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ZUSAMMENFASSUNG

1. ZUM BEGRIFF ,, MONISTISCHE FINANZIERUNG*

Die zentralen Merkmale einer monistischen Finanzierung sind der Ubergang von der
Objekt-  zur  Subjektfinanzierung einerseits und die Ubertragung der
Finanzierungsverantwortung (Zahllast) auf jeweils einen Akteur auf der Nachfrageseite
andererseits, so dass jedem Leistungsanbieter ein Kostentrager gegeniber steht.
Woher dieser Akteur seine Mittel bezieht, bleibt dabei offen. Moglich sind eine
ausschliessliche Finanzierung Uber Pramien oder Steuern oder eine Mischung
zwischen Pramien- und Steuerfinanzierung, wie sie auch das KVG kennt.

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

Fur 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 beschrankt sich auf
diejenigen Kombinationen, die unter sachlichen und politischen Gesichtspunkten im
Vordergrund stehen.

2. WER SOLL DIE ROLLE DES MONISTEN UBERNEHMEN?

Die Frage, welche Institution(en) die Rolle der Monisten Ubernehmen sollte(n), ist eng
verknUpft mit der politisch als erwinscht 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. Arztenetzwerke oder
integrierte Versorgungsketten mit eigener Rechtspersonlichkeit dafur in Frage. Bei
planwirtschaftlicher Ausgestaltung des Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen eines
Globalbudgetmodells, stehen (zu schaffende) Spitalregionen oder der Bund fir diese
Rolle im Vordergrund. Als nicht empfehlenswert ist demgegeniber 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 Finanzierungsschlissels die Verteilung der Finanzierungslast
vorbestimmt wird. Die Finanzierung der grundversicherten Leistungen ist bei
gegebener Hohe der Pramienbeitrage umso regressiver, je kleiner der Kantonsanteil



ist und umgekehrt. Die Festlegung dieses Schlissels stellt eine politische
Wabhlvariable dar. Je nach den vorherrschenden politischen Praferenzen kann man
beim Ubergang 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
Uber die Anpassung der kantonalen Finanzierungsbeitrage verandern werden, ist zum
heutigen Zeitpunkt Uber Modellrechnungen nicht befriedigend quantitativ
abzuschatzen (vgl. Tabelle 1).

4. GESETZLICHE REGELUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE

Eine zentrale Frage, die sich bei der Einfuhrung einer monistischen Finanzierung
stellt, ist, ob und allenfalls in welcher Form man auf Bundesebene den Kantonen
vorschreiben sollte, welche Finanzierungsanteile sie Uibernehmen mussten. 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 stationaren Kosten) und (4) ein foderalistischer
Ansatz, bei welchem auf eine Vorschrift im KVG Uberhaupt verzichtet und die
Festlegung der Kantonsbeitrage den Kantonen tberlassen wird.

Fallt die Entscheidung zugunsten einer KVG-(Mindest-) Vorschrift, ist aus Sicht des
Verfassers der Variante (1) der Vorzug zu geben. Wenn schon eine Bundeslésung als
erwinscht angesehen wird, dann mussten die Kantone bezilglich Mindestanteil an der
Finanzierung auch gleich behandelt werden. Dies ware bei Variante (2) nicht der Fall.
Der zentrale Vorteil von Variante (1) gegenuber Variante (3) besteht darin, dass sie
den kantonalen Finanzierungsanteil auch dann konstant halt, 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 demgegeniber Variante (4) im Vordergrund. Falls eine Losung
entsprechend den Varianten (1) bis (3) aus verfassungsrechtlichen oder politischen
Grunden nicht in Frage kame, bliebe nur eine L6sung entsprechend Variante (4).

5. WIE SOLLEN DIE KANTONSBEITRAGE INS SYSTEM EINGESPIESEN WERDEN?

Im Bericht werden sechs Varianten vorgestellt, wie die in Abhangigkeit der gesamten
OKP-Kosten der Vorperiode festgelegten Finanzierungsbeitrage auf die einzelnen



Kassen/MCOs aufgeteilt und Uber die Nachfrageseite ins Gesundheitswesen
eingespiesen werden kénnen: (1) pro Kopf an die Kassen/MCOs; (2) teils Uber einen
Hochrisiko-(Hochkosten-)pool und teils pro Kopf an die Kassen/MCOs; (3) gemass
OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/MCOs; (4) in Form
zweckgebundener Gutscheine (Voucher) an die Versicherten; (5) vollumfanglich tber
das (modifizierte) Pramienbeitragssystem und (6) Uber Steuergutschriften. Bei den
Varianten (1) bis (4) wirde das heutige Pramienbeitragssystem (in ev. leicht
modifizierter Form) weiterbestehen, in Variante (5) wirde es grundlegend verandert
und in Variante (6) ware es uberflissig. Bei den Varianten (1) bis (3) wirden die
Kantonsanteile Uber die Versicherer, bei den Varianten (4) bis (6) Uber die
Versicherten ins System eingespiesen.

Die insgesamt sechs Varianten unterscheiden sich weniger stark voneinander, als es
auf den ersten Blick den Anschein macht. Die Kantonsbeitrage pro Versicherten
fliessen bei allen Varianten dorthin, wo der einzelne Versicherte sich behandeln lasst,
unabhangig davon, ob sie vom Kanton direkt an die Versicherer (Varianten 1 — 3) oder
an die Versicherten tUberwiesen werden (Varianten 4 — 6). Es handelt sich in allen
Fallen um Subjektsubventionen. Die Kostentransparenz fir die Versicherten ware bei
den Varianten (4) — (6) eindeutig grosser. Ihre Pramien lagen gegeniber heute rund
30 - 40% hoher. Im gleichen Umfang wirden ihnen aber Kantonsbeitrage zufliessen
(Varianten 4 und 5) oder Steuerermassigungen gewahrt (Variante 6). Ob diese héhere
Kostentransparenz per se zu Verhaltensédnderungen bei den Versicherten fihren
waurde, ist allerdings fraglich, weil die Pramien zu gleichen Teilen wie heute von dritter
Seite finanziert wirden.

Negative Anreizeffekte sind vor allem bei Variante (3) zu erwarten. Versicherer, die
keine Anstrengungen unternahmen, ihre Kosten zu senken, wirden 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)
ergaben sich je nach Ausgestaltung von Hochrisiko- bzw. Hochkostenpool
unerwunschte Anreizeffekte. Die Varianten (5) und (6) weisen grossere 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
Kantonsbeitrage direkt oder indirekt Gber 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.



6. MONISTISCHE FINANZIERUNG IM BESTEHENDEN REGULATORISCHEN UMFELD

Im Bericht werden in Anhang Al zunachst die Probleme der heutigen
Spitalfinanzierung aufgefuhrt. In Anhang A2 wird die sog. dual-fixe Finanzierung
diskutiert, wie sie im Rahmen der gescheiterten 2. KVG-Revision hatte eingefuhrt
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 Kantonsbeitrdge werden pro Kopf an die Krankenversicherer/MCOs
Uberwiesen; d) die Abgeltung der Leistungen erfolgt soweit wie maoglich Uber
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 Einfuhrung einer monistischen Finanzierung wirde die Rolle der Kantone unter
diesem Regime nur marginal tangieren. Es ergdbe sich eine leichte Entflechtung der
Aufgaben, indem die Kantone bei Tarifverhandlungen formal nur noch auf der
Angebotsseite (als Eigentimer der offentlichen Spitaler) sowie allenfalls als
Schiedsrichter bei Tarifstreitigkeiten involviert waren. Umgekehrt lage die
Finanzierungsverantwortung ausser fur die gemeinwirtschaftlichen Leistungen wie
Lehre und Forschung, Notfalldienste etc. vollumféanglich bei den Kassen und MCOs.

Der Bericht zeigt, dass die Einfihrung einer monistischen Finanzierung im Vergleich
zum status quo massive Vorteile mit sich brachte. Samtliche Vorteile, die mit der dual-
fixen Finanzierung erreichbar waren (vgl. Anhang A2), liessen sich auch mit der
beschriebenen monistischen Finanzierung realisieren. Darlber hinaus ergdben sich
bei monistischer Finanzierung die folgenden zuséatzlichen Vorteile:

1. Die subventionsbedingte Kostenverzerrung zwischen stationdren und nicht
stationdren Behandlungen entfiele. Weil die Wahl der Therapieform unter ,Kosten-
wahrheit* getroffen wirde, ergabe sich eine bessere Allokation der Gesundheits-
leistungen auf Behandlungsebene.

2. Bei monistischer Finanzierung wirden alle medizinischen Leistungen prozentual
gleich stark subventioniert, unabhangig davon, ob sie stationar, teilstationar oder
ambulant erbracht werden. Damit entfiele die Abgrenzungsproblematik zwischen
diesen Behandlungsformen.

3. Managed Care Organisationen kdnnten ihr Kostensparpotential voll realisieren.
Ihre geringeren Hospitalisationsraten wirden sich in vollem Umfang als Kosten-
ersparnis bei ihnen niederschlagen und nicht nur knapp zur Halfte, wie das bei
dual-fixer Finanzierung der Fall ist.



4. Bestehen keine weiteren Restriktionen beziglich Pramienfestsetzung, konnten die
Managed Care Organisationen diese geringeren Kosten im vollem Umfang tber
niedrigere Pramien an die Versicherten weitergeben. lhre Attraktivitat und damit ihr
Marktanteil durfte dadurch steigen, und es ergdbe sich ein verschéarfter Pramien-
wettbewerb im Versicherungsbereich.

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

6. Die monistische Finanzierung wirde im Gegensatz zur dual-fixen Finanzierung
eine flachendeckende leistungsorientierte Finanzierung auf Behandlungsebene
sicherstellen (vgl. 6.2.c). Dadurch ergdbe sich eine erhdhte Transparenz, ein
erhohter Effizienzdruck und eine Verbesserung der Ressourcenallokation.

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

Diesen Vorteilen steht als Nachteil gegentber, dass die auf die unterschiedlichen
Risikostrukturen zurickzufihrenden Kostenunterschiede der Versicherer sich leicht
verscharfen wirden (vgl. Anhang A8). Eine Verstarkung des Risikoausgleichs ware
bei monistischer Finanzierung somit von grosserer Dringlichkeit.

Nach dem Scheitern der 2. KVG-Revision ergibt sich damit zusammenfassend die
Schlussfolgerung, dass direkt zu einer monistischen Spitalfinanzierung — im heutigen
regulatorischen Umfeld — Gbergegangen werden sollte, ohne zuerst den langwierigen
Umweg uber die dual-fixe Finanzierung zu machen. Diese Aussage ist insbesondere
dann gultig, wenn die Absicht besteht, das Gesundheitswesen mittel- und langerfristig
in Richtung auf ein starker 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 Anderungen enthalt: 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 stationdren Bereich; d)
Aufhebung der Spitallisten (subsidiare Spitalplanung bzw. Definition von
Mindeststandards zur Sicherstellung der Versorgungssicherheit durch die Kantone); e)
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Schaffung der Vorraussetzungen fir die Anwendung des Kartellgesetzes im
Gesundheitswesen (insbesondere Aufhebung der Madglichkeit, Verbandstarife
festzulegen und Ausstattung der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitéler
mit eigener Rechtspersonlichkeit); f) freie Wahl der Vergitungsformen, wie sie
insbesondere im ambulanten Bereich bereits heute gilt; h) starkere Ausdifferenzierung
und prospektive Ausgestaltung des Risikoausgleichs (gemeinsame Einrichtung).

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

1. Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs entstinden erstmals im
Spitalbereich Markte im 6konomischen Sinn, auf denen sich Leistungserbringer
und Leistungseinkaufer (Krankenkassen/MCOs) als autonome
Handlungseinheiten gegenuberstinden.

2. Vorausgesetzt, den oOffentlichen  Spitdlern wirde der notwendige
unternehmerische Freiraum zur Verflgung gestellt, wéaren wegen der
monistischen Finanzierung bei allen Akteuren auf beiden Marktseiten
Entscheidungskompetenz und Finanzierungsverantwortung jeweils in einer Hand
zusammengefasst.

3. Die Vertragsfreiheit, zusammen mit einem starker ausdifferenzierten
Risikoausgleich, erméglichte 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 wirde sicher-
stellen, dass die Versicherungsprodukte und letztlich auch die medizinische
Versorgung den Praferenzen der Konsumenten entsprechen.

6. Die Wiedereinfuhrung der Vertragsfreiheit wirde die Konzentration auf beiden
Marktseiten weiter erhdhen. Dies ist solange kein gravierendes Problem, als
beide Marktseiten Uber eine ahnliche Marktstellung (Konzentration) verflgen,
weil dann keine wesentlichen Ausbeutungsspielraume existieren.

7. Mit der Schaffung der Voraussetzungen fir die Anwendung des Kartellgesetzes
im Gesundheitswesen wirden die Mdoglichkeiten fur Machtmissbrauch weiter
eingegrenzt. Ausserdem ware ein gemeinsames Vorgehen bei den
Vertragsverhandlungen nicht mehr madglich. Schliesslich mussten Verbandstarife
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in Abhangigkeit der beabsichtigten Vergitungsform durch Einzel- oder
Gruppenvertrage abgelost werden.

Die Freiheit der Vertragsgestaltung ermoéglichte es Versicherern und MCOs,
alternative Vergitungssysteme mit den Leistungserbringern auszuhandeln.
Entsprechend wére mit neuen, auch innovativen Vergitungsformen zu rechnen,
welche die Anreize fur die Leistungserbringer nachhaltig veranderten.
Insbesondere ist anzunehmen, dass die reine Einzelleistungsvergutung, die ja
die ausschliessliche Ursache fur das Ph&nomen der anbieterinduzierten
Nachfrage darstellt, rasch zurlickgedrangt wirde.

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

Die leistungsorientierte Finanzierung durfte zusammen mit der Aufhebung des
Vertragszwangs zur Folge haben, dass sich Niveau und Struktur der
Spitalkapazitdten rasch verdndern und starker an oOkonomischen Realitaten
orientieren wurden.

Der zu erwartende (fachspezifische) Konzentrationsprozess wirde die Qualitat
vieler medizinischer Leistungen nachhaltig verbessern.

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

Obwohl die Rolle der Kantone stark redimensioniert wirde, kdme ihnen immer
noch eine ganze Reihe wichtiger Funktionen wie Sicherstellung einer
flachendeckenden und qualitativ ausreichenden Versorgung, Finanzierung
gemeinwirtschaftlicher Leistungen (Lehre und Forschung, Notfalldienste etc.),
Aufsichts- und Bewilligungspflicht, Aktionar (Besitzer) offentlicher Spitaler 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 wuirde die Budgethoheit
der Kantone insofern tangiert, als sie zu Beitragszahlungen verpflichtet wirden,
ohne Uber wesentliche Instrumente zur Kostenkontrolle zu verfigen. Dies ist
zwar teilweise auch bei den kantonalen Pramienbeitragen der Fall (fehlende
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Mdoglichkeiten zur Kostenkontrolle im ambulanten Bereich), aber in geringerem
Umfang. Im Bericht werden zwei mdgliche Auswege aus dieser Problematik
diskutiert.

Die Voraussetzungen fir die Anwendung des Kartellgesetzes kénnen nur
teilweise vom Bund geschaffen werden. Insbesondere ist es Sache der
Kantone/Gemeinden, ob und in welchem Umfang sie ihre Spitaler mit eigener
Rechtspersonlichkeit ausstatten und welche Eigentumsverhaltnisse sie dabei
schaffen wollen.

Bleiben die Kantone/Gemeinden Eigentimer der o6ffentlichen Spitéler, wird die
Wettbewerbsintensitat durch den hohen Marktanteil dieser Spitéler beschrankt. In
die gleiche Richtung wirkt sich die geringe Preis-(Pramien-) Elastizitdt 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 Al 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 zun&chst die Spitalfinanzierung
gemass Botschaft zur 2. KVG-Revision dargestellt. Abschnitt 2 geht auf die
wichtigsten Verbesserungen gegenitber der geltenden Regelung und auf die
verbleibenden Schwachstellen ein. In Abschnitt 3 schliesslich werden die vom
Standerat vorgenommenen Modifikationen beschrieben. Im Standerat 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 mehrheitsfahig waren.

Im Rahmen der Behandlung der Revisionsvorlage hat sich eine Mehrheit der beiden
Rate daflr ausgesprochen, dass der Bundesrat innerhalb von funf (Stéanderat) bzw.
von drei Jahren (Nationalrat)' eine Gesetzesrevision beantragen solle, die den
Ubergang zu einem monistischen Finanzierungssystem vorsieht, in welchem den
Leistungserbringern nur noch ein Kostentrager gegentber steht. Im Standerat war die
Ubergangsbestimmung beziglich der monistischen Finanzierung praktisch
unbestritten. Im Nationalrat dagegen wurde sie von der Ratslinken bekampft. Der
Widerstand richtete sich dabei nicht grundsatzlich gegen eine monistische
Finanzierung als solche?, sondern gegen die von birgerlicher Seite angestrebte
Ausgestaltung der monistischen Finanzierung, bei welcher Krankenkassen und
Managed Care Organisationen (MCOs) fur die Rolle des Monisten im Vordergrund
stehen?®.

An der Klausursitzung vom 22. Mai 2002 beauftragte der Bundesrat das EDI,
.realisierbare Modelle fur 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 fur die 3. Teilrevision des KVG bereitstellen soll. Aufgabe des
vorliegenden Gutachtens als eines dieser vier Teilprojekte ist es, Modelle fir eine
monistische Spitalfinanzierungen zu erarbeiten und zu evaluieren.

! Im Rahmen der Detailberatung.

? Dies kommt auch im Postulat Zisyadis klar zum Ausdruck, das eine monistische Finanzierung mit dem Bund als
Monisten fordert.

® Ein entsprechender Minderheitsantrag, wonach die Finanzierung der Spitalkosten vollumfanglich an die Kantone
zu Ubertragen sei, wurde aber abgelehnt.



14

In der Zwischenzeit ist die 2. KVG-Revision Ende 2003 im Parlament gescheitert. An
der Aktualitat der vorliegenden Fragestellung andert sich dadurch allerdings nichts.
Ganz im Gegenteil, stellt sich doch nun auch die Frage, ob nicht direkt zu einer
monistischen Spitalfinanzierung Gbergegangen werden konnte statt erst in etwa zehn
Jahren. Die Grundproblematik — monistische oder dual-fixe Finanzierung — bleibt
ohnehin bestehen.

Die Auswirkungen alternativer Spitalfinanzierungsmodelle kbnnen nicht losgeldst vom
regulatorischen Umfeld diskutiert werden. Von zentraler Bedeutung sind hier
insbesondere der Kontrahierungszwang und die kantonale Spitalplanung als spezielle
Form einer Zulassungsbeschrankung. Die wesentlichen Elemente der kantonalen
Spitalplanung sind in Anhang A3 dargestellt. Abschnitt 1 beschreibt die geltende
Regelung im KVG, wahrend Abschnitt 2 die bisherige Rechtsprechung des
Bundesrates beziglich Spitallisten umreisst. Abschnitt 3 schliesslich geht nédher auf
die kantonale Spitalplanung gemass Botschaft zur 2. KVG-Revision ein, wie sie auch
vom Standerat ibernommen worden ist.

Vom Auftraggeber ist in der Steuergruppe ausdricklich gewilnscht worden, dass
neben  Anderungen der  Anreizstrukturen und der zu erwartenden
Verhaltensanderungen der  beteiligten  Akteure auch  Anderungen  der
Machtverhaltnisse im Falle der Einfihrung eines monistischen Finanzierungssystems
erdrtert werden. In Anhang A4 werden daher zunachst die Machtverhaltnisse unter der
heutigen Ausgestaltung des KVG diskutiert. Es ist wenig erstaunlich, dass die direkt
beteiligten Akteure — insbesondere die Kassen und die stationdren Leistungserbringer
— die Realitat gerade in dieser Hinsicht sehr unterschiedlich beurteilen.

2. PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG

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

Grundsatzlich kbnnen Gesundheitssysteme — insgesamt wie in Teilbereichen — sowohl
plan- als auch marktwirtschaftlich (wettbewerbsorientiert) ausgestaltet werden.
Charakteristisch firr die planwirtschaftliche Variante ist das Globalbudget?, wéhrend
bei der marktwirtschaftlichen Variante der so genannte regulierte Wettbewerb
(managed competition) im Vordergrund steht (Enthoven 1978, 1988; Leu 1993).° Im
ersten Fall erfolgt die Steuerung der Leistungen Uber Mengen (Kapazitaten), im
zweiten Uber Preise. Beim regulierten Wettbewerb kommt der Nachfrageseite fir die

* Globalbudgetmodelle gehéren definitionsgemass zu den planwirtschaftlich organisierten Systemen, wéhrend
planwirtschaftliche Systeme nicht zwingend im Rahmen eines Globalbudgets (prospektiv) organisiert sein
mussen.

> Auch unter den marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsskonomen besteht Einigkeit, dass der
Marktmechanismus im Gesundheitswesen gewisser gesetzlicher Rahmenbedingungen bedarf, um im
gewiinschten Sinn zu funktionieren. Man spricht in diesem Fall von reguliertem Wettbewerb (vgl. Abschnitt 7).
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Ressourcenallokation eine zentrale Bedeutung zu, wahrend beim Globalbudgetmodell
die Steuerung Uber die Angebotsseite erfolgt.® Bei rein planwirtschaftlichen
(Globalbudget-) Modellen liegen Finanzierungs- und Entscheidungskompetenz
vollumfanglich beim Staat, wahrend sich im Wettbewerbsmodell Anbieter und
Nachfrager gegenuberstehen, die je dber die volle Finanzierungs- und
Entscheidungskompetenz verfiigen. Beide Grundmodelle haben ihre spezifischen
Vorzige 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 planwirtschaftiche und wettbewerbliche Elemente. Diese
Kombination wurde im Abstimmungskampf zur Einfihrung des KVG als einer der
Vorteile der Gesetzesvorlage gepriesen, obwohl sie letztlich einfach einen
Kompromiss zwischen zwei politisch ahnlich starken Lagern mit weitgehend kontraren
Vorstellungen darstellt. Heute mehren sich die Stimmen, welche diese Vermischung
von Plan- und Wettbewerbselementen kritisch hinterfragen, weil sie gerade darin eine
wesentliche Ursache fur die zu beobachtenden Ineffizienzen im Gesundheitswesen
sehen.

Der Spitalbereich ist innerhalb des KVG der starker planwirtschaftlich organisierte
Sektor. Die Steuerung erfolgt weitgehend tber die Bereitstellung und Zulassung von
Kapazitaten im Rahmen der kantonalen Spitalplanung. Die zwischen Kassen und
Spitalern/Kantonen ausgehandelten Tarife beeinflussen in erster Linie die Verteilung
der Finanzierungslast und sind fur die Ressourcenallokation — verglichen mit einem
Wettbewerbssystem — von zweitrangiger Bedeutung.

Spitalfinanzierungsmodelle kdnnen 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 mdglich. So kann die Finanzierung in planwirtschaftlich
organisierten Systemen beispielsweise vollumféanglich durch den Staat (Uber Steuern)
erfolgen, wahrend 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 vollig unterschiedlich. Insbesondere sind die Effizienzgewinne, die sich
die Befurworter einer monistischen Finanzierung von deren Einfihrung versprechen,
zu einem guten Teil nur realisierbar, wenn zu einer wettbewerblichen Organisation des
Spitalbereichs Gibergegangen wird, d.h. wenn der Kontrahierungszwang und als Folge
davon auch die kantonalen Spitallisten aufgehoben werden.

® Geplant wird selbstverstandlich auch in marktwirtschaftlichen Systemen. Die Pline werden aber von den
einzelnen Wirtschafssubjekten erstellt und durch den Preismechanismus koordiniert. In planwirtschaftlichen
Systemen erfolgt die Planung demgegentber durch den Staat auf regionaler oder nationaler Ebene.
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2.2 ZUM BEGRIFF ,, MONISTISCHE FINANZIERUNG"

Der Ubergang zu einer monistischen Finanzierung unter Beibehaltung des Kontrahie-
rungszwanges bedeutet zunachst 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 demgegenuber je halftig von zwei
Akteuren finanziert (Kassen und Kantone). Kennzeichnend flir 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. Méglich sind eine ausschliessliche Finanzierung tber Pramien, eine
ausschliessliche Finanzierung Uber Steuern oder eine Mischung zwischen Pramien-
und Steuerfinanzierung, wie sie auch das KVG kennt. Ob die Pramien pauschal,
einkommensabhangig oder risikogerecht ausgestaltet sind, spielt in diesem
Zusammenhang keine Rolle.

Weil bei der monistischen Finanzierung offen bleibt, welcher Anteil Gber Steuern und
welcher Anteil Uber Pramien finanziert wird, lasst sich auch a priori keine Aussage
dariiber machen, ob ein Wechsel zu einem monistischen System die Finanzierung
regressiver oder weniger regressiv machen wirde. Vorstellbar ist einmal, dass die
Finanzierungsaufteilung, die sich nach Einfihrung des dual-fixen Systems gemass 2.
KVG-Revision ergibt, beibehalten wird. In diesem Fall wirde sich an der Verteilung
der Finanzierungslast nach Einkommen nichts andern. Eine Erh6hung des Anteils der
kantonalen Steuern wuirde die Regressivitat der Finanzierung demgegenuber
reduzieren, wahrend eine Reduktion dieses Anteils sie erhéhen wiirde. Der Ubergang
zu einer monistischen Finanzierung wirde somit nicht zwangslaufig zu einem
Pramiensprung fiuihren, wie das gelegentlich behauptet wird. Ein auf den Wechsel zur
monistischen Finanzierung zurtickzufiihrender Pramienanstieg ergabe sich nur, wenn
gleichzeitig der Kantonsanteil an der Finanzierung der Gesundheitskosten reduziert
wirde. Welcher Anteil der Gesundheitskosten Uber Steuern und welcher Uber Pramien
finanziert werden soll, ist indessen eine politische Entscheidung, die unabhéngig von
der Frage der monistischen Finanzierung getroffen werden muss.

Monistische Finanzierung bedeutet fir sich genommen auch nicht, dass der
Kontrahierungszwang und damit die kantonale Spitalplanung zwangslaufig
aufgehoben werden mdissten. Eine monistische Finanzierung ist auch bei einer
integralen Planung der Spitalkapazitaten durch die Kantone’ méglich (vgl. Kapitel 6).
Der Wechsel auf eine monistische Finanzierung bedeutet unmittelbar nur, dass
Finanzierungsstréome (Geldflisse) auf der Nachfrageseite umgelenkt werden. Dies
l&sst sich auch in einem auf der Angebotsseite planwirtschaftlich organisierten System

" Bzw. durch Regionen oder den Bund.
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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.® Eine monistische Finanzierung setzt die Aufhebung des
Vertragszwanges also nicht zwingend voraus. Allerdings kommen die
effizienzfordernden Wirkungen einer monistischen Finanzierung erst bei einer
Lockerung oder Aufhebung des Vertragszwanges voll zur Geltung.

Unterschieden werden muss auch zwischen monistischer Finanzierung einerseits und
Vergutung der stationar erbrachten Leistungen andererseits. Die Frage der
Vergutungsform stellt sich in jedem Finanzierungsmodell. Die gescheiterte zweite
KVG-Revision beispielsweise sah im Rahmen der dual-fixen Finanzierung der
Spitalkosten eine Vergutung Uber Pauschalen vor, wobei letztlich Fallpauschalen im
Vordergrund stehen (in den Bereichen, in denen sie angewendet werden kénnen). In
verschiedenen Kantonen (Waadt, Zirich) werden Spitalleistungen bereits heute tber
Fallpauschalen abgerechnet, in weiteren (z.B. Bern) ist eine Einfihrung geplant. Die
Vorziige und Probleme einer Vergutung Uber (Fall-)Pauschalen sind genau die
gleichen, unabhangig 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 grundsatzlich mit jeder Vergutungsform verknlpft werden.
Probleme, die mit der Vergutungsform zusammenhangen, kénnen jedoch nicht der
monistischen Finanzierung angelastet werden. Anhang A5 fasst die wichtigsten
Probleme einer Vergitung Uber 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 Ubergang zu einer monistischen Finanzierung behoben werden
konnten. Die nachfolgend dargestellten Uberlegungen 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
maoglichst umfassend aufzuzeigen und gegeneinander abzuwagen. Dabei werden
auch Anderungen im regulatorischen Umfeld miteinbezogen. Eine monistische
Finanzierung ist wie erwahnt sowohl im geltenden KVG als auch in einem
Wettbewerbssystem realisierbar. Die heutige duale Finanzierung ist demgegenuber
mit einer wettbewerbsorientierten  Ausgestaltung des Gesundheitswesens,
insbesondere der Aufhebung des Kontrahierungszwangs, nicht kompatibel.

& 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 gemass 2. KVG-Revision (Version
Standerat) herauszuarbeiten. Dabei soll auftragsgeméass 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? °

- 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 (Solidaritat, Transparenz etc.) gestarkt oder
geschwacht?

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

- Wird das unternehmerische Prinzip ,Wer die Unternehmensentscheide fallt,
muss auch die finanzielle Verantwortung tragen” verwirklicht?

- Werden die Anreize der verschiedenen Akteure zur nachhaltigen Kosten-
dampfung verstarkt?

- Wird die Pramienbelastung der Bevdlkerung erhoht, ergeben sich allenfalls
Verschiebungen in der Belastung? Erfolgt auf der steuerlichen Seite eine
(spurbare) Entlastung?

Die zentrale (Ubergeordnete) Frage aus 6konomischer Sicht lautet, ob durch den
Ubergang zu einer monistischen Finanzierung die Effizienz des Gesundheitswesens
und damit die Wohlfahrt der Bevdlkerung gesteigert werden kann.

3. VORGEHEN
3.1 PROJEKTORGANISATION

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

° Diese Fragestellung wurde an der Sitzung der Steuergruppe vom 30.1.03 zusatzlich mit der Absicht
aufgenommen, auch ,,foderalistische* Lésungen zu diskutieren.
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Sitzung wurden die Aufgaben der Arbeitsgruppe, Zeit- und Arbeitsplan sowie die
Eingrenzung der Arbeit festgelegt. Fur die drei verbleibenden Sitzungen wurde jeweils
ein Zwischenbericht verteilt und diskutiert. Ein vierter Zwischenbericht mit der
Mdoglichkeit fir schriftiche Stellungnahmen wurde im Anschluss an die letzte
Arbeitsgruppensitzung verschickt. Daneben wurden weitere Arbeitssitzungen mit
Vertretern der in der Arbeitsgruppe einsitzenden Interessengruppen und Institutionen™®
durchgefuhrt. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe haben zuséatzlich (mehrfach) zu den
Zwischenberichten schriftlich Stellung genommen und wertvolle Inputs geliefert.

Angesicht der Zusammensetzung der Arbeitsgruppe mit Vertretern unterschiedlicher
Interessengruppen und der Komplexitdt der Zusammenhange 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 moglichst bericksichtigt wurden.
Fur die im folgenden vertretenen Ansichten ist aber ausschliesslich der externe
Experte verantwortlich.

Zusétzlich zu den durch das BSV vorgegebenen Arbeiten wurde ein Untergutachten
an S. Spycher (Buro BASS) in Auftrag gegeben mit dem Ziel, abzuklaren, welche
Auswirkungen die Einfihrung einer monistischen Finanzierung auf den
Risikoausgleich haben konnte. Dieses Gutachten ist als Anhang A8 an den
vorliegenden Bericht angehangt.

3.2 INHALTLICHES VORGEHEN

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

(1) Welcher Akteur soll die Rolle des Monisten tibernehmen?
(2) Wie sollen die kantonalen Finanzierungsbeitrage rechtlich geregelt werden?

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

Fur 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 beschrdnken uns in unseren
Ausfuhrungen auf diejenigen Kombinationen, die unter sachlichen und politischen
Gesichtspunkten im Vordergrund stehen.

107 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 gemass
der letztlich gescheiterten 2. KVG-Revision (Version Standerat) und b) Regulierung
gemass dem managed competition — Ansatz (Vertragsfreiheit, subsidiare Rolle fur
kantonale Spitalplanung, Ausdehnung des Geltungsbereichs des Kartellgesetzes auf
das Gesundheitswesen etc.).

Entscheidend ist letztlich die Frage, ob monistische Finanzierungsmodelle der dual-
fixen Finanzierung tberlegen sind. Diese Frage ist nach dem Scheitern der 2. KVG-
Revision Ende 2003 aktueller den je, weil sich nun zuséatzlich die Frage stellt, ob nicht
direkt zu einer monistischen Finanzierung Ubergegangen werden konnte.
Entsprechend werden die Starken und Schwachen der monistischen
Finanzierungsmodelle mit dem Finanzierungsmodell gemass der gescheiterten 2.
KVG-Revision (Version Standerat) verglichen. Es handelt sich dabei um einen
Vergleich zweier hypothetischer Situationen, die sich nur begrenzt Uber
Modellrechnungen quantitativ abstitzen lassen. Alle Aussagen sind daher mit einer
gewissen Unsicherheit behaftet und missen mit entsprechender Vorsicht interpretiert
werden.

Aufgrund der in Abschnitt 1 beschriebenen Willensdusserung des Parlamentes im
Jahr 2002 wird im vorliegenden Teilprojekt schwergewichtig die Einfihrung 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 Ubertragung der gesamten Finanzierungsverantwortung an den Staat (Kantone,
Bund) wirde vielmehr eine grundlegende Neuorientierung des KVG in Richtung auf
ein Globalbudgetmodell voraussetzen. Die Entwicklung eines auf schweizerische
Verhéltnisse ausgerichteten Globalbudgetmodells mit monistischer Finanzierung
wirde den Rahmen des vorliegenden Teilprojektes jedoch sprengen. Entsprechend
beschranken wir uns diesbeziiglich auf einige grundsatzliche Uberlegungen in
Abschnitt 4.1.

4.  MONISTISCHE FINANZIERUNGSMODELLE
4.1 WER SOLL DIE ROLLE DES MONISTEN UBERNEHMEN?

In Frage kommen fiir die Ubernahme dieser Funktion grundséatzlich (a)
Krankenversicherer und Managed Care Organisationen, (b) eine Einheitskasse auf
regionalem oder nationalem Niveau, (c) die Kantone, (d) der Bund und (e) zu
schaffende kantonsubergreifende Spitalregionen.
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4.1.1 Krankenversicherer und Managed Care Organisationen (MCOs)

Analog zum Teilprojekt Managed Care gehen wir von der Pramisse aus, dass es
innerhalb  der obligatorischen  Krankenpflegeversicherung (OKP)  weiterhin
Wahlmaoglichkeiten zwischen verschiedenen Versicherungsmodellen geben soll. Die
Mdoglichkeit, dass die gesamte OKP im Rahmen von Managed Care Modellen
organisiert ist, wird vorderhand als unrealistisch betrachtet und nicht weiter verfolgt.
Fur die im folgenden anzustellenden Uberlegungen spielt es dabei keine Rolle, ob das
heutige System der Modellwahl beibehalten wird (Managed Care Modelle als
wahlbare besondere Versicherungsform) oder ob das System ,umgedreht* wird,
indem die OKP mehrheitlich nach Managed Care Prinzipien organisiert wird, mit der
Mdoglichkeit fur die Versicherten, gegen einen Pramienzuschlag oder eine hdhere
Kostenbeteiligung im klassischen Versicherungsmodell zu verbleiben. Diese Frage ist
Gegenstand des Teilprojekts Managed Care. Im vorliegenden Zusammenhang geht
es lediglich darum, abzuklaren, wie die verschiedenen Versicherungsmodelle in eine
monistische Finanzierung des Gesundheitswesens eingebunden werden kénnen.

Ebenfalls von zweitrangiger Bedeutung ist in diesem Zusammenhang (wiederum im
Gegensatz zum Teilprojekt Managed Care) die Definition von Managed Care
Modellen. Gemass KVG ist das wesentliche Merkmal von Managed Care Modellen die
eingeschrankte Wahl der Leistungserbringer (Art 41 Abs. 4 KVG). Wie im Teilprojekt
Managed Care richtigerweise betont wird, kdnnen jedoch nicht alle besonderen
Versicherungsformen mit eingeschrankter 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 erfillt sind, namlich
die Beteiligung der Leistungserbringer am Versicherungsrisiko der Patienten
(Budgetverantwortung) und die Vernetzung von Behandlungseinrichtungen (vgl. z.B.
Baumberger 2001). Die Arbeitsgruppe Managed Care erwahnt als zusatzliche
Bedingung die Steuerung des Prozesses der Leistungserbringung. Die Einfiihrung
einer monistischen Finanzierung muss demgegenuber alle existierenden
(besonderen) Versicherungsformen als moégliche Monisten miteinbeziehen, also auch
die Pramiensparmodelle.** Demzufolge wird der Begriff Managed Care hier synonym
zum Begriff der besonderen Versicherungsform geméass KVG verwendet.

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

11 Alternativ kénnte man sich auf den Standpunkt stellen, dass gerade im Rahmen der Einfihrung einer
monistischen Finanzierung gezielt nur MCOs im engeren Sinne als Monisten berlicksichtigt und damit gefordert
werden sollten.
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weiterhin der Versicherer ist .*? Als Monist kommen neben den Krankenversicherern
und den von ihnen angebotenen besonderen Versicherungsformen somit alle rechtlich
unabhangigen ,Organisationen von Leistungserbringern“ in Frage. Im Vordergrund
stehen Arztenetzwerke sowie Leistungserbringer in integrierten Versorgungsketten,
welche in der Form einer juristischen Person organisiert sind.™

Krankenversicherer und Managed Care Organisationen stehen aufgrund der
geltenden Ausgestaltung des KVG fur die Rolle des Monisten im Vordergrund; sie
nehmen diese Funktion bereits heute im ambulanten Bereich wahr. Soll das
Gesundheitswesen starker wettbewerbsorientiert ausgestaltet werden, kommen nur
sie fur diese Rolle in Frage. Die Effizienz der wettbewerblichen Organisation beruht ja
gerade darauf, dass sich bei der Markttransaktion unabh&ngige Anbieter und
Nachfrager gegenuberstehen. Die Kantonsbeitrage fliessen den Kassen und MCOs
direkt oder Uber die Versicherten zu (vgl. Abschnitt 4.4). Dadurch entfallt die
Verzerrung in der Finanzierung zwischen ambulanten und (teil-)stationaren
Leistungen. Anders ausgedrickt: Ambulante und (teil-)stationare Leistungen werden
prozentual im gleichen Umfang subventioniert. Managed Care Organisationen
konnten die vollen Kosteneinsparungen durch die reduzierte Nutzung von
Spitalleistungen realisieren und an die Versicherten weitergeben. Die Nachfrageseite
wurde tendenziell gestarkt. Bei einer Aufweichung oder Aufhebung des
Kontrahierungszwanges waren 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 ergaben. Im Fall einer Einheitskasse
gibt es auf der Nachfrageseite definitionsgeméss nur einen Akteur (Monopson).
Herrscht Kontrahierungszwang, und kénnen die Versicherten unter den Listenspitéalern
frei wahlen, ist auch die Macht des Monopsonisten begrenzt. Im dual-fixen System
Uberndhme die Einheitskasse alle Spitalrechnungen zur Halfte. Alle Nachteile der
dualen Finanzierung wiirden weiterbestehen.’* Ein Ubergang zur monistischen
Finanzierung héatte im Prinzip die gleichen Auswirkungen wie im heutigen System des
Kassenwettbewerbs. Ambulante und (teil-)stationare  Leistungen  wirden
finanzierungsmassig gleichgestellt, die Benachteiligung der MCOs wirde aufgehoben,
die Rollenkumulation der Kantone wirde leicht entschéarft und die Nachfrageseite
wurde gestarkt.

12 Diesen Hinweis verdanken wir M. Moser.

3 Die Frage, wie MCOs geférdert werden kénnen, steht im Zentrum des Teilprojekts ,,Managed Care* und wird
hier auftragsgemass nicht behandelt. Ebenfalls nicht behandelt wird hier die Frage der Vergltungsform.

! Dies trifft natiirlich nicht auf die Problematik der Risikoselektion zu.
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Es geht im vorliegenden Gutachten ausdricklich 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 ware diese Problematik um ein Vielfaches grosser, 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 sdhen sich dann — regional oder gesamtschweizerisch —
einem einzigen Nachfrager gegenuber, der eine unumschrankte Entscheidungs- und
Finanzierungskompetenz besésse. Die Problematik einer solchen L6sung ist
offensichtlich, und die Frage der institutionellen Ausgestaltung bislang ungeldst.

4.1.3 Kantone

Die Kantone sind heute der einflussreichste Akteur im Spitalsektor. Sie finanzieren die
offentlichen und offentlich subventionierten Spitdler zu mehr als der Halfte (vgl.
Tabelle 1 in Abschnitt 4.2.1), besitzen oder subventionieren rund 80% der gesamten
Spitalkapazitaten, und bestimmen via Spitalplanung und Investitionen Umfang und
Struktur dieser Kapazitaten. Tarifverhandlungen fiihren sie zwar mit den Kassen, aber
bei Tarifstreitigkeiten kommt ihnen auch gleich die Rolle des Schiedsrichters zu. Was
liegt also néher, als den Kantonen auch noch die gesamte Finanzierungskompetenz
zu Uberantworten?

Es gibt eine Reihe von Grinden, die gegen eine solche Losung sprechen. Soll die
Grundphilosophie des KVG, insbesondere der Kassenwettbewerb, erhalten bleiben,
macht eine solche Variante wenig Sinn. Die stationare Versorgung im Bereich der
KVG-Leistungen ware damit ausschliesslich Sache der Kantone, weil sie nun
zusatzlich auch noch die volle Finanzierungsverantwortung hétten. Alle Rechnungen
missten an die Kantonen eingereicht werden, die sie Uberprifen und anschliessend
begleichen wirden. Die Funktion der Kassen wirde sich darauf reduzieren, Pramien
einzutreiben und gemdass Rechnungsstellung durch die Kantone an diese
weiterzuleiten. Die kantonale Zersplitterung des Gesundheitswesens wirde weiter
zementiert. Die Kantone mussten als Leistungseinkdufer mit den eigenen oder den
von ihnen subventionierten Spitalern Tarife aushandeln.

Weitere Probleme kommen dazu. Die 6ffentlichen Mittel wirden im (teil-)stationaren
Sektor bleiben, mit der Folge, dass die Kostenverzerrung zwischen nicht
subventionierten ambulanten und subventionierten (teil-)stationdren Leistungen
erhalten bliebe; die Kantone wirden als Monisten im stationdren, die Kassen im
ambulanten Bereich agieren. Ebenfalls weiter bestehen bleiben wirde die
Benachteiligung der Managed Care Organisationen. Die Rollenkumulation der
Kantone wirde verstarkt, und die Nachfrageseite mit der Angebotsseite fusioniert.
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Eine Ubertragung der vollen Entscheidungs- und Finanzierungskompetenz an die
Kantone wuirde voraussetzen, dass die Grundphilosophie des KVG grundlegend in
Richtung auf ein Globalbudgetmodell verandert wird. Zumindest im Moment scheint
das aber nicht die von einer Mehrheit der gewéhlten Volksvertreter bevorzugte
Position zu sein. Ausserdem wére selbst dann eine Ubertragung der Rolle des
Monisten an den Bund oder an Spitalregionen nach den bisherigen Erfahrungen mit
der kantonalen Spitalplanung eindeutig vorzuziehen.

41.4 Bund

Schliesslich wurde in der Steuergruppe — notabene vom FMH-Prasidenten — der
Wunsch geaussert, eine Variante mit dem Bund als Monisten miteinzubeziehen. Bleibt
man im Rahmen des geltenden KVG, erscheint diese Variante als wenig
zweckmaéssig. Krankenkassen und Kantone missten in diesem Fall ihre
Finanzierungsbeitrdge an den Bund Uberweisen. Samtliche Rechnungen mussten 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
wurde. Die Spitalplanung ware weiterhin Sache der Kantone.

Ein alternatives Finanzierungsmodell mit dem Bund in der Rolle des Monisten wird im
Postulat Zisyadis gefordert. Danach waren die Spitalkosten vollumfanglich Uber
Steuern zu finanzieren, wahrend die Krankenkassen nur noch fir die ambulanten
Behandlungskosten aufzukommen hatten. Bezogen auf das Jahr 2000 ergébe sich
daraus eine Reduktion der Pramiensumme um rund 44 Prozent. Nach Ansicht der
Postulanten wirde dies einen Wechsel vom System der Kopfpramien zum System der
Familienpramie erlauben (Abschaffung der Pramien fir Kinder). Selbstverstandlich
mussten in diesem Fall entweder die Bundessteuern erhtéht 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 Mdglichkeit bestiinde darin, dass der Bund
nur den heute von den Kassen finanzierten Teil der gesamten Spitalkosten
uberndhme, wéahrend der verbleibende Teil wie bis anhin von den Kantonen getragen
werden musste. Die Kantone mussten in diesem Fall ihre Finanzierungsbeitrage an
den Bund abliefern, der ja explizit als Monist vorgesehen ist, waren aber weiterhin fur
die Spitalplanung verantwortlich. Die Belastung des Bundeshaushaltes wirde auf
Basis der Kosten im Jahr 2'000 um 3.8 Mio. Franken ansteigen (vgl. Tabelle 2 in
Anhang A8), wahrend die Belastung der Kantone unverandert bliebe.

Problematisch an dieser Variante ist, dass die Finanzierungskompetenz beim Bund,
die Entscheidungskompetenz demgegeniber bei den Kantonen lage (Spitalplanung,
Spitallisten). Ausserdem wiirde die Finanzierung durch zwei verschiedene Monisten
erfolgen, die Kassen im ambulanten und den Bund im stationdren Bereich. Es ist
anzunehmen, dass davon weiterhin Verzerrungen im Verhalten der beteiligten Akteure
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ausgehen wiurden. Im Spitalbereich wirde eine neue vermischte Aufgabenzu-
standigkeit zwischen Bund und Kantonen aufgebaut, welche den Anforderungen des
Neuen Finanzausgleichs (NFA) nicht mehr genigen wirde. Generell ist davon
auszugehen, dass bei einer so massiven Lastverschiebung in Richtung Bund der NFA
neu iiberdacht werden miisste.™

Eine zweite Variante bestinde darin, dass der Bund die gesamten Spitalkosten
uberndhme. Auf Basis der Kosten im Jahr 2000 entsprache dies einer
Zusatzbelastung des Bundeshaushalts in Hohe von 8.44 Mia. Franken, wahrend sich
die Kantone in der Gréssenordnung von 4.65 Mia. Franken entlasten kénnten (vgl.
Tabelle 2 in Anhang A8). Alle oben genannten Einwendungen treffen auch auf diese
Variante zu, mit einer Ausnahme: Die Finanzierung des stationdren Sektors lage
vollumfanglich beim Bund (keine Mischfinanzierung).

Aus 6konomischer 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 befanden uns damit in einem
zentral gesteuerten Globalbudgetmodell, und zwar entweder nur flr den stationaren
Bereich oder dann fur das gesamte Gesundheitswesen, vergleichbar etwa zum NHS
in Grossbritannien. Die Ausarbeitung eines solchen Modells fir die Schweiz misste
wie erwahnt im Rahmen einer zusatzlichen Expertise erfolgen. Es wirde nicht nur
eine Umkrempelung des NFA bedingen, sondern auch eine Verfassungséanderung
voraussetzen.

4.1.5 Kantonsubergreifende Spitalregionen

Wenn einer staatlichen Spitalplanung der Vorzug gegeben wird, ware unter rein
sachlichen Gesichtspunkten die Bildung von 5-7 Spitalregionen mit einer Bevolkerung
von je 1 - 1.5 Mio. Personen wohl am vorteilhaftesten. Es wirde sich dabei um
Kooperationen von Kantonen handeln, wobei die Grenzen der Spitalregionen nicht
zwingend mit bestehenden Kantonsgrenzen zusammenfallen missten. Zu schaffende
interkantonale Institutionen waren dann sowohl fur die Spitalplanung als auch fur die
Finanzierung in diesen Regionen zustandig. Angesicht der zu erwartenden politischen
Schwierigkeiten und Widerstande hétte eine solche Lésung wohl nur langfristig echte
Realisierungschancen.

416 Fazit

Die Frage, welche Institution(en) die Rolle der Monisten Ubernehmen sollte(n), ist eng
verknipft mit der politisch als erwinscht 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. Arztenetzwerke oder integrierte

> Den Hinweis auf den NFA verdanken wir Th. Briigger von der EFV.
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Versorgungsketten) mit eigener Rechtspersonlichkeit dafir in Frage. Bei
planwirtschaftlicher Ausgestaltung des Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen eines
Globalbudgetmodells, stehen (zu schaffende) Spitalregionen oder der Bund fir diese
Rolle im Vordergrund. Als nicht empfehlenswert ist demgegentber 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 Finanzierungsschlissels die Verteilung der
Finanzierungslast vorbestimmt wird. Pauschale Pramien sind regressiv. Bezogen auf
das Einkommen ist die Belastung umso grosser, je geringer das Einkommen ist. Bei
den kantonalen Steuern und Abgaben ist die Finanzierungslast demgegentber
insgesamt progressiv, d.h. die Belastung nimmt mit steigendem Einkommen
Uberproportional zu. Entsprechend ergibt sich, dass die Finanzierung bei gegebener
Hohe der Pramienbeitrdge der grundversicherten Leistungen umso regressiver
ausfallt, je kleiner der Kantonsanteil ist und umgekehrt.

Wie an anderer Stelle bereits erwahnt, handelt es sich bei der Festlegung dieses
Schlussels um eine politische Wahlvariable. Je nach den vorherrschenden politischen
Praferenzen kann man beim Ubergang 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 Uber-
proportionalen Anstiegs der Pramien 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 zweckmassig, als Ausgangspunkt fir weitere Uberlegungen
zunéchst von der heutigen Situation auszugehen.

4.2.1 Gegenwartige Situation

Die Kantone finanzieren den Spitalsektor heute in unterschiedlichem Ausmass. Dies
ist auf die heutige gesetzliche Regelung zurtickzufiihren, wonach die Versicherer
hochstens 50% der anrechenbaren Betriebskosten einer Behandlung in der
allgemeinen Abteilung eines o6ffentlichen oder o6ffentlich subventionierten Spitals
ubernehmen. Die Kantone sind entsprechend frei, einen héheren Finanzierungsanteil
zu wahlen, wenn das den Praferenzen der Stimmburger entspricht oder sich durch
kurzfristig nicht beeinflussbare Sachzwange politisch aufdréngt (z.B. im Kanton Genf).
Die vom Kanton k in einem bestimmten Jahr an den Spitalsektor zu leistenden
Subventionsbeitrage, Stk, setzen sich dabei wie folgt zusammen:

(1)  Sf=BK/+I1+HKf
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wobei BK die Beitrage der offentlichen Hand an die anrechenbaren Betriebskosten der
Spitaler, | die Beitrdge an die Investitionskosten und HK die Beitrage an medizinisch
bedingte ausserkantonale Hospitalisationen bezeichnen.'® Die Finanzierungsanteile
der Kantone r* ergeben sich, wenn man die kantonalen Subventionen Stk zu den
gesamten Spitalkosten oder den gesamten OKP-Kosten (Bruttokosten abziglich
Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der Versicherten) eines Jahres ins
Verhaltnis setzt.

Die Finanzierungsanteile der Kantone an den Spitalkosten und den gesamten OKP-
Kosten (Bruttokosten abziiglich Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der
Versicherten) im Jahr 2000 sind in den Spalten (1) und (2) von Tabelle 1
ausgewiesen. Weil die Investitionsbeitrage von Jahr zu Jahr vor allem in kleinen
Kantonen betréachtliche Schwankungen aufweisen, wurde fir die Investitionen ein
Durchschnittswert fur die Jahre 1998-2000 verwendet. Mit Abstand am hochsten 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.'” Im Durchschnitt aller Kantone belief sich der
Kantonsanteil bezogen auf die Spitalkosten auf 55%, bezogen auf die gesamten OKP-
Kosten auf gut 34%.

6 pramienbeitrage sind in S also nicht enthalten.
17 Im Kanton Tessin ist der Anteil der Spitalbetten in privaten Spitélern sehr gross. Die fiir die Kantone Appenzell
I.Rh. und Thurgau ausgewiesenen Anteile erscheinen unplausibel tief.
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Tabelle 1: Kantonale Finanzierungsanteile rk (in %) im Jahr 2000
(Investitionen 1998-2000)*

. . . k ,.
Finanzierungsanteile " (in %) an den

Spital- gesamten Spitalkosten gesamten ) Sp.italkosyen gesamten )

kosten OKP- OKP-Kosten™ bei dual-fixer OKP-Kosten

Kostent ~ nach um- nach Um-  Finanzierung® bei dual-fixer

setzung des ) . 3

Kantone Bundes- setzung des Finanzierung

gesetzes? Bundes- ,
gesetzes
1) (2) 3) 4) ) (6)

Zurich 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 57,0 445 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%
Graubiinden 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%
Neuchatel 57,0 41,2 58,2 43,1 50,0 35,0%
Geneve 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 abzuglich Kostenbeteiligung und private Direktzahlungen der Versicherten).

2) Bundesgesetz Uber die Anpassung der kantonalen Beitrage fur die innerkantonalen stationaren Behandlungen nach dem
Bundesgesetz uber die Krankenversicherung. Ubernahme des Sockelbetrages an die Zusatzversicherten in den éffentlichen und
offentlich subventionierten Spitalern durch die Kantone (650 Millionen Franken). Hypothetische Modellrechnung.

3) Wie 2); zusatzlich: Ubernahme des Sockelbetrags fiir Zusatzversicherte durch die Kantone auch in Privatspitélern (280 Millionen
Franken), mit entsprechender Reduktion bei den Versicherern; Aufteilung der Investitionskosten zwischen Kantonen und
Versicherern; fixe Aufteilung der stationdren Kosten von 50% zu 50% auf Versicherer und Kantone. Hypothetische Modellrechnung.
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4.2.2 Berlucksichtigung des dringlichen Bundesgesetzes bezlglich
Kantonsbeitrdgen an die Spitalfinanzierung

Als nachstes stellt sich die Frage, wie sich die Kantonsanteile r* modifizieren, wenn
die als Folge der EVG-Entscheide und dem darauf basierenden Bundesgesetz bei den
Kantonen zusatzlich anfallenden Finanzierungsbeitrage bertcksichtigt werden. In den
Spalten (1) und (2) von Tabelle 1 sind diese Finanzierungsbeitrage noch nicht
enthalten, weil die Kantonsbeitrage fur 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 r* kann zum jetzigen Zeitpunkt nur tber
Modellrechnungen naherungsweise bestimmt werden. Diese Modellrechnungen
wurden von S. Spycher durchgefiihrt. Da die Situation im Jahr 2004 nicht verlasslich
prognostiziert werden kann, wurde hypothetisch untersucht, wie die Kantonsanteile im
Jahr 2000 ausgefallen waren, wenn die Kantone bereits in diesem Jahr ihre
zusatzlichen Beitrage voll hatten leisten missen. Diese hypothetische Modellrechnung
ist rein statisch und wurde unter der Annahme durchgefuihrt, dass sich sonst nichts
verandert hatte. Die Ergebnisse sind in den Spalten (3) und (4) von Tabelle 1
ausgewiesen und deuten darauf hin, dass die Umsetzung des Bundesgesetzes iber
die Anpassung der kantonalen Beitrdge die Kantonsanteile unter diesen Annahmen
leicht erhdht hatte. Die absoluten Betrage finden sich in Tabelle 3 von Anhang A.8

4.2.3 Berucksichtigung der 2. KVG-Revision

Viel schwieriger quantitativ abzuschéatzen sind die Auswirkungen, die sich bei
Einfuhrung der im Rahmen der 2. KVG-Revision vorgesehenen dual-fixen
Finanzierung der Spitalkosten ergdben. Anders als in Abschnitt 4.2.2 wirde nicht nur
die Verteilung der Finanzierungslast verandert, sondern mit dem Ubergang zur
Leistungsfinanzierung auch der Finanzierungsmechanismus modifiziert. Dabei stellen
sich insbesondere zweli Frage: (@) Fuhrt die Anderung des
Finanzierungsmechanismus (mittelfristig) zu Anpassungen der Spitalkapazitaten und -
strukturen? (b) In welchem Umfang werden Anbieter mit privater Tragerschaft in den
integralen Spitallisten der Kantone berticksichtigt? Beide Fragen involvieren politische
Entscheidungen. Zusammen mit den quantitativ nicht abschéatzbaren
Verhaltensanderungen der Akteure hat dies zur Folge, dass die Auswirkungen einer
Einfuhrung der dual-fixen Finanzierung nicht zuverlassig prognostiziert werden
konnen. Man ist stattdessen darauf angewiesen, auf ad hoc Annahmen
zuruckzugreifen.

Fur die von S. Spycher durchgefiihrte Modellrechnung wird angenommen, dass (a) die
Einfuhrung der dual-fixen Finanzierung Spitalkapazitaten und —strukturen ebenso wie
deren Beanspruchung nicht beeinflusse und dass (b) die Halfte der privaten
Leistungsanbieter mit privater Tragerschaft in den kantonalen Spitalplanungen
bertcksichtigt werde. Wahrend die erste Annahme angesichts der politischen
Schwierigkeiten einer Reduktion/Anpassung von Spitalkapazitdten 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 abstitzt. Insbesondere die privaten Leistungserbringer durften
diesbeziglich deutlich andere Vorstellungen haben. Allerdings hat diese Annahme
keinen Einfluss auf die Kantonsanteile, weil diese bei Listenspitdlern unabhangig von
der Spitaltragerschaft anfallen. Weil die Situation bei einer allfalligen Einfihrung der
monistischen Finanzierung nicht verlasslich prognostiziert werden kann, wird
wiederum hypothetisch untersucht, welche Finanzierungsanteile sich im Jahr 2000
ergeben hatten, ware 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 betragt
definitionsgeméss 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
Absolutbetrage sind wiederum in Tabelle 3 von Anhang A.8 ausgewiesen. Angesichts
der zahlreichen (politischen) Unwagbarkeiten sind diese Ergebnisse allerdings mit
grosster Vorsicht zu interpretieren.'®

4.2.4 Politische Agenda und Entwicklung der Datenlage

Zwar ist es im Moment auch Uber Modellrechnungen nur schwer mdglich, die
kantonalen Finanzierungsanteile abzuschatzen, die sich unter Berlcksichtigung der
laufenden bzw. anstehenden Anderungen in der Spitalfinanzierung ergeben werden.
Ein Blick auf die politische Agenda zeigt jedoch, dass die Ermittlung dieser Anteile im
Zeitpunkt einer mdglichen Einfuhrung der monistischen Finanzierung wesentlich
einfacher ausfallen dirfte, als es aus heutiger Sicht den Anschein macht. Gemass
dem dringlichen Bundesbeschluss muissen die Kantone ab 2002 Beitrage an
Zusatzversicherte zahlen, die sich in offentlichen Spitélern behandeln lassen. Diese
Beitrdge werden dann innerhalb von drei Jahren auf die mit den Kantonen und
Krankenkassen ausgehandelte Hohe hochgefahren. Die definitiven Auswirkungen des
dringlichen Bundesbeschlusses werden sich also bereits 2004 in den Daten
niederschlagen und sttinden Mitte 2006 zur Auswertung zur Verfligung.

425 Fazit

Auch wenn die Auswirkungen der anstehenden Verdnderungen in der Spital-
finanzierung zum heutigen Zeitpunkt Uber Modellrechnungen nicht befriedigend
abzuschatzen sind, stellt dies fur die Einfihrung einer monistischen Finanzierung kein
Hindernis dar. Nach dem Scheitern der 2. KVG-Revision Ende 2003 kdnnte nun direkt
zu einer monistischen Finanzierung Ubergegangen werden. Wahlt man den Umweg

18 Der Vertreter der SKD in der Arbeitsgruppe warnt ausdriicklich davor, diese Zahl im Zusammenhang mit
direkten materiellen Massnahmen im Rahmen der zweiten KVG-Revision zu benutzen.
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uber eine dual-fixe Finanzierung, wird ein Wechsel zur monistischen Finanzierung
realistischerweise frihestens im Jahr 2012 - 2015 stattfinden konnen. Bis dahin
werden die Auswirkungen der kurzfristig im Vordergrund stehenden Anderungen
(Bundesgesetz uber die Anpassung der kantonalen Beitrage, dual-fixe Finanzierung)
in den Daten ihren Niederschlag gefunden haben.

4.3 GESETZLICHE REGELUNG DER KANTONALEN FINANZIERUNGSANTEILE

Eine zentrale Frage, die sich bei der Einfiihrung einer monistischen Finanzierung
stellt, ist, ob und allenfalls in welcher Form man auf Ebene KVG den Kantonen
vorschreiben sollte, welche Finanzierungsanteile sie ibernehmen mussten. Ohne eine
entsprechende Regelung im KVG ware zumindest nicht auszuschliessen, dass
einzelne Kantone ihren heutigen Finanzierungsanteil Uber die Jahre verringern und
damit die Regressivitat der Finanzierung erhdéhen wirden. In den folgenden
Abschnitten 4.3.1 — 4.3.3 werden zunachst 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 ,foderalistische” Variante diskutiert,
bei welcher es den Kantonen uberlassen bleibt, welchen Anteil der Gesundheitskosten
sie Uber Steuern finanzieren wollen.

4.3.1 Verbindlicher einheitlicher Mindestanteil (Variante 3.1)

Bei dieser Variante wirde den Kantonen ein einheitlicher Mindestanteil an der Finan-
zierung der gesamten kantonalen OKP-Kosten verbindlich vorgeschrieben.
Beispielsweise kénnte man sich dabei am durchschnittlichen Finanzierungsanteil aller
Kantone in den drei Jahren vor Einfihrung der monistischen Finanzierung orientieren
(vgl. 4.2.4) und den Kantonen vorschreiben, mindestens diesen Anteil der gesamten
OKP-Kosten zu Ubernehmen. Im Gegensatz zur heute geltenden Regelung, aber
analog zur Situation nach Inkraftsetzung der 2. KVG-Revision wére der kantonale
Mindestanteil unabhangig von der Bettendichte und dem Anteil der Privatspitdler an
der gesamten Bettenzahl der einzelnen Kantone.'® Gegen eine solche Lésung
sprechen vor allem drei Grinde: Zu nennen sind einmal die heutigen Unterschiede in
den kantonalen Finanzierungsanteilen. Zwar ist anzunehmen, dass diese
Unterschiede bei dual-fixer Finanzierung zurtickgehen werden, ganz verschwinden
durften sie aber kaum. Entsprechend ist mit politischem Widerstand gegen eine
einheitliche Losung auf Bundesebene durch die Kantone zu rechnen, deren
Finanzierungsanteil vor dem Ubergang zur monistischen Finanzierung
unterdurchschnittlich ist. Zweitens besteht die Gefahr, dass Kantone mit heute
uberdurchschnittlichen  Finanzierungsanteilen  versucht sein  konnten, ihren
Finanzierungsanteil Uber die Zeit zu reduzieren und dem geforderten Mindestanteil
anzunahern. Gegen diese Befurchtung spricht allerdings, dass diese Kantone ihre

9 Der Anteil an Betten in Privatspitalern spielt fiir die Kantonsbeitrage bereits nach der 2. KVG-Revision keine
Rolle mehr.
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heutigen hohen Finanzierungsanteile selbst gewahlt haben. Ein drittes Argument
gegen eine solche Losung besagt, dass die kantonale Finanzhoheit dadurch tber
Gebuhr eingeschrankt wirde. Der Bund koénne nicht den Kantonen finanzielle
Verpflichtungen auferlegen, wenn die Kantone nicht gleichzeitig in der Lage seien, die
entsprechenden Kosten zu kontrollieren.?° Hier sind weitere Abklarungen, u.a. auf
juristischer Ebene, notwendig. Insbesondere stellt sich die Frage, wo denn der
Unterschied zum vorgesehenen Sozialziel liegt. Auch mit dem Sozialziel wirden die
Kantone zu Zahlungen verpflichtet, deren H6he 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 stationaren
Bereich zuordnet.

4.3.2 Kantonsspezifische Mindestanteile (Variante 3.2)

Eine Alternative bestiinde darin, dass im KVG festgehalten wird, die kantonalen
Finanzierungsanteile an den gesamten OKP-Kosten der kantonalen Wohnbevdlkerung
missten in jedem Kanton mindestens denjenigen in den drei Jahren vor Einfihrung
des monistischen Systems entsprechen. Damit wirde der Gesetzgeber auf
Bundesebene wiederum eine Grenze nach unten vorgeben, im Gegensatz zu heute
allerdings kantonsspezifisch. Die Kantone ihrerseits waren weiterhin frei, je nach
politischen Préaferenzen einen hoéheren Anteil der gesamten Gesundheitskosten Uber
Steuern zu finanzieren.

Mit dieser Losung wirde den ersten beiden unter 4.3.1 diskutierten Einwanden
Rechnung getragen. Der dritte, wonach es sich hierbei um einen ungebuhrlichen
Eingriff in die kantonale Finanzhoheit handle, bliebe dagegen bestehen. Man kann
sogar argumentieren, der Eingriff in die kantonale Finanzautonomie werde grosser,
indem den Kantonen mit heute hohem kantonalem Finanzierungsanteil verwehrt
werde, diesen Anteil zu einem spéateren Zeitpunkt etwas zu senken (in Richtung des
durchschnittlichen Anteils aller Kantone).?! Insgesamt ergabe sich bei dieser Variante
eine  Ungleichbehandlung der Kantone. Diejenigen mit heute hohem
Finanzierungsanteil waren fur immer gebunden, diejenigen mit tiefem Anteil wie der
Kanton Tessin kdnnten diesen Vorteil auf Dauer beibehalten.

Die operative Umsetzung einer solchen Lésung durfte demgegentber ohne allzu
grosse Schwierigkeiten mdglich sein. Im Abschnitt 4.2 wurde dargestellt, wie man die
kantonalen Finanzierungsanteile beim Ubergang in ein monistisches System festlegen
kann, wenn der Status quo unter Berlcksichtigung der bereits eingeleiteten
Veranderungen (EVG-Entscheide) gewahrt werden soll. Die Subventionen der
Kantone an die in ihrem Kanton lebenden Versicherten ergaben sich wie folgt:

% Dieses Argument wurde vor allem von der Vertreterin des EJPD in der Arbeitsgruppe betont.
2! Diesem Problem kénnte dadurch Rechnung getragen werden, dass vorerst Variante 3.2 als Ubergangslosung in
Kraft gesetzt und mittelfristig zu Variante 3.1 Gibergegangen wird.
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wobei S¥ die Beitrage der Kantone an die kantonalen Gesundheitskosten, r die
kantonalen Finanzierungsanteile und G* die Gesamtkosten der KVG-Leistungen
bezeichnen. Die Kantone mussten mit anderen Worten einen fixen Teil der effektiven
Ausgaben der Krankenkassen fiur Versicherte ihres Kantons tlbernehmen. Wie immer
sich diese Ausgaben entwickelten, der minimalen Finanzierungsanteil der Kantone
ware festgeschrieben?,

4.3.3 Kantonale Spitalkosten als Ausgangspunkt (Variante 3.3)

Bei dieser Variante wird den Kantonen vorgeschrieben, ihren Finanzierungsanteil an
den gesamten Spitalkosten (stationar, teilstationar 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 Beitrage 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.”® Wie bei der dual-fixen Finanzierung wiirde der
Schlussel fur die Aufteilung der Kosten im KVG festgelegt, ebenso wie die
Abgrenzung der zu bertcksichtigenden Kosten. Das Argument, die monistische
Finanzierung fuhre zu einer Einschrankung der kantonalen Finanzhoheit, ist bei dieser
Variante hinféallig, solange der Kontrahierungszwang aufrecht erhalten wird.

Als nachstes stellt sich die Frage, ob durch eine solche Ldsung Anreize fur die
beteiligten Akteure entstehen, die Spitalbehandlung (stationar, teilstationar oder
ambulant) gegeniiber der ambulanten Behandlung bei frei praktizierenden Arzte zu
bevorzugen. Wie die nachfolgenden Uberlegungen zeigen, ist dies nur beschrankt der
Fall. Die Krankenkassen haben im traditionellen Versicherungsbereich keine
Mdglichkeit, Behandlungsart oder Wahl des Leistungserbringers zu beeinflussen.
Folglich sind sie in diesem Bereich auch nicht in der Lage, die Spitalkosten in die
Hohe zu treiben und so hohere (absolute) Finanzierungsbeitrage der Kantone zu
induzieren. MCOs koénnen zwar sowohl die Art der Behandlung als auch die Wahl des
Leistungserbringers (Spital, Arzt in freier Praxis) bis zu einem gewissen Grad steuern.

2 Daten zu den Ausgaben der Krankenkassen fir die Versicherten pro Kanton sollten dabei ohne weiteres
verfligbar sein. Fur die Erstellung der Kantonsbudgets mussten aus zeitlichen Griinden wohl zusétzlich auch die
Ausgaben in der Periode t-2 zu Hilfe gezogen werden.

2 \Jorausgesetzt wird dabei die Vergiitung der (teil-)stationaren Leistungen entsprechend den Vorgaben der 2.
KVG-Revision.
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Die kantonalen Beitrage, die ihnen zufliessen, werden aber pro Kopf aller Versicherten
in allen Kassen verteilt. Eine gezielte Bevorzugung der Behandlung in Spitalern wirde
also zunachst nur die Kosten der betreffenden Managed Care Organisation erhdhen.
Ob und allenfalls in welchem Umfang diese Kosten durch hohere Kantonsbeitrage im
folgenden Jahr kompensiert wirden, bliebe voéllig offen und kdnnte von der einzelnen
MCO nicht beeinflusst werden.?* Vorausgesetzt wird dabei, dass eine geniigende Zahl
von Kassen und MCOs pro Kanton tatig sind. Die gleichen Uberlegungen gelten
mutatis mutandis fur den einzelnen Versicherten.

Der Vorteil gegentber den Varianten 3.1 und 3.2 besteht darin, dass die Kantone im
heutigen Umfang Kontroliméglichkeiten Uber ihre Beitrdge beséssen, solange der
Kontrahierungszwang in Kraft ist. Solange am Kontrahierungszwang festgehalten
wird, wurde die kantonale Finanzhoheit somit nicht starker tangiert als bei der
Regelung gemass 2. KVG-Revision. Ausserdem besassen die Kantone Anreize, die
Spitalkapazitaten abzubauen, weil ihre Beitrdge nur an die Spitalbehandlungskosten
geknipft waren (je kleiner die Spitalkosten, desto kleiner die erforderlichen kantonalen
Beitrdge). Bei einer Aufhebung des Vertragszwangs fielen diese Vorteile allerdings
dahin. Der wichtigste Nachteil dieser Variante besteht darin, dass die Kantonsanteile
dann zuriickgingen, wenn der Anteil der Spitalkosten an den gesamten OKP-Kosten
abndhme. Die beobachtbaren Trends sprechen dafiur, dass eine solche Entwicklung
relativ wahrscheinlich ist. Gemildert werden kdnnte dieser Nachteil dadurch, dass man
statt von den Spitalkosten von den stationaren Behandlungs- und Pflegekosten
ausgeht. Allerdings ist die Anreizproblematik im Pflegebereich ungleich grésser.
Insbesondere aus Sicht der Krankenversicherer ist nur eine L6sung zufriedenstellend,
welche sich an den gesamten OKP-Kosten orientiert, weil nur in diesem Fall stabile
Beitragssétze garantiert sind.*

Der Ubergang vom dual-fixen zum monistischen System wéare demgegeniiber auch
bei dieser Variante relativ unproblematisch. Im ersten Jahr der monistischen
Finanzierung wirde man einfach die gesamten Spitalkosten im vorhergehenden Jahr
als Ausgangsbasis verwenden und den Kantonsbeitrag geméss dem im KVG
festgelegten Schlissel ermitteln.

4.3.4 Foderalistisches Modell (Variante 3.4)

Im Gegensatz zu den bisher diskutierten Moglichkeiten besteht eine weitere Variante
darin, dass auf eine Vorschrift im KVG Uberhaupt verzichtet und die Festlegung des
Kantonsbeitrags an die Finanzierung der Gesundheitskosten den Kantonen
Uberlassen wird. Wéahrend im geltenden System fiir den Stimmburger/Steuerzahler
kaum transparent ist, welcher Anteil der Gesamtkosten der OKP uber kantonale
Steuern finanziert wird, ist anzunehmen, dass dieser Anteil in einem solchen System

# In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass es von Vorteil wére, wenn die kantonalen Beitrége indirekt tber die
Versicherten an die Kassen/MCOs iiberwiesen wirden.
% Stellungnahme santésuisse durch die Herren Frei und Grichting.
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im Rahmen der Budgetdebatte alljahrlich viel Aufmerksamkeit auf sich ziehen wirde.
Das Verhéltnis zwischen Pramien- und Steuerfinanzierung kénnte in jedem Kanton
separat entsprechend den Préaferenzen der Bevolkerung festgelegt werden. Der
steuerfinanzierte Anteil wirde direkt und leicht nachvollziehbar das Pramienniveau
beeinflussen. Den Kantonsparlamenten kdnnten einige einfache Modellrechnungen
vorgelegt werden, welche diesen Zusammenhang aufzeigen. Das Mischverhaltnis
zwischen Pramien und Steuern wére explizit Gegenstand des politischen Prozesses.
Die Transparenz wirde sich massiv erhéhen.

Wie begriindet ist die Beflrchtung, dass sich die Kantone unter diesen Umstanden
aus der Finanzierung der Gesundheitskosten zuriickziehen wirden, um ihren
Haushalt zu entlasten? Diese Gefahr wird mdglicherweise Uberschétzt. Schon heute
tragen verschiedene Kantone z.T. deutlich mehr an die Finanzierung dieser Kosten
bei, als sie auf Grund des KVG eigentlich mussten. Aber auch in den anderen
Kantonen musste mit politischem Widerstand gerechnet werden, wenn die Kantone
ihren Finanzierungsanteil gegen den Willen grosserer Wahlergruppen reduzieren
wollten. Die 6konomische Foéderalismustheorie zumindest sagt voraus, dass das
Ergebnis die Praferenzen der kantonalen Bevdlkerung besser abbilden wirde, wenn
dieser Entscheid bei den Kantonen selber lage als beim Bund. Aus dieser Perspektive
ist eine verbindliche Bundesvorschrift zum vornherein die schlechtere Alternative.
Auch angesichts des Ost-West-Gefélles der Pramien drangt sich eine einheitliche
Losung nicht zwingend auf. Zumindest wéare das Argument, eine Festschreibung der
Kantonsanteile auf Bundesebene beschneide die kantonale Finanzhoheit in
ungebuhrlicher Weise, damit endgultig vom Tisch.

Wird diese Variante mit einem im KVG festgeschriebenen Sozialziel kombiniert — z.B.
in der Version des Nationalrates — ergibt sich demgegeniber ein anderes Problem.
Die Kantone koénnten namlich versucht sein, ihren Finanzierungsbeitrag
herunterzufahren. Dies wirde unter sonst gleichen Umstanden das Pramienniveau
erhdhen, so dass die Pramienbelastung bei mehr Familien den gemass Sozialziel fur
sie geltenden Grenzwert Uberschreiten wirde. Dies wirde zu ho6heren
Pramienbeitragen und damit auch zu erhhten Bundestransfers fiihren.?® Wie ein
solcher Missbrauch vermieden werden kénnte, muss noch naher abgeklart werden.

4.35 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. Féllt die Entscheidung zugunsten einer KVG-(Mindest-)
Vorschrift, ist aus Sicht des externen Experten der Variante 3.1 der Vorzug zu geben.
Wenn schon eine Bundeslosung als erwinscht angesehen wird, dann missten die

% Diese Befiirchtung wurde auch vom Vertreter der EFV in der Arbeitsgruppe geaussert.
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Kantone bezlglich Mindestanteil an der Finanzierung auch gleich behandelt werden.
Dies wéare bei Variante 3.2 nicht der Fall. Der zentrale Vorteil von Variante 3.1
gegenuber Variante 3.3 besteht darin, dass sie den kantonalen Finanzierungsanteil
auch dann konstant halt, 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 demgegentiiber Variante 3.4 im Vordergrund?®’. Falls eine Lésung entsprechend
den Varianten 3.1 bis 3.3 aus verfassungsrechtlichen oder politischen Grinden nicht
in Frage kdme, bliebe nur eine Losung entsprechend Variante 3.4

4.3.6 Einschéatzung durch die Arbeitsgruppe

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

2" Aus Sicht der Kantone hangt dieser Entscheid vor allem an der Frage, in welchem Ausmass die Kantone die
Spitalkosten noch beeinflussen kénnen.



37

Tabelle 2: Festlegung der Kantonsbeitrage: Einschatzung durch die Mitglieder der
Arbeitsgruppe*

Variante
3.1 3.2 3.3 3.4
BSV! 1 2 3 4
H+ 1 2 3 4
FMH - - - -
Sekretariat der Weko? |3 4 2 1
EFV 1 3 3 4
EVD - - - -
SDK® - - 1 -
santésuisse 1 1 3 4
Ext. Experte 1 3 4 2

*Beste Variante 1 Punkt, schlechteste Variante 4 Punkte

! Kommentar Vertreterlnnen 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 fur Pflegeheime und die Spitex
nicht bericksichtigt 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
Abhéngigkeit von der Regelung der Pflege ware die Einschatzung neu zu Uberdenken.

¥ Kommentar Vertreter der EFD: Bei Variante 3.4 werden erhebliche finanzielle Auswirkungen fiir Bund
und Kantone beflrchtet (Pramienverbilligungen).

* Kommentar Vertreter der SDK: In der SDK gébe es vermutlich auch Stimmen, die sich fiir die Variante
3.4 aussprechen kénnten. Hangt von der Ausgestaltung der Variante im Detail ab.

®> Kommentar der Vertreter von santésuisse: Kurzfristig steht Variante 3.2, mittelfristig Variante 3.1 im
Vordergrund. Durch diesen graduellen Ubergang auf Variante 3.1 soll verhindert werden, dass Kantone
mit heute Uberdurchschnittlichen Finanzierungsanteilen ihre Anteile nach unten anpassen.

4.4  WIE SOLLEN DIE KANTONSBEITRAGE INS SYSTEM EINGESPIESEN WERDEN?

Ist der Kantonsbeitrag fur ein bestimmtes Jahr in Abhangigkeit 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 Kantonsbeitrdge tUber die Nachfrageseite ins
Gesundheitswesen eingespiesen werden kénnen: (1) pro Kopf an die Kassen/MCOs;
(2) teils Uber einen Hochrisikopool und teils pro Kopf an die Kassen/MCOs; (3)
gemass OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/MCOs; (4) in Form
zweckgebundener Gutscheine (Voucher) an die Versicherten; (5) vollumfanglich tber
das (modifizierte) Pramienbeitragssystem und (6) Uber Steuergutschriften. Bei den
Varianten (1) bis (4) wirde das heutige Pramienbeitragssystem (in ev. leicht
modifizierter Form) weiterbestehen, in Variante (5) wirde es grundlegend verandert
und in Variante (6) ware es uberflissig. Bei den Varianten (1) bis (3) wirden die
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Kantonsanteile Uber die Versicherer, bei den Varianten (4) bis (6) Uber die
Versicherten ins System eingespiesen.

4.4.1 Uberweisung pro Kopf an Kassen/MCOs (Variante 4.1)

Bei dieser Variante Uberweisen die Kantone ihre Beitrage direkt an die Ver-
sicherer/MCOs, und zwar pro Kopf der im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten.?®
Analog zu den Pramien mussten die pro Kopf Beitrage nach Pramienregion abgestuft
werden. Die Beteiligung der Kantone musste fur Kinder und Erwachsene tber 19
Jahren dabei unterschiedlich sein, weil die Kinder nicht dem Risikoausgleich
unterstellt sind.*

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 entschérfen
konne, wird auch in der internationalen Fachliteratur einhellig vertreten.®® Die
monistische Finanzierung verscharft diese Problematik (vgl. die Zusatzauswertung
von S. Spycher). Um den Risikoausgleich zu verstarken, misste die
Risikoausgleichsformel durch den Einbezug morbiditatsorientierter Variablen erweitert
und der Risikoausgleich prospektiv ausgestaltet werden. Weil der Einbezug von
Morbiditatsindikatoren in der Schweiz momentan (noch) am Datenschutz scheitert,
sind im Sinne einer zweitbesten Losung verschiedentlich Vorschlage gemacht worden,
den Risikoausgleich zumindest voribergehend mit einem Hochrisiko- oder einem
Hochkostenpool zu alimentieren (vgl. z. B. Spycher 2001).** Ein solcher Hochrisiko-
bzw. Hochkostenpool kénnte nach einem fixen Finanzierungsschlissel teils Uber
Steuern und teils Uber die Krankenkassen finanziert werden. Entsprechend miusste ein
Teil der Kantonsbeitrage (Sp) diesem Hochrisiko-/Hochkostenpool zufliessen. Der den
Kassen verbleibende Kantonsanteil Sk = S-Sp ware dann wieder pro Kopf der im
Kantonsgebiet lebenden Versicherten an die Kassen zu tUberweisen.

% Diese Variante stiinde auch im Falle einer Einheitskasse im Vordergrund.

2 Hinweis von W. Frei (santésuisse).

% Einzelne Krankenkassen in der Schweiz vertreten eine dezidiert andere Meinung und méchten den
Risikoausgleich auf keinen Fall weiter ausbauen. In der Arbeitsgruppe hat sich Herr Grichting immer wieder
pointiert und mit Nachdruck fiir diesen Standpunkt eingesetzt.

%! Die wiinschbare Ausgestaltung des Risikoausgleichs aus gesundheitsékonomischer 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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Verteilung der Kantonsbeitrage an die Krankenkassen

Kantonale Beitrage .
Pramien

S ]

Hochrisikopool

/'

Krankenkassen

v

Risikoausgleich
(gemeinsame Einrichtung)

4.4.3 Uberweisung gemass OKP-Kosten in der Vorperiode an Krankenkassen/
MCOs (Variante 4.3)

Auch bei dieser Variante Uberweisen die Kantone ihre Beitrage direkt an die
Versicherer.®? Massgebend fiir die Aufteilung der Kantonsbeitrage unter die Kassen
sind deren gesamte OKP-Kosten in der Vorperiode Die Hohe der OKP-Kosten der
Versicherer gabe somit Anrecht auf einen bestimmten Anteil der vom Kanton zu
uberweisenden Beitrage. Damit wirde 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 unterdriickt) ergibt sich
als T=rK, wobei K die gesamten OKP-Kosten der Wohnbevdlkerung und r den
Kostenanteil (z.B. 0.5) bezeichnen. Nehmen wir an, es gebe nur zwei Kassen A und B
mit OKP-Kosten Ka + Kg = K. Der Kantonsbeitrag wiirde dann wie folgt auf die beiden
Kassen verteilt:
-1 -1

% bzw. T :% .

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

TA:

% 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
erwahnt ungenidgend ist. Vorstellbar ware daher eine zeitliche Begrenzung dieses
Verteilungsschlussels, bis der Risikoausgleich eine deutliche Verbesserung erfahren
hat.

Allerdings werden mit diesem Verteilschlissel unerwiinschte Anreize geschaffen. Die
Kantonsbeitrage wurden zwar auch hier in den allgemeinen Topf der Kassen/MCOs
fliessen und alle KVG-Leistungen subventionieren. Eine Verzerrung nach der Art der
Leistungserbringung ergabe sich also nicht. Das Problem bei dieser Variante lage
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 wuirde sich damit zwangslaufig negativ auf die Effizienz des
Kassenwettbewerbs auswirken. Ineffiziente Kassen wirden bevorteilt, effiziente
benachteiligt. Diesen aus 6konomischer Sicht gravierenden Nachteil steht der Vorteil
gegenuber, dass sich die Risikoselektionsproblematik im Vergleich zur Situation nach
der 2. KVG-Revision nicht weiter verscharfen wirde.

4.4.4 Zweckgebundene Gutscheine: Voucher-Losung (Variante 4.4)

Bei dieser Variante wirde allen im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten ein nach
Pramienregion abgestufter Check tberwiesen, der zweckgebunden ware und bei allen
Kassen und MCOs eingeldst werden kdnnte. Neben den einkommensunabhangigen
Gutscheinen wirde das heutige Pramienbeitragssystem zur sozialen Abfederung der
Pauschalpramien weiter bestehen bleiben. Der Kanton wirde sich also nur noch
indirekt an der Finanzierung des Spitalsektors bzw. des Gesundheitswesens
beteiligen. Das hatte zur Folge, dass formal die gesamten Gesundheitskosten Uber
Pramien finanziert wiirden®®. Die Kantone wiirden sich jedoch weiterhin im gleichen
Umfang an der Finanzierung beteiligen, nur wirden ihre Beitrdge jetzt in Form
zweckgebundener Voucher an die Versicherten fliessen. Im Durchschnitt wirde die
Belastung der Versicherten damit zundchst unverandert bleiben. In dem Masse, in
dem sich durch diese Neuordnung der Finanzierung ein starkerer Wettbewerbsdruck
von den Versicherten auf die Kassen ergdbe, wiirde diese Kostenbelastung dann aber
sinken.

4.45 Pramienbeitragssystem als alleiniger Transferkanal (Variante 4.5)

Die in 4.4.4 beschriebene Voucher-Losung dupliziert in einem gewissen Sinne das
bereits bestehende Pramienbeitragssystem. Die Frage liegt daher nahe, ob man diese
beiden Transferkanale nicht zu einem zusammenfassen kénnte. Liesse der Kanton
alle seine Mittel Uber das Pramienbeitragssystem an die Versicherten fliessen, misste
dieses auf alle im Kantonsgebiet wohnhaften Versicherten ausgedehnt werden. Die

% Abgesehen von Kostenbeteiligungen und privaten Direktzahlungen.
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Pramienbeitrage bestinden dabei aus zwei Komponenten: einem nach Region
abgestuften pro Kopf Beitrag fir alle Versicherten und einem mit steigendem
Einkommen sinkenden Beitrag fur die wirtschaftlich schwéacheren Versicherten. Die
zweite Komponente entsprdche dabei dem bestehenden Pramienbeitragssystem in
den einzelnen Kantonen.

Ein bekanntes Problem von Pramienbeitrdgen, die in bar an die Versicherten
uberwiesen werden, besteht darin, dass diese fur andere Zwecke verwendet werden.
Wenn dann die Pramien bezahlt werden sollen, ist das Geld schon weg und die
Versicherer haben das Nachsehen. Aus diesem Grund werden die Pramienbeitrage
bereits heute haufig direkt an die Kassen Uberwiesen. Damit sind wir aber wieder bei
dem unter 4.4.1 beschriebenen Mechanismus angelangt. Eine Alternative bestinde
darin, diese Beitrdge — 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 einkommensabhangigen Beitrag enthielte.

4.4.6 Steuergutschriften (Variante 4.6)

Bei dieser Variante wirde der pro Kopf-Beitrag ebenso wie der
einkommensabhangige Beitrag (Pramienbeitrag heute) des Kantons direkt mit der
Steuerschuld verrechnet. Personen (Steuereinheiten), bei denen die Steuergutschrift
kleiner ware als die Gutschrift, erhielten den Differenzbetrag bar oder als Voucher
ausbezahlt.® Dies hatte zur Folge, dass die Pramien steigen (volle Kosten-
transparenz) und die kantonalen Steuern entsprechend sinken wiirden. Es ware dabei
ohne weiteres moglich, die Verteilung der Finanzierungslast im Vergleich zu heute
konstant zu halten oder, wenn das politisch erwtinscht ware, durch eine Modifikation
des einkommensabhangigen Beitrags zugunsten der Einkommensschwacheren zu
verandern. Der Vorteil dieser Variante lage darin, dass der Kanton aus der
Finanzierung der OKP-Kosten weitgehend ausscheiden wiirde.* Die Transparenz der
Finanzierung wurde im Vergleich zu heute fur die Versicherten deutlich erhéht, die
Rollenkumulation der Kantone reduziert. An sich verfigen die Kantone ja tber keine
eigenen Geldmittel. Diese werden ihnen von den Steuerzahlern lediglich zur
Verfugung gestellt, um damit gewisse Aufgaben zu erfullen. Im Falle der
Steuergutschriften wirden die Kantone von der Aufgabe, einen Teil der OKP-Kosten
zu finanzieren, entlastet. Gleichzeitig wiirden ihre Steuereinnahmen netto®® um gleich
viel reduziert. Allerdings ergaben sich einige rein praktische Probleme. Einmal ist die
Aufgabe nicht trivial, die Steuern um genau gleich viel zu senken, wie man die
Pramien erh6hen muisste. Zweitens stellt sich die Frage, wie die steuerliche

% Eine ausfihrliche Analyse von Steuergutschriften als Instrument der Sozialpolitik (zur Bekdmpfung der Armut
unter Erwerbstétigen) findet sich in Gerfin, Leu, Brun und Tschope (2002).

¥ Ausgenommen die Finanzierung gemeinwirtschaftlicher Leistung sowie die Barauszahlung an Steuereinheiten,
deren Steuerschuld geringer ist als die Steuergutschrift.

* Nach Abzug der Barauszahlungen an Steuereinheiten, deren Steuerschuld geringer ist als die Steuergutschrift.



42

Entlastung bei weiter steigenden Gesundheitskosten Uber die Zeit gehandhabt werden
soll. Drittens basieren die Pramien auf dem Individualprinzip, wéhrend die Steuern
nach Steuereinheiten (,Familien“) erhoben werden. Viertens schliesslich misste
genauer abgeklart werden, welcher administrative Zusatzaufwand sich dabei ergabe.

4.4.7 Einige grundlegende Einwénde
a. Giesskannen-Subventionen an die Krankenversicherer?

Ein haufig vorgebrachter Einwand gegenuber der Einspeisung der Kantonsbeitrage
via Versicherer/MCOs (Varianten 4.1 — 4.3) besteht darin, dass damit zum
Giesskannen-System des KUVG zuriickgekehrt werde. Dieser Einwand ist so
allerdings nicht gerechtfertigt. Abgesehen davon, dass auch MCOs als Monisten in
Frage kommen, besteht im KVG fur die Versicherten die Freiheit der Kassenwahl. Im
KUVG bestand diese Freiheit de facto nicht, weil die Pramien nach dem Eintrittsalter
festgelegt wurden. Von Giesskannen-Subventionen kdnnte man nur dann sprechen,
wenn entweder die Versicherten den Versicherer kaum wechseln kdnnten oder die
Subventionen unabhéngig von der Zahl der Versicherten ausgerichtet wirden. Beides
ist nicht der Fall. Die Freiheit der Kassenwahl ist im Gegenteil ein zentrales Element
des KVG, und die Kantonsbeitrdge pro Versicherten fliessen an die Krankenkassen,
bei welcher der Versicherte sich versichern lasst (money follows insuree). Je besser
der Kassenwettbewerb bzw. der Wettbewerb im gesamten Gesundheitswesen
funktioniert, desto harter wird der Kampf um Versicherte — und damit um die
Kantonsbeitrage — unter den Versicherern.

b. Unfahige 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 tberhaupt in der Lage wéaren, mit zusatzlichen 4.5 Mia. Franken
effizient umzugehen. Nicht minder gross sind die von verschiedener Seite
geadusserten Zweifel, ob die Krankenversicherer im Falle einer Aufhebung des
Vertragszwangs in der Lage waren, als Leistungseinkdufer aufzutreten. Bei
Arztenetzwerken sieht die Sache in dieser Hinsicht naturgemass anders aus.

Es ist eine zentrale Erkenntnis der Volkswirtschaftslehre, dass die Marktteilnehmer
umso (betriebswirtschaftlich) effizienter agieren, je grosser der Wettbewerbsdruck ist,
dem sie ausgesetzt sind. Heute ist dieser Wettbewerbsdruck im
Krankenversicherungsmarkt ungentgend, weil die Krankenversicherer gar nicht tber
die Instrumente verfiigen, um sich durch eigene Leistung voneinander abzuheben. Die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist eine unabdingbare Voraussetzung dafur,
dass der Kassenwettbewerb wirklich spielen kann. Kommt zur Freiheit der
Kassenwahl fur 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 beschranken. Wenn sie im Wettbewerb
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uberleben will, muss sie die Rolle des Gesundheitsmanagers tbernehmen (vgl. Breyer
2000, Leu und Hill 2002). Weil die Aufhebung des Kontrahierungszwangs den
Kassenwettbewerb deutlich intensivieren wirde, ist somit anzunehmen, dass die
Krankenversicherer in einem wettbewerblich organisierten Gesundheitswesen der
Rolle des Monisten durchaus gerecht werden konnten.

Bleibt die Frage, ob man den Krankenversicherern im heutigen Umfeld die Verwaltung
dieser zusatzlichen Mittel im Umfang von 4.5 Mia. Franken ubertragen konnte. Aus
Sicht des externen Experten gibt es verschiedene Griinde, die daflir sprechen, dass
dies mdglich 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 grosseren Pannen gekommen ware. Zweitens ist
der Handlungsspielraum der Versicherer im heutigen System sehr begrenzt und
beschrankt sich im wesentlichen darauf, Pramien 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 Verzégerungen bei der Bezahlung von Rechnungen vor®’, was die
Leistungserbringer in grosste finanzielle Schwierigkeiten bringen konne. Es ist
offensichtlich, dass die Auswirkungen eines solchen Verhaltens gravierender waren,
wenn alle Finanzierungsstrome dber die Krankenversicherer liefen. Falls hier
tatsachlich ein Fehlverhalten der Krankenversicherer vorliegt, misste 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. Uberlastung des Risikoausgleichs?

Verschiedentlich ist die Beflrchtung geéussert worden, die Einspeisung der
Kantonsbeitrage tber die beschriebenen Transfermechanismen kénnte bestehende
Instrumente, insbesondere den Risikoausgleich, sprengen. Diese Beflrchtung, wurde
in der Zusatzstudie von Spycher untersucht. Diese sollte insbesondere die
Auswirkungen einer monistischen Finanzierung auf Funktionsfahigkeit und
Umverteilungsvolumen der gemeinsamen Einrichtung abklaren. Dabei wurde
angenommen, dass die Kantonsbeitrdge pro Kopf an die Versicherer tberwiesen
werden. Als Ergebnis zeigt sich, dass das Risikoausgleichsvolumen von 732 Mio.
Franken im Jahr 2000 auf 1'039 Mio. Franken angestiegen wére, ware die monistische
Finanzierung in diesem Jahr bereits in Kraft gewesen. Obschon also die Versicherer
durch den Ubergang zum monistischen System zusatzlich Kosten in Héhe von 4.5
Mia. Franken zu tragen gehabt hatten, ware das Umverteilungsvolumen nur auf gut
eine Milliarde Franken gestiegen.®® Dadurch ware der Risikoausgleich in seiner

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

d. Verscharfte Risikoselektion?

Ein Nachteil der beschriebenen Varianten (mit Ausnahme der Varianten 4.2 und 4.3)
besteht darin, dass sich die Probleme leicht verscharfen wirden, die sich aus der
ungenugenden Differenzierung des geltenden Risiko(struktur-)ausgleichs ergeben. Bei
der dual-fixen Finanzierung werden die Kantonsbeitrage direkt zur (halftigen)
Begleichung von Spitalrechnungen verwendet, kommen also Versicherern mit hohen
Spitalkosten starker zu Gute als solchen mit niedrigen. Dies ist bei der monistischen
Finanzierung nicht mehr im gleichen Umfang der Fall. Die Korrelation zwischen
Kantonsbeitragen und Spitalkosten pro Versicherer nimmt ab. Diese qualitative
Uberlegung wird durch die Modellrechnung im Rahmen des Zusatzgutachtens
Spycher insofern gestitzt, als die Durchschnittskosten der Versicherer bei der
monistischen Finanzierung unter sonst gleichen Umstanden weiter auseinanderliegen
als bei der dual-fixen. Damit steigt der Anreiz fur die Versicherer, Risikoselektion zu
betreiben.®® Als Schlussfolgerung ergibt sich somit, dass bei monistischer
Finanzierung eine Verstarkung des Risikoausgleichs von grosserer Bedeutung wére
als bei dual-fixer Finanzierung gemass 2. KVG-Revision. Alternativ kénnten die
Pramien im Vergleich zu heute etwas nach Risiko differenziert werden. Vollkommen
risikogerechte Pramien, welche den Risikoausgleich vollends Uuberflissig machen
wiirden, diirften demgegentiber politisch keine Option darstellen.*

4.4.8 Starke-Schwache-Analyse der einzelnen Varianten

Die insgesamt sechs Varianten unterscheiden sich weniger stark voneinander, als es
auf den ersten Blick erscheint. Die Kantonsbeitrage pro Versicherten fliessen bei allen
Varianten dorthin, wo der einzelne Versicherte sich versichern lasst, unabhangig
davon, ob sie vom Kanton direkt an die Versicherer tberwiesen werden (Varianten 4.1
— 4.3) oder von den Versicherten einbezahlt werden (Varianten 4.4 — 4.6). Es handelt
sich somit in allen Féallen um Subjektsubventionen. Die Kostentransparenz fur die
Versicherten wére bei den Varianten 4.4 — 4.6 eindeutig grosser. Ihre Pramien lagen
gegeniiber heute rund 30 - 40% héher*’. Im gleichen Umfang wiirden ihnen aber
Kantonsbeitrage zufliessen (Variante 4.4 und 4.5) oder Steuerermassigungen gewahrt
(Variante 4.6). Ob diese hohere Kostentransparenz zu Verhaltenséanderungen bei den
Versicherten fuhren wirde, ist allerdings fraglich, eben weil ein Teil der Pramien
ohnehin von dritter Seite finanziert wirde. Auch fur die Krankenversicherer/MCOs
spielt es keine Rolle, ob das Geld vom Kanton oder vom Versicherten kommt. Fir sie
ist einfach wichtig, die betreffenden Versicherten bei sich unter Vertrag zu haben,

¥ Aus volkswirtschaftlicher Sicht generiert Risikoselektion keinen Nutzen, sondern lediglich Kosten.
“0\/gl. zu einem Pladoyer fiir risikogerechte Pramien Zweifel und Breuer 2002.
*! Gemass BSV-internen Berechnungen.
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besonders wenn es sich um gute Risiken handelt. Die Kantonsbeitrage folgen dann
den Versicherten.

Negative Anreizeffekte sind vor allem bei Variante 4.3 zu erwarten. Versicherer, die
keine Anstrengungen unternahmen, ihre Kosten zu senken, wirden 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
unerwinschte 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 grossere 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
Kantonsbeitrage direkt oder indirekt Uber 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 Starken und
Schwéchen der einzelnen Varianten im Uberblick.
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Tabelle 3: Vergleichende Starke-Schwache-Analyse der einzelnen Varianten

Starken Schwachen

Variante 4.1 Hohe Transparenz fur Verscharft Problem der
Kantone/Versicherer Risikoselektion, falls der RA
Gut planbar nicht verbessert wird.

Administrativ einfach

Variante 4.2 Entscharft Problem der Problematik von Hochrisiko-
Risikoselektion (Hochkosten-)pool*

Variante 4.3 Keine verscharfte Unerwinschte Anreizeffekte
Risikoselektionsproblematik im Retrospektives Kostener-
Vergleich zur dual-fixen stattungsprinzip

Finanzierung

Variante 4.4 Volle Kostentransparenz fir alle Administrativ aufwandig
Akteure Politisch wenig realistisch
Variante 4.5 Konzentration auf einen Administrativ aufwandig
Transferkanal Vermischung zwischen
Bundes- und

Kantonssubventionen
Diverse Umsetzungs-

probleme
Politisch wenig realistisch
Variante 4.6 Kanton greift nur zur sozialen Diverse Umsetzungs-
Abfederung ein probleme
Macht deutlich, wer Politisch wenig realistisch

Gesundheitsausgaben letztlich tragt
(private HH)

Volle Kostentransparenz fur die
Versicherten

Y wird hier nicht weiter vertieft.

4.5 FaziT

Die in diesem Kapitel im Sinne einer Auslegeordnung dargestellte Ubersicht macht
deutlich, dass die Kantonsbeitrdge auf sehr unterschiedliche Weise ins System
eingefiihrt werden konnten. Nach den dargestellten Uberlegungen steht fur den
externen Experten die Variante 4.1 im Vordergrund, vorausgesetzt, der
Risikoausgleich werde gleichzeitig verbessert.
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4.6 EINSCHATZUNG DURCH DIE MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE

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

Tabelle 4: Uberweisung der Kantonsbeitrage: Einschatzung durch Arbeitsgruppe

4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6
BSV* 1 2 2 6 6 6
H+ 1 1 6 6 6 6
FMH - - - - - -
Sekretariat der |2 - - 1 - -
Weko?
EVD - - - -
EFV 1 - - 2 - -
SDK 1 3 4 6 4 5
santésuisse® 1 3 1 4 5 6
- Mehrheit der |1 (mitrev. |3-6 (je 1 (ohne |4 5 6
AG RA) nach RA) |rev. RA)
- Minderheit 1 (ohne |4 6 2 3 5
der AG rev. RA)
Ext. Experte 1 3 6 2 4 5

* Beste Variante 1 Punkt, schlechteste 6 Punkte

! Kommentar Vertreterinnen BSV: Variante 4.3 kdme an sich in Frage, ist aber, bei gleicher Wirkung,
die schlechtere L6sung als 4.1. Die Varianten 4.4 bis 4.6 kommen demgegeniber nicht in Frage.

> Kommentar Sekretariat der Weko: Die Variante 4.4 hat gegeniiber der Variante 4.1 den Vorteil, dass
sie durch die volle Kostentransparenz das Kostenbewusstsein und damit den Wettbewerb zwischen
den Krankenversicherern erhéhen wirde.

% 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“ halt Thomas Grichting fest, dass er bei Variante 4.3 eine andere Haltung
vertritt. Er lehnt Variante 4.3 ab und spricht sich klar fir die Variante 4.1 (Uberweisung pro Kopf an die
Kassen) aus, auch fir den Fall, dass der heutige Risikoausgleich (RA) beibehalten (nicht revidiert)
wirde. Das entspricht auch der Position eines Teils der santésuisse-Mitglieder.

5. VERWORFENE VARIANTEN (MODELLE)

Alle diskutierten Varianten sind grundséatzlich umsetzbar. Auf den Stufen 1 (wer soll
die Funktion des Monisten Ubernehmen?) und 2 (wie soll der Kantonsanteil fixiert
werden?) werden keine Varianten ausgeschieden. Bei der Wahl zwischen ihnen
handelt es sich um inhéarent politische Entscheidungen, die mit diesem Gutachten
nicht vorweggenommen werden koénnen.*” Auf Stufe 3 (wie werden die
Kantonsbeitrdge ins System eingeschleust?) werden demgegenuber die Varianten

*2 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 Griinden nicht
weiter verfolgt.
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4.3% wegen ihrer unerwiinschten Anreizeffekte sowie 4.4 bis 4.6 wegen den damit
verbundenen praktischen und politischen Umsetzungsproblemen ausgeschieden. Die
Arbeitsgruppe teilt diese Einschatzung 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 Kantonsbeitrage werden pro Kopf an die Krankenversicherer/MCOs Uber-
wiesen.

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

Die Einfihrung einer monistischen Finanzierung wirde die Rolle der Kantone unter
diesem Regime nur marginal tangieren. Es ergabe sich eine leichte Entflechtung der
Aufgaben, indem die Kantone bei Tarifverhandlungen formal nur noch auf der
Angebotsseite (als Eigentimer der 6ffentlichen Spitaler) involviert waren. Umgekehrt
lage die Finanzierungsverantwortung ausser fur die gemeinwirtschaftlichen Leistungen
wie Lehre und Forschung, Notfalldienste etc. vollumfanglich bei den Kassen und
MCOs.* Sonst ergébe sich gegeniiber der 2. KVG-Revision formal keine Anderung.*®

6.2 AUSWIRKUNGEN AUF DIE AKTEURE

Die zentrale Frage ist, welche Auswirkungen sich auf Machtposition, Anreize und
Verhalten der beteiligten Akteure ergaben.*’

* Fir santésuisse ware eine solche Variante als Ubergangslosung bis zur Verbesserung des Risikoausgleichs
allerdings mehrheitlich vorstellbar.

* Die Spitalplanung wére im Vergleich zur heutigen Situation geméass Botschaft des Bundesrates zur 2. KVG-
Revision (de facto) noch ausgedehnt worden (vgl. die ausfihrliche Darstellung in Anhang A3), was aus Sicht
des Verfassers einen Schritt in die falsche Richtung dargestellt hétte.

** Unvorhergesehene (voriibergehende) Defizite miissten genau wie bei der dual-fixen Finanzierung gemass 2.
KVG-Revisison auch weiterhin von den jeweiligen Eigentiimern getragen werden.

“® Die Kantone waren auch weiterhin Schlichtungsinstanz geméss Art. 47 KVG.

" Die ,Marktstruktur* wiirde bei dieser Variante definitionsgemass nicht tangiert.
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a. Kassen

An den in Anhang A.4 dargestellten Einflussmoglichkeiten der Kassen &ndert sich
durch die Einfuhrung eines monistischen Finanzierungssystems unter Beibehaltung
des Vertragszwangs zwischen Kassen und Leistungserbringern wenig. Zwar wird den
Kassen formal die gesamte Finanzierungsverantwortung Ubertragen. Zu Leistungs-
einkaufern werden sie dadurch aber noch lange nicht, weil sie weiterhin im
traditionellen Bereich die Patientenstrome nicht lenken kénnen, kaum Einfluss auf Art
und Umfang der konsumierten Leistungen haben und gegeniber allen zugelassenen
Leistungserbringern  zahlungspflichtig sind. Kann die einzelne Kasse bei
Verhandlungen Uber die Hohe von Pauschalen oder die Qualitdt von Leistungen
gegenuber einem Spital nicht damit drohen, weniger Leistungen nachzufragen, ist ihre
Verhandlungsmacht letztlich begrenzt.

Fiur die Kassen bleiben auch die Anreize unverandert. Schon heute haben sie ein
Interesse an niedrigen Tarifen bzw. Pauschalen. Daran andert die Einfuhrung einer
monistischen Finanzierung nichts. Das Problem besteht nicht darin, dass die Kassen
nicht die richtigen Anreize hatten, sondern dass sie Art und Umfang der von ihren
Versicherten konsumierten Leistungen nicht beeinflussen kénnen.

Insgesamt ist damit nicht anzunehmen, dass sich das Verhalten der Kassen
gegenuber dem Vergleichszustand geméass 2. KVG-Revision verandern wirde. Dies
ist anders beim Ubergang von der heutigen Situation zu derjenigen gemass 2. KVG-
Revision, weil die Querelen dartiber, wer welchen Anteil der Kosten zu bezahlen hat,
damit ausgerdaumt sein sollten. Mit der monistischen Finanzierung wirde zusatzlich
auch die Abgrenzungsproblematik zwischen stationdren und nicht stationaren
Leistungen entschérft.

Unterschiede konnen sich demgegenuber fur die einzelnen Kassen ergeben. Die
Verteilung der Kantonsbeitrdge nach Kassen unterscheidet sich bei dual-fixer und
monistischer Finanzierung, und zwar umso starker, je grosser die Unterschiede in der
Risikostruktur der Versicherten sind und je schlechter der Risikoausgleich ausgestaltet
ist.

b. Managed Care Organisationen

Fur die MCOs bringt die Einfiihrung einer monistischen Finanzierung deutliche
Vorteile, weil sie damit die vollen Kosteneinsparungen aufgrund ihrer geringeren
Hospitalisationsraten selber realisieren konnten. Vorausgesetzt, die Pramien-
gestaltung fir MCOs werde nicht durch weitere Restriktionen behindert, ergabe sich
fur diese Versicherungsformen eine weit ginstigere Ausgangslage im Kampf um
Versichertenanteile. Die monistische Finanzierung verstarkt damit die Anreize fur die
Versicherten, eine besondere Versicherungsform zu wahlen. MCOs unterliegen
bereits heute nicht dem Vertragszwang und sind somit in einer wesentlich besseren
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Verhandlungsposition gegenuber stationdren Leistungserbringern als die Kassen im
traditionellen Versicherungsbereich. Die Einfihrung der monistischen Finanzierung
bringt kurzfristig keine weitere Verbesserung dieser Verhandlungsposition. Mittelfristig
konnte demgegenuber die Marktmacht dieser Versicherungsformen infolge des
zunehmenden Versichertenanteils steigen und sich damit auch in besseren
Verhandlungsergebnissen niederschlagen.

Auch bei den Anreizen ergibt sich fiur die MCOs eine Anderung, weil die
subventionsbedingte Verzerrung der Kosten zwischen stationaren und ambulanten
Leistungen entféllt. Auch bei der dual-fixen Finanzierung kann es genau wie heute
Falle geben, in denen eine Behandlung im Spital fir das MCO gunstiger ist als
ausserhalb des Spitals, obwohl die vollen Kosten der Behandlung im Spital héher
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 Einfuhrung einer monistischen
Finanzierung wirde diesen unerwiinschten Anreiz eliminieren.

c. Kantone

An der zentralen Rolle der Kantone wirde sich durch die Einfihrung der monistischen
Finanzierung in der beschriebenen Form de facto nichts andern, weil der
Kontrahierungszwang und die Planungskompetenz im stationaren Bereich
unangetastet blieben. Zwar ergébe sich formal eine gewisse Entflechtung der
Mehrfachfunktion der Kantone, weil sie nur noch als Eigentimer stationarer
Einrichtungen und allenfalls als Schiedsrichter in Erscheinung traten, wenn sich die
Parteien bei den Tarifverhandlungen nicht einigen kénnten. |Ihre unter Anhang A4
beschriebene dominante Machtposition bliebe dagegen bestehen. Auch an ihrer
Interessenlage &nderte sich nichts, solange sie Eigentumer der o6ffentlichen Spitéler
blieben.*®

Eine offene Frage, die nicht restlos geklart werden konnte, ist demgegenuber, ob der
Wechsel vom dual-fixen zum monistischen System auch tatsachlich zwingend einen
Ubergang zu einer leistungsorientierten Finanzierung in dem Sinne zur Folge hatte,
dass die Spitédler dem Versicherer und dem Wohnkanton jeweils hélftig Rechnung
stellen wirden. In der o6ffentlichen 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 argumentiert®, es sei
eine lllusion, zu glauben, mit der 2. KVG-Revision erfolge automatisch ein Ubergang
zur leistungsorientierten Finanzierung. Da der Bund diesbeziglich den Kantonen
nichts vorschreiben konne, wirden diese (mehrheitlich) die stationare Versorgung
auch weiterhin Uber Spitalbudgets und Leistungsauftrage planen. Im Vergleich zur

*8 Dies ware anders, wenn sich die Kantone aus der Tragerschaft der dffentlichen Spitéler zuriickziehen wiirden.
* Insbesondere von Frau Miiller Imboden (FMH).
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heutigen Situation trete lediglich die zusatzliche Restriktion dazu, dass Ende Jahr die
Finanzierung halftig auf den Kanton entfallen musse.

Sollte sich diese Uberlegung als zutreffend erweisen, dann wéare der mit der 2. KVG-
Revision erreichte Fortschritt kleiner als bisher allgemein angenommen wurde,
wahrend umgekehrt der Ubergang zur monistischen Finanzierung selbst im Rahmen
des geltenden KVG deutlich gréssere Effizienzvorteile mit sich brachte. Bei der
monistischen Finanzierung wirde den Spitélern von den Kantonen kein Budget mehr
zur Verfugung gestellt.’® Die entsprechenden Beitrage wiirden vielmehr — z.B. pro
Versicherten — an die Krankenversicherer fliessen. Alle Leistungen wirden erst nach
erfolgter Rechnungsstellung abgegolten (Uber prospektive diagnosespezifische
Fallpauschalen). Erst damit ware die angestrebte leistungsorientierte Finanzierung
auch tatséachlich erreicht.

Es gibt gute Grinde fiur die Annahme, dass sich der Ubergang zu einer
leistungsorientierten Finanzierung effizienzsteigernd auswirken wirde. Zunachst
wurde die Transparenz des Finanzierungsmechanismus deutlich verbessert. Zweitens
wirde der sog. Budget-Inkrementalismus eliminiert. Darunter versteht man die
theoretisch und empirisch gut abgestitzte Beobachtung, dass die Aufteilung eines
staatlichen Budgets auf bestehende organisatorische Einheiten Gber die Zeit nur sehr
schwer und in kleinen Schritten verandert werden kann. Entsprechend tendieren
solche Systeme zu struktureller Erstarrung. Diese Beflrchtung ist im Spitalbereich
ohne Zweifel angebracht. Erfolgt die Finanzierung statt tber vorgegebene Budgets
vollumfanglich Uber preisdhnliche Einkinfte, verandert sich diese Situation. Es zeigt
sich sofort viel deutlicher, wo Finanzierungslicken klaffen und wo struktureller
Anpassungsbedarf besteht. Dies durfte die Flexibilitdt des Systems und damit auch
die Ressourcenallokation substanziell verbessern. Drittens ist anzunehmen, dass der
Druck auf die Spitdler, Effizienzsteigerungen zu erzielen, zunehmen durfte.
Schliesslich durfte viertens auch die Einsicht geférdert werden, dass die Spitaler mehr
unternehmerischen Freiraum brauchen, um in diesem rauheren Umfeld zu bestehen.
Inwiefern es sich dabei um Vorteile handelt, die erst mit der Einfiihrung einer
monistischen Finanzierung in allen Kantonen anfallen, hangt wie erwahnt davon ab,
wie die Kantone die dual-fixe Finanzierung praktisch umsetzen. Der Bund kann ihnen
diesbeziglich keine Vorschriften machen. Die Mdéglichkeit, im stationdren Sektor
Globalbudgets als Steuerungsinstrument einzusetzen, bleibt in der 2. KVG-Revision
jedenfalls unangetastet.

d. Spitaler
An der Machtposition der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitaler andert
sich durch die Einfuhrung der monistischen Finanzierung ohne Aufhebung des

% Ev. mit Ausnahme von Investitionskrediten, die aber verzinst und amortisiert werden miissten (vgl. Leu et al.
1999).
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Vertragszwangs ebenfalls wenig. Weil weiterhin Verbandsvertrage dominieren wirden
(vgl. Abschnitt 7.5) und sowohl die Verhandlungsmacht der Verbande als auch die
Eingriffsmdglichkeiten von Preisiberwacher und Bundesbehdrden unverandert
blieben, ergabe sich diesbeziiglich kaum eine Anderung im Vergleich zur heutigen
Situation (vgl. Anhang A.4). Auch die Kantone dirften sich weiterhin fir ,ihre* Spitaler
einsetzen, solange sie an der Tragerschaft beteiligt sind.

Bezuglich Anreizen ist eine Anderung festzustellen. Bei der dual-fixen Finanzierung
besteht wegen der mehrfach beschriebenen, subventionsbedingten Kostenverzerrung
auf Seite der offentlichen Spitdler ein Anreiz, stationdre Leistungen teilstationar bzw.
ambulant im Spital durchzufuhren, weil in diesem Fall kein Kantonsbeitrag an die
anrechenbaren Betriebskosten fallig wird.>® Dieser Anreiz entfallt durch die
monistische Finanzierung. In welchem Ausmass der heute beobachtbare starke
Anstieg solcher Leistungen auf diese Kostenverzerrung zurickzufihren ist, ist eine
empirische Frage. Es gibt zumindest zwei Argumente, die in dieser Hinsicht zur
Vorsicht mahnen: Einmal ist fraglich, inwiefern sich die Arzte tatsachlich an solche
Vorgaben — wenn es sie denn gabe — halten wiirden.>> Zum zweiten hat man eine
ahnliche Entwicklung auch bei den Privatspitdlern beobachten kdnnen, bei welchen
eine entsprechende Kostenverzerrung nicht existiert. Mindestens z.T. durfte es sich
daher um eine medizin-technologisch bedingte Verschiebung von der stationéaren zur
teilstationdren/ambulanten Spitalbehandlung handeln.

Empirische Untersuchungen zu den Determinanten dieser Entwicklung liegen bislang
zwar nicht vor. Aufgrund der Erfahrungen in anderen L&ndern kann man aber
trotzdem davon ausgehen, dass sich die Entwicklung in Richtung Kurzaufenthalt auf
Grund der medizinischen und pflegerischen Fortschritte weiterhin fortsetzen durfte
(minimalinvasive oder medikamentdse Behandlung, Nachsorge in hauslicher oder
sonst infrastrukturarmer Umgebung).>?

6.3 AUSWIRKUNGEN AUF KOSTEN UND FINANZIERUNG

a. Kosten

Die Kostenentwicklung dirfte durch die beschriebene Finanzierungsvariante kurzfristig
hochstens geringflgig beeinflusst werden. Zwar reduziert sich der Anreiz bei den
offentlichen Leistungsanbietern, stationdre durch ambulante Behandlungen zu
ersetzen, weil die auf die duale Finanzierung zuriickzufihrende Kostenverzerrung
entfallt. Die zu beobachtende Entwicklung in Richtung auf vermehrt ambulante

L Falschlicherweise ist oft argumentiert worden, diese Kostenverzerrung filhre zu einer grésseren

Inanspruchnahme stationdrer Leistungen. Bei der dualen Finanzierung lage das zwar im Interesse der Kassen,
doch haben diese im traditionellen Versicherungsbereich nur einen geringen Einfluss auf die Frage, ob eine
Behandlung ambulant oder stationér durchgefihrt wird.

*2 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 fordern...”

%% Hinweis von A. Miiller-Imboden (FMH).
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Spitalbe-handlungen diirfte jedoch wie erwahnt in erster Linie auf medizinische und
pflegerische Fortschritte zurickzufihren sein. Entsprechend ist auch nicht
anzunehmen, dass die Aufhebung dieser Verzerrung den Trend zu ambulanter
Spitalbehandlung bremsen und die Spitalkosten insgesamt erhdhen wiurde.
Ausserdem verschwindet der Anreiz fur MCOs, Behandlungen nur aus Kostengriinden
im Spital durchfihren zu lassen, auch wenn dies gesamtwirtschaftlich die teurere
Variante ist. Dies durfte aber bereits heute die Ausnahme und nicht die Regel
darstellen. Mittelfristig kann demgegenuber durchaus angenommen werden, eine an
den effektiven Kosten orientierte Allokation der medizinischen Leistungen auf
Behandlungsebenen kdénne sich dampfend auf das Kostenwachstum auswirken.

Ebenso ist anzunehmen, dass die durch die monistische Finanzierung erfolgende
Forderung der Managed Care Modelle sich mittel- und langfristig durchaus bremsend
auf die Kostenentwicklung auswirken werde. Dieser Effekt ware allerdings auch ohne
monistische Finanzierung durch eine Erweiterung von Artikel 49 Abs. 3 KVG zu
erreichen (vgl. Moser/Loffel 2001, unveréffentlicht). Ausserdem durften zuséatzliche
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 Pramien und Steuern Uberhaupt
(spurbar) verandern kann, hangt davon ab, welche der unter 4.2 aufgeflhrten
Finanzierungsvarianten gewahlt wird. Wird eine Variante gewahlt, welche die
bisherigen Finanzierungsanteile an den OKP-Kosten im KVG festschreibt, andert sich
die Finanzierungsaufteilung und damit auch die Pramienbelastung nicht (statische
Betrachtung). Verzichtet man demgegeniber auf eine Regelung im KVG, kénnen sich
Finanzierungsaufteilung und Pramienhdhe verandern.

6.4 AUSWIRKUNGEN AUF CHRONISCH KRANKE

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

6.5 UMSETZUNG IN DER GESETZGEBUNG

Die nachstehenden Uberlegungen fiir die notwendigen Gesetzesanderungen im Falle
einer Einfihrung der monistischen Finanzierung sind in verdankenswerter Weise vom
BSV (Ressort Tarife und Leistungserbringer) ausgearbeitet worden. Weil in Variante
4.2 ein Teil der Kantonsbeitrdge Uber einen Hochrisiko- oder Hochkostenpool ins
System eingefuhrt wird, werden auch die notwendigen Gesetzesanderungen
dargestellt, die sich fur zwei unterschiedliche Versionen eines Hochkostenpools
ergaben. Einschrankend ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die Frage, inwiefern
ein solcher Pool erwinscht ware 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.

Vorbemerkung®*

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die erforderlichen Gesetzesénderungen sich nicht
allein auf die Frage des Ubergangs zum monistischen System beschranken konnen,
sondern die Gesamtsystematik des KVG und die darin vorgesehenen Instrumente
einbeziehen muissen. In diesem Sinne bilden die folgenden Vorschlage keine
abschliessende Aufzéahlung, sondern sollen einzig eine Diskussionsgrundlage fur die
weiteren Arbeiten bilden. Angesichts des thematischen Zusammenhangs ist es
erforderlich, dass eine Verbindung zu den Vorschlagen des Teilprojektes Managed
Care geschaffen wird. Bezuglich der Frage der Einfihrung 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. Fur den Ubergang zum monistischen System erforderliche
Gesetzesanderungen

e Streichung der Artikel, welche eine Beitragspflicht der Kantone an die stationare
Behandlung enthalten:

- Artikel 41 Absatz 3 (Beitrag des Kantons bei ausserkantonaler Behandlung):
streichen.

- Artikel 49 Absatz 2: Die Vergiutungen nach den Absatzen 2 und 3 durfen keine
Kostenanteile fir Lehre und universitare Forschung enthalten. (Rest streichen)

e Einfihrung und Definition der Managed Care Organisationen im Gesetz.

- Erwahnung in Artikel 11 KVG

- Definition in Artikel 12bis (neu)
e Anpassung der Artikel Uber die Kosteniibernahme und Tarifvertrage

- Artikel 41: Anpassung an Einfuhrung der Managed Care Organisationen.

- Artikel 46: Anpassung an die MCOs als Tarifpartner

- Artikel 49: Regelung der Vergutung der Leistungserbringer im Rahmen von
Versorgungsmodellen.

- Artikel 50a (neu): Bestimmung, dass zwischen MCOs und in Versorgungs-
modellen organisierten Leistungserbringern Versichertenpauschalen vereinbart
werden kdnnen/mussen.

e Festlegung der Beitragspflicht der Kantone an die Monisten.
- Artikel 64a (neu)

e Anpassung der Artikel Gber den Risikoausgleich und Uberfiihrung ins ordentliche
Recht

- gemass Vorschlag der Arbeitsgruppe Risikoausgleich
e Allenfalls Artikel zur Einfihrung eines Pools
- finanziert durch Versicherer und Kantone; oder

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

6.5.2. Ansétze fur die erforderlichen Gesetzesanderungen
a. Einfihrung 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
offentlichen Rechts, die keinen Erwerbszweck verfolgen, als Versicherer oder in deren
Auftrag Versorgungsmodelle nach Artikel 53a (neu) >> anbieten und vom Departement
anerkannt sind.

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

Abschnitt 3a (neu): Beitrage der 6ffentlichen Hand

Artikel 64a (neu)

! Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung durch Beitrage an die Versicherer.

2 Der Beitrag des Kantons an jeden Versicherer betragt pro versicherte Person X
Prozent der im Vorjahr bei diesem Versicherer angefallenen Kosten pro versicherte
Person. Sind die Pramien 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 Einfihrung eines Pools (Hochkosten- oder Hochrisikopool); Variante 4.2

- bei Finanzierung durch Versicherer und Kantone

Abschnitt 3a (neu): Beitrage der 6ffentlichen Hand

Artikel 64a (neu)

! Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung.

2 Der Beitrag des Kantons betragt pro versicherte Person X Prozent der im Vorjahr
angefallenen Kosten pro versicherte Person .

> Versorgungsmodelle im Sinne des VVorschlags der Arbeitsgruppe ,,Managed Care“, in welchen die Leistungser-
bringer fir die Versorgung eines Versichertenkollektivs die Budgetverantwortung ubernehmen.
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Abschnitt 5 (neu): Risikoausgleich
Artikel 66b (neu) Risikoausgleich
Uberfiihrung Art. 105 KVG ins ordentliche Recht

Art. 66¢ (neu) Pool

! Versicherer und Kantone richten gemeinsam einen Pool ein.

2 Die Versicherer kdnnen pro versicherte Person die Kosten, die die vom Bundesrat
festgesetzte Grenze (iberschreiten, in den Pool anmelden.*®

% 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 tbernimmt fur die von ihm angemeldete versicherte Person
einen Anteil von 30% an den Kosten der tiber den Pool abgewickelten Leistungen. >’
* Die gemeinsame Einrichtung verwaltet den Pool.

> Der Bundesrat erlasst die notwendigen Ausfiihrungsbestimmungen.

oder
- bei Finanzierung des Pools durch die Kantone

Abschnitt 3a (neu): Beitrdge der 6ffentlichen Hand

Artikel 64a (neu)

! Die Kantone beteiligen sich an der Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung.

2 Der Beitrag des Kantons betrégt pro versicherte Person X Prozent der im Vorjahr
angefallenen Kosten pro versicherte Person.

Abschnitt 5 (neu): Risikoausgleich
Artikel 66b (neu) Risikoausgleich
Uberfiihrung Art. 105 KVG ins ordentliche Recht

Artikel 66¢ (neu) Pool

! Die Kantone richten gemeinsam mit den Versicherern einen Pool ein.

2 Die Versicherer kdnnen pro versicherte Person die Kosten, die die vom Bundesrat
festgesetzte Grenze Uberschreitet, in den Pool anmelden. Sie Ubernehmen fir die von
lhnen angemeldete versicherte Person jeweils einen Anteil von 30% der Kosten.?

3 Der Pool wird durch die Kantone finanziert.

* Die nicht in den Pool fliessenden Kantonsbeitrage nach Artikel 64a werden als Pro-
Kopfbeitrag den Versicherern zugeteilt.

> Die gemeinsame Einrichtung verwaltet den Pool.
® Der Bundesrat erlésst die notwendigen Ausfiihrungsbestimmungen.

*® Dieser Absatz ist als denkbare Variante im Sinne einer Ausgestaltung als Hochkostenpool redigiert.
> Nicht geregelt ist damit, was bei einer finanziellen Uber- oder Unterdeckung des Pools passiert.




57

6.6 FAazIT

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

1. Die subventionsbedingte Kostenverzerrung zwischen stationdren und nicht
stationaren Behandlungen entfallt. Weil die Wahl der Therapieform unter
.Kostenwahrheit“ getroffen wird, ergibt sich eine bessere Allokation der
Gesundheitsleistungen auf Behandlungsebene.>®>°

2. Bei monistischer Finanzierung wirden alle medizinischen Leistungen prozentual
gleich stark subventioniert, unabhangig davon, ob sie stationar, teilstationar oder
ambulant erbracht werden. Damit entscharfte sich die Abgrenzungsproblematik
zwischen diesen Behandlungsformen, was wiederum die Einfihrung von
diagnosespezifischen Fallpauschalen wesentlich erleichtern wiirde.

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

4. Bestehen keine weiteren Restriktionen bezuglich Pramienfestsetzung, konnten die
Managed Care Organisationen diese geringeren Kosten im vollem Umfang tber
niedrigere Pramien an die Versicherten weitergeben. lhre Attraktivitat und damit ihr
Marktanteil dirfte dadurch steigen.®® Damit ergabe sich ein verschéarfter Pramien-
(Preis-)Wettbewerb im Versicherungsbereich, der sich positiv auf die (betriebs-
wirtschaftliche) Effizienz der Kassen auswirken wirde.

5. Die monistische Finanzierung wirde eine flachendeckende leistungsorientierte
Finanzierung in dem Sinne sicherstellen, als in allen Kantonen die vollen Kosten
aller Spitalbehandlungen erst nach erfolgter Leistungserbringung abgegolten
wurden. In welchem Umfang das im Rahmen der dual-fixen Finanzierung gemass
2. KVG-Revision der Fall sein wiirde, ist unklar. Durch diesen Ubergang zu einer
flachendeckenden leistungsorientierten Finanzierung ergdbe sich eine erhdhte

*% Dieser Punkt wurde vor allem von der Vertreterin der FMH, A. Miiller-Imboden, betont: ,,Die pekuniér
motivierte Therapiewahl wird man nie ganz ausschalten kdnnen, indessen sollte man sie durch eine verzerrte
Preisgestaltung nicht auch noch férdern®.

% Nach Ansicht der Vertreterin der FMH liegt hierin das ,weitaus grossere Rationalisierungspotential als im
kontrahieren oder nicht kontrahieren mit einzelnen Leistungserbringern* (schriftliche Mitteilung vom 31.01.03)

% \or allem, wenn zusitzliche Massnahmen zu ihrer Férderung ergriffen wiirden (vgl. Teilprojekt Managed
Care).
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Transparenz, ein erhohter Effizienzdruck und eine Verbesserung der
Ressourcenallokation.

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

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

Diesen Vorteilen steht als Nachteil gegentuber, dass die auf die unterschiedlichen
Risikostrukturen der Versicherer zuriickzufihrenden Kostenunterschiede sich leicht
verscharfen wirden (vgl. Zusatzgutachten Spycher). Entsprechend ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass eine Verbesserung des Risikoausgleichs bei monistischer
Finanzierung von grosserer Dringlichkeit wére als bei der dual-fixen gemass 2. KVG-
Revision. Weitere Veradnderungen gegenuber der dual-fixen Finanzierung ergaben
sich nicht.®!

6.7 EINSCHATZUNG DURCH MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE

In diesem Abschnitt wird abgeschatzt, welche der in der Arbeitsgruppe vertretenen
Organisationen, Verb&nde oder Behdrden die beschriebene monistische
Finanzierungsvariante eher begrissen oder bek&dmpfen dirften. Tabelle 5 gibt eine
Ubersicht.

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

Organisation Starke Schwache Schwache Starke
Zustimmung Zustimmung Ablehnung Ablehnung

BSV xt

H+ N
FMH
Sekretariat der|x
Weko
EFV X
EVD
SDK X

' Angenommen wird dabei, dass ausserkantonale Hospitalisation durch entsprechende Vorschriften an die
Versicherer analog zu heute gehandhabt wiirden.
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santésuisse x*

Ext. Experte X

! Kommentar Vertreterinnen BSV: Die Verbesserung des Risikoausgleichs ist unabdingbar, der Grad
der Zustimmung hangt von der Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen ab.

> Kommentar Vertreterlnnen H+: starke Zustimmung fiir ein monistisches System, aber nicht im
Rahmen des geltenden KVG.

® 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“.

* Kommentar Vertreter santésuisse: Die Variante ,Monismus im Regulierungsrahmen der 2. KVG-
Revision* kommt fiir santésuisse nur als Ubergangslésung in Frage.

6.8 PERSONLICHE EMPFEHLUNG DES EXPERTEN

Der Wechsel auf eine monistische Finanzierung ist fur den Verfasser auch im heutigen
Regulierungsmodell, also unter Beibehaltung von Vertragszwang und kantonalen
Spitallisten, wegen den angefihrten Vorteilen im Vergleich zur dual-fixen Finanzierung
gemass 2. KVG-Revision grundsatzlich winschenswert. Ausserdem ist davon
auszugehen, dass die Umwandlung des heutigen in ein wettbewerbsorientiertes
Gesundheitssystem — falls Gberhaupt — nur in kleinen Schritten wird erfolgen kdnnen.
Entsprechend ist ein Ubergang zu einer monistischen Finanzierung auch im Sinne
einer Ubergangslosung sinnvoll, weil die monistische Finanzierung eine
Voraussetzung fur 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
konnen, damit fir die Bevolkerung eine maximale Wohlfahrt resultiert, ist eine der
Grundfragen der Volkswirtschaftslehre. Die grosse Mehrheit der Okonomen geht
weltweit davon aus, dass der Preismechanismus — also das Ordnungsprinzip
Wettbewerb — im Allgemeinen besser in der Lage ist, eine an den Praferenzen der
Konsumenten orientierte optimale Guterversorgung herbeizufiihren als andere
Koordinations- bzw. Entscheidungsverfahren. Zwei Einschrdnkungen mussen dabei
angebracht werden: Erstens gibt es ganz bestimmte, heute genau bekannte
Umstédnde, in welchen Markte nicht optimal funktionieren.®? Allerdings ist auch in
diesen Fallen nicht eindeutig, dass staatliche Eingriffe immer wohlfahrtssteigernd
wirken. Aus ©konomischer Sicht gelten diese Funktionsstérungen des

82 Externe Effekte, dffentliche Giiter, Subadditivitat, asymmetrische Information.
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Marktmechanismus® heute daher lediglich als notwendige, nicht aber als
hinreichende Bedingungen flr staatliches Eingreifen. Zweitens ist es auch bei effizient
funktionierenden Markten ohne weiteres mdglich, dass die aus dem Marktprozess
resultierende Verteilung gesellschaftlich als unakzeptabel eingestuft wird. Dieses
Problem lasst sich nur Uber staatliche Umverteilungsmassnahmen l6sen, wobei unter
Effizienzgesichtspunkten darauf geachtet werden sollte, dass durch die Umverteilung
die Steuerungsfunktion der Preise nicht beeintrachtigt wird.

Im Gegensatz zu der beschriebenen positiven Beurteilung des Preismechanismus in
der Volkswirtschaftslehre ist die politische Akzeptanz marktwirtschaftlicher Lésungen
fur 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
Losungen ins Feld gefihrt werden: a) Ablehnung des Preismechanismus im
Gesundheitswesen aus grundsatzlichen Uberlegungen oder aufgrund bestimmter
Werthaltungen, b) Zweifel an der Funktionsfahigkeit des Markt-(Preis-)mechanismus
im Gesundheitswesen und c) verteilungspolitische Uberlegungen. Wir gehen im
Anhang A6 auf diese Argumente kurz ein.

Die von den Gesundheitsokonomen typischerweise vertretene Position |asst sich in
drei Punkten zusammenfassen:®*

a) Gerade aus ethischer Sicht gibt es gute Grinde, 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 dafur sorgen,
dass der Wettbewerb zu den gewunschten Ergebnissen fuhrt. Der sog.
regulierte Wettbewerb (managed competition) wird diesen Anforderungen
gerecht (vgl. Anhang A. 6.3).

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

8 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 Realitit so kaum existiert.

 vgl. den Aufruf der im Verein fiir Socialpolitik zusammengeschlossenen deutschsprachigen Gesundheits-
O6konomen zur Gesundheitspolitik in der BRD vom November 2002: ,,Mehr wettbewerbliche Freirdume im
Gesundheitswesen statt Fortsetzung von kurzatmigem Dirigismus®.
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7.2 BESCHREIBUNG DER FINANZIERUNGSVARIANTE

In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen der Einfihrung einer monistischen
Finanzierung bei einer wettbewerblichen Organisation des Spitalsektors, also im
Rahmen eines managed competition-Ansatzes, untersucht. Im Vergleich zum KVG
gemass Revisionsvorschlag des Standerats werden folgende Anderungen
unterstellt:®®

a. Monistische Finanzierung mit den Kassen/MCOs als Monisten

b. Festlegung des Finanzierungsanteils der Kantone an den gesamten OKP-Kosten
im KVG (alternativ: féderalistische Losung gemass Variante 3.4)

c. Aufhebung des Vertragszwangs im ambulanten und stationaren Bereich

d. Aufhebung der Spitallisten; subsidiare kantonale Spitalplanung bzw. Definition von
Mindeststandards zur Sicherstellung der Versorgungssicherheit®®

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

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

- Ausstattung der offentlichen und o6ffentlich subventionierten Spitdler (ebenso der
anderen Leistungserbringer) mit eigener Rechtspersonlichkeit.

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

g. Starkere Ausdifferenzierung und prospektive Ausgestaltung des Risiko-
strukturausgleichs (gemeinsame Einrichtung)®’

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

% Weitere Elemente eines regulierten Wettbewerbsmodells wie Versicherungsobligatorium, Aufnahmepflicht der
Versicherer gegeniber versicherungswilligen Personen (Mindest-)Leistungspaket, Risikoausgleich bei nicht
risikogerechten Pramien etc. sind alle schon im KVVG enthalten.

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

%7 Ein Teil der santésuisse Mitglieder, in der Arbeitsgruppe durch Th. Grichting vertreten, lehnt wie erwahnt jede
Verstarkung des Risikoausgleichs ab. Aus Sicht des Verfassers ist eine Verbesserung des Risikoausgleichs
demgegeniber eine VVoraussetzung fir die Aufhebung des Kontrahierungszwangs.
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in einem solchen System ausser fir gemeinwirtschaftliche Leistungen wie Lehre und
Forschung auch keine direkten (objektbezogenen) Subventionen mehr erhalten.
Damit die Kantone ihren verfassungsmassigen Auftrag, die Gesundheitsversorgung
sicherzustellen, trotzdem wahrnehmen kdnnten, muissten sie ihre Spitalplanung im
Sinne einer Festlegung von Mindeststandards subsidiar weiterfihren, um eingreifen
zu konnen, falls die Versorgung den kantonalen Mindestanforderungen nicht gentigen
sollte. Damit sich die monistische Finanzierung im erwidnschten Sinn auf die
Spitalkapazitaiten  und  —strukturen  auswirken  kénnte, muisste  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 Spitalkapazitaten erfahrungsgemass 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), ergdben sich erstmals im
Okonomischen Sinn des Wortes Markte im Gesundheitswesen. Auf diesen wirden
sich voneinander unabhéngige Anbieter und Nachfrager gegeniberstehen. Jeder
Anbieter und Nachfrager musste dabei je Uber die volle Entscheidungs- und
Finanzierungskompetenz verfiigen. Entsprechend wichtig ware es, dass auch den
offentlichen Spitélern ein moéglichst grosser unternehmerischer Freiraum zugestanden
wirde. Eine Ausdehnung des Geltungsbereichs des Kartellgesetztes auf das
Gesundheitswesen ware aus O©Okonomischer Sicht unter diesen Umstanden
unabdingbar (vgl. Abschnitt 7.4). Mit diesen Modifikationen kdme das KVG in seinen
Grundzigen dem auf Enthoven (1978) zurickgehenden Modell des regulierten
Wettbewerbs (managed competition) recht nahe.

7.3 NOTWENDIGKEIT DER UNTERSTELLUNG UNTER DAS KARTELLGESETZ

Die Aufhebung des Vertragszwanges fuhrt wie erwéhnt dazu, dass im Spitalbereich
Markte im 6konomischen Sinn entstehen kénnen. Es handelt sich dabei allerdings um
sog. unvollkommene Markte®®, weil auf beiden Marktseiten mit einer betrachtlichen
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

Spitalmérkte sind zu einem betrachtlichen Teil lokale oder regionale Markte. Dies
widerspiegelt einerseits die Praferenzen der Versicherten. Ausser bei komplexeren
Behandlungen oder Eingriffen, die lokal nicht angeboten werden, ziehen sie es in der

% Entgegen einer von Nichtékonomen haufig gedusserten Befiirchtung ist Wettbewerb auch auf unvollkommenen
Markten mdglich. So konzentriert sich die moderne Wettbewerbstheorie (ab etwa 1970) ausschliesslich auf
unvollkommene Mérkte.
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Regel vor, moglichst in der Néhe ihres Wohnortes behandelt zu werden. Diese
Praferenz zeigt sich jedes Mal dann sehr deutlich, wenn irgendwo ein Spital
geschlossen werden soll. Eine Rolle spielen dabei auch das Verhalten der frei
praktizierenden Arzte, die in der Regel auch eher an lokalen Einweisungen interessiert
sind, sowie im KVG bestehende Hindernisse fur ausserkantonale Behandlungen. Bei
wettbewerblicher Organisation dirfte sich mit der Zeit zwar eine gewisse Aufweichung
ergeben, doch durften diese Markte auch dann stark lokal verwurzelt bleiben.

Trifft diese Einschatzung zu, dann ergibt sich, dass viele Spitdler in bestimmten
Behandlungsbereichen eine relativ starke Marktposition haben dirften in dem Sinn,
dass die Zahl der Konkurrenten beschrankt ist und sie einen hohen Marktanteil
aufweisen. Besonders ausgepragt trifft dies einerseits zu fur Spitaler in eher landlichen
Regionen, andererseits aber auch fur komplexe spitzenmedizinische Behandlungen,
die nur an wenigen Behandlungszentren tberhaupt durchgefuhrt werden. Dazu kommt
wie erwahnt, dass der Marktanteil der 6ffentlichen Spitdler, die sich im Besitz des
Kantons befinden, in der Regel sehr hoch ist.

Marktmacht im ©6konomischen Sinn hétten diese Spitdler dann, wenn es ihnen
gelange, bei den Verhandlungen mit den Leistungseinkaufern (Krankenversicherer/
MCOs) uberhohte Preise durchzusetzen. Inwiefern dies der Fall ware, hinge einerseits
von der Marktmacht der Nachfrager Krankenversicherer/MCOs), andererseits aber
auch von staatlichen Institutionen (Weko, Preistiberwacher, Bundesbehorden) 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
Leistungseinkaufer auftreten wirden, vor allem in eher landlichen Gebieten. Bei einer
wettbewerblichen Organisation mussten diese Krankenversicherer allerdings mit
einzelnen Anbietern bzw. Anbietergruppen (Netzwerke etc.) separat verhandeln.
Heute ist das nicht der Fall. Es dominieren im Gegenteil Verbandsvertrage (vgl.
ausfuhrlich Anhang A.4). Die relevante Frage im vorliegenden Zusammenhang ist
daher: Kénnen wir davon ausgehen, dass es im Rahmen eines Wettbewerbsmodells
moglich ist, die Nachfrageseite zu entkartellisieren? Die bisher vorliegenden
Erfahrungen im Zusatzversicherungsbereich deuten darauf hin, dass die Weko
diesbeziglich zwar einiges zu bewegen vermag, dass aber gleichzeitig der
Kassenwettbewerb in diesem Segment noch keineswegs optimal funktioniert.

7.4  VORAUSSETZUNGEN FUR DIE ANWENDUNG DES KARTELLGESETZES®®

Damit das Kartellgesetz auf einen Sachverhalt anwendbar® ist, miissen grundsétzlich
zwei Voraussetzungen erfillt sein. Zum einen mussen die zur Diskussion stehenden

% Die nachfolgenden Uberlegungen (Abschnitte 7.4 und 7.5a und b) wurden in verdankenswerter Weise von den
Herren Ch. Tagmann und F. Stiissi vom Sekretariat der Wettbewerbskommission verfasst.
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Wirtschaftssubjekte Unternehmen im Sinne von Artikel 2 KG darstellen (vgl.
nachfolgend Buchstabe a.). Zum anderen dirfen nach Artikel 3 KG keine gesetzlichen
Bestimmungen (sogenannte "vorbehaltene Vorschriften™) bestehen, die Wettbewerb
auf einem Markt fir bestimmte Waren oder Dienstleistungen nicht zulassen (vgl.
nachfolgend Buchstabe b).

a. Rechtspersonlichkeit

Nach Artikel 2 Absatz 1 KG gilt das Kartellgesetz sowohl fur Unternehmen des
privaten als auch des offentlichen 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 6ffentlich-rechtlich organisierte Unternehmen wie die
Kantonalbanken, die Telecom oder die Schweizerische Meteorologische Anstalt
(SMA) erfasst wurden. Prinzipiell kénnten damit auch die Kantone bzw. deren
offentlichen Spitaler 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 Einschrankungen erfahren. Danach ist das KG grundsatzlich nicht
anwendbar auf offentlich-rechtliche Unternehmen ohne Rechtspersonlichkeit, die
hoheitlich auftreten und sich ihre Dienstleistungen durch eine staatliche
Gebuhrenordnung abgelten lassen (letzteres begrindet in der Regel zudem einen
Anwendungsvorbehalt im Sinne von Artikel 3 KG). Die vom Bundesgericht
gemachten Einschrankungen gelten insbesondere fir die Organisationseinheiten
des Bundes, da sich bei der Anwendung des KG zwei Bundesbehdrden (im zitierten
Fall die Wettbewerbskommission und die SMA) gegeniiberstehen wirden, was nicht
zuletzt zu unldsbaren Vollstreckungsproblemen einer allfalligen Verfigung der
Wettbewerbskommission fiihren wirde. Mit Blick auf diese spezifische Problematik
liess das Bundesgericht durchblicken, dass bezuglich der Einschréankungen eine
Ausnahme fir die Kantone und Gemeinden bestehen konnte, sofern diese rechtlich
und wirtschaftlich selbstandig auftreten.

Ein offentliches Spital ist dann rechtlich selbstdandig, wenn es eigene
Rechtspersonlichkeit besitzt, d.h. wenn es als juristische Person des offentlichen (z.B.
offentlich-rechtliche Anstalt) oder des privaten Rechts (z.B. privatrechtliche
Aktiengesellschaft) ausgestaltet ist. Die Organisationsform ergibt sich meist aus den
kantonalen Spitalerlassen (Spitalgesetz und Ausfiuihrungsbestimmungen). Besitzt das
Spital nach diesen Bestimmungen keine eigene Rechtspersonlichkeit, ist es rechtlich
nicht als selbstandig zu betrachten. Nach den Spitalgesetzen der Kantone Thurgau
und St. Gallen besitzen die Spitaler dieser Kantone eigene Rechtspersonlichkeit.

"0 Betreffend Begriff "Anwendung/Anwendbarkeit" des KG vgl. Fussnote 71.
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Die wirtschaftliche Selbstandigkeit eines 6ffentlichen Spitals ergibt sich grundséatzlich
daraus, dass dieses unabhangig von dessen Trager (Kanton) am
Wirtschaftsgeschehen teilnehmen kann (z.B. Tarifvertrage abschliessen, Leistungen
verkaufen/einkaufen etc.). Die Frage der wirtschaftlichen Selbstandigkeit dirfte heute
sowohl fur die offentlichen als auch fir die 6ffentlich subventionierten Spitaler eher zu
verneinen sein, da beide durch finanzielle Leistungen des Kantons, sei es durch
Beitrage im Rahmen von Leistungsauftragen, sei es durch Subventionen, unterstitzt
werden und der Kanton damit einen bestimmenden Einfluss auf die Geschaftstatigkeit
dieser Spitaler nehmen kann und nimmt. Dies ware anders in einem monistischen
Finanzierungssystem, weil sich die Spitdler dabei mit Ausnahme der
gemeinwirtschaftlichen Leistungen selber finanzieren mussten. Ob damit die
Voraussetzung der wirtschaftlichen Selbstandigkeit erfillt waren, musste allerdings
noch néher untersucht werden.

b. Vorbehaltene Vorschriften

Eng mit der Unternehmensqualitat nach Artikel 2 KG ist die Frage der "vorbehaltenen
Vorschriften" verbunden. Der Anwendung’* des KG sind nach Artikel 3 Absatz 1 KG
unter anderem Vorschriften vorbehalten, die auf einem Markt fur bestimmte Waren
oder Leistungen Wettbewerb nicht zulassen, insbesondere Vorschriften, die eine
staatliche Markt- oder Preisordnung begriinden (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 verfassungsmassig 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 begrinden kann, sofern
dieses den Grundsatzen der Gesetzesdelegation entspricht. Gemass Botschaft zum
KG (Sonderdruck, 1994, S. 72 {.) ist allgemein darauf abzustellen, ob der Gesetzgeber
beabsichtigte, den Wettbewerb fir den fraglichen Wirtschaftsbereich gesamthaft
auszuschalten.

Zunachst 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 Verbande
Tarifvertrage  abschliessen kébnnen, was unter  wettbewerbsrechtlichen
Gesichtspunkten an sich problematisch sein kann. Ferner ist die Genehmigung von
Tarifvertragen durch die zustdndige Behodrde (Kantonsregierung oder Bundesrat) zu
erwéhnen (Artikel 47 Absatz 4 KVG).

™ Der Begriff "Anwendung/Anwendbarkeit" des KG bezieht sich auf die Kompetenz der Wettbewerbskommission, eine
Verfugung gestitzt auf Art. 5 ff. KG zu erlassen. Das Recht auf Erlass von Empfehlungen nach Art. 45 KG wird dadurch
aber nicht berihrt.
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Solange Krankenversicherer und Leistungserbringer in der Grundversicherung in
Verbanden Tarife verhandeln dirfen, kann die Wettbewerbskommission prinzipiell
nicht gegen Tarifabsprachen vorgehen. Ebenso ist der Wettbewerbskommission in
ihrer Befugnis, eine Verfigung zu erlassen, eingeschrankt, sofern Tarifvertrage durch
ein Behorde genehmigt werden. In diesen Bereichen kann die Anwendung des KG
nicht durch Auslegung ausgedehnt werden. Vielmehr muissten 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
Tarifvertrage zu berlcksichtigen ware, konnte die Verbandsvertrage nicht verhindern,
aber allenfalls einem Ungleichgewicht zwischen den verhandelnden Parteien
vorbeugen.

Die Leistungen im Zusatzversicherungsbereich unterliegen demgegeniber dem
Versicherungsvertragsgesetz (VVG), welches prinzipiell keine Vorschriften enthalt, die
dem KG vorgehen. Die in diesem Bereich abgeschlossenen Vertrage fallen damit
grundsatzlich in den Anwendungsbereich des KG (vgl. RPW 2001/4, S. 657 ff.). Im
Rahmen der Beteiligung von offentlichen Spitdlern an der Erbringung von
Zusatzversicherungsleistungen kann aber der Anwendungsbereich des KG dennoch
durch staatliche Vorschriften eingeschrankt sein. Zu erwéhnen sind etwa staatliche
Tarifvorschriften in den kantonalen Gesundheitserlassen (analog derjenigen im KVG
fur den Grundversicherungsbereich).”? Insofern eine Kantonsregierung fir den
Zusatzversicherungsbereich keine Tarife fur die offentlichen und o6ffentlich
subventionierten Spitaler festlegt und die Tarife zwischen dem Kanton und den
Krankenkassen frei ausgehandelt werden kénnen (insbesondere ohne Genehmigung
der Tarife durch eine Behdrde), ist jedoch grundsatzlich von einem Spielraum fir die
Anwendung des KG auszugehen.

c. Zusammenfassung

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

die offentlichen und Offentlich subventionierten Spitdler eine eigene
Rechtspersonlichkeit aufweisen;

die offentlichen und offentlich subventionierten Spitdler von ihrem Trager (Kanton)
wirtschaftlich weitgehend unabhangig sind (Ausgestaltung der Organisation
vorzugsweise in Form einer AG, aber ohne Mehrheitsbeteiligung der Kantone und
Gemeinden);

2 Etwa im Kanton Basel-Stadt sind insbesondere die Grundlagen firr die Festsetzung von Tarifen und Taxen in § 8 des
Gesundheitsgesetzes vom 26. Mérz 1981 und § 2 ff. der Spitaltarifverordnung vom 21. Januar 1997 von Bedeutung. Danach
legt der Regierungsrat die Taxen fiir die staatlichen Spitéler fest, kann aber auch bei 6ffentlich subventionierten Spitdlern
Einfluss auf die Taxgestaltung nehmen. Sofern keine Vertrage zustande kommen, gelten die Tarife des Sanitatsdepartements
bzw. setzt der Regierungsrat die Tarife fest. Nach § 4 Absatz 1 der Spitalverordnung ist das kantonale Sanitatsdepartement
fiir den Abschluss der Tarifvertrage zustandig.
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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 Tarifvertrdge bedurfen keiner behdrdlichen
Genehmigung, fehlende Tarifvertrdge werden nicht durch Tariffestlegung der
Behorde ersetzt).

7.5 AUFHEBUNG DER VERBANDSTARIFE

Heute dominieren im Grundversicherungsbereich wie erwahnt Verbandstarife. In
einem Wettbewerbsmodell sind Verbandstarife demgegeniiber ein Fremdkorper und
mussten entsprechend durch Einzel- bzw. Gruppenvertrdge abgelost werden. Die
nachfolgend dargestellten Uberlegungen von F. Stiissi und Ch. Tagmann gehen aus
Sicht der Wettbewerbskommission auf diese Problematik ein.

a. Zur Ineffizienz von Verbandsvertragen

Im Kanton Aargau untersuchte die Wettbewerbskommission einen kantonalen
Verbandsvertrag in der Zusatzversicherung hinsichtlich dessen
Wettbewerbswirkungen.”® Im Vertrag werden die Tarife fir medizinische Leistungen
kantonsweit festgelegt. Die Wettbewerbskommission betrachtete diesen Vertrag als
unzulassig.”* Zum einen filhrte der Vertrag zu einer Standardisierung der Tarife,
welche sich auf die Versichertenprdmien Ubertragt. Zum anderen bewirkt die Abrede
eine Nivellierung der Tarife unabhangig von der Qualitat und Wettbewerbsfahigkeit der
Krankenversicherer und Leistungserbringer — damit ist anzunehmen, dass solche
Tarife nicht die optimalen Anreize fir effizientes Handeln auf Stufe der
Leistungserbringer und Krankenversicherer vermitteln. Der Tarifwettbewerb auf Stufe
der Leistungserbringer und Krankenversicherer war ausgeschaltet.”

In diesem Sinne ist fur die Grundversicherung analog anzunehmen, dass kantonal
einheitliche Tarifvertrage (Vergutungsmodelle) zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherern oder etwa gesamtschweizerisch einheitliche Tarifwerke einer
kartellrechtlichen Betrachtungsweise nicht standhalten und als wettbewerbswidrig
betrachtet werden miissten.”® Einheitliche Tarifwerke dienen grundsétzlich nicht der
Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen (in Abhangigkeit der Vergitungsformen ist
ein gebietsumfassender Tarifvertrag denkbar, vgl. unten).”

8 Wettbewerbskommission 2001, S. 645 ff.

™ Fir die Begriindung vgl. RPW 2001/4, S. 681 ff.

> Auf die Stellungnahme der Rekurskommission kann hier nicht mehr eingetreten werden.
6 \/gl. Stiissi 2002, S. 84 ff.

T vgl. Zweifel 2000.
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b. Einzel- und Gruppenvertrage

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
Arzten ausgehandelt wurden (beispielsweise ein Vertrag zwischen einem
Krankenversicherer und einem Netzwerk von Arzten). Im selben Markt existieren dann
verschiedene Tarife oder Tarifwerke als Ausdruck von Wettbewerb. Die Vorteile
solcher Verhandlungen liegen insbesondere in der Bertcksichtigung individueller
Vertragspositionen (geringeres Konfliktpotential) und damit ebenso der Qualitat und
Wettbewerbsfahigkeit der Leistungserbringer und Krankenversicherer, so dass
Anreize fur effizientes Handeln gesetzt werden kénnen. Die in der Grundversicherung
vorgesehenen Einzel- oder Gruppenvertrage sind daher zu befiirworten.”®

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

a) Es ist grundsatzlich Sache der Krankenversicherer, mit Arzten und Spitalern Tarife
im Interesse ihrer Versicherten auszuhandeln. Kleine Krankenversicherer kbnnen
sich anderen anschliessen (so die Unimedes), so lange der kumulierte Marktantell
eine bestimmte Grenze nicht Gbersteigt. Auch die Leistungserbringer sollen nur in
Gruppen verhandeln dirfen, so lange ihr kumulierter Marktanteil im analog
definierten Markt eine bestimmte Grenze nicht Ubersteigt.

b) Mit Einzel- und Gruppenverhandlungen wirde ein Ausgleich in den Verhandlungs-
positionen zwischen den Krankenversicherern und Leistungserbringern erreicht
werden. Wie in andern Markten auch, geniigt es fiir das wirtschaftliche Uberleben
eines Leistungserbringers, mit einigen Eink&ufern (Krankenversicherern) ins
Geschaft zu kommen, wahrend umgekehrt ein Einkaufer zu Handen seiner
Klienten (Versicherten) eine Auswahl zwischen den Leistungserbringern trifft.

Es ist jedoch denkbar, dass in Abhangigkeit der Vergitungsformen ein
gebietsumfassender  Tarifvertrag zwischen den  Leistungserbringern  und
Krankenversicherern effizient und demzufolge kartellrechtlich zulassig wére. Es ist
dabei an diagnosebezogene, prospektive Fallpauschalen (etwa in geeigneter
Kombination mit Einzelleistungsvergitungen) zu denken.

c. Freie Wahl der Vergutungsform

Bei einer Aufhebung des Kontrahierungszwangs und dem Ubergang auf Einzel- und
Gruppenvertrdge ist es nicht mehr erforderlich, dass der Gesetzgeber

8 \gl. Stiissi 2002, S. 85 f.
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Vergiltungssysteme oder gar Vergitungsniveaus 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 Vergitungsform eine
ausreichende medizinische Versorgung in hoher Qualitat zu geringst mdoglichen
Kosten erreichbar ist, kann nur die Praxis erweisen. Der «Wettbewerb als
Entdeckungsverfahren» ist ohne Zweifel am ehesten dazu geeignet, unterschiedliche,
auch innovative Vergutungsformen praktisch zu erproben.

Im stationdren Sektor stehen im Moment wie erwahnt diagnosespezifische
Fallpauschalen im Vordergrund’. In einem kleinen Markt wie der Schweiz spricht
einiges dafur, aus administrativen Griinden (im Grundversicherungsbereich) nur ein
System zu verwenden (zumindest regional). Dies kann wie erwahnt auch unter
wettbewerbsrechtlichen Gesichtspunkten zulassig sein. Im ambulanten Bereich
besteht diese Notwendigkeit demgegeniber nicht. Hier ware entsprechend mit einer
Vielfalt von Vergitungsformen zu rechnen.

Der Einbezug des ambulanten Sektors ist deswegen wichtig, weil es im
beschriebenen Wettbewerbsmodell zu einer Verschiebung auf ambulante
Behandlungen kommen dirfte. Gelegentlich ist die Beflrchtung gedussert worden,
eine solche Verschiebung konnte ihrerseits zu einer Kostensteigerung fuhren, weil es
im ambulanten Sektor ,keinen Kontrollmechanismus® gebe. Wie die nachfolgende
Uberlegung zeigt, werden bei einer Aufhebung des Vertragszwangs solche
Mechanismen aber gerade geschaffen.

Die steigenden Kosten im ambulanten Bereich werden haufig auf die zunehmende
Anbieterdichte zurlickgefuhrt. Diese seien in der Lage, sich ihre Nachfrage durch das
Erbringen «unnotiger» Leistungen selber zu schaffen (anbieterinduzierte Nachfrage).
Diese Sichtweise ignoriert, dass das Phanomen der angebotsinduzierten Nachfrage
auf die Welt der Einzelleistungsvergutung beschrankt ist. Pauschalvergutungen, die
sich z.B. an der Zahl eingeschriebener Versicherter orientieren kénnen, sind nicht mit
dieser Gefahr verbunden. Die Mengenausweitung im ambulanten Bereich sollte aus
Okonomischer Sicht daher Uber alternative Vergitungsformen und nicht tber eine
Beschrankung der Anbieterzahl erfolgen.

d. Leistungsorientierte Finanzierung, Kostenwahrheit und Rosinen-
picken

In Zusammenhang mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs wird oft die

Beflrchtung geaussert, die Anbieter kénnten sich als Rosinenpicker verhalten und nur

noch diejenigen Leistungen anbieten, die finanziell besonders lohnend sind. Diesem

™ Mittelfristig sind im Zusammenhang mit MCOs, insbesondere Arztenetzwerken, auch Vergiitungsformen zu
erwarten, die der Multimorbiditat besser Rechnung tragen und integrierte Behandlungsprozesse abdecken.
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Argument liegt ein grundsétzliches Missverstandnis Uber die Funktionsweise von
Markten zugrunde. Auf Markten mit funktionierendem Wettbewerb sind Preise
(mittelfristig) immer kostendeckend. Unrentable Leistungen kénnen auf Dauer nicht
Bestand haben, weil sie die Existenz der Leistungserbringer bedrohen.
Selbstverstandlich kénnen die Preise fur verschiedene Leistungen unterschiedlich
hohe Gewinnmargen enthalten. Der Wettbewerb fuhrt aber dazu, dass diese Margen
standig unter Druck sind und sich einander tendenziell angleichen. Rosinenpicken im
beschriebenen Sinn tritt nur dann auf, wenn staatliche Eingriffe zu nicht
kostendeckenden Tarifen fuhren oder wenn die offentlichen und 6ffentlich
subventionierten Anbieter nicht effizient arbeiten.®® Dass es Bereiche mit nicht
kostendeckenden Tarifen gibt, ist ein wesentliches Element der ungeniigenden
Leistungsfahigkeit planwirtschaftlicher Systeme.

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang eine zweite Art des Rosinenpickens,
welche vor allem bei einer Vergutung der Spitalleistungen Uber Pauschalen auftritt
(Tages-, Abteilungs- oder diagnosespezifische Fallpauschalen). Diese Art von
Rosinenpicken besteht darin, dass bei ungenigend differenzierten prospektiven
Pauschalvergitungen komplexe und aufwendige Behandlungsfalle (Multimorbiditat)
an Spitaler auf einem hoheren Versorgungsniveau tUberwiesen werden. Diese Form
des Rosinenpickens ist unabhangig vom Finanzie<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>