungsmodell setzt sich dann aus je einer Variante (einem 
Baustein) auf jeder dieser drei Ebenen zusammen. Diese Bausteine lassen sich im 
Prinzip beliebig miteinander kombinieren. Wir beschränken uns in unseren 
Ausführungen auf diejenigen Kombinationen, die unter sachlichen und politischen 
Gesichtspunkten im Vordergrund stehen. 

                                                 
10 Z.B. H+ und santésuisse. 
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Bedeutung und Auswirkungen monistischer Finanzierungsmodelle unterscheiden sich 
je nach regulatorischem Umfeld. Diesem Sachverhalt wird dadurch Rechnung 
getragen, dass die monistischen Finanzierungsmodelle in den Kapiteln 6 und 7 unter 
zwei alternativen regulatorischen Regimes untersucht werden: a) Regulierung gemäss 
der letztlich gescheiterten 2. KVG-Revision (Version Ständerat) und b) Regulierung 
gemäss dem managed competition – Ansatz (Vertragsfreiheit, subsidiäre Rolle für 
kantonale Spitalplanung, Ausdehnung des Geltungsbereichs des Kartellgesetzes auf 
das Gesundheitswesen etc.). 

Entscheidend ist letztlich die Frage, ob monistische Finanzierungsmodelle der dual-
fixen Finanzierung überlegen sind. Diese Frage ist nach dem Scheitern der 2. KVG-
Revision Ende 2003 aktueller den je, weil sich nun zusätzlich die Frage stellt, ob nicht 
direkt zu einer monistischen Finanzierung übergegangen werden könnte. 
Entsprechend werden die Stärken und Schwächen der monistischen 
Finanzierungsmodelle mit dem Finanzierungsmodell gemäss der gescheiterten 2. 
KVG-Revision (Version Ständerat) verglichen. Es handelt sich dabei um einen 
Vergleich zweier hypothetischer Situationen, die sich nur begrenzt über 
Modellrechnungen quantitativ abstützen lassen. Alle Aussagen sind daher mit einer 
gewissen Unsicherheit behaftet und müssen mit entsprechender Vorsicht interpretiert 
werden. 

Aufgrund der in Abschnitt 1 beschriebenen Willensäusserung des Parlamentes im 
Jahr 2002 wird im vorliegenden Teilprojekt schwergewichtig die Einführung einer 
monistischen Finanzierung mit den Krankenkassen und den MCOs als Monisten, also 
in einem wettbewerbsorientierten Umfeld, untersucht. Solange an den Eckwerten des 
heutigen KVG, insbesondere am Kassenwettbewerb, festgehalten werden soll, macht 
es wenig Sinn, die Kantone oder den Bund mit der Rolle des Monisten zu betrauen. 
Die Übertragung der gesamten Finanzierungsverantwortung an den Staat (Kantone, 
Bund) würde vielmehr eine grundlegende Neuorientierung des KVG in Richtung auf 
ein Globalbudgetmodell voraussetzen. Die Entwicklung eines auf schweizerische 
Verhältnisse ausgerichteten Globalbudgetmodells mit monistischer Finanzierung 
würde den Rahmen des vorliegenden Teilprojektes jedoch sprengen. Entsprechend 
beschränken wir uns diesbezüglich auf einige grundsätzliche Überlegungen in 
Abschnitt 4.1. 

4. MONISTISCHE FINANZIERUNGSMODELLE 

4.1 WER SOLL DIE ROLLE DES MONISTEN ÜBERNEHMEN? 

In Frage kommen für die Übernahme dieser Funktion grundsätzlich (a) 
Krankenversicherer und Managed Care Organisationen, (b) eine Einheitskasse auf 
regionalem oder nationalem Niveau, (c) die Kantone, (d) der Bund und (e) zu 
schaffende kantonsübergreifende Spitalregionen. 
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4.1.1 Krankenversicherer und Managed Care Organisationen (MCOs) 
Analog zum Teilprojekt Managed Care gehen wir von der Prämisse aus, dass es 
innerhalb der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) weiterhin 
Wahlmöglichkeiten zwischen verschiedenen Versicherungsmodellen geben soll. Die 
Möglichkeit, dass die gesamte OKP im Rahmen von Managed Care Modellen 
organisiert ist, wird vorderhand als unrealistisch betrachtet und nicht weiter verfolgt. 
Für die im folgenden anzustellenden Überlegungen spielt es dabei keine Rolle, ob das 
heutige System der Modellwahl beibehalten wird (Managed Care Modelle als 
wählbare besondere Versicherungsform) oder ob das System „umgedreht“ wird, 
indem die OKP mehrheitlich nach Managed Care Prinzipien organisiert wird, mit der 
Möglichkeit für die Versicherten, gegen einen Prämienzuschlag oder eine höhere 
Kostenbeteiligung im klassischen Versicherungsmodell zu verbleiben. Diese Frage ist 
Gegenstand des Teilprojekts Managed Care. Im vorliegenden Zusammenhang geht 
es lediglich darum, abzuklären, wie die verschiedenen Versicherungsmodelle in eine 
monistische Finanzierung des Gesundheitswesens eingebunden werden können. 

Ebenfalls von zweitrangiger Bedeutung ist in diesem Zusammenhang (wiederum im 
Gegensatz zum Teilprojekt Managed Care) die Definition von Managed Care 
Modellen. Gemäss KVG ist das wesentliche Merkmal von Managed Care Modellen die 
eingeschränkte Wahl der Leistungserbringer (Art 41 Abs. 4 KVG). Wie im Teilprojekt 
Managed Care richtigerweise betont wird, können jedoch nicht alle besonderen 
Versicherungsformen mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer bereits als 
Managed Care Modelle bezeichnet werden. In der Literatur spricht man in der Regel 
erst dann von Managed Care Modellen, wenn zwei Bedingungen erfüllt sind, nämlich 
die Beteiligung der Leistungserbringer am Versicherungsrisiko der Patienten 
(Budgetverantwortung) und die Vernetzung von Behandlungseinrichtungen (vgl. z.B. 
Baumberger 2001). Die Arbeitsgruppe Managed Care erwähnt als zusätzliche 
Bedingung die Steuerung des Prozesses der Leistungserbringung. Die Einführung 
einer monistischen Finanzierung muss demgegenüber alle existierenden 
(besonderen) Versicherungsformen als mögliche Monisten miteinbeziehen, also auch 
die Prämiensparmodelle.11 Demzufolge wird der Begriff Managed Care hier synonym 
zum Begriff der besonderen Versicherungsform gemäss KVG verwendet. 

Von Bedeutung ist im vorliegenden Zusammenhang demgegenüber, ob es sich bei 
der Managed Care Organisation um eine juristische Person handelt. Nur in diesem 
Fall kann sie Vertragspartnerin von Versicherungen und stationären 
Leistungserbringern sein und damit auch die Rolle des Monisten übernehmen. 
Selbstverständlich besteht auch die Möglichkeit, dass eine MCO nicht als Monist 
auftritt, sondern dass das je nach Vereinbarung zwischen MCO und Versicherer 

                                                 
11 Alternativ könnte man sich auf den Standpunkt stellen, dass gerade im Rahmen der Einführung einer 

monistischen Finanzierung gezielt nur MCOs im engeren Sinne als Monisten berücksichtigt und damit gefördert 
werden sollten. 
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weiterhin der Versicherer ist .12 Als Monist kommen neben den Krankenversicherern 
und den von ihnen angebotenen besonderen Versicherungsformen somit alle rechtlich 
unabhängigen „Organisationen von Leistungserbringern“ in Frage. Im Vordergrund 
stehen Ärztenetzwerke sowie Leistungserbringer in integrierten Versorgungsketten, 
welche in der Form einer juristischen Person organisiert sind.13

Krankenversicherer und Managed Care Organisationen stehen aufgrund der 
geltenden Ausgestaltung des KVG für die Rolle des Monisten im Vordergrund; sie 
nehmen diese Funktion bereits heute im ambulanten Bereich wahr. Soll das 
Gesundheitswesen stärker wettbewerbsorientiert ausgestaltet werden, kommen nur 
sie für diese Rolle in Frage. Die Effizienz der wettbewerblichen Organisation beruht ja 
gerade darauf, dass sich bei der Markttransaktion unabhängige Anbieter und 
Nachfrager gegenüberstehen. Die Kantonsbeiträge fliessen den Kassen und MCOs 
direkt oder über die Versicherten zu (vgl. Abschnitt 4.4). Dadurch entfällt die 
Verzerrung in der Finanzierung zwischen ambulanten und (teil-)stationären 
Leistungen. Anders ausgedrückt: Ambulante und (teil-)stationäre Leistungen werden 
prozentual im gleichen Umfang subventioniert. Managed Care Organisationen 
könnten die vollen Kosteneinsparungen durch die reduzierte Nutzung von 
Spitalleistungen realisieren und an die Versicherten weitergeben. Die Nachfrageseite 
würde tendenziell gestärkt. Bei einer Aufweichung oder Aufhebung des 
Kontrahierungszwanges wären Entscheid- und Finanzierungskompetenz bei den 
gleichen Institutionen vereinigt. 

4.1.2 Regionale oder nationale Einheitskasse 
Von einem Mitglied der Arbeitsgruppe wurde angeregt, Ausgestaltung und 
Auswirkungen einer monistischen Finanzierung zu untersuchen, wie sie sich im Fall 
einer (regionalen oder nationalen) Einheitskasse ergäben. Im Fall einer Einheitskasse 
gibt es auf der Nachfrageseite definitionsgemäss nur einen Akteur (Monopson). 
Herrscht Kontrahierungszwang, und können die Versicherten unter den Listenspitälern 
frei wählen, ist auch die Macht des Monopsonisten begrenzt. Im dual-fixen System 
übernähme die Einheitskasse alle Spitalrechnungen zur Hälfte. Alle Nachteile der 
dualen Finanzierung würden weiterbestehen.14 Ein Übergang zur monistischen 
Finanzierung hätte im Prinzip die gleichen Auswirkungen wie im heutigen System des 
Kassenwettbewerbs. Ambulante und (teil-)stationäre Leistungen würden 
finanzierungsmässig gleichgestellt, die Benachteiligung der MCOs würde aufgehoben, 
die Rollenkumulation der Kantone würde leicht entschärft und die Nachfrageseite 
würde gestärkt. 

                                                 
12 Diesen Hinweis verdanken wir M. Moser. 
13 Die Frage, wie MCOs gefördert werden können, steht im Zentrum des Teilprojekts „Managed Care“ und wird 

hier auftragsgemäss nicht behandelt. Ebenfalls nicht behandelt wird hier die Frage der Vergütungsform. 
14 Dies trifft natürlich nicht auf die Problematik der Risikoselektion zu. 
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Es geht im vorliegenden Gutachten ausdrücklich nicht darum, die Vor- und Nachteile 
einer regionalen oder nationalen Einheitskasse mit dem bestehenden System des 
Kassenwettbewerbs zu vergleichen. Auf ein Problem muss aber trotzdem hingewiesen 
werden. Die Gegner einer monistischen Finanzierung weisen immer wieder darauf hin, 
dass ein solches Finanzierungsmodell „alle Macht den Kassen“ zuspiele. 
Offensichtlich aber wäre diese Problematik um ein Vielfaches grösser, wenn man den 
heutigen Kassenwettbewerb durch eine Einheitskasse ersetzte. Dies wird sofort 
deutlich, wenn man sich die Situation bei Aufhebung des Vertragszwanges vorstellt. 
Die Leistungserbringer sähen sich dann –  regional oder gesamtschweizerisch – 
einem einzigen Nachfrager gegenüber, der eine unumschränkte Entscheidungs- und 
Finanzierungskompetenz besässe. Die Problematik einer solchen Lösung ist 
offensichtlich, und die Frage der institutionellen Ausgestaltung bislang ungelöst. 

4.1.3 Kantone 
Die Kantone sind heute der einflussreichste Akteur im Spitalsektor. Sie finanzieren die 
öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler zu mehr als der Hälfte (vgl. 
Tabelle 1 in Abschnitt 4.2.1), besitzen oder subventionieren rund 80% der gesamten 
Spitalkapazitäten, und bestimmen via Spitalplanung und Investitionen Umfang und 
Struktur dieser Kapazitäten. Tarifverhandlungen führen sie zwar mit den Kassen, aber 
bei Tarifstreitigkeiten kommt ihnen auch gleich die Rolle des Schiedsrichters zu. Was 
liegt also näher, als den Kantonen auch noch die gesamte Finanzierungskompetenz 
zu überantworten? 

Es gibt eine Reihe von Gründen, die gegen eine solche Lösung sprechen. Soll die 
Grundphilosophie des KVG, insbesondere der Kassenwettbewerb, erhalten bleiben, 
macht eine solche Variante wenig Sinn. Die stationäre Versorgung im Bereich der 
KVG-Leistungen wäre damit ausschliesslich Sache der Kantone, weil sie nun 
zusätzlich auch noch die volle Finanzierungsverantwortung hätten. Alle Rechnungen 
müssten an die Kantonen eingereicht werden, die sie überprüfen und anschliessend 
begleichen würden. Die Funktion der Kassen würde sich darauf reduzieren, Prämien 
einzutreiben und gemäss Rechnungsstellung durch die Kantone an diese 
weiterzuleiten. Die kantonale Zersplitterung des Gesundheitswesens würde weiter 
zementiert. Die Kantone müssten als Leistungseinkäufer mit den eigenen oder den 
von ihnen subventionierten Spitälern Tarife aushandeln. 

Weitere Probleme kommen dazu. Die öffentlichen Mittel würden im (teil-)stationären 
Sektor bleiben, mit der Folge, dass die Kostenverzerrung zwischen nicht 
subventionierten ambulanten und subventionierten (teil-)stationären Leistungen 
erhalten bliebe; die Kantone würden als Monisten im stationären, die Kassen im 
ambulanten Bereich agieren. Ebenfalls weiter bestehen bleiben würde die 
Benachteiligung der Managed Care Organisationen. Die Rollenkumulation der 
Kantone würde verstärkt, und die Nachfrageseite mit der Angebotsseite fusioniert. 
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Eine Übertragung der vollen Entscheidungs- und Finanzierungskompetenz an die 
Kantone würde voraussetzen, dass die Grundphilosophie des KVG grundlegend in 
Richtung auf ein Globalbudgetmodell verändert wird. Zumindest im Moment scheint 
das aber nicht die von einer Mehrheit der gewählten Volksvertreter bevorzugte 
Position zu sein. Ausserdem wäre selbst dann eine Übertragung der Rolle des 
Monisten an den Bund oder an Spitalregionen nach den bisherigen Erfahrungen mit 
der kantonalen Spitalplanung eindeutig vorzuziehen. 

4.1.4 Bund 
Schliesslich wurde in der Steuergruppe – notabene vom FMH-Präsidenten – der 
Wunsch geäussert, eine Variante mit dem Bund als Monisten miteinzubeziehen. Bleibt 
man im Rahmen des geltenden KVG, erscheint diese Variante als wenig 
zweckmässig. Krankenkassen und Kantone müssten in diesem Fall ihre 
Finanzierungsbeiträge an den Bund überweisen. Sämtliche Rechnungen müssten an 
den Bund gestellt werden, der sie dann – nach erfolgter Kontrolle durch eine bislang 
nicht existierende Stelle – mit den Mitteln der Kantone und der Kassen begleichen 
würde. Die Spitalplanung wäre weiterhin Sache der Kantone. 

Ein alternatives Finanzierungsmodell mit dem Bund in der Rolle des Monisten wird im 
Postulat Zisyadis gefordert. Danach wären die Spitalkosten vollumfänglich über 
Steuern zu finanzieren, während die Krankenkassen nur noch für die ambulanten 
Behandlungskosten aufzukommen hätten. Bezogen auf das Jahr 2000 ergäbe sich 
daraus eine Reduktion der Prämiensumme um rund 44 Prozent. Nach Ansicht der 
Postulanten würde dies einen Wechsel vom System der Kopfprämien zum System der 
Familienprämie erlauben (Abschaffung der Prämien für Kinder). Selbstverständlich 
müssten in diesem Fall entweder die Bundessteuern erhöht oder die Ausgaben in 
anderen, vom Bund finanzierten Bereichen entsprechend reduziert werden. 

Die Rolle der Kantone wird im Postulat nicht angesprochen. Entsprechend sind 
mehrere Varianten vorstellbar. Eine erste Möglichkeit bestünde darin, dass der Bund 
nur den heute von den Kassen finanzierten Teil der gesamten Spitalkosten 
übernähme, während der verbleibende Teil wie bis anhin von den Kantonen getragen 
werden müsste. Die Kantone müssten in diesem Fall ihre Finanzierungsbeiträge an 
den Bund abliefern, der ja explizit als Monist vorgesehen ist, wären aber weiterhin für 
die Spitalplanung verantwortlich. Die Belastung des Bundeshaushaltes würde auf 
Basis der Kosten im Jahr 2'000 um 3.8 Mio. Franken ansteigen (vgl. Tabelle 2 in 
Anhang A8), während die Belastung der Kantone unverändert bliebe. 

Problematisch an dieser Variante ist, dass die Finanzierungskompetenz beim Bund, 
die Entscheidungskompetenz demgegenüber bei den Kantonen läge (Spitalplanung, 
Spitallisten). Ausserdem würde die Finanzierung durch zwei verschiedene Monisten 
erfolgen, die Kassen im ambulanten und den Bund im stationären Bereich. Es ist 
anzunehmen, dass davon weiterhin Verzerrungen im Verhalten der beteiligten Akteure 
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ausgehen würden. Im Spitalbereich würde eine neue vermischte Aufgabenzu-
ständigkeit zwischen Bund und Kantonen aufgebaut, welche den Anforderungen des 
Neuen Finanzausgleichs (NFA) nicht mehr genügen würde. Generell ist davon 
auszugehen, dass bei einer so massiven Lastverschiebung in Richtung Bund der NFA 
neu überdacht werden müsste.15

Eine zweite Variante bestünde darin, dass der Bund die gesamten Spitalkosten 
übernähme. Auf Basis der Kosten im Jahr 2000 entspräche dies einer 
Zusatzbelastung des Bundeshaushalts in Höhe von 8.44 Mia. Franken, während sich 
die Kantone in der Grössenordnung von 4.65 Mia. Franken entlasten könnten (vgl. 
Tabelle 2 in Anhang A8). Alle oben genannten Einwendungen treffen auch auf diese 
Variante zu, mit einer Ausnahme: Die Finanzierung des stationären Sektors läge 
vollumfänglich beim Bund (keine Mischfinanzierung). 

Aus ökonomischer Sicht ist eine Variante mit dem Bund als Monist nur dann sinnvoll, 
wenn dem Bund gleichzeitig sowohl die Planungskompetenz als auch die 
Finanzierungsverantwortung zugeordnet wird. Wir befänden uns damit in einem 
zentral gesteuerten Globalbudgetmodell, und zwar entweder nur für den stationären 
Bereich oder dann für das gesamte Gesundheitswesen, vergleichbar etwa zum NHS 
in Grossbritannien. Die Ausarbeitung eines solchen Modells für die Schweiz müsste 
wie erwähnt im Rahmen einer zusätzlichen Expertise erfolgen. Es würde nicht nur 
eine Umkrempelung des NFA bedingen, sondern auch eine Verfassungsänderung 
voraussetzen. 

4.1.5 Kantonsübergreifende Spitalregionen 
Wenn einer staatlichen Spitalplanung der Vorzug gegeben wird, wäre unter rein 
sachlichen Gesichtspunkten die Bildung von 5-7 Spitalregionen mit einer Bevölkerung 
von je 1 - 1.5 Mio. Personen wohl am vorteilhaftesten. Es würde sich dabei um 
Kooperationen von Kantonen handeln, wobei die Grenzen der Spitalregionen nicht 
zwingend mit bestehenden Kantonsgrenzen zusammenfallen müssten. Zu schaffende 
interkantonale Institutionen wären dann sowohl für die Spitalplanung als auch für die 
Finanzierung in diesen Regionen zuständig. Angesicht der zu erwartenden politischen 
Schwierigkeiten und Widerstände hätte eine solche Lösung wohl nur langfristig echte 
Realisierungschancen. 

4.1.6 Fazit 
Die Frage, welche Institution(en) die Rolle der Monisten übernehmen sollte(n), ist eng 
verknüpft mit der politisch als erwünscht betrachteten Organisationsform des 
Gesundheitswesens bzw. des Spitalsektors. Soll das Gesundheitswesen 
wettbewerbs-orientiert ausgestaltet werden, kommen nur die Krankenversicherer 
sowie die Managed Care Organisationen (z.B. Ärztenetzwerke oder integrierte 

                                                 
15 Den Hinweis auf den NFA verdanken wir Th. Brügger von der EFV. 
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Versorgungsketten) mit eigener Rechtspersönlichkeit dafür in Frage. Bei 
planwirtschaftlicher Ausgestaltung des Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen eines 
Globalbudgetmodells, stehen (zu schaffende) Spitalregionen oder der Bund für diese 
Rolle im Vordergrund. Als nicht empfehlenswert ist demgegenüber die Variante mit 
den Kantonen als Monisten zu bezeichnen. 

4.2 BESTIMMUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE 

Bei einem Wechsel vom heutigen dualen zu einem monistischen System stellt sich 
auch die Frage, wie hoch der Anteil der Kantone an der Finanzierung der 
grundversicherten Leistungen insgesamt sein soll und ob ein entsprechender 
Mindestanteil auf Bundesebene vorgegeben werden soll. Diese Frage ist politisch 
brisant, weil mit der Festlegung dieses Finanzierungsschlüssels die Verteilung der 
Finanzierungslast vorbestimmt wird. Pauschale Prämien sind regressiv. Bezogen auf 
das Einkommen ist die Belastung umso grösser, je  geringer das Einkommen ist. Bei 
den kantonalen Steuern und Abgaben ist die Finanzierungslast demgegenüber 
insgesamt progressiv, d.h. die Belastung nimmt mit steigendem Einkommen 
überproportional zu. Entsprechend ergibt sich, dass die Finanzierung bei gegebener 
Höhe der Prämienbeiträge der grundversicherten Leistungen umso regressiver 
ausfällt, je kleiner der Kantonsanteil ist und umgekehrt. 

Wie an anderer Stelle bereits erwähnt, handelt es sich bei der Festlegung dieses 
Schlüssels um eine politische Wahlvariable. Je nach den vorherrschenden politischen 
Präferenzen kann man beim Übergang auf ein monistisches System versuchen, die 
heutigen Kantonsanteile durch entsprechende Vorgaben im KVG etwa konstant zu 
halten oder sie nach oben oder unten zu verschieben. Angesichts des über-
proportionalen Anstiegs der Prämien in den letzten Jahren (vgl. Leu/Hill 2002, S. 11ff) 
geht der politische Druck im Moment wohl eher in Richtung auf eine Anpassung nach 
oben. Trotzdem ist es zweckmässig, als Ausgangspunkt für weitere Überlegungen 
zunächst  von der heutigen Situation auszugehen. 

4.2.1 Gegenwärtige Situation 
Die Kantone finanzieren den Spitalsektor heute in unterschiedlichem Ausmass. Dies 
ist auf die heutige gesetzliche Regelung zurückzuführen, wonach die Versicherer 
höchstens 50% der anrechenbaren Betriebskosten einer Behandlung in der 
allgemeinen Abteilung eines öffentlichen oder öffentlich subventionierten Spitals 
übernehmen. Die Kantone sind entsprechend frei, einen höheren Finanzierungsanteil 
zu wählen, wenn das den Präferenzen der Stimmbürger entspricht oder sich durch 
kurzfristig nicht beeinflussbare Sachzwänge politisch aufdrängt (z.B. im Kanton Genf). 
Die vom Kanton k in einem bestimmten Jahr an den Spitalsektor zu leistenden 
Subventionsbeiträge, , setzen sich dabei wie folgt zusammen: k
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wobei BK die Beiträge der öffentlichen Hand an die anrechenbaren Betriebskosten der 
Spitäler, I die Beiträge an die Investitionskosten und HK die Beiträge an medizinisch 
bedingte ausserkantonale Hospitalisationen bezeichnen.16 Die Finanzierungsanteile 
der Kantone  ergeben sich, wenn man die kantonalen Subventionen  zu den 
gesamten Spitalkosten oder den gesamten OKP-Kosten (Bruttokosten abzüglich 
Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der Versicherten) eines Jahres ins 
Verhältnis setzt. 

kr k
tS

Die Finanzierungsanteile der Kantone an den Spitalkosten und den gesamten OKP-
Kosten (Bruttokosten abzüglich Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der 
Versicherten) im Jahr 2000 sind in den Spalten (1) und (2) von Tabelle 1 
ausgewiesen. Weil die Investitionsbeiträge von Jahr zu Jahr vor allem in kleinen 
Kantonen beträchtliche Schwankungen aufweisen, wurde für die Investitionen ein 
Durchschnittswert für die Jahre 1998-2000 verwendet. Mit Abstand am höchsten war 
der kantonale Finanzierungsanteil an den Spitalkosten im Jahr 2000 im Kanton Genf, 
gefolgt von den Kantonen Glarus und Bern, am geringsten war er in den Kantonen 
Appenzell I.Rh., Thurgau und Tessin.17 Im Durchschnitt aller Kantone belief sich der 
Kantonsanteil bezogen auf die Spitalkosten auf 55%, bezogen auf die gesamten OKP-
Kosten auf gut 34%. 

                                                 
16 Prämienbeiträge sind in S also nicht enthalten. 
17 Im Kanton Tessin ist der Anteil der Spitalbetten in privaten Spitälern sehr gross. Die für die Kantone Appenzell 

I.Rh. und Thurgau ausgewiesenen Anteile erscheinen unplausibel tief. 
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Tabelle 1: Kantonale Finanzierungsanteile  (in %) im Jahr 2000 
(Investitionen 1998-2000)* 

kr
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 (1) (2) (3) (4) (5) (6) 
       

Zürich 49,8 26,5 56,0 34,1 50,0 29,3% 
Bern 60,1 38,6 63,4 44,4 50,0 32,0% 
Luzern 47,6 27,2 51,4 31,6 50,0 30,5% 
Uri 57,0 39,4 60,0 44,6 50,0 34,6% 
Schwyz 56,6 36,7 58,4 39,6 50,0 32,1% 
Obwalden  51,3 28,5 52,8 30,3 50,0 28,2% 
Nidwalden 53,5 32,7 55,6 35,6 50,0 30,9% 
Glarus 65,9 55,1 66,8 57,5 50,0 37,6% 
Zug 51,3 28,3 55,8 34,1 50,0 29,4% 
Fribourg 53,0 32,8 55,3 35,9 50,0 31,4% 
Solothurn 59,6 41,0 61,8 44,8 50,0 33,4% 
Basel-Stadt 57,0 44,5 61,2 53,1 50,0 39,5% 
Basel-Landschaft 54,1 36,7 56,3 40,1 50,0 34,1% 
Schaffhausen 52,9 31,3 55,9 35,3 50,0 30,4% 
Appenzell A.Rh. 53,7 35,3 60,1 45,8 50,0 35,4% 
Appenzell I.Rh. 36,0 19,8 39,0 22,5 50,0 30,8% 
St.Gallen 53,8 34,9 56,8 39,4 50,0 33,1% 
Graubünden 52,4 38,0 55,2 42,5 50,0 37,1% 
Aargau 47,4 26,2 51,5 30,9 50,0 29,7% 
Thurgau 36,7 19,3 41,2 23,3 50,0 29,8% 
Ticino 41,4 22,1 45,7 26,3 50,0 29,5% 
Vaud 54,6 32,5 57,2 36,0 50,0 30,2% 
Valais 54,3 37,5 55,1 38,7 50,0 33,9% 
Neuchâtel 57,0 41,2 58,2 43,1 50,0 35,0% 
Genève 73,2 60,9 74,4 64,8 50,0 35,9% 
Jura 53,8 37,5 55,2 39,7 50,0 34,7% 
Schweiz/Suisse 55,1 34,5 58,3 39,4 50,0 32,0% 
       
*Quelle: santésuisse-Datenpool, BFS, BSV ; Berechnung durch S. Spycher 

1) Bruttokosten abzüglich Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der Versicherten). 
2) Bundesgesetz über die Anpassung der kantonalen Beiträge für die innerkantonalen stationären Behandlungen nach dem 
Bundesgesetz über die Krankenversicherung. Übernahme des Sockelbetrages an die Zusatzversicherten in den öffentlichen und 
öffentlich subventionierten Spitälern durch die Kantone (650 Millionen Franken). Hypothetische Modellrechnung. 

3) Wie 2); zusätzlich: Übernahme des Sockelbetrags für Zusatzversicherte durch die Kantone auch in Privatspitälern (280 Millionen 
Franken), mit entsprechender Reduktion bei den Versicherern; Aufteilung der Investitionskosten zwischen Kantonen und 
Versicherern; fixe Aufteilung der stationären Kosten von 50% zu 50% auf Versicherer und Kantone. Hypothetische Modellrechnung. 
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4.2.2 Berücksichtigung des dringlichen Bundesgesetzes bezüglich 
Kantonsbeiträgen an die Spitalfinanzierung 

Als nächstes stellt sich die Frage, wie sich die Kantonsanteile rk modifizieren, wenn 
die als Folge der EVG-Entscheide und dem darauf basierenden Bundesgesetz bei den 
Kantonen zusätzlich anfallenden Finanzierungsbeiträge berücksichtigt werden. In den 
Spalten (1) und (2) von Tabelle 1 sind diese Finanzierungsbeiträge noch nicht 
enthalten, weil die Kantonsbeiträge für Zusatzversicherte erst im Jahr 2002 eingesetzt 
haben und erst im Jahr 2004 ihren vollen Umfang erreichen werden. Die sich daraus 
pro Kanton ergebende Modifikation von rk kann zum jetzigen Zeitpunkt nur über 
Modellrechnungen näherungsweise bestimmt werden. Diese Modellrechnungen 
wurden von S. Spycher durchgeführt. Da die Situation im Jahr 2004 nicht verlässlich 
prognostiziert werden kann, wurde hypothetisch untersucht, wie die Kantonsanteile im 
Jahr 2000 ausgefallen wären, wenn die Kantone bereits in diesem Jahr ihre 
zusätzlichen Beiträge voll hätten leisten müssen. Diese hypothetische Modellrechnung 
ist rein statisch und wurde unter der Annahme durchgeführt, dass sich sonst nichts 
verändert hätte. Die Ergebnisse sind in den Spalten (3) und (4) von Tabelle 1 
ausgewiesen und deuten darauf hin, dass die Umsetzung des Bundesgesetzes über 
die Anpassung der kantonalen Beiträge die Kantonsanteile unter diesen Annahmen 
leicht erhöht hätte. Die absoluten Beträge finden sich in Tabelle 3 von Anhang A.8 

4.2.3 Berücksichtigung der 2. KVG-Revision 
Viel schwieriger quantitativ abzuschätzen sind die Auswirkungen, die sich bei 
Einführung der im Rahmen der 2. KVG-Revision vorgesehenen dual-fixen 
Finanzierung der Spitalkosten ergäben. Anders als in Abschnitt 4.2.2 würde nicht nur 
die Verteilung der Finanzierungslast verändert, sondern mit dem Übergang zur 
Leistungsfinanzierung auch der Finanzierungsmechanismus modifiziert. Dabei stellen 
sich insbesondere zwei Frage: (a) Führt die Änderung des 
Finanzierungsmechanismus (mittelfristig) zu Anpassungen der Spitalkapazitäten und -
strukturen? (b) In welchem Umfang werden Anbieter mit privater Trägerschaft in den 
integralen Spitallisten der Kantone berücksichtigt? Beide Fragen involvieren politische 
Entscheidungen. Zusammen mit den quantitativ nicht abschätzbaren 
Verhaltensänderungen der Akteure hat dies zur Folge, dass die Auswirkungen einer 
Einführung der dual-fixen Finanzierung nicht zuverlässig prognostiziert werden 
können. Man ist stattdessen darauf angewiesen, auf ad hoc Annahmen 
zurückzugreifen. 

Für die von S. Spycher durchgeführte Modellrechnung wird angenommen, dass (a) die 
Einführung der dual-fixen Finanzierung Spitalkapazitäten und –strukturen ebenso wie 
deren Beanspruchung nicht beeinflusse und dass (b) die Hälfte der privaten 
Leistungsanbieter mit privater Trägerschaft in den kantonalen Spitalplanungen 
berücksichtigt werde. Während die erste Annahme angesichts der politischen 
Schwierigkeiten einer Reduktion/Anpassung von Spitalkapazitäten einigermassen 
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naheliegend erscheint, ist die zweite weniger offensichtlich. Es handelt sich dabei um 
eine BSV-interne Projektion, die sich u.W. aber nicht auf konkrete Zielvorstellungen 
der Kantone abstützt. Insbesondere die privaten Leistungserbringer dürften 
diesbezüglich deutlich andere Vorstellungen haben. Allerdings hat diese Annahme 
keinen Einfluss auf die Kantonsanteile, weil diese bei Listenspitälern unabhängig von 
der Spitalträgerschaft anfallen. Weil die Situation bei einer allfälligen Einführung der 
monistischen Finanzierung nicht verlässlich prognostiziert werden kann, wird 
wiederum hypothetisch untersucht, welche Finanzierungsanteile sich im Jahr 2000 
ergeben hätten, wäre die monistische Finanzierung in diesem Jahr bereits in Kraft 
gewesen. Auch diese Modellrechnung ist rein statisch. 

Die Ergebnisse der Modellrechnungen sind in den Spalten (5) und (6) ausgewiesen. 
Der Anteil der Kantone an der Finanzierung der Spitalkosten beträgt 
definitionsgemäss 50%. Von Interesse sind im vorliegenden Fall daher vor allem die 
Kantonsanteile an der Finanzierung der gesamten OKP-Kosten. Diese belaufen sich 
im Durchschnitt aller Kantone unter den getroffenen Annahmen auf 32%. Die 
Absolutbeträge sind wiederum in Tabelle 3 von Anhang A.8 ausgewiesen. Angesichts 
der zahlreichen (politischen) Unwägbarkeiten sind diese Ergebnisse allerdings mit 
grösster Vorsicht zu interpretieren.18

4.2.4 Politische Agenda und Entwicklung der Datenlage 
Zwar ist es im Moment auch über Modellrechnungen nur schwer möglich, die 
kantonalen Finanzierungsanteile abzuschätzen, die sich unter Berücksichtigung der 
laufenden bzw. anstehenden Änderungen in der Spitalfinanzierung ergeben werden. 
Ein Blick auf die politische Agenda zeigt jedoch, dass die Ermittlung dieser Anteile im 
Zeitpunkt einer möglichen Einführung der monistischen Finanzierung wesentlich 
einfacher ausfallen dürfte, als es aus heutiger Sicht den Anschein macht. Gemäss 
dem dringlichen Bundesbeschluss müssen die Kantone ab 2002 Beiträge an 
Zusatzversicherte zahlen, die sich in öffentlichen Spitälern behandeln lassen. Diese 
Beiträge werden dann innerhalb von drei Jahren auf die mit den Kantonen und 
Krankenkassen ausgehandelte Höhe hochgefahren. Die definitiven Auswirkungen des 
dringlichen Bundesbeschlusses werden sich also bereits 2004 in den Daten 
niederschlagen und stünden Mitte 2006 zur Auswertung zur Verfügung.  

4.2.5 Fazit 
Auch wenn die Auswirkungen der anstehenden Veränderungen in der Spital-
finanzierung zum heutigen Zeitpunkt über Modellrechnungen  nicht befriedigend 
abzuschätzen sind, stellt dies für die Einführung einer monistischen Finanzierung kein 
Hindernis dar. Nach dem Scheitern der 2. KVG-Revision Ende 2003 könnte nun direkt 
zu einer monistischen Finanzierung übergegangen werden. Wählt man den Umweg 

                                                 
18 Der Vertreter der SKD in der Arbeitsgruppe warnt ausdrücklich davor, diese Zahl im Zusammenhang mit 

direkten materiellen Massnahmen im Rahmen der zweiten KVG-Revision zu benutzen. 
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über eine dual-fixe Finanzierung, wird ein Wechsel zur monistischen Finanzierung 
realistischerweise frühestens im Jahr 2012 - 2015 stattfinden können. Bis dahin 
werden die Auswirkungen der kurzfristig im Vordergrund stehenden Änderungen 
(Bundesgesetz über die Anpassung der kantonalen Beiträge, dual-fixe Finanzierung) 
in den Daten ihren Niederschlag gefunden haben. 

4.3 GESETZLICHE REGELUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE 

Eine zentrale Frage, die sich bei der Einführung einer monistischen Finanzierung 
stellt, ist, ob und allenfalls in welcher Form man auf Ebene KVG den Kantonen 
vorschreiben sollte, welche Finanzierungsanteile sie übernehmen müssten. Ohne eine 
entsprechende Regelung im KVG wäre zumindest nicht auszuschliessen, dass 
einzelne Kantone ihren heutigen Finanzierungsanteil über die Jahre verringern und 
damit die Regressivität der Finanzierung erhöhen würden. In den folgenden 
Abschnitten 4.3.1 – 4.3.3 werden zunächst drei Varianten vorgestellt, bei welchen den 
Kantonen ein Mindestanteil an der Finanzierung im Rahmen des KVG vorgeschrieben 
wird. In Abschnitt 4.3.4 wird anschliessend eine „föderalistische“ Variante diskutiert, 
bei welcher es den Kantonen überlassen bleibt, welchen Anteil der Gesundheitskosten 
sie über Steuern finanzieren wollen. 

4.3.1 Verbindlicher einheitlicher Mindestanteil (Variante 3.1) 
Bei dieser Variante würde den Kantonen ein einheitlicher Mindestanteil an der Finan-
zierung der gesamten kantonalen OKP-Kosten verbindlich vorgeschrieben. 
Beispielsweise könnte man sich dabei am durchschnittlichen Finanzierungsanteil  aller 
Kantone in den drei Jahren vor Einführung der monistischen Finanzierung orientieren 
(vgl. 4.2.4) und den Kantonen vorschreiben, mindestens diesen Anteil der gesamten 
OKP-Kosten zu übernehmen. Im Gegensatz zur heute geltenden Regelung, aber 
analog zur Situation nach Inkraftsetzung der 2. KVG-Revision wäre der kantonale 
Mindestanteil unabhängig von der Bettendichte und dem Anteil der Privatspitäler an 
der gesamten Bettenzahl der einzelnen Kantone.19 Gegen eine solche Lösung 
sprechen vor allem drei Gründe: Zu nennen sind einmal die heutigen Unterschiede in 
den kantonalen Finanzierungsanteilen. Zwar ist anzunehmen, dass diese 
Unterschiede bei dual-fixer Finanzierung zurückgehen werden, ganz verschwinden 
dürften sie aber kaum. Entsprechend ist mit politischem Widerstand gegen eine 
einheitliche Lösung auf Bundesebene durch die Kantone zu rechnen, deren 
Finanzierungsanteil vor dem Übergang zur monistischen Finanzierung 
unterdurchschnittlich ist. Zweitens besteht die Gefahr, dass Kantone mit heute 
überdurchschnittlichen Finanzierungsanteilen versucht sein könnten, ihren 
Finanzierungsanteil über die Zeit zu reduzieren und dem geforderten Mindestanteil 
anzunähern. Gegen diese Befürchtung spricht allerdings, dass diese Kantone ihre 

                                                 
19 Der Anteil an Betten in Privatspitälern spielt für die Kantonsbeiträge bereits nach der 2. KVG-Revision keine 

Rolle mehr. 



32 

heutigen hohen Finanzierungsanteile selbst gewählt haben. Ein drittes Argument 
gegen eine solche Lösung besagt, dass die kantonale Finanzhoheit dadurch über 
Gebühr eingeschränkt würde. Der Bund könne nicht den Kantonen finanzielle 
Verpflichtungen auferlegen, wenn die Kantone nicht gleichzeitig in der Lage seien, die 
entsprechenden Kosten zu kontrollieren.20 Hier sind weitere Abklärungen, u.a. auf 
juristischer Ebene, notwendig. Insbesondere stellt sich die Frage, wo denn der 
Unterschied zum vorgesehenen Sozialziel liegt. Auch mit dem Sozialziel würden die 
Kantone zu Zahlungen verpflichtet, deren Höhe nicht oder nur begrenzt in ihrer 
Kontrolle liegt. Solange der Kontrahierungszwang in Kraft ist, betrifft dieses Argument 
allerdings nur die im ambulanten Bereich anfallenden Kosten, weil die Kantone dort 
nicht die Planungskompetenz besitzen, die ihnen das KVG heute im stationären 
Bereich zuordnet. 

4.3.2 Kantonsspezifische Mindestanteile (Variante 3.2) 
Eine Alternative bestünde darin, dass im KVG festgehalten wird, die kantonalen 
Finanzierungsanteile an den gesamten OKP-Kosten der kantonalen Wohnbevölkerung 
müssten in jedem Kanton mindestens denjenigen in den drei Jahren vor Einführung 
des monistischen Systems entsprechen. Damit würde der Gesetzgeber auf 
Bundesebene wiederum eine Grenze nach unten vorgeben, im Gegensatz zu heute 
allerdings kantonsspezifisch. Die Kantone ihrerseits wären weiterhin frei, je nach 
politischen Präferenzen einen höheren Anteil der gesamten Gesundheitskosten über 
Steuern zu finanzieren. 

Mit dieser Lösung würde den ersten beiden unter 4.3.1 diskutierten Einwänden 
Rechnung getragen. Der dritte, wonach es sich hierbei um einen ungebührlichen 
Eingriff in die kantonale Finanzhoheit handle, bliebe dagegen bestehen. Man kann 
sogar argumentieren, der Eingriff in die kantonale Finanzautonomie werde grösser, 
indem den Kantonen mit heute hohem kantonalem Finanzierungsanteil verwehrt 
werde, diesen Anteil zu einem späteren Zeitpunkt etwas zu senken (in Richtung des 
durchschnittlichen Anteils aller Kantone).21 Insgesamt ergäbe sich bei dieser Variante 
eine Ungleichbehandlung der Kantone. Diejenigen mit heute hohem 
Finanzierungsanteil wären für immer gebunden, diejenigen mit tiefem Anteil wie der 
Kanton Tessin könnten diesen Vorteil auf Dauer beibehalten. 

Die operative Umsetzung einer solchen Lösung dürfte demgegenüber ohne allzu 
grosse Schwierigkeiten möglich sein. Im Abschnitt 4.2 wurde dargestellt, wie man die 
kantonalen Finanzierungsanteile beim Übergang in ein monistisches System festlegen 
kann, wenn der Status quo unter Berücksichtigung der bereits eingeleiteten 
Veränderungen (EVG-Entscheide) gewahrt werden soll. Die Subventionen der 
Kantone an die in ihrem Kanton lebenden Versicherten ergäben sich wie folgt: 
                                                 
20 Dieses Argument wurde vor allem von der Vertreterin des EJPD in der Arbeitsgruppe betont. 
21 Diesem Problem könnte dadurch Rechnung getragen werden, dass vorerst Variante 3.2 als Übergangslösung in 

Kraft gesetzt und mittelfristig zu Variante 3.1 übergegangen wird. 



33 

 

(3)  k
t

kk
t GrS 1−=

 

wobei Sk die Beiträge der Kantone an die kantonalen Gesundheitskosten, rk die 
kantonalen Finanzierungsanteile und Gk die Gesamtkosten der KVG-Leistungen 
bezeichnen. Die Kantone müssten mit anderen Worten einen fixen Teil der effektiven 
Ausgaben der Krankenkassen für Versicherte ihres Kantons übernehmen. Wie immer 
sich diese Ausgaben entwickelten, der minimalen Finanzierungsanteil der Kantone 
wäre festgeschrieben22. 

4.3.3 Kantonale Spitalkosten als Ausgangspunkt (Variante 3.3) 
Bei dieser Variante wird den Kantonen vorgeschrieben, ihren Finanzierungsanteil an 
den gesamten Spitalkosten (stationär, teilstationär und ambulant) der im 
Kantonsgebiet wohnenden Versicherten konstant zu halten (statt an den gesamten 
OKP-Kosten wie in den Abschnitten 4.3.1 und 4.3.2). Der entsprechende 
Finanzierungsbeitrag wird dann pro Kopf – abgestuft nach Region und Alter 
(Kinder/Erwachsene) – entweder als Voucher an die Versicherten oder direkt an die 
Kassen/MCOs verteilt. Eine Verzerrung der Kosten nach Behandlungsart ergibt sich 
nicht, weil die kantonalen Beiträge in den „allgemeinen Topf“ der Kassen fliessen und 
somit jede Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in prozentual gleichem 
Umfang subventionieren. Die gesamten Spitalkosten dienen nur dazu, das Niveau des 
Kantonsbeitrags festzulegen.23 Wie bei der dual-fixen Finanzierung würde der 
Schlüssel für die Aufteilung der Kosten im KVG festgelegt, ebenso wie die 
Abgrenzung der zu berücksichtigenden Kosten. Das Argument, die monistische 
Finanzierung führe zu einer Einschränkung der kantonalen Finanzhoheit, ist bei dieser 
Variante hinfällig, solange der Kontrahierungszwang aufrecht erhalten wird. 

Als nächstes stellt sich die Frage, ob durch eine solche Lösung Anreize für die 
beteiligten Akteure entstehen, die Spitalbehandlung (stationär, teilstationär oder 
ambulant) gegenüber der ambulanten Behandlung bei frei praktizierenden Ärzte zu 
bevorzugen. Wie die nachfolgenden Überlegungen zeigen, ist dies nur beschränkt der 
Fall. Die Krankenkassen haben im traditionellen Versicherungsbereich keine 
Möglichkeit, Behandlungsart oder Wahl des Leistungserbringers zu beeinflussen. 
Folglich sind sie in diesem Bereich auch nicht in der Lage, die Spitalkosten in die 
Höhe zu treiben und so höhere (absolute) Finanzierungsbeiträge der Kantone zu 
induzieren. MCOs können zwar sowohl die Art der Behandlung als auch die Wahl des 
Leistungserbringers (Spital, Arzt in freier Praxis) bis zu einem gewissen Grad steuern. 
                                                 
22 Daten zu den Ausgaben der Krankenkassen für die Versicherten pro Kanton sollten dabei ohne weiteres 

verfügbar sein. Für die Erstellung der Kantonsbudgets müssten aus zeitlichen Gründen wohl zusätzlich auch die 
Ausgaben in der Periode t-2 zu Hilfe gezogen werden. 

23 Vorausgesetzt wird dabei die Vergütung der (teil-)stationären Leistungen entsprechend den Vorgaben der 2. 
KVG-Revision. 
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Die kantonalen Beiträge, die ihnen zufliessen, werden aber pro Kopf aller Versicherten 
in allen Kassen verteilt. Eine gezielte Bevorzugung der Behandlung in Spitälern würde 
also zunächst nur die Kosten der betreffenden Managed Care Organisation erhöhen. 
Ob und allenfalls in welchem Umfang diese Kosten durch höhere Kantonsbeiträge im 
folgenden Jahr kompensiert würden, bliebe völlig offen und könnte von der einzelnen 
MCO nicht beeinflusst werden.24 Vorausgesetzt wird dabei, dass eine genügende Zahl 
von Kassen und MCOs pro Kanton tätig sind. Die gleichen Überlegungen gelten 
mutatis mutandis für den einzelnen Versicherten. 

Der Vorteil gegenüber den Varianten 3.1 und 3.2 besteht darin, dass die Kantone im 
heutigen Umfang Kontrollmöglichkeiten über ihre Beiträge besässen, solange der 
Kontrahierungszwang in Kraft ist. Solange am Kontrahierungszwang festgehalten 
wird, würde die kantonale Finanzhoheit somit nicht stärker tangiert als bei der 
Regelung gemäss 2. KVG-Revision. Ausserdem besässen die Kantone Anreize, die 
Spitalkapazitäten abzubauen, weil ihre Beiträge nur an die Spitalbehandlungskosten 
geknüpft wären (je kleiner die Spitalkosten, desto kleiner die erforderlichen kantonalen 
Beiträge). Bei einer Aufhebung des Vertragszwangs fielen diese Vorteile allerdings 
dahin. Der wichtigste Nachteil dieser Variante besteht darin, dass die Kantonsanteile 
dann zurückgingen, wenn der Anteil der Spitalkosten an den gesamten OKP-Kosten 
abnähme. Die beobachtbaren Trends sprechen dafür, dass eine solche Entwicklung 
relativ wahrscheinlich ist. Gemildert werden könnte dieser Nachteil dadurch, dass man 
statt von den Spitalkosten von den stationären Behandlungs- und Pflegekosten 
ausgeht. Allerdings ist die Anreizproblematik im Pflegebereich ungleich grösser. 
Insbesondere aus Sicht der Krankenversicherer ist nur eine Lösung zufriedenstellend, 
welche sich an den gesamten OKP-Kosten orientiert, weil nur in diesem Fall stabile 
Beitragssätze garantiert sind.25

Der Übergang vom dual-fixen zum monistischen System wäre demgegenüber auch 
bei dieser Variante relativ unproblematisch. Im ersten Jahr der monistischen 
Finanzierung würde man einfach die gesamten Spitalkosten im vorhergehenden Jahr 
als Ausgangsbasis verwenden und den Kantonsbeitrag gemäss dem im KVG 
festgelegten Schlüssel ermitteln.  

4.3.4 Föderalistisches Modell (Variante 3.4) 
Im Gegensatz zu den bisher diskutierten Möglichkeiten besteht eine weitere Variante 
darin, dass auf eine Vorschrift im KVG überhaupt verzichtet und die Festlegung des 
Kantonsbeitrags an die Finanzierung der Gesundheitskosten den Kantonen 
überlassen wird. Während im geltenden System für den Stimmbürger/Steuerzahler 
kaum transparent ist, welcher Anteil der Gesamtkosten der OKP über kantonale 
Steuern finanziert wird, ist anzunehmen, dass dieser Anteil in einem solchen System 
                                                 
24 In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass es von Vorteil wäre, wenn die kantonalen Beiträge indirekt über die 

Versicherten an die Kassen/MCOs überwiesen würden. 
25 Stellungnahme santésuisse durch die Herren Frei und Grichting. 
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im Rahmen der Budgetdebatte alljährlich viel Aufmerksamkeit auf sich ziehen würde. 
Das Verhältnis zwischen Prämien- und Steuerfinanzierung könnte in jedem Kanton 
separat entsprechend den Präferenzen der Bevölkerung festgelegt werden. Der 
steuerfinanzierte Anteil würde direkt und leicht nachvollziehbar das Prämienniveau 
beeinflussen. Den Kantonsparlamenten könnten einige einfache Modellrechnungen 
vorgelegt werden, welche diesen Zusammenhang aufzeigen. Das Mischverhältnis 
zwischen Prämien und Steuern wäre explizit Gegenstand des politischen Prozesses. 
Die Transparenz würde sich massiv erhöhen. 

Wie begründet ist die Befürchtung, dass sich die Kantone unter diesen Umständen 
aus der Finanzierung der Gesundheitskosten zurückziehen würden, um ihren 
Haushalt zu entlasten? Diese Gefahr wird möglicherweise überschätzt. Schon heute 
tragen verschiedene Kantone z.T. deutlich mehr an die Finanzierung dieser Kosten 
bei, als sie auf Grund des KVG eigentlich müssten. Aber auch in den anderen 
Kantonen müsste mit politischem Widerstand gerechnet werden, wenn die Kantone 
ihren Finanzierungsanteil gegen den Willen grösserer Wählergruppen reduzieren 
wollten. Die ökonomische Föderalismustheorie zumindest sagt voraus, dass das 
Ergebnis die Präferenzen der kantonalen Bevölkerung besser abbilden würde, wenn 
dieser Entscheid bei den Kantonen selber läge als beim Bund. Aus dieser Perspektive 
ist eine verbindliche Bundesvorschrift zum vornherein die schlechtere Alternative. 
Auch angesichts des Ost-West-Gefälles der Prämien drängt sich eine einheitliche 
Lösung nicht zwingend auf. Zumindest wäre das Argument, eine Festschreibung der 
Kantonsanteile auf Bundesebene beschneide die kantonale Finanzhoheit in 
ungebührlicher Weise, damit endgültig vom Tisch. 

Wird diese Variante mit einem im KVG festgeschriebenen Sozialziel kombiniert – z.B. 
in der Version des Nationalrates – ergibt sich demgegenüber ein anderes Problem. 
Die Kantone könnten nämlich versucht sein, ihren Finanzierungsbeitrag 
herunterzufahren. Dies würde unter sonst gleichen Umständen das Prämienniveau 
erhöhen, so dass die Prämienbelastung bei mehr Familien den gemäss Sozialziel für 
sie geltenden Grenzwert überschreiten würde. Dies würde zu höheren 
Prämienbeiträgen und damit auch zu erhöhten Bundestransfers führen.26 Wie ein 
solcher Missbrauch vermieden werden könnte, muss noch näher abgeklärt werden. 

4.3.5 Fazit 
Ob die Kantonsanteile an der Finanzierung der Gesundheits-(Spital-)kosten im KVG 
festgeschrieben werden sollen, ist eine politische Entscheidung, welche einerseits die 
Kompetenzverteilung Bund/Kantone und andererseits die Verteilungswirkungen des 
Gesundheitswesens tangiert. Fällt die Entscheidung zugunsten einer KVG-(Mindest-) 
Vorschrift, ist aus Sicht des externen Experten der Variante 3.1 der Vorzug zu geben. 
Wenn schon eine Bundeslösung als erwünscht angesehen wird, dann müssten die 

                                                 
26 Diese Befürchtung wurde auch vom Vertreter der EFV in der Arbeitsgruppe geäussert. 
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Kantone bezüglich Mindestanteil an der Finanzierung auch gleich behandelt werden. 
Dies wäre bei Variante 3.2 nicht der Fall. Der zentrale Vorteil von Variante 3.1 
gegenüber Variante 3.3 besteht darin, dass sie den kantonalen Finanzierungsanteil 
auch dann konstant hält, wenn der Anteil der Spitalkosten an den gesamten 
Gesundheitskosten abnimmt. Dazu kommt, dass Variante 3.3 die kantonale 
Finanzhoheit im gleichen Umfang tangiert wie Variante 3.2, sobald der 
Kontrahierungszwang aufgehoben wird. Will man keine Regelung auf Bundesebene, 
steht demgegenüber Variante 3.4 im Vordergrund27. Falls eine Lösung entsprechend 
den Varianten 3.1 bis 3.3 aus verfassungsrechtlichen oder politischen Gründen nicht 
in Frage käme, bliebe nur eine Lösung entsprechend Variante 3.4  

4.3.6 Einschätzung durch die Arbeitsgruppe 
Die Einschätzung der vier Varianten durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe zeigt 
Tabelle 2. 

                                                 
27 Aus Sicht der Kantone hängt dieser Entscheid vor allem an der Frage, in welchem Ausmass die Kantone die 

Spitalkosten noch beeinflussen können. 
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Tabelle 2: Festlegung der Kantonsbeiträge: Einschätzung durch die Mitglieder der 
Arbeitsgruppe* 

 Variante 
 3.1 3.2 3.3 3.4 
BSV1 1 2 3 4 
H+ 1 2 3 4 
FMH - - - - 
Sekretariat der Weko2 3 4 2 1 
EFV 1 3 3 4 
EVD - - - - 
SDK3 - - 1 - 
santésuisse 1 1 3 4 
Ext. Experte 1 3 4 2 

*Beste Variante 1 Punkt, schlechteste Variante 4 Punkte 
1 Kommentar VertreterInnen BSV: Variante 3.1 wird vorgezogen, weil die obligatorische 
Krankenpflegeversicherung eine gesamtschweizerische Sozialversicherung ist. Die Variante 3.2 und 
3.3 kommen nur in Frage, wenn mittelfristig eine gesamtschweizerischen Harmonisierung angestrebt 
wird. Variante 3.3 ist zudem wenig konsequent, weil die Subventionen für Pflegeheime und die Spitex 
nicht berücksichtigt werden. Variante 3.4 kommt nicht in Frage, weil eine Regelung auf Bundesebene 
unverzichtbar ist. 
2 Kommentar Vertreter Sekretariat der Weko: Die Varianten sind mit ihren spezifischen Vor- und 
Nachteilen in etwa gleichwertig und die Rangierung demzufolge nicht sakrosankt. Insbesondere in 
Abhängigkeit von der Regelung der Pflege wäre die Einschätzung neu zu überdenken. 
3 Kommentar Vertreter der EFD: Bei Variante 3.4 werden erhebliche finanzielle Auswirkungen für Bund 
und Kantone befürchtet (Prämienverbilligungen). 
4 Kommentar Vertreter der SDK: In der SDK gäbe es vermutlich auch Stimmen, die sich für die Variante 
3.4 aussprechen könnten. Hängt von der Ausgestaltung der Variante im Detail ab. 
5 Kommentar der Vertreter von santésuisse: Kurzfristig steht Variante 3.2, mittelfristig Variante 3.1 im 
Vordergrund. Durch diesen graduellen Übergang auf Variante 3.1 soll verhindert werden, dass Kantone 
mit heute überdurchschnittlichen Finanzierungsanteilen ihre Anteile nach unten anpassen. 

4.4 WIE SOLLEN DIE KANTONSBEITRÄGE INS SYSTEM EINGESPIESEN WERDEN? 

Ist der Kantonsbeitrag für ein bestimmtes Jahr in Abhängigkeit der gesamten 
Kassenleistungen oder der Spitalkosten im Vorjahr festgelegt, stellt sich die Frage, wie 
er auf die einzelnen Kassen/MCOs aufgeteilt werden soll. Diskutiert werden 
nachfolgend sechs Varianten, wie die Kantonsbeiträge über die Nachfrageseite ins 
Gesundheitswesen eingespiesen werden können: (1) pro Kopf an die Kassen/MCOs; 
(2) teils über einen Hochrisikopool und teils pro Kopf an die Kassen/MCOs; (3) 
gemäss OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/MCOs; (4) in Form 
zweckgebundener Gutscheine (Voucher) an die Versicherten; (5) vollumfänglich über 
das (modifizierte) Prämienbeitragssystem und (6) über Steuergutschriften. Bei den 
Varianten (1) bis (4) würde das heutige Prämienbeitragssystem (in ev. leicht 
modifizierter Form) weiterbestehen, in Variante (5) würde es grundlegend verändert 
und in Variante (6) wäre es überflüssig. Bei den Varianten (1) bis (3) würden die 



38 

Kantonsanteile über die Versicherer, bei den Varianten (4) bis (6) über die 
Versicherten ins System eingespiesen. 

4.4.1 Überweisung pro Kopf an Kassen/MCOs (Variante 4.1) 
Bei dieser Variante überweisen die Kantone ihre Beiträge direkt an die Ver-
sicherer/MCOs, und zwar pro Kopf der im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten.28 
Analog zu den Prämien müssten die pro Kopf Beiträge nach Prämienregion abgestuft 
werden. Die Beteiligung der Kantone müsste für Kinder und Erwachsene über 19 
Jahren dabei unterschiedlich sein, weil die Kinder nicht dem Risikoausgleich 
unterstellt sind.29

4.4.2 Modifikation bei Existenz eines Hochrisikopools (Variante 4.2) 
Der Risikoausgleich ist in seiner heutigen Ausgestaltung unbefriedigend (vgl. Leu und 
Hill 2002). Die Meinung, dass ein Risikoausgleich, der sich nur an Alter und 
Geschlecht orientiert, das Problem der Risikoselektion nicht nennenswert entschärfen 
könne, wird auch in der internationalen Fachliteratur einhellig vertreten.30 Die 
monistische Finanzierung verschärft diese Problematik (vgl. die Zusatzauswertung 
von S. Spycher). Um den Risikoausgleich zu verstärken, müsste die 
Risikoausgleichsformel durch den Einbezug morbiditätsorientierter Variablen erweitert 
und der Risikoausgleich prospektiv ausgestaltet werden. Weil der Einbezug von 
Morbiditätsindikatoren in der Schweiz momentan (noch) am Datenschutz scheitert, 
sind im Sinne einer zweitbesten Lösung verschiedentlich Vorschläge gemacht worden, 
den Risikoausgleich zumindest vorübergehend mit einem Hochrisiko- oder einem 
Hochkostenpool zu alimentieren (vgl. z. B. Spycher 2001).31 Ein solcher Hochrisiko- 
bzw. Hochkostenpool könnte nach einem fixen Finanzierungsschlüssel teils über 
Steuern und teils über die Krankenkassen finanziert werden. Entsprechend müsste ein 
Teil der Kantonsbeiträge (SP) diesem Hochrisiko-/Hochkostenpool zufliessen. Der den  
Kassen verbleibende Kantonsanteil SK = S-SP wäre dann wieder pro Kopf der im 
Kantonsgebiet lebenden Versicherten an die Kassen zu überweisen. 

                                                 
28 Diese Variante stünde auch im Falle einer Einheitskasse im Vordergrund. 
29 Hinweis von W. Frei (santésuisse). 
30 Einzelne Krankenkassen in der Schweiz vertreten eine dezidiert andere Meinung und möchten den 

Risikoausgleich auf keinen Fall weiter ausbauen. In der Arbeitsgruppe hat sich Herr Grichting immer wieder 
pointiert und mit Nachdruck für diesen Standpunkt eingesetzt. 

31 Die wünschbare Ausgestaltung des Risikoausgleichs aus gesundheitsökonomischer Sicht sowie die Vor- und 
Nachteile eines Hochrisiko- oder Hochkostenpools sind nicht Gegenstand dieses Gutachtens und werden daher 
hier nicht weiter diskutiert. 
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4.4.3 Überweisung gemäss OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/ 
MCOs (Variante 4.3) 

Auch bei dieser Variante überweisen die Kantone ihre Beiträge direkt an die 
Versicherer.32 Massgebend für  die Aufteilung der Kantonsbeiträge unter die Kassen 
sind deren gesamte OKP-Kosten in der Vorperiode Die Höhe der OKP-Kosten der 
Versicherer gäbe somit Anrecht auf einen bestimmten Anteil der vom Kanton zu 
überweisenden Beiträge. Damit würde der Tatsache Rechnung getragen, dass sich 
die Versicherer wegen der unterschiedlichen Risikostruktur ihrer Versicherten mit 
unterschiedlich hohen OKP-Kosten konfrontiert sehen. 

Etwas formaler kann diese Variante wie folgt dargestellt werden: Der Kantonsbeitrag T 
in einem bestimmten Kanton (Suffix k wird zur Vereinfachung unterdrückt) ergibt sich 
als T=rK, wobei K die gesamten OKP-Kosten der Wohnbevölkerung und r den 
Kostenanteil (z.B. 0.5) bezeichnen. Nehmen wir an, es gebe nur zwei Kassen A und B 
mit OKP-Kosten KA + KB = K. Der Kantonsbeitrag würde dann wie folgt auf die beiden 
Kassen verteilt: 

1 1

1 1. .      A B
A B

K KT T bzw T
K K

− −

− −= = T

                                                

 

Die beschriebene Variante garantiert eine gleichbleibende Behandlung der 
Versicherer vor und nach Einführung der monistischen Finanzierung. Es erfolgt mit der 
Einführung der monistischen Finanzierung keine Umverteilung unter den Versicherern. 

 
32 Diese Variante wurde von W. Frei (santésuisse) eingebracht. 
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Dies ist insofern von Bedeutung, als der Risikoausgleich in seiner heutigen Form wie 
erwähnt ungenügend ist. Vorstellbar wäre daher eine zeitliche Begrenzung dieses 
Verteilungsschlüssels, bis der Risikoausgleich eine deutliche Verbesserung erfahren 
hat. 

Allerdings werden mit diesem Verteilschlüssel unerwünschte Anreize geschaffen. Die 
Kantonsbeiträge würden zwar auch hier in den allgemeinen Topf der Kassen/MCOs 
fliessen und alle KVG-Leistungen subventionieren. Eine Verzerrung nach der Art der 
Leistungserbringung ergäbe sich also nicht. Das Problem bei dieser Variante läge 
vielmehr darin, dass es sich um einen retrospektiven Kostenausgleich handelte, bei 
dem stillschweigend angenommen wird, alle Versicherer seien gleich effizient. Ein 
retrospektiver Kostenausgleich – von dem man bei der heutigen Ausgestaltung des 
Risikoausgleichs gerade wegkommen will – reduziert den Kostendruck bei den 
Versicherern und würde sich damit zwangsläufig negativ auf die Effizienz des 
Kassenwettbewerbs auswirken. Ineffiziente Kassen würden bevorteilt, effiziente 
benachteiligt. Diesen aus ökonomischer Sicht gravierenden Nachteil steht der Vorteil 
gegenüber, dass sich die Risikoselektionsproblematik im Vergleich zur Situation nach 
der 2. KVG-Revision nicht weiter verschärfen würde.  

4.4.4 Zweckgebundene Gutscheine: Voucher-Lösung (Variante 4.4) 
Bei dieser Variante würde allen im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten ein nach 
Prämienregion abgestufter Check überwiesen, der zweckgebunden wäre und bei allen 
Kassen und MCOs eingelöst werden könnte. Neben den einkommensunabhängigen 
Gutscheinen würde das heutige Prämienbeitragssystem zur sozialen Abfederung der 
Pauschalprämien weiter bestehen bleiben. Der Kanton würde sich also nur noch 
indirekt an der Finanzierung des Spitalsektors bzw. des Gesundheitswesens 
beteiligen. Das hätte zur Folge, dass formal die gesamten Gesundheitskosten über 
Prämien finanziert würden33. Die Kantone würden sich jedoch weiterhin im gleichen 
Umfang an der Finanzierung beteiligen, nur würden ihre Beiträge jetzt in Form 
zweckgebundener Voucher an die Versicherten fliessen. Im Durchschnitt würde die 
Belastung der Versicherten damit zunächst unverändert bleiben. In dem Masse, in 
dem sich durch diese Neuordnung der Finanzierung ein stärkerer Wettbewerbsdruck 
von den Versicherten auf die Kassen ergäbe, würde diese Kostenbelastung dann aber 
sinken. 

4.4.5 Prämienbeitragssystem als alleiniger Transferkanal (Variante 4.5) 
Die in 4.4.4 beschriebene Voucher-Lösung dupliziert in einem gewissen Sinne das 
bereits bestehende Prämienbeitragssystem. Die Frage liegt daher nahe, ob man diese 
beiden Transferkanäle nicht zu einem zusammenfassen könnte. Liesse der Kanton 
alle seine Mittel über das Prämienbeitragssystem an die Versicherten fliessen, müsste 
dieses auf alle im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten ausgedehnt werden. Die 

                                                 
33 Abgesehen von Kostenbeteiligungen und privaten Direktzahlungen. 
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Prämienbeiträge bestünden dabei aus zwei Komponenten: einem nach Region 
abgestuften pro Kopf Beitrag für alle Versicherten und einem mit steigendem 
Einkommen sinkenden Beitrag für die wirtschaftlich schwächeren Versicherten. Die 
zweite Komponente entspräche dabei dem bestehenden Prämienbeitragssystem in 
den einzelnen Kantonen. 

Ein bekanntes Problem von Prämienbeiträgen, die in bar an die Versicherten 
überwiesen werden, besteht darin, dass diese für andere Zwecke verwendet werden. 
Wenn dann die Prämien bezahlt werden sollen, ist das Geld schon weg und die 
Versicherer haben das Nachsehen. Aus diesem Grund werden die Prämienbeiträge 
bereits heute häufig direkt an die Kassen überwiesen. Damit sind wir aber wieder bei 
dem unter 4.4.1 beschriebenen Mechanismus angelangt. Eine Alternative bestünde 
darin, diese Beiträge – und damit den gesamten Kantonsanteil an der Finanzierung 
des Gesundheitswesens – in der unter 4.4.3 beschriebenen Art als Voucher an die 
Versicherten weiterzugeben, nur dass diesmal der Voucher sowohl den pro Kopf als 
auch den einkommensabhängigen Beitrag enthielte.  

4.4.6 Steuergutschriften (Variante 4.6) 
Bei dieser Variante würde der pro Kopf-Beitrag ebenso wie der 
einkommensabhängige Beitrag (Prämienbeitrag heute) des Kantons direkt mit der 
Steuerschuld verrechnet. Personen (Steuereinheiten), bei denen die Steuergutschrift 
kleiner wäre als die Gutschrift, erhielten den Differenzbetrag bar oder als Voucher 
ausbezahlt.34 Dies hätte zur Folge, dass die Prämien steigen (volle Kosten-
transparenz) und die kantonalen Steuern entsprechend sinken würden. Es wäre dabei 
ohne weiteres möglich, die Verteilung der Finanzierungslast im Vergleich zu heute 
konstant zu halten oder, wenn das politisch erwünscht wäre, durch eine Modifikation 
des einkommensabhängigen Beitrags zugunsten der Einkommensschwächeren zu 
verändern. Der Vorteil dieser Variante läge darin, dass der Kanton aus der 
Finanzierung der OKP-Kosten weitgehend ausscheiden würde.35 Die Transparenz der 
Finanzierung würde im Vergleich zu heute für die Versicherten deutlich erhöht, die 
Rollenkumulation der Kantone reduziert. An sich verfügen die Kantone ja über keine 
eigenen Geldmittel. Diese werden ihnen von den Steuerzahlern lediglich zur 
Verfügung gestellt, um damit gewisse Aufgaben zu erfüllen. Im Falle der 
Steuergutschriften würden die Kantone von der Aufgabe, einen Teil der OKP-Kosten 
zu finanzieren, entlastet. Gleichzeitig würden ihre Steuereinnahmen netto36 um gleich 
viel reduziert. Allerdings ergäben sich einige rein praktische Probleme. Einmal ist die 
Aufgabe nicht trivial, die Steuern um genau gleich viel zu senken, wie man die 
Prämien erhöhen müsste. Zweitens stellt sich die Frage, wie die steuerliche 

                                                 
34 Eine ausführliche Analyse von Steuergutschriften als Instrument der Sozialpolitik (zur Bekämpfung der Armut 

unter Erwerbstätigen) findet sich in Gerfin, Leu, Brun und Tschöpe (2002). 
35 Ausgenommen die Finanzierung gemeinwirtschaftlicher Leistung sowie die Barauszahlung an Steuereinheiten, 

deren Steuerschuld geringer ist als die Steuergutschrift. 
36 Nach Abzug der Barauszahlungen an Steuereinheiten, deren Steuerschuld geringer ist als die Steuergutschrift. 
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Entlastung bei weiter steigenden Gesundheitskosten über die Zeit gehandhabt werden 
soll. Drittens basieren die Prämien auf dem Individualprinzip, während die Steuern 
nach Steuereinheiten („Familien“) erhoben werden. Viertens schliesslich müsste 
genauer abgeklärt werden, welcher administrative Zusatzaufwand sich dabei ergäbe. 

4.4.7 Einige grundlegende Einwände 
a. Giesskannen-Subventionen an die Krankenversicherer? 
Ein häufig vorgebrachter Einwand gegenüber der Einspeisung der Kantonsbeiträge 
via Versicherer/MCOs (Varianten 4.1 – 4.3) besteht darin, dass damit zum 
Giesskannen-System des KUVG zurückgekehrt werde. Dieser Einwand ist so 
allerdings nicht gerechtfertigt. Abgesehen davon, dass auch MCOs als Monisten in 
Frage kommen, besteht im KVG für die Versicherten die Freiheit der Kassenwahl. Im 
KUVG bestand diese Freiheit de facto nicht, weil die Prämien nach dem Eintrittsalter 
festgelegt wurden. Von Giesskannen-Subventionen könnte man nur dann sprechen, 
wenn entweder die Versicherten den Versicherer kaum wechseln könnten oder die 
Subventionen unabhängig von der Zahl der Versicherten ausgerichtet würden. Beides 
ist nicht der Fall. Die Freiheit der Kassenwahl ist im Gegenteil ein zentrales Element 
des KVG, und die Kantonsbeiträge pro Versicherten fliessen an die Krankenkassen, 
bei welcher der Versicherte sich versichern lässt (money follows insuree). Je besser 
der Kassenwettbewerb bzw. der Wettbewerb im gesamten Gesundheitswesen 
funktioniert, desto härter wird der Kampf um Versicherte – und damit um die 
Kantonsbeiträge – unter den Versicherern. 

b. Unfähige Krankenversicherer? 
Es ist nicht zu bestreiten, dass die Krankenversicherer – nicht jedoch die MCOs – 
heute ein relativ schlechtes Image haben. Viele Beteiligte fragen sich, ob die 
Krankenversicherer überhaupt in der Lage wären, mit zusätzlichen 4.5 Mia. Franken 
effizient umzugehen. Nicht minder gross sind die von verschiedener Seite 
geäusserten Zweifel, ob die Krankenversicherer im Falle einer Aufhebung des 
Vertragszwangs in der Lage wären, als Leistungseinkäufer aufzutreten. Bei 
Ärztenetzwerken sieht die Sache in dieser Hinsicht naturgemäss anders aus. 

Es ist eine zentrale Erkenntnis der Volkswirtschaftslehre, dass die Marktteilnehmer 
umso (betriebswirtschaftlich) effizienter agieren, je grösser der Wettbewerbsdruck ist, 
dem sie ausgesetzt sind. Heute ist dieser Wettbewerbsdruck im 
Krankenversicherungsmarkt ungenügend, weil die Krankenversicherer gar nicht über 
die Instrumente verfügen, um sich durch eigene Leistung voneinander abzuheben. Die 
Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist eine unabdingbare Voraussetzung dafür, 
dass der Kassenwettbewerb wirklich spielen kann. Kommt zur Freiheit der 
Kassenwahl für die Versicherten die Vertragsfreiheit zwischen Kassen und 
Leistungsanbietern hinzu, so kann es sich keine Kasse mehr leisten, sich auf die 
Funktion des passiven Geldgebers zu beschränken. Wenn sie im Wettbewerb 
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überleben will, muss sie die Rolle des Gesundheitsmanagers übernehmen (vgl. Breyer 
2000, Leu und Hill 2002). Weil die Aufhebung des Kontrahierungszwangs den 
Kassenwettbewerb deutlich intensivieren würde, ist somit anzunehmen, dass die 
Krankenversicherer in einem wettbewerblich organisierten Gesundheitswesen der 
Rolle des Monisten durchaus gerecht werden könnten. 

Bleibt die Frage, ob man den Krankenversicherern im heutigen Umfeld die Verwaltung 
dieser zusätzlichen Mittel im Umfang von 4.5 Mia. Franken übertragen könnte. Aus 
Sicht des externen Experten gibt es verschiedene Gründe, die dafür sprechen, dass 
dies möglich sein sollte. Erstens verwalten die Krankenversicherer bereits heute 
knapp 1 - 15 Mia. Franken bzw. 17 Mia. Franken mit Kostenselbstbeteiligung der 
Versicherten, ohne dass es dabei zu grösseren Pannen gekommen wäre. Zweitens ist 
der Handlungsspielraum der Versicherer im heutigen System sehr begrenzt und 
beschränkt sich im wesentlichen darauf, Prämien zu erheben (unter enger Aufsicht 
durch das BSV) sowie Rechnungen zu kontrollieren und zu begleichen. Hier liegt 
allerdings auch der Vorbehalt der Leistungserbringer. Diese werfen den Versicherern 
Machtspiele und Verzögerungen bei der Bezahlung von Rechnungen vor37, was die 
Leistungserbringer in grösste finanzielle Schwierigkeiten bringen könne. Es ist 
offensichtlich, dass die Auswirkungen eines solchen Verhaltens gravierender wären, 
wenn alle Finanzierungsströme über die Krankenversicherer liefen. Falls hier 
tatsächlich ein Fehlverhalten der Krankenversicherer vorliegt, müsste diesem 
Missstand aber so oder so ein Ende gesetzt werden, also auch im heutigen System 
bzw. bei der dual-fixen Finanzierung. Entsprechend handelt es sich dabei nicht um ein 
Argument gegen die monistische Finanzierung per se.  

c. Überlastung des Risikoausgleichs? 
Verschiedentlich ist die Befürchtung geäussert worden, die Einspeisung der 
Kantonsbeiträge über die beschriebenen Transfermechanismen könnte bestehende 
Instrumente, insbesondere den Risikoausgleich, sprengen. Diese Befürchtung, wurde 
in der Zusatzstudie von Spycher untersucht. Diese sollte insbesondere die 
Auswirkungen einer monistischen Finanzierung auf Funktionsfähigkeit und 
Umverteilungsvolumen der gemeinsamen Einrichtung abklären. Dabei wurde 
angenommen, dass die Kantonsbeiträge pro Kopf an die Versicherer überwiesen 
werden. Als Ergebnis zeigt sich, dass das Risikoausgleichsvolumen von 732 Mio. 
Franken im Jahr 2000 auf 1'039 Mio. Franken angestiegen wäre, wäre die monistische 
Finanzierung in diesem Jahr bereits in Kraft gewesen. Obschon also die Versicherer 
durch den Übergang zum monistischen System zusätzlich Kosten in Höhe von 4.5 
Mia. Franken zu tragen gehabt hätten, wäre das Umverteilungsvolumen nur auf gut 
eine Milliarde Franken gestiegen.38 Dadurch wäre der Risikoausgleich in seiner 

                                                 
37 Stellungnahme von H+  in der Arbeitsgruppe. 
38 Vgl. das Grundlagenpapier von S. Spycher in Anhang A8. 
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heutigen Ausgestaltung weder gesprengt noch sonst in seiner Funktionsweise gestört 
worden. 

d. Verschärfte Risikoselektion? 
Ein Nachteil der beschriebenen Varianten (mit Ausnahme der Varianten 4.2 und 4.3) 
besteht darin, dass sich die Probleme leicht verschärfen würden, die sich aus der 
ungenügenden Differenzierung des geltenden Risiko(struktur-)ausgleichs ergeben. Bei 
der dual-fixen Finanzierung werden die Kantonsbeiträge direkt zur (hälftigen) 
Begleichung von Spitalrechnungen verwendet, kommen also Versicherern mit hohen 
Spitalkosten stärker zu Gute als solchen mit niedrigen. Dies ist bei der monistischen 
Finanzierung nicht mehr im gleichen Umfang der Fall. Die Korrelation zwischen 
Kantonsbeiträgen und Spitalkosten pro Versicherer nimmt ab. Diese qualitative 
Überlegung wird durch die Modellrechnung im Rahmen des Zusatzgutachtens 
Spycher insofern gestützt, als die Durchschnittskosten der Versicherer bei der 
monistischen Finanzierung unter sonst gleichen Umständen weiter auseinanderliegen 
als bei der dual-fixen. Damit steigt der Anreiz für die Versicherer, Risikoselektion zu 
betreiben.39 Als Schlussfolgerung ergibt sich somit, dass bei monistischer 
Finanzierung eine Verstärkung des Risikoausgleichs von grösserer Bedeutung wäre 
als bei dual-fixer Finanzierung gemäss 2. KVG-Revision. Alternativ könnten die 
Prämien im Vergleich zu heute etwas nach Risiko differenziert werden. Vollkommen 
risikogerechte Prämien, welche den Risikoausgleich vollends überflüssig machen 
würden, dürften demgegenüber politisch keine Option darstellen.40

4.4.8 Stärke-Schwäche-Analyse der einzelnen Varianten 
Die insgesamt sechs Varianten unterscheiden sich weniger stark voneinander, als es 
auf den ersten Blick erscheint. Die Kantonsbeiträge pro Versicherten fliessen bei allen 
Varianten dorthin, wo der einzelne Versicherte sich versichern lässt, unabhängig 
davon, ob sie vom Kanton direkt an die Versicherer überwiesen werden (Varianten 4.1 
– 4.3) oder von den Versicherten einbezahlt werden (Varianten 4.4 – 4.6). Es handelt 
sich somit in allen Fällen um Subjektsubventionen. Die Kostentransparenz für die 
Versicherten wäre bei den Varianten 4.4 – 4.6 eindeutig grösser. Ihre Prämien lägen 
gegenüber heute rund 30 - 40% höher41. Im gleichen Umfang würden ihnen aber 
Kantonsbeiträge zufliessen (Variante 4.4 und 4.5) oder Steuerermässigungen gewährt 
(Variante 4.6). Ob diese höhere Kostentransparenz zu Verhaltensänderungen bei den 
Versicherten führen würde, ist allerdings fraglich, eben weil ein Teil der Prämien 
ohnehin von dritter Seite finanziert würde. Auch für die Krankenversicherer/MCOs 
spielt es keine Rolle, ob das Geld vom Kanton oder vom Versicherten kommt. Für sie 
ist einfach wichtig, die betreffenden Versicherten bei sich unter Vertrag zu haben, 

                                                 
39 Aus volkswirtschaftlicher Sicht generiert Risikoselektion keinen Nutzen, sondern lediglich Kosten. 
40 Vgl. zu einem Plädoyer für risikogerechte Prämien Zweifel und Breuer 2002. 
41 Gemäss BSV-internen Berechnungen. 
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besonders wenn es sich um gute Risiken handelt. Die Kantonsbeiträge folgen dann 
den Versicherten. 

Negative Anreizeffekte sind vor allem bei Variante 4.3 zu erwarten. Versicherer, die 
keine Anstrengungen unternähmen, ihre Kosten zu senken, würden belohnt und 
umgekehrt. Es handelte sich dabei erneut um einen retrospektiven Kostenausgleich, 
wie man ihn im Rahmen einer Verbesserung des Risikoausgleichs gerade eliminieren 
will. Aus diesem Grunde kommt Variante 4.3 eher nicht in Frage. Auch bei Variante 
4.2 ergeben sich je nach Ausgestaltung von Hochrisiko- bzw. Hochkostenpool 
unerwünschte Anreizeffekte. Ausserdem befindet man sich dabei voll in der Debatte 
um die Ausgestaltung des Risikoausgleichs, welche nicht Gegenstand der 
vorliegenden Arbeit ist. Die Varianten 4.5 und 4.6 weisen grössere praktische und 
politische Umsetzungsprobleme auf, auch wenn gerade Variante 4.6 aus einer 
wettbewerbsorientierten Optik vom Grundsatz her bestechend ist. Damit verbleiben 
die Varianten 4.1 und 4.4, die sich eigentlich nur dadurch unterscheiden, ob die 
Kantonsbeiträge direkt oder indirekt über die Versicherten an die Krankenversicherer 
fliessen. Variante 4.1 ist administrativ einfacher zu handhaben, politisch leichter 
umzusetzen und steht damit im Vordergrund. Tabelle 3 zeigt die Stärken und 
Schwächen der einzelnen Varianten im Überblick. 
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Tabelle 3: Vergleichende Stärke-Schwäche-Analyse der einzelnen Varianten 

 Stärken Schwächen 
Variante 4.1 Hohe Transparenz fü

Kantone/Versichere
r 

r 
r 

 
 

Gut planba
Administrativ einfach

Verschärft Problem der 
Risikoselektion, falls der RA 
nicht verbessert wird. 

Variante 4.2 Entschärft Problem de
Risikoselektion

r 
 

 

Problematik von Hochrisiko-
(Hochkosten-)pool1

Variante 4.3 Keine verschärfte
Risikoselektionsproblematik im
Vergleich zur dual-fixen 

 
 

Finanzierung 

nreizeffekte 

 

Unerwünschte A
Retrospektives Kostener-
stattungsprinzip 

Variante 4.4 ostentransparenz für alle 
Akteure h wenig realistisch 
Volle K Administrativ aufwändig 

Politisc
 

Variante 4.5 Konzentration auf einen 
Transferkanal 

ch 

Administrativ aufwändig 
Vermischung zwischen 
Bundes- und 
Kantonssubventionen 
Diverse Umsetzungs-
probleme 
Politisch wenig realistis

Variante 4.6 nton greift nur zur sozialen 

sausgaben letztlich trägt 

transparenz für die 
erten 

Politisch wenig realistisch 

Ka
Abfederung ein 
Macht deutlich, wer 
Gesundheit
(private HH) 
Volle Kosten
Versich

Diverse Umsetzungs-
probleme 

1 h

 Vordergrund, vorausgesetzt, der 
Risikoausgleich werde gleichzeitig verbessert. 

 Wird hier nic t weiter vertieft. 

4.5 FAZIT 

Die in diesem Kapitel im Sinne einer Auslegeordnung dargestellte Übersicht macht 
deutlich, dass die Kantonsbeiträge auf sehr unterschiedliche Weise ins System 
eingeführt werden könnten. Nach den dargestellten Überlegungen steht für den 
externen Experten die Variante 4.1 im
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4.6 EINSCHÄTZUNG DURCH DIE MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE 

Tabelle 4 zeigt die Einschätzung der diskutierten Varianten durch die Mitglieder der 
Arbeitsgruppe. 

Tabelle 4: Überweisung der Kantonsbeiträge: Einschätzung durch Arbeitsgruppe 

  
4.1 

 
4.2 

 
4.3 

 
4.4 

 
4.5 

 
4.6 

BSV1 1 2 2 6 6 6 
H+ 1 1 6 6 6 6 
FMH - - - - - - 
Sekretariat der 
Weko2

2 - - 1 - - 

EVD - - - - - - 
EFV 1 - - 2 - - 
SDK 1 3 4 6 4 5 
santésuisse3 1 3 1 4 5 6 

- Mehrheit der 
AG 

1 (mit rev. 
RA) 

3-6 (je 
nach RA) 

1 (ohne 
rev. RA) 

4 5 6 

- Minderheit 
der AG 

1 (ohne 
rev. RA) 

4 6 2 3 5 

Ext. Experte 1 3 6 2 4 5 
* Beste Variante 1 Punkt, schlechteste 6 Punkte 
1 Kommentar VertreterInnen BSV: Variante 4.3 käme an sich in Frage, ist aber, bei gleicher Wirkung, 
die schlechtere Lösung als 4.1. Die Varianten 4.4 bis 4.6 kommen demgegenüber nicht in Frage. 
2 Kommentar Sekretariat der Weko: Die Variante 4.4 hat gegenüber der Variante 4.1 den Vorteil, dass 
sie durch die volle Kostentransparenz das Kostenbewusstsein und damit den Wettbewerb zwischen 
den Krankenversicherern erhöhen würde. 
3 Die Frage wurde im Rahmen der santésuisse-Arbeitsgruppe (AG) „3. KVG-Revision“ diskutiert. Die 
Stellungnahme entspricht der Mehrheit dieser Arbeitsgruppe. Als Mitglied der EDI-Arbeitsgruppe 
„monistische Finanzierung“ hält Thomas Grichting fest, dass er bei Variante 4.3 eine andere Haltung 
vertritt. Er lehnt Variante 4.3 ab und spricht sich klar für die Variante 4.1 (Überweisung pro Kopf an die 
Kassen) aus, auch für den Fall, dass der heutige Risikoausgleich (RA) beibehalten (nicht revidiert) 
würde. Das entspricht auch der Position eines Teils der santésuisse-Mitglieder. 
 
5. VERWORFENE VARIANTEN (MODELLE) 

Alle diskutierten Varianten sind grundsätzlich umsetzbar. Auf den Stufen 1 (wer soll 
die Funktion des Monisten übernehmen?) und 2 (wie soll der Kantonsanteil fixiert 
werden?) werden keine Varianten ausgeschieden. Bei der Wahl zwischen ihnen 
handelt es sich um inhärent politische Entscheidungen, die mit diesem Gutachten 
nicht vorweggenommen werden können.42 Auf Stufe 3 (wie werden die 
Kantonsbeiträge ins System eingeschleust?) werden demgegenüber die Varianten 
                                                 
42 Eine Ausnahme bildet die Variante mit den Kantonen als Monisten im Rahmen eines Globalbudgetmodells, 

doch werden Globalbudgetmodelle im Rahmen der vorliegenden Arbeit aus den beschriebenen Gründen nicht 
weiter verfolgt. 
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4.343 wegen ihrer unerwünschten Anreizeffekte sowie 4.4 bis 4.6 wegen den damit 
verbundenen praktischen und politischen Umsetzungsproblemen ausgeschieden. Die 
Arbeitsgruppe teilt diese Einschätzung mehrheitlich. 

6. MONISTISCHE FINANZIERUNG IM BESTEHENDEN REGULATORISCHEN 
UMFELD (STAND 2. KVG-REVISION) 

6.1 BESCHREIBUNG DER VARIANTE 

Untersucht wird die folgende Finanzierungsvariante: 

a) Monistische Finanzierung mit den Krankenversicherern und MCOs als Monisten. 

b) Der Finanzierungsanteil der Kantone an den gesamten OKP wird im KVG 
festgelegt. 

c) Die Kantonsbeiträge werden pro Kopf an die Krankenversicherer/MCOs über-
wiesen. 

d) Die Regulierung des Gesundheitswesens durch das KVG, insbesondere der 
Kontrahierungszwang und die Kompetenz der Kantone zur Spitalplanung, bleiben 
auf dem heutigen Stand unverändert erhalten.44 

Die Einführung einer monistischen Finanzierung würde die Rolle der Kantone unter 
diesem Regime nur marginal tangieren. Es ergäbe sich eine leichte Entflechtung der 
Aufgaben, indem die Kantone bei Tarifverhandlungen formal nur noch auf der 
Angebotsseite (als Eigentümer der öffentlichen Spitäler) involviert wären. Umgekehrt 
läge die Finanzierungsverantwortung ausser für die gemeinwirtschaftlichen Leistungen 
wie Lehre und Forschung, Notfalldienste etc. vollumfänglich bei den Kassen und 
MCOs.45 Sonst ergäbe sich gegenüber der 2. KVG-Revision formal keine Änderung.46

6.2 AUSWIRKUNGEN AUF DIE AKTEURE 

Die zentrale Frage ist, welche Auswirkungen sich auf Machtposition, Anreize und 
Verhalten der beteiligten Akteure ergäben.47

                                                 
43 Für santésuisse wäre eine solche Variante als Übergangslösung bis zur Verbesserung des Risikoausgleichs 

allerdings mehrheitlich vorstellbar. 
44 Die Spitalplanung wäre im Vergleich zur heutigen Situation gemäss Botschaft des Bundesrates zur 2. KVG-

Revision (de facto) noch ausgedehnt worden (vgl. die ausführliche Darstellung in Anhang A3), was aus Sicht 
des Verfassers einen Schritt in die falsche Richtung dargestellt hätte. 

45 Unvorhergesehene (vorübergehende) Defizite müssten genau wie bei der dual-fixen Finanzierung gemäss 2. 
KVG-Revisison auch weiterhin von den jeweiligen Eigentümern getragen werden. 

46 Die Kantone wären auch weiterhin Schlichtungsinstanz gemäss Art. 47 KVG. 
47 Die „Marktstruktur“ würde bei dieser Variante definitionsgemäss nicht tangiert. 
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a. Kassen 
An den in Anhang A.4 dargestellten Einflussmöglichkeiten der Kassen ändert sich 
durch die Einführung eines monistischen Finanzierungssystems unter Beibehaltung 
des Vertragszwangs zwischen Kassen und Leistungserbringern wenig. Zwar wird den 
Kassen formal die gesamte Finanzierungsverantwortung übertragen. Zu Leistungs-
einkäufern werden sie dadurch aber noch lange nicht, weil sie weiterhin im 
traditionellen Bereich die Patientenströme nicht lenken können, kaum Einfluss auf Art 
und Umfang der konsumierten Leistungen haben und gegenüber allen zugelassenen 
Leistungserbringern zahlungspflichtig sind. Kann die einzelne Kasse bei 
Verhandlungen über die Höhe von Pauschalen oder die Qualität von Leistungen 
gegenüber einem Spital nicht damit drohen, weniger Leistungen nachzufragen, ist ihre 
Verhandlungsmacht letztlich begrenzt.  

Für die Kassen bleiben auch die Anreize unverändert. Schon heute haben sie ein 
Interesse an niedrigen Tarifen bzw. Pauschalen. Daran ändert die Einführung einer 
monistischen Finanzierung nichts. Das Problem besteht nicht darin, dass die Kassen 
nicht die richtigen Anreize hätten, sondern dass sie Art und Umfang der von ihren 
Versicherten konsumierten Leistungen nicht beeinflussen können. 

Insgesamt ist damit nicht anzunehmen, dass sich das Verhalten der Kassen 
gegenüber dem Vergleichszustand gemäss 2. KVG-Revision verändern würde. Dies 
ist anders beim Übergang von der heutigen Situation zu derjenigen gemäss 2. KVG-
Revision, weil die Querelen darüber, wer welchen Anteil der Kosten zu bezahlen hat, 
damit ausgeräumt sein sollten. Mit der monistischen Finanzierung würde zusätzlich 
auch die Abgrenzungsproblematik zwischen stationären und nicht stationären 
Leistungen entschärft. 

Unterschiede können sich demgegenüber für die einzelnen Kassen ergeben. Die 
Verteilung der Kantonsbeiträge nach Kassen unterscheidet sich bei dual-fixer und 
monistischer Finanzierung, und zwar umso stärker, je grösser die Unterschiede in der 
Risikostruktur der Versicherten sind und je schlechter der Risikoausgleich ausgestaltet 
ist. 

b. Managed Care Organisationen 
Für die MCOs bringt die Einführung einer monistischen Finanzierung deutliche 
Vorteile, weil sie damit die vollen Kosteneinsparungen aufgrund ihrer geringeren 
Hospitalisationsraten selber realisieren könnten. Vorausgesetzt, die Prämien-
gestaltung für MCOs werde nicht durch weitere Restriktionen behindert, ergäbe sich 
für diese Versicherungsformen eine weit günstigere Ausgangslage im Kampf um 
Versichertenanteile. Die monistische Finanzierung verstärkt damit die Anreize für die 
Versicherten, eine besondere Versicherungsform zu wählen. MCOs unterliegen 
bereits heute nicht dem Vertragszwang und sind somit in einer wesentlich besseren 
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Verhandlungsposition gegenüber stationären Leistungserbringern als die Kassen im 
traditionellen Versicherungsbereich. Die Einführung der monistischen Finanzierung 
bringt kurzfristig keine weitere Verbesserung dieser Verhandlungsposition. Mittelfristig 
könnte demgegenüber die Marktmacht dieser Versicherungsformen infolge des 
zunehmenden Versichertenanteils steigen und sich damit auch in besseren 
Verhandlungsergebnissen niederschlagen. 

Auch bei den Anreizen ergibt sich für die MCOs eine Änderung, weil die 
subventionsbedingte Verzerrung der Kosten zwischen stationären und ambulanten 
Leistungen entfällt. Auch bei der dual-fixen Finanzierung kann es genau wie heute 
Fälle geben, in denen eine Behandlung im Spital für das MCO günstiger ist als 
ausserhalb des Spitals, obwohl die vollen Kosten der Behandlung im Spital höher 
sind. MCOs sind ja - im Gegensatz zu den Krankenversicherern im traditionellen 
Versicherungsbereich – durchaus in der Lage, die Behandlungspfade ihrer Patienten 
in einem gewissen Umfang zu steuern. Die Einführung einer monistischen 
Finanzierung würde diesen unerwünschten Anreiz eliminieren. 

c. Kantone 
An der zentralen Rolle der Kantone würde sich durch die Einführung der monistischen 
Finanzierung in der beschriebenen Form de facto nichts ändern, weil der 
Kontrahierungszwang und die Planungskompetenz im stationären Bereich 
unangetastet blieben. Zwar ergäbe sich formal eine gewisse Entflechtung der 
Mehrfachfunktion der Kantone, weil sie nur noch als Eigentümer stationärer 
Einrichtungen und allenfalls als Schiedsrichter in Erscheinung träten, wenn sich die 
Parteien bei den Tarifverhandlungen nicht einigen könnten. Ihre unter Anhang A4 
beschriebene dominante Machtposition bliebe dagegen bestehen. Auch an ihrer 
Interessenlage änderte sich nichts, solange sie Eigentümer der öffentlichen Spitäler 
blieben.48  

Eine offene Frage, die nicht restlos geklärt werden konnte, ist demgegenüber, ob der 
Wechsel vom dual-fixen zum monistischen System auch tatsächlich zwingend einen 
Übergang zu einer leistungsorientierten Finanzierung in dem Sinne zur Folge hätte, 
dass die Spitäler dem Versicherer und dem Wohnkanton jeweils hälftig Rechnung 
stellen würden. In der öffentlichen Diskussion – auch im Parlament – wurde dies 
bisher stillschweigend angenommen und auch als grosser Vorteil der 2. KVG-Revision 
dargestellt. Aus der Mitte der Arbeitsgruppe wurde nun aber argumentiert49, es sei 
eine Illusion, zu glauben, mit der 2. KVG-Revision erfolge automatisch ein Übergang 
zur leistungsorientierten Finanzierung. Da der Bund diesbezüglich den Kantonen 
nichts vorschreiben könne, würden diese (mehrheitlich) die stationäre Versorgung 
auch weiterhin über Spitalbudgets und Leistungsaufträge planen. Im Vergleich zur 

                                                 
48 Dies wäre anders, wenn sich die Kantone aus der Trägerschaft der öffentlichen Spitäler zurückziehen würden. 
49 Insbesondere von Frau Müller Imboden (FMH). 
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heutigen Situation trete lediglich die zusätzliche Restriktion dazu, dass Ende Jahr die 
Finanzierung hälftig auf den Kanton entfallen müsse. 

Sollte sich diese Überlegung als zutreffend erweisen, dann wäre der mit der 2. KVG-
Revision erreichte Fortschritt kleiner als bisher allgemein angenommen wurde, 
während umgekehrt der Übergang zur monistischen Finanzierung selbst im Rahmen 
des geltenden KVG deutlich grössere Effizienzvorteile mit sich brächte. Bei der 
monistischen Finanzierung würde den Spitälern von den Kantonen kein Budget mehr 
zur Verfügung gestellt.50 Die entsprechenden Beiträge würden vielmehr – z.B. pro 
Versicherten – an die Krankenversicherer fliessen. Alle Leistungen würden erst nach 
erfolgter Rechnungsstellung abgegolten (über prospektive diagnosespezifische 
Fallpauschalen). Erst damit wäre die angestrebte leistungsorientierte Finanzierung 
auch tatsächlich erreicht. 

Es gibt gute Gründe für die Annahme, dass sich der Übergang zu einer 
leistungsorientierten Finanzierung effizienzsteigernd auswirken würde. Zunächst 
würde die Transparenz des Finanzierungsmechanismus deutlich verbessert. Zweitens 
würde der sog. Budget-Inkrementalismus eliminiert. Darunter versteht man die 
theoretisch und empirisch gut abgestützte Beobachtung, dass die Aufteilung eines 
staatlichen Budgets auf bestehende organisatorische Einheiten über die Zeit nur sehr 
schwer und in  kleinen Schritten verändert werden kann. Entsprechend tendieren 
solche Systeme zu struktureller Erstarrung. Diese Befürchtung ist im Spitalbereich 
ohne Zweifel angebracht. Erfolgt die Finanzierung statt über vorgegebene Budgets 
vollumfänglich über preisähnliche Einkünfte, verändert sich diese Situation. Es zeigt 
sich sofort viel deutlicher, wo Finanzierungslücken klaffen und wo struktureller 
Anpassungsbedarf besteht. Dies dürfte die Flexibilität des Systems und damit auch 
die Ressourcenallokation substanziell verbessern. Drittens ist anzunehmen, dass der 
Druck auf die Spitäler, Effizienzsteigerungen zu erzielen, zunehmen dürfte. 
Schliesslich dürfte viertens auch die Einsicht gefördert werden, dass die Spitäler mehr 
unternehmerischen Freiraum brauchen, um in diesem rauheren Umfeld zu bestehen. 
Inwiefern es sich dabei um Vorteile handelt, die erst mit der Einführung einer 
monistischen Finanzierung in allen Kantonen anfallen, hängt wie erwähnt davon ab, 
wie die Kantone die dual-fixe Finanzierung praktisch umsetzen. Der Bund kann ihnen 
diesbezüglich keine Vorschriften machen. Die Möglichkeit, im stationären Sektor 
Globalbudgets als Steuerungsinstrument einzusetzen, bleibt in der 2. KVG-Revision 
jedenfalls unangetastet. 

d. Spitäler 
An der Machtposition der öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler ändert 
sich durch die Einführung der monistischen Finanzierung ohne Aufhebung des 

                                                 
50 Ev. mit Ausnahme von Investitionskrediten, die aber verzinst und amortisiert werden müssten (vgl. Leu et al. 

1999). 
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Vertragszwangs ebenfalls wenig. Weil weiterhin Verbandsverträge dominieren würden 
(vgl. Abschnitt 7.5) und sowohl die Verhandlungsmacht der Verbände als auch die 
Eingriffsmöglichkeiten von Preisüberwacher und Bundesbehörden unverändert 
blieben, ergäbe sich diesbezüglich kaum eine Änderung im Vergleich zur heutigen 
Situation (vgl. Anhang A.4). Auch die Kantone dürften sich weiterhin für „ihre“ Spitäler 
einsetzen, solange sie an der Trägerschaft beteiligt sind. 

Bezüglich Anreizen ist eine Änderung festzustellen. Bei der dual-fixen Finanzierung 
besteht wegen der mehrfach beschriebenen, subventionsbedingten Kostenverzerrung 
auf Seite der öffentlichen Spitäler ein Anreiz, stationäre Leistungen teilstationär bzw. 
ambulant im Spital durchzuführen, weil in diesem Fall kein Kantonsbeitrag an die 
anrechenbaren Betriebskosten fällig wird.51 Dieser Anreiz entfällt durch die 
monistische Finanzierung. In welchem Ausmass der heute beobachtbare starke 
Anstieg solcher Leistungen auf diese Kostenverzerrung zurückzuführen ist, ist eine 
empirische Frage. Es gibt zumindest zwei Argumente, die in dieser Hinsicht zur 
Vorsicht mahnen: Einmal ist fraglich, inwiefern sich die Ärzte tatsächlich an solche 
Vorgaben – wenn es sie denn gäbe – halten würden.52 Zum zweiten hat man eine 
ähnliche Entwicklung auch bei den Privatspitälern beobachten können, bei welchen 
eine entsprechende Kostenverzerrung nicht existiert. Mindestens z.T. dürfte es sich 
daher um eine medizin-technologisch bedingte Verschiebung von der stationären zur 
teilstationären/ambulanten Spitalbehandlung handeln. 

Empirische Untersuchungen zu den Determinanten dieser Entwicklung liegen bislang 
zwar nicht vor. Aufgrund der Erfahrungen in anderen Ländern kann man aber 
trotzdem davon ausgehen, dass sich die Entwicklung in Richtung Kurzaufenthalt auf 
Grund der medizinischen und pflegerischen Fortschritte weiterhin fortsetzen dürfte 
(minimalinvasive oder medikamentöse Behandlung, Nachsorge in häuslicher oder 
sonst infrastrukturarmer Umgebung).53

6.3 AUSWIRKUNGEN AUF KOSTEN UND FINANZIERUNG 

a. Kosten 
Die Kostenentwicklung dürfte durch die beschriebene Finanzierungsvariante kurzfristig 
höchstens geringfügig beeinflusst werden. Zwar reduziert sich der Anreiz bei den 
öffentlichen Leistungsanbietern, stationäre durch ambulante Behandlungen zu 
ersetzen, weil die auf die duale Finanzierung zurückzuführende Kostenverzerrung 
entfällt. Die zu beobachtende Entwicklung in Richtung auf vermehrt ambulante 
                                                 
51 Fälschlicherweise ist oft argumentiert worden, diese Kostenverzerrung führe zu einer grösseren 

Inanspruchnahme stationärer Leistungen. Bei der dualen Finanzierung läge das zwar im Interesse der Kassen, 
doch haben diese im traditionellen Versicherungsbereich nur einen geringen Einfluss auf die Frage, ob eine 
Behandlung ambulant oder stationär durchgeführt wird. 

52 In der Arbeitsgruppe wurde auch argumentiert, „dass die Leistungserbringer auf Grund der (derzeit noch kaum 
unter Druck geratenen) Preisgestaltung im ambulanten Bereich ein Interesse haben, diese Behandlungsformen 
zu fördern...“ 

53 Hinweis von A. Müller-Imboden (FMH). 
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Spitalbe-handlungen dürfte jedoch wie erwähnt in erster Linie auf medizinische und 
pflegerische Fortschritte zurückzuführen sein. Entsprechend ist auch nicht 
anzunehmen, dass die Aufhebung dieser Verzerrung den Trend zu ambulanter 
Spitalbehandlung bremsen und die Spitalkosten insgesamt erhöhen würde. 
Ausserdem verschwindet der Anreiz für MCOs, Behandlungen nur aus Kostengründen 
im Spital durchführen zu lassen, auch wenn dies gesamtwirtschaftlich die teurere 
Variante ist. Dies dürfte aber bereits heute die Ausnahme und nicht die Regel 
darstellen. Mittelfristig kann demgegenüber durchaus angenommen werden, eine an 
den effektiven Kosten orientierte Allokation der medizinischen Leistungen auf 
Behandlungsebenen könne sich dämpfend auf das Kostenwachstum auswirken. 

Ebenso ist anzunehmen, dass die durch die monistische Finanzierung erfolgende 
Förderung der Managed Care Modelle sich mittel- und langfristig durchaus bremsend 
auf die Kostenentwicklung auswirken werde. Dieser Effekt wäre allerdings auch ohne 
monistische Finanzierung durch eine Erweiterung von Artikel 49 Abs. 3 KVG zu 
erreichen (vgl. Moser/Löffel 2001, unveröffentlicht). Ausserdem dürften zusätzliche 
Massnahmen notwendig sein, um Managed Care Modellen in der Schweiz zum 
Durchbruch zu verhelfen (vgl. Teilprojekt Managed Care). 

b. Verteilung der Finanzierungslast 
Ob sich die Finanzierungsaufteilung zwischen Prämien und Steuern überhaupt 
(spürbar) verändern kann, hängt davon ab, welche der unter 4.2 aufgeführten 
Finanzierungsvarianten gewählt wird. Wird eine Variante gewählt, welche die 
bisherigen Finanzierungsanteile an den OKP-Kosten im KVG festschreibt, ändert sich 
die Finanzierungsaufteilung und damit auch die Prämienbelastung nicht (statische 
Betrachtung). Verzichtet man demgegenüber auf eine Regelung im KVG, können sich 
Finanzierungsaufteilung und Prämienhöhe verändern. 

6.4 AUSWIRKUNGEN AUF CHRONISCH KRANKE 

Die beschriebene Finanzierungsvariante hat keine ersichtlichen Auswirkungen auf 
chronisch Kranke im Vergleich zur Situation gemäss 2. KVG-Revision. 

6.5 UMSETZUNG IN DER GESETZGEBUNG 

Die nachstehenden Überlegungen für die notwendigen Gesetzesänderungen im Falle 
einer Einführung der monistischen Finanzierung sind in verdankenswerter Weise vom 
BSV (Ressort Tarife und Leistungserbringer) ausgearbeitet worden. Weil in Variante 
4.2 ein Teil der Kantonsbeiträge über einen Hochrisiko- oder Hochkostenpool ins 
System eingeführt wird, werden auch die notwendigen Gesetzesänderungen 
dargestellt, die sich für zwei unterschiedliche Versionen eines Hochkostenpools 
ergäben. Einschränkend ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die Frage, inwiefern 
ein solcher Pool erwünscht wäre und wie er allenfalls ausgestaltet sein sollte, im 
vorliegenden Gutachten nicht untersucht und in der Arbeitsgruppe nicht diskutiert 
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worden ist (diese Thematik wird in der Arbeitsgruppe „Risikoausgleich“ vertieft 
behandelt). Die unter 6.5.2c skizzierten Varianten sind von Seite des BSV in dieser 
Form eingebracht worden. 

Vorbemerkung54

Grundsätzlich ist festzuhalten, dass die erforderlichen Gesetzesänderungen sich nicht 
allein auf die Frage des Übergangs zum monistischen System beschränken können, 
sondern die Gesamtsystematik des KVG und die darin vorgesehenen Instrumente 
einbeziehen müssen. In diesem Sinne bilden die folgenden Vorschläge keine 
abschliessende Aufzählung, sondern sollen einzig eine Diskussionsgrundlage für die 
weiteren Arbeiten bilden. Angesichts des thematischen Zusammenhangs ist es 
erforderlich, dass eine Verbindung zu den Vorschlägen des Teilprojektes Managed 
Care geschaffen wird. Bezüglich der Frage der Einführung und Definition der 
Managed Care Organisationen sowie des Pools ist allerdings noch vieles unklar und 
soll der vorgeschlagene Text nur einen Denkanstoss darstellen. 

 

6.5.1.  Für den Übergang zum monistischen System erforderliche 
Gesetzesänderungen 

•  Streichung der Artikel, welche eine Beitragspflicht der Kantone an die stationäre 
Behandlung enthalten: 
- Artikel 41 Absatz 3 (Beitrag des Kantons  bei ausserkantonaler Behandlung):  

streichen. 
- Artikel 49 Absatz 2: Die Vergütungen nach den Absätzen 2 und 3 dürfen keine 

Kostenanteile für Lehre und universitäre Forschung enthalten. (Rest streichen) 
•  Einführung und Definition der Managed Care Organisationen im Gesetz.  

- Erwähnung in Artikel 11 KVG 
- Definition in Artikel 12bis (neu) 

•  Anpassung der Artikel über die Kostenübernahme und Tarifverträge 
- Artikel 41: Anpassung an Einführung der Managed Care Organisationen. 
- Artikel 46: Anpassung an die MCOs als Tarifpartner 
- Artikel 49: Regelung der Vergütung der Leistungserbringer im Rahmen von 

Versorgungsmodellen. 
- Artikel 50a (neu): Bestimmung, dass zwischen MCOs und in Versorgungs-

modellen organisierten Leistungserbringern Versichertenpauschalen vereinbart 
werden können/müssen. 

•  Festlegung der Beitragspflicht der Kantone an die Monisten. 
 -  Artikel 64a (neu) 
•  Anpassung der Artikel über den Risikoausgleich und Überführung ins ordentliche 

Recht 
-  gemäss Vorschlag der Arbeitsgruppe Risikoausgleich 

•  Allenfalls Artikel zur Einführung eines Pools 
- finanziert durch Versicherer und Kantone; oder 

                                                 
54 Verfasser: Fe, 3.4.03, Bearbeitet durch: San, 8.4.03. 
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- finanziert durch Kantone 
 

6.5.2.  Ansätze für die erforderlichen Gesetzesänderungen 
 
a. Einführung und Definition der Managed Care-Organisationen 
 
Art. 11 Bst. c (neu) 
Die obligatorische Krankenversicherung wird betrieben durch 
c. Managed Care-Organisationen im Sinne von Artikel 12a. 
 
Art. 12a (neu)  Managed Care-Organisationen 
Managed Care-Organisationen sind juristische Personen des privaten oder 
öffentlichen Rechts, die keinen Erwerbszweck verfolgen, als Versicherer oder in deren 
Auftrag Versorgungsmodelle nach Artikel 53a (neu) 55 anbieten und vom Departement 
anerkannt sind.  
 
b. Monistisches Finanzierungssystem mit Festlegung der Beitragspflicht der 

Kantone an die Monisten; Variante 4.1 
 
Abschnitt 3a (neu):  Beiträge der öffentlichen Hand 
Artikel 64a (neu) 
1 Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung durch Beiträge an die Versicherer. 
2 Der Beitrag des Kantons an jeden Versicherer beträgt pro versicherte Person X 
Prozent der im Vorjahr bei diesem Versicherer angefallenen Kosten pro versicherte 
Person. Sind die Prämien des Versicherers nach den ausgewiesenen Kosten-
unterschieden nach Artikel 61 Absatz 2 abgestuft, wird der Beitrag des Kantons 
gleichermassen abgestuft. 

  
 
c. Monistisches Finanzierungssystem und Verbesserung des Risikoausgleichs 

mit Einführung eines Pools (Hochkosten- oder Hochrisikopool); Variante 4.2 
-  bei Finanzierung durch Versicherer und Kantone 

 

Abschnitt 3a (neu):  Beiträge der öffentlichen Hand  
Artikel 64a (neu) 
1 Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung.  
2 Der Beitrag des Kantons beträgt pro versicherte Person X Prozent der im Vorjahr 
angefallenen Kosten pro versicherte Person .  

                                                 
55 Versorgungsmodelle im Sinne des Vorschlags  der Arbeitsgruppe „Managed Care“, in welchen die Leistungser-
bringer für die Versorgung eines Versichertenkollektivs die Budgetverantwortung  übernehmen. 
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Abschnitt 5 (neu):  Risikoausgleich 
Artikel 66b (neu) Risikoausgleich 
Überführung Art. 105 KVG ins ordentliche Recht 
 
Art. 66c (neu) Pool 
1 Versicherer und Kantone richten gemeinsam einen Pool ein.  
2 Die Versicherer können pro versicherte Person die Kosten, die die vom Bundesrat 
festgesetzte Grenze überschreiten, in den Pool anmelden.56

3 Der Pool wird von Versicherern und Kantonen gemeinsam finanziert. Die Kantone 
entrichten pro angemeldete versicherte Person den in Artikel 64a Absatz 2 genannten 
Beitrag. Der Versicherer übernimmt für die von ihm angemeldete versicherte Person 
einen Anteil von 30% an den Kosten der über den Pool abgewickelten Leistungen. 57

4 Die gemeinsame Einrichtung verwaltet den Pool. 
5 Der Bundesrat erlässt die notwendigen Ausführungsbestimmungen. 
 
oder 
-  bei Finanzierung des Pools durch die Kantone 
 

Abschnitt 3a (neu):  Beiträge der öffentlichen Hand  
Artikel 64a (neu) 
1 Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung.  
2 Der Beitrag des Kantons beträgt pro versicherte Person X Prozent der im Vorjahr 
angefallenen Kosten pro versicherte Person.  
 
Abschnitt 5 (neu):  Risikoausgleich 
Artikel 66b (neu) Risikoausgleich 
Überführung Art. 105 KVG ins ordentliche Recht 
 
Artikel 66c (neu)  Pool 
1 Die Kantone richten gemeinsam mit den Versicherern einen Pool ein.  
2 Die Versicherer können pro versicherte Person die Kosten, die die vom Bundesrat 
festgesetzte Grenze überschreitet, in den Pool anmelden. Sie übernehmen für die von 
Ihnen angemeldete versicherte Person jeweils einen Anteil von 30% der Kosten.2 

3 Der Pool wird durch die Kantone finanziert. 
4 Die nicht in den Pool fliessenden Kantonsbeiträge nach Artikel 64a werden als Pro-
Kopfbeitrag den Versicherern zugeteilt. 
5 Die gemeinsame Einrichtung verwaltet den Pool. 
6 Der Bundesrat erlässt die notwendigen Ausführungsbestimmungen. 

                                                 
56 Dieser Absatz ist als denkbare Variante im Sinne einer Ausgestaltung als Hochkostenpool redigiert. 
57 Nicht geregelt ist damit, was bei einer finanziellen Über- oder Unterdeckung des Pools passiert. 
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6.6 FAZIT 

Unter dem geltenden KVG ebenso wie unter der Regulierung gemäss 2. KVG-
Revision kann eine monistische Finanzierung ihre Vorzüge offensichtlich nur 
beschränkt entfalten. Trotzdem ergeben sich im Vergleich zur dual-fixen Finanzierung 
gemäss 2.KVG-Revision eine Reihe von Vorteilen: 

1. Die subventionsbedingte Kostenverzerrung zwischen stationären und nicht 
stationären Behandlungen entfällt. Weil die Wahl der Therapieform unter 
„Kostenwahrheit“ getroffen wird, ergibt sich eine bessere Allokation der 
Gesundheitsleistungen auf Behandlungsebene.58,59 

2. Bei monistischer Finanzierung würden alle medizinischen Leistungen prozentual 
gleich stark subventioniert, unabhängig davon, ob sie stationär, teilstationär oder 
ambulant erbracht werden. Damit entschärfte sich die Abgrenzungsproblematik 
zwischen diesen Behandlungsformen, was wiederum die Einführung von 
diagnosespezifischen Fallpauschalen wesentlich erleichtern würde. 

3. Managed Care Organisationen könnten ihr Kostensparpotential voll realisieren. 
Ihre geringeren Hospitalisationsraten würden sich in vollem Umfang als 
Kostenersparnis bei ihnen niederschlagen und nicht nur knapp zur Hälfte, wie das 
bei dual-fixer Finanzierung der Fall ist. 

4. Bestehen keine weiteren Restriktionen bezüglich Prämienfestsetzung, könnten die 
Managed Care Organisationen diese geringeren Kosten im vollem Umfang über 
niedrigere Prämien an die Versicherten weitergeben. Ihre Attraktivität und damit ihr 
Marktanteil dürfte dadurch steigen.60 Damit ergäbe sich ein verschärfter Prämien- 
(Preis-)Wettbewerb im Versicherungsbereich, der sich positiv auf die (betriebs-
wirtschaftliche) Effizienz der Kassen auswirken würde. 

5. Die monistische Finanzierung würde eine flächendeckende leistungsorientierte 
Finanzierung in dem Sinne sicherstellen, als in allen Kantonen die vollen Kosten 
aller Spitalbehandlungen erst nach erfolgter Leistungserbringung abgegolten 
würden. In welchem Umfang das im Rahmen der dual-fixen Finanzierung gemäss 
2. KVG-Revision der Fall sein würde, ist unklar. Durch diesen Übergang zu einer 
flächendeckenden leistungsorientierten Finanzierung ergäbe sich eine erhöhte 

                                                 
58 Dieser Punkt wurde vor allem von der Vertreterin der FMH, A. Müller-Imboden, betont: „Die pekuniär 

motivierte Therapiewahl wird man nie ganz ausschalten können, indessen sollte man sie durch eine verzerrte 
Preisgestaltung nicht auch noch fördern“. 

59 Nach Ansicht der Vertreterin der FMH liegt hierin das „weitaus grössere Rationalisierungspotential als im 
kontrahieren oder nicht kontrahieren mit einzelnen Leistungserbringern“ (schriftliche Mitteilung vom 31.01.03) 

60 Vor allem, wenn zusätzliche Massnahmen zu ihrer Förderung ergriffen würden (vgl. Teilprojekt Managed 
Care). 
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Transparenz, ein erhöhter Effizienzdruck und eine Verbesserung der 
Ressourcenallokation. 

6. Bei der monistischen Finanzierung wird der Anteil der vom Kanton zu 
übernehmenden Kosten an den gesamten Gesundheitskosten festgeschrieben. 
Bei der dual-fixen Finanzierung bezieht sich der Kostenteiler nur auf die (teil-
)stationären Behandlungskosten. Gehen diese anteilsmässig zurück, sinkt auch 
der kantonale Finanzierungsanteil an den gesamten Gesundheitskosten. Der 
Begriff dual-fix ist in diesem Sinne irreführend. 

7. Im Gegensatz zur dual-fixen Finanzierung enthält die monistische Finanzierung 
keine Anreize, die kantonale Zersplitterung des Spitalsektors weiter zu 
zementieren. 

Diesen Vorteilen steht als Nachteil gegenüber, dass die auf die unterschiedlichen 
Risikostrukturen der Versicherer zurückzuführenden Kostenunterschiede sich leicht 
verschärfen würden (vgl. Zusatzgutachten Spycher). Entsprechend ergibt sich die 
Schlussfolgerung, dass eine Verbesserung des Risikoausgleichs bei monistischer 
Finanzierung von grösserer Dringlichkeit wäre als bei der dual-fixen gemäss 2. KVG-
Revision. Weitere Veränderungen gegenüber der dual-fixen Finanzierung ergäben 
sich nicht.61

6.7 EINSCHÄTZUNG DURCH MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE 

In diesem Abschnitt wird abgeschätzt, welche der in der Arbeitsgruppe vertretenen 
Organisationen, Verbände oder Behörden die beschriebene monistische 
Finanzierungsvariante eher begrüssen oder bekämpfen dürften. Tabelle 5 gibt eine 
Übersicht. 

Tabelle 5: Einschätzung der monistischen Finanzierung im Regulierungsrahmen der 2. 
KVG-Revision durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe 

Organisation Starke 
Zustimmung 

Schwache  
Zustimmung 

Schwache  
Ablehnung 

Starke  
Ablehnung 

BSV  x1   
H+    x2

FMH     
Sekretariat der 
Weko 

x3

EFV  x   
EVD     
SDK   x  
                                                 
61 Angenommen wird dabei, dass ausserkantonale Hospitalisation durch entsprechende Vorschriften an die 

Versicherer analog zu heute gehandhabt würden. 
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santésuisse x4    
Ext. Experte x    
1 Kommentar VertreterInnen BSV: Die Verbesserung des Risikoausgleichs ist unabdingbar, der Grad 
der Zustimmung hängt von der Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen ab. 
2 Kommentar VertreterInnen H+: starke Zustimmung für ein monistisches System, aber nicht im 
Rahmen des geltenden KVG.  
3 Kommentar Vertreter Sekretariat der Weko: Starke Zustimmung im Vergleich zu einer dual-fixen 
Finanzierung (und zum heutigen System), jedoch klare Bevorzugung der Variante einer monistischen 
Finanzierung im Rahmen eines Ansatzes „Managed Competition“. 
4 Kommentar Vertreter santésuisse: Die Variante „Monismus im Regulierungsrahmen der 2. KVG-
Revision“ kommt für santésuisse nur als Übergangslösung in Frage. 
 

6.8 PERSÖNLICHE EMPFEHLUNG DES EXPERTEN 

Der Wechsel auf eine monistische Finanzierung ist für den Verfasser auch im heutigen 
Regulierungsmodell, also unter Beibehaltung von Vertragszwang und kantonalen 
Spitallisten, wegen den angeführten Vorteilen im Vergleich zur dual-fixen Finanzierung 
gemäss 2. KVG-Revision grundsätzlich wünschenswert. Ausserdem ist davon 
auszugehen, dass die Umwandlung des heutigen in ein wettbewerbsorientiertes 
Gesundheitssystem – falls überhaupt – nur in kleinen Schritten wird erfolgen können. 
Entsprechend ist ein Übergang zu einer monistischen Finanzierung auch im Sinne 
einer Übergangslösung sinnvoll, weil die monistische Finanzierung eine 
Voraussetzung für die Aufhebung des Vertragszwangs darstellt. 

 

7. MONISTISCHE FINANZIERUNG IM RAHMEN EINES MANAGED COMPETITION 
ANSATZES 

7.1 EIGNET SICH WETTBEWERB ALS ALLOKATIONSINSTRUMENT IM GESUNDHEITS-
WESEN? 

Wie Wirtschaftssysteme bzw. einzelne Wirtschaftssektoren organisiert werden 
können, damit für die Bevölkerung eine maximale Wohlfahrt resultiert, ist eine der 
Grundfragen der Volkswirtschaftslehre. Die grosse Mehrheit der Ökonomen geht 
weltweit davon aus, dass der Preismechanismus – also das Ordnungsprinzip 
Wettbewerb – im Allgemeinen besser in der Lage ist, eine an den Präferenzen der 
Konsumenten orientierte optimale Güterversorgung herbeizuführen als andere 
Koordinations- bzw. Entscheidungsverfahren. Zwei Einschränkungen müssen dabei 
angebracht werden: Erstens gibt es ganz bestimmte, heute genau bekannte 
Umstände, in welchen Märkte nicht optimal funktionieren.62 Allerdings ist auch in 
diesen Fällen nicht eindeutig, dass staatliche Eingriffe immer wohlfahrtssteigernd 
wirken. Aus ökonomischer Sicht gelten diese Funktionsstörungen des 

                                                 
62 Externe Effekte, öffentliche Güter, Subadditivität, asymmetrische Information. 
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Marktmechanismus63 heute daher lediglich als notwendige, nicht aber als 
hinreichende Bedingungen für staatliches Eingreifen. Zweitens ist es auch bei effizient 
funktionierenden Märkten ohne weiteres möglich, dass die aus dem Marktprozess 
resultierende Verteilung gesellschaftlich als unakzeptabel eingestuft wird. Dieses 
Problem lässt sich nur über staatliche Umverteilungsmassnahmen lösen, wobei unter 
Effizienzgesichtspunkten darauf geachtet werden sollte, dass durch die Umverteilung 
die Steuerungsfunktion der Preise nicht beeinträchtigt wird. 

Im Gegensatz  zu der beschriebenen positiven Beurteilung des Preismechanismus in 
der Volkswirtschaftslehre ist die politische Akzeptanz marktwirtschaftlicher Lösungen 
für gewisse Bereiche der Volkswirtschaft gerade auch in der Schweiz deutlich weniger 
gross. Das Gesundheitswesen ist einer dieser Sektoren. Im wesentlichen lassen sich 
dabei drei Gruppen von Argumenten unterscheiden, die gegen marktorientierte 
Lösungen ins Feld geführt werden: a) Ablehnung des Preismechanismus im 
Gesundheitswesen aus grundsätzlichen Überlegungen oder aufgrund bestimmter 
Werthaltungen, b) Zweifel an der Funktionsfähigkeit des Markt-(Preis-)mechanismus 
im Gesundheitswesen und c) verteilungspolitische Überlegungen. Wir gehen im 
Anhang A6 auf diese Argumente kurz ein.  

Die von den Gesundheitsökonomen typischerweise vertretene Position lässt sich in 
drei Punkten zusammenfassen:64

a) Gerade aus ethischer Sicht gibt es gute Gründe, die Allokation der 
Ressourcen in diesem gesellschaftlich so bedeutsamen Bereich der 
Volkswirtschaft dem Markt-(Preis-)mechanismus anzuvertrauen. 

b) Die spezifischen Eigenheiten des Gesundheitswesens machen jedoch ganz 
bestimmte gesetzliche Rahmenbedingungen erforderlich, die dafür sorgen, 
dass der Wettbewerb zu den gewünschten Ergebnissen führt. Der sog. 
regulierte Wettbewerb (managed competition) wird diesen Anforderungen 
gerecht (vgl. Anhang A. 6.3). 

c) Der regulierte Wettbewerb bedarf zusätzlich einer sozialen Abfederung, 
damit sichergestellt ist, dass alle Bevölkerungsschichten mit vertretbarer 
finanzieller Belastung Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Medizin 
haben. 

                                                 
63 Man spricht in diesem Zusammenhang auch von „Marktversagen“, wobei aber die Effizienz des Marktes an 

einem idealen Zustand (vollkommener Wettbewerb) gemessen wird, der in der Realität so kaum existiert. 
64 Vgl. den Aufruf der im Verein für Socialpolitik zusammengeschlossenen deutschsprachigen Gesundheits-

ökonomen zur Gesundheitspolitik in der BRD vom November 2002: „Mehr wettbewerbliche Freiräume im 
Gesundheitswesen statt Fortsetzung von kurzatmigem Dirigismus“. 
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7.2 BESCHREIBUNG DER FINANZIERUNGSVARIANTE 

In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen der Einführung einer monistischen 
Finanzierung bei einer wettbewerblichen Organisation des Spitalsektors, also im 
Rahmen eines managed competition-Ansatzes, untersucht. Im Vergleich zum KVG 
gemäss Revisionsvorschlag des Ständerats werden folgende Änderungen 
unterstellt:65

a. Monistische Finanzierung mit den Kassen/MCOs als Monisten 

b. Festlegung des Finanzierungsanteils der Kantone an den gesamten OKP-Kosten 
im KVG (alternativ: föderalistische Lösung gemäss Variante 3.4) 

c. Aufhebung des Vertragszwangs im ambulanten und stationären Bereich 

d. Aufhebung der Spitallisten; subsidiäre kantonale Spitalplanung bzw. Definition von 
Mindeststandards zur Sicherstellung der Versorgungssicherheit66 

e. Schaffung der Vorraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes im 
Gesundheitswesen, insbesondere 

- Aufhebung der Möglichkeit, Verbandstarife festzulegen (Anpassung der Art. 43 
Abs. 5, Art. 46, Art. 47, Art. 48 und Art. 49 KVG) 

- Ausstattung der öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler (ebenso der 
anderen Leistungserbringer) mit eigener Rechtspersönlichkeit. 

f. Freie Wahl der Vergütungsformen, wie sie insbesondere im ambulanten Bereich 
bereits heute gegeben ist (Art. 49 Abs. 1 KVG) 

g. Stärkere Ausdifferenzierung und prospektive Ausgestaltung des Risiko-
strukturausgleichs (gemeinsame Einrichtung)67 

Die Wiedereinführung der Vertragsfreiheit verlangt zwingend die Aufhebung der 
kantonalen Spitallisten in ihrer heutigen Form. Kantonale Spitallisten als spezielle 
Form einer Zugangsbeschränkung sind in einem wettbewerblich orientierten 
Gesundheitssystem ein Fremdkörper. In einem solchen System soll die Steuerung des 
Angebots ja über die Nachfrage erfolgen. Entsprechend sollten die Leistungsanbieter 

                                                 
65 Weitere Elemente eines regulierten Wettbewerbsmodells wie Versicherungsobligatorium, Aufnahmepflicht der 

Versicherer gegenüber versicherungswilligen Personen (Mindest-)Leistungspaket, Risikoausgleich bei nicht 
risikogerechten Prämien etc. sind alle schon im KVG enthalten. 

66 Die staatliche Festlegung von Mindeststandards passt an sich nicht ins Konzept eines Wettbewerbsmodells (vgl. 
Anhang A.6.3), dürfte aber in der Schweiz wegen des verfassungsmässigen Auftrags der Kantone zur 
Sicherstellung der Versorgung kurz- und mittelfristig nicht zu umgehen sein. 

67 Ein Teil der santésuisse Mitglieder, in der Arbeitsgruppe durch Th. Grichting vertreten, lehnt wie erwähnt jede 
Verstärkung des Risikoausgleichs ab. Aus Sicht des Verfassers ist eine Verbesserung des Risikoausgleichs 
demgegenüber eine Voraussetzung für die Aufhebung des Kontrahierungszwangs. 
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in einem solchen System ausser für gemeinwirtschaftliche Leistungen wie Lehre und 
Forschung auch keine direkten (objektbezogenen) Subventionen mehr erhalten.  
Damit die Kantone ihren verfassungsmässigen Auftrag, die Gesundheitsversorgung 
sicherzustellen, trotzdem wahrnehmen könnten, müssten sie ihre Spitalplanung im 
Sinne einer Festlegung von Mindeststandards subsidiär weiterführen, um eingreifen 
zu können, falls die Versorgung den kantonalen Mindestanforderungen nicht genügen 
sollte. Damit sich die monistische Finanzierung im erwünschten Sinn auf die 
Spitalkapazitäten und –strukturen auswirken könnte, müsste dieses 
Mindestversorgungsniveau allerdings in den meisten Kantonen im Vergleich zu heute 
entsprechend internationalen Standards deutlich nach unten angepasst werden. Da 
sich die Kantone mit der Reduktion von Spitalkapazitäten erfahrungsgemäss schwer 
tun, stellt sich die Frage, ob diese Mindeststandards nicht auf Bundesebene festgelegt 
werden sollten (vgl. auch das Teilprojekt „Aufhebung des Kontrahierungszwangs“). 

Wird der Kontrahierungszwang aufgehoben und die Spitalfinanzierung monistisch 
organisiert (mit den Kassen/MCOs als Monisten), ergäben sich erstmals im 
ökonomischen Sinn des Wortes Märkte im Gesundheitswesen. Auf diesen würden 
sich voneinander unabhängige Anbieter und Nachfrager gegenüberstehen. Jeder 
Anbieter und Nachfrager müsste dabei je über die volle Entscheidungs- und 
Finanzierungskompetenz verfügen. Entsprechend wichtig wäre es, dass auch den 
öffentlichen Spitälern ein möglichst grosser unternehmerischer Freiraum zugestanden 
würde. Eine Ausdehnung des Geltungsbereichs des Kartellgesetztes auf das 
Gesundheitswesen wäre aus ökonomischer Sicht unter diesen Umständen 
unabdingbar (vgl. Abschnitt 7.4). Mit diesen Modifikationen käme das KVG in seinen 
Grundzügen dem auf Enthoven (1978) zurückgehenden Modell des regulierten 
Wettbewerbs (managed competition) recht nahe. 

7.3 NOTWENDIGKEIT DER UNTERSTELLUNG UNTER DAS KARTELLGESETZ 

Die Aufhebung des Vertragszwanges führt wie erwähnt dazu, dass im Spitalbereich 
Märkte im ökonomischen Sinn entstehen können. Es handelt sich dabei allerdings um 
sog. unvollkommene Märkte68, weil auf beiden Marktseiten mit einer beträchtlichen 
Konzentration gerechnet werden muss. Entsprechend ist eine Unterstellung unter das 
Kartellgesetz, welches ja unter anderem auf Marktmacht und Missbrauch von 
Marktmacht abzielt, aus Sicht des Verfassers zwingend. 

a. Marktmacht auf Anbieterseite 
Spitalmärkte sind zu einem beträchtlichen Teil lokale oder regionale Märkte. Dies 
widerspiegelt einerseits die Präferenzen der Versicherten. Ausser bei komplexeren 
Behandlungen oder Eingriffen, die lokal nicht angeboten werden, ziehen sie es in der 

                                                 
68 Entgegen einer von Nichtökonomen häufig geäusserten Befürchtung ist Wettbewerb auch auf unvollkommenen 

Märkten möglich. So konzentriert sich die moderne Wettbewerbstheorie (ab etwa 1970) ausschliesslich auf 
unvollkommene Märkte. 
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Regel vor, möglichst in der Nähe ihres Wohnortes behandelt zu werden. Diese 
Präferenz zeigt sich jedes Mal dann sehr deutlich, wenn irgendwo ein Spital 
geschlossen werden soll. Eine Rolle spielen dabei auch das Verhalten der frei 
praktizierenden Ärzte, die in der Regel auch eher an lokalen Einweisungen interessiert 
sind, sowie im KVG bestehende Hindernisse für ausserkantonale Behandlungen. Bei 
wettbewerblicher Organisation dürfte sich mit der Zeit zwar eine gewisse Aufweichung 
ergeben, doch dürften diese Märkte auch dann stark lokal verwurzelt bleiben. 

Trifft diese Einschätzung zu, dann ergibt sich, dass viele Spitäler in bestimmten 
Behandlungsbereichen eine relativ starke Marktposition haben dürften in dem Sinn, 
dass die Zahl der Konkurrenten beschränkt ist und sie einen hohen Marktanteil 
aufweisen. Besonders ausgeprägt trifft dies einerseits zu für Spitäler in eher ländlichen 
Regionen, andererseits aber auch für komplexe spitzenmedizinische Behandlungen, 
die nur an wenigen Behandlungszentren überhaupt durchgeführt werden. Dazu kommt 
wie erwähnt, dass der Marktanteil der öffentlichen Spitäler, die sich im Besitz des 
Kantons befinden, in der Regel sehr hoch ist. 

Marktmacht im ökonomischen Sinn hätten diese Spitäler dann, wenn es ihnen 
gelänge, bei den Verhandlungen mit den Leistungseinkäufern (Krankenversicherer/ 
MCOs) überhöhte Preise durchzusetzen. Inwiefern dies der Fall wäre, hinge einerseits 
von der Marktmacht der Nachfrager Krankenversicherer/MCOs), andererseits aber 
auch von staatlichen Institutionen (Weko, Preisüberwacher, Bundesbehörden) ab. 

b. Nachfragemacht von Kassen/MCOs 
Aufgrund der zu erwartenden Konzentrationsprozesse ist auch auf der Nachfrageseite 
damit zu rechnen, dass lokal/regional nur wenige Krankenversicherer/MCOs als 
Leistungseinkäufer auftreten würden, vor allem in eher ländlichen Gebieten. Bei einer 
wettbewerblichen Organisation müssten diese Krankenversicherer allerdings mit 
einzelnen Anbietern bzw. Anbietergruppen (Netzwerke etc.) separat verhandeln. 
Heute ist das nicht der Fall. Es dominieren im Gegenteil Verbandsverträge (vgl. 
ausführlich Anhang A.4). Die relevante Frage im vorliegenden Zusammenhang ist 
daher: Können wir davon ausgehen, dass es im Rahmen eines Wettbewerbsmodells 
möglich ist, die Nachfrageseite zu entkartellisieren? Die bisher vorliegenden 
Erfahrungen im Zusatzversicherungsbereich deuten darauf hin, dass die Weko 
diesbezüglich zwar einiges zu bewegen vermag, dass aber gleichzeitig der 
Kassenwettbewerb in diesem Segment noch keineswegs optimal funktioniert. 

7.4 VORAUSSETZUNGEN FÜR DIE ANWENDUNG DES KARTELLGESETZES69

Damit das Kartellgesetz auf einen Sachverhalt anwendbar70 ist, müssen grundsätzlich 
zwei Voraussetzungen erfüllt sein. Zum einen müssen die zur Diskussion stehenden 

                                                 
69 Die nachfolgenden Überlegungen (Abschnitte 7.4 und 7.5a und b) wurden in verdankenswerter Weise von den 

Herren Ch. Tagmann und F. Stüssi vom Sekretariat der Wettbewerbskommission verfasst. 
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Wirtschaftssubjekte Unternehmen im Sinne von Artikel 2 KG darstellen (vgl. 
nachfolgend Buchstabe a.). Zum anderen dürfen nach Artikel 3 KG keine gesetzlichen 
Bestimmungen (sogenannte "vorbehaltene Vorschriften") bestehen, die Wettbewerb 
auf einem Markt für bestimmte Waren oder Dienstleistungen nicht zulassen (vgl. 
nachfolgend Buchstabe b).  

a. Rechtspersönlichkeit 
Nach Artikel 2 Absatz 1 KG gilt das Kartellgesetz sowohl für Unternehmen des 
privaten als auch des öffentlichen Rechts. Als Unternehmen sind nach der 
herrschenden Lehre alle Unternehmenseinheiten, die sich als Anbieter oder als 
Nachfrager von Waren oder Dienstleistungen am Wirtschaftsprozess beteiligen, 
anzusehen. 

Die Wettbewerbskommission hat den Unternehmensbegriff bis anhin eher weit 
ausgelegt, so dass etwa auch öffentlich-rechtlich organisierte Unternehmen wie die 
Kantonalbanken, die Telecom oder die Schweizerische Meteorologische Anstalt 
(SMA) erfasst wurden. Prinzipiell könnten damit auch die Kantone bzw. deren 
öffentlichen Spitäler als Unternehmen auftreten. Diese Auslegung von Artikel 2 KG 
hat jedoch durch die Rechtsprechung des Bundesgerichts im Falle SMA (BGE 127 II 
32 ff.) einige Einschränkungen erfahren. Danach ist das KG grundsätzlich nicht 
anwendbar auf öffentlich-rechtliche Unternehmen ohne Rechtspersönlichkeit, die 
hoheitlich auftreten und sich ihre Dienstleistungen durch eine staatliche 
Gebührenordnung abgelten lassen (letzteres begründet in der Regel zudem einen 
Anwendungsvorbehalt im Sinne von Artikel 3 KG). Die vom Bundesgericht 
gemachten Einschränkungen gelten insbesondere für die Organisationseinheiten 
des Bundes, da sich bei der Anwendung des KG zwei Bundesbehörden (im zitierten 
Fall die Wettbewerbskommission und die SMA) gegenüberstehen würden, was nicht 
zuletzt zu unlösbaren Vollstreckungsproblemen einer allfälligen Verfügung der 
Wettbewerbskommission führen würde. Mit Blick auf diese spezifische Problematik 
liess das Bundesgericht durchblicken, dass bezüglich der Einschränkungen eine 
Ausnahme für die Kantone und Gemeinden bestehen könnte, sofern diese rechtlich 
und wirtschaftlich selbständig auftreten. 

Ein öffentliches Spital ist dann rechtlich selbständig, wenn es eigene 
Rechtspersönlichkeit besitzt, d.h. wenn es als juristische Person des öffentlichen (z.B. 
öffentlich-rechtliche Anstalt) oder des privaten Rechts (z.B. privatrechtliche 
Aktiengesellschaft) ausgestaltet ist. Die Organisationsform ergibt sich meist aus den 
kantonalen Spitalerlassen (Spitalgesetz und Ausführungsbestimmungen). Besitzt das 
Spital nach diesen Bestimmungen keine eigene Rechtspersönlichkeit, ist es rechtlich 
nicht als selbständig zu betrachten. Nach den Spitalgesetzen der Kantone Thurgau 
und St. Gallen besitzen die Spitäler dieser Kantone eigene Rechtspersönlichkeit.  
                                                                                                                                                           
70 Betreffend Begriff "Anwendung/Anwendbarkeit" des KG vgl. Fussnote 71. 
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Die wirtschaftliche Selbständigkeit eines öffentlichen Spitals ergibt sich grundsätzlich 
daraus, dass dieses unabhängig von dessen Träger (Kanton) am 
Wirtschaftsgeschehen teilnehmen kann (z.B. Tarifverträge abschliessen, Leistungen 
verkaufen/einkaufen etc.). Die Frage der wirtschaftlichen Selbständigkeit dürfte heute 
sowohl für die öffentlichen als auch für die öffentlich subventionierten Spitäler eher zu 
verneinen sein, da beide durch finanzielle Leistungen des Kantons, sei es durch 
Beiträge im Rahmen von Leistungsaufträgen, sei es durch Subventionen, unterstützt 
werden und der Kanton damit einen bestimmenden Einfluss auf die Geschäftstätigkeit 
dieser Spitäler nehmen kann und nimmt. Dies wäre anders in einem monistischen 
Finanzierungssystem, weil sich die Spitäler dabei mit Ausnahme der 
gemeinwirtschaftlichen Leistungen selber finanzieren müssten. Ob damit die 
Voraussetzung der wirtschaftlichen Selbständigkeit erfüllt wären, müsste allerdings 
noch näher untersucht werden. 

b. Vorbehaltene Vorschriften 
Eng mit der Unternehmensqualität nach Artikel 2 KG ist die Frage der "vorbehaltenen 
Vorschriften" verbunden. Der Anwendung71 des KG sind nach Artikel 3 Absatz 1 KG 
unter anderem Vorschriften vorbehalten, die auf einem Markt für bestimmte Waren 
oder Leistungen Wettbewerb nicht zulassen, insbesondere Vorschriften, die eine 
staatliche Markt- oder Preisordnung begründen (Artikel 3 Absatz 1 lit. a KG). Unter 
Vorschriften im Sinne von Artikel 3 Absatz 1 KG werden in erster Linie generell-
abstrakte Normen verstanden, die von einem verfassungsmässig legitimierten 
Gesetzgeber erlassen wurden und dem Referendum unterstehen, wobei sowohl 
Bundesrecht wie auch kantonales Recht in Frage kommt (Gesetz im formellen Sinn). 
Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass im Einzelfall auch ein Gesetz im materiellen 
Sinn (z.B. Verordnungen) einen Vorbehalt nach Artikel 3 KG begründen kann, sofern 
dieses den Grundsätzen der Gesetzesdelegation entspricht. Gemäss Botschaft zum 
KG (Sonderdruck, 1994, S. 72 f.) ist allgemein darauf abzustellen, ob der Gesetzgeber 
beabsichtigte, den Wettbewerb für den fraglichen Wirtschaftsbereich gesamthaft 
auszuschalten. 

Zunächst ist festzuhalten, dass im Bereich der obligatorischen Grundversicherung 
vorbehaltene Vorschriften im Sinne von Artikel 3 KG bestehen. Im vorliegenden 
Zusammenhang ist insbesondere auf Artikel 46 Absatz 1 KVG hinzuweisen, der 
explizit vorsieht, dass die Krankenversicherer und Leistungserbringer als Verbände 
Tarifverträge abschliessen können, was unter wettbewerbsrechtlichen 
Gesichtspunkten an sich problematisch sein kann. Ferner ist die Genehmigung von 
Tarifverträgen durch die zuständige Behörde (Kantonsregierung oder Bundesrat) zu 
erwähnen (Artikel 47 Absatz 4 KVG). 

                                                 
71 Der Begriff "Anwendung/Anwendbarkeit" des KG bezieht sich auf die Kompetenz der Wettbewerbskommission, eine 

Verfügung gestützt auf Art. 5 ff. KG zu erlassen. Das Recht auf Erlass von Empfehlungen nach Art. 45 KG wird dadurch 
aber nicht berührt.  
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Solange Krankenversicherer und Leistungserbringer in der Grundversicherung in 
Verbänden Tarife verhandeln dürfen, kann die Wettbewerbskommission prinzipiell 
nicht gegen Tarifabsprachen vorgehen. Ebenso ist der Wettbewerbskommission in 
ihrer Befugnis, eine Verfügung zu erlassen, eingeschränkt, sofern Tarifverträge durch 
ein Behörde genehmigt werden. In diesen Bereichen kann die Anwendung des KG 
nicht durch Auslegung ausgedehnt werden. Vielmehr müssten die entsprechenden 
Bestimmungen des KVG angepasst bzw. aufgehoben werden. Eine explizite Regelung 
in Artikel 46 Absatz 1 KVG, wonach das Kartellgesetz bei der Aushandlung der 
Tarifverträge zu berücksichtigen wäre, könnte die Verbandsverträge nicht verhindern, 
aber allenfalls einem Ungleichgewicht zwischen den verhandelnden Parteien 
vorbeugen. 

Die Leistungen im Zusatzversicherungsbereich unterliegen demgegenüber dem 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG), welches prinzipiell keine Vorschriften enthält, die 
dem KG vorgehen. Die in diesem Bereich abgeschlossenen Verträge fallen damit 
grundsätzlich in den Anwendungsbereich des KG (vgl. RPW 2001/4, S. 657 ff.). Im 
Rahmen der Beteiligung von öffentlichen Spitälern an der Erbringung von 
Zusatzversicherungsleistungen kann aber der Anwendungsbereich des KG dennoch 
durch staatliche Vorschriften eingeschränkt sein. Zu erwähnen sind etwa staatliche 
Tarifvorschriften in den kantonalen Gesundheitserlassen (analog derjenigen im KVG 
für den Grundversicherungsbereich).72 Insofern eine Kantonsregierung für den 
Zusatzversicherungsbereich keine Tarife für die öffentlichen und öffentlich 
subventionierten Spitäler festlegt und die Tarife zwischen dem Kanton und den 
Krankenkassen frei ausgehandelt werden können (insbesondere ohne Genehmigung 
der Tarife durch eine Behörde), ist jedoch grundsätzlich von einem Spielraum für die 
Anwendung des KG auszugehen. 

c. Zusammenfassung 
Damit das Kartellgesetz in einem wettbewerbsorientierten System mit Sicherheit 
angewandt werden kann, ist damit notwendig, dass 

- die öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler eine eigene 
Rechtspersönlichkeit aufweisen; 

- die öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitäler von ihrem Träger (Kanton) 
wirtschaftlich weitgehend unabhängig sind (Ausgestaltung der Organisation 
vorzugsweise in Form einer AG, aber ohne Mehrheitsbeteiligung der Kantone und 
Gemeinden); 

                                                 
72 Etwa im Kanton Basel-Stadt sind insbesondere die Grundlagen für die Festsetzung von Tarifen und Taxen in § 8 des 

Gesundheitsgesetzes vom 26. März 1981 und § 2 ff. der Spitaltarifverordnung vom 21. Januar 1997 von Bedeutung. Danach 
legt der Regierungsrat die Taxen für die staatlichen Spitäler fest, kann aber auch bei öffentlich subventionierten Spitälern 
Einfluss auf die Taxgestaltung nehmen. Sofern keine Verträge zustande kommen, gelten die Tarife des Sanitätsdepartements 
bzw. setzt der Regierungsrat die Tarife fest. Nach § 4 Absatz 1 der Spitalverordnung ist das kantonale Sanitätsdepartement 
für den Abschluss der Tarifverträge zuständig. 
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- keine Vorschriften bestehen, welche die Anwendung des Kartellgesetzes 
ausschliessen (die Krankenversicherer und Leistungserbringer sind frei in der 
Verhandlung von Tarifen, die Tarifverträge bedürfen keiner behördlichen 
Genehmigung, fehlende Tarifverträge werden nicht durch Tariffestlegung der 
Behörde ersetzt). 

7.5 AUFHEBUNG DER VERBANDSTARIFE 

Heute dominieren im Grundversicherungsbereich wie erwähnt Verbandstarife. In 
einem Wettbewerbsmodell sind Verbandstarife demgegenüber ein Fremdkörper und 
müssten entsprechend durch Einzel- bzw. Gruppenverträge abgelöst werden. Die 
nachfolgend dargestellten Überlegungen von F. Stüssi und Ch. Tagmann gehen aus 
Sicht der Wettbewerbskommission auf diese Problematik ein. 

a. Zur Ineffizienz von Verbandsverträgen 
Im Kanton Aargau untersuchte die Wettbewerbskommission einen kantonalen 
Verbandsvertrag in der Zusatzversicherung hinsichtlich dessen 
Wettbewerbswirkungen.73 Im Vertrag werden die Tarife für medizinische Leistungen 
kantonsweit festgelegt. Die Wettbewerbskommission betrachtete diesen Vertrag als 
unzulässig.74 Zum einen führte der Vertrag zu einer Standardisierung der Tarife, 
welche sich auf die Versichertenprämien überträgt. Zum anderen bewirkt die Abrede 
eine Nivellierung der Tarife unabhängig von der Qualität und Wettbewerbsfähigkeit der 
Krankenversicherer und Leistungserbringer – damit ist anzunehmen, dass solche 
Tarife nicht die optimalen Anreize für effizientes Handeln auf Stufe der 
Leistungserbringer und Krankenversicherer vermitteln. Der Tarifwettbewerb auf Stufe 
der Leistungserbringer und Krankenversicherer war ausgeschaltet.75

In diesem Sinne ist für die Grundversicherung analog anzunehmen, dass kantonal 
einheitliche Tarifverträge (Vergütungsmodelle) zwischen Leistungserbringern und 
Krankenversicherern oder etwa gesamtschweizerisch einheitliche Tarifwerke einer 
kartellrechtlichen Betrachtungsweise nicht standhalten und als wettbewerbswidrig 
betrachtet werden müssten.76 Einheitliche Tarifwerke dienen grundsätzlich nicht der 
Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen (in Abhängigkeit der Vergütungsformen ist 
ein gebietsumfassender Tarifvertrag denkbar, vgl. unten).77

                                                 
73 Wettbewerbskommission 2001, S. 645 ff. 
74 Für die Begründung vgl. RPW 2001/4, S. 681 ff. 
75 Auf die Stellungnahme der Rekurskommission kann hier nicht mehr eingetreten werden. 
76 Vgl. Stüssi 2002, S. 84 ff. 
77  Vgl. Zweifel 2000. 
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b. Einzel- und Gruppenverträge 
Kartellrechtlich unproblematisch sind hingegen Tarife oder Tarifwerke, welche 
zwischen einzelnen Krankenversicherern (oder Einkaufsgemeinschaften bzw. 
Gruppen kleinerer Versicherer, so die Unimedes) und einzelnen Kliniken und deren 
Ärzten ausgehandelt wurden (beispielsweise ein Vertrag zwischen einem 
Krankenversicherer und einem Netzwerk von Ärzten). Im selben Markt existieren dann 
verschiedene Tarife oder Tarifwerke als Ausdruck von Wettbewerb. Die Vorteile 
solcher Verhandlungen liegen insbesondere in der Berücksichtigung individueller 
Vertragspositionen (geringeres Konfliktpotential) und damit ebenso der Qualität und 
Wettbewerbsfähigkeit der Leistungserbringer und Krankenversicherer, so dass 
Anreize für effizientes Handeln gesetzt werden können. Die in der Grundversicherung 
vorgesehenen Einzel- oder Gruppenverträge sind daher zu befürworten.78

In Gruppenverhandlungen sollten die Gruppen auf Seiten der Krankenversicherer und 
Leistungserbringer nicht zu gross, jedenfalls nicht marktumfassend sein. Von 
kantonalen und gesamtschweizerischen Verbandsverhandlungen und 
Einheitsverträgen betreffend Tarifen ist abzusehen: 

a) Es ist grundsätzlich Sache der Krankenversicherer, mit Ärzten und Spitälern Tarife 
im Interesse ihrer Versicherten auszuhandeln. Kleine Krankenversicherer können 
sich anderen anschliessen (so die Unimedes), so lange der kumulierte Marktanteil 
eine bestimmte Grenze nicht übersteigt. Auch die Leistungserbringer sollen nur in 
Gruppen verhandeln dürfen, so lange ihr kumulierter Marktanteil im analog 
definierten Markt eine bestimmte Grenze nicht übersteigt. 

b) Mit Einzel- und Gruppenverhandlungen würde ein Ausgleich in den Verhandlungs-
positionen zwischen den Krankenversicherern und Leistungserbringern erreicht 
werden. Wie in andern Märkten auch, genügt es für das wirtschaftliche Überleben 
eines Leistungserbringers, mit einigen Einkäufern (Krankenversicherern) ins 
Geschäft zu kommen, während umgekehrt ein Einkäufer zu Handen seiner 
Klienten (Versicherten) eine Auswahl zwischen den Leistungserbringern trifft. 

Es ist jedoch denkbar, dass in Abhängigkeit der Vergütungsformen ein 
gebietsumfassender Tarifvertrag zwischen den Leistungserbringern und 
Krankenversicherern effizient und demzufolge kartellrechtlich zulässig wäre. Es ist 
dabei an diagnosebezogene, prospektive Fallpauschalen (etwa in geeigneter 
Kombination mit Einzelleistungsvergütungen) zu denken. 

c. Freie Wahl der Vergütungsform 
Bei einer Aufhebung des Kontrahierungszwangs  und dem Übergang auf Einzel- und 
Gruppenverträge ist es nicht mehr erforderlich, dass der Gesetzgeber 

                                                 
78 Vgl. Stüssi 2002, S. 85 f. 
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Vergütungssysteme oder gar Vergütungsniveaus verbindlich festlegt. Ganz im 
Gegenteil: Erst die Freiheit der Vertragsgestaltung mit den Leistungsanbietern - bei 
vorgegebenem Leistungskatalog - erlaubt den im Wettbewerb stehenden Kassen, sich 
durch eigene Leistung voneinander abzuheben. Mit welcher Vergütungsform eine 
ausreichende medizinische Versorgung in hoher Qualität zu geringst möglichen 
Kosten erreichbar ist, kann nur die Praxis erweisen. Der «Wettbewerb als 
Entdeckungsverfahren» ist ohne Zweifel am ehesten dazu geeignet, unterschiedliche, 
auch innovative Vergütungsformen praktisch zu erproben. 

Im stationären Sektor stehen im Moment wie erwähnt diagnosespezifische 
Fallpauschalen im Vordergrund79. In einem kleinen Markt wie der Schweiz spricht 
einiges dafür, aus administrativen Gründen (im Grundversicherungsbereich) nur ein 
System zu verwenden (zumindest regional). Dies kann wie erwähnt auch unter 
wettbewerbsrechtlichen Gesichtspunkten zulässig sein. Im ambulanten Bereich 
besteht diese Notwendigkeit demgegenüber nicht. Hier wäre entsprechend mit einer 
Vielfalt von Vergütungsformen zu rechnen. 

Der Einbezug des ambulanten Sektors ist deswegen wichtig, weil es im 
beschriebenen Wettbewerbsmodell zu einer Verschiebung auf ambulante 
Behandlungen kommen dürfte. Gelegentlich ist die Befürchtung geäussert worden, 
eine solche Verschiebung könnte ihrerseits zu einer Kostensteigerung führen, weil es 
im ambulanten Sektor „keinen Kontrollmechanismus“ gebe. Wie die nachfolgende 
Überlegung zeigt, werden bei einer Aufhebung des Vertragszwangs solche 
Mechanismen aber gerade geschaffen. 

Die steigenden Kosten im ambulanten Bereich werden häufig auf die zunehmende 
Anbieterdichte zurückgeführt. Diese seien in der Lage, sich ihre Nachfrage durch das 
Erbringen «unnötiger» Leistungen selber zu schaffen (anbieterinduzierte Nachfrage). 
Diese Sichtweise ignoriert, dass das Phänomen der angebotsinduzierten Nachfrage 
auf die Welt der Einzelleistungsvergütung beschränkt ist. Pauschalvergütungen, die 
sich z.B. an der Zahl eingeschriebener Versicherter orientieren können, sind nicht mit 
dieser Gefahr verbunden. Die Mengenausweitung im ambulanten Bereich sollte aus 
ökonomischer Sicht daher über alternative Vergütungsformen und nicht über eine 
Beschränkung der Anbieterzahl erfolgen. 

d. Leistungsorientierte Finanzierung, Kostenwahrheit und Rosinen-
picken 

In Zusammenhang mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs wird oft die 
Befürchtung geäussert, die Anbieter könnten sich als Rosinenpicker verhalten und nur 
noch diejenigen Leistungen anbieten, die finanziell besonders lohnend sind. Diesem 

                                                 
79 Mittelfristig sind im Zusammenhang mit MCOs, insbesondere Ärztenetzwerken, auch Vergütungsformen zu 

erwarten, die der Multimorbidität besser Rechnung tragen und integrierte Behandlungsprozesse abdecken. 
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Argument liegt ein grundsätzliches Missverständnis über die Funktionsweise von 
Märkten zugrunde. Auf Märkten mit funktionierendem Wettbewerb sind Preise 
(mittelfristig) immer kostendeckend. Unrentable Leistungen können auf Dauer nicht 
Bestand haben, weil sie die Existenz der Leistungserbringer bedrohen. 
Selbstverständlich können die Preise für verschiedene Leistungen unterschiedlich 
hohe Gewinnmargen enthalten. Der Wettbewerb führt aber dazu, dass diese Margen 
ständig unter Druck sind und sich einander tendenziell angleichen. Rosinenpicken im 
beschriebenen Sinn tritt nur dann auf, wenn staatliche Eingriffe zu nicht 
kostendeckenden Tarifen führen oder wenn die öffentlichen und öffentlich 
subventionierten Anbieter nicht effizient arbeiten.80 Dass es Bereiche mit nicht 
kostendeckenden Tarifen gibt, ist ein wesentliches Element der ungenügenden 
Leistungsfähigkeit planwirtschaftlicher Systeme. 

Zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang eine zweite Art des Rosinenpickens, 
welche vor allem bei einer Vergütung der Spitalleistungen über Pauschalen auftritt 
(Tages-, Abteilungs- oder diagnosespezifische Fallpauschalen). Diese Art von 
Rosinenpicken besteht darin, dass bei ungenügend differenzierten prospektiven 
Pauschalvergütungen komplexe und aufwendige Behandlungsfälle (Multimorbidität) 
an Spitäler auf einem höheren Versorgungsniveau überwiesen werden. Diese Form 
des Rosinenpickens ist unabhängig vom Finanzierungssystem (z.B. dual-fix oder 
monistisch) und kann sowohl in öffentlichen wie in privaten Spitälern auftreten, aber 
eben nur dann, wenn das Vergütungssystem der Komplexität dieser Fälle nicht 
genügend Rechnung trägt. Leidtragende Institution ist letztlich das Universitätsspital, 
weil es die höchste Versorgungsebene darstellt und keine Möglichkeit besitzt, diese 
Behandlungsfälle weiter „nach oben“ zu verlegen. 

7.6 AUSWIRKUNGEN AUF DIE AKTEURE 

Wird der Vertragszwang (im stationären und ambulanten Bereich) aufgehoben, stellt 
sich erneut die Frage, welche Auswirkungen sich aus einem Wechsel zur 
monistischen Finanzierung auf Marktstruktur, Marktmacht, Anreize und Verhalten der 
beteiligten Akteure ergeben. 

a. Marktstruktur 
Die Aufhebung strukturerhaltender staatlicher Regulierungen führt in der Regel auf 
den betroffenen Märkten zu Konzentrationsprozessen. Entsprechend ist anzunehmen, 
dass auch eine Aufhebung des Kontrahierungszwanges im Spitalsektor 
Konzentrationsprozesse tendenziell fördern dürfte, und zwar auf beiden Marktseiten. 
Spitalmärkte sind wie erwähnt zu einem beträchtlichen Teil lokale (regionale) Märkte. 
                                                 
80 Wegen ihres Versorgungsauftrags findet sich diese Form des Rosinenpickens in den öffentlichen Spitälern heute 

nicht. Privatspitäler dagegen müssen sich weitgehend so verhalten, weil sie Verluste in nicht kostendeckenden 
Kategorien nicht durch Subventionen der öffentlichen Hand ausgleichen können. Es handelt sich also nicht um 
ein unethisches Verhalten, sondern lediglich um die Einhaltung einer Unternehmensstrategie, die das 
wirtschaftliche Überleben erst ermöglicht. 
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Die Verhandlungsmacht der Kassen hängt damit stark von ihrer lokalen (regionalen) 
Nachfragemacht, gemessen über den Versichertenanteil, und weniger von ihrer 
gesamtschweizerischen Grösse ab. Entsprechend ergibt sich für die Kassen ein 
Anreiz, sich auf die Regionen zu konzentrieren, in denen sie bereits stark vertreten 
sind. Weil die Kassen nun ein vollwertiger Marktpartner sind, die mit den einzelnen 
(Gruppen von) Leistungserbringern separat verhandeln müssen, ergibt sich für 
kleinere Kassen weiter ein Anreiz, zu fusionieren oder sich zu 
„Einkaufsgemeinschaften“ zusammenzuschliessen. Demzufolge ist anzunehmen, 
dass auf der Nachfrageseite in der Regel eine begrenzte Zahl von vorwiegend 
regional tätigen Anbietern zu beobachten sein wird. 

Diesem Konzentrationsprozess auf der Nachfrageseite wird ein ähnlicher regionaler 
Konzentrationsprozess auf der Angebotsseite gegenüberstehen, wie er sich übrigens 
bereits heute bemerkbar macht (Kantonale Spitalholdings, Spitalnetze, 
Spitalverbände, Kooperationen etc.) Die Aufhebung des Kontrahierungszwanges 
würde diesen Prozess massiv beschleunigen. Erleichtert würde diese Entwicklung 
auch dadurch, dass ein grosser Teil der Spitäler sich in öffentlicher Hand befindet. 
Kooperationen zwischen öffentlichen und privaten Spitälern dürften auch weiterhin 
eher eine Ausnahme bilden. Im ambulanten Bereich ist entsprechend mit einer 
beschleunigten Bildung von Ärztenetzen zu rechnen. 

b. Kassen 
Die Verhandlungsmacht der Kassen wird durch die Aufhebung des 
Kontrahierungszwangs nachhaltig gestärkt, obwohl sie nicht mehr als Verband, 
sondern einzeln oder – bei kleinen Versicherern – in Gruppen verhandeln müssten. 
Die Kassen würden durch die Aufhebung des Vertragszwangs auch im traditionellen 
Versicherungsbereich zu echten Leistungseinkäufern. Zwar wäre der Leistungskatalog 
nach wie vor gesetzlich fixiert. Die Kassen könnten aber neu selber entscheiden, mit 
welchen Leistungserbringern sie zusammenarbeiten und auf welche Weise sie diese 
vergüten wollten. Die Vertragsfreiheit ermöglichte den Kassen, sich in einem echten 
Leistungswettbewerb zu konkurrenzieren. Der Kassenwettbewerb wiederum stellt das 
geeignete Vehikel dar, um den Leistungserbringern Anreize zu wirtschaftlichem 
Verhalten zu vermitteln. Voraussetzung dazu ist, dass der einzelne Leistungserbringer 
nicht über einen garantierten Versorgungsauftrag verfügt, sondern sich für diesen 
durch hohe Qualität und wettbewerbsfähige Preise (Pauschalen) immer wieder 
qualifizieren muss. 

Die Verhandlungsmacht der einzelnen Krankenversicherer hängt vor allem von zwei 
Grössen ab: a) Ihrem lokalen/regionalen Marktanteil, und b) der Möglichkeit, 
Patientenströme zu steuern. Der Marktanteil einzelner Krankenversicherer, 
ausgedrückt durch den Versichertenanteil im Einzugsgebiet eines Spitals, kann – vor 
allem in eher ländlichen Regionen – bereits heute beträchtlich sein. Die Aufhebung 
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des Kontrahierungszwangs dürfte solche Konzentrationen wie erwähnt weiter 
verstärken. Eingeschränkt wird die Bedeutung des Marktanteils durch die im 
traditionellen Versicherungsbereich fehlende Möglichkeit, die Behandlung der 
Patienten zu steuern. Dadurch wird einerseits die Fähigkeit grosser Versicherer 
reduziert, Rabatte herauszuschlagen. Andererseits verläuft der Strukturwandel 
weniger schnell, als wenn auf der Nachfrageseite lauter MCOs aufträten. 

Bei den Verhandlungen zwischen Krankenversicherern/MCOs stehen Qualität, 
Vergütungsform und Höhe der Vergütung, bei den MCOs zusätzlich Mengen im 
Vordergrund. Die Verwendung der Kriterien Qualität und Wirtschaftlichkeit durch die 
Krankenversicherer/MCOs wirft gleich mehrere Fragen auf. Über die Qualität der 
einzelnen Spitalabteilungen (-ärzte) gibt es heute keine systematische öffentliche 
Information. In einem wettbewerblichen System entwickeln sich mit der Zeit Rating-
Agenturen und Ratings für die einzelnen Leistungserbringer, wie man das in anderen 
Ländern, vor allem in den USA, sehr ausgeprägt beobachten kann. Das Auftreten 
solcher Ratings wirkt sich tendenziell qualitätsfördernd aus. Wichtig ist dabei, dass 
auch hier Wettbewerb herrscht und nicht eine einzige (staatliche) Monopolagentur 
diese Ratings vergibt.81

Die Wirtschaftlichkeit von Leistungen wird wohl erst dann systematisch beobachtbar, 
wenn diagnosespezifische Fallpauschalen flächendeckend zur Verfügung stehen und 
die Spitäler keine kantonalen Subventionen (ausser für gemeinwirtschaftliche 
Leistungen) mehr erhalten. Im Moment existiert ein nationales Projekt, das sich mit 
der Systemwahl und der Einführung von Pauschalsystemen (Swiss DRG) beschäftigt. 
Auch wenn die Datenlage weiterhin ungenügend ist, wird man davon ausgehen 
können, dass bis zum frühest möglichen Einführungszeitpunkt eines 
Wettbewerbsmodells im Gesundheitswesen ein grosser Teil der Spitäler auf 
Fallpauschalen umgestellt haben dürfte. 

Kritisch hinterfragt wird in diesem Zusammenhang vor allem auch die Fähigkeit der 
Krankenversicherer, als Leistungseinkäufer aufzutreten. Dass die Versicherer heute 
nicht über diese Fähigkeiten verfügen, ist unbestritten, aber auch verständlich, weil sie 
unter dem geltenden KVG diese Funktion gar nicht wahrnehmen können. Ebenso 
unbestreitbar ist, dass Versicherer bei Bedarf  medizinisches Sachwissen aufbauen 
oder einkaufen könnten.82 Dazu kommt, dass die Leistungserbringer in einem solchen 
System aus eigenem Interesse bestrebt sein werden, Informationen über die Qualität 
ihrer Leistungen zugänglich zu machen (z.B. in Form von Komplikationsraten etc.). Es 
lohnt sich in diesem Zusammenhang auch, die Erfahrungen in anderen Ländern zu 
berücksichtigen. Wir weisen in Anhang A5 darauf hin, dass ein System von 
Fallpauschalen, unabhängig vom Finanzierungssystem, einer strikten 

                                                 
81 Das schliesst natürlich nicht aus, dass die Kantone in dieser Hinsicht aktiv werden. 
82 Z.B. in Form von Ärzteräten 
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Qualitätsüberwachung bedarf. In den USA z.B. erfolgt dies über die Peer Review 
Organisations (PROs). Ebenfalls in den USA gibt es jahrzehntelange Erfahrung 
darüber, wie Managed Care Organisationen oder die staatlichen 
Krankenversicherungen Medicare und Medicaid als Leistungseinkäufer abgeschnitten 
haben. 

Kommt bei einer Verhandlung zwischen einem Spital und einer Krankenkasse keine 
Einigung zustande, können sich die Versicherten dieser Kasse im betreffenden Spital 
(bzw. in der betreffenden Abteilung) mittelfristig nicht mehr behandeln lassen. Dadurch 
entsteht ein nachfrageseitiger Wettbewerbsdruck auf die Leistungserbringer, der sich 
direkt auf die Preise (Pauschalen) und indirekt auf die Kapazitäten auswirkt. 
Spitäler/Abteilungen, die unter den ausgehandelten Pauschalen nicht mehr 
kostendeckend zu arbeiten vermöchten, müssten ihren Betrieb redimensionieren oder 
einstellen.  

Wird der Kontrahierungszwang aufgehoben, verfügen die Kassen bei monistischer 
Finanzierung neben der vollen Finanzierungsverantwortung auch über die 
Entscheidungskompetenz darüber, mit welchen Anbietern sie unter welchen 
Bedingungen zusammenarbeiten wollen. Damit stimmen Kompetenz und 
Verantwortung im ökonomisch (unternehmerisch) erwünschten Sinn überein. 
Weiterhin ausserhalb ihres Entscheidungsbereichs bliebe der Leistungskatalog sowie 
bei der klassischen Krankenversicherung die Frage, ob Hospitalisationen im Einzelfall 
überhaupt notwendig (gerechtfertigt) sind, welche Leistungen im Fall einer 
Hospitalisation (Therapie) erbracht werden sollen und welcher Leistungserbringer 
gewählt wird. 

c. Managed Care Organisationen 
Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs bringt für MCOs keine über (6.2) 
hinausgehenden Vorteile. Allenfalls denkbar wäre, dass sie günstigere Preise 
(Pauschalen) aushandeln könnten als heute (trotz geringer Marktmacht), weil nicht 
mehr Einheitstarife gelten würden. 

d. Kantone 
Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwanges wird vor allem die Rolle der 
Kantone verändert. In einem wettbewerbsorientierten Gesundheitssystem sind die 
Kantone im Spitalbereich einzig für die Gewährleistung gemeinwirtschaftlicher 
Leistungen verantwortlich (Sicherstellung einer flächendeckenden und qualitativ 
ausreichenden Versorgung, Notfalldienste, Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Lehre 
und Forschung). Weil der Kontrahierungszwang aufgehoben wird, entfallen die 
Spitallisten. Ohne Spitalliste fällt die Aufgabe der Strukturbereinigung den Markt-
kräften zu. Die integrale quantitative Spitalplanung und ihre Umsetzung über 
Spitallisten, wie sie die 2. KVG-Revision vorsieht, lässt sich nicht mit der 
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Vertragsfreiheit im stationären Bereich kombinieren. Mit der Aufhebung des 
Vertragszwangs fällt somit auch die Spitalplanung in dieser Form dahin. 

Man hat argumentiert, dies sei nicht verfassungskonform, weil die Verfassung den 
Kantonen die Sicherung der Grundversorgung vorschreibe. Dabei wird erstens 
übersehen, dass sich die Verfassungsnorm auch auf den ambulanten Bereich bezieht, 
und dort hat es nie eine integrale Planung gegeben. Die Verfassungsnorm bedeutet 
also offensichtlich nicht automatisch, dass das Gesundheitswesen planwirtschaftlich 
organisiert werden muss. Zweitens ignoriert diese Argumentation, dass der Kanton 
auch bei Aufhebung des Kontrahierungszwangs und monistischer Finanzierung die 
Sicherstellung der Versorgung weiterhin garantieren kann.83

Es besteht ein beträchtlicher gesetzgeberischer Spielraum, wie man dieser 
Verfassungsnorm gerecht werden könnte. In der ursprünglichen ständerätlichen 
Version der 2. KVG-Revision war beispielsweise vorgesehen, dass die Kantone 
bezüglich der ambulanten Versorgung für die Kassen Mindestvorschriften erlassen 
können bezüglich Zahl und Struktur der Ärzte bei gegebenem Versicherungskollektiv. 
In der Zwischenzeit hat die SGK des Ständerates entgegen den Vorstellungen des 
zuständigen Departements die „kann“-Formulierung in eine verbindliche Auflage 
umgewandelt. Analog könnte den Kantone auch im stationären Bereich die Auflage 
gemacht werden, eine Mindestversorgung festzulegen (unter Berücksichtigung des 
Angebots in den Nachbarkantonen), welche nicht unterschritten werden dürfte. Täte 
sie das trotzdem, könnten die Kantone fallweise unterstützend aktiv werden (z.B. über 
Subventionen oder Auflagen an die Versicherer).84, Dies wäre dann aber die 
Ausnahme und nicht wie heute der Regelfall. 

Neben der Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung wären die Kantone für 
die Gewährleistung weiterer gemeinwirtschaftlicher Leistungen verantwortlich: 
Notfalldienste, Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Lehre und Forschung. Bei den 
Notfalldiensten könnte man sich dabei eine periodische Ausschreibung vorstellen, 
wobei der Leistungsauftrag vom Kanton festgelegt und auch finanziert würde. 

e. Spitäler 
In dem beschriebenen Modell mit reguliertem Wettbewerb gäbe es keine 
Verbandstarife mehr. Die Spitäler müssten also einzeln oder in Gruppen mit einzelnen 
Krankenversicherern/MCOs bzw. Einkaufsgemeinschaften kleinerer Nachfrager 
Verträge aushandeln. Ihr Kompetenzbereich würde im Vergleich zu heute und zur 
Situation nach der 2. KVG-Revision somit deutlich ausgebaut. Ihre 
Verhandlungsmacht hinge vor allem von den folgenden Faktoren ab: a) Der 
Marktmacht des Spitals/der Spitalgruppe. Diese wäre ihrerseits abhängig von der 
                                                 
83 Analog zu den Ausführungen in Abschnitt 4.2 könnte diese Aufgabe auch Spitalregionen oder dem Bund 

übertragen werden, wobei im letzteren Fall eine Verfassungsänderung notwendig wäre. 
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Zahl, Erreichbarkeit und Qualität der Konkurrenten, der Verwurzelung bei der lokalen 
Bevölkerung und Ärzteschaft, der Mobilität der Patienten und dem 
Einweisungsverhalten der Ärzte in freier Praxis. b) Der Markt- und Verhandlungsmacht 
der Krankenversicherer, die in Vertretung ihrer Versicherten/Patienten die 
Nachfrageseite repräsentieren, sowie der Intensität des Wettbewerbs im 
Krankenversicherungsmarkt. Unter diesen Gesichtspunkten ist anzunehmen, dass vor 
allem den öffentlichen Spitälern mit ihrem hohen Marktanteil auch im beschriebenen 
Wettbewerbsmodell eine sehr starke Position zukäme. 

Idealerweise hätten die Spitäler in einem solchen Modell wesentlich grössere 
unternehmerische Freiheiten. Zumindest müsste erreicht werden, dass alle Spitäler 
aus der kantonalen Verwaltung ausgegliedert und mit einer eigenen 
Rechtspersönlichkeit versehen werden, z.B. in Form einer öffentlich-rechtlichen 
Aktiengesellschaft. Die Entwicklung in der Praxis geht zwar in diese Richtung, 
schreitet aber eher zögerlich voran.85 Die Einführung eines Wettbewerbsmodells wird 
dadurch ernsthaft behindert, insbesondere auch deshalb, weil der Bund diesbezüglich 
über keine Einflussmöglichkeiten verfügt. 

f. Auswirkungen auf die Versicherten 
Die Umlenkung der Finanzierungsströme im Rahmen der monistischen Finanzierung 
beeinflusst die Versicherten nicht direkt. Dies ist anders bezüglich Aufhebung des 
Kontrahierungszwangs. Im folgenden werden einige dieser Auswirkungen getrennt 
nach ambulantem und stationären Sektor diskutiert. 

Ambulanter Bereich 
Für die Versicherten bedeutet die Aufhebung des Kontrahierungszwangs zunächst, 
dass ihre Wahlfreiheit im Rahmen ihres bestehenden Versicherungsvertrags 
zumindest theoretisch eingeschränkt wird. Ob sie im Einzelfall betroffen wären, hinge 
davon ab, ob sie sich von einem Leistungserbringer behandeln lassen wollen, der mit 
ihrem Versicherer keinen Vertrag hat. In diesem Fall stünde es ihnen jedoch frei, ihre 
Krankenkasse zum nächsten möglichen Termin zu wechseln und dabei eine Kasse zu 
wählen, die mit den gewünschten Leistungserbringern einen Vertrag abgeschlossen 
hat. Die bereits bestehende Freiheit der Kassenwahl würde also dafür sorgen, dass 
die freie Wahl des Leistungserbringers durch die Versicherten auch nach Aufhebung 
des Vertragszwangs im Regelfall gewährleistet wäre.86 Dies gilt zumindest für den 
ambulanten Bereich, in welchem die Bindung an einzelne Leistungserbringer in der 
Regel grösser ist.87

                                                 
85 Vgl. z.B. NZZ, 18./19.01.03, S. 45. 
86 Würde ein Leistungserbringer von keiner Versicherung unter Vertrag genommen, und könnte den Versicherern 

kein diskriminierendes Verhalten nachgewiesen werden, müsste man annehmen, dass dieser bezüglich Qualität 
oder Wirtschaftlichkeit zu stark von seinen FachkollegInnen abweicht. 

87 Eine Ausnahme bilden die Belegarztspitäler, bei welchen die Spitalwahl eng an die freie Arztwahl gekoppelt ist. 
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Besteht ein gut funktionierender Risikoausgleich, ist aus ökonomischer Sicht ohnehin 
nicht einzusehen, weshalb die Krankenkassen ein Interesse daran haben sollten, 
möglichst wenig Vertragsärzte zu verpflichten. Ärzte unter Vertrag zu nehmen, schafft 
an sich noch keine Kosten, und der so genannte «Arzttourismus» lässt sich auch auf 
andere Weise eindämmen. Kosten entstehen für die Kassen erst mit der Erbringung 
von Leistungen. Von Bedeutung ist für die Höhe der Kosten weniger die Zahl der 
Anbieter als die Vergütungsform. Aus ökonomischer Sicht sollte die 
Mengenausweitung daher über alternative Vergütungsformen und nicht über eine 
Beschränkung der Anbieterzahl bekämpft werden. Krankenkassen sind in einem 
Wettbewerbsumfeld kundenorientierte Dienstleistungsunternehmen. Alle verfügbaren 
Umfragen zeigen, dass grosse Teile der Bevölkerung der freien Arztwahl einen hohen 
Stellenwert beimessen. Anzunehmen ist daher, dass die Kassen aufgrund der 
Präferenzen ihrer Versicherten gezwungen wären, den überwiegenden Teil der 
praktizierenden Ärzte unter Vertrag zu nehmen. Diese Annahme wird auch durch die 
Erfahrungen in andern Ländern bestätigt. 

Die Vertragsfreiheit bietet gerade auch den Patientinnen und Patienten  
entscheidende Vorteile: Einmal werden Wartezeiten im Vergleich zu einer 
Rationierung der Anbieter über Bedürfnisklauseln minimiert. Zweitens könnten sich 
ohne Kontrahierungszwang bei steigender Ärztedichte wegen des zunehmenden 
Konkurrenzdrucks abnehmende Preise herausbilden, wie man das in anderen 
Märkten typischerweise beobachten kann. Drittens würde der verstärkte Wettbewerb 
auch den bereits niedergelassenen Ärzten einen Anreiz vermitteln, die Qualität ihrer 
Behandlung ständig zu steigern und den Bedürfnissen der Patienten und den 
neuesten medizinischen Gegebenheiten anzupassen. 

Stationärer Bereich 
Im stationären Bereich ist anzunehmen, dass die Auswirkungen einer Aufhebung des 
Kontrahierungszwanges grösser wären. Selbst wenn in einer ersten Phase die 
meisten bestehenden Leistungsanbieter in den von ihnen angebotenen 
Fachbereichen zu einem Vertrag mit mindestens einem Krankenversicherer kämen, ist 
doch anzunehmen, dass durch den Druck auf die Pauschalen nicht mehr alle Anbieter 
alle diese Bereiche weiter rentabel anbieten könnten, sondern diese mittelfristig 
teilweise aufgeben oder Kooperationen mit andern Anbietern eingehen müssten – 
immer vorausgesetzt, die vom Kanton vorgegebene Mindestversorgung werde 
dadurch nicht tangiert. Es ergäbe sich so die auch vom Bundesrat wiederholt als 
wünschenswert bezeichnete Kapazitätsreduktion. 

Qualitativ könnten Patientinnen und Patienten auch im stationären Bereich mit einer 
Steigerung rechnen. Diese ergäbe sich einerseits durch die verstärkte Konzentration 
und Spezialisierung, andererseits durch die erhöhte Bedeutung der Qualität und die 
zunehmende diesbezügliche Transparenz in einem wettbewerblichen Umfeld. 
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7.7 AUSWIRKUNGEN AUF CHRONISCH KRANKE 

Die Umlenkung der Finanzierungsströme im Rahmen der monistischen Finanzierung 
hat keine Auswirkungen auf die chronisch Kranken. Die Aufhebung des 
Kontrahierungszwangs kann sich demgegenüber dann negativ auf diese 
Patientengruppe auswirken, wenn der Risikoausgleich nicht verbessert wird (vgl. dazu 
ausführlich das Teilprojekt „Aufhebung des Finanzierungszwangs“). 

7.8 UMSETZUNG IN DER GESETZGEBUNG 

Angesichts der politischen Widerstände, die schon nur einer begrenzten Aufhebung 
des Kontrahierungszwanges im ambulanten Bereich entgegenstehen, beschränken 
wir uns hier auf eine grobe Auflistung der Teile des KVG, die für die Einführung eines 
Managed Competition-Modelles notwendig wären, ohne diese im Detail 
auszuformulieren. 

a. Einführung und Definition der Managed Care-Organisationen 

Analog zu 6.5.2a 

b. Monistisches Finanzierungssystem mit Festlegung der Beitragspflicht der 
Kantone an die Monisten (Variante 4.1) 

Analog zu 6.5.2.b, unter Einbezug der unter 6.5.1 aufgeführten 
Gesetzesanpassungen, die beim Übergang zum monistischen System 
erforderlich wären. 

c. Aufhebung des Kontrahierungszwangs im stationären und ambulanten Sektor 

Analog zu Modell A im Teilprojekt „Aufhebung des Kontrahierungszwangs“88

d. Schaffung der Voraussetzungen für eine Anwendung des Kartellgesetzes im 
Gesundheitswesen 

Anpassung der Art. 46, 47 und 49 KVG (Aufhebung der Möglichkeit, 
Verbandstarife festzulegen) und 41 (Kostenübernahme) 

e. Definitive Verankerung des Risikoausgleichs im KVG 

Streichung von Artikel 105 KVG (Übergangsbestimmung) und Aufnahme eines 
neuen Artikels 66b KVG (die detaillierte Ausgestaltung sollte in der Verordnung 
geregelt werden, um die Flexibilität aufrecht zu erhalten). 

                                                 
88 Alle Fragen im Zusammenhang mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs wie die Sicherung der 

Versorgung durch die Kantone (bzw. ev. den Bund) werden auftragsgemäss nicht hier, sondern im Teilprojekt 
„Aufhebung des Kontrahierungszwangs“ vertieft behandelt. 
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7.9 FAZIT 

Aus Sicht des Verfassers können die wichtigsten Vorteile des Wettbewerbsmodells im 
Vergleich zur Situation nach der 2. KVG-Revision wie folgt zusammengefasst werden: 

1. Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs entstünden erstmals im 
Spitalbereich Märkte im ökonomischen Sinn, auf denen sich Leistungserbringer 
und Leistungseinkäufer (Krankenkassen/MCOs - die Monisten) als autonome 
Handlungseinheiten gegenüberstünden. Beide könnten frei entscheiden, unter 
welchen Bedingungen sie mit welchen Akteuren auf der Marktgegenseite 
zusammenarbeiten wollten. 

2. Vorausgesetzt, den öffentlichen Spitälern würde der notwendige 
unternehmerische Freiraum zur Verfügung gestellt, wären wegen der 
monistischen Finanzierung bei allen Akteuren auf beiden Marktseiten 
Entscheidungskompetenz und Finanzierungsverantwortung jeweils in einer Hand 
zusammengefasst. Die grössere unternehmerische Freiheit sowie der Übergang 
zu einer leistungsorientierten Finanzierung würden auch zu einer grösseren 
betriebswirtschaftlichen Effizienz der öffentlichen und öffentlich subventionierten 
Spitäler führen. 

3. Die Vertragsfreiheit, zusammen mit einem stärker ausdifferenzierten 
Risikoausgleich, ermöglichte es den Krankenversicherern und Managed Care-
Organisationen, sich in einem echten Leistungswettbewerb (statt im Kampf um 
die guten Risiken) zu konkurrenzieren. Dies würde sich auf der Ebene der 
einzelnen Versicherer/MCOs effizienzfördernd auswirken. 

4. Der Wettbewerb unter Versicherern/MCOs stellt seinerseits das geeignete 
Vehikel dar, um den Leistungserbringern Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten 
zu vermitteln. 

5. Die Freiheit der Wahl unter den Versicherern/MCOs schliesslich stellt sicher, 
dass die Versicherungsprodukte und letztlich auch die medizinische Versorgung 
den Präferenzen der Konsumenten entsprechen. Da die Finanzierungslast des 
Gesundheitswesens letztlich (Traglast) bei den privaten Haushalten liegt 
(Prämien, Direktzahlungen und Steuern), kommt so auch die Devise „Wer zahlt, 
befiehlt“ stärker zu Geltung. 

6. Die Wiedereinführung der Vertragsfreiheit würde die Konzentration auf beiden 
Marktseiten weiter erhöhen (die Zahl der unabhängigen Anbieter reduzieren). 
Dies ist solange kein gravierendes Problem, als beide Marktseiten über eine 
ähnliche Marktstellung (Konzentration) verfügen, weil dann keine wesentlichen 
Ausbeutungsspielräume existieren. 
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7. Mit der Schaffung der Voraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes 
im Gesundheitswesen würden die Möglichkeiten für Machtmissbrauch weiter 
eingegrenzt. Ausserdem wäre ein gemeinsames Vorgehen bei den 
Vertragsverhandlungen nicht mehr möglich. Schliesslich müssten Verbandstarife 
in Abhängigkeit der beabsichtigten Vergütungsform durch Einzel- oder 
Gruppenverträge abgelöst werden. 

8. Die Freiheit der Vertragsgestaltung ermöglicht es Versicherern und MCOs, 
alternative Vergütungssysteme mit den Leistungserbringern auszuhandeln.89 
Entsprechend wäre mit neuen, auch innovativen Vergütungsformen zu rechnen, 
welche die Anreize für die Leistungserbringer nachhaltig veränderten. 
Insbesondere ist anzunehmen, dass die reine Einzelleistungsvergütung, die ja 
die ausschliessliche Ursache für das Phänomen der anbieterinduzierten 
Nachfrage darstellt, rasch zurückgedrängt würde. 

9. Im Gegensatz zu heute wären die zwischen den Vertragspartnern 
ausgehandelten Vergütungen (mittelfristig) immer kostendeckend. Unrentable 
Leistungen könnten auf Dauer nicht Bestand haben, weil sie die Existenz der 
Leistungserbringer gefährdeten. Unterschiedlich hohe Gewinnmargen auf 
einzelnen Leistungen würden sich durch den Wettbewerbsdruck einander 
tendenziell angleichen. Damit entfiele auch der Grund zum Rosinenpicken im 
Sinne einer Spezialisierung auf besonders  rentable Leistungen. 

10. Die leistungsorientierte Finanzierung dürfte zusammen mit der Aufhebung des 
Vertragszwangs zur Folge haben, dass sich Niveau und Struktur der 
Spitalkapazitäten rasch an ökonomischen Realitäten orientieren würden. 
Gleichzeitig dürfte der zu erwartende (disziplinenspezifische) 
Konzentrationsprozess insbesondere auch die Qualität vieler medizinischer 
Leistungen nachhaltig verbessern. 

11. Insgesamt ist zu erwarten, dass sich im Rahmen des skizzierten Modells des 
regulierten Wettbewerbs mit der Zeit eine effizientere Allokation der Ressourcen 
im Spitalbereich ergäbe. 

12. Obwohl die Rolle der Kantone stark redimensioniert würde, käme ihnen immer 
noch eine ganze Reihe wichtiger Funktionen zu wie Sicherstellung einer 
flächendeckenden und qualitativ ausreichenden Versorgung,90 Finanzierung 
gemeinwirtschaftlicher Leistungen (Lehre und Forschung, Notfalldienste etc.), 
Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Aktionär in öffentlichen Spitälern etc. 

                                                 
89 Die freie Wahl der Vergütungsform besteht vor allem im ambulanten Bereich schon heute, wird aber 

insbesondere wegen dem Kontrahierungszwang nur sehr beschränkt genutzt. 
90 Vertreter des Managed Competition-Ansatzes sehen diesbezüglich zwar nicht zwingend eine Rolle für den 

Staat. In der Schweiz ist die Situation aber insofern anders, als die Verfassung den Kantonen die Sicherung der 
Grundversorgung vorschreibt. 
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7.10 EINSCHÄTZUNG DURCH MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE 

In diesem Abschnitt soll gemäss Auftrag abgeschätzt werden, welche der in der 
Arbeitsgruppe vertretenen Organisationen, Verbände oder Behörden diese Variante 
eher begrüssen oder bekämpfen dürften. Tabelle 6 zeigt die persönliche Einschätzung 
der Mitglieder der Arbeitsgruppe. 
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Tabelle 6: Einschätzung der monistischen Finanzierung im Modell des regulierten 
Wettbewerbs durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe 

 

Organisation Starke  
Zustimmung 

Schwache 
Zustimmung 

Schwache  
Ablehnung 

Starke  
Ablehnung 

BSV   x1  
H+ x2    
FMH     
Sekretariat der 
Weko 

x    

EDV     
EFV  x   
SDK    x 
santésuisse x    
Ext. Experte x    
1 Kommentar VertreterInnen des BSV: Die schwache Ablehnung ist dadurch begründet, dass mit der 
hier beschriebenen Regulierung im Sinne der Sicherstellung einer minimalen Versorgung den 
Problemen des Versicherungsmarktes nicht Rechnung getragen wird (die Konsumenten kaufen die 
Leistungen nicht selbst ein, sondern eine Versicherung übernimmt dies stellvertretend; wegen des 
Informationsvorsprung der Anbieter (Produzenten) bestimmen die Versicherten die konsumierten 
Leistungen zudem nicht autonom). 
2 Kommentar VertreterInnen H+: Unter der Voraussetzung, dass eine paritätische Kommission gemäss 
Anhang A. 7 geschaffen wird. 
 

7.11 PERSÖNLICHE EMPFEHLUNG 

Der externe Experte ist ein starker Befürworter des beschriebenen 
wettbewerbsorientierten Systems. 

 

8. RAHMENBEDINGUNGEN 

8.1 PARITÄTISCHE KOMMISSION 

Von H+ wird im Zusammenhang mit dem in Abschnitt 6 beschriebenen Wettbewerbs-
modell die Einführung einer paritätischen Kommission gefordert.91 Die von H+ 
vertretene Vorstellung findet sich im Anhang A7. Allerdings ist diese Anliegen viel 
enger mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs als mit der monistischen 
Finanzierung verknüpft.92 Für die in Abschnitt 6 beschriebene monistische 

                                                 
91 In der Version des Nationalrates (Wintersession 2002) war diesbezüglich von einer „Clearing-Stelle“ die Rede. 
92 Es gehört u.E. daher eigentlich eher in das Teilprojekt „Aufhebung des Kontrahierungszwangs“. 
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Finanzierung im heutigen regulatorischen Umfeld gibt es für eine Kommission mit 
diesen Aufgaben und Vollmachten jedenfalls keinen Platz. 

Im Modell des regulierten Wettbewerbs ist eine paritätische Kommission an der 
Schnittstelle zwischen Angebot und Nachfrage an sich nicht vorgesehen. Schon der 
Ständerat (Version 2002) hatte allerdings im Sinne eines politischen Entgegen-
kommens an die Leistungserbringer eine tripartite Kommission im Falle einer 
Aufhebung des Kontrahierungszwanges im ambulanten Bereich vorgeschlagen, die 
insbesondere gewisse schiedsgerichtliche Funktionen übernehmen sollte. Dagegen ist 
aus einer wettbewerbsorientierten Sichtweise auch nichts einzuwenden. Die von H+ 
eingebrachte Variante geht nun allerdings bedeutend weiter und trägt aus Sicht des 
externen Experten in ihrer jetzigen Form stark korporatistische Züge.93, Die meisten 
Ökonomen gehen aber davon aus, dass korporatistische Ansätze (Verbandslösungen) 
sowohl unter Allokations- als auch unter Verteilungsgesichtspunkten die schlechteste 
aller Lösungen darstellen. Aus Sicht des externen Experten ergibt sich daher die 
Empfehlung, die paritätische Kommission entweder ganz wegzulassen oder aber ihr 
Aufgaben- und Kompetenzprofil gegenüber der von H+ vorgeschlagenen Variante 
deutlich zu reduzieren. Das Modell von H+ entspricht auch nicht den Vorstellungen der 
übrigen Mitglieder der Arbeitsgruppe Im Übrigen verweisen wir diesbezüglich auf das 
Teilprojekt Aufhebung des Kontrahierungszwangs. 

8.2 WEITERE FLANKIERENDE MASSNAHMEN 

Im Vergleich zu heute könnte die Nachfrageseite zusätzlich über weitere Änderungen 
des KVG nachhaltig gestärkt werden. Ein grundlegender Konstruktionsfehler des KVG 
besteht aus wettbewerbspolitischer Sicht darin, dass gewinnorientierte Versicherer in 
der Grundversicherung nicht zugelassen sind.94 Damit fehlt ein zentrales Motiv zur 
Aufrechterhaltung eines dauerhaften Leistungswettbewerbs. 

Hinzu kommt, dass alternative Versicherungssysteme durch das KVG auch 
anderweitig beträchtlich behindert werden. Gleichzeitig mit dem Übergang zur 
Vollkostenrechnung müsste z.B. auch die Bestimmung aufgehoben werden, wonach 
die Prämien der Managed Care-Organisationen nicht mehr als 20 Prozent unter denen 
der traditionellen Versicherungssysteme liegen dürfen. Alternative 
Versicherungssysteme spielen in einem Wettbewerbsmodell des Gesundheitswesens 
eine zentrale Rolle. Soll der Wettbewerb die gewünschten Ergebnisse bringen, dürfen 
sie in ihrer Entwicklung nicht behindert bzw. eingeschränkt werden.  

Die Prämienbeiträge (Prämienverbilligung an Versicherte in bescheidenen 
wirtschaftlichen Verhältnissen) sind ein weiteres wesentliches Element in diesem 

                                                 
93 Korporatistische Elemente sind nicht Bestandteil des managed competition Ansatzes, sondern zielen auf eine 

Entschärfung/Aufhebung des Wettbewerbs ab. 
94 Bzw. dass sie sich in der Grundversicherung nicht betätigen, weil sie keine Gewinne machen dürfen.  
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Zusammenhang: Damit für die unterstützte Person der Anreiz erhalten bleibt, eine 
günstige Krankenkasse auszuwählen, sollte das Angebot der Krankenkasse mit der 
tiefsten Prämie in der Grundversicherung als Basis für die Prämiensubventionierung 
herangezogen werden (HMO-Variante). Heute sind die Prämienbeiträge überwiegend 
so ausgestaltet, dass sie den Transferempfängern keine Anreize bieten, auf 
kostengünstigere Versicherer umzusteigen. Auch dies beeinträchtigt die Entwicklung 
der alternativen Versicherungssysteme und schwächt damit den nachfrageseitigen 
Kostendruck. 

8.3 ÜBERSCHNEIDUNG MIT DEN ANDEREN TEILPROJEKTEN 

Die Überschneidung mit den Teilprojekten Aufhebung des Kontrahierungszwangs und 
Managed Care ist als sehr gross zu bezeichnen. Zum Teilprojekt einkommens-
abhängige Kostenbeteiligung ergeben sich demgegenüber nur schwache 
Verbindungen. Als sehr gross ist auch der Zusammenhang zum Risikoausgleich 
einzustufen (vgl. die Sonderauswertung Spycher 2003). 

a. Aufhebung Kontrahierungszwang 
 Eine monistische Finanzierung lässt sich zwar wie gezeigt auch im heutigen 

KVG implementieren. Die wesentlichen Vorzüge einer solchen Finanzierung 
kommen demgegenüber erst bei Aufhebung des Kontrahierungszwangs zur 
Geltung. Den Kontrahierungszwang kann man umgekehrt sinnvollerweise nur 
aufheben, wenn man gleichzeitig oder vorgängig die monistische Finanzierung 
einführt. Gemessen an den Auswirkungen ist dabei die Aufhebung des 
Kontrahierungszwangs und nicht die Einführung der monistischen Finanzierung 
als die entscheidende Weichenstellung zu betrachten. 

b. Managed Care 
 Die Einführung einer monistischen Finanzierung kann wesentlich zur Förderung 

von Managed Care Modellen beitragen. Umgekehrt stellen solche Modelle 
keine Voraussetzung für die Einführung einer monistischen Finanzierung dar. 

c. Einkommensabhängige Kostenbeteiligung 
Hier besteht kein direkter Zusammenhang zur monistischen Spitalfinanzierung. 

d. Risikoausgleich 
Bei monistischer Finanzierung verschärfen sich die Auswirkungen eines 
ungenügenden Risikoausgleichs im Vergleich zur dual-fixen Finanzierung bei 
den bevorzugten Varianten etwas. Entsprechend ist anzunehmen, dass 
Versicherer mit schlechtem Risikokollektiv ihre Prämien tendenziell erhöhen 
müssten, während andere mit günstiger Risikostruktur sie senken könnten, 
ohne eine Effizienzsteigerung erzielt zu haben. Diese Auswirkungen könnten 
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reduziert werden durch eine bessere Ausgestaltung des Risikoausgleichs oder 
die Einführung von stärker risikoorientierten Prämien. 

e. Pflege 
Die Anwendung der monistischen Finanzierung auf den Alterspflegebereich 
wird in einem speziellen Teilprojekt thematisiert. 
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Anhänge 

Anhang A1: Die heutige Spitalfinanzierung und ihre Probleme 
Das heutige System ist dual in dem Sinne, dass öffentliche Hand (Kantone und 
Gemeinden) und Krankenkassen sich getrennt und teilweise unabhängig voneinander 
an der Finanzierung des stationären Bereichs beteiligen. Die Kantone tragen die 
Investitionskosten, mindestens 50 Prozent der anrechenbaren Betriebskosten und 
zusammen mit den Gemeinden die Defizite der öffentlichen und öffentlich 
subventionierten Spitäler (Objektsubventionierung). Die Krankenkassen ihrerseits 
übernehmen bei stationärer Behandlung in der allgemeinen Abteilung maximal 50 
Prozent der anrechenbaren Betriebskosten. Die Subventionen der Gemeinden 
erfolgen rein angebotsseitig (Objektsubventionierung), diejenigen der Kantone sowohl 
angebots- als auch nachfrageseitig, während die Krankenkassen in Vertretung ihrer 
Versicherten ausschliesslich von der Nachfrageseite her als Finanzierer in 
Erscheinung treten. Die Probleme des heutigen Systems hängen einerseits mit dieser 
Objektsubventionierung durch Kantone und Gemeinden, andererseits damit 
zusammen, dass die Finanzierungsverantwortung auf mehrere Akteure aufgeteilt ist. 

Für die duale Art der Finanzierung sprachen bei der Ausgestaltung des KVG zwei 
Gründe, ein Verteilungs- und ein Effizienzargument. Unter Verteilungsgesichts-
punkten wäre eine reine Finanzierung über Kopfprämien nach vorherrschender 
Ansicht zu regressiv gewesen und stellte damit politisch keine Option dar. Gleichzeitig 
wurde aber auch ein Wechsel auf eine reine Steuerlösung, welche die Kopfprämie als 
zentrales Wettbewerbselement aus dem KVG eliminiert hätte, als politisch nicht 
opportun empfunden. Die heute bestehende duale Finanzierung stellte somit einen für 
alle Seiten akzeptablen Kompromiss dar. Darüber hinaus gibt die 
Objektsubventionierung den Kantonen aber auch ein Steuerungsinstrument zur 
Kostenkontrolle in die Hand. Entsprechend gehört die heutige duale Spitalfinanzierung 
vom Konzept her eher zu einem planwirtschaftlichen (Globalbudget-)Ansatz. Die 
Kantone bestimmen über die Objektsubventionierung und weitere 
Regulierungsinstrumente (Spitalplanung, Spital-listen: KVG Art. 39 Abs. d und e) 
Gesamtkapazität und Struktur des Spitalsektors.  

Die beschriebene Finanzierung ist mit einer Reihe von Problemen verbunden: 

a) Die einseitige Subventionierung der stationären Behandlung führt zu einer 
Verzerrung der relativen Kosten zwischen stationärer Behandlung einerseits, 
teilstationärer und ambulanter Behandlung andererseits für die Kostenträger. 

b) Die Kantone haben nur ein beschränktes Interesse an Tarifsenkungen im 
stationären Bereich, weil sie allenfalls entstehende Defizite selber tragen müssen 
(Defizitgarantie für öffentliche und öffentlich subventionierte Spitäler). Dies wirkt 
sich insbesondere dann nachteilig aus, wenn sich Krankenkassen und Spitäler 
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nicht auf einen Tarifvertrag einigen können. Gemäss Art. 47 KVG kommt den 
Kantonen in diesem Fall die Schiedsrichterrolle zu. Die Kantone sind somit in der 
Lage, zumindest einen Teil des Kostendrucks von Seiten der Krankenkassen 
abzublocken und Strukturbereinigungen aufzuhalten oder zu verzögern. Allerdings 
haben die Versicherer die Möglichkeit, gegen ihres Erachtens zu hohe Tarife beim 
Bundesamt Beschwerde zu führen. 

c) Alternative Versicherungsmodelle95 werden benachteiligt. HMOs z.B. erzielen ihre 
Kostenersparnisse zum grössten Teil über geringere Hospitalisationsraten und 
kürzere Spitalaufenthalte im stationären Behandlungsfall. Wegen der 
Subventionierung der stationären Leistungen können sie nur einen Teil der 
effektiven Kosteneinsparungen selber realisieren und in Form reduzierter Prämien 
an ihre Versicherten weitergeben. Mehr als die Hälfte dieser Kosteneinsparung 
kommt der öffentlichen Hand zugute. Dadurch wird die Entwicklung dieser 
Managed Care-Modelle behindert und der an sich mögliche Wettbewerbs- und 
Prämiendruck auf die traditionellen Versicherer reduziert.  

d) Die heutige Regelung führt in vielen Fällen zu aufwändigen Abklärungen und 
Querelen darüber, wer welchen Teil der Kosten zu übernehmen hat (z.B. bezüglich 
Abgrenzung stationärer von teilstationären Leistungen). Leidtragende dieser 
Situation sind insbesondere die stationären Leistungserbringer. 

e) Durch eine Fehlinterpretation des KVG waren die Zusatzversicherten bis Ende 
2001 gezwungen, eine Quersubvention in Höhe von rund 700 Mio. Franken an die 
ausschliesslich Grundversicherten zu leisten. Diese Quersubvention erfolgte über 
zwei Kanäle. Obwohl auch sie mit ihren Steuern die Behandlung der 
ausschliesslich Grundversicherten sowie die Defizite in den öffentlichen und 
öffentlich subventionierten Spitälern mitfinanzierten, wurde ihnen der sogenannte 
Sockelbetrag des Kantons verwehrt. Zum zweiten wurden und werden die 
«Gewinne» in den halbprivaten und privaten Abteilungen, welche durch die 
überhöhten Tarife für zusatzversicherte Patienten zustande kommen, zur 
Reduktion der Defizite in der allgemeinen Abteilung verwendet.  

f) Nach dem zweiten Entscheid des Eidgenössischen Versicherungsgerichts (EVG) 
bezüglich innerkantonalen Hospitalisationen haben Zusatzversicherte nun 
grundsätzlich Anrecht auf gleiche kantonale Kostenbeiträge wie die ausschliesslich 
grundversicherten Patienten, allerdings nur, wenn sie sich in öffentlichen und 
öffentlich subventionierten Spitälern stationär behandeln lassen. Konkret bedeutet 
dies, dass die Kantone im Gegensatz zur vorher geltenden Praxis mindestens 50 
Prozent der anrechenbaren Betriebskosten aller Patienten in allen öffentlichen und 
öffentlich subventionierten Spitälern des Wohnkantons, die auf der Spitalliste 

                                                 
95 Health Maintenance Organizations (HMOs), Hausarztmodelle (HAMs) etc. 
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aufgeführt sind, unabhängig von ihrer Liegeklasse und Versicherungskategorie 
übernehmen müssen. Die zeitlich gestaffelte Umsetzung des EVG-Entscheides 
über vier Jahre wird im Bundesgesetz über die Anpassung der kantonalen Beiträge 
für die innerkantonalen stationären Behandlungen nach dem Bundesgesetz über 
die Krankenversicherung geregelt. 

g) Die vollständige Umsetzung des EVG-Entscheides wird die Quersubventionierung 
der ausschliesslich Grundversicherten durch die Zusatzversicherten zwar deutlich 
reduzieren, aber nicht vollständig aufheben. So können allgemeine Abteilungen 
weiterhin aus den «Gewinnen» der Halbprivat- und Privatabteilungen 
quersubventioniert werden. Ausserdem haben Zusatzversicherte, die sich in nicht 
subventionierten Spitälern mit privater Trägerschaft behandeln lassen, weiterhin 
keinen Anspruch auf einen Kantonsbeitrag an die mit der Behandlung 
verbundenen anrechenbaren Betriebskosten.  
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ANHANG A2: MODIFIKATION DER SPITALFINANZIERUNG IM RAHMEN DER 2. KVG-
REVISION 

A 2.1 Spitalfinanzierung gemäss Botschaft zur 2. KVG-Revision 
Die Vorlage des Bundesrats hat zum Ziel, die Funktionsweise des bisherigen Systems 
zu verbessern und bestehende Unklarheiten und Abgrenzungsprobleme zu 
beseitigen. Entsprechend wird grundsätzlich an der dualen Finanzierung im 
Spitalsektor festgehalten. Zentral ist der Übergang von der Spital- zur 
Leistungsfinanzierung. Die Kantone übernehmen im Wesentlichen die Hälfte der 
gesamten Kosten stationär erbrachter Leistungen. Die Unterscheidung zwischen 
Betriebs- und Investitionskosten entfällt. Im Einzelnen setzt sich der Vorschlag des 
Bundesrats aus folgenden Hauptelementen zusammen: 

a) Anrecht auf eine Vergütung von Leistungen im Rahmen der Grundversicherung 
haben alle Patienten in allen Spitälern und teilstationären Einrichtungen, die auf 
der Spitalliste des Wohnkantons aufgeführt sind. Die Vergütung erfolgt unabhängig 
von der Trägerschaft des Spitals und der Liegeklasse der Patienten. 

b) Die Versicherten können zwischen den auf der Spitalliste des Wohnkantons 
aufgeführten Spitälern frei wählen. 

c) Die Spitalliste enthält sowohl Leistungserbringer im stationären als auch im 
teilstationären Bereich. Die teilstationäre Behandlung wird damit dem 
Finanzierungs- und Planungsregime des stationären Bereiches zugeordnet.  

d) Damit eine teilstationäre Einrichtung Aufnahme in der Spitalliste finden kann, muss 
sie einerseits über eine Infrastruktur zur Überwachung und Betreuung des 
Patienten verfügen, andererseits darf die Aufenthaltsdauer des Patienten 24 
Stunden nicht überschreiten. Die genauen Abgrenzungen sollen auf 
Verordnungsstufe festgelegt werden. 

e) Die Kantone und Krankenversicherer beteiligen sich je hälftig an der Finanzierung 
der stationären und teilstationären Leistungen. 

f) Der Finanzierungsschlüssel bezieht sich auf die gesamten Kosten einer 
bestimmten stationären oder teilstationären Behandlung. Die unterschiedliche 
Behandlung von Investitions- und Betriebskosten wird aufgehoben. 

g) Die Abgeltung von Leistungen soll soweit als möglich durch leistungsbezogene 
prospektive Pauschalen erfolgen (DRGs, PMCs und Abteilungspauschalen). Damit 
soll eine Abkehr von der ineffizienten automatischen Kostendeckung und 
Defizitübernahme einhergehen.  

h) Die Kosten für Lehre und Forschung werden separat abgegolten. 
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i) Liegen keine medizinischen Gründe und kein Notfall vor, kommen bei  
ausserkantonaler Hospitalisation bzw. ausserkantonaler teilstationärer Behandlung 
die Tarife des Wohnkantons zur Anwendung. Der Vorteil einer solchen Regelung 
liegt darin, dass der Spitaltourismus eingeschränkt wird und Kantone mit niedrigen 
Spitaltarifen ihre Kosten besser unter Kontrolle halten können. Dem stehen als 
Nachteile der administrative Aufwand und der dadurch entstehende diskretionäre 
Entscheidungsspielraum für den Kantonsarzt gegenüber. Insbesondere wird 
verhindert, dass sich die Patientenströme nach der Qualität der Leistungserbringer 
richten. 

j) Die Übergangsbestimmungen sehen vor, die Behandlung von Investitionen, die vor 
dem Inkrafttreten des revidierten Gesetzes getätigt wurden, auf Verordnungsstufe 
zu regeln. Um neue Wettbewerbsverzerrungen zu verhindern, ist die Aufnahme 
einer retrospektiven Amortisationspflicht in die Verordnung unabdingbar. Generell 
empfehlenswert erscheint in diesem Zusammenhang die Einrichtung kantonaler 
Investitionspools, aus denen die Spitäler ihre Investitionen finanzieren können. Im 
Gegensatz zu heute müssten die entsprechenden Kredite allerdings verzinst und 
amortisiert werden (vgl. Leu et al. 1999, S. 22 ff.). 

A 2.2 Beurteilung des bundesrätlichen Vorschlags 
Gegenüber der heutigen Finanzierungspraxis bringt der Vorschlag des Bundesrats 
einige substanzielle Verbesserungen: 

a) Die indirekte Quersubventionierung der Grundversicherten durch die 
Zusatzversicherten wird weiter reduziert, da auch Versicherte, die sich in 
Privatspitälern behandeln lassen, in den Genuss von Kantonsbeiträgen gelangen 
können. Damit sinkt auch der Anreiz für die Kantone, Objektsubventionierung zu 
betreiben. 

b) Spitäler mit unterschiedlicher Trägerschaft werden im Prinzip gleich behandelt. 
Allerdings sind sie darauf angewiesen, auf den Spitallisten der Kantone Aufnahme 
zu finden. 

c) Die fixe Kostenaufteilung verhindert Kostenüberwälzungen, schaltet Querelen 
bezüglich Kostendeckungsgrad aus, ermöglicht eine bessere Budgetplanung in 
den einzelnen Spitälern und fördert die gesamtschweizerische Harmonisierung. 

d) Von der unbesehenen Kostenübernahme wird Abstand genommen. Statt dessen 
sollen prospektive Vergütungsformen (Pauschalen) eingeführt werden, die den 
Krankheitsfall als Abgeltungsbasis heranziehen (vgl. dazu Breyer/Zweifel 2002, 
McGuire 1995). 
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e) Weil Investitionen amortisiert werden müssen, entsteht ein Anreiz zum Abbau von 
Überkapazitäten in den öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitälern. 

f) Generell wird der Anreiz für die Spitäler verstärkt, unternehmerisch zu denken und 
zu handeln. 

Trotz diesen Verbesserungen bleiben aber die folgenden Schwachpunkte bestehen: 

a) Die dual-fixe Finanzierung fördert die kantonale Zersplitterung des Gesund-
heitswesens. 

b) Der fixe Kostenteiler bezieht sich nur auf die (teil-)stationären Behandlungskosten. 
Gehen diese anteilsmässig zurück, sinkt auch der Anteil der Gesundheitskosten, 
der über Steuern finanziert wird. Der Begriff dual-fix ist in diesem Sinne 
irreführend. 

c) Auch wenn der Kostenteiler (für einen Teil der Behandlungskosten) fixiert ist, löst 
das nur einen Teil der Probleme. Die Frage ist auch, worauf er sich beziehen soll.96 
Die Vertreter des BSV in der Arbeitsgruppe scheinen davon auszugehen, dass die 
Abgrenzungsprobleme mit der 2. KVG-Revision gelöst werden, während die 
Vertreter von H+ und den Kantonen diesbezüglich Vorbehalte anmelden. 

d) Alternative Versicherungsformen können ihre Kosteneinsparungspotenziale wegen 
der Beibehaltung einer dualen Finanzierung weiterhin nur zum Teil realisieren. 
Dies reduziert die Wettbewerbsintensität und damit den Kostendruck von der 
Nachfrageseite. 

e) Im Entwurf ist keine explizite Abkehr von der Defizitdeckung durch die öffentliche 
Hand vorgesehen. Bei einer allfälligen (offenen oder verdeckten) Beibehaltung der 
Defizitdeckung werden durch die Einführung prospektiver Vergütungsformen nur 
bedingt Anreize zur Kosteneinsparung wirksam. 

f) Interessenkonflikte ergeben sich für die Kantone weiterhin aus ihrer Doppelfunktion 
als Betreiber und Mitfinanzierer der öffentlichen bzw. Mitfinanzierer der öffentlich 
subventionierten Spitäler. Besonders ausgeprägt ist diese Situation, wenn die 
Vertragsparteien sich über die vorgesehenen Pauschalen nicht einigen können, 
weil den Kantonen gemäss Art. 47 KVG in diesem Fall auch die Schiedsrichterrolle 
zukommt. Diese Interessenvermischung reduziert den an sich möglichen 
nachfrageseitigen Kostendruck. 

g) Die in der Botschaft vorgesehene integrale quantitative Planung aller 
Spitalkapazitäten stellt einen Schritt in Richtung auf eine stärker planwirtschaftliche 

                                                 
96 Die Abgrenzung ambulant/teilstationär/stationär ist in der Verordnung über die Kostenermittlung und die 

Leistungserfassung durch Spitäler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) enthalten. 
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Organisation des Spitalsektors dar, weil nun auch die Leistungsanbieter mit 
privater Trägerschaft der Planung unterworfen werden. Je nach Standpunkt 
bezüglich der anzustrebenden Organisationsform des Gesundheitswesens (vgl. 
Abschnitt 2.1) wird dies als positiv oder negativ beurteilt. 

h) Bei der Festlegung der Spitallisten und der Listen für teilstationäre Einrichtungen 
besteht weiterhin ein diskretionärer Entscheidungsspielraum für die Kantone. Offen 
bleibt damit die Frage, wie sichergestellt werden kann, dass tatsächlich alle 
Spitalträger nach den gleichen Kriterien behandelt werden. 

A 2.3 Modifikationen des Ständerats 
Der Ständerat hat sich ausführlich mit der Frage auseinandergesetzt, ob der Begriff 
«teilstationär» zweifelsfrei von stationärer und ambulanter Behandlung abgegrenzt 
werden könne. Speziell auch aufgrund der schlechten Erfahrungen im Rahmen des 
KVG ist er zur Überzeugung gelangt, dass dieser Begriff mit Vorteil aufgehoben 
würde. Damit hat er ein Element der im Vergleich zu heute weiter gehenden 
Planungspflicht aus der Botschaft eliminiert. Natürlich bleibt abzuwarten, welche 
Position der Nationalrat in dieser Frage einnehmen wird. Der Entscheid hat 
Auswirkungen für die Aufteilung der Gesundheitskosten auf Kantone und Versicherer, 
weil die teilstationäre Behandlung gemäss Botschaft hälftig von den Kantonen zu 
finanzieren wäre. 

Auch im stationären Bereich hat der Ständerat auf Antrag seiner Kommission für 
Gesundheit und Soziales die Botschaft des Bundesrats dahingehend modifiziert, dass 
die Planungspflicht auf KVG-Leistungen reduziert wird (Modifikation der Artikel 25 und 
39 der Botschaft). Wie im Modell des Bundesrats müssen alle Spitäler bzw. 
Spitalabteilungen, die in den Genuss der kantonalen Leistungsbeiträge kommen 
wollen, auf der nach Abteilungen gegliederten Spitalliste des Wohnkantons aufgeführt 
sein. Indes ist es nunmehr möglich, auch Leistungen für Zusatzversicherte 
anzubieten, wenn nur die gesundheitspolitischen Voraussetzungen (Art. 39 Abs. 1-3) 
erfüllt sind. In diesem Fall wird der Kantonsbeitrag nicht ausgerichtet, und auch die 
Grundversicherung ist nicht zur Zahlung verpflichtet, d.h. die Behandlungskosten 
müssen vollumfänglich über die Zusatzversicherung abgedeckt werden. In den 
Übergangsbestimmungen beauftragt der Ständerat den Bundesrat , innerhalb von 5 
Jahren eine Gesetzesrevision zu beantragen, «die den Übergang zu einem 
monistischen Finanzierungssystem vorsieht, so dass den Leistungserbringern nur ein 
Kostenträger gegenübersteht». Ausserdem sieht er die Möglichkeit vor, dass 
«Kantone und Versicherer (...) den Übergang zu einem monistischen System 
vertraglich vereinbaren können.» 
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ANHANG A3: SPITALPLANUNG 

A 3.1 Geltende Regelung gemäss KVG 
Die Zulassungsvoraussetzungen für Leistungserbringer sind in Art. 35 ff. KVG 
geregelt. Nach Art. 39 Abs. 1 Bst. d und e sind «Anstalten oder deren Abteilungen, die 
der stationären Behandlung akuter Krankheiten oder der stationären Durchführung 
von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen (Spitäler),... [zur Tätigkeit 
zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung] zugelassen, wenn sie 
[unter anderem]:... 

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung für eine 
bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Trägerschaften 
angemessen in der Planung einzubeziehen sind; 

e. auf der nach Leistungsaufträgen in Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons 
aufgeführt sind.» 

Da das Bundesrecht wegen der Zuständigkeit der Kantone keine klaren Vorgaben 
macht, wie die Listen auszugestalten sind, haben die Kantone Spitallisten auf 
unterschiedliche Weise gebildet. Gewisse Kantone, z.B. Neuenburg und Basel-Stadt, 
kennen so genannte Integrallisten, andere (z.B. Zürich und Waadt) unterscheiden 
zwischen einer Liste A für die obligatorische Krankenversicherung bzw. für die 
allgemeine Abteilung, und einer Liste B für zusatzversicherte Patienten bzw. für die so 
genannten Halbprivat- oder Privatabteilungen. In der Praxis wurde hierbei die Tätigkeit 
der Halbprivat- und Privatabteilungen von Privatspitälern (Liste B) zu Lasten der 
Grundversicherung akzeptiert, wenn diese die allgemeinen personellen und 
infrastrukturellen Voraussetzungen gemäss Art. 39 Abs. 1 lit. a-c erfüllten und daher 
die kantonale Betriebsbewilligung erhielten. Die Aufnahme in die Spitalliste bedeutet, 
dass auch bei zusatzversicherten Patienten und Patientinnen die finanziellen Beiträge 
der Grundversicherung in Anspruch genommen werden können. 

A 3.2 Bisherige Rechtsprechung des Bundesrats bezüglich Spitallisten 
In der Botschaft zur 2. KVG-Revision wird die Praxis der Beurteilung von Spitallisten 
durch den Bundesrat (im Rahmen der Beschwerdeentscheide) wie folgt beschrieben 
(S. 779, 2.7): «In seiner bisherigen Rechtsprechung hat der Bundesrat bei der 
Beurteilung der Spitallisten unterschiedliche Anforderungen bezüglich der Kapazitäten 
für die Grund- und Zusatzversicherung festgesetzt. So hat er einzig für die 
Behandlung von ausschliesslich grundversicherten Patientinnen und Patienten («die 
allgemeine Abteilung») eine quantitativ beschränkte und auf einen Leistungsauftrag 
abgestützte Spitalliste gefordert. Demgegenüber hat er sich bezüglich der 
zusatzversicherten Patientinnen und Patienten auf den Standpunkt gestellt, dass in 
diesem Bereich die Kosteneindämmung durch das Mittel des Wettbewerbs erreicht 
werden soll. Daher wurde die Tätigkeit der Halbprivat- und Privatabteilungen von 
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Privatspitälern und öffentlichen Spitälern zu Lasten der Krankenversicherung dann 
akzeptiert, wenn diese die personellen und infrastrukturellen Voraussetzungen von 
Art. 39 Abs. 1 lit. a-c KVG nachweisen können, was regelmässig in Zusammenhang 
mit der kantonalen Betriebsbewilligung erfolgt...». Liste A-Spitäler gelten nach der 
Praxis des Bundesrats hinsichtlich der halbprivaten und privaten Abteilung dabei als 
automatisch zugelassen (vgl. Entscheid des BR vom 21. Oktober 1998, «Spitalliste 
Appenzell A.Rh.»). 

A 3.3 Spitalplanung gemäss Botschaft zur 2. KVG-Revision 
Im Rahmen der Revision soll gemäss Botschaft die Praxis des Bundesrats geändert 
und «zu einer quantitativen Steuerung durch eine Planung übergegangen werden, für 
welche die Versicherungsdeckung unerheblich ist» (S. 780, 2.7). Die Abkehr von der 
bisherigen Praxis findet ihren Ausdruck im neu formulierten Artikel 39. Inhaltlich neu 
sind insbesondere die Absätze 2 und 3. Danach muss sich die Planung einer 
bedarfsgerechten Spitalversorgung auf die Versorgung aller nach dem KVG 
versicherungspflichtigen Personen beziehen und die Patientenströme zwischen den 
Kantonen berücksichtigen. Die Spitalliste muss sämtliche für die Versorgung 
notwendigen Spitäler und Einrichtungen der teilstationären Krankenpflege des 
Kantons, die über einen Leistungsauftrag verfügen, umfassen; sie kann auch (nach 
Massgabe näher geregelter Vereinbarungen) Spitäler und Einrichtungen der 
teilstationären Krankenpflege in anderen Kantonen miteinschliessen. 

Die Botschaft zur 2. KVG-Revision sieht somit eine Erweiterung der staatlichen 
Planung gegenüber der heutigen Praxis vor. Diese erweiterten Planungsbefugnisse 
werden allerdings nicht aus den Bestimmungen über den Vergütungsanteil des 
Kantons an die Grundversicherung für Zusatzversicherte «abgeleitet», sondern 
aufgrund ausdrücklicher neuer Bestimmungen über die Zulassung von Spitälern und 
anderen Einrichtungen als Leistungserbringer festgelegt (vgl. Hotz 2001). 

So wird in der Botschaft unter Punkt 2.7 ohne weitere Begründung argumentiert, dass 
eine Ausdehnung der Finanzierungspflicht von KVG-Leistungen auf alle Listenspitäler 
zur Folge habe, «... dass alle stationären Kapazitäten in die Spitalplanung einbezogen 
werden müssen und dass eine Differenzierung nicht sachgerecht ist (S. 779)». Im 
besonderen Teil wird diese Überzeugung wie folgt formuliert: «Im Hinblick auf die 
Anwendung der Finanzierungsregel (nachfolgend unter Art. 49 Abs. 3 KVG) auf die 
Behandlung aller Versicherten schlagen wir im Sinne einer Klarstellung die explizite 
Aufführung der Planungspflicht für alle dem KVG unterstellten Personen vor (...). 
Damit wird die in der Praxis häufig anzutreffende Unterscheidung zwischen den 
Versicherten aufgrund ihrer Versicherungsdeckung unzulässig (Art. 39, S. 786)».  

Eine eigentliche Begründung für die Ausdehnung der Spitalplanung wird erst in 
Abschnitt 4.1 (Marktzugang) der Botschaft geliefert. Im Hinblick auf eine rationelle 
Verwendung der Ressourcen komme dem Staat bei der Infrastrukturplanung eine 
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führende Rolle zu. «Die Ausweitung der kantonalen Spitalplanung auf die (halb-) 
private Abteilung ist daher völlig gerechtfertigt, denn nur so ermöglicht die Planung 
eine wirksame Beschränkung des gesamten Angebots im teilstationären und 
stationären Sektor, in denen derzeit noch ein Überangebot besteht» (S. 799). Diese 
Rechtfertigung ist ganz offensichtlich völlig unabhängig von der Neuregelung der 
Spitalfinanzierung. Dies zeigt sich auch darin, dass bereits in der Botschaft des 
Bundesrats vom 6. November 1991 (BBI 1992 I 168f.) festgehalten wird, die 
Spitalplanung bezwecke den Abbau des Überangebots der Spitalkapazitäten.97

Problematisch ist in diesem Zusammenhang die Annahme, dass private 
Leistungserbringer auf den kantonalen Spitallisten aufgeführt werden, wenn sie «zur 
Versorgung der Bevölkerung notwendig sind». Einmal ist diese Notwendigkeit eine 
politische Grösse, die aufgrund internationaler Erfahrungen weit neben den 
Präferenzen der Bevölkerung liegen kann. Zum zweiten ist zu berücksichtigen, dass 
der Entscheid über die kategorienweise Aufnahme auf der Spitalliste von einem in der 
Regel marktbeherrschenden Mitkonkurrenten gefällt wird. Ob auf diese Weise die 
anvisierte Gleichbehandlung tatsächlich erreicht werden kann, ist fraglich, denn 
eindeutige Kriterien fehlen oder können aufgrund der Datenlage nicht überprüft 
werden. Bei der Erstellung der Liste werden sich die Kantone nicht nur fragen, ob die 
privaten Leistungskapazitäten einem Bedürfnis der Bevölkerung entsprechen,  
sondern auch, inwieweit der private Leistungserbringer bzw. die einzelnen 
Fachbereiche das öffentliche Angebot konkurrenzieren. 

                                                 
97 Wir verdanken diesen Hinweis den Vertretern des BSV in der Arbeitsgruppe, Frau Furrer und Herrn Cortesi. 
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ANHANG A4: WER HAT WIEVIEL MACHT IM SPITALSEKTOR? 

Das KVG ordnet den einzelnen Akteuren unterschiedliche Einflussmöglichkeiten auf 
die wesentlichen Parameter des Spitalsektors und damit unterschiedliche Macht-
positionen zu. 

a. Kantone 
Im stationären Bereich kommt den Kantonen die zentrale Rolle zu. Historisch bedingt 
kontrollieren sie direkt (als Eigentümer)98 oder indirekt (über Subventionen) rund vier 
Fünftel der gesamten Spitalkapazität.99 An der Finanzierung der stationären 
Behandlungskosten in diesen Spitälern sind sie zu über 50% beteiligt. Über die 
Spitalplanung (Spitallisten) und die Investitionen bestimmen sie Umfang und Struktur 
der Spitalkapazitäten. Über Leistungsaufträge können sie Einfluss auf die Nutzung der 
von ihnen bereitgestellten Kapazitäten nehmen. Ausserdem können sie sich an den 
Tarifverhandlungen beteiligen oder sogar als Verhandlungsführer auftreten. 
Schliesslich kommt ihnen bei Tarifstreitigkeiten zwischen Spitälern und 
Krankenversicherern die Rolle des Schiedsrichters (Schlichtungsinstanz nach Art. 47 
KVG) zu. Diese Mehrfachrolle der Kantone kann zu Interessenkonflikte führen. 
Insbesondere kann es vorkommen, dass nicht die volkswirtschaftlich günstigsten 
Lösungen getroffen werden, sondern vor allem diejenigen, die den betroffenen Kanton 
am meisten entlasten. 

b. Spitäler 
Bei den Spitälern sind als Entscheidungsträger das Management einerseits und die 
medizinischen Leistungserbringer andererseits zu unterscheiden. Der unternehme-
rische Handlungsspielraum des Managements hängt vom institutionellen Hintergrund 
(Organisationsform, Trägerschaft etc.) ab und variiert stark zwischen den einzelnen 
Typen von Spitälern. Von Bedeutung ist insbesondere, welche Kompetenzen das 
Management bei Investitions- und Personalentscheiden hat, wer die Aufsichtsfunktion 
wahrnimmt und welche Kompetenzen diesem Gremium zukommen. 

Das Management kann – ev. gemeinsam mit den zuständigen Vertretern der 
öffentlichen Hand – auch zuständig sein für die Tarifverhandlungen mit den Kassen. 
De facto dominieren heute allerdings Verbandsverträge, auch wenn gemäss Art. 46 
Abs. 1 KVG Einzelverträge zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern 

                                                 
98 Zusammen mit den Gemeinden 
99 Diese Rolle übernahmen Kantone, Bezirke und Gemeinden zu einer Zeit, als Spitäler entweder gänzlich fehlten 

oder in ungenügender Zahl vorhanden waren. Mit der Zeit änderte sich diese Situation, und die lückenhafte 
Versorgung machte einer – gemessen an internationalen Standards – Überversorgung Platz. Deshalb wurde im 
Rahmen des KVG die Verpflichtung der Kantone eingeführt, die Spitalkapazitäten zu reduzieren. Offensichtlich 
ist es aus lokal- und regionalpolitischen Gründen jedoch schwierig, die bestehenden Spitalkapazitäten 
substanziell abzubauen. Sommer und Biersack argumentieren, die Kantone hätten diese Zielsetzung weitgehend 
verfehlt. Dem hält der Vertreter der SDK in der Arbeitsgruppe entgegen, Sommer und Biersack stützten sich 
auf eine veraltete Datenbasis. Gerade in den letzten Jahren sei unter dem enormen Spardruck diesbezüglich viel 
erreicht worden. 
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abgeschlossen werden könnten. Die mit der Einführung des KVG erfolgte Aufhebung 
des Verbandszwanges hat nur zu einer geringen Zahl von Sonderverträgen geführt, 
und die erhoffte Entkartellisierung bei den Tarifverträgen fand nicht statt.100 Damit ist 
es müssig, über die Markt-(Verhandlungs-)position der einzelnen Spitäler 
nachzudenken. Von Interesse ist vielmehr die Bedeutung der beteiligten Verbände 
und öffentlichen Institutionen, welche auf die Tarifbildung Einfluss nehmen. 

Unter diesem Blickwinkel ist vor allem die Position der öffentlichen und öffentlich 
subventionierten Spitäler auf den ersten Blick als sehr stark einzustufen. Erstens gilt 
im Grundversicherungsbereich der Kontrahierungszwang. Zweitens haben sie in den 
meisten Kantonen einen Marktanteil von 70-80%. Drittens werden sie als Gruppe von 
ihrem jeweiligen Kanton unterstützt, dem auch noch die Schiedsrichterrolle bei 
Tarifstreitigkeiten zukommt. Viertens ist der Wettbewerb unter diesen Spitälern 
systembedingt als sehr gering zu betrachten.101 Ausserdem können sie fünftens – im 
Gegensatz zu den Krankenversicherern im traditionellen Versicherungsbereich – die 
Menge der nachgefragten Leistungen und die Art der Leistungserbringung 
beeinflussen. Entsprechend wird das Gesundheitswesen und damit der Spitalsektor 
häufig als „Anbietermarkt“ bezeichnet, obwohl von einem Markt im ökonomischen Sinn 
keine Rede sein kann.102

 De facto wird diese Position allerdings relativiert durch das gemeinsame Auftreten der 
Krankenversicherer sowie die Eingriffe von Preisüberwacher und anderen 
Bundesbehörden. So weisen die Vertreter von H+ mit Nachdruck darauf hin, dass die 
Leistungserbringer ihre Situation ganz anders empfinden. Nach ihrer Ansicht sind es 
„der neu organisierte und zentralistisch geführte Dachverband der Versicherer, 
santésuisse, für die Grundversicherung, sowie die grossen Versicherer, die zudem 
noch Verhandlungsgemeinschaften bilden, für die Zusatzversicherung, welche Markt 
und Preise dominieren oder über Statutenänderungen und Zahlungseinschränkungen 
(Beispiel Helsana) Druck auf das Preisgefüge und die Leistungserbringer ausüben. 
Dabei wird vielfach nur ein Teil der Leistungen in die Beurteilung miteinbezogen, 
nämlich der Preis, nicht aber die Qualität“.103 Immerhin wird auch von Seite von H+ die 
Ansicht vertreten, dass die Kantone kein Interesse daran hätten, den einzelnen 
Institutionen ihre Einnahmen vorzuenthalten, da sie sonst die entstehenden Defizite 
decken müssten (ebenda, S, 3/5). Von Bedeutung dürfte dies insbesondere bei 
Tarifstreitigkeiten sein oder wenn die Kantone als Verhandlungsführer für die Spitäler 
auftreten. Dem stehen aber die – nach Ansicht von H+ sehr bedeutsamen – Einflüsse 
von Preisüberwacher und Bundesbehörden auf die Tarife gegenüber. Ebenfalls zu 

                                                 
100 Bundesamt für Sozialversicherung 2000, S. Z-5 f. 
101 Vgl. die Argumentation der Wettbewerbskommission bei ihrem Entscheid „Tarifvertrag in der halbprivaten 

Zusatzversicherung“ (RPW 2001/4 S. 645 ff.). 
102 Etwas anders liegt die Situation bei den privaten Spitälern im Zusatzversicherungsbereich, in welchem 

Vertragsfreiheit herrscht. Vgl. jedoch Wettbewerbskommission 2001, S. 628ff. 
103 Stellungnahme H+ zu einer allerersten Fassung dieses Gutachtens vom 10.1.2003, S. 2/5 
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beachten ist, dass Entscheide der Kantone beim Bundesrat angefochten werden 
können. Die Kantone stehen nach Äusserungen einzelner Vertreter in der Tat unter 
dem Eindruck, bei ihren Entscheiden vom Bund regelmässig desavouiert zu werden. 

Die medizinischen Leistungserbringer (Spitalärzte) bestimmen – zusammen mit dem 
einweisenden Arzt – im wesentlichen über Art und Umfang der Behandlung.104 
Zumindest bei Wahleingriffen ist auch die Zustimmung des Patienten vonnöten. Die 
Menge der konsumierten medizinischen Leistungen und die Kostenfolgen einer 
Spitalbehandlung werden also bei gegebenen Tarifen überwiegend von den 
Spitalärzten bestimmt. Diese haben kaum Anreize zu kostensparendem Verhalten. Bei 
zusatzversicherten Patienten besteht sogar ein ausgeprägter Anreiz, möglichst viele 
Leistungen zu erbringen. Inwiefern das Management Umfang und Art der 
Leistungserbringung (z.B. stationär/ambulant, Aufenthaltsdauer) durch 
„Seelenmassage“ der Spitalärzte beeinflussen kann, ist offen. 

c. Krankenkassen 
Im Zusammenhang mit der Einführung einer monistischen Finanzierung kommt der 
Frage, welche Macht die Kassen besitzen, besondere Bedeutung zu. Weil sich die von 
den Kassen zu tragenden Kosten als Produkt aus Menge und Preis ergeben, ist es 
zweckmässig, den Einfluss der Kassen auf Tarife und Leistungsmengen separat zu 
diskutieren. 

Die Krankenkassen sind bei den Tarifverhandlungen zunächst einmal der 
Verhandlungspartner der Spitäler. Weil Verbandstarife im KVG ohne weiteres möglich 
sind, bestehen für die Versicherer grosse Anreize, zwecks Verstärkung ihrer 
Verhandlungsposition gemeinsam zu verhandeln.105 Ausserdem können sie so 
Verhandlungskosten sparen und den an sich möglichen Wettbewerb untereinander 
entschärfen. Dies deckt sich mit der von H+ geäusserten Wahrnehmung, wonach die 
Kassen nicht einzeln, sondern im Rahmen von santésuisse als „Kartell oder sogar 
Monopol“ auftreten. Damit muss auch auf Seite der Krankenversicherer zum 
vorneherein von einer starken Verhandlungsmacht ausgegangen werden. Die 
Verhandlungssituation ist unter diesen Umständen einem bilateralen Monopol nicht 
unähnlich. Eingeschränkt wir die Verhandlungsmacht der Krankenkassen durch den 
Kontrahierungszwang. Die Kassen können in den Tarifverhandlungen nicht mit einer 
Vertragsauflösung drohen, wenn sie den Eindruck haben, ihre Forderungen würden 
von der Gegenseite zu wenig berücksichtigt. Dazu kommt wie erwähnt, dass dem 
Kanton bei Tarifstreitigkeiten zwischen „seinen“ Spitälern und den 
Krankenversicherern die Rolle des Schiedsrichters zukommt. Dem steht als 
Gegengewicht der Einfluss des Preisüberwachers und weiterer Bundesbehörden 

                                                 
104 Demzufolge wird der Spitalsektor (bzw. das gesamte Gesundheitswesen) häufig auch als „Anbietermarkt“ 

bezeichnet, obwohl von einem Markt im ökonomischen Sinn keine Rede sein kann. 
105 Vgl. Bundesamt für Sozialversicherung 2000, S. Z-5f. 
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gegenüber. Betrachtet man nur die Entwicklung der Tarife seit Einführung des KVG, 
ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die Nachfrageseite dank der Unterstützung 
durch Preisüberwacher und andere Bundesbehörden bei den Tarifverhandlungen 
insgesamt dominiert hat. 

Ungleich ungünstiger präsentiert sich die Situation der Krankenversicherer auf der 
Leistungsseite. Im Bereich der klassischen Krankenversicherung ist es diesbezüglich 
eher angebracht, von der Ohnmacht als von der Macht der Kassen zu sprechen. Die 
Kassen haben keinerlei Einfluss darauf, ob sich ihre Versicherten in Spitalbehandlung 
begeben, in welchem Spital sie sich behandeln lassen und wieviele Leistungen 
erbracht werden, wenn sie einmal im Spital sind. Das Kostenwachstum im 
Gesundheitswesen ist aber ein Mengenproblem. Da die Kassen die Mengen kaum 
beeinflussen können, können sie auch die Kosten und damit die Prämien (im Bereich 
der traditionellen Versicherung) nicht wirklich kontrollieren. 

In diesem Zusammenhang ist der Forschungsbericht Auswirkungen des KVG im 
Tarifbereich des Bundesamtes für Sozialversicherung (BSV) erwähnenswert.106 
Danach vermochte das KVG bisher über die Tarifierung praktisch keinen Einfluss auf 
die Reduktion der Gesundheitskosten auszuüben. Aufgrund der 
Ausweichmöglichkeiten seitens der Leistungserbringer führten die Veränderungen in 
der Tarifierung nicht unbedingt zu Kosteneinsparungen. Kostenverlagerungen und die 
Kompensation allfälliger Einnahmeausfälle durch Mengenausweitung waren die Folge. 
Dem erhöhten Druck auf die Spitaltarife folgten unter anderem Kostenverlagerungen 
in den ambulanten und teilstationären Bereich. Der Tarifdruck im ambulanten Bereich 
wurde vor allem über eine Mengenausweitung kompensiert.107

d. Managed Care Organisationen 
Etwas anders präsentiert sich die Situation für MCOs, besonders wenn die Ärzte in die 
Budgetverantwortung eingebunden sind. Die besonderen Versicherungsformen 
beschränken zunächst die Wahlfreiheit ihrer Versicherten, was ihre 
Verhandlungsmacht im Prinzip erhöht. Allerdings ist die Marktmacht der MCOs 
gemessen über ihren Versichertenanteil vorderhand zu gering, um günstigere 
Bedingungen aushandeln zu können als die Kassen. Neben der Wahl des 
Leistungserbringers können MCOs jedoch zusätzlich den Leistungsumfang 
beeinflussen, wenn ihre Ärzte, die neben der Qualität auch ein Interesse an 
kostengünstigen Behandlungen haben, die Patienten im Spital aktiv begleiten. MCOs 
weisen in der Schweiz zwar vorläufig relativ geringe Mitgliederzahlen auf, haben aber 

                                                 
106 Bundesamt für Sozialversicherung, Auswirkungen des KVG im Tarifbereich, Forschungsbericht Nr. 7/00, Beiträge zur 

sozialen Sicherheit, 2000. Darin wurde auf die Beurteilung der Wirkungen des KVG auf die Tarifierungen im Bereich der 
ambulanten ärztlichen Leistungen verzichtet. Grundsätzlich lassen sich die Schlussfolgerungen jedoch auch auf den 
ambulanten Bereich übertragen. 

107 Bundesamt für Sozialversicherung 2000, S. Z-9. 
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tendenziell mehr Einflussmöglichkeiten als die grossen Kassen im traditionellen 
Versicherungsbereich. 

e. Patienten 
Letztlich sind es im traditionellen Versicherungsbereich die Patienten und 
einweisenden Ärzte, die (ausser im Notfall) darüber entscheiden, ob eine stationäre 
Behandlung in Anspruch genommen wird und wenn ja, bei welchem 
Leistungserbringer. Beide haben keine Anreize, Spitalbehandlungen aus 
Kostengründen möglichst zu vermeiden, einen kostengünstigen Leistungserbringer zu 
wählen oder die Aufenthaltsdauer kurz zu halten.108 Die Patienten können dabei im 
traditionellen Versicherungsbereich unter den Listenspitälern ihres Wohnkantons frei 
wählen. 

                                                 
108 Eine Ausnahme bilden selbständig Erwerbende, doch liegt der Anreiz dafür ausserhalb des Gesundheitswesens. 

Arbeitsausfälle sind für Selbständigerwerbende in der Regel wirtschaftlich gravierender als für Unselbständige. 
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ANHANG A5: PROBLEME IM ZUSAMMENHANG MIT DIAGNOSESPEZIFISCHEN FALL-
PAUSCHALEN 

Bereits im Rahmen der 2. KVG-Revision ist vorgesehen, dass die Vergütung der 
stationären Leistungserbringer soweit als möglich über diagnosespezifische 
Fallpauschalen erfolgen sollte. Auch in einem Wettbewerbsmodell stehen 
diagnosespezifische Fallpauschalen dort, wo sie einsetzbar sind, also primär im 
Akutbereich, als Vergütungsform im Vordergrund. Der Grund liegt darin, dass so die 
Wirtschaftlichkeit der Leistungen von Spitälern relativ einfach verglichen werden kann 
und dass Fallpauschalen der Mengenausweitung im einzelnen Behandlungsfall 
Grenzen setzen. Leicht vergleichbar wird die Wirtschaftlichkeit der Leistungen 
allerdings erst, wenn alle stationären Leistungserbringer das gleiche System von 
Fallpauschalen verwenden. Im Rahmen des vorliegenden Gutachtens wird auf die 
Frage, welches System von diagnosebezogenen Fallpauschalen gewählt werden 
sollte, nicht eingetreten. 

Die Ablösung eines retrospektiven Kostenerstattungssystems durch prospektive 
diagnose-bezogene Fallpauschalen verändert das Verhalten der Spitäler in vielfältiger 
Weise. Im Akutbereich ist eine Substitution von stationären durch ambulante 
Behandlungen und umgekehrt zu erwarten, je nach dem, welche Behandlungsart für 
das Spital finanziell attraktiver ist. Ebenfalls zu erwarten ist, dass gewisse 
Einzelleistungen neu ambulant vor Einweisung des Patienten erbracht und so separat 
abgerechnet werden. Schliesslich ist damit zu rechnen, dass Patienten früher in 
nachgelagerte stationäre Versorgungseinrichtungen (z.B. Rehabilitationskliniken bzw. 
-abteilungen) verlegt werden, die nicht durch das prospektive Fallvergütungssystem 
abgedeckt werden. Gewisse Krankenhäuser werden sogar neue oder zusätzliche 
Kapazitäten in diesen Bereichen aufbauen. 

Generell kann erwartet werden, dass prospektive Fallpauschalen zu einer 
(verstärkten) Spezialisierung der Spitäler führen. Dies ist sowohl unter qualitativ-
medizinischen als auch unter ökonomischen Gesichtpunkten als grundsätzlich 
begrüssenswert zu bezeichnen. Weiter ist anzunehmen, dass die Spitäler versuchen 
werden, ihre durchschnittliche Aufenthaltsdauer zu reduzieren und kostensenkende 
Technologien kostentreibenden vorzuziehen. 

Als problematisch sind insbesondere drei Verhaltensweisen zu bezeichnen, die durch 
die Einführung von prospektiven Fallpauschalen gefördert werden. Einmal werden die 
Spitäler versuchen, vor allem Behandlungsfälle aufzunehmen, bei denen die erwartete 
Vergütung deutlich über den erwarteten Kosten liegt. Man spricht in diesem 
Zusammenhang von Rosinenpicken (cream-skimming). Zweitens ist damit zu rechnen, 
dass Patienten vorzeitig entlassen werden, damit man sie wenig später als neue 
Behandlungsfälle wieder aufnehmen kann (Drehtüreffekt). Drittens ist anzunehmen, 
dass die Spitäler versuchen werden, den diskretionären Beurteilungsspielraum bei 
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prospektiven Fallpauschalen durch eine geschickte Wahl der Haupt- und 
Nebendiagnosen voll auszunützen, um ihre Behandlungsfälle in möglichst hoch 
vergüteten DRGs zu klassieren. Dieses "Aufkodieren" (upcoding bzw. DRG-creep) 
genannte Verhalten kann dabei bis zu einer bewussten Fehlklassierung von Fällen in 
falsche, aber höher vergütete Diagnosegruppen gehen. 

In welchem Umfang sich diese problematischen Verhaltensweisen einstellen, hängt 
zentral von der institutionellen Ausgestaltung der Qualitätskontrolle ab. Diese ist bei 
einer Vergütung über prospektive Fallpauschalen von eminenter Bedeutung. In den 
USA z.B. wird diese Qualitätskontrolle von allem durch die sog. Peer Review Organi-
zations (PROs) vorgenommen. Diese PROs werden durch regional aufgeteilte 
Gruppen von Ärzten gebildet, deren Aufgabe es ist, die Qualität der Behandlung zu 
evaluieren und insbesondere auch zu überprüfen, ob Eintritte, Wiedereintritte und 
Überweisungen gerechtfertigt sind. Die PROs entscheiden auch über die 
Ausnahmefälle, in welchen eine DRG-Finanzierung nicht angewendet wird, und 
beteiligen sich an der Aufdeckung von Manipulationen des DRG-Klassifi-
kationssystems durch die Krankenhäuser. 
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ANHANG A6: WETTBEWERB ALS KOORDINATIONSMECHANISMUS IM GESUNDHEITS-
WESEN 

In den folgenden Abschnitten A.6.1 und A.6.2 werden in kürzerster Form einige 
Argumente diskutiert, die gegen marktwirtschaftliche Lösungen in Gesundheitswesen 
ins Feld geführt werden. Im Rahmen dieses Teilprojekts und bei der gebotenen Kürze 
ist allerdings nur eine sehr oberflächliche Behandlung möglich. In Abschnitt A.6.3. 
schliesslich werden die Eckpunkte managed-competition Modells aufgelistet. 

A6.1 Ethische Einwände 
Gegen den Einsatz des Preismechanismus als Koordinationsinstrument im 
Gesundheitswesen werden regelmässig Einwände aus einer grundsätzlichen 
ethischen Perspektive erhoben. Gesundheit sei ein so kostbares Gut, dass es auf 
keinen Fall einer monetären Bewertung unterworfen werden dürfe. Der Einsatz des 
Preismechanismus führe zwingend zu einer Zweiklassengesellschaft, erlaube den 
Anbietern, sich auf Kosten von Kranken zu bereichern, und beeinträchtige die Qualität 
der medizinischen Versorgung. Generell sei die Orientierung an Preisen und 
Gewinnen – zumindest in diesem Bereich – problematisch. 

Die Gegenargumente aus ökonomischer Sicht gehen in der Regel von der begrenzten 
Verfügbarkeit der Ressourcen sowie den unbegrenzte Bedürfnissen der Bevölkerung 
aus. Wenn es tatsächlich so sei, dass der Preismechanismus von allen 
gesellschaftlichen Entscheidungsverfahren am besten in der Lage ist, eine an den 
Präferenzen der Bevölkerung orientierte optimale Güterversorgung zu 
bewerkstelligen, dann müsste dieser Mechanismus erst recht im Gesundheitswesen 
eingesetzt werden, da Gesundheit unbestritten eines der kostbarsten oder gar das 
kostbarste Gut überhaupt darstellt. Das gleiche Argument gilt für den Einsatz von 
Kosten-Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen. Verzichtet man auf den Einsatz 
dieser Instrumente, so die Argumentation – dann verzichtet man darauf, der 
Bevölkerung die mit einem bestimmten Ressourceneinsatz maximal mögliche 
Gesundheitsversorgung und damit den auf die gesamte Bevölkerung bezogenen 
maximal möglichen Gesundheitszustand zur Verfügung zu stellen. Gerade auch unter 
ethischen Gesichtspunkten sei dies doch schwer verständlich. 

A6.2 Funktionsstörungen des Marktmechanismus 
Eine zweite Argumentationslinie besagt, dass im Gesundheitswesen spezifische 
Probleme auftreten, mit denen (auch) der Marktmechanismus Mühe habe. Im 
Vordergrund stehen das Problem der asymmetrischen Information sowie 
Unteilbarkeiten. 

a. Asymmetrische Information 
Asymmetrische Information beeinträchtigt die Funktionsfähigkeit von Märkten. Das 
Gesundheitswesen ist einer der Bereiche, in denen dieses Phänomen sehr 
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ausgeprägt in Erscheinung tritt. Von asymmetrischer Information spricht man dann, 
wenn ein Individuum oder eine Organisation über Informationen verfügt, welche ein 
anderes Individuum oder eine andere Organisation nicht besitzt. Asymmetrische 
Information tritt definitionsgemäss immer im Zusammenhang mit Risiko und 
Unsicherheit auf. Unmittelbar betroffen sind daher einmal die Versicherungsmärkte. 

Asymmetrische Information stellt aber in einem weit allgemeineren Sinne auch den 
Kern des Principal-Agent-Problems dar. Wenn immer auf einem Markt eine Principal-
Agent-Beziehung mit asymmetrischer Information besteht, kann es zu einem 
Marktversagen in dem Sinne kommen, dass das Marktergebnis von demjenigen bei 
vollkommenem Wettbewerb – einer in der Realität kaum auftretenden (statischen) 
Idealvorstellung – abweicht. Asymmetrische Information unterscheidet sich von den 
„klassischen“ Marktversagen insofern, als es sich dabei um ein allgemeines 
institutionelles Versagen und nicht lediglich um ein Marktversagen handelt. Aktivitäten 
des Staates und anderer nicht-marktlicher Institutionen werden von asymmetrischer 
Information genauso betroffen wie der Marktmechanismus. Entsprechend ist auch 
nicht a prioi klar, inwiefern staatliche Eingriffe dem Marktmechanismus überlegen sind, 
wenn asymmetrische Information vorliegt. 

Asymmetrische Information kann zwei Formen annehmen (Conolly and Munro 1999): 
Verborgenes Handeln (moral hazard) und verborgenes Wissen (adverse selection). 
Moral hazard tritt z.B. auf, wenn eine Versicherung das Verhalten der Versicherten 
nicht vollumfänglich beobachten (kontrollieren) kann. Die Versicherten haben dann 
einen Anreiz, die versicherte Leistung in einem überoptimalen Umfang zu 
beanspruchen und so die Versichertengemeinschaft auszubeuten. Man unterscheidet 
dabei zwischen ex ante und ex post moral hazard: Ex ante kann der Versicherte die 
Wahrscheinlichkeit des Eintreffens eines Schadensereignisses beeinflussen, ex post 
das Ausmass des Schadens. Moral hazard ist allgemein bei jeder Prinzipal-Agent 
Beziehung ein Problem, wenn Principal und Agent nicht die gleichen Ziele verfolgen 
und der Principal das Verhalten des Agenten nicht vollumfänglich beobachten 
(kontrollieren) kann (Aktionäre/ Management; Regulierungsbehörde/Management 
etc.). 

Die Principal-Agent-Problematik manifestiert sich auch in der Arzt-Patienten-
Beziehung. Die entscheidende Frage dabei ist, wie der Leistungserbringer (Agent) 
dazu gebracht werden kann, im Interesse (als Sachwalter) des Patienten (Prinzipals) 
zu handeln. Hier sind insbesondere die Anreizwirkungen der diversen 
Vergütungsformen von Bedeutung. So ist Einzelleistungsvergütung mit der Gefahr der 
anbieterinduzierten Nachfrage verknüpft (d.h. es werden u.U. Leistungen erbracht, die 
der Patient bei vollkommener Information nicht nachgefragt hätte), während 
umgekehrt Pauschalen die Gefahr in sich bergen, dass zu wenig Leistungen oder 
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Leistungen in ungenügender Qualität erbracht werden. Diese Problematik ist 
offensichtlich nicht auf wettbewerbliche Systeme beschränkt. 

Adverse Selektion (negative Auslese) tritt z.B. dann auf, wenn in einem 
Versicherungsmarkt die Versicherten unterschiedliche Risiken darstellen und die 
Versicherer keine Möglichkeit haben, gute von schlechten Risiken zu unterscheiden. 
In diesem Fall kommt es zu einer Risikoentmischung in dem Sinne, dass sich die 
guten Risiken nicht mehr versichern lassen. Rothschild/Stiglitz (1976) haben gezeigt, 
dass bei asymmetrischer Information nicht unbedingt ein Konkurrenzgleichgewicht 
existiert und dass ein solches Gleichgewicht nicht unbedingt effizient ist, wenn es 
existiert. In der Realität sind die Versicherer allerdings i.d.R. in der Lage, von 
beobachtbaren Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstatus, 
Beanspruchung der Versicherung in der Vergangenheit etc. Erwartungswerte für 
einzelne Personengruppen über zukünftige Versicherungsleistungen zu bilden. Damit 
können sie dann Risikoselektion in dem Sinn betreiben, dass sie vor allem gute 
Risiken zu versichern suchen (Jagd auf gute Risiken) und dass die schlechten Risiken 
Mühe haben, sich zu versichern. Entsprechend wird die Frage, ob der Staat im 
Krankenversicherungsbereich eingreifen solle, eher unter Gerechtigkeits- als unter 
Effizienzgesichtspunkten diskutiert. 

Im Rahmen des von Enthoven (1978, 1988) entwickelten managed competition-
Ansatzes wird der Problematik der adversen Selektion dadurch Rechnung getragen, 
dass ein Versicherungsobligatorium mit vorgegebenem Mindestleistungskatalog 
postuliert und den Versicherern eine Aufnahmepflicht auferlegt wird. Wird den 
Versicherern erlaubt, risikogerechte Prämien zu berechnen, bedarf es diesbezüglich 
keiner weiteren Regulierung. Wird demgegenüber ein System von pauschalen oder 
einkommensabhängigen Prämien vorgeschrieben, muss zusätzlich ein 
Risikostrukturausgleich eingerichtet werden, damit es sich für die Versicherer lohnt, 
echten Leistungswettbewerb und nicht einfach Risikoselektion zu betreiben. Dem 
moral-hazard-Problem können die Versicherer durch Kostenbeteiligungen der 
Versicherten entgegenwirken, wobei zur Verhinderung von Entsolidarisierung 
gesetzliche Obergrenzen vorgesehen werden sollten. Das geltende KVG kommt 
diesen Vorstellungen offensichtlich sehr nahe, ausser dass das Grundleistungspaket 
eher einem Maximal- als einem Mindestleistungspaket entspricht. Weitere Elemente 
des managed competition Ansatzes werden in Abschnitt 6.2 diskutiert. 

b. Unteilbarkeiten 
Ein zweites Problem, das im Spitalsektor in Erscheinung treten kann, sind 
Unteilbarkeiten. Unteilbarkeiten resultieren daraus, dass die Kapazitäten von 
Produktionsanlagen u.U.  nicht beliebig teilbar sind, sondern nur in grossen Sprüngen 
variiert werden können. Unteilbarkeiten führen zu einer Konzentration auf der 
betreffenden Marktseite. Im Extremfall kann die Nachfrage am kostengünstigsten nur 
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von einem Anbieter bedient werden, und es entsteht so ein sog. „natürliches“ 
Monopol. 

Im Gesundheitswesen können Unteilbarkeiten höchstens im stationären Sektors 
auftreten, einerseits, weil bestimmte medizinische Apparaturen eine bestimmte 
Mindestzahl von Patienten voraussetzen, um rentabel betrieben zu werden, 
andererseits, weil eine bestimmte Mindestzahl von Eingriffen notwendig sein kann, um 
höchste Qualität (z.B. bei chirurgischen Eingriffen) sicherzustellen. Daraus können 
sich besonders in ländlichen Gebieten hohe Angebotskonzentrationen bis hin zu 
einem regionalen Monopol ergeben. 

Eine Möglichkeit, solche Angebotskonzentrationen zu entschärfen, besteht darin, dass 
auch die Marktgegenseite hoch konzentriert ist. Wenn beide Marktseiten über die 
gleiche Marktstellung verfügen, also etwa den gleichen Konzentrationsgrad aufweisen, 
existieren keine wesentlichen Ausbeutungsspielräume. Man kann diese Hypothese 
wohlfahrtstheoretisch belegen und z.B. zeigen, dass die Marktform des zweiseitigen 
(bilateralen) Monopol genauso zu einem Pareto-Optimum führen kann wie die der 
vollständigen Konkurrenz. 

In einem wettbewerblich organisierten Gesundheitswesen ergibt sich eine solche 
Situation ganz von selbst. Wie mehrfach erwähnt, ist nämlich auf beiden Marktseiten 
mit einem Konzentrationsprozess in vornehmlich regionalen Märkten zu rechnen. Im 
Sinne der obigen Ausführungen könnte daher trotz Unteilbarkeiten mit 
wettbewerbsähnlichen Ergebnissen gerechnet werden. Dazu kommt, dass 
ausdrücklich das Kartellgesetz vorbehalten werden soll, um allfälligen Missbräuche 
von Marktmacht einen Riegel vorzuschieben. 

A6.3 Eckpunkte eines Managed Competition-Modells 
1. Freier Marktzutritt qualifizierter Versicherer 
2. Keine Einschränkung bezüglich Erwerbszweck 
3. Vorgeschriebenes Mindestleistungspaket 
4. Versicherungsobligatorium 
5. Freiheit der Kassenwahl (Aufnahmezwang) 
6. Risikogerechte Prämien oder pauschale Prämien mit Risikostrukturausgleich 
7. Wählbare Kostenbeteiligung mit vorgegebener Obergrenze 
8. Einkommensabhängige Prämienbeiträge an wirtschaftlich Schwächere (z.B. 

gemäss Vorschlag Nationalrat) 
9. Freier Marktzutritt qualifizierter medizinischer Leistungserbringer 
10. Monistische Finanzierung über Krankenkassen und Managed Care 

Organisationen (Steueranteil offen) 
11. Vertragsfreiheit 
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12. Schaffung der Voraussetzungen für die Anwendung des Kartellgesetzes im 
Gesundheitswesen 
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ANHANG A7 MODELL H+: MONISTISCHES SYSTEM MIT PARITÄTISCHER 
KOMMISSION (VON H+ VERFASST) 

1. Einleitung 
Das folgende Modell ist ein wettbewerbliches. Trotzdem können nicht alle Leistungen 
des Gesundheitswesens in einem  Markt eingekauft werden: z. B. die 
Notfallversorgung oder Leistungen in Gebieten, wo keine Marktsituation bestehen 
kann. Diese Angebote müssen separat auf regionaler oder nationaler Ebene geregelt 
werden, allenfalls durch eine verfassungsrechtliche Ordnung. 

2. Akteure 
Bei dem monistischen Modell mit einer paritätischen Kommission (Modell H+) ändern 
sich die Aufgaben, Funktionen und Rollen der Akteure im Vergleich zu anderen 
Modellen des Monismus. Zusätzlich zu den drei Akteuren Kostenträger, PatientInnen 
und Leistungserbringer kommt eine paritätische Kommission hinzu. 

Paritätische Kommission: Zusammensetzung und Aufgaben 
Die paritätische Kommission setzt sich aus den Kostenträgern, den Leistungs-
erbringern und den Patienten zusammen. Sie hat folgende drei Aufgaben:  

1. Sie bestimmt die Regeln, unter denen die Marktteilnehmer, der Monist und die 
Leistungserbringer, miteinander verhandeln und Verträge abschliessen. 

2. Sie übernimmt die Supervision des Gesamtsystems mit Monitoring und Ein-
greifen bei Regelverstössen. 

3. Sie schlichtet Streitigkeiten zwischen den Kostenträgern und Leistungser-
bringern. 

Zwei gute Gründe für die Paritätische Kommission 
Zwei gute Gründe sprechen für die paritätische Kommission. Zum ersten unterstützt 
der Einbezug aller Beteiligten die Effizienz des Systems, indem gemeinsam die 
Verantwortung dafür getragen wird. Zum zweiten sind Entscheidungen leichter 
umzusetzen, wenn die Betroffenen zu Beteiligten gemacht worden sind. 
Organisatorisch kann die paritätische Kommission in fachliche Arbeitsgruppen 
unterteilt werden. 

Der Monist als Einkäufer 
Der Monist als Einkäufer des Leistungsangebotes hat drei Aufgaben.  

1. Er steuert mit seinem Geldfluss das Angebot der Leistungserbringer, indem er 
mit den Leistungserbringern die konkreten Konditionen und Preise verhandelt. 
Als Basis dient die Vollkostenrechnung. Die Paritätische Kommission legt ein 
Regelwerk fest. 

2. Er kauft die Leistungen ein.  
3. Er kontrolliert die Leistungsabrechnung.  
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Zwei Anforderungen an den Monisten 
Die Eigenschaften des Monisten müssen in einen freien Wettbewerb passen. Er muss 
zwei Bedingungen erfüllen: 
Zum einen darf er kein Monopolist oder Kartell sein, sondern muss genauso 
pluralistisch auftreten wie die Leistungserbringer. 
Zum anderen darf er keine Mehrfachfunktionen haben, durch die er in 
Interessenkonflikte kommt. Streng genommen spielt es in diesem Modell keine Rolle, 
wer Monist ist. Aus der heutigen Perspektive können dies sowohl die Versicherer sein, 
als auch Managed Care Organisationen / Hausarztnetzwerke sein. 

3. Die Aufgaben der paritätischen Kommission 

3.1 Bedingungsfestlegung 
Die paritätische Kommission legt drei Bedingungen fest. Sie  betreffen: 

1. die Rahmenbedingungen des Wettbewerbs,  
2. die Minimalkriterien der Leistungsverträge, 
3. die Prozessbedingungen für den Verhandlungs- und den Beschwerdeprozess 

im Fall einer Uneinigkeit zwischen Kostenträger und Leistungserbringern. 
 

Minimalkriterien für Leistungsverträge 
Die Minimalkriterien sind Regeln für die Beteiligten und ihre Finanzflüsse namentlich 
für folgende Bereiche: 

1. Qualität der Leistung 
2. Wirksamkeit, Zweckmässigkeit / Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit der 

Leistung 
3. Leistungsmessung für Vergleichbarkeit / Benchmarking 
4. Finanzregelwerk für die Leistungsabgeltung, um Machtspiele mit Geld zu 

verhindern. Dies beinhaltet Zahlungsfristen und Informationspflichten der 
Leistungserbringer zu den fakturierten Leistungen. 

5. Anschubfinanzierung 
6. Integriert in die Vollkostenrechnung die Verrechnung von Investitionen und 

Vorhalteleistungen. 
Zu diesen Minimalkriterien können Akteure weitere Kriterien aufstellen. Zum Beispiel 
kann ein Kanton weitere Anforderungen an die Versorgung stellen. Dieses 
Mehrangebot muss er dann jedoch selbst finanzieren. 

3.2 Supervision 
Die paritätische Kommission stellt nicht nur Regeln auf. Sie überwacht diese Regeln, 
das Gesamtsystem und die einzelnen Akteure analog zur Wettbewerbskommission 
und zur Börsenaufsicht. 
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3.3 Schiedsgericht 
Die dritte Aufgabe der paritätischen Kommission ist die vorgerichtliche 
Streitschlichtung in formeller und inhaltlicher Hinsicht. Nach ihr folgt ein normales 
Gerichtsverfahren. 
Der Entscheid der paritätischen Kommission kann auf Zahlung, Teilzahlung oder 
Nichtzahlung einer fakturierten Leistung oder Abschluss eines Vertrages lauten. Die 
paritätische Kommission kann von beiden Vertragsparteien oder von verhandelnden 
Parteien angerufen werden. Der Weg über die paritätische Kommission als 
Schiedsgericht soll ein rascher Weg sein und klare Entscheide bringen. 
Das Schiedsgericht muss möglichst weite Teile des Gesundheitswesen abdecken. Es 
soll zuständig sein für Tarifstreitigkeiten, aber auch z.B. für Konflikte über 
Qualitätsfragen. Seine Aufgabe kann deshalb keine bestehende vorgerichtliche 
Instanz übernehmen, insbesondere nicht der Preisüberwacher oder die 
Wettbewerbskommission. 

4. Ein Phasenmodell und der Bundesrat 
Die zuständigen Organe können die konkrete Verwirklichung dieses Monismusmodells 
in Bezug auf die Verhandlungs- und Umsetzungspartner analog zum Tarifwerk 
TARMED vornehmen. Die Beteiligten einigen sich in einem Phasenmodell über die 
Verfahren und Inhalte. Sie bestimmen zuerst die Rahmenbedingungen und danach 
die Minimalkriterien. Sie konstituieren abschliessend auch die Organisation der 
Schiedsgerichtsbarkeit. Die Beteiligten sind  für die Pflege des Systems, wie z. b. die 
Aktualisierung der Rahmenbedingungen und der Regeln verantwortlich. Dieses 
Phasenmodell endet mit der Zustimmung des Bundesrates. Er kann ausserdem 
Vorschläge zur Überarbeitung zurückweisen oder selbst Rahmenbedingungen und 
inhaltliche Konditionen erlassen. 

5. Umsetzung 
Die Umsetzung erfolgt gemäss dem Phasenmodell (siehe Punkt 4.). Das Gesetz hält 
fest, welche Rahmenbedingungen und welche Minimalkriterien geregelt werden 
müssen. Mit der Einführung des Modells H+ werden die bestehenden Regeln, 
insbesondere des KVG, angepasst oder aufgehoben. 
Das Gesetz überträgt die Pflicht zur Umsetzung den Beteiligten. Es delegiert diese 
Umsetzungskompetenz an den Bundesrat für den Fall, dass die Beteiligten sich nicht 
einigen können. 
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DEN RISIKOAUSGLEICH 

 

Grundlagenpapier für die durch das Bundesamt für Sozialversicherung eingesetzte Arbeitsgruppe  
«Monistisches Spitalfinanzierungssystem» - Version 3 

 
 
 
 
 
 
Im Auftrag 
des Bundesamtes für Sozialversicherung und von Prof. Dr. Robert E. Leu 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dr. Stefan Spycher 
 
 
 
 
 
 
 
Bern, 25. Februar 2003 

  



B
A

SS
 

111 

 

Inhaltsverzeichnis 
 
Zusammenfassung 112 
1 Ausgangslage und Fragestellung 113 
2 Überlegungen zum Vorgehen 113 
3 Datengrundlagen 116 
4 Ergebnisse 117 

4.1 Entwicklung der Kosten, welche durch die  
Versicherer zu übernehmen sind ...............................................................117 

4.2 Auswirkungen auf den Risikoausgleich nach Kantonen.............................119 
5 Literatur 123 
 
 

  



Spycher, Risikoausgleich  112 S 
B

A
SZusammenfassung 

Ausgangslage 
Die vom Bundesamt für Sozialversicherung 
eingesetzte Arbeitsgruppe «Monistische 
Spitalfinanzierung» interessiert sich für die 
Auswirkungen eines Übergangs zu einer 
monistischen Spitalfinanzierung auf den 
Risikoausgleich. Das Büro für arbeits- und 
sozialpolitische Studien (BASS) wurde damit 
beauftragte, erste Berechnungen 
durchzuführen. 

Methodisches Vorgehen 
Im Gegensatz zu heute haben die Versicherer 
in einem monistischen Finanzierungssystem 
die volle Kostenverantwortung für den 
ambulanten und den stationären Bereich zu 
übernehmen. Um die Auswirkungen auf den 
Risikoausgleich beurteilen zu können, müssen 
die durch die Versicherer zusätzlich zu 
übernehmenden Kosten auf die Versicherer 
und ihre Risikoausgleichsgruppen verteilt 
werden. Dies erfolgt kantonsweise und nach 
dem Anteil der einzelnen 
Risikoausgleichsgruppen am Total der im 
jeweiligen Kanton entstandenen Kosten.  
In einem monistischen 
Spitalfinanzierungssystem ist weiter 
vorgesehen, dass die heute von den Kantonen 
übernommenen Kosten der stationären 
Aufenthalte an die Versicherer oder an die 
Versicherten rückvergütet werden. Im 
vorliegenden Rahmen wurde eine Pro-Kopf-
Rückerstattung an die Versicherer überprüft. 
Dabei wurde angenommen, dass die 
Rückerstattung so erfolgt, dass die 
Erwachsenen ab 26 Jahren mit dem Gewicht 
1.0 einfliessen, die jungen Erwachsenen 
zwischen 19 und 25 Jahren mit dem Gewicht 
0.5 und die Kinder bis 18 Jahre mit dem 
Gewicht 0.3 (entsprechend den relativen 
Kostenverhältnissen). 

Datengrundlagen 
Für die Durchführung der Berechnungen 
wurden von der Gemeinsamen Einrichtung 
KVG, dem Bundesamt für Statistik und 
santésuisse die entsprechenden 
Datengrundlagen bereit gestellt. 

Ergebnisse 
Der Übergang von der heutigen 
Spitalfinanzierung zur dual-fixen Finanzierung 
gemäss der Ständeratsvariante in der 2. 
Teilrevision des KVG führt zu Mehrkosten von 
752 Millionen Franken, welche die Versicherer 
zusätzlich zu tragen haben. In der Folge nimmt 

das Risikoausgleichsvolumen von 732 
Millionen Franken auf 782 Millionen Franken 
(+6.9%) zu (Basisjahr 2000). 
Die monistische Spitalfinanzierung sieht vor, 
dass die Versicherer alle Kosten im 
ambulanten und stationären Bereich 
übernehmen. Dies führt zu einer starken 
Zunahme der Kosten, welche die Versicherer 
zu tragen haben (+4.5 Milliarden Franken 
gegenüber dem dual-fixen Modell). Das 
Risikoausgleichsvolumen nimmt entsprechend 
gegenüber dem dual-fixen Modell um 257 
Millionen Franken (+33%) von 783 Millionen 
Franken auf 1'039 Millionen Franken zu. 

Fazit 
Obschon durch einen Übergang zu einem 
monistischen Spitalfinanzierungssystem die 
Versicherer doppelt so hohe Kosten zu tragen 
haben, verdoppelt sich das 
Umverteilungsvolumen des Risikoausgleich 
nicht: Es steigt um rund einen Drittel. 
Das Umverteilungsvolumen selbst ist 
allerdings kein guter Indikator, um die 
Veränderungen durch den Übergang zum 
monistischen Spitalfinanzierungssystem zu 
beurteilen. Wenn die Kostenstrukturen aller 
Versicherer gleich wären, dann würde sich das 
Umverteilungsvolumen trotz 
Kostenverdoppelung nicht verändern. 
Entscheidend sind letztlich die Auswirkungen 
auf die Durchschnittskosten nach 
Risikoausgleich und nach Rückerstattung der 
Kantonsanteile (Subvention).  
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Ausgangslage und Fragestellung 
Professor Dr. Robert E. Leu wurde vom Bundesamt für Sozialversicherung (BSV) 
beauftragt, im Hinblick auf die 3. KVG-Revision eine Arbeitsgruppe zum Thema 
«Monistische Spitalfinanzierung» zu leiten. Die monistische Spitalfinanzierung hat 
Berührungspunkte zum Risikoausgleich in der Krankenversicherung. Durch die 
Übernahme der gesamten Kostenverantwortung steigen bei den Versicherern die 
Kosten, welche die Grundlage für die Berechnung des Risikoausgleichs darstellen. 
Wie der Risikoausgleich auf diese Veränderung reagiert, ist vorerst offen. 

Das Büro für arbeits- und sozialpolitische Studien BASS wurde angefragt, ob es 
zuhanden von Professor Leu und der Arbeitsgruppe die entsprechenden 
Berechnungen der Auswirkungen auf den Risikoausgleich vornehmen könne. Der 
vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse. Es handelt sich dabei um eine 
nach den Diskussionen in der Arbeitsgruppe überarbeitete zweite Version. 

Überlegungen zum Vorgehen 
Die Arbeitsgruppe Leu untersucht die mögliche Ausgestaltung eines monistischen 
Spitalfinanzierungssystems und dessen Auswirkungen auf verschiedene Bereiche. 
Ein Teilbereich stellen die Auswirkungen auf den Risikoausgleich bzw. die 
Querbezüge zum Risikoausgleich in seiner heutigen Ausgestaltung dar.109 Dabei 
sind zwei Elemente des Übergangs zur monistischen Finanzierung auseinander zu 
halten: 

 Durch die Übernahme des Kantonsanteils an den stationären Kosten in der 
Grundversicherung steigt die durch die Versicherer zu finanzierende Summe. Dies 
beeinflusst den Risikoausgleich, weil nicht alle Versicherer von Spitalaufenthalten 
gleich betroffen sind. 

 Es ist davon auszugehen, dass die Kantonsanteile in irgend einer Form auf die 
Versicherer bzw. die Versicherten verteilt werden. Im vorliegenden Rahmen 
interessiert nur die Verteilung auf die Versicherer, weil nur sie die Kostenstrukturen 
der Versicherer beeinflussen kann. Mehrere Optionen sind in diesem 
Zusammenhang vorstellbar: (1) Die Verteilung über die – allenfalls gewichtete – 
Anzahl der Versicherten (= pro Kopf)110, (2) die Verteilung nach dem Anteil der 

 
109  Alternative Ausgestaltungen stehen vorerst nicht zur Diskussion (fehlende Datengrundlagen). 
110  Konkret werden die Versicherten wie folgt gewichtet: 

 Erwachsene: 1.0 

 Junge Erwachsene (19 bis 25 Jahre): 0.5 

 Kinder (0 bis 18 Jahre): 0.3 
Die Abstufung entspricht den durchschnittlichen Kostenverhältnissen in den Kantonen Zürich, Genf, Waadt und 

Aargau. 
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Versicherer an den stationären Kosten in der Grundversicherung und (3) die 
Verteilung über den Risikoausgleich (vgl. Leu et al. 1999). In Absprache mit Prof. Leu 
wurden im Sinne eines ersten Zugangs nur die Auswirkungen der Pro-Kopf-
Verteilung untersucht.  

Das untersuchte Modell ist also zweistufig: (1) Die Versicherer haben Mehrkosten zu 
übernehmen. Dadurch wird der Risikoausgleich beeinflusst. (2) Die ehemaligen 
Kantonsanteile an den stationären Kosten werden auf die Versicherer verteilt. 
Zusammen mit den Risikoausgleichsabgaben bzw. –beiträgen beeinflussen sie die 
resultierenden Durchschnittskosten pro Versicherung. 

Wenn die genannten Veränderungen untersucht werden sollen, dann stellt sich die 
Frage, mit welchem Referenzzustand im Bereich der Spitalfinanzierung die 
Auswirkungen verglichen werden sollen. Hier sind zwei Referenzen zu 
unterscheiden: 

 (a) Der heutige Zustand nach geltendem KVG. 

 (b) Der Zustand nach der 2. Teilrevision des KVG.  

Da die 2. Teilrevision des KVG noch nicht umgesetzt ist – vielmehr ist sie inzwischen 
entscheidend ins Stocken geraten – müssen die geplanten Veränderungen über 
Annahmen abgeschätzt werden. Insbesondere folgende vier Elemente des 
Übergangs vom heutigen zum dual-fixen Modell sollen berücksichtigt werden (es 
interessieren im Zusammenhang mit dem Risikoausgleich nur die Veränderungen für 
die Versicherer im Rahmen der Grundversicherung): 

 Die Versicherer übernehmen die Hälfte der Investitionskosten, welche bisher die 
Kantone alleine zu tragen hatten. Die Investitionen schwanken über die Jahre. Die 
vom Bundesamt für Statistik zu Verfügung stehenden Daten weisen für die Jahr 1998 
bis 2000 folgende Werte aus: 797 Millionen Franken, 839 Millionen Franken und 834 
Millionen Franken (BFS 2002). Für jeden Kanton werden wir mit einem Mittelwert der 
drei Jahre rechnen.  

 Die Kantone haben bei den Zusatzversicherten neu wie bei den Grundversicherten 
den Kantonsanteil zu übernehmen (rund 650 Millionen Franken gemäss Angaben 
des BSV 2002 bzw. 700 Millionen Franken gemäss Angaben der SDK 2002).111

 
111  Die zusätzlich durch die Kantone zu übernehmenden Kosten werden gemäss den Anteilen der 

jeweiligen Kantone am gesamtschweizerischen Volumen der halbprivaten und privaten Zusatzversicherungen 
auf die Kantone verteilt (Datenquelle: santésuisse-Datenpool). Innerhalb der Kantone werden die 
Zusatzkosten gemäss den Anteilen der einzelnen Risikoausgleichsgruppen der einzelnen Versicherer am Total 
der kantonalen Kosten auf die einzelnen Risikoausgleichsgruppen und Versicherer zugewiesen. 
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 Die Kantone übernehmen neu den Kantonsanteil an den stationären Kosten nicht 
nur in öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitälern, sondern auch in 
Privatspitälern. Zur Zeit liegen nur grobe Schätzungen vor, wie diese Veränderung 
die Kosten der Kantone beeinflussen. Die Schätzungen hängen nicht zuletzt von der 
Annahme ab, wie viele Privatspitäler auf den Spitallisten der Kantone stehen werden. 
Das BSV geht von einer Kostenverschiebung zwischen Kantonen und Versicherern 
von rund 280 Millionen Franken aus (BSV 2002). Die SDK schätzt die 
Kostenverschiebung auf 400 bis 500 Millionen Franken (SDK 2002).112

 Die nach den verschiedenen Anpassungen insgesamt resultierenden stationären 
Kosten, welche im Rahmen der Grundversicherung zu übernehmen sind, werden je 
hälftig auf die Versicherer und die Kantone verteilt (dual-fixes Modell von 50%:50%). 
In den meisten Kantonen bedeutet dies Mehrkosten für die Versicherer.  

Da verschiedene Kostenschätzungen bestehen, wäre es an sich sinnvoll, zwei 
Varianten zu berechnen. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Unterschiede zwischen 
den beiden möglichen Varianten.  

Für den Risikoausgleich sind die Angaben der Versicherer entscheidend. In Variante 
A haben die Versicherer im dual-fixen Modell 752 Millionen Franken mehr zu tragen 
als heute, in Variante B 777 Millionen Franken. Berechnungen zeigen, dass sich 
dieser Unterschied von 25 Millionen Franken nicht auf die Ergebnisse der 
Auswirkungen auf den Risikoausgleich auswirkt. Daher beschränken wir uns darauf, 
die Ergebnisse der Variante A vorzustellen. 

 
Aufgrund der zur Verfügung stehenden Daten kann kein anderes Vorgehen gewählt werden. Dennoch hat es 
bestimmte Implikationen, die man sich vor Augen führen muss: Wir implizieren mit unserem Vorgehen, dass 
alle Risikoausgleichsgruppen prozentual im selben Ausmass von den neu zu übernehmenden Kosten betroffen 
sind. Dies dürfte teilweise nicht zutreffen. Bei den stationären Kosten können wir davon ausgehen, dass 
tendenziell die älteren Risikoausgleichsklassen überproportional betroffen sind. 

112  Die zusätzlich durch die Kantone zu übernehmenden Kosten werden gemäss den Anteilen der 
jeweiligen Kantone am gesamtschweizerischen Volumen Pflegetage in privaten Spitälern auf die Kantone 
verteilt (Datenquelle: BFS). Innerhalb der Kantone werden die Zusatzkosten gemäss den Anteilen der 
einzelnen Risikoausgleichsgruppen der einzelnen Versicherer am Total der kantonalen Kosten auf die 
einzelnen Risikoausgleichsgruppen und Versicherer zugewiesen. 

 
Aufgrund der zur Verfügung stehenden Daten kann kein anderes Vorgehen gewählt werden. Dennoch hat es 
bestimmte Implikationen, die man sich vor Augen führen muss: Wir implizieren mit unserem Vorgehen, dass 
alle Risikoausgleichsgruppen prozentual im selben Ausmass von den neu zu übernehmenden Kosten betroffen 
sind. Dies dürfte teilweise nicht zutreffen. Bei den stationären Kosten können wir davon ausgehen, dass 
tendenziell die älteren Risikoausgleichsklassen überproportional betroffen sind. 
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Tabelle 1: Annahmen über die Kostenverschiebungen beim Übergang von der heutigen Finanzierung 
zur dual-fixen Finanzierung (alle Angaben im Millionen Franken) 

 Variante A Variante B 
 Kosten 

Versicherer 
Kosten 

Kantone 
Kosten Total Kosten 

Versicherer 
Kosten 

Kantone 
Kosten Total

Ausgangslage: Kosten im Jahr 
2000 

3'794 4’648 8’442 3'794 4’648 8’442 

Kostenverschiebungen       
a) Investitionskosten + 412 - 412 0 + 412 - 412 0 
b) Zusatzversicherte 0 + 650 + 650 0 + 700 + 700 
c) Privatspitäler - 280 + 280 0 - 560 + 560 0 
Zwischentotal 3’926 5’166 9’092 3’646 5’496 9’142 
Kostenaufteilung 50:50 + 620 - 620 0 + 925 - 925 0 
Kosten dual-fix Total 4’546 4’546 9’092 4’571 4’571 9’142 
Differenz zu heute + 752 - 102 + 650 + 777 - 77 + 700 

Quelle: Eigene Darstellung 

Datengrundlagen 
Um die Auswirkungen eines Übergangs vom dualen zum monistischen 
Spitalfinanzierungssystem auf den Risikoausgleich abschätzen zu können, stehen 
uns folgende Datengrundlagen zur Verfügung: 

Gemeinsame Einrichtung KVG 

Von der Gemeinsamen Einrichtung KVG stehen die Angaben für den definitiven 
Risikoausgleich und die Jahre 1999 bis 2001 zur Verfügung. D.h. pro Versicherer 
und pro Risikoausgleichsgruppe und Kanton und Jahr: 

 Anzahl Versicherungsmonate 

 Total Bruttokosten 

 Total Kostenbeteiligungen 

 Beitrag/Abgabe in den Risikoausgleich (pro Versicherungsmonat und Total pro 
Gruppe) 

santésuisse 

Hier stehen aus dem Datenpool für die Jahre 1999 bis 2001 folgende Daten zur 
Verfügung: Für jeden Kanton und nach Risikoausgleichsgruppen (aber nicht nach 
Versicherer!) 

 Total der OKP-Kosten der stationären Leistungserbringer (ohne Pflegeheime), 
unterteilt nach: (a) ambulant/teilstationär, (b) stationär, (c) Übrige Kosten 

 Total der Versicherungsmonate 

 Total der OKP-Bruttokosten 
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 Total der Kostenbeteiligungen 

Weiter stehen für dieselben Jahre auch Angaben zu den Zusatzversicherungen 
(Schweiz Allgemein, Halbprivat/Privat, ambulant) zur Verfügung. 

 Total der Bruttokosten in den drei Zusatzversicherungen (a) Schweiz Allgemein, 
(b) Halbprivat/Privat und (c) Spital ambulant, nach Kantonen (aber nicht nach 
Risikoausgleichsgruppen und nicht nach Versicherern) 

 Total der Bruttokosten in den Zusatzversicherungen nach VVG insgesamt, nach 
Kantonen und Risikoausgleichsgruppen (aber nicht nach einzelnen 
Versicherungszweigen und nicht nach Versicherern) 

BFS 

Hier stehen zum einen die auf das Jahr 2000 aktualisierten 5 Tabellen, welche in der 
Botschaft des Bundesrates zur 2. Teilrevision im Anhang aufgeführt sind, zur 
Verfügung. Wichtig sind insbesondere folgende Tabellen pro Kanton (aber nicht nach 
Risikoausgleichsgruppe und nicht nach Versicherer): 

 Investitionen (Tabelle 2 im Anhang der Botschaft) 

 Kostenaufteilung Versicherer/Kantone inkl./exkl. Investitionen (Tabelle 5) 

Zum anderen verfügen wir über eine Sonderauswertung der Statistik der stationären 
Betriebe des Gesundheitswesens. Für jeden Kanton stehen uns die Anzahl der 
erbrachten Pflegetage bzw. die Anzahl der Betten nach rechtlichem Status der 
Institution zur Disposition (öffentlich vs. privat). 

Ergebnisse 

Entwicklung der Kosten, welche durch die Versicherer zu 
übernehmen sind 
Die nachfolgenden Tabellen zeigen schrittweise auf, wie sich die Kosten, welche die 
Kantone bzw. die Versicherer in den verschiedenen Finanzierungssystemen zu 
tragen haben, entwickeln. 
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Ausgangspunkt: Die Kosten im Jahr 2000 

Tabelle 2: Die Kosten im Jahr 2000 – heutige Spitalfinanzierung (in Millionen Franken) 

 Versicherer Kantone Kosten Total 
 Betriebs- 

ausgaben 
Betriebs- 
ausgaben 

Investitionen, 
Mittelwert 1998 

bis 2000 

Intransparenz 
4% Abzug auf 

allen 
kantonalen 
Ausgaben 

Total  

Zürich 607 485 141 -25 601 1'209 
Bern 449 560 144 -28 676 1'124 
Luzern 151 109 34 -6 137 288 
Uri 15 14 7 -1 20 35 
Schwyz 52 70 1 -3 68 121 
Obwalden  13 13 0 -1 13 26 
Nidwalden 14 16 1 -1 17 31 
Glarus 18 21 15 -1 34 52 
Zug 37 37 4 -2 39 76 
Fribourg 118 115 23 -6 133 252 
Solothurn 113 127 47 -7 167 279 
Basel-Stadt 162 166 57 -9 215 376 
Basel-Landschaft 154 148 41 -8 181 335 
Schaffhausen 38 42 3 -2 43 81 
Appenzell A.Rh. 24 22 6 -1 27 51 
Appenzell I.Rh. 6 3 0 0 4 10 
St.Gallen 197 214 25 -10 230 427 
Graubünden 104 84 35 -5 115 219 
Aargau 260 179 65 -10 234 493 
Thurgau 125 68 8 -3 73 198 
Ticino 218 133 27 -6 154 373 
Vaud 381 445 33 -19 459 840 
Valais 145 136 43 -7 173 318 
Neuchâtel 117 131 30 -6 155 271 
Genève 230 622 31 -26 627 857 
Jura 46 54 2 -2 53 99 
Schweiz/Suisse 3'794 4'018 823 -194 4'648 8'442 

Quelle: BFS 2002, BSV 2002, eigene Berechnungen 

Übergang vom heutigen Finanzierungssystem zum dual-fixen System 

Tabelle 3 auf der folgenden Seite zeigt den Übergang vom heutigen 
Finanzierungssystem zum dual-fixen System. Der Übergang erfolgt in vier Schritten:  

 A. Übernahme des Sockelbetrags an die Zusatzversicherten in öffentlichen und 
öffentlich subventionierten Spitälern durch die Kantone 

 B. Übernahme des Sockelbetrages in den Privatspitäler durch die Kantone 

 C. Hälftige Aufteilung der Investitionskosten zwischen den Kantonen und den 
Versicherern 

 D. Hälftige Aufteilung der Kosten, welche nach sich nach den Schritten A. bis C. 
ergeben, zwischen den Kantonen und den Versicherern.  

Vom dual-fixen zum monistischen System 

In einem monistischen Finanzierungssystem würden die Versicherer alle Kosten – 
insgesamt 9'092 Millionen Franken – zu übernehmen haben. Gleichzeitig würden die 
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ehemaligen Kantonssubventionen von 4’546 Millionen Franken in einer geeigneten 
Form an die Versicherer oder an die Versicherten verteilt. 

Auswirkungen auf den Risikoausgleich nach Kantonen 
Tabelle 4 und Tabelle 5 zeigen die Auswirkungen der verschiedenen 
Spitalfinanzierungssystem auf den Risikoausgleich. Einerseits werden die 
Auswirkungen in aggregierten Summen (Tabelle 4), andererseits als Pro-Kopf-Werte 
(Tabelle 5) dargestellt. In diesem Abschnitt betrachten wir die Ergebnisse nach 
Kantonen. Beim Autor ist ein Papier verfügbar, welches auch die Auswirkungen nach 
Versicherer zeigt. 

Was zeigt Tabelle 4? 

 Das Risikoausgleichsvolumen im Jahr 2002 betrug 732 Millionen Franken. Es 
handelt sich dabei um das Nettoumverteilungsvolumen, also denjenigen Betrag, der 
tatsächlich zwischen den Versicherern hin und her verschoben wird.113  

 Durch den Übergang zum dual-fixen Modell haben die Kantone 752 Millionen 
Franken mehr an Kosten zu übernehmen. In der Folge steigt das 
Risikoausgleichsvolumen um 50 Millionen Franken von 732 Millionen Franken auf 
782 Millionen Franken (+6.9%).  

 Im Rahmen der monistischen Spitalfinanzierung sind weitere 4'546 Millionen 
Franken durch die Versicherer zu tragen. Das Risikoausgleichsvolumen steigt 
gegenüber der heutigen Situation um 307 Millionen Franken (+42%), gegenüber der 
Situation mit der dual-fixen Finanzierung um 256 Millionen Franken (+33%) auf 1'039 
Millionen Franken. 

 Insgesamt nimmt also das Risikoausgleichsvolumen um 42 Prozent gegenüber 
heute zu. Dieser Wert schwankt nach Kantonen zwischen 24 Prozent (Thurgau) und 
67 Prozent (Genève). 

 

 
113  Das Bruttoumverteilungsvolumen – also jenes zwischen den Risikoausgleichsgruppen – ist bedeutend 

grösser (3'556 Millionen Franken). 
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Tabelle 3: Der Übergang von der heutigen Finanzierung zur der dual-fixen Finanzierung (in Millionen Franken, bezogen auf das Jahr 2000) 

A. Übernahme
Sockelbetrag an die 

Zusatzversicherten in öff. 
und öffentlich 

subventionierten Spitälern 
durch die Kantone 

 B. Übernahme Sockelbetrag in Privatspitäler 
durch Kantone 

C. Aufteilung der Investitionskosten D. Aufteilung der Kosten 50:50 

        Kantone Total
OKP 

 Versicherer Kantone Total
OKP 

Versicherer Kantone Total
OKP 

 Total 
OKP 

Versicherer Kantone

            Mehr-
kosten 

Total Reduk-
tion 

Total Total Mehr-
kosten 

Total Reduk-
tion 

Total Anteil
50% 

 Anteil 
heute 

Differenz Anteil 
50% 

Anteil 
heute 

Differenz 

Zürich                  171 772 -34 -34 573 34 807 1'379 71 643 -71 736 1'379 1'379 690 607 83 690 601 88
Bern                  101 777 -39 -39 410 39 816 1'226 72 482 -72 744 1'226 1'226 613 449 164 613 676 -63
Luzern                  22 159 -12 -12 138 12 171 310 17 155 -17 155 310 310 155 151 4 155 137 18
Uri                  3 23 0 0 15 0 23 38 4 19 -4 19 38 38 19 15 4 19 20 -1
Schwyz 5 74 -1 -1                 52 1 74 126 0 52 0 74 126 126 63 52 11 63 68 -5
Obwalden  1 14 0 0                 13 0 14 27 0 13 0 14 27 27 13 13 1 13 13 0
Nidwalden                     1 18 0 0 14 0 18 33 1 15 -1 17 33 33 16 14 2 16 17 0
Glarus                  1 36 0 0 18 0 36 53 7 25 -7 28 53 53 27 18 9 27 34 -7
Zug                  8 47 -2 -2 35 2 49 84 2 37 -2 47 84 84 42 37 5 42 39 3
Fribourg                  13 146 -5 -5 113 5 151 264 12 125 -12 139 264 264 132 118 14 132 133 -1
Solothurn                   16 182 -1 -1 111 1 184 295 23 135 -23 160 295 295 148 113 35 148 167 -19
Basel-Stadt                     41 256 -5 -5 157 5 260 418 29 186 -29 232 418 418 209 162 47 209 215 -6
Basel-Landschaft                     16 198 -6 -6 148 6 204 352 20 168 -20 183 352 352 176 154 22 176 181 -6
Schaffhausen                     6 49 -1 -1 38 1 49 87 1 39 -1 48 87 87 44 38 5 44 43 0
Appenzell A.Rh. 8 35 -9 -9                 14 9 45 59 3 17 -3 42 59 59 29 24 6 29 27 2
Appenzell I.Rh.                     0 4 0 0 6 0 5 11 0 6 0 4 11 11 5 6 -1 5 4 2
St.Gallen 29 259 -9                  -9 188 9 268 456 13 201 -13 256 456 456 228 197 31 228 230 -2
Graubünden                     14 128 -24 -24 80 24 152 233 18 98 -18 135 233 233 116 104 12 116 115 2
Aargau                  42 276 -32 -32 228 32 308 536 32 260 -32 276 536 536 268 260 8 268 234 34
Thurgau                  15 88 -16 -16 109 16 104 213 4 113 -4 100 213 213 106 125 -19 106 73 34
Ticino                  29 184 -38 -38 180 38 222 402 14 194 -14 208 402 402 201 218 -17 201 154 47
Vaud                  50 509 -26 -26 355 26 535 890 17 372 -17 518 890 890 445 381 64 445 459 -14
Valais                  6 178 -2 -2 143 2 180 323 22 165 -22 158 323 323 162 145 17 162 173 -11
Neuchâtel                   7 162 -1 -1 116 1 163 279 15 131 -15 148 279 279 139 117 23 139 155 -15
Genève                  40 667 -14 -14 215 14 681 897 16 231 -16 666 897 897 448 230 219 448 627 -179
Jura                  3 57 -3 -3 43 3 60 103 1 44 -1 59 103 103 51 46 5 51 53 -2
Schweiz/Suisse                     650 5'298 -280 -280 3'514 280 5'578 9'092 412 3'926 -412 5'166 9'092 9'092 4'546 3'794 752 4'546 4'648 -102

Quelle: BFS 2002, BSV 2002, santésuisse 2002, eigene Berechnungen 
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Tabelle 4: Auswirkungen verschiedener Spitalfinanzierungssystem auf den Risikoausgleich im Jahr 2000 – nach Kantonen – Summen (in Millionen Franken) 

Anzahl
Versichert

e 

 Heutige 
Spitalfinanzieru

ng 

Dual-fixe Spitalfinanzierung nach der 2. 
KVG-Revision 

Monistisches Finanzierungssystem Subvention pro Kopf 
(Erwachsene 100%, Junge 

Erwachsene 50%, Kinder 30%) 
  Nettokost

en 
Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Neu zu 
überneh
mende 
Kosten 

Nettokost
en neu 1

Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Differenz 
(5) - (2) 

Differenz 
(5) - (2) 

in 
Prozent 

Neu zu 
überneh
mende 
Kosten 

vom 
Kanton 

Nettokost
en neu 2 

Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Differenz 
(10) - (5)

Differenz 
(10) - (5) 

in 
Prozent 

Differenz 
(10) - (2)

Differenz 
(10) - (2) 

in 
Prozent 

Subven-
tion 

Nettokos-
ten nach 
Subven-

tion 

Differenz 
(16) - (4) 

Differenz 
(16) - (1) 

                   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Zürich 1'223'610 2'244                  137 83 2'326 142 5 3.7% 690 3'016 184 42 30% 47 34% 690 2'326 0 83
Bern 954'820                   1'700 152 164 1'864 167 15 9.7% 613 2'477 222 55 33% 70 46% 613 1'864 0 164
Luzern                    353'480 502 21 4 506 21 0 0.9% 155 661 28 6 31% 7 32% 155 506 0 4
Uri 36'120                   50 3 4 54 4 0 7.6% 19 73 5 1 35% 1 46% 19 54 0 4
Schwyz                    129'960 182 9 11 192 10 1 5.9% 63 255 13 3 33% 4 41% 63 192 0 11
Obwalden                     33'600 45 2 1 46 2 0 1.6% 13 59 3 1 29% 1 31% 13 46 0 1
Nidwalden                    38'000 49 2 2 51 2 0 3.7% 16 68 3 1 32% 1 37% 16 51 0 2
Glarus 39'160                   59 3 9 68 4 0 15.1% 27 95 5 1 39% 2 60% 27 68 0 9
Zug 99'100                   139 8 5 144 8 0 3.5% 42 186 11 2 29% 3 34% 42 144 0 5
Fribourg                    239'220 401 31 14 415 32 1 3.5% 132 548 42 10 32% 11 36% 132 415 0 14
Solothurn                    247'460 413 41 35 448 45 3 8.4% 148 596 60 15 33% 18 44% 148 448 0 35
Basel-Stadt                    187'070 492 34 47 539 38 3 9.5% 209 748 52 15 39% 18 52% 209 539 0 47
Basel-Landschaft                    261'870 498 40 22 521 42 2 4.4% 176 696 57 14 34% 16 40% 176 521 0 22
Schaffhausen 75'550                   133 12 5 139 12 0 3.8% 44 182 16 4 31% 4 36% 44 139 0 5
Appenzell A.Rh.                    54'750 73 4 6 79 4 0 8.2% 29 108 6 2 37% 2 49% 29 79 0 6
Appenzell I.Rh.                    15'200 18 1 -1 16 1 0 -6.6% 5 22 1 0 32% 0 23% 5 16 0 -1
St.Gallen 455'070                   639 30 31 670 32 1 4.9% 228 898 43 11 34% 12 41% 228 670 0 31
Graubünden                    194'690 290 8 12 302 8 0 4.1% 116 418 11 3 39% 3 44% 116 302 0 12
Aargau 558'050                   872 57 8 880 57 1 0.9% 268 1'148 75 17 30% 18 32% 268 880 0 8
Thurgau                    230'570 366 20 -19 347 19 -1 -5.1% 106 453 24 6 31% 5 24% 106 347 0 -19
Ticino 311'450                   674 74 -17 657 72 -2 -2.6% 201 858 94 22 31% 20 27% 201 657 0 -17
Vaud            622'720 1'371 93 64 1'435 97 4 4.6% 445 1'880 128 30 31% 35 37% 445 1'435 0 64
Valais                    283'630 440 21 17 457 22 1 3.8% 162 619 30 8 35% 9 40% 162 457 0 17
Neuchâtel                    168'670 375 35 23 398 37 2 6.1% 139 537 51 13 35% 15 43% 139 398 0 23
Genève            385'950 1'000 90 219 1'218 110 20 21.9% 448 1'667 150 40 37% 60 67% 448 1'218 0 219
Jura 70'510                   147 12 5 152 12 0 3.6% 51 204 16 4 34% 5 38% 51 152 0 5
Schweiz/Suisse 7'270'280 13'171             732 752 13'923 782 50 6.9% 4'546 18'469 1'039 256 33% 307 42% 4'546 13'923 0 752

Quelle: Gemeinsame Einrichtung KVG 2002, BFS 2002, BSV 2002, santésuisse 2002, eigene Berechnungen 

 121



B
A

SS
 

Spycher, Risikoausgleich 

Tabelle 5: Auswirkungen verschiedener Spitalfinanzierungssystem auf den Risikoausgleich im Jahr 2000 – nach Kantonen – Angaben pro Versicherten und 
Jahr 

 Anzahl 
Versichert

e 

Heutige 
Spitalfinanzieru

ng 

Dual-fixe Spitalfinanzierung nach der 2. 
KVG-Revision 

Monistisches Finanzierungssystem Subvention pro Kopf 
(Erwachsene 100%, Junge 

Erwachsene 50%, Kinder 30%) 
  Nettokost

en 
Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Neu zu 
überneh
mende 
Kosten 

Nettokost
en neu 1

Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Differenz 
(5) - (2) 

Differenz 
(5) - (2) 

in 
Prozent 

Neu zu 
überneh
mende 
Kosten 

vom 
Kanton 

Nettokost
en neu 2 

Nettoumv
erteilung
svolumen 

RA 

Differenz 
(10) - (5)

Differenz 
(10) - (5) 

in 
Prozent 

Differenz 
(10) - (2)

Differenz 
(10) - (2) 

in 
Prozent 

Subven-
tion 

Nettokos-
ten nach 
Subven-

tion 

Differenz 
(16) - (4) 

Differenz 
(16) - (1) 

                   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Zürich             1'223'610 1'834 112 67 1'901 116 4 3.7% 564 2'465 151 34 30% 39 34% 564 1'901 0 67
Bern 954'820                   1'780 159 172 1'952 175 15 9.7% 642 2'594 232 57 33% 73 46% 642 1'952 0 172
Luzern            353'480 1'420 59 12 1'432 60 1 0.9% 438 1'870 78 18 31% 19 32% 438 1'432 0 12
Uri              36'120 1'381 90 105 1'486 97 7 7.6% 524 2'010 132 34 35% 41 46% 524 1'486 0 105
Schwyz             129'960 1'399 72 82 1'480 76 4 5.9% 485 1'966 101 25 33% 29 41% 485 1'480 0 82
Obwalden                     33'600 1'346 58 22 1'368 59 1 1.6% 397 1'765 76 17 29% 18 31% 397 1'368 0 22
Nidwalden               38'000 1'301 55 48 1'350 57 2 3.7% 429 1'779 75 18 32% 20 37% 429 1'350 0 48
Glarus             39'160 1'512 84 228 1'741 96 13 15.1% 679 2'420 134 38 39% 50 60% 679 1'741 0 228
Zug              99'100 1'399 82 50 1'448 84 3 3.5% 424 1'873 109 25 29% 28 34% 424 1'448 0 50
Fribourg             239'220 1'678 128 59 1'737 133 4 3.5% 553 2'289 175 42 32% 47 36% 553 1'737 0 59
Solothurn             247'460 1'670 168 141 1'810 182 14 8.4% 596 2'407 242 60 33% 74 44% 596 1'810 0 141
Basel-Stadt              187'070 2'630 184 251 2'881 202 18 9.5% 1'117 3'997 280 78 39% 96 52% 1'117 2'881 0 251
Basel-Landschaft                    261'870 1'903 155 84 1'988 161 7 4.4% 672 2'659 216 55 34% 61 40% 672 1'988 0 84
Schaffhausen 75'550 1'766 159                68 1'834 165 6 3.8% 576 2'410 216 52 31% 58 36% 576 1'834 0 68
Appenzell A.Rh. 54'750 1'329 72 109 1'437 78 6 8.2%            538 1'975 107 29 37% 35 49% 538 1'437 0 109
Appenzell I.Rh. 15'200 1'158 52 -76 1'082 48 -3 -6.6%            347 1'428 64 15 32% 12 23% 347 1'082 0 -76
St.Gallen 455'070 1'405 67 68 1'473 70             3 4.9% 501 1'974 94 24 34% 27 41% 501 1'473 0 68
Graubünden                194'690 1'488 40 62 1'550 42 2 4.1% 598 2'148 58 16 39% 18 44% 598 1'550 0 62
Aargau            558'050 1'562 102 15 1'577 102 1 0.9% 480 2'057 134 31 30% 32 32% 480 1'577 0 15
Thurgau                    230'570 1'586 86 -81 1'505 81 -4 -5.1% 461 1'966 106 25 31% 21 24% 461 1'505 0 -81
Ticino             311'450 2'164 238 -56 2'108 232 -6 -2.6% 645 2'754 303 71 31% 65 27% 645 2'108 0 -56
Vaud            622'720 2'201 150 102 2'304 157 7 4.6% 715 3'018 205 49 31% 55 37% 715 2'304 0 102
Valais             283'630 1'552 75 58 1'611 78 3 3.8% 570 2'181 105 27 35% 30 40% 570 1'611 0 58
Neuchâtel             168'670 2'224 210 135 2'359 222 13 6.1% 826 3'184 300 78 35% 91 43% 826 2'359 0 135
Genève            385'950 2'590 233 567 3'157 284 51 21.9% 1'162 4'319 388 105 37% 156 67% 1'162 3'157 0 567
Jura 70'510                   2'086 167 76 2'162 173 6 3.6% 727 2'889 232 58 34% 64 38% 727 2'162 0 76
Schweiz/Suisse                   7'270'280 1'812 101 103 1'915 108 7 6.9% 625 2'540 143 35 33% 42 42% 625 1'915 0 103

Quelle: Gemeinsame Einrichtung KVG 2002, BFS 2002, BSV 2002, santésuisse 2002, eigene Berechnungen 
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Welche Ergebnisse können aus Tabelle 5 ersehen werden, in welcher dieselben 
Ergebnisse wie in Tabelle 4 – allerdings ausgedrückt in Werten pro Kopf und Jahr – 
dargestellt werden? 

 Die durchschnittlichen Kosten pro Kopf und Jahr betrugen im Jahr 2000 1'812 
Franken pro Jahr. Im dual-fixen Modell steigen sie auf 1'915 Franken. 

 Für diejenigen Versicherer, welche aus dem Risikoausgleich Beiträge erhalten, 
macht er heute im Durchschnitt 101 Franken pro Kopf und Jahr aus. Im dual-fixen 
Modell steigt der durchschnittliche Betrag um 6.9% auf 108 Franken. 

 Im monistischen System beträgt der Risikoausgleichsbetrag 143 Franken pro 
Monat. 
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