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Faktenblatt Monismus

Problemstellung & Losungsvorschlag

Gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG) werden die Kosten ambulanter Behandlungen von den
Krankenversicherern allein, diejenigen stationdrer Behandlungen hingegen von den Krankenversiche-
rern und den Kantonen gemeinsam vergitet.! Diese uneinheitliche, teils «monistische», teils «duale»
Finanzierung fuhrt zu Fehlanreizen und damit zu Verhaltensweisen der Akteure, die dem Ziel der best-
moglichen, kosteneffizienten Behandlung entgegenwirken.

So lohnt sich die Verlagerung von Leistungen vom stationdren in den ambulanten Bereich fur die Kran-
kenversicherer heute erst, wenn die ambulanten Kosten um mindestens 55 Prozent niedriger sind. Zur
Verlagerung von Leistungen mit geringerem, aber dennoch erheblichem Einsparpotenzial haben die
Versicherer keine Anreize — sie kdnnten sogar versucht sein, Leistungen gesamtkostentreibend vom
ambulanten in den stationdren Bereich zu verlagern. Aus diesen Fehlanreizen ergibt sich zudem eine
verminderte Attraktivitat innovativer Versorgungsmodelle, welche die ambulante und die stationdre
Versorgung koordinieren — und zwar sowohl fur die Krankenversicherer als auch fur die Versicherten,
da ihnen die dadurch im stationéren Bereich erzielbaren Einsparungen nicht umfassend zugutekommen,
sondern teilweise dem Kanton zufallen (gehemmte Innovation, dynamische Ineffizienzen).2 Die meisten
Kantone dirften hingegen tendenziell durchaus Anreize zur Verlagerung von Leistungen vom stationa-
ren in den ambulanten Bereich haben, was ihnen selber in jedem Fall und dem Gesundheitswesen ins-
gesamt wohl in den meisten Fallen Kosten einsparen wiirde.® Die uneinheitliche Finanzierung kann so-
mit dazu fihren, dass nicht alle Behandlungen in dem Leistungsbereich durchgefiihrt werden, welcher
flr die Versicherten das bestmdgliche Nutzen-Kosten-Verhéltnis darstellt (statische allokative Ineffizi-
enz).

Mit dem Ubergang zu einer monistischen Finanzierung aus einer Hand bzw. zu einer gleichen Finan-
zierung von ambulanten und stationdren Leistungen sollen diese Fehlanreize beseitigt werden.

Reformprozess

Bei der Revision des KVG im Jahre 1996 war aufgrund politischer Widerstidnde keine Losung dieser
damals schon diskutierten Probleme vorgesehen. Kreise mit einem besonderen Auge auf Verteilungs-
wirkungen befiirchteten eine Zusatzbelastung einkommensschwacher Haushalte (regressive Wirkung)
aufgrund steigender Prdmien im Falle einer monistischen Finanzierung durch die Krankenversicherer.
Alternativen mit den Kantonen als «Monisten» stiessen dagegen in marktorientierten Kreisen auf Ab-
lehnung. Entscheidend waren aber die Kantone, welche die Objektfinanzierung als Steuerungsinstru-
ment ihrer Spitalpolitik nicht aus der Hand geben wollten. Das KVVG beschrankte sich darum auf fol-
gende Prazisierungen: Ambulante Behandlungen waren (weiterhin) allein durch die Krankenversicherer
abzugelten. Die Spitalbetriebskosten waren zwischen Kantonen und Krankenversicherern aufzuteilen;
neu hatten aber alle Kantone mindestens 50 Prozent und die Krankenversicherer hochstens 50 Prozent

1 Die Kostenanteile der Versicherungen werden effektiv durch Kopfpramien der Versicherten, Pramienverbilligungen von
Bund und Kantonen — also Steuern — und Kostenbeteiligungen (Franchise, Selbstbehalt) von Patienten getragen; die Kos-
tenanteile von Bund, Kantonen oder Gemeinden fallen auf die Steuerzahler zuriick.

2 Untersuchungen aus den USA zeigen, dass im Managed-Care-Bereich nur dann markant Kosteneinsparungen realisiert
werden kdnnen, wenn ambulante und stationdre Versorgung integriert sind (NCSL Briefs for State Legislators, 2010.
Global Payments to Health Providers. Health Cost Containment and Efficiencies).

3 In peripheren Kantonen oder Regionen kann es zudem auch aus versorgungs-, regional- und sozialpolitischen Griinden
Anreize zugunsten der stationdren Behandlung geben, um Regionalspitéler nicht aufgeben zu missen. Das aktuelle Finan-
zierungssystem ist hierfiir zwar nicht die Ursache, erleichtert aber eine derartige Instrumentalisierung der Spitéler zu poli-
tischen Zwecken.
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zu Ubernehmen. Investitionskosten (ggf. auch Betriebsdefizite) der 6ffentlichen und 6ffentlich subven-
tionierten Spitéler waren (weiterhin) von den Standortkantonen und -gemeinden zu tragen.

In der zweiten KVG-Revision wollte der Bundesrat die Investitions- und die Betriebskosten der Spitaler
integrieren und auf Vollkostenbasis eine leistungsbezogene Spitalfinanzierung mittels Fallpauschalen
einfilhren.* Das reformfreudigere Parlament verlangte zudem, dass der Bundesrat innerhalb weniger
Jahre eine Gesetzesrevision flir eine einheitliche Finanzierung vorlegen sollte.® Die gesamte Revision
scheiterte aber Ende 2003 an Widerstédnden gegen die Aufhebung des Kontrahierungszwangs (vgl. Fak-
tenblatt Kontrahierungszwang).

Danach wurde die dritte KVG-Revision in Teilprojekten weiterverfolgt. Im Jahre 2004 legte der Bun-
desrat, an der politischen Machbarkeit eines Systemwechsels zweifelnd, eine Botschaft fiir eine weiter-
hin «nichtmonistische» Spitalfinanzierung vor.® Reformfreudiger zeigte sich nunmehr die Kommission
des Sténderats (SGK-S), indem sie eine Vereinheitlichung im Sinne des im Vorgang zur dritten KVG-
Revision erstellten Expertenberichts’ vorschlug, ihren Vorschlag aber sofort fallen liess, als sich 24
Kantone vehement dagegen aussprachen. Die Finanzierung wurde deshalb nur gemass den bundesratli-
chen Antragen revidiert und 2009 mit teilweise langen Anpassungsfristen in Kraft gesetzt (und ist so
heute noch gultig). Im stationaren Bereich wurde die Objektfinanzierung grésstenteils aufgehoben und
in eine Subjektfinanzierung mittels Fallpauschalen (DRG) uberfiihrt.® Die daraus resultierenden statio-
naren Behandlungskosten waren neu zu mindestens 55 Prozent den Wohnkantonen der Patienten und
zu hochstens 45 Prozent den Krankenversicherern in Rechnung zu stellen (Art. 49a Abs. 2 KVG). Die
ambulanten Leistungen blieben in der alleinigen Zustandigkeit der Krankenversicherer.

Im Friihjahr 2018 hat die Kommission des Nationalrats (SGK-N) die Reformdiskussion mit einem Vor-
schlag zur Umsetzung einer parlamentarischen Initiative, welche die einheitliche Finanzierung von am-
bulanten und stationéren Leistungen anstrebt (vgl. FN 5), reaktiviert. Die Kantone wiirden fortan einen
gleichen prozentualen Anteil der ambulanten und stationdren Gesundheitsausgaben in der OKP (ber-
nehmen. Dieser soll so bestimmt werden, dass die Systemanderung in den Summen (ber alle Kantone
und Krankenversicherer anfanglich kostenneutral ausfallt.® In ihrer Stellungnahme zur Vernehmlassung
haben die Kantone signalisiert, dass sie allenfalls zu einem Kompromiss bereit waren, wenn gewisse
Anpassungen an der Vorlage vorgenommen werden. Sie waren bereit, einen Teil der ambulanten Aus-
gaben zu tibernehmen, wenn sich die Krankenversicherer ihm Gegenzug an den Ausgaben fir die Lang-
zeitpflege beteiligten. Zudem verlangen sie die Einfihrung von Instrumenten zur kantonalen Steuerung
und Kontrolle der ambulanten Leistungserbringer. Die Krankenversicherer haben signalisiert, dass sie
grundsétzlich offen sind Gber die Pflegefinanzierung zu diskutieren, méchten das Thema aber nicht mit
der aktuellen VVorlage vermischen. Grundsatzlich begrissen sie den VVorschlag der SGK-N. Gleiches gilt

~

Botschaft des Bundesrats betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung vom 18. September

2000, BBI 18.047, S. 742.

5 SGK-NR, Parlamentarische Initiative 09.528 n, Vorentwurf und erlauternder Bericht vom 19. April 2018, SR 832.10, S. 9.

6 Botschaft des Bundesrats betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung)
vom 15. September 2004.

7 Leu, R E., 2004. Monistische Spitalfinanzierung, Grundlagen zur 3. KVG-Revision, Teilprojekt. Volkswirtschaftliches
Institut der Universitdt Bern, Center for Studies in Public Economics. Bundesamt fiir Gesundheit.

8  Bei offentlichen oder offentlich finanzierten Spitilern kann es aber infolge von Uberkapazitéten und anderen Ineffizienzen
zu Verlusten kommen, die immer noch von den Standortkantonen und -gemeinden objektbezogen getragen werden. Den
Ubergang zur Subjektfinanzierung kann man darum noch nicht als vollstandig bezeichnen. Daraus diirften sich weiterhin
Anreizprobleme und Wettbewerbsverzerrungen ergeben.

9 Laut Kostenschatzungen des BAG miissten einige Kantone mehr und andere weniger zahlen, weil die kantonalen Finan-

zierungsanteile heute noch unterschiedlich sind. Und der Krankenversichererverband Curafutura hat errechnet, dass sich

die interkantonalen Finanzfliisse (fiir ausserkantonale Behandlungen) verandern wiirden: Periphere Kantone (BL, FR, SZ,

VS) kénnten mit einer Verbesserung, Zentrumskantone mit Universitatsspitalern (BS, BE, ZH, VD) miissten mit einer

Verschlechterung ihrer «Leistungsbilanz» rechnen.
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fur verschiedene Arzteorganisationen, Patientenvertreter, den Pflegeverband sowie die Pharmaindustrie.
Tatséchlich scheint es den Krankenversicherer diesmal gelungen zu sein, eine Allianz von Befurwortern
aus verschiedenen Vertretern des Gesundheitswesens zu bilden. Es bleibt abzuwarten, wessen Interes-
sen sich im politischen Prozess durchsetzen werden.

Analyse

Tabelle 1 veranschaulicht die erwarteten Auswirkungen eines Systemwechsels hin zu einer einheitlichen
Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen mit den Krankenversicherer als monistische Zahl-
stelle auf die wichtigsten Akteursgruppen im Gesundheitswesen. Hauptsachlich von der Reform betrof-
fen sind die Kantone — représentiert durch die kantonalen Gesundheitsverwaltungen und die GDK — und
die Krankenversicherer. Die Kantone wiirden fortan einen gleichen prozentualen Anteil der ambulanten
und stationaren Gesundheitsausgaben in der OKP tibernehmen und wéren damit gezwungen, Leistungen
in einem Bereich zu finanzieren, in welchem sie kaum Mdglichkeiten haben, das Angebot wirksam zu
steuern. Eine wesentliche Komponente ihrer Budgets wére damit weitgehend fremdbestimmt. Steigen
die Kosten im ambulanten Bereich starker als im stationaren Bereich, wiirde der Anteil der Gber Steuern
finanzierten Gesundheitsausgaben relativ zur heutigen Regelung zunehmen und damit auch die finanzi-
elle Last der Kantone. Seitens der Kantone ist daher grundsatzlich mit einem starken Engagement gegen
die Reform zu rechnen.

Die Kantone unterscheiden sich allerdings von den anderen Akteuren im Gesundheitswesen dahinge-
hend, dass sie in diesem nicht nur eine Rolle wahrnehmen. Sie sind z. B. gleichzeitig Finanzierer, Spi-
talplaner, Tariffestsetzungsbehérde und héaufig selbst Spitalbetreiber. Zudem miissen sie auch Auswir-
kungen einer Reform im Gesundheitswesen auf andere Bereiche (z. B. Sozialpolitik, Arbeitspolitik, re-
gionale Forderungen) berticksichtigen. Dementsprechend ist es mdglich, dass ihre Interessen im Hin-
blick auf die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen durch Interessen in
einem anderen Bereich Uberlagert oder aber auch verstarkt werden. Wird beispielsweise erwartet, dass
durch den Ubergang zu einer einheitlichen Finanzierung eine starke Verschiebung von Leistungen in
den ambulanten Sektor stattfindet, kénnte dies den Interessen mancher Kantone zur Strukturerhaltung
im Spitalsektor entgegenlaufen. Dies bedeutet, dass sich die Kantone im Prinzip auch dann gegen eine
einheitliche Finanzierung einsetzen kénnten, wenn diese fiir sie selber (bzw. die Steuerzahler) insgesamt
zu Einsparungen fuhren wirde. Diese Abwagung zwischen den unterschiedlichen Interessen der Kan-
tone kann sich im Zeitablauf durchaus dndern, sodass ihr Einsatz fuir oder gegen die Reform ebenfalls
nicht immer gleich ausfallen muss.

Fur die Krankenversicherer wiirde sich durch eine einheitliche Finanzierung der Anreiz verstarken, in-
novative Versorgungsmodelle zu entwickeln, welche die ambulante und die stationédre Versorgung ko-
ordinieren (Innovationsanreiz). Solche Modelle wirden ihnen erlauben, ein wirksameres Kostenma-
nagement zu betreiben und kostspielige stationdre Aufenthalte zu vermeiden (Reallokation). Ihr strate-
gischer und operativer Handlungsspielraum wirde sich erweitern, was gleichzeitig aber auch mit einer
Intensivierung des Wettbewerbs verbunden waére. Es ist davon auszugehen, dass ein Grossteil der Kran-
kenversicherer nach mehr Handlungsspielraum streben will und deshalb den Systemwechsel grundsétz-
lich stark unterstiitzen wird. Dies gilt vor allem dann, wenn die Kosten im ambulanten Sektor zukinftig
stérker steigen als im stationdren Bereich. In diesem Fall wirden die Pramien zukiinftig weniger stark
steigen als mit der aktuellen Regelung, womit die Krankenversicherer sich allenfalls weniger in der
Rolle des «Buhmanns» fiir die steigenden Gesundheitskosten wiederfinden wirden.

10" Siehe https://www.pro-efas.ch/de/.
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Fur die Versicherten und die Steuerzahler héngt die Wirkung des Systemwechsels davon ab, welcher
neue Finanzierungschliissel zwischen Kantonen und Versicherern festgelegt wird, wie sich die Gesamt-
kosten im ambulanten und stationdren Bereich entwickeln und in welchem Ausmass effizienzbedingte
Kosteneinsparungen erzielt werden. Steigen beispielsweise in einem Kanton die Gesamtkosten ambu-
lanter Leistungen starker als diejenigen stationdrer Leistungen, misste in der Folge ein grosserer Teil
der Gesundheitsausgaben Uber Steuern statt VVersicherungspramien finanziert werden. Soweit dieser zu-
satzliche Finanzierungsanteil nicht durch effizienzbedingte Kosteneinsparungen zu kompensieren ware,
wiirde die Steuerlast im Vergleich zum Status quo steigen, wahrend die Versicherten mit niedrigeren
Pramien rechnen konnten (vice versa im gegenteiligen Fall). Aufgrund der Steuerprogression wirde
ersteres vor allem die Haushalte mit htheren Einkommen betreffen, wéahrend letzteres — bei gleichblei-
bender Hohe der Pramienverbilligung — alle Versicherten gleichermassen betrifft und somit regressiv
wirkt. Grundsétzlich ist aber nicht mit einem starken Reform-Engagement der Steuerzahler und Versi-
cherten zu rechnen; dafr ist ihr Organisationsgrad zu niedrig.

Die verschiedenen Leistungserbringer sind von einem Systemwechsel unterschiedlich und eher sekun-
dar betroffen. Die niedergelassenen Arzte kénnten allenfalls befiirchten, dass sich die Kantone nun stér-
ker in die ambulante medizinische Versorgung einmischen und fiir eine Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs einsetzten werden. Im Gegensatz dazu steht fiir die Spitalérzte eine allfallig gréssere Einfluss-
nahme und damit Kontrolle durch die Krankenversicherer zur Diskussion. Fiir die Managed-Care-Arzte
wiederum konnten sich bei einer vermehrten Forderung integrierter Versorgungsmodelle bessere Ver-
dienstméglichkeiten ergeben. Alle drei Arztegruppen diirften es zudem begriissen, dass der System-
wechsel zu einer medizinisch addquateren Behandlung der Patienten fihren sollte. Bei den Spitélern
wirde ein Systemwechsel langfristig zu einer Verschiebung der Leistungserbringung in den ambulanten
Bereich fuhren. Relativ zur Verlagerung in den ambulanten Bereich, die sich sowieso aufgrund des me-
dizinischen Fortschritts ergeben wird, dirften diese Verschiebungen aber eher bescheiden ausfallen.
Insgesamt ist von Seiten der Arzte und Spitéler daher weder mit erheblichem Widerstand noch mit star-
ker Unterstlitzung der Reform zu rechnen.

Beurteilung

Ein Vergleich der erwarteten Reaktionen der verschiedenen Akteuersgruppen mit dem zuerst gar nicht
erst aufgenommenen (1996 KVG) und spater zweimal schon in der VVorbereitungsphase aufgegebenen
Reformprozess (zweite und dritte K\VG-Reform) zeigt, dass diese sich entsprechend ihren Interessen
verhalten. Die Einfuhrung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen
scheiterte bislang immer am heftigen Widerstand der Kantone bzw. der Gesundheitsdirektoren und der
GDK, also derjenigen Akteursgruppe, die sich von der Reform am stérksten negativ tangiert sieht. Die
Krankenversicherer, bei diesem Thema die zweitstarkste Akteursgruppe, konnten ihre Interessen fur die
Reform jeweils nie so friih und nicht so direkt geltend machen wie die GDK. Die anderen diskutierten
Akteursgruppen haben bislang wie erwartet keine wirkliche Rolle gespielt. Auch bei der aktuell hangi-
gen Initiative der SGK-N sind es wiederum die Kantone, welche den Diskurs bestimmen und versuchen,
die Ausgestaltung der Reform ihren Vorstellungen anzupassen. Den Krankenversicherern scheint es
diesmal aber besser zu gelingen, ihre Interessen ebenfalls geltend zu machen.
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Tabelle 1

Akteursmatrix Monismus
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Akteure

Organisationsgrad

Auswirkung Reformvorschlag

erwartete Reaktion
(Kosten-Nutzen-Analyse)

Versicherte

klein

alle Versicherten

allenfalls mittelfristig niedrigere/hdhere Pramien

schwacher Einsatz fiir/gegen Reform

Steuerzahler

klein

alle Steuerzahler

allenfalls mittelfristig niedrigere/hdhere Steuern

schwacher Einsatz fiir/gegen Reform

Patienten mittel (SPO, Pro mente alle Patienten allenfalls addquatere medizinische Versorgung schwacher Einsatz fiir Reform
sana)
Kranken- hoch (santesuisse, curafu- alle Krankenversicherer gutes Kostenmanagement lohnender Einsatz fiir die Reform

versicherer

tura, Parlamentarier)

mehr Wettbewerb bei Managed-Care-Modellen
allenfalls Reduktion Kostenbeteiligung

Arzte hoch (FMH, mfe, ASV, alle niedergelassenen Arzte grosserer Einfluss Kantone befiirchtet unklar
SGIM, SGAM, FMCH, Parla- erhéht allenfalls Mdglichkeit Aufhebung Kontrahierungszwang
mentarier etc.) besserer medizinische Versorgung der Bevdlkerung
Managed-Care-Arzte allenfalls bessere Verdienstmdglichkeiten schwacher Einsatz fiir Reform
Spitaldrzte grosserer Einfluss Krankenversicherer befiirchtet schwacher Einsatz gegen Reform
Spitéler hoch (H+, PKS, Parlamenta-  alle Spitéler mittelfristig Verschiebung Leistungserbringung vom stationdrenin  schwacher Einsatz gegen Reform
rier) den ambulanten Bereich
Apotheken hoch (pharmaSuisse) alle Apotheker keine Veranderung nicht betroffen
Pflege mittel (curaviva, Spitex-Ver-  alle Leistungserbringer in der Pflege grosserer Einfluss Krankenversicherer befiirchtet schwacher Einsatz gegen Reform
band)
Pharma- hoch (interpharma) keine Veranderung nicht betroffen
industrie
Medtech- mittel (fasmed) keine Veranderung nicht betroffen
industrie
Behdrden hoch Kantone (Gesundheitsdepartemente,  Mitfinanzierung ambulanter Bereich ohne Méglichkeit der Ange-  starker Einsatz gegen die Reform

GDK etc.)
nationale Behorden

botssteuerung
allenfalls niedrigere OKP-Ausgaben

schwacher Einsatz flr Reform
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