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Management Summary

Die vorliegende Studie im Auftrag des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV) untersucht zent-
rale Aspekte des Preis- und Qualitdatswettbewerbs im Schweizer Gesundheitswesen. Der Fokus liegt
dabei auf den Tarifverhandlungen zwischen den ambulanten (praxis- und spital-ambulant) und statio-
naren (Akutsomatik) medizinischen Leistungserbringern und den Krankenversicherern. Im Zentrum der
Untersuchung steht die Fragestellung, welche Voraussetzungen es braucht, damit in den Verhandlun-
gen zwischen den Tarifpartnern nicht mehr nur die Kosten (bzw. Preise), sondern vermehrt auch
Qualitatsaspekte zum Gegenstand werden.

Diese Fragestellung wird einerseits auf der Systemebene (Wirkung der aktuellen gesetzlichen und
institutionellen Rahmenbedingungen im Bereich der ambulanten und stationdren Tarifverhandlungen
auf die Intensitat des Preis- und Qualitdtswettbewerbs) und andererseits auf der konkreten Verhand-
lungsebene (Analyse der aktuellen Tarifverhandlungssituationen auf Basis eines aus der Literatur
abgeleiteten ldealtypus) untersucht.

Im Theorieteil (Kapitel 2) werden zunachst die konzeptionellen Grundlagen, welche zur Beantwortung
der zentralen Fragestellung notwendig sind, aufgearbeitet und im Sinne eines Literaturiiberblicks zu-
sammenfassend dargestellt. Im Zentrum stehen Theorieansdtze und Konzepte zum regulierten
Wettbewerb im Gesundheitswesen. Dieser regulierte Wettbewerb wird in die breite Palette der grund-
satzlichen staatlichen Steuerungsmoglichkeiten eingebettet. Zudem wird aufgezeigt, wie sich Preis-
und Qualitatswettbewerb abgrenzen bzw. in eine gegenseitige Beziehung setzen lassen. Anschliessend
werden die Tarifverhandlungssettings des Schweizer Gesundheitswesens, die fir den regulierten
Wettbewerb eine zentrale Rolle spielen und deshalb im Fokus dieser Studie stehen, erfasst und kon-
zeptionell zwischen den Teilmarkten des Gesundheitswesens eingeordnet. Schliesslich werden
theoretische Grundlagen zur spateren Analyse folgender Verhandlungssettings eingefiihrt: Tarifver-
handlungen der akutstationdren Gesundheitsversorgung (DRG-Baserates), Tarifverhandlungen der
praxis- und spital-ambulanten Gesundheitsversorgung (TARMED-Taxpunktwerte), Verhandlungen der
Tarifstruktur TARMED und Verhandlungen der Vergiitung von Arztenetzen im Rahmen der besonderen
Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer (Art. 41 Abs. 4 KVG). Die Unter-
suchung richtet sich auf die Grundversicherungsleistungen (Obligatorische Krankenpflegeversicherung,
OKP). Verhandlungen im Unfall- und Zusatzversicherungsbereich werden punktuell vergleichend in die
Analyse einbezogen, stellen jedoch nicht den zentralen Untersuchungsgegenstand der Studie dar.

Methodisch (Kapitel 3) verfolgt die vorliegende Studie einen akteurzentrierten Ansatz mit politik-
wissenschaftlichen und ©6konomischen Beziligen, indem auf die relevanten Akteure, deren
Interessen, Interaktionen sowie auf die institutionellen Rahmenbedingungen fokussiert wird.

o Auf Systemebene (Kapitel 4) werden die Grundlagen bzw. zentrale Informationen zu den
gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen, Akteuren und Interessen im Kon-
text des Preisbildungs- und Qualitatsthematik im Schweizer Gesundheitswesen
zusammengetragen, mit Hilfe der leitenden Fragestellung eingeordnet und analysiert.
Ausgehend von einer Literatur- und Dokumentenanalyse erfolgt die empirische Untersu-
chung der Systemebene auf Basis von leitfadengestiitzten Interviews mit 18 Expertinnen
und Experten. Diese reprasentieren die verschiedenen Akteursgruppen und Perspektiven
im Kontext der Tarifbildung im Gesundheitswesen.

e Auf Verhandlungsebene (Kapitel 5) wird aus bestehenden akteurzentrierten, verhand-
lungstheoretischen Ansdtzen ein Kriterienkatalog fiir optimale Verhandlungssituationen
entwickelt, mit welchem die Verhandlungssituationen analysiert werden kdnnen. Dieser
theoretisch abgeleitete Kriterienkatalog stellt den SOLL-Zustand dar, mit welchem die tat-
sichlichen Verhandlungssituationen Uberpriift werden. Diese empirische Uberpriifung
erfolgt ebenfalls im Rahmen der leitfadengestiitzten Interviews.
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Im Sinne eines Gesamtfazits (Kapitel 6) werden schliesslich die vorliegenden Analyseergebnisse im
Hinblick auf die Fragestellung auf Systemebene sowie auf der konkreteren Verhandlungsebene
diskutiert. Dabei formulieren die Autoren ein SOLL-Bild (Kapitel 6.2). Dieses basiert auf der ver-
tieften Auseinandersetzung mit der spezifischen Wettbewerbskonzeption des Schweizer Gesund-
Gesundheitswesens, die priméar lGber das Krankenversicherungsgesetz (KVG) definiert wird. Die
Krankenversicherer befinden sich geméss dieser Konzeption in einem kompetitiven Versicherer-
markt. Der Gesetzgeber erwartet, dass sich die Versicherer im Rahmen der regulatorischen
Vorgaben wettbewerblich verhalten und damit zur Kostenddmmung auf Seite der Leistungserbrin-
ger beitragen. Die Ubertragung des Wettbewerbsdrucks vom Versicherermarkt auf den
Leistungserbringermarkt tUber die Tarifverhandlungen wird im Rahmen dieser Studie als ,Trans-
missionsriemen“ bezeichnet.

e Das SOLL-Bild postuliert nun in Bezug auf die Rollenstarkung der Qualitdt einen zusatzli-
chen Transmissionsriemen fiir die Verbindung zwischen dem Leistungserbringer- und dem
Versicherungsmarkt neben den Tarifverhandlungen. Dieser zusatzliche Transmissionsrie-
men soll Giber die qualitatsgestitzte Leistungserbringer- sowie Versichererwahl durch die
Patientinnen und Patienten bzw. die Versicherten die beiden Teilmarkte miteinander ver-
binden. Die Leistungserbringer sollen sich damit an ihrer Leistungsqualitdt und nicht
ausschliesslich an der Kosteneffizienz messen lassen.

e Die gemeinsame Grundvoraussetzung bzw. Antriebskraft der beiden Transmissionsriemen
des Preis- und Qualitatswettbewerbs ist die Schaffung einer gemeinsamen Datenbasis fir
plausible, objektive und zugangliche Informationen hinsichtlich der Kosten und Qualitat
medizinischer Leistungen. Gemdass SOLL-Bild sollen die Tarifpartner auf Verbandsebene
Vereinbarungen zur Durchfiihrung von Messungen und zur Publikation von Indikatoren
treffen (gestitzt auf KVV Art. 77), die dann als Grundlage flr einen funktionierenden Qua-
litatswettbewerb lber die Leistungserbringerwahl der Patientinnen und Patienten bzw.
die Versichererwahl des Versicherten dienen kénnen.

e Die Wirkungsrichtung und Dynamik des zweiten Transmissionsriemens zum Qualitats-
wettbewerb kommt dabei nicht — wie beim Preiswettbewerb — primar von Seite der
Krankenversicherer. Es ist gemass Analyseergebnissen eher wahrscheinlich, dass sowohl
Versicherer als auch Leistungserbringer in dieser Wettbewerbskonzeption gegenseitig
Druck aufbauen.

Die urspriingliche Arbeitshypothese dieser Studie wird mit diesem SOLL-Bild zumindest teilweise
verworfen. Der Qualitdts- und der Preiswettbewerb sollen im Rahmen der Tarifverhandlungen
nicht eine ebenblirtige Rolle spielen. Mit der empirischen Analyse kann namlich gezeigt werden,
dass sich Rhythmus und Struktur der Tarifverhandlungen in den untersuchten Settings nur bedingt
fur Qualitatsdiskussionen eignen. In den Verhandlungen der Tarifstrukturen und Preise sollen le-
diglich die Grundlagen fiir den Qualitdtswettbewerb geschaffen werden, damit dieser sich Gber
einen zweiten Transmissionsriemen entfalten kann. Um die Voraussetzungen dafiir in absehbarer
Zeit zu schaffen, braucht es jedoch funktionierende Verhandlungssettings auf Struktur- und Tarif-
ebene.
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1. Einleitung

1.1. Ausgangslage

»Im Vergleich mit anderen Todesursachen machen fehlerbedingte Todesfdlle bei Spitalpatientinnen und
-patienten wahrscheinlich mehr als das Doppelte der Todesfdlle durch Grippe, AIDS und Verkehrsunfdlle
zusammen aus.” (Bundesrat 2015, S. 264)

Mit dieser Aussage unterstreicht der Bundesrat in seiner Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes
Gber die Krankenversicherung vom 4. Dezember 2015 die grosse Bedeutung, die er der Starkung von
Qualitat im Schweizer Gesundheitswesen beimisst. Auch im OECD Bericht aus dem Jahr 2011 (OECD,
2011) wurde festgehalten, dass die Schweiz in Bezug auf die Sicherstellung der Qualitat der medizini-
schen Leistungen Handlungsbedarf aufweist. Uber die Frage, wie diese Behandlungsqualitit tatsdchlich
verbessert werden kann, besteht aber noch weitgehend Uneinigkeit, wie sich dem Bericht lber die
Ergebnisse der Vernehmlassung zum Vorentwurf des Bundesgesetzes lGiber das Zentrum fir Qualitat in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 13. Mai 2015 entnehmen lasst (Bundesamt fir
Gesundheit 2015b).

Die schweizerische Gesundheitsversorgung ist in einem System des regulierten Wettbewerbs organi-
siert. In diesem System werden den Leistungserbringern sowie auch den Krankenversicherern gewisse,
regulatorisch klar definierte Kompetenzen Ubertragen, die der Staat nicht direkt bzw. nur subsidiar
selber auslibt. Zu diesen Kompetenzen gehort insbesondere die autonome Verhandlung der Tarife im
Gesundheitswesen. Ganz im Sinne des regulierten Wettbewerbs schafft der Staat somit ein gesetzlich
definiertes Verhandlungssetting, in welchem die Tarifpartner (Leistungserbringer und Versicherer,
siehe Kapitel 2.4) durch eigenstandiges, marktwirtschaftlich orientiertes Verhandeln die Preise medizi-
nischer Leistungen bilden. Die damit verbundenen Erwartungen, dass prozedural gesteuerte
Verhandlungssettings unter gesetzlich vorgegebenen Rahmenbedingungen zu wirtschaftlicheren und
qualitativ besseren Ergebnissen fiihren als die direkte regulatorische Steuerung, formulierte der Ge-
sundheitsokonom Gerhard Kocher folgendermassen: ,,Was im Tarifsektor passiert oder nicht passiert,
ist fiir die Behandlungs- und Kostensteuerung mindestens so wichtig wie das endlose Herumschrauben
am KVG. Die Erkenntnis wachst, dass das Gesundheitssystem lber Tarife praziser gesteuert werden
kann, und erst noch mit weniger Politisiererei.” (Kocher 2011)

Gerade im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung wurde versucht, diesen wettbewerblichen Kraften
mehr Wirkung zu verleihen, damit Gber die Fallpauschalen schliesslich Preise und nicht mehr Kosten im
Zentrum der Verhandlungen stehen. In einer Vorstudie untersuchten die Autoren im Rahmen des For-
schungsprogramms Offentliches Gesundheitsmanagement (OGM) am Institut fiir Betriebs- und
Regionalokonomie der Hochschule Luzern — Wirtschaft bereits die Auswirkungen der neuen Spitalfi-
nanzierung auf die Preisbildung und identifizierten erste Anzeichen fiir einen starkeren Wettbewerb
(vgl. hierzu Willisegger/Blatter 2014).

Gemadss den gesetzlichen Bestimmungen (insbes. KVV Art. 77) misste neben dem Preis aber auch die
Qualitat der erbrachten Leistung eine zentrale Rolle bei den Verhandlungen zwischen den Tarifpart-
nern spielen — entweder direkt gekoppelt an die Preisverhandlungen oder im Rahmen separater
Vereinbarungen. Dies entspricht auch dem Rollenverstandnis des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG):
»,Die Leistungserbringer sind grundsatzlich fiir die Qualitatssicherung ihrer erbrachten Leistungen ver-
antwortlich. Zusammen mit den Versicherern sollen sie weiterhin vertraglich Massnahmen zur
Sicherung der Qualitdt vereinbaren. Die Kantone ihrerseits setzen ihre Versorgungsplanung auf der
Grundlage von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit um.” (Bundesamt fiir Gesundheit 2015a)

Da die Verhandlungen der Tarifpartner ein zentrales Element im wettbewerblich organisierten Ge-
sundheitswesen der Schweiz darstellen, lohnt sich die Frage, inwiefern diese Verhandlungen heute im
Hinblick auf eine gleichwertige Verhandlung von Preis und Qualitat angelegt sind. Dariliber hinaus ist
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insbesondere von Interesse, was in welcher Hinsicht getan werden misste, damit der Behandlungs-
qualitat in Zukunft eine starkere Bedeutung zukommt. Dadurch kann ein wesentlicher Beitrag geleistet
werden zur aktuellen Diskussion, wie eine bessere Behandlungsqualitidt in der medizinischen Versor-
gung in der Schweiz sichergestellt werden kann.

1.2. Leitende Fragestellung, Projektfokus und Zielsetzungen

Im Auftrag des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV) wird eine Studie zum Preis- und Quali-
tatswettbewerb mit Fokus auf die Tarifverhandlungen im ambulanten sowie auch stationdren Bereich
des Schweizer Gesundheitswesens erstellt. Dabei steht folgende leitende Fragestellung im Zentrum:

Welche Voraussetzungen braucht es, damit in den Verhandlungen zwischen den Versicherern und den
ambulanten (praxis- und spital-ambulant) und stationdren (Akutsomatik) medizinischen Leistungser-
bringern nicht mehr nur die Kosten (bzw. Preise), sondern vermehrt auch Qualitétsaspekte zum
Gegenstand werden?

Dieser Forschungsfrage liegt die Arbeitshypothese zugrunde, dass der Qualitdtswettbewerb im Rah-
men der Tarifverhandlungen neben dem Preiswettbewerb eine Rolle spielen kann und soll, wenn die
dafiir notwendigen politisch-institutionellen Rahmenbedingungen gegeben sind. Diese Arbeitshypo-
these gilt es in dieser Studie zu Gberprifen und kritisch zu hinterfragen.

Der Fokus dieser Fragestellung richtet sich auf die Verhandlungen zu den Grundversicherungsleistun-
gen (Obligatorische Krankenpflegeversicherung, OKP) im praxis- und spital-ambulanten Bereich
(TARMED) sowie im stationdren, akutsomatischen Bereich (DRG). Verhandlungen im Unfall- und Zu-
satzversicherungsbereich (UVG und VV) werden punktuell vergleichend in die Analyse einbezogen,
liegen jedoch nicht im Fokus der Studie.

Die geplante Studie wird anhand folgender Zielformulierungen und Teilfragestellungen strukturiert:

Systemebene:

Fokus: Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) definiert auf nationaler Ebene die institutionellen
Rahmenbedingungen fiir den Preis- und Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen. Aus wettbe-
werbstheoretischer Sicht stellt sich die Frage nach der spezifischen Wettbewerbskonzeption des
KVG.

Zielformulierung: Die aktuellen gesetzlichen bzw. institutionellen Rahmenbedingungen fiir Preis-
und Qualitatswettbewerb in den Tarifverhandlungen des Schweizer Gesundheitswesens sind ide n-
tifiziert und auf der Systemebene analysiert.

Fragestellung: Wie wirken sich die aktuellen gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingun-
gen im Bereich der ambulanten und stationdren Tarifverhandlungen auf die Intensitdt des Preis-
und Qualitatswettbewerbs im Schweizer Gesundheitswesen aus?

Erlauterungen: Auf Systemebene stehen die im KVG vorgesehenen und effektiv genutzten Spiel-
rdume fir Preis- und Qualitatswettbewerb im stark regulierten Kontext des Gesundheitswesens im
Zentrum des Interesses.

Verhandlungsebene:

Fokus: Die Untersuchung der leitenden Fragestellung bedingt in einem zweiten Schritt eine Fokus-
sierung auf die konkreten Verhandlungssettings innerhalb des gegebenen institutionellen
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Rahmens. Dazu werden die relevanten Akteure, deren Anreizstrukturen und Interaktionen ins
Zentrum der Analyse gestellt, um einerseits im Sinne einer IST-Analyse einen Uberblick iiber die
ambulanten und stationaren Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen zu erhalten und anderer-
seits im Sinne einer SOLL-Betrachtung Erkenntnisse fir maogliche Lésungsansdtze auf
Verhandlungsebene mit Implikationen auf Systemebene ableiten zu kdnnen.

Zielformulierung: Ein Kriterienkatalog fir ideale Verhandlungssituationen ist entwickelt, bei dem
neben der Kosten-/Preisdimension auch die Qualitdtsdimension eine Rolle spielt. Basierend auf
diesem Kriterienkatalog sind die aktuellen Tarifverhandlungssituationen im ambulanten und stati-
ondren Bereich des Schweizer Gesundheitswesens beurteilt.

Fragestellung: Inwiefern entsprechen die aktuellen Tarifverhandlungssituationen dem aus der
Literatur abgeleiteten Idealtypus?

Erlauterungen: Auf der Tarifverhandlungsebene werden die wichtigsten Elemente des Verhand-
lungsprozesses (Agenda, Zielformulierung, Exploration des Verhandlungsfeldes, Einengung der
Verhandlungszonen und Einigung) empirisch untersucht und dabei insbesondere analysiert, wel-
che Rolle die Qualitatsdimension in den verschiedenen Verhandlungssettings spielen kann.

Entwicklung eines SOLL-Bildes:

Zielformulierung: Auf Basis der Analyseergebnisse ist ein Beitrag zur Frage geleistet, welche Rah-
menbedingungen der Tarifverhandlungen auf Systemebene wie verdndert werden muissten, um
mehr Spielraum oder Anreize zum verstarkten Qualitatswettbewerb zu erlangen.

Fragestellung: Welcher Handlungsbedarf besteht aus Sicht der relevanten Akteure, damit die vor-
gesehenen Marktmechanismen sich zwischen den Tarifpartnern besser entfalten und der
Qualitatswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen gestarkt werden kénnen?

Erlauterungen: Im Rahmen der Schlussfolgerungen dieser Studie wird versucht, ein realistisches
SOLL-Bild herzuleiten, welches einen Qualitdtswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen er-
moglicht.
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2. Theoretisch-konzeptionelle Grundlagen

Bevor die leitende Fragestellung dieser Studie empirisch untersucht wird, wird in diesem Kapitel
ein Uberblick iber die dazu notwendigen theoretisch-konzeptionellen Grundlagen geliefert. Im
Fokus stehen Theorieansadtze und Konzepte zum regulierten Wettbewerb im Gesundheitswesen.
Dabei wird erstens aufgezeigt, wie sich dieser in die breite Palette der grundséatzlichen staatlichen
Steuerungsmoglichkeiten einbetten lasst und wie sich dessen Differenzierungen in Preis- und Qua-
litdtswettbewerb abgrenzen bzw. in eine gegenseitige Beziehung setzen lassen. Zweitens werden
die Tarifverhandlungssettings des Schweizer Gesundheitswesens, die fiir den regulierten Wettbe-
werb eine zentrale Rolle spielen und deshalb im Fokus dieser Studie stehen, erfasst und
konzeptionell zwischen den Teilmarkten des Gesundheitswesens eingeordnet. Drittens werden
verhandlungstheoretische Grundlagen zur spateren Analyse der verschiedenen Settings einge-
fuhrt.

2.1. Staatliche Steuerungsmaoéglichkeiten im Gesundheitswesen

Nicht nur im Politikfeld des Gesundheitswesens, sondern grundséatzlich steht dem Staat eine breite
Palette von Steuerungsinstrumenten zur Verfiigung, um o6ffentliche Leistungen zu erbringen und
politische Ziele zu erreichen. Schedler (2015) fasst die Bandbreite an Steuerungsmoglichkeiten
folgendermassen zusammen: , Der Staat selbst kann mit seiner Kernverwaltung aktiv werden; er
kann eigene Unternehmen griinden bzw. sich an Unternehmen beteiligen; er kann die Leistungs-
erbringung finanziell unterstiitzen (Subventionen), sich aber ansonsten zuriickhalten; nicht zuletzt
kann er als Regulator dafiir sorgen, dass private Anbieter Wettbewerbsregeln vorfinden, die eine
Leistungserbringung attraktiv machen. All dies sind sogenannte ,Governance-Arrangements’, die
in ihrer Breite das Instrumentarium des modernen Staates abbilden.”

Gemadss Braun/Giraud (2003) geht es bei staatlicher Steuerung zunachst um die Sicherstellung
offentlicher Glter und Ressourcen. Dabei (bt der Staat einerseits seine traditionellen Hoheits-
rechte aus (z.B. Verteidigung, Polizei, Justiz oder auch Steuerrechte). Andererseits bietet er aber
auch selber Giiter und Dienstleistungen an. Dies geschieht vorwiegend in Bereichen, in denen die
Bereitstellung nicht oder ungeniigend lber den freien Markt erfolgt (z.B. Kultur, Bildung, Wohl-
fahrt, Umweltschutz oder 6ffentlicher Gesundheitsschutz).

Neben der direkten Sicherstellung von Gitern und Ressourcen will der Staat mit geeigneten Steu-
erungsinstrumenten auch gesellschaftliches Handeln beeinflussen. Dies tut er entweder direkt
Uber staatliche Regulierung mittels Ge- und Verboten, um kollektives oder individuelles Verhalten
mittels Rechtsvorschriften zu steuern, oder er beeinflusst gesellschaftliches Handeln indirekt. Hier
kommen die weichen Formen der Steuerung ins Spiel, die im Kontext immer komplexeren Heraus-
forderungen staatlicher Steuerung in der jiingeren Vergangenheit an Bedeutung gewonnen haben.
Gerade im Gesundheitswesen fand angesichts der zunehmenden Komplexitat und Spezialisierung
der Medizin in den vergangenen Jahren eine Entwicklung weg von der direkt steuernden oder
zumindest planenden Gesundheitspolitik hin zu weniger hierarchischer, indirekter Steuerung statt
(Schedler 2015). Dazu zahlen finanzielle Anreize wie Verbrauersteuern, Steuererleichterungen,
regionale Forderprogramme oder an Auflagen gebundene Subventionen genauso wie die Bereit-
stellung von Strukturen und prozedurale Steuerung. Dabei werden die Adressaten der staatlichen
Steuerung Uber die Bereitstellung von institutionellen Strukturen (z.B. Milizorganisationen oder
sonstige Gremien, in denen die Adressaten in klar definiertem Rahmen selber steuern kénnen)
und Uber Verhaltensangebote (z.B. staatliche Drogenabgabestellen) beeinflusst. Auch staatlich
definierte bzw. geforderte Verhandlungsplattformen, in denen klar definierte Akteure selber L6-
sungen entwickeln und der Staat prozedural steuert und nur subsididr regulierend interveniert
(z.B. Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen), gehoren zu dieser Steuerungsform. Eine weitere
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Form der indirekten staatlichen Steuerung ist schliesslich die Uberzeugung. Der Staat steuert vor-
zugsweise persuasiv in jenen Politikbereichen, in denen Uberzeugung die besseren Ergebnisse
liefert als Regulierung (z.B. AIDS-Pravention, Einddmmung des Drogenkonsums etc.).

Abbildung 1: Uberblick iiber die staatlichen Steuerungsinstrumente (Braun/Giraud 2003)

Sicherstellung Beeinflussung gesellschaftlichen Handelns

offentlicher Guter und

Ressourcen Direkte Indirekte Steuerung

Steuerung

Hoheits- Staat als Regulative Finanzielle Strukturie- | Uber-

rechte des | Anbieter Politik Steuerung rung, zeugung

Staates von Gutem prozedurale | (persuasive
und Dienst- Steuerung Instru-
leistungen mente)

Fur den Forschungsgegenstand dieser Studie hat die indirekte, prozedurale Steuerung als ein Be-
standteil der Strukturierung besondere Relevanz. Bereits Claus Offe (1975) hat die Verbindung
zwischen prozeduraler Steuerung und Verhandlungssystemen klar aufgezeigt. Der Staat lasst
durch seine prozedurale Steuerung in Verhandlungssystemen Regeln des Interessenausgleichs
entstehen. Er beeinflusst die Art der getroffenen Entscheidungen, indem er die Interessen der von
ihm definierten Verhandlungspartner selektiert und den Austausch bestimmter Informationen
zwischen den Parteien vorschreibt oder gewisse Informationen gezielt selber zur Verfligung stellt.
Braun/Giraud (2003, S. 168-169) machen wie viele weitere politikwissenschaftliche Beitrage zur
Governance-Debatte darauf aufmerksam, ,dass staatliches Handeln immer mehr in Koordination
von staatlichen und privaten Akteuren oder aber nur zwischen privaten, aber vom Staat organi-
sierten Verhandlungssystemen stattfindet.”

2.2. Regulierter Wettbewerb: Das Gesundheitswesen zwischen Markt und Staat

Diese Entwicklung in Richtung indirekte, prozedurale Steuerung bzw. Koordination zwischen rele-
vanten Akteuren ldsst sich, wie bereits angedeutet, auch im Schweizer Gesundheitswesen
feststellen. Schedler (2015, S. 5) ortet hier gar ,eine unausgesprochene Bankrotterklarung der
(hierarchischen) politischen Steuerung”. Als einzige verflighbare Alternative erwdhnt er den Markt
und den relativ breiten Konsens dariliber, dass wettbewerbliche Rahmenbedingungen insbesonde-
re im Hinblick auf das Effizienzziel stdrkere Steuerungseffekte aufweisen als staatliche
Regulierung.

Das Gesundheitswesen der Schweiz zeichnet sich einerseits durch zahlreiche interdependente
Leistungsbereiche und andererseits durch eine komplexe Regelungsstruktur aus (Rosenbrock &
Gerlinger 2004). Auf Seite der Leistungen kdnnen verschiedene Teilbereiche identifiziert werden.
Diese reichen von Pravention Uber die Medikamentenversorgung und Leistungen im ambulanten
sowie stationdren Bereich bis hin zur Langzeitpflege im Alter. Die Aufgaben werden dabei von
zahlreichen o6ffentlichen und privaten Leistungserbringern in diversen Finanzierungsmodi er-
bracht. Auf Seite der Regulierung ist das Gesundheitswesen von den Kompetenzverteilungen und
Koordinationsproblemen zwischen Bundes-, Kantons- und Gemeindeebene sowie zwischen 6ffent-
lichen und privaten Akteuren mit unterschiedlichen Interessen und Entscheidungsmechanismen

gepragt.
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Die Interaktion zwischen regulatorischen und 6konomischen Mechanismen im Gesundheitswesen
wird oft als regulierter Wettbewerb oder ,Managed Competition“ beschrieben. Das urspriingliche
Modell der ,Managed Competition” stammt vom amerikanischen Okonomen Alain Enthoven und
war Vorlage fir gesundheitspolitische Reformen zahlreicher européischer Staaten (Enthoven
1978). Gemass Beck (2013) lassen sich aus dem Enthoven-Modell folgende Elemente eines ideal-
typischen Krankenversicherungsmodells ableiten:

e Freie, informierte Wahl der Versicherten zwischen verschiedenen, im Wettbewerb ste-
henden Krankenversicherern und zwischen verschiedenen Leistungserbringern;

e Freie Wahl eines bestimmten Versicherungsmodells durch die Versicherten (inklusive ei-

ner minimalen Deckung der Grundversicherung durch den Staat fir alle Versicherten);

Risikogerechte Versicherungspramien mit staatlich limitierter Kostenbeteiligung;

Periodische Mdglichkeit des freien Versicherungswechsels;

Freie Vertragsbeziehungen zwischen Versicherungen und Leistungserbringern;

Ausgehandelte Tarifvertrage fir einzelne Leistungen oder fir ein Globalbudget zur Be-

handlung einer ganzen Gruppe von Patienten.

Dieser Idealtyp eines effizienten und selbstregulierenden Krankenversicherungsmodells wird
durch das marktkritischere Value-Based Competition-Modell um den Aspekt des Wertes bzw. des
Nutzens medizinischer Leistungen ergédnzt (Porter & Teisberg 2006). Anstelle der Kostensenkung
durch Wettbewerbsdruck zwischen Versicherungen riicken hier die Ergebnisse der konkurrieren-
den Leistungserbringer in den Fokus. Die Wettbewerber sollen sich in diesem Modell an ihrer
Leistungsqualitdt und nicht ausschliesslich an der Kosteneffizienz messen. Dies sei gemass Porter
und Teisberg (2006) durch ausreichend verfligbare Infrastrukturen, umfassend ausgebildetes Per-
sonal und breit zugangliche Informationen Uber Behandlungsergebnisse mit staatlicher
Unterstiitzung sicherzustellen.

2.3. Preis- und Qualitatswettbewerb im Gesundheitswesen

Der gesetzgeberische Wille zum Wettbewerb kommt in gesundheitspolitischen Reformvorhaben
immer wieder zum Ausdruck. Beispielsweise im Spitalwesen zielte der Gesetzgeber mit der neuen
Spitalfinanzierung und der Einfiihrung von leistungsbezogenen Fallpauschalen auf effiziente und
transparente Wettbewerbsmechanismen. Spitaltarife missen sich gemass Artikel 49, Absatz 1 des
Krankenversicherungsgesetzes an Spitdlern orientieren, welche die Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung in hoher Qualitat giinstig und effizient erbringen. Entsprechende Effi-
zienzgewinne dirfen dabei erzielt werden, wie das Bundesverwaltungsgericht (BVGer) in seinem
Urteil vom 7. April 2014 festhielt (Urteil C-1698/2013).

Diese Studie fokussiert auf die Voraussetzungen und das Zusammenspiel von Preis- und Quali-
tatswettbewerb im Rahmen der stationdaren und ambulanten Tarifverhandlungen des
Gesundheitswesens. Die beiden Wettbewerbsdimensionen werden in Anlehnung an das ausfiihrli-
che Sondergutachten des Deutschen Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2012, S. 46-47) folgendermassen definiert:

e Der Preiswetthewerb bezieht sich auf die Perspektive der Krankenversicherer, die sich
aufgrund der aktuell fehlenden Transparenz und Beeinflussbarkeit der medizinischen Leis-
tungsqualitat vorwiegend liber moglichst tiefe Preise auf dem Markt behaupten missen.
Sie zielen aus ihrer betriebswirtschaftlichen Sicht im Rahmen von Tarifverhandlungen mit
den Leistungserbringern darauf ab, dank dem Erwerb moglichst kostenglinstiger medizini-
scher Leistungen und dem Erzielen moglichst hoher Rabatte ihre Ausgaben niedrig zu
halten.
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e Der Qualitatswettbewerb bezieht sich einerseits ebenfalls auf die Perspektive der Kran-
kenversicherer, die ein Interesse daran haben, sich auf dem Markt auch beziglich Qualitat
ihrer Versicherungsangebote zu positionieren und damit Versicherte anzuziehen. Anderer-
seits bezieht sich der Qualitatswettbewerb auf die Perspektive der konkurrierenden
Leistungserbringer, die sich an ihrer Leistungsqualitat messen und damit insgesamt eine
qualitative Verbesserung der medizinischen Versorgung zugunsten der Versicherten be-
wirken sollen (Porter & Teisberg, 2006). Ob der Qualitdtswettbewerb aus diesen beiden
Perspektiven im Rahmen der Tarifverhandlungen neben dem Preiswettbewerb eine Rolle
spielen kann und auch soll, dirfte massgeblich von den politisch-institutionellen Rahmen-
bedingungen der Verhandlungssettings abhangen. Dies postuliert zumindest die dieser
Studie zugrundeliegende Arbeitshypothese.

Dass die Voraussetzungen fir hohe Leistungsqualitdt durch den freien Markt nicht vollstandig
garantiert werden kénnen und der unbegrenzte Wettbewerb deshalb grundsatzlich ein unange-
messener Analyserahmen fir das Gesundheitswesen ist, wird von diversen Autorinnen und
Autoren postuliert (vgl. Gaynor et al. 2000; Martin 2013; Olmsted-Teisberg 2008; Rahmel/Marx
2008). Zwar besteht Konsens {iber die wettbewerbstheoretische Annahme, wonach ein kompetiti-
ves Umfeld auch im Gesundheitswesen Anreize zu besserer Leistungsqualitdt sowie zum
effizienteren Mitteleinsatz und damit zu addquateren Preisen schaffen kann. Doch gleichzeitig
wird in der Literatur auf die Kollektivguteigenschaften von bestimmten Gesundheitsleistungen
(z.B. Impfungen), auf wettbewerbsbehindernde Informationsasymmetrien zwischen Patient und
Leistungserbringer oder auf sozial nicht akzeptable Wirkungsmechanismen eines freien Gesund-
heitsmarktes hingewiesen (z.B. Gefahr des Unterkonsums resp. der Unterversorgung bei
niedrigem Einkommen oder chronischer Krankheit, Unterversicherung nicht kalkulierbarer Risiken
etc.) (Rahmel/Marx 2008).

In der gesundheitsokonomischen Fachliteratur wird vielfach postuliert und gleichzeitig auch kri-
tisch hinterfragt, dass im Gegensatz zum idealtypischen Marktmodell, wo der Wettbewerb neben
der optimalen Ressourcenallokation und einer leistungsgerechten Einkommensverteilung auch fir
eine nachfragegerechte Zusammensetzung des Angebots sorgt (Schmidt & Haucap 2013), im Ge-
sundheitsmarkt das Angebot die Nachfrage dominiert (Kocher 2011). So wird denn auch
mancherorts im Hinblick auf Reformvorschlage gefragt, welche Wettbewerbselemente im Ge-
sundheitswesen zugunsten der Nachfrageseite — also der Versicherten bzw. der Patienten —
mittels staatlicher Interventionen starker reguliert oder gefordert werden miissen (Olmsted-
Teisberg 2008).

2.4. Tarifverhandlungen im Fokus

2.4.1. Das Bindeglied zwischen den Teilmarkten des Gesundheitswesens

Die Literatur zum Wettbewerb im Gesundheitswesen fokussiert hauptsachlich auf den Kranken-
versicherungs- und/oder Leistungserbringermarkt. Der Krankenversicherungsmarkt beinhaltet den
Wettbewerb der Versicherer um die Gunst der Versicherten. Im Leistungserbringermarkt buhlen
die Versorger um die Gunst der Patientinnen und Patienten. Das Bindeglied zwischen diesen bei-
den Teilmarkten stellen die Tarifverhandlungen dar. Die ausgehandelten Tarifvertrage bestimmen
die Versicherungsangebote der Versicherer und sind gleichzeitig eine wichtige Voraussetzung fiir
die Leistungserbringer, zu Lasten der OKP tatig zu sein (Hammer et al. 2008). Sowohl Leistungser-
bringer als auch Versicherer und Versicherte werden mit unterschiedlichsten Massnahmen von
Seite des Staates gesteuert, was zum regulierten Wettbewerb fihrt (siehe oben).
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Abbildung 2: Die regulierten Teilmdrkte im Gesundheitswesen und die Tarifverhandlungen als Bin-
deglied (eigene Darstellung in Anlehnung an Hammer et al. 2008):
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Wahrend der Krankenversicherermarkt auf den Pramienwettbewerb fokussiert, orientiert sich der
Leistungserbringermarkt beim allfalligen Werben um die Nachfrager nach Gesundheit — die Pati-
entinnen und Patienten - kaum an den Preisen, sondern vielmehr an anderen
Verkaufsargumenten wie Erscheinungsbild, Verhalten, Verfligbarkeit und Qualitdt der Dienstleis-
tungen, Umfeld, Standort oder Vertrauen (Brandenberg 2004). Die Preise werden abseits von den
Versicherten zwischen Leistungserbringern und Versicherern in Tarifverhandlungen vertraglich
festgelegt. Die Nutzenschatzung der Verbraucher, die gemass 6konomischer Theorie den Wert von
Gitern bestimmt (Walras 1969), spielt im stark regulierten Gesundheitswesen kaum eine Rolle
(Gyger 2002). Dies wirft eine Reihe von 6konomischen Fragen beziiglich Preisbildung im Gesund-
heitswesen auf: Auf welche Grundlagen stiitzen sich die preisbildenden Instanzen, wenn nicht auf
die Nutzenschatzung der Verbraucher? Wie lauft der Prozess der Preisbildung genau ab und von
welchen Interessen wird er wie stark beeinflusst? Wie stark wird die Preisbildung Gber marktwir t-
schaftliche und wie stark tiber regulatorische Mechanismen bestimmt?

Einen detaillierten Uberblick Giber die Rahmenbedingungen und Verhandlungssettings der Tarifge-
staltung im Schweizer Gesundheitswesen liefert Bapst (2010) in zwei deskriptiv ausgerichteten,
praxisorientierten Bianden. Ein grober Uberblick wird im folgenden Abschnitt geboten.

2.4.2. Veranderte Rahmendbedingungen und Verhandlungssettings

In den letzten Jahren haben sich die Rahmenbedingungen und Verhandlungssettings fir die Ge-
staltung der Tarife der ambulanten und stationdaren medizinischen Leistungen durch die
Tarifpartner (Leistungserbringer und Versicherer) verandert. Auf der Strukturebene, wo Bran-
chenverbdnde einheitliche Rahmenbedingungen bzw. Tarifstrukturen fir die anschliessenden
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Preisverhandlungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern gestalten, lassen sich folgen-
de Entwicklungen beobachten:

Anfangs 2012 kam es mit der neuen Spitalfinanzierung und der Einfiihrung von leistungs-
bezogenen Fallpauschalen, die sich an der medizinischen Diagnose orientieren und auf
gesamtschweizerischen Strukturen (betreut durch die SwissDRG AG) beruhen, zu einer
Systemanderung fir die Kantone, Spitdler und Versicherer (Bundesamt fiir Gesundheit
2013). Mit dieser KVG-Teilrevision wollte der Gesetzgeber mehr Effizienz und Transparenz
im Spitalwesen schaffen.

Im ambulanten Bereich scheiterten Ende 2012 die Verhandlungen liber eine neue Struktur
des Arztetarifs TARMED, dessen Schwichen insbesondere hinsichtlich der Vergiitung
hausarztlicher Leistungen diskutiert werden. Inzwischen hat nun der Bundesrat seit An-
fang 2013 die Kompetenz, subsididar den Arztetarif anzupassen. Er hat diesbeziiglich
bereits kommuniziert, dass er bereit ist, ,von dieser Kompetenz auch tatsdchlich Ge-
brauch zu machen, falls es die Situation erfordert und sich die Tarifpartner nicht einigen”
Bundesrat 2013a). Unter diesem Druck versuchen nun die Tarifpartner, mit einer TARMED
Swiss AG neue organisatorische Rahmenbedingungen nach dem Vorbild der Strukturen im
Spitalwesen (SwissDRG AG, siehe oben) zu schaffen und damit doch noch eine eigenstan-
dige Branchenlésung ohne Einmischung des Bundesrates zu finden (NZZ 2013b). Am 27.
September 2013 entschied der Bundesrat allerdings, von seiner Kompetenz, subsidiar in
die Tarifstrukturen einzugreifen, definitiv Gebrauch zu machen und die Tarife fir die
Hauséarzte um jahrlich 200 Millionen Franken anzuheben (Bundesrat 2013b). Solche Tarif-
anpassungen werden von liberalen Kreisen wie etwa vom neuen Bindnis ,Freiheitliches
Gesundheitswesen” dezidiert abgelehnt (Blindnis Freiheitliches Gesundheitswesen 2013).
Auf Seite der Versicherer ist ein starker Wandel in Richtung einer Branchenzersplitterung
zu verzeichnen. Im Jahr 2011 griindete der Branchenverband Santésuisse seine Tochterge-
sellschaft Tarifsuisse AG, um ihr den Leistungseinkauf im KVG-Bereich zu Ubertragen.
Zudem verlor er in letzter Zeit verschiedene wichtige Mitglieder, die dann im April 2013
den neuen Branchenverband Curafutura grindeten. Curafutura vertritt nun die Helsana,
CSS, Sanitas und KPT und bekennt sich zum Wettbewerb als Basis von Qualitdt und Inno-
vation im Gesundheitswesen (Curafutura 2013). Der neue Branchenverband kdnnte zu
einem ernsthaften Konkurrenten fiir Santésuisse werden. Santésuisse pocht namlich auf
eine alleinige Vertretung der Kassen bei den Verhandlungen zur TARMED-Tarifstruktur
(NZZ 2013b).

Auf der Ebene der Preisverhandlungen, wo zwischen Leistungserbringern und Versicherern Tarif-
vertrage lber Leistungseinkaufe abgeschlossen werden, kam es zu folgenden Veranderungen der
Rahmenbedingungen und Verhandlungssettings:

Die Einfliihrung von Fallpauschalen im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung hatte direkten
Einfluss auf die Voraussetzungen, unter denen die stationaren Leistungserbringer und
Versicherer ihre Preisverhandlungen Uber Leistungen im Spitalbereich durchfiihren. Der
Systemwechsel bedeutete, dass die Spitaltarife sowohl im OKP- als auch im Zusatzversi-
cherungsbereich neu ausgehandelt werden mussten.

Im Jahr 2011 schlossen sich Helsana, Sanitas und KPT zu einer neuen, unabhdngigen Ein-
kaufsgemeinschaft (HSK) zusammen. Die Versicherer wollten gemass eigenen Angaben im
Kontext der neuen Spitalfinanzierung die , Voraussetzungen fiir mehr Wettbewerb beziig-
lich Qualitat und Effizienz” (Helsana Gruppe 2011) schaffen, indem sie sich mit einer
eigenen Einkaufsgemeinschaft von der Tarifsuisse AG losldsten, welche als Tochtergesell-
schaft von Santésuisse mit rund 50 angeschlossenen Krankenversicherern und einem
Marktanteil von 70 Prozent die grosste Leistungseinkauferin im KVG-Bereich ist (Tarifsuis-
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se AG 2012). Die HSK vertritt 2,2 Millionen Grundversicherte bzw. rund 30 Prozent des
Marktes (Helsana Gruppe 2013). Ihr Auftreten hat das Verhandlungssetting auf der Ebene
der Leistungspreise verandert.

e Die CSS Versicherung hat ihre Mitgliedschaft 2015 bei Tarifsuisse AG gekiindigt und tritt
ab 2016 nun eigenstadndig als Einkduferin neben HSK und Tarifsuisse AG im Einkaufsmarkt
auf.

Die Verhandlungsebenen, die involvierten Tarifpartner und die rahmengebende, subsididr eingrei-
fende und genehmigende 6ffentliche Hand, die im Fokus der vorliegenden Studie liegen, lassen
sich vereinfacht folgendermassen darstellen:

Abbildung 3: Verhandlungsebenen und wichtige Akteure im Projektfokus (eigene Grafik):

Staat:

Legislative

Exekutive

+ Bundesrat: Genehmigung und subs Anpassung von Tarifstrukturen; Verordnungen etc.

* Preisiiberwacher: Tarifpriifung und Tarifempfehlungen

* Kantone: GDK mit Beobachterstatus bei TARMED und Aktionarsstatus bei SwissDRG AG; Genehmigung
Tarifvertrage und Erlass von Rahmentarif bei vertragslosem Zustand

* Bundesverwaltungsgericht: Beschwerdeinstanz gemassArt. 53 Abs. 1 KVG bei kantonalen
Tariffestsetzungen; Rahmenbedingungen der Tarifverhandlungen gepragt durch Gerichtsentscheide

Versicherer: Verhandlungsebenen: Leistungserbringer:

Tarifstruktur
. ¢ TARMED
5 ntésuisse -
* Swiss DRG A
» Curafutura wiss D ¢
> (ASK)
Einkauf inschaftons Tarife Kant. Arztegesellschaften
LRI IR (ambulant, stationir) Spitiler
* Tarifsuisse AG *Taxpunktwerte
& [HSK
. CsS Baserates

2.4.3. Ein- oder mehrdimensionale Verhandlungssettings?

In Tarifverhandlungen geht es grundsatzlich um die Losung eines eindimensionalen Verteilungs-
problems, was in der Verhandlungsliteratur als distributives Bargaining bezeichnet wird (Scharpf
2000). Es handelt sich dabei um ein simples Seilziehen zur Verteilung von Nutzen und Kosten eines
klar definierten Verhandlungsgegenstandes, im Kontext der vorliegenden Studie um die medizini-
schen Leistungspreise in Form von Baserates im stationdren und Taxpunktwerte im ambulanten
Bereich. Neben dem distributiven Bargaining identifiziert Scharpf (2000) noch weitere grundsatzli-
che Formen von Verhandlungen (siehe Abbildung 4).
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Bei sogenannten Spot-Vertragen geht es weder um Verteilfragen (Verteilungsdimension), noch
steht die konstruktive Suche nach Problemldsungen im Vordergrund (Produktionsdimension). Bei
Spot-Vertragen sind die Objekte des Austauschs bereits wohl definiert, Verteilungsfragen sind
durch die Bezugnahme auf Marktpreise geldst und der Abschluss des Vertrages sowie die Erfillung
der jeweiligen Verpflichtungen liegen zeitlich nahe beieinander (es geht lediglich um Annahme
oder Ablehnung).

Beim Problemlésen steht lediglich die gemeinsame Nutzenproduktion im Fokus, ohne dabei Ver-
teilfragen l6sen zu missen. Dies kénnen Verhandlungen Uber die gemeinsame Umsetzung von
Projekten sein. Kooperatives Verhalten ohne Verteilungsprobleme steht bei diesem eher seltenen
Verhandlungstyp im Zentrum.

Die vierte Verhandlungsform nach Scharpf (2000) ist die positive Koordination. Aus verhandlungs-
theoretischer Sicht kann die Mdglichkeit eines Verhandlungsergebnisses, bei dem beide Seiten
einen Nutzen erzielen (Win-Win-Situation), erhoht werden, wenn neben der reinen Verteilungs-
dimension auch die sogenannte Produktionsdimension im Verhandlungsprozess eine Rolle spielt
und damit das Verhandlungsthema auf verschiedene Gegenstdnde ausgeweitet wird (vgl. auch
Hauser 2002; Scharpf 2000; Sebenius 2013).

Abbildung 4: Verschiedene Formen von Verhandlungen nach Scharpf (2000)
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In Anwendung auf Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen bedeutet positive Koordination, dass
neben der Verhandlung Uber die Leistungspreise auch eine kreative Suche nach integrativen L6-
sungen beispielsweise fiir neue Kooperationsformen (zur Qualitdts- und Effizienzsteigerung),
integrierte Versorgungsmodelle, differenzierte Zahlungsfristen, exklusive Mengenrabatte etc.
stattfindet, von denen beide Seiten profitieren. Voraussetzung einer erfolgreichen positiven Koor-
dination ist die beidseitige Anerkennung der gleichzeitigen Existenz und Legitimitdt von
Verteilungs- und Produktionsproblemen und die Bereitschaft, sich mit beiden auseinanderzuset-
zen. Scharpf schreibt dazu: , Kurzum, eine Trennung von Verteilungs- und Produktionsdimension
kann die Koexistenz von ,Argumentieren’ und ,Bargaining’ ermoglichen” (Scharpf 2000). In diesem
Zusammenhang gewinnen institutionelle Rahmenbedingungen, in denen die Verhandlungen statt-
finden, eine grosse Bedeutung.
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2.4.4. ,Im Schatten des Staates”: institutioneller Rahmen von Verhandlungen

Gemass Scharpf (2000) handelt es sich bei der Verhandlung von Tarifvertrdgen zwischen Leis-
tungserbringern und Versicherern um eine Selbstorganisation gesellschaftlicher Akteure ,im
Schatten des Staates” (Scharpf, 2000, S. 327 ff.). Dabei schafft der Staat ein Verhandlungsregime,
um bestimmte wirtschaftliche oder gesellschaftliche Problemfelder zu regulieren. Im Schweizer
Gesundheitswesen gibt das KVG die institutionellen Rahmenbedingungen fir die Tarifverhandlun-
gen vor und garantiert Verbindlichkeit der ausgehandelten Vereinbarungen.

Die Tarifpartner verhandeln vorwiegend in Koalitionen (Einkdufergemeinschaften und Verbande,
siehe Kapitel 2.4.2.). Einzelne Versicherer nutzen aber auch die Moglichkeit, parallel dazu separate
Vertrage mit ausgewadhlten Leistungserbringern abzuschliessen, um dadurch eine Produktediffe-
renzierung zu erreichen. Verhandlungen auf mehreren Ebenen erhdhen die Komplexitat der
moglichen Settings und damit theoretisch die Moglichkeit erfolgreicher Verhandlungsabschliisse
(Raiffa 1982). Denn aus verhandlungstheoretischer Sicht wird die Macht grosser Koalitionen
neutralisiert, indem die Verbdande von den Ressourcen einzelner starker Mitglieder abhangig sind
und Einzelakteure gleichzeitig selber Verhandlungspartner finden kdnnen, mit denen sie unabhan-
gig individuelle Vertrage abschliessen (Scharpf 2000).

Die Verbande der Tarifpartner verfolgen natiirlich grundséatzlich die Interessen ihrer Mitglieder.
Doch unter gewissen Konstellationen erfiillen sie auch Funktionen, die den Interessen Dritter oder
dem Gemeinwohl — in diesem Kontext definiert als Versicherteninteressen an maximaler Qualitat
zu minimalen Kosten bei optimaler Zugdnglichkeit der medizinischen Leistungen — dienen. Diesen
Interessen verpflichtet ist auch die subsididare Kompetenz des Bundesrates, in Strukturverhandlu n-
gen eingreifen zu kdnnen, wenn die Tarifstruktur sich als nicht mehr sachgerecht erweist und sich
die Parteien nicht auf eine Revision einigen kénnen (Art. 43 KVG). Dies ist auf der Ebene der Ta-
rifstrukturen, wie oben erwdhnt, aufgrund der gescheiterten TARMED-Verhandlungen in der
Schweiz seit Anfang 2013 der Fall.

Dieser ,Schatten des Staates”, unter dem verhandelt wird, tragt somit theoretisch zur Fahigkeit
der Tarifpartner bei, Ergebnisse im Sinne des Gemeinwohls bzw. der Versicherten zu erzielen
(Scharpf 2000). Denn die Tarifpartner haben ein Interesse daran, sich selbst regulieren zu kénnen
und eine Intervention des Regulators als Hiiter des Gemeinwohls zu vermeiden. Der ,Schatten des
Staates” ist in der Schweiz besonders ausgepragt, da das KVG die Tarifgestaltung und Genehmi-
gung sehr ausfihrlich regelt und die Tarifpartner im Grunde {ber keine abschliessende
Entscheidungskompetenz, sondern nur Ulber eine Erstgenehmigungskompetenz zuhanden einer
mehrstufigen Genehmigungskaskade auf kantonaler und auf Bundesebene verfiigen (Bapst 2010).
Werden sie sich in den Verhandlungen der Leistungspreise nicht einig, dann setzt die jeweilige
Kantonsregierung — Giberprift vom Preistiberwacher, der Empfehlungen abgeben kann — die Tarife
fest (Art. 47 KVG).

Die Situation ist vergleichbar mit einem Gefangenendilemmalz Wenn die Tarifpartner kooperieren
und sich bei den Verhandlungen einig werden, behalten sie ihre Kompetenz zur Selbstregulierung.
Verweigert ein Partner die Kooperation, kommt es zur staatlichen Festsetzung der Tarife und da-
mit zum Verlust der Verhandlungskompetenz beider Tarifpartner. Dabei existieren verschiedene
Anreize zur Nicht-Kooperation bzw. zur Bevorzugung der kantonalen Festsetzung gegeniiber einer
Tarifeinigung. Diese ergeben sich aus der Mehrfachrolle der Kantone, die gleichzeitig Regulator,

! Das Gefangenendilemma ist ein mathematisches Konzept aus der Spieltheorie. (vgl. Axelrod 2009)
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Leistungserbringer und Kostentrager sind. Aus Griinden der Strukturerhaltung kénnten kantonale
Gesundheitsdirektoren beispielsweise ein Interesse haben, die Baserates fiir Spitalleistungen hoch
zu halten, um ineffiziente Spitéler indirekt zu subventionieren. Gleichzeitig sind kantonale Finanz-
direktoren dem Spardruck ausgesetzt, generell die Gesundheitskosten des Kantons und damit die
Baserates tief zu halten (Credit Suisse Group AG 2013). Je nach politischer Konstellation kénnte es
somit fir den einen oder anderen Tarifpartner von Vorteil sein, die Tarifverhandlungen abzubre-
chen und die kantonale Festsetzung zu erwirken.

In der Verhandlungsforschung wird die beste Alternative zu einem geplanten Verhandlungsziel als
BATNA (,,Best Alternative to Negotiated Agreement”) bezeichnet (Fisher et al. 2013). Die kantona-
le Tariffestsetzung ist somit das BATNA der Verhandlungspartner. Ist dieses fiir eine der beiden
Seiten attraktiver als das absehbare Verhandlungsergebnis, werden die Tarifverhandlungen schei-
tern.

Eine weitere Konstellation, die dem Schweizer Gesundheitswesen eigen ist, ist der Kontrahie-
rungszwang. Die Versicherer missen mit allen zugelassenen Leistungserbringern Tarifvertrage
verhandeln und diirfen nicht selektionieren. Mit diesem Selektionsverbot verbunden ist das Bei-
trittsrecht zu sogenannten Verbandsvertragen. Zu den zwischen Leistungserbringer- und
Versicherungsverbanden ausgehandelten Vertragen dirfen auch Nicht-Mitglieder, die im Ver-
tragsgebiet tatig sind, beitreten. Somit entsteht ein klassisches Trittbrettfahrer-Problem (Olson
1965), dem das KVG mit Art. 46 entgegenzuwirken versucht. Denn ein Vertrag kann vorsehen, dass
nachtraglich Beigetretene einen Unkostenbeitrag leisten miissen.

Tarifverhandlungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern waren bisher in der gesund-
heits6konomischen und —politischen Literatur als Untersuchungsgegenstand eher ein Randthema
(Kocher 2011). Bapst (2010) bildet mit seinen detailreichen Banden zur ,Tarifpolitik zwischen
Markt und Macht”, in welchen er seine wahrend rund 30 Jahren gesammelten operativen Erfah-
rungen aus dem tarifpolitischen Arbeitsumfeld beschreibt und einen umfassenden Uberblick tiber
die Tarifsysteme liefert, eine gewichtige Ausnahme. Bezliglich neusten, eingangs aufgefiihrten
Entwicklungen besteht allerdings noch Forschungsbedarf. Welchen Dynamiken die Tarifverhand-
lungen angesichts der neuen Akteurskonstellationen und institutionellen Rahmenbedingungen
unterworfen sind und welche Folgen diese fiir die Wettbewerbssituation im Gesundheitswesen
haben, wurde bisher nicht empirisch untersucht.

3. Methodik

Die vorliegende Studie verfolgt einen akteurzentrierten Ansatz mit politikwissenschaftlichen und
okonomischen Beziigen, indem auf die relevanten Akteure, deren Interessen, Interaktionen sowie
auf die institutionellen Rahmenbedingungen fokussiert wird (siehe Kapitel 2).

Die leitende Fragestellung wird auf der Systemebene sowie auf der Verhandlungsebene unter-
sucht. (siehe Abbildung 5).



Hochschule Luzern
Wirtschaft

31. Januar 2016
Seite 19/114

Abbildung 5: Analyseebenen

s Wettbewerbskonzeption des KVG

s Institutionelle und gesetzliche
Rahmenbedingungen fur Preis- und
Qualitétswettbewerb in den
Tarifverhandlungen

sKriterien flr optimale Verhandlungssettings
(Verhandlungsforschung, Spieltheorie)

s Stérken-Schwéchen-Profil von
Tarifverhandlungen (Ist-Analyse)

sHandlungsbedarf auf Verhandlungsebene und
Implikationen auf Systemebene

3.1. Preis- und Qualitatswettbewerb auf der Systemebene

Das Kapitel 4 widmet sich der Situation des Preis- und Qualitdtswettbewerbs auf Systemebene des
Gesundheitswesens. Im Rahmen einer Literatur- und Dokumentenanalyse werden die Grundlagen
bzw. zentrale Informationen zu den gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen, Akte u-
ren und Interessen im Kontext des Preisbildungs- und Qualitdtsthematik im Schweizer
Gesundheitswesen recherchiert, mit Hilfe der leitenden Fragestellung eingeordnet und analysiert.
Auf der Systemebene steht dabei die Identifikation von staatlichen sowie auch wettbewerblich
getriebenen Steuerungsmechanismen der Tarifbildung und Qualitatssicherung fir ambulante und
stationdre medizinische Leistungen im Fokus. Neben der wettbewerbstheoretischen Einordnung
erfolgt hier insbesondere ein Bezug auf die im KVG und im geplanten Qualitatsgesetz (Bundesrat
2014) definierten Zielsetzungen beziglich angestrebter marktwirtschaftlicher Mechanismen.

Die Ergebnisse der Literatur- und Dokumentenanalyse auf Systemebene werden durch Einschat-
zungen von 18 Expertinnen und Experten, welche die verschiedenen Akteursgruppen und
Perspektiven im Kontext der Tarifbildung im Gesundheitswesen reprasentieren (siehe Tabelle 1
und Anhang 1) und im Rahmen leitfadengestitzter Interviews systematisch befragt wurden, er-
ganzt.

3.2. Preis- und Qualitatswettbewerb auf Verhandlungsebene

Im Kapitel 5 wird der Analysefokus von der Systemebene auf die Verhandlungsebene verschoben.
Theoretisch-konzeptionelle Grundlagen fiir Tarifverhandlungen lassen sich in Beitragen zur Ver-
handlungsforschung sowie in der politikwissenschaftlichen Literatur finden (siehe Kapitel 2.4). In
diesem Teil der Studie wird das Ziel verfolgt, aus bestehenden akteurzentrierten, verhandlungs-
theoretischen Ansatzen einen Kriterienkatalogs fiir optimale Verhandlungen zu entwickeln, mit
welchem die Verhandlungssituationen im ambulanten (TARMED, besondere Versicherungsformen)
und stationdren (SwissDRG) Bereich analysiert werden kdnnen.
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Dieser theoretisch abgeleitete Kriterienkatalog stellt den SOLL-Zustand dar, mit welchem die tat-
sachlichen Verhandlungssituationen lberpriift werden kénnen. Diese empirische Uberpriifung
erfolgt im Rahmen der geflihrten Interviews (siehe nachster Abschnitt).

3.3. Leitfadengestiitzte Interviews

Der akteurzentrierte Ansatz dieser Studie wird methodisch mittels leitfadengestiitzten Interviews
umgesetzt. Dies erlaubt die Beleuchtung der zentralen Forschungsfrage bzw. der Erkenntnisse aus
der Literatur- und Dokumentenanalyse aus unterschiedlichen Perspektiven involvierter Akteure
(siehe Abbildung 3). Die Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner wurde mit dem
Auftraggeber vorgdngig abgesprochen. Sie orientierte sich an der Abdeckung eines moglichst brei-
ten Spektrums an unterschiedlichen Perspektiven von stationdren und ambulanten
Leistungserbringern, Versicherern (jeweils individuelle und Verbandsebene) und Bundes- und Kan-
tonsvertreter/-innen. Samtliche Interviews wurden im Zeitraum zwischen Oktober und Dezember
2015 durchgefiihrt. Tabelle 1 lieferte eine inhaltlich strukturierte Ubersicht iiber die gefiihrten
Interviews. Angaben zu den 18 Interviewpartnerinnen und —partnern befinden sich im Anhang 1
dieses Berichts.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die gefiihrten Interviews

Ambulant Stationar
Regulatorische Ebene Bundesebene: Eidg. Versicherungsgericht, Bundesverwaltungsgericht,
Preistiberwacher, Bundesamt fiir Gesundheit

Kantonsebene: Gesundheitsdirektion Kanton Zirich

Tarifstrukturen FMH H+

Tarifsuisse AG

Einkaufsgemeinschaft HSK

LV OELE IR R e N | Arztegesellschaft des Kantons Luzern | Luzerner Kantonsspital
Versicherungsform (OKP, VVG, UVG) Hirslanden Klinik St. Anna

Tarifsuisse AG

Einkaufsgemeinschaft HSK

MTK/ZMT?
Tarifverhandlungen fiir besondere Arztenetz: LuMed
Versicherungsformen (Managed Betriebsgesellschaft: MedSolution
Care) Versicherer ambulanter Leistungen

im Rahmen integrierter Versor-
gungsmodelle: CSS

Die Interviewleitfaden wiesen eine einheitliche Struktur auf (siehe Basisleitfaden, Anhang 2), wur-
den jedoch auf die jeweiligen Interviewpartnerinnen und -partner angepasst. Die
Interviewgesprache wurden im Einverstandnis der interviewten Personen aufgezeichnet, protokol-
liert und qualitativ ausgewertet. Die Ergebnisse werden in den nachfolgenden Kapiteln 4 und 5 in
anonymisierter Form prasentiert, so dass Interviewaussagen und Einschdtzungen zwar auf die
verschiedenen Akteursgruppen, jedoch nicht auf die einzelnen Interviewpartner zuriickgefihrt
werden kénnen.

2 MTK = Medizinaltarif-kommission UVG; ZMT = Zentralstelle fiir Medizinaltarife UVG (www.mtk-ctm.ch)
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4. Wettbewerbssituation auf Systemebene des Gesundheitswesens

Zunachst wird die IST-Situation im schweizerischen Gesundheitswesen, aufbauend auf den theoreti-
schen Grundlagen zu Preis- und Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen (siehe Kapitel 2)
beschrieben. Die Beschreibung basiert auf Rechercheergebnissen in Literatur und Gesetzestexten so-
wie den Einschatzungen der Expertinnen und Experten aus den gefiihrten Interviews.

Das Kapitel strukturiert sich in folgende drei Teile:

Zunachst wird die generelle Wettbewerbskonzeption im Gesundheitswesen der Schweiz (4.1), mit
einem besonderen Fokus auf die Qualitat (4.2) analysiert. In einem nachsten Teil wird der Einfluss der
zentralen drei Akteure (Kanton, Versicherer, Leistungserbringer) auf Angebot, Preis und Qualitat disku-
tiert (4.3). Der Hauptfokus liegt auf der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). Die
Krankenzusatzversicherungen (VVG) sowie die Unfallversicherungen (UVG) werden soweit moglich
miteinbezogen. Der Grund fir diese Schwerpunktbildung liegt in der fehlenden Zuganglichkeit zu rele-
vanten Informationen insbesondere aus dem VVG-Bereich. Wo immer moglich wird auf die
Gemeinsamkeiten, Unterschiede und sonstige Hinweise beziliglich Unfallversicherung und Zusatzversi-
cherung eingegangen.

4.1. Generelle Wettbewerbskonzeption im Gesundheitssystem der Schweiz

4.1.1. Grundsatzliches

Wie in Kapitel 2 beschrieben, erbringt das Schweizer Gesundheitswesen seine Leistungen inner-
halb starker staatlicher Regulierungen und enthalt gleichzeitig wettbewerbliche Elemente. Die
Literatur zum Wettbewerb im Gesundheitswesen fokussiert hauptsachlich auf den Krankenversi-
cherungs- und/oder den Leistungserbringermarkt. Das Bindeglied zwischen diesen beiden
Teilmarkten stellen die Tarifverhandlungen dar. Als zentrale Akteure werden deshalb die Leis-
tungserbringer, Versicherer und Kantone identifiziert. Diese Uberlegungen sind in Abbildung 3 in
Kapitel 2 dargestellt.

Es stellt sich nun die Frage, welche Wettbewerbselemente innerhalb des schweizerischen regula-
torischen Kontextes vorgesehen sind und wie diese Moglichkeiten von den zentralen Akteuren
auch tatsachlich genutzt werden. In der Literatur findet sich eine ausgezeichnete Analyse von
Hammer et al. (2008), die — mit einem besonderen Fokus auf das KVG — unter anderem auch die-
ser Fragestellung nachgegangen ist. Nachfolgend werden deshalb die theoretischen Grundlagen
sowie die wichtigsten Findings dieser Studie aufgezeigt, um diese anschliessend den gefiihrten
Interviews und der Forschungsfrage gegenlberzustellen.

a) Wettbewerbstheoretische Grundlagen von Hammer et al. (2008)

Hammer et al. (2008) identifizieren zunachst die verschiedenen Funktionen bzw. Ziele von Wett-
bewerb (Schmidt 2005, Knieps 2005). Sie fokussieren bei ihren anschliessenden Analysen
allerdings primar auf das Ziel der effizienten Ressourcenallokation. Im Vordergrund steht dabei die
,Frage der optimalen Aufteilung der im Gesundheitswesen zur Verfligung stehenden Mitteln zwi-
schen und innerhalb der einzelnen Gesundheitsbereiche” (Hammer et al. 2008. S. 22). Wichtig ist
die Erganzung, dass innerhalb der Konzeption des KVG der Wettbewerb primar der Kostendamp-
fung dienen soll (ebda. S. 22) und das Verstandnis von Hammer et al. (2008) hier breiter gefasst
ist.
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Um sowohl Wet‘cbewerbsparameter3 und Wettbewerbsintensitat® auf dem Versicherermarkt und
dem Leistungserbringermarkt als auch die staatliche Regulierung auf den Wettbewerb zu analysie-
ren, orientieren sie sich am Konzept eines wirksamen Wettbewerbs (Schmidt 2005). Dieses
Konzept unterscheidet zwischen der Marktstruktur (Anzahl Anbieter und Nachfrager, Marktzu-
trittsschranken etc.), dem Marktverhalten (Preissetzung, Produktwahl- und -qualitdt etc.) sowie
dem Ergebnis (Produktions- und Allokationseffizienz, Verteilungsgerechtigkeit etc.). Marktstruktur
und -verhalten werden dabei von der Wettbewerbspolitik (Regulierung, Subventionen, Kartell-
recht etc.) beeinflusst (Hammer et al. 2008, S. 27).

Sie identifizieren anschliessend fiir Marktstruktur, -verhalten und -ergebnis jeweils eigene Indika-
toren und suchen nach Hinweisen auf Wettbewerb (ebda, S. 33 und ff.). Diese Indikatoren werden
anschliessend qualitativ interpretiert und geben Auskunft Gber die Wettbewerbsintensitat in den
beiden untersuchten Markten (Versicherermarkt und Leistungserbringermarkt).

Parallel dazu entwickeln sie ein Konzept zur Beurteilung der staatlichen Regulierung im Hinblick
auf deren Beitrag zur Erreichung einer effizienten Ressourcenallokation (als das primar fokussierte
Ziel von Wettbewerb in dieser Studie). Zwei Griinde sprechen ihres Erachtens fir staatliche Ein-
griffe: Marktversagen oder Gerechtigkeit. In einer interessanten Zusammenstellung zahlen sie
Funktionsstérungen der Marktmechanismen im Versicherer- und Leistungserbringermarkt auf.
Dann identifizieren sie die Eingriffe in das Gesundheitswesen, die aus Gerechtigkeitsiiberlegungen
(z.B. Solidaritat) resultieren. Im Vordergrund stehen dabei Ausgleichsmechanismen beziglich der
unterschiedlichen finanziellen Leistungsfahigkeit sowie beziglich unterschiedlicher Risiken (Mor-
biditat) (ebda, S. 36 ff.).

b) Zu den Resultaten von Hammer et al. (2008)

Gestlitzt auf eine detaillierte Analyse der gesetzlichen Grundlagen kommen die Autoren zum
Schluss, dass das KVG primar auf die Starkung des Wettbewerbs zwischen den Versicherern ab-
zielt. Die Leistungserbringer ihrerseits sollen durch den Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherern indirekt zu einer effizienteren Versorgung gezwungen werden. ,Uber den
Wettbewerb zwischen den Versicherern, bzw. zwischen verschiedenen Versicherungsangeboten
bzw. -modellen (v.a. Preiswettbewerb) soll indirekt ein Wettbewerbsdruck auf die Leistungser-
bringer ausgeilibt werden, der diese zu effizienter Versorgung zwingt.” (Hammer et al. 2008, S. 44)

Dieser Wettbewerbsdruck (primar unter den Versicherern) soll kostendampfend auf die Gesund-
heitskosten einwirken. Die folgenden Elemente tragen zu einer Erhéhung des Wettbewerbs
zwischen den Versicherern bei: freie Wahl des Versicherers, die besonderen Versicherungsformen,
Erweiterung des Spielraums im Bereich Tarif- und Vertragsgestaltung. Damit der Wettbewerb im
Hinblick auf giinstige Pramien jedoch nicht primar lber Risikoselektion gefiihrt wird, wurde der
Risikoausgleich eingefiihrt und mehrmals verfeinert. Dies im Hinblick auf die Sicherstellung des
Solidaritatsziel innerhalb des KVG. (Hammer et al. 2008, S. 45)

Gemadss Einschatzung von Hammer et al. (2008) stellt das KVG weniger Erwartungen an die Leis-
tungserbringer, sich unternehmerisch in einem wettbewerblichen Umfeld zu verhalten.

,Unter dem Begriff Wettbewerbsparameter verstehen wir die Méglichkeiten eines Versicherers (bzw. eines Leistungser-
bringers), sich gegenlber seinen Konkurrenten einen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen. Primdre Wettbewerbsvorteile
sind der Preis (...) und die Qualitat des Produkts.” (Hammer et al. 2008. S. 22)

»Nach Porter 1999 wird die Wettbewerbsintensitat einer Branche durch finf Wettbewerbskrafte bestimmt: Bedrohung
durch neue Anbieter (bzw. Mitbewerber), Verhandlungsstarke der Lieferanten, Verhandlungsstdarke der Abnehmer, Bedro-
hung durch Ersatzprodukte oder — dienstleistungen, Grad der Rivalitdit zwischen den bestehenden Wettbewerbern.”
(Hammer et al. 2008, S. 23)
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Wie wirken sich die regulatorischen Bestimmungen nun im Hinblick auf den Wettbewerb im Versi-
cherten- und im Leistungserbringermarkt aus? Die Analyse von Hammer et al. (2008) kommt zu
folgenden Ergebnissen:

Tabelle 2: Wettbewerbsintensitdt im Versicherer- und Leistungserbringermarkt
(eigene Darstellung in Anlehnung an Hammer et al. 2008)

Intensitat des Wettbewerbs: Einschét-

Mogliche Ursachen / Differenzie-

Versicherer

zung und Begriindung

Geringe Intensitat des Wettbewerbs zwi-

schen den Versicherern im OKP-Markt:

Einschrankung durch gesetzliche
Regulierung (z.B. Kontrahierungs-
zwang). Wenig attraktiv fir
Markteintritt neuer Mitbewerber.

Kein transparenter Wettbewerb
bezlglich Preis & Leistung (reiner
Pramienwettbewerb). Dominante
Strategie: Risikoselektion. Kaum
Verbreitung , echter” Managed
Care-Modelle.

Die Effizienzvorteile von ,,echten’
Managed Care-Modellen zeugen
vom nicht ausgeschopften Poten-
tial fiir eine effizientere
Ressourcenallokation.

a4

rungen / Bemerkungen

Starke Regulierung:
Grundlegende Bestim-
mungen (z.B.
Leistungskatalog, Ein-
heitspramien etc.)
schranken den Hand-
lungsspielraum fir die
Produktegestaltung stark
ein.

Ungenligender Risikoaus-
gleich.

Fehlende Entwicklung zu
echten Managed Care in-
folge fehlender
finanzieller Anreize fir
Versicherer und ungen-
gendem Risikoausgleich.

Kontrahierungszwang.

Der geringe Wettbewerb
im Leistungserbringer-
markt schrankt die Mog-
lichkeiten der Versicherer
ein.
Pramiengenehmigung
durch den Bund, Gewinn-
verbot fir die
Versicherungen in der
OKP.




Hochschule Luzern

Wirtschaft
31. Januar 2016
Seite 24/114
Leistungserbringer
Arzteschaft Kaum Wettbewerb: - gewisser Wettbewerb
- Hauptgrund: Kontrahierungs- zwischen Spezialisten
zwang im Verbund mit (z.B. indirekt Uber Privat-
Einzelleistungsabrechnungen und kliniken) besteht.
dem fehlenden Willen der Versi- - Geringere Wettbe-
cherten, Einschrankungen bei der werbsintensitat auf dem
freien Arztwahl einzugehen. Land als in der Stadt.
- Fehlende o6ffentliche zugéngliche - Trend zu Arztenetzwerken
Informationen zu Qualitdt und kénnte Wettbewerb be-
Nutzen der Leistungen. leben.
Spitdler Geringe Wettbewerbsintensitat Mit der Ausrichtung auf eine leis-

- hohe Regelungsdichte, die Wett- tungsorientierte Spitalplanung

bewerb massgeblich einschrankt | und im Hinblick auf die Einfiih-
rung der neuen Spitalfinanzierung

konnte sich die Wettbewerbssitu-
ation verbessern.

- foderalistische Markstrukturen
(v.a. Spitalplanung)

- Spitalfinanzierungsgrundsatze

- Kantonal weitgehend einheitliche
Tarife

- Fehlende Transparenz beziiglich
Qualitat der Leistungen

- Kontrahierungszwang

- Mangelndes Interesse der Spita-
ler an Manged Care-Modellen.

Die Studie von Hammer et al. datiert von 2008. Sie nimmt bereits die damals vom Parlament be-
schlossenen Reformen (neue Spitalfinanzierung, weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs) auf,
die erst auf 2012 in Kraft gesetzt wurden. Dennoch hat sich die Situation gegeniiber 2008 in eini-
gen Bereichen verandert. Die Einschdatzungen von Hammer et al. 2008 bedirfen deshalb der
nachfolgenden Prazisierung bzw. Aktualisierung zur Entwicklung von Managed Care, zur Wirkung
des verfeinerten Risikoausgleichs und zur Wirkung der neuen Spitalfinanzierung.

Entwicklung im Bereich Managed Care:

Die Managed Care-Organisationen sind in den letzten Jahren stark gewachsen. Die Feststellung
von Hammer et al. (2008) einer fehlende Entwicklung zur echten Managed Care ist deshalb nicht
mehr korrekt.

Das Forum Managed Care (FMC)5 fuhrt alle zwei Jahre eine Erhebung bei den Arztenetzwerken der
Schweiz durch. Wie die Erhebung von 2015 zeigt, lassen sich inzwischen Gber 2 Mio. Versicherte in
der Schweiz in einem Praxis- oder Arztenetzwerk betreuen. Die nachfolgende Grafik zeigt das ein-
driickliche Wachstum seit 2008 auf.

5 Siehe Internetseite: www.fmc.ch (29.01.2016)
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Abbildung 6: Entwicklung Versicherte in Arztenetzwerken 2004 - 2015 (www.fmc.ch)
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Wirkung der Einfiihrung des neuen Risikoausgleichs per 2012:

Das BAG hat eine Wirkungsanalyse der Konsequenzen der Einflihrung des neuen Risikoausgleichs
in Auftrag gegeben. Die Autoren dieser Wirkungsanalyse kommen zum Schluss, dass , die Verfeine-
rung des Risikoausgleichs zu einer Starkung der Solidaritdt zwischen den Gesunden und den
Kranken beigetragen hat. Die Situation hat sich insbesondere fiir jene Kranken verbessert, welche
stationar behandelt werden. Krankenversicherer, die Ulberproportional viele chronisch Kranke
versichern, haben jedoch weiterhin einen Wettbewerbsnachteil.” (Trottmann M. und Telser H.
2013).

Der neue Risikoausgleich per 2012 zeigt also offenbar Wirkung im Hinblick auf eine starkere Soli-
daritat. Unbeantwortet lassen die Autoren aber die Frage, ob die Gesetzesdanderung auch zu einer
Verhaltensanderung bei den Krankenversicherungen gefiihrt hat.

Die Wirkung auf das Verhalten der Krankenversicherer analysiert Viktor von Wyl (in Beck et al.
2014). Die Untersuchung stellt zunachst fest, dass es deutliche Hinweise dafiir gibt, dass die
Mehrkassenstrategien der Krankenversicherer, die 2009 ihren Héhepunkt erreicht haben, mehr-
heitlich der Risikoselektion dienen. lhre Analysen des Verhaltens der Krankenversicherer deuten
darauf hin, dass die Krankenversicherer insbesondere in den letzten Jahren ihre Strategien dem
Risikoausgleich anpassen mussten. Sie schliessen die Studie mit der Annahme, dass auch weitere
Verbesserungen im Risikoausgleich auf Grund der Marktdynamik schnell greifen werden. Sie hal-
ten explizit fest: ,Kein Versicherer kann den Risikoausgleich ignorieren. Im Gegenteil: Die
Versicherer haben gelernt, die Folgen des Risikoausgleichs zu antizipieren und scheinen ihr Han-
deln danach auszurichten” (Beck et al. 2014, S. 117 - 129.) Es bestehen deshalb mindestens
Hinweise dafir, dass die von Hammer et al. (2008) als dominant erachtete Strategie der Risikose-
lektion der Krankenversicherer dank der Einfilhrung des Risikoausgleichs tendenziell an Dominanz
eingebisst hat und andere Strategien zur Beeinflussung der Leistungskosten (Investitionen in
Care-, Case-, und Disease-Management, Fokus auf Tarifverhandlungen, Bedeutung der Qualitat
etc.) fur die Krankenversicherer an Bedeutung gewinnen kénnten.
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Wirkung der neuen Spitalfinanzierung per 2012:

Der Bundesrat hat eine Evaluation der Wirkung der neuen Spitalfinanzierung in Auftrag gegeben.
Mit dem abschliessenden Bericht ist im Jahr 2019 zu rechnen. Im Mai 2015 hat das BAG einen
ersten Zwischenbericht mit Zwischenresultaten veréffentlicht (BAG 2015c). Die Studie kommt zu
folgenden Schlissen:

e Transparenz: Insgesamt ist diese gestiegen, insbesondere ist nun die Vergleichbarkeit der
Kosten der stationdren Leistungen zwischen den Spitdlern in der Akutsomatik moglich.
Wenig Transparenz besteht beziiglich der Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leis-
tungen durch die Kantone.

e Wettbewerb: Die kantonalen Unterschiede in der Interpretation der Umsetzung der wett-
bewerblichen Elemente werden als sehr unterschiedlich geschildert. Die Studie verweist
auf drei Untersuchungen, die zu diesem Schluss gekommen sind (Credit Suisse Group AG
2013; Trottmann 2013; Poledna/Vokinger 2014). Die Studie kann eigentliche Erkenntnisse
aber noch nicht vorweisen.

e [ffizienzsteigerung in den Spitdlern: Es gibt Hinweise, dass sich die Spitdler auf einen ver-
starkten Wettbewerb einstellen (Prozessoptimierungen). Gleichzeitig stellt die Studie fest,
dass diese Entwicklungen bereits vorher eingesetzt haben, dass aber der administrative
Aufwand durch die neue Spitalfinanzierung zugenommen hat. Ob eine Spezialisierung
stattgefunden hat, kann noch nicht festgestellt werden. Fiir das Jahr 2012 haben sie keine
Missbrauche des Codierungssystems, keine blutigen Entlassungen und keine Unterversor-
gung schwieriger Falle festgestellt.

e Kostenentwicklung: 2012 konnte das Kostenwachstum nicht gedampft werden. Im Gegen-
teil sind die Kosten zu Lasten der OKP Uberproportional gestiegen (+9.4% fir stationaren
Spitalleistungen im Jahr 2012 gegeniiber +2.6% im Jahr 2011).

e Qualitdtsentwicklung: Die Studie verweist auf bestehende Untersuchungen (Golder et al.
2013; Abele/Blumenfeld 2013; hcri AG/ANQ 2014; Frick et al. 2014; Kohler et al. 2015;
Widmer 2012). Es wird festgestellt, dass sich die Qualitdat 2012 weder deutlich verschlech-
tert noch deutlich verbessert hat. Die Studie verweist auf die hohe Bedeutung, die einer
systematischen Erfassung von Qualitatsindikatoren im Spitalbereich zukommt.

Offenbar ist der Zeitpunkt fir klare Aussagen zur Wirkung der neuen Spitalfinanzierung fir das
Bundesamt flir Gesundheit noch etwas friih. Sie verweisen auf den 2019 erscheinenden Schlussbe-
richt, der mehr Klarheit schaffen soll.

Die letzten drei Abschnitte zeigen zusammenfassend die wesentlichen Veranderungen seit der
Durchfiihrung der Studie von Hammer et al. im Jahr 2008 auf. Auch wenn sich die Situation in eini-
gen Bereichen (z.B. Managed Care) gegenlber 2008 deutlich verandert hat, bleibt die
Aussagekraft und das theoretische Konstrukt der Studie von Hammer et al. 2008 die geeignetste
Grundlage fiir eine wettbewerbsorientierte Betrachtung des Schweizer Gesundheitswesens.

Nach dieser Aufarbeitung der Literatur werden im nachsten Kapitel nun primar die Einschatzungen
der im Rahmen dieser Studie interviewten Akteure prasentiert.
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4.1.2. Experteneinschitzungen zur generellen Wettbewerbskonzeption des KVG

Ausgehend von der oben beschriebenen Wettbewerbskonzeption des KVG stellt sich die Frage,
wie die Versicherer den auf sie gerichteten Wettbewerbsdruck auf den Leistungserbringermarkt
Ubertragen konnen. Hierflir stehen primar zwei Moéglichkeiten zur Verfligung: einerseits iber den
Versuch, das (Konsum)verhalten der Versicherten bzw. Patienten zu steuern und andererseits
iber die Tarifverhandlungen (vergleiche hierzu Kapital 2). Diese Ubertragung von wettbewerbli-
chen Kraften des Versicherermarktes auf den Leistungserbringermarkt wird nachfolgend als
,Transmissionsriemen” bezeichnet.

Abbildung 7: Transmissionsriemen des Wettbewerbsdrucks zwischen den Teilmdrkten des Gesund-
heitswesens (eigene Darstellung basierend auf Hammer et al. 2008)

Versicherte /

Patienten
Transmissionsriemen?

Leistungserbringer Versicherer

\ Staat

In den Experteninterviews wurde der Frage nachgegangen, inwiefern diese Wettbewerbskonzep-
tion des KVG tatsachlich mit der Einschatzung der befragten Akteure libereinstimmt, in welchem
Ausmass sie auch tatsachlich eine Wirkung entfaltet und welche Anpassungen auf der Systemebe-
ne allenfalls notwendig sind, um eine starkere Entfaltung von wettbewerblichen Kraften zu
ermoglichen. Die Antworten der Expertinnen und Experten vielen sehr unterschiedlich aus. Nach-
folgend werden die Experteneinschatzungen kursiv (paraphrasierte Zitate) bzw. in Anflihrungs-
und Schlusszeichen (direkte Zitate) prasentiert und analytisch eingeordnet.
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a) Einschdtzungen der Versicherer

Die Versicherer sind sich einig darin, dass im heutigen Setting sehr wenig Wettbewerbsdruck auf
die Leistungserbringer entsteht. Ein Vertreter stimmt dem Bild des Transmissionsriemens Uber die
Tarifverhandlungen mindestens in der Theorie zu. In der Praxis geschieht aber viel zu Wenig.6 Ein
anderer Vertreter dussert sich entschieden gegen die Vorstellung, dass das KVG Wettbewerb for-
dern wolle oder kdnne. Es handle sich insgesamt um ein ,schlechtes Gesetz”. Einzig die freie Wahl
des Versicherers und des Leistungserbringer sind kleine Wettbewerbselemente. Wesentliche ande-
re Elemente sind nicht vorhanden. Genannt wurden: keine freie Wahl des Vertragspartners, keine
freie Wahl des Leistungsangebots, keine freie Wahl des versicherten Leistungsumfangs.

Die Situation wird im stationdren Bereich anders eingeschatzt. Mit der neuen Spitalfinanzierung
wurden mehr Wettbewerbselemente eingefiihrt. Die teuren Spitéler sind dank Vergleichbarkeit
glinstiger und effizienter geworden. Das System der Fallpauschalen (DRG) ist wettbewerbsférdernd
auf der Preisebene, weil es den Féderalismus hinter sich ldsst und Einheitlichkeit schafft. Leider
wird die positive Wirkung nicht anhalten, denn nun wird versucht, mittels kostenbasiertem Bench-
marking die Preise zu ermitteln. Die rein kostenbasierte Preisermittlung ist aber absurd. Denn
wenn im Gesundheitsmarkt die Kosten steigen, steigen auch die Preise. Das DRG-System gleicht
zwar Unterschiede zwischen den Spitdlern aus, aber wenn der gesamte Markt mit den Kosten
steigt, dann hilft auch das DRG-System nicht. Wenn sich in einer Industrie die Preise an den Ge-
samtkosten orientieren, ist niemand daran interessiert, seine Kosten tief zu halten. Im Gegenteil:
Steigen die Kosten, so steigen die Preise! Dies sind Folgen der Fehlanreize im KVG. Dass die Versi-
cherer ,ihren kaum existierenden Wettbewerb” via Tarifverhandlungen auf die Leistungserbringer
Ubertragen, ist eine Illusion, denn die Handlungsfreiheit der Versicherer ist viel zu gering. Im Ver-
lauf der Interviews werden aber auch gegenteilige Aussagen (von denselben Akteuren) gemacht.
Mit der Bildung verschiedener Einkaufsgemeinschaften und generell der Aufsplittung der Versiche-
rungsbranche wurde mehr Wettbewerbsdruck geschaffen, der sich auch auf die Leistungserbringer
auswirkt. Friiher war es méglich ,,schlecht zu verhandeln”. Es gab gar keine Vergleichsméglichkeit.
Das ist heute nicht mehr méglich.

Wichtig war auch bei vielen Gesprachen der Hinweis auf die Unterscheidung zwischen KVG und
UVG. Als wesentliche Unterschiede zum KVG wurden die folgenden Punkte genannt:

e Im UVG sind die Kunden klar zugeteilt, wodurch die Marktaufteilung gegeben ist.

e Fiir den ambulanten und den stationdren Bereich gelten gesamtschweizerische Tarife. Die
Kantone spielen fiir die Tarife keine Rolle. Eine kantonale Verzerrung, wie man sie im KVG
kennt, liegt somit im UVG nicht vor.

e Im UVG besteht kein Kontrahierungszwang. Die Unfallversicherer kdnnen bestimmen, mit
welchen Leistungserbringern sie Vertrdage abschliessen zur Behandlung der obligatori-
schen Unfallpatienten.

Im Hinblick auf die Wirkung des Zusatzversicherungsgeschaftes auf die Verhandlungen auf Sys-
temebene wurden nur wenige Aussagen gemacht. Es wurde auf die Wechselwirkung zwischen OKP
und VVG in den Verhandlungen hingewiesen. Konkret wurde bemangelt, dass die Krankenversi-
cherer die Verhandlungen — im Gegensatz zu den Spitdlern — nicht in einem Paket fihren. Die
Tarifgemeinschaft Tarifsuisse AG verhandelt lediglich die OKP-Tarife. Wenn dort besonders hart
verhandelt werde, dann ,rdache” sich das fiir die Verhandlungen im Zusatzversicherungsbereich.

Nachfolgend werde paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und Experten jeweils kursiv gesetzt. Es handelt sich dabei um
zusammenfassende Aussagen und nicht um direkte Zitate. Wenn es sich um direkte Zitate handelt, dann sind sie kursiv und
in Anfuihrungs- und Schlusszeichen gesetzt.
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Fur die Spitadler zahle letztlich das Gesamtergebnis zur Deckung ihrer Kosten. Das sei suboptimal
und es werden Losungen gesucht, das zu verbessern.

b) Einschatzungen der Leistungserbringer

Auch bei den Leistungserbringern waren die Aussagen teilweise sehr unterschiedlich. Der Ein-
schatzung, dass primar bei den Versicherern Wettbewerbsdruck vorherrsche, der dann auf die
Leistungsbringer Ubertragen werde, widersprachen aber alle, wenn auch mit unterschiedlichen
Ansichten. Fiur einzelne sind Versicherungen keine Unternehmen, sondern primar Verwaltungen
mit einer delegierten Staatsaufgabe, die sie zu vollziehen haben. Aus dieser Perspektive von Wett-
bewerb zu sprechen ist absurd. Andere weisen auf die enorme Regelungsdichte hin und finden es
schwierig, angesichts von Versicherungs- und Kontrahierungszwang im Gesundheitswesen der
Schweiz Uberhaupt von Wettbewerb zu sprechen. Deshalb existiert auch kein Transmissionsrie-
men.

Andere Leistungserbringer, insbesondere im stationdaren Bereich, sehen einen ausgepragten
Wettbewerb der Spitéiler um die Patienten und einen klaren Wettbewerb der Versicherer um die
Versicherten. Hingegen haben die beiden Mdrkte kaum Verbindungen. Insofern findet auch keine
Ubertragung von Marktkréften statt. Gedussert wurde auch die Position, dass es sich beim Wett-
bewerb zwischen den Versicherern um einen ,véllig unsinnigen” Wettbewerb mit einem jihrlichen
,Versicherer-Hopping” handle, das keinen Nutzen fiir das gesamte System erbringe. Diese Form
des Wettbewerbsdrucks kommt auch nicht auf Seiten der Leistungserbringer an.

Das Gesundheitswesen wird als ein Giberadministrierter Markt beschrieben. Sehr viele einschrén-
kende Bestimmungen und in der Mitte soll Markt entstehen? Preisverhandlungen finden zwar
statt, aber es herrscht grosse Unklarheit iber wesentliche Pramissen. Genannt wurde im station a-
ren Bereich das Beispiel eines Anbieters, der sich in Bereich der Versorgung von Kindern in einer
Monopolsituation sieht und einem steigenden Bedarf ausgesetzt ist: ,Letztlich langfristig gesehen
sind sich viele nicht einig Gber die Pramissen. Z.B. ist Spital XY ein Monopolanbieter im Kinderspi-
talbereich, gleichzeitig steigen die Anspriiche der Patienten in diesem Bereich. Doch das Spital XY
kann keine Monopolrente rausholen, weil das System Uberreglementiert ist. Einzige Auswirkung
des Monopols: Enorm hohe Auslastung in einem Kinderspital mit grosser Warteliste. Die Spitdler
haben auch nur beschrankten Einfluss auf die Strukturen, da der Kanton hier grossen Einfluss
nimmt. Das KVG fordert eine kostendeckende Verglitung bei effizienter Leistungserbringung. Dies
ist schwierig, wenn die Spitalstrukturen diese Effizienz nicht zulassen.”

Sehr viel entspannter &dusserten sich Leistungserbringer im Umfeld von Managed Care-
Organisationen. Da ihre Vertrage auf gegenseitiger Freiwilligkeit beruhen und Versicherer und
Leistungserbringer direkt und ohne Einbezug der Kantone und/oder Verbdnde agieren, sehen sie
den Wettbewerbsdruck auch nicht primar bei den Versicherern, sondern gleichwertig verteilt. Sie
sind lediglich indirekt betroffen, da sie auf Basis von Einzelleistungstarifen (TARMED) abrechnen.

c) Einschdtzungen von Seite Bund, Kantone und Gerichte

Bund, Kantone und Gerichte waren sich in bestimmten Punkten einig, was die Einschatzung der
Wettbewerbssituation auf Systemebene betrifft. Alle teilen die Einschatzung, dass insbesondere
das KVG zwar Wettbewerb postuliert, die Umsetzung jedoch teilweise schwierig ist. Als einschran-
kende Elemente fir die Entfaltung von Wettbewerb wird beispielsweise der Kontrahierungszwang
genannt. Solange dieser besteht, richtet sich der Wettbewerb der Krankenversicherer auf die Jagd
nach guten Risiken. Nur mit grossem administrativem Aufwand (Risikoausgleich) kann diese Orie n-
tierung dann wieder korrigiert werden. Einzelne Positionen gehen noch weiter und sprechen von
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grossen Widerspriichen zwischen dem, was das KVG einfordert (WZW-Kriterien) und dem, was
angesichts der Regelungsdichte lberhaupt moglich ist. Der geforderte Wettbewerb ist deshalb
normalerweise ein Pseudo-Wettbewerb. Gerichte miissen im Streitfall dann immer ein Optimum
definieren.

Schliesslich wurde die Frage aufgeworfen, inwiefern Wettbewerb in einer Sozialversicherung
Uberhaupt ein sinnvolles Konzept ist. In der Wettbewerbstheorie gewinnt derjenige mit der besten
Leistung und dem tiefsten Preis. Die anderen gehen leer aus. Aber im KVG werden Verlierer gar
nicht zugelassen (Kontrahierungszwang). Und die Leistungen miissen allen Konsumenten gleich
angeboten werden (OKP). Dies steht im Widerspruch zu den KVG-Wettbewerbsforderungen.

Als Folge der neuen Spitalfinanzierung findet Wettbewerb im stationaren Bereich, insbesondere
im interkantonalen Bereich, vermehrt statt. Auch von diesen Akteuren wurde auf die klaren Un-
terschiede zwischen UVG und KVG hingewiesen. Das Zusatzversicherungsgeschaft (VVG) spielt
eine bedeutende Rolle. Wie sich das Zusatzversicherungsgeschaft aber konkret auf der System-
ebene auswirkt, dazu wurden keine Aussagen gemacht.

4.1.3. Zwischenfazit

Die Wettbewerbskonzeption im Schweizer Gesundheitswesen wird primar tiber das KVG definiert.
Dieses setzt die Versicherer in einen Wettbewerb im Versicherermarkt. Der Gesetzgeber erwartet,
dass sich die Versicherer vermehrt wettbewerblich verhalten und damit — mit indirekter Wirkung
auf den Leistungserbringermarkt — zur Kostenddmmung beitragen (Hammer et al. 2008, S. 45 ff).

Dieser Analyse der theoretischen Konzeption wird von den Expertinnen und Experten nicht wider-
sprochen. Hingegen herrscht die Meinung vor, dass diese Konzeption in der Praxis nicht die
gewiinschte Wirkung erzielt. Als Griinde fiir das Scheitern wird priméar die hohe Regulierungsdich-
te verantwortlich gemacht. Zudem bestehen Zweifel, ob zwischen den Krankenversicherern
Gberhaupt ein Wettbewerb stattfindet. Als Grund daflir werden inhdrente Widerspriiche im KVG
selber genannt.

Betrachtet man die Tarifverhandlungen als Transmissionsriemen des Wettbewerbsdrucks von den
Versicherern auf die Leistungserbringer, so wirkt dieser noch aus einem weiteren Grund nicht
direkt: Die Versicherer haben sich im Wesentlichen zu drei Einkaufsgemeinschaften zusammenge-
schlossen. Die an sich grosse Zahl an Versicherern auf dem Versicherungsmarkt wird dadurch
erheblich reduziert. Immerhin ist festzustellen, dass zwischen diesen Einkaufsgemeinschaften
dann doch eine scharfe Konkurrenz besteht.

Die Analysen in der Literatur sowie die Aussagen der Expertinnen und Experten fokussieren in der
Regel unmittelbar auf den Beitrag von Wettbewerb zur Kostenddammung. Dies ist nachvollziehbar.
Die Krankenversicherer haben grundsatzlich zwei Parameter, um Einfluss auf Hohe ihrer Pramien
zu nehmen: die Risikoselektion und die Steuerung der Leistungskosten. Die Leistungserbringer
sind beim zweiten Parameter involviert. Konsequenterweise wird in dieser indirekten Wettbe-
werbskonzeption demnach primar der Druck zur Senkung der Leistungskosten weitergegeben. Ein
Qualitatswettbewerb, der beispielsweise auf die Ausgestaltung des Angebots der Leistungserbrin-
ger fokussiert, stand bis anhin nicht im Vordergrund. So verwundert es nicht, dass in den
Experteninterviews erst auf Nachfragen hin auch Aspekte eines Qualititswettbewerbs in die Uber-
legungen miteinbezogen wurden. Zudem kommt erschwerend hinzu, dass sich die Unterschiede in
der Behandlungsqualitat oft schlecht oder Gberhaupt nicht nach bezahlendem Versicherer diffe-
renzieren lassen. Wenn zum Beispiel das Infektionsrisiko in einem Spital durch bessere Prozesse
reduziert werden kann und der Versicherer A mit seinem Verhandlungsgeschick Anteil daran hat,
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dann kann man die Versicherten von Versicherer B nicht daran hindern, von diesem Fortschritt zu
profitieren, auch wenn Versicherung B iberhaupt nichts dazu beigetragen hat. Dadurch reduziert
sich das Interesse aller Versicherungen an Qualitatsfragen, von denen alle profizierten kénnen.
Dies im Unterschied zu Tarifen, die sich je nach Versicherer unterscheiden kénnen.

Im folgenden Kapitel sollen deshalb zunachst die Grundlagen fir die Frage des Qualitatswettb e-
werbs aufgebarbeitet werden, bevor diese mit den Aussagen der Expertinnen und Experten zum
Handlungsspielraum der zentralen Akteure verkniipft werden.

4.2. Die Rolle der Qualitat

Wie der Bundesrat in der Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversiche-
rung (Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit) vom 4. Dezember 2015 festhilt, sei er sowohl
vom Parlament als auch von den beiden Kommissionen SGK (Nationalrat) und GPK (Standerat)
aufgefordert worden, seine Kompetenzen im Bereich der Qualitdt vermehrt wahrzunehmen (Bun-
desrat 2015). Die Verbesserung der Qualitdt ist denn auch in der Zielsetzung der Strategie
»,Gesundheit 2020“ (Bundesamt fur Gesundheit 2013) verankert.

Eine Recherche in der Geschiftsdatenbank des Parlaments’ zeigt auf, dass alleine in den letzten
zehn Jahren ber 300 Vorstdsse zum Thema Qualitat im Gesundheitswesen eingereicht wurden.

Handlungsbedarf im Bereich der Qualitdt wird der Schweiz auch von aussen attestiert. Die
OECD/WHO (2011) halten in ihrem Landerbericht zum schweizerischen Gesundheitswesen fest:

,Der gelenkte Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern hat zu umfassendem Versiche-
rungsschutz und grosser Auswahl gefiihrt. Als Nachstes missen Qualitdt und Kosten angegangen
werden.” (OECD/WHO 2011, S. 13). OECD und WHO identifizieren denn auch die folgenden
Schwachen beziglich Qualitat in der heutigen Situation:

e Es brauche mehr Angaben Uber Behandlungsresultate und Morbiditat.

e Die heutige Uberwachung und Erfassung der Versorgungsqualitit beschranke sich auf eine
Reihe von Spitalindikatoren primar der Akutversorger.

e Die vorhandenen Informationen wirden es weder den politischen Entscheidungstragern
erlauben, auf die grossten Gesundheitsrisiken und betroffene Bevolkerungsgruppen hin
reagieren zu kénnen, noch reichen die Informationen aus, um den Patientinnen und Pati-
enten als Grundlage fir die Auswahl der Leistungserbringer zu dienen.

e ,Die Schweiz ist in hohem Masse davon abhingig, dass sich jeder Arzt, jede Arztin selber
an ,best practice“-Methoden orientiert und besitzt nur begrenzte Moglichkeiten fir ein
landesweites Benchmarking der Qualitdt von Gesundheitsleistungen.” (OECD/WHO 2011,
S.18)

Bosshard/Straubhaar (2015) gehen davon aus, dass die medizinische Qualitat in der Schweiz —
gestitzt auf internationale Studien — zwar hoch ist. In vergleichbaren Landern, insbesondere in
den USA, Kanada, Australien und Neuseeland ist die Dokumentation und datenbasierte Beurtei-
lung der medizinischen Qualitat aber weiter fortgeschritten als in der Schweiz. Zudem bestehen

" Parlamentarische Geschiftsdatenbank Curia Vista: http://www.parlament.ch/d/suche/seiten/curia-vista.aspx

(Abfrage per 12.01.2016).
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Tendenzen zur Fehlsteuerung. Eine weitere Herausforderung orten sie im ambulanten Bereich in
den ,unkoordinierten Aktivitdten diverser Akteure” (ebda, S. 364). Vom Bund wird deshalb nun
eine koordinierende und unterstiutzende Rolle erwartet. Zudem legen Bosshard/Straubhaar (2015)
den Fokus auf die ,Large Scale Interventions”. Darunter sind Programme zu verstehen, die konkre-
te und bekannte Qualitdtsprobleme aufgreifen und bei denen die Gegenmassnahmen evident
sind. Als Beispiel nennen sie unsichere Medikationsprozesse, Spitalinfektionen etc.. Diese Pro-
gramme wiirden bis jetzt durch die Stiftung Patientensicherheit Schweiz durchgefiihrt. Das
Potential konne aber infolge fehlender Ressourcen nicht genutzt werden.

Im ambulanten Bereich kamen die institutionalisierten Impulse zur Qualitdtssicherung in der
Grundversorgung aus den Managed Care-Organisationen. Die Griinde orten Bosshard/Straubhaar
(2015) im Legitimationsdruck der Manged Care-Organisationen, dass die nachgewiesenen Kosten-
einsparungen nicht zu Lasten der medizinischen Versorgung erzielt wirden. Aus den Pionier-
HMOs entstand 1999 die unabhangige Stiftung EQUAM, die Zertifizierungen fiir Hausarzte durch-
fihrt. Das Arztenetzwerk mediX beispielweise verlangt von ihren Arzten eine Zertifizierung durch
EQUAM.

Im stationdren Bereich verlief die Entwicklung anders. Aus dem Projekt LORAS des Kantons Ziirich
(Dokumentation von Qualitdt im stationdaren Bereich) entstand im Jahr 2000 der Verein Outcome.
Mitte 2009 beteiligten sich bereits ca. 70 Spitaler an den Messungen. In der Westschweiz wurde
1997 die Agence pour la Promotion et I'Evaluation de la Qualité (APEQ) zur Unterstiitzung der
Spitdler gegriindet. 1997 wurde ein Rahmenvertrag zwischen H+ und Santésuisse (gemadss Art. 77
KVV) vereinbart. 2004 wurde dann auf Basis dieses Vertrags die Gesellschaft KIQ (Nationale Koor-
dinations- und Informationsstelle fiir Qualitatssicherung) unter Einbezug der MTK gegriindet. Die
anschliessende Entwicklung verlief schleppend, was 2007 zur Griindung des Interkantonalen Ver-
eins flr Qualitatssicherung fiihrte. 2009 wurde dieser Verein mit dem KIQ zum Nationalen Verein
fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ) zusammengeschlossen. Das Ziel des ANQ
ist die einheitliche Umsetzung von Outcome Messungen im stationdren Bereich der Akutversor-
gung, der Psychiatrie und der Rehabilitation. (Bosshard/Straubhaar 2015, S. 368)

4.2.1. Ausgangslage & Definition

Was ist im Rahmen dieses Berichts unter Qualitdt zu verstehen? Vom Institute of Medicine der
National Academy of Sciences der USA wurde 1990 folgende Definition des Qualitatsbegriffs ent-
wickelt:

"Quality of care is the degree to which health services for individuals and populations in-
crease the likelihood of desired health outcomes and are consistent with current
professional knowledge." (Lohr/Schroeder 1990)

In Anlehnung an diese Definition hat der Bundesrat in seiner Qualitatsstrategie den Qualitatsbe-
griff wie folgt umschrieben (Bundesamt fiir Gesundheit 2009, S. 12):

,Qualitdt ist ein Mass dafiir, wie sehr Leistungen des Gesundheitswesens fiir Individuen
und Bevélkerungsgruppen:

a) die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Gesundheitsergebnisse erhéhen
und

b) dem aktuellen Fachwissen entsprechen.”

Dieser Bericht stlitzt sich auf die vom Bund verwendete Definition.
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Fir den Bundesrat besteht Handlungsbedarf in dreierlei Hinsicht (Bundesamt fir Gesundheit

2014, S.3.):

1) Sicherung und Verbesserung der Qualitdt und des zweckmadssigen Einsatzes der Leistun-

gen;

2) Die nachhaltige Erhohung der Patientensicherheit;

3) Die Kostendampfung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Die Rollenteilung der Akteure (Bund, Kantone, Versicherer, Leistungserbringer) prdsentiert sich im
KVG wie folgt (Bundesrat 2015, S. 266 ff.):

Tabelle 3: Kompetenzen Bund, Kantone, Versicherer, Leistungserbringer gestiitzt auf KVG

Bund

Regelung der Voraussetzungen zur Zulassung der Leistungserbringer,
insbesondere Erlass der fir Spitdler und andere Einrichtungen einheitli-
chen Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit (Art. 38 und 39 KVG);

Festlegung von Eckwerten fiir die Entwicklung, Erhebung und die Publi-
kation von Qualitatsinformationen (insbesondere nach Art. 22a KVG);

subsididare Festlegung von Massnahmen, wenn die Tarifpartner hinsicht-
lich vertraglicher Qualitatssicherung nach den Artikeln 59d und 77 KVV
oder die Kantone in ihrer Versorgungsplanung im Bereich der hochspezi-
alisierten Medizin ihren Aufgaben nicht nachkommen (Art. 39 Abs. 2bis
KVG).

Kantone

Beurteilung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Spitdler im Rahmen
der Versorgungsplanung (Art. 39 KVG und Art. 58a-58e KVV);

Unterstlitzung der Verbindlichkeit von Vorgaben qualitatssichernder
Massnahmen und Qualitdtsmessungen des Bundes bei den Leistungser-
bringern.

Versicherer

vertragliche Vereinbarungen mit den Leistungserbringern zu Tarifen und
Massnahmen zur Gewahrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen (Art. 43 KVG);

Uberpriifung der Leistungserbringer hinsichtlich Erfiillung der Anforde-
rungen an die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungen zulasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und Beantragung von
Sanktionen bei den kantonalen Schiedsgerichten (Art. 56, 59, 89 KVG).

Leistungserbringer

Erbringung von wirksamen, zweckmadssigen und wirtschaftlichen Leistun-
gen im Rahmen der OKP (Art. 32 KVG);

Umsetzung der qualitdtssichernden Massnahmen gemass den Vorgaben
des Bundes und der Kantone und den Vertragen mit den Versicherern
(Art. 39, 43 und 58 KVG);

betriebliche eigenverantwortliche Qualitdtssicherung und Qualitatsent-
wicklung in der Leistungserbringung einschliesslich Initiierung und
Durchfihrung von lernorientierten Aktivitaten z.B. zu Benchmarking und
Best Practice (Art. 59d und 77 KVV);

Erhebung von Daten zur Ermittlung von Qualitatsinformationen und kos-
tenlose Zurverfiigungstellung zuhanden des Bundes (Art. 22a KVG).




Hochschule Luzern
Wirtschaft

31. Januar 2016
Seite 34/114

4.2.2. Ubersicht iiber die Aktivititen der verschiedenen Akteure

Die bisherigen Aktivitaten von Bund, Kantonen, Versicherern und Leistungserbringern werden in
der Botschaft des Bundesrates (Bundesrat 2015, S 267-271) detailliert aufgelistet. Nachfolgend
wird auf die Aktivitdaten der Kantone, der Versicherer, der Leistungserbringer sowie weiterer Ak-
teure fokussiert.

Tabelle 4: Aktivitdten von Kantonen, Versicherern, Leistungserbringern und weiteren Akteuren im
Bereich Qualitdt (Bundesrat 2015; Bosshard/Straubhaar 2015)

Aktivitaten der Kantone | - Abstiitzen auf Mindestfallzahlen im Spitalbereich als Nachweis
(Art. 39 KVG und Art. fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Rahmen der Versorgungs-
58a-58e KVV) planung.

- Teilweise verwenden Kantone die Qualitatsindikatoren des BAG
und des Nationalen Vereins fir Qualitatsentwicklung in Spitalern
und Kliniken (ANQ).

- Definition von Minimalfallzahlen fir bestimmte Leistungsgrup-

pen.

Aktivitaten der Versiche- | - Inzwischen wurden paritatische Gremien geschaffen fiir ver-
rern und schiedene Leistungserbringergruppen mit dem Ziel,
Leistungserbringer Qualitatsinstrumente zu entwickeln (z.B. Pflegeheime, Spitex,

Physiotherapie) auf Basis von Art. 59d und 77 KVV. Der Bundes-
rat halt dazu fest: ,,Die Umsetzung ist unterschiedlich weit
fortgeschritten, wobei insgesamt noch viele Liicken bestehen.”
(Bundesrat 2015, S. 269)

- 2009 wurde der Verein ANQ aus Vorgangerorganisationen fir
Spitéler, Rehabilitationskliniken und Geburtshauser gegrindet.
Mitglieder sind die Tarifpartner und die GDK. Dazu aus der Bot-
schaft: ,Der Zweck des Vereins ist die Koordination und die
Durchfiihrung von Massnahmen in der Qualitatsentwicklung auf
nationaler Ebene, insbesondere die einheitliche Umsetzung von
Ergebnisqualitdatsmessungen (Outcome) in Spitdlern und Kliniken.
Dabei sollen ein nationales Benchmarking erméglicht und die da-
zu notwendigen Rahmenbedingungen definiert werden. Im Jahr
2011 wurde ein erster nationaler Qualitatsvertrag unterzeichnet.
Dieser beinhaltet unter anderem den Messplan 2011-2015 fiir
die schweizweit einheitliche Durchfiihrung von Qualitdtsmessun-
gen sowie die Teilnahme am Implantatregister (SIRIS) seit Herbst
2012. Die Versicherer stellen die Verbindlichkeit der Messungen
durch deren Aufnahme in die Tarifvertrage sicher. Der Bund er-
achtet die Publikation von Ergebnissen der ANQ-Messungen als
sinnvolle Ergdnzung der seitens BAG veroffentlichten Qualitats-
indikatoren. Die folgenden Indikatoren wurden bereits
transparent pro Spital publiziert: Patientenzufriedenheit, Dekubi-
tus, Sturz, Wundinfektionen. Geplant sind die Publikation der
Indikatoren potenziell ungeplanter Rehospitalisierung und Re-
operationen, der Ergebnisse aus SIRIS und der Indikatoren im
Bereich der Rehabilitation und Psychiatrie” (Bundesrat 2015, S.
269). Laut Bosshard/Straubhaar (2015) entwickelte sich der ANQ
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rasch zur ,schweizerischen Organisation, die die Messungen in
allen Fachbereichen koordinierte und vorantrieb - dies auch
dank der Tatsache, dass in kurzer Zeit alle Kantone und alle Ver-
sicherer der Organisation beitraten.” (S. 369)

- Die Schweizer Kommission fur Qualitatssicherung im medizini-
schen Labor (QUALAB).

- Verband H+ hat unter www.spitalinformation.ch eine 6ffentlich
zugéngliche Spitalsuchmaschine (bei der auch die Fallzahlen mit-
aufgefiihrt sind). Zudem hat H+ einen strukturierten
Spitalqualitatsbericht eingefihrt.

- 2008 wurde die Initiative Qualitatsmedizin (IQM) gegriindet als
Zusammenschluss von deutschsprachigen Kliniken aus Deutsch-
land und der Schweiz. Der Beitritt verpflichtet zu den drei
Grundsatzen: ,Messung von Qualitat aus Routinedaten”, , Abso-
lute Transparenz der Qualitatsergebnisse” und , Kontinuierliche
Verbesserung durch Peer-Reviews”.

- Der Bundesrat verweist auf die verschiedenen Aktivitdaten der
Leistungserbringer im Bereich Qualitatsmanagement. Dabei wur-
den Qualitatsmanagementmodelle und Meldesysteme fir
kritische Zwischenfalle eingefiihrt, Zertifizierungen und Akkredi-
tierungen durchgefiihrt und/oder Behandlungs- und
Pflegestandards eingefiihrt.

- SAQM: Die Schweizerische Akademie fiir Qualitat in der Medizin
wurde 2012 von der FMH gegriindet. Sie will die Aktivitaten der
Arzteschaft biindeln, den Austausch férdern und konkrete Pro-
jekte fordern.

- Das Qualitats-Basis-Modul (QBM) ist ein Instrument des Ver-
bands der Deutschschweizer Arztegesellschaften, mit dem sich
Arztinnen und Arzte sowie ihr Team testen, Abliufe in der Praxis
bewerten sowie Patientenbefragungen durchfiihren kénnen.

- «MehrFachArzt» ist ,,ein geschitzter Begriff und zeichnet beson-
ders kompetente Hausarztinnen und Hausarzte aus. Das
Gitezeichen garantiert die breite drztliche Aus- und Weiterbil-
dung, die stetige Fortbildung, aber auch kompetentes
Praxispersonal und eine gute Praxiseinrichtung Eine optimale
medizinische Behandlung stellt auch die aktive Zusammenarbeit
in einem Arztenetz und Qualitatszirkel sicher.”
(www.mehrfacharzt.ch)

- European Practice Assessement (EPA) ist ein System mit 225
Indikatoren, mit dessen Hilfe Praxen und Arztenetze verglichen
werden kénnen um daraus Verbesserungen abzuleiten.

- Der Dachverband der Arztenetzwerke Schweiz (med-swiss-net)
hat mit Quali-med-net (QMN) ein Selbstbeurteilungsinstrument
entwickelt mit Fokus auf Struktur- und Prozessqualitdt und bein-
haltet eine Patientenbefragung.
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- Seit 2009 besteht eine Arbeitsgruppe Qualitdt FMH/Santésuisse
zur Regelung der Qualitatsanforderungen im Rahmen des TAR-
MED Rahmenvertrages (Anhang 6 des Vertrages).

Aktivitaten weiterer - Die Stiftung flir Patientenschutz fihrt Erhebungen und wissen-
Akteure schaftliche Analysen durch, entwickelt Schulungen und fiihrt
diese durch und erarbeitet Informationen fiir Patientinnen und
Patienten. Erwahnt wird das Projekt in Zusammenarbeit mit der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Reanimati-
on (SGAR), welches ein Netzwerk aufbaut (CIRRNET).
Angeschlossene Gesundheitsorganisationen kénnen Fehlermel-
dungen anonymisiert in das Netzwerk einspeisen. Die Stiftung fir
Patientenschutz fihrt mit Unterstiitzung des BAG auch nationale
Pilotprogramme durch: ,Sichere Chirurgie” oder ,,Medikationssi-
cherheit bei Ubergingen”.

- Der Verein Swissnoso unterstiitzt die Reduktion von nosokomia-
len Infektionen und multiresistenten Keimen, etwa2005 bis 2006
mit der Durchfiihrung einer schweizweiten Kampagne zur Han-
dehygiene.

- Anbieter von flr das Gesundheitswesen spezialisierten Zertifizie-
rungssystemen: SanaCERT Suisse, Concret AG, Argomed AG,
Stiftung EQUAM.

- Projekt ,,QualiCCare” fiir die Verbesserung der Behandlung von
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) und Diabe-
tes.

4.2.3. Aktuelle Aktivititen des Bundesrates

Der Bundesrat hat am 4. Dezember 2015 die Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die
Krankenversicherung (Starkung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit) zuhanden des Parlaments
verabschiedet. Vorgdngig hatte das EDI im Friihling 2014 den Entwurf zum Bundesgesetz lber das
Zentrum fur Qualitat in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Starkung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit) in die Vernehmlassung geschickt.

Die Botschaft vom Dezember 2015 unterscheidet sich deutlich vom Entwurf von 2014. Auf die
Schaffung eines Zentrums fir Qualitadt wird neu verzichtet. Die Aktivitdten der verschiedenen Ak-
teure sollen in einer Netzwerk-Strategie koordiniert werden. Zudem wurde vom Bundesrat
beschlossen, die Bereiche Qualitdt und HTA neu getrennt voneinander zu verfolgen.

Mit der Botschaft vom 4. Dezember 2015 verfolgt der Bundesrat die folgenden vier Stossrichtun-
gen (Bundesrat 2015, S. 260):

e Steuerung der Umsetzung der Qualitdtsstrategie des Bundesrates Uber die Vorgabe von
Zielen;

e Entwicklung, Durchfiihrung und Auswertung nationaler Programme zur Foérderung der
Qualitat und der Patientensicherheit durch flaichendeckend eingefiihrte Standards und
Methoden;
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e Durchfiihrung und Auswertung von weiteren Projekten durch Vergabe von Finanzhilfen,
insbesondere zur Erarbeitung notwendiger Grundlagen zur Entwicklung von Qualitatsindi-
katoren insbesondere in Bereichen, in denen solche noch nicht in allgemein verwendbarer
Form zur Verfligung stehen;

e Starkung der Verbindlichkeit von Qualitdtsmassnahmen und Schaffung von Transparenz
hinsichtlich Umsetzung und erzielter Ergebnisse, in Zusammenarbeit mit den Partnern
(Kantone, Leistungserbringer, Versicherer)

Uber einen Beitrag pro Versicherte sollen die Aktivititen des Bundes im Umfang von rund 19.8
Millionen finanziert werden. Die Rollenaufteilung der Akteure bleibt identisch. Das Primat der
Vertragspartnerschaft soll respektiert werden und die Tarifpartner sollen auch weiterhin auf Basis
der Art. 59d und 77 KVV in ihren Tarifvertragen oder spezifischen Vereinbarungen Qualitatsmes-
sungen oder —programme vereinbaren.

Der Bund will sich auf Bereiche konzentrieren und dort einen Mehrwert schaffen, ,,wo die Eigen-
aktivitdt von Leistungserbringern und Tarifpartnern nicht genligt um die notwendige Wirkung zu
erzielen.” (Bundesrat 2015, S. 260)

Schliesslich soll eine Ausserparlamentarische Kommission ,Qualitat in der Krankenversicherung”
geschaffen werden, die den Bundesrat bei seinen Aktivitaten berat.

4.2.4. Zentrale Aussagen der Expertinnen und Experten zur Rolle des Bundes im Zusammen-
hang mit der Weiterentwicklung der Qualitat im schweizerischen Gesundheitswesen

Die Frage zur Rolle des Bundes im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der Qualitat richtete
sich primar an die Gruppe der interviewten Expertinnen und Experten von Bund, Kantonen und
Gerichten. Nachfolgend werden die Experteneinschatzungen kursiv (paraphrasierte Zitate) bzw. in
Anflhrungs- und Schlusszeichen (direkte Zitate) prasentiert und analytisch eingeordnet:

Die Schweiz steckt beziiglich Qualitat generell und insbesondere in der Umsetzung der Vorgaben
gemass KVV Art. 77 noch sehr in den Kinderschuhen.

Mit dem ANQ gibt es erste Ansdtze im akutsomatischen Bereich. In der Rehabilitation oder im am-
bulanten Bereich finden noch gar keine Messungen statt. Grundsdtzlich gilt im Qualitétsbereich
der folgende Zyklus: zundchst die Messungen, dann die Verdffentlichung der Messungen, dann die
Reaktionen auf die Verdffentlichung und schliesslich effektive Umsetzungen und Messung von Ver-
besserungen dazu. Von dem ist die Schweiz heute sehr weit entfernt. Zurzeit finden erst die
Messungen im akutsomatischen Bereich statt. In den anderen Bereichen miisste jetzt dann etwas
kommen.

Die folgenden beiden Griinde werden dafiir verantwortlich gemacht:
1) Der kleinste gemeinsame Nenner besteht darin, nichts zu tun.

2) Bisher gab es ein 6konomisches Interesse der Versicherer, sich um Preise zu kiimmern und
weniger um Qualitéit.
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Aus der Feststellung des Ungeniigens in tarifpartnerschaftlichen Regelungen ist der Bund auf
verschiedenen Ebenen aktiv geworden.

2010 wurde die Qualitdtsstrategie des Bundes verdffentlicht. Genannt wurden die folgenden sie-
ben Ebenen der Aktivitit des Bundes:

1. Generelle verbesserte Transparenz herstellen. Seit 2006 werden Fallzahlen, Mortalitét etc.
in der Spitalstatistik publiziert.

2. Nationale Verbesserungsprogramme lancieren, wie sie z.B. in Zusammenarbeit mit der
Stiftung fiir Patientensicherheit durchgefiihrt werden (z.B. Checkliste Operationszentren;
sichere Medikation und Schnittstellen, Reduktion von Harnkateter-Tagen, Medikationssi-
cherheit in Pflegeheimen etc.).

3. Auf der regulatorischen Ebene erstens die Schaffung von Mindestvoraussetzungen fiir die
kantonale Spitalplanung und zweitens das Festlegen von Anforderungen an Leistungser-
bringer (Qualifikation) fiir die Erbringung spezifischer Leistungen zu Lasten der OKP.

4. Standards, die aus nationalen Programmen hervorgehen kénnen, formulieren und verbind-
lich erklédren lassen. Erwédhnt wurde z.B. eine Checkliste Operationszentren, die von FMH,
FMCH, H+ und BAG gemeinsam erarbeitet wurde.

5. Im Bereich der hochspezialisierten Medizin wurde der Bund aktiv.

6. Unterstiitzen von Aktivitédten der Tarifpartner wie z.B. im ANQ oder im Bereich der Pflege-
heime zusammen mit Curaviva zur Erarbeitung eines Indikatorensatzes fiir die Spitex auf
Basis des Rai-Systems.

7. Wichtig ist auch die HTA, die vor allem bestehende Programme (iberpriifen soll, um wenig
Wirksames und wenig Sinnvolles herauszufiltern. Auch hier ist der Bund aktiv.

Es ist kaum damit zu rechnen, dass der Bundesrat seine subsididire Kompetenz gemass KVV Art.
77 Abs. 3 wahrnehmen wird.

Aktuell steht nicht zur Debatte, dass der Bundesrat selber subsididr aktiv wird im Sinne von KVV
Art. 77 Abs. 3. Aktivitdten sind bei einzelnen Leistungen (einschrinkende Bedingungen) zu erwar-
ten, aber nicht im Hinblick auf generelle Vorschriften.

Das neue Qualitatsgesetz wird keine Wirkung auf eine verbesserte Stellung der Qualitat in den
Tarifverhandlungen entfalten.

Generell wird es als schwierig erachtet, die Situation der Qualitét in den Tarifverhandlungen zu
verbessern. Denn es ist sehr anspruchsvoll, geeignete Qualitétsindikatoren risikobereinigt und fld-
chendeckend vergleichbar zu machen. Zudem braucht es relativ komplexe Settings, um die
Konsequenzen einer abweichenden Qualitét in den Vertrdgen abzubilden, die auch justiziabel kor-
rekt sind. Als Beispiel wird die Patientenzufriedenheit genannt: Personen nach einer Geburt oder
zur Behandlung einer einfachen Fraktur kommen sehr zufrieden aus einem Spital. Bei einem onko-
logischen Problem fillt die Patientenzufriedenheit naturgemdss schlechter aus. Wenn die Angaben
nicht risikoadjustiert werden, kénnen sie nicht verglichen werden. Das Ganze dann auch noch fi-
nanziell wirksam in die Tarifvertrédge einzubauen, ist sehr schwierig.
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Die Rollenaufteilung wird positiv beurteilt. Die Wahrnehmung der Rollen eher kritisch.

Im Rahmen der Aktivitdten um den ANQ haben die Tarifpartner in den letzten zwei, drei Jahren
begonnen, ihre Rollen intensiver wahrzunehmen. Die Sensibilitdt ist gestiegen. In Swiss DRG ist die
Qualitdt insbesondere deshalb stdrker ein Thema gewesen, weil das im Gesetz vorgesehen war. In
anderen Bereichen wie z.B. im TARMED versucht das BAG, die Tarifpartner darauf aufmerksam zu
machen, ihre Rollen beziiglich Qualitiit wahrzunehmen. Die Versicherer und Leistungserbringer
haben aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen Vereinbarungen zur Messung von Qualitidt und
entsprechende Massnahmen, Publikationen und Reaktionen zu treffen.

Der Bund hat die Kompetenz, Qualitdtsindikatoren zu publizieren. Weiter kann er minimale Vo-
raussetzungen fiir die kantonale Spitalplanung festlegen und schliesslich kann er Leistungen und
Nebenbedingungen bei Leistungen bezeichnen. Subsididr hat er noch weitere Aufgaben. Er kénnte
Bestimmungen erlassen oder zusdtzliche Kontrollen in einzelnen Prozessen einbauen.

Die Kantone werden im Rahmen der Spitalplanung und im Rahmen der Leistungsauftrédge aktiv. Im
ambulanten Bereich beschrdnken sich die Méglichkeiten der Kantone auf die gesundheitspolizeili-
chen Voraussetzungen (Einhaltung des Medizinalberufegesetzes), die auch im stationdren Bereich
gelten. Die Kantone nehmen ihre Rollen sehr unterschiedlich war, wie in anderen Bereichen auch.
Einzelne Kantone wie zum Beispiel Ziirich sind sehr weit vorne mit dabei, andere sind eher zuriick-
haltend.

Der Druck des Bundes, subsidiar tatig zu werden, hat im stationdren Bereich funktioniert.

Der ANQ war eine Zangengeburt und es ist schwierig, diesen weiterzuentwickeln. Aber solange ein
Druck von Seiten des Bundes besteht, dass er im Qualitdtsbereich subsididr selber titig werden
kénnte, wird sich der ANQ auch weiterentwickeln. Die Versuchung besteht, dass man sich ansons-
ten auf den kleinsten gemeinsamen Nenner einigt, ndmlich nichts zu tun. Der ANQ ist im Schatten
der Qualitéitsstrategie des Bundes entstanden.

Besondere Herausforderungen im ambulanten Bereich.

Im ambulanten Bereich ist eine scharfe Outcome-Messung viel schwieriger. Es sind auch keine Di-
agnose-Codes bekannt. Ein Projekt im Bundesamt fiir Statistik unter dem Namen MARS soll diese
Liicke bis Ende Jahr fiir den Spital-ambulanten Bereich schliessen, bis Ende 2017 dann auch fiir den
praxis-ambulanten Bereich.

Generelle Herausforderung beim Feststellen einer ,,guten Qualitat“.

Es gibt viele Faktoren, die das Feststellen einer guten Qualitdt stark erschweren: Die Risikoadjus-
tierung wurde bereits erwéhnt. Doch es ldsst sich auch das Falsche bzw. Unnétige mit hoher
Qualitdt machen (z.B. kiinstliches Hiiftgelenk fiir hochbetagte Patienten). Es ist schwierig heraus-
zufiltern, was nétig ist und was nicht. Zudem stellt sich die Frage, wie die Qualitdt in den
Verhandlungen beriicksichtigt werden soll. Soll einer, der nachgewiesen schlechte Qualitdt liefert,
weniger erhalten oder gar nicht mehr praktizieren kénnen?

Im bisherigen System werden Leistungsauftréige nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip vergeben. Das
heisst, die Kantone nehmen nur Leistungserbringer auf, die ihre Leistungen auch in "notwendiger"
(gemdss KVG) Qualitdt erbringen und dabei einigermassen effizient sind. Das, was dann noch
bleibt, wird sich unterscheiden. Es wird Leistungserbringer geben, die mehr Félle haben als andere
(gréssere Erfahrung, etc.). Man méchte z.B. erreichen, dass die Patienten sich an den Fallzahlen
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orientieren kénnen. Das ist ein relativ verldsslicher Indikator. Sollen nun diejenigen Leistungser-
bringer mit tiefen Fallzahlen bestraft werden? Okonomisch sind sie bereits bestraft, weil sie keine
Skaleneffekte haben. Wo und in welchem Umfang will man welche zusdtzlichen Bestrafungseffekte
einfiihren? In den USA wurde das mit Rehospitalisierungsraten und anderen Faktoren versucht. Am
Ende ist das aber ein relativ kleiner Hebel, verbunden mit einem sehr grossen Aufwand.

Was ist zu tun? Transparenz schaffen und Massnahmen ableiten, Standards allgemein verbind-
lich erklaren, Sicherstellen der Qualitat bei kantonaler Zulassung und Fokussierung auf
stationaren Bereich.

Wichtiger ist der Weg (iber die Transparenz in diesem Feld, das Bewusstmachen, dass gewisse Din-
ge wie z.B. Fallzahlen relativ einfach Auskiinfte (iber die Erfahrung eines Leistungserbringers
geben. Das ist wahrscheinlich der direktere Weg zu einer Verbesserung der Qualitét. Die wird un-
terstiitzt durch den Konzentrationsprozess, der auch in der Logik des Systems liegt.

Wichtig ist, dass iberall in den Vertrdgen Qualititsmessungen vereinbart werden inklusive den
Datenlieferungen, denn das bedeutet Aufwand, den es zu entschddigen gilt. Eine gewisse Allge-
meinverbindlichkeit (iiber Tarifvertridge ist begriissenswert. Auch die Transparenz liber die
Ergebnisse ist dusserst wichtig. Weiter sind sichtbare Reaktionen auf die Messungen, also Verbes-
serungsmassnahmen sehr wichtig. Nach einer Messung von vermeidbaren Rehospitalisierungen
miissen zwingend auch Massnahmen folgen. Wenn dann neue Standards daraus gefolgert werden,
kénnen diese allgemein als verbindlich erklért werden.

Die Kantone kénnen im stationdren Bereich bereits fiir eine angemessene Qualitét bei der Zulas-
sung und bei Spitallisten sorgen. Im ambulanten Bereich miissen jetzt zuerst einmal die
statistischen Grundlagen erhoben werden. Im Spitalbereich hat die Schweiz fast 20 Jahre Vorlauf
gegeniiber dem ambulanten Bereich. Der Fokus im ambulanten Bereich sollte bei den chronischen
Krankheiten liegen. Der Bund hat hier keine Regulierungskompetenz und wird diese auch nicht
bekommen.

Generell ist die Versorgung in der Schweiz sehr stark auf die Einzelbehandlung ausgerichtet. Je
dlter wir werden, desto weniger stimmt der Einzelbehandlungsansatz. Wie gehen wir verniinftig
mit Personen um, die mehr als eine Krankheit haben? In dieser Fragestellung steckt sehr viel Her-
ausforderung und Potential. Im stationéren Bereich miissten Protokolle aufgebaut werden, die das
vernliinftig organisieren. Deeskalation ist bei polymorbiden Patientinnen und Patienten auch sehr
wichtig. Leider ist das in der Ausbildung kein Thema. Diese polymorbiden Patientinnen und Patie n-
ten werden sequentiell durch alles durchgejagt, was die Medizin zu bieten hat. Am Ende kommen
alle ins Spital. Das ist dann der richtige Ort, um hinzuschauen.

4.2.5. Zwischenfazit

Im Sinne eines Zwischenfazits konnen die folgenden zentralen Punkte festgehalten werden:

1. Zahlreiche Aktivitdaten: vieles wurde gemacht - vieles steht noch aus.

Die zahlreichen Organisationen, die auf verschiedenen Ebenen und in verschiedenen Berei-
chen (ambulant, stationar) aktiv sind, zeugen von einem hohen Problembewusstsein und
unterstreichen den Handlungsbedarf. Nach Durchsicht dieser Aktivitaten entsteht kein klares
Bild. Zudem wird mangelnde Koordination der diversen Akteure, insbesondere im ambulanten
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Bereich, festgestellt (Bosshard/Straubhaar 2015). Diese zahlreichen Aktivitdten stehen aber in
deutlichem Widerspruch zur Auflistung der abgeschlossenen Vertrdge gemass Art. 77 KVV.
Gemadss dieser Bestimmung haben die Tarifpartner die Pflicht, ,Konzepte und Programme
Uber die Anforderungen an die Qualitat der Leistungen und die Férderung der Qualitat” (KVV
Art. 77 Abs. 1) zu erarbeiten. Einzig im stationdren Bereich wurde mit dem ANQ ein Vertrag im
Sinne des Gesetzgebers abgeschlossen. In den lGbrigen Bereichen bestehen erst — wenn Ulber-
haupt — Arbeitsgruppen fir Vorarbeiten (siehe hierzu Anhang 2 in Bundesrat 2014).

2. Erhebliche Unterschiede zwischen ambulant und stationér

Insbesondere was die Datengrundlagen betrifft, bestehen erhebliche Unterschiede zwischen
dem stationaren und dem ambulanten Bereich. Ein Interviewpartner geht davon aus, dass die
Schweiz im ambulanten Bereich rund 20 Jahren Rickstand auf den stationdren Bereich in Be-
zug auf die Datenqualitdt habe. Dennoch wird die Situation aber auch im stationaren Bereich
keinesfalls als befriedigend wahrgenommen. Man sei erst ganz am Anfang des Prozesses bei
der Erhebung von einzelnen Daten. Eine Wirkung werde erst erzielt, wenn diese Daten auch
vergleichbar kommuniziert und anschliessend zu Massnahmen fiihren wiirden.

3. Bis anhin schwache Wirkung der méglichen subsidiaren Kompetenz des Bundes

Konnen sich die Tarifpartner nicht einigen, so hat der Bundesrat die Kompetenz, die erforder-
lichen Bestimmungen zu erlassen (KVV Art. 77 Abs. 3). Erfolgreiche Verhandlungen im
Qualitatsbereich sind demnach fur die Tarifpartner auch eine Option, um zusatzliche staatli-
che Regulierungen zu verhindern. Dies gilt aber nur dann, wenn erkennbar ist, dass der
Bundesrat seine subsididare Kompetenz bei Nichteinigung auch tatsachlich wahrnehmen wird.
Aussagen von Vertretern von Bund, Kantonen und Gerichten zeigen, dass sie an die Wirkung
der Drohung einer allfdlligen Regulierung glauben. Sie zeigen aber wenig Bereitschaft, diese
Drohung auch tatsadchlich umzusetzen. Nimmt man die Liste der abgeschlossenen Vertrage
gemadss KVV Art. 77, so bleibt der Eindruck, dass die Tarifpartner, mindestens bis heute, kaum
damit rechnen, dass der Bundesrat hier mit staatlicher Regulierung eingreift. Damit bleibt die
Wirkung dieses ,Schattens des Staates” (Scharpf 2000) relativ klein. Die einzige Ausnahme bil-
den hier die Aktivitaten des ANQ.

4. Die Messbarkeit von risikoadjustierter Qualitat ist eine enorme Herausforderung

Eine Moglichkeit der Qualitatsmessung besteht in der Erhebung der Patientenzufriedenheit.
Die Erhebung selber stellt keine besondere Herausforderung dar. Damit die Aussagen dieser
Erhebung aber vergleichbar werden, braucht es eine Risikoadjustierung. Denn es ist kaum da-
von auszugehen, dass sich Aussagen zum Beispiel von gliicklichen jungen Eltern auf der
Geburtenabteilung direkt mit Aussagen von Patienten auf der Onkologie vergleichen lassen.
Wie kann dariber hinaus beispielsweise die Diagnose- und Indikationsqualitdt gemessen und
vergleichbar gemacht werden? Verschiedene Akteure wiesen auf die Problematik unndtiger
Behandlungen hin. Eine reine Outcome Messung versucht zu beantworten, ob die Behandlung
erfolgreich durchgefiihrt wurde. Ob nun aber die richtige, verhaltnismassige Behandlung er-
folgte, wird dadurch nicht geklart. Auch hier stellt es eine enorme Herausforderung dar,
vergleichbare Aussagen liber verschiedene Spitdler und Arztpraxen hinweg zu machen. Wich-
tige Voraussetzungen waren hierfiir sowohl geniigende Datengrundlagen als auch ein breit
abgestiitzter Konsens hinsichtlich der Indikatoren und der Publikation der erhobenen Daten.
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Einzig die Arbeiten des ANQ scheinen diesen Anspriichen bis anhin zu geniigen. In diesem Zu-
sammenhang ist auf die grundsatzlichen methodischen Schwierigkeiten hinzuweisen, die mit
Qualitatsmessungen im Gesundheitswesen verbunden sind. Donabedian (2005) liefert diesbe-
ziiglich eine hilfreiche und fundierte Ubersicht.

4.3. Einfluss der zentralen Akteure auf Angebot, Preis und Qualitat

4.3.1. Grundsatzliches

Nach der Analyse der generellen Wirkungsmechanismen auf Systemebene (4.1) und der Aufarbei-
tung der aktuellen Situation im Bereich der Qualitat (4.2) liegt der Fokus nun auf den
Handlungsspielrdaumen innerhalb des regulatorischen Rahmens fiir die drei zentralen Akteure:
Kantone, Leistungserbringer (stationar, ambulant) und Versicherer.

Hammer et al. (2008, S. 47-109) unterscheiden (wie oben ausgefiihrt) zwischen Wettbewerbspa-
rametern (fur die Krankenversicherer primar Markteintritt und -austritt, Pramiengestaltung,
Produktegestaltung) und analysieren dann die Wettbewerbsintensitat. Gestiitzt darauf wurden die
Interviewpartner im Rahmen der hier vorliegenden Studie nach dem jeweiligen Einfluss der Akteu-
re auf die folgenden drei Dimensionen befragt:

1) Der Einfluss der Akteure auf die Gestaltung der Angebots
2) Der Einfluss der Akteure auf die Qualitat der Leistungserbringung
3) Der Einfluss der Akteure auf die Preise bzw. die Hohe der Tarife

Nachfolgend werden die Experteneinschatzungen kursiv (paraphrasierte Zitate) bzw. in Anfih-
rungs- und Schlusszeichen (direkte Zitate) prasentiert und analytisch eingeordnet.

4.3.2. Experteneinschatzungen zum Einfluss der Akteure innerhalb der institutionellen Rah-
menbedingungen

a) Der Einfluss der Kantone
... auf die Gestaltung des Angebots

Fur die Krankenversicherer haben die Kantone ,extremen Einfluss“ auf die Gestaltung des Ange-
bots. Sie haben letztlich den gesetzlichen Auftrag, das Versorgungsangebot im stationéren Bereich
iiber die Spitalplanung in ihrem jeweiligen Hoheitsgebiet exklusiv zu definieren. Indirekt haben sie
auch einen wesentlichen Einfluss auf die ambulanten Angebote (iber die Zulassungen. Sie sind die
einzigen in den jetzigen Strukturen, die Angebotseinschrdnkungen machen kénnen. Sie kénnen
Globalbudgets basierend auf KVG festlegen, wenn die Kosten aus irgendeinem Grund aus dem
Ruder laufen. Sie haben eine alleinige und ausschliessliche Mdéglichkeit, das Angebot in der Grund-
versicherung und indirekt auch in der Zusatzversicherung zu definieren. Wenn ein Spital
beispielsweise nicht auf die Spitalliste aufgenommen wird, dann fehlt ihm der Sockelbeitrag, was
seine Wettbewerbsposition im Zusatzversicherungsbereich wesentlich beeinflusst.

Ein weiterer Einfluss im stationdren und ambulanten Bereich erfolgt tber die kantonale Tarifge-
nehmigung und -festsetzung. Die Kantone setzen einen Marktpreis in die Welt und bestimmen
damit letztlich, ob ein Angebot wirtschaftlich erbracht werden kann oder nicht. Damit beeinflussen
sie die Gestaltung des Angebots ebenfalls. Die enormen Einflussmdglichkeiten des Kantons werden
auch rege genutzt.
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Fur Unfallversicherer spielt der Kanton keine Rolle — weder im stationdren noch im ambulanten
Bereich. Sie kdnnen auch Vertrage mit Spitdlern abschliessen, die nicht auf der kantonalen Spital-
liste aufgefihrt sind.

Auch die Leistungserbringer attestieren dem Kanton grosse Einflussmoglichkeiten — priméar im
stationdren Bereich, aber auch im ambulanten Bereich Uber die Zulassungen. Der Einfluss wird
aber nicht so hoch eingeschatzt wie von den Krankenversicherern. Als Beispiel wird der Kanton
Luzern genannt, der zwar im ambulanten Bereich Uber die Zulassungspolitik steuert, vor seinen
Entscheiden aber systematisch die kantonale Arztegesellschaft konsultiert und seine Entscheide
dann nach der Einschdtzung der kantonalen Arztegesellschaft richtet.

Kritisch angemerkt wird mehrmals die Mehrfachrolle der Kantone, die zu viele Hiite tragen. Das
wird als eines der Hauptprobleme im KVG betrachtet. Der Kanton nimmt beispielsweise Einfluss
auf das Angebot im stationdren Bereich in seiner Rolle als Eigner des Spitals. Noch kritischer aus-
serte sich ein Vertreter mit folgender Aussage: ,Die Kantone versuchen, das Angebot und die
Qualitdt zu beeinflussen (nach dem Ziircher Vorbild), aber generell mit relativ wenig Sachverstand,
denn sie ziehen falsche empirische Grundlagen bei.” Die Unterschiede zwischen den Kantonen sind
sehr gross. Einzelne Kantone sind ,protektionistisch” und wollen jeden Wettbewerb verhindern.
Andere agieren liberaler. Ein Vertreter weist auf die Einschrankungen hin, denen die Kantone
durch die nationalen Tarifwerke unterworfen sind. Deshalb ist seines Erachtens der Gestaltungs-
spielraum der Kantone geringer. Im Zusatzversicherungsbereich sieht die Situation aber viel besser
aus. Dort ist die Gestaltung des Angebots fiir Leistungserbringer viel freier und der Kanton spielt
eine geringere Rolle.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte werden die folgenden Aussagen gemacht: Die Kantone
haben nicht nur Gestaltungsméglichkeiten, sondern entsprechende Pflichten gemdiss Gesetz. Diese
Pflichten werden aber sehr unterschiedlich wahrgenommen. Einige Kantone versuchen ihre eige-
nen Spitéler zu schiitzen (als Beispiel wird der Kanton Bern genannt). Die grossen Kantone nehmen
ihren systembedingten, relativ grossen Handlungsspielraum stark war, die kleineren Kantone we-
niger. Die Unterschiede zwischen den Kantonen sind sehr gross. Im ambulanten Bereich regelt der
Kanton (iber die Zulassung. Ein Vertreter argumentiert, dass die Medizin grundsatzlich von der
offentlichen Hand im Sinne des Gemeinwohls reguliert werden muss, da es sich bei medizinischen
Eingriffen um eine Form der Kérperverletzung handelt. Medizin ist somit ein besonderes Gut und
kaum vergleichbar mit einem gewdhnlichen Konsumgut. Der Kanton nimmt deshalb Einfluss auf die
Mindestqualitédt der medizinischen Versorgung, auf die Prozesse, Strukturen etc. Dies macht er
nicht nur im Rahmen der Spitalplanung, sondern z.B. bei der Pflegeheimplanung.

Auch in dieser Gruppe wird von den Expertinnen und Experten auf die Problematik der Mehrfach-
rollen der Kantone hingewiesen. Die Kantone haben unterschiedliche Rollen, was aus Governance-
Sicht nicht unproblematisch ist. Sie haben eigene Arbeitgeberinteressen, sind Spitaleigentiimer
(treten direkt oder indirekt am Markt auf) und gleichzeitig Festsetzungsbehdérde. Diese Interessen
divergieren in vielen Féllen im vorliegenden Angebotsmarkt, der im Gesundheitswesen vorherrscht.

... auf die Qualitat der Leistungserbringung

Die Versicherer sind skeptisch: Es gibt Kantone, die behaupten, sie héitten bei der Spitalplanung
Qualitdtskriterien einbezogen. Andere Kantone haben das Telefonbuch genommen und alle Spitd-
ler in ihre Liste libertragen. Gewisse Kantone haben versucht, die Qualitit zu beeinflussen, sind
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dann aber vor BVGer gescheitert. In vielen Fdllen verfiigen die Kantone gar nicht iiber die Kompe-
tenzen und Féhigkeiten, iiber Qualitétskriterien zu entscheiden. Der Kanton Ziirich geht sehr weit
und hat einen hohen Anspruch. Aber grundsdtzlich ist alles sehr verbesserungswiirdig, was bei den
Kantonen zur Qualitét lduft. Man ldsst sich auch sehr wenig vom Ausland inspirieren. Zum Beispiel
hat Deutschland schon seit 15 Jahren iiber Mindestfallmengen und Mindesteingriffsmengen disku-
tiert. Die Erkenntnisse kénnen zwar auf die Schweiz direkt ibertragen werden, doch dies hdtte
Konsequenzen, die man politisch nicht tragen will. Zudem fehlt es an Transparenz und einheitlicher
Erfassung von Qualitét in Spitdlern. Es gibt zwar den Verein ANQ, doch dort hat man sich nur auf
ein paar wenige Minimalkriterien geeinigt. Dies ist durchaus positiv, da man zumindest mal ein
System etabliert hat. Aber nun miissten weitere Schritte folgen.

Die Leistungserbringer teilen die Skepsis: Das Knowhow bei den Kantonen ist gerade betreffend
Qualitétsfragen sehr schwach. Die Leistungserbringer miissen den Kantonen oft die medizinische
Welt erkldren, um statistische Fehlinterpretationen zu vermeiden. Abstruse Mengendiskussionen
iiber Fallzahlen werden aber auch von medizinischen Spezialisten vorangetrieben, um ihre Mon o-
polsituation gegeniiber kleineren Regionalspitéilern zu stdrken. Einige Leistungserbringer sind der
Meinung, dass die Qualitidt schon gegeben sein muss, wenn die Aufnahme auf die Spitalliste oder
die Zulassung zur Auslibung der Tdtigkeit erfolgt ist (z.B. Anforderungen an Fallzahlen als Quali-
tatsvoraussetzung zur Aufnahme auf Liste). Hier macht der Kanton Ziirich klare qualitative
Vorgaben. Im Kanton Ziirich sind die Anforderungen an die Listenaufnahme am héchsten. Der Kan-
ton Bern ist hingegen sehr protektionistisch. Nidwalden und Luzern sind eher auf Zusammenarbeit
angelegt. Glarus und Graubiinden schotten sich gegen Ziirich ab. Waadt ist aus wettbewerblicher
Optik die am stdrksten regulierte Option mit sehr dirigistischem Ansatz. Die Kantone nehmen ihre
Modglichkeiten sehr unterschiedlich war.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte wird auch auf die Zulassung im ambulanten Bereich bzw.
die Bildung von Spitallisten als Moglichkeit der Einflussnahme hingewiesen: Der Einfluss findet auf
verschiedenen Ebenen statt:

e im Spitalbereich zundchst liber die Betriebsbewilligung = Selektion der Geniigenden;
e dann iiber die Spitalplanung = Selektion der Guten iiber der "Note 4";

e schliesslich stellt sich die Frage, ob bei der Genehmigung bzw. Festsetzung von Tarifen die
Qualitdt noch eine Rolle spielen kann.

Qualititsaspekte sind primér dort relevant, wo der Kanton das Angebot evaluieren muss. Wenn
sich ein bestimmtes Spital um einen Leistungsauftrag bewirbt, aber die Qualitdtskriterien nicht
erfiillt, kommt es nicht auf die Spitalliste. Qualitét kann also als Selektionskriterium fiir die Auf-
nahme auf die Spitalliste verwendet werden. Die Kantonsregierungen miissen die
Qualitidtskontrolle also wahrnehmen. Dies wird in der Praxis aber unterschiedlich gehandhabt. Das
BVGer hat in seinen bisherigen Urteilen die Haltung vertreten, dass Qualitét bei zugelassenen Sp i-
tdlern auf der Spitalliste vorausgesetzt werden muss. Deshalb haben die Kantone die Pflicht, die
Qualitdt ihrer Listenspitdler nach festgesetzten Kriterien zu evaluieren (ist erst im Aufbau) und die
Spitdler kénnen Qualitdt bei den Tarifverhandlungen nicht als Argument fiir héhere Baserates
brauchen. Auf nationaler Ebene wird versucht, so etwas wie einen nationalen Qualitétsvertrag zu
entwickeln. Das wird dann durchaus in den Vertragsverhandlungen zwischen Leistungserbringern
und Versicherern eine Rolle spielen im Sinne von einer Grundvoraussetzung fiir die Kontrahierung.
Doch der Kanton muss bei der Genehmigung oder Festsetzung von Tarifen davon ausgehen, dass
die Qualitdt bereits Teil der Betriebskosten ist und vorausgesetzt wird. Sie kann nicht zu Mehren t-
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schddigung fiihren (aktuelle Haltung des BVGer). Der Kanton Ziirich beispielsweise macht konkrete
und sehr hohe Auflagen an die Qualitdt der Listenspitéler. Im ambulanten Bereich gibt es lediglich
die Priifung der Zulassung. Hier wire es notwendig etwas Ahnliches zu haben.

... auf die Preise bzw. Hohe der verhandelten Tarife?

Fur die Versicherer ist der Einfluss hoch, wenn auch mit etwas unterschiedlichen Einschatzungen
der Situation. Ein Vertreter dussert sich wie folgt: Der Einfluss des Kantons ist relativ klein, wenn
sich die Tarifpartner einigen und wenn der Kanton sich an seine Rolle hdlt und die Genehmigung
als Genehmigung sieht und nicht wie der Kanton Ziirich als vereinfachten Festsetzungsprozess. Bei
Nicht-Einigung ist der kantonale Einfluss bei der Festsetzung erstinstanzlich sehr gross. Das BVGer
kann dann wieder korrigieren. In den BVGer-Urteilen wird meist der Prozess der Tarifverhandlung
fiir schlecht befunden (z.B. Daten zu wenig gut angeschaut), nicht die Tarife selbst. Das BVGer
setzt deshalb selten Tarife selber fest, sondern fordert weitere Daten und Unterlagen ein, um den
Prozess zu beurteilen. Damit wird der Spielraum der Kantone bei der Festsetzung aufrechterhalten.
Ein anderer Vertreter geht weiter: Die Kantone machen alles, was Gott verboten hat. Sie machen
teilweise willkiirliche, unbegriindete Tariffestsetzungen sowie auch retrospektive Festsetzungen.
Genannt wird als Beispiel ein Kanton, der seit 2012 nur provisorisch festgesetzte Tarife kennt. Jetzt
kann dieser Kanton abwarten und je nach Entwicklung der Kantonsfinanzen retrospektiv festsetzen
und damit seinen Finanzhaushalt beeinflussen. Dies wird natiirlich nie so kommuniziert. Aber die
Kantone sind durch ihre Mehrfachrolle in einer Lage, die es fast nicht méglich macht, nicht poli-
tisch zu entscheiden. Wenn die Kantonsfinanzen der dominierende Faktor sind, werden die Tarife
mdglichst tief festgesetzt, um das Budget zu entlasten. Wenn dann wieder mehr Geld vorhanden
ist, wird der Kanton seine Rolle als Spitaleigner wieder vermehrt wahrnehmen.

Fir die Leistungserbringer ist der Einfluss generell sehr hoch: Die Einflussméglichkeiten sind gross
- sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich. Grundsdtzlich greift der Kanton in die
Héhe der Tarife ein, aber unterschiedlich stark. Es gibt Unterschiede zwischen den drei Versor-
gungsbereichen praxis-ambulant, spital-ambulant und stationdr. Beispielsweise greift der Kanton
Bern sehr stark bei der Héhe des Taxpunktwertes ein. Dies sieht man daran, dass der spital-
ambulante Taxpunktwert deutlich héher ist als der praxis-ambulante. Im Kanton Tessin scheint der
Einfluss geringer zu sein, da dort der spital-ambulante Taxpunktwert tiefer ist als der praxis-
ambulante. Wichtig ist der Hinweis, dass Preis und Qualitét zwei unterschiedliche Welten sind, die
wenig korrelieren betreffend Regulierung durch die Kantone. D.h. ein Kanton, der die Preisbildung
stark steuert, nimmt nicht automatisch auch mehr Einfluss auf die Qualitétsaspekte.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte wird der Einfluss ebenfalls als gross eingeschatzt. Es wer-
den aber verschiedene Aspekte eingebracht: Bei der Tariffestsetzung ist der Kanton eine Art
Gerichtsinstanz. Er muss den Preisiiberwacher anhéren und bei anderer Meinung muss eine Be-
griindung erfolgen. Das Gericht stiitzt die begriindete Nicht-Befolgung der Empfehlungen des
Preisiiberwachers (z.B. BVGer-Urteil zu Taxpunktwerten TARMED fiir Tarife der Berner Spitdiler,
Urteil C-2380/2012). Auch beim Urteil Waid/Triemli zu stationdren Tarifen 2014 ging es um die
Nicht-Befolgung der Empfehlung des Preisiiberwachers, Urteil C-2283/2013).

Der Kanton bewegt sich innerhalb vieler Gesetzesvorgaben. Er hat aber auch Spielréiume, die der
Gesetzgeber nicht konkret geregelt hat. Zum Beispiel schreibt das KVG eine Orientierung am effi-
Zienten Spital vor. Hier stellt sich die Frage nach der Messung von Effizienz. An welchem Perzentil
im Benchmarking soll man sich orientieren? Gilt das fiir alle Spitdler gleichermassen oder soll diffe-
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renziert werden je nach Spitaltyp (Universitétsspital, Kinderspital, etc.) Die aktuellen Handlungs-
spielrdume der Akteure werden zurzeit als Folge von Leiturteilen laufend eingeschrdnkt. Die
Tarifparteien haben Freiheitsgrade, indem es ihnen iiberlassen wird, wie sie die Preise methodisch
finden. Der Kanton Ziirich beispielsweise hat den Partnern vorgdngig zu den Verhandlungen die
erwarteten Mindestkriterien kommuniziert und setzt damit klare Leitplanken. So miissen Abwei-
chungen vom Benchmark immer begriindet werden. Tarifpartner gehen immer noch von
Verhandlungsprimat aus und haben das Bild eines Verhandlungsbasars. Doch dies ist falsch. Alle
Verhandlungsergebnisse miissen begriindet werden (Rechtfertigungspflicht gemdss KVG). Nicht
alle Kantone schauen da aber so genau hin, wenn Vertridge vorliegen und genehmigt werden miis-
sen.

Der kantonale Einfluss ist sehr gross im stationdren Bereich. Der Kanton muss im Festsetzungsent-
scheid die Empfehlung des Preisiiberwachers anfiihren und allfillige Abweichungen vom
Preisiiberwacher 6ffentlich begriinden. Festsetzungen miissen mit Daten belegt werden, doch das
BVGer rdumt grosse Spielréiume ein. Solange keine nationale Guidelines gestiitzt auf das KVG fiir
Benchmarkings existieren, kénnen sich die Kantone insbesondere gegeniiber den Versicherern
durchsetzen. Eine differenzierte Behandlung der Kinderspitdler, Unispitéler und normalen Spitdler
widerspricht dem Grundgedanken der neuen Spitalfinanzierung. Die Interessenlage ist je nach Kan-
ton sehr unterschiedlich: Wenn ein Kanton viele Spitdler hat, legt er die Baserates eher hoch an,
wenn er wenige Spitdler hat, setzt er tief fest. Es gibt aber auch beispielsweise den Kanton Basel
Stadt, der eine Kehrtwende vollzogen hat, weil ein grosser Teil der hohen Baserates (iber Steuern
finanziert wird. Es fliessen eben auch die Interessen der Kantonsfinanzen mit ein.

Im spital-ambulanten Bereich ist es anders. Dort tragen die Versicherer die gesamten Kosten. Die
Kantone haben eher ein Interesse an einer Ausweitung des Angebots zur Auslastung der eigenen
Hduser.

b) Der Einfluss der Leistungserbringer
... auf die Gestaltung des Angebots

Aus Sicht der Krankenversicherer haben die Spitaler mit der neuen Spitalfinanzierung einen gros-
sen Spielraum, das Angebot zu fokussieren und sich zu spezialisieren. Es gibt aber auch gewisse
einschrankende Auflagen (kantonale Spitalplanung). Man ist hierzulande noch nicht so weit wie
z.B. in Deutschland. Systemisch ist der Rahmen vorhanden, aber er wird von den Spitdlern noch
nicht genutzt. Jede Uniklinik macht noch Blinddarmoperationen. Die meisten wollen die gesamte
Palette anbieten.

Im ambulanten Bereich hingegen wird die Fokussierung von den frei praktizierenden Arzten viel
mehr gelebt. Dort findet eine Spezialisierung immer mehr statt. Die ambulanten Leistungserbringer
nutzen ihre Freiheiten, eréffnen neue Spezialpraxen. Dort spielt der Markt enorm, aber auch sehr
banal mit garantierten Preisen und der Mdglichkeit, das Angebot mitzusteuern. Es gibt immer
mehr Anbieter in denjenigen Bereichen, die interessante Margen bieten. Spitdler gliedern Leis-
tungsbereiche in ambulante Praxen aus, um die DRG-Kosten zu vermeiden (z.B. Radiologie-Praxen).

Die Leistungserbringer schatzen die Situation anders ein als die Krankenversicherer. Ein Vertreter
meint: , Friiher sagte der Regierungsrat im stationéren Bereich, wo es lang geht. Heute entscheidet
das Spital selber und holt nur noch das ok vom Kanton ab.” Mit diesem Paradigmenwechsel ist der
Spielraum der Leistungserbringer zur Anpassung des Angebots viel grésser geworden. Damit
herrscht nun unter den Leistungserbringern Wettbewerb. Kantonsiibergreifende Behandlungen
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nehmen zu. Auch die Bereitschaft der Patienten, sich weiter entfernt behandeln zu lassen, steigt.
Zudem besteht innerhalb des Kantons ein Wettbewerb zwischen ehemals éffentlichen Spitélern
und Privatspitdlern. Im ambulanten Bereich wird auf die Einschrankungen durch den Leistungska-
talog des KVG hingewiesen. Auf der anderen Seite werden die Freiheiten aber wie folgt relativiert:
Die Leistungserbringer haben einen beschrinkten Einfluss auf das Angebot aufgrund der kantona-
len Spitallisten, welche das Angebot der Grundversorgung definieren bzw. vorgeben.
Effizienzsteigerung ist aufgrund der kantonalen Vorgaben nicht méglich. Die Freiheiten des Spitals
fokussieren auf den Zusatzversicherungsmarkt. Dort wird auch investiert. Das VVG ist allerdings fiir
Privatspitdler viel wichtiger, denn sie kénnen sich unternehmerisch relativ klar positionieren, auf
lukrative Behandlungen fokussieren, Risikoselektion beim Leistungsangebot betreiben und Brutto-
vertrc'igeg OKP/VVG abschliessen.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte werden die folgenden Aussagen gemacht: Es gibt im sta-
tiondren Bereich viel Spielraum fiir die Leistungserbringer, ihr Angebot zu gestalten. Ein Beispiel ist
der Kanton Freiburg, der mehr Herzchirurgie anbieten will, um dem Kanton Bern Konkurrenz zu
machen. Oder man kann zuschauen, wie stark der Bereich Orthopddie wdchst, weil er in den Fall-
pauschalen offenbar lukrativ abgebildet ist. Die Leistungserbringer sind klar massgebend fiir die
Gestaltung des Angebots.

... auf die Qualitat der Leistungserbringung

Die Versicherer sind skeptisch: Der ANQ legt zwar eine Basis, ist aber nicht flichendeckend.
Grundsdtzlich wird die Qualitét im Gesundheitswesen stiefmiitterlich behandelt, obwohl das Ge-
setz eine Qualitdtssicherung vorschreibt. Wenn sich Leistungserbringer auf Messungen einigen
kénnten und gute Ideen hdtten, wiirde das akzeptiert von der Versicherungsseite. Die medizini-
schen Fachgesellschaften kennen sich ja fachlich am besten aus. Sie kénnten hier eine sehr grosse
Vorreiterrolle einnehmen. Doch die Leistungserbringer wollen sich wohl gar nicht messen lassen.
Sie erhalten sich dadurch mehr Freiheiten. Viele Arzte sagen, die Ausbildung per se sichert die Qua-
litdt. Wenn dies stimmen wiirde, wdére die Arzteschaft die einzige Berufsgruppe, die durchs Band
perfekt ist. Aber auch dort gibt es eine Normalverteilung. Es gibt auch gute und schlechte Arzte.
Aber der Kontrahierungszwang verhindert die Umsetzung der Qualitdtssicherung und -
Transparenz.

Im Idealfall wiire die Outcome-Qualitét diejenige Dimension, die gemessen werden sollte. Schluss-
endlich geht es um den Outcome. Ein grosses Risiko besteht darin, dass Leistungserbringer
Risikoselektion beim Patientengut betreiben. Ein schwerer Fall, der wenig Chancen auf guten Out-
come birgt, wird tendenziell weitergeschickt. Das miisste verhindert werden. Es brduchte eine
risiko-adjustierte Outcome-Qualitidtsmessung. Dies ist eine grosse Herausforderung.

Die Leistungserbringer haben hier eine klare Haltung: Die Qualitdt MUSS durch den Leistungser-
bringer definiert werden. Dort sind die spezifischen Fachrichtungen zustdndig. Regional wird
beziiglich Qualitdtsentwicklung viel zusammengearbeitet. Dieser regionale Fokus wurde beim ge-

,Bruttovertrage” sind Vertrage zwischen Spitalern und Krankenversicherern, die den Zusatzversicherungsbereich (VVG) und
den OKP-Bereich in einem Vertrag zusammenfihren. Da haufig der OKP-Tarif zum Zeitpunkt der Verhandlung noch nicht
bekannt ist, wird im Vertrag ein Brutto-Ergebnis (OKP und VVG zusammen) vereinbart, das den VVG-Tarif abhdngig vom
OKP-Tarif macht, um das vereinbarte Vertragsziel zu erreichen.
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planten nationalen Qualitétsinstitut (Anmerkung der Autoren: gemeint ist das urspringlich vom
Bundesrat geplant nationalen Zentrum fiir Qualitat) nicht beriicksichtigt. Der Bund darf die Quali-
tdt nicht vorgeben, diese muss sich in den spezialisierten Fachrichtungen regional entwickeln.
Qualitdt darf in den ambulanten und stationdren Tarifverhandlungen nicht geltend gemacht wer-
den, um héheren Preis auszuhandeln. Aufgrund der Kostenneutralitdt wiirde sonst sofort die Frage
laut, wo denn sonst eingespart werden soll. Qualitit muss finanzierbar sein und die Kostentrdger
sind nicht bereit, die Aktivititen der Leistungserbringer zur Qualitétssteigerung mitzufinanzieren.
Bei Arzten ist die Motivation "intrinsisch" vorhanden, sich fiir Qualitétssteigerungen einzusetzen,
auch wenn die Qualitdt kein Gegenstand der Tarifverhandlungen ist.

Im stationdren Bereich ist Qualitdt in den Tarifverhandlungen kein Thema. Im Fokus des Spitals
stehen Normen/Standards: Was wird wie eingehalten und wie soll es publiziert werden? Die Kran-
kenkassen setzen Qualitédt voraus. ANQ ist ein Verein, der seine Qualitdtsmessungen auf wenige
Bereiche fokussiert. Spezialisierte Daten in 5-8 Bereichen werden eingespiesen, um diese Bereiche
zu monitorisieren. Die BFS-Datensdtze sind breiter, umfassender, auf héherer Abstraktionsstufe.
ANQ braucht diese Datensdtze und geht eine Stufe tiefer bei der Codierung. Beispielsweise gibt es
bei Operationen einen Eingriffskatalog, nach dem codiert wird. Der Eingriffscode hat eigentlich
acht Stellen, doch das BfS benutzt nur 3 Stellen davon (Aggregation). Der Code fiir die DRG-
Codierung ist dann ein Mix aus verschiedenen Angaben: Behandlung, Komorbiditdt etc. Hier gibt es
ein zentrales Dilemma der Qualitétsmessungen. Wehret den Fehlinterpretationen!

Eine Illustration fiir Fehlinterpretationen von Qualitétsstatistiken: Die Todesfélle basierend auf
Herzversagen: Das BfS stellt eine einfache Kausalitét zwischen Herzinfarkt und Todesféllen her und
vergleicht die Spitéler. Friiher codierte man einen Todesfall oft umgangssprachlich mit Herzvers a-
gen. Heute muss aber ein Kardiologe ganz genau das Herz untersuchen und feststellen, ob
tatsdchlich ein Herzinfarkt vorliegt oder ein Multiorganversagen. Ansonsten wird die Statistik ver-
félscht (z.B. wenn ein 95-jdhriger an Altersschwdche stirbt und das Herz aufhért zu schlagen, darf
er nicht in der Statistik zum Herzversagen auftauchen).

Anderes Beispiel fiir Fehlinterpretation von Qualitdtsstatistiken: Ein Chirurg, der nur Hiiftimplanta-
te bei 50-jdhrigen macht, taucht in der Statistik besser auf als ein Chirurg, der einen 75-jdhrigen
operiert, um dessen Lebensqualitit zu verbessern.

Generell wird der ANQ sehr gut akzeptiert bei den Spitdlern. Daraus kénnen die Spitdler viel lernen.
Ein neuer Ansatz, der von den Fachexperten in den Spitdlern ebenfalls sehr geschéitzt wird, ist die
Initiative Qualitdtsmedizin (IQM, www.initiative-qualitaetsmedizin.de). Bei Todesfdllen werden
Krankenakten von einem interdisziplindren Team von Cheférzten genau analysiert. Darauf basie-
rend wird offen und hart iber die anonymisierten Behandlungen diskutiert. Das ist eine Art
Qualitéitszirkel mit Externen. Damit machen die Spitéler sehr gute Erfahrungen.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte muss die Qualitdt bereits in den Strukturen enthalten
sein. Die Qualitdtssicherung gehért zu den betriebswirtschaftlichen Kosten, die beim Leistungser-
bringer entstehen. Es kann aber nicht im Einzelfall ein Argument sein, um einen héheren Tarif als
den Referenzwert zu erhalten. Beim Benchmarking (Wirtschaftlichkeitsvergleich) muss die Qualitdt
bereits gegeben sein. Es geht dabei aber nicht um Hotellerie, sondern um Behandlungsqualitdt.

... auf die Preise bzw. Hohe der verhandelten Tarife?

Hier muss nicht zwischen den Akteuren unterschieden werden. Die Expertinnen waren sich einig,
dass die Leistungserbringer im Rahmen der Verhandlungen und innerhalb der regulatorischen
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Vorgaben ihren Einfluss auf die Hohe der verhandelten Tarife direkt und/oder iber ihre Verbande
wahrnehmen. Der Block der Leistungserbringer sei dabei etwas heterogener als bei den Versiche-
rern.

c) Der Einfluss der Versicherer
... auf die Gestaltung des Angebots

Bei den Krankenversicherern gehen die Meinungen hier auseinander: Die Einflussmdglichkeiten
sind relativ gross. In der OKP bestehen sehr rigide Rahmenbedingungen. Dort bestehen die Gestal-
tungsméglichkeiten im Bereich der alternativen Versicherungsmodelle. Man ist zwar dem KVG
unterstellt, kann die Zusammenarbeit aber relativ frei gestalten: Wie stark ist die Kontrollfunktion
des Krankenversicherers? Wie weit geht die Zusammenarbeit? Wie kann der Datenaustausch ge-
staltet werden? In diesem Bereich kénnen die Tarifpartner eine gegenseitige Kostentransparenz
aufbauen. Dieser Raum wird auch genutzt. Die Vertragswelt ist sehr reich an Méglichkeiten (siehe
Kapitel 5).

Im VVG sind die Méglichkeiten sehr breit (stationdr). VVG ambulant ist inexistent aber durchaus
denkbar. Der Versicherte unterscheidet nicht zwischen VVG stationdr und ambulant. Er ist liber-
rascht, wenn er zum Beispiel spital-ambulant aufgeboten wird und dann im Vierbettzimmer liegt.
Es gibt bereits heute im Medikamentenbereich oder Préventionsbereich Mehrleistungen im Zusatz-
versicherungsbereich. Vorstellbar ist z.B. eine Laserbehandlung fiir Krampfadern. Der Goldstandard
ist dann die Operation selbst. Neuere Methoden im VVG ambulant schneller zugdnglich machen ist
vorstellbar und wird auch bereits gemacht.

Im OKP-Bereich gibt es infolge des Kontrahierungszwangs wohl weniger Einflussméglichkeiten. Die
Krankenversicherer haben keine Chance, Einfluss zu nehmen - weder im stationéren noch im ambu-
lanten  Bereich. Zwar  kénnen sie bei alternativen  Versicherungsmodellen eine
Leistungseinschrénkung definieren. Dort hdtten sie mehr Spielraum als tatséichlich genutzt wird.
Aber man kann nur gewisse Leistungserbringer bzw. den Zugang zu ihnen ausschliessen. Das Leis-
tungsangebot kann nicht beeinflusst und besonders wirkungslose Therapieformen kénnen nicht
ausgeschlossen werden. Aber selbst die besonderen Versicherungsformen kommen auch immer
mehr unter Druck. Der Bundesrat macht immer mehr einschrénkende Vorschriften (Rabatt, Fran-
chisen).

Fur die Unfallversicherer sieht die Situation anders aus: Sie kénnen die Ubernahme gewisser Leis-
tungen verweigern (z.B. noch nicht genug wissenschaftlich belegte neue Verfahren). Aber sie
vertraut im ambulanten Bereich auf die Arzte (Vertrauensprinzip). Die SUVA besitzt selber Kliniken
und kann dort direkten Einfluss auf den stationdren Bereich nehmen. Ansonsten wird nicht Einfluss
auf das Leistungsangebot von anderen Spitdlern genommen. Grundsdtzlich kénnten die Unfallver-
sicherer die Patienten steuern, denn sie haben den Auftrag, die Patienten der bestmédglichen
Leistungserbringung zuzufiihren. Im Konkreten wird momentan im stationdren Bereich wenig ge-
steuert, doch das wird in Zukunft ein grésseres Thema sein. Die Datenlage muss abgewartet
werden. Seit 2012 gibt es SwissDRG, nun wartet man auf statistische Daten, damit man einen Ein-
blick auf die DRG-Daten, Fallzahlen etc. der Leistungserbringer erhdlt. Darauf basierend kann dann
gesteuert werden, falls nétig. Es diirften in der Folge Konzepte zur Patientensteuerung erarbeitet
werden. Auch im ambulanten UVG-Bereich gibt es die Steuerungsméglichkeit. Doch hier ist es noch
weniger ein Thema angesichts der enormen Menge an Patienten und Praxen.
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Die Leistungserbringer schatzen die Situation unterschiedlich ein. ,Ja klar, die Versicherer wollen
Einfluss nehmen. Es gibt immer einzelne Produkte, die fiir uns dann aber schwierig umzusetzen
sind (z.B. direkter Zugang zu Spezialisten widerspricht klar dem Managed Care-Modell). Wenn ein
Patient beide Produkte (OKP Hausarztmodell; VVG direkter Zugang zum Spezialisten) abgeschlos-
sen hat, dann wird das fiir uns schwierig in der Umsetzung. Wenn der Patient bei einer einzigen
Versicherung ist, dann geht das ja noch. Wenn er aber bei zwei verschiedenen Versicherungen ist,
wird es kompliziert.” Fir andere Leistungserbringer ist klar, dass die Versicherer keinen Einfluss
auf die Gestaltung des Angebots der Spitdler im OKP-Bereich haben. Im VVG-Bereich besteht die-
ser Einfluss aber ganz klar gemass Interviewaussagen.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte liegen hierzu keine Aussagen vor.

... auf die Qualitadt der Leistungserbringung

Die Versicherer sind generell skeptisch mit Ausnahme des Manged Care-Bereichs: Grundsétzlich
haben die Versicherer keinen Einfluss auf die Qualitdt. Dies zeigt das BVGer-Urteil Triemli (Urteil C-
2283/2013), wo es mitunter darum ging, ob fiir mehr Qualitdt eine héhere Baserate bezahlt wer-
den darf. Hier lehnte das BVGer ab. Fiir Qualitit alleine kann man nicht mehr bezahlen, weil der
Kanton seinen Job gut macht und die Qualitdt (ber die Spitalplanung sicherstellt. Doch es ist nicht
ganz klar. Man miisste hier nochmals ein Grundsatzurteil des BVGer erwirken und fragen, ob es
méglich ist, fiir mehr Qualitidt mehr und fiir weniger Qualitdt weniger zu bezahlen. Aus Sicht der
Versicherer wére das wiinschbar, faktisch aber momentan nicht méglich, weil es keine geniigenden
Qualitdtskriterien gibt. In den besonderen Versicherungsformen im ambulanten Bereich kann man
das aber sicher machen und es wird auch gemacht. Wir (= ein Versicherer, Anm. d. Autoren) haben
Vertriige mit den einzelnen Arztegruppen, in denen Qualitét festgeschrieben wird. Diese Qualitdt
muss gegeniiber dem Versicherer ausgewiesen werden. Man versucht bei den besonderen Versi-
cherungsformen gewisse Qualitidtselemente auch reinzubringen, weil man die Hypothese vertritt,
dass bessere Qualitéit auch zu tieferen Kosten fiihrt. Dies ist aber nicht einfach nachzuweisen.

Ein anderer Vertreter der Versichererseite sagt im Interview: , Die Qualitét der Leistungserbrin-
gung ist ein wichtiges Thema, aber wir haben im Moment wenig Einflussméglichkeiten. In der
ambulanten Medizin konnten wir in den Hausarztnetzwerken bereits die Qualitdt in die Vertrdge
miteinbeziehen. Die Arzte deklarieren sich selber, werden geratet und die Besten werden finanziell
belohnt. Es ist denkbar, so etwas auch im stationédren Bereich zu machen. Dort ist es aber schwie-
riger an die Qualitdtsindikatoren ranzukommen. Uber den ANQ-Vertrag wird die Qualitdt
gemessen. Im Moment hapert es noch an der Transparenz und der Verfiigbarkeit der Daten. Be-
trachtet man z.B. die potentiell vermeidbaren Re-Operationen, dann stellt man fest, dass nicht alle
gleich messen. Wer gute Resultate hat, publiziert diese, die anderen veréffentlichen nichts. Wir
haben noch keine breite Abstiitzung. Eines unserer Ziele ist es, die Qualitdt in die Vertragsverhand-
lungen aufzunehmen. Wir befragen neu die Patienten, die im Spital waren, auch selber und lassen
das in die Verhandlungen einfliessen. Das gibt zusdtzlich zu den fiinf Kriterien des ANQ ein diffe-
renziertes Bild (Pflege, Arzt, Hotellerie, Speisen, etc.). Der Grund, weshalb wir mit das Thema
Qualitdt vorantreiben, besteht darin, dass die Diskussionen iiber den Preis sehr schnell einseitig
werden. Wir wollen interessante Nebenschauplédtze schaffen, bei denen wir bereit sind, mehr zu
bezahlen, weil das auch einen positiven Einfluss auf Leistungen hat. Unsere Versicherung kann sich
nicht nur tber den Preis differenzieren. Wir wollen uns z.B. auch liber die Kundenzufriedenheit am
Markt positionieren. Wir brauchen aber die richtigen Grundlagen, d.h. nationale Vergleichbarkeit
der Daten. Das ist heute unbefriedigend. Erst wenn der Kunde auf Basis der Qualitédtsunterschiede
seine Entscheide féllt, dann wirkt das System.
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Seitens der Unfallversicherer will man im stationdren Bereich bis 2017/2019 bestimmte Qualitats-
kriterien mit den Leistungs-/Tarifvertrdgen verkniipfen (auch Wirtschaftlichkeitskriterien). Auch
heute werden bereits auf Basis von WZW-Kriterien gewisse Selektionen bei den Leistungserbrin-
gern vorgenommen. Es werden zwar keine ausgeschlossen, aber gewisse Spitéler, die Qualitats-
und Wirtschaftlichkeitsanforderungen erfiillen, erhalten bessere Konditionen als andere. Mit der
neuen Verhandlungsrunde bis 1.1.2017 wird das noch verschdrft. Im Moment sind es die ANQ-
Kriterien, die ins Auge gefasst werden.

Die Leistungserbringer nehmen die Versicherer wie folgt war: Die Versicherer sind interessiert an
Care- und Case Management von multimorbiden Patienten im ambulanten Bereich. Dies ist auch
ein Thema des Qualitdtsmanagements und kann nur in Zusammenarbeit mit Leistungserbringern in
einem Versorgungsnetz erreicht werden. Dort gibt es neue Vorstdsse seit dem Friihling 2015. Wenn
die Versicherer mehr Qualitét fiir multimorbide Patienten wollen, miissen sie auch mehr bezahlen.

Im stationdren Bereich versuchen die Versicherer auf die Qualitit Einfluss zu nehmen, doch ohne
Wirkung. Die meisten Leistungserbringer wollen nicht mit den Krankenkassen iiber Qualitét reden
(Anmerkung der Autoren: Hier gibt es Unterschiede zwischen den Einkaufsgemeinschaften). So-
bald ein Spital auf der Liste ist, ist das Thema Qualitét in der OKP erledigt. Im VVG und UVG ist
eine Differenzierung iiber Qualitidt méglich, auch im spital-ambulanten Bereich.

Beispiel: Ein Spital ist auch im UVG prdsent und hat viele Patienten mit Hiiftgelenkproblemen. Ein
solches Spital priorisiert UVG-Patienten, weil diese eine leicht h6here Baserate bringen. Eine solche
Priorisierung erfolgt auch mit VVG-Patienten. Dies beginnt nun auch im spital-ambulanten Bereich,
wo privat Versicherte zum Chefarzt in die Sprechstunde kénnen. Dadurch findet eine Differenzie-
rung am Markt statt - nicht direkt U(ber Behandlungsqualitét, aber (iber Priorisierung der
Patienten. Die Krankenversicherer gehen auch sehr unterschiedlich vor. Manche Fragebogen sind
kaum zu gebrauchen, andere Versicherer haben viel Kompetenz aufgebaut.

Eine grundsatzliche Einschatzung der Leistungserbringer: Generell fokussieren die Versicherer auf
Outcome-Qualitét (z.B. Morbiditdtsstatistik, Infektionsrate etc.). Daneben braucht es aber auch
Prozessqualitdt und Strukturqualitdt, Indikations- und Diagnosequalitdt. Es gibt also verschiedene
Dimensionen von Qualitét, die beriicksichtigt werden miissen. Es kann zum Beispiel bei einer Op e-
ration alles perfekt laufen, ohne Infektionen oder sonstige medizinische Folgeschdden. Doch das
bringt nichts, wenn die Diagnose fehlerhaft war und der Eingriff gar nicht nétig gewesen wdre. Der
Anhang zum TARMED-Vertrag, welcher sich um die Qualitidt kiimmern sollte, ist seit 2004 leer.
Damit Qualitét eine Rolle spielt und ein Qualitédtswettbewerb entstehen kann, braucht es eine Dif-
ferenzierung der Qualitdtsdimensionen. Zudem miisste die Qualitdt einen 6konomischen Wert
haben, um in den Tarifverhandlungen Niederschlag zu finden. Doch das Gesundheitswesen ist sehr
stark auf Kosten fokussiert. Der Nutzen miisste stérker hervorgehoben werden.

Von Seiten Bund, Kantone und Gerichte wird die Einflussmoglichkeit der Versicherer relativiert:
Das grundsdtzliche Problem bei der Qualitétsdiskussion liegt in der schlechten Datenlage! Die vor-
handenen Qualitdtsdaten sind liickenhaft. Die BFS-Statistik ist zu stark aggregiert, dies fiihrt zu
Fehlinterpretationen der Statistiken auf Versichererseite, was wiederum zu Fehlanreizen bei der
DRG-Codierung auf Seite der Leistungserbringer fiihrt (Spitdler codieren so, dass sie gut in Statistik
erscheinen).
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... auf die Preise bzw. Hohe der verhandelten Tarife?

Zu diesem Punkt liegen zu wenige Aussagen fiur eine differenzierte Darstellung vor. Generell gilt:
die Versicherer nehmen im Rahmen der Verhandlungen und innerhalb der regulatorischen Vorga-
ben ihren Einfluss auf die Hohe der verhandelten Tarife Uber ihre Einkaufsgemeinschaften (OKP)
oder direkt (VVG) wahr.

Abschliessend zu diesem Teil der Befragung wurden alle Expertinnen und Experten mit folgender
Frage konfrontiert:

d)

»Wer sitzt in den Verhandlungen am langeren Hebel?“

Die Antworten fielen dusserst unterschiedlich aus.

Innerhalb der Versicherer gehen die Meinungen weit auseinander. Dies zeigt sich an den folgen-
den vier Aussagen:

Die Arzte auf Grund des Kontrahierungszwangs. Das macht den Hebel der Versicherer im
ambulanten Bereich kleiner. Die Arzte miissen nur im Notfall behandeln und es gibt inzwi-
schen solche, die nicht mehr Assura-Versicherte behandeln wollen. Das kénnen sie
machen, miissen aber aufgrund des Kontrahierungszwangs keine Sanktionen befiirchten.
Im stationdren Bereich vor allem im Zusatzversicherungsgeschdft sind die Spitéler absolut
am léngeren Hebel. VVG-Vertréige sind abhidngig vom Goodwill der Spitdler. Fiir eine
Blinddarmoperation kann man im VVG 2'000, 8'000 oder 12'000 Franken verlangen. Das ist
relativ frei. Die Modelle unterstiitzen das. Der Patient kann sich iiberall behandeln lassen
und wir bezahlen in jedem Fall. Das ist sicher nicht eine ausgeglichene Situation.

Weder noch, das ist genau das Problem, das wir heute haben. Viele Tarife werden nicht
partnerschaftlich in Verhandlungen abgeschlossen. Vielfach spielt die Tarifautonomie
nicht. Man miisste viel mehr den gemeinsamen Nutzen der Tarifautonomie hervorheben
und versuchen, ein gemeinsames Ziel zu erreichen. Denn wenn einer der Tarifpartner sagt,
er sei sowieso stdrker und warte auf die Festsetzung, wenn die Verhandlungen nicht gelin-
gen, ist das nicht sehr konstruktiv. Dann kann man gleich ganz auf Verhandlungen
verzichten und sagen: "Vogel friss oder stirb".

Der Kanton sitzt am Idngsten Hebel. Er kann immer Einfluss nehmen, wenn sich die Tarif-
partner nicht einig werden. Zwischen den Tarifpartnern ist das Machtverhdltnis per
Definition ausgeglichen. Jeder kann sagen, er sei mit dem Ergebnis der Verhandlungen
nicht einverstanden und eine Festsetzung erwirken. Es ist auch alles sehr transparent, alles
6ffentlich und zugdnglich. Man kann also wenig taktieren. Am Schluss sind die Preise
transparent. Man weiss, welches Spital mit welchem Einkdufer wie verhandelt hat. Viel
wichtiger als die Verhandlungsdiskussion ist das Timing der Verhandlungen. Wer hat zu-
erst zu welchem Preis abgeschlossen? Diese Fragen erzeugen einen gewissen Druck. Am
Schluss wird es gar nicht so grosse Preisdifferenzen zwischen den Einkaufsgemeinschaften
geben. Aber alleine der Fakt, dass es nun zwei verschiedene Einkaufsgemeinschaften gibt,
fiihrt zu mehr Wettbewerbsdruck. Man kann es sich nun auf Versichererseite nicht mehr
leisten, schlecht zu verhandeln. Friiher war das noch méglich, da kein Vergleich zwischen
guten und schlechten Verhandlungsergebnissen méglich war.

Fur die Unfallversicherer sieht die Situation wiederum etwas anders aus. Dort wird die Si-
tuation im ambulanten Bereich als ausgeglichen betrachtet. Im stationdren Bereich sitzt
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die Versicherung wegen fehlendem Kontrahierungszwang am Iléngeren Hebel. Sie nutzt das
aber nicht aus.

Die Leistungserbringer sehen die Welt ganz anders.

Im Bereich Managed Care gibt es sehr unterschiedliche Einschatzungen. In der Regel sind
die Krankenversicherer am ldngeren Hebel. Diese sind grésser und fiihren mit vielen ver-
schiedenen Arztenetzen Verhandlungen. Aber je nach Region und Grésse haben die
Arztenetze auch Gewicht, weil die Versicherer mit diesen Vertriige wollen, da ihnen sonst
die Versicherten davonlaufen. Die Krankenversicherer sind aber am ldngeren Hebel, weil
sie ihre Versicherten ansonsten in ein Telmed oder ein Listenmodell steuern. Fiir einen Arzt
ist es schwieriger, Gegenmassnahmen zu ergreifen.

Im stationdren Bereich sind die Juristen am lidngsten Hebel. Sie bestimmen den Verhand-
lungsprozess. Baserate-Verhandlungen entwickeln sich zur reinen Juristerei und haben
nichts mehr mit 6konomischen Mechanismen zu tun. Schwierig ist dabei fiir alle beteiligten
Akteure die fehlende Planungssicherheit. Praktisch ist das eine Bankrotterkldrung an das
Schweizer Gesundheitswesen. Am einfachsten wdren administrierte Tarife. Man kénnte die
Spitéler in einer Matrix nach Spitalkategorien und Versorgungsregionen einordnen (10 Spi-
taltypen und 7 Regionen), den Referenztarif irgendwo in der Mitte ansetzen und dann die
regionalen und spitalspezifischen Anpassungen fakturieren. Das gidbe wieder etwas Pla-
nungssicherheit.

Die Kostentrciger (Versicherer und Kantone inkl. Gemeinden) sind klar am Idngeren Hebel.
Die Kantone regulieren den Wettbewerb. Zusditzlicher Einfluss wird von den Gemeinden im
ambulanten Bereich ausgeiibt, z.B. bei der Anschubfinanzierung von Praxen oder bei Not-
fallleistungen, die mitfinanziert werden. Kantone und Gemeinden wurden als Kostentrdger
seit der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung immer wichtiger. Somit steigt auch deren
Motivation, das System zu steuern und zu regulieren, um die Kosten in den Griff zu be-
kommen. Dies kénnte sich auf die Wettbewerbssituation auswirken. In Deutschland und
Osterreich beispielsweise wollen viele Arzte nicht mehr in Kassenpraxen tdtig sein, weil
diese zu stark reguliert werden. Deshalb weichen die Arzte der Regulierung aus und griin-
den private Praxen und geben ihre Kassenzulassung ab. Die Patienten sind z.T. bereit,
einen Aufpreis fiir eine Behandlung in einer Privatpraxis zu zahlen. Hier schlédgt der Wett-
bewerb auf Nebenschaupléitzen des Systems aus.

Das BVGer hat den Ildngsten Hebel in der Hand. Alle drei Monate studieren die Akteure ein
Leiturteil des BVGer und stellen fest, dass sie etwas gelernt haben. In der Verhandlungssi-
tuation sind beide Tarifpartner am gleich langen Hebel. Dort herrscht Pattsituation, reines
Seilziehen und wenn sie sich nicht einig werden, gehen sie zum Kanton. Das BVGer gibt
aber das Strickmuster fiir die Verhandlungen vor.

Im ambulanten Bereich sitzen die Krankenversicherer klar am Iéngeren Hebel. Grund: "Die
schiere Grésse der Macht". Die Versicherer haben die besseren Verhandlungsleute am
Tisch. Sie sind fundierter, professioneller aufgestellt. Dort haben die Arzte Schwéchen. Sie
sind nicht Profis. Friiher wurde in der Arztegesellschaft ausgejasst, wer an die Verhandlun-
gen geht. Die Verhandlungsteams haben sich dann einfach so ergeben und (iber die Jahre
hat man etwas Erfahrung aufgebaut. Aber man ist lange nicht so professionell unterwegs
wie die Versicherer (siehe auch Kapitel 5.2).
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Bund, Kantone und Gerichte sind sich — mit einer Ausnahme - einig und sehen die Leistungser-
bringer am langeren Hebel.

- ,Der Krankenversicherer ist definitiv am kiirzeren Hebel als der Leistungserbringer. Im sta-
tiondren Bereich spielt der Kanton aber eine gewichtige Rolle aufgrund der gesetzlichen
Médéglichkeiten. Im ambulanten Bereich sieht die Situation anders aus: Sobald ein eidg. dip-
lomierter Arzt seine Praxis erdffnet und behandelt, wird die Behandlung von einer
Krankenversicherung bezahlt. Dies sind fiir selbststindige Arzte traumhafte Verhdltnisse.
Der Leistungserbringer ist in der stdrksten Position.”

-, Die Leistungserbringer sind tendenziell am ldngeren Hebel. “

- ,In aller Regel sind die Leistungserbringer am Ildngeren Hebel. Bei den Privatkliniken ist
das Ubergewicht weniger stark ausgeprégt. Die 6ffentlichen Spitéler profitieren von der
Mebhrfachrolle der Kantone, weshalb sie am privilegiertesten sind. Rangfolge: Offentliche
Spitéler, Privatkliniken, restliche Leistungserbringer (Arzte), Krankenkassen. Der spital-
ambulante Bereich ist am stérksten im Schutz des Kantons. Bei den Hausdirzten ist die Situ-
ation ausgeglichener, aber doch mit Vorteil fiir Grundversorger. VVG: Kiirzlich hat die
WEKO eine marktbeherrschende Stellung eines Spitals im Kanton Bern festgestellt. Es gibt
im Spitalbereich iiberall lokale Monopole, die gegen Wettbewerbsrecht verstossen.”

- ,Spitdler brauchen die Einnahmen, um ihre Leistungen erbringen zu kénnen. Deshalb ha-
ben in der Regel die Versicherer den Idingeren Atem. Bei der Einfiihrung des neuen Systems
hatten die Tarifpartner ihr jeweils eigenes Systemversténdnis. Dieses war aus der jeweili-
gen Sicht nachvollziehbar, doch es war relativ schnell klar, dass auf Basis dieser
unterschiedlichen Perspektiven keine Einigung entstehen kann und es Grundsatzentscheide
zum Systemversténdnis durch das BVGer braucht.”

4.3.3. Experteneinschatzungen zum Spielraum fiir Wettbewerb - stationar

In einem weiteren Teil der Interviews wurden die Expertinnen und Experten nach der Wettbe-
werbssituation im stationdaren Bereich — insbesondere seit Einflihrung der neuen
Spitalfinanzierung 2012 — befragt. Nachfolgend werden die wichtigsten Fragen und Aussagen nach
Akteuren geordnet synthetisiert (kursiv: paraphrasierte Zitate; in Anfithrungs- und Schlusszeichen:
direkte Zitate).

Fiihrt die neue Spitalfinanzierung zu mehr Transparenz und damit zu einer starkeren Rolle der
Qualitdtsdimension?

Die Krankenversicherer sind sich bezlglich Transparenz nicht einig.

- Eine Verbindung zur Qualitit besteht nicht. Das System der DRG bringt eine Transparenz
auf Kostenebene und schafft dadurch Wettbewerbsdruck. Ein Spitaldirektor eines Kan-
tonsspitals hat heute ein Problem, wenn festgestellt wird, dass gleich gelagerte Spitéler in
anderen Kantonen tiefere Kosten ausweisen. Die Kostenunterschiede driicken sich iiber die
Héhe der Baserate aus. Die Baserate ist somit eine relativ klare Wdhrung. Der Preis ist
transparent und gegeben. Nun kénnte man iiber die Qualitét reden.

- ,Unsere Idee war eine etapierte Einflihrung der Qualitdtsdimension in die Preisbildung.
Aber dieses Vorgehen wurde nicht gestiitzt vom BVGer. Es wdre eine einfache, auf Freiwil-
ligkeit basierende Methode gewesen, aber sie muss nun nicht mehr ernst genommen
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werden. Wieso sind wir in der Schweiz bei Qualitédtsthemen nicht weiter? Weil es nichts mit
Geld zu tun hat. Alles, was nicht mit Geld zu tun hat, ist Hobby. Qualitdt muss fiir die
Preisbildung eine Rolle spielen. Sie muss fiir die Marktpositionierung und Differenzierung
genutzt werden und Differenzierungspotenzial eréffnen. Bisher hatten wir einen Kosten-
wettbewerb. Nun miisste man zum Qualitédtswettbewerb kommen. Aber dieser muss Preis-
Preisrelevanz haben.”

»Eine verbesserte Transparenz kann nicht festgestellt werden. Das Problem ist vor allem
der heterogene Vollzug der neuen Spitalfinanzierung in den Kantonen. “

Die Leistungserbringer sehen zwar eine Zunahme der Transparenz in Folge der neuen Spitalfinan-
zierung. Die Auswirkungen auf Qualitdt bestehen jedoch kaum und wenn doch, dann werden sie
negativ gewichtet.

Man kann nun in einer Tabelle nachschauen, welches Spital welche Baserate hat. Dies ist
die einzige Transparenz, die geschaffen wurde. Beziiglich Qualitét gibt es keine Transpa-
renz.

Es gibt tatsédchlich eine héhere Transparenz und Vergleichbarkeit der Kosten, dies wirkt
sich aber nicht auf die Qualitdit der Spitalbehandlungen aus. Im Gegenteil, der steigende
Druck auf Effizienz wirkt sich negativ auf die Qualitdt aus: Je tiefer die Baserate, desto
grésser die Gefahr, dass die Qualitit bergab geht.

Generell ist die Transparenz gestiegen. Der neu entstandene Konkurrenzdruck unter den
Spitdlern wird aber auch zur Differenzierung bzw. zu Marketingzwecken der Spitéler ver-
wendet. So weisen Zentrumsspitdler auf aus ihrer Sicht zu niedrige Fallzahlen von
Regionalspitdlern hin, um diese vom Markt zu dréingen. Dies ist ein Fehlanreiz von DRG.

Bund, Kantone und Gerichte sind sich einig, dass die neue Spitalfinanzierung zu mehr Kosten-
transparenz gefiihrt hat. Eine Verbindung zur Qualitdt wird aber auch nicht gesehen.

Die neue Spitalfinanzierung hat konkretisiert und geklért, dass Wirtschaftlichkeit und Qua-
litdt im Vordergrund stehen. Es gibt nun einen Zwang zur Objektivierung bei allen Parteien,
auch beim Kanton.

Heute kann man von Transparenz innerhalb der Branche sprechen. Es gibt Informationen
zu Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit, wodurch die Transparenz geférdert wird. Leiturteile
des BVGer verlangen Benchmarking von den Parteien. Nun gibt es plétzlich einen Wettb e-
werb um das Benchmarking! Wer in der Schweiz ist fédhig, einen ,guten’ Benchmark zu
liefern? Die Kantone sind daran, eine Datengrundlage zu schaffen (GDK-Plattform), die Spi-
tdler haben einen Spital-Benchmark, wollen diesen aber nicht publizieren. Auch die
Versicherer machen Benchmarks, publizieren diese aber auch nicht durchgehend transpa-
rent. Tarifpartner bilden streng vertrauliche Benchmark-Gruppen, tauschen die Ergebnisse
aber nicht untereinander aus.

Grundsdtzlich hat die neue Spitalfinanzierung im Kostendatenbereich zu mehr Transparenz
gefiihrt. Alle kénnen nun Benchmarks machen. Auch die GDK macht einen Benchmark,
aber das ist nicht ganz so sinnvoll wegen der Mehrfachrolle der Kantone.

Die neue Spitalfinanzierung fiihrte zu mehr Kostentransparenz. Die KVG-Revision fokussier-
te jedoch weniger auf die Qualitétsaspekte der Transparenz.
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Nutzen die Tarifpartner ihren unternehmerischen Handlungsspielraum?

Einschdtzungen der Versicherer:

,Der Handlungsspielraum wdre vorhanden, man kénnte aber mehr machen: Selektivere
Kontrahierung, Erarbeitung von Komplexpauschalen, Definition von Versorgungsketten mit
Leistungserbringern etc. Doch das wird nicht genutzt, weil wir aktuell in der Konsolidie-
rungsphase des Systemwechsels sind. In Zukunft diirften solche Themen vermehrt in den
Vordergrund riicken.”

,Der Handlungsspielraum wird sehr unterschiedlich wahrgenommen. Viele Bereiche in den
Spitdlern heissen jetzt Ertragsmanagement. Da wird dariiber nachgedacht, wo die Er-
tragsmoéglichkeiten im DRG-System am besten sind und wie der Leistungsauftrag am
effizientesten umgesetzt werden kann.”

»Ein liberregionaler Wettbewerb gibt es momentan nicht, man schottet sich regelrecht ab
von Seiten der Kantone. Die Kantone schiitzen ihre Leistungsbereiche und kaufen sehr be-
wusst ein. Die Patienten denken noch sehr regional bei der Gesundheitsversorgung. Doch
das wird sich éndern. Die Benchmark-Diskussion ist sehr kreativ und gut. In diesem System
ist nicht die Marktmacht entscheidend, sondern die beste Benchmarking-Methode und die
besten Branchendaten. Der kleinste Player kann vor BVGer gehen und mit seiner Bench-
marking-Methode gewinnen. Am Schluss wird das BVGer entscheiden, welche Methode
angewendet werden soll. Bisher hat das BVGer in diesem Bereich hervorragend entschie-
den. Es hat sich in der Einflihrungsphase sehr gut selber qualifiziert.”

,Das System muss in den Grundlagen stimmen und unterschiedliche Elemente kénnen
dann (ber die Preise ausgeglichen werden. Der Kanton Ziirich will nun die strukturellen Un-
terschiede zwischen den Spitdlern bei der Preisgestaltung beriicksichtigen und das auch
noch regulieren. Dies ist aber nicht sinnvoll. Die Versicherer bezahlen ja den Unispitdlern
schon tendenziell h6here Baserates. Hier braucht es keine zusdtzliche Regulierung. Das
Problem der Uni-Spitdler in Bern und Ziirich ist, dass ihnen der Kanton weniger zahlt. Doch
dieses Problem wird vom den Kantonen nicht thematisiert. Stattdessen fangen sie an, am
System rumzuschrauben. Doch das wird nicht funktionieren. “

Einschatzungen der Leistungserbringer:

»Nein, das ldsst sich nicht spiiren. Die Krankenkassen wollen einfach den Kostendruck auf-
rechterhalten, mit allen mdglichen Mitteln. Die Leistungserbringer haben es nicht
geschafft, mit den Einkaufsgemeinschaften eine Fachdiskussion (iber Qualitdt und Struktu-
ren zu entwickeln. Insbesondere bei Tarifsuisse AG ldsst die Fachexpertise zu wiinschen
ibrig.”

»Aufgrund der Schwerfilligkeit des Systems wird es in Zukunft vermehrt zu bilateralen
Verhandlungen mit einzelnen Versicherern kommen, um Tarifsuisse AG zu umgehen. Dies
ist die einzige Alternative, die noch fiir die Spitdler besteht.”

Einschatzungen von Bund, Kantonen und Gerichten:

,Es gibt Kantone, die eine liberale Umsetzung des KVG wollen und Preisdifferenzierung zu-
lassen, wenn eine Mehrleistung dahintersteckt. Damit gibt es hohe Innovationsfreiheit in
den Verhandlungen fiir neue Leistungsbiindel, wo der Versicherer sich auf seinem Markt
profilieren und der Leistungserbringer attraktiver gegeniiber den Patienten werden kann.
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Trotzdem wird dieser Handlungsspielraum nicht genutzt, weil die Akteure bisher noch in
den Kinderschuhen stecken. Versicherer haben versucht, Zuschldge fiir Qualitéit zu geben,
doch die Leistungserbringer waren bisher nicht willens und féhig, darauf zu reagieren. Leis-
tungserbringer packten die Chance bisher nicht.”

- ,Bei den Leistungserbringern ist die Wahrnehmung des Handlungsspielraums offenkundig:
Ausweitung des Angebotsportfolios (z.B. Herzchirurgie in Fribourg, Wachstum bei der Or-
thopddie und im spital-ambulanten Bereich etc.). Man orientiert sich offensichtlich an der
Rendite im Rahmen des DRG-Systems. Dies ist Teil des Systems und nicht a priori schlecht.
In den Verhandlungen wird auch der Spielraum fiir Differenzierung nach Mdéglichkeiten ge-
nutzt. Aber dem sind auf Seite der Versicherer Grenzen gesetzt. Mit einer Insel muss jeder
einen Vertrag abschliessen, auch im VVG. Brutto-Vertrdge (Koppelung von OKP und VVG)
gehen aus regulatorischer Sicht gar nicht. Dies wdre eine Renditesicherung liber Steuerfi-
nanzierung. Der Versicherer sichert sich dadurch ebenfalls eine Rendite. Es nimmt ihm den
Anreiz, tiefe Baserates zu verhandeln und sich fiir Effizienz einzusetzen. Er hat dann ein In-
teresse an méglichst hoher Baserate und mdéglichst giinstigen VVG-Konditionen. Dies fiihrt
dazu, dass sich Leistungserbringer sowie auch Versicherer ihre Renditen zulasten der sozia-
len Krankenversicherung und des Steuerzahlers sichern. Es ist systemisch falsch, dass die
gleichen Leute OKP und VVG verhandeln. Im OKP sind die Versicherer Agenten der Sozial-
versicherung, im VVG sind sie gewinnmaximierende Unternehmer. Dies muss getrennt
werden! Doch wer kénnte dagegen klagen? OKP wird durch Kantone genehmigt, VVG wird
von FINMA gepriift. Aber keine Instanz ist fiir beide Bereiche zustdndig.”

-, Es gibt verschiedene Hinweise, dass Spitéler eine Marktdifferenzierung zwischen VVG-
und OKP-Angeboten anstreben - wohl auch unter Druck der Versicherer, die einen Mehr-
wert im VVG einfordern. So gibt es Spitdler, die in Zimmern fiir allgemein Versicherte die
Vorhédnge abmontieren, um den Mehrwert bei den Zimmern fiir Privatversicherte hervor-
zuheben. Oder es werden 3-4 Menus gekocht und die Allgemeinversicherten erhalten nur
eines davon, obwohl es genug von allem fiir alle héiitte. Versicherer fordern seit Jahren ei-
nen klaren Nachweis des Mehrwerts an VVG-Leistungen. Dahinter steht das
unternehmerische Interesse einer Marktdifferenzierung. “

4.3.4. Experteneinschitzungen zum Spielraum fiir Wettbewerb — ambulant

Die Expertinnen und Experten wurden auch zur Situation im ambulanten Bereich befragt. Die
Antworten fielen hierbei deutlich weniger aussagekraftig und verwertbar aus als im stationaren
Bereich. Nachfolgend die Synthese aus diesem Befragungsteil.

Nutzen die Tarifpartner ihren unternehmerischen Handlungsspielraum im ambulanten Bereich?

Hier sind sich die verschiedene Akteure einig, dass der unternehmerische Handlungsspielraum der
Tarifpartner fast ausschliesslich im Bereich der besonderen Versicherungsformen (Managed Care)
wahrgenommen werden kann. Basierend auf gegenseitiger Freiwilligkeit entwickelt sich dieser
Bereich relativ dynamisch und die Leistungserbringer empfinden sich auf Augenhéhe mit den Ver-
sicherern. Dies zeigt sich in den folgenden Ausserungen eines Leistungserbringers: , Durch die
fldchenmdissig grosse Abdeckung durch Hausarztnetzwerke, MCO und verbunden mit den heutigen
Schwierigkeiten einen Hausarzt zu finden (viele Hausdrzte haben einen Aufnahmestopp) ist die
Position der Arzte gegeniiber den Krankenversicherern gestérkt. Die Betriebsgesellschaften kénnen
den unternehmerischen Handlungsspielraum im Rahmen der besonderen Versicherungsformen
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stark nutzen und verhandeln aus einer guten Position heraus. Es ist schwierig fiir einen Kranke n-
versicherer, nicht zu kontrahieren, wenn er in einem bestimmten geographischen Raum nicht
Kunden verlieren will.”

Von Versicherern wird angemerkt, dass kein Einfluss auf das Leistungsangebot im OKP-Bereich
besteht und dass deshalb auf das VVG ausgewichen wiirde, um Handlungsspielraum wahrnehmen
zu kénnen.

4.3.5. Experteneinschatzungen zur besseren institutionellen Stellung von Qualitat in der OKP

Abschliessend fiir diesen Teil der Befragung wurden die Expertinnen und Experten gefragt, wo sie
welchen Handlungsbedarf auf institutioneller Ebene sehen, damit Qualitat eine verbesserte Stel-
lung im Grundversicherungsbereich zukommt.

Bei den Versicherern muss zwischen Unfallversicherern und Krankenversicherern unterschieden
werden. Die Krankenversicherer erwdahnen den Einfluss der Mengenproblematik auf die Kosten-
entwicklung und diskutieren die Frage, ob nicht der Patient starker ins Zentrum gestellt werden
miusste. Erst wenn der Patient stirker im System iiber informierte Entscheide steuert, entwickelt
sich die gewiinschte Dynamik. Die Unfallversicherer hingegen loben die Vertragsfreiheit, bedauern
die Zersplitterung in der Krankenversicherungsbranche, stellen die kantonale Spitalplanung in
Frage und regen an, liber den Monismus nachzudenken.

o Die Unfallversicherer sehen sich, dank der Vertragsfreiheit, ,auf der Sonnenseite des Sys-
tems”. Mit Besorgnis wird die Aufspaltung der Branche in verschiedene Verbande
angeschaut. Das schadet der Branche. Es wdre wiinschenswert, wenn Curafutura und
Santésuisse in die gleiche Richtung ziehen wiirden. Auch innerhalb der Verbénde der Leis-
tungserbringer sind die Ressentiments gross. Dies begiinstigt die Blockaden und nicht
Lésungen. Grundsdtzlich sollte man sich fragen, ob die kantonale Spitalplanung wirklich
eine gute Lésung ist. Eine nationale Lésung miisste diskutiert werden. Auch der Monismus
miisste wieder ein Thema im stationdren Bereich werden.

e Die Krankenversicherer weisen auf verschiedene Aspekte hin. Genannt wird die Mengen-
problematik: ,Strukturen und Tarife sind schén und gut, aber das wahre Problem sind die
Mengen bei der Leistungserbringung. Um die Mengen steuern zu kénnen, kénnte bei Men-
genausweitung der Preis gesenkt werden. Erst dadurch kann man die Kosten in den Griff
bekommen. Jede Preissenkung kann vom Leistungserbringer bis zu einem gewissen Grad
liber die Menge kompensiert werden. Grundsdétzlich gibt es zwei Wege fiir die Bewdltigung
der Mengenproblematik: Man kann Lobbying betreiben und versuchen, die Mengensteue-
rung auf Gesetzesebene mittels KVG-Revision zu erwirken. Doch eigentlich miissten
Angebot und Nachfrage bei der Preisbildung getrennt behandelt werden. Der Nachfrageteil
miisste bei der Preisbildung weggeschnitten werden. Da kénnen die Leistungserbringer
nichts dafiir (demografische Entwicklung, steigende Multimorbiditdt etc.). Sie sind nur fiir
den Angebotsteil verantwortlich (sinnvolle, wirksame Therapien etc.). “ Ein weiteres Votum
in diesem Kontext: ,Das System explodiert, wenn beliebige Mengenausweitung gemacht
wird. Es brduchte eine Selbstkorrektur der Leistungserbringer und die Versicherer miissten
Bereitschaft signalisieren, das Preisniveau verniinftig zu halten, wenn die Leistungserbrin-
ger ihre schwarzen Schafe in den Griff bekommen. Es miisste ein Geben und Nehmen sein. “

Weiter wird von den Krankenversicherern ein Ansatz genannt, der den Patienten ins Zent-
rum stellt: ,Ein vermehrter Wettbewerbsdruck ausgehend von den Patienten kénnte
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helfen, der Qualitdt mehr Bedeutung zu geben. Die Patienten miissten im System auch eine
Rolle spielen, tun dies aber heute faktisch nicht. Damit dies méglich wird, braucht es
glaubwiirdige Informationsquellen und der Wille, die Wahlfreiheit zu suchen. Dies kann
von den Kunden verlangt werden. Die Vertragsfreiheit miisste im Gesundheitswesen einge-
fiihrt werden. In Holland ist dies schon lange umgesetzt und es funktioniert. Unterdessen
haben auch Leistungserbringer begriffen, dass fiir sie die Vertragsfreiheit ein Vorteil ist.
Insbesondere die Grundversorger haben ja ihre Praxis sowieso voll und wollen nur noch mit
denjenigen Versicherern Vertrdge abschliessen, die sie nicht nerven und mit denen sie ei-
nen besseren Preis aushandeln kénnen.”

Die Leistungserbringer verweisen vor allem auf die verschiedenen Aktivitdten in ihren Bereichen,
vermissen einen Konsens beziiglich der Definition von Qualitat und Standards, weisen auch auf die
Probleme der Aufsplittung der Krankenversicherungsbranche hin und suchen nach Lésungen im
Bereich Regionalisierung.

,Grundsdtzlich braucht es keine grdsseren institutionellen Anpassungen. Es lohnt sich fiir
ein Spital schon heute, in Qualitdt zu investieren. Das grdsste Problem sind jedoch die nicht
notwendigen Eingriffe. Dieses Problem ist nicht gelést. Fallzahlen auf der richtigen Ebene
sind ein zentraler Faktor fiir Qualitéit. Die Publikation von Fallzahlen auf der richtigen Ebe-
ne oder von sonstigen richtigen Daten durch das BfS wiirde helfen, die Diskussion
anzuregen. Doch das Problem sind dann sofort die Fehlschliisse aus der Statistik. Uberall in
den Spitdlern werden PR- und Marketing-Abteilungen ausgebaut. Dies ist eine direkte Fol-
ge der zunehmenden Fehlinterpretationen der Qualitétsstatistiken. Man muss sehr
kompetent, verstindlich und iiberzeugend auf unqualifizierte Medienschlagzeilen reagie-
ren kénnen.“

,Wenn man eine Dynamik will, muss man Steuerungsmdéglichkeiten vertraglich definieren
und zulassen. Heute sind der Dynamik vertraglich gerade im ambulanten Bereich zu enge
Grenzen gesetzt. Eine L6sung wdre eine stérker Regionalisierung (Anm. d. Autoren: Siehe
Kinzigtalg). Die Arzte fiirchten sich nicht vor den Konsequenzen und wdren bereit. lhnen
kann ja nichts passieren, solange der Kontrahierungszwang herrscht. Generell braucht es
fiir eine bessere Qualitdt den institutionalisierten Austausch von qualitdtsrelevanten In-
formationen zwischen den Leistungserbringern. Dieser muss generell verbessert werden
(Anm. d. Autoren: Siehe eHeaItth). Damit liessen sich Behandlungsfehler vermeiden.

Weiter werden grundsatzliche Aspekte genannt: Es bréduchte Klarheit dariiber, was eine
gute Qualitdt ist (Definition) und es briduchte entsprechende klinische Register (Patiente n-
datensdtze) zu den verschiedenen Therapien und deren Erfolg. Dies wdre eine hinreichende
Voraussetzung, damit Qualitdt eine gréssere Rolle spielen kénnte im Gesundheitswesen.
Qualitédt miisste also nicht zwingend in die Tarifverhandlungen integriert werden, sondern
die Arzte sind bereits intrinsisch motiviert, ihre Behandlungsqualitit zu verbessern. Eine
Schwierigkeit stellt hier die vom Bund vorgegebenen Kostenneutralitét dar. Problem: Kos-
tenneutralitét ist im KVG nicht enthalten und trotzdem werden diesbeziiglich Forderungen
gestellt. Anderes Thema: Der gesamte Leistungskatalog, der vergiitet wird, ist gesetzt. In
Anhang 1 der KLV werden nur diejenigen Leistungen aufgefiihrt, die erst nach Priifung
durch die Eidgendssische Kommission fiir allgemeine Leistungen und Grundsatzfragen

9
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(ELGK) als leistungspflichtig gelten, sowie Leistungen, die aufgrund dieser Priifung nicht
oder nur unter bestimmten Voraussetzungen von der OKP (ibernommen werden (Negativ-
liste, Art. 33 Abs. 1 KVG). Leistungen, die in dieser Liste nicht oder noch nicht aufgefiihrt
sind, werden prinzipiell (ibernommen, es sei denn, der Krankenversicherer verweigere die
Kosteniibernahme gestiitzt auf die Einzelfallbeurteilung durch den zustdndigen Vertrau-
ensarzt oder die zustdndige Vertrauensdrztin. Das Health Technology Assessment (HTA) ist
ein Instrument fiir die Priifung der WZW-Kriterien. ,Die Tatsache, dass der Leistungskata-
log eine Negativliste ist, ist ein grosser Fehler des KVG. Ein weiteres grosses Problem ist die
unterschiedliche Finanzierung der 3 Leistungsbereiche (spital-ambulant, praxis-ambulant
und spital-stationdr). Dies fiihrt zu vélligen Anreizverzerrungen. Diese beiden grundlegen-
den Probleme des KVG werden in der éffentlichen Debatte kaum je thematisiert.
Leistungskatalog und Finanzierung wdéren zentrale Eckwerte fiir den Wettbewerb. “

Ein weiterer Akteur sieht das Grundproblem in den juristisch dominierten Verhandlungen
Uber die Auslegung von BVGer-Entscheide. Sie kosten Millionen auf beiden Seiten und
blockieren das System: Aktuell rechnen sehr viele Spitéler mit provisorisch festgesetzten
Tarifen ab. Es kann bis 2019 dauern, bis die Tarife von 2012 geklért sind. Die provisori-
schen Tarife werden aber kaum mit den definitiven Tarifen iibereinstimmen und dann
kommt es zu Riickabwicklungen von 2019 zuriick auf 2012. Der damit verbundene Auf-
wand hédngt ab von der Regelung, (iber die man ebenfalls verhandelt. Ein besonders hoher
Aufwand wird dann auf die Krankenversicherer zukommen. , Dies versteht der Staatsbiirger
dann nicht mehr. Dies ist des Schweizer Gesundheitswesens nicht wiirdig.” Das Thema
Qualitdit ist per se extrem komplex und wiirde noch schwieriger werden, wenn man es in
die Tarifverhandlungen integrieren wollte. Ein weiteres Beispiel sind Vorgaben zu Fallza h-
len. ,Was bedeutet es, wenn ein Spital mindestens 20 Félle behandeln muss? Heisst das,
dass ein Arzt 20 Fdlle machen muss oder reicht es auch, wenn 10 verschiedene Arzte je 2
Fille machen? Es miissten verschiedenste Spezialisten aus unterschiedlichen Fachrichtun-
gen zusammensitzen und sich zu Qualitétskriterien und Messansdtzen austauschen, um
den Knoten zu lésen und etwas Reprdsentatives zu finden, was (berall standardisiert an-
gewendet werden kann.”

,Vorstellbar wére auch, dass man selektiv kontrahieren kénnte und dies von qualitativen
Aspekten abhéngig machen wiirde. Oder es wiéire auch denkbar, dass z.B. zertifizierte Pra-
xen einen héheren Taxpunktwert abrechnen kénnen. Schwierig ist es, einen Konsens zu
finden (iber geeignete und breit abgestiitzte Indikatoren. Der neue Risikoausgleich ist sehr
wichtig. Je weniger die Risikoselektion eine Rolle spielt, desto mehr sind Krankenversiche-
rer bereit, iiber Qualitét zu diskutieren.

Bund, Kantone Gerichte dussern sich hier sehr differenziert, verweisen auf den weiten Krank-
heitsbegriff, die fehlenden Datengrundlagen und den fehlenden Konsens {iber Standards, die
Schwierigkeiten angesichts der Aufsplittung der Krankenversicherungsbranche sowie den fehlen-
den politischen Willen, tatsachlich mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern zuzulassen
(Kontrahierungszwang).

Als Grundproblem wird der dusserst weite Krankheitsbegriff genannt, der dem KVG zu
Grunde liegt. Qualititssicherung hat es bei diesem weiten Krankheitsbegriff dusserst
schwer. Dort, wo es um Leiden und nicht um Krankheit geht (Scheidung, Schulversagen,
Migration etc.), ist Qualitdtssicherung kaum méglich. Dort gibt es nur die dichotome Mé g-
lichkeit der Anerkennung oder Ablehnung einer Behandlung. In der Krankenversicherung
gilt das Kostenvergiitungsprinzip mit den beiden Spielarten ,tier payant” und , tier garant”.
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4.4,

1.

Dieses fiihrt zu einer schwdcheren Stellung des Krankenversicherers im Vergleich zum Un-
fallversicherer. Der Krankenversicherer hinkt immer hinterher und kann nur ab und zu
seine Einwilligung zu einer Behandlung geben (z.B. gemdss KVV bei Psychotherapien z.T.
Bewilligungserfordernis). Deshalb hat der Krankenversicherer grundsdtzlich weniger die
Méglichkeit, eine Behandlung abzulehnen, als der Unfallversicherer. Gut wdre, wenn die
Leistungserbringer untereinander in Konkurrenz stiinden. Doch diese Forderung ist poli-
tisch nicht mehrheitsféihig. Es fehlt die Konkurrenz unter den Leistungserbringern durch
Vertragsfreiheit.

- Bei der Aufhebung des Kontrahierungszwangs stellt sich die Frage nach der Methodik,
nach welcher der Versicherer den Leistungserbringer auswdhlt. Der Versicherungsagent
hat nicht die gleichen Interessen wie der Patient. Es ist heute noch nicht klar, nach welchen
Kriterien die Versicherer Vertréige abschliessen. Ist nur der Preis oder auch die Qualitéit
entscheidend? Es miisste geklirt werden, wie die Kosten gemessen werden, welche Rolle
die Qualitdt bei der Preisfindung spielen soll etc. Ein Arzt kann als giinstig/effizient be-
trachtet werden, wenn er keine multimorbiden Patienten behandelt.

- Der Qualitdtswettbewerb findet heute auf der Seite der Leistungserbringer statt, aber
nicht im Rahmen der Tarifvertrége. Alternativer Ansatz: Der Versicherte wdhlt ein be-
stimmtes Qualitéitslevel und bezahlt einen entsprechenden Preis dafiir. So gébe es z.B.
Premium-Versicherungen mit verschiedenen Abstufungen und Preisen. Bei besonderen
Versicherungsformen ist das heute schon der Fall.

- ,Generell muss die Datenlage verbessert werden. Die BfS-Statistik ist sehr liickenhaft. Ge-
mdss Art. 77 KVV bestiinde die gesetzliche Pflicht zur Qualitétssicherung durch die
Akteure. Falls dies nicht geschieht, kann der Bundesrat aktiv werden. Dies miisste er nun
unbedingt tun! Neu gibt es die Comparis-Listen (Patientenbefragungen), aber reicht das
wirklich, um einen fundierten Entscheid zu féllen? Zudem gibt es die Informationen zu den
Fallzahlen der Spitéler. Dies ist auch ein Qualitétsindikator. Dort wdéren die Kantone gefor-
dert und kénnten die Zulassung an Mindest-Fallzahlen koppeln.“

- ,Verbesserte Datengrundlagen und Transparenz sind eine notwendige, aber nicht unbe-
dingt eine hinreichende Bedingung. Wir haben eine sinnlose Aufsplittung der Versicherer-
Verbdnde, eine aus Governance-Sicht fragwiirdige Mehrfachrolle der Kantone, was nie zu
idealen Verhandlungssituationen fiihren wird. Wichtig wdre zundchst einmal eine Uber-
sicht, wer welche Interessen hat (Mapping der Interessen). Dann muss das VVG unbedingt
vom OKP klar getrennt werden. Im VVG ist die FINMA einzig interessiert an Solvenzfragen.
Qualitdit spielt dort keine Rolle.”

-, Es brduchte definierte Qualitétsstandards, die zwischen den Akteuren als Grundlage fiir
die Aufnahme auf die Spitalliste, die Verhandlungen und die Festsetzungen vereinbart
werden. Da ist man intensiv daran.”

Fazit
Fehlende Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Qualitdtswettbewerb

Konsens besteht offenbar dariiber, dass heute entscheidende Voraussetzungen fiir einen
funktionierenden Qualitatswettbewerb fehlen. Es gibt weder einen Konsens dariiber, wie Qu a-
litat gemessen werden soll (Indikatoren), noch ist man sich einig, wie die Ergebnisse publiziert
und kommuniziert werden sollen. Die Leistungserbringer werfen den Krankenversicherern
hierbei eine einseitige Fokussierung auf Outcome Messungen vor. Diagnose- und Indikations-
qualitat mussten ebenfalls miteinbezogen werden. Die Krankenversicherer ihrerseits werfen
den Leistungserbringern mangelnde Initiative vor. Sie zeigen sich Uberzeugt, dass verniinftige
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Vorschldge von Seiten der Leistungserbringer bei Ihnen gute Chancen hatten. Die Gesetzesvor-
lage, wie sie vom Bundesrat zuhanden des Parlaments verabschiedet wurde (Bundesrat 2015),
zielt denn auch mindestens teilweise in diese Richtung, wenn er sich an der Finanzierung zur
Erarbeitung von Grundlagen zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren beteiligen will.

2. Datengrundlagen im stationdren Bereich rudimentdr — im ambulanten Bereich nicht vorhan-
den

Die fehlenden Datengrundlagen betreffen sowohl den stationaren als auch den ambulanten
Bereich. Gemass Aussagen von Akteuren hat man im ambulanten Bereich rund 20 Jahre Riick-
stand auf den stationaren Bereich. Die Situation ist aber offenbar auch im stationdren Bereich
alles andere als befriedigend. Immerhin — und das wird von keinem der Akteure bestritten —
besteht Giber den ANQ eine Grundlage, auf der nun aufgebaut werden kann. In diesem Sinne
soll und kann weitergearbeitet werden. Die Spitalstatistiken des BAG werden aber sowohl von
Leistungserbringern als auch von Krankenversicherern als weniger hilfreich eingeschatzt. Sie
wirden Fehleinschatzungen begiinstigen, da die Daten zu stark aggregiert sind.

Einige Vertreter von Bund, Kantonen und Gerichten erhoffen sich eine Verbesserung der Situ-
ation im ambulanten Bereich durch das Projekt MARS™ des Bundesamtes fiir Statistik. Im
Rahmen von ,Gesundheit 2020 hat der Bundesrat als eine von zehn prioritdren Massnahmen
die Statistik einer ambulanten Gesundheitsversorgung beschlossen. Die Statistik befindet sich
im Aufbau und fihrt im Moment Piloterhebungen durch. Dieses Projekt wurde allerdings we-
der von den Leistungserbringern, noch von den Versicherern erwahnt.

3. Kein systematischer Datenaustausch unter Leistungserbringern und Krankenversicherern

Systematischer Datenaustausch unter den Leistungserbringern und/oder zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenversicherern ist nicht gegeben. Dies wird jedoch als wichtige
Voraussetzungen fir ein Qualitdtsmanagement angesehen. Hoffnungen machen sich die Ak-
teure hier zu den Arbeiten im Bereich e-Health resp. elektronisches Patientendossier.

4. Akzeptierte Rollenverteilung gemdss Gesetz — Unzufriedenheit mit der Wahrnehmung der
Rollen

Konsens besteht grundséatzlich im Rollenverstandnis der zentralen Akteure. Die Rollenauftei-
lung gemass Gesetz wurde von keinem Akteur in Frage gestellt. Erniichterung besteht aber
dariiber, wie die Rollen wahrgenommen werden. Der Bund ist nicht zufrieden mit den Tarif-
partnern, wie sie die gesetzlichen Anforderungen (siehe Bundesrat 2014: Ausfiihrungen und
Ubersicht zu den Vertrdgen geméss Art. 77 KVV in Anhang 2) ausfithren. Er kénnte subsidiar
eingreifen, wird das aber wahrscheinlich nicht tun, sondern weiter versuchen, den Druck tGber
die Drohung eines Eingriffs zu erhéhen. Mit dem neuen Gesetz werden die Rollen beibehalten.
Der Bund versucht sich die wahrscheinlich notwendigen Mittel fir die Erfillung seines Auftra-
ges zu sichern und setzt grosse Hoffnungen auf die Unterstlitzung von nationalen
Massnahmen der Stiftung Patientenschutz, mit denen gegen bekannte Probleme mit eviden-
tem Handlungsbedarf angegangen wird. Die Krankenversicherer monieren die fehlenden

1 Bundesamt fiir Statistik > Aktuell > Modernisierungsprojekte > Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS)
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Grundlagen, die aus ihrer Sicht von den Leistungserbringern erarbeitet werden missten. Zu-
dem fihlen sie sich durch das BVGer in ihren Gestaltungsmoglichkeiten eingeschrankt. Die
Kantone ihrerseits sehen im ambulanten Bereich wenige Moglichkeiten, steuernd einzugrei-
fen. Im stationdren Bereich haben sie zwar die Moglichkeiten, sind aber auch hier auf
Grundlagen angewiesen, die sie nicht selber produzieren kénnen. Sie fiihlen sich durch das
BVGer ebenfalls eingeschrankt in der Handlungsweise. Die Leistungserbringer schliesslich ver-
weisen auf die zahlreichen Aktivitaten, die bereits angelaufen sind, sehen die Qualitat der
Leistungserbringung primar bei ihnen (,Arzte sind intrinsisch motiviert”), wollen (im ambulan-
ten Bereich) eigentlich gar nicht mit den Krankenversicherern tber dieses Thema sprechen,
erachten die Qualitdt mit der Arzteausbildung oder mit der Aufnahme einer Klinik auf eine Spi-
talliste als sichergestellt und misstrauen sich untereinander dahingehend, als dass Qualitat
(konkret Fallzahlen im stationdren Bereich) als Instrument fir den Konkurrenzkampf miss-
braucht wird.

5. In Frage gestellte Sinnhaftigkeit eines funktionierenden Qualitatswettbewerbs

Die Vorstellungen dariber, inwieweit Uberhaupt ein Qualitatswettbewerb sinnvoll ist und
starker auf- und ausgebaut werden soll, gehen sehr weit auseinander. Dies zeigt sich bei-
spielsweise an den Positionen, ob eine bessere/schlechtere Qualitdt als
Differenzierungsmerkmal am Markt geltend gemacht werden soll oder kann.

Die Krankenversicherer legen in ihren Ausfiihrungen grossen Wert auf diese Mdéglichkeit und
sehen hier auch grosses Potential. Gedussert wurde die Vorstellung, dass ein informierter Pa-
tient in Zukunft seine Entscheide, wo und von wem er oder sie sich behandeln lassen will,
gestitzt auf transparenten Qualitats- und Kostengrundlagen fallen wird. Dadurch kénnte der
Wettbewerbsdruck endlich auf den Leistungserbringermarkt Gibertragen werden.

Leistungserbringer im Managed Care-Bereich kénnen sich mit dieser Sichtweise identifizieren.
Inzwischen beginnen sich in diesem auf Freiwilligkeit basierenden Markt Bonus-Modelle fiir
besondere Anstrengungen im Qualitdtsbereich zu etablieren. Gerade die Betreibergesellschaf-
ten von Arztenetzwerken haben ihrerseits viel Verstindnis fiir diese Sichtweise und ein
Interesse an kontinuierlicher Qualitdtsentwicklung innerhalb ihrer Arztenetze. Dies dussert
sich beispielsweise darin, dass alle Arzte, die Medix angeschlossen sind, eine Zertifizierung
nach EQUAM durchlaufen missen. Mit den Krankenversicherern kénnen auch besondere Pro-
jekte im Qualitdtsbereich vereinbart werden, und die Krankenversicherer beteiligen sich an
den Kosten. Der Datenaustausch wird in diesem besonderen Bereich als selbstverstandlich er-
achtet.

Im stationdren Bereich wurde von den Krankenversicherern geaussert, dass sie auch hier eine
Differenzierung am Markt Uber verschiedene Qualitdtsniveaus anstreben. Von Leistungser-
bringerseite wurde bestatigt, dass die Krankenversicherer seit kurzer Zeit das Thema Qualitat
ansprechen wiirden. Die Impulse fiir diese Initiativen scheinen auch aus dem VVG zu kommen.
Erste Versuche fir Mehr-Qualitat hohere Tarife zu vereinbaren, sind aber an den Entscheiden
des BVGer gescheitert.

Auch von Kantonsseite wiirde diese Moglichkeit grundséatzlich begriisst. Ein Vertreter von
Bund, Kantonen und Gerichten wies aber auf die Schwierigkeit hin, gerade auch im stationa-
ren Bereich risikoadjustierte und finanzwirksame Qualitatssysteme aufzubauen, die in einem
Tarifvertrag dann auch justiziabel geregelt werden kdnnen. Seines Erachtens sei der Aufwand
unheimlich hoch und die Wirkung (er verwies auf Studien aus den USA) vergleichsweise ge-
ring.
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6. Erschwerte Losungssuche wegen Schwiache der Verbande (Zersplitterung auf Seiten Kran-
kenversicherer und Spannungen innerhalb FMH)

Erschwerend fir die Suche nach Lésungen wird von vielen Akteuren (mit Ausnahme der Kran-
kenversicherer) die Zersplitterung der Branche auf Seiten der Krankenversicherer sowie die
grossen Spannungen innerhalb der Arzteschaft (FMH) genannt. Gerade auf Strukturebene ist
die Situation bei den Krankenversicherern gemass Auskunft der Akteure eher erschwerend.
Dies zeige sich bei den Verhandlungen zur TARMED-Revision. Leistungserbringer, Bund, Kan-
tone und Gerichte dusserten sich sehr zuriickhaltend und machten den Anschein, dass sie sich
weder einmischen wollen in brancheninterne Konflikte der Krankenversicherer, noch dass sie
direkt davon zu profitieren versuchen. Die Situation wurde insgesamt als erschwerend einge-
schatzt.

Die Bildung von verschiedenen Einkaufsgemeinschaften auf Preisebene hingegen wird anders,
aber auch unterschiedlich beurteilt. Einige Leistungserbringer nehmen dies ebenfalls lediglich
als miihsam und erschwerend war. Andere Leistungserbringer sehen auch Vorteile (verhand-
lungstaktische Moglichkeiten, neue Vertrauensbasis mit neuen Gemeinschaften, erhéhter
Kompetenzdruck auf Versichererseite etc.). Von Seiten der Krankenversicherer wird diese Auf-
splittung mehrheitlich positiv wahrgenommen. Durch den Vergleich wird es méglich, ,, besser”
oder ,schlechter” zu verhandeln. Ein Vergleich zwischen Verhandlungsergebnissen von ver-
schiedenen Einkaufsgemeinschaften ist vorher gar nicht méglich gewesen.

7. Keine ebenbiirtige Rolle von Qualitat und Preis in den Tarifverhandlungen

Die Frage, ob Qualitdt” bei den Tarifverhandlungen tberhaupt eine Rolle spielen soll, ist of-
fenbar umstritten. Vereinfacht kénnen auf Basis der Ausserungen drei idealtypisch
unterschiedliche Gruppen gebildet werden:

1. Die Qualitat soll in den Tarifvertragen eine ebenbiirtige Rolle wie der Preis erhalten
(Krankenversicherer, Leistungserbringer im Bereich Manged Care).

2. Die verbindliche und preiswirksame Regelung von Qualitat lGber Tarifvertrage ist zu
komplex und die Wirkung wird gering bleiben. Besser ist der Weg Uiber die Patienten,
welche auf Basis von moglichst guten Informationen Gber die Qualitdt der Leistungs-
erbringung (z.B. auf Basis von Fallzahlen) ihre Behandlungsentscheide fallen. Um dies
zu ermoglichen, sollen in den Tarifvertragen lediglich tiber die Durchfiihrung von Mes-
sungen, den Austausch und die Publikation von Daten (Bund, Kantone, Gerichte;
Krankenversicherer, Leistungserbringer) Vereinbarungen getroffen werden.

3. Ein Qualitatswettbewerb, der sich Gber eine Marktdifferenzierung mit unterschiedli-
cher Qualitat aussert, ist nicht erstrebenswert oder gar problematisch. Die Qualitat
des Leistungserbringers muss bei der Zulassung und bei der Aufnahme auf die Spital-
liste geprift werden. Sind die Voraussetzungen fir die Zulassungen oder Aufnahme
auf eine Spitalliste gegeben, dann ist das Thema Qualitdt im Zusammenhang mit Tarif-
vertragen erledigt. Die Leistungserbringer sind selber motiviert, sich beztglich Qualitat
weiterzuentwickeln. (Leistungserbringer primar ambulant)

8. Dominanz der Aufhebung des Kontrahierungszwanges und der Einschrdankung der Mehrfach-
rolle der Kantone auf Ebene der geausserten Reformvorschlage

Auf Ebene der Reformvorschlage wurde von Seiten Versicherern, Bund, Kantone und Gerichte
mit Abstand am haufigsten die Aufhebung des Kontrahierungszwanges genannt. Die Unfallver-
sicherung sowie die Entwicklung der Managed Care-Organisationen wurden als exemplarische
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Beispiele genannt, um zu belegen, wie gut sich eine Situation in Vertragsfreiheit entwickeln
kann. Dieser Vorschlag wurde von den Leistungserbringern nicht genannt.

Am zweithdufigsten wurden Reformansatze genannt, die die Mehrfachrolle der Kantone bei
der Preisbildung im ambulanten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens einschran-
ken sollen. Dass bei diesem Punkt Handlungsbedarf besteht, dariber waren sich
Leistungserbringer und Versicherer grossmehrheitlich einig. Auch von Vertretern von Bund,
Kantonen und Gerichten wurde teilweise auf diese Governance-Problematik hingewiesen.
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5. Preis- und Qualitatswettbewerb auf Verhandlungsebene des Gesundheitswesens

Nachdem im Kapitel 4 die generelle Wettbewerbskonzeption im Schweizer Gesundheitswesen mit
besonderem Fokus auf die Rolle der Qualitat analysiert und der Einfluss der zentralen drei Akteure
(Kantone, Versicherer und Leistungserbringer) auf die aktuelle Wettbewerbssituation diskutiert
wurde, wird nun der Analysefokus von der Systemebene auf die Verhandlungsebene verschoben.

Folgende Verhandlungssettings des Gesundheitswesens werden in diesem Kapitel empirisch un-
tersucht:

e Tarifverhandlungen der akutstationdren Gesundheitsversorgung (DRG-Baserates) zwi-
schen Spitélern und Versicherern®?

e Tarifverhandlungen der praxis- und spital-ambulanten Gesundheitsversorgung (TARMED-
Taxpunktwerte) zwischen kantonalen Arztegesellschaften oder Spitalambulatorien und
Versicherern®®

e Verhandlungen der Tarifstruktur TARMED zwischen dem Versicherungsverband Curafutu-
ra, FMH, H+ und MTK"

e Verhandlungen der Vergiitung von Arztenetzen im Rahmen der besonderen Versiche-
rungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer (Art. 41 Abs. 4 KVG)
zwischen Betriebsgesellschaften der Arztenetze und Versicherern

Die theoretisch-konzeptionellen Grundlagen fiir die Analyse von Verhandlungen liefert das Kapitel
2 dieses Berichts. Aus bestehenden akteurzentrierten, verhandlungstheoretischen Ansatzen wird
im Folgenden ein Kriterienkatalog fir optimale Verhandlungssituationen entwickelt. Dieser Krite-
rienkatalog stellt den SOLL-Zustand dar, an welchem der IST-Zustand, ndmlich die
Verhandlungssituationen im ambulanten (TARMED, besondere Versicherungsformen) und statio-
naren (SwissDRG) Bereich, gemessen werden kann. Daraus werden im anschliessenden Kapitel 6
Erkenntnisse zum Verbesserungspotenzial der IST-Situation abgeleitet.

5.1. Kriterienkatalog fiir optimale Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen

Wie in Kapitel 2 bereits aufgezeigt, kann von optimalen Verhandlungen gesprochen werden, wenn
es gemass Scharpf (2000) zu einer ,positiven Koordination” bzw. zu integrativen Verhandlungen
im mehrdimensionalen Raum kommt. Dabei kann ein Mehrwert fir beide Verhandlungspartner
erzielt werden, indem bei verschiedenen Verhandlungsgegenstinden verschiedene Interessen
vorhanden sind, die positiv koordiniert werden kénnen. Voraussetzung dafir ist allerdings, dass es
mehr als eine Verhandlungsdimension gibt, in welcher sich Optionen fiir die Verhandlungspartner
befinden. Nur so kann in einem Verhandlungssetting die Spannung zwischen Kooperation und
Rivalitat Gberwunden werden.

12 Die Hohe der Baserates (Basispreis einer Spitalbehandlung, der je nach Behandlungsfall gemiss Tarifstruktur SwissDRG mit

einem Kostengewicht multipliziert wird) wird zuerst zwischen den Tarifpartnern verhandelt und anschliessend von den
Kantonen genehmigt bzw. bei Nichteinigung festgesetzt.

8 Die TARMED-Tarifstruktur beinhaltet die Positionen fiir alle drztlichen und arztnahen Leistungen in der Arztpraxis und im

ambulanten Spitalbereich sowie teilweise in der stationdren Behandlung. Jeder &rztlichen Leistung wird eine bestimmte
Anzahl von Taxpunkten zugeordnet. Der Taxpunktwert wird zwischen den kantonalen Arztegesellschaften und den Ein-
kaufsgemeinschaften der Versicherer verhandelt. Siehe auch FMH-Website: http://www.fmh.ch/ambulante_tarife/tarmed-
tarif.html 15.01.2016)

Siehe u.a. Medienmitteilung zur Grindung der ,TARMED Suisse AG“ vom 13.05.2015. Online verfligbar unter:
http://www.fmh.ch/files/pdf16/2015_03_13_Tarmed_Suisse_AG_DE_2.pdf (15.01.2016)

14
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Gulliver (1979) zeigt mit seinem normativ gepragten Phasenmodell optimaler Verhandlungen ei-
nen Weg auf, mit dem diese , positive Koordination” erreicht werden kann. Gullivers Modell dient
im Folgenden als strukturierende Grundlage fir den hier zu erarbeitenden Kriterienkatalog. Denn
es zeigt auf, wie Akteure durch Verhandlungsprozesse von der Konfrontation zunehmend zur Ko-
operation kommen. Zentral dafiir sind folgende Punkte:

e Es gibt keinen direkten Weg zum Verhandlungsergebnis, sondern es braucht einen Pro-
zess, der Gefasse fir gegenseitiges und gemeinsames Lernen bietet.

e Verhandlungsstrategien sind rekursiv, da es vor allem auch darum geht, Gber den Ablauf
und die Inhalte des Verhandlungsprozesses zu verhandeln (,verhandeln lber das Verhan-
deln“).

e Verhandlungen kdnnen nicht linear von einem Dissens in einen Konsens fiihren, sondern
Phasen der Antagonie wechseln sich mit Phasen ab, in denen Kooperation dominiert.

e Es gibt interkulturell beobachtbare Regelmassigkeiten in der Sequenzierung von Verhand-
lungsschritten, deren Abkiirzung nicht moglich scheint.

e Das Ergebnis und dessen Auswahlprozess sind nicht aufgrund einer inneren Logik voll-
standig vorbestimmt, sondern entwickeln sich erst durch die Verhandlungen.

Diese Uberlegungen zu Gullivers Modell und die konsultierten verhandlungstheoretischen Grund-
lagen (siehe Kapitel 2) kénnen im Folgenden zu einem strukturierten Kriterienkatalog fiir optimale
Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen kondensiert werden.

Agenda, Definition der Verhandlungspunkte

»Verhandeln Giber das Verhandeln“: Im Vorfeld der Verhandlungen kann (iber die Rahmenbedin-
gungen (Verhandlungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc.) verhandelt werden und es herrscht
nicht reine Routine.

Theoretischer Hintergrund:

Im Vorfeld der Verhandlungen werden bereits gewisse Rahmenbedingungen wie raum-zeitliche
Faktoren oder auch die grundsatzlichen Verhandlungsgegenstande ausgehandelt. Implizit wird
damit grundsatzlich Verhandlungs- und Konzessionsbereitschaft signalisiert. Es findet eine gewisse
Testphase fiur die Kooperation statt, in welcher die Frage beantwortet wird, ob es sich um eine
reine Routine handelt oder ob beziiglich Verhandlungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc. tat-
sachlich verschiedene Optionen herrschen und die Verhandlungspartner bereit sind zu einem
Verhandlungsergebnis, das vom Status quo abweicht.

Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationéren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Wo finden die Verhandlungen jeweils statt? Wechseln die Ortlichkeiten oder wird routi-
nemadssig immer am selben Ort verhandelt?

e Wer legt die Agenda und die Verhandlungspunkte fest?

e Folgen die Verhandlungspartner bei der Planung und Festlegung der Rahmenbedingungen
einer starren Struktur (reine Routine) oder gibt es Spielraum fiir Anpassungen?

e Sieht die Ubliche Agenda sequenzielle Verhandlungen vor (ein Punkt nach dem anderen)
oder kénnen auch Verhandlungspakete geschniirt werden?

o Gibt es bestimmte ,Rituale” im gesamten Verhandlungsprozess von den Vorbereitungsar-
beiten bis zum Abschluss? Falls ja, welche?
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Beteiligte Akteure: Die Zusammensetzung der beteiligten Akteure ist fundiert und breit abge-
stltzt. Auf der personlichen Ebene ist die Stimmung positiv.

Theoretischer Hintergrund:

Die Trennung zwischen Interessenskonflikten und Beziehungskonflikten gehoért zu den zentralen
Elementen des Harvard-Konzepts (Fisher 2013). Der Fokus auf Interessen, nicht auf Positionen,
stellt sachbezogene Verhandlungen zwischen Parteien sicher, die fachlich fundiert argumentieren
und eigenstandig entscheiden konnen. Dadurch respektieren sich die Verhandlungspartner gegen-
seitig und begegnen sich auf Augenhohe.

Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationdren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Wer nimmt konkret an den Verhandlungen teil?

e Werden die Verhandlungen von jemandem begleitet, der im Falle des Scheiterns eine Ent-
scheidungskompetenz hat?

e Welche Rolle spielen ,neutrale” Fachexperten? Aus welchen Disziplinen fliesst Fachexper-
tise in den Verhandlungsprozess ein? Kénnen Fachexperten in den Verhandlungen eine
mediative Funktion austiben?

o Inwiefern ist der Kanton direkt oder indirekt am Verhandlungsprozess beteiligt? Welchen
Einfluss hat der Kanton auf die Verhandlungsergebnisse?

e Welche Rollen spielen zusatzliche Gremien im Hintergrund der Verhandlungen (Verbande
etc.)? Nehmen gewisse Akteure dies als Einschrankung war?

Vorbereitung: Die Verhandlungspartner bereiten sich bewusst auf den Verhandlungsprozess vor,
indem sie nicht nur Zielgréssen und Verhandlungsspielrdume festlegen, sondern sich auch mit der
Perspektive der Gegenseite auseinandersetzen.

Theoretischer Hintergrund:
Ein weiterer zentraler Punkt im Harvard-Konzept (Fisher 2013) ist die Entwicklung von Entschei-
dungsmoglichkeiten (Optionen) zum beidseitigen Vorteil (Win-Win-Situationen). In einem ersten
Schritt stecken die Verhandlungspartner fiir sich selbst in verschiedenen Verhandlungsdimensio-
nen ihre Spielrdume ab und definieren ihre Ziele. Zur spateren Erreichung von Win-Win-
Situationen sollten sie aber bereits im Vorfeld der eigentlichen Verhandlung die Perspektive der
Gegenseite einnehmen und die definierten Verhandlungsgegenstinde aus unterschiedlichen
Blickwinkeln betrachten.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationéren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Wie bereiten sich die Parteien auf die Verhandlungen konkret vor?

e Welchen Spielraum haben sie bei der Festlegung von Verhandlungszielen?

e Inwiefern setzen sie sich im Vorfeld mit der Position/Perspektive der Gegenseite ausei-

nander?
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Exploration des Feldes, Expression von Differenzen

Koordination des Verhandlungsprozesses: Der Verhandlungsprozess ist fir innovative Elemente
genligend flexibel gestaltet, wird aber gleichzeitig bewusst koordiniert.

Theoretischer Hintergrund:
Im Verhandlungsverlauf nach Gulliver (1979) dient die Explorationsphase dem gegenseitigen In-
formationsaustausch lber Praferenzen. Die Parteien stecken ihre Felder ab und schaffen Raum fur
die weitere Verhandlung. In dieser innovativen Phase werden Tauschmoglichkeiten und Gegenge-
schafte ausgelotet und Lernprozesse vollzogen. Wichtig ist dabei, dass diese Phase fir neue Ideen
und innovative Uberlegungen ausreichende Flexibilitdt bietet, sich gleichzeitig aber auch an der
vereinbarten Verhandlungsagenda orientiert und damit bewusst und zielorientiert koordiniert
wird.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationédren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Wird der entsprechende Prozess bewusst gesteuert? Wenn ja, von wem?

e Oder ,geschieht” der Prozess ad hoc? Oder beides zusammen?

e Bietet der Prozess geniigend Flexibilitat fir neue Verhandlungspunkte und innovative An-

satze?

Ergebnisorientierung:15 Die Verhandlungsseiten orientieren sich an einem Verhandlungsergebnis
und haben beziiglich Einigungszone realistische Erwartungen.

Theoretischer Hintergrund:
Nach der Exploration der gesamten Breite des Verhandlungsfeldes wird nach Gulliver (1979) die
Komplexitdt des Verhandlungsproblems schrittweise reduziert, indem Nebenpunkte der Verhand-
lung bereinigt werden und eine Fokussierung auf gemeinsame Ziele stattfindet. Dies kann
gelingen, wenn Verhandlungspakete geschniirt und die einfachen, aber relevanten Verhandlungs-
gegenstdnde der Agenda priorisiert werden. Kooperative Verhandlungen hangen stark vom
gegenseitigen Vertrauen der Parteien ab. Fehlt dieses, vergraben sich die Verhandlungspartner in
ihren Positionen.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationédren
Bereich des Gesundheitswesens:
e Ist eine Einigungszone zwischen den Verhandlungspartnern im Normalfall erkennbar? Falls
ja, wie gross ist diese Zone?
e Streben die Parteien ein Verhandlungsergebnis normalerweise an oder ist haufig von An-
fang an klar, dass es nicht zum Konsens kommen kann?
e Haben die Verhandlungspartner diesbeziiglich realistische oder Gibersteigerte Erwartun-
gen?
e Wie hoch ist das gegenseitige Vertrauen der Verhandlungsparteien?

% In diesem Projekt wird unter ,optimalen” Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen verstanden, dass die Parteien sich

konstruktiv auf ein Verhandlungsergebnis einigen konnen und dadurch ihre Tarifautonomie behalten.
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Verhandlungsdimensionen: Es wird auf verschiedenen Ebenen (Dimensionen) ,integrativ” ver-
handelt, so dass Win-Win-Situationen moglich sind.

Theoretischer Hintergrund:
Wie in Kapitel 2 ausgefiihrt, kann aus verhandlungstheoretischer Sicht die Moglichkeit eines Ver-
handlungsergebnisses, bei dem beide Seiten einen Nutzen erzielen (Win-Win-Situation), erhéht
werden, wenn neben der reinen Verteilungsdimension auch die sogenannte Produktionsdimensi-
on im Verhandlungsprozess eine Rolle spielt und damit das Verhandlungsthema auf verschiedene
Gegenstiande ausgeweitet wird (vgl. Hauser, 2002; Scharpf, 2000; Sebenius, 2013). Fir die Be-
schreibung der SOLL-Situation einer optimalen Verhandlungssituation bedeutet dies, dass
mehrdimensionale Tarifverhandlungen, in denen neben der Kosten- und Preisdimension noch
weitere Themen verhandelt werden, einem reinen Seilziehen um die Hohe des zu verhandelnden
Tarifs vorzuziehen sind.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationédren
Bereich des Gesundheitswesens:
e Was kann Uberhaupt Gegenstand des Prozesses sein?
e Woriber wird schlussendlich verhandelt? (Preisaspekte, Qualitdatsaspekte, Info-Austausch)
o Werden Qualitatsaspekte als Argumente bei Preisverhandlungen herbeigezogen
(eindimensional)?
o Oder findet ein Handel ,Qualitat fiir hdhere Preise” in irgendeiner Form statt
(mehrdimensional)?

e Im Falle eindimensionaler, ,distributiver” Verhandlungen: Wie gross ist die sichtbare Ver-
handlungszone (= Intervall zwischen Angebot und Gegenangebot)? Welche Faktoren
fihren zur Einengung dieser Zone?

e Erlauben sich die Verhandlungspartner, gegenseitig auch kreative Versuchsballone im Sin-
ne eines Brainstormings loszulassen, ohne dass solche sogleich als Zugestdandnis oder als
,Einknicken”“ bewertet werden?

Subjektive und objektive Bewertung von Optionen: Es existieren anerkannte (objektive) Kriterien
zur Bewertung von Verhandlungsoptionen.

Theoretischer Hintergrund:
Die Anwendung objektiver Beurteilungskriterien ist ein zentrales Element im Harvard-Konzept
(Sebenius 2013). Dies fuhrt zu nachvollziehbaren und akzeptablen Ergebnissen. Bei subjektiven
Haltungen kdnnen aus der Verhaltensokonomie bekannte Wahrnehmungsverzerrungen eine Rolle
spielen wie z.B. der Ausstattungseffekt (was man hat, das priferiert man stirker), die Uberkon-
fidenz (man schatzt sein eigenes Wissen als zu zuverlassig ein) oder die Ankersetzung (irgendwie
gesetzte Eckwerte beeinflussen eigene Ziele). (vgl. Hauser 2002)
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationéren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Sind subjektive Bewertungen/Haltungen in den Verhandlungen dominant oder werden

auch , objektive” Bewertungskriterien herangezogen?
e Falls ja, helfen diese Kriterien, die Verhandlungen in Gang zu bringen?
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e Welche Hilfsmittel, Methoden (z.B. Brain Storming) werden in den Verhandlungen einge-
setzt, um aus dem ,Bazar“-Modus auszubrechen und konstruktive Ergebnisse zu
erreichen?

Einengung der Unterschiede, Einigung

»Wartedilemma“: Im Verhandlungsprozess haben alle Parteien die gleiche Dringlichkeit, eine Eini-
gung zu erreichen.

Theoretischer Hintergrund:
Bei der Analyse moglicher Hindernisse fir effiziente Verhandlungsergebnisse muss auch die zeitli-
che Dynamik berlicksichtigt werden (Hauser 2002). Das Hinauszogern von Verhandlungen kann
von einer Partei taktisch genutzt werden, wenn sie es sich leisten kann, auf das Verhandlungser-
gebnis zu warten und somit eine geringere Dringlichkeit als ihr Gegeniliber hat. Haben beide
Parteien die gleich hohe Dringlichkeit beziiglich Verhandlungsabschluss oder kennen sie die Dring-
lichkeit der Gegenseite nicht, gleicht die Situation einem Gefangenendilemma. Beide Parteien
konnen dann namlich versucht sein, eine Verzogerungstaktik zu fahren mit der Folge, dass der
Verhandlungsprozess gesamthaft ineffizient wird.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationédren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Werden Deadlines fiir die Einigung festgelegt? Wird eine bestimmte ,,Dringlichkeit” auf-

gebaut?
e Hat eine Seite die hohere Dringlichkeit beziglich Einigung als die andere?
e Wie wird Geduld und Ungeduld von den Parteien signalisiert respektive versteckt?

Machtverhaltnis: Im Verhandlungsprozess ist die Macht, das Verhandlungsergebnis zu beeinflus-
sen, gleichmassig auf alle Parteien verteilt.

Theoretischer Hintergrund:
In optimalen Verhandlungssituationen werden Entscheidungsmaoglichkeiten zu beidseitigem Vor-
teil (Win-Win-Situation) entwickelt. Ist die Macht, das Verhandlungsergebnis zu beeinflussen,
ungleichmassig verteilt, sinken die Chancen fiir eine Win-Win-Situation. In den Verhandlungen
sollten Interessen und nicht Machtbeziehungen zwischen den Verhandlungsparteien die zentrale
Rolle spielen (Sebenius 2013). Eine wichtige Rolle bei der Frage nach der Verteilung der Verhand-
lungsmacht spielt das BATNA-Konzept (Best Alternative To a Negotiated Agreement, siehe Kapitel
2.4). Je grosser die Bereitschaft ist, Verhandlungen scheitern zu lassen und sich fiir das BATNA zu
entscheiden, desto grosser ist die Verhandlungsmacht.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationéren
Bereich des Gesundheitswesens:
e Von welchen Faktoren wird die Verhandlungsmacht beeinflusst (Wartefahigkeit, Attrakti-
vitdt des BATNA, politischer Kontext, Verhandlungsgeschick)?
e Inwiefern kdnnen die Versicherer gegeniliber den Leistungserbringern Druck zu mehr Effi-
zienz und Qualitat ausiiben? Welche Faktoren unterstiitzen bzw. behindern sie dabei?
e Und umgekehrt, inwiefern kdnnen die Leistungserbringer finanzielle Vorteile aushandeln
bei héherer Effizienz und/oder Qualitat ihrer medizinischen Leistungen?
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Nicht-Einigung: Die allfdllige Uneinigkeit beziiglich einzelner Verhandlungsgegenstande wird ge-
genseitig anerkannt und fiihrt nicht zum Verhandlungsabbruch (,,agree to disagree”).

Theoretischer Hintergrund:

Wie bereits in Kapitel 2.4 aufgezeigt, gleicht die Situation der Tarifverhandlungen im Gesund-
heitswesen einem Gefangenendilemma. Wenn ein Tarifpartner die Verhandlungen scheitern lasst
und die kantonale Festsetzung favorisiert, hat er kurzfristig seine Verhandlungsmacht ausgespielt.
Doch langfristig verlieren beide Parteien, weil sie ihre Tarifautonomie verlieren. Deshalb muss
auch die Frage gestellt werden, ob es fiir die Tarifpartner Wege gibt, auch bei Nichteinigkeit ihre
Autonomie zu behalten, indem sie auch allfdllige Uneinigkeiten gegenseitig anerkennen und bei-
spielsweise lGiber einen privaten Schiedsrichter |6sen lassen, bevor der Staat subsidiar eingreift.
Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich bei Verhandlungssituationen im ambulanten und stationdren
Bereich des Gesundheitswesens:

e Wird die Verhandlung im Fall einer Nicht-Einigung abgebrochen und als gescheitert be-
trachtet? Oder besteht die Moglichkeit, dass man sich bezliglich des Preises nicht einig
wird, diese Uneinigkeit anerkennt (,,agree to disagree”) und trotzdem auf anderen Dimen-
sionen (Qualitdt, Rahmenbedingungen etc.) weiterkommt?

e Kann die Hohe der allfdlligen kantonalen Festsetzung normalerweise antizipiert werden?
Beeinflusst diese Antizipation Ihre Verhandlungstaktik?

e Besteht die Moglichkeit, sich bei den umstrittenen Punkten auf einen privaten Arbitrator
(Schiedsrichter) zu einigen? Falls ja, wird davon Gebrauch gemacht?

Dieser theoretisch abgeleitete Kriterienkatalog stellt den SOLL-Zustand dar, mit welchem die tat-
sachlichen Verhandlungssituationen im ambulanten (TARMED, besondere Versicherungsformen)
und stationdren (SwissDRG) Bereich tberprift werden kénnen. Dazu wurden die interviewten
Akteure mit diesen Kriterien bzw. mit den entsprechenden Fragen zum SOLL-/IST-Vergleich kon-
frontiert (siehe zweiter Teil des Basisleitfadens im Anhang 2 dieses Berichts). Die Ergebnisse der
empirischen Untersuchung auf Verhandlungsebene werden im folgenden Unterkapitel prasentiert.

5.2. IST-Situation der Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen

Die folgende empirische Analyse des Preis- und Qualitatswettbewerbs fokussiert auf die stationa-
ren (DRG-Baserates) und ambulanten (Taxpunktwerte) Tarifverhandlungen im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). Zuséatzlich in die Analyse miteinbezogen werden
die Verhandlungssituationen auf der TARMED-Strukturebene sowie im Bereich der besonderen
Versicherungsformen. Auch auf die Tarifverhandlungen im Zusatz- sowie auch im Umfallversiche-
rungsbereich wird an geeigneten Stellen im Sinne eines Quervergleichs Bezug genommen. Diese
Settings stehen allerdings nicht im Fokus der Analyse.

5.2.1. Agenda, Definition der Verhandlungspunkte
A. »Verhandeln iiber das Verhandeln“

Gemass Verhandlungsliteratur kann bei optimalen Verhandlungssituationen bereits im Vorfeld
Uber die Rahmenbedingungen (Verhandlungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc.) verhandelt
werden. Es sollte also bezliglich Verhandlungsrahmen nicht reine Routine herrschen. Aus den In-
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terviewgespriachen mit den beteiligten Akteuren zeigt sich zunachst, dass die Ortlichkeiten der
Verhandlungen tatsdchlich variieren und dass diesbeziiglich Spielraum vorhanden ist. Die Mehr-
heit der Interviewpartner ist sich jedoch einig, dass der Verhandlungsort taktisch eher
unbedeutend ist und aufgrund organisatorischer Uberlegungen meist pragmatisch gewéhlt wird.

Bezlglich der Festlegung der Verhandlungsagenda muss zwischen den verschiedenen Verhand-
lungssettings differenziert werden:

Stationare Tarifverhandlungen:

Die Baserate-Verhandlungen im stationdren Bereich zwischen den Versicherern und Spitdlern wei-
sen gemass Interviewaussagen der direkt involvierten Akteure vergleichsweise viel Spielraum
beim Agenda-Setting auf. Obwohl der Fokus klar auf der Verhandlung der Tarifhohe liegt, gibt es
Moglichkeiten fur Verhandlungspakete, die neben dem reinen Seilziehen um die Baserate eine
ganze Bandbreite von Verhandlungsgegenstanden von Datenlieferungen, Vertragsmodalitdaten
(z.B. Mehrjahresvertrdge) tber Fragen zum Qualitdtsmonitoring bis hin zur Koppelung mit Medi-
kamentenpreisen oder auch Riickabwicklungsmodalitditen im Fall von riickwirkenden
Tarifanderungen etc. beinhalten. Dabei fallt auf, dass die Leistungserbringer starker in integralen
Verhandlungspaketen denken und Elemente aus unterschiedlichen Bereichen und Kontexten mit-
einander verhandeln wollen, wahrend die Versichererseite zur Fragmentierung der Verhandlungen
in verschiedene Themenbereiche tendiert. Dies liegt vor allem daran, dass die Tarifpartner bzw.
deren Verhandlungsdelegationen unterschiedlich organisiert und zusammengesetzt sind (siehe
Abschnitt B in diesem Kapitel).

Gemadss Aussagen von Versichererseite sind die stationaren OPK- und VVG-Verhandlungen nicht
aufeinander abgestimmt, finden aus rechtlichen Griinden getrennt statt und werden von unter-
schiedlichen Delegationen gefiihrt. Dennoch kénnen Uberlegungen aus dem VVG-Bereich auf
beiden Seiten des Verhandlungstisches unter Umstanden einen Einfluss auf die Verhandlungsa-
genda im OKP-Bereich haben. Denn hat ein Verhandlungspartner ein starkes Interesse an einem
VVG-Vertragsabschluss, wird er dafiir sorgen, dass im OKP-Bereich, wo aufgrund des Kontrahie-
rungszwangs verhandelt werden muss, ein Ergebnis erzielt werden kann. Findet man sich im OKP-
Bereich nicht, dirfte eine Losung im VVG-Bereich, wo man auf die Zusammenarbeit angewiesen
ist, schwierig werden.

Weniger Spielraum fiir die Festlegung der Verhandlungsagenda besteht im Unfallversicherungsbe-
reich. Dort verhandelt die Zentralstelle fiir Medizinaltarife UVG (ZMT) im Auftrag der
Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) mit den Leistungserbringern. Die UVG-Tarifverhandlungen
orientieren sich an Standardvertragen, welche die Agenda eng vorgeben. Effektiv zu verhandeln
gibt es dort die Neupreisberechnungen im Zweijahresrhythmus sowie allfillige einzelne Vertrags-
punkte, die aufgrund veranderter rechtlicher Rahmenbedingungen angepasst werden missen
(siehe Abschnitt ,Vorbereitung” in diesem Kapitel sowie auch Kapitel 5.2.2).

Ambulante Tarifverhandlungen:

Ein anderes Bild zeigt sich bei den Verhandlungen im ambulanten Bereich. Unter den Inter-
viewpartnern herrscht breiter Konsens, dass es dort um ein reines Seilziehen zwischen der
Arzteschaft und den Einkaufsgemeinschaften der Versicherer um die Hohe des Taxpunktwertes
geht. In vielen Kantonen wurde allerdings seit Jahren nicht mehr verhandelt, sondern der beste-
hende Tarif immer wieder fortgeschrieben. Grundsatzlich ist die Verhandlungsagenda sehr kurz
und bietet wenig Spielraum fir das Ausloten der Rahmenbedingungen. Diese werden im Rahmen
der Leistungs- und Kostenvereinbarung (LeiKoV) klar geregelt.
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Exkurs zur LeiKoV:

Der nationale Rahmenvertrag LeiKoV wurde von der FMH und Santésuisse im Jahr 2005 unter-
zeichnet und vom Bundesrat genehmigt. Die einzelnen Kantone hatten dann die Mdéglichkeit,
einen kantonalen Anhang LeiKoV abzuschliessen und dadurch der nationalen LeiKoV beizutreten.
Die Santésuisse und die Arztegesellschaften ermitteln in der LeiKoV jahrlich einen Kostenkorridor.
Unterstlitzt werden sie dabei von einem zentralen, paritatisch zusammengesetzten Lenkungsbiiro
LeiKoV. Darin vertreten sind die Santésuisse und die FMH mit je drei Personen. Diejenigen Kanto-
ne, welche der LeiKoV beigetreten sind, bestimmen die &rztliche Vertretung im Lenkungsbiro.
Dieses beschéftigt sich mit der Erfassung sowie der Leistungs- und Kostenlenkung und nimmt ei-
nen jdhrlichen SOLL-IST-Kostenvergleich vor. Darauf basierend macht es Empfehlungen fir eine
allfallige Taxpunktwertanpassung zuhanden der kantonalen oder regionalen Vertragsparteien der
LeiKoV. (Stoffel 2006)

Im UVG-Bereich wird das Agenda-Setting der ambulanten Tarifverhandlungen von der Versiche-
rerseite relativ klar vorgegeben. Die ZMT entwickelt im Auftrag der MTK auf Basis einer
Modellpraxis ein Kostenmodell, (iber welches dann mit der Arzteschaft verhandelt wird.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Die tripartiten Verhandlungen zur Revision der TARMED-Struktur waren seit 2012 zwischen FMH,
H+ und Versichererseite (Santésuisse, MTK) vertraglich geregelt und wiesen beziglich Agenda-
Setting sehr klare Vorgaben auf. In den Vertrdgen waren die Zielsetzungen, das Vorgehen sowie
auch die Inhalte der Verhandlungen definiert. Anfangs 2015 wurden dann neue Vertrage zwischen
dem neuen Versichererverband Curafutura, FMH, H+ und MTK unterzeichnet. Am 13.03.2015
grindeten diese Vertragspartner die , TARMED Suisse AG“.® Damit wurden ohne den Einbezug
von Santésuisse neue Rahmenbedingungen fir die ins Stocken geratene TARMED-Revision ge-
schaffen. Diese neuen Rahmenbedingungen enthalten wiederum detaillierte Vorgaben zum
Verhandlungsprozess bis hin zu Tarifierungsrichtlinien, an welchen sich die neue Struktur orientie-
ren soll.

Besondere Versicherungsformen:

Die Festlegung der Verhandlungsagenda erfolgt gemdss Interviewaussagen im Bereich der beson-
deren Versicherungsformen relativ flexibel. Da Vertragsfreiheit herrscht, beruhen die
Verhandlungen auf einer konstruktiven Zusammenarbeit zwischen den Parteien. So wurde in den
Interviewgesprachen beispielsweise erwdhnt, dass sowohl von Versicherer- als auch von Leis-
tungserbringerseite  Vorschlage beziglich Datengrundlagen und -analysen (z.B.
Vergleichskollektive, Entwicklung von Qualitdtsindikatoren) oder auch beziiglich der Umsetzung
von gemeinsamen Projekten etwa im Bereich der Zuweisungspraxis oder der Qualitatssicherung
machen kénnen. So ist es liblich, dass verschiedene Verhandlungsgegenstiande zu Paketen ge-
schniirt und gemeinsam verhandelt werden. Beispielsweise kann ein Versicherer die Vergitung
eines Arztenetzes von der Umsetzung gemeinsamer Qualitdtssicherungsprojekte innerhalb einer
bestimmten Zeit abhangig machen.

% siehe Medienmitteilung vom 13.03.2015:

http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/Medien/Medienmitteilungen/2015/TARMED_Suisse_AG/2015_03_13_Tarme
d_Suisse_AG_DE.pdf (15.01.2016)



http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/Medien/Medienmitteilungen/2015/TARMED_Suisse_AG/2015_03_13_Tarmed_Suisse_AG_DE.pdf
http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/Medien/Medienmitteilungen/2015/TARMED_Suisse_AG/2015_03_13_Tarmed_Suisse_AG_DE.pdf
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B. Beteiligte Akteure

Gemadss theoretisch abgeleitetem Kriterienkatalog fir optimale Tarifverhandlungen sollte die Zu-
sammensetzung der beteiligten Akteure in den Verhandlungen inhaltlich fundiert und breit
abgestiitzt sein. Dabei stellt sich auch die Frage nach dem Einbezug neutraler Fachexperten, wel-
che zu sachbezogenen Verhandlungen beitragen und die allfédlligen positions- oder gar personen-
personenbezogenen Spannungen abfedern kénnen.

Stationare Tarifverhandlungen:

Im Verhandlungssetting zwischen Spitdlern und Versicherer ldsst sich eine gewisse Asymmetrie
erkennen. Sowohl von Seite der Leistungserbringer als auch der Versicherer wurde auf die unter-
schiedliche Zusammensetzung der jeweiligen Verhandlungsdelegationen und die entsprechenden
organisatorischen Rahmenbedingungen hingewiesen. Auf Seite der Spitdler nehmen in der Regel
die Finanzverantwortlichen und/oder deren Stellvertreterinnen an den Verhandlungen teil. Gehort
eine private Klinik zu einem Konzern, ist normalerweise auch noch ein Vertreter des Corporate
Office dabei.

Grosse Unterschiede existieren auf Seite der Einkaufsgemeinschaften der Versicherer. Fiir die HSK
verhandeln Angestellte der drei Versicherer Helsana, Sanitas und KPT direkt mit den Spitdlern.
Diese sind fiir die Vertragsvorbereitungen zustandig, entwickeln die Strategie und fiihren die Ver-
handlungen, was fiir kurze Entscheidungswege sorgt.

Anders ist die Einkaufsgemeinschaft Tarifsuisse AG als Tochtergesellschaft von Santésuisse organi-
siert. Dort gibt es immer einen verantwortlichen Verhandlungsleiter und einen weiteren
Mitarbeiter von Tarifsuisse AG sowie mehrere Versicherungsvertreter, welche die Kunden der
Tarifsuisse AG reprdsentieren. Die Zusammensetzung wird in der Verhandlungskommission von
Santésuisse festgelegt und ist regional sehr unterschiedlich. Es nehmen meistens diejenigen Versi-
cherungsvertreter teil, die in der betroffenen Region die grossten Marktanteile haben. Je nach
Grosse/Bedeutung des Geschafts sind die Delegationen unterschiedlich gross. Vor einem Jahr hat
die Tarifsuisse AG intern umstrukturiert. Friher wurde eher siloartig verhandelt (Spezialisten fir
stationar, ambulant, Pflege etc.), nun sind in den Verhandlungen alle Tarifsuisse-Vertreter genera-
listisch unterwegs und decken verschiedene Themenbereiche ab, was kinftig flir weniger
Fluktuation und mehr Kontinuitdt (nur noch ein Ansprechpartner fir die Leistungserbringer) sor-
gen dirfte. Die Verhandlungsfiihrer der Tarifsuisse AG haben allerdings — im Gegensatz zu den
Spitaldelegationen — keine Entscheidungskompetenz in den Verhandlungen. Dies ist bei der Ta-
rifsuisse AG systembedingt. Der Verwaltungsrat der Tarifsuisse AG, welcher sich aus den Kunden
zusammensetzt, gibt den Zielkorridor bei den zu verhandelnden Baserates vor. Alles, was verhan-
delt wird, muss im Nachgang von der Verhandlungskommission der Santésuisse bewilligt werden.
Wenn die Zielvorgaben des Verwaltungsrates nicht erreicht werden konnten, muss die Geschafts-
leitung der Tarifsuisse AG das Ergebnis nochmals absegnen, selbst wenn es von der
Verhandlungskommission der Santésuisse bereits gutgeheissen wurde. Wenn dann ein Kunde der
Tarifsuisse AG mit dem Entscheid der Geschéftsleitung nicht zufrieden ist, hat er noch ein Veto-
Recht im Verwaltungsrat.

Auf Versichererseite kommen gemass Interviewaussagen in den Verhandlungen normalerweise
keine neutralen Fachexperten zum Einsatz. Die Einkaufsgemeinschaften beschéaftigen eigene spe-
zialisierte Tarifmanager, die Tarifstrukturen und Benchmarking-Methoden entwickeln und mit
internen Datenanalysten zusammenarbeiten. Dies gehort zur Kernkompetenz der Versicherer und
bedarf keiner Unterstitzung durch externe Fachexpertise. Von Seite der Spitdler wird teilweise
mit externen Fachexperten zusammengearbeitet. Dies kann jedoch gemass Aussage von Versiche-
rern problematisch sein, wenn die Vereinbarungen zwischen den Spitdlern und den an den
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Verhandlungen prasenten Experten nicht transparent gemacht werden und deshalb von einer
»,hidden agenda“ ausgegangen werden kann, was nicht zur Vertrauensfoérderung beitragt.

Ambulante Tarifverhandlungen:

Die Vertretung der Arzteschaft in den ambulanten Tarifverhandlungen ist weniger professionali-
siert als diejenige auf Versichererseite. Entsprechende Interviewaussagen der Versicherer sowie
auch der Leistungserbringer deuten darauf hin, dass die Verhandlungsfiihrung auf Arzteseite sehr
personenabhdngig ist und oft von engagierten Einzelkampfern abhdngt, die (iber mehrere Jahre
verhandlungstechnisches Wissen und Erfahrung aufbauen, sich jedoch haufig nicht auf Augenhdhe
mit den spezialisierten Verhandlungsleitern auf Versichererseite wahrnehmen.

Der Beizug von externen Fachexperten ist bei der Arzteschaft nicht tiblich. Im UVG-Bereich kann es
hingegen vorkommen, dass die MTK zur Beantwortung spezifischer Fragen Spezialisten beizieht.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Bei den TARMED-Strukturverhandlungen geht es vorwiegend um technische Fragestellungen zu
den einzelnen Tarifpositionen. Dementsprechend entsenden die Verhandlungspartner eigene Ta-
rifexperten sowie eingeladene externe Facharzte und Spezialisten in die Verhandlungen. Die
technisch gepragten Diskussionen zwischen den Fachexperten an den Verhandlungen sind gemass
Interviewaussagen beteiligter Akteure sehr ergiebig, sachbezogen und konstruktiv. Sie unterschei-
den sich somit stark von den Strukturverhandlungen auf politisch-strategischer Ebene, deren
Fronten sich in den letzten Jahren zunehmend verharteten, was zum Ausschluss von Santésuisse
aus dem Setting fiihrte.

Besondere Versicherungsformen:

Arztenetze delegieren die Tarifverhandlung in der Regel an ihre Betriebsgesellschaften. Ein Bei-
spiel dafiir ist Argomed, die rund 20 Arztenetze mit insgesamt (iber 900 Arzten in den Kantonen
Aargau, Bern, Luzern, Solothurn und Zug zu ihren Kunden zihlt.” Die Verhandlungsdelegation
einer solchen Betriebsgesellschaft besteht normalerweise aus einem Key Account Manager und
dessen Stellvertreter. Zuweilen werden diese Delegationen auch von Arzten aus den reprisentier-
ten Arztenetzen begleitet, um insbesondere bei Verhandlungen zu Qualitatsfragen die Praxisnidhe
zu erhalten.

C. Vorbereitung

In der Verhandlungsliteratur gilt die Vorbereitungsphase als zentraler Erfolgsfaktor fiir Verhand-
lungen. Die Verhandlungspartner sollten sich bewusst auf den Verhandlungsprozess vorbereiten,
indem sie die Situation, die Verhandlungsgegenstiande und die Spielrdume sowie auch die Per-
spektive der Gegenseite intensiv analysieren.

Stationare Tarifverhandlungen:

Bei der Vorbereitung stationarer Tarifverhandlungen zwischen Spitdlern und Versicherern ist der
Kanton formal nicht beteiligt, Gbt aber als Spitaleigentiimer, Kostentrdager und Genehmiger bzw.
Festsetzer von Tarifen dennoch in unterschiedlichem Ausmass prozedural Einfluss auf die Ver-
handlungspartner aus. So verkiindet beispielsweise der Kanton Zirich seit drei Jahren jeweils im

17 Siehe Website von Argomed: http://www.argomed.ch/aerztenetze.html (15.01.2016)
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Frihling seine Erwartungen an die Tarifpartner in Briefform.*® Dabei zeigt er proaktiv bestimmte
Verhandlungsspielrdume auf (z.B. Hinweis, dass Uber Vereinfachungen im Administrativaufwand
verhandelt werden soll, und dass damit begriindete Tarifunterschiede genehmigt werden) oder er
kommuniziert seine Sichtweise beziglich Qualitdtsdifferenzierungen wie etwa eigene Kategorien
fur kantonsinterne Fallkostenvergleiche und Tarife (Wolf 2014).

Die Spitéler investieren in der Regel sehr viel in die Vorbereitung der Verhandlungen. Gemadss
Interviewaussage wenden Spitdler sogar 50- bis 70-mal mehr Zeit fur die Vorbereitung auf als fir
die eigentliche Verhandlung, da die zu verhandelnde Baserate fiir die Spitalfinanzen von zentraler
Bedeutung ist und sich direkt auf das Budget auswirkt.

Auch aus Sicht der Versicherer machen die Verhandlungen einen nur sehr kleinen Teil der insge-
samt investierten Zeit in die Tarifgestaltung aus. Fiur die Datenerfassung und -auswertung (Kosten-
und Leistungsdaten, Benchmarking-Methoden, Entwicklung von Szenarien und Argumentarien
etc.) werden bei den Krankenversicherern ganze Abteilungen beschaftigt. Basierend auf Kostend a-
ten legen die Versicherer fir die Verhandlungen in der Regel einen Verhandlungskorridor
abhangig von der Segmentierung des Spitals fest. Verhandlungsziele werden beispielsweise ange-
passt und Verhandlungen unter Umstanden wiederholt, wenn neue Leitentscheide des BVGer
publiziert werden. Grundsatzlich setzen sich die Versicherer gemass Interviewaussagen intensiv
mit den Kostendaten und den strukturellen Voraussetzungen der Spitdler auseinander, bevor sie
die Verhandlung aufnehmen. In den meisten Fallen werden dem Gegeniiber im Vorfeld auch die
Kriterien transparent gemacht, unter denen von einem Benchmark abgewichen werden kann.
Diese Kriterien bestimmen letztlich den Verhandlungskorridor und gehen stark auf die individuelle
Situation des jeweiligen Spitals ein, indem sie dessen Versorgungsspektrum, die strukturellen Be-
dingungen, das Patientengut etc. beriicksichtigen.

Die Einkaufsgemeinschaften bereiten sich insbesondere fiir die Verhandlungen mit grossen Spit a-
lern intensiv vor (mehrere Tage pro Verhandlung). Aber auch die Verhandlungen mit kleinen
Spitdlern erfordern eine minimale Vorbereitung insbesondere zur Auswertung von Kostendaten
(ITAR—K)19 und Ermittlung eines Benchmark-Wertes. Mehrere Interviewpartner auf Versicherersei-
te haben in diesem Zusammenhang die These aufgestellt, dass im DRG-System das Verhandeln
selbst in Zukunft an Bedeutung stark verlieren wird, da die Positionen aufgrund der Datenanalysen
und des Benchmarkings sehr hdufig schon gemacht sind, bevor die Verhandlungen starten.

Ein etwas anderes Bild beziiglich Verhandlungsvorbereitung zeigt sich im UVG-Bereich. Dort wer-
den zwischen der MTK und den Leistungserbringern unbefristete Vertrdge abgeschlossen, die
einfach weiterlaufen, solange sie nicht gekiindigt werden. Neue Preisberechnungen finden zwar
alle zwei Jahre statt, doch zu Vertragsverhandlungen kommt es nur, wenn das Tarifsystem ange-
passt wird oder wenn sich die rechtlichen Rahmenbedingungen durch neue gesetzliche
Regelungen oder durch Leiturteile des BVGer verandern. Deshalb investiert die MTK bzw. die ZMT
viel Zeit in das Monitoring der Tarifsysteme, die Analyse der Gerichtsurteile, die Validierung und
Analyse von Kosten- und Leistungsdaten sowie auch in die Medienbeobachtung.

8 Ein solcher Brief vom 26. Februar 2015 liegt den Autoren vor.

1 ITAR_K steht fur Integriertes Tarifmodell auf Kostentragerrechnungsbasis. Es handelt sich dabei um eine Ermittlungsme-

thode, mit der sich die tarifrelevanten Betriebskosten national einheitlich, gesetzeskonform und nachvollziehbar herleiten
lassen. Voraussetzung flr das Preisbildungsverfahren ist die Festlegung einer Datenbasis. Mit ITAR_K werde n die H+ Mit-
glieder diesen Anforderungen gerecht. Siehe Website von H+ Bildung:
http://www.hplus-bildung.ch/bildung/showcourse/integriertes-tarifmodell-itar-k-anwenderseminar (15.01.2016)
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Ambulante Tarifverhandlungen:

Bei den Taxpunktwertverhandlungen halt sich die Vorbereitungszeit in Grenzen, solange die Tarife
des Vorjahres fortgeschrieben werden. Kommt es jedoch zu Neuverhandlungen zwischen den kan-
tonalen Arztegesellschaften und den Einkaufsgemeinschaften der Versicherer, ist der
Vorbereitungsaufwand auf beiden Seiten vergleichbar mit dem Verhandlungssetting im stationa-
ren Bereich mit dem Unterschied, dass im ambulanten Bereich die Datengrundlagen fir die
kostenbasierten Tarifberechnungen deutlich weniger transparent und vereinheitlicht sind als im
stationdren Bereich. Die bereits erwahnte LeiKoV gibt den engen Spielraum bei der Festlegung der
Verhandlungsziele vor. Sie enthalt viele vertragliche Vorbestimmungen und ldsst kaum Flexibilitat
und Steuerungsmoglichkeiten. Das paritdtisch zusammengesetzte Lenkungsbiiro der LeiKoV gibt
jeweils bis Mai eine Lenkungsempfehlung heraus. Soll darauf basierend der Taxpunktwert in ei-
nem Kanton geandert werden, gilt es lediglich den Vertragsanhang (nicht den ganzen Tarifvertrag)
von einer Partei zu kiindigen. Grundsatzlich miisste dann das neue Verhandlungsergebnis jeweils
am ersten Januar des Folgejahres vorliegen.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Die TARMED-Strukturverhandlungen folgen einem &dusserst komplexen Prozess. Die technischen
Revisionsarbeiten sind unter den Fachexperten der Verhandlungspartnern in Arbeitspakete aufge-
teilt und laufend dauernd, so dass keine Abgrenzung zwischen Vorbereitungs- und eigentlicher
Verhandlungszeit vorgenommen werden kann. Die Verhandlungsziele sind vertraglich definiert. Es
besteht somit kein Spielraum bei den Zielsetzungen.

Besondere Versicherungsformen:

Auch fur die Verhandlungen im Bereich der besonderen Versicherungsformen wird auf beiden
Seiten viel Zeit investiert. Betriebsgesellschaften von Arztenetzen verwenden etwa gleich viel Zeit
fur die Vorbereitung wie fir die Durchfiihrung der Tarifverhandlungen. Sie haben gegeniber den
Versicherern den Vorteil, dass sie die Datenaufbereitung intern an ihre Arztenetze delegieren
konnen, wo die Zahlen in bester Qualitat vollumfanglich vorliegen. Grundséatzlich setzen sich die
Parteien sehr intensiv mit der Gegenseite auseinander und streben nach partnerschaftlichen, ver-
trauensbasierten Beziehungen, damit es in diesem Setting zum freiwilligen Vertragsabschluss
kommen kann.

5.2.2. Exploration des Feldes, Expression von Differenzen
A. Koordination des Verhandlungsprozesses

Nachdem die Verhandlungsagenda gesetzt, die beteiligten Akteure bestimmt und die Vorberei-
tungen abgeschlossen sind, geht es um die Verhandlung selbst. Der in der Verhandlungsliteratur
beschriebene SOLL-Zustand postuliert, dass die Koordination optimaler Verhandlungen zwar be-
wusst erfolgt, jedoch geniigend flexibel und offen fiir innovative Elemente ist, so dass die Parteien
moglichst viel von den gegenseitigen Praferenzen lernen.

Stationdre Tarifverhandlungen:

Gemass Interviewaussagen von Versichererseite ist es sehr schwierig, in der Anfangsphase von
Baserate-Verhandlungen mit Spitdlern flexibel auf neue Vorschldge, Forderungen oder sonstige
Informationen zu reagieren, die nicht Teil der Vorbereitungen waren. Wahrend die Verhandlungs-
fuhrer der Spitdler in der Regel eine generalistischere Perspektive Uber spitalbetriebliche,
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finanzpolitische sowie auch medizinische und versorgungsstrategische Fragestellungen einnehmen
und tendenziell offener fir innovative Paketldsungen sind, ist die Seite der Versicherer starker in
Silos organisiert. Nicht alle Themen werden von denselben Personen verhandelt und aus Sicht der
Leistungserbringer ist es teilweise schwierig, im entscheidenden Moment die fachlich zustdndigen
und kompetenten Unterhandler der Versicherer am Tisch zu haben. In einzelnen Interviews liess
sich auf Leistungserbringerseite auch eine gewisse Frustration beziglich Tarifverhandlungen er-
kennen, da der Verhandlungsprozess zuweilen kaum mehr aus unternehmerischer Sicht
koordiniert werden kann, sondern von juristischen Fragestellungen zur Interpretation aktueller
Leitentscheide des BVGer dominiert wird.

Eine relativ flexible, aber von der Versichererseite stark gesteuerte Koordination zeigt sich im
UVG-Bereich. Wird dort ein neuer bzw. angepasster Vertrag angestrebt, vergibt die MTK ein Ver-
handlungsmandat an die ZMT mit allgemeinen Stossrichtungen, welches Spielraum fiir eine
gewisse Flexibilitat auf Verhandlungsebene bietet. Die ZMT sucht dann innerhalb des vorgegebe-
nen Korridors einen gangbaren Weg mit den Leistungserbringern. Die Zwischenergebnisse werden
der MTK prasentiert und anschliessend wird gegebenenfalls mit den Leistungserbringern nochmals
nachverhandelt.

Ambulante Tarifverhandlungen und TARMED-Strukturverhandlungen:

Im praxis-ambulanten Bereich herrscht auf Ebene der Taxpunktwertverhandlungen nach Aussage
der Versicherer, aber auch der Arzteschaft Stillstand. Auf der Strukturebene ist der Prozess der
TARMED-Revisionsarbeiten vertraglich klar geregelt und koordiniert. Spielraum fir innovative
Ansidtze befindet sich auf technischer Ebene innerhalb der Neugestaltung der einzelnen TARMED -
Kapitel.

B. Ergebnisorientierung

Zentral fur den Verhandlungserfolg ist gemass Literatur auch die Orientierung an einem effektiven
Ergebnis. Fir die Parteien sollte nicht bereits bei Verhandlungsbeginn feststehen, dass aufgrund
ungiinstiger Rahmenbedingungen, unrealistischer Erwartungen etc. eine Verhandlung in jedem
Fall scheitern wird und — im Fall der Baserate- und Taxpunktwertverhandlungen — vom Kanton
festgesetzt werden muss.

Stationare Tarifverhandlungen:

Samtliche Interviewpartner wiesen darauf hin, dass in der Ubergangsphase der Einfiihrung der
neuen Spitalfinanzierung konstruktive Verhandlungsergebnisse dusserst schwierig zu erzielen wa-
ren. Die Tarifpartner haben sich in den ersten Jahren nach dem Systemwechsel in den
Verhandlungen oft nicht gefunden. Viele offene Systemfragen mussten zuerst vom BVGer geklart
werden. Doch in der Zwischenzeit sind viele Grundsatzurteile geféllt und einige wesentliche Sys-
temfragen geklart (siehe Kapitel 4).

Grundsatzlich sind die Verhandlungspartner immer an einem frei verhandelten Ergebnis im Sinne
der Wahrung der Tarifautonomie interessiert. Gerade bei den Einkaufsgemeinschaften der Versi-
cherer lassen sich aber unterschiedliche Verhandlungskulturen erkennen (siehe auch
Willisegger/Blatter 2014). Seit sich HSK von der Tarifsuisse AG abgespaltet hat, lasst sich gemass
mehreren Interviewaussagen ein erhohter Wettbewerbsdruck auf der Verhandlungsseite der Ver-
sicherer erkennen. Die Tarifsuisse AG steht unter dem Druck, ihre verbleibenden Mitglieder zu
behalten, indem sie ihnen dank harten Verhandlungen einen Mehrwert bietet. Eine zuséatzliche
Herausforderung ist die Heterogenitdt der Mitglieder von Tarifsuisse AG, deren Strategien und
Einfluss auf die Verhandlungen sehr unterschiedlich sind. Die Forderungen der Tarifsuisse AG in
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den Verhandlungen sind entsprechend hoch und werden hart verteidigt, was von Seite der Leis-
tungserbringer haufig als unrealistisch aufgefasst wird und auf wenig Verstdndnis und
Entgegenkommen stosst. Gemass Aussagen von Leistungserbringern, Verbanden sowie auch von
staatlichen Akteuren geniesst die HSK bei den Leistungserbringern momentan mehr Vertrauen
aufgrund ihrer kurzen Entscheidungswege und der sehr transparenten, fundierten Methodik des
Benchmarkings, mit welcher die individuellen Bedingungen der Spitdler in den Berechnungen be-
ricksichtigt werden.

Ambulante Tarifverhandlungen:

Im Bereich der Taxpunktwertverhandlungen lasst sich auf Basis der gefiihrten Interviews wenig
Ergebnisorientierung feststellen. Die Verhandlungspartner scheinen sich mit dem Status Quo ein-
gerichtet und wenig Anreize fir Veranderungen zu haben. Die Dynamik der
Taxpunktwertentwicklung in den Kantonen ist in den letzten Jahren entsprechend gering. Der von
LeiKoV vorgegebene Prozess weist gemdss Interviewaussage mehr Symbolik als Dynamik auf. Die
fehlende Transparenz bei den auf beiden Verhandlungsseiten verfiigbaren Kosten- und Leistungs-
daten dampft das gegenseitige Vertrauen.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Bei den TARMED-Revisionsarbeiten wird klar ein Verhandlungsergebnis angestrebt. Allerdings ist
hier die Einstimmigkeit erforderlich. Weil der Konsens ist sehr schwierig zu erreichen ist, und dies
gemass Interviewaussagen der beteiligten Akteure mit Santésuisse bisher nicht moéglich war, ver-
handeln nun die FMH, H+, MTK und Curafutura separat im Rahmen der TARMED Suisse AG weiter.
Bei Strukturverhandlungen bewegt man sich im Rahmen der Anforderungen des Bundes (z.B. dop-
pelte Kos‘cenneutralitia“c)20 und verhandelt Uber die verschiedenen TARMED-Kapitel gemadss
vertraglichen Abmachungen. Gemass den direkt beteiligten Akteuren ist dies nicht immer einfach,
weil die Forderungen der Parteien beziiglich Strukturanpassungen nicht immer deckungsgleich
sind und weil die involvierten Verbande aus zahlreichen Mitgliedern mit teilweise sehr heteroge-
nen Interessen zusammengesetzt sind. Die Tatsache, dass der Verhandlungsprozess seit 2012 lauft
noch immer am Laufen ist, wird von den Interviewpartnern als gutes Zeichen wahrgenommen.

Besondere Versicherungsformen:

Im Verhandlungssetting der besonderen Versicherungsformen sind das Vertrauen zwischen den
Parteien sowie die Ergebnisorientierung erwartungsgemadss klar vorhanden. Dieses Setting ist ge-
pragt von Vertragsfreiheit zwischen Versicherern und Leistungserbringern, die sich auf freiwilliger
Basis finden und gemeinsam innovative Versicherungs- bzw. Versorgungsangebote entwickeln. Die
Krankenversicherer merken gemass Interviewaussage im Verhandlungsprozess relativ schnell, was
eine Betriebsgesellschaft bieten kann, welche Maximalforderungen sie stellt und wie gross die
Einigungszone ist. Wenn ein Arztenetz bereit ist, ambitionierte Ziele zu verfolgen und innovative
Ideen wirtschaftlich umzusetzen, wachsen das Vertrauen der Versicherer und die Wahrscheinlich-
keit, dass eine partnerschaftliche Verhandlung in Gang kommt. Die meisten Arztenetze verhandeln
gemass Interviewaussagen mit rund 30 Versicherern. Diese stellen zwar unterschiedliche Forde-
rungen, doch die konstruktive Ergebnisorientierung scheint in diesem Setting stark im
Vordergrund zu stehen.

2 poppelte Kostenneutralitit bedeutet, dass einerseits die Tarifrevision kostenneutral erfolgen muss (statische Kostenneu t-

ralitdt). Zudem soll auch die Entwicklung des Kostenvolumens von Jahr zu Jahr eingeschrankt sein (dynamische
Kostenneutralitat; Bihrer 2015).
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C. Verhandlungsdimensionen

Wie in den Kapiteln 2 und 5.1 bereits ausgefiihrt, sind optimale Settings im Sinne der ,positiven
Koorination” gepragt von mehrdimensionalen Verhandlungen, bei denen nicht nur ein reines Seil-
ziehen um den Preis stattfindet, sondern auf unterschiedlichen Ebenen Uber verschiedene
Gegenstande verhandelt wird. Damit wachsen die Moglichkeiten von Gegengeschaften und Paket-
[6sungen, bei denen Win-Win-Situationen entstehen kdénnen.

Stationare Tarifverhandlungen:

Bei Verhandlungen zwischen grossen Spitdlern und Einkaufsgemeinschaften kommt es zu mehre-
ren Verhandlungsrunden, in denen verschiedene Themen diskutiert und verhandelt werden. In der
Regel wird die Kernfrage zur Hohe der Baserate zuerst geklart. Weitere Verhandlungsthemen sind
Fragen zu Datenaustausch und -qualitdt (Informationen zur Anlagebuchhaltung, Investitionsrech-
nung, Kostendaten, Forschungsabgrenzung etc.), zu Tarifstrukturen (ausserhalb von Swiss DRG
gibt es diesbezliglich Gestaltungsspielraum beispielsweise bei den Strukturen der Psychiatrie und
Rehabilitation), Vertragsmodalitdten (z.B. Wechselwirkungen mit anderen bestehenden Vertra-
gen), Qualitdtsaspekte (z.B. vereinbarte Fallzahlen oder Umsetzung von gemeinsam vereinbarten
Assessments zur Qualitatsforderung mit HSK) oder auch Schnittstellenfragen (z.B. Vereinbarungen
zu Ein- und Austritten von Patienten). Wie in Kapitel 4 bereits dargestellt, fliessen Qualitatsaspe k-
te zwar in die Verhandlungsdiskussionen immer wieder mit ein, kdnnen aber geméss Leitentscheid
des BVGer nicht im Einzelfall ein Argument zur Rechtfertigung eines hoheren Tarifs sein. Beim
Benchmarking (Wirtschaftlichkeitsvergleich) muss die Behandlungsqualitdt — wie auch immer defi-
niert — bereits gegeben sein. Dies flihrte bei der Tarifsuisse AG dazu, dass die Qualitdatsdimension
bisher vollstandig aus den Verhandlungen ausgeklammert wurde.

Interessant ist, dass mehrdimensionale Verhandlungen von den meisten interviewten Akteuren
klar gegeniiber reinem Seilziehen bevorzugt werden. Von Seite der Leistungserbringer werden
Verhandlungen als schlecht erachtet, bei denen ein Versicherer Kosten- und Leistungsdaten er-
halt, damit ein Benchmarking macht, die geforderte Baserate berechnet, einen entsprechenden
Mustervertrag entwirft und diesen auf den Verhandlungstisch legt (,,Vogel friss oder stirb”). Ge-
schatzt werden vielmehr Verhandlungen, bei denen es zu Gegengeschaften kommt, nachdem man
sich bezlglich der Preisfrage angendhert hat. Beziiglich Behandlungsqualitat haben die Leistungs-
erbringer aber eine klare Haltung. Sie wollen diese eigenstandig innerhalb ihrer spezifischen
Fachrichtungen definieren und entsprechende Definitionsfragen selbst nicht zum Verhandlungs-
gegenstand machen (siehe Kapitel 4).

Im Zusatzversicherungsbereich ist der Einblick in die sehr individuellen Verhandlungen zwischen
Spitalern und Versicherern aufgrund fehlender Transparenz sehr schwierig. Gemass Interviewaus-
sagen kommen hier zahlreiche Verhandlungsdimensionen ins Spiel. Qualitatsfragen betreffen vor
allem die Hotellerie, wobei die Versicherer bei dieser Thematik sehr unterschiedlich weit sind.
Einzelne Versicherer haben sich starker auf das VVG-Geschaft spezialisiert als andere. Interessant
ist die Aussage eines Interviewpartners, wonach das VVG im Spitalwesen in nachster Zeit ein zent-
raler Streitpunkt zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern werden kdnnte. Dank
dem DRG-System wurde Transparenz auf der Kostenseite geschaffen, was zu vermehrtem Druck
auf die Plausibilitdat der Mehrkosten im VVG fiihren dirfte. Falls die Versicherer das VVG als stra-
tegisches Geschaftsfeld behandeln, werden sie in nachster Zeit gemdss Experteneinschatzung in
den Verhandlungen auch mehr Gewicht auf die Transparenz der Leistungserbringung im VVG le-
gen.

Ein vergleichbares Bild beziiglich Verhandlungsdimensionen ergibt sich im UVG-Bereich. Norma-
lerweise wird bei Anpassungen der Standardvertrdge lediglich liber einzelne Vertragspunkte
verhandelt, wahrend der Rest unberiihrt bleibt. Im Rahmen der Neupreisberechnungen, die jedes
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zweite Jahr durchgefihrt werden, liefern die Leistungserbringer der MTK ihre Kosten- und Leis-
tungsdaten, welche dann die Grundlage fiir die Berechnungen bilden. Qualitat gilt zwar auch hier
nicht als Rechtfertigungsgrund fir einen héheren Tarif, doch Leistungserbringer, welche minimale
Qualitatsanforderungen nicht erreichen, kénnen von der MTK eine tiefere Baserate erhalten.

Ambulante Tarifverhandlungen:

Bisher waren die Tarifverhandlungen zwischen kantonalen Arztegesellschaften und Versicherern
gepragt von einem reinen Seilziehen um den Taxpunktwert. Seit Frihling 2015 gibt es von Seite
der Versicherer jedoch Signale, dass kinftig die Qualitdtsdimension eine grdssere Rolle spielen
kénnte. Qualitdtsaspekte wurden bisher vor allem von HSK in die Verhandlungen eingebracht,
aktuell werden sie aber auch bei der Tarifsuisse AG thematisiert (z.B. die ambulante Notfallversor-
gung, die im Spital mehr Kosten verursacht als in der Arztpraxis). Unter dem Blickwinkel der
Wirtschaftlichkeit werden durchaus auch Fragen zur Versorgungsqualitdt eingebracht. Doch bisher
konnte noch keine schliissige Losung prasentiert werden, wie solche Aspekte fiir die Honorierung
gemessen und vertraglich vereinbart werden kénnen.

Besondere Versicherungsformen:

Wie bereits erwahnt, sind die Verhandlungspartner im Bereich der besonderen Versicherungsfor-
men frei bezlglich Vertragsabschluss und deshalb interessiert an der partnerschaftlichen
Entwicklung von innovativen Versicherungs- bzw. Versorgungsangeboten, die fiir beide Seiten
Vorteile beinhalten. Dies bedeutet, dass mehrdimensional in verschiedenen Themenbereichen
verhandelt wird. Neben den datenbasierten Verhandlungen tber Preise und Vergiitung sind auch
Aspekte der Struktur- und Prozessqualitit in den Arztenetzen selbstverstindliche Verhandlungs-
gegenstidnde. So wird gemadss Interviewaussagen beispielsweise als Ziel vereinbart, dass ein
Arztenetz seine Quote der elektronischen Abrechnungen oder seine Generika-Quote in einem
bestimmten Zeitraum erhoht. Fir einzelne Krankenversicherer kdnnte auch die vertraglich verein-
barte Steuerung der Patientenzuweisung in bestimmte Spitdler interessant sein. Die gefiihrten
Interviews lieferten jedoch keine Hinweise, dass dies heute bereits Verhandlungsgegenstand im
Bereich der besonderen Versicherungsformen ist.

D. Subjektive und objektive Bewertungskriterien

Die Verhandlungsliteratur weist darauf hin, dass Verhandlungen, bei denen es um die Verteilung
von Nutzen und Kosten eines wohl definierten Verhandlungsgegenstandes geht (Distributions-
problem), sich auf neutrale Beurteilungskriterien abstiitzen sollten. Sebenius (2013) beschreibt
den SOLL-Zustand folgendermassen: ,,Use ‘objective criteria’ to transform negotiations from a test
of wills to a search for fairness principles.”

Stationdre Tarifverhandlungen:

Datensammlungen und Datenlieferungen zwischen den Parteien gehdren zu den grundlegenden
Spielregeln der Verhandlungen. Versicherer sowie auch Leistungserbringer sind auf die Daten an-
gewiesen, um Argumente zu entwickeln. Beide Seiten fordern moglichst objektive und
transparente Kriterien fir die Tarifberechnungen, werfen einander aber zum Teil gleichzeitig vor,
bei der Bereitstellung der Berechnungsgrundlagen nicht vollstandig transparent und objektiv zu
sein.

Grundsatzlich werden fir die Baserate-Verhandlungen Kosten- und Leistungsdaten beigezogen.
Der Gesetzgeber sieht einheitliche Kostenrechnung nach ITAR-K (Integriertes Tarifmodell auf Kos-
tentragerrechnungsbasis, siehe oben) als Verhandlungsbasis vor. Dies wird von Versicherer- sowie
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auch Leistungserbringerseite als eine gute, objektive Kostenbasis seit Einflihrung der neuen Spital-
finanzierung bezeichnet. Aus Sicht der Versicherer waren die Spitdler bezliglich einheitlicher und
transparenter Kostenrechnung noch nie so gut aufgestellt wie heute.

Schwieriger wird es bei der Qualitatsmessung im Rahmen des Benchmarkings. Die bisherigen Ver-
suche wurden von den Parteien eher als Seilziehen zwischen subjektiven Einschatzungen,
verschiedenen Systemauffassungen und folglich verschiedenen Methoden des Benchmarkings
aufgefasst. Dieser Klarungsbedarf fiihrte dann auch zu den zahlreichen, bereits erwdhnten BVGer-
Urteilen seit dem Systemwechsel zur neuen Spitalfinanzierung. Verschiedene Interviewpartner
wiesen darauf hin, dass detaillierte Datengrundlagen, die spater im Gerichtsverfahren vorlagen,
wahrend den Vertragsverhandlungen noch nicht zwischen Parteien ausgetauscht wurden. Dies
wird als starker Hinweis verstanden, dass gewisse Akteure zumindest in den ersten Verhandlungs-
runden aus taktischen Griinden von einer vollstandigen Datentransparenz absehen.

Ambulante Tarifverhandlungen:

Die mangelhafte Transparenz der Datengrundlage im ambulanten Bereich wird auf Versicherersei-
te beklagt. Die Leistungs- und Kostendaten liegen den einzelnen Arztpraxen zwar detailliert vor,
doch es fehlt ein transparenter Datenaustausch, der einen objektiven Gesamtiberblick tber die
Kostenstrukturen der ambulanten Versorgung ermoglichen wirde. Versicherer und teilweise auch
staatliche Akteure gehen in den gefiihrten Interviews davon aus, dass 15 bis 20 Prozent der Arzt-
rechnungen nicht an die Versicherer weitergereicht werden. Santésuisse verfligt zwar tber einen
detaillierten Datenpool.21 Doch dieser ist seit dem Austritt von Helsana im Jahr 2011 massiv ge-
schwacht worden.

Besondere Versicherungsformen:

Der Datenaustausch zwischen den Arztenetzen bzw. deren Betriebsgesellschaften und Versiche-
rern ist in der Regel institutionalisiert, basiert auf partnerschaftlichem Umgang und Vertrauen und
wird in den Verhandlungen gar nicht mehr diskutiert. Auf einer gemeinsamen objektiven Datenba-
sis konnen die Kosten der Netze nachvollzogen und die Deckungsbeitrage fiir die Versicherer
berechnet werden.

5.2.3. Einengung der Unterschiede, Einigung
A. Wartedilemma

Der Zeitfaktor kann in einer Verhandlung taktisch genutzt werden. Haben nicht alle Parteien die
gleiche Dringlichkeit, eine Einigung zu erzielen, dann fiihrt das zu einer asymmetrischen Verteilung
der Verhandlungsmacht. In einem optimalen Verhandlungssetting ist deshalb die Dringlichkeit auf
alle Parteien gleichmassig verteilt.

Stationdre Tarifverhandlungen:

Versicherer, Spitdler sowie auch Kantone streben grundsatzlich nach Planungs- und Budgetsicher-
heit und sind deshalb an moglichst raschen Resultaten interessiert. Gewisse Kantone wie
beispielsweise Zirich wollen auf Grund der Planungssicherheit friih wissen, ob es zu Tariffestset-
zungen kommt und bauen deshalb Dringlichkeit bei den Verhandlungsparteien auf. Abbildung 8

2L Datenpool von Santésuisse: http://www.santesuisse.ch/de/srv_datenpool.html (19.01.2016)
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zeigt einen Uberblick ber die Verhandlungs- und Genehmigungsphasen der Baserate-
Verhandlungen im Jahresverlauf.

Abbildung 8: Ubersicht iiber die Verhandlungs- und Genehmigungsphasen der Baserate-
Verhandlungen im Jahresverlauf (eigene Darstellung)

September 201X-1 01.01.201X Marz 201X
Verhandlungs- Genehmigungs-
phase phase

L

Sondierungsgesprache
Abschluss erster Vertrige
Heisse Phase, Grosse Vertrdge

werden abgeschlossen
Kleine Vertrage werden bereinigt

Versicherer haben die Tendenz, moglichst friih im Jahr tiefe Tarife abzuschliessen, damit sie in den
Ubrigen Verhandlungen darauf Bezug nehmen koénnen. lhre Verhandlungsbereitschaft ist deshalb
anfangs Jahr hoher als gegen Jahresende. Interessanterweise sind die Versicherer der Ansicht,
dass die Spitdler tendenziell eine hohere Dringlichkeit beziiglich des Verhandlungsabschlusses
haben. Diesen Eindruck haben gleichzeitig die Spitdler von den Versicherern. Doch o6ffentliche
Spitdler im Besitz des Kantons haben in der Regel keine eigene Tresorerie. Folglich werden sie
nicht illiquid, wenn sie aufgrund eines noch ausstehenden Verhandlungsabschlusses keine Rech-
nung stellen kénnen. Auf der anderen Seite kann auch der Versicherer eine gewisse Zeit ohne
Tarifeinigung auskommen, weil seine Versicherten im Spital trotzdem behandelt werden. Wenn
bereits ein Tarifvertrag aus dem Vorjahr existiert, kann der Kanton im Folgejahr diesen Tarif provi-
sorisch fortschreiben. Doch im darauffolgenden Jahr muss eine erneute Einigung stattfinden. Ein
provisorischer Tarif kann nicht Gber zwei Jahre fortgeschrieben werden.

Ein zentraler Faktor, welcher auf Versichererseite die Dringlichkeit erhoht, ist die Riickabwicklung
von Leistungsverglitungen, die auf Basis eines provisorischen Tarifs ausbezahlt wurden und nach
Bekanntgabe des definitiven Tarifs — sei es aufgrund einer nachtraglichen Einigung, einer kantona-
len Festsetzung oder eines Gerichtsverfahrens — neu berechnet werden missen. Versicherer
bekundeten in den Interviews grosse Miihe mit solchen Riickabwicklungen. Doch diese Problema-
tik wird von den Verhandlungsleitern der Versicherer oftmals nicht wahrgenommen. Sie sind sich
nicht bewusst, was sie mit einer allfdlligen Verzégerungstaktik auf der eigenen Seite anrichten,
weil sie kaum Berlihrungspunkte mit den Versicherungsabteilungen haben, die fir die Rickab-
wicklungen zustdandig sind. Rickt diese Problematik jedoch ins Bewusstsein der
Verhandlungsparteien, kdnnen Riickabwicklungen durchaus auch zum Verhandlungsgegenstand
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werden. Es kann beispielsweise vorkommen, dass Leistungserbringer auf eine Rickabwicklung bei
der Vergiitung ihrer Leistungen verzichten, im Gegenzug aber ein Entgegenkommen bei der Base-
rate fordern.

Ein weiterer zentraler Faktor der Dringlichkeit auf Versichererseite ist der Zeitpunkt der Pramien-
eingabe beim BAG. Versicherer sind bei der Pramiengestaltung auf die Datenlieferungen der
Spitdler angewiesen. Die Leistungserbringer kdnnen ohne Problem jeweils bis April warten mit der
Fakturierung, aber die Versicherer miissen im April anfangen, ihre Pramien zu kalkulieren, damit
sie diese im Juni eingeben kdnnen. Bei Nicht-Einigung konnen die Versicherer, wie bereits er-
wahnt, mit provisorischen Werten rechnen. Abbildung 9 zeigt einen Uberblick Uber die
Abhéangigkeiten und Dringlichkeiten der Verhandlungsparteien im Jahresverlauf.

Abbildung 9: Ubersicht iiber die Abhéngigkeiten und Dringlichkeiten der Parteien in den Verhand-
lungs- und Genehmigungsphasen der Baserate-Verhandlungen (eigene Darstellung)
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Ambulante Tarifverhandlungen:

Mit der LeiKoV (siehe oben) gabe es eine vertragliche Regelung des Zeitplans fir die Verhandlun-
gen. Doch dieser Zeitplan wird von den Parteien gemdass Aussagen von Direktbetroffenen in vielen
Fallen nicht mehr eingehalten. Insofern besteht keine Dringlichkeit mehr. Solange die Taxpunkt-
werte in den Kantonen von Jahr zu Jahr fortgeschrieben werden, lohnt es sich fir die
Versichererseite, allfallige Neuverhandlungen hinauszuzégern und Forderungen nach einer Sen-
kung des Taxpunktwertes zu ignorieren. In gewissen Kantonen werden Taxpunktwerte bereits
Uber mehrere Jahre hinweg von der Versichererseite bestritten. Kime es nachtraglich tatsachlich
noch zu einer Tarifsenkung, muissten die Vergiitungen mehrere Jahre riickabgewickelt werden,
was in der Praxis sehr schwierig umzusetzen ware. Doch wie bereits erwahnt, kann die Riickab-
wicklung selbst auch zum Verhandlungsgegenstand werden.
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Noch weniger Dringlichkeit besteht im ambulanten UVG-Bereich. Die unbefristeten Tarifvertrage
kénnen liber 10-15 Jahre hinweg gleich hoch sein. Falls ein Leistungserbringer bzw. dessen Ver-
band FMH einen neuen Vertrag mit besseren Konditionen fordert, muss die MTK nicht zwingend
darauf reagieren. Die FMH kann den Vertrag zwar kiinden, aber im vertragslosen Zustand bleibt
der Tarif gemass Gesetz auf dem bisherigen Stand. Die MTK ist somit in einer konfortablen Situati-
on.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Fur die Tarifpartner ist der Zeitfaktor bei den Strukturverhandlungen unproblematisch. Sie konnen
sich fir die TARMED-Revision jahrelang Zeit nehmen. Aber aus Sicht des Bundes sind blockierte
Strukturverhandlungen natirlich ein Problem, da die im KVG vorgesehene Tarifautonomie von den
Parteien nicht mehr wahrgenommen wird und in diesem Fall der Bundesrat subsididar eingreifen
muss. Der Bundesrat hat also eine gewisse Dringlichkeit, weshalb er Druck macht und mit subsidi-
aren Eingriffen droht (siehe Kapitel 2).

B. Machtverhiltnis

Die Verhandlungsmacht sollte in optimalen Verhandlungssituationen, die zu Win-Win-Ergebnissen
fuhren, gleichmassig auf alle Parteien verteilt sein. Kann eine Seite das Verhandlungsergebnis
deutlich stdarker beeinflussen, wird es kaum zu einer ,positiven Koordination” im Sinne von
Scharpf (2000) kommen.

Stationdre Tarifverhandlungen:

Die Interviewpartner waren sich beziglich der zentralen Machtfaktoren bei den Baserate-
Verhandlungen nicht einig. Auf Versichererseite wurde teilweise betont, dass die dkonomische
Grosse bzw. der Marktanteil kaum mit der tatsdchlichen Verhandlungsmacht korreliert. Dabei wird
auf das KVG verwiesen, welches das Wettbewerbsrecht explizit aus dem OKP-Bereich ausschliesst,
um den Faktor der Marktmacht in den Tarifverhandlungen zu minimieren.

Eine Mehrheit der Interviewpartner war jedoch der Ansicht, dass die 6konomische Grdsse sowohl
auf Versicherer- als auch auf Leistungserbringerseite sehr wohl ein zentraler Machtfaktor dar-
stellt. Denn wenn die Verhandlungen scheitern, die Tarife kantonal festgesetzt werden und
Grundsatzfragen offen bleiben, braucht es vor allem Durchhaltevermoégen und finanzielle Ressour-
cen, um einen Fall vor das BVGer zu ziehen. Diejenigen Akteure, die dazu in der Lage sind und
dariiber hinaus das BVGer (iberzeugen kénnen, haben die grosste Macht im Verhandlungsprozess.
Somit spielt die 6konomische Grésse doch eine wichtige Rolle. Denn kleine Spitédler oder Versiche-
rer kdnnen sich keinen BVGer-Prozess leisten. Deshalb schliessen sie sich zu Verbanden und
Einkaufsgemeinschaften zusammen. Innerhalb dieser Verbande haben wiederum die Versicherer
bzw. Leistungserbringer mit den grossten Marktanteilen den grdssten Einfluss auf die Definition
der Verhandlungsziele, die Zusammensetzung der Delegationen etc.

Zwischen den Akteuren, die eine gewisse Marktmacht erreichen, die Verhandlungen entscheidend
mitpragen und Streitigkeiten vor BVGer ziehen konnen, findet ein Wettbewerb um die beste
Benchmarking-Methode statt. Gewinnen wird derjenige Akteur, dessen Methode vom BVGer an-
erkannt wird.

Im UVG-Bereich gelten gemass Interviewaussagen Kompetenz und Vertrauen als zentrale Erfolgs-
faktoren fiir gute Verhandlungen. Marktmacht sowie auch die Wartefahigkeit der Akteure spielen
hier eine geringere Rolle. Die MTK mit ihrem Unfallversicherungsmonopol scheint mit den Leis-
tungserbringern ein gutes Vertrauensverhaltnis zu haben.
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Ambulante Tarifverhandlungen:

Obwohl die Arzteschaft geméss Art. 43 und ff. KVG bei der Gestaltung der Tarife und Preise relativ
frei ist und frei wahlen kann, ob sie sich einem Verbandsvertrag anschliessen oder individuell kon-
trahieren will, verhandeln Arztpraxen gemadss Interviewaussagen kaum individuell. Die Verhand-
Verhandlungsprozesse sowie die oftmals folgenden Gerichtsprozesse sind auf dem individuellen
Pfad fiir eine Einzelpraxis kaum zu stemmen. Folglich ist auch im ambulanten Bereich die 6kono-
mische Grosse bzw. die Ressourcenfrage ein zentraler Machtfaktor. Auf Verbandsebene spielt
dann zusatzlich auch die Verfligbarkeit von qualitativ hochstehenden Datengrundlagen eine wich-
tige Rolle in den Verhandlungen. Diese liegen bei den Arztpraxen in hohem Detaillierungsgrad vor.
Wenn es jedoch um moglichst systematisch erfasste und breit angelegte Daten zu Vergleichszwe-
cken geht, sind die Versicherer besser ausgestattet.

Im ambulanten Verhandlungssetting der Unfallversicherung ist der gute Wille der MTK entschei-
dend fiir den Verhandlungserfolg. Wie bereits erwahnt, kann die FMH zwar héhere Taxpunktwerte
fordern, doch die MTK muss nicht darauf eintreten, weil bei einem vertragslosen Zustand infolge
einseitiger Kiindigung der Tarif auf dem bisherigen Stand bleibt.

TARMED-Strukturverhandlungen:

Im Rahmen der laufenden TARMED-Revisionsarbeiten ist der Machtbegriff gemass Aussage der
beteiligten Akteure nicht zutreffend. Das Setting ist hier komplexer und die Einflussmoglichkeiten
sind fir die einzelnen Verhandlungspartner limitiert. Sie kommen nur weiter, wenn sie alle im
Konsens zusammenarbeiten und Kompromisse bilden. In den Worten von Scharpf (2000) ausge-
driickt, scheint in diesem Setting die Produktionsdimension starker ausgepragt zu sein als die
Verteilungsdimension.

Besondere Versicherungsformen:

Im freien Setting der besonderen Versicherungsformen, wo die Parteien ohne Kontrahierungs-
zwang verhandeln, ist die Grésse der Arztenetze bzw. der Marktanteil der Betriebsgesellschaften
ein zentraler Machtfaktor. So gehort es fir die Versichererseite gemdss Interviewaussage jeweils
zur Verhandlungsvorbereitung, die aktuellen Marktanteile der Versorgungsnetze zu evaluieren.
Eine wichtige Rolle in den Verhandlungen spielt auch die Qualitat des Patientenkollektivs. Fokus-
siert sich ein Versorgungsnetz auf bestimmte morbide Patienten, kann sich das negativ auf die
Verhandlungsmacht auswirken. Wenn beispielsweise bestimmte Versicherer die Aufnahmepolitik
far ihre Produkte dndern, kann das zu intensiven Diskussionen mit Gesellschaften fiihren, deren
Versorgungsnetze ein Patientenkollektiv haben, das von der verdnderten Politik betroffen ist.

C. Nicht-Einigung

Gemass Verhandlungsliteratur spielt auch der Fall einer Nicht-Einigung eine wichtige Rolle fir gute
Verhandlungen. So sollte im Idealfall die Uneinigkeit bezlglich einzelner Verhandlungsgegenstan-
de gegenseitig anerkannt werden (evtl. mit Unterstlitzung eines Mediators bzw. eines privaten
Schiedsrichters), so dass die Verhandlungen allenfalls zu einem spéateren Zeitpunkt oder zu einem
anderen Thema weitergefiihrt werden kénnen (,,agree to disagree”).

Stationdre Tarifverhandlungen:

Bei gescheiterten Baserate-Verhandlungen, die kantonal festgesetzt werden missen, stellt sich
insbesondere auf der Versichererseite zuweilen die Frage, ob beispielsweise ein 6ffentliches Spital
den Festsetzungsentscheid seines Eigentlimers antizipieren konnte und deshalb die Alternative
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zum Verhandlungsergebnis bevorzugte (BATNA, siehe Kapitel 2). Verschiedene Interviewaussagen
weisen jedoch darauf hin, dass die Antizipation einer kantonalen Festsetzung grundsatzlich
schwierig ist, weil der Kanton verschiedene Rollen hat. Bei 6ffentlichen Spitélern ist er Eigner und
hat somit einerseits ein Interesse am Strukturerhalt. Andererseits tragt er im Rahmen der neuen
Spitalfinanzierung rund die Halfte der Kosten der OKP-Leistungen und ist an tiefen o6ffentlichen
Gesundheitskosten interessiert. Beteiligte Akteure haben zudem den Eindruck, dass die Antizipa-
tion der kantonalen Festsetzungsentscheide von den Tarifpartnern teilweise vorgespielt wird. Jede
Partei verhalt sich in den Verhandlungen so, als wisste sie mehr als die andere.

Im Bereich der Unfallversicherung sind kantonale Festsetzungen irrelevant. Bei vertragslosem
Zustand mit einem Leistungserbringer wird eine Analogietaxe angewendet. Das nachstvergleichb a-
re Spital mit Tarifvertrag wird dabei als Referenz genommen.

Generell zogen die Tarifpartner im Fall einer Nicht-Einigung in den letzten Jahren seit dem Sys-
temwechsel oftmals vor das BVGer, um eine rechtliche Klarung von offenen Grundsatzfragen zu
erwirken (z.B. Umfang mit gemeinwirtschaftlichen Leistungen fiir Lehre und Forschung) und nicht
primar um die Hohe eines Tarifes anzufechten. In diesen Fallen waren sich die Parteien zum Teil
sogar einig, dass gewisse Systemfragen zuerst via BVGer-Leitentscheid geklart werden missen,
bevor weiter verhandelt wird (,,agree to disagree”).

Schliesslich wurden die Interviewpartner mit der Frage konfrontiert, ob die Verhandlungsparteien
sich auf einen privaten Schiedsrichter einigen konnten, der bei Nicht-Einigung vermittelnd einge-
setzt werden kdnnte, um die Tarifautonomie zu behalten und Festsetzungen zu vermeiden. Sie
waren sich einig, dass dies theoretisch moglich ware, praktisch jedoch kaum umgesetzt wird. In
gewissen Bereichen der Zusatzversicherung gibt es zwar gemadss Interviewaussage ein paritati-
sches Schiedsgericht. Doch der administrative Aufwand fiir ein solches Gremium ist hoch und die
Experten lassen sich schnell beziiglich Position einteilen. Wirklich unabhédngige Experten gibt es
nach Auffassung der befragten Akteure in diesem Umfeld kaum.

Ambulante Tarifverhandlungen:

Im Bereich der ambulanten Tarifverhandlungen kommt es bei einer Nicht-Einigung im Regelfall zur
Fortschreibung des bisherigen Taxpunktwertes durch den Kanton. Bei Streitigkeiten sind paritati-
sche Vertrauenskommissionen bei Taxpunktwertverhandlungen eher verbreitet als im Setting der
stationaren Tarifverhandlungen. In diesen Kommissionen wird versucht, in symmetrischer Konstel-
lation eine Einigung zu erzielen. Erst nach nicht Einigung wird dann der Gerichtsweg beschritten.

Fur die Taxpunktwertverhandlungen im Unfallversicherungsbereich werden sehr selten neutrale
Moderatoren beigezogen, die den Prozess begleiten.

Besondere Versicherungsformen:

Auch im Bereich der besonderen Versicherungsformen werden je nach vertraglicher Vereinbarung
teilweise paritatische Kommissionen zur Schlichtung von Streitigkeiten eingesetzt. Der Beizug ex-
terner Fachexperten als Schiedsrichter ist allerdings nicht tblich. Fir externe Moderatoren ist es
sehr schwierig, in diesem spezifischen Bereich fachliche Expertise zu erlangen. Die Fachleute sit-
zen gemass Interviewaussage am Verhandlungstisch.
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5.3. Fazit zum SOLL-IST-Vergleich der Tarifverhandlungen

Der Vergleich der tatsachlichen Verhandlungssituationen im ambulanten und stationdren Bereich
(I1ST-Zustand) mit dem theoretisch abgeleiteten Kriterienkatalog zu optimalen Tarifverhandlungen
(SOLL-Zustand) zeigt, dass sich die untersuchten Verhandlungssettings stark unterscheiden.

1. Von starren TARMED-Verhandlungen iiber flexiblere Baserate-Verhandlungen bis zu innova-
tiven Ansdtzen in den besonderen Versicherungsformen.

Die Analyse der verschiedenen Verhandlungssettings zeigt, dass es bei den TARMED-
Taxpunktwertverhandlungen um ein reines Seilziehen zwischen der Arzteschaft und den Ein-
kaufsgemeinschaften der Versicherer geht. Die Verhandlungsagenda ist durch die LeiKoV
vertraglich festgelegt und haufig werden die Tarife gar nicht mehr verhandelt, sondern vom
Vorjahr ilbernommen. Eine enge vertragliche Regelung der Agenda findet sich auch bei den
TARMED-Strukturverhandlungen.

Im stationdren Bereich zeigt sich jedoch ein weniger statisches Bild. Baserate-Verhandlungen
weisen vergleichsweise viel Spielraum beim Agenda-Setting auf. Zwar liegt der Fokus auch hier
auf der Verhandlung der Tarifhéhe. Doch die Analyse zeigt, dass es durchaus auch Méglichkei-
ten fir Pakete gibt, die neben dem reinen Seilziehen um die Tarifhéhe auch weitere
Verhandlungsebenen beinhalten, in denen auch Qualitatsaspekte zum Gegenstand werden
kénnen.

Noch mehr Flexibilitat fir mehrdimensionale Verhandlungen bieten die besonderen Versiche-
rungsformen. Die Parteien arbeiten hier konstruktiv in einem partnerschaftlichen Verhaltnis
zusammen an innovativen Projekten, bei denen auch die Qualitit der Arztenetze eine zentrale
Rolle spielt. Aus dem theoretischen Blickwinkel scheint die Produktionsdimension in diesem
von der Vertragsfreiheit gepragten Setting gegeniiber der Verteilungsdimension dominant zu
sein.

Grundsatzlich weniger Spielraum fiir die Festlegung der Verhandlungsagenda besteht im Un-
fallversicherungsbereich. Die UVG-Tarifverhandlungen orientieren sich an Standardvertragen,
welche die Agenda eng vorgeben.

2. Begegnungen auf unterschiedlicher Augenhdhe in stationdren und ambulanten Tarifver-
handlungen

Die Analyse zu den stationdren und ambulanten Tarifverhandlungen ldsst eine gewisse Asym-
metrie beziglich Zusammensetzung, Knowhow und Erfahrung der Verhandlungsdelegationen
erkennen. Wahrend auf Seite der Spitdler in der Regel die entscheidungskompetenten Finanz-
verantwortlichen selbst und auf der Seite der kantonalen Arztegesellschaften meist engagierte
Einzelpersonen an den Verhandlungen teilnehmen, gibt es auf Seite der Einkaufsgemeinschaf-
ten grosse Unterschiede bezlglich Entscheidungswegen und Kompetenzen, die von den
Leistungserbringern zum Teil scharf kritisiert werden. Aus Sicht der Versicherer kann hier das
wichtige Fazit gezogen werden, dass entscheidungskompetente Verhandlungsdelegationen,
die auf fundierte Datenanalysen zuriickgreifen und deshalb fachkompetent auftreten kénnen,
auf der Gegenseite Vertrauen gewinnen kdnnen. Dabei ist zu bedenken, dass die Selbstwahr-
nehmung beziglich Kompetenz und Verfligbarkeit von Datenmaterial nicht immer mit der
Wahrnehmung des Verhandlungspartners Gbereinstimmt. Verschiedene Interviews haben ge-
zeigt, dass die bessere Datengrundlage meist beim Gegenliber vermutet wird.
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3. Die Vorbereitung der Verhandlungen ist alles

In samtlichen untersuchten Verhandlungssettings hat sich gezeigt, dass die Verhandlungen
selbst einen nur sehr kleinen Teil der insgesamt investierten Zeit in die Tarifge staltung ausma-
chen. Fur die Datenerfassung und -auswertung (Kosten- und Leistungsdaten, Benchmarking-
Methoden, Entwicklung von Szenarien und Argumentarien etc.) werden sowohl bei den Kran-
kenversicherern als auch bei den Spitdlern ganze Abteilungen beschéaftigt. Gerade im DRG-
System mit der verstarkten Kostentransparenz seit der Einflihrung der neuen Spitalfinanzie-
rung dirfte die eigentliche Verhandlungsphase in Zukunft an Bedeutung verlieren. Wie von
verschiedenen Interviewpartnern erwahnt, geht es hier vorwiegend um einen Wettbewerb um
die beste Benchmarking-Methode. Die entsprechenden Datenanalysen liefern die harten Ar-
gumentationsgrundlagen fir die Verhandlungspositionen. Effektiv zu verhandeln gibt es im
Anschluss nur noch wenig.

Auch fir die Verhandlungen im Bereich der besonderen Versicherungsformen wird auf beiden
Seiten viel Zeit investiert. Die TARMED-Strukturverhandlungen folgen einem derart komplexen
Prozess, dass dort kaum zwischen Vorbereitungs- und eigentlicher Verhandlungsphase unter-
schieden werden kann. Lediglich bei den Taxpunktwertverhandlungen scheinen sich die
Vorbereitungszeiten in Grenzen zu halten, solange die Tarife des Vorjahres fortgeschrieben
werden.

4. Ergebnisorientierte, mehrdimensionale Verhandlungen setzen geklarte Systemfragen und
gemeinsame Datengrundlagen voraus

In der Ubergangsphase der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung waren konstruktive Er-
gebnisse in den Baserate-Verhandlungen &usserst schwierig zu erzielen. Viele offene
Systemfragen mussten bzw. missen noch vom BVGer geklart werden. Erst wenn klar ist, wel-
che Benchmarking-Methode vom BVGer akzeptiert wird, welche Vergleichsparameter fir die
Tarifbildung herangezogen werden und welche Rolle in diesem Zusammenhang Aspekte der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdat der medizinischen Leistungserbringung spielen, kdn-
nen die Tarifpartner konstruktiv verhandeln und Win-Win-Situationen schaffen. Im
ambulanten OKP-Bereich behindern insbesondere die fehlende Transparenz beziiglich Kosten-
und Leistungsdaten sowie fehlende Losungsansdtze zur Messung und vertraglichen Veranke-
rung von Qualitatsaspekten in Arztpraxen ergebnisorientierte, mehrdimensionale
Taxpunktwertverhandlungen, bei denen — nach Vorbild der besonderen Versicherungsformen,
wo auf Basis von gemeinsamen Datengrundlagen kooperativ verhandelt wird — auch innovativ
Uber Qualitatsaspekte diskutiert werden kann. Sind geklarte System- bzw. Methodenfragen
und transparente Datengrundlagen als wichtige Voraussetzungen nicht gegeben, beschranken
sich die Tarifverhandlungen auf ein reines Seilziehen um Interpretationsvarianten von Ge-
richtsentscheiden (stationar) oder finden erst gar nicht mehr statt (ambulant). Die
Verhandlungsmacht konzentriert sich dann auf denjenigen Akteur mit dem langsten Durchhal-
tevermogen, mit den grossten Ressourcen zur Beschreitung des Gerichtsweges im Streit um
die Deutungshoheit beziiglich Datenanalysen, Benchmarking- und Berechnungsmethoden.
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6. Gesamtfazit

In Kapitel 1.2 wurden die leitende Fragestellung und der Projektfokus wie folgt definiert:

Welche Voraussetzungen braucht es, damit in den Verhandlungen zwischen den Versicherern und
den ambulanten (praxis- und spital-ambulant) und stationdren (Akutsomatik) medizinischen Leis-
tungserbringern nicht mehr nur die Kosten (bzw. Preise), sondern vermehrt auch Qualitdtsaspekte
zum Gegenstand werden?

Die vorliegenden Ergebnisse der Studie werden nun im Hinblick auf diese Fragestellung auf Sys-
temebene sowie auf der konkreteren Verhandlungsebene im Sinne eines Gesamtfazits diskutiert.
Dabei streben die Autoren die Formulierung eines SOLL-Bildes an (Kapitel 6.2).

6.1. Zentrale Ergebnisse

In einem ersten Schritt dieser Studie (Kapitel 4.1) wurde die generelle Wettbewerbskonzeption im
Gesundheitswesen der Schweiz aufgearbeitet. Die Analyse und Schlussfolgerungen stitzten sich
dabei im Wesentlichen auf die Vorarbeiten von Hammer et al. (2008). In einem zweiten Schritt
(Kapitel 4.2) wurde ein besonderer Fokus auf die Qualitdt gelegt. Dabei wurden, ausgehend von
Gesetzestexten und Literatur, auch erste Aussagen von Expertinnen und Experten miteinbezogen.
In einem dritten Schritt (Kapitel 4.3) wurde ein Fokus auf die zentralen Akteure (Kanton, Versiche-
rer, Leistungserbringer) und deren Einfluss auf Angebot, Preis und Qualitat gelegt. Diese Analysen
auf Systemebene wurden schliesslich mit einem SOLL-IST-Vergleich auf Verhandlungsebene er-
ganzt (Kapitel 5). Die Analyseergebnisse werden im Folgenden zusammengefasst und im Hinblick
auf die leitende Fragestellung interpretiert.

6.1.1. Wettbewerbskonzeption des KVG

Die Wettbewerbskonzeption im Schweizerischen Gesundheitswesen wird primar Uber das KVG
definiert. Dieses versetzt die Versicherer in einen Wettbewerb im Versicherermarkt. Der Gesetz-
geber erwartet, dass sich die Versicherer vermehrt wettbewerblich verhalten und damit — mit
indirekter Wirkung auf den Leistungserbringermarkt — zur Kostenddmmung beitragen (Hammer et
al. 2008. S. 45 und ff).

Dieser Analyse der theoretischen Konzeption wird von den Expertinnen und Experten nicht wider-
sprochen. Hingegen herrscht die Meinung vor, dass diese Konzeption in der Praxis nicht die
gewilinschte Wirkung erzielt. Als Griinde fiir das Scheitern wird primar die hohe Regulierungsdich-
te verantwortlich gemacht. Zudem bestehen Zweifel, ob zwischen den Krankenversicherern
Uberhaupt ein Wettbewerb stattfindet. Von Versichererseite wurde beispielsweise gedussert: "Es
ist eine Illlusion zu glauben, dass aus der relativ engen Position, die die Krankenversicherer in Folge
der hohen Regulierungsdichte haben, Druck auf den Leistungserbringermarkt ausgeiibt werden
kann.” Ein Leistungserbringer dussert sich wie folgt: , Wenn ein Wettbewerb besteht, dann besteht
er im jéhrlichen unsinnigen Versicherer-Hopping und bei der Jagd nach guten Risiken. Es kommt
aber gar nichts an auf Seiten der Leistungserbringer.” Von Seiten Bund, Kantone, Gerichte wird
exemplarisch die folgende Aussage gemacht: , Der indirekte Wettbewerbsdruck auf die Leistungs-
erbringer scheint eine schwierige Sache zu sein. Solange der Kontrahierungszwang nicht angeriihrt
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wird, wird sich im System auch nichts Wesentliches dndern.” Noch dezidierter dussert sich ein an-
derer Vertreter aus diesem Bereich mit der Aussage: ,Der geforderter Wettbewerb ist
normalerweise ein Pseudo-Wettbewerb”. Als Grund dafir werden inhdarente Widerspriiche im KVG
selber genannt.

Diese Aussagen decken sich mit den Erkenntnissen einer umfassenden Analyse von Hammer et al.
(2008), welche die Wettbewerbsintensitit der zentralen Akteure (Versicherer, Arzte- und Arztin-
nen, Spitaler) untersucht haben. Sie halten fest:

e Die Wettbewerbsintensitdt zwischen den Versicherungen im OKP-Markt im Hinblick auf
eine effiziente Ressourcenallokation ist gering. Als Griinde dafiir orten sie die hohe Regu-
lierungsdichte und die fehlende Transparenz im Wettbewerb unter den
Krankenversicherern. Der Wettbewerb fokussiert einseitig auf den Preis und kaum auf die
Qualitat des Leistungsangebotes. Die dominierende Strategie der Versicherer ist die Risi-
koselektion.

e Die Wettbewerbsintensitit zwischen den Arztinnen und Arzten ist ebenfalls gering. Den
Hauptgrund sehen sie im Kontrahierungszwang im Verbund mit der Einzelleistungsab-
rechnung und dem Wunsch vieler Patienten nach freier Arztwahl.

e Auch die Wettbewerbsintensitat zwischen den Spitalern ist gering. Als Hemmnisse werden
die hohe Regelungsdichte, die foderalistischen Marktstrukturen (Spitallisten) und die feh-
lende Transparenz aufgefiihrt.

Wie in Kapitel 4.1 aufgearbeitet, hat sich die Situation gegeniiber 2008 in drei Bereichen deutlich
verandert:

1. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten in Managed Care-Organisationen ist eindriick-
lich angestiegen (von rund 600'000 im Jahr 2008 auf Uber 2 Mio. im Jahr 2015)22. Das
bedeutet unter anderem, dass bereits Giber 2 Mio. Patientinnen und Patienten freiwillig
auf die freie Arztwahl verzichten und die Krankenversicherer nicht mehr darum herum-
kommen, entsprechende Produkte anzubieten. Auch dirfte sich die Akzeptanz dieser
Managed Care-Organisationen innerhalb der Arzteschaft verbessert haben.

2. Die Einfihrung des neuen Risikoausgleichs wirkt sich offenbar auf das Verhalten der Kran-
kenversicherer aus (Beck 2014). Die Risikoselektion dirfte zwar weiterhin die dominante
Strategie sein, daneben haben aber andere Aspekte im Hinblick auf eine Beeinflussung der
Leistungskosten (Tarifverhandlungen, Care-, Case-, Disease Management und insbesonde-
re Managed Care) an Bedeutung gewonnen. Dies wird auch bestatigt durch Aussagen von
Krankenversicherern in den Experteninterviews.

3. Mit der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung 2012 hat die Transparenz und Vergleich-
barkeit der Kosten unbestritten zugenommen. Zudem zeigen sich starkere
wettbewerbliche Tendenzen insbesondere im interkantonalen Wettbewerb.

Betrachtet man die Tarifverhandlungen als Transmissionsriemen des Wettbewerbs, mit dem der
Druck von Seiten der Pramienzahler liber die Versicherer auf die Leistungserbringer Gbertragen
werden sollte, so wirkt dieser noch aus einem weiteren Grund nicht direkt. Die Versicherer haben
sich zu zwei Einkaufsgemeinschaften (Die CSS tritt 2016 neu als dritter Einkdufer auf den Markt)
zusammengeschlossen. Die an sich grosse Zahl an sich gegenseitig konkurrenzierenden Versiche-
rern auf dem Versicherungsmarkt wird dadurch auf wenige Akteure reduziert. Immerhin ist

2 www.fmc.ch
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festzustellen, dass zwischen diesen Einkaufsgemeinschaften dann doch eine scharfe Konkurrenz
besteht.

Die Literatur sowie die Aussagen der Expertinnen und Experten fokussieren die Wettbewerbsdis-
kussion in der Regel unmittelbar auf den Beitrag zur Kostendammung. Dies ist auch
nachvollziehbar. Die Krankenversicherer haben grundsatzlich zwei Parameter, um Einfluss auf die
Hohe ihrer Pramie zu nehmen: die Risikoselektion und die Steuerung der Leistungskosten. Die
Leistungserbringer sind beim zweiten Parameter involviert. Konsequenterweise wird in dieser
indirekten Wettbewerbskonzeption demnach primar der Druck zur Senkung der Leistungskosten
weitergegeben. Ein Qualitatswettbewerb, der beispielsweise auf die Ausgestaltung des Angebots
der Leistungserbringer fokussiert, stand bis anhin nicht im Vordergrund. So verwundert es nicht,
dass in den Experteninterviews erst auf Nachfragen hin auch Aspekte eines Qualitatswettbewerbs
in die Uberlegungen miteinbezogen wurden. Zudem kommt erschwerend hinzu, dass sich die Un-
terschiede in der Behandlungsqualitdt oft schlecht oder (iberhaupt nicht nach bezahlendem
Versicherer differenzieren lassen. Weil kein relativer Vorteil geltend gemacht werden kann, ist das
Interesse der Versicherungen an Qualitatsfragen in der OKP, von denen alle profitieren kdnnen,
gering.

6.1.2. Die Rolle der Qualitat im regulierten Wettbewerb des Gesundheitswesens

Im Kapitel 4.2 wurden der Handlungsbedarf und die Aktivitditen der verschiedenen Akteure im
Bereich der Qualitdat mit besonderem Fokus auf die Aktivitditen des Bundes aufgearbeitet und in
Experteninterviews mit den Ansichten der Akteure konfrontiert. Die wichtigsten Ergebnisse lassen
sie wie folgt zusammenfassen:

Zahlreiche Aktivitidten: vieles wurde gemacht — vieles steht noch aus

Die zahlreichen Organisationen, die auf verschiedenen Ebenen und in verschiedenen Bereichen
(ambulant, stationar) aktiv sind, zeugen von einem hohen Problembewusstsein und unterstrei-
chen den Handlungsbedarf. Diese zahlreichen Aktivitdten stehen aber in deutlichem Widerspruch
zur Auflistung der abgeschlossenen Vertrage gemass Art. 77 KVV. Gemass dieser Bestimmung ha-
ben die Tarifpartner die Pflicht, ,Konzepte und Programme Uber die Anforderungen an die
Qualitat der Leistungen und die Forderung der Qualitat” (KVV Art. 77 Abs. 1) zu erarbeiten. Einzig
im stationdren Bereich wurde mit dem ANQ ein Vertrag im Sinne des Gesetzgebers abgeschlossen.
In den Ubrigen Bereichen bestehen erst — wenn tberhaupt — Arbeitsgruppen fiir Vorarbeiten (sie-
he hierzu Anhang 2 von Bundesrat 2014).

Erhebliche Unterschiede zwischen ambulant und stationar

Betreffend Datengrundlagen bestehen erhebliche Unterschiede zwischen dem stationaren und
dem ambulanten Bereich. Ein Interviewpartner geht davon aus, dass die Schweiz im ambulanten
Bereich rund 20 Jahren Riickstand auf den stationdren Bereich in Bezug auf die Datenqualitat hat.
Doch auch im stationaren Bereich wird die Situation keinesfalls als befriedigend wahrgenommen.

Bis anhin schwache Wirkung der méglichen subsidiiren Kompetenz des Bundes

Kénnen sich die Tarifpartner nicht einigen, hat der Bundesrat die Kompetenz, die erforderlichen
Bestimmungen zu erlassen (KVV Art. 77 Abs. 3). Erfolgreiche Verhandlungen im Qualitatsbereich
sind demnach fir die Tarifpartner auch eine Option, um zusatzliche staatliche Regulierungen zu
verhindern. Dies gilt aber nur dann, wenn der Wille erkennbar ist, dass der Bundesrat seine sub-
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sididre Kompetenz bei Nichteinigung auch tatsachlich wahrnehmen will und wird. Die Tarifpartner
rechneten bisher nicht damit, dass der Bundesrat hier mit staatlicher Regulierung eingreift. Damit
bleibt die Wirkung dieses ,Schatten des Staates” (Scharpf 2000) relativ klein.

Die Messbarkeit von risikoadjustierter Qualitit als enorme Herausforderung

In den Experteninterviews wurde teilweise eindricklich geschildert, wie anspruchsvoll eine Mes-
sung von Qualitdit verbunden mit einer angemessenen Risikoadjustierung im Hinblick auf
vergleichbare Daten ist. Eine wichtige Voraussetzung hierfiir sind sowohl geniigende Datengrund-
lagen als auch ein breit abgestiutzter Konsens hinsichtlich der Indikatoren und der Publikation der
erhobenen Daten. Einzig die Arbeiten des ANQ scheinen bis anhin diesen Anspriichen zu genigen.
In diesem Zusammenhang ist auf die grundsatzlichen methodischen Schwierigkeiten hinzuweisen,
die mit Qualitdtsmessungen im Gesundheitswesen verbunden sind. Donabedian (2005) liefert
diesbeziiglich eine hilfreiche und fundierte Ubersicht.

6.1.3. Der Einfluss der Akteure auf Angebot, Qualitdt und Preise

Im Kapitel 4.3 auf Systemebene sowie auch im Kapitel 5 auf Verhandlungsebene wurde der Ein-
fluss der zentralen Akteure auf das Angebot, die Qualitdt und Preise im Schweizer
Gesundheitswesen aufgearbeitet und ebenfalls in Experteninterviews mit den Ansichten der Ak-
teure konfrontiert. Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich wiederum folgendermassen
zusammenfassen:

Fehlende Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Qualititswettbewerb

Konsens besteht offenbar darliber, dass heute entscheidende Voraussetzungen fiir einen funktio-
nierenden Qualitatswettbewerb fehlen. Es gibt weder einen Konsens dariiber, wie Qualitat
gemessen werden soll (Indikatoren), noch ist man sich einig, wie die Ergebnisse publiziert und
kommuniziert werden sollen. Die Leistungserbringer werfen den Krankenversicherern hierbei eine
einseitige Fokussierung auf Outcome-Messungen vor. Diagnose- und Indikationsqualitat missten
ebenfalls miteinbezogen werden. Die Krankenversicherer ihrerseits werfen den Leistungserbrin-
gern fehlende Initiative vor. Sie zeigen sich lGberzeugt, dass verniinftige Vorschlage von Seiten der
Leistungserbringer bei Ihnen gute Chancen hatten. Die Gesetzesvorlage, wie sie vom Bundesrat
zuhanden des Parlaments verabschiedet wurde (Bundesrat 2015), zielt denn auch mindestens
teilweise in diese Richtung, wenn sich der Bundesrat an der Finanzierung der Entwicklung von
Grundlagen flir Qualitatsindikatoren beteiligen will.

Datengrundlagen im stationaren Bereich unvollstandig, im ambulanten Bereich nicht vorhanden

Die fehlenden Datengrundlagen betreffen sowohl den stationaren, als auch den ambulanten Be-
reich. Gemass Aussagen von Akteuren hat man im ambulanten Bereich rund 20 Jahre Riickstand
auf den stationdren Bereich. Die Situation ist aber offenbar auch im stationaren Bereich alles an-
dere als befriedigend. Immerhin — und das wird von keinem der Akteure bestritten — besteht mit
dem ANQ eine Grundlage, auf der nun aufgebaut werden kann. Die Spitalstatistiken des BAG wer-
den aber sowohl von Leistungserbringern als auch von Krankenversicherern als zu aggregiert
eingeschatzt. Sie wiirden aufgrund der hohen Aggregation statistische Fehlinterpretationen be-
glinstigen. Einige Vertreter von Bund, Kantonen und Gerichten erhoffen sich mit dem Projekt
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MARS? des Bundesamtes fiir Statistik eine Verbesserung der Situation im ambulanten Bereich. Im
Rahmen von ,Gesundheit 2020“ hat der Bundesrat die Statistik einer ambulanten Gesundheitsver-
sorgung als eine von zehn prioritdren Massnahmen beschlossen. Die Statistik befindet sich im
Aufbau und fiihrt aktuell Piloterhebungen durch. Dieses Projekt wurde weder von den Leistungs-
erbringern, noch von den Versicherern erwahnt.

Kein systematischer Datenaustausch unter Leistungserbringern und Krankenversicherern

Ein systematischer Datenaustausch unter den Leistungserbringern und / oder zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenversicherern ist in der OKP nicht gegeben (eine Ausnahme bilden die
Verhandlungssettings der besonderen Versicherungsformen). Dies wird jedoch als wichtige Vo-
raussetzungen fir ein Qualitdtsmanagement angesehen. Hoffnungen machen sich die Akteure hier
beziglich der Entwicklungen im Bereich E-Health resp. elektronisches Patientendossier.

Akzeptierte Rollenverteilung gemass Gesetz — Unzufriedenheit mit der Wahrnehmung der Rollen

Konsens besteht grundsatzlich im Rollenverstandnis der zentralen Akteure. Die Rollenaufteilung
gemadss Gesetz wurde von keinem Akteur in Frage gestellt.

Ernlichterung besteht aber dariber, wie die Rollen wahrgenommen werden. Der Bund ist nicht
zufrieden damit, wie die Tarifpartner die gesetzlichen Anforderungen umsetzen (siehe hierzu An-
hang 2 von Bundesrat 2014). Er kénnte subsididr eingreifen, wird das aber wahrscheinlich nicht
tun, sondern weiter versuchen, den Druck tber die Drohung eines Eingriffs zu erhéhen. Mit dem
neuen Gesetz werden die Rollen beibehalten. Der Bund versucht, die notwendigen Mittel fir die
Erflllung seines Auftrages sicherzustellen und setzt grosse Hoffnungen auf sogenannte ,large
scale interventions” Uber die Stiftung Patientenschutz, um bei bekannten Problemen mit eviden-
tem Handlungsbedarf aktiv werden zu kénnen. Die Krankenversicherer monieren die fehlenden
Grundlagen. Diese missten aus ihrer Sicht von den Leistungserbringern erarbeitet werden. Zudem
fihlen sie sich zum Teil durch das BVGer in ihren Gestaltungsmoglichkeiten eingeschrankt (z.B.
fehlende Moglichkeiten zur Honorierung héherer Qualitat). Die Kantone ihrerseits sehen im ambu-
lanten Bereich kaum Moglichkeiten, steuernd einzugreifen. Im stationdren Bereich haben sie zwar
die Moglichkeiten, sind aber auch hier auf Grundlagen angewiesen, die sie nicht selber produzie-
ren konnen. Sie fihlen sich durch das BVGer zum Teil ebenfalls eingeschriankt in der
Handlungsweise. Die Leistungserbringer schliesslich verweisen auf die zahlreichen Aktivitaten, die
bereits angelaufen sind, sehen sich selber zustindig fiir die Qualitatssicherung (,Arzte sind intrin-
sisch motiviert”), wollen insbesondere im ambulanten Bereich tendenziell nicht mit den
Krankenversicherern zu dieser Thematik in Dialog treten, erachten die Arztaus- und -weiterbildung
oder auch die Zulassung oder Aufnahme auf eine Spitalliste als hinreichende Voraussetzung fir die
Qualitatssicherung und misstrauen sich untereinander dahingehend, dass Qualitat als Instrument
fir den Konkurrenzkampf missbraucht werden kann (konkret Fallzahlen im stationdren Bereich).

Sinnhaftigkeit eines funktionierenden Qualitatswettbewerbs teilweise in Frage gestellt

Die Vorstellungen dariber, inwieweit Gberhaupt ein Qualitatswettbewerb sinnvoll ist und starker
auf- und ausgebaut werden soll, gehen sehr weit auseinander. Dies zeigt sich beispielsweise an
den Einschatzungen dartber, ob Qualitat als Differenzierungsmerkmal am Markt geltend gemacht

2 sjehe Bundesamt fur Statistik. Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS):

http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/news/00/06.html (29.01.2016)
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werden soll oder kann. Die Krankenversicherer legen in ihren Ausfiihrungen grossen Wert auf
diese Moglichkeit und sehen hier auch grosses Potential. Gedussert wurde die Vorstellung, dass
ein informierter Patient in Zukunft seine Entscheide, wo und von wem er oder sie sich behandeln
lassen will, gestiitzt auf Qualitats- und Kostengrundlagen fallen wird. Dadurch kdnnte der Wett-
bewerbsdruck endlich auf den Leistungserbringermarkt Gbertragen werden. Leistungserbringer im
Managed Care-Bereich kdonnen sich mit dieser Sichtweise identifizieren. Inzwischen beginnen sich
in diesem auf Freiwilligkeit basierenden Markt Bonus-Modelle fiir besondere Anstrengungen im
Qualitdtsbereich zu etablieren. Gerade die Betreibergesellschaften von Arztenetzwerken haben
ihrerseits viel Verstandnis fir diese Sichtweise und ein Interesse an kontinuierlicher Qualitdtsent-
wicklung innerhalb ihrer Arztenetze. Dies dussert sich beispielsweise darin, dass alle Arzte, die
Medix angeschlossen sind, eine Zertifizierung nach EQUAM durchlaufen missen. Mit den Kran-
kenversicherern kénnen auch besondere Projekte im Qualitatsbereich vereinbart werden, an
deren Kosten sich die Krankenversicherer beteiligen. Der Datenaustausch wird im Bereich der
besonderen Versicherungsformen als selbstverstandlich erachtet.

Im stationdren Bereich wurde von den Krankenversicherern gedussert, dass sie auch hier eine
Differenzierung am Markt Gber verschiedene Qualitatsniveaus anstreben. Von Leistungserbringer-
seite wurde bestatigt, dass die Krankenversicherer seit kurzer Zeit das Thema Qualitat ansprechen
wirden. Die Impulse fiir diese Initiativen scheinen auch aus dem VVG zu kommen. Erste Versuche,
fir Mehr-Qualitat hohere Tarife zu vereinbaren, sind allerdings an den Entscheiden des BVGer
gescheitert. Von Kantonsseite wiirde diese Moglichkeit grundsatzlich begriisst. Ein Vertreter von
Bund, Kantonen und Gerichten wies aber auf die Schwierigkeit hin, gerade auch im stationaren
Bereich risikoadjustierte und finanzwirksame Qualitatssysteme aufzubauen, die in einem Tarifver-
trag dann auch justiziabel geregelt werden kdnnen. Seines Erachtens sei der Aufwand unheimlich
hoch und die Wirkung (er verwies auf entsprechende Forschungsergebnisse aus den USA) ver-
gleichsweise gering.

Schwache der Verbiande (Zersplitterung und interne Spannungen) erschwert Lésungssuche

Erschwerend fir die Suche nach Lésungen werden von vielen Akteuren (mit Ausnahme der Kran-
kenversicherer) auf Strukturebene die Zersplitterung der Krankenversichererbranche (Curafutura
und Santésuisse) sowie die grossen Spannungen innerhalb der Arzteschaft (FMH) genannt. Gerade
auf Strukturebene ist die Situation bei den Krankenversicherern gemass Auskunft der Akteure
eher erschwerend. Dies zeige sich bei den Verhandlungen zur TARMED-Revision. Leistungserbrin-
ger, Bund, Kantone und Gerichte dusserten sich sehr zuriickhaltend und machten den Anschein,
dass sie sich weder in brancheninterne Konflikte der Krankenversicherer einmischen wollen, noch
direkt davon zu profitieren versuchen. Die Situation wurde insgesamt als erschwerend einge-
schatzt.

Die Bildung von verschiedenen Einkaufsgemeinschaften auf Preisebene hingegen wird anders,
aber auch unterschiedlich beurteilt. Einige Leistungserbringer nehmen den damit gestiegenen
Tarifverhandlungsaufwand und insbesondere die teils schwerfalligen internen Entscheidungspro-
zesse der Tarifsuisse AG als miihsam und erschwerend war. Andere Leistungserbringer sehen auch
Vorteile (taktische Maoglichkeiten, Vertrauensbildung, Kompetenzaufbau etc.) in dieser Aufteilung.
Von Seiten der Krankenversicherer wird die Aufsplittung mehrheitlich positiv wahrgenommen.
Durch den Vergleich werde es grundsatzlich moglich, ,besser” oder ,schlechter” zu verhandeln.
Das sei vorher gar nicht moglich gewesen.
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Ebenbiirtige Rolle von Qualitdt und Preis in den Tarifverhandlungen in Frage gestellt

Die Frage, ob "Qualitat” bei den Tarifverhandlungen tberhaupt eine Rolle spielen soll, ist offenbar
umstritten. Vereinfachend kénnen auf Basis der Ausserungen drei idealtypisch unterschiedliche
Gruppen gebildet werden:

1. Die Qualitat soll in den Tarifvertragen eine ebenbirtige Rolle wie der Preis erhalten.
(Krankenversicherer, Leistungserbringer im Bereich Manged Care)

2. Die verbindliche und preiswirksame Regelung von Qualitat lber Tarifvertrage ist zu
komplex und die Wirkung wird gering bleiben. Besser ist der Weg Uber die Patienten,
welche auf Basis von moglichst guten Informationen lber die Qualitdt der Leistungs-
erbringung (z.B. auf Basis von Fallzahlen) ihre Behandlungsentscheide fallen. Um dies
zu ermoglichen, sollen in den Tarifvertragen lediglich Vereinbarungen lber die Durch-
fihrung von Messungen, den Austausch und die Publikation von Daten getroffen
werden. (Bund, Kantone, Gerichte; Krankenversicherer, Leistungserbringer)

3. Ein Qualitatswettbewerb, der sich tGber eine Marktdifferenzierung mit unterschiedli-
cher Qualitat aussert, ist grundsatzlich nicht erstrebenswert oder gar problematisch.
Die Qualitat des Leistungserbringers muss bei der Zulassung und bei der Aufnahme auf
die Spitalliste geprift werden. Sind die Voraussetzungen fiir die Zulassungen oder
Aufnahme auf eine Spitalliste gegeben, dann ist das Thema Qualitdat im Zusammen-
hang mit Tarifvertrdgen oder Diskussionen mit Krankenversicherern und/oder
Kantonen erledigt. Die Leistungserbringer sind selber motiviert, sich bezlglich Qualitat
weiterzuentwickeln. (Leistungserbringer primar ambulant)

Aufhebung des Kontrahierungszwanges und Einschrankung der Mehrfachrolle der Kantone als
dominierende Reformvorschldge

Auf Ebene der Reformvorschldge wurde von Seiten der Versicherer, des Bundes, der Kantone und
Gerichte mit Abstand am haufigsten die Aufhebung des Kontrahierungszwanges genannt. Die Un-
fallversicherung sowie die Entwicklung der Managed Care-Organisationen wurden als
exemplarische Beispiele genannt, wie gut sich eine Situation in Vertragsfreiheit entwickeln kann.
Dieser Vorschlag wurde von den Leistungserbringern allerdings nicht erwahnt.

Am zweithaufigsten wurden Reformansatze hervorgehoben, welche die Mehrfachrolle der Kanto-
ne einschranken sollen. Bei diesem Punkt waren sich Leistungserbringer und Versicherer einig.
Teilweise wurde dies auch von Vertretern des Bundes, der Kantone und Gerichte erwahnt.
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6.1.4. Zusammenfassende Darstellung mit Fokus auf Qualitatswettbewerb

Auf Basis der Untersuchungen kdnnen sechs treibende und fiinf hemmende Faktoren einer ,zar-
ten Dynamik” im Bereich Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens identifiziert werden.

Abbildung 10: Treiber fiir den Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen (eigene Darstellung)
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Die neue Spitalfinanzierung hat unbestritten zu einer héheren Transparenz in Bezug auf die Kos-
ten und die Vergleichbarkeit im stationaren Bereich gefiihrt. Dies beglinstigt wettbewerblich
orientiertes Verhalten und wirft fir die Spitdler strategische Fragen der Spezialisierung auf,
wodurch die Qualitdt zu einem wichtigen Element der Positionierung wird. Die Spitdler nehmen
diese, durch die neue Spitalfinanzierung verstarkte, Konkurrenzsituation untereinander stark war
und reagieren darauf. Qualitat fliesst als wichtiges Element der Konkurrenz in die Ausrichtung der
Spitaler ein. Ein Experte wies beispielsweise darauf hin, dass tGber den Einfluss auf Mindestfallza h-
len unliebsame Konkurrenz ,aus dem Weg gerdaumt werden koénne“. Bestimmte Kantone
unterstiitzen diese Dynamik, indem sie bei der Definition von Spitallisten auf Qualitatsaspekte
(konkret Mindestfallzahlen) abstiitzen.

Infolge gesetzlicher Vorgaben direkt verbunden mit der neuen Spitalfinanzierung sind die Aktivita-
ten und Erfahrungen mit den Erhebungen des ANQ. Diese Erfahrungen werden von allen
Akteuren grossmehrheitlich als positiv wahrgenommen. Mit diesen Daten kénne tatsachlich ,ge-
arbeitet” werden. Diese Grundlagen tragen offenbar dazu bei, einen breit abgestitzten Konsens
Uber Indikatoren, deren Messung und Publikation zu entwickeln. Die beiden erstgenannten Trei-
ber gelten lediglich fir den stationdren Bereich. Der ANQ kdnnte aber lber einen Spillover-Effekt
auch auf den ambulanten Bereich Wirkung entfalten.

Besonders im ambulanten Bereich zeigen die positiven Erfahrungen der Kooperation zwischen
Versicherern und Leistungserbringern im Bereich Managed Care (bzw. besondere Versicherungs-
formen) Wege und Maoglichkeiten auf, wie mit dem Thema Qualitdt fiir beide Seiten
gewinnbringend umgegangen werden kann. Neben preislichen Aspekten (Capitation, Bonus) fin-
den offenbar immer starker auch Qualitdtsaspekte in den Verhandlungen zwischen den
Tarifpartnern an Bedeutung. Das Setting basiert hierbei auf Vertragsfreiheit. Gerade dieser Aspekt
wird von beiden Tarifpartnern als sehr positiv gewertet. Die Leistungserbringer fihlen sich auf
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Augenhohe in den Verhandlungen mit den Krankenversicherern. Dieses eigentliche Versuchslabor
tragt zum Abbau von Widerstanden im Umgang mit Qualitdatsaspekten bei.

Auf Seiten der Versicherer scheinen die weiteren Verfeinerungsschritte beim Risikoausgleich
tatsachlich einen Einfluss auf das Verhalten der Versicherer im Sinne des Gesetzgebers auszuiben.
War die Risikoselektion bis anhin klar die dominante Strategie zur Beeinflussung der Leistungskos-
ten des Kollektivs einer Krankenversicherung, so riicken mindestens bei einigen Versicherungen
nun auch andere Moglichkeiten der Beeinflussung der Leistungskosten in den Fokus. Dies flihrt
dazu, dass Tarifverhandlungen generell an Bedeutung gewinnen, insbesondere im Hinblick auf die
Schaffung eines relativen Konkurrenzvorteils.

Diese Neuausrichtung findet ihren Ausdruck in der Schaffung von unterschiedlichen Einkaufsge-
meinschaften innerhalb der Krankenversicherer. Gerade gréssere Krankenversicherer gehen
davon aus, dass eine bessere Qualitat auch zu tieferen Leistungskosten fihrt. Sie bauen deshalb
verstarkt Knowhow in diesem Bereich auf. Dabei versuchen sie positive Erfahrungen aus dem Be-
reich Managed Care beispielsweise in den stationdren Bereich zu (berfiihren. Den
Krankenversicherern geht es unter anderem darum, mit ,interessanten Nebenschaupldtzen” (in
diesem Fall der Qualitat) bestehende Verhandlungsblockaden zu Gberwinden. Die Leistungserbrin-
ger bestéatigen, dass die Versicherer mit Ihnen zunehmend auch lber Qualitdtsaspekte im Rahmen
von Tarifverhandlungen diskutieren wollen. Die Leistungserbringer reagieren je nach Bereich sehr
unterschiedlich darauf. Fiir Managed Care-Organisation ist das offenbar selbstverstandlich. Die
Spitdler zeigen sich offen, bemangeln aber die zum Teil sehr ,einfach gestrickten” Zugange der
Versicherer in Bezug auf Qualitit. Die Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versorgung reagie-
ren abweisend auf diese neue Verhandlungsdimension. Sie stellen sich auf den Standpunkt, dass
die Qualitat mit der Zulassung erledigt ist und es hierfiir keinen Dialog mit den Versicherern
braucht.

Zur zarten Dynamik kénnen auch bestimmte Aktivitaten des Bundes beitragen. Von vielen Akteu-
ren wird eine verstarkt koordinierende Rolle des Bundes gewiinscht. Dieser Rolle versucht der
Bund mit dem neuen Qualitdtsgesetz (Bundesrat 2015) nachzukommen. Er will sich beispielsweise
an der Finanzierung der Grundlagenerarbeitung fir die Entwicklung von Qualitdtsindikatoren be-
teiligen. Weiter will er Uber die Stiftung Patientensicherheit Schweiz weitere Programme zur
gezielten Verbesserung bekannter Qualitdtsprobleme angehen und hierfir die finanziellen Grund-
lagen sichern. Der Ruf vieler Akteure nach verstarkt koordinierender Rolle des Bundes kollidiert
bisweilen mit dem Wunsch der Tarifpartner nach hoher Tarifautonomie. Der Bundesrat und das
Parlament haben sich verschiedentlich unzufrieden gezeigt mit dem Umgang der Tarifpartner in
Zusammenhang mit der Qualitdt (Bundesrat 2014). Der neue Gesetzesentwurf dndert aber an
dieser Situation nach Einschatzung der Autoren kaum etwas.
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Umgekehrt kdnnen aber auch Elemente identifiziert werden, die diese ,,zarte Dynamik“ stéren und
einer weiteren Entwicklung des Bereichs Qualitat eher im Weg stehen (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11: Hemmende Faktoren fiir den Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen
(eigene Darstellung)
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Als einschrdankendes Element fiir die Entfaltung von Wettbewerb wird vielfach der Kontrahie-
rungszwang genannt. Dieser fihrt nach Ansicht vieler Experten dazu, dass sich der Wetthewerb
der Krankenversicherer auf die Jagd nach guten Risiken beschrankt. Dies kann nur mit grossem
administrativem Aufwand (Risikoausgleich) wieder korrigiert werden.

Primar genannt wurde auch die Zersplitterung auf Verbandsebene, insbesondere bei den Kran-
kenversicherungen. Die Unklarheit der Zustandigkeit, verbunden mit den Kampfen um
Deutungshoheit der sich konkurrenzierenden Verbande, erschwert geméss Aussagen der Akteure
(mit Ausnahme der Krankenversicherer selber) die Verhandlungen auf Strukturebene stark.
Exemplarisch zum Ausdruck kommen die Schwierigkeiten auf Verbandsebene rund um die Ver-
handlungen zur Uberwindung der TARMED-Blockade. Curafutura hat mit der FMH, H+ und MTK im
Frihling 2015 die TARMED Suisse AG gegriindet. Santésuisse will diesen Alleingang von Curafutura
nicht akzeptieren und reklamiert die Zustandigkeit. Umgekehrt sucht Curafutura die Anerkennung
in der Swiss DRG, was wiederum Santésuisse nicht zulassen will. Im November 2015 hat nun die
fmCh eine eigene Tarifunion gegriindet, weil sie den Eindruck hat, dass Spezialdrzte von der FMH
nicht angemessen vertreten werden und die Tarifautonomie gefdahrdet sei. Dieser Schritt wurde
wiederum von Santésuisse begrisst, wahrscheinlich auch vor dem Hintergrund der Streitigkeiten
mit Curafutura hinsichtlich der TARMED-Strukturrevision.

Auf der Ebene der Tarifverhandlungen gibt es auf Seiten der Einkaufsgemeinschaften grosse Un-
terschiede  beziiglich  Entscheidungsprozessen und -kompetenzen, die von den
Leistungserbringern zum Teil scharf kritisiert werden. Eine besondere Herausforderung scheint
hier die Heterogenitat der Mitglieder der Tarifsuisse AG zu sein, deren Strategie und Einfluss auf
die Verhandlungen sehr unterschiedlich sind, was sich im Kontext schwerfalliger Organisations-
strukturen (siehe Kapitel 5.2.1) hemmend auf die Dynamik und Ergebnisorientierung der
Verhandlungen auswirken kann.
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Weiter stellt sich die Frage nach den Anreizen fiir die Versicherer. Fir einen Versicherer, der sich
Uber die eine bessere Qualitat bei seinen Versicherten am Markt differenzieren will, stellt sich die
Frage, inwiefern er diese bessere Qualitdt alleine flr sich reklamieren kann bzw. ob er sich
dadurch einen relativen Vorteil am Markt verschaffen kann. Dies ist in Tariffragen inzwischen tat-
sachlich der Fall. In Qualitatsfragen ist es aber schwer vorstellbar, dass Vertrdage mit einem
Leistungserbringer, die die Behandlungsqualitdt fordern, nicht auch den anderen Versicherungen
zugutekommen. Der Anreiz fir die Versicherungen, in einen eigentlichen Qualitatswettbewerb zu
treten, wird durch die Unsicherheit eines relativen Konkurrenzvorteils gehemmt.

Schliesslich muss mindestens die Frage formuliert werden, inwieweit ein Qualitdtswettbewerb,
der es Krankenversicherern und Leistungserbringern erlaubt, innerhalb der OKP unterschiedliche
Qualitdt zu unterschiedlichen Preisen bzw. Pramien anzubieten, mit der Grundkonzeption des
KVG (Versicherungsobligatorium, definierter Leistungskatalog, Kontrahierungszwang) kompatibel
ist. Die Akzeptanz eines derartigen Weges ist bei den Leistungserbringern gering bzw. stdsst teil-
weise auf klare Ablehnung oder Unverstandnis.

6.2. SOLL-Bild fiir den Qualitatswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen

Basierend auf den Untersuchungen und den oben formulierten Feststellungen muss die Ausgangs-
frage — auftragsgemass aus Sicht der Versicherer — kritisch reflektiert werden. Einleitend wurde
gefragt, welche Voraussetzungen es braucht, damit in den Verhandlungen zwischen den Versiche-
rern und den ambulanten (praxis- und spital-ambulant) und stationaren (Akutsomatik)
medizinischen Leistungserbringern nicht mehr nur die Kosten (bzw. Preise), sondern vermehrt
auch Qualitatsaspekte zum Gegenstand werden.

Getreu der Fragestellung wird nun deshalb der Versuch unternommen, unter Einbezug der festge-
stellten Handlungsspielrdaume, Positionen und Haltungen der interviewten Expertinnen und
Experten, ein realistisches SOLL-Bild zu skizzieren, welches einen Qualitatswettbewerb im Schwei-
zer Gesundheitswesen erst ermoglicht.

Ausgehend von der Wettbewerbskonzeption des KVG wurde in Abbildung 7 ein Transmissionsrie-
men des Wettbewerbsdrucks vom Versicherermarkt zum Leistungserbringermarkt postuliert.
Dieser Transmissionsriemen verbindet die beiden Teilméarkte in Bezug auf die Preise primar tGber
die Tarifverhandlungen auf Struktur- und Preisebene. Im Hinblick auf die Rolle der Qualitat in die-
sem Arrangement bieten sich — in Anlehnung an die Bildung der drei Idealtypen gemass Kapitel 4.3
— drei Moglichkeiten an:

Erste Moglichkeit: Delegation der Qualitdt an die Leistungserbringer

Die Qualitat wird vollstandig den Leistungserbringern lberlassen. Auch wenn einige Leistungser-
bringer fiir diesen Weg pladieren, steht er nicht wirklich zur Verfligung, denn er widerspricht den
gesetzlichen Bestimmungen (insbes. KVV Art. 77), welche die Tarifpartner dazu zwingen, auch
Uber Qualitatsfragen Einigungen zu erzielen. Darum wird an dieser Stelle nicht weiter auf diese
Moglichkeit eingegangen.

Zweite Moglichkeit: Analoge Behandlung von Qualitdt und Preis

Die Qualitat soll in den Tarifvertragen eine ebenbiirtige Rolle wie der Preis erhalten. D.h. analog
dem Preis sollen Qualitatsaspekte in Tarifverhandlungen von den Tarifpartnern verbindlich und
preiswirksam in Vertragen vereinbart werden. Es erstaunt nicht, dass dieser Weg von den Kran-
kenversicherern und Managed-Care-Organisationen bevorzugt wird. Die Schwierigkeit besteht
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heute jedoch darin, dass wesentliche Voraussetzungen (siehe 6.1.1) fehlen, die fur die Abbildung
in Vertragen zwischen den Tarifpartnern mit Wirkung auf den Preis notwendig sind. Zudem stellt
sich hier die grundsatzliche Frage, inwieweit das KVG eine Differenzierung nach besserer Qualitat
Uberhaupt zuldsst. Das BVGer hat im Zusammenhang mit der Einfilhrung der neuen Spitalfinanzie-
rung entschieden, dass fir eine hohere Qualitat keine hohere Baserate reklamiert werden kann
(siehe Kapitel 4.3). Neben diesem Urteil stellt sich die Frage nach der Akzeptanz und der Machbar-
keit. Die Akzeptanzfrage stellt sich auf der politischen Ebene: verschiedene Regierungsriate haben
in der Vergangenheit bereits Mihe bekundet, unterschiedliche Baserates je nach Verhandlungs-
gemeinschaft fur gleiche Spitdler zu akzeptieren. Die Akzeptanz, auch eine unterschiedliche
Qualitat in der medizinischen Behandlung zu akzeptieren, diirfte eher noch tiefer sein. Aus den
Interviews kommt klar zum Ausdruck, dass die Leistungserbringer diese Akzeptanz nicht aufbrin-
gen. Darlber hinaus stellt sich die Frage der Praktikabilitat. Ein Spital oder eine Arztpraxis, die sich
auf eine hohere Qualitat der Leistungserbringung mit einem Krankenversicherer einigt, musste
sicherstellen, dass ausschliesslich Versicherte dieser Krankenversicherung in den Genuss dieser
definierten hoheren Qualitdit kommen. Das ist in der heutigen Konzeption kaum vorstellbar und
dirfte dem Berufsverstandnis vieler Leistungserbringer — in der OKP — widersprechen. Diese Mog-
lichkeit steht aber im Zusatzversicherungsgeschaft offen. Sie wird primar im stationaren Bereich
bereits heute genutzt und es bestehen offenbar auch Ansatze fiir den ambulanten Bereich.

Dritte Moglichkeit: Patienten als Transmissionsriemen in Bezug auf die Qualitat

Die dritte Moglichkeit — diese entspricht nun dem angekiindigten SOLL-Bild (siehe Abbildung 12) —
postuliert in Bezug auf die Rollenstarkung der Qualitat einen zusatzlichen Transmissionsriemen fir
die Verbindung zwischen dem Leistungserbringer- und dem Versicherungsmarkt neben den Tarif-
verhandlungen. Dieser zusatzliche Transmissionsriemen soll tiber die qualitatsgestiitzte
Leistungserbringerwahl der Patienten die beiden Teilmarkte miteinander verbinden.

Abbildung 12: SOLL-Bild zum Preis- und Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen (OKP)
(eigene Darstellung)
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Die Fragestellung kehrt sich mit diesem SOLL-Bild um und fokussiert darauf, wie die Patienten
befdhigt werden kdnnen, im schweizerischen Gesundheitswesen die richtigen (bezogen auf Quali-
tatsaspekte) Leistungserbringer fir die notwendigen Behandlungen auszuwéhlen. Hierfiir braucht
es ebenfalls die Umsetzung massgeblicher Vorleistungen. Denn aus heutiger Sicht fehlen die Vo-
raussetzungen fir eine informierte Wahl weitestgehend. Primdr muss es sich dabei um
Informationen handeln, die es den Patienten erlauben, je nach Situation gemeinsam mit Arztinnen
und Arzten im Markt der Leistungserbringer die bestmégliche Wahl zu treffen.

Ganz im Sinne des in Kapitel 2.2 erwdhnten Value-Based Competition-Modells von Porter/Teisberg
(2006) sollen die Wettbewerber sich somit an ihrer Leistungsqualitdt und nicht ausschliesslich an
der Kosteneffizienz messen. Es besteht eine Abhangigkeit zwischen den beiden Transmissionsrie-
men des Preis- und Qualitatswettbewerbs. Deren gemeinsame Grundvoraussetzung bzw.
Antriebskraft ist das Schaffen der Voraussetzungen fiir plausible, objektive und zugéangliche Infor-
mationen hinsichtlich der Kosten und Qualitdt medizinischer Leistungen. In diesem Setting sollen
die Tarifpartner auf Strukturebene und Tarifebene — analog zum ANQ - Vereinbarungen zur
Durchfihrung von Messungen und Publikation von Indikatoren treffen (gestiitzt auf KVV Art. 77).
Diese Vereinbarungen kdénnen als Grundlage fiir einen funktionierenden Qualitatswettbewerb
Uber die Leistungserbringer- und indirekt auch liber die Versichererwahl (insbesondere im Bereich
der Arztenetze und Managed-Care-Organisationen) dienen.

In diesem SOLL-Bild wird der Preiswettbewerb im Rahmen der Tarifverhandlungen weiterhin an
die Tarifpartner delegiert. Der Qualitatswettbewerb hingegen soll nicht delegiert, sondern primar
Uber die Patientin, bzw. den Versicherten durch seine Wahl des Leistungserbringers und/oder
Versicherers wahrgenommen werden. In den Verhandlungen der Tarifstrukturen und Preise sollen
dafir die notwendigen Grundlagen geschaffen werden. Damit die Voraussetzungen fiir den zwei-
ten Transmissionsriemen in absehbarer Zeit geschaffen werden konnen, braucht es ein
funktionierendes Verhandlungssetting auf Struktur- und Tarifebene. Nur wenn die Tarifpartner
einen breit abgestiitzten Konsens bezlglich risikoadjustierter Indikatoren zur Erhebung und Mes-
sung der Qualitdt, der Finanzierung der damit verbundenen Kosten, dem Datenaustausch und
schliesslich der Publikation finden, wird es gelingen, diese Informationen auch nutzbar zu machen.
Dann konnen Uber die Wahl der Patientinnen bzw. Versicherten die beiden Teilméarkte in Sinne
eines funktionierenden Qualitdtswettbewerbs miteinander verknlipft werden.

Die Wirkungsrichtung des zweiten Transmissionsriemens zum Qualitdatswettbewerb kommt dabei
nicht — wie beim Preiswettbewerb — primar vom Krankenversicherer. Es ist eher wahrscheinlich,
dass sowohl Versicherer als auch Leistungserbringer in dieser Wettbewerbskonzeption gegenseitig
Druck aufbauen (siehe Pfeilrichtungen in Abbildung 12). Gewisse Interviewaussagen enthalten
beispielsweise Hinweise, dass bei einem regionalen Nachfrageliberhang im ambulanten Bereich
Managed-Care-Organisationen unter Umstdnden am langeren Hebel sitzen und der Versicherer-
seite anbieten kénnen, zu gewissen Konditionen eine Anzahl von Patienten in ihr Arztenetzwerk
aufnehmen. Der Patient wihlt dann eine bestimmte Versicherung, um im Arztenetz aufgenommen
zu werden.

Die Aktivitaten des Bundesrates mit der Unterstiitzung von nationalen Programmen der Stiftung
fur Patientenschutz (z.B. ,Sichere Chirurgie” oder , Medikationssicherheit bei Ubergdngen®, siehe
Kapitel 4) sowie der Finanzierung von Grundlagen fir die Erarbeitung von Indikatoren kdénnen
dieses SOLL-Bild bereits unterstiitzen. Flr die Versicherer bedeutet diese Orientierung jedoch,
dass sie auf eine Marktdifferenzierung tber bessere Qualitdt in der OKP — mindestens vorlaufig —
verzichten und den Fokus auf die Sicherstellung der Voraussetzungen fir die Mess- und Vergleich-
barkeit von Qualitdt legen missen. Eine Differenzierung liber eine hohere Qualitdt der
Leistungserbringung steht den Versicherern in der Zusatzversicherung und im Bereich Managed
Care weiterhin offen. Zudem ist davon auszugehen, dass eine Klarung der Grundlagen (verbesserte
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Datenlage, Konsens bezliglich Indikatoren, deren Erhebung und Publikation) unmittelbar und kon-
kurrenzwirksam von den Versicherern fir die Verhandlungen im VVG mit den Leistungserbringern
genutzt werden kann.

Eine Marktdifferenzierung liber eine hohere Qualitat der Leistungserbringung in der traditionellen
OKP dirfte aber — wie oben ausgefiihrt - aus Griinden der fehlenden Akzeptanz auf Seiten der
Leistungserbringer sowie des Bund, der Kantone und Gerichte sowie der Schwierigkeit, den relati-
ven Nutzen exklusiv fiir eine einzelne Versicherung oder Einkaufsgemeinschaft zu sichern, sehr
schwierig umzusetzen sein.

Bereits heute findet ein Konkurrenzkampf um die Informationshoheit guter Qualitdtsinformatio-
nen flr Leistungserbringer statt. Insbesondere im stationdren Bereich entstand in den letzten zwei
Jahren eine gewisse Dynamik:

e Santésuisse hat zusammen mit Schweizerischen Konsumentenforum einen Spitalfinder
aufgeschaltet, der Auskunft Uber ,die Behandlungsqualitdt und Patientenzufriedenheit
von Schweizer Akut-Spitalern“** gibt. Methodisch stitzen sie sich auf die Publikation der
BAG-Spitalstatistik und die 6ffentlich zuganglichen Informationen des ANQ.

e H+ seinerseits hat ebenfalls einen eigenen Spitalfinder aufgeschaltet und stiitzt sich dabei
auf Informationen des ANQ, eigene Informationen sowie die Spitalstatistik des BFS.”

e Weiter stellen auch Comparis26 sowie ein neu-gegriindeter Verein Spital-Vergleich
Schweiz”’ eigene Plattformen fiir die Suche nach dem geeigneten Spital und teilweise auch
fur die Bewertung zur Verfiigung.

e Die CSS bietet seit Kurzem mit dem «QualiCheck»? online eine Moglichkeit fiir Versicherte
an, sich Uber verschiedene Qualitatsindikatoren in den Spitdlern zu erkundigen und diese
zu vergleichen. Die Angaben basieren ebenfalls auf den Informationen des ANQ sowie
CSS-eigenen Erhebungen zur Patientenzufriedenheit.

Heute ist allerdings noch nicht klar, bei wem sich die Patienten primar erkundigen werden, wenn
sie eine informierte Wahl treffen wollen. Auch hier bieten sich den Versicherern — allenfalls in
Zusammenarbeit mit Managed-Care-Organisationen und unter Einbezug von Spitdlern — neue
Moglichkeiten zur Steuerung der Patienten und damit mittelfristig zur Beeinflussung von Leis-
tungskosten und zur Férderung der Qualitatsentwicklung auf der Leistungserbringerseite.

2 www.spitalfinder.ch

% www.spitalinformation.ch

% https://www.comparis.ch/spitalvergleich/

2 http://welches-spital.ch

www.css.ch/de/home/privatpersonen/medizinische_beratung/qualicheck.html#/search
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Angang 1: Liste der Experteninterviews

Interviewpartner/Innen Interviewtermin

Versicherer

Luca Emmanuele 14.10.2015
Leiter integrierte Versorgung und Qualitat, CSS Versicherung

Daniel Huber 04.11.2015
Bereichsleiter stationédre Tarife, ZMT/MTK

Martin Rifenacht 04.11.2015
Bereichsleiter ambulante Tarife, ZMT/MTK

Renato Laffranchi 24.11.2015
Leiter Leistungseinkauf, Tarifsuisse AG

Michael Willer 02.12.2015

Geschaftsleitungsmitglied Helsana, Leiter Leistungen
Leistungserbringer

Hansjérg Schmid 15.10.2015
Leiter Departement Finanzen und Personal und Stv. Direktor Luzerner Kantonsspital

Ueli Zihlmann 13.10.2015
Geschaftsfiihrer der Arztegesellschaft des Kantons Luzern

Conrad Engler 04.11.2015
Leiter Kommunikation und PR, H+

Jurg Schlup 18.11.2015
Prasident FMH

Esther Kraft 18.11.2015
Leiterin Abteilung DDQ FMH

Raphael Nosetti 01.12.2015
Finanzchef Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern

Ute Studer 03.11.2015
Geschaftsleiterin LUMED

Longin Korner 03.11.2015

Leiter Netzmanagement MedSolution
Staatliche Akteure

Ulrich Meyer 06.10.2015
Vizeprasident des Bundesgerichts, Mitglied des Eidg. Versicherungsgerichts

Franziska Schneider 19.11.2015
Richterin Abt. Ill, Bundesverwaltungsgericht

Tobias Wolf 07.10.2015

Abteilungsleiter Tarife, Geschaftsfeld Gesundheitsversorgung, Gesundheitsdirektion
des Kantons Ziirich

Stefan Meierhans 15.10.2015
Preistiberwacher
Oliver Peters 24.11.2015

Vizedirektor des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG
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Anhang 2: Basisleitfaden fiir die Interviews

Dieser Basisleitfaden dient als inhaltlicher Orientierungsrahmen fir die Interviews. Die Gesprache wurden thema-
tisch und beziglich Gewichtung der einzelnen Frageblocke auf die jeweilige Interviewpartnerin bzw. den
jeweiligen Interviewpartner angepasst.

Einleitende Fragen

= Einleitung: 2-Ebenen-Grafik als Einstieg (siehe Abbildung 3 dieses Berichts)

e In einer Obsan-Studie (Hammer et al. 2008) zur Wettbewerbskonzeption des KVG aus dem Jahr 2008
wird konstatiert, dass sich das KVG primar auf den Wettbewerb zwischen den Versicherern konzentriert.
Dadurch soll indirekt ein Wettbewerbsdruck auf die Leistungserbringer entstehen, der zur effizienten
Gesundheitsversorgung fuhrt.

o  Was halten Sie von diesem ,Weltbild“, wonach der Wettbewerbsdruck primar bei den Versi-
cherern aufgebaut wird, damit sich dieser dann Uber das gesamte Gesundheitswesen
ausbreitet? Deckt sich dies mit Ihrer Sichtweise?

o Was halten Sie grundsatzlich von der These, dass Tarifverhandlungen als ,Transmissionsrie-
men“ dienen kdnnen, um damit das KVG-Ziel der Kostendampfung zu erreichen?

Institutionelle Rahmenbedingungen, Spielrdume fiir Preis- & Qualitdtswettbewerb in den Tarifverhandlungen
Einleitende Bemerkungen:
- Nicht betrachtet wird der Markt der Zulieferer (Hilfsmittel und Medikamente)
- Bei den Leistungserbringern beschrédnken wir uns auf Arztinnen und Arzte in ambulanten Praxen sowie
die Spitdler.

Generell Kantone / Leistungserbringer / Versicherer

Welche Einflussmoglichkeiten haben die Kantone auf die Gestaltung des Angebotes OKP:
(z.B. Spitallisten, Zulassungen im ambulanten Bereich)?

Wie werden diese Moglichkeiten genutzt? VVG:
Welche Einflussmoglichkeiten haben die Kantone als Genehmigungs- bzw. Festset- OKP:

zungsinstanz von Tarifen auf Qualitdtsaspekte der Leistungserbringung im ambulanten
und stationdren Bereich?
Nutzen die Kantone diese Moglichkeiten?

Wie gross ist der Ermessensspielraum der Kantone beim Benchmarking? Inwiefern VVG:
kénnen Qualitatsindikatoren einfliessen?

Welche Einflussmoglichkeiten haben die Kantone angesichts der Beschwerdemdoglich- OKP:
keiten und der Empfehlungen des Preisiiberwachers iberhaupt auf die Hohe der
verhandelten Tarife (Baserates, Taxpunktwerte)?

Wie werden diese Méglichkeiten genutzt? VVG:
Welche Einflussmoglichkeiten haben die Leistungserbringer grundséatzlich auf die OKP:
Gestaltung des Angebotes (z.B. Spitallisten, Zulassungen im ambulanten Bereich)?

Wie werden diese Méglichkeiten genutzt? VVG:

Welche Einflussmoglichkeiten haben die Leistungserbringer auf die Qualitdtsdimensi- OKP:

on in den Tarifverhandlungen? VVG:
Wie werden diese Moglichkeiten genutzt?

Welche Einflussmoglichkeiten haben die Leistungserbringer auf die Preisdimension in OKP:
den Tarifverhandlungen? Wie werden diese Moglichkeiten genutzt?

VVG:
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Welche Einflussmoglichkeiten haben die Krankenversicherer auf die Gestaltung des OKP:
Angebotes (z.B. Spitallisten, Zulassungen im ambulanten Bereich)?
Wie werden diese Moglichkeiten genutzt?

VVG:
Welche Einflussmoglichkeiten haben die Krankenversicherer auf die Qualitdtsdimensi- | OKP:
on in den Tarifverhandlungen? VVG:
Wie werden diese Moglichkeiten genutzt?
Welche Einflussmoglichkeiten haben die Krankenversicherer auf die Preisdimension in | OKP:
den Tarifverhandlungen? Wie werden diese Méglichkeiten genutzt? VVG:

Welche Verhandlungspartei — Leistungserbringer oder Krankenversicherer — sitzt unter
den gegebenen institutionellen Rahmenbedingungen aus lhrer Sicht am ldngeren
Hebel?

Zusatzlicher Frageblock an BAG zu den Rollen, Zielen, Erwartungen und geplanten Aktivitdten des Bundes zur
Qualitatsforderung in der Gesundheitsversorgung auf Basis von Art. 58 KVG, Art. 77 KVV und Art. 22a KVG

Verhandlungen stationar

Inwiefern fihrt die neue Spitalfinanzierung tatsachlich zu mehr Transparenz auf der
Leistungserbringerseite und damit zu besseren Grundlagen fiir mehrdimensionale
Verhandlungen, bei denen die Qualitatsdimension auch eine massgebliche Rolle
spielt?

OKP/VVG

Inwiefern wird der unternehmerische Handlungsspielraum der Spitéler in den Ver-
handlungen (Moglichkeit zur Verhandlung mit einzelnen Versicherten; Beteiligung an
Managed Care Modellenzg) tatsachlich genutzt? Warum? Warum nicht (Monopolsitua-
tionen®, Uberregionaler Wettbewerb etc.) Beispiele?

OKP:

VVG:

Inwiefern wird der unternehmerische Handlungsspielraum der Krankenversicherer in
den Verhandlungen mit Spitdlern (Moglichkeit zur Verhandlung mit einzelnen Spita-
lern; Beteiligung an Managed Care Modellen) tatsachlich genutzt? Warum? Warum
nicht? Beispiele?

OKP:

VVG:

Verhandlungen ambulant

TARMED-Strukturverhandlungen zwischen den Tarifpartnern sind seit Jahren blockiert.
BR hat die Tarifstruktur eigenhandig zugunsten der Grundversorgung angepasst. Auf
die Beschwerde dagegen trat das BVGE nicht ein. Wie schatzen Sie die TARMED-
Blockade ein?

Wie mussten die Rahmenbedingungen angepasst werden, damit die Tarifpartner auf
Tarmed-Strukturebene konstruktiv weiterverhandeln kénnen? Aufhebung der Kosten-
neutralitat?

In KVG Art. 43 und ff. werden die Bedingungen fiir Preise und Tarife geregelt. Der
Handlungsspielraum ist erstaunlich offen. Arztinnen und Arzte sowie die Krankenversi-
cherer sind relativ frei in der Gestaltung der Tarife und Preise. Z.B. kénnen Arztinnen
und Arzte oder Krankenversicherer frei wihlen, ob sie sich einem Verbandsvertrag
anschliessen wollen oder nicht. Dies gilt sowohl im KVG als auch im UVG.
Inwiefern wird dieser Handlungsspielraum von Arztinnen und Arzten oder von Kran-
kenversicherern tatsachlich auch genutzt. Warum? Warum nicht? Beispiele?

OKP/VVG

% Hammer et al. (2008) S. 106 und ff.

% Gemass H+ besteht in zwei Dritteln der Kantone eine kantonale Einheitsstruktur.
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Wie wirkt sich die Unterscheidung zwischen dem eng regulierten Grundversiche-
rungsmodell und den weitgehend frei gestaltbaren besonderen
Versicherungsmodellen (Managed Care) auf die Qualitdtsdimension in den Tarifver-
handlungen aus?

Welche Folgen haben diesbeziiglich die unterschiedlichen Rahmenbedingungen (Kon-
trahierungszwang vs. Vertragsfreiheit)?

Kriterienkatalog fiir optimale Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen

Agenda, Definition der Verhandlungspunkte

Verhandeln tiber das Verhandeln

Wo finden die Verhandlungen jeweils statt? Wechseln Sie die Ortlichkeiten oder verhandeln sie rou-
tinemassig immer am selben Ort?

Wer legt die Agenda und die Verhandlungspunkte fest?

Folgen Sie und lhre Verhandlungspartner bei der Planung und Festlegung der Rahmenbedingungen
einer starren Struktur (reine Routine) oder gibt es Spielraum fiir Anpassungen?

Gibt es bestimmte ,Rituale” im gesamten Verhandlungsprozess von den Vorbereitungsarbeiten bis
zum Abschluss? Falls ja, welche?

Beteiligte Akteure

Wer nimmt konkret an den Verhandlungen teil?

Werden die Verhandlungen von jemandem begleitet, der im Falle des Scheiterns eine Entscheidungs-
kompetenz hat?

Welche Rolle spielen ,neutrale” Fachexperten? Aus welchen Disziplinen fliesst Fachexpertise in den
Verhandlungsprozess ein? Kénnen Fachexperten in den Verhandlungen eine mediative Funktion
ausiben?

Inwiefern ist der Kanton direkt oder indirekt am Verhandlungsprozess beteiligt? Welchen Einfluss hat
der Kanton auf die Verhandlungsergebnisse?

Welche Rollen spielen zusatzliche Gremien im Hintergrund der Verhandlungen (Verbande etc.)?
Nehmen gewisse Akteure dies als Einschrankung war?

Vorbereitung

Wie bereiten Sie sich auf die Verhandlungen konkret vor? Wie viel Zeit setzen Sie dafiir ein im Ver-
héaltnis zur eigentlichen Verhandlung?

Welchen Spielraum haben Sie bei der Festlegung von Verhandlungszielen? Wie gehen Sie konkret
vor, wenn Sie Ziele setzen? Sind lhre Ziele eher als Limiten (gerade beim BATNA) oder als ,,Wunsch-
ziele” zu verstehen?

Inwiefern setzen Sie sich im Vorfeld mit der Position/Perspektive der Gegenseite auseinander?
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Exploration des Feldes, Expression von Differenzen

Koordination des Verhandlungsprozesses

Wird der entsprechende Prozess bewusst gesteuert? Wenn ja, von wem?

Bietet der Prozess geniligend Flexibilitat fiir neue Verhandlungspunkte und innovative Ansatze (z.B.
mithilfe von Brainstorming)?

Ergebnisorientierung31

Ist eine Einigungszone zwischen den Verhandlungspartnern im Normalfall zu erahnen? Falls ja, haben
Sie den Eindruck, ob hier Spielraum vorhanden ist?

Streben Sie ein Verhandlungsergebnis normalerweise an oder ist hdaufig von Anfang an klar, dass es
nicht zum Konsens kommen kann?

Haben die Verhandlungspartner gemaéss lhren Einschatzungen diesbeziglich realistische oder tiber-
steigerte Erwartungen?

Wie hoch ist das gegenseitige Vertrauen der Verhandlungsparteien?

Verhandlungsdimensionen

Worliber wird verhandelt? (Preisaspekte, Qualitatsaspekte, Info-Austausch)

Werden Qualitatsaspekte als Argumente bei Preisverhandlungen herbeigezogen (eindimensional)?

Oder findet ein Handel ,,Qualitét fir hohere Preise” in irgendeiner Form statt (mehrdimensional)?

Im Falle eindimensionaler, , distributiver” Verhandlungen: Wie gross ist die sichtbare Verhandlungs-
zone (= Intervall zwischen Angebot und Gegenangebot)? Welche Faktoren fiihren gemaéss lhren
Einschdtzungen zur Einengung dieser Zone?

Gibt es eine Art ,ungeschriebene Regel”, wer als erster einen Vorschlag auf den Tisch legt? Oder wie
kommt es jeweils dazu, wer die Verhandlung mit einer ersten Offerte eréffnet?

Subjektive und objektive Bewertung von Optionen

Sind subjektive Bewertungen/Haltungen in den Verhandlungen dominant oder werden auch ,objekti-
ve“ Bewertungskriterien herangezogen? Welche?

Falls ja, helfen diese Kriterien, die Verhandlungen in Gang zu bringen?

Welche Hilfsmittel, Methoden (z.B. Brain Storming) werden in den Verhandlungen eingesetzt, um aus
dem ,Bazar“-Modus auszubrechen und konstruktive Ergebnisse zu erreichen?

Einengung der Unterschiede, Einigung

Wartedilemma

Werden Deadlines fir die Einigung festgelegt? Wird eine bestimmte ,Dringlichkeit” aufgebaut?

Hat eine Seite die hohere Dringlichkeit bezliglich Einigung als die andere?

Wie wird Geduld und Ungeduld von den Parteien signalisiert respektive versteckt?

% In diesem Projekt wird unter ,optimalen“ Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen verstanden, dass die Parteien sich

konstruktiv auf ein Verhandlungsergebnis einigen konnen und dadurch ihre Tarifautonomie behalten.
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Machtverhiltnis

Von welchen Faktoren wird die Verhandlungsmacht gemaéss lhren Einschatzungen beeinflusst (Warte-
fahigkeit, Attraktivitat des BATNA, politischer Kontext, Verhandlungsgeschick)?

Inwiefern kdnnen die Versicherer gegeniber den Leistungserbringern Druck zu mehr Effizienz und
Qualitat ausliben? Welche Faktoren unterstiitzen bzw. behindern sie dabei?

Und umgekehrt, inwiefern konnen die Leistungserbringer finanzielle Vorteile aushandeln bei hoherer
Effizienz und/oder Qualitdt ihrer medizinischen Leistungen?

Nicht-Einigung: Angenommen, Sie werden sich nicht einig Uber die Hohe der Baserate bzw. des Taxpunktwertes.
Wie lauft dann der Prozess lblicherweise konkret weiter?

Wird die Verhandlung dann abgebrochen und als gescheitert betrachtet?
Oder besteht die Moglichkeit, dass man sich bezliglich des Preises nicht einig wird, diese Uneinigkeit
anerkennt (,agree to disagree”) und trotzdem auf anderen Dimensionen (Qualitdt, Rahmenbedin-
gungen etc.) weiterkommt?

Konnen Sie die Hohe der allfdlligen kantonalen Festsetzung normalerweise antizipieren? Beeinflusst
diese Antizipation Ihre Verhandlungstaktik? Arbeiten Sie mit verschiedenen Szenarien?

Besteht die Maglichkeit, sich bei den umstrittenen Punkten auf einen privaten Arbitrator (Schieds-
richter) zu einigen? Falls ja, wird davon Gebrauch gemacht?
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Anhang 3: Angaben zum Autorenteam und Institut

Jonas Willisegger, Politikwissenschaftler (lic.rer.soc., Universitaten Bern und Lausanne), arbeitet
seit August 2013 am Kompetenzzentrum Public and Nonprofit Management, IBR, Hochschule Lu-
zern — Wirtschaft und beschaftigt sich schwerpunktmassig mit Weiterbildungsangeboten im
Bereich Public Management sowie mit Forschungsprojekten unter anderem fir das Forschungs-
programm «Offentliches Gesundheitsmanagement». Vor seiner Tatigkeit an der Hochschule
Luzern arbeitete er als Direktionsadjunkt und stellvertretender Informationsbeauftragter in Bun-
desamt fir wirtschaftliche Landesversorgung und beschaftigte sich mit strategischen Fragen zur
nationalen Versorgungssicherheit und zur entsprechenden Krisenvorsorge. Zuvor arbeitete er in
der Politikberatung und betreute fir das Bliro Vatter in Bern verschiedene Projekte im sozial-,
umwelt- und wirtschaftspolitischen Umfeld.

Hannes Blatter, Politikwissenschaftler (lic. &s sc. pol., Universitdt Lausanne), arbeitet seit April
2012 am Kompetenzzentrum Public and Nonprofit Management, IBR, Hochschule Luzern — Wirt-
schaft und initiierte und leitete Forschungsprojekte fiir das Forschungsprogramm «Offentliches
Gesundheitsmanagement». Darliber hinaus gibt er Weiterbildungen im Bereich des Gesundheits-
wesen und Public Management. Er ist zudem Geschéaftsfihrer des Luzerner Forums fir
Sozialversicherungen und Soziale Sicherheit (www.luzerner-forum.ch). Vor seiner Tatigkeit an der
Hochschule Luzern war er Generalsekretar der CSS Versicherung in Luzern. Zuvor war er Fraktions-
sekretdir der CVP Bundeshausfraktion und Stv. Generalsekretdr der CVP Schweiz. In der
Vergangenheit war u. a. auch personlicher Mitarbeiter des Direktionsprasidenten im Inselspital in
Bern.

Das Institut fiir Betriebs- und Regionalokonomie IBR der Hochschule Luzern — Wirtschaft wurde
1979 gegriindet. Es ist eine offentlich-rechtliche Anstalt und beschaftigt rund 100 Mitarbeitende.
Das IBR-Team ist interdisziplindr zusammengesetzt und verfligt Gber akademische Qualifikationen,
reichhaltiges Praxiswissen und fundierte didaktische Erfahrungen. Im Sinne des vierfachen Leis-
tungsauftrags der Fachhochschulen realisieren wir neben der Aus- und Weiterbildung auch
Studien, Gutachten, Evaluationen und umfangreichere Forschungsprojekte. Zudem haben wir Be-
ratungsmandate fiir private Unternehmen und 6ffentliche Institutionen. Damit ist gewahrleistet,
dass die Ergebnisse unserer Forschung den Weg in die Praxis finden. Umgekehrt garantiert die
Beratungs- und Lehrtatigkeit den Praxisbezug unserer Forschung. Das Know-how und die langjah-
rige Erfahrung der wissenschaftlichen Mitarbeitenden und Dozierenden sichern unseren
Auftraggebern eine fachlich und methodisch kompetente Realisierung der Mandate. Fir weitere
Informationen siehe Internetseite (http://www.hslu.ch/ibr).

Das IBR setzt sich aus finf verschiedenen Kompetenzzentren zusammen. Am Kompetenzzentrum
Public and Nonprofit Management lauft seit 2012 das mehrjahrige Forschungsprogramm "Offent-
liches Gesundheitsmanagement".?? Dieses widmet sich in verschiedenen Forschungsprojekten der
folgenden libergeordneten Fragestellung: Wie ist das Schweizerische Gesundheitssystem weiter zu
entwickeln, damit es auf der Finanzierungsebene, auf der Ebene der Versorgungssysteme und der
Governance sowie bezliglich der Systemanreize fir die Akteure ndaher an das allokative und distri-
butive Optimum kommt? Das Programm wird massgeblich von der Stiftung Konkordia

mitfinanziert.

2 Siehe Internetseite: https://www.hslu.ch/de-ch/hochschule-luzern/forschung/projekte/detail/?pid=669
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