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Spitalfinanzierung: wichtigster Teil der KVG-Revision

Das Wichtigste in Kiirze
Zentrales Element der Revision der Krankenversicherung ist die Spitalfinanzierung. Der Bun-
desrat schldgt einen Zwischenschritt in Form einer dual-fixen Spitalfinanzierung vor.

Der stationdre Sektor macht rund einen Drittel der Kosten der obligatorischen Grundversi-
cherung aus. Ohne Revision der Spitalfinanzierung ist dem Kosten- und Pramiendruck nicht
zu begegnen.

Position von economiesuisse

Der Vorschlag des Bundesrats wird den Anforderungen bezliglich Transparenz, Wettbewerb
und Wirtschaftlichkeit nur zum Teil gerecht. Wesentliche Nachteile des dualen Systems blei-
ben bestehen.

Anzustreben ist der direkte Ubergang zur monistischen Spitalfinanzierung, wobei die Kran-
kenversicherungen und Managed-Care-Organisationen die Rolle des Monisten (ibernehmen.

Ein wettbewerbsorientiertes Modell bedingt zudem die Vertragsfreiheit sowohl im ambulan-
ten als auch im stationdren Sektor, leistungsorientierte Fallkostenpauschalen und die Aufhe-

bung der kantonalen Spitalplanung.

Einleitung

Nach zwei erfolglosen Revisionsversuchen des Kranken-
versicherungsgesetzes (KVG) ist der Reformbedarf des
schweizerischen Gesundheitswesens weiterhin dringlich.
Dies trifft insbesondere auf die Spitalfinanzierung zu, da
erstens der stationdre Sektor einer der Hauptpfeiler der
Gesundheitsversorgung und alles andere als optimal ge-
regelt ist. Zweitens hat die Schweiz betreffend der Spital-
kosten inzwischen sogar die USA Uberholt und steht nun
weltweit an erster Stelle. Dies zeigt den dringlichen Hand-
lungsbedarf auf. Die Spitalfinanzierung ist deshalb auch
ein zentrales Element des dritten Revisionsanlaufs, den
Bundesrat Pascal Couchepin im Friihling 2004 in die Wege
geleitet hat. Dieser sieht eine umfassende Gesundheitsre-
form vor, welche die wettbewerblichen Elemente im Ge-
sundheitswesen starken soll. Die vorliegende Ausgabe des
~dossierpolitik* gibt einen Uberblick iiber die heutige Spi-
talfinanzierung und (iber mogliche zukiinftige Modelle,
wie sie in der Politik diskutiert werden.

Duale Spitalfinanzierung (heutige Spitalfinanzierung)

Was versteht man unter dualer Spitalfinanzierung?
Spitalbehandlungen werden heute unterschiedlich finan-
ziert, je nachdem ob sie in 6ffentlichen oder privaten Spi-
tdlern, ambulant oder stationar durchgefiihrt werden.

Bei der stationdren Behandlung muss zwischen der Be-
handlung in 6ffentlichen und &ffentlich subventionierten
Spitdlern einerseits und privaten Spitdlern andererseits
unterschieden werden. Die Spitalbehandlung in 6ffentli-
chen und offentlich subventionierten Spitdlern wird we-
gen des Vorhandenseins von zwei Kostentragern als dual
bezeichnet. Unter dualer Spitalfinanzierung versteht man
die Finanzierung der Spitalkosten durch zwei Akteure, wo-
bei ihr Finanzierungsanteil unterschiedlich sein kann. Die
heutige Spitalfinanzierung ist dual in dem Sinne, dass die
offentliche Hand (Kantone/Gemeinden) und die Kranken-
kassen sich getrennt und teilweise unabhédngig voneinan-
der an der Finanzierung des stationdren Bereichs beteili-
gen. Der Kanton finanziert aus Steuergeldern die Kosten
fir gemeinwirtschaftliche Leistungen (Lehre und For-
schung, Notfalldienst usw.), die Investitionskosten sowie
zusammen mit den Gemeinden die Defizite der &ffentli-
chen Spitdler (Objektfinanzierung). Die anrechenbaren Be-
triebskosten werden zwischen Kantonen und Versicherern
aufgeteilt (geteilte Finanzierungsverantwortung). Dabei
bezahlen die Kantone mindestens 50 Prozent der anre-
chenbaren Betriebskosten der Patienten in der allgemei-
nen Abteilung, und seit den Urteilen des eidgendssischen
Versicherungsgerichts (EVG) bzw. des dringlichen Bundes-
gesetzes (iber die innerkantonalen Spitalaufenthalte (dBG)
leisten die Kantone auch Beitrdge an Zusatzversicherte in
der halbprivaten und privaten Abteilung der &ffentlichen
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und offentlich subventionierten Spitdler. Die Krankenkas-
sen ihrerseits ibernehmen bei stationdrer Behandlung in
der allgemeinen Abteilung maximal 50 Prozent der anre-
chenbaren Betriebskosten, aber keine Investitionskosten
und keine gemeinwirtschaftlichen Leistungen. Zur Finan-
zierung der anrechenbaren Betriebskosten handeln die
Versicherer und Spitdler Tarife aus (Tagespauschale, Abtei-
lungspauschale oder Fallpauschale). Im schweizerischen
Durchschnitt werden heute die anrechenbaren Kosten im
Verhaltnis ca. 55-57 Prozent (6ffentliche Hand) zu ca. 43-
45 Prozent (Krankenversicherung) geteilt, wobei zwischen
den Kantonen erhebliche Unterschiede bestehen. Die
Subventionen der Gemeinden erfolgen rein angebotsseitig
(Objektfinanzierung), diejenigen der Kantone sowohl an-
gebots- wie auch nachfrageseitig (angebotsseitig: Subven-
tionierung und Defizitdeckung der Spitéler; nachfragesei-
tig: Pramienverbilligungen an Versicherte). Die Kranken-
kassen treten in Vertretung ihrer Versicherten ausschliess-
lich von der Nachfrageseite her als Finanzierer in Erschei-
nung.

Die privaten, nicht subventionierten Spitaler verrech-
nen den Krankenversicherern die vollen Kosten (Investiti-
ons- und Betriebskosten), und zwar fiir Behandlungen all-
gemein und zusatzversicherter Patienten. In diesem Be-
reich sind die Versicherer schon heute Alleinfinanzierer
(Monisten) wie auch im ambulanten Spitalbereich.

Fiir die Spitalplanung ist der Kanton allein verantwort-
lich. In deren Rahmen erstellt er so genannte Spitallisten.
Diese sind insofern von Bedeutung, als dass nur Listenspi-
tdler zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung
(OKP) abrechnen diirfen und der Kanton nur an 6ffentliche

und offentlich subventionierte Spitdler der Liste mindes-
tens 50 Prozent der anrechenbaren Betriebskosten (= So-
ckelbeitrdge = Kantonsbeitrdge) bezahlt. Die Spitalpla-
nung ist somit fir den Kanton ein Instrument, die Zulas-
sung der Spitdler zu Lasten der OKP und seine Sockelbei-
tragspflicht zu steuern und zu begrenzen.

Mit der genannten Finanzierungsregelung und der Spi-
talplanung wird unter anderem bezweckt, dass die Pla-
nungspflicht sowie die Koordination bei der Planung, Fi-
nanzierung und Belegung der Spitdler von den Kantonen
konsequent wahrgenommen werden. Mit den Beitrdgen
(= Sockelbeitrdgen) der Kantone an die Betriebskosten der
offentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitaler wird
dem Grundsatz Rechnung getragen, dass Steuerkompe-
tenz und Finanzierungspflicht Gbereinstimmen sollen. Dies
soll zu einer Optimierung der Ressourcennutzung und
folglich zur Kosteneinddmmung beitragen.

Griinde fiir die Einfiihrung der dualen Spitalfinanzierung
im Rahmen des KVG

Fir die duale Art der Spitalfinanzierung sprachen bei der
Ausgestaltung des KVG zwei Griinde: ein Verteilungs- und
ein Kostenkontrollargument. Unter Verteilungsgesichts-
punkten wdre eine reine Finanzierung tber Kopfpramien
nach vorherrschender Ansicht zu regressiv gewesen und
héatte damit politisch auch kaum Chancen gehabt. Gleich-
zeitig wurde aber auch ein Wechsel auf eine reine Steuer-
I6sung, welche die Kopfpramie als zentrales Wettbe-
werbselement aus dem KVG eliminiert hatte, als politisch
nicht opportun empfunden. Die heute bestehende duale
Finanzierung stellte somit einen Kompromiss dar. Indem
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die Kosten des Spitalbereichs zum Teil durch progressiv
zum Einkommen und Vermégen erhobene Steuern finan-
ziert sind, ergibt sich - im Vergleich mit einem rein durch
einkommensunabhdngige Kopfpramien finanzierten Sys-
tem - eine sozialere Verteilung der Finanzierungslast. Ne-
ben diesem Verteilungsargument gibt die Objektsubven-
tionierung den Kantonen aber auch ein Steuerungsin-
strument zur Kostenkontrolle in die Hand.

Vom Konzept her gehort die duale Spitalfinanzierung
eher zu einem planwirtschaft-

90 Prozent des Marktes ab) geschlossen auftreten, er-
maoglicht es den Kantonen, zumindest einen Teil des
Kostendrucks von Seiten der Krankenkassen abzublo-
cken und Strukturbereinigungen (z.B. Abbau von Uber-
kapazitdten) aufzuhalten oder zu verzégern. Die ein-
zelnen Krankenkassen kénnen deshalb die Nachfrage-
macht nicht ausspielen. Doch haben die Versicherer die
Moglichkeit, gegen ihres Erachtens zu hohe Tarife beim
Bundesamt Beschwerde zu fiihren. Bei den heutigen

lichen (Globalbudget) Ansatz.
Der Kanton nimmt tber die Ob-
jektfinanzierung und weitere Re-

»Vom Konzept her gehért die duale
Spitalfinanzierung eher zu
einem planwirtschaftlichen Ansatz.*

Entscheidungs- und
Finanzierungsstruk-
turen in den Spita-
lern versuchen die

gulierungsinstrumente  (Spital-
planung bzw. Spitallisten: KVG Art. 39d und e) direkten
Einfluss auf die Struktur des Spitalsektors.

Nachteile der heutigen dualen Spitalfinanzierung
Die Probleme des heutigen Systems hdngen im Wesentli-
chen mit den folgenden Faktoren zusammen:

— der Aufteilung der Finanzierungsverantwortung auf
mehrere Akteure (Kanton und Versicherer) bei einseiti-
ger Entscheidverantwortung (Kanton);

— der Objektfinanzierung und Defizitdeckung durch Kan-
tone und Gemeinden;

— der kostentreibenden Vergiitungsform (Tagespauscha-
len);

— und der einseitigen Subventionierung der stationaren
Leistungen.

Diese Systemmangel fiihren zu folgenden Wettbewerbs-
verzerrungen und Ineffizienzen:

— Interessenkonflikt der Kantone (Mehrfachrolle der Kan-
tone): Aufgrund der Mehrfachrolle der Kantone im
Rahmen der heutigen dualen Spitalfinanzierung als Spi-
talbetreiber, Spitalplaner, Finanzierer und Schiedsrich-
ter bei Tarifstreitigkeiten stehen die Kantone in einem
Interessenkonflikt. So ist beispielsweise das Interesse
der Kantone an Tarifsenkungen beschrankt, da sinken-
de Tarife zu hoheren Defiziten fiihren, die wiederum
von den Kantonen getragen werden missen (Defizitga-
rantie fir offentliche und o6ffentlich subventionierte
Spitdler). Das limitierte Interesse der Kantone an Tarif-
senkungen im stationdren Bereich wirkt sich insbeson-
dere dann nachteilig aus, wenn sich die Krankenkassen
und Spitdler nicht auf einen Tarifvertrag einigen kon-
nen. Gemadss Art. 47 KVG kommt dem Kanton in die-
sem Fall die Schiedsrichterrolle zu. Die Kantone sind
somit Partei und Schiedsrichter zugleich. Diese Mehr-
fachrolle und die Tatsache, dass die 6ffentlichen Spitd-
ler als Gruppe (die o6ffentlichen Spitdler decken 80 bis

meisten  Spitaler,
fehlende Deckungsbeitrdge durch hoéhere Einnahmen
zu kompensieren und eine Bereinigung auf der Ange-
botsseite zu meiden - ein Denken, das langerfristig
nicht haltbar ist. Da zudem der Kanton Besitzer der &f-
fentlichen Spitéler ist, werden Entscheide tiber den Ab-
bau von Spitalbetten meist politisch gefdllt bzw. eben
nicht gefallt.

Mangel an Wettbewerb unter den Spitdlern: Aufgrund
der Einflussnahme des Kantons auf den Tarif, der Defi-
zitdeckung, des Kontrahierungszwangs und der fehlen-
den eigenen Rechtspersonlichkeit der 6ffentlichen Spi-
taler ist der Wettbewerb im stationdren Sektor nur be-
schrankt maglich. Nicht konkurrenzfihige Spitaler kon-
nen Uberleben, indem sie héhere Pauschalen fiir ihre
Leistungen verlangen und, wenn kein Vertrag zustande
kommt, von den Kantonen aufgrund ihrer Schiedsrich-
terrolle unterstiitzt werden.

Kostenverzerrung zwischen stationdrem Sektor einer-
seits und ambulantem und teilstationdrem Sektor an-
dererseits: Die Kosten des ambulanten Sektors werden
heute allein von den Versicherern (abgesehen vom
Selbstbehalt und der Franchise der Versicherten) ge-
tragen. Im stationdren Sektor hingegen teilen sich die
Kantone und die Versicherer gemdss der oben be-
schriebenen dualen Finanzierung die anrechenbaren
Betriebskosten. Da der Kanton nur die stationdre Be-
handlung subventioniert, kommt es zu einer Verzer-
rung der relativen Kosten fiir die Kostentrdger zwi-
schen stationdrer Behandlung einerseits, teilstationdrer
und ambulanter Behandlung andererseits. Aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts wird zuneh-
mend eine Verlagerung aus dem aus volkswirtschaftli-
cher Perspektive teureren stationdren in den billigeren
teilstationdren und ambulanten Bereich moglich. Das
volkswirtschaftliche Sparpotenzial dieser Verlagerung
kann wegen der einseitigen Subventionierung des sta-
tiondren Bereichs aber nur beschrankt zum Tragen
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kommen, da die genannte Verschiebung die Kantone
entlastet, die Versicherer aber belastet. Letzteren feh-

nischen Leistung nétige Volumen zu erreichen. Drittens
nehmen die Kantone die Spitalplanung nicht nur auf-

len somit Anreize zu mehr
Verlagerung in den teilstatio-
niren und ambulanten Be-

Das Prinzip der Deckung der
anrechenbaren Kosten (Kos-

grund des Bedarfs

»Das volkswirtschaftliche Sparpotenzial der Bevdlkerung,
des medizinisch-technischen Fortschritts
reich. kann wegen der einseitigen Subven-
tionierung des stationdren Bereichs nur
beschrankt zum Tragen kommen.“

sondern auch auf-
grund anderer Ein-
flussfaktoren, zum
Beispiel der politi-

tendeckungsprinzip bzw. De-

fizitdeckungsprinzip): Im dualen Finanzierungssystem
wird ungeachtet des Preis-Leistungs-Verhaltnisses eine
Garantie der Kostendeckung statuiert. Es werden Kos-
ten anstatt Leistungen finanziert. Dieses Prinzip der
Deckung der anrechenbaren Kosten bedeutet, dass
zumeist die gesamten Betriebsdefizite der 6ffentlichen
Spitdler von der o6ffentlichen Hand getragen werden.
Solche Rahmenbedingungen stehen im Widerspruch
mit dem KVG-Ziel der Kosteneindimmung, bilden we-
nig Anreiz zu betriebswirtschaftlichem Denken und fih-
ren zum Fortbestehen von eigentlich nicht konkurrenz-
fahigen Spitdlern.

Streitigkeiten zwischen Leistungserbringern und Versi-
cherern beziiglich anrechenbarer Kosten und Abgren-
zung der Leistungen: Insbesondere die zwischen Kan-
tonen und Versicherern geteilte Finanzierungsverant-
wortung bei einseitiger Entscheidverantwortung auf
Seiten des Kantons sowie das Kostendeckungsprinzip
sind verantwortlich fiir den Mangel an Kostentranspa-
renz im dualen System. Dies flihrt dazu, dass die mass-
gebende Grosse fiir die heutige Spitalfinanzierung, die
anrechenbaren Kosten, in vielen Féllen nur schwer be-
stimmbar ist. Folglich sind sich Krankenkassen und
Leistungserbringer nicht einig, was 100 Prozent der an-
rechenbaren Betriebskosten entspricht. Zudem fiihrt
die heutige Regelung in vielen Fallen zu aufwandigen
Abklarungen und Querelen dariiber, wer welchen Teil
der Kosten zu (ibernehmen hat, beispielsweise beziig-
lich der Abgrenzung stationdrer von teilstationdren
Leistungen.

Fragliche Tauglichkeit der Spitalplanung: Die Tauglich-
keit der Spitalplanung und der Spitallisten als mittel-
und langerfristige wirksame Steuerungsinstrumente
der Gesundheitsversorgung ist abgesehen von ihrem
planwirtschaftlichen Charakter auch sonst in Frage zu
stellen. Erstens bezieht die Spitalplanung den ambulan-
ten und teilstationdren Bereich nicht ein. Zweitens sind
Gberregionale oder gar landesweite inhaltliche Ab-
stimmungen der Spitalplanungen nicht vorhanden, so-
dass das Einzugsgebiet der Spitdler eines Kantons oft-
mals zu klein ist, um das fiir die Qualitat einer medizi-

schen Opportuni-
tat, vor. Die Tat-
sache, dass die Verantwortung fiir die Spitalplanung
beim Kanton liegt, macht die Schliessung von Spitalern
und den Abbau der Bettenkapazitat zu einer politischen
Entscheidung, bei der hdufig nicht die 6konomische
Vernunft, sondern regionalpolitische und andere Griin-
de ausschlaggebend sind.

Benachteiligung von alternativen Versicherungsmodel-
len (Managed-Care-Modelle): Die heutige Spitalfinan-
zierung benachteiligt alternative Versicherungsmodel-
le. Aufgrund der bisherigen Datenlage scheint es, dass
Health Maintenance Organisations (HMOs) ihre Kos-
tenersparnisse im Vergleich zur konventionellen Versi-
cherung zum gréssten Teil Giber geringere Hospitalisa-
tionsraten und kiirzere Spitalaufenthaltsdauer erzielen.
Wegen der einseitigen Subventionierung der stationd-
ren Leistungen konnen sie nur einen Teil der effektiven
Kosteneinsparung selber realisieren und in Form redu-
zierter Pramien an ihre Versicherten weitergeben. Mehr
als die Halfte dieser Kosteneinsparungen kommt der
offentlichen Hand zugute. Dadurch wird die Entwick-
lung der Managed-Care-Modelle behindert und der an
sich mogliche Wettbewerbs- und Kostendruck stark re-
duziert. Seit die Sockelbeitrdge der Kantone auch an
die Zusatzversicherten und nicht nur die Grundversi-
cherten an 6ffentlichen und &ffentlich subventionierten
Spitdlern bezahlt werden, was im Nachgang der EVG-
Urteile von 1997 bei ausserkantonalen Spitalaufenthal-
ten und dem EVG-Urteil von 2001 sowie im Rahmen
des dringlichen Bundesgesetzes von 2002 bei innerkan-
tonalen Spitalaufenthalten bereits der Fall ist und auf-
grund der Rechtsgleichheit aller Versicherten Sinn
macht, wird der stationdre Sektor noch starker subven-
tioniert. Damit hat die Benachteiligung der alternativen
Versicherungsmodelle zugenommen.

Benachteiligung der Privatspitdler: Die Privatspitdler
sind gegeniiber den o6ffentlichen Spitdlern benachtei-
ligt, weil sie den Krankenversicherungen fir gleiche
Leistungen hohere Preise (Tarife) verlangen missen, da
sie keine kantonalen Subventionen erhalten. Die Be-
nachteiligung ist bedeutend grosser geworden, seit die
Kantone auch (gemadss EVG-Urteile 1997 fiir ausserkan-
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tonale Spitalaufenthalte und EVG-Urteil 2001 sowie
dringliches Bundesgesetz 2002 fiir innerkantonale Spi-
talaufenthalte) an die Behandlung von Zusatzversicher-
ten in offentlichen und 6ffentlich subventionierten Spi-

Der Kanton weigerte sich namlich, der eigentlich be-
reits im heutigen KVG enthaltenen Sockelbeitrags-
pflicht fir Zusatzversicherte nachzukommen. Aufgrund
der EVG-Urteile von 1997 und 2001 sowie dem dringli-

tdlern, aber nicht in priva- chen  Bundesgesetz
te"n Spitdlern, Soclielbel— .Viele Privatspitiler wiren als Folge von 2002 uber. inner-
trdge bezahlen missen. kantonale  Spitalauf-

Davor bezahlten die Kan-

einer ausgeprdgten Diskriminierung in
ihrer Existenz gefihrdet.“

enthalte (dBG) miis-

tone die Beitrdge nur bei
Grundversicherten in 6f-
fentlichen und offentlich subventionierten Spitélern.
Damit bestand die Bevorzugung der 6ffentlichen Spita-
ler bei Zusatzversicherten darin, dass diese ihre Kapi-
talkosten nicht tber eigene Einnahmen decken muss-
ten. Neu haben die Zusatzversicherten in &ffentlichen
und offentlich subventionierten Spitdlern ebenfalls An-
spruch auf einen Kantonsbeitrag an die mit der Behand-
lung verbundenen Betriebskosten. Dadurch erhalten
die offentlichen Spitdler einen zusatzlichen, weitaus
gewichtigeren Kostenvorteil gegeniiber privaten Spitd-
lern. Bliebe diese zurzeit im dringlichen Bundesgesetz
befristete Regelung bestehen, so ergaben sich wegen
dieser Kostenvorteile fiir die Zusatzversicherten je nach
Spitaltragerschaft stark unterschiedliche Kosten pro
Behandlungsfall. Als Folge davon wiirden sich in kurzer
Zeit zwei verschiedene Zusatzversicherungsprodukte
herausbilden. Eine giinstigere Variante, bei welcher der
zusatzversicherte Patient sich nur in 6ffentlichen und
offentlich subventionierten Spitdlern behandeln lassen
kdnnte, und eine teurere Variante, welche auch die
Kosten von Leistungen decken wiirde, die in Privatspi-
tdlern erbracht werden. Diese Verzerrungen zwischen
Zusatz- und Grundversicherung wiirden sich damit zwar
auf die Versicherten mit der zweiten Versicherungsva-
riante beschranken. Gleichzeitig wiirden sich fiir die
beiden Versicherungsprodukte aber stark differenzierte
Pramien ergeben. Somit ware mit einem substanziellen
Wechsel von Zusatzversicherten zu Variante eins zu
rechnen. Ohne Zweifel waren viele Privatspitdler als
Folge einer so ausgeprdgten Diskriminierung in ihrer
Existenz gefahrdet. Zudem ist eine solche Entwicklung
mit dem KVG nicht kompatibel, weil dieses eine ange-
messene Beriicksichtigung der Privatspitaler verlangt
(KVG Art. 39d).

Indirekte Quersubventionierung der Grundversicherung
durch die Zusatzversicherung: Die Grundversicherung
wird im heutigen System auf zwei Wegen durch die Zu-
satzversicherung quersubventioniert. Erstens: Obwohl
die Zusatzversicherten tber Steuern die Grundversiche-
rung mitfinanzieren, wurden ihnen in der Vergangen-
heit die gesamten Behandlungskosten aufgebiirdet.

sen die Kantone jetzt
zwar auch an Zusatz-
versicherte Sockelbeitrdge leisten, doch nur in 6ffentli-
chen und o6ffentlich subventionierten Spitdlern, nicht
aber in Privatspitdlern. Zudem sind die Sockelbeitrdge
an die Zusatzversicherten gemdss dBG immer noch
kleiner als diejenigen an die Allgemeinversicherten.
Zweitens sind die Tarife bei praktisch allen Leistungs-
positionen (z.B. Blinddarmoperation) fiir Zusatzversi-
cherte wesentlich héher. In 6ffentlichen Spitdlern wird
ein Teil des so erzielten Mehrertrags durch das Spital
abgeschopft und zur Defizitreduktion in der allgemei-
nen Abteilung verwendet.

Die Umsetzung der EVG-Urteile und des dBG hat die Quer-
subventionierung der ausschliesslich Grundversicherten
durch die Zusatzversicherten zwar deutlich reduziert, aber
nicht vollstdndig aufgehoben.

Dual-fixe Spitalfinanzierung

Was versteht man unter dual-fixer Spitalfinanzierung?
Unter einer dual-fixen Spitalfinanzierung versteht man die
Finanzierung der Spitalkosten durch zwei Akteure nach ei-
nem fixen Kostenverteilschlissel. Dieser kann paritatisch
(Akteur A 50 Prozent und Akteur B 50 Prozent) sein oder
eine beliebige Aufteilung der Kosten vorsehen (z.B. Akteur
A 40 Prozent und Akteur B 60 Prozent). Welche Kosten in
den Verteilschlissel einbezogen werden (nur anrechenba-
re Kosten bzw. Kosten fiir Leistungen oder auch Investiti-
onskosten) und ob sich das dual-fixe Finanzierungsregime
nur auf die &ffentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitdler oder auch auf die privaten Spitéler bezieht, muss
zusatzlich festgelegt werden und bestimmt die finanziel-
len Auswirkungen fiir die Kantone und die Versicherer
bzw. die Versicherten. Somit sind viele verschiedene Vari-
anten denkbar.

Fiir einen Einbezug der Investitionskosten in den Finan-
zierungsschliissel spricht, dass Investitionen nie unabhan-
gig vom Betrieb sind. Sie haben immer einen Einfluss auf
die Betriebskosten (Leistungsangebot, Abschreibungen).
Mit der Entstehung neuer Finanzierungsformen, insbeson-
dere Leasing, ist der Ubergang zwischen Investitions- und
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Betriebskosten zudem fliessend geworden. Dies rechtfer-
tigt eine ganzheitliche Sicht im Sinne der gleichen Finan-
zierungsregelung fir Betriebs- und Investitionskosten.

Fiir einen Einbezug der Privatspitdler in das Finanzie-
rungsregime spricht, dass private Anbieter nicht von Ge-
setzes wegen benachteiligt werden sollten. Zudem ist da-
von auszugehen, dass die auf die kantonalen Listen aufge-
nommenen privaten Institutionen fiir die Versorgung der
Bevodlkerung notwendig sind und somit Anspruch auf ei-
nen Sockelbeitrag des Kantons haben. Der Einbezug der
Privatspitdler in das Finanzierungsregime sollte deshalb
zwecks Gleichberechtigung aller fiir die Versorgung der
Bevolkerung notwendigen Spitdler und zur Vermeidung
von Wettbewerbsverzerrungen angestrebt werden. Solche
entstehen, wenn nur ein Teil der Institutionen zur Abgel-
tung ihres Versorgungsauftrags Beitrdge der o6ffentlichen
Hand erhdlt. Allerdings muss im Gegenzug auch ein Rosi-
nenpicken der Privatspitdler im Sinne einer Beschrdankung
auf besonders lukrative Leistungen verhindert werden.
Ansonsten wiirden die privaten gegeniiber den o&ffentli-
chen Anbietern bevorzugt, da letztere erstens den Auf-
nahmezwang fiir alle Patienten kennen und zweitens zur
Gewdbhrleistung der Versorgungssicherheit ein breiteres
Leistungsangebot aufweisen missen.

Bei jeder Spitalfinanzierungsform muss auch die Vergi-
tungsform definiert werden. Die Wahl der Vergiitungs-
form ist aber ein von der Spitalfinanzierungsform unab-
héngiger Entscheid. Eine bestimmte Form von Spitalfinan-
zierung kann grundsatzlich mit jeder Vergiitungsform ver-
kniipft werden. Probleme, die mit der Vergiitungsform zu-
sammenhdngen, dirfen somit nicht der Spitalfinanzie-

rungsform angelastet werden.

Nachfolgend wird als ein Beispiel fiir eine mogliche Va-
riante einer dual-fixen Spitalfinanzierung der bundesrétli-
che Botschaftsentwurf zur Spitalfinanzierung der KVG-Re-
form 2004 erldutert.

Die dual-fixe Spitalfinanzierung

des bundesrdtlichen Botschaftsentwurfs 2004

Der Bundesrat iibernimmt in der laufenden KVG-Reform
im Wesentlichen die Resultate der im vergangenen De-
zember gescheiterten 2. KVG-Revision und schldgt im Ver-
gleich zur dualen Finanzierung folgende Neuerungen vor:

— Es soll ein Wechsel von der heutigen Objektfinanzie-
rung (= Institutsfinanzierung) mit Subventionen und
Defizitdeckung zu einer wettbewerbstauglichen leis-
tungsorientierten Abgeltung (Subjektfinanzierung =
Leistungsfinanzierung) mit Fallkostenpauschalen statt-
finden. Das heisst, nicht mehr die anrechenbaren Kos-
ten eines Spitals als Betrieb insgesamt, sondern die ef-
fektiv erbrachten einzelnen Leistungen sollen abgegol-
ten werden.

— Es sollen die Leistungen sowohl der 6ffentlichen als
auch der privaten Spitéler, die in die kantonale Planung
aufgenommen sind, entschadigt werden (Einbezug der
Privatspitdler ins Planungs- und Finanzierungsregime).

— Die Leistungen sollen unter Einbezug der Investitions-
kosten sowohl bei o6ffentlichen als auch bei privaten
Spitdlern genau je zur Hélfte durch die Kantone und die
Krankenversicherer finanziert werden (so genannte
dual-fixe Spitalfinanzierung mit Einbezug der Investiti-

Dual-fixe Spitalfinanzierung

Kanton

Sonderbudget

Lehre und Forschung

Ambulant

Tarif (100 % )

Fallpreis 100 % (je fix 50 %)

Krankenversicherung
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onskosten). Das heisst Kantone und Versicherer bezah-
len je 50 Prozent der Fallpauschalen. Die Lehre und
Forschung bezahlt der Kanton weiterhin alleine ber
ein Sonderbudget.

— Zudem auferlegt sich der Bundesrat die Pflicht, dem
Parlament innerhalb von drei Jahren ab Inkrafttreten
der dual-fixen Spitalfinanzierung einen Vorschlag fir
eine monistische Spitalfinanzierung zu unterbreiten.

Vorteile der dual-fixen Spitalfinanzierung

(Botschaft des Bundesrats)

Gegeniiber der heutigen dualen Finanzierungspraxis

bringt der Vorschlag des Bundesrats einige substanzielle

Verbesserungen:

— Dual-fixer Kostenverteilschliissel: Die fixe Kostenauftei-
lung zwischen Kantonen und Versicherern beziiglich
des stationdren Sektors verhindert Streite zwischen den
zwei Akteuren beziiglich des Kostendeckungsgrads,
ermdglicht eine bessere Budgetplanung und fiihrt zu
einer gesamtschweizerischen Harmonisierung in die-
sem Bereich. Weil Investitionen amortisiert werden
miissen, entsteht ein Anreiz zum Abbau von Uberkapa-
zitdten in den Spitdlern.

— Von der Objektfinanzierung zur Leistungsfinanzierung:
Bei der Objektfinanzierung des dualen Systems werden
die Preise unabhdngig von den tatsdchlichen Kosten als
Tarif ausgehandelt oder vom Anbieter bestimmt. Die-

sammenfassend ist von der leistungsorientierten Ab-
geltung eine Kosteneinddmmung durch Beseitigung
6konomischer Fehlanreize verbunden mit einer Quali-
tatsverbesserung zu erwarten.

— Einbezug der Privatspitdler: Durch den Einbezug der

privaten Listenspitéler ins gleiche Finanzierungsregime
wie dasjenige der 6ffentlichen Spitdler werden die pri-
vaten Anbieter theoretisch gleichberechtigt. Praktisch
besteht jedoch, solange der Kanton als Eigentiimer der
offentlichen Spitdler die Spitallisten erstellt, immer die
Gefahr, dass die privaten Institutionen beziiglich der
Aufnahme auf die Listen im Vergleich zu den 6ffentli-
chen benachteiligt werden. Die Situation der Privatspi-
tdler kénnte sich gegeniliber heute unter der dual-fixen
Spitalfinanzierung sogar verschlechtern, falls die Kan-
tone mit der Aufnahme der privaten Anbieter auf die
Liste wegen der damit verbundenen Sockelbeitrags-
pflicht zuriickhaltender wiirden. Dies deshalb, da die
Aufnahme auf die Liste fiir das Privatspital neben dem
Anspruch auf den Kantonsbeitrag auch die Vorausset-
zung zur Abrechnung zu Lasten der OKP beinhaltet.
Private Anbieter ohne Anspruch auf Kantonsbeitrdge
und ohne die Mdglichkeit zu Lasten der OKP abzurech-
nen, hitten kaum eine Uberlebenschance.

— Reduzierte Quersubventionierung der Grundversiche-

rung durch die Zusatzversicherung: Die indirekte Quer-
subventionierung der Grundversicherten durch die Zu-
satzversicherten wird

ser Tatbestand sowie die
Defizitdeckung erlauben es
den Spitdlern, ein umfas-
sendes Leistungsspektrum
anzubieten, ohne sich da-
bei um die Nachfrage zu
kiimmern. Die im bundes-

»Der Interessenkonflikt der Kantone,
der Mangel an Wettbewerb unter den
Spitdlern, die Kostenverzerrung zwischen
ambulantem und stationdarem Sektor
sowie die Benachteiligung der Managed-
Care-Modelle werden nicht beseitigt.*

mit der dual-fixen Spi-
talfinanzierung weiter
reduziert, weil neu
auch Zusatzversicher-
te der Privatspitdler in
den Genuss von Kan-

ratlichen Vorschlag fir ei-
ne dual-fixe Spitalfinanzierung vorgeschlagene leis-
tungsorientierte Abgeltung hingegen zwingt die Spita-
ler zu prifen, welche Dienste sie kostendeckend
erbringen kénnen und welche sie mit Vorteil einem
Konkurrenten tberlassen. Dies fiihrt zu einer medizini-
schen Schwerpunktbildung mit eigentlichen Kompe-
tenzzentren, die auf politischem Weg erwiesenermas-
sen kaum realisierbar ist. Die Spezialisierung der Spita-
ler wiederum verbessert die Qualitdt, da diese wesent-
lich vom Volumen einer erbrachten Leistung abhangt.
Zudem wird durch die leistungsbezogene Finanzierung
die Vergleichbarkeit der Produkte der Spitédler sowie
die Transparenz verbessert, was zu einer Starkung des
Wettbewerbs unter den Leistungserbringern fiihrt. Der
Zwang zu mehr Eigenstdndigkeit und Wirtschaftlichkeit
unter den Spitalern wird verstarkt, der unternehmeri-
sche Gestaltungsspielraum der Spitadler nimmt zu. Zu-

tonsbeitrdgen gelan-
gen. Eine gewisse Quersubventionierung bleibt aber in-
folge der hoheren Tarife fiir die halbprivat und privat
Versicherten bestehen.

Nachteile der dual-fixen Spitalfinanzierung
(Botschaftsentwurf des Bundesrats)

Unter der dual-fixen Spitalfinanzierung bleiben wesentli-
che Nachteile des dualen Systems fortbestehen. So wer-
den der Interessenkonflikt der Kantone, der Mangel an
Wettbewerb unter den Spitdlern, die Kostenverzerrung
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor sowie die
Benachteiligung der Managed-Care-Modelle nicht besei-
tigt. Zudem bleibt die Rechtsform der &ffentlichen Spité-
ler bestehen. Sie verbleiben weiterhin im Besitz der Kan-
tone und Gemeinden. Ein wesentlicher Nachteil ist auch
die vorgeschlagene hilftige Kostenaufteilung zwischen
Kanton und Versicherer. Diese bedeutet aufgrund von
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Schéatzungen ein Nullsummenspiel fir die Kantone und fiir
die Versicherer bezogen auf die Grundversicherung eine
Mehrbelastung von je nach Schitzung 400 Mio. bis 1,2
Mrd. Franken bei einer Entlastung der Zusatzversicherung.
Diese Mehrbelastung hdtte einen Prdmienanstieg in der
OKP von bis zu zehn Prozent, verteilt auf etwa drei Jahre,
zur Folge. Ein so massiver Pramiensprung wird zu neuen
Diskussionen Uber die Finanzierungsform der Grundversi-
cherung fiihren und den Druck fiir zuséatzliche Pramien-
verbilligungen verstérken. Insbesondere Familien und der
Mittelstand, der nicht von Pramienverbilligungen profi-
tiert, werden darunter leiden.

Monistische Spitalfinanzierung

Was versteht man unter monistischer Spitalfinanzierung?
Kennzeichnend fiir ein monistisches Finanzierungssystem
ist, dass die Spitalfinanzierung - im Gegensatz zu den dua-
len und dual-fixen Ansdtzen - ausschliesslich aus einer
Quelle erfolgt und die formale Finanzierungsverantwor-
tung (Zahllast) bei einem Akteur, dem Monisten liegt. Zu-
dem werden alle KVG-Leistungen, seien sie ambulant, teil-
stationdr oder stationdr, vom Kanton subventioniert. Die
stationdren Leistungserbringer miissen dem Monisten die
vollen Kosten ihrer Leistungen in Rechnung stellen, da die
Defizitgarantie des Kantons aufgehoben wird. Den Leis-
tungserbringern steht nur noch ein Kostentrager (der Mo-
nist) gegeniiber, und es gibt nur noch eine Zahlstelle, an
die eine Rechnung jeweils eingereicht werden kann und
die diese nach erfolgter Kontrolle auch begleicht. Woher
dieser Akteur seine Mittel bezieht, bleibt dabei offen.

Méglich sind eine ausschliessliche Finanzierung tber Steu-
ern oder Pramien oder eine Mischfinanzierung zwischen
Pramien- und Steuerfinanzierung, wie sie auch das Kran-
kenversicherungsgesetz kennt. Welcher Anteil der Ge-
sundheitskosten iber Steuern und welcher iber Prémien
finanziert werden soll, ist eine politische Entscheidung, die
unabhéngig von der Frage der monistischen Finanzierung
getroffen werden muss. Eine monistische Finanzierung
kann namlich plan- oder marktwirtschaftlich ausgestaltet
werden. Monistische Finanzierung bedeutet fiir sich ge-
nommen auch nicht, dass der Kontrahierungszwang und
damit die kantonale Spitalplanung zwangsldufig aufgeho-
ben werden miissen.

Monistische Finanzierungsmodelle kénnen sich grund-
satzlich in drei Dimensionen unterscheiden: 1) Welcher
Akteur Gbernimmt die Rolle des Monisten? 2) Wie werden
die kantonalen Finanzierungsbeitrdge rechtlich geregelt?
3) Wie werden die kantonalen Finanzierungsbeitrdge in
das System eingespiesen? Fiir jede dieser Dimensionen
gibt es mehrere Varianten. Jedes monistische Finanzie-
rungsmodell setzt sich dann aus je einem Baustein auf je-
der dieser drei Ebenen zusammen. Diese Bausteine lassen
sich im Prinzip beliebig miteinander kombinieren. Die ein-
zelnen Modelle unterscheiden sich einerseits dadurch, in
welchem Ausmass sie die Ineffizienzen des heutigen Sys-
tems zu beseitigen vermdgen. Andererseits sind die Mdg-
lichkeiten einer aktiven kantonalen Gesundheitspolitik
(Spitalplanung usw.) in den einzelnen Varianten unter-
schiedlich gross. Welches Finanzierungsmodell im Vorder-
grund steht, hdangt somit vor allem vom rechtlichen Um-
feld und der von der Politik gewiinschten Form des Ge-
sundheitswesens (Planwirtschaft oder Wettbewerbsmo-

Monistische Spitalfinanzierung

Kanton

Sonderbudget
Stationar

Pauschalen
(Fallpreis)

Lehre und Forschung

Leistungsbezogene

Ambulant

Tarif (100 % )

Subventionen

Fallpreis 100 %

Krankenversicherung
—
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dell) ab.

Welcher Akteur iibernimmt die Rolle des Monisten?
In Frage kommen fiir die Ubernahme dieser Funktion
grundsétzlich die Krankenversicherer und Managed-Care-
Organisationen (MCOs), eine Einheitskasse, die Kantone,
der Bund und zu schaffende kantonsiibergreifende Spital-
regionen. Die Frage, welche Institution(en) die Rolle des
Monisten Gbernehmen sollte(n), ist eng verkniipft mit der
politisch als erwiinscht betrachteten Organisationsform
des Gesundheitswesens. Soll das Gesundheitswesen wett-
bewerbsorientiert ausgestaltet werden, kommen nur die
Krankenversicherer sowie die MCOs mit eigener Rechts-
personlichkeit daftr in Frage. Bei planwirtschaftlicher
Ausgestaltung des Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen
eines Globalbudgetmodells, sind Spitalregionen, der Bund
oder der Kanton fir diese Rolle in Betracht zu ziehen.
Aufgrund der geltenden Ausgestaltung des KVG, bei
der der Kassenwettbewerb ein zentrales Element darstellt,
stehen fiir die Rolle des Monisten die Krankenversicherer
und MCOs im Vordergrund. Zudem nehmen die Versiche-
rer diese Funktion bereits heute im ambulanten Bereich
wabhr. Soll das Gesundheitswesen stdrker wettbewerbsori-
entiert ausgestaltet werden, was eine der Hauptstossrich-
tungen der aktuellen KVG-Reform ist, kommen nur sie fiir
diese Rolle in Frage. Die Effizienz der wettbewerblichen
Organisation beruht ja gerade darauf, dass sich bei der
Markttransaktion unabhdngige Anbieter und Nachfrager
gegeniiberstehen. Durch die Krankenversicherer und die
MCOs in der Rolle des Monisten wiirde die Nachfrageseite
tendenziell gestdrkt. Bei einer Aufweichung oder Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs waren Entscheid- und Fi-
nanzierungskompetenz bei den gleichen Institutionen ver-
einigt.

Wie werden die kantonalen Finanzierungsbeitrdge
bestimmt und rechtlich geregelt?
Zuerst muss bei einem Wechsel zu einem monistischen
Finanzierungssystem der Anteil der Kantone an der Finan-
zierung der grundversicherten Leistungen bestimmt wer-
den. Diese Frage ist politisch brisant, weil mit der Festle-
gung dieses Finanzierungsschlissels die Verteilung der Fi-
nanzierungslast vorbestimmt wird. Die Finanzierung der
grundversicherten Leistungen ist bei gegebener Hohe der
Pramienbeitrdge umso regressiver, je kleiner der Kantons-
anteil ist und umgekehrt. Die Festlegung dieses Schliissels
stellt eine politische Wahlvariable dar. Je nach den vor-
herrschenden politischen Praferenzen kann man beim U-
bergang auf ein monistisches System die heutigen Kan-
tonsanteile durch entsprechende Vorgaben im KVG kon-
stant halten oder sie nach oben oder unten verschieben.
Was die gesetzliche Regelung dieser Anteile anbelangt,

so ist bei der Einfiihrung des Monismus die Frage zentral,
ob und wenn ja in welcher Form man auf Bundesebene
den Kantonen vorschreiben sollte, welche Finanzierungs-
anteile sie Gbernehmen missten. Es handelt sich dabei
wieder um eine politische Entscheidung, die sowohl die
Kompetenzverteilung zwischen Bund und Kantonen als
auch die Verteilungswirkungen des Gesundheitswesens
tangiert. Als Varianten kommen drei Bundeslésungen (Va-
riante 1 bis 3) und ein foderalistischer Ansatz (Variante 4)
in Frage: (1) ein verbindlicher fiir alle Kantone einheitli-
cher Mindestanteil an den gesamten OKP-Kosten, (2) kan-
tonsspezifische Mindestanteile an den gesamten OKP-Kos-
ten, (3) ein verbindlicher Mindestanteil an den gesamten
Spitalkosten und (4) ein foderalistischer Ansatz, mit wel-
chem auf eine Vorschrift im KVG tiberhaupt verzichtet und
die Festlegung der Kantonsbeitrdge den Kantonen {ber-
lassen wird. Wird eine Bundeslésung (Variante 1 bis 3) als
erwiinscht angesehen, so ist eine Gleichbehandlung der
Kantone anzustreben. Dies ist bei der Variante (2) nicht
der Fall. Der zentrale Vorteil von Variante (1) gegeniiber
der Variante (3) besteht darin, dass sie den kantonalen Fi-
nanzierungsanteil auch dann konstant halt, wenn der An-
teil der Spitalkosten an den gesamten Gesundheitskosten
abnimmt. Somit ist bei einer Bundeslésung Variante (1)
der Vorzug zu geben. Steht hingegen eine foderalistische
Losung im Vordergrund, so ist die Variante (4) zu priorisie-
ren.

Wie werden die kantonalen Finanzierungsbeitrdge

ins System eingespiesen?

Die Arbeitsgruppe um Prof. Leu stellt in ihrem Expertenbe-
richt im Rahmen der Vorarbeiten der 3. KVG-Revision zur
monistischen Spitalfinanzierung sechs Varianten vor, wie
die in Abhdngigkeit der gesamten OKP-Kosten der Vorpe-
riode festgelegten Finanzierungsbeitrdge auf die einzel-
nen Kassen/MCOs und (ber die Nachfrageseite als Sub-
jektsubventionen ins Gesundheitswesen eingespiesen
werden kdnnen: (1) pro Kopf an die Kassen/MCOs; (2) teils
tiber einen Hochrisiko-(Hochkosten-)pool und teils pro
Kopf an die Kassen/MCOs; (3) gemdss OKP-Kosten in der
Vorperiode an Krankenkassen/MCOs; (4) in Form zweck-
gebundener Gutscheine (Voucher) an die Versicherten; (5)
vollumfénglich tber das (modifizierte) Pramienbeitrags-
system und (6) tber Steuergutschriften. Da sich bei den
Varianten 2 und 3 unerwiinschte Anreizeffekte ergeben,
auf die hier nicht ndher eingegangen werden soll, und die
Varianten 5 und 6 grossere praktische und politische Um-
setzungsprobleme aufweisen, verbleiben die Varianten 1
und 4. Diese unterscheiden sich lediglich darin, ob die
Kantonsbeitrdge direkt oder indirekt iber die Versicherten
an die Krankenversicherer fliessen. Da Variante (1) admi-
nistrativ einfacher zu handhaben und politisch leichter
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umzusetzen ist, steht sie damit im Vordergrund. Nach An-
sicht der Gesundheitskonomen setzt diese Variante al-
lerdings voraus, dass der Risikoausgleich verbessert wird.
Ohne eine solche Verbesserung wiirden sich die auf die
unterschiedlichen Risikostrukturen im Versichertenbe-
stand zuriickzufiihrenden Kostenunterschiede der Versi-
cherer verscharfen und die Risikoselektion verstarken.
Monistische Finanzierungsmodelle kénnen sich ab-
gesehen von den oben genannten drei Dimensionen auch
wesentlich beziiglich der Entscheide betreffend der Spi-
talplanung (Planung versus keine Planung), des Kontra-
hierungszwangs (Kontrahie-

den gezwungen, auszuscheiden.) Auch wenn die Spitallis-
ten aufgehoben wiirden, kime den Kantonen immer noch
eine ganze Reihe wichtiger Funktionen wie Sicherstellung
einer flachendeckenden und qualitativ ausreichenden Ver-
sorgung, Finanzierung gemeinwirtschaftlicher Leistungen
usw. zu.

Kontrahierungszwang versus Vertragsfreiheit
Dass eine monistische Finanzierung mit dem Vertrags-
zwang zwischen Kassen und Leistungserbringern kombi-

rungszwang versus Vertrags-
freiheit) und der Rechtsform
der offentlichen Spitaler (im
Besitz des Kantons oder ver-
selbststandigt) unterschei-

»Die effizienzfordernden Wirkungen des
Monismus kommen erst bei einer
Lockerung oder Aufhebung des Vertrags-
zwangs auch stationar voll zur Geltung.*

niert werden kann, zeigt
der ambulante Bereich, in
dem die Krankenkassen
bereits heute die Rolle des
Monisten spielen. Eine
monistische Finanzierung

den. Je nach Gestaltung die-

ser drei Elemente ist ein monistisches System eher wett-
bewerbsorientiert oder eher planwirtschaftlich ausgerich-
tet.

Spitalplanung versus keine Planung

Eine monistische Finanzierung ist auch bei einer integralen
Planung der Spitalkapazitaten durch die Kantone mdoglich.
Grundsatzlich sind aber Spitallisten in einem monistischen
Finanzierungssystem ein Fremdkérper. In einem solchen
System soll die Steuerung des Angebots ja (ber die
Marktkrdfte (die Nachfrage) erfolgen. Entsprechend erhal-
ten die Spitdler auch keine direkten Subventionen mehr,
sondern die 6ffentlichen Gelder gelangen Gber den Risiko-
ausgleich direkt an die Versicherer. Spitallisten gehdren
demgegeniiber in den Instrumentenkasten planwirtschaft-
lich organisierter Gesundheitssysteme (Globalbudgetie-
rung), bei welchen die Steuerung ausschliesslich iber die
Angebotsseite erfolgt. In einem monistischen System mit
Spitallisten wird die Kapazitdtsentwicklung durch gesund-
heitspolitische Entscheide geplant und gesteuert, wdh-
rend bei der Tarifgestaltung das Wettbewerbselement im
Vordergrund steht. Die zentrale Frage beim Instrument
der Spitalliste ist, ob die Kantone als Eigentiimer von Spi-
tdlern gewillt und in der Lage sind, bei der Erstellung der
Spitalliste alle Spitdler und Abteilungen unabhdngig von
der Trdgerschaft gleich zu behandeln. Ist dies nicht der
Fall, bietet die Spitalliste den Kantonen ein geeignetes In-
strument, um unliebsame Konkurrenten der 6ffentlichen
Spitdler aus dem Markt zu verdringen und den Wettbe-
werb einzuschranken. Ohne Spitalliste fdllt die Aufgabe
der Strukturbereinigung ausschliesslich den Marktkraften
zu. Spitéler, die mit den ausgehandelten Tarifen (z.B. Fall-
pauschalen) nicht kostendeckend arbeiten kénnen, wer-

10

setzt die Aufhebung des
Vertragszwangs also nicht zwingend voraus. Allerdings
kommen die effizienzférdernden Wirkungen des Monis-
mus erst bei einer Lockerung oder Aufhebung des Ver-
tragszwangs auch stationdr voll zur Geltung. Durch die
EinfGhrung der Vertragsfreiheit stationdr entstiinden
erstmals im Spitalsektor Markte im 6konomischen Sinn,
auf denen sich Leistungserbringer und Leistungseinkdufer
(Krankenkassen/MCOs als Monisten) als autonome Hand-
lungseinheiten gegeniiberstiinden und sich die Kranken-
versicherer und MCOs in einem Leistungswettbewerb
konkurrenzieren.

Rechtsform der Spitdler

Wird ein Wettbewerbsmodell bei der monistischen Finan-
zierung angestrebt, so missen die sich heute im Besitz
der o6ffentlichen Hand befindenden Spitéler verselbststan-
digt werden durch Umwandlung in eine &ffentlich-recht-
liche oder private Aktiengesellschaft. Die Kantone und die
Gemeinden konnen ein Aktienpaket erwerben und ent-
sprechend ihrem Besitzanteil Einfluss auf die Unterneh-
mensentscheide ausiiben. Die rechtliche Verselbststandi-
gung der Spitaler reduziert den oben erlduterten Interes-
senkonflikt der Kantone im Rahmen der dualen Finanzie-
rung und bewirkt zudem, dass die Spitdler nicht mehr in
gleichem Mass wie heute als Gruppe auftreten kénnen.
Damit ist eine Grundvoraussetzung fiir das Funktionieren
eines echten Leistungswettbewerbs unter den Anbietern
erfillt und eine mdglichst marktgerechte Konkurrenz-
situation zwischen 6ffentlichen und privaten Spitdlern ge-
schaffen. Bei einer monistischen Finanzierung mit den
Krankenkassen und MCOs in der Rolle des Monisten sowie
verselbststandigten Spitdlern wéren bei allen Akteuren auf
beiden Marktseiten Entscheidungskompetenz und Finan-
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zierungsverantwortung jeweils in einer Hand zusammen-
gefasst.

Vorteile der monistischen Finanzierung

— Der Interessenkonflikt des Kantons im Rahmen einer
dualen oder dual-fixen Spitalfinanzierung wird je nach
monistischem Modell entscharft oder aufgehoben. Die
Eingriffsmoglichkeiten der kantonalen Gesundheitspo-
litik sind geringer als heute, weil die Kantone die Spi-
talstruktur ausser in Ausnahmefallen zur Aufrechterhal-
tung einer flichendeckenden Versorgung nicht mehr
durch Subventionen und Defizitgarantie beeinflussen
kénnen. In einem mo-

tungsvergleiche unter den Leistungserbringern erstel-
len kann.

Die monistische Finanzierung fiihrt zu einem nachfra-
geseitigen Wettbewerbsdruck von den Versicherern
(Monist), der sich direkt auf die Tarife und indirekt auf
die Kapazititen bzw. noch vorhandenen Spitallisten
auswirkt. Spitdler (Abteilungen), die unter den ausge-
handelten Tarifen nicht mehr kostendeckend zu arbei-
ten vermogen, verschwinden vom Markt bzw. bei kor-
rekter Handhabung auch von einer allfélligen Spitallis-
te. Der Strukturwandel wird von der Nachfrageseite
(Versicherer) her bereinigt, wobei die Kantone gemass
der Bundesverfassung weiterhin die Versorgungssi-
cherheit gewdhrleisten

nistischen Modell mit
Spitalplanung und ohne
Verselbststindigung der
Spitdler wird jedoch der

»Bei mangelhaftem Risikoausgleich
besteht die Gefahr, dass der Anreiz zur
Risikoselektion massiv verstarkt wird.“

missen. Die Kantone
besitzen bei einer mo-
nistischen Finanzierung
nicht mehr die gleichen

diskretiondre  Entschei-

dungsspielraum der Kantone bei der Festlegung der
Spitalliste nicht eliminiert. Bleibt die Schiedsrichterrolle
des Kantons fiir den Fall eines vertragslosen Zustands
zwischen Spitdlern und Versicherern (Art. 47 KVG) be-
stehen, wirkt dies ebenfalls wettbewerbsverzerrend. Es
stellt sich die Frage, ob bei Fehlen eines Tarifvertrags
der Kanton die richtige Entscheidungsinstanz bildet.

— Die subventionsbedingte Kostenverzerrung zwischen
stationdren Behandlungen einerseits und teilstationa-
ren und ambulanten Behandlungen andererseits ent-
fallt. Daraus ergibt sich eine bessere Allokation der Ge-
sundheitsleistungen auf Behandlungsebene, weil die
Wabhl der Therapieform unter ,Kostenwahrheit“ getrof-
fen wird. Zudem entschérft sich die Abgrenzungsprob-
lematik zwischen diesen Behandlungen, was die Einfiih-
rung von diagnosespezifischen Fallpauschalen erleich-
tert.

— Die alternativen Versicherungsmodelle werden nicht
mehr benachteiligt und kénnen ihr Sparpotenzial voll
ausschopfen. Wird mit der Einfihrung des Monismus
zudem die Bestimmung im KVG aufgehoben, wonach
die Pramien der MCOs nicht mehr als 20 Prozent unter
denen der traditionellen Versicherungssysteme liegen
diirfen, kénnen die MCO ihre geringeren Kosten voll-
umfédnglich Gber niedrigere Pramien an die Versicher-
ten weitergeben. Dadurch dirften ihre Attraktivitdt
und ihr Marktanteil steigen. Es ergdbe sich ein ver-
scharfter Pramienwettbewerb im Versicherungsbe-
reich.

— Die monistische Finanzierung erhéht die Kostentrans-
parenz und verstarkt den Effizienzdruck, da es nur noch
eine Finanzierungsquelle gibt und der Finanzierer Leis-

Anreize wie heute, die
Tarife der 6ffentlichen Spitaler hoch zu halten, weil sie
ein allfilliges Defizit nicht mehr tragen missen. Wie
die Versicherer profitieren auch sie von moglichst nied-
rigen Tarifen. Entsprechend haben die Kantone ihrer-
seits Anreize, den Druck der Krankenversicherer auf die
Tarife zu unterstiitzen.

Nachteile der monistischen Finanzierung
— Einschrankung der Budgethoheit der Kantone: Falls im

KVG die Finanzierungsanteile der Kantone festgelegt
werden, wird die Budgethoheit der Kantone insofern
tangiert, als sie zu Beitragszahlungen verpflichtet wer-
den, ohne (ber wesentliche Instrumente zur Kosten-
kontrolle zu verfiigen.

Verstdrkung der Jagd auf gute Risiken: Falls die Kan-
tonsbeitrdge Gber den heutigen, mangelhaften Risiko-
ausgleich abgewickelt werden, besteht nach Ansicht
namhafter Gesundheitsokonomen die Gefahr, dass der
Anreiz zur Risikoselektion massiv verstarkt wird. Das
erhohte Umverteilungsvolumen wiirde das Abschieben
oder Abwimmeln von Versicherten mit hohem Kosten-
risiko gegeniiber heute noch deutlich profitabler ma-
chen.

11



dossierpolitik ~ 10. Januar 2005

Nummer 1

Kommentar

Die wichtigste Vorlage der KVG-Reform 2004 ist aus 6ko-
nomischer Sicht die Spitalfinanzierung, da der stationére
Sektor beinahe einen Drittel der Kosten der OKP aus-
macht. Der vom Bundesrat vorgeschlagene Zwischen-
schritt in Form einer dual-fixen Spitalfinanzierung wird den
Vorstellungen der Wirtschaft hinsichtlich Transparenz,
Wettbewerb und Wirtschaftlichkeit nur zum Teil gerecht,
da wesentliche Nachteile des dualen Systems fortbeste-
hen. Aus 6konomischer Optik ist deshalb der direkte U-
bergang zur monistischen Spitalfinanzierung anzustreben.
Die Wirtschaft setzt sich fir ein Wettbewerbsmodell des
Monismus mit folgenden Eckpfeilern ein:

— Versicherer und MCOs in der Rolle des Monisten

Vertragsfreiheit ambulant und stationar

Aufhebung der kantonalen Spitalplanung

Leistungsorientierte Abgeltung mit Fallkostenpauscha-
len

In dem skizzierten Modell kommen nur die Versicherer/
MCOs als Monisten in Frage, da die Wirtschaft der gelten-
den Ausgestaltung des KVG, bei der der Kassenwettbe-
werb ein zentrales Element darstellt, Rechnung tragen
und das Gesundheitswesen stdrker wettbewerbsorientiert
gestalten will. Die Vertragsfreiheit ist einerseits die Vo-
raussetzung fir den Wettbewerb unter den Leistungser-
bringern und andererseits ein Tir6ffner fiir neue innovati-
ve Versicherungsmodelle (MCOs) und Vergiitungsformen.
Die Spitalplanung muss aufgehoben werden, damit das
Angebot durch den Markt bestimmt und bereinigt werden
kann und nicht Gberholte und nicht mehr konkurrenzfahi-
ge Strukturen aufgrund von Interessenkonflikten des Kan-
tons erhalten werden. Die leistungsorientierte Abgeltung
braucht es zur medizinischen Schwerpunktbildung, ver-
bunden mit Qualitatssteigerung und Kostenddmpfung.

Bei der Diskussion um die KVG-Reform sollte man aber
nicht vergessen, dass Gesundheitspolitik sich nicht auf
KVG-Politik limitieren darf. Die OKP macht ndmlich nur
etwa einen Drittel der totalen Gesundheitskosten aus, die

mit 48 Mrd. Franken im Jahr 2002 bereits rund elf Prozent
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des BIP ausmachen. Damit hat sich das Gesundheitswesen
zu einem dominierenden Wirtschaftsfaktor entwickelt.
Der Gesundheitssektor steht beziiglich der Wertschop-
fung nach den Banken und dem Grosshandel an dritter
Stelle, beziiglich der Beschdftigung gar an erster Stelle.
Damit generiert dieser Sektor fiir die Schweizer Bevolke-
rung nicht nur einen rein medizinischen Nutzen, sondern
er verfligt auch Gber ein erhebliches volkswirtschaftliches
Nutzenpotenzial. Dieses gilt es gezielt auszuschopfen, in-
dem unser Gesundheitswesen zu einem international kon-
kurrenzfdhigen Industriezweig mit Export hochwertiger
Gesundheitsleistungen aufgebaut wird. Aus dieser Per-
spektive ist es deshalb wichtig, die KVG-Reform nicht aus-
schliesslich unter dem Aspekt der Kostendampfung zu be-
trachten. Der Reform der Spitalfinanzierung als wichtigs-
tem Trager der Gesundheitsindustrie kommt dabei eine
besondere Bedeutung zu. Die Schweiz braucht effiziente
Versorgungsstrukturen und Finanzierungsmechanismen,
um ein konkurrenzfahiges Preis-Leistungs-Angebot zu bie-
ten.

International besteht erwiesenermassen eine Nachfrage
nach qualitativ hoch stehenden medizinischen Leistungen,
wie der Spitaltourismus zeigt. Diese Nachfrage sollte die
Schweiz nicht kampflos anderen Landern wie Deutschland,
Osterreich, Osteuropa, Thailand, Indien, Israel usw. iiber-
lassen, sondern mittels eines aktiven Marketings daran
partizipieren. Die Schweiz ist hiezu abgesehen von ihrer
hervorragenden medizinischen Versorgung auch aufgrund
anderer Faktoren wie der politischen Sicherheit und der
Attraktivitdt als Tourismusdestination ausgezeichnet posi-
tioniert. So ist es kein Geheimnis, dass etwa Patienten aus
verschiedenen Teilen der Welt nicht nur wegen des medi-
zinischen Standards die Schweiz schétzen. Sie reisen am
liebsten mit einer vielkdpfigen Entourage, die Wert auf Si-
cherheit, Diskretion und Shoppingmdoglichkeiten legt. Vor
allem bei Entourage sind deshalb Kooperationen der Spita-
ler mit Tourismusorganisationen fiir gemeinsame Kun-
denakquisition sinnvoll, was gewisse Privatspitaler bereits

tun. Ein Nachteil der Schweiz ist allerdings, dass sie im in-
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ternationalen Vergleich teuer ist. Die Schweiz hat hinter
den USA und vor Deutschland das zweitteuerste Gesund-
heitswesen der Welt.

Auf dem internationalen Parkett buhlen bereits mehrere
Schweizer Privatkliniken und o6ffentliche Spitdler um zah-
lungskraftige Privatpatienten aus dem Ausland. Das Ber-
ner Inselspital richtete fiir die ausldndischen Privatpatien-
ten sogar eine eigene Abteilung ein. Die ,International
Service Line (ISL)“ kiimmert sich dabei um die ganze Or-
ganisation inklusive Anstellung eines Dolmetschers. Die
Nachfrage aus dem Ausland kann fir die Spitdler finanziell
und wissenschaftlich interessant sein. Finanziell kann sie
zur Sanierung der Spitalkassen beitragen, indem in Zeiten
der Uberkapazitit die Auslastung des Spitals durch die
Aufnahme ausldndischer Patienten verbessert wird. Zu-
dem werden die ausldndischen Privatpatienten gewinn-
bringend behandelt. Neben dem finanziellen Aspekt spre-
chen auch die wissenschaftlichen Chancen fiir die invol-
vierten Arzte fiir solche Behandlungen. Die zum Teil exoti-
schen Diagnosen sind fiir die Arzte interessant. Der da-
durch gewonnene Erfahrungswert kommt den Schweizer
Patienten zugute. Zudem niitzt die Behandlung auslandi-
scher Privatpatienten dem internationalen Renommee des
Spitals, was die Rekrutierung exzellenter Chefdrzte er-
leichtern kann, von denen wiederum die Schweizer Bevol-
kerung profitiert. Schliesslich ist der Spitaltourismus auch
fir das umliegende Gewerbe ein eintrdgliches Geschaft,
z.B. flr die Hotels, die die Angehdérigen der Patienten oder
die Patienten selbst im Rahmen eines Kuraufenthalts lo-
gieren.

Was brauchen wir, um diesen Industriezweig in unserer
Wirtschaftsstruktur zu einem Asset zu machen? Hiezu ist
ein bezlglich Preis und Qualitdt konkurrenzfahiges Spital-
wesen von erstrangiger Bedeutung, da das Spitalwesen
der wichtigste Trager und das bedeutendste Aushdnge-
schild der Gesundheitsindustrie ist. Zusatzlich braucht es
eine ausgezeichnete Ausbildung des Medizinalpersonals
sowie die Nachwuchsférderung von Spitzenkraften. In die-

sem Zusammenhang ist der laufende Zulassungsstopp fiir

Arzte bildungspolitisch problematisch, da er insbesondere
die jungen mit dem medizinischen Fortschritt vertrauten
Arzte ausschliesst. Die Schweiz sollte ihre Spitzenstellung
in der Medizin auch aus volkswirtschaftlichen Griinden

nicht leichtsinnig gefahrden.

Riickfragen: menga.sandoz@economiesuisse.ch
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