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Bericht

1 Unter suchungsgegenstand und -fragen

Im Jahre 2000 beauftragte die sténderétliche Geschéftsprifungskommission
(GPK-9) die Parlamentarische Verwaltungskontrollstelle (PVK) mit einer Evalua-
tion im Bereich des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) vom
18. Mérz 1994. Das Anfang 1996 in Kraft getretene KV G verfolgt drei (ibergeord-
nete Zielsetzungen:

—  Sicherstellung einer hoch stehenden, aber fir ale finanziell tragbaren medi-
zinischen Versorgung,

— Vestdrkung der Solidaritdt zwischen Versicherten mit unterschiedlichem
Krankheitsrisiko und mit unterschiedlichem Einkommen,

—  Eindédmmung der Kostensteigerung im Gesundheitswesen.

Funf Jahre nach dem Inkrafttreten des KV G zeigen laut Bundesamt fir Sozialversi-
cherung (BSV) verschiedene in seinem Auftrag erstellte Studien,! dass die beiden
erstgenannten Zielsetzungen im Wesentlichen erreicht werden konnten.2 Internatio-
nal gesehen zeichnet sich das schweizerische Gesundheitssystem somit durch einen
hohen Leistungsstandard, eine gute Zuganglichkeit aller Bevolkerungsschichten zu
den Leistungen und eine hohe Wahlfreiheit der Versicherten in der Grundversiche-
rung aus.3

Die dritte Zielsetzung, die Eindammung der Kostensteigerung, wurde hingegen bis
anhin nicht erreicht. Der jahrliche Anstieg der Kosten des Gesundheitswesens lag
seit der Einfiihrung des KV G stets Uiber der allgemeinen Lohn- und Preisentwick-
lung. Das KV G hat mit anderen Worten keine splirbaren Auswirkungen auf die Kos-
tenentwicklung gezeitigt. Wéhrend einerseits von behordlicher Seite wiederholt
betont wird, dass auf Grund der zeitlichen Verzégerung der Wirkungen das Fehl-
schlagen des KVG in dieser Hinsicht noch nicht abschliessend beklagt werden
kénne, mehren sich andererseits Stimmen, welche die Tauglichkeit des KVG zur
Erreichung des Kostendémpfungsziels grundsétzlich in Frage stellen. Ein Blick tber
die Schweizer Grenzen hinaus zeigt: Unser Land weist im internationalen Vergleich
hohe Gesundheitskosten auf; nach den USA steht die Schweiz diesbeziiglich an
zweiter Stelle. Fir die hohen Gesundheitsausgaben verantwortlich gemacht werden
in der Literatur etwa das hohe Angebots- und Nachfrageniveau, aber auch falsche
wirtschaftliche Anreize sowie die foderalistischen Strukturen des schweizerischen
Gesundheitssystems.4

Vor dem Hintergrund der skizzierten Problemlage — hohe sowie weiter ansteigende
Gesundheitskosten — beschéftigt sich die Evaluation der PVK mit den Massnahmen

1 Art. 32 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) enthélt den gesetzlichen
Auftrag zur Durchfiihrung von wissenschaftlichen Untersuchungen tiber den Vollzug und
die Wirkungen des KV G. Im Rahmen der Wirkungsanalyse KV G wurden 23 Einzel-
projekte durchgefiihrt. Eine Syntheseist per Ende 2001 geplant.

2 Gértner, Ludwig, 2001: Das Krankenversicherungsgesetz und die Entwicklung der
Gesundheitskosten. In: Die Volkswirtschaft 9-2001, 19-23.

3 Ebd.: 23.

4 Vgl. dazu Kap. 3.4 der vorliegenden Synthese.
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des KV G und den Handlungsspielrdumen der Tréger des Bundes zur Umsetzung des
Kostendampfungsziels. Denn: Auch wenn die bundesrétliche Botschaft zum KVG
die Einddmmung der Kosten in erster Linie als Aufgabe der verschiedenen beteilig-
ten Partner im Gesundheitswesen bezeichnet, verfiigen die Tréger des Bundes
(gemeint ist der engere Kreis, bestehend aus Bundesrat und Bundesverwaltung)
durchaus Giber Kompetenzen im Zusammenhang mit der Kostendampfung.

Dieleitenden Fragen der PVK-Evaluation lauten zusammengefasst:

Welche Kostendampfungsmassnahmen existieren im KVG und welche
Merkmale weisen sie auf?

Wie bedeutend sind sie in Bezug auf die Erreichung des K ostenddmpfungs-
ziels?

Uber welche Handlungsspielraume verfiigen dabei die Trager des Bundes?

Wie haben die Tréger des Bundes ihre Handlungsspielraume in ausge-
wéhlten Massnahmen bis anhin genutzt?

Welche Auswirkungen zeitigten ihre Aktivitdten hinsichtlich der Zielset-
zung der Kostendampfung?

Aufbau der Untersuchung und Struktur
der Synthese

Die PVK wéhlte einen partizipativen Ansatz fur die Bearbeitung des vorliegenden
Themas. Das heisst, die zusténdige Subkommission EDI/UVEK der GPK-S as
Auftraggeberin war bei der Definition und Eingrenzung des néheren Unter-
suchungsgegenstandes massgeblich und laufend beteiligt.

Die Evaluation erfolgte im Rahmen von zwei Untersuchungsschritten:
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Der 1. Untersuchungsschritt beinhaltete die Beantwortung der ersten drei
Fragen nach den Kostenddmpfungsmassnahmen im KV G, ihrer Bedeutung
und den entsprechenden Handlungsspielraumen der Tréger des Bundes. Die
PVK fihrte zu diesem Zweck von Dezember 2000 bis Februar 2001 eine
Programmanalyse des KVG sowie eine schriftliche Expertenbefragung
durch.

Ziffer 3 der Synthese liefert Hinweise zum methodischen Vorgehen sowie
eine Zusammenfassung und Wirdigung der Ergebnisse des 1. Unter-
suchungsschrittes. Eine ausfihrliche Darstellung findet sich im Materialien-
band 1 unter dem Titel «Kostenddampfungsmassnahmen im KV G: Eine Pro-
grammanalyse unter besonderer Berticksichtigung der Handlungsspielréume
des Bundes».

Die vierte und die finfte Frage nach der Nutzung der Handlungsspielréaume
durch die Tréger des Bundes in ausgewahlten Massnahmen und der diesbe-
zlglichen Wirkungen waren Gegenstand des 2. Untersuchungsschrittes. Auf
Grund der Ergebnisse aus der ersten Phase und weiterer Grundlagen wéhlte
die zustandige Subkommission der GPK-S im Friihjahr 2001 zwei Bereiche



aus, die einer vertieften Analyse unterzogen werden sollten (Hinweise zum
Auswahlverfahren finden sich in Ziff. 4). Es handelte sich dabei um die
bundesrétliche Rechtsprechung im Falle der Spitalplanung und die Einfluss-
nahme des Bundes auf den Arzttarif TARMED. Diese beiden Evaluationen
wurden von Mai bis November 2001 von einem externen Expertenteam
durchgefuhrt (Buro Vatter, Politikforschung & -beratung, Bern).

Ziffer 5 und 6 der Synthese geben Auskunft Uiber das methodische Vorgehen
und enthalten eine Zusammenfassung der Ergebnisse sowie Schlussfolge-
rungen der beiden Studien. Ausfiihrliche Informationen dazu liefern die
Materialienbéande 2 und 3.

3 Programmanalyse desKVG

31 Uberblick tiber die K ostendampfungsmassnahmen
imKVG

311 Fragestellung und Hinweise zum methodischen
Vorgehen

Welche Kostendampfungsmassnahmen existieren im KVG und welche Merkmale
welisen sie auf? So lautet verkirzt formuliert die erste Frage der vorliegenden Unter-
suchung. Fir ihre Beantwortung hat die PVK in einem ersten Schritt relevante
Quellen — v.a. die Botschaft zum KV G von 1991 — inhaltlich ausgewertet. Erhoben
wurden sémtliche Massnahmen, die in den konsultierten Quellen explizit in den
Zielzusammenhang ,Kostenddmpfung' gestellt worden sind. Unter Massnahmen
verstehen wir dabel nicht nur ordnungsrechtliche Gebote und Verbote, sondern bei-
spielsweise auch das Setzen staatlicher Rahmenbedingungen, die den beteiligten
Akteuren kostendampfendes Verhaten ermdglichen sollen. Massnahmen umfassen
in diesem Sinne jegliche gesetzlichen Versuche, die Kosten in der Krankenversiche-
rung zu beeinflussen. Mit Hilfe verschiedener, in der Politikanalyse Ublicher Kriteri-
en oder Merkmale wurden die erhobenen Massnahmen anschliessend beschrieben
und einer Haufigkeitsanalyse unterzogen. Dadurch konnte ein Uberblick tber die
konzeptionelle Ausgestaltung des Massnahmenspektrums zur Kostendémpfung
erstellt werden.

312 Zusammenfassung und Wirdigung der Ergebnisse
der Haufigkeitsanalyse

Die PVK hat insgesamt 44 Massnahmen erhoben und beschrieben, welche explizit
als Kostenddmpfungsmassnahmen im geltenden KV G aufgefiihrt sind. Ihre Zusam-
menstellung findet sich im Materialienband 1, Anhang 1. Die Beschreibung der
Massnahmen anhand der bei der Auswertung verwendeten Merkmale ergibt folgen-
des Bild:

Angestrebter Wirkungsmechanismus: Die bundesrétliche Botschaft zum KV G teilt
die Kostenddmpfungsmassnahmen in die drei folgenden Kategorien ein: Einschran-
kung des Angebots, Einschrankung der Nachfrage, Beeinflussung des Verhaltens
von Leistungserbringern und Versicherern. Laut unserer Haufigkeitsanalyse besb-
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sichtigen 40 Prozent der geltenden Massnahmen, die Kosten via Einschrénkung des
Angebotes einzudammen. Bel ungefdhr gleich vielen Massnahmen wird ber eine
Beeinflussung des Verhaltens von Versicherern und Leistungserbringern versucht,
die Kosten zu dampfen (38 Prozent). Massnahmen, die auf eine Einschrankung der
Nachfrage zielen, machen hingegen lediglich rund 14 Prozent aus.>

Das Gesundheitswesen wird in der Literatur oft als Angebotsmarkt charakterisiert, in
welchem die Nachfragehthe nicht zuletzt auch vom Leistungsangebot mitbestimmt
wird. Laut unserer Analyse scheint das KVG dieser Problemlage zu entsprechen,
zielen doch anndhernd die Halfte der Massnahmen auf eine Einschrénkung des
Angebots. Allerdings gilt zu berticksichtigen, dass die Programmanalyse beschreibt,
wie ein politisches Programm aus der Sicht des Gesetzgebers funktionieren sollte.
Eine kritische Betrachtung der Wirkungsmechanismus-Kategorien der bundesrét-
lichen Botschaft zeigt jedoch, dass diese kaum stringent, ja teilweise gar irrefiihrend
sind. So handelt es sich beispielsweise bei den laut Botschaft im Sinne der Ein-
schrankung des Angebotes wirkenden Massnahmen in weitaus den meisten Fallen
um Massnahmen, die — wenn Uberhaupt — héchstens indirekt auf das Angebot wir-
ken.

Adressaten der Kostendampfungsmassnahmen: Die Massnahmen richten sich mit
Abstand am héufigsten an die Leistungserbringer (65 Prozent). Dabei machen die
stationaren resp. die ambulanten &rztlichen Leistungserbringer in etwa gleich grosse
Gruppen aus. Diese Aufteilung korrespondiert mit dem Bild neuerer Statistiken, die
zeigen, dass sich der stationare und der ambulante Sektor bezliglich der Kosten, die
sie verursachen, tendenziell angleichen. Weit weniger ins Gewicht falen andere
Adressatenkreise wie die Versicherten (14 Prozent) oder die Tarifpartner (13 Pro-
zent).6

Instrumente: Regulative Massnahmen, die beabsichtigen, das Verhalten der Adres-
saten via gesetzliche Pflicht zu steuern, bilden mit 45 Prozent die grésste Gruppe,
gefolgt von denjenigen Massnahmen, welche mittels finanzieller Anreize eine
Beeinflussung des Akteurverhaltens anstreben (41 Prozent). Dieses Resultat besta
tigt in etwa die gangige Charakterisierung des schweizerischen Gesundheitswesens
als Mischsystem zwischen planwirtschaftlichen und marktorientierten Elementen.
Auffalend gering ist hingegen der Anteil der persuasiven Instrumente, die mittels
Information versuchen, das Verhalten der Adressaten zu beeinflussen (5 Prozent).”

Trager: Die Programmanalyse der PVK hat ergeben, dass zahlreiche Kostendamp-
fungsmassnahmen von mehreren Trégern umgesetzt werden. Dies |&sst auf eine hohe
Arbeitsteilung und komplexe Vollzugsstrukturen schliessen. Bundesrat und Bundes-
verwaltung werden ferner weitaus am héufigsten as Tréger der Massnahmen
genannt (in zusammen rund 41 Prozent der Falle). Zahlenmassig weit weniger
wichtig sind die Tarifpartner (15 Prozent), die Kantone (13 Prozent), die Versiche-
rer (12 Prozent) oder die Leistungserbringer (10 Prozent).8

5 Bé den restlichen 7 Prozent handelt es sich um Massnahmen, die nicht in eine der drei
vorgegebenen Kategorien eingeteilt werden kénnen.

6 Mit einem Anteil von zusammen 8 Prozent treten ferner die drei folgenden Adressaten-
gruppen auf: Versicherer, Bundesrat, Kantone.

7 Nicht klassifizierbar sind weitere 9 Prozent.

8  Waeitere Trager sind die beratenden Fachkommissionen, (Berufs)-Verbéande, Versicherte
sowie dieim Dienste der Prévention tétige Stiftung 19; sie formieren zusammen einen
Anteil von 9 Prozent.
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Dieses Resultat mutet eher erstaunlich an, lautet die programmatische Leitidee des
KV G gemass Bundesrat doch, dass Kostendampfung primér eine Aufgabe der ver-
schiedenen Partner im Gesundheitswesen ist. Eingriffe des Staates sollten nach die-
ser Auffassung nur im Notfall erfolgen. Die zahlenmassig vorherrschende Rolle der
bundesstaatlichen Tréger muss jedoch relativiert werden, denn die Nennung eines
Trégers im Gesetz sagt noch nicht viel aus Uber dessen wirklichen Einfluss. Ziffer
3.3 der vorliegenden Synthese enthét deshalb eine kritische Wirdigung der Hand-
lungsspielraume des Bundes in den als wichtig identifizierten Massnahmen.

3.2 Bedeutung der K ostenddmpfungsmassnahmen
imKVG

321 Fragestellung und Hinweise zum methodischen
Vorgehen

Wie bedeutend sind die beschriebenen Massnahmen in Bezug auf die Erreichung
des Kostendémpfungsziels? Um diese Frage zu beantworten, hat die PVK eine
schriftliche Expertenbefragung durchgefiihrt. Die teilnehmenden 24 Personen wur-
den per Zufalsverfahren aus einem «Pool» von 83 Sachverstandigen ausgewahit.
Sie waren gebeten, das Kostendampfungspotential der erhobenen Massnahmen auf
einer Skalavon «gross» bis «kleinx» zu beurteilen. Um den aktuellen Stand der Dinge
wiederzugeben, wurden die geltenden Massnahmen erganzt durch finf weitere
Massnahmen, welche sich zum Zeitpunkt der Umfrage im parlamentarischen Ent-
scheidprozess befanden.

322 Zusammenfassung und Wirdigung der Ergebnisse
der Expertenbefragung

Die PVK hat 21 im Snne der Kosteneinddmmung bedeutende Massnahmen identifi-
Ziert, deren Kostenddmpfungspotential von den befragten Experten zwischen «mit-
tel» und «gross» eingeschéatzt wurde.

Die Befragung hat somit eine relativ hohe Anzahl von bedeutenden Kostendamp-
fungsmassnahmen ergeben. Die Rangliste anfilhrend und klarer Spitzenreiter sind
die alternativen Versicherungsangebote mit eingeschrankter Wahl der Leistungser-
bringer (HMO). Sie werden gefolgt von der sich zur Zeit im parlamentarischen Ent-
scheidprozess befindlichen Revision der Spitalfinanzierung. Platz drei belegen ex
aequo die Spitalplanung sowie die dreifache Kosteniibernahmevoraussetzung
«Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen». Die kom-
plette Liste der 21 bedeutenden Massnahmen findet sich im Anhang der vorliegen-
den Synthese.

Nur gerade eine der fiinf sich zum Befragungszeitpunkt im parlamentarischen Ent-
scheidprozess befindende Massnahme hat den Sprung in die «Top 21» geschafft
(Spitalfinanzierung). Inshesondere al's nicht bedeutend identifiziert wurde die in der
oOffentlichen Diskussion wiederholt als wichtig bezeichnete Aufhebung des Kontra-
hierungszwanges im ambulanten Bereich. Ihr vergleichsweise schlechtes Abschnei-
den im Expertenurteil erklért sich durch den Umstand, dass der Bundesrat diese
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Massnahme lediglich furr Arztinnen und Arzte vorsehen will, die dter as 65 Jahre
sind.?

Die konzeptionelle Ausgestaltung der 21 als wichtig erachteten Massnahmen ist ver-
gleichbar mit dem in Ziffer 3.1.2 gezeichneten Bild fur ale 44 Kostendémpfungs-
massnahmen. In gewissem Masse abweichend ist das Ergebnis héchstens hinsicht-
lich des Steuerungsmittels: Die finanziellen Anreize weisen im Vergleich zu sémt-
lichen Massnahmen bei den wichtigen namlich einen héheren prozentualen Anteil
auf (52 gegentiber von 41 Prozent). Dies bedeutet, dass die konsultierten Experten
den finanziellen Anreizinstrumenten tendenziell eine gréssere Bedeutung fir die
Erreichung des K ostendémpfungsziels zumessen.

33 Handlungsspielraume des Bundesin den als
bedeutend identifizierten M assnahmen

331 Fragestellung und Hinweise zum methodischen
Vorgehen

Uber welche Handlungsspielraume verfiigen die Trager des Bundes in den als wich-
tig identifizierten Kostendampfungsmassnahmen? Um diese Frage beantworten zu
konnen, wurden die einzelnen Handlungsmdglichkeiten des Bundes mit Hilfe einer
Anayse des KV G sowie relevanter Botschaften zu den beiden KV G-Teilrevisionen
erhoben und gewdrdigt. Ausgehend von der Vermutung, dass die zahlenméssige
Dominanz der Trager des Bundes (vgl. Ziff. 3.1.2) nicht a priori auf deren tatsachli-
chen Einfluss schliessen |asst, sollte dabei das Ausmass der bundesstaatlichen
Handlungsspielraume annaherungsweise abgeschétzt werden. Als relevant erachtet
wurde in diesem Zusammenhang etwa, ob eine direkte Moglichkeit zur Beeinflus-
sung der Mengenausweitung besteht, welcher Art die Kompetenz ist (z. B. Recht-
sprechungs- oder Entscheidungskompetenz) oder ob der Bund Uber Sanktionsmog-
lichkeiten verfiigt.

332 Zusammenfassung und Wurdigung der Ergebnisse
der Auswertung der Handlungsspielraume
des Bundes

Bei 9 der insgesamt 21 bedeutenden Massnahmen treten die Tréger des Bundes als
Haupttrager auf, wahrend sie in 9 Fallen nebst anderen Tragern Uber gewisse Kom-
petenzen verfiigen, ohne jedoch Haupttréger zu sein. In 3 weiteren Féllen liegt keine
Bundeskompetenz vor.

Bund als Haupttrager (9 Falle)

Mit Ausnahme von vier Massnahmen im Rahmen der Festlegung des Pflichtlei-
stungskatal ogs, wo der Bundesrat direkt die Mengenausweitung beeinflussen kann,
verflgt er lediglich im ambulanten Sektor Uber gewisse (ausserordentliche) Mog-

9 In Abanderung der bundesrétlichen Vorlage hat der Sténderat als Erstrat am
29. Nov. 2001 mit grosser Mehrheit (37 zu 3 Stimmen) die Aufhebung des
Kontrahierungszwanges beschlossen.
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lichkeiten, direkt die Menge des Angebots einzuschranken (Mdéglichkeit der Zulas-
sungsheschrankung im ambulanten Sektor, in Kraft seit 1. Januar 2001). Fir den
stationdren Sektor hingegen ist gar keine wichtige Massnahme mit Haupttrégerschaft
Bund zu verzeichnen. Dies entspricht der geltenden Kompetenzformel, wonach die
Gesundheitsversorgung in die kantonale Hoheit fallt.

Was den Tarifbereich betrifft, so sind hier zwar entsprechende Handlungsspielréume
des Bundes zu verzeichnen (Einflussnahme auf die Tarifgestaltung mittels Aufstel-
lung von Grundsétzen, Anhdrung des Preistiberwachers vor der Genehmigung von
Tarifvertragen), es handelt sich jedoch um weiche regulative Kompetenzen (keine
Sanktionsmacht des Bundesrates).10

Bund mit gewissen Kompetenzen (9 Falle)

Bei zwei Dritteln dieser Massnahmen beschrénken sich die bundesstaatlichen
Handlungsspielrdume auf die Funktion des Bundesrates as Rechtsetzungs- resp.
Rechtsprechungsinstanz. Bel drei weiteren Massnahmen fungiert der Bundesrat als
Genehmigungsinstanz, ist mit subsididren Festsetzungskompetenzen ausgestattet
oder verfuigt Uber diverse Kompetenzen im Rahmen einer Institution mit Beteiligung
des Bundes.

Es bestehen keine direkten erstinstanzlichen Mdglichkeiten fir die Tréger des Bun-
des, die Mengenausweitung zu beeinflussen. Eine Beeinflussung ist héchstens indi-
rekt via Rechtsprechung (Spital planung) moglich.

34 Exkurs: Internationaler Vergleich

Im Rahmen der Verarbeitung der Ergebnisse der Programmanalyse des KVG
wiinschte die zusténdige Subkommission der GPK-S einen kurzen Abriss zur Frage,
wie sich die Schweiz bezliglich der Kostenproblematik im Gesundheitswesen und
der Bemuhungen zu ihrer Einddmmung im internationalen Vergleich positioniert.
Eine Auswertung einschlagiger vergleichender Studien zeigt (vgl. ausfiihrlicher dazu
Materialienband 1, Anhang 6):

Die Schweiz liegt international gesehen nach den USA an der Spitze, was die
Pro-Kopf-Ausgaben fur die Gesundheit betrifft. Ein Vergleich Uber die Zeit zeigt
im weiteren, dass auch andere Staaten des OECD-Raumes — unbesehen der jeweili-
gen Organisation ihres Gesundheitssystems — die Kostenproblematik kennen und in
den letzten Jahren ebenfalls versucht haben, diese mittels verschiedener Massnah-
men zu bekampfen. Internationale Statistiken verdeutlichen jedoch, dass es der
Schweiz (und Deutschland) in den 90er Jahren nicht gelungen ist, die Kosten zu
stabilisieren resp. zu reduzieren. Dies im Gegensatz zu verschiedenen anderen
Staaten — wie Kanada, Danemark oder die Niederlande —, die im Untersuchungszeit-
raum (1993-1997) den Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP senken konnten.

10 Esgilt zu beachten, dass sich diese Aussagen auf die wichtigen Massnahmen beziehen.
Was den Tarifbereich betrifft, hat der Bundesrat mit seiner Tarifgenehmigungs- und
Rechtsprechungsfunktion natiirlich durchaus Sanktionsmacht. Allerdings belegt die erste
Funktion (Tarifgenehmigung) in unserer Umfrage einen Platz im hinteren Drittel der
Rénge. In Bezug auf die Rechsprechungsfunktion gilt: Dieseist nicht als
Kostenddmpfungsmassnahme im KV G deklariert und wurde entsprechend auch nicht in
unserer Umfrage im Sinneihres Potentials bewertet.
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Dies geschah in verschiedenen Landern mit Hilfe eines Abbaus von Kapazitéten
v. a. im stationéren Bereich. International gesehen ebenfalls ein verbreitetes Mittel
zur Beeinflussung der offentlich finanzierten Gesundheitskosten ist die Kostenver-
lagerung durch eine Erhéhung der privaten Kostenbeteiligung. Die Schweiz hat in
einer OECD-Umfrage demgegenilber keine derartigen Massnahmen ausgewiesen.
Dies vermag allerdings nicht zu erstaunen, wird in unserem Land doch ein ver-
gleichsweise sehr hoher Anteil der Gesundheitskosten privat finanziert (Uber
Patienten resp. Zusatzversicherungen).

4 Teilstudien zu Spitalplanung und TARMED:
Hinweise zum Auswahlverfahren

Wie eingangs in Ziffer 2 erwadhnt, hat die Subkommission EDI/UVEK der GPK-S
auf Grund der Ergebnisse des ersten Untersuchungsschrittes zwei Bereiche aus-
gewdhlt, die anschliessend unter dem Stichwort «Nutzung von Handlungsspiel-
réumen durch die Tréger des Bundes» einer néheren Analyse unterzogen wurden. Im
Dienste der Transparenz soll im Folgenden das Auswahlverfahren kurz dargestellt
werden.

Um eine begrindete Auswahl von Massnahmen treffen zu konnen, standen der
GPK-Sfunf Kriterien zur Verfigung:

— Bedeutung der Massnahme: Die Massnahme sollte im Expertenurteil als
wichtig im Sinne der Kostendampfung erscheinen (vgl. «Rangliste» der
21 Kostendampfungsmassnahmen mit dem grossten Kostendampfungspo-
tentia im Anhang der Synthese).

—  Zeitpunkt der Analyse: Auf Grund der leitenden Fragestellung der Evaluati-
on — Handlungsspielrdume der Trager des Bundes und ihre Nutzung —
kamen lediglich Massnahmen in Frage, die bereits im geltenden KV G vor-
gesehen waren (d. h. keine geplanten).

— Ausmass der Kompetenzen der Trager des Bundes: Der Bund sollte tiber ein
gewisses Mass an Kompetenzen beim Vollzug der Massnahme verfligen.

—  Stand der Untersuchung der Massnahme: Es sollten Bereiche evaluiert wer-
den, die nicht bereits eingehend erforscht worden sind (vgl. Materidien-
band 1, Anhang 5 mit einem Uberblick tiber bereits erschienene und laufen-
de Studien).

—  Empfehlungen von Experten (auf Grund von Ergebnissen der Experten-
befragung).

Die PVK hat der zustdndigen Subkommission der GKP-S funf Massnahmen zur
vertieften Untersuchung empfohlen, welche die oben genannten Kriterien am besten
erflllen: Spitalplanung (Art. 39, Abs. 1, Bst. d und e sowie Art. 53 KV G), Méglich-
keit der Einflussnahme auf Tarifgestaltung und Tarifgenehmigung durch den Bun-
desrat (insbesondere Art. 43, Abs. 7 sowie Art. 46, Abs. 4), Forderung der Gesund-
heit (Art. 19 und 20 KV G), Kostenkontrolle — d. h. einheitliche Kostenermittiung
und Leistungserfassung durch Spitéler bzw. Pflegeheime sowie Anordnung von
Betriebsvergleichen (Art. 49, Abs. 6 und 7 sowie Art. 50 KVG) und schliesslich
Kontrollen zur Sicherung der Qualitét der Leistungen (Art. 58 KV G).
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Von diesen fiinf empfohlenen Massnahmen hat die Subkommission schliesslich die
im Folgenden behandelten Bereiche «bundesrétliche Rechtsprechung im Falle der
Spitalplanung» (Ziff. 5) und «Einflussnahme des Bundes auf den Arzttarif
TARMED» (Ziff. 6) ausgewahit.

5 Bundesr atliche Rechtsprechung im Falle
der Spitalplanung

Das vorliegende Ziffer beschéftigt sich mit der vertieften Analyse der Nutzung von
Handlungsspielraumen durch die Tréger des Bundes und ihrer Wirkungen im Falle
der Rechtsprechung des Bundesrates bei der Spitalplanung. Eine umfassende Dar-
stellung der Befunde findet sich in Materialienband 2: «Die Wirkungen der bundes-
rétlichen Rechtsprechung im Falle der Spital planung».

51 Unter suchungsgegenstand

Das KV G verpflichtet die Kantone in Artikel 39 Absatz 1 zur Angebotsplanung von
Spitdlern und Pflegeheimen. Letztere miissen verschiedene Zulassungsbedingungen
erfillen, um Leistungen zu Lasten der sozialen Krankenversicherung erbringen zu
konnen. Nebst den drei fachlichen Kriterien — ausreichende arztliche Betreuung,
erforderliches Fachpersonal und zweckentsprechende medizinische Einrichtungen —
haben sie auch zwei Planungsbedingungen zu erfiillen. Demnach miissen sie

—  der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung
fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Tr&
gerschaften angemessen zu beriicksichtigen sind;

— auf der nach Leistungsauftragen in Kategorien gegliederten Spitaliste des
Kantons aufgefuhrt sein.

Diese Planungskriterien sollen geméss der bundesrétlichen Botschaft zum KV G von
1991 eine Koordination der Leistungserbringer, eine optimae Ressourcennutzung
sowie eine Einddmmung der Kosten bewirken.

Das KV G erdffnet den Kantonen einen grossen Handlungsspielraum bei der Spital-
planung. Dies hat seit 1998 zu interkantonal stark variierenden Zulassungspraktiken
gefuhrt. Da die unterschiedlichen Interpretationen des KV G von den Leistungser-
bringern a's Ungleichbehandlung wahrgenommen werden kénnen, ist es laut Arti-
kel 53 KV G mdglich, gegen die Spitallisten der Kantone Beschwerde an den Bun-
desrat zu erheben. Dieser ist Letztinstanz und entscheidet laut Gesetz innerhalb von
vier Monaten Uber die Beschwerden.

Bis Juli 2001 hat der Bundesrat insgesamt 140 Beschwerdeentscheide in Sachen
kantonale Spitallisten geféllt und so eine KV G-konforme Interpretation der (unbe-
stimmten) Zulassungskriterien geliefert. Mit seinem Entscheid kann der Bundesrat
eine Spitalliste stiitzen, aufheben oder unter Vorbehalt genehmigen mit der Auflage,
in einem bestimmten Zeitraum gewisse Anpassungen vorzunehmen. Dies bedeutet:
Die Beschwerdeentscheide sanktionieren die jeweilige kantonae Spitalliste und
beeinflussen damit direkt die stationdren Versorgungsstrukturen des betreffenden
Kantons. Dartiber hinaus leisten sie auch eine juristische Interpretation der KVG-
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Bestimmungen und konkretisieren somit die Zulassungskriterien der kantonalen
Spitallisten.

52 Problemlage und Fragestellungen

Aus der Notwendigkeit zur Spitalplanung und der Bezeichnung der kassenpflichti-
gen Angebote ergeben sich auf Grund der komplexen Strukturen in der Spitaltrager-
schaft und -finanzierung, angesichts der verschiedenen Versicherungsmodelle
(obligatorische Krankenversicherung, private Zusatzversicherung) sowie der inter-
kantonal verflochtenen Patientenstréme verschiedene Abgrenzungsprobleme. Die
bundesrétliche Rechtsprechung konkretisiert diese Abgrenzungsfragen und beein-
flusst dadurch wichtige Bestimmungsfaktoren der Spitalkosten und deren Aufteilung
zwischen 6ffentlicher Hand und Krankenversicherung.

Von zentraler Bedeutung ist dabei die Behandlung von halbprivaten und privaten
Abteilungen auf den Spitalisten. Diese werden im Gegensatz zu der von den Kanto-
nen und der obligatorischen Krankenversicherung getragenen Grundversorgung
durch die privaten Zusatzversicherungen finanziert. Geméss der Auffassung des
Bundesrates soll die Kostendampfung in diesem Bereich (ber den Wettbewerb der
Anbieter auf dem freien Markt erfolgen, im Bereich der Grundversicherung jedoch
tiber interventionistische Planungsinstrumente. Aus der Uberschneidung von Grund-
und Zusatzversicherung bei Spitalaufenthalten in halbprivaten oder privaten Abtei-
lungen ergibt sich eine wesentliche Regelungsliicke, da zusatzversicherte Patienten
Anspruch auf den so genannten Sockelbeitrag haben. Dieser bezieht sich auf jenen
Anteil der Kosten, den auch eine Behandlung in der allgemeinen Abteilung verursa-
chen wirde.

Die Frage der Behandlung halbprivater und privater Abteilungen in der Spitalliste
ist somit von zentraler kostenrelevanter Bedeutung: Nicht nur entscheidet sie Uber
die Aufteilung der Finanzierung zwischen der 6ffentlichen Hand und der Kranken-
versicherung, sie determiniert auch den Handlungsspielraum der Kantone bel ihren
Anstrengungen zur Kosteneinddmmung via Spital planung.

Vor dem Hintergrund der skizzierten Problemlage soll die vorliegende Evauation
die Frage beantworten, wie sich die bundesrétliche Rechtsprechung auf die kanto-
nale resp. interkantonale Spital planung geméss Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe d und
e ausgewirkt hat. Im Einzelnen wurden folgende Untersuchungsfragen gestellt:

—  Weches sind die wichtigsten Beschwerdeentscheide in Sachen Spitalpla-
nung und Spitallisten?

—  Wiehat der Bundesrat in besagten Féllen entschieden?

—  Wie haben sich diese Beschwerdeentscheide auf die weitere Spitalplanung
ausgewirkt?

—  Welche Auswirkungen zeitigten diese Beschwerdeentscheide hinsichtlich
der Zielsetzung der Kostenddmpfung?
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53

Hinweise zum methodischen Vorgehen

Zur Beantwortung der gestellten Fragen hat das Buro Vatter, Politikforschung &
-beratung, ein zweistufiges, sich gegenseitig erganzendes V erfahren gewahit.

In einem ersten Schritt wurden samtliche bis Juli 2001 geféllten 140 Bun-
desratsentscheide zu kantonalen Spitallisten nach einheitlichen Merkmalen
erhoben und ausgewertet. Die Haufigkeitsauszahlung dieser Merkmale
ergibt ein Gesamtbild der eingegangenen Beschwerden und der bundesrét-
lichen Praxis in ihrer Behandlung. Im Weiteren wurde nach mdglichen
Zusammenhéngen zwischen den verschiedenen Merkmalen der Beschwerde-
entscheide geforscht. So wurde beispielsweise untersucht, welche Art von
Beschwerdegegensténden am ehesten vom Bundesrat gutgeheissen wurden,
oder welche Beschwerdefiihrer tendenziell am erfolgreichsten waren.

Die Ergebnisse dieser Gesamtanalyse sind in Ziffer 5.4.1 der vorliegenden
Synthese zusammengefasst. Sie geben Hinweise auf die unmittelbaren Aus-
wirkungen der Entscheide und erméglichen dadurch eine zusammenfassende
Einschétzung der bisherigen Rechtsprechungspraxis in Bezug auf die Ziel-
setzung der K ostendampfung.

In einem zweiten Schritt haben die Mandatnehmer die direkten und indi-
rekten Auswirkungen der wichtigsten Beschwerdeentscheide untersucht.
Mittels Literaturauswertungen und der Einholung von Expertenmeinungen
(Bundesverwaltung, Schweizerische Sanitétsdirektorenkonferenz) wurden
zunachst die hinsichtlich des Kostendampfungsziels wichtigsten Entscheide
identifiziert. Anschliessend wurden vier Entscheidfdle fir die weitere
Untersuchung ausgewahlt. Wahlkriterien waren nicht nur die Bedeutung des
Entscheids, sondern auch seine Kostenrelevanz sowie strukturelle Beson-
derheiten der betroffenen Kantone. In vergleichenden Fallstudien wurden
die vier gewédhlten Beschwerdeentscheide hinsichtlich ihrer Wirkungen in
den betroffenen Kantonen analysiert. Dazu bedienten sich die Mandatneh-
mer eines dreifachen methodischen Ansatzes. Erstens fiihrten sie personliche
Interviews mit betroffenen Akteuren durch. Vertreter kantonaler Gesund-
heitsdirektionen wurden dabei ebenso befragt wie Angehdrige von Kranken-
kassen- und Spitalverbanden. Zweitens wurden relevante Dokumente aus-
gewertet und drittens verfligbare Sekundérdaten zu den Gesundheitskosten
in den Kantonen analysiert.

Der zweite Untersuchungsschritt beantwortet die Fragen nach den direkten
und indirekten Auswirkungen der wichtigsten Beschwerdeentscheide in
Sachen Spitalplanung. Entsprechende Ergebnisse finden sich in Ziffer 5.4.2.
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54 Ergebnisse

54.1 Gesamtanalyse der bundesr atlichen
Rechtsprechungspraxis

Die Auswertung der bis anhin geféllten 140 Entscheide zu Beschwerden gegen
kantonale resp. interkantonale Spitallisten erfolgte anhand verschiedener Merkmale.
So wurde etwa erhoben, aus welchen Kreisen die Beschwerdefuhrer stammten (z. B.
Krankenkassenverband, inner- oder ausserkantonale Spitdler mit offentlicher bzw.
privater Trégerschaft) und was die Beschwerden beinhalteten. Auch die zentralen
Forderungen der Beschwerden und ihre Begriindungen wurden erhoben. Ging es in
der einzelnen Beschwerde etwa darum, eine Spitalliste aufzuheben oder wurde eine
Ausweitung resp. Begrenzung der Kapazitét verlangt? Wurde dies begriindet mit der
vermeintlichen Verletzung der Bestimmung, wonach private Anbieter in der Pla-
nung angemessen zu beriicksichtigen sind oder wurde beispielsweise die Recht-
méssigkeit der Bedarfsevaluation in Abrede gestellt? Schliesslich wurde auch das
Schicksal der Beschwerden erhoben: Wie hat der Bundesrat entschieden, wie laute-
ten seine Begrindungen und wie haben sich seine Entscheide unmittelbar ausge-
wirkt?

Im Folgenden présentieren wir eine kleine Auswahl interessanter Beobachtungen
zur Gesamtanalyse der bisherigen Rechtsprechungspraxis.

54.1.1 Haufigkeitsauszéhlungen

Beschwerdefiihrer: In fast zwei Dritteln der Féle handelte es sich bei den
Beschwerdefiihrern um ausserkantonale Privatspitdler (inkl. offentlich subventio-
nierte). Weit weniger haufig haben an zweiter und dritter Stelle innerkantonale Pri-
vatspitédler sowie kantonale Krankenkassenverbénde vom Beschwerderecht an den
Bundesrat Gebrauch gemacht.

Zentrale Forderungen: Entsprechend dieser Verteilung der Urheber der Beschwer-
den bestand die zentrale Forderung in rund 80 Prozent der Féle in der Zulassung
eines Spitals zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung.

Begriindungen der Beschwerden: Argumentiert wurde am haufigsten mit der in
Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe d stipulierten Bestimmung, wonach private Anbieter
in der Planung angemessen zu berlicksichtigen sind (rund ein Drittel der Féle).

Bundesratliche Entscheide: Die Auswertung der Entscheide zu den zentralen Forde-
rungen der Beschwerden zeigt, dass Beschwerden gegen kantonale Spitallisten
mehrheitlich gutgeheissen worden sind. Das heisst: In 60 Prozent der Félle hat der
Bundesrat gegen die Kantonsregierungen entschieden.1t

Was sind nun die unmittelbaren Auswirkungen der Beschwerdeentscheide? Die
Gesamtauswertung ergibt: Am haufigsten haben die Bundesratsentscheide eine Spi-
talliste aufgehoben und ihre Uberarbeitung verlangt. Ein Zuwachs der Kapazitét ist
in rund 12 Prozent der Félle zu verzeichnen. Dabel handelt es sich um Entscheide,
bei denen beispielsweise eine Aufnahme eines Spitals auf die kantonale Liste ver-

11 Dapro Beschwerde nur eine, und zwar die zentrale Forderung untersucht wurde, fehlt in
dieser Auswertung die Kategorie «teilwei se gutgehei ssen».
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fugt wurde. Dem stehen lediglich rund 3 Prozent gegentiber, in denen das Versor-
gungsangebot gegeniiber dem in der kantonalen Liste vorgesehenen Zustand mit
dem Beschwerdeentscheid verringert wurde.

54.1.2 Zusammenhange zwischen ver schiedenen
Merkmalen

Gibt es Regelméssigkeiten zwischen den erhobenen Merkmalen? Sind gewisse
Beschwerdefiihrer beispielsweise weniger erfolgreich as andere? Die Verkniipfung
der erhobenen Merkmale gibt eine Antwort auf diese und weitere Fragen.

Beschwerdefiihrer und Gegensténde von Beschwerden: Kantonale Kassenverbénde
beméangelten in den weitaus meisten Féllen die gesamte zur Diskussion stehende
Spitalliste. Demgegentber bezogen sich Beschwerden von Spitdlern (und zwar
sowohl offentliche als auch private sowie inner- as auch ausserkantonale Einrich-
tungen) in der grossen Mehrheit auf die Aufnahme einzelner Spitéler auf die betref-
fendeListe.

Beschwerdefiihrer und zentrale Forderungen: Die Krankenkassenverbande ver-
langten in der deutlichen Mehrheit die Streichung eines Spitals, wéhrend beschwer-
defiihrende Kliniken grossmehrheitlich die Aufnahme ihrer allgemeinen Abteilun-
gen auf die jeweilige Liste forderten.

Beschwerdefihrer und bundesrétliche Entscheide: Ausserkantonale Privatspitéler
kénnen sich zu den erfolgreichsten Beschwerdefihrern zéhlen. Beinahe zwei Drittel
ihrer Beschwerden wurden vom Bundesrat gutgeheissen. Ebenfalls mehrheitlich
angenommen wurden Beschwerden innerkantonaler Privatspitaler und Eingaben von
Krankenkassenverbanden. Abgelehnt wurden demgegeniiber ale Beschwerden, die
von innerkantonalen 6ffentlichen Spitélern eingereicht worden waren.

Gegenstande der Beschwerden und bundesratliche Entscheide: Rund 80 Prozent der
gutgeheissenen Beschwerden betrafen einzelne Spitdler, davon beinahe 90 Prozent
Privatspitéler.

Argumente und bundesratliche Entscheide: Dass gewisse Argumente der Beschwer-
defuihrer in Bezug auf ihre Hauptforderung erfolgreicher waren as andere, ist ein
weliteres interessantes Ergebnis der Gesamtanalyse. Demnach wurden mehr als
85 Prozent der Beschwerden, die ihre Forderung mit dem Argument der mangelnden
Beriicksichtigung der privaten Tragerschaften stiitzten, vom Bundesrat gutgeheissen.

54.1.3 Gesamteinschétzung

Aus den vorangegangenen und weiteren Ergebnissen ergibt sich folgende Gesamt-
einschatzung der bundesrétlichen Rechtsprechung im Bereich der Spital planung:

—  Der Bundesrat hat mit seiner bisherigen Rechtsprechungspraxis tendenziell
eher die Interessen von Beschwerdefuihrern als die der Kantonsregierungen
gestiitzt. So hat er 60 Prozent der 140 Beschwerden gutgeheissen. In
34 Prozent der Félle hat er demgegenilber die kantonalen Listen gestitzt,
wahrend er auf die restlichen 6 Prozent nicht eingetreten ist. Dabei wurden
Beschwerden von Krankenkassenverbénden knapp, Beschwerden von inner-
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und ausserkantonalen Privatspitélern hingegen deutlich mehrheitlich ange-
nommen.

— Als besonders erfolgreich hat sich das Argument der mangelnden Berlick-
sichtigung privater Trégerschaften erwiesen. Diese Bestimmung wird vom
Bundesrat mit vergleichsweise grossem Nachdruck durchgesetzt. Ebenfalls
mehrheitlich gutgeheissen, jedoch weniger ausgepragt, ist das Argument der
Rechtmassigkeit der Bedarfsevauation. Dieses wurde alerdings sowohl als
Argument fur die Aufnahme von Spitélern auf kantonale Spitallisten als
auch gegen die Zulassung von Spitdern ins Feld gefiihrt.

— Die Gesamtauswertung zeigt, dass die Bundesratsentscheide insgesamt eher
den von den kantonalen Listen vorgesehenen Kapazitatsabbau aufgehoben
haben, as dass sie die Schliessung zusétzlicher Spitdler zur Folge hatten.
Einem Drittel der Beschwerdeentscheide, die eine Streichung von Spitdlern
bedeuteten, stehen rund 45 Prozent der Entscheide gegeniber, die eine
angefochtene Liste zur Uberarbeitung zuriickwiesen, und nach Ubergangs-
recht die provisorische Zulassung des in Frage stehenden Spitals nach sich
zogen.

Abschliessend ist darauf hinzuweisen, dass die bundesrétliche Rechtsprechungs-
praxis primar durch die eingegangenen Beschwerden bestimmt ist. Da der Bundes-
rat keine aktive politische Steuerung der kantonalen Spitalplanung betreibt, sondern
als Judikative reaktivim Sinne der formal-juristischen Sanktionierung agiert, ist sein
Handlungsspielraum hinsichtlich der Zielsetzung der Kostendémpfung beschrénkt.

Gesamthaft gesehen hat die Erhebung jedoch gezeigt, dass die rein juristische
Sichtweise des Bundesrates bei der Behandlung von Beschwerden gegen kantonale
Spitallisten zu Ergebnissen fuhrt, die der politischen Zielsetzung der Kostenein-
dammung tendenziell widersprechen.

54.2 Fallstudien zu den Wirkungen der bundesratlichen
Rechtsprechung

Mittels Fallstudien haben die Mandatnehmer die Fragen nach den wichtigsten
Beschwerdeentscheiden sowie deren direkten und indirekten Auswirkungen hin-
sichtlich der Spitalplanung und der Zielsetzung der Kostendampfung untersucht.

5421 Die untersuchten Falle: ZH, BS/BL, AG und T|

Insgesamt hat die Untersuchung zehn Beschwerdeentscheide identifiziert, die im
Sinne von Grundsatzentscheiden wegweisend fiir die Weiterentwicklung der Spital-
planung waren. Es handelt sich um Entscheide in den Kantonen AG, AR, BS/BL,
GR, LU, SG, SO, TG, Tl und ZH. Sieben dieser Beschwerden hat der Bundesrat
gutgeheissen, eine davon teilweise. Von diesen zehn Entscheiden haben die Man-
datnehmer vier Falle ausgewdhlt, die hinsichtlich des Kostendémpfungsziels als
wichtig zu erachten sind. Diese vier Beschwerdeentscheide wurden anschliessend
vertieft analysiert.
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Kanton Zdrich: Als sehr bedeutend identifiziert wurden die bundesrétlichen Ent-
scheide vom 17. Februar 1999 zu Beschwerden von sechs innerkantonalen Regio-
nalspitélern. Hier sanktionierte der Bundesrat die kantonalen Massnahmen der Spi-
talplanung. Insbesondere schiitzte er den Abbau von Uberkapazitéten durch die
Schliessung von offentlichen Regionalspitélern. Diese Entscheide werden insofern
as bedeutend bewertet, als der Bundesrat damit eine sehr restriktive Spitalliste
gestuitzt hat, die grosse Opfer seitens der Kliniken gefordert hat und mit hohen poli-
tischen Risiken fir die Ziircher Kantonsregierung verbunden war.

Kantone Basel-Stadt und Basel-Land: Ebenfalls als sehr bedeutend zu bewerten ist
der Entscheid vom 23. Juni 1999 zur Beschwerde der privaten Josefsklinik gegen
die gemeinsame Spitalliste der Basler Kantone. Mit diesem Entscheid verpflichtete
der Bundesrat die Kantone, auch Abteilungen, die nur Zusatzversicherte behandeln,
auf ihrer integraen Liste aufzufiihren und verwehrte die Schliessung der fraglichen
privaten Klinik. Somit wies der Bundesrat hier die Planung von privaten und halb-
privaten Betten nachdriicklich zuriick und begriindete einen Rechtsanspruch auf
deren Auflistung in der Spitalliste.

Kanton Aargau: Mit dem Entscheid vom 17. Februar 1999 zur Beschwerde des
kantonalen Krankenversichererverbandes bestétigte der Bundesrat die kantonale
Planung, obwohl sie weitgehend den Status quo festschrieb und keine Struktur-
anpassungen vorsah. Dieser Entscheid ist quasi das Gegenbeispiel zum Fall des
Kantons Zurich. Im Aargau stutzte der Bundesrat zwar ebenso die Kantonsregie-
rung, sein Entscheid wirkte jedoch potentiell in die andere, d. h. kostensteigernde
Richtung. Der Entscheid gilt auch insofern as bedeutend, as erstmals klar festge-
halten wurde, dass die Zulassung von Privat- und Halbprivatabteilungen nicht von
der Bedarfsplanung abhéngig gemacht werden darf. Private Anbieter haben somit
Anspruch auf einen Listenplatz.

Kanton Tessin: Dieser gilt als Sonderfal, da hier private Spitdler mehr als 50 Pro-
zent der gesamten Spitalkapazitéten ausmachen. Mit dem Entscheid vom
3. Mai 2000 zur Beschwerde des kantonalen V ersicherungsverbandes profitierte der
Tessin as erster Kanton von der neuen Praxis des Bundesrates, ungentigende Listen
nicht vollstandig zuriickzuweisen, sondern — mit verbindlichen Auflagen zur Uber-
arbeitung — provisorisch in Kraft zu setzen.

54.2.2 Auswirkungen der Beschwer deentscheide
54221 In den einzelnen Kantonen

Grundsétzlich kann festgehalten werden: Die Entscheide hatten in den untersuchten
Kantonen sehr unterschiedliche Auswirkungen. Diese werden im Folgenden darge-
stellt.

Mit der Sanktionierung der Zircher Spitalliste hat der Bundesrat eine sehr restrikti-
ve Planung gestiitzt, die eine betrachtliche Bettenreduktion innerhalb von wenigen
Jahren zur Folge hatte. Das Beispiel Zirich zeigt jedoch gleichzeitig, dass Bettenre-
duktionen nicht automatisch zu einer Einddmmung der Kosten fiihren, sind diese
doch trotz Vorliegen der restriktiven Liste von 1998 in diesem Kanton stark ange-
stiegen.
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Demgegentiber wurden im Kanton Aargau private Anbieter geschiitzt und ihre Leis-
tungserbringung nicht eingeschrénkt. Dies hatte eine Kostenverlagerung von der
offentlichen Hand zu den Krankenversicherern zur Folge. Dies ist zwar nicht als
direkter Effekt des Bundesratsentscheides zu werten, sondern primér auf die kanto-
nale Spitalpolitik zurtckzufihren. Trotzdem ist dafir auch die bundesrétliche
Rechtsprechung mitverantwortlich, da sie mit ihrem Entscheid die kantonale Pla
nung sanktioniert und implizit gutgeheissen hat.

Die Wirkungen des Entscheids im Falle der gemeinsamen Spitalliste der Kantone
Basel-Sadt und Basel-Land lagen demgegeniiber in erster Linie auf politischer
Ebene. Hier fihrte die bundesrétliche Rechtsprechung zu einem eigentlichen Ver-
trauensverlust der kantonalen Trager. Der Entscheid hat den Kantonen die Kontrolle
Uber das Ausmass der Leistungserbringung im Zusatzversicherungsbereich weitge-
hend entzogen und stellt in ihrer Wahrnehmung einen einschneidenden Eingriff in
die kantonal e Spitalversorgungspolitik dar. Materiell hat der Entscheid keine direkte
Wirkung entfaltet.l2 Da jedoch neue Leistungserbringer nach Argumentation des
Bundesrates auf die Spitalliste gesetzt werden missten, wenn sie im Zusatzversiche-
rungsbereich Leistungen erbringen wirden, trdgt der Entscheid potentiell zur
Kostensteigerung bei.

Im Kanton Tessin konnte der Bundesratsentscheid eine verfahrene Situation deblo-
ckieren. Er gab den Tessiner Behérden konkrete inhaltliche Auflagen fir die weitere
Planung sowie eine Frist fur die Erstellung der Spitalliste. Damit erhielt die Tessiner
Regierung ein politisches Druckmittel gegentiber den kantonalen Akteuren im Spi-
talwesen. Hingegen trug der bundesrétliche Entscheid auf Grund der langen
Behandlungsdauer (27 Monate) im Bereich der Krankenversicherung nicht zur
Kostendampfung bei, da die Versicherer die Kosten der umstrittenen Uberkapazits
ten wahrend dieser Zeit weiterhin tibernehmen mussten.

54222 Auswirkungen im Vergleich

Direkte Auswirkungen hinsichtlich der Kosteneindammung

Die untersuchten Beschwerdeentscheide haben keine direkten Kostenfolgen gehabt.
Samtliche befragten Vertreter kantonaler Gesundheitsdirektionen, Spital- und Kran-
kenkassenverbande betonten vielmehr, dass allein die kantonalen Planungen, nicht
aber die bundesrétliche Sanktionierung derselben kostenwirksam sind. Der einzige
Kosteneffekt, der in den Fallstudien direkt auf die bundesrétliche Praxis zuriickge-
fuhrt wird, ist negativer Art: So wurde nicht nur im Tessin, sondern auch in anderen
Kantonen die lange Behandlungszeit der Beschwerden beklagt. Diese wirkt in den-
jenigen Féllen kostentreibend, in denen Krankenversicherer Beschwerde gegen die
Aufnahme einzelner Spitdler oder gegen ganze Listen ergreifen, am Schluss Recht
bekommen, aber bis zum Vorliegen des Entscheids die fraglichen Zusatzkosten voll-
standig zu tragen haben.

12 |nsbesondere hat die fragliche Klinik, die nach Ansicht der kantonalen Spital planung
zusammen mit anderen Einrichtungen von der Liste hétte gestrichen werden sollen,
noch vor dem Bundesratsentscheid von sich aus geschlossen.
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Indirekte Wirkungen hinsichtlich der Kosteneindéammung

Darliber hinaus haben die Fallstudien verschiedene weitere, indirekt kostenrelevante
Auswirkungen ergeben:

Die bundesrétliche Zuriickhaltung bei der Bereitstellung von Planungsvorgaben
oder -kriterien hat in alen untersuchten Kantonen eine gewisse Verunsicherung bel
der Spitalplanung zur Folge gehabt. Bezeichnend ist der Kanton Tessin, der ange-
sichts der unklaren Vorgaben bewusst eine ungenligende Spitalliste vorlegte, um
eine Beschwerde zu provozieren, von deren Beantwortung er sich genauere Pla-
nungskriterien erhoffte.

Die Rechtsprechungspraxis des Bundesrates, Halbprivat- und Privatabteilungen von
Spitdlern einen Rechtsanspruch auf einen Listenplatz zuzusprechen, erweist sich im
Bereich der Krankenversicherung als kostentreibender Faktor. Weil diese Abteilun-
gen vollstandig aus der Krankenversicherung finanziert werden, muss die obligatori-
sche Grundversicherung auch Leistungen entschadigen, die unter Umstdnden nicht
der kantonalen Bedarfsplanung entsprechen, jedoch vom Bundesrat zugel assen wor-
den sind. Dies steht im Widerspruch zu den kantonalen Bemiihungen um Kosten-
dampfung via Spital planung.

Sowohl die geltende Regelung der Spitalfinanzierung im KV G als auch die bundes-
rétlichen Entscheide in Sachen Spitalplanung werden von den befragten Kreisen als
Negativanreiz gegen eine interkantonale Koordination wahrgenommen. Fir die
Kantone bestehen keine Anreize zu einer interkantonalen Zusammenarbeit, wenn
ausserkantonale Anbieter einen Anspruch auf den Sockelbeitrag geltend machen
kénnen, wahrend innerkantonale Betten in halbprivaten und privaten Abteilungen
vollstéandig von den Versicherern finanziert werden miissen.13 Folge dieses Umstan-
des ist es nach Ansicht verschiedener befragter Experten, dass sich die Kantone
darum bemiihen, ein umfassendes Leistungsangebot fiir ihre Bevolkerung zu
gewahrleisten, was planerisch und ékonomisch jedoch nicht sinnvoll ist.

Schliesslich machen die befragten gesundheitspolitischen Akteure darauf aufmerk-
sam, dass die im KV G vorgenommene Trennung von Markt und Staat nicht greifen
kann, solange als Planungsgrundlage nur Bettenkategorien zur Verfligung stehen.
Denn: In der algemeinen Abteilung via Spitalplanung abgebaute Kapazitdten wer-
den durch private und halbprivate Angebote wieder kompensiert, welche im Rah-
men der Zusatzversicherungen ebenfalls Leistungen zu Lasten der Grundversiche-
rung anbieten und so die Grundprémien in die Hohe treiben. Zudem existiert eine
Umgehungsstrategie der Anbieter laut mehreren Interviewpartnern darin, Leistun-
gen vom stationdren in den ambulanten Bereich zu verschieben, der vollstandig von
der obligatorischen Grundversicherung finanziert wird. Als Ausweg aus dieser
Situation wird von Seiten der Versicherer und teilweise auch der Spitdler der Uber-
gang zur Leistungsplanung propagiert; die kantonalen Trager verwahren sich jedoch
angesichts der damit verbundenen Komplikationen gegen diesen Weg.

13 Das Eidgenéssische Versicherungsgericht hat nunmehr am 30. Nov. 2001 entschieden,
dass Privat- und Halbprivatpatienten in 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitélern ebenfalls Anrecht auf kantonale Beitrége haben (Urteil K 178/00).
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55 Fazit zur bundesr dtlichen Rechtsprechung im Falle
der Spitalplanung

Aus der Beantwortung der Untersuchungsfragen sowie auf Grund weiterer Befunde
ihrer Abklarungen ziehen die Mandatnehmer folgende Schlussfol gerungen:

Erstens erweist sich die Praxis des Bundesrates, Beschwerden nach juristischen
anstelle von palitischen Kriterien zu entscheiden, angesichts der Entwicklung der
Gesundheitskosten als problematisch. Das in Artikel 53 KV G stipulierte Beschwer-
derecht ermdglicht zwar einerseits eine in sich konsistente und koharente bundes-
rétliche Rechtsprechung, andererseits sendet es jedoch auch politisch teilweise
widersprichliche Sgnale aus. Eine politische Fiihrung mit der Vorgabe eindeutiger
Planungs- und Zulassungskriterien bleibt dadurch aus. Durch seine Beschrankung
auf die judikative Rolle hat sich der Bundesrat somit selber grosser Teile seines
Handlungsspielraumes im Dienste der Kostenddmpfung beraubt. Riickblickend hét-
ten diverse Beschwerden verhindert werden kdnnen, wenn auf Bundesebene zu
einem frihen Zeitpunkt die Anforderungen an die Spitalplanung, z. B. mit einer
Verordnung, politisch geklart worden waren. Dies hétte offene Fragen bereinigt und
den planenden Kantonen politisch den Rucken gestérkt. Fur die Zukunft legen die
Ergebnisse der Untersuchung aus Sicht der Mandatnehmer eine Praxisanderung und
die Wahrnehmung der politischen Fihrung durch den Bundesrat im Dienste der
K ostendampfung nahe.

Der Verzicht des Bundesrates, Uber seine Rechtsprechung eine politische Steue-
rungsfunktion auszuiiben und die Planungsvorgaben zu konkretisieren, ist darin
begriindet, dass die Planungsautonomie bei den Kantonen liegt. Der dadurch ent-
stehende Handlungsspielraum wird von den Kantonen unterschiedlich genutzt. Das
Vorgehen des Bundesrates, in Abhangigkeit der eingereichten Beschwerden fall-
bezogene Einzelentscheide zu féllen, erschwert jedoch die Vereinheitlichung der
Planungskriterien und die Harmonisierung unter den Kantonen. Weil gleichzeitig
Anreize zur interkantonalen Koordination der Leistungserbringer fehlen, bleiben die
Kantone letztlich als weitgehend voneinander isolierte Planungsregionen verankert.
Dies wiederum widerspricht den der Spitaplanung zugrunde liegenden Zielen:
Koordination der Leistungserbringer, optimale Ressourcennutzung und Eindam-
mung der Kosten.

Die vorliegende Untersuchung verdeutlicht den Umstand, dass das KVG falsche
Anreize enthdlt, welche der Bundesrat in seiner Rechtsprechung durchsetzt. Erstens
ist die Trennung von staatlicher Planung im Bereich der obligatorischen Kranken-
versicherung und Markt im Zusatzversicherungsbereich hinsichtlich des Ziels der
Kostenddmpfung ineffektiv. Dain privaten und halbprivaten Abteilungen auch Leis-
tungen zu Lasten der Grundversicherung erbracht werden, Angebote in diesem
Bereich aber nicht beschrénkt werden dirfen, kdnnen die Kantone keine konse-
quente und gesamtheitliche Spitalplanung im Dienste der Kosteneinddmmung
betreiben. Indem der Bundesrat in seiner Rechtsprechung die unklare Abgrenzung
zwischen Markt und Planung nicht aufhebt und zusétzlich die Berticksichtigung pri-
vater Anbieter vorgeschrieben hat, wirkt er in den entsprechenden Entscheiden eher
kostentreibend. Zweitens sieht das KVG zwar die interkantonale Koordination vor,
verhindert sie jedoch gleichzeitig. Auf Grund der geltenden Bestimmungen zur
Finanzierung ausserkantonaler Hospitalisationen haben die Kantone einen grossen
Anreiz, letztere zu minimieren, ein moglichst umfassendes Leistungsangebot im
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eigenen Kanton zu erbringen sowie autark bzw. unkoordiniert zu planen. Die bun-
desrétliche Rechtsprechung bezieht sich somit vorwiegend auf Planungen eines
bestimmten Kantons und kann daher kaum Anreize zur interkantonalen Koordinati-
on setzen. Nach Stand der bisherigen parlamentarischen Verhandlungen sollten
diese Probleme — auf den Bereich der obligatorischen Krankenversicherung
beschrankte Bedarfsplanung und Finanzierung von Hospitalisationen — im Rahmen
der 2. KV G-Teilrevision angegangen werden.

Schliesdlich zeigt es sich, dass das Instrument der Kapaztatsplanung fir das Ziel
der Kosteneinddmmung inadaquat ist. Eigentliche Kostenfaktoren sind nicht die
vorhandenen Betten, sondern die erbrachten Leistungen. Kapazitétsplanungen
ermoglichen eine Reihe von aus Sicht der Kosteneinddmmung unerwiinschten Ver-
lagerungseffekten: Einerseits kdnnen Leistungen vom stationdren in den ambulanten
Bereich verschoben, andererseits abgebaute Betten in 6ffentlichen Spitdlern durch
zusétzliche Betten privater Anbieter kompensiert werden. Wenn die reinen Zusatz-
versicherungsangebote auf Grund des praktizierten Wettbewerbsprinzips nicht von
der Spitalliste gestrichen werden diirfen, besteht kaum die Mdglichkeit, die Kosten-
spirale in der Krankenversicherung zu bremsen. Dies bedeutet auch eine indirekte
Schwéchung des Prinzips der sozialen Krankenversicherung. Eine Ldsung dieses
Problems wird von verschiedenen Seiten im Wechsel zur Leistungsplanung gesehen.
Ein solcher Wechsel bedarf jedoch einer klaren Steuerung, da bereits die aktuellen
Leistungskataloge sehr uniibersichtlich sind. Eine aktive Fiihrungsrolle des Bundes-
ratesin dieser Sache wird dabei von den Mandatnehmern als vordringlich erachtet.

6 Einflussnahme des Bundes auf den Ar zttarif
TARMED

Dieses Ziffer liefert eine Zusammenfassung der Teilstudie zur Nutzung der Hand-
lungsspielrdume durch die Trager des Bundes im Falle des Einzelleistungstarifs
TARMED. Eine ausfihrliche Darstellung des methodischen Vorgehens und der
Ergebnisse findet sich im Materialienband 3 unter dem Titel «Einflussnahme des
Bundes auf den Arzttarif TARMED».

6.1 Unter suchungsgegenstand und -fragen

Bereits seit 1986 ist eine Revision des Arzttarifs fir die Unfalversicherung, die
Invalidenversicherung und die Militarversicherung im Gang. Auf Initiative der eid-
gendssischen Soziaversicherer und der Arzteverbindung FMH wurde das Projekt
«Gesamtrevision Arzttarif» (GRAT) angegangen. Mit der Einfuhrung des KVG
wurden diese Revisionsbestrebungen auf den Bereich der Krankenversicherung aus-
gedehnt. Das KVG sieht in Artikel 43 Absatz 5 eine gesamtschweizerisch verein-
barte einheitliche Tarifstruktur bel Einzelleistungstarifen vor. Gegenwartig finden
sich auf Grund der Kantonshoheit im Tarifwesen kantonal unterschiedliche Tarifie-
rungs- und Bewertungssysteme im Bereich der ambulanten &rztlichen Leistungen,
was die Vergleichbarkeit hinsichtlich Leistungss und Kostenvolumen stark
erschwert. Zeitgleich mit dem GRAT-Projekt starteten die Versicherer mit dem Spi-
talverband H+ das Projekt INFRA, das eine Neubewertung der spitalinfrastruktu-
rellen Leistungen bezweckt. GRAT und INFRA wurden zum TARMED verschmol-
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zen. TARMED stellt eine gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur fir die
Vergiitung von Arztleistungen und technischen Leistungen im Spital und in der
Arztpraxis dar. TARMED besteht aus einer landesweit geltenden Tarifstruktur und
einzelnen Taxpunktwerten, welche die Preise der Leistungen bestimmen. Die
Taxpunktwerte werden ihrerseits auf der kantonalen Ebene zwischen den Leistungs-
erbringern und den Versicherern ausgehandelt und miissen von den Kantonsbehor-
den genehmigt werden.

Die zentralen Zielsetzungen von TARMED sind die systematische Neustrukturie-
rung und Neubewertung des Leistungskatalogs; einheitliche, betriebswirtschaftlich
fundierte Bewertungsgrundlagen fur &rztliche Leistungen und schliesdich eine Ver-
ringerung der Einkommensunterschiede zwischen Grundversorgern und Spezialarz-
ten mittels einer Aufwertung der &arztlichen gegenilber den technisch-apparativen
Leistungen. Damit bezweckt TARMED mehr Transparenz und héhere Vergleich-
barkeit bei der Abgeltung &rztlicher Leistungen und dadurch eine bessere Kosten-
kontrolle im Gesundheitswesen. Die Tarifrevision muss ausserdem kostenneutral
erfolgen.

Im Sinne des im KV G verankerten Vertragsprinzips wird TARMED partnerschaft-
lich zwischen den Leistungserbringern sowie den Kostentréagern im Bereich der
obligatorischen Unfallversicherung bzw. des Krankenversicherungsbereichs ausge-
handelt.14 Die Trager des Bundes!® sind nicht direkt in die Aushandlung des neuen
Tarifwerks involviert. Dennoch ergeben sich im Zusammenhang mit TARMED aus
dem KVG fir die Tréger des Bundes gewisse Handlungsmdglichkeiten und
-pflichten:

— Die Tarifstruktur unterliegt der Genehmigung durch den Bundesrat, wobel
zuvor der Preisiiberwacher zu konsultieren ist.

—  Kommt zwischen den Tarifpartnern keine Einigung zustande, hat der Bun-
desrat die Kompetenz, eine Tarifstruktur zu verordnen.

— Der Bundesrat hat ausserdem die Mdglichkeit, Grundsétze fir eine wirt-
schaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur sowie fur die Anpas-
sung der Tarife aufzustellen.

— Im Falle von Beschwerden gegen kantonale Entscheide im Bereich der
Taxpunktwerte fungiert der Bundesrat al's Beschwerdeinstanz.

Obschon die gesetzliche Frist zur Einflhrung der vereinheitlichten Tarifstruktur
bereits Ende 1997 verstrichen ist, konnte TARMED bis Ende 2001 nicht verab-
schiedet werden. Seitdem die Vertragsparteien Anfang 1999 ein erstes Verhand-
lungsresultat présentiert haben, sind immer wieder Revisionen erfolgt. Der Zeit-
punkt des Inkrafttretens von TARMED ist bis heute offen. Mittlerweileist mit einem
Einfuhrungszeitpunkt Anfang 2003, also mehr as funf Jahre nach dem gesetzlich
vorgesehenen Termin, zu rechnen.

14 Folgende, in der Projektorganisation TARMED vertretene Verhandlungsparteien treten
auf: Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH); die Spitéler der Schweiz
(H+); die Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK); IV und MV; santésuisse (vormals
Konkordat der Schwel zerischen Krankenversicherer). Die Schweizerische Sanitéts-
direktorenkonferenz (SDK) hat Beobachterstatus innerhalb der Projektorgani sation.

15 Gemeint sind hier der Bundesrat und die Bundesverwaltung, nicht die als Verhandlungs-
parteien auftretenden eidgendssischen Sozialversicherer IV und MV.
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Vor dem Hintergrund dieser Verzdgerungen und der Bedeutung von TARMED fiir
die Transparenz und Kostenkontrolle in der Krankenversicherung stellte die GPK-S
im zweiten Tell ihrer Inspektion folgende Untersuchungsfragen:

—  Welche Strategien verfolgten die Tréger des Bundes bei der Einflussnahme
auf TARMED?

—  Wann, wie, durch welche Trager und mit welchen Resultaten erfolgten die
Aktivitaten des Bundes bei der Einflussnahme auf TARMED?

— Wiesind die Strategien und Aktivitéten des Bundes vor dem Hintergrund
des Kostendampfungszielsim KV G zu beurteilen?

6.2 Hinweise zum methodischen Vorgehen

Zur Beantwortung dieser Untersuchungsfragen haben die Mandatnehmer folgendes
Vorgehen gewahlt:

— In einem ersten Schritt wurde der Entscheidungsprozess chronologisch dar-
gestellt und die Rollen, die Strategien und die konkreten Aktivitéten der an
der TARMED-Einfuhrung beteiligten Tréger des Bundes aufgearbeitet.

— In einem zweiten Schritt wurden diese Strategien und Aktivitéten im Sinne
eines Soll-Ist-Vergleichs abgeschétzt. Was die Soll-Dimension betrifft, ging
es vor alem um die Beantwortung der Frage, ob die Tréger des Bundes ihre
Handlungsspielraume ausgeschopft haben und ob sie kohérente Strategien
gewdhit haben, um die Wirkungszusammenhénge im Gesundheitswesen im
Sinne der Kostendampfung zu beeinflussen.

In methodischer Hinsicht beruht die Untersuchung auf einer systematischen Inhalts-
analyse einschldgiger Dokumente und auf einer Reihe von Experteninterviews mit
Vertretern der Trager des Bundes, der Tarifpartner, der SDK und der Projektleitung
TARMED.

6.3 Ergebnisse
6.3.1 Strategien der Einflussnahme der Tréager des Bundes

Bei der Analyse der Strategien der Tréger des Bundes ist zwischen der inhaltlichen
und der taktischen VVorgehensweise zu unterscheiden.

Die inhaltliche Vorgehensweise ergibt sich weitgehend aus den gesetzlichen Vor-
gaben des KVG und den oben genannten urspriinglichen Zielen der Arzttarifrevi-
sion. Neben den generellen Zielen des Tarifumbaus wie Schaffung von Transparenz
und Vergleichbarkeit zielen die Tréger des Bundes auf eine Aufwertung intellektu-
dler zu Lasten technisch-apparativer Leistungen, auf eine leichte Durchfiihrbarkeit
des neuen Tarifwerks sowie auf dessen Kostenneutralitét. Das letztgenannte Kriteri-
um steht dabei fiir den Bund eindeutig im Vordergrund.
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Die taktische Strategie des Bundes besteht darin, die TARMED-Verhandlungen
laufen zu lassen und aktiv zu begleiten, Druck aufzusetzen, um den Abschluss der
Verhandlungen zu erreichen, sich Uber den Stand der Dinge informieren zu lassen,
gegebenenfals korrigierend einzuschreiten und die vorgelegten Ergebnisse
abschliessend zu genehmigen, selber aber keine Resultate zu verfiigen. Diese Strate-
gie entspricht weitgehend dem im KVG verankerten Vertragsprinzip. Ziel dieser
Vorgehensweise ist eine tragfahige, allseits akzeptierte Konsensldsung, die von den
betroffenen Parteien, denen die Umsetzung obliegt, getroffen wird. Taktisch gesehen
besteht die Strategie des Bundes aus einer Kombination kooperativer und konfron-
tativer Elemente; das Handlungsspektrum reicht von der Prozessbegleitung und
Moderation Uber das Austiben von Zeitdruck bis hin zur Drohung mit der Einfuh-
rung eines Amtstarifs, wenn sich die Verhandlungspartner nicht in nitzlicher Frist
einigen kdnnen.

6.3.2 Konkrete Aktivitaten der Trager des Bundes
zur Einflussnahme auf TARMED

Der Bund hat seine Aktivitdten zur Einflussnahme auf TARMED 1998 aufgenom-
men. Seit diesem Zeitpunkt erfolgt eine laufende Begleitung, an der verschiedene
Akteure des Bundes nach Massgabe ihres gesetzlichen Auftrags wie folgt beteiligt
sind:

Das Eidgenossische Departement des Innern legt das Schwergewicht auf eine Pro-
zesshegleitung, ohne seitens des Bundes eine eigentliche Fuhrungsrolle einzuneh-
men. Das Departement |eistet eine Interessenvermittiung zwischen den Tarifpartnern
unter besonderer Berlicksichtigung der Kostenneutralitédt. Bundesrétin Dreifuss
ersuchte die Verhandlungspartner wiederholt, die Arbeiten am neuen Tarifwerk vor-
anzutreiben und abzuschliessen, ansonsten sie einen Amtstarif verordnen werde.
Durch ihre Vermittlung und Moderation konnte die Vorsteherin des EDI den Ver-
handlungsprozess mehrmals deblockieren und beschleunigen.

Das Bundesant fur Sozialversicherung begleitet den TARMED-Prozess in fach-
licher Hinsicht: Es priift die beim Bund eingegangenen Unterlagen zur Tarifstruktur
auf ihre Sachgerechtigkeit und ihre Kostenwirkungen und bereitet die Interventio-
nen des Bundesrates vor. Vertreter des BSV sind an den Gespréchen der EDI-
Vorsteherin mit den Tarifpartnern beteiligt und versuchen auf der informellen Ebene
Druck auf die Tarifpartner auszuiiben.

Die Preisiiberwachung hat bisher am konkretesten und as einzige der genannten
Bundesstellen materiell in den TARMED-Prozess eingegriffen. Um das Risiko einer
bundesrétlichen Ablehnung der vorgeschlagenen Tarifstruktur zu minimieren, bezo-
gen die Tarifpartner den Preistiberwacher freiwillig in ihre Verhandlungen ein. Dies
lasst auf eine relativ einflussreiche Stellung der Preisiiberwachung beim Genehmi-
gungsprozess durch den Bundesrat schliessen. Die wiederholten Interventionen der
Preisiiberwachung zielen in der Regel darauf ab, Anreize zur Anhebung der Arzte-
einkommen zu korrigieren und dadurch Kostensteigerungen zu vermeiden. Obwohl
die Arzteschaft auf Grund ihrer Betroffenheit kritisch auf die Eingriffe des Preis-
Uberwachers reagiert und mitunter dessen Fachkompetenz anzweifelt, wurden die
Empfehlungen des Preisiiberwachers zumindest teilweise (ibernommen, wobei meis-
tens Kompromisse zwischen den Forderungen der Arzteschaft und der Preisiiber-

390



wachung gefunden wurden. Nach eigenen Aussagen konnte die Preisiiberwachung
mit ihren bisherigen Eingriffen in die Tarifmechanik eine Kostensteigerung von
rund 1 Milliarde Franken pro Jahr verhindern.

Das Bundesamt fur Justiz hat die Tarifpartner Uber die gesetzlichen Grundlagen und
Maoglichkeiten der Tarifanpassung informiert. Dartiber hinaus erfolgten bisher keine
nennenswerten Interventionen im TARMED-Prozess.

Der Bundesrat hat am 18. September 2000 die Version Alpha 3.0 der Tarifstruktur
genehmigt. Der Einflihrungszeitpunkt der neuen Struktur hangt vom Vorliegen eines
Vertrages Uber die kostenneutral e Einflihrung zwischen den Tarifpartnern ab, wobei
dieser Vertrag vorher vom Bundesrat genehmigt werden muss. Die Genehmigung
der neuen Struktur war von den Tarifpartnern beantragt und vom Preistiberwacher
empfohlen worden. Von den Bundesbehérden als eine Art Druckmittel gegentiber
den Tarifpartnern wahrgenommen, hatte der bundesrétliche Genehmigungsentscheid
der Version Alpha 3.0 de facto jedoch keine konkreten Auswirkungen. Die Tarif-
partner bezeichneten die genehmigte Tarifstruktur as nicht einfihrungstauglich und
ratifizierten sie nicht. Inzwischen wurden etwa 95 Prozent der rund 4500 Tarifposi-
tionen wieder Uberarbeitet und dem Bundesrat erneut zur Genehmigung vorgelegt.
Noch immer ausstehend sind die Rahmenvertrége zur kostenneutralen Einfiihrung
der neuen Tarifstruktur.

6.3.3 Ausschdpfung der Handlungsméglichkeiten
der Trager desBundes

Die Anayse der konkreten Interventionen der Tréger des Bundes in den TAR-
MEDProzess zeigt, dass der Bund bisher seine gesetzlichen Handlungsmdglichkei-
ten weitgehend, aber nicht vollsténdig genutzt hat. Die Tréger des Bundes haben
folgende Eingriffsmdglichkeiten nicht ausgeschopft:

— Der Bundesrat hat bisher keine Tarifstruktur verfiigt, obwohl sich die Tarif-
partner nunmehr bereits vier Jahre nach der gesetzlich vorgesehenen Frist
zur Einfihrung der vereinheitlichten Struktur noch immer nicht in allen
Punkten einigen konnten. Die Bundesakteure erkléren diesen Interventions-
verzicht zum einen damit, dass mit der Genehmigung der Tarifstruktur
Alpha 3.0 ein Verhandlungsergebnis vorliegt. Zum andern solle geméss
Vertragsprinzip ein Amtstarif erst dann verfiigt werden, wenn die Tarifpart-
ner von sich aus die Verhandlungen as gescheitert erklérten, was bisher
nicht geschehen ist.

—  Ausserdem hat der Bundesrat auf die Moglichkeit verzichtet, Grundsétze fiir
die Tarifgestaltung und —anpassung auf dem Verordnungsweg aufzustellen.
Dieser Steuerungsverzicht wird von den Vertretern des Bundes damit
begriindet, dass die Vertragspartner wesentliche Ziele des Tarifumbaus
bereits vertraglich festgehalten haben; die Wirtschaftlichkeit und Sachge-
rechtigkeit der Struktur seien zudem an anderer Stelle im KV G216 as Krite-
rien vorgegeben und wirden von den Bundesbehdrden beim Genehmi-
gungsverfahren geprift.

16 Z.B.Art. 43 Abs. 4KVG.
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—  Eine weitere indirekte Einflussmoglichkeit des Bundes besteht darin, dass
der Bundesrat im Falle von Beschwerden gegen Anpassungen der bisher
geltenden kantonalen Taxpunktwerte Druck aufsetzen und alféllige Forde-
rungen nach Tariferhbhungen ablehnen kénnte, bis TARMED in Kraft ist.
Dieses Instrument konnte jedoch bisher nicht zum Zug kommen, da keine
entsprechenden Beschwerden erhoben worden sind.

6.34 Beurteilung der Strategien des Bundes aus Sicht
der Beteiligten

Aus Sicht der am Prozess Beteiligten liegen die Starken der Strategien des Bundes
im fortlaufenden Monitoring und in einer aktiven Vermittlungstétigkeit unter per-
sonlichem Einsatz der EDI-Vorsteherin, die Uber den gesetzlichen Auftrag hinaus-
geht. Den Bundesakteuren wird mehrheitlich eine hohe Fachkompetenz bei der
Beurteilung der komplexen Materie attestiert, was wiederum deren Position stéarkt.
Die Koordination unter den verschiedenen Bundesakteuren bei der Begleitung des
Verhandlungsprozesses kann insgesamt als angemessen und widerspruchsfrei
bezeichnet werden.

Im Riickblick kritisch vermerkt wird, dass die Tréger des Bundes die Mechanik,
Komplexitét und Tragweite der neuen Tarifstruktur unterschétzt und deshab die
Fristen zu knapp angesetzt haben. Die wiederholte, jedoch folgenlose Drohung,
beim Verstreichen festgelegter Fristen einen Amtstarif zu verfligen, hat im Laufe des
Prozesses stark an Wirkung verloren. Auf der einen Seite hat der Bund den Tarif-
partnern klare zeitliche Fristen gesetzt. Auf der anderen Seite fehlten fir die Einfih-
rung von TARMED konkrete materielle Zielsetzungen und prézise Umsetzungsmo-
dalitdten seitens des Bundes, an denen sich die Verhandlungspartner hétten orien-
tieren konnen. Hier hétten sich die Tarifpartner eine stérkere politisch-inhaltliche
Fiihrung gewtinscht. Nach Meinung einzelner Vertragsparteien hétte der Erlass einer
entsprechenden bundesrétlichen Verordnung die Erwartungsunsicherheit der Betei-
ligten reduziert und das damit verbundene Konfliktpotential verringert. Auch wenn
TARMED auf dem Vertragsprinzip erarbeitet wird, hétte der Bund Uber die M&g-
lichkeit verfligt, durch den Erlass von Grundsétzen die rechtlichen und administrati-
ven Rahmenbedingungen zu prézisieren und dadurch den Einigungsprozess zu
beschleunigen. Was die Auseinandersetzung um die kostenneutrale Umsetzung des
neuen Tarifs betrifft, erwarten die Tarifpartner vom Bund diesbeziiglich konkrete
Aktivitéten.

6.3.5 Fazit zur Einflussnahme des Bundes
auf den Arzttarif TARMED

Auf Grund der Tarifautonomie kénnen Bundesrat und Bundesverwaltung in mate-
rieller Hinsicht auf die Ausgestaltung von TARMED kaum Einfluss nehmen. Trotz
dieses engen Spielraums haben die Bundesbehdrden mit Hilfe von zwei Massnah-
men versucht, die urspriinglich vereinbarte Kostenneutralitét beim Tarifumbau zu
erreichen:
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— Der Bundesrat hat die Genehmigung und Einfihrung von TARMED im
Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom Vorliegen
eines Kostenneutralitétskonzepts abhéngig gemacht und verlangt von den
Tarifpartnern, ihm eine entsprechende vertragliche Vereinbarung zu unter-
breiten. Hétte der Bund nicht konstant auf der kostenneutralen Umsetzung
bestanden, wére der Tarifumbau vermutlich langst abgeschlossen, hétte aber
massive Kostensteigerungen zur Folge gehabt. Allerdings beschrénkte sich
das Engagement des Bundesrates primér auf formale Vorgaben, inhaltliche
Hilfestellungen (z.B. Zielvorgaben) blieben weitgehend aus.

—  Der Preisiiberwacher hat bel der Ausarbeitung der Tarifstruktur materiell
eingegriffen und in mehreren Stellungnahmen die Korrektur kostentreiben-
der Anreize verlangt. Er legte Wert darauf, dass diese Anreize bereits in der
Tarifstruktur und nicht erst nach der Einfihrung Uber eine Anpassung der
Taxpunktwerte korrigiert werden.

Versucht man die Handlungsmdglichkeiten der Bundesbehérden kritisch zu wirdi-
gen, sind inshesondere zwei Aspekte hervorzuheben:

Erstens sind im Bereich von TARMED die Kompetenzen der Bundesbehdrden
gering. Abgesehen von den Interventionsmoglichkeiten der Preisiiberwachung
beschranken sie sich im Wesentlichen auf eine Prozessbegleitung. Zwar hat der
Bundesrat die Kompetenz, subsididr eine Tarifstruktur zu verfligen, aber damit ist
deren Umsetzung noch nicht gewahrleistet, weil dazu erst Rahmenvertrage zwischen
den Tarifpartnern abgeschlossen und auf der kantonalen Ebene Taxpunktwerte aus-
gehandelt werden miissen. Dem Bund stehen somit keine unmittelbaren Eingriffs-
maglichkeiten zur Verflgung, die Vertragsverhandlungen voranzutreiben oder die
Kantone zur Umsetzung der Tarifstruktur zu drangen. Letzteren kommt als Geneh-
migungs-, Verfiigungs- und Vermittlungsinstanz bel der Einhaltung der Kostenneu-
tralitét eine zentrale Rolle zu.

Zweitens ist im KVG eine Mehrfachfunktion des Bundesrates als Genehmigungs-
organ und a's Beschwerdeinstanz angelegt. Diese wird durch das Engagement der
EDI-Vorsteherin as Prozessvermittlerin zusétzlich akzentuiert. Die Problematik
dieser Rollenvielfalt wurde etwa deutlich, as sich Bundesrétin Dreifuss in einer
Standeratsdebatte im Sommer 2000 zum erwarteten durchschnittlichen Taxpunkt-
wert dusserte, was einige Tarifparteien zur Kritik bewog, die Departementvorstehe-
rin sei as Mitglied der zukiinftigen Entscheidungsinstanz befangen und als neutrale
Prozessvermittlerin nicht glaubwirdig. Sollte gegen die kantonal abgeschlossenen
Tarifvertrage oder gegen Tarifverfligungen der Kantone zu einem spéteren Zeitpunkt
Einspruch erhoben werden, entscheidet der Bundesrat, womit sich dessen Rollen-
konflikt noch verschérfen diirfte.l? Seine Mehrfachfunktion stattet den Bundesrat
mit einer besonderen Machtfille im Vollzug aus, geféhrdet aber den Einigungspro-
zess zwischen den Tarifpartnern, weil TARMED al's Nullsummenspiel konzipiert ist
und sich die Verlierer der behdrdlichen Autoritét ausgeliefert und ihres Einflusses
beraubt fuhlen. Sie machen geltend, auf Grund der vorliegenden Zustandigkeiten

17 Diebundesrétliche Botschaft zur Totalrevision der Bundesrechtspflege sieht allerdings
die vollstandige Ubertragung der Rechtsprechungsfunktion des Bundesrates an das
geplante Bundesverwaltungsgericht vor, wodurch die Rollenvielfalt des Bundesrates
beim TARMED reduziert werden kénnte.
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nehme der Bundesrat die kantonalen Tarifverhandlungen vorweg und schrénke ihre
Tarifautonomie ein.

Da TARMED noch nicht angewandt wird, kann der Einfluss des Bundes auf die
Kostenentwicklung im ambulanten und spitalambulanten Bereich nur prospektiv
eingeschétzt werden. Zwar verfigen das BSV und die Preisiiberwachung Uber
Instrumente, um die Kostenwirkung der ihnen unterbreiteten Tarifstruktur abzu-
schétzen. Weil jedoch seitens des Bundes keine Daten zur Auswirkung der vorge-
schlagenen Tarifstruktur vorhanden sind, kénnen gegenwaértig keine Aussagen Uber
die kiinftige Kostenentwicklung gemacht werden. Die Tatsache, dass der Bund die
Kostenneutralitédt als Genehmigungskriterium definiert und Instrumente zu deren
Einschétzung und nachtraglichen Uberpriifung erarbeitet hat, l&sst erwarten, dass
TARMED die angestrebte Kostentransparenz herstellen kann und korrigierende
Eingriffe zur Kostenkontrolle erleichtern wird. Fir Letztere fehlen alerdings noch
die Konzepte, welche von den Tarifpartnern zu erarbeiten und die nach wie vor um-
stritten sind.

Die Zunahme der Versicherungskosten im ambulanten Bereich wurde in mehreren
Experteninterviews auf Mengenausweitungen in der Leistungserbringung zurtick-
gefuihrt. Zahireiche der befragten Experten vermuten, dass es sich hierbei neben
anderen Faktoren auch um Vorholeffekte der Arzte handelt, die durch eine Ange-
botserweiterung die Berechnungshbasis der Kostenneutralitdt auszuweiten hoffen.
Diese Vermutung ist indes auf Grund mangelnder detaillierter Datengrundlagen zur-
zeit nicht wissenschaftlich beweisbar.

7 Schlussbetrachtung

Die Einddmmung der Kostensteigerung ist eines der drei Ziele des KVG. Wéhrend
bei der Sicherstellung einer hochstehenden medizinischen Versorgung und der Ver-
stérkung der Solidaritét zwischen verschiedenen Versichertengruppen Erfolge erzielt
worden sind, wurde das Zidl der Kosteneinddmmung bis anhin nicht erreicht.

Das KVG wird von einer Vielzahl verschiedener Akteure vollzogen: Neben dem
Bund und den Kantonen kommt insbesondere den Krankenversicherern und den
Leistungserbringern eine wesentliche Rolle zu. Die vorliegende Studie konzentriert
sich auf die Rolle der Bundesakteure. Obschon das KV G die Kosteneinddmmung in
erster Linie as Aufgabe der beteiligten Partner im Gesundheitswesen bezeichnet
und den staatlichen Trégern in vielen Bereichen lediglich eine subsididre Rolle
zuweist, verfliigen auch die Trager des Bundes durchaus (ber Kompetenzen im
Zusammenhang mit der Kosteneinddmmung. Hier setzt die vorliegende Untersu-
chung an. Sie fragt in einem ersten Schritt, welche Kostendampfungsmassnahmen
das KVG uberhaupt vorsient, welche Bedeutung den einzelnen Massnahmen
zukommt und welche Handlungsspielréume diese Massnahmen den Tragern des
Bundes erdffnen. In einem zweiten Schritt wird am Beispiel der bundesrétlichen
Rechtsprechung im Falle der Spitalplanung und am Beispiel des Einzelleistungs-
tarifs TARMED vertieft untersucht, ob und wie die Tréger des Bundes ihre Hand-
lungsmdglichkeiten wahrnehmen und welche Auswirkungen ihre Aktivitdten im
Hinblick auf das Kostendémpfungsziel zeitigen.

Die Programmanalyse im ersten Untersuchungsschritt zeigt, dass rein quantitativ
gesehen die Bundesorgane as Vollzugstrager der 44 identifizierten Kostendamp-
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fungsmassnahmen des KV G eine vorherrschende Position einnehmen. In qualitati-
ver Hinsicht ist diese Einschétzung aber zu relativieren, da die Trager des Bundes
oftmals nur Uber «weiche» regulative Kompetenzen ohne Sanktionsmacht oder tber
Rechtsprechungsfunktionen verfiigen. Nur in einer kleinen Minderheit der als wich-
tig identifizierten Massnahmen konnen die Tréger des Bundes direkten Einfluss auf
die Mengenausweitung nehmen.

Der begrenzte Aktionsradius und die oftmals nur indirekten Einflussmoglichkeiten
der Trager des Bundes auf die Kostenentwicklung in der Krankenversicherung zei-
gen sich auch an den beiden vertieften Analysen zur Spitalplanung und zum Ein-
zelleistungstarif TARMED. Beide Studien zeigen aber auch, dass die Tréger des
Bundes ihre Handlungsméglichkeiten bisher nicht voll ausgeschopft und sich nicht
konsequent im Sinne der Kostendémpfung verhalten haben. Beim Setzen von Rah-
menbedingungen haben sich die Bundesorgane in beiden Bereichen ausserdem ten-
denziell auf eine formale Rolle beschrénkt und weitgehend darauf verzichtet, inhalt-
liche Vorgaben und Hilfestellungen zu geben.

Im Falle der Spitalplanung erfolgt die Rechtsprechung des Bundesrates nach juristi-
schen Kriterien. Sieist zwar in sich durchaus konsistent und kohérent, sendet aber
politisch widerspriichliche Signale aus. Eine politische Fiihrung mit der Vorgabe
eindeutiger Planungs- und Zulassungskriterien bleibt auf diese Weise aus. RUck-
blickend hétte aus Sicht der kantonalen Akteure eine Verordnung Uber die Spital-
planung zu einem friheren Zeitpunkt offene Fragen kléren und die Erwartungs-
sicherheit der planenden Kantone stérken kénnen. Die Praxis des Bundesrates, in
Abhéngigkeit der eingereichten Beschwerden fallbezogene Einzelentscheide zu
treffen, erschwert jedoch die Vereinheitlichung von Planungskriterien und die Har-
monisierung unter den Kantonen. Die Untersuchung zur Spitalplanung weist darauf
hin, dass das KV G falsche Anreize enthdlt, die der Bundesrat mit seiner Rechtspre-
chung durchsetzt: Erstensist die Trennung zwischen staatlicher Planung im Bereich
der obligatorischen Krankenversicherung und Markt im Zusatzversicherungsbereich
nicht klar. Indem der Bundesrat diese im KV G angelegte unklare Abgrenzung zwi-
schen Planung und Markt nicht aufhebt und zusétzlich die Berlicksichtigung privater
Anbieter vorschreibt, wirkt er in seinen entsprechenden Entscheiden eher kosten-
treibend. Zweitens begiinstigt das KV G die Tendenz, dass die Kantone den Anteil
ausserkantonaler Behandlungen aus Kostengrinden minimieren, ein mdglichst
umfassendes Angebot im eigenen Kanton erbringen und somit autark und unkoordi-
niert planen. Die bundesrétliche Rechtsprechung bezieht sich dadurch vorwiegend
auf die optimale Nutzung der Ressourcen eines bestimmten Kantons und setzt kaum
Anreize zur interkantonalen Koordination. Auf diese Weise bleiben die Kantone
letztlich isolierte Planungsregionen, was den Zielen der optimaen Ressourcennut-
zung und der Kosteneinddmmung widerspricht.

Beim Arzttarif TARMED zeigt sich, dass der Bund erst rund ein halbes Jahr nach
dem Verstreichen der gesetzlichen Einflihrungsfrist des neuen Tarifwerks von seinen
Einflussméglichkeiten Gebrauch zu machen begann. Seit diesem Zeitpunkt engagie-
ren sich die Trager des Bundes mittels einer aktiven Prozessbegleitung an der Her-
aushildung der neuen Tarifstruktur. Hingegen fehlten von Seiten des Bundes kon-
krete materielle Vorgaben und prézise Umsetzungsmodalitdten, an denen sich die
Verhandlungspartner hétten orientieren kdnnen. Nach Meinung einzelner Vertrags-
parteien hétte eine entsprechende Verordnung des Bundesrates nach Ablauf der
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Einfuhrungsfrist von TARMED die Erwartungsunsicherheit reduziert und das damit
verbundene Konfliktpotential verringert.

Zusammenfassend weisen die bundesrétliche Rechtsprechung im Bereich der Spital-
planung und die Einflussnahme des Bundes auf den Arzttarif TARMED eine
wesentliche Gemeinsamkeit auf: In beiden Fallen fehlt die politische Fihrung. Eine
eigentliche Steuerung des Gesundheitswesens zugunsten des Ubergeordneten Ziels
der Kosteneindammung bleibt aus.

Abkirzungsver zeichnis

BSV Bundesamt fiir Sozialversicherung

EDI Eidg. Departement des Innern

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

GPK-S Geschéftspriifungskommission des Standerates

GRAT Projekt Gesamtrevision Arzttarif

HMO Health Maintenance Organization

H+ Der Schweizer Spitalverband

INFRA Projekt zur Neubewertung spitalinfrastruktureller Leistungen

v Invalidenversicherung

KVG Bundesgesetz (iber die Krankenversicherung vom 18. Mé&rz 1994,
SR 832.10

KVV Verordnung Uber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995,
SR 832.102

MTK Medizinatarif-Kommission UVG

MV Militérversicherung

OECD Organisation for Economic Cooperation and Development

PVK Parlamentarische V erwaltungskontrollstelle

SDK Schwei zeri sche Sanitétsdirektorenkonferenz

SR Systematische Sammlung des Bundesrechts

SUVA Schweizerische Unfallversicherungsanstalt

UVEK Eidg. Departement fur Umwelt, Verkehr, Energie und
Kommunikation

UvG Bundesgesetz vom 20. Mé&rz 1981 (iber die Unfallversicherung,
SR 832.20
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Anhang

«Rangliste» der 21 KV G-Massnahmen
mit dem grdssten K ostendampfungspotential

Massnahme: «Rang»

Alternative Versicherungsangebote mit eingeschrénkter Wahl der

Leistungserbringer 1
Spitalfinanzierung (in Revision)

Spitalplanung 3
Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen als
Voraussetzung zur Kostentibernahme 3
«Sicherheitsriegel» in Bezug auf die Erweiterung des Leistungskatal ogs 5
Kindigung der Tarifvertrédge mit Spitélern und Pflegeheimen bei Gberzogenen
Kosten 5
Kostenkontrolle 5
Globalbudgetierung fir Spitaler und Pflegeheime 8
Vereinbarung von Pauschalen 8
Stati stische Durchleuchtung der K ostenentwicklung 10
Einschrankung der Zulassung zulasten der Krankenversicherung 10
Wahlbare K ostenbeteiligung 12
Keine volle Verglitung von Leistungen in bestimmten Fallen 12
Festbetrage flr einzelne Leistung 12
Wirtschaftlichkeitsgebot; Rickerstattungspflicht bei unwirtschaftlicher

Behandlung 12
Volle Freizligigkeit 12
Pauschal- und Zeittarif 12
Maoglichkeit der Einflussnahme auf die Tarifgestaltung durch

den Bundesrat 12
Kein Ausschluss des Preisiiberwachers vor der Genehmigung

der Tarifvertrége 12
Tariffestsetzung durch die Genehmigungsbehdrde 12
Forderung der Gesundheit 12
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