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Zusammenfassung

Das KVG wird von einer Vielzahl verschiedener Akteure vollzogen. In dieser Unter-
suchung wird vor dem Hintergrund der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen
aufgezeigt, Uber welche Handlungsspielrdume der Bund bei der Erreichung des
Zids der Kosteneindammung verfligt und wie er diese in ausgewahlten Bereichen
(Spitalplanung und TARMED) genutzt hat.

Das KVG gibt dem Bund in den allermeisten Fallen nur indirekte Einflussmdglich-
keiten auf die Kostenentwicklung.

Im Fall der Spitalplanung ergeben sich diese aus der Rechtsprechungsfunktkion des
Bundesrates. Obschon die Rechtsprechung in sich konsistent und kohérent ist, ver-
halt sie sich nicht immer in Sinne der Kostendampfung. Weil viele offene Fragen
nur im Einzelfall und erst im Laufe der Zeit geklart wurden, blieb eine Rechtsunsi-
cherheit in den planenden Kantonen bestehen. Die Mdglichkeit des Bundesrates,
nur auf Beschwerde und fur den Einzelfall Entscheide zu treffen, erschwerte die
Vereinheitlichung der Planungskriterien und die Harmonisierung unter den Kanto-
nen. Dies widerspricht aber den Zielen der optimalen Ressourcennutzung und der
Kosteneinddmmung. Schliesslich setzte der Bundesrat in seiner Rechtsprechung fal-
sche Anreize des KVG beziiglich der Kostendampfung durch.

Auch im Fall vom Einzelleistungstarif TARMED ist der Aktionsradius der Bundes-
behorden beschrankt. Der Bund hat hier vor allem auf die Einhaltung der Kosten-
neutralitat beharrt.

Die Geschéftspr ifungskommission betont die Wichtigkeit von Wirkungsanalysen im
KVG, um die Funktionsweise von kostendampfenden Massnahmen zu erforschen.
Vermehrt eingesetzt werden missen prospektive Evaluationen, um die Wirkungen
bereits im politischen Meinungshildungsprozess verlasslicher abschéatzen zu kénnen.

Die Handlungsspielraume der ver schiedenen Akteure miissen konsequent im Dienste
der Kostendampfung genutzt werden. Dazu bedarf es generell einer intensiveren
Zusammenarbeit unter den Behorden und I nstitutionen im Gesundheitswesen.

Eine vermehrte Zusammenarbeit muss auch im Bereich der Spitalplanung ange-
strebt werden. Es sind Anreize fir eine stérkere interkantonale Spitalplanung zu
schaffen. Der Bundesrat soll dem Bediirfnis der Kantone nach einer grosseren Pla-
nungssicherheit Rechnung tragen. Im Bereich der Spitalplanung ist sodann eine
umfassende Wirkungsanalyse fallig. Schliesslich ist ein Ubergang von der Kapazi-
téts- zur Leistungsplanung zu prfen.

Bei der Umsetzung von TARMED sollte der Bundesrat die Grundsétze der kosten-
neutralen Tarifgestaltung konkretisieren, um die Rechtssicherheit bei den Tarifpart-
nern und Kantonen zu verbessern. Um Rollenkonflikte zu vermeiden, sollte der Bun-
desrat selbst keine Moderation bei verwaltungsexternen Verhandlungen vornehmen.
Dafir sollte er sich vermehrt fir den Einsatz einer professionellen Moderation und
Mediation stark machen. Schliesslich ist auch der TARMED nach seiner Einflihrung
sobald als moglich auf seine Wirkungen zu Uber prUifen.
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Bericht

1 Einleitung
11 Kontext und Zigl der Untersuchung

Vor dem Hintergrund der Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen beschloss
die Geschéftsprifungskommission des Sténderates im Rahmen ihres Jahresprogram-
mes 2000, den Einfluss des Bundes bel der Kostendampfung im Bereich des Kran-
kenversi cherungsgesetzes zu untersuchen.

Die Einddmmung der Kostensteigerung ist eines der drei Ubergeordneten Ziele des
auf den 1. Januar 1996 in Kraft getretenen Bundesgesetzes Uber die Krankenversi-
cherung vom 18. M&z 1994 (KVG). Wahrend das Solidaritétsziel (Verstérkung der
Solidaritét zwischen den verschiedenen Versichertengruppen) im Wesentlichen er-
reicht wurde und auch bei der Bereitstellung einer qualitativ hochstehenden medizi-
nischen Versorgung Erfolge erzielt worden sind, konnte das KV G die Erwartungen
an die Kosteneinddmmung noch nicht erfillen. Die Kostensteigerungen liegen in der
selben Gréssenordnung wie vor Einfiihrung desKVG.

Im internationalen Vergleich weist unser Land hohe Gesundheitskosten aus; nach
den USA steht die Schweiz diesbeziiglich an zweiter Stelle. Auch andere Staaten des
OECD-Raumes kennen die Kostenproblematik. Der Schweiz (und Deutschland) ist
es aber in den 90er Jahren nicht gelungen, die Kosten zu stabilisieren. Diesim Ge-
gensatz zu verschiedenen anderen Staaten wie Kanada, Dénemark oder die Nieder-
lande, die im Zeitraum von 1993-1997 den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandprodukt senken konnten.

Die vorliegende Untersuchung zeigt die Handlungsspielrdume der Trager des Bun-
des bei der Umsetzung des Kostendampfungsziels auf. Am Beispiel der bundesrétli-
chen Rechtsprechung zur Spitalplanung und am Beispiel des Einzelleistungstarifs
TARMED wird Uberprift, ob und wie die Tréger des Bundes ihre Handlungsmdég-
lichkeiten wahrnehmen und welche Auswirkungen ihre Aktivitéten im Hinblick auf
das Kostendampfungsziel haben.

1.2 Ablauf der Untersuchung

Die Subkommission EDI/UVEK?! der Geschéftsprifungskommission des Stande-
rates beauftragte die Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle (PVK) mit der
Durchfiihrung einer Evaluation. Die Evaluation erfolgte im Rahmen von zwei Un-
tersuchungsschritten. Die Subkommission fragte die PVK in einem ersten Schritt,
wel che Kostendampfungsmassnahmen das KV G Uiberhaupt vorsieht, welche Bedeu-
tung den einzelnen Massnahmen zukommt und welche Handlungsspielrdume diese
Massnahmen den Trégern des Bundes eréffnen. Auf Grund der Ergebnisse aus der
ersten Phase und weiterer Grundlagen wéhlte die Subkommission im Frihjahr 2001

1 Mitglieder der Subkommission sind Sténderat Hansruedi Stadler (Préasident),
Sténderétinnen Christiane Langenberger und Frangoise Saudan
sowie Standeréte Michel Béguelin, Hans Hofmann und Filippo Lombardi
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zwei Bereiche aus, die einer vertieften Analyse unterzogen werden sollten. Bei die-
ser Auswahl trug die Subkommission im Wesentlichen dem Umstand Rechnung,
dass die Auswirkungen des KV G bereits Gegenstand einer weit reichenden Evalua
tionstétigkeit des Bundesamtes fiir Sozialversicherung (BSV)2 waren. Die PVK
sollte Bereiche evaluieren, die nicht bereits eingehend erforscht sind. Ausserdem
musste der Bund aufgrund des Ziels der Untersuchung Uber ein gewisses Mass an
Kompetenzen hinsichtlich der Kostendémpfung verfligen, und die Massnahmen
sollten bereits im KVG verankert (und nicht bloss geplant) sein. Aufgrund dieser
Prémissen entschied sich die Subkommission fur die bundesrétliche Rechtsprechung
im Falle der Spitaplanung und die Einflussnahme des Bundes auf den Arzttarif
TARMED, um die Nutzung der Handlungsspielrédume durch die Tréger des Bundes
und die diesbeziiglichen Wirkungen aufzuzeigen. Die beiden Evaluationen zu die-
sem zweiten Untersuchungsschritt wurden von Mai bis November 2001 von einem
externen Expertenteam (Biro Vatter, Politikforschung & -beratung, Bern) vorge-
nommen. Die PVK hielt die Ergebnisse der gesamten Untersuchung in einem Syn-
thesebericht fest.

Die Subkommission EDI/UVEK wiirdigte die Ergebnisse der Evaluationen im Janu-
ar 2002 und zog daraus die politischen Schlussfolgerungen. Sie horte am 21. Mé&rz
2002 die Vorsteherin des Departements des Innern an und erstattete der Geschéfts-
prifungskommission des Standerates Bericht Uber die Untersuchung. Diese verab-
schiedete den vorliegenden Bericht mit Schlussfolgerungen und Empfehlungen am
5. April 2002.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung durch die PVK kurz zusam-
mengefasst. Fir ausfiihrliche Informationen verweist die Geschaftspriifungskommis-
sion des Standerates auf die entsprechenden Expertenberichte, die am Schluss dieses
Berichts aufgefiihrt sind. Schwerpunkte des vorliegenden Berichtes sind eine Wiir-
digung der Ergebnisse der Evaluationen und die Schlussfolgerungen, die auf politi-
scher Ebene zu ziehen sind.

2 Zusammenfassung der Ergebnisse der Untersuchung

Die Ergebnisse der Evaluation sind im Synthesebericht der PVK vom 30. November
2001 enthalten, der as integrierender Bestandteil des vorliegenden Berichtes in des-
sen Anhang verdffentlicht wird. Ausfihrliche Informationen finden sich in den Ma-
terialienbanden 1-3, die separat verdffentlicht werden. Diese Ziffer enthdlt eine kur-
ze Darstellung der Ergebnisse zu den wichtigsten Fragestellungen.

2 Der Evauationsauftrag ist in Art. 32 der Verordnung vom 27.6.1995
Uiber die Krankenversicherung (KVV) enthalten.
Eine Liste der Evaluationsprojekte des BSV findet sich im Anhang oder auf
http://www.bsv.admin.ch/aktuell/presse/2001/d/01171201_projektliste.pdf
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21 Handlungsspielraume der Tréger desBundesin
Bezug auf die Erreichung des K ostendampfungsziels

Uber welche Handlungsspielraume verfiigen die Trager des Bundes, um zur Errei-
chung des Kostendampfungsziels des KVG beizutragen?

Um diese Frage zu beantworten, zeigt die PVK in einer Programmanalyse3 auf, wel-
che Kostendampfungsmassnahmen das KV G vorsieht, welche Bedeutung den ein-
zelnen Massnahmen zukommt und welche Handlungsspielréume diese Massnahmen
den Tragern des Bundes eréffnen.

Zunéchst ist festzuhalten, dass das Gesundheitswesen ein Angebotsmarkt darstellt,
in welchem die Nachfragehthe nicht zuletzt auch vom Leistungsangebot mit-
bestimmt wird. Die Halfte der kostendampfenden Massnahmen des KVG zielen
denn auch auf eine Einschrénkung des Angebots ab.

Rein quantitativ gesehen nehmen die Tréger des Bundes (gemeint ist der engere
Kreis, bestehend aus Bundesrat, Eidg. Departement des Innern, Bundesamt fur Sozi-
alversicherung) im Vollzug der von der PVK identifizierten 44 Kosten-
dampfungsmassnahmen des KV G eine vorherrschende Position ein. In qualitativer
Hinsicht sind die Einflussmoglichkeiten der Bundesorgane zu relativieren, da diese
in der Regel nur Uber regulative Kompetenzen ohne Sanktionsmacht oder Uber
Rechtsprechungsfunktionen verfiigen. Nur in wenigen Ausnahmeféllen und nur im
ambulanten Sektor kénnen die Trager des Bundes die Mengenausweitung direkt be-
einflussen (beispielsweise im Rahmen der Festlegung des Pflichtleistungskatalogs
oder durch die ausserordentliche Moglichkeit der Zulassungsbeschrankungen).

Fazit: Das KV G gibt den Tragern des Bundes in den allermeisten Féallen nur indi-
rekte Moglichkeiten, zur Kosteneinddmmung beizutragen.

2.2 Einflussnahme des Bundesim Bereich
der Spitalplanung#

Wie haben die Trager des Bundes ihre Handlungsspielréume im Bereich der Spital-
planung genutzt und welche Wirkungen zeitigten ihre Aktivitaten hinsichtlich der
Zielsetzung der Kostendampfung?

Der oben festgestellte begrenzte Aktionsradius und die oftmals nur indirekten Ein-
flussmoglichkeiten zeigen sich auch bel der vertieften Analyse der Spitalplanung.

Artikel 39 Absatz 1 KVG verlangt von den Kantonen die Angebotsplanung von
Spitélern und Pflegeheimen und regelt deren Zulassung zur Leistungserbringung zu
Lasten der sozialen Krankenversicherung mittels Spitallisten. Diese Massnahme soll

3 Vgl. Kostenddmpfungsmassnahmen im KVG, Materialienband 1, Biiro Vatter: Eine
Programmanalyse unter besonderer Berticksichtigung der Handlungsspielrdume des
Bundes
(Bericht der Parlamentarischen Verwalungskontrollstelle vom 29. August 2001 zuhanden
der Geschéftsprifungskommission des Standerates)

4 Vgl. auch Biiro Vatter, Kostendampfungsmassnahmen im KV G, Materialienband 2:

Die Wirkungen der bundesrétlichen Rechtsprechung im Falle der Spitalplanung (Studie
vom 30. November 2001 im Auftrag der Parlamentarischen Verwaltungskontrollstelle)
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gemass bundesrétlicher Botschaft zum KV G von 19915 eine Koordination der Leis-
tungserbringer, eine optimale Ressourcennutzung und eine Einddmmung der Kosten
bewirken.

Das KVG belésst den Kantonen einen grossen Handlungsspielraum bei der Spital-
planung. Der Handlungsspielraum des Bundes ergibt sich aus Artikel 53 KV G, wel-
cher eine Beschwerdemdglichkeit gegen die Spitallisten der Kantone an den Bun-
desrat vorsieht. Die Rechtsprechung des Bundesrates sanktioniert die jeweilige
kantonale Spitalliste und beeinflusst damit die stationdren Versorgungsstrukturen
des betreffenden Kantons. Darliber hinaus leistet sie eine KV G-konforme Interpre-
tation der (unbestimmten) Zulassungskriterien fir die Leistungserbringer.

Die Gesamtauswertung der bundesrétlichen Rechtsprechung im Bereich der Spital-
planung ergab, dass die Bundesratsentscheide tendenziell eher den von den kan-
tonalen Listen vorgesehenen Kapazitdtsabbau aufgehoben haben, as dass sie
die Schliessung zusétzlicher Spitdler zur Folge hatten. Die naher untersuchten
Beschwerdeentscheide haben keine direkten Kostenfolgen gehabt. Der einzige
Kosteneffekt, der in den Fallstudien direkt auf die bundesrétliche Praxis zuriick-
gefiihrt wird, ergibt sich aus der Verfahrensdauer. Die lange Behandlungszeit der
Beschwerden wirkte in denjenigen Fallen kostentreibend, in denen Krankenversi-
cherer Beschwerde gegen die Aufnahme einzelner Spitéler oder gegen ganze Listen
ergriffen, am Schluss Recht bekamen, aber bis zum Vorliegen des Entscheids die
fraglichen Zusatzkosten vollsténdig zu tragen hatten. Indirekt haben sich die Ent-
scheide zugunsten der Aufnahme von halbprivaten und privaten Abteilungen in die
Spitalliste eher kostentreibend ausgewirkt.

Die mit der Evaluation beauftragten Experten wiesen sodann auf verschiedene pro-
blematische Punkte hin, die aber nur in einem indirekten Zusammenhang mit der
Rechtsprechungskompetenz des Bundesrates stehen und sich teilweise aus der ge-
setzlichen Regelung selbst ergeben:

— Diein sich konsistente und kohérente bundesrétliche Rechtsprechung sendet
politisch teilweise widerspriichliche Signale aus. Eine politische Fiihrung
mit der Vorgabe eindeutiger Planungs- und Zulassungskriterien blieb aus
und hatte in allen untersuchten Kantonen eine gewisse Verunsicherung bei
der Spitalplanung zur Folge. Nach Ansicht der Experten hétten diverse
Beschwerden verhindert werden kénnen, wenn auf Bundesebene zu einem
frihen Zeitpunkt die Anforderungen an die Spitalplanung, z.B. mit einer
Verordnung, politisch geklért worden wére. Das Vorgehen des Bundesrates,
lediglich auf Beschwerde hin Einzelentscheide zu félen, ist in der Planungs-
autonomie der Kantone begriindet. Ein solches Vorgehen erschwert aber die
Vereinheitlichung der Planungskriterien und die Harmonisierung unter den
Kantonen (und somit die Kosteneindammung). Die Experten legen deshalb
die Wahrnehmung der politischen Fiihrung durch den Bundesrat im Dienste
der Kostenddmpfung nahe.

— Die Rechtsprechungspraxis des Bundesrates, Halbprivat- und Privatabtei-
lungen von Spitélern einen Rechtsanspruch auf einen Listenplatz zuzuspre-
chen, setzt einen falschen Anreiz des KVG durch und erweist sich im Be-
reich der Krankenversicherung as kostentreibender Faktor. Da in privaten

5 BBI 19921 167
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und halbprivaten Abteilungen Leistungen zu Lasten der Grundversicherung
erbracht werden, Angebote in diesem Bereich aber nicht beschrankt werden
durfen, kénnen die Kantone keine gesamtheitliche Spitalplanung im Dienste
der Kosteneindammung betreiben. Dieser Punkt wurde in der 2. Teilrevision
des KV G aufgegriffen, welche derzeit im Nationalrat vorberaten wird. Ge-
méss Beschluss des Sténderates sollen neu ale nach dem KVG zu erbrin-
genden Leistungen der Spitalplanung unterliegen, unabhangig davon, wo
(allgemeine Abteilung, Halbprivat- oder Privatabteilung, 6ffentliches bzw.
offentlich subventioniertes oder Privatspital) und unter welcher Versiche-
rungsdeckung (Grundversicherung oder Zusatzversicherung) diese Leistun-
gen erbracht werden.

In Abhangigkeit der eingereichten Beschwerde und der damit einhergehen-
den einzelfallbezogenen Entscheide, bezieht sich die bundesrétliche Recht-
sprechung vorwiegend auf Planungen eines bestimmten Kantons und kann
daher kaum Anreize zur interkantonalen Koordination setzen. Erwéhnt wer-
den von den Experten in diesem Zusammenhang die noch geltenden Be-
stimmungen bzw. die Praxis zur Spitalfinanzierung, die Kantonen einen gro-
ssen Anreiz gibt, autark bzw. unkoordiniert zu planen. Bisher mussten die
Kantone lediglich bel ausserkantonalen Behandlungen in Halbprivat- und
Privatabteilungen einen Sockelbeitrag (d.h. jener Anteil der Kosten, die auch
eine Behandlung in der allgemeinen Abteilung verursachen wirde) leisten,
wahrend innerkantonale Behandlungen in halbprivaten und privaten Abtei-
lungen vollstéandig von den Versicherern finanziert werden mussten. Folge
davon ist, dass sich die Kantone bemihen, ein umfassendes Leis-
tungsangebot fur ihre Bevélkerung zu gewdhrleisten, was den der Spital-
planung zugrunde liegenden Zielen abtréglich ist. Nach dem Urteil des Eid-
gendssischen Versicherungsgerichts vom November 2001 und geméss den
parlamentarischen Beratungen zur 2. Teilrevision des KV G wird auch diese
Problematik korrigiert. In Zukunft miissen die Kantone den Sockelbeitrag
auch bei innerkantonalen Behandlungen in Privat- oder Halbprivatabtei-
lungen erbringen.

Schliesdlich halten die von der PVK beauftragten Experten fest, dass das In-
strument der Kapazitétsplanung fir das Ziel der Kosteneinddmmung
inadaquat ist. Eigentliche Kostenfaktoren sind nicht die vorhandenen Betten,
sondern die erbrachten Leistungen. Ausserdem wird auf problematische
Verlagerungseffekte hingewiesen: in der allgemeinen Abteilung via Spital-
planung abgebaute Kapazitéten werden durch private und halbprivate Ange-
bote kompensiert, welche im Rahmen der Zusatzversicherungen ebenfalls
Leistungen zu Lasten der Grundversicherung anbieten und so die Grund-
pramien in die Hohe treiben. Zudem werden Leistungen vom stationdren in
den ambulanten Sektor verschoben, der vollstdndig von der soziden Kran-
kenversicherung finanziert wird. Eine Losung dieses Problems wird von
Seiten der Versicherer und teilweise auch der Spitéler im Ubergang zur Leis-
tungsplanung gesehen; die kantonalen Tréger verwahren sich jedoch ange-
sichts der damit verbundenen Komplikationen gegen diesen Weg.
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Fazit: Der Bundesrat hat Uber seine Rechtsprechungskompetenz auf den Bereich der
Spitalplanung Einfluss genommen. Die bundesrétliche Rechtsprechung hat tenden-
ziell eher kostentreibend gewirkt. Direkte Kostenfolgen kdnnen ihr indessen nicht
zugeschrieben werden. Die Praxis des Bundesrates, in Abhangigkeit der eingereich-
ten Beschwerden fallbezogene Einzelentscheide zu treffen, erschwerte die Verein-
heitlichung der Planungskriterien und die Harmonisierung unter den Kantonen. Mit
seiner Rechtsprechung setzte der Bundesrat auch falsche Anreize durch, die das
KVG bereits enthélt. Die bundesrétliche Rechtsprechung bezieht sich vorwiegend
auf die optimale Nutzung der Ressourcen eines bestimmten Kantons und setzt damit
kaum Anreize zur interkantonal e K oordination.

2.3 Einflussnahme des Bundes
auf den Arzttarif TARMEDS

Welche Strategien und Aktivitdten verfolgten die Trager des Bundes bei der
Einflussnahme auf den ambulanten Einzelleistungstarif TARMED? Wie sind diese
vor dem Hintergrund des Kostendampfungsziels zu beurteilen?

Das KVG sieht in Artikel 43 Absatz 5 eine gesamtschweizerisch vereinbarte ein-
heitliche Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen im Bereich der ambulanten Leis-
tungen vor. Als landesweit geltende Tarifstruktur bezweckt TARMED mehr Tran-
sparenz und hohere Vergleichbarkeit bei der Abgeltung drztlicher Leistungen und
dadurch eine bessere Kostenkontrolle im Gesundheitswesen. Ausserdem muss die
Tarifrevision kostenneutra erfolgen. Der Bund hat erst rund ein halbes Jahr nach
Verstreichen der gesetzlichen Einflihrungsfrist des neuen Tarifwerks von seinen
Einflussmdglichkeiten Gebrauch gemacht. Obschon die gesetzliche Frist zur Einfuh-
rung bereits Ende 1997 verstrichen ist, konnte TARMED noch nicht verabschiedet
werden. Der Bundesrat hat zwar am 18. September 2000 die Version Alpha 3.0 der
Tarifstruktur genehmigt. Die Einfiihrung der neuen Struktur hangt aber vom Vorlie-
gen eines Vertrages zwischen den Tarifpartnern Uber die kostenneutrale Einflihrung
ab. Auch dieser Vertrag bedarf der bundesrétlichen Genehmigung.

Auf Grund der Tarifautonomie kénnen die Tréger des Bundesin materieller Hinsicht
auf die Ausgestaltung von TARMED kaum Einfluss nehmen. Die Handlungsmog-
lichkeiten und -pflichten ergeben sich aus dem KV G. Der Bundesrat hat erstens die
Tarifstruktur zu genehmigen (nach Konsultation des Preisiiberwachers). Er hat
zweitens die Kompetenz, eine Tarifstruktur zu verordnen, wenn zwischen den Tarif-
partnern keine Einigung zustande kommt. Drittens hat der Bundesrat die Mdglich-
keit, Grundsatze fir eine wirtschaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur
sowie die Anpassung der Tarife aufzustellen. Viertens fungiert der Bundesrat im
Falle von Beschwerden gegen kantonale Entscheide im Bereich der Taxpunktwerte
als Beschwerdeinstanz.

Die Tréger des Bundes haben die gesetzlichen Handlungsmdglichkeiten weitgehend,
aber noch nicht vollstandig genutzt. Der Bundesrat hat bisher keine Tarifstruktur
verfligt, obwohl sich die Tarifpartner nunmehr bereits vier Jahre nach der gesetzlich

6 Vgl. auch Biro Vatter, Kostendampfungsmassnahmen im KVG, Materialienband 3: Die
Einflussnahme des Bundes auf den Arzttarif TARMED (Studie vom 30. November 2001
im Auftrag der Parlamentarischen Verwaltungskontrollstelle)
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vorgesehenen Einfuhrungsfrist immer noch nicht in alen Punkten einigen konnten.
Erklart wird das Nichteingreifen damit, dass mit der Genehmigung der Tarifstruktur
Alpha 3.0 ein Verhandlungsergebnis vorliegt und geméss Vertragsprinzip erst ein-
gegriffen wird, wenn die Tarifpartner von sich aus die Verhandlungen als gescheitert
erkldren. Ausserdem hélt es der Bundesrat nicht fir notig, Grundsétze fur die Tarif-
gestaltung und -anpassung auf dem Verordnungsweg aufzustellen. Die Vertrags-
partner hétten wesentliche Ziele des Tarifumbaus bereits vertraglich festgehalten.
Die Wirtschaftlichkeit und Sachlichkeit der Struktur seien zudem an anderer Stelle
des KVG als Kriterien vorgegeben und wirden im Rahmen des Genehmigungsver-
fahrens geprift. Eine weitere Einflussmdglichkeit wiirde darin bestehen, dass der
Bundesrat im Fale von Beschwerden gegen Anpassungen der bisher geltenden
kantonalen Taxpunktwerte Druck aufsetzt und allfalige Forderungen nach Tarifer-
héhungen ablehnt. Vor Ablauf der Einfihrungsfrist wurde eine Beschwerde der
kantonalen Arztegesellschaft Schaffhausen zur Erhéhung des kantonalen Taxpunk-
wertes im Jahre 1997 vom Bundesrat abgelehnt. Seither sind jedoch keine entspre-
chenden Beschwerden mehr erhoben worden.

Die von der PVK beauftragten Experten stellen fest, dass sich der inhatliche und
taktische Einfluss des Bundes an die im KV G enthatenen Ziele und Vorgaben hélt.
Inhaltlich steht die Durchsetzung der Kostenneutralitét fir den Bund eindeutig im
Vordergrund. Hier wird auf die einflussreiche Stellung der Preisiiberwachung ver-
wiesen. Taktisch hat sich der Bund durch seine Vermittlungstétigkeit hervorgetan,
deren Erfolg nicht zuletzt dem hohen personlichen Engagement der Vorsteherin des
EDI zu verdanken ist. Den Bundesakteuren wird eine hohe Fachkompetenz beschei-
nigt, die Koordination unter den Bundesakteuren hat sehr gut funktioniert. Die wie-
derholten, aber folgenlosen Drohungen mit der Einfiihrung eines Amtstarifs fiir den
Fall, dass sich die Verhandlungspartner nicht in nitzlicher Frist einigen kdnnen,
verlor im Laufe des Prozesses ihre Wirkung. Der Bund hat den Tarifpartnern zwar
klare Fristen gesetzt, hat es aber unterlassen, Grundsétze und Zielsetzungen der Ta
rifgestaltung auf dem Verordnungsweg aufzustellen, an denen sich die Tarifpartner
hétten orientieren kdénnen. Der Erlass einer Verordnung zu den rechtlichen und ad-
ministrativen Rahmenbedingungen des neuen Tarifwerks hétte den Einigungspro-
zess beschleunigen kénnen. Hingegen steht fest, dass der Bund Uber keine unmittel-
baren Eingriffsmdglichkeiten verfiigt, um die Vertragsverhandlungen voranzutreiben
oder die Kantone zur Umsetzung der Tarifstruktur zu dréngen.

Schliesslich zeigt die Analyse des TARMED eine problematische Mehrfachrolle des
Bundesrates als Vermittlungs- und Genehmigungsinstanz auf. Tritt der Bundesrat
zusétzlich as Beschwerdeinstanz zu kantonalen Tarifentscheiden in Erscheinung,
wird sich dieser Rollenkonflikt noch verschérfen. Die Tarifpartner machen geltend,
dass der Bundesrat aufgrund der Mehrfachfunktion die kantonalen Tarifverhandlun-
gen vorweg nehme und die Tarifautonomie einschranke.

Fazit: Auch im Bereich von TARMED ist der Aktionsradius der Bundesbehdrden
beschréankt. Deren Kompetenzen beschrénken sich im Wesentlichen auf eine Pro-
zesshegleitung. Dem Bund kommt als Genehmigungs-, Verfligungs- und Vermitt-
lungsinstanz bei der Einhaltung der Kostenneutralitét eine zentrale Rolle zu. Hétte
der Bund nicht konstant auf der kostenneutralen Umsetzung bestanden, wére der Ta-
rifumbau vermutlich |&ngst abgeschlossen, hétte aber mit grosser Wahrscheinlichkeit
massive K ostensteigerungen zur Folge gehabt.
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3 Wrdigung und Schlussfolgerungen
der Geschaftsprifungskommission

31 Gesetzgebung

Die Untersuchung der Geschéftspriifungskommission des Sténderates bezieht sich
auf die Massnahmen und Handlungsspielraume des Bundes in Bezug auf das Kos-
tenddmpfungsziel des KVG. Wenn hier deshalb vorwiegend die Handlungen der
Bundesakteure analysiert und beurteilt werden, darf nicht der Eindruck entstehen,
nur diese seien fur die Kostenddmpfung verantwortlich. Zahlreiche Kostenddmp-
fungsmassnahmen werden von mehreren Tragern umgesetzt. Neben dem Bund und
den Kantonen kommt insbesondere den Krankenversicherern und den Leistungser-
bringern eine wesentliche Rolle zu. Dies lasst auf eine hohe Arbeitsteilung und
komplexe V ollzugsstrukturen schliessen.

Dass das Kostenddmpfungsziel des KV G noch nicht erreicht wurde, hat auch mit
dem Gesetz selbst zu tun. Die Untersuchung zeigt auf, dass falsche Anreize des Ge-
setzes von den Akteuren im Gesundheitswesen teilweise durchgesetzt werden. Esist
deshalb wichtig, dass die Auswirkungen der gesetzlichen Massnahmen Uberpriift
und falsche Anreize korrigiert werden.

Die Kommission unterstiitzt die entsprechenden wissenschaftlichen Evaluationen im
Auftrag des BSV und dessen Absicht, die Untersuchung der Kostenentwicklung in
néchster Zeit in den Vordergrund zu stellen. Um Fehlprogrammierungen auf der
Ebene der Gesetzgebung und anschliessende V ollzugsprobleme zu vermeiden, miis-
sen nach Ansicht der Geschéftsprufungskommission vermehrt auch prospektive
Evauationen vorgenommen werden. Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt,
dass man sich bei der Einfuhrung von kostendémpfenden Massnahmen zu wenig
Rechenschaft Uber die Funktionsweise, die Wirkungsmechanismen und Folgewir-
kungen solcher Massnahmen gab. Der Bundesrat muss im politischen Meinungsbil-
dungsprozess in Zukunft klarer darlegen, welche Bedeutung einer Massnahme fir
die Kosteneinddmmung zukommt und unter welchen V oraussetzungen eine Kosten-
einddmmung auch tatséchlich erreicht werden kann. Aussagen betreffend die zu er-
wartenden Wirkungen sind in den Botschaften des Bundesrates zu Gesetzesvorlagen
transparent und nachvollziehbar darzulegen. Im Zusammenhang mit Wirkungsabkl&
rungen erweist sich auch eine Verbesserung der statistischen Grundlagen als drin-
gend notwendig.

Empfehlung 1. Vermehrter Einsatz von prospektiven Evaluationen

Die Geschéftsprifungskommission empfiehlt dem Bundesrat neben den nach-
tréglichen Wirkungsabkl&rungen den vermehrten Einsatz von prospektiven Eva-
luationen bei der Vorbereitung komplexer Reformvorhaben im KV G-Bereich.
Der Bundesrat setzt sich in Zusammenarbeit mit den Kantonen fur die Verbesse-
rung der statistischen Grundlagen im Gesundheitswesen ein.
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32 Bundesr atliche Rechtsprechung

Die Rechtsprechungsfunktion des Bundesrates im Bereich der Krankenversicherung
ist aus verschiedenen Griinden problematisch. Sie erlaubt dem Bundesrat nicht, eine
aktive politische Flhrung wahrzunehmen. Als «Judikative» kann der Bundesrat erst
im Nachhinein und nur nach juristischen Kriterien reagieren und sanktionieren. Dies
schrénkt seinen ohnehin schon kleinen Handlungsspielraum hinsichtlich der Zielset-
zung der Kostendampfung ein. Indem der Bundesrat nur von Einzelféllen ausgehen
kann, die ihm auf dem Beschwerdeweg unterbreitet werden, wird die Vereinheitli-
chung von Planungskriterien und die Harmonisierung unter den Kantonen und somit
die Kosteneinddmmung erschwert. Zweifelsohne beeintréchtigt die bundesrétliche
Rechtsprechung auch das Vertrauensverhaltnis zwischen dem Bund und den Kanto-
nen und belastet die Zusammenarbeit. Teilweise liess sich in den untersuchten Be-
schwerdefallen zur Spitalplanung ein Vertrauensverlust auf Seiten der kantonalen
Tréger as Ausfluss der Entschel de des Bundesrates nachweisen.

In seiner Botschaft zur Totalrevision der Bundesrechtspflege? schlégt der Bundesrat
vor, die Rechtsprechungsfunktion des Bundesrates im Bereich des Krankenversiche-
rungsgesetzes an das geplante Bundesverwaltungsgericht zu Ubertragen. Dieser Vor-
schlag verdient nach Ansicht der Geschéftsprifungskommission vorbehaltslose Un-
terstiitzung. Die Ubertragung der bundesrétlichen Rechtsprechung an das Bundes-
verwaltungsgericht erlaubt dem Bundesrat, in Zukunft verstarkt politisch zu agieren
und seinen Handlungsspielraum im Dienste der Kostendémpfung voll auszuschop-
fen.

Empfehlung 2:  Ubertragung der Rechtsprechungsfunktion an
das Bundesverwaltungsgericht

Die Geschéftspriifungskommission empfiehlt der Kommission fur Rechtsfragen,
die im Rahmen der Totarevision der Bundesrechtspflege geplante Ubertragung
der Rechtsprechungsfunktion des Bundesrates im Bereich der Krankenversiche-
rung an das Bundesverwaltungsgericht zu unterstiitzen.

Empfehlung 3:  Vermehrte politische Steuerung im Dienste
der Kostendampfung

Die Geschéftsprifungskommission empfiehlt dem Bundesrat, den durch die Ab-
gabe seiner heutigen Rechtsprechungsfunktion entstehenden Handlungsspiel-
raum im Sinne einer vermehrten politischen Steuerung im Dienste der Kosten-
déampfung konsequent zu nutzen.

7 BBI 2001, 4202 ff.
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3.3 Zusammenar beit unter den Behorden und
Institutionen im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist ein hochkomplexer Politikbereich mit ausgepragt dezen-
tralem und foderalistischem Charakter. Mit der Vielzahl der Akteure im Gesund-
heitswesen und den divergierenden Partikularinteressen stellt es eine grosse
Herausforderung dar, diese auf die im KV G verankerten Uibergeordneten Interessen
auszurichten.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde festgestellt, dass das KV G teilweise pro-
blematische Anreize enthdlt, die dem Ziel der Kosteneindémmung zuwiderlaufen
und von den Akteuren im Gesundheitswesen durchgesetzt werden. Als Beispiel sei
die bisher geltende Spitalfinanzierung erwéhnt, die — wie in Ziffer 2.2 ausgefiihrt —
eine autarke und interkantonal unkoordinierte Planung beglinstigt. Hingewiesen sei
auch auf die Problemeatik, dass die via Spitalplanung abgebauten Kapazitéten in der
allgemeinen Abteilung durch private und halbprivate Angebote kompensiert werden.
Zudem existieren Umgehungsstrategien der Anbieter, ihre Leistungen vom stationé
ren in den ambulanten Bereich zu verschieben, der vollstdndig von der sozialen
Krankenversicherung finanziert wird. Oft geht es lediglich darum, Kosten zu verla-
gern, aber nicht wirklich einzusparen. Die Sichtweise der Akteure wird zu wenig auf
die Kosteneinddmmung an sich ausgerichtet.

Hinzu kommt, dass aufgrund der divergierenden Interessen im Gesundheitswesen
ein hohes Konfliktpotential besteht. Das Instrumentarium eines konstruktiven Kon-
fliktlosungsprozesses ist nach Ansicht der Geschéftsprifungskommission noch nicht
genuigend entwickelt.

Diese Umstande lassen es der Geschéftspriifungskommission als notwendig erschei-
nen, die Zusammenarbeit der Behdrden und Institutionen soll intensiviert werden,
um das Ziel der Kosteneinddmmung gemeinsam zu erreichen. Mit der Verbesserung
der Zusammenarbeit befasst sich insbesondere das vom EDI und der Schweizeri-
schen Sanitétsdirektorenkonferenz eingesetzte Projekt «Nationale Gesundheitspoli-
tik Schweiz». Ziedl ist es, die Zusasmmenarbeit im foderalistisch organisierten Ge-
sundheitswesen zu intensivieren, den Dialog zu vertiefen und die vorhandenen
Kréfte, die sich fur die Gesundheit der Bevdlkerung einsetzen, zusammenzubringen.

Empfehlung 4:  Intensivierung der Zusammenarbeit unter den Behdrden und
Institutionen im Gesundheitswesen

Die Geschéftsprifungskommission empfiehlt dem Bundesrat, sich im Bereich
der Kostendémpfung in der Krankenversicherung flir eine bessere Zusammenar-
beit unter den Behtrden und Institutionen im Gesundheitswesen einzusetzen. Er
gibt insbesondere dem Projekt «Nationale Gesundheitspolitik Schweiz» genu-
gend politisches Gewicht.
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34 Spitalplanung

34.1 Harmonisierung der Spitalplanung unter
den Kantonen

Im Rahmen dieser Untersuchung haben die Experten mehrmals hervorgehoben, dass
kaum Anreize bestehen fUr eine interkantonale Koordination der Leistungserbringer.
Was die hier untersuchte bundesrétliche Rechtsprechung zur Spitalplanung betrifft,
vermag sie kaum Anreize zu einer interkantonalen Koordination zu schaffen, zumal
sie sich vorwiegend auf die optimale Nutzung der Ressourcen eines bestimmten
Kantons bezieht. Ausserdem trifft der Bundesrat in Abhangigkeit der eingereichten
Beschwerden fallbezogene Einzelentscheide, was die Vereinheitlichung der Pla
nungskriterien und die Harmonisierung unter den Kantonen als Ganzes erschwert.
Damit bleiben die Kantone letztlich isolierte Planungsregionen, was dem Kosten-
dampfungsziel widerspricht.

Auch das geltende KV G enthdlt Anreize fir die Kantone, autark und unkoordiniert
zu planen. Angesprochen wurde diesbeziiglich die Regelung der Spitalfinanzierung,
wonach sich die Kantone bisher nur an ausserkantonalen Hospitalisationen in Pri-
vat- und Halbprivatabteilungen finanziell beteiligen mussten (sogenannter Sockel-
beitrag). Die entsprechenden innerkantonalen Behandlungen gingen zu Lasten der
sozialen Krankenversicherung. Dadurch entsteht fiir die Kantone ein Anreiz, der ein
umfassendes innerkantonales Leistungsangebot aufzubauen anstatt sich konsequent
an den Zielen der Spitalplanung (Koordination der Leistungserbringer, optimale
Ressourcennutzung und Kosteneinddmmung) zu orientieren. Die Korrekturen sind
in diesem Punkt Uber einen Entscheid des Eidg. Versicherungsgerichts und die
2. Teilrevision des KVG eingeleitet. Die Geschaftspriifungskommission hat der
Kommission fir Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates mitgeteilt, dass der
diesbeziigliche Vorschlag des Bundesrates im Rahmen der 2. Teilrevision des KV G,
der vom Standerat Ubernommen wurde, zu unterstiitzen ist.

Nach Ansicht der Geschéftsprifungskommission braucht es zusétzliche Anreize fur
eine stérkere interkantonale Planung, um das Ziel der Kosteneindammung erreichen
zu kdnnen.

Postulat 1: Verstérkung der interkantonal en Spitalplanung

Die Geschéftsprifungskommission beauftragt den Bundesrat zu prifen und
Bericht zu erstatten, wie Anreize fir eine stérkere interkantonale Spitalplanung
geschaffen werden kénnen.

342 Erhoéhung der Planungssicherheit in den Kantonen

Die Untersuchung der bundesrétlichen Rechtsprechung zur Spitalplanung hat erge-
ben, dass die Zurlickhaltung des Bundesrates bei der Bereitstellung von Planungs-
grundlagen bei den Kantonen eine Verunsicherung ausgel6st hat. Das KV G schreibt
keine Planungsmethode vor und &8sst wichtige Begriffe im Planungsbereich (z.B.
bedarfsgerechte Planung) offen. Durch die Vorgabe eindeutiger Planungs- und Zu-
lassungskriterien hétten riickblickend diverse Beschwerden verhindert werden kon-

357



nen. Den Kantonen wére durch eine frihzeitige Kl&rung der Anforderungen an die
Spitalplanung politisch der Riicken gestérkt worden, was die Erreichung des Kos-
tenddmpfungsziels mit grosser Wahrscheinlichkeit begunstigt hétte. Die Zuruck-
haltung des Bundes fiihrte in einzelnen Kantonen auch zu Verzégerungen bei der
Planung.

Die Geschéftsprifungskommission hat Versténdnis fur die diesbezugliche Zuruck-
haltung des Bundesrates, der damit der Planungsautonomie der Kantone Rechnung
trégt. Diese wird auch vom Eidg. Versicherungsgericht gestitzt, welches in einem
M einungsaustausch mit dem Bundesamt fur Justiz bereits im August 1996 festhielt,
dass die Spitalplanung und die Ausgestaltung der Spitallisten in die aleinige Kom-
petenz der Kantone fallen. Nach Ansicht der Kommission enthdlt die geltende
Rechtsordnung kaum einen eigentlichen Spielraum fur den Bundesrat, Kriterien fir
die kantonal e Spitalplanung mittels einer Verordnung aufzustellen.

Es stellt sich fir die Kommission hingegen die Frage, ob die Planungssicherheit
nicht auf anderem Wege geschaffen werden misste und konnte. Der Bedarf nach ei-
ner Konkretisierung sieht die Kommission vor allem im Wunsch nach mehr Rechts-
sicherheit in den Kantonen. Auch im Rahmen der 2. Teilrevision des KV G wurde im
Standerat die Frage aufgeworfen, ob die Revisionsvorlage nun geniigend Rechtssi-
cherheit im Planungsbereich schafft. Im Stdnderat wurde deshalb angeregt, dass sich
die vorberatende nationarétliche Kommission nochmals vertieft mit den Fragen der
Spital planung auseinandersetzts. Soweit es die Geschéftsprifungskommission beur-
teilen kann, besteht bei den kantonalen Akteuren nach wie vor ein Bedirfnis nach
mehr Erwartungs- und Planungssicherheit. Die Rechtsprechung des Bundesrates ist
jedoch nicht das geeignete Mittel, um diesem Bedirfnis gerecht zu werden. Als re-
aktives Instrument kann sie die Planungen nur sanktionieren oder korrigieren. Im
Bereich der Spitalplanung sind die Kantone haufig und erst im Nachhinein korrigiert
worden. Die Rechtsprechung des Bundesrates war denn auch umstritten. Ausserdem
diirfte aufgrund der Rechtsprechungsfunktion des Bundesrates zu einem grossen
Teil dasinformelle Gespréch zwischen Bund und Kantonen zu kurz gekommen sein.
In Zukunft sollte der Bundesrat im Bereich der Spitalplanung vermehrt zum Vorn-
herein das Gespréch mit den Kantonen suchen, um mindestens auf diesem Weg sei-
ne Vorstellungen Uber die Anforderungen an die kantonalen Spitalplanungen be-
kannt zu geben.

Empfehlung 5:  Schaffung bzw. Erhéhung der Planungssicherheit

Die Geschéftsprufungskommission empfiehlt dem Bundesrat, in Zusammenar-
beit mit der Sanitatsdirektorenkonferenz zu priifen, wie er die Erwartungs- und
Planungssicherheit der Akteure im Bereich der Spitalplanung schaffen bzw. er-
héhen kann.

8  Vgl. Amtl. Bulletin Standerat vom 4. Oktober 2001, S. 662
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343 Ubergang zur L eistungsplanung

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde gezeigt, dass die Kapazitdtsplanung nicht
das adaquate Instrument ist, um das Ziel der Kosteneinddmmung zu erreichen. Es
leuchtet ein, dass primér die erbrachten Leistungen und weniger die vorhandenen
Kapazitéten (vorhandene Betten) Kosten verursachen. Dieser Zusammenhang &8sst
sich am Beispid der Zircher Spitaliste teilweise nachvollziehen. In diesem Fall hat
der Bundesrat eine sehr restriktive Spitalliste gestiitzt, die eine betréchtliche Betten-
reduktion innerhalb von wenigen Jahren zur Folge hatte. Das Beispiel Zirich zeigt
aber, dass eine Bettenreduktion nicht automatisch zu einer Eindammung der Kosten
fuhrt, sind doch die Gesundheitsausgaben trotz VVorliegen der restriktiven Liste seit
1998 in diesem Kanton stark angestiegen.

Hingewiesen wurde weiter oben (siehe Ziff. 2.2) auch auf die unerwiinschten Verla-
gerungseffekte, die Kapazitétsplanungen mit sich bringen kénnen. Schliesslich riickt
der Ubergang zur Leistungsfinanzierung im Rahmen der 2. Teilrevision des KVG
die Leistungen in den Vordergrund und wendet sich damit von der bisherigen ob-
jektbezogenen Finanzierung ab. Dieser Wechsel bei der Finanzierung dirfte mittel-
fristig auch eine Planung der Leistungen beglinstigen.

Nach Ansicht der Geschéftsprifungskommission sollte im Hinblick auf die Kosten-
einddmmung eine Neuausrichtung der Spitalplanung in Richtung einer Leistungs-
planung vertieft gepriift werden. Die Kommission ist sich bewusst, dass ein Sy-
stemwechsel gut vorbereitet werden muss und die offenen Fragen in Vernetzung zu
anderen Bereichen angegangen werden miissen. Ein solcher Wechsel bedarf auch
einer klaren Steuerung, die vom Bundesrat wahrgenommen werden muss. Die Ge-
schéftsprifungskommission mochte den Anstoss geben, sich frihzeitig mit einem
Ubergang zur Leistungsplanung zu befassen. Ein rechtlicher Ankniipfungspunkt da-
zu bildet Artikel 49 Absatz 6 KV G, wonach die Spitéler ihre Kosten ermitteln und
ihre Leistungen nach einheitlicher Methode erfassen miissen.

Postulat 2: Vorbereitung des Ubergangs zur Leistungsplanung

Die Geschéftspriifungskommission beauftragt den Bundesrat, die Einflihrung der
Leistungsplanung zu prifen und hiezu das Bundesamt fur Sozialversicherung zu
veranlassen, friihzeitig und in enger Zusammenarbeit mit den Kantonen ein
Konzept zur Einflhrung der Leistungsplanung zu erarbeiten.

344 Uber priifung der Wirksamkeit der Spitalplanung

Die Untersuchung der Geschéftsprifungskommission betreffend die Spitalplanung
hat sich lediglich mit den Handlungsspielrdumen der Tréger des Bundes und den
diesbeziiglichen Auswirkungen auf die Kosteneinddmmung befasst. Es kdnnen hin-
gegen keine Aussagen gemacht werden zur Frage, ob und in wie weit infolge der
Spital planung tatséchlich Kosten eingespart wurden.

Auch die vom BSV bzw. im Auftrag des Zentralsekretariats der Schweizerischen
Sanitétsdirektorenkonferenz (SDK) in diesem Bereich veranlassten Studien geben
keine Antwort auf die obige Frage.
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Das BSV selbst stellt in seinem Synthesebericht zur Wirkungsanalyse KVG vom
Dezember 2001 fest, dass die Spitalplanung nur unvollsténdig beleuchtet wurde®.
Eine eigentliche Evaluation der Spitalplanung ist geméss BSV bis heute noch nicht
zustande gekommen. Obschon das Sekretariat der SDK diese Aufgabe tibernommen
habe, wurde das in Aussicht gestellte umfassende Evaluationsprogramm bis heute
nicht realisiert.

Die Geschéftsprifungskommission ist der Ansicht, dass es wichtig ist zu erfahren,
ob und in welchem Ausmass die kantonalen Spitalplanungen kostendémpfend ge-
wirkt haben. Eine umfassende Wirkungsanalyse in diesem Bereich ist tatsichlich
falig. Das Projekt «Nationale Gesundheitspolitik Schweiz» wére nach Auffassung
der Kommission eine geeignete Plattform, um eine solche Studie zu lancieren. Die
Angebotsplanung bildet einen thematischen Schwerpunkt dieses Projekts.

Empfehlung 6:  Durchfiihrung einer umfassenden Wirkungsanalyse

Die Geschéftspriifungskommission empfiehlt dem Bundesrat, in Zusammen-
arbeit mit den Kantonen die Durchfiihrung einer umfassenden Wirkungsanalyse
der Spitalplanung zu veranl assen.

35 Arzttarif TARMED

351 Konkretisierung der Grundsatze der Tarifgestaltung
bei der Umsetzung von TARMED

Die Einfuhrung von TARMED héngt vom Vorliegen eines Vertrages Uber die kos-
tenneutrale Einfihrung zwischen den Tarifpartnern ab. Solche Rahmenvertrége, die
vom Bundesrat genehmigt werden missen, sind immer noch ausstehend. Mittler-
weile ist mit einem Einflihrungszeitpunkt auf Anfang 2003 zu rechnen. Sobald die
neue Tarifstruktur TARMED einmd in Kraft gesetzt ist, werden die Tarifver-
handlungen auf kantonaler Ebene (Aushandlung kantonaler Taxpunktwerte) auf-
genommen. Wie die bisherigen Erfahrungen (insbesondere mit den Tarifen der
Physiotherapeuten) zeigen, ist damit zu rechnen, dass in zahlreichen Féllen die Ver-
handlungen scheitern und hoheitliche Tariffestsetzungen durch Kantonsregierungen
erfolgen werden. Gegen solche Entscheide der Kantone kann beim Bundesrat Be-
schwerde gefiihrt werden. Eine Untersuchung der Geschéftsprifungskommission des
Standerates im Zusammenhang mit einer Aufsichtseingabe des Regierungsrates des
Kantons Schaffhausen hat ergeben, dass diese Tarifentscheide des Bundes verschie-
dene problematische Auswirkungen zeitigen kdnnen. Insbesondere das Fehlen von
generell-abstrakten Normen zur Tarifgestaltung filhrte zu einer grossen Rechtsunsi-
cherheit bei den Tarifpartnern und den Kantonen.

Nach Ansicht der Geschéaftspriifungskommission muss der Bundesrat im Falle von
TARMED fruhzeitig und konkret definieren, was er unter der wirtschaftlichen Be-
messung der Tarife geméss Artikel 43 Absatz 7 versteht. Es sollte verhindert wer-

9 Vgl Wirkungsanalyse KVG: Synthesebericht des BSV vom Dezember 2001, S. 65, 71f.
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den, dass der Bundesrat die unbestimmten Begriffe des KV G erst auf dem Wege der
Rechtsprechung konkretisiert und somit die Kantone und Tarifpartner hinsichtlich
ihrer Erwartungen im Unsicheren | &sst.

Die vorliegende Untersuchung hat ergeben, dass der Bund praktisch keine inhaltli-
chen Vorgaben zum Kriterium der Kostenneutralitdt gemacht hat. Fir den Vollzug
der Struktur sollte der Bundesrat alerdings von seiner Verordnungskompetenz in
Artikel 43 Absatz 7 Gebrauch machen und die Umsetzungsmodalitaten naher defi-
nieren. Nur mit klaren Vorgaben auf Verordnungsstufe kann der Bundesrat deren
Einhaltung als bundesrechtliche Normen bei den Beschwerdeentscheiden einfor-
dern.

Empfehlung 7:  Erlass einer Verordnung fur die Umsetzung von TARMED

Die Geschéftsprifungskommission empfiehlt dem Bundesrat, die Grundsitze
Uber die Tarifgestaltung und -anpassung geméass Artikel 43 Absatz 7 KVG auf
dem Verordnungsweg zu konkretisieren und so die Erwartungssicherheit der Ter
rifpartner zu verbessern. Nach der Verabschiedung der neuen Tarifstruktur soll
der Bundesrat insbesondere die Modalitéten und Steuerungsmechanismen der
kostenneutralen Umsetzung des Einzelleistungstarifs TARMED prézisieren.

35.2 Entflechtung der Rollen bei verwaltungsexter nen
Verhandlungen

In der Untersuchung der GPK wurde auf die Problematik der Rollenvielfat des
Bundes als Genehmigungs- und Vermittlungsinstanz hingewiesen, die durch die
spéter hinzukommende Rechtsprechungsfunktion noch akzentuiert wird. Der Bun-
desrat hat als Genehmigungsinstanz eine grosse Entscheidungsmacht und kann des-
halb den Verhandlungsprozess beeinflussen. Es ist ihm kaum moglich, seine Ver-
mittler- oder Moderatorenrolle neutral wahrzunehmen. Jedenfalls besteht eine ge-
wisse Gefahr, dass der Bundesrat bereits in den Verhandlungsprozess materiell ein-
greift, was seine Entscheidungsmacht als Genehmigungsinstanz schwécht.

Die Problematik dieser Rollenvielfalt wurde etwa deutlich, as sich die Vorsteherin
des EDI in einer Sténderatsdebatte im Sommer 2000 zum erwarteten durchschnittli-
chen Taxpunktwert dusserte. Dies bewog einige Tarifparteien zur Kritik, die Depar-
tementsvorsteherin sei als Mitglied der zukiinftigen Entscheidungsinstanz befangen
und a's neutrale Prozessvermittlerin nicht glaubwirdig.

Die Problematik, die die Mehrfachrolle des Bundesrates mit sich bringen kann, legt
nahe, dass sich der Bundesrat auf seine Rolle beschrénkt, die politischen Zielvorga-
ben zu setzen. Damit kann der Bundesrat nicht nur seine letztinstanzliche Entschei-
dungsmacht stérken, sondern in Ausnahmefélen auch mit grosserer Wirkung in
wirklich blockierte Verhandlungssituationen eingreifen. Um die Konfliktbearbeitung
in Verhandlungen effizienter und I6sungsorientierter zu gestalten, sollten die Ver-
handlungen vermehrt durch aternative Entscheidungsmechanismen wie profes-
sionelle Moderation oder Mediation begleitet werden. Als Moderator/Moderatorin
sollte eine neutrale Stelle auftreten, die weder Interessen zu vertreten hat noch Gber
Entscheidungskompetenzen oder eine besondere Machtfiille im Vollzug verfugt.
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Empfehlung 8: Vermeidung von Rollenkonflikten

Die Geschéftspriifungskommission empfiehlt dem Bundesrat, sich bel verwal-
tungsexternen Verhandlungen wie der Tarifbildung darauf zu beschrénken, poli-
tische Zielvorgaben zu setzen, selbst aber keine Moderation vorzunehmen.

Empfehlung 9:  Vermehrter Einsatz alternativer Entschei dungsmechanismen

Die Geschéftsprufungskommission empfiehlt dem Bundesrat die Ausarbeitung
eines Konzepts fur aternative Entscheidungsmechanismen wie professionelle
Moderation oder Mediation, welche verwaltungsexterne Verhandlungen opti-
mieren kdnnen.

353 Uberprifung der Wirkungen von TARMED

Am Rande dieser Analyse hat sich die Geschéftsprifungskommission die Frage ge-
stellt, ob TARMED mit seinem Ansatz as Einzelleistungstarif nicht grundsétzlich
in die falsche Richtung weist oder ob TARMED Uberhaupt einen Beitrag im Sinne
der Kosteneinddmmung leisten kann. Bereits in seiner Botschaft zum KVG hat
der Bundesrat festgehalten, «dass der Einzelleistungstarif gewisse Anreize zur Leis-
tungserbringung, und damit zur Mengenausweitung in sich trégt»10. Eine neuere
international vergleichende Studie!! weist auf eine enge Korrelation von Kosten-
entwicklung im ambulanten Bereich und dem Vergutungsmodell hin. Ein auf Pati-
entenpauschalen beruhendes V ergiitungsmodell wére vor diesem Hintergrund offen-
bar zu bevorzugen. Da TARMED noch nicht in Kraft ist, kénnen gegenwértig keine
prazisen Aussagen Uber die Kostenentwicklung im ambulanten und spitalambulan-
ten Bereich gemacht werden. Die Geschéftsprufungskommission geht grundsétzlich
davon aus, dass TARMED die angestrebte Kostentransparenz (Uber die Frage, wel-
cher Arzt welche Leistung wie haufig verrechnet) herstellen kann und korrigierende
Eingriffe zur Kostenkontrolle erleichtern wird. Der tatsdchliche Wirkungs-
mechanismus ist aber nach seiner Einfihrung sobald als mdglich zu prifen, mit den
Wirkungen anderer Vergiitungsmodelle zu vergleichen und alfélige Korrekturen
sind einzuleiten.

Postulat 3: Prifung der Wirkungen von TARMED

Die Geschéftsprufungskommission beauftragt den Bundesrat, den Einzelleis-
tungstarif TARMED nach seiner Einfiihrung bald méglichst auf seine Wirkun-
gen zu Uberprifen und dem Parlament dariiber Bericht zu erstatten.

10 BBI 19921174
11 vgl. Analyse der Leistungsfahigkeit des schwei zerischen Gesundheitswesens
im internationalen Vergleich, in: Die Volkswirtschaft 9-2001, S. 9 ff.
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4 Weiteres Vorgehen

Die Geschéftsprifungskommission bittet den Bundesrat, den vorliegenden Bericht
mit Empfehlungen sowie die unten aufgefiihrten Expertenberichte anlasslich seiner
Klausurtagung zum Krankenversicherungsgesetz im Mai 2002 zu berticksichtigen
und der Kommission seine Stellungnahme zu diesem Bericht und den Empfehlungen
bis Ende September 2002 zukommen zu lassen.

5. April 2002 Im Namen der Geschéftspriifungskommission
des Standerates

Der Prasident der Kommission:
Michel Béguelin, Standerat

Der Prasident der Subkommission EDI/UVEK:
Hansruedi Stadler, Standerat

Der stellvertretende Sekretér
der Geschéftsprufungskommissionen:
Martin Albrecht
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Anhang:

Liste der Evaluationsprojekte des BSV

Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle, 2001: Kostendampfungsmass-
nahmen im KVG: Massnahmen und Handlungsspielrdume der Tréger des
Bundes. Synthese zuhanden der Geschéftspriifungskommission des Sténde-
rates

Abkurzungsverzeichnis

BSV
EDI
KVG
KVV
PVK
SDK

Bundesamt fiir Sozialversicherung

Eidg. Departement des Innern

Bundesgesetz (iber die Krankenversicherung vom 18. Méarz 1994
Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung
Parlamentarische V erwaltungskontrollstelle

Schwei zeri sche Sanitétsdirektorenkonferenz

TARMED Tarif Medizin:

Einzelleistungstarif mit Geltungsbereich in der ganzen Schweiz

Verzeichnisder Expertenberichte (die dieser Untersuchung zu Grunde liegen)
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Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle, 2001: Kostendampfungsmass-
nahmen im KVG: Massnahmen und Handlungsspielrdume der Tréger des
Bundes. Synthese zuhanden der Geschéftspriifungskommission des Sténde-
rates (vgl. Anhang zu diesem Bericht).

Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle, 2001: Kostenddmpfungsmass-
nahmen im KV G, Materialienband 1: Eine Programmanalyse unter besonde-
rer Berticksichtigung der Handlungsspi el réume des Bundes.

Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle (Hrsg.), 2001: Kostendéamp-
fungsmassnahmen im KV G, Materialienband 2: Die Wirkungen der bundes-
rétlichen Rechtsprechung im Falle der Spital planung.

Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle (Hrsg.), 2001: Kostendéamp-
fungsmassnahmen im KVG, Materidienband 3: Die Einflussnahme des
Bundes auf den Arzttarif TARMED.



Guelle: Bundesamt fir Sozialversicherung

Wirkungsanalyse KVG: Ubersicht iiber die Teilprojekte
Analyse des effets de la LAMal: Apercu de lensemble des projets partiels

Stand J état au 17.12.2001

Titel des Berichts; Autorenschaft
Titre du rapport; auteur(s)

Publikation (EDMZMNr./

M OCF IM™
Les effets de la nouvelle loi sur I'assurance-maladie dans le
finant t du systéme de santé
Rapport établi dans le cadre de I'analyse des effets de la LAMal: 318.010.15/98 f
Spartaco Greppi, Raymond Rossel, YWolfram Striwe (OFS)

Der Einfluss des neuen Krank rsicherungsyesetzes auf die 318.010.15/598 d
Finanzierung des Gesundheitswesens

Bericht im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG

Die sozialpolitische Wirl keit der Prami billiguny in den 3801021958 d
Kantonen

Andreas Balthasar; Interface Institut far Politikstudien

Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les 380102198 f
cantons.

Wirkung lyse des Risik gleichs in der 38.010.1/49 d

Krankenversicherung
Stefan Spycher, Biro fir arbeits- und sozialpolitische Studien, BASS

Kurzfassung / Condensé 38.0M10299d /€

Inhaltsanalyse von Anfragen bei Patientinnen- & 318.010.4/99 d
Versichertenorganisationen

Karin Faisst, Julian Schilling, Institut far Sozial- und Praventivmedizin

der Uni Ziirich

Qualitatssicheruny — Bestand fnal 318.010.10/52 4
Karin Faisst, Julian Schilling, Institut far Sozial- und Praventivmedizin

der Universitat Zrich
Reform des Risil gleichs in der Kranl icherung? 318.010.3/00 d
Studie 2: Empirische Priifung von “orschlagen zur Optimierung der

heutigen Ausgestaltung; 5. Spycher, Biro for arbeits- und

sozialpolitische Studien, BASS

Veranderungen im Bereich der Zusatzversicherung aufgrund des 318.010.4/00 d
KVG
Wilhelmine Stirmer, Daniela Wendland, Ulrike Braun, Prognos AG

Analyse des effets de la LAMal dans le financement du systéme 318.010.5/00 f
de santé et d’autres régimes de protection sociale
Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, Micolas Siffert, (OFS)

* EDMZ-Hr.: Bestellnummer BEL/EDMZ, 3003 Bern / H* OCFIM: n° de commande 'OF CLAZCFIM, 3003 Berne,
wanndiy ACmin. chigdmz
*Puhlikation in Yorbereitungioublication en préparation
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Analyse der A irkungen des KVG auf die Finanzierung des 318.010.5/00 d
Gesundheitswesens und anderer Systeme dersozialen Sicherheit

Auswirkungen des KVG im Tarifbereich 318.010.07400 d
Stefan Hammer, Rolf lten, INFRAS

Analyse des effets de la LAMal: Le «catalogue des prestati 318.010.12/00 f
est-il suffisant pour que tous accédent a des soins de qgualité?

M. Polikowski, R. Lauffer, 0. Renard, B. Santos-Eggimann [UMSP de

Lausanne

Analyse juridique des effets de la LAMal: Catalogue des 318.010.14400 f
prestations et procédures

A Ayer, B. Despland, D. Sprumont, Institut de droit de 1a santé,

Université de Neuchétel

Bestandsaufnal : lerer Versicherungsformen in der 318.010.15/00 d
obligatorischen Krankenversicherung
Rita Baur, Ulrike Braun, Prognos AG

Die Sozialpolitische Wirk keit der Prami hilligunyg in den 315.010.201 d

Kantonen: Monitoring 2000
Andreas Balthasar, Interface Institut fir Politikstudien

Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les 318.010.201 f
cantons
A irkungen des Krank icherunysyesetzes auf die 315.010.301 d

Versicherten
Matthias Peters, Verena Miller, Philipp Luthiger, IPS0

Wirkungsanalyse KVG: Information der Versicherten 318.010.4101 d
Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos AG

Evaluation des Vollzugs der Pramienverbilligung 318.010.5/01 d
Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, Interface Institut fiir

Falitik studien

Evaluation de 'application de la réduction de primes 318.010.501 f
Auswirkungen des KVG auf die Versicherer 318.0106/01 d
Stephan Harmmer, Raffael Pulli, Rolf lten, Jean-Claude Eggimann,

Infras

Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer 318.010.801 d

Stephan Harmmer, Raffael Pulli, Micolas Schmidt, Rolf lten, Jean-
Claude Eggimann, Infras

A irkungen der Aufnal von praventi dizinischen 318.010.9/01 d
gen in den Plichtleistungskatalo

Lei g
Teilbericht Impfungen im Schulalter, Markus Battaglia, Christoph
Junker, Institut f. Sozial- und Praventiivrmedizin, Universitat Bern

* EDMZ-Hr.: Bestellnummer BEL/EDMZ, 3003 Bern f H* OCFIM: n° de commande ['OF CLADCFIM, 3003 Berne,
wasnei Acimin . chigdmz
*Puhblikation in Yorbereitungdoublication en préparation
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A irk der Aufnal von praventi dizinischen

L'A q Jil’ldenpl:-""‘ JI AlJ
Puolitologische Analyse auf der Grundlage von drei Fallbeispielen. Fritz
Sager, Christian Raefli, Dr. Adrian Vatter, Politikforschung und

Beratung.

Monitoring 2000 von Anfragen an Patientinnen- und
Versichertenoryg ti

Karin Faisst, Susanne Fischer, Julian Schilling, Institut fir Sozial- und
Praventivmedizin, Universitat Zirich

Praxis der Versicherer bei der Vergiitung von Leistungen nach
KVG

Daniel Hornung, Thomas Rathlisberger, Adrian Stiefel, Biro fir Raum-
und Urmweltplanung

Die Kosten neuer Leistungen

Kostendifferenzen zwischen den Kant Statistische Analy

Kostendifferenzen zwischen den Kantonen.
Sozialwi haftliche Analyse kantonaler Politiken.

Synthese "5 Jahre KVG"

315.010.10/01 d

315.010.11/01 d

315.010.12/01 d

318.010.13/01 4™
318.010.14/01 4™

318.010.15/01 4™

315.010.16/01 d

* EDMZ-Hr.: Bestellnummer BEL/EDMZ, 3003 Bern / H* OCFIM: n° de commande '"DF CLAQCFIM, 3003 Berne,

ey Acmin.chiedmz
*Puhlikation in Vorberetungfoublication en préparation
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