Bs V I Bundesamt fiir Sozialversicherung

aFAS I Office fédéral des assurances sociales
UFA

S / Ufficio federale delle assicurazioni soc
ialas

Uffizi federal da las assicuranzas soci

Auswirkungen
des KV G im Tarifbereich

Forschungsbericht Nr. 7/00

iali

BEITRAGE ZUR SOZIALEN SICHERHEIT



Autoren:

Auskiinfte:

ISBN:

Copyright:

Vertrieb:

Bestellnummer:

¥

Das Bundesamt fiir Sozialversicherung |
" veroffentlicht in seiner Reihe ,,Beitrdge zur

Sozialen Sicherheit® konzeptionelle Arbeiten -
und Forschungsergebnisse zu aktuellen
Themen im Bereich der Sozialen Sicherheit,
die damit einem breiteren Publikum
zuganglich gemacht und zur Diskussion,
gestellt werden sollen. Die prisentierten
Analysen geben nicht notwendigerweise die
Meinung des Bundesamtes fiir Sozialversi-
cherung wieder. .

INFRAS, Ziirich
(S. Hammer, R. Pullj, R. Iten, J-C. Eggimann)

Martin Wicki

Bundesamt fiir Sozialversicherung

Fachdienst Wirtschaft, Grundlagen, Forschung
Effingerstrasse 35 -

3003 Bern

Tel. 031/322 90 25

‘ E-mail; martin.wicki@bsv.admin.ch

Internet: www.bsv.adrriin.ch
3.905340-14-3

Bundesamt fiir Sozialversicherung,
CH-3003 Bern

Auszugsweiser Abdruck — ausser fiir kommerzielle
Nutzung — unter Quellenangabe und Zustellung eines
Belegexemplares an das Bundesamt fiir Sozialversi-
cherung gestattet.

BBL/EDMZ, 3003 Bern, www.admin.ch/edmz

318.010.7/00d 8.00 400 10N60772

38877



Bundesanit fiir Sozialversicherurig

Auswirkungen des KVG im

Tarifbereich

ausgearbeitet durch
INFRAS, Zirich

in Zusammenarbeit mit

J.C. Eggimann, Ballens

Stephan Hammer
Raffael Pulli

Rolf Iten

Jean-Claude Eggimann

Zirich, Juni 2000

INFRAS Zertifiziert nach 1SO 9001/14001
Gerechtigkeitsgasse 20, Postfach, CH-8039 Zirich, Tel. +41 1 205 95 95, Fax +41 1 205 95 99, E-Mail zuerich@infras.ch
J.C. Eggimann

Case postale 11, CH — 1144 Ballens, Tel. ++41+21 809 42 12; Fax ++41+21 809 42 13; E-Mail: jce@bluewin.ch



Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Das neue Krankenversicherungsgesetz steht im Zeichen der Stirkung der Solidaritit, der Schlies-
sung von vormals bestehenden Liicken in der Grundversicherung sowie in jenem der Kostenein-
ddmmung. Es beinhaltet eine Mischung von interventionistischen und wettbewerbsférdernden
Massnahmen. Ausgehend vom Grundsatz, dass zunichst die Vertragsfreiheit und die moglichst
freie Konkurrenz sowie die Selbstverantwortung der Versicherer und Leistungserbringer zum
Tragen kommen sollen, steht im Tarifbereich der Wettbewerb als Mittel zur Kosteneindimmung
im Vordergrund. Mit der Moglichkeit der Kantone, Globalbudgets im stationiren Bereich festzu-
setzen, sieht das Gesetz jedoch auch eine staatliche Eingriffsmoglichkeit vor, welche den Tarif-
bereich beeinflusst.

Die vorliegende Studie untersucht die Wirkung des neuen KVG auf die Ausgestaltung und Hohe
der Tarife, die Tarifverhandlungen und die Tarifbeschwerden. Sie bildet eine Grundlage fiir die
Beurteilung, inwiefern das Kartellverbot zu einer grosseren Tarifvielfalt und mehr Wettbewerb
gefiihrt und dadurch zur Kosteneindimmung beigetragen hat. Ausserdem wird die bundesritliche
Praxis bei der Beurteilung von Tarifbeschwerden vor und nach Inkrafitreten des KVG nachge-
zeichnet und der Einfluss der Preistiberwachung beurteilt. Mit Blick auf kiinftige Gesetzesrevi-
sionen ldsst sich bei Betrachtung all dieser Aspekte darauf schliessen, von welchen Massnahmen
im Tarifbereich eine zusétzliche Kosteneinddimmung erwartet werden kann.

M.T. Furrer, Projektleiterin
Kranken- und Unfallversicherung
Sektion Tarife und Leistungserbringer



Avant-propos de I'Office fédéral des assurances sociales

La nouvelle loi fédérale sur l'assurance-maladie répond a trois préoccupations : renforcer la
solidarité, combler certaines lacunes qui existaient précédemment dans I'assurance de base et
freiner la hausse des cofits. Elle contient une combinaison de mesures interventionnistes et de
mesures favorisant la concurrence. Conformément au principe selon lequel il faut d'abord miser
sur la liberté contractuelle, une concurrence aussi libre que possible et la responsabilité des
assureurs et des fournisseurs de prestations, le premier instrument de maitrise des colits mis en
avant dans le domaine des tarifs est précisément la concurrence. La loi prévoit toutefois également
une possibilité d'intervention de 'Etat, ayant une influence sur les tarifs, lorsqu'elle accorde aux
cantons la possibilité d'établir des budgets globaux dans le domaine hospitalier.

La présente étude analyse les effets de la LAMal sur la structure des tarifs, sur les négociations
tarifaires et les recours en matiére de tarifs. Elle constitue une base permettant d'évaluer dans
quelle mesure l'interdiction des cartels a conduit a une diversification des tarifs et a un accrois-
sement de la concurrence, contribuant ainsi a mettre un frein a l'augmentation des cofits. L'étude
montre aussi comment le Conseil fédéral jugeait les recours en matiere de tarifs avant I'entrée en
vigueur de la LAMal, et comment il les juge apres cette entrée en vigueur. L'influence de la
Surveillance des prix fait aussi l'objet d'une évaluation. L'analyse de tous ces éléments permet de
dire, en vue des futures révisions de la loi, quelles sont les mesures qui permettent de freiner plus
efficacement l'accroissement des colits dans le domaine des tarifs.

M.T. Furrer, cheffe de projet
Assurance-maladie et accidents
Section Tarifs et fournisseurs de prestations
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Das Wichtigste in Kiirze Z-1

Das Wichtigste in Kirze

Wie hat sich das KVG auf die Tarifierung in der obligatorischen Krankenpflegeversi-

cherung ausgewirkt? Haben die Tarifpartner den erweiterten wettbewerblichen

Handlungsspielraum genutzt? Welcher Beitrag konnte mit der Tarifierung zur Ein-

dammung der Gesundheitskosten geleistet werden? Die wichtigsten Ergebnisse der

Auswertung der Tarifvertrige und der Tarifentscheide des Bundesrates sowie der

durchgefiihrten Befragung massgeblicher Akteure sind folgende:

Das KVG hat sich massgeblich auf die Tarifverhandlungen ausgewirkt, die we-
sentlich hédrter gefiihrt werden. |

Die Aufhebung des Verbandszwangs hat bisher nur zu einer sehr geringen Anzahl
von Sondervertragen gefiihrt, die von Verbandsvertragen abweichen. Damit hat
die vom Gesetzgeber erhoffte Entkartellierung bei den Tarifvertrdgen nicht stattge-
funden.

Das KVG hat der Diskussion um neue Tarifierungsformen zusétzlichen Schwung
verliehen. Bei den stationdren Tarifen offentlicher Spitéler ist ein Trend in Rich-
tung neuer Pauschalisierungsformen zu erkennen.

Die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat hat enorm zugenommen. Die
Beschwerden betreffen vor allem Antrdge der Versicherer auf die Senkung von
behordlich festgesetzten Tarifen. Da die vom Preistiberwacher vorgeschlagenen
Grundslétze der Tarifberechnung fiir die stationaren Tarife offentlicher Spitéler in
der Praxis weitgehend tibernommen wurden, konnte ein Beitrag zur Stabilisierung
der Spitaltarife geleistet werden.

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle) haben sich
durch das KVG nicht bedeutend weiterentwickelt. Es konnten jedoch wichtige Er-
fahrungen fiir deren Weiterentwicklung gewonnen werden.

Globalbudgets werden von den Akteuren abgelehnt. Sie haben sich durch cias
KVG nicht wesentlich verbreitet.

Das KVG hat iiber die Tarifierung bisher praktisch keinen Einfluss auf die Reduk-
tion der Gesundheitskosten ausgetibt. Die Verdnderungen in der Tarifierung ha-
ben aus Sicht der Akteure aufgrund der Ausweichmoglichkeiten seitens der Lei-
stungserbringer nicht unbedingt zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kostenverla-
gerungen und zur Kompensation allfdlliger Einnahmenausfalle durch eine Men-

genausweitung gefiihrt.
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Zusammenfassung

Ausgangslage und Zielsetzung

Die vorliegende Wirkungsanalyse befasst sich mit den Auswirkungen des KVG auf
den Tarifbereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Unter dem Begriff
,Tarifbereich” werden der Entstehungsprozess der Tarife (Tarifverhandlungen oder
-festsetzungen) und die eigentlichen Tarife, die als Grundlage fiir die Leistungsvergii-
tung dienen, subsummiert. Hauptziel der Tarifierung ist geméss KVG die qualitativ
hochstehende und zweckmassige gesundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen

Kosten.

Mit der Untersuchung sollen folgende Fragen geklart werden:

e Inwiefern hat sich das KVG auf die Tarifverhandlungen, die Tarifvertrdge und die
Tarifbeschwerden an den Bundesrat ausgewirkt?

e Werden seit Inkrafttreten vermehrt von Verbandsvertragen abweichende Sonder-
vertrége geschlossen?

e Hat das KVG die Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle (HMO,
Hausarztmodelle) gefordert?

e Werden aufgrund des KVG vermehrt Globalbudgets vereinbart?’

e  Welcher Beitrag konnte mit den Anderungen in der Tarifierung zur Einddmmung
der Gesundheitskosten geleistet werden? Hat das KVG durch den erweiterten
Handlungsspielraum fiir die Tarifpartner den Wettbewerb im Gesundheitswesen

gestarkt?

Auf eine Beurteilung der Wirkungen des KVG auf die Tarifierung im Bereich der am-
bulanten drztlichen Leistungen wurde aufgrund der sich in Vorbereitung befindenden

Einfithrung einer gesamtschweizerischen Tarifstruktur (TarMed) verzichtet.

Methodik

Die Beurteilung der Wirkungen erfolgte in zwei Schritten:

1. Beurteilung mittels eines Vorher/Nachher-Vergleichs, inwiefern sich das Verhal-
ten der Akteure im Tarifbereich, die Ergebnisse im Tarifbereich (Hohe der Tarife,

Tarifierungsform, Sondervertrdage, alternative Versicherungsmodelle) sowie die



Zusammenfassung

Gesundheitskosten zwischen den Situationen unter dem fritheren Krankenversi-
cherungsgesetz (KUVG) und dem KVG verdndert haben.

Beurteilung, welchen Einfluss das KVG auf diese festgestellten Anderungen im

Tarifbereich ausgeiibt hat (kausale Analyse).

Folgendes dreistufiges Vorgehen wurde gewahit:

Analyse der durch das KVG bewirkten Verdnderungen des Handlungsspielraums

im Tarifbereich.

Analyse der Tarifvertrdge in acht ausgewihlten Kantonen sowie- der Tarifbe-

schwerden an den Bundesrat.

Durchfiihrung von 53 personlichen Interviews mit massgeblichen Akteuren (Be-
horden, Versicherer und deren Verbadnde sowie Leistungserbringerverbande) zur
Befragung deren Einschdtzungen betreffend die Auswirkungen des KVG im Tarif-

bereich.

Veranderung des Handlungsspielraums im Tarifbereich

Das KVG hat den Handlungsspielraum der Akteure im Bereich der Tarifierung durch

wettbewerbliche und regulatorische Elemente wie folgt verandert:

Mit dem KVG wurde der politische Druck zur Erzielung von Kosteneinsparungen
verstarkt. Das KVG verpflichtet alle Akteure im Gesundheitswesen, sich kosten-

bewusst zu verhalten.

Das KVG hat den Verbandszwang aufgehoben. Damit konnen einzelne Versiche-
rer und Leistungerbringer von den Verbandsvertrdgen abweichende Vertrage

schliessen.

Das KVG fordert neu ausdriicklich die betriebswirtschaftliche Bemessung der Ta-
rife. Spitaler und Pflegeheime miissen ihre Kosten und Leistungen aufgrund einer
einheitlichen Methode berechnen. Zudem konnen die Behorden in diesen Berei-
chen Betriebsvergleiche anordnen. Ergdnzend haben die Tarifpartner in den Tarif-
vertrigen neu Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen vorzusehen. -

Der neue Handlungsspielraum (Sondervertrdge, alternative Versicherungsmodel-

le) soll die Anwendung verschiedener Tarifierungsformen fordern. Demgegeniiber

sind mit dem KVG fiir bestimmte Bereiche spezielle Regelungen erlassen worden
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(Bspw. gesamtschweizerische Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen, Pauschalen
im Spitalbereich). |

e Die neue Regelung der Spitalfinanzierung sieht vor, dass die Vergiitung der Versi-
cherer an die anrechenbaren Betriebskosten der allgemeinen Abteilung der sub-
ventionierten Spitéler (Spitaler mit 6ffentlichen Tragern und durch die 6ffentlichen

Hand subventionierte Spitéler) hochstens 50% betragen darf.

¢ Der Ablauf betreffend Genehmigung und Festsetzung der Tarife durch die Behor-
den sowie die Beschwerdemdglichkeiten beim Bundesrat haben sich mit dem KVG
nicht verdndert. Die Behorden werden mit dem KVG jedoch explizit dazu ange-

halten, das Gebot der Wirtschaftlichkeit (wirtschaftliche Tragbarkeit) zu beachten.
e Das KVG hat die Moglichkeit, alternative Versicherungsmodelle (HMO, Haus-

arztmodelle) anzubieten, gesetzlich verankert und die Einfiihrung dieser Modelle

erleichtert.

e Neu haben die Kantone im stationdren Bereich (Spitdler und Heime) explizit die
Moglichkeit, als finanzielles Steuerungsinstrument einen Gesamtbetrag fiir die Fi-

nanzierung der Spitéler oder der Pflegeheime festzusetzen (Globalbudgets).

Bei der Beurteilung der Auswirkungen sind auch Vollzugsaspekte zu beachten. So ist
insbesondere zu beriicksichtigen, dass die Neuerungen Zeit brauchen, um sich durch-
zusetzen, und verschiedene Vollzugsfragen (Bspw. die Anforderungen an die Kosten-

rechnungen bei Spitdlern und Heimen) noch offen sind.

Auswirkungen auf die Tarifverhandlungen

Das KVG hat durcﬁ den politischen Kostendruck, die neuen tariflichen und finanziel-
len Regelungen (betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife, gesamtschweizerische
Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen, Regelung zur Spitalfinanzierung) sowie die
neuen Leistungserbringer (insbesondere Pflegeheime und Spitex) die Tarifverhandlun-
gen zwischen den Versicherern und den Leistungserbringern wesentlich beeinflusst.
Durch den erhohten Kostendruck werden die Verhandlungen deutlich hérter gefiihrt.
Zugenommen hat insbesondere der Tarifdruck seitens der Versicherer. Die Bestatigung
ihrer Forderungen bei Tarifbeschwerden durch den Bundesrat und den Preisiiberwa-
cher hat ihre Position wesentlich gestdrkt. Zu einem besonders angespannten Ver-
handlungsklima hat das KVG bisher bei den Tarifen der &ffentlichen Spitéler gefiihrt.
In den meisten iibrigen Bereichen konnten die Verhandlungen nach anfanglichen

Schwierigkeiten, die auf unklare Vorgaben des KVG, fehlende Kostengrundlagen oder



Z-6 Zusammenfassung

fehlende Erfahrungen zuriickgefiihrt werden konnen, einvernehmlich abgeschlossen

werden.

Wettbewerbliche Elemente haben sich in den Tarifverhandlungen noch nicht durchge-
setzt. Betriebsvergleiche und ein entsprechendes Benchmarking, mit dem wettbewerb-
licher Druck auf die Leistungserbringer ausgeiibt werden koénnte, werden aufgrund
fehlender Datengrundlagen erst in Ansatzen durchgefihrt. Die Aufhebﬁng des Ver-
bandszwangs hat bisher nur zu sehr geringen und unbedeutenden Sondervertragen
gefiihrt, die von Verbandsvertrdgen abweichen. Damit hat die vom Gesetzgeber er-
hoffte gegenseitige Entkartellierung bei den Tarifvertragen noch nicht stattgefunden.
Wichtige Griinde dafiir sind der hohe administrative Aufwand, das mangelnde finan-
zielle Interesse der Leistungserbringer, die Gleichbehandlung der subventionierten
Spitaler seitens der Kantone sowie die starkere Verhandlungsposition der Versicherer,

wenn sie gemeinsam verhandeln.

Auswirkungen auf die Tarifvertrage

Die Anzahl der Tarifvertrage hat durch den Leistungsausbau des KVG und die neuen
Vertrdge im Spitalbereich um rund ein Drittel zugenommen. Bei den Tarifierungsfor-
men sind zwischen den Pauschal-, den Einzelleistungs- und den Zeittarifen in den ein-

zelnen Leistungserbringerbereichen nur geringfiigige Anderungen festzustellen.

Bei den Pauschaltarifen dominieren weiterhin die Tagespauschalen mit einem Anteil
von iiber 75%. Ihr Anteil hat sich jedoch zugunsten der Fallpauschalen verringert, die
sich insbesondere bei den offentlichen Spitdlern auf einen Anteil von 20% an allen
Vertrdgen, in denen Pauschalen vereinbart worden sind, verdoppelt haben. Die neuen
Pauschalisierungsformen befinden sich in der Experimentierphase und haben sich auf-
grund der langen Einfiihrungszeit und dem Bediirfnis der Tarifpartner, Erfahrungen
zu sammeln, noch nicht breit durchgesetzt. Der Trend bei den neuen Pauschalisie-
rungsformen geht in einer ersten Phase in Richtung von Mischformen (Tagespauschale
fiir die Hotellerie und Abteilungspauschalen fiir den medizinischen Bereich). In Zu-
kunft werden jedoch diagnosebezogene Fallpreispauschalen angestrebt, wobei hier
allerdings noch erhebliche Anstrengungen in der Bereitstellung der notwendigen Da-
tengrundlagen seitens der Spitaler unternommen werden miissen. Grundsatzlich ha-
ben alle Akteure ein Interesse an neuen Tarifierungsformen, von denen sie sich bessere
Anreize zur Erreichung der Ziele des KVG, erhohte Transparenz und die Moglichkeit

des Benchmarkings versprechen. Ein Teil der Versicherer ist jedoch gegeniiber den
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neuen Tarifierungsformen sehr skeptisch und verhalt sich zuriickhaltend, weil Ko-

stenerhéhungen und —verlagerungen befiirchtet werden.

Auch im ambulanten Bereich hat eine gewisse Entwicklung hin zu neuen Tarifierungs-
formen stattgefunden. Neben dem Zeittarif in der Spitex sind in der Physiotherapie
und bei den Eméhrungs- und DiabetesberaterInnen Tarife mit pauschalen Kompo-
nenten eingeflihrt worden. Diese zielen in Form von Sitzungs- oder Konsultationspau-

schalen vor allem auch auf eine Mengenbeschrankung ab.

Das KVG hat eine stabilisierende Wirkung auf die Hohe der Tarife ausgeiibt. So konn-
ten die stationdren Spitaltarife in den letzten Jahren aufgrund des Verhandlungsdrucks
der Versicherer und der Tarifentscheide des Bundesrats nur noch sehr moderat erhoht
werden. Bei den Pflegeheimen und der Spitex konnte ein noch hoherer Anstieg der
Tarife durch den Druck der Versicherer und die Rahmentarife des Bundes vermieden

werden.

Auswirkungen auf dié Tarifbeschwerden an den Bundesrat

Die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat hat enorm zugenommen. Sie
wurden zum {iberwiegenden Teil von den Versicherern gestellt, die bei den Tarifen
betreffend die stationdre Behandlung in o6ffentlichen Spitidlern, den Heimen und den
privaten Spitdlern hauptséchlich die Senkung der von den Kantonen festgesetzten Ta-
rife verlangten. Die Leistungserbringer steliten in weit geringerem Masse Antrige auf
Tariferhohungen bei den Heimen und der Spitex. Folgende Elemente sind fiir die Zu-

nahme der Beschwerden durch das KVG verantwortlich:

* Bei den offentlichen Spitaltarifen kam es durch die hértere Verhandlungskultur zu
einer Zunahme von gescheiterten Verhandlungen und damit von Tariffestsetzun-
gen seitens der Kantone. Da diese die Tarife weitgehend in ihrem finanziellen In-
teresse festsetzten, beschritten die Versicherer den Beschwerdeweg. Umstritten
waren vor allem die Richtlinien zur Berechnung des durch die Versicherer zu
libernehmenden Kostenanteils (Hohe der anrechenbaren Kosten und erforderliche

Unterlagen zur Erreichung der Kostentransparenz).

e Bei den Heimen und der Spitex verlangten die Versicherer die Senkung der be-
hordlich festgesetzten Tarife wegen mangelhaften Kostengrundlagen. Die Lei-
stungserbringer und die Kantone fordern demgegentiber, dass die Versicherer die

-effektiven Kosten der Pflegeleistungen geméass KVG iibernehmen.



Z-8 Zusammenfassung

Der Bundesrat ist in seinen Entscheiden zum iiberwiegenden Teil den Versicherern
nach Senkung der von den Kantonen festgesetzten Tarife gefolgt. Dabei ist er zum gro-
ssen Teil den Empfehlungen des Preisiiberwachers gefolgt, dessen Einfluss dadurch im
Tarifbereich enorm zugenommen hat. Der Preistiberwacher beschrankte sich in einer
ersten Phase mit seinen Empfehlungen vor allem auf die stationdren Spitaltarife. In
diesem Bereich konnte er durch die vorgeschlagenen Tarifberechnungsgrundsatze zur
Klarung von Vollzugsfragen beitragen und durch die Forderung nach besseren Daten-
grundlagen die Kostentransparenz der Spitéler verbessern. Da die Grundsitze in der
Praxis weitgehend angewandt werden, konnten der Preisiiberwacher und der Bundes-
rat einen Beitrag zur Stabilisierung der Spitaltarife leisten. Die entwickelte Praxis wird
jedoch von den Leistungserbringern und den Kantonen als unsachlich, widerspriich-

lich und politisch beeinflusst kritisiert.

Auswirkungen auf die alternativen Versicherungsmodelle

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle) haben sich durch das
KVG, das die Méglichkeiten zur Weiterentwicklung und zur vereinfachten Einfithrung
‘verbessert hat, nicht bedeutend weiterentwickelt. Der Anteil der Versicherten in diesen
Modellen ist bescheiden. Das Wachstum hat sich nach einer anfianglichen Dynamik
deutlich abgeschwicht. Die alternativen Versicherungsmodelle befinden sich im Expe-
rimentierstadium. Haupthemmnisse sind, dass sich die Versicherten nicht gerne ein-
schrianken wollen und seitens der Leistungserbringer nur ein beschranktes Interesse
besteht, diese Modelle weiterzuentwickeln und anzubieten. Zudem zeigen sich mehre-
re Versicherer erniichtert und sind betreffend die weiteren Entwicklung skeptisch. Bei
mehreren Versicherern und Arzten konnte jedoch ein Prozess und eine spiirbare Dy-
namik in Richtung von Managed-Care-Modellen festgestellt werden. Eine Weiterent-
wicklung dieser Modelle in Richtung Kostenmanagement und Qualititssicherung statt
Pramiensparmodellen sowie gednderte Rahmenbedingungen (erhdhter Pramien- und
Kostendruck; Aufhebung des Kontrahierungszwangs) kénnten bei diesen Modellen

durchaus wieder zu einer gewissen Dynamik fiihren.

Auswirkungen auf die Globalbudgets

Das KVG hat bisher keine wesentliche Verbreitung von vom Kanton festgesetzten Glo-
balbudgets im Sinne des KVG zur finanziellen Steuerung von Spitdlern oder Pflege-
heimen bewirkt. Globalbudgets, die die gesamten Spitalkosten umfassen sind erst in

mehreren' Westschweizer Kantonen eingefithrt worden (Waadt, Neuenburg, Wallis,
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Jura). Aufgrund der Erfahrungen in diesen Kantonen ist davon auszugehen, dass im
Vergleich zu den tibrigen Kantonen keine hoheren Einsparungen bei den Spitélern
erzielt werden konnten. Globalbudgets werden von den Akteuren mehrheitlich abge-
lehnt, weil sie interventionistisch und schwierig zu vollziehen sind (Festlegung der
Budgets, Aufteilung auf die Leistungstrdger, Gefahr von Qualitdtseinbussen bei Lei-

stungstiberschreitungen).

Einfluss der Tarifierung auf die Gesundheitskosten

Die Anderungen der Rahmenbedingungen des KVG im Tarifbereich haben bisher
praktisch keinen Einfluss auf die Reduktion der Gesundheitskosten ausgetibt. Einer-
seits sind die Steuerungsmoglichkeiten der Gesundheitskosten iiber die Tarifierung
sehr beschrankt, weil auf die Mengenentwicklung kaum Einfluss genommen werden
kann. Andererseits haben die Verdnderungen in der Tarifierung aufgrund der Aus-
weichmoglichkeiten seitens der Leistungserbringer aus Sicht der Akteure nicht unbe-
dingt zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kostenverlagerungen‘und zur Kompensati-

on alifdlliger Einnahmenausfalle durch eine Mengenausweitung gefiihrt:

¢ Der durch die Versicherer und den Bundesrat erhhte Druck auf die Spitaltarife
hat durch Kompensationsmassnahmen seitens der Spitéler (v.a. Verlagerungen in
den ambulanten und den teilstationdren Bereich) u.a. zu Kostenverlagerungen ge-
fihrt. Den neuen Pauschalisierungsformen haben sich die Spitédler weitgehend an-
gepasst. Ertragseinbussen werden durch Ausweichreaktionen kompensiert, was

zu Kostenverlagerungen gefiihrt hat.

e Bei den Privatkliniken konnten aufgrund der weitgehend ausgeschopften Ratio-
nalisierungspotenziale keine weiteren Einsparungen erzielt werden. Der Tarif-
druck im ambulanten Bereich wird vor allem iiber eine Mengenausweitung kom-

pensiert.

Von den alternativen Versicherungsmodellen, dessen Einsparpotenzial bei den beste-
henden Modellen auf 10% bis 15% geschétzt wird, ist zur Zeit aufgrund der geringen
Verbreitung und der vorwiegenden Ausgestaltung als Pramiensparmodelle kaum ein

Beitrag zur Kosteneindammung zu erwarten.

Gesamtbeurteilung und Empfehlungen

Das KVG hat seit seiner Einfiihrung im Jahr 1996 insgesamt nur bescheidene Auswir-

kungen im Tarifbereich ausgeldst. Neben der Einfithrung von gesamtschweizerischen
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Tarifstrukturen bei Einzelleistungstarifen hat sich das KVG vor allem auf die Tarifver-
handlungen, die wesentlich hérter gefithrt werden, und aig.Anzahl der Bundesratsbe-
schwerden, die enorm zugenommen haben, massgeblicil éuégewirkt. Der gestiegene
Druck der Versicherer in den Tarifverhandlungen sowie aie Entscheide des Bundesrats
fiihrten zu einer Abschwichung der Tarifzunahmen, V(;r allem bei den stationiiren
Tarifen 6ffentlicher Spitéler. Durch Ausweich- und Kompensationsreaktionen konnten
jedoch keine spiirbaren Kosteneinsparungen erzielt werden. Die Einfihrung neuer
Pauschalisierungsformen ist durch das KVG unterstiitzt, jedoch durch die Akteure
bisher noch nicht entscheidend weiter getrieben worden. Die ersten Erfahrungen ha-
ben ebenfalls gezeigt, dass die neuen Tarifierungsformen bei den Spitédlern zu Kom-

pensationsmassnahmen‘ fihren.

Der mit dem KVG eroffnete Handlungsspielraum im Bereich der Sondervertrage und
der alternativen Versicherungsmodelle wurde kaum oder nur zogerlich genutzt. Der
Wettbewerb unter den Leistungserbringern konnte damit durch die Tarifierung bisher
noch nicht spiirbar erhoht werden. Wahrend an Sondervertrédgen kein Akteur wirklich
interessiert ist, konnten die alternativen Versicherungsmodelle bei einer Weiterent-
wicklung und gednderten Rahmenbedingungen eine neue Dynamik erhalten. Global-
budgets stossen aufgrund ihres interventionistischen Charakters sowie der mit ihnen

verbundenen Vollzugsprobleme auf Ablehnung bei den Akteuren.

Neben den bescheidenen kurzfristigen Auswirkungen konnten mit dem KVG im Ta-

rifbereich jedoch folgende Prozesse ausgelost werden, die langerfristig bedeutsam

werden kénnten: |

e Die Versicherer haben mit dem Preisiiberwacher im Tarifbereich an Gewicht ge-
wonnen. Damit wird, vor allem bei den Spitidlern und den Heimen, ein Druck auf
die Tarife, die Verbesserung der Datengrundlagen sowie die betriebswirtschaftli-

che Bemessung der Tarife ausgelost.

¢ Das KVG hat der Diskussion um neue Tarifierungsformen zusatzlichen Schwung

verliehen.

e Die ersten Erfahrungen mit den alternativen Versicherungsmodellen haben bei
den beteiligten Versicherern und Leistungserbringern das Bewusstsein fir die
dkonomischen Folgen der Leistungen und neue Formen der Gesundheitsversor-
gung erhoht. Damit ist eine Grundlage fiir die Weiterentwicklung dieser Modelle

geschaffen worden.
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Die mit dem KVG gesetzten Rahmenbedingungen eréffnen den Akteuren bereits einen
grossen Spielraum fiir Weiterentwicklungen im Tarifbereich, der durch fehlende An-
reize, gegenldufige Interessen oder schlechten Voraussetzungen nur ungenugend ge-
nutzt wird. Dies betrifft vor allem die Weiterentwicklung der Tarifierung und des Ben-
chmarkings aufgrund verbesserter Datengrundlagen sowie die weitere Verbréitung
der alternativen Versicherungsmodelle. Besonders wichtig ist die Verhinderung der
Ausweichreaktionen in Richtung Mengenausdehnungen und Kostenverlagerungen.
Geeignete Tarifierungsformen wie Zeittarife, Konsultationsbeschrankungen und ver-
stirkte Bediirfnisnachweise bei ambulanten Tarifen sowie integrierte Fallpreis-
pauschalen, die die gesamte Behandlungskette umfassen, sollten geférdert werden. Mit
der Tarifierung sollten Anreize gesetzt werden, dass die Behandlungen vermehrt tiber
verschiedene Leistungsbereiche optimiert werden (Bspw. Kombination von Spitélern

und Rehabilitationskliniken).

Neben der verstarkten Nutzung des Handlungsspielraumes seitens der Tarifpartner
konnten folgende Verbesserungen der Rahmenbedingungen dazu beitragen, dass die
Tarifierung verstarkt zu einer qualitativ hochstehenden und zweckmassigen gesund-

heitlichen Versorgung zu méglichét glinstigen Kosten fiihrt:

e Der Bund sollte die noch fehlenden Vorgaben klédren. Dies konnte dazu beitragen,
die Verhandlungen wesentlich zu entkrampfen und die Datenlage seitens der Lei-
stungserbringer zu verbessern. Folgende Vorgaben sollten gekladrt werden:

- Vorgaben betreffend die Anforderungen an die Kostenrechnung von Spitédlern
und Heimen (aufgrund von Vorschldagen der Vertragspartner),
- Definition der Berechnung der von den Versicherern zu tibernehmenden Ko-

sten der Pflegeleistungen geméss KVG bei den Heimen und der Spitex.
¢  Die Bundesratsentscheide sollten beschleunigt werden.

¢ Auf kantonaler Ebene ist eine Entflechtung der Rollen der Kantone als Leistungs-

erbringer und als Genehmigungs- resp. Festsetzungsbehorde anzustreben.

¢  Durch Informations- und Beratungsaktivitdten sollte die Einfithrung neuer Tarifie-

rungsmodelle gefordert werden.

e Die Spitalfinanzierung ist neu zu regeln.

Zudem fordert die Mehrheit der befragten Versicherer und Behérdenvertreter die Auf-
hebung oder wesentliche Lockerung des Kontrahierungszwangs, von der Impulse fir

die Verhandlung von Sondervertragen und zur Verbreitung von alternativen Versiche-
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rungsmodellen erwartet werden. Damit konnte der Wettbewerb unter den Leistungs-

erbringern erheblich gefordert werden.
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L’essentiel en bref

Comment la LAMal a-t-elle influé sur la tarification dans ’assurance-maladie obliga-

toire des soins? Les partenaires tarifaires ont-ils utilisé la marge de manceuvre concur-

rentielle élargie? En quoi la tarification a-t-elle pu contribuer & maitriser les cotits de la

santé? Voici les principaux résultats de I'évaluation des conventions tarifaires et des

décisions du Conseil fédéral en matiere de tarifs ainsi que ceux de 'enquéte menée

aupres des acteurs déterminants:

La LAMal a eu une forte influence sur les négociations tarifaires qui sont devenues
nettement plus difficiles a mener.

La suppression de I'obligation d’adhérer aux accords existants n‘a jusqu’ici entrai-
né qu’un trés petit nombre de conventions séparées dérogeant a celles signées par
les associations professionnelles d’assureurs et de fournisseurs de prestations. Deés
lors, la décartellisation espérée par le législateur dans le domaine des conventions
tarifaires n’a pas eu lieu.

La LAMal a donné un nouvel élan a la discussion relative a de nouvelles formes de
tarification. Dans les tarifs pour I'hospitalisation en établissements publics, on
constate une tendance vers de nouvelles formes forfaitaires.

Le nombre de recours au Conseil fédéral portant sur des questions tarifaires a pas-
sablement augmenté. Il s’agit avant tout de recours d’assureurs réclamant une
baisse des tarifs fixés par les autorités. Le Conseil fédéral a largement repris les
principes de calcul proposés par le surveillant des prix pour les tarifs hospitaliers
des établissements publics, ce qui a favorisé une certaine stabilisation des tarifs des
hoépitaux.

Les modeles alternatifs d’assurances (HMO, modeéles du médecin de famille) ne se
sont pas developpes de maniere significative a la suite de l’entrée en vigueur de la
LAMal. D’1mportantes expertises ont cependant été acquises, permettant de conti-
nuer a développer ces modeles.

Les acteurs rejettent les budgets globaux qui ne se sont pas beaucoup répandus
depuis I’entrée en vigueur de la LAMal. .
Jusqu'a présent, la LAMal n’a pratiquement exercé aucune influence sur la réduc-
tion des cotits de la santé. De l’avis des acteurs, les changements intervenus dans
la tarification n’ont pas forcément entrainé des économies — vu les possibilités pour

les fournisseurs de prestations de les éluder — mais plutét des transferts de cofits
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et la compensation d’éventuelles pertes de revenus par une augmentation du vo-

lume des prestations.
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Résumé

Situation initiale et objectifs de I’analyse d’impact

La présente analyse porte sur les répercussions de la LAMal dans le domaine des tarifs
de I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie. La notion de “domaine des ta-
rifs” recouvre le processus de création des tarifs (négociations ou fixations des tarifs) et
les tarifs proprement dits servant de base a la rémunération des prestations. Selon la
LAMal, I"objectif principal de la tarification est de garantir des soins adéquats de haute

qualité aux coiits les plus avantageux possibles.

L’objet de la recherche entreprise était de répondre aux questions suivantes:

e Dans quelle mesure la LAMal a-t-elle eu des répercussions sur les négociations
tarifaires, les conventions tarifaires et les recours au Conseil fédéral en matiére de
tarifs?

e  [Est-ce que, depuis l'entrée en vigueur de la LAMal, il y a eu davantage de conven-

tions séparées dérogeant a celles des associations professionnelles?

e La LAMal a-t-elle favorisé le développement des formes particulieres d’assurances
(HMO, modeéles du médecin de famille)?

* La LAMal s’est-elle traduite par une hausse du nombre des budgets globaux?

* En quoi les changements intervenus dans la tarification ont-ils pu contribuer a la
maitrise des cofits de la santé? Est-ce que la LAMal a stimulé la concurrence dans
le domaine de la santé en donnant une plus grande marge de manceuvre aux par-

tenaires tarifaires?

Nous avons renoncé a évaluer les répercussions de la LAMal sur la tarification des
prestations médicales ambulatoires en raison de la prochaine introduction d’une

structure tarifaire uniforme pour toute la Suisse dans ce domaine (TarMed).

Méthodologie

L’évaluation des répercussions s’est faite en deux étapes:
1. Comparaison (avant/apres) et évaluation du degré de changement de comporte-
ment des acteurs et des résultats en matiére de tarifs (niveau des tarifs, forme de la

tarification, conventions séparées, formes particuliéres d’assurances). Comparai-
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son des cotits de la santé sous I'empire de l’ancienne loi sur 1’assurance-maladie

(LAMA) et selon la LAMal.

2. Evaluation de V'influence exercée par la LAMal sur ces changements dans le do-

maine des tarifs (analyse causale).

Nous avons choisi de procéder sur trois plans:

e  Analyse des changements introduits par la LAMal dans la marge de manceuvre en

matiére tarifaire.

e Analyse des conventions tarifaires dans huit cantons choisis et des recours au

Conseil fédéral en matiére de tarifs.

¢ Conduite de 52 interviews personnelles d’acteurs représentatifs (autorités, assu-
reurs, groupements d’assureurs et groupements de fournisseurs de prestations)
sur la question de leur propre évaluation des effets de la LAMal dans le domaine

des tarifs.

Modification de la marge de manceuvre dans le domaine des
tarifs

Par les éléments concurrentiels et régulateurs qu’elle a introduits, la LAMal a modifié

la marge de manceuvre des acteurs dans le domaine de la tarification comme suit :

e La LAMal a accentué la pression politique a réaliser des économies en matiere de
colits. Elle oblige tous les acteurs du domaine de la santé a une attitude consciente

face aux cofts.

e LaLAMal a supprimé 'obligation d’adhérer aux conventions existantes. Ainsi, les
assureurs et les fournisseurs de prestations individuels peuvent conclure des

conventions séparées dérogeant aux accords existants.

¢ La LAMal encourage désormais expressément le calcul des tarifs selon la méthode
de la-gestion d’entreprise. Les hopitaux et les établissements médico-sociaux doi-
vent calculer leurs cofits et classer leurs prestations de maniere uniforme. En outre,
les autorités peuvent ordonner des comparaisons entre les établissements dans ces
domaines. A titre complémentaire, les partenaires tarifaires doivent désormais,
dans les conventions tarifaires, prévoir des mesures pour garantir le caractere éco-

nomique des prestations.

e La nouvelle marge de manceuvre (conventions séparées, formes particuliéres

d’assurances) est censée favoriser l'application de diverses formes de tarification.



Résumé R-5

En revanche, dans certains domaines, la LAMal a introduit des réglementations
spéciales (par ex. structure tarifaire uniforme dans toute la Suisse pour les tarifs a

la prestation, forfaits dans le domaine hospitalier).

¢ La nouvelle réglementation du financement des hopitaux prévoit que le rembour-
sement par les assurances des cofits d’exploitation imputables dans la division
commune des hopitaux publics (hopitaux gérés ou subventionnés par les pouvoirs

publics) ne peut pas dépasser le 50% de ces cofits.

e La procédure d’approbation et de fixation des tarifs de méme que les possibilités
de recours au Conseil fédéral n’ont pas changé avec la LAMal. Les autorités sont
toutefois désormais tenues de respecter le principe d’économie (tarifs économi-

quement supportables).

* LaLAMal a consacré légalement la possibilité de proposer des formes particuliéres
d’assurances (HMO, modeéles de médecins de famille) et a facilité I'introduction de

ces modéles.

e Les cantons disposent désormais d'un instrument de gestion financiére pour les
hépitaux et les établissements médico-sociaux (EMS) : ils peuvent expressément

fixer un montant global pour le financement de ces institutions.

Il s’agit également de tenir compte des aspects de la mise en ceuvre de la loi lors de
I'évaluation des effets. Ainsi, on gardera a l'esprit que les nouveautés prennent du
temps pour s’installer dans la réalité et que diverses questions d’application sont en-
core ouvertes (par ex. I'exigence d'une comptabilité analytique dans les hopitaux et les
EMS).

Répercussions sur les négociations tarifaires

Par sa pression politique en matieére de coiits, ses nouvelles régles sur les tarifs et le
financement (calcul des tarifs selon les regles applicables en économie d’entreprise,
structure tarifaire uniforme pour toute la Suisse en ce qui concerne les tarifs a la pres-
tation, réglementation sur le financement des hopitaux) et les nouveaux fournisseurs
de prestations qu’elle a institués (en particulier les établissements médico-sociaux et les
soins a domicile), la LAMal a eu une forte influence sur les négociations tarifaires entre
les assureurs et les fournisseurs de prestations. Ces négociations sont rendues nette-
ment plus difficiles par I'augmentation de la pression en matiére de cofits. Les assu-
reurs en particulier ont renforcé leur pression sur les tarifs. La confirmation de leurs

revendications par le Conseil fédéral dans les recours en matiére de tarifs et par le sur-
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veillant des prix a considérablement renforcé leur position. La LAMal a déja spéciale-
ment durci le climat des négociations relatives aux tarifs des hopitaux publics. Dans la
plupart des autres secteurs, le début des négociations a été difficile, en raison peut-étre
de normes peu claires dans la LAMal, de lacunes dans les bases de calcul des cofits ou

de manque d’expérience, mais elles ont pu finalement aboutir a des accords.

La concurrence n’a pas encore fait son entrée dans les négociations tarifaires. Des com-
paraisons entre les exploitations et un benchmarking correspondant par lequel une
pression concurrentielle pourrait étre exercée sur les fournisseurs de prestations n’ont
été qu’ébauchés en raison d'un manque de bases de données. La suppression de
I'obligation d’adhérer aux conventions existantes n’a entrainé jusqu’ici que trés peu
d’accords séparés dérogeant aux conventions conclues par les associations profession-
nelles et ces rares conventions séparées sont au surplus insignifiantes. C’est dire que la
décartellisation mutuelle souhaitée par le législateur dans les conventions tarifaires n'a
pas encore eu lieu. Cela s'explique principalement par l'ampleur des frais administra-
tifs, l'absence d’intérét financier des fournisseurs de prestations, 1'égalité de traitement
des hopitaux subventionnés par les cantons et le renforcement de la position des assu-

reurs lorsqu’ils se regroupent pour négocier.

Répercussions sur les conventions tarifaires

L’extension du catalogue de prestations de la LAMal et les nouvelles conventions hos-
pitaliéres ont entrainé une augmentation d'un tiers environ du nombre des conven-
tions tarifaires. Parmi les divers fournisseurs de prestations, on ne constate que des
modifications de moindre importance dans les formes de tarification, & savoir tarif for-

faitaire, a la prestation et au temps consacre.

Dans les tarifs forfaitaires, les forfaits journaliers continuent de dominer avec une pro-
portion de plus de 75%. Leur proportion a toutefois diminué au profit des forfaits par
cas, dont le nombre a doublé en particulier dans les hopitaux publics pour représenter
le 20% dans toutes les conventions prévoyant des forfaits. Les nouvelles formes de tari-
fication forfaitaire se trouvent en phase d’expérimentation et ne se sont pas encore ré-
pandues largement. Cela s’explique par la longue durée nécessaire a leur introduction
et par le besoin des partenaires tarifaires de réunir des expériences. Dans une premiere
phase, ces nouvelles tarifications tendent vers des formes mixtes (forfaits journaliers
pour I'hébergement et forfaits de services pour le domaine médical). A I’avenir, on vise

toutefois des prix forfaitaires par cas en fonction des diagnostics mais des efforts
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considérables doivent encore étre entrepris au niveau de la mise en place des bases de
données nécessaires de la part des hopitaux. Au fond, tous les acteurs ont intérét a dé-
velopper des nouvelles formes de tarification: ils en attendent une incitation a
d’atteindre les objectifs de ]la LAMal, une transparence accrue et 1’acces au benchmar-
king. Une partie des assureurs est toutefois trés sceptique a 'égard des nouvelles for-
mes de tarification et fait preuve d’une certaine retenue parce qu’elle craint des aug-

mentations ou des transferts de cofts.

Dans le secteur ambulatoire, il y a aussi eu une certaine évolution vers de nouvelles
formes de tarification. A coté des tarifs au temps dans les soins a domicile, des tarifs a
composantes forfaitaires ont été introduits en physiothérapie et chez les diététiciennes
et diététiciens. Ces tarifs, sous la forme de forfaits par séance ou par consultation, vi-

sent avant tout & une limitation quantitative.

La LAMal a exercé un effet stabilisant sur le niveau des tarifs. Ainsi la hausse des tarifs
pour les soins hospitaliers a pu étre freinée grace a la pression exercée par les assureurs
sur les négociations et grace aux décisions du Conseil fédéral en matiere de tarifs. En ce
qui concerne les établissements médico-sociaux et les soins a domicile, deux éléments
ont contribué a limiter la hausse des tarifs : la pression exercée par les assﬁreurs et les

tarifs-cadre de la Confédération.

Répercussions sur les recours au Conseil fédéral en matiére de
tarifs

Le nombre des recours au Conseil fédéral en matiere de tarifs a énormément augmenté.
Les recours ont été en majeure partie interjetés par les assureurs qui demandaient prin-
cipalement la réduction des tarifs fixés par les cantons pour le traitement hospitalier
dans les établissements publics, les EMS et les cliniques privées. Les fournisseurs de
prestations ont recouru dans une mesure bien moindre pour réclamer des augmenta-
tions de tarifs pour les EMS et les soins a domicile. La croissance du nombre de recours

sous l’empire de la LAMal est due aux éléments suivants:

e En ce qui concerne les tarifs des hopitaux publics, le climat des pourparlers s’est
durci et a empéché de plus en plus souvent les négociations d’aboutir, ce qui a ain-
si entrainé une augmentation du nombre de cas ol les tarifs ont dii étre déterminés
par les autorités cantonales. Comme ces derniéres ont fixé des tarifs tenant large-
ment compte de leurs intéréts financiers, les assureurs ont interjeté des recours.

Les litiges ont porté surtout sur les lignes directrices pour le calcul de la part des
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colits a la charge des assureurs (niveau des cofits imputables et justificatifs néces-

saires pour répondre aux exigences de la transparence des cofts).

» En ce qui concerne les EMS et les soins & domicile, les assureurs ont réclamé des
réductions de tarifs faute de bases suffisantes pour établir les cofits. Les fournis-
seurs de prestations et les cantons exigent en revanche que les assureurs prennent

en charge les cotits effectifs des prestations selon la LAMal.

Dans ses décisions, le Conseil fédéral a dans la majeure partie des cas accordé les dimi-
nutions de tarifs demandées par les assureurs. Il a suivi dans une large mesure les re-
commandations du surveillant des prix dont l'influence a ainsi énormément grandi
dans le domaine des tarifs. Dans un premier temps, le surveillant des prix a essentiel-
lement limité ses recommandations aux tarifs applicables aux séjours dans les hopi-
taux. Dans ce domaine, il a contribué a clarifier des questions d’exécution en proposant
des principes pour le calcul des tarifs. Il a aussi amélioré la transparence des colits des
hopitaux en posant des exigences pour de meilleures bases de données. Comme ces
principes sont appliqués a large échelle dans la pratique, le surveillant des prix et le
Conseil fédéral ont pu contribuer a une stabilisation des tarifs hospitaliers. La pratique
développée est toutefois critiquée par les fournisseurs de prestations et les cantons
comme étant non objective, contradictoire et influencée par des considérations politi-

ques.

Répercussions sur les formes particuliéres d’assurances

Les formes particulieres d’assurances (HMO, modéles du médecin de famille) ne se
sont pas développées de maniére significative depuis I'entrée en vigueur de la LAMal,
qui a pourtant amélioré les possibilités d’une telle évolution et d'une introduction sim-
plifiée de ces modeles. La proportion des assurés affiliés a ces modeles est modeste.
Apres une certaine dynamique initiale, la croissance de leur nombre a nettement bais-
sé. Les modeles alternatifs d’assurances en sont au stade expérimental. Les obstacles
principaux a leur développement sont que les assurés ne sont pas préts a se restreindre
et que les fournisseurs de prestations ne manifestent guere d’intérét a développer et a
proposer ces modeles. En outre, plusieurs assureurs se montrent réticents et sceptiques
concernant un véritable développement dans ce sens. Nous avons toutefois pu consta-
ter chez plusieurs assureurs et médecins une réflexion et une certaine dynamique vers

des modéles de gestion des soins. Mais si I'on développait ces modeles vers une ges-
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tion des cotts et une garantie de qualité au lieu de les axer sur les économies de primes
et qu'on modifie les conditions-cadres (pression accrue sur les primes et les cofts; sup-
pression de l'obligation de contracter), une certaine redynamisation pourrait voir le

jour.

Répercussions sur les budgets globaaux

Jusqu'a présent, la LAMal n’a pas provoqué une extension importante des budgets
globaux fixés par les cantons pour un contréle financier des hdpitaux et des établisse-
ments médico-sociaux. Les budgets globaux comprenant la totalité des cotits hospita-
liers n’ont été introduits que dans certains cantons romands (Vaud, Neuchatel, Valais,
Jura). L’expérience de ces cantons montre que les économies réalisées dans leurs hopi-
taux ne sont gueére plus importantes que celles faites dans les autres cantons. La majo-
rité des divers acteurs rejette les budgets globaux parce qu'ils les trouvent interven-
tionnistes et difficiles a gérer (fixation des budgets, répartition entre les founisseurs de
prestations, danger de perte du niveau de qualité en cas de dépassement des presta-

tions budgetées).

Influence de la tarification sur les colits de la santé

Jusqu’a présent, les modifications des conditions-cadres de la LAMal dans le domaine
des tarifs n’ont exercé pratiquement aucune influence sur la réduction des cotts de la
santé. D’une part, les possibilités de contrdle de ces cofits par le biais de la tarification
sont tres limitées parce que, de maniére générale, une influence n’est guére possible sur
I"évolution quantitative. D’autre part, en raison des possibilités pour les fournisseurs
de prestations d’éluder les dispositions tarifaires, les modifications intervenues dans la
tarification n’ont, selon les acteurs, pas forcément entrainé des économies en matiére de
cotits, mais elles ont plutét provoqué des transferts de cofits et ont permis de compen-
ser les éventuelles pertesl de recettes dues a une augmentation du volume des presta-

tions:

e La pression accrue exercée par les assureurs et le Conseil fédéral sur les tarifs hos-
pitaliers a provoqué notamment des transferts de cofits par le biais de mesures de
compensation prises par les hopitaux (avant tout des transferts vers les domaines
ambulatoire et semi-hospitalier). Les hopitaux se sont largement adaptés aux nou-
velles formes de tarification forfaitaire. Ils compensent les manques a gagner en

éludant les dispositions tarifaires, d’ou les transferts de cofits.
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e Les cliniques privées ayant pratiquement épuisé leur potentiel de rationalisation ,
il n'y a donc pas de nouvelles économies dans ce secteur. La pression tarifaire dans
le domaine ambulatoire est compensée avant tout par une augmentation du vo-

lume.

A ce stade, il ne faut pas s‘attendre a ce que les modéles alternatifs actuels
d’assurances, dont le potentiel d’économies est estimé & 10 & 15%, contribuent beau-
coup a la maitrise des cofits. En effet, d'une part, ils sont trés peu répandus et, d'autre

part, ils sont congus comme des modeles visant avant tout a réduire les primes.

Appréciation globale et recommandations

Depuis son introduction en 1996, la LAMal n’a eu, globalement, que des répercussions
modestes en matiére de tarifs. Mise a part l'introduction de structures tarifaires uni-
formes pour toute la Suisse en ce qui concerne les tarifs & la prestation, elle a surtout
influé sur les négociations tarifaires en les rendant nettement plus difficiles et sur le
nombre des recours au Conseil fédéral qui a énormément augmenté. La pression ac-
crue des assureurs dans les négociations tarifaires et les décisions du Conseil fédéral
ont entrainé une limitation des augmentations de prix, surtout en ce qui concerne les
tarifs hospitaliers publics. En éludant certaines dispositions tarifaires et en compensant
les pertes de leurs revenus, les fournisseurs ont cependant empéché des économies
sensibles sur les cotits. L’introduction de nouvelles formes de forfaits est certes encou-
ragée par la LAMal, mais les acteurs en cause n’ont pas encore développé ces formes
de maniére décisive. Les premiéres expériences ont également montré que les nouvel-
les formes de tarification entrainaient des mesures de compensation de la part des ho-

pitaux.

La marge de manceuvre qu’ouvre la LAMal pour les conventions séparées et les formes
particulieres d’assurances n’a guére été utilisée ou, quand elle I'a été, avec hésitation.
Jusqu’a maintenant, la tarification n’a pu accroitre de maniére significative la concur-
rence entre les fournisseurs de prestations. Alors qu’aucun acteur n’est vraiment inté-
ressé a la conclusion d’accords séparés, les modeles alternatifs d’assurances pourraient
trouver une nouvelle dynamique en se développant davantage pour autant que les
conditions—cadres soient modifiées. En raison de leur caractére interventionniste et des

problémes liés & leur exécution, les budgets globaux se heurtent au rejet des acteurs.

A coté des effets modestes a court terme de la LAMal, les processus suivants, qui pour-

raient devenir significatifs a long terme, ont cependant pu étre provoqués:
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e Les assureurs et le surveillant des prix ont pris du poids dans le domaine des ta-
rifs. Pour les hopitaux et des EMS, cette pression s’exerce sur les tarifs, sur
I'amélioration des bases de données et sur le calcul des tarifs selon les regles appli-

cables en économie d’entreprise.

¢ La LAMal a redonné une impulsion a la discussion sur de nouvelles formes de

tarification.

e Les premiéres expériences avec les formes particuliéres d’assurances ont accentué,
chez les assureurs et fournisseurs de prestations concernés, la prise de conscience
des conséquences économiques des prestations et des nouvelles formes de distri-

bution des soins. Une base de développement de ces modeles a ainsi été créée.

Les conditions-cadres fixées par la LAMal offrent déja aux acteurs une grande marge
de manceuvre pour des développements ultérieurs dans le domaine des tarifs méme si
cette marge de manceuvre n’est qu’insuffisamment utilisée faute d’incitations,
d’intéréts convergents ou de conditions suffisantes. Cela concerne surtout le dévelop-
pement ultérieur de la tarification et du benchmarking sur des bases de données amé-
liorées ainsi que l'extension des modéles alternatifs d’assurances. Il est particuliére-
ment important d’empécher les fournisseurs d’éluder les dispositions tarifaires, provo-
quant ainsi une hausse du volume et des transferts de cofits. L'encouragement portera
sur des formes appropriées de tarification comme des tarifs au temps consacré ou la
limitation des consultations. Il s’agira aussi de resserrer les exigences de preuve des
besoins en matiére de tarifs ambulatoires et d’inciter a la pratique de prix forfaitaires
intégrés par cas, qui comprennent toute la chaine des soins. La tarification devrait
pousser a optimiser les traitements sur divers domaines de prestations (par ex. combi-

naison entre les hopitaux et les cliniques de convalescence).

S’ajoutant a l'utilisation accrue de la marge de manceuvre de la part des partenaires
tarifaires, les améliorations suivantes des conditions-cadres pourraient contribuer a ce
que la tarification ait davantage d’effets sur une distribution des soins adéquate et de

haut niveau ainsi qu’a des cofits aussi avantageux que possible:

e La Confédération devrait clarifier et définir les principes encore manquants. Cela
aiderait & décongestionner en grande partie les négociations et a améliorer la si-
tuation des données du c6té des fournisseurs de prestations. Principes a clarifier:

- définition des exigences a satisfaire pour le calcul des cotits dans les hopitaux

et les EMS (sur la base de propositions des partenaires conventionnels),



- définition des colts des prestations de soins que les assureurs doivent prendre

en charge selon la LAMal, dans les EMS et pour les soins a domicile.

e Le Conseil fédéral doit accélérer ses prises de décisions..

e Au niveau cantonal, il faut viser a clarifier le réle des cantons qui sont a la fois

fournisseurs de prestations et autorités d’approbation ou de fixation des tarifs.

o Des activités d’information et de conseil devraient favoriser I'introduction de nou-

veaux modeéles de tarification.

¢ Laréglementation du financement des hopitaux doit étre revue.

Par ailleurs, la majorité des assureurs et des représentants des autorités interrogés ré-
clame la suppression ou un assouplissement important de 1'obligation de contracter
pour permettre de stimuler la négociation de conventions séparées et I’extension des
formes particuliéres d’assurances. Il serait ainsi possible de favoriser considérablement

la concurrence entre les fournisseurs de prestations.
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1. Einleitung
1.1. Ausgangslage

Das Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG), das am 1. Januar 1996 in Kraft

getreten ist, umfasst folgende Schwerpunkte fiir die Reform der Krankenversicherung:

1. Starkung der Solidaritat zwischen Versicherten mit unterschiedlichen Krankheits-
risiken und gezielte Entlastung von Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen

Verhéltnissen.
2. Angemessene Versorgung mit qualitativ hochstehenden Leistungen.

3. Kosteneindimmung durch Férderung des Wettbewerbs.

Diese drei Ziele sollen mit verschiedenen Massnahmen erreicht werden.! Die Wirkun-
gen dieser Massnahmen sind geméss der Verordnung zum Krankenversicherungsge-
setz wissenschaftlich zu tiberpriifen. Das Konzept zur Wirkungsanalyse des KVG (BSV
1998a) sieht aufgrund der Komplexitit der Wirkungszusammenhénge eine projektori-
entierte Vorgehensweise vor. Dabei wird in einem ersten Schritt auf die Wirkungen.der
einzelnen Massnahmen fokussiert. In einem zweiten Schritt sollen die Ergebnisse zu
einem Gesamtbild synthetisiert werden. Erste Wirkungsanalysen sind bereits durchge-

fiihrt worden2. Weitere sind geplant.

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit den Auswirkungen des KVG auf den
Tarifbereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). Unter dem Begriff
,Tarifbereich” werden der Entstehungsprozess der Tarife (Tarifverhandlungen oder
-festsetzungen) und die eigentlichen Tarife, die als Grundlage fiir die Leistungsvergti-
tung dienen, subsummiert. Hauptziel der Tarifierung ist gemass KVG die qualitativ
hochstehende und zweckmassige gesundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen

Kosten.

1 Im Anhang 1 sind die wichtigsten Massnahmen dargestellt.

2 Bspw. zu den Themen Primienverbilligung, Finanzierung des Gesundheitswesens, Risikoausgleich
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1.2. Zielsetzung und Fragestellungen

Mit der vorliegenden Wirkungsanalyse sollen zwei Hauptfragestellungen beantwortet

werden:

1. Inwiefern hat sich das KVG auf die Tarifverhandlungen, die Tarifvertrage und die

Tarifbeschwerden ausgewirkt?

2. Haben die Anderungen im Tarifbereich die Hohe der Gesundheitskosten beein-

flusst und einen Beitrag zur Kosteneinddmmung geleistet?

Die Untersuchung konzentriert sich schwergewichtig auf die Beantwortung der ersten
Frage. Damit wird in erster Linie geklart, ob das KVG zu einer Verhaltensédnderung der
Akteure im Tarifbereich gefiihrt hat und welche Entwicklungen damit eingeleitet wer-
den konnten. Die Beurteilung des Einflusses der Anderungen im Tarifbereich auf die
Gesundheitskosten soll nur qualitativ abgeschéatzt werden. Folgende Fragen sollen ge-

klart werden:

e Hat das KVG zu einer Anderung des Verhaltens der Partner in den Tarifvertragen
gefiihrt?

e  Welche Wirkung hat das KVG auf die Hohe der Tarife und die Tarifierungsformen
ausgeiibt? .

e Inwiefern hat sich das KVG auf die Tarifbeschwerden und -entscheide an den
Bundesrat ausgewirkt? Hat sich der Einfluss des Preisiiberwachers und der Wett-

bewerbskommission verandert?

e Werden seit Inkrafttreten des KVG vermehrt von Verbandsvertragen abweichende
Sondervertrige abgeschlossen? Wie ist die Entwicklung im Bereich der Versiche-

rungsmodelle mit beschrankter Wahl der Leistungserbringer zu beurteilen?
e  Werden aufgrund des KVG vermehrt Globalbudgets vereinbart?

e Hat das KVG durch den erweiterten Handlungsspielraum fiir die Tarifpartner den
Wettbewerb im Gesundheitswesen gestarkt? Welcher Beitrag konnte mit den An-
derungen in der Tarifierung zur Einddmmung der Gesundheitskosten geleistet

werden?

Die Auswirkungen sollen in den verschiedenen Leistungsbereichen (Spitéler, ambu-
lante Leistungserbringer, Pflegeheime, Spitex) in ausgewéhlten Kantonen untersucht
werden. Auf eine Beurteilung der Wirkungen des KVG auf die Tarifierung im Bereich

der ambulanten arztlichen Leistungen ist aufgrund der sich in Vorbereitung befinden-
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den Einfilhrung einer gesamtschweizerischen Struktur (TarMed) abzusehen. Weiter ist
der Medikamentenbereich nur am Rande zu behandeln, weil die Tarife in diesem Be-

reich nicht ausgehandelt, sondern vom Bund festgesetzt werden.

1.3. Methodik

1.3.1. Evaluationskonzept

Die Beurteilung der Wirkungen erfolgt in zwei Schritten. In einem ersten Schritt wird
durch einen Vorher/Nachher-Vergleich zwischen den Situationen unter dem friitheren
Krankenversicherungsgesetz (KUVG) und dem KVG beurteilt, inwiefern sich die
Massnahmen des KVG, die Verhaltensdnderungen der Akteure im Tarifbereich, die
Ergebnisse im Tarifbereich (Tarifierungsform, Sondervertrage, Alternative Versiche-
rungsmodelle, etc.) sowie die Gesundheitskosten verandert haben. In einem zweiten
Schritt werden durch kausale Analysen die auf die Massnahmen des KVG zuriickfiihr-
baren Wirkungen im Vergleich zu einer unbeeinflussten Entwicklung beurteilt (, Policy
on/Policy off’-Vergleich). Damit sollen die Wirkungsmechanismen analysiert und
beurteilt werden, welchen Einfluss das KVG auf die festgestellten Veranderungen ge-
habt hat. Ziel ist die ursédchliche Trennung von KVG-externen (bspw. Budgetdruck
seitens der Kantone) und —internen Beeinflussungsfaktoren (bspw. Aufhebung des

Vertragszwangs). Bei der kausalen Analyse stehen zwei Fragen im Vordergrund:
1. Ist die festgestellte Veranderung auf das KVG zuriickzufiihren?

2. Falls ja, auf welche Massnahmen resp. durch das KVG ausgeloste politische Rah-

menbedingung kann die Veranderung zuriickgefiihrt werden?

Erginzend werden Querschnittsvergleiche zwischen den verschiedenen Leistungsbe-
reichen und den Entwicklungen in den in die. Untersuchung miteinbezogenen Kanto-
nen gezogen. Durch diese Vergleiche sollen Entwicklungstendenzen sichtbar gemacht
werden und Hinweise auf die Wirkungsunterschiede zwischen den verschiedenen

Tarifvertragen gewonnen werden.

Neben der Beurteilung der Vertrdge auf gesamtschweizerischer Ebene werden die
Entwicklungen im Tarifbereich in acht Kantonen (AG, AL/ AR3, BE, GE, SH, TG, VD,

3 Al/AR werden in dieser Arbeit zusammengefasst.
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ZH) in die Untersuchung miteinbezogen. Wir gehen davon aus, dass die Auswahl die-
ser Kantone ausreichend ist, um Schliisse fiir die Entwicklung in der ganzen Schweiz
zu ziehen. Zur Beurteilung der Globalbudgets sind in den Interviews ergidnzend drei
weitere Westschweizer Kantone (JU, NE, VS) beriicksichtigt worden. Es wurde jedoch
keine vertiefte Analyse der bestehenden Globalbudgets durchgefiihrt.

1.3.2. Forschungsmethoden und Vorgehen

Bei der Beantwortung der gestellten Fragen muss methodisch zwischen der Beschrei-
bung der effektiven Veranderungen und der Frage, inwiefern diese Verdnderungen auf
das KVG zuriickgefiihrt werden konnen, unterschieden werden. Wahrend die Veréan-
derungen durch Dokumentenanalysen und die Befragung der Akteure relativ sicher
erhoben werden kann, ist die Beurteilung der kausalen Frage wesentlich schwieriger.
Einerseits besteht im Tarifbereich ein komplexes Wirkungsgefiige zwischen Rahmen-
bedingungen (Vorschriften KVG; wirtschaftliche und politische Rahmenbedingungen)
und den Interessen der Akteure. Andererseits ist eine Trennung resp. Isolierung der
verschiedenen Massnahmen sehr schwierig. Neben Auswirkungen, die direkt auf das
KVG zuriickgefiihrt werden kénnen (bspw. Zunahme der Bundesratsbeschwerden)

bestehen andere, weit komplexere und diffusere Wirkungszusammenhénge.

Zur Beantwortung des Einflusses des KVG wurden personliche Interviews mit den
massgeblichen Akteuren durchgefithrt. Neben der Beurteilung der effektiven Verande-
rungen wurden diese nach den Griinden fiir diese Verédnderungen befragt. Ziel der
Interviews war es, diese Ursachen und Wirkungszusammenhénge aus Sicht der ver-
schiedenen Akteure aufzuzeigen und ein Gesamtbild zu erarbeiten. Die Beantwortung
der kausalen Frage des Einflusses des KVG auf den Tarifbereich erfolgt damit auf qua-

litative Weise.
Im Rahmen der Untersuchung wurde folgendes dreistufiges Vorgehen gewahlt:

1. Analyse des Tarifbereichs

In einem ersten Schritt wurde eine Analyse des Tarifbereiches vorgenommen. Diese
dient der Kldrung zentraler Begriffe, der Analyse der Wirkungsmecharﬁsmen im Tarif-
bereich und der Darstellung der Unterschiede in den gesetzlichen Bestimmungen so-
wie den Rahmenbedingungen zwischen dem KUVG und dem KVG. Die Analyse des

Tarifbereichs diente als Grundlage fiir die weiteren Arbeiten und zur Konkretisierung
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der Fragestellungen. Neben der Analyse von Dokumenten (insbesondere gesetzliche
Grundlagen) wurden auch Ergebnisse der Interviews, die sich auf die Wirkungsme-

chanismen im Tarifbereich bezogen, verarbeitet.

2. Analyse der Tarifvertrige und der Tarifbeschwerden an den Bundesrat

In einem zweiten Schritt erfolgte eine Dokumentenanalyse der Tarifvertrage auf ge-
samtschweizerischer Ebene und in den acht ausgewé&hlten Kantonen sowie der Bun-
desratsentscheide zwischen 1990 und 1999. Bei der Analyse der Tarifvertrige wurden
diejenigen, die bis Ende 1995 unter dem KUVG giiltig waren, den heutigen gegeniiber-
gestellt und durch einen Vorher/Nachher-Vergleich die quantitativen und qualitativen
Veranderungen herausgearbeitet. Untersucht wurde, ob sich die Anzahl der Tarifver-
trage, die Zusammensetzung der Tarifpartner, die Tarifierungsformen sowie die An-

zahl der Sondervertrage verandert hat.

Bei der Analyse der Tarifbeschwerden an den Bundesrat wurde geklart, ob sich die
Anzahl der Beschwerden, die Beschwerdefiihrer, die Streitpunkte und Entscheide des
Bundesrates verdndert haben. Ergianzend wurden die publizierten Dokumente der
Preisiiberwachung zur Beurteilung des Einflusses dieser Behdrden ausgewertet. Auf
die Analyse der kantonalen Entscheide (Tarifgenehmigungen und -festsetzungen)

wurde verzichtet.

3. Wirkungsanalyse mittels qualitativer Interviews

Zur Beurteilung der Verhaltensdnderungen der Akteure, der Anderungen der Ver-
handlungsergebnisse sowie der Beurteilung des Einflusses auf die Gesundheitskosten
wurden 53 persb"nliche Interviews anhand eines halbstrukturierten Gesprachsleitfa-
dens durchgefiihrt.* Die Interviewpartner wurden so ausgewahlt, dass die im Tarifbe-
reich massgeblichen Akteure (Behérden, Versicherer und Leistungserbringer) und Or-
ganisationen berticksichtigt werden konnten. Mit den Interviews sollte ein umfassen-
des Bild der Interessen der Akteure und deren Einschidtzungen betreffend die Wirkun-
gen des KVG im Tarifbereich erzielt werden. Bei den Behorden wurden neben den re-
levanten Bundesbehorden mit den Vertretern der fiir die Untersuchung ausgewahiten
Kantone Gespriche gefiihrt. Bei den Tarifpartnern konzentrierte sich die Befragung in
erster Linie auf die an den Verhandlungen beteiligten Organisationen. Bei den Versi-

cherern wurden neben acht Krankenversichererverbanden vor allem auch Gesprache

4 Beispiel eines Gesprichsleitfadens siehe Anhang 2.
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mit acht grossen Versicherern gefiihrt. Dies, weil die Versicherer aufgrund des KVG

die Freiheit haben, separate Vertrage abzuschliessen und die Verbreitung alternativer

Versicherungsmodelle (v.a. HMO und Hausarztmodelle) férdern sollten. Bei den Lei-

stungserbringern wurden Verbandsvertreter der wichtigsten Leistungserbringer be-

fragt. Die Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) sowie die Schweizerische Chiro-

praktoren-Gesellschaft lehnten das Interview ab. Zusatzlich konnten die vorgesehenen

Interviews mit Patientenorganisationen® nicht durchgefiihrt werden. Diese lehnten

aufgrund mangelnder Ressourcen die vorgesehenen Interviews ab. Damit konnten die

Auswirkungen der Tarifierung auf die Arzte und die Patientlnnen als zentrale Akteure

nicht analysiert werden. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die befragten Organisatio.—

nen:6
Akteure Organisationen Anzahl Konkretisierung
Interviews
Behorden Bundesbehorden 4 Bundesamt fir Sozialversicherungen (BSV)
Bundesamt fur Justiz (BJ)
Preisliberwachung
Wettbewerbskommission (WEKQO)
Kantone 9 Schweizerische Sanitatsdirektorenkonfe-
renz (SDK)
8 Kantone
Versicherer | Krankenversicherer- |8 Konkordat der Schweizerischen Kranken-
verbdnde versicherer (KSK)
7 kantonale Krankenversichererverbéande
| Krankenversicherer- |2 Conférence des caisses-maladie romandes
vereinigungen (COSAMA) -
. Unimedes
Versicherer’ 7 CSS, Helsana, Konkordia, Sanitas, SWICA,
Visana, Wincare
Managed-Care Orga- |1 SanaCare
nisation
Leistungser- | Leistungserbringer- |19 Spitalverband H+; 4 kantonale Kranken-
verbidnde hausverbande

bringer

Vereinigung Privatspitéler; 2 Vereinigun-
gen von Privatkliniken

Schweizer Heimverband; 3 kantonale
Heimverbéande

Spitex-Verband Schweiz; 1 kantonaler Spi-

5 Stiftung Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation (SPO), Schweiz. Arbeitsgemein-
schaft fiir Patienteninteressen (SAPI) und Fédération Romande des Consommateurs (FRC).

6 Im Anhang 2 sind die befragten Organisationen und Gesprachspartner aufgefiihrt.

Bei den Versicherern wurden die Leiter der Managed-Care Abteilungen befragt.
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Akteure Organisationen Anzahl Konkretisierung
Interviews

texverband

6 Verbdnde mit Tarifen mit gesamtschwei-
zerischer Tarifstruktur (Krankenschwe-
stern, Hebammen, LogopadInnnen, Ergo-
therapeutInnen, PhysiotherapeutInnen,

Zahnarzte)
Leistungserbringer 1 Inselspital
Diverse SUVA 1 Eidg. Medizinaltarifkommission (MTK)
Tabelle 1: Gespriichspartner der persinlichen Interviews.

Zur Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf die Entwicklung der Globalbudgets
wurden ergénzend vier telefonische Interviews mit Vertretern der Kantone JU, NE, VD
und VS durchgefiihrt.

1.4. Aufbau des Berichts

Die vorliegende Wirkungsanalyse des KVG auf den Tarifbereich ist wie folgt aufge-
baut:

Kapitel 2 enthélt die Analyse des Tarifbereichs. Diese stellt die Grundlage der weiteren
Arbeiten dar und dient insbesondere der Analyse der Wirkungsmechanismen im Ta-
rifbereich. Erganzend wird auf wichtige Vollzugsaspekte hingewiesen, die fiir die Wir-

kungen der Massnahmen im Tarifbereich wesentlich sind.

In den folgenden Kapiteln werden die Veranderungen wichtiger Elemente des Tarifbe-

reichs und deren Ursachen, insbesondere der Einfluss des KVG, aufgezeigt:

o Kapitel 3 enthélt die Auswirkungen auf die Tarifverhandlungen. Dargestellt wer-
den die Verdnderungen des Verhaltens und des Einflusses der Akteure in den
Verhandlungen sowie die Anderungen in den Tarifverhandlungen selbst. Speziell
betrachtet wird die Frage, inwiefern sich Sondervertrage und Betriebsvergleiche in

den Verhandlungen durchgesetzt haben.

e Kapitel 4 geht auf die Auswirkungen auf die Tarifvertrige und die Tarifierungs-
formen ein. Dargestellt werden die Verdnderungen in der Anzahl und der Art der
Tarifvertrdage sowie die Entwicklungen in den Tarifierungsformen in den unter-

schiedlichen Leistungsbereichen.
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e Die Auswirkungen auf die Tarifbeschwerden an den Bundesrat werden in Kapitel
5 dargelegt. Neben dem Vergleich der Anzahl und Art der Beschwerden sowie der
Entscheide des Bundesrates werden Veridnderungen im Verhalten der Behorden

analysiert.

Die nichsten zwei Kapitel befassen sich- mit den Entwicklungen in den Spezialberei-

chen alternative Versicherungsmodelle und Globalbudgets:

e In Kapitel 6 werden die Auswirkungen des KVG auf die alternativen Versiche-
rungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle) aufgezeigt. Neben einer Diskussion
der Entwicklung erfolgt eine Darstellung der Ausgestaltung der Tarifvertrdge in

diesem Bereich.

e Kapitel 7 dussert sich zu den Auswirkungen bei den Globalbudgets.

Im folgenden Kapitel 8 werden die Auswirkungen der Anderungen im Tarifbereich
hinsichtlich ihres Einflusses auf die Gesundheitskosten beurteilt. In der abschliessen-
den Synthese (Kapitel 9) werden die Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich und
die Gesundheitskosten zusammenfassend dargestellt und Empfehlungen fir die zu-
kiinftige Gestaltung der Rahmenbedingungen abgegeben. Im Anhang sind die Ge-
sprachspartner der Interviews sowie ergédnzende Ausfihrungen betreffend die Mass-

nahmen des KVG sowie zu die Globalbudgets dargestellt.
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2. Analyse des Tarifbereichs

Der Tarifbereich umfasst- den Entstehungsprozess der Tarife sowie die Tarife selbst
(Art und Hohe der Tarife). Die Analyse des Tarifbereichs bildet die Grundlage der

Wirkungsanalyse. Geklart werden folgende Fragen:

e Was kennzeichnet Tarife in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP)?

o Wie kommen die-Tarife in der OKP zustande? Was kennzeichnet die Rolle der

verschiedenen Akteure im Tarifbereich?

¢ Durch welche KVG-internen und wichtigsten KVG-externen Faktoren werden die
Tarifverhandlungen und -vertrige beeinflusst? Welche Anderungen haben sich im
Vergleich zur Situation unter dem friheren Krankenversicherungsgesetz (KUVG)

ergeben?

e Welcher Bezug besteht zwischen den Tarifen und den Kosten des Gesundheitswe-

sens?

e Wieist der Vollzug des KVG im Tarifbereich zu beurteilen?

2.1. Tarife und Tariffestsetzung

Tarife sind behordlich festgesetzte oder genehmigte Preise fiir bestimmte Leistungen.
Bei tarifierten Leistungen sind die zu bezahlenden Preise durch die Tarife festgeschrie-
ben und fiir alle betreffenden Leistungsbeziiger gleich. In der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) bilden die Tarife die Grundlage fiir die Berechnung der
Verglitungen, welche die Leistungserbringer fiir ihre Leistungen in der Krankenversi-

cherung von den Versicherern verlangen diirfen.

Die Tarife werden in der OKP grundsatzlich in Verhandlungen zwischen den Tarif-
partnern (Leistungserbringer und Versicherer) festgelegt (Art. 43 KVG). Im Unter-
schied zum KUVG werden in Art. 43 KVG folgende mdgliche Tarifarten ausdriicklich,

jedoch nicht abschliessend, genannt:

e Beim Zeittarif werden die Leistungserbringer nach dem Zeitaufwand entschadigt.
Dies kann auch in Form eines festen Gehaltes geschehen. Eine vermehrte Anwen-

dung des Zeittarifs wird vom Gesetzgeber zukiinftig vor allem in der ambulanten
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Behandlung (insbesondere Spitex), der teilstationéren Krankenpflege und bei al-

ternativen Versicherungsmodellen (bspw. HMO) gesehen.

Beim Einzelleistungstarif werden fiir die einzelnen Leistungen nach KVG
Taxpunkte festgelegt (Tarifstruktur), die durch die Multiplikation mit dem jeweili-

gen Taxpunktwert den Tarif ergeben.

Beim Pauschaltarif werden die erbrachten Leistungen pauschal abgegolten. Dabei
werden Patientenpauschalen, die sich auf die Behandlung eines einzelnen Patien-
ten beziehen und Versichertenpauschalen, die unabhéngig von der Behandlung
eines Versicherten sind, unterschieden. Bei den Patientenpauschalen kann weiter
unterschieden werden zwischen den bisher vorherrschenden Tagespauschalen
und den Fallpauschalen, die sich auf die eine bestimmte Behandlung eines Pati-
enten bezieheﬁ. Fallpauschalen kénnen auf unterschiedlichen Grundlagen berech-
net werden (bspw. Abteilungspauschale und Fallpreispauschale). Versicherten-
pauschalen kénnen prospektiv aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Lei-
stungen und der zu erwarteten Bediirfnisse festgesetzt werden (prospektives Glo-
balbudget).

Den Tarifpartnern wird ein erheblicher Spielraum in der Tarifgestaltung eingeraumt.

Vom KVG wird jedoch gefordert, dass die Tarifierung zur Sicherstellung einer ausrei-

chenden und qualitativ hochstehenden Versorgung zu moglichst ginstigen Kosten

beitragen soll (Art. 43 KVG). Die Tarifierung hat insbesondere dem Grundsatz der

Wirtschaftlichkeit zu entsprechen, der zwei unterschiedliche Ebenen betrifft:

1.

Betriebswirtschaftliche, d.h. kostenbasierte, Bemessung und sachgerechte Struktur
der Tarife (Art. 43 KVG).

Wirtschaftliche Tragbarkeit (Art 46 KVG): Die Kosten sollten nicht wesentlich stér-

ker wachsen als die allgemeine Preis- und Lohnentwicklung.

Das KVG formuliert fiir bestimmte Tarifarten und Leistungsbereiche bestimmte An-

forderungen resp. Spezialregelungen:

Bei der Einzelleistungstarifierung, die hauptsachlich im ambulanten Bereich tiblich
ist, verpflichtet das KVG die Tarifpartner neu zur Festlegung einer einheitlichen
gesamtschweizerischen Tarifstruktur (Art. 43 KVG). Damit soll die Transparenz
verbessert werden. Die Taxpunktwerte sind weiterhin auf kantonaler Ebene fest-

zulegen.
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e  Fir die Vergiitung der stationdren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem
Spital schreibt das KVG Pauschalen vor (Art. 49 KVG). Fir besondere diagnosti-
sche oder therapeutische Leistungen kénnen diese Pauschalen mit einem Einzellei-
stungstarif kombiniert werden. Dies erlaubt die separate Verrechnung von selten
erbrachten Leistungen und den Einsatz von Spitzentechnologien. Bei der Berech-
nung der Tarife ist ausschliesslich auf die anrechenbaren Betriebskosten abzustel-

len.

e Art. 49 KVG schreibt vor, dass die Pauschalen im stationdren Bereich fiir Kan-
tonseinwohner und -einwohnerinnen bei subventionierten Spitilern héchstens
50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung abzudecken haben. Be-
griindet wird diese duale Finanzierung damit, dass die 6ffentlichen oder 6ffentlich
subventionierten Spitaltrdger eher geneigt sein werden, bei der Spitalplanung und
Betriebsfihrung dem Grundsatz der Effizienz nachzuleben, wenn die offentliche
Hand einen bedeutenden Teil der Kosten zu tragen hat. Fiir ausserkantonale Pati-

enten diirfen hohere Pauschalen vereinbart werden.

e Bei privaten Spitélern, die nicht durch die Steuerpflichtigen mitfinanziert werden,

kénnen die Vertragsparteien hohere Deckungsquoten vereinbaren.

e Bei Vertrigen mit Arzteverbidnden kann die Genehmigungsbehérde nach Art. 48
KVG einen Rahmentarif festsetzen, wobei die Mindestansdtze unter und die
Hochstsidtze tber denjenigen des genehmigten Vertragstarifs liegen. Der Rah-

mentarif kommt zur Anwendung, wenn der Tarifvertrag wegfallt (Reservetarif).

e Bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim vergiitet der Versicherer nach Art. 50
KVG die gleichen Leistungen wie bei ambulanter Krankenpflege und bei der
Krankenpflege zu Hause (Pflegekosten geméss KVG). Die librigen Kosten, z.B. fiir
Unterkunft und Verpflegung, sind nicht von der OKP zu iibernehmen. Der Versi-
cherer kann auch Pauschalen vereinbaren. Bei den Pflegeheimen und der Spitex
hat der Gesetzgeber Rahmentarife festgelegt, innerhalb denen die Partnern Tarife
vereinbaren konnen. Die Rahmentarife gelten solange, bis die Leistungserbringer
im Pflegebereich nicht tiber eine einheitliche Kostenrechnung verfligen (Art. 9a
KLV).

e Bei Analysen, Arzneimittel, Mittel und Gegenstanden werden die Leistungen, de-
ren Kosten von den Versicherern zu ibernehmen sind, geméss Art. 52 KVG in be-
sonderen Listen aufgefiihrt (Beibehaltung der bisherigen Regelung). Diese werden

entweder vom EDI (Analyseliste, Arzneimittelliste mit Tarif) oder dem BSV (Spe-
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zialitatenliste) erlassen und enthalten die fiir die Rechnungsstellung verbindlichen
Tarife oder Preise. Fiir bestimmte, vom Bundesrat bezeichnete Analysen, kann

durch Tarifvertrige ein abweichender Tarif vereinbart werden.

Das KVG verpflichtet die Leistungserbringer, sich an die vertraglich oder behérdlich
festgelegten Tarife zu halten (Tarifschutz, Art. 44 KVG). Sie diirfen fiir Leistungen nach
der Grundversicherung keine weitergehenden Verglitungen in Form von Zusatzrech-

nungen berechnen.
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Der Ablauf der Tariffestsetzung, der sich in die Phasen Tarifverhandlung und

-genehmigung resp. -festsetzung unterteilt, wird vom KVG wie folgt geregelt:

Versicherer I—> (1) Tarifverhandlungen f<«—— Leistungserbringer I

~ (2) Anhérung be-
troffener Organisa-
tionen

(7) Fehlen eines
Tarifvertrags

(3) Tarifvertrag

(5), (9) Anhérung
Preistiberwacher

{(4) Genehmigung
durch zusténdige
Beho6rde

(8) Verlangerung
‘oder Festsetzung des
Tarifs resp. der Tarif-

struktur durch die zu-
standige Behorde

(6), (10) Moglichkeit
der Beschwerde an

den Bundesrat bei
Entscheiden der
Kantonsregierung

Figur 1: Ablauf der Tariffestsetzung und -genehmigung int Rahmen des KVG.

Die Tarife mit Ausnahme derjenigen fiir Analysen und Medikamente werden grund-
satzlich in Vertragen zwischen Versicherern und Leistungserbringern vereinbart (1).
Parteien eines Tarifvertrages konnen einerseits einzelne oder mehrere Leistungserbrin-
ger oder deren Verbidnde und andererseits einzelne oder mehrere Versicherer und de-
ren Verbédnde sein. Dabei ldsst das KVG den Tarifpartnern im Rahmen der gesetzlichen
Schranken (sachgerechte Struktur und betreibswirtschaftliche Bemessung der Tarife)
einen grossen Spielraum zur Gestaltung der Vertrage. Das Prinzip der Vertragsfreiheit
soll den Tarifpartnern die Moglichkeit ertffnen, jeweils geeignete Vertrdge abzu-

schliessen.
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Bei Verbandsvertragen sind nach Art. 43 KVG vor dem Abschluss die ‘Organisationen
anzuhoren, welche die Interessen der Versicherten auf kantonaler oder auf Bundes-

ebene vertreten (2). Dabei handelt es sich vor allem um Patientenorganisationen.

Kommt ein Tarifvertrag zustande (3), muss er noch von der zustdndigen Behorde ge-
nehmigt werden (4). Dabei werden Vertrage auf kantonaler Ebene von den Kantonsre-
gierungen und gesamtschweizerisch giiltige Vertrdge vom Bundesrat gepriift (Art. 46
KVG). Die Behorde priift insbesondere, ob der Vertrag gesetzeskonform ist und dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit entspricht. Dabei soll die Behérde durchaus
einen strengen Massstab anlegen, um das Ziel einer qualitativ hochstehenden und
zweckmadssigen Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten erreichen. Die Behtrden
konnen Betriebsvergleiche zwischen Spitdlern und Pﬂegeheimen anordnen (Art. 49
und 50 KVG). Ergibt der Betriebsvergleich, dass die Kosten eines Spitals deutlich tiber
den Kosten vergleichbarer Spitaler liegen, konnen die Versicherer den Vertrag kiindi-
gen und der Genehmigungsbehorde beantragen, die Tarife auf das richtige Mass zu-

ruckzufiihren.

Bevor die Behorde ihren Entscheid fallt, muss sie nach Art. 13 PiG den Preisiiberwa-
cher anhoren (5). Dieser kann beantragen, auf eine Tariferhohung ganz oder teilweise
zu verzichten oder einen zu hohen Tarif zu senken. Mit dieser Priifung der Vertrage

sollten massvolle und verantwortungsvolle Tarife festgeésetzt werden konnen.

Der Entscheid der Kantonsregierung kann nach Art. 53 mit Beschwerde beim Bundes-

rat angefochten werden (6).

Bei Fehlen eines Tarifvertrages (7) setzt die Behorde nach Art. 47 KVG den Tarif

fest (8). Dabei sind mehrere Falle zu unterscheiden:

e  Wenn zwischen Leistungserbringern und Versicherern von Anfang an kein Tarif-
vertrag besteht, so setzt die Kantonsregierung nach Anhérung der Beteiligten den
Tarif fest.

e  Falls fur die Behandlung ausserhalb der Kantonsgrenzen kein Tarifvertrag besteht,
setzt die Kantonsregierung des Standortkantons des Leistungserbringers den Tarif

fest.

e  Wenn sich die Vertragsparteien bei einem gekiindigten Vertrag nicht innert Ablauf
der Kindigungsfrist einigen kénnen, kann die Kantonsregierung entweder den
bisherigen Vertrag um ein Jahr verlangern oder nach Anhéren der Beteiligten ei-

nen Tarif festsetzten.
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e Fir Einzelleistungstarife miissen die Vertragsparteien auf Bundesebene eine ein-
heitliche Tarifstruktur festlegen. Gelingt dies nicht, setzt der Bundesrat die Tarif-

struktur fest.

Bevor die Behorden einen Tarif erlassen oder genehmigen, miissen sie den Preisiiber-
wacher anhoren (9). Entscheide der Kantonsregierungen kénnen wiederum mit einer

Beschwerde an den Bundesrat angefochten werden (10).

Gegen die Entscheide der kantonalen Versicherungsgerichte und Schiedsgerichte, die
{iber Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern entscheiden, kann
Beschwerde beim Eidg. Versicherungsgericht (EVG) erhoben werden. Das EVG ent-

scheidet jedoch dusserst selten Streitigkeiten im Zusammenhang mit Tariffragen.

Die Leistungserbringer und die Versicherer haben in den Tarifvertragen Massnahmen
zur Wirtschaftlichkeit der Leistungen vorzusehen (Art. 56 KVG). Dabei haben sie ins-
besondere dafiir zu sorgen, dass diagnostische Massnahmen nicht unnétig wiederholt

werden, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren.

Die Kantone konnen als finanzielle Steuerungsinstrumente nach Art. 51 KVG einen
Gesamtbetrag fiir die Finanzierung der Spitéler oder Pflegeheime festsetzen (Global-
budget). Zudem sind zwei ausserordentliche Massnahmen zur Eindammung der Ko-

stenentwicklung vorgesehen:

» Als befristete ausserordentliche Massnahme zur Einddimmung eines tiberdurch-
schnittlichen Kostenanstiegs kénnen vom Kanton auf Antrag der Versicherer nach
Art. 54 KVG fiir die Finanzierung der Spitdler und Pflegeheime Globalbudgets

eingesetzt werden (,,Notbremse”).

¢  Bei einer sehr starken Erh6hung der durchschnittlichen Kosten je Person und Jahr
wird der Behorde, die fiir die Genehmigung der Tarife zustandig ist, eine tiefgrei-
fende Befugnis zur Einddimmung der Kostenentwicklung eingeraumt (Art. 55
KVG).

2.2. Veranderung des Handlungsspielraums im
Tarifbereich

Das KVG setzt fiir die Tarifverhandlungen Rahmenbedingungen fest, um eine qualita-

tiv hochstehende gesundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten zu errei-
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chen. Mit dem KVG ist der Handlungsspielraum insbesondere fiir die Tarifpartner
verandert worden. Durch neue wettbewerbliche Elemente soll der Wettbewerb unter
den Versicherern und den Leistungserbringern erhoht und damit ein Beitrag zur Re-

duktion des Zuwachses der Gesundheitskosten geleistet werden.

Im Folgenden werden die vom KVG gesetzten politischen und gesetzlichen Rahmen-
bedingungen fiir die Tarifverhandlungen aufgezeigt. Ziel ist die Darstellung der Wir-
kungszusammenhéange und der Unterschiede zwischen dem KUVG und dem KVG mit
Auswirkungen auf den Tarifbereich. In einem ersten Schritt wird auf die Verdnderung
der politischen Rahmenbedingungen, anschliessend auf die gesetzlichen Instrumente
und Massnahmen, die Wirkungszusammenhénge sowie die Aufgaben und Rollener-

wartungen an die Akteure eingegangen.

2.2.1. Politischer Druck zu Kosteneinsparungen

Das Krankenversicherungsgesetz bis 1996 (KUVG) wird als Rahmengesetz zur Gewah-
rung von Subventionen bezeichnet (Bundesrat 1991). Die Krankenversicherung war
auf Bundesebene freiwillig. Sie wurde von einer Vielzahl von Krankenkassen betrie-
ben, die grundsitzlich autonom waren. Das KUVG schrieb lediglich Mindestleistungen
vor und éuferlegte den Kassen gewisse Pflichten, fiir die der Bund Subventionen aus-
richtete. Die Kassen durften unter dem KUVG Zusatzversicherungen anbieten und die

Leistungen iiber dem gesetzlichen Minimum abdecken.

Ende der 80er Jahre fiihrte die Kostenerhéhung im Gesundheitswesen zu standig stei-
genden Pramien und damit zu einem politischen Druck, die Kosten und damit auch
die Pramien einzudimmen. Dieser Druck fiihrte in den Jahren 1991 bis 1995 mit den
dringlichen Bundesbeschliissen (dBB) zu Notmassnahmen gegen die Kostensteigerun-
gend Die Erhohung der Tarife war durch die Begrenzung der Tarif- und Preiserhd-

hungen nur noch sehr eingeschrankt moglich. Zudem wurde unter den dBB zum er-

8  Z.B.Spitalpflege in Privat- oder Halbprivatabteilungen.
9 Folgende drei dringlichen Bundesbeschliisse wurden erlassen:
- Bundesbeschluss iiber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversi-
cherung vom 13. Dezember 1991,
- Bundesbeschluss iiber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversi-
cherung vom 9. Oktober 1992,
Bundesbeschluss {iber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversi-
cherung vom 7. Oktober 1994.,
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sten Mal eine Pramie eines Versicherers nicht genehmigt und durch eine Plafonierung
Druck auf die Verwaltungskosten ausgetibt. Die Medien setzten die Versicherer zu-
sdtzlich unter Druck, indem sie die Prémienerhéhﬁngen vermehrt anprangerten.
Durch die dBB wurde ein klares politisches Signal in Richtung Kosteneinsparungen
gesetzt. Das politische Umfeld fiir Tariferh6hungen ist seit diesen Beschliissen vor al-

lem im stationdren Bereich sehr schwierig geworden.

Mit dem KVG wurde dieses erste politische Signal zu Kosteneinsparungen verstarkt.
Einerseits bewirkten der Leistungsausbau der Grundversicherung und der Wegfall der
direkten Subventionen an die Versicherer eine sprunghafte Kostensteigerung, was die
Forderung nach Einsparungen erhohte. Andererseits wurde mit dem KVG ein politi-
scher Auftrag zu Kosteneinsparungen verbunden, der neu alle Akteure im Gesund-

heitswesen verpflichtete, sich kostenbewusst zu verhalten.

2.2.2. Massnahmen des KVG im Tarifbereich

Das KVG beeinflusst die Tarifverhandlungen zwischen den Versicherern und Lei-
stungserbringern mit verschiedenen wettbewerblichen und regulatorischen Elementen.
Zusétzlich werden die Verhandlungen auch durch Finanzierungsvorschriften beein-

flusst. Figur 2 stellt die Wirkungszusammenhange dar:
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Figur 2: Wirkungszusammenhinge im Tarifbereich.

Im Folgenden werden die verschiedenen Massnahmen des KVG, die den Tarifbereich

beeinflussen, sowie die Abweichungen zum KUVG beschrieben.

Aufhebung des Verbandszwanges (Art. 46 KVG)

Unter dem KUVG sah der Verbandszwang vor, dass Verbandsvertrige automatisch
und obligatorisch die Tarifbeziehungen der Tarifpartner regeln. Zur Sicherung dieser
Verbandsvertriage wurden von den Leistungserbringer- und den Versichererverbianden

vor allem folgende Verbote bzw. Regelungen erlassen:
e Sondervertragsverbote zulasten von Verbandsmitgliedern.

e Verpflichtungen von Verbandsmitgliedern auf bestehende Verbandsvertrage.
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* Konkurrenzverbote zulasten von Verbandsmitgliedern, Meistbegiinstigungs- und
Exklusivitatsklauseln in Tarifvertragen zwischen Leistungserbringern und Versi-

cherern.

Diese Wettbewerbsbeschrankungen im Tarifbereich wurden insbesondere aufgrund
der Empfehlungen der Kartellkommission mit dem KVG aufgehoben. Damit kénnen
einzelne Versicherer und Leistungstrdger von den Verbandsvertrdgen abweichende
Vertrége abschliessen. Diese Sondervertrage konnen abweichende Vereinbarungen im
Rahmen von Verbandsvertragen oder separate Vertrdge umfassen. Durch das einge-
fihrte Verbot von Exklusivitdts- und Meistbegiinstigungsklauseln stehen Sonderver-
trage grundsétzlich jedoch auch anderen Tarifpartnern offen. Neu hat die Verbandszu-
gehorigkeit von Versicherern und Leistungserbringern nicht mehr automatisch die
Unterstellung unter die Verbandstarife zur Folge. Verbandsvertréage sind fiir die Ver-
bandsmitglieder nur verbindlich, wenn diese ihren Beitritt erklart haben. Dies starkt
die Position der einzelnen Versicherer resp. Leistungserbringer gegeniiber ihren Ver-
béanden. Neben den Verbandsmitgliedern konnen neu auch Nichtmitglieder den Ver-
bandsvertrdgen beitreten. Durch die Aufhebung der bisherigen kartellistischen Be-
stimmungen und Absprachen soll der Wettbewerb unter den Versicherern und Lei-

stungserbringern erhoht und damit zur Kosteneinddmmung beigetragen werden.

Betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife (Art. 43, 49 und 50 KVG)

Das KVG fordert neu ausdriicklich die betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife
aufgrund transparenter Kostengrundlagen. Bei den Spitidlern und den Pflegeheimen
wurde die Ermittlung der Kosten und der Leistungen nach einer einheitlichen Metho-
de im KVG explizit festgehalten. Die Leistungserbringer sind in diesen Bereichen dazu
angehalten, eine Kostenrechnung und eine Leistungsstatistik zu erstellen. Zuséatzlich
koénnen die Behorden bei Spitalern und Heimen Betriebsvergleiche anordnen. Die Ver-
sicherer sind aufgefordert, zur Festlegung der Tarife Kostenvergleiche anzustellen und
zu nutzen. Ergdnzend haben die Leistungserbringer und Versicherer in den Tarifver-
tragen neu Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vor-
zusehen. Dabei geht es insbesondere um die Verhinderung der Wiederholung von dia-

gnostischen Massnahmen, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren.

Tarifvielfalt und spezielle Bestimmungen betreffend Tarife

Bereits im Rahmen des KUVG waren verschiedene Tarifarten moglich. Vorherrschend

war jedoch vor allem der Einzelleistungstarif. Die Erweiterung des Handlungsspiel-
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raumes durch die Aufhebung des Verbandszwangs und die Moglichkeit von alternati-
ven Versicherungsmodellen soll einen Anreiz zur Anwendung neuer Tarifierungsfor-
men in den verschiedenen Leistungsbereichen geben. Diese Tarifvielfalt soll zur Ko-

steneinddammung beitragen.

Andererseits wurden mit dem KVG neu folgende spezielle Bestimmungen in Bezug

auf die Tarife eingefiihrt:lo.

e Bei Einzelleistungstarifen ist die Tarifstruktur neu gesamtschweizerisch einheitlich
zu regeln (Art. 43 KVG).

e  Fiir die Vergiitung in Spitalern schreibt Art. 49 KVG neu Pauschalen vor.

e Bei den Pflegeheimen und in der Spitex wurden Rahmentarife festgelegt (Art. 9a
KLV).

e Bei den Analysen und Arzneimitteln wurde weitgehend die geltende Regelung
der behordlichen Tariffestsetzung iibernommen (Art. 52 KVG).

Regelung betreffend Spitalfinanzierung

Bei den subventionierten Spitalern wurde mit dem KVG die duale Spitalfinanzierung
gesetzlich verankert. Dabei darf die Verglitung der Versicherer an die anrechenbaren
Betriebskosten der allgemeinen Abteilung der subventionierten Spitéler hochstens 50%
betragen. Offentliche und teilweise auch private Spitdler wurden bereits unter dem
KUVG von den Kantonen und den Versicherern gemeinsam finanziert. Es war jedoch

keine Grenze fiir den von den Versicherern zu iibernehmenden Kostenanteil festgelegt.

Beéchtung des Gebots der Wirtschaftlichkeit seitens der Behorden

Der Ablauf betreffend die Genehmigung und Festsetzung der Tarife durch die Behor-
den sowie die Beschwerdemoglichkeiten beim Bundesrat haben sich mit dem KVG
nicht veridndert. Die Behérden sind mit dem KVG jedoch explizit angehalten, das Ge-
bot der Wirtschaftlichkeit (wirtschaftliche Tragbarkeit) zu beachten.

Alternative Versicherungsmodelle (Art. 62)

Um Kosten- und Pramieneinsparungen zu erzielen, wurden bereits unter dem KUVG
besondere Versicherungsformen zugelassen. Diese umfassen die wahlbare Franchise,
die Bonusversicherung und die alternativen Versicherungsmodelle mit eingeschrank-

ter Wahl der Leistungserbringer. Wahrend die ersten beiden besonderen Versiche-

10 Siehe auch Kapitel 2.1.
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rungsformen den Tarifbereich nicht tangieren, werden die alternativen Versiche-
rungsmodelle durch Tarifvertrige geregelt. Sie umfassen grundsitzlich folgende Mo-
delle:

e HMO (Health Maintenance Organisation): Gesundheitsorganisationen, die eine
langerfristige Verantwortung fiir die Versicherten iibernehmen und auch Préven-
tions- und Gesundheitsférderung betreiben. Der Versicherer oder die Managed-
Care-Organisation unterhilt eine Gruppenpraxis, der verschiedene Arztinnen und
Arzte und andere Medizinalpersonen angehoren. Die Versicherten verpflichten
sich, im Krankheitsfall zuerst den Arzt oder die Arztin in der HMO-Praxis zu kon-

sultieren.

¢ Hausarztmodell: Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheitsfall stets ihren
Hausarzt zu konsultieren. Dieser berit sie {iber den Beizug eines allfélligen Spe-

zialisten, den Eintritt in ein Spital sowie tiber allfallige chirurgische Eingriffe.

e PPO (Preferred Provider Organisation): Die Versicherer miissen sich auf die Lei-
stungerbringer (Arzte, Spitiler, etc.) beschrinken, mit denen der Versicherer be-

sonders kostengiinstige Tarifvertrage abgeschlossen hat.

Die alternativen Versicherungsmodelle bieten die Moglichkeit, von der Einheitspramie
abzuweichen und durch die reduzierte Wahl der Leistungserbringer eine Pramienre-
duktion anzubieten. Bisher sind in der Schweiz praktisch ausschliesslich HMO- und
Hausarztmodelle verbreitet. Diese funktionieren nach dem Gate-Keeping-Prinzip, was
bedeutet, dass die Versicherten in diesen Modellen im Krankheitsfall immer zuerst ihre

HMO oder ihren Hausarzt konsultieren miissen.

Unter dem KUVG waren die alternativen Versicherungsmodelle versuchsweise im
Rahmen einer Pilotphase zugelassen. Mit dem KVG wurde die Moglichkeit, solche
Modelle einzufithren, gesetzlich verankert und die Einfiihrung erleichtert. Zudem
wurde die Wahl unterschiedlicher Modellformen durch die Méglichkeit, die alternati-
ven Versicherungsmodelle organisatorisch aus den Versicherern auszugliedern, er-
hoht. Die alternativen Versicherungsmodelle sollen zur Kosteneindimmung beitragen.
Der grosse Freiraum in der Entwicklung und Ausgestaltung dieser Modelle soll zu

einer Modellvielfalt und zu einem Wettbewerb unter den Modellen fiihren.

Globalbudgets (Art. 51 KVG)

Neu haben die Kantone im stationdren Bereich (Spitaler und Heime) explizit die Mog-

lichkeit, als finanzielles Steuerungsinstrument einen Gesamtbetrag fiir die Finanzie-
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rung der Spitéler oder der Pflegeheime festzusetzen. Globalbudgets bestanden bereits
unter dem KUVG in einzelnen Westschweizer Kantonen. Die Regelung wurde mit dem
KVG jedoch explizit als Tarifierungsform in die gesetzlichen Grundlagen aufgenom-

men.

Vom erhohten Handlungsspielraum im Tarifbereich durch die Aufhebung des Ver-
bandszwangs und die alternativen Versicherungsmodelle sowie die explizite Beach-
tung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit wird ein Beitrag zur Reduktion des Ko-
stenanstiegs im Gesundheitswesen erwartet. Dabei muss unterschieden werden zwi-
schen den Kosten der Leistungserbringer und den Ausgaben, die sich fiir die Akteure
ergeben, die diese Kosten finanzieren (Prédmien der Versicherten, Steuergelder der
Kantone, eigene Beitrage der Versicherten). Die Kosten der Leistungserbringer ergeben
sich aus dem Preis der Leistung multipliziert mit der produzierten Menge. Sie werden
von einer Vielzahl von Parametern beeinflusst (u.a. Anzahl der Leistungserbringer,
Medizinischer Fortschritt, Anspruchshaltung der Versicherten). Bei der Beurteilung
des Einflusses der Tarife auf die Preise ist zentral, dass diese grundséatzlich den Preis

einer Leistung, nicht jedoch die angebotene Menge, beeinflussen.

2.2.3. Erwartungen an die Akteure im Tarifbereich

Aufgrund des enormen Kostenwachstums und dem damit verbundenen Pramienan-
stieg wird grundsétzlich von allen Akteuren im Tarifbereich ein kostenbewusstes Ver-
halten erwartet. Im Folgenden werden die wichtigsten Aufgaben der Akteure sowie

die mit dem KVG im Tarifbereich verbundenen Erwartungen dargelegt.

In Tabelle 2 werden die wichtigsten Aufgaben bzw. Rollen der einzelnen Akteure dar-

gestellt.

»
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Akteure Aufgaben/Rollen
Versicherer und ¢  Aushandeln von Tarifvertragen:
Leistungserbringer .- Betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife,

s Entwicklung und Anwendung von neuen Tarifarten,

- Entwicklung und Verbreitung von alternativen Versiche-
rungsmodellen,

¢  Beschwerdefiihrung

Versicherte e  Priifen von alternativen Versicherungsmodellen,
¢ Recht zur Stellungnahme zu Verbandsvertriagen tber Patientenor-
ganisationen
Bund ¢  Genehmigung von gesamtschweizerisch anwendbaren Tarifvertra-
gen und -strukturen; Festsetzung dieser Tarife in vertragslosem Zu-
stand,

s  Inkraftsetzen der Vorgaben fiir eine einheitliche Kostenrechnung,

. Der Bundesrat ist Beschwerdeinstanz und setzt dadurch Richtlinien
fiir die Tarifgenehmigung.

Kantone ‘ . Genehmigung von Tarifvertridgen; Festsetzen von Tarifen in ver-
’ tragslosem Zustand, ‘

s Maoglichkeit, Globalbudgets fiir die Finanzierung der Spitaler und
der Pflegeheime festzusetzen.

e  Aushandeln von Tarifvertragen als Eigentiimer und Finanzierer der
offentlichen und o6ffentlich subventionierten Spitéler.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Aufgaben der Akteure des Gesundheitswesens im Tarifbereich.

Versicherer

Die Versicherer sind Partner der Leistungserbringer in den Tarifvertragen und ein
zentraler Akteur bei der Realisierung von Tarifen, die geeignet sind, zur Kostenein-
ddmmung beizutragen. Dies, weil es ihr eigenes geschéftliches Interesse ist, moglichst
gunstige Tarife auszuhandeln. Von den Versicherern wird erstens erwartet, dass sie
den Druck in den Verhandlungen durch die Achtung auf eine betriebswirtschaftliche
Bemessung und wirtschaftlichen Tragbarkeit der Tarife und Betriebsvergleiche erho-
hen. Zweitens sollen die Versicherer den Handlungsspielraum in den Bereichen Sepa-
ratvertrage, Tarifarten sowie alternative Versicherungsmodelle nutzen und durch neue
Entwicklungen in diesen Bereichen zu einem erhohten Wettbewerb und damit zur Ko-
steneinddmmung beitragen. Drittens konnen sie Beschwerde gegen kantonale Ent-
scheide fithren und damit bei der Entwicklung von Richtlinien bei der Tarifgenehmi-

gung mithelfen.
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Leistungserbringer

Auch die Leistungserbringer sind in den Tarifverhandlungen gefordert. Von ihnen
wird erwartet, dass sie die Grundlagen fiir eine betriebswirtgchaftliche Bemessung der
Tarife bereit stellen und an der Weiterentwicklung von neuen Tarifarten sowie der
alternativen Versicherungsmodelle mitarbeiten. Zudem sollen sie den neuen épielraum
durch die Moglichkeit, separate Vertrage abzuschliessen, nutzen und dadurch den
Wettbewerb unter den Leistungserbringer fordern. IThnen steht ebenfalls das Be-

schwerderecht bei kantonalen Entscheiden zu.

Versicherten

Die Versicherten werden durch das KVG implizit aufgefordert, neue Versicherungs-
modelle zu priifen und durch eine Beteiligung an diesen Modellen ihr Verhalten zu
dndern. Uber Patientenorganisationen kénnen sie zudem zu Tarifvertrdgen Stellung

nehmen.

Bundesbehorden

Die Bundesbehorden haben wichtige Aufgaben in den Bereichen Genehmigung resp.
Festsetzung von gesamtschweizerisch anwendbaren Tarifvertragen, als Beschwerdein-
stanz bei kantonalen Entscheiden und in der Entwicklung von Richtlinien im Tarifbe-
reich wahrzunehmen. Es wird von ihnen erwartet, dass sie ihre gesetzlichen Aufgaben
termingerecht wahrnehmen, durch ihre Entscheide klare Richtlinien schaffen und das
Gebot der Wirtschaftlichkeit verstarkt berticksichtigen. Der Bundesrat wird im Erlass

von Verordnungen und als Beschwerdeinstanz von zwei Amtern unterstiitzt:

e Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) nimmt zu den Tarifbeschwerden an
den Bundesrat Stellung und bereitet die Entscheide des Bundesrates im Tarifbe-

reich vor.

e Das Bundesamt fiir Justiz (B]) bereitet die Tarifentscheide des Bundesrates vor.

Weitere Behorden, die im Tarifbereich wichtige Aufgaben zu erfiillen haben, sind der

Preisiiberwacher und die Wettbewerbskommission:

¢ Die Behorden haben vor einer Tarifgenehmigung oder -festsetzung den Preis-
Uberwacher anzuhdren. Dieser kann beantragen, auf eine Tariferhohung ganz oder
teilweise zu verzichten oder einen missbrauchlich beibehaltenen Tarif zu senken.
Mit dieser Priifung der Tarife soll auf ein mass- und verantwortungsvolles Ver-

halten der Tarifpartner hingewirkt werden. Der Bundesrat hat in seinen Tarifent-
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scheiden diese Pflicht zur Anhorung des Preisiiberwachers auch unter dem KVG

bestatigt.

e Die Wettbewerbskommission beschiftigt sich mit der Untersuchung von schadli-
chen Absprachen (Kartelle) und Wettbewerbsbeschrankungen mit dem Ziel, wirk-
samen Wettbewerb zu férdern. Da in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) Vorschriften betreffend Preisbildung bestehen, sind die kartellrechtli-
chen Vorschriften jedoch nicht anwendbar. Die Wettbewerbskommission kann in
diesem Bereich, im Gegensatz zum Zusatzversicherungsbereich, nur mittels Emp-

fehlungen Einfluss ausiiben.

Kantone

Die Kantone nehmen in der OKP eine Doppelrolle ein. Einerseits werden sie als Ei-
gentumer oder Finanzierer von offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitélern
in die Tarifverhandlungen miteinbezogen. Andererseits sind sie kantonale Genehmi-
gungs- oder Festsetzungsbehdrde. Die Kantone sind analog dem Bund aufgefordert,
bei ihren Tarifentscheiden insbesondere die wirtschaftliche Tragbarkeit verstarkt zu

beachten.

2.3. Bemerkungen zum Vollzug des KVG

Die Qualitat des Vollzugs eines Gesetzes hat einen entscheidenden Einfluss auf dessen
Wirkungen. Obwohl der Vollzug des KVG im Rahmen dieser Arbeit nicht vertieft un-
tersucht worden ist, werden im Folgenden vor allem aufgrund der gefiithrten Inter-
views wichtige vollzugsrelevante Aspekte dargestellt, welche die Auswirkungen im

Tarifbereich beeinflussen:

1. Einfiihrungszeit

Das KVG ist ein neues Gesetz, dessen Einfithrung im komplexen Gesundheitswesen
Zeit benotigt. Das KVG hatte eine kurze Vorlaufzeit und wurde sehr rasch eingefiihrt.
Dies fiithrte dazu, dass in einer ersten Phase eine Praxis entwickelt werden musste und
bis heute wichtige Vorgaben fiir den Vollzug fehlen. Bei der Beurteilung der Wirkun-
gen muss zudem berticksichtigt werden, dass der Aufwand fiir Tarifverhandlungen

hoch ist und die Einfithrung von neuen Tarifmodellen Zeit benétigt.

Einige befragte Personen sind der Ansicht, dass das Gesetz liberhastet eingefiihrt wor-

den ist und damit die Akteure {iberfordert hat. Sie hitten eine gestaffelte Einfithrung
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vorgezogen, bei der in einer ersten Phase Vorgaben gekldrt und wichtige Grundlagen

erarbeitet worden waren.

2. Offene Vollzugsfragen

Bei der Einfiihrung des KVG wurde ersichtlich, dass einige zentrale Vorgaben durch
das Gesetz noch ungeniigend geklart sind. Dies fithrte zu Unsicherheiten und zur
Ausnutzung des Spielraums in der Verhandlungstaktik. Die Vorgaben mussten in der

Einfiihrungsphase durch die juristische Praxis gekldrt werden. Beispiele dafiir sind:

e Spitaltarife: Die Unklarheiten betreffend die Berechnung der anrechenbaren Ko-
sten und die Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz fiihrten zu etli-
chen Tarifbeschwerden. Der Bundesrat hat aufgrund der Empfehlungen des Preis-
tiberwachers eine Praxis entwickelt, die mittlerweile von mehreren Kantonen und

Leistungserbringern iibernommen wurde.

e Ausserkantonale Hospitalisierung von zusatzversicherten Patienten: Aufgrund
eines Urteils des EVG miissen die Kantone bei der Hospitalisation von zusatzver-
sicherten Personen ausserhalb des Wohnkantons 50% der anrechenbaren Kosten
der Grundversicherung (allg. Abteilung) iibernehmen. Im Wohnkanton gilt diese
Regelung fiir Zusatzversicherte gemass dem Stillhalteabkommen SDK/KSK, das
bis Ende 2000 befristet ist und um ein Jahr verlangert werden kann, nicht. Diese
Personen miissen den Kostenanteil des Kantons an der allgemeinen Abteilung
selbst iibernehmen, was eine Belastung fiir Zusatzversicherte zur Folge hat. Die
Versicherer und die Privatspitéler fordern deshalb, dass die Kantone in allen Fal-
len 50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung iibernehmen miis-

sen.

e Pflegeheime: Bei den Heimen missen die Kosten der Pflegeleistungen nach KVG
von den Versicherern Gbernommen werden. Unterschiedliche Auffassungen be-
stehen jedoch beziiglich der Berechnung der Pflegekosten resp. der Ausscheidung

der Pflegekosten von den iibrigen Kosten.
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3. Fehlende Vorgaben betreffend Kostenrechnung bei Spitilern und Heimen

Basis der Tarife bei den Spitdlern und den Heimen sind gemiéss KVG die Betriebsko-
sten. Diese bilden damit einen wichtigen Pfeiler in der Tarifdiskussion. Das KVG
schreibt explizit vor, dass die Spitédler und Pflegeheime ihre Kosten nach einer einheit-

lichen Methode (Kostenrechnung und Leistungsstatistik) erfassen miissen.

Grundsitzlich konnen folgende Kostenrechnungen mit unterschiedlichem Grad an

Transparenz resp. Informationsgehalt unterschieden werden:

e Kostenartenrechung: Ausweisen der Kosten nach Kostenarten (bspw. Personal-

aufwand).

e Kostenstellenrechnung: Ausweisen der Kosten nach verursachenden Stellen resp.

Disziplinen (bspw. Kosten der Chirurgieabteilung in einem Spital).

e Kostentragerrechnung: Ausweisen der Kosten pro Patient.

Je differenzierter die Kostenrechnung ist, desto exakter kénnen kostenbasierte Tarife
berechnet werden. Zudem ermdglicht eine aussagekréftige Kostenrechnung die Wei-
terentwicklung von Tarifierungsformen (bspw. von Tagespauschalen in Richtung einer
integrierten Fallpreispauschale) und Betriebs- resp. Kostenvergleiche zwischen den

Leistungserbringern (Benchmarking).

Die Kosten werden heute von den Spitilern ganz unterschiedlich erfasst. Neben regio-
nalen bestehen vor allem Unterschiede nach der Art des Spitals. Grundsatzlich ist die
Kostenrechnung bei den privaten Spitédlern besser entwickelt als bei den tliffentlichen,.
weil sich diese stiarker marktwirtschaftlich orientieren. Bei den offentlichen Spitélern
bestehen bei den ftberregionalen (Universitatsspitiler, Kantonsspitaler) bessere
Grundlagen als bei den regionalen Spitéilern. Geméass dem Spitalverband H+ und den
befragten kantonalen Spitalverbanden sind Kostenstellenrechnungen weit verbreitet,

Kostentrigerrechnungen jedoch erst in wenigen Spitilern eingefiihrt.

Betreffend die Frage, welche Art Kostenrechnung von den Spitalern und den Heimen
fiir die Tarifierung erhoben werden soll, bestehen unterschiedliche Auffassungen ZwWi-
schen den Leistungserbringern und den Versicherern. Geméss H+ genligen im Spital-
bereich Kostenstellenrechnungen in Verbindung mit der Diagnose- und Prozedurliste
(ICD-Behandlungscodes), um Kostenvergleiche seitens der Versicherer anhand weni-
ger Kennzahlen resp. Wirtschaftlichkeitsdaten durchfithren zu kénnen. Mehrere Spi-

talverbinde vertreten die Ansicht, dass Kostentrdgerrechnungen strikt interne Fiih-
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rungsgrundlagen sind und nicht als Basis der Tarifverhandlungen verwendet werden
sollen. Insbesondere die Privatkliniken sind aus Konkurrenzgriinden nicht bereit,
Buchhaltungszahlen und Kostentragerrechnungen offen zu legen. Die Spitéler machen
zudem Datenschutzgriinde betreffend die fallbezogenen Daten geltend. Die Versiche-
rer stellen hohere Forderungen an die Kostenrechnungen. Sie erwarten mindestens
transparente und detaillierte Kostenstellenrechnungen, die von allen Leistungserbrin-
gern gleich gefiihrt werden. Teilweise werden bereits heute Kostentragerrechnungen
gefordert. Durch die Erhohung der Kostentransparenz mochten sie verbesserte Be-
triebsvergleiche und Benchmarkings durchfiihren, um bessere Grundlagen fiir die Ta-
rifverhandlungen zu haben. Die Vorgaben von H+ werden teilweise als ungentigend
erachtet (v.a. im Pflegebereich). Auch der Preisiiberwacher fordert eine méglichst hohe
Kostentransparenz und beriicksichtigt den Grad der Transparenz bei seinen Tarifemp-

fehlungen.

Der Bundesrat hat bis heute keine verbindliche Bestimmungen fiir eine einheitliche .
Kostenrechnung erlassen, was sowohl seitens der Leistungserbringer und der Versi-
cherer als grosses Hemmnis fiir die Tarifverhandlungen erachtet wird. Insbesondere
die Versicherer werfen dem Bund vor, dass er geméss dem Gesetz kostentransparente

.Tarife fordert, die entsprechenden Grundlagen jedoch nicht zur Verfiigung stellt. Die A
Heime beklagen, dass die fehlenden Vorgaben die Abgeltung durch kostendeckende
Tarife behindert. Nach Ansicht der Heime wie der Versicherer decken die Rahmentari-

fe im Heimbereich nur einen Teil der effektiv anfallenden Pflegekosten nach KVG ab.

Folgende Griinde werden von den befragten Personen fiir die Verzégerungen in der

Einfiihrung einer einheitlichen Kostenrechnung geltend gemacht:

e Den Spitélern wird seitens der Versicherer vorgeworfen, dass sie kein Interesse an
der Kostentransparenz haben, weil damit ihr Verhandlungsspielraum wesentlich

einschrankt wiirde und sie Angst vor der Vergleichbarkeit hitten.

e Die Kantone werden seitens der Versicherer kritisiert, sich vor dem Ausweisen der
effektiven Kosten im Spitalbereich zu fiirchten, weil dadurch die grossen Differen-
zen zwischen den Spitédlern sichtbar wiirden und entsprechende Konsequenzen
gezogen werden miissten. Zudem wiirde der Verhandlungsspielraum bei den 6f-
fentlichen Spitalern eingeschriankt. '

e Den Versicherern wird seitens der Leistungserbringer und der Kantone vorgewor-

fen, dass sie aus verhandlungstaktischen Griinden die Kostentransparenz fordern,

jedoch an deren schneller Einfiihrung nicht interessiert sind, weil sich die effekti-
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4.

ven Kosten dadurch erhohen wiirden und sie damit einen grésseren Teil der Ko-
sten bei den offentlichen Spitdlern und bei den Pflegeheimen tibernehmen miiss-
ten. Mehrere Versicherer geben jedoch explizit an, sehr an der Kostentransparenz
interessiert zu sein, weil dadurch ein aussagekréftiges Benchmarking moglich

wird.

Gemadss dem BSV hat der Bundesrat bisher keine Vorschriften erlassen, weil die
Vorgaben seiner Ansicht nach durch die Akteure selbst erarbeitet werden sollten.
Diese sind jedoch nach Ansicht des BSV nicht wirklich interessiert, mitzuarbeiten.
Seitens der Leistungserbringer wird dem Bundesrat vorgeworfen, dass er an der
Kostentransparenz nicht interessiert ist, weil dadurch die Pramien deutlich steigen

wiirden, was aus politischen Griinden nicht wiinschbar ist.

Foderalismus

Einige Versicherer, Kantone und Leistungserbringer kritisieren, dass der Foderalismus

im Gesundheitswesen durch das KVG (insbesondere durch die Spitalplanung und die

neuen Finanzierungsregelungen bei der ausserkantonalen Hospitalisierung) zuge-

nommen hat. Im Tarifbereich fiihrt der Foderalismus zu einer hohen Komplexitat der

Tarifstruktur und zu einem hohen administrativen Aufwand (Verhandlungen, Rech-

nungsstellungen, etc.).
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3. Auswirkungen auf die Tarifverhandlungen

Im folgenden Kapitel wird die Anderung der Rolle, des Verhaltens und des Einflusses
der verschiedenen Akteure in den Tarifverhandlungen und die sich daraus ergebenden
Konsequenzen fiir die Verhandlungen dargestellt. Beurteilt wird, inwiefern diese Ver-
anderungen auf das KVG zuriickzufiithren sind. Folgende Fragen werden aufgrund der

gefiihrten Interviews untersucht:

e  Wie hat sich die Rolle, das Verhalten sowie der Einfluss der Akteure in den Ver-
handlungen gedndert?

e  Wie haben sich die Verhaltensénderﬁngen auf die Tarifverhandlungen in den ver-
schiedenen Leistungsbereichen ausgewirkt?

e Welche Bedeutung haben der Grundsatz, K der Wirtschaftlichkeit und Kostenver-
gleiche in den Verhandlungen?

e Wie hat sich die Aufhebung des Verbandszwangs auf die Kartellierung in den
Verhandlungen ausgewirkt? Haben die Tarifpartner den Hndlungsspielraum
zum Abschluss von Sondervertragen genutzt?

e  Exkurs: Welche Verdnderungen hat das KVG bei den Medikamentenpreisen be-

wirkt?

3.1. Rolle, Verhalten und Einfluss der Akteure in den
Tarifverhandlungen

3.1.1. Versicherer

Die Kantonalverbande verlieren, die grossen Versicherer und das KSK gewinnen an

Einfluss in den Tarifverhandlungen.

Die Tarifvertrage werden in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
grundsitzlich nach wie vor von den kantonalen Verbinden und dem KSK ausgehan-
delt. Bei den Versicherern hat sich jedoch ein Konzentrations- und Zentralisierungs-
prozess betreffend die Tarifverhandlungen ergeben, der zum grossen Teil auf das KVG
zuriickzufiihren ist. Folgende Anderungen in den Rollen und im Einfluss der Versiche-

rer konnen festgestellt werden:
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Das Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (KSK) hat durch die neu-
en Vertrdge mit gesamtschweizerischer Tarifstruktur an Bedeutung gewonnen, in-
dem es fir die Fithrung von einer grosseren Anzahl Verhandlungen verantwort-
lich geworden ist. Zusétzlich hat das KSK seine Position verstéarkt, indem es zu

den kantonalen Vertragen Stellung nimmt.

Die kantonalen Versichererverbande haben an Einfluss verloren. Einerseits sind
die Versicherer zu expliziten Vertragspartnern geworden, indem sie gemass KVG
dem Verbandsvertrag beitreten miissen, damit dieser fiir sie giltig wird. Dies
wertet den Einfluss der einzelnen Versicherer gegeniiber den Verbanden auf, weil
diese nun vermehrt auf die Vorstellungen der Versicherer Riicksicht nehmen miis-
sen. Die Versichererverbande werden vermehrt in die Rolle eines Moderators ge-
zwéngt, der ganz unterschiedliche Anspriiche der Versicherer in den Verhandlun-
gen beriicksichtigen muss. Andererseits wird zur Zeit eine Regionalisierung der
Versichererverbande diskutiert, die den Einfluss des KSK gegeniiber den regiona-

len Verbanden starken wiirde.

Der Einfluss der grossen Versicherer auf die Verhandlungen und im Rahmen der
Beschwerdemoglichkeiten hat enorm zugenommen. Sie nehmen ihre Moglichkei-
ten im Tarifbereich aufgrund des politischen Kostendrucks aktiver und verstarkt
wahr. Sie haben im Tarifbereich Know-how und Ressourcen aufgebaut, sind bei
Verhandlungen tiber eine gezieltere und verstérkte Instruktion ihrer Verbands-
vertreter prasenter und engagieren sich bei der Entwicklung von neuen Tarifmo-
dellen. Die grossen Versicherer haben in einer Anfangsphase versucht, eigene se-
parate Vertrage auszuhandeln resp. sie sind den ihnen nicht genehmen Vertragen
nicht beigetreten. Die separaten Vertrdge sind jedoch praktisch ausnahmslos ge-
scheitert!!. Die Versicherer versuchen, ihren Einfluss durch Kooperationen ver-
starkt in den Verhandlungen wahrzunehmen. Dies aufgrund der Einsicht, dass
nur mit einer bestimmten Grosse auf den Leistungseinkauf Einfluss genommen
werden kann. Ziel ist, durch eine einheitliche Position und eine einheitliche Ver-
handlungsstrategie Starke zu demonstrieren. Dabei haben die spezialisierten Tarif-
oder Managed-Care-Abteilungen der grossten Versicherer einen massgebenden
Einfluss. Die engsten Zusammenarbeitsformen bestehen in den Verbdnden

COSAMA und Unimedes, die die Interessen der ihnen angeschlossenen Versiche-

11

Siehe auch Kapitel 3.2.5.
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rer im Leistungseinkauf (insbesondere Zusatzversicherungen und Managed-Care)
vertreten. Weitere Kooperationsformen sind aufgrund beschrankter Ressourcen in

den Bereichen Managed-Care (Bsp. SanaCare) und Qualitédtssicherung entstanden.

Der Konzentrationsprozess unter den Versicherern und die starkere Einflussnahme der
grossen Versicherer wird auch von den Kantonen, den Leistungserbringern und den

Bundesbehdrden wahrgenommen.

Der Einfluss der Versicherer hat durch einen erhohten Druck auf die Leistungser-
bringer und die Rechtsprechung des Bundesrats bei Tarifbeschwerden zugenom-

men.

Die Versicherer tiben in den Tarifverhandlungen iiber ihre Tarifverbdnde verstarkt
Druck auf die Leistungserbringer (inkl. Kantone) aus. Gemass eigenen Aussagen ver-
handeln sie , knallhart”. Sie versuchen, ihre Positionen vermehrt gemeinsam zu ver-
treten und mit Betriebs- resp. Kostenvergleichen die Leistungserbringer zu giinstigeren
Tarifen zu bewegen, was jedoch aufgrund der fehlenden Datengrundlagen nur be-
schrankt moglich ist. Grundsatzlich wird versucht, die Renten der Leistungserbringer
zu reduzieren oder aufzuheben. Hauptgrund fiir dieses neue Verhalten sind der politi-
sche Auftrag zu Kosteneinsparungen und die gestiegenen Kosten selbst, die sich wie-

derum auf die Pramien auswirken. Die Versicherer fiihlen sich verstarkt fiir die Beein-
‘ flussung der Kosten der Leistungserbringer verantwortlich. Dabei fiihlen sie sich durch
die Entscheide des Bundesrates und die Empfehlungen des Preisiiberwachers gestarkt,

insbesondere durch die Forderung nach transparenten Kostengrundlagen.

Der erhohte Druck und Einfluss der Versicherer in den Verhandlungen, vor allem im
Spitalbereich, wird auch seitens der Leistungserbringer und der Kantone bestatigt. Die
Spitalverbande geben an, den erhohten Druck und Einfluss der Versicherer enorm zu
spiiren. Wahrend sie friiher unter dem KUVG ihre Anliegen leicht durchsetzen konn-
ten, spiiren sie heute den grossen Druck seitens der Versicherer durch die Kooperatio-
nen und den Forderungen nach Betriebsvergleichen. Der Einfluss der Versicherer hat
ihrer Ansicht nach vor allem durch das KVG, resp. die Tarifberechnungsgrundsétze

des Preistiberwachers und die bundesratlichen Entscheide an Gewicht gewonnen.

Die Versicherer haben eine Streitkultur entwickelt.

Die Versicherer verhandeln wesentlich intensiver und haben eine Streitkultur entwik-

kelt. Sie beziehen die vom Preisiiberwacher vorgeschlagenen und dem Bundesrat ge-
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stiitzten Tarifierungskriterien gezielt in die Berechnung ihrer Tarifvorstellungen und in

die Verhandlungsstrategie mit ein. Ihre Bereitschaft, den Beschwerdeweg zu beschrei-

ten, ist durch die Empfehlungen des Preistiberwachers, die durch den Bundesrat ge-

stiitzt wurden, wesentlich grosser geworden. Dadurch sind die Beziehungen zu den

Leistungserbringern, und den Kantonen zwar direkter, jedoch auch angespannter und

schwieriger geworden.

Dies wird auch von den Kantonen und den Leistungserbringern wahrgenommen:

Die Kantone werfen den Versicherern vor, dass diese in den Verhandlungen einen
moglichst grossen Teil der Kosten den Kantonen aufbiirden wollen, was zu einer
Streitkultur gefiihrt hat, bei der jeder Akteur darauf abzielt, moglichst wenig Ko-
sten zu libernehmen (,Schwarzpeter-Spiel”). Dies wird bei der Finanzierung der
Spitiler, der Pflegeheime sowie der Spitex ersichtlich, weil sich in diesen Bereichen
die Versicherer weigern, die effektiven Kosten der Pflegeleistungen nach KVG zu
ibernehmen, solange noch keine geniigend transparente Kostenrechnung besteht.
Die Kantone kritisieren des Weiteren, dass die Versicherer betreffend die daten-
massigen Grundlagen Forderungen stellen, die die Leistungserbringer oftmals gar

nicht erfiillen kénnen und dadurch die Verhandlungen blockieren.

Die Leistungserbringer werfen den Versicherern vor, dass diese in erster Linie
darauf abzielen, ihre eigenen Kosten méglichst tief zu halten. Die Versicherer zei-
gen in den Augen eines Teils der Leistungserbringerverbande eine grosse Behar-
rungstendenz und Angst vor Neuerungen, weil die erh6hte Kostentransparenz
und die neuen Tarifformen eine hohere Kostenbeteiligung der Versicherer zur
Folge haben wird. Deshalb werden viele Verhandlungen von den Versicherern

durch Rekurse und Beschwerden blockiert.

3.1.2. Leistungserbringer

Die Leistungserbringer werden von verschiedenen Akteuren unter Druck gesetzt.

Die Leistungserbringer handeln die Tarifvertrige nach wie vor durch ihre Verbande

aus. Obwohl teilweise Bemithungen zum Abschluss separater Vertrdge bestehen,

konnte die Kartellierung (insbesondere im Spital- und Arztebereich) noch nicht aufge-
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brochen werden.? Bemithungen fiir Separatvertrige haben teilweise zu einer Polari-
sierung in den Verbdnden der Leistungserbringer gefiihrt. Die Rolle der Leistungser-
bringer ist mit dem KVG nicht starker geworden. Sie sehen sich einem erhéhten Druck
von verschiedenen Seiten ausgesetzt. Die Kantone setzen vor allem die 6ffentlichen
Spitédler mit der Spitalliste und der Finanzierung des Kostenanteils der 6ffentlichen
Hand unter Druck. Seitens der Versicherer spiiren die Leistungserbringer einen er-
hohten Druck in den Verhandlungen in Richtung erhohter Kostentransparenz und
tieferen Tarifen. Durch diesen Druck werden sie zu grosserer Effizienz angehalten. Bei
zu niedrigen Tarifen stellen sie jedoch Mengenausweitungen in Aussicht, was den

Spielraum zu Kosteneinsparungen im Tarifbereich schmalert.

Die gesamtschweizerischen Verbdnde und die Leistungserbringer in der Langzeit-

versorgung sind gestirkt worden.

Bei den Leistungserbringern, bei denen mit dem KVG neu eine Tarifstruktur auf ge-
samtschweizerischer Ebene festgelegt wurde (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
padie, Hebammen, Zahnérzte), haben die kantonalen zugunsten der schweizerischen
Verbande an Einfluss verloren. Insbesondere in den Bereichen der Ergotherapie, der
Logopéadie und der Krankenpflege sind die Anspriiche an die Verbande stark gestie-
gen, weil diese Bereiche neu in den Leistungskatalog aufgenommen worden sind. Die
Rolle als Tarifpartner hat die meisten Verbande zu Beginn iiberfordert, verbunden da-
mit war aber ein bedeutender Professionalisierungsschub und eine Starkung des Be-
wusstseins. Trotz dieser Starkung liegt das Kréafteverhéltnis bei den Tarifverhandlun-
gen nicht zuletzt infolge des geringen Kostenvolumens immer noch klar auf der Seite

des routinierten KSK.

Bei den stationédren Leistungserbringern hat der Spitalverband H+ durch das KVG we-
sentlich mehr Gewicht erhalten und tibt heute einen verstarkten Einfluss bei der Tarif-

gestaltung, der Spitalplanung und Qualitatssicherung aus.

Die Pflegeheime und die Spitex-Organisationen haben durch das KVG enorm an
Stimmkraft gewonnen, weil beide Bereiche Leistungserbringer geworden sind. Bei bei-
den hat ein Professionalisierungsschub stattgefunden. Die Verbande sind aber bedeu-
tend starker gefordert, der administrative Aufwand ist betrachtlich gestiegen. Im Spi-

tex-Bereich war man nicht geniigend vorbereitet auf die Verhandlungsposition. Da im

12 Siehe auch Kapitel 3.2.5.
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KVG viele ausfithrende Regelungen fehlen, fiihlen sich die Verbande zum Teil alleine

gelassen. Wichtige Vorgaben wie z.B. die Kostenrechnung fehlen immer noch.

3.1.3. Kantone

Die Kantone nehmen zunehmend eine Vermittlerrolle ein und haben an Einfluss

verloren.

Die Kantone haben grundsatzlich dieselbe Rolle inne wie unter dem KUVG und kaum
an Einfluss gewonnen. Durch die vermehrten Streitigkeiten hat sich die Rolle der
Kantone in ihrer Wahrnehmung insofern verandert, als sie vermehrt in die Rolle des
Schiedsrichters gedrangt werden und in den Verhandlungen Kompromisslésungen
zwischen den Extrempositionen suchen miissen. Aufgrund des erhéhten Einflusses der
Versicherer, die durch den Bundesrat gestiitzt werden, haben die Kantone in ihren
Entscheiden an Einfluss verloren. Die Kantone fiihlen sich durch die Entscheide des

Bundesrates zugunsten der Versicherer in ihrer Entscheidungskompetenz untergraben.

Die Kantone vertreten in den Verhandlungen verstirkt ihre eigenen finanziellen

Interessen.

Aufgrund des finanziellen Drucks zielen die Kantone in den Verhandlungen darauf ab,
einen moglichst geringen Teil der Kosten finanzieren zu miissen. So stellen sie folgen-

de Forderungen:

¢ Finanzierung der vollen 50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung
subventionierter Spitiler durch die Versicherer. Gemiss der SDK besteht immer
noch eine grosse Unsicherheit in diesem Bereich, weil die Erfordernisse zur Errei-

chung der Kostentransparenz nicht konkretisiert sind.

o Ubernahme der effektiven Kosten der Pflegeleistungen gemass KVG in den Berei-

chen Pflegeheime und Spitex durch die Versicherer.

In der Wahrnehmung der Versicherer verhandeln die Kantone aufgrund des Kosten-
drucks und des politischen Auftrags zu Kosteneinsparungen wesentlich harter. Sie
werfen den Kantonen vor, dass sie bei ihren eigenen‘ Einrichtungen ausschliesslich ihre
eigenen Interessen vertreten. Die in den Augen der Versicherer ungerechtfertigte For-

derung nach der Finanzierung der vollen 50% der anrechenbaren Kosten der allgemei-
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nen Abteilung bei subventionierten Spitdlern durch die Versicherer hat geméss den

Versicherern viele Verhandlungen zum Scheitern gebracht.

Auch die nationalen Leistungserbringerverbande stellen fest, dass die Kantone vor
allem mit der Finanzierung ihrer Spitiler beschéftigt sind und die iibrigen Leistungs-
bereiche vernachldssigen, was sich in sehr unterschiedlichen Argumentationen bei

kantonalen Tarifentscheiden auswirkt.

Die Versicherer und mehrere Spitalverbande kritisieren die Doppelrolle des Kan-

tons.

Fiir die Versicherer und die Versichererverbande stellt die Doppelrolle der Kantone bei
den subventionierten Spitdlern als Leistungsanbieter und Genehmigungsbehorde ein
grosses Problem dar, das den wettbewerblichen Spielraum in den Verhandlungen
enorm einschrankt, weil die Kantone die Tarife praktisch ausschliesslich im Sinne der
subventionierten Spitéler festlegen. Auch mehrere Spitalverbdnde sind aufgrund der
Ungleichbehandlung von privaten und offentlichen Spitdlern der Ansicht, dass die
Kantone sich vermehrt zuriicknehmen und nur noch als Vermittler und Schiedsrichter
auftreten sollten. Zu erwéhnen ist, dass die Doppelrollen durch Privatisierungen (TG)

oder organisatorische Trennung (ZH) zunehmend entflechtet werden.

3.1.4. Bundesbehorden

Der Einfluss des Preisiiberwachers und des Bundesrates hat zugenommen.13

Die Bundesbehoérden nehmen nicht aktiv an den Tarifverhandlungen teil, beeinflussen
diese jedoch wesentlich durch ihre Vorgaben (Forderung nach Kostentransparenz; Ta-
rifberechnungskriterien) und Entscheide bei Beschwerden. Der Einfluss des Preis-
iiberwachers und des Bundesrats hat gemass allen Befragten mit dem KVG erheblich
zugenommen, indem die Moglichkeit zur Ergreifung von Beschwerden einen festen

Bestandteil der Verhandlungstaktik der Tarifpartner darstellt.

Die Spitalverbinde kritisieren die Empfehlungen des Preisiiberwachers und die darauf

gestiitzten Bundesratsentscheide als unsachlich und politisch gefarbt. Threr Ansicht

13 Siehe auch Kapitel 5.2.
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nach schrankt er mit seinen Vorgaben den Verhandlungsspielraum zu stark ein und

spielt eine Rolle, die ihm nicht zusteht.

Die Wettbewerbskommission spielt unter dem KVG eine vernachlissigbare Rolle

Die Wettbewerbskommission (bzw. vorgangig die Kartellkommission) hat mit ihren
Untersuchungen und Empfehlungen massgeblich zur Aufhebung des Verbandszwan-
ges durch das KVG beigetragen. Seit Einfiihrung des KVG ist die Wettbewerbskom-
mission hauptsichlich im Zusatzversicherungsbereich aktiv, weil in diesem Markt kei-
ne Offentlich-rechtlichen Wettbewerbsbeschrankungen bestehen. In der obligatorischen
Grundversicherung ist ihre Rolle marginal. Erwdhnenswert ist der Fall
SWICA / Ziircher Arztegesellschaft, der die Verbreitung von alternativen Versiche-
rungsmodellen betraf (Weko 1999). Dabei wehrte sich die Ziircher Arztegesellschaft
mit Boykottmassnahmen gegen ein neues Hausarztmodell der SWICA, das nur Arzte
mit relativ niedrigen Tarifen beriicksichtigte. Im Laufe der Untersuchung der Wettbe-
werbskommission zeigten sich die Partner dialogbereit und einigten sich auf die ge-

meinsame Weiterentwicklung des Versicherungsproduktes.

3.1.5. Patientenorganisationen

Die Patientenorganisationen haben einen geringen Einfluss auf die Tarifverhand-

lungen.

Die Patientenorganisationen haben gemdss iibereinstimmenden Aussagen der befrag-
ten Personen einen sehr geringen Einfluss auf die Tarifverhandlungen. Ihre Rolle hat
sich mit dem KVG nicht verstarkt. Den Patientenorganisationen fehlt die notwendige
Sachkenntnis, um ihre Stellungnahmen und Forderungen zu fundieren und dadurch
einen spiirbaren Druck auf die Leistungserbringer auszuiiben. Hauptproblem ist die
mangelnde Finanzierung dieser Organisationen durch die Versicherten, die es nicht
erlaubt, die notwendigen Ressourcen fiir die Beurteilung von Tariffragen aufzubau-
en.l4 Gemiss dem KSK konnten die Patientenorganisationen die Versicherer in den
Verhandlungen durch entsprechenden offentlichen Druck in ihren Publikationen

grundsatzlich unterstiitzen.

14 Die Patientenorganisationen haben aus finanziellen Griinden an der Befragung im Rahmen dieser
Untersuchung nicht teilgenommen. Dies verdeutlicht ihre Schwierigkeiten, ihre Rolle wahrzuneh-
men.
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3.2. Tarifverhandlungen

Ausgehend von den festgestellten Verhaltensanderungen der Akteure in den Tarifver-
handlungen werden die Auswirkungen auf die Verhandlungen selbst dargestellt. Nach

einer generellen Beurteilung folgt die Beurteilung pro Leistungserbringerbereich.

3.2.1. Generelle Beurteilung

Unter dem KUV G war das ,, Basarsystem” in den Verhandlungen iiblich.

Die Tarifverhandlungen unter dem KUVG werden iibereinstimmend als , Basar” be-
zeichnet. Die effektiven Kosten der Leistungserbringer waren keiner Vertragspartei
bekannt. Es wurde solange verhandelt, bis beide Seiten zufrieden waren. Wichtig wa-
ren insbesondere Kompensationsgeschéfte, durch die die Interessen der Tarifpartner
ausgeglichen werden konnten.15 Der Kostendruck spielte noch keine bedeutende Rolle,
weil die Finanzlage der Kantone und der Versicherer, die vom Bund direkte Subven-

tionen erhalten haben, wesentlich entspannter war.

Unter dem KVG werden die Verhandlungen auf besseren Kostengrundlagen erheb-
lich harter gefiihrt. -

Mit dem Kostendruck und der Forderung nach kostendeckenden Tarifen bei ungenii-
genden Datengrundlagen sind die Tarifverhandlungen unter dem KVG gemadss den
iibereinstimmenden Aussagen aller Befragten intensiver geworden und werden harter
und angespannter gefiihrt. Die Tarifverhandlungen gleichen zum Teil immer noch
einem Basar, werden jedoch auf wesentlich verbesserten Grundlagen sachorientiert
gefiihrt. Die Faktenlage ist wichtiger geworden. Kompensationsgeschifte sind schwie-

riger geworden, weil aufgrund der verbesserten Transparenz weniger Moglichkeiten

15 Beispiele fiir Kompensationsgeschifte:

- Tarife stationdr/ambulant: Erhchung der Spitaltarife im stationdren Bereich (Vorteile fiir den
Kanton, da die Versicherer mehr bezahlen miissen), giinstigere Tarife im ambulanten Bereich
(Vorteile fiir die Versicherer).

- Tarife allgemein/halbprivat/privat: Ausgleich der Taxen, indem im allgemeinen Bereich tiefere
Tarife festgelegt werden, die durch hohere Tarife im Zusatzversicherungsbereich gedeckt wer-
den.
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fiir Tauschgeschéfte bestehen. Die Verhandlungen werden politischer gefiihrt. Jede

Seite versucht, moglichst wenig Kosten libernehmen zu miissen.

Die erhohte Streitbereitschaft hat dazu gefiihrt, dass Vertragsabschliisse wesentlich

schwieriger geworden sind.

Vertragsabschliisse sind im Vergleich zu frither schwieriger und komplizierter, die
Verhandlungen selbst ruppiger geworden. Jede Partei stellt in den Verhandlungen sehr
hohe Forderungen und vertritt zum Teil Extrempositionen. Dadurch hat sich das Ver-
handlungsklima verschlechtert, was dazu gefiihrt hat, dass grundsatzlich weniger ver-
handelt wird. Die Streitkultur ist angestiegen. Wenn die jeweiligen Ziele nicht erreicht
werden, wird meistens der Beschwerdeweg beschritten. Die Verhandlungskultur ist in
den Kantonen jedoch unterschiedlich. Wahrend einige Kantone der Ansicht sind, dass
die Verhandlungen hart, aber in der Regel einvernehmlich sind, stellen andere Kantone
kaum mehr einvernehmliche Vertragsabschliisse fest. Dies wird auch von Leistungser-

bringerseite bestatigt.

Eine Verbesserungen der Verhandlungskultur ist in Sicht.

Die SDK, H+ und einige Versicherer sind der Ansicht, dass die Verhandlungsbereit-
schaft der Tarifpartner im Bereich der Spitéler in letzter Zeit wieder gestiegen ist. Auf-
grund von Abniitzungserscheinungen wird wieder vermehrt miteinander gesprochen.
Die Bereitschaft der Tarifpartner zu Konzessionen ist wieder grésser geworden, weil
fiir beide Partner der Beschwerdeweg mit Tarifunsicherheiten (Prozessrisiko) und ad-
ministrativen Aufwendungen verbunden ist. Der Verhandlungsspielraum wird jedoch
aufgrund des Kostendrucks auf alle Akteure als sehr gering eingeschitzt. In einigen
Kantonen wird zudem vermehrt Druck ausgeiibt, damit sich die Tarifpartner wieder
zusammensetzen und sich einigen. Fast alle Tarifpartner sind sich denn auch darin

einig, dass wieder vermehrt miteinander verhandelt werden miisste.

3.2.2. Tarifverhandlungen in den einzelnen Leistungsbereichen

Im Spitalbereich ist das Verhandlungsklima sehr angespannt. Zentraler Streitpunkt

ist der von den Versicherern zu iibernehmende Kostenanteil.

Im Zentrum der Tarifverhandlungen im Spitalbereich steht die Frage, welche Kosten
die Versicherer iibernehmen miissen (Hohe der anrechenbare Kosten und zu iiber-

nehmende Deckungsquote resp. Erfordernisse betreffend der Kostentransparenz). Da
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die Tarifpartner ihre eigenen Interessen verfolgen und méglichst hohe Einnahmen er-
zielen (Leistungserbringer) resp. moglichst einen 'geringen Teil der Kosten iibernehmen
wollen (Versicherer und Kantone), werden in den Verhandlungen gegensitzliche For-
derungen gestellt. Fiir das hdufige Scheitern der Verhandlungen ist die Spitalfinanzie-
rungsregel mit der unklaren Definition der Erfordernisse zur Erreichung der Kosten-
transparenz und der Berechnung der anrechenbaren Kosten verantwortlich. Folgende

Forderungen werden von den Tarifpartnern geltend gemacht:

s Die Versicherer machen ihre Forderungen im Spitalbereich verstiarkt geltend. Ei-
nerseits verlangen sie gestiitzt auf das KVG transparente Kostengrundlagen, ande-
rerseits die Anwendung der vom Preistiberwacher entwickelten Tarifierungs-
grundsatze. Die Versicherer versuchen damit, méglichst Tariferh6hungen zu ver-

meiden.

e Die Kantone fordern, gestiitzt auf das KVG, dass die Versicherer 50% der anre-
chenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung der subventionierten Spitéler tiber-
nehmen. Gemaiss der SDK besteht immer noch eine grosse Unsicherheit in diesem
Bereich, weil die Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz nicht kon-
kretisiert sind. Die Kantone legen zudem die Tarife oft im Sinne der Leistungser-

bringer fest, was zu Beschwerden seitens der Versicherer fiihrt.

¢ Die Leistungserbringer zielen auf moglichst hohe Ertrdge in den Verhandlungen

ab. Dies betrifft die Hohe der Tarife und die Tarifierungsform.

e Auch bei den Privatkliniken sind gemass der SVPK die Tarifverhandlungen
schwieriger und hérter geworden.!¢ Die Privatkliniken kimpfen an zwei Fronten.
Einerseits versuchen sie, mit den Versicherern moglichst gute Tarife auszuhan-
deln. Andererseits kimpfen sie mit den Kantonen um Spitallisten und die Tarifge-

nehmigungen.

Die Verhandlungen bei den Heimen werden hart, aber fair gefiihrt. Es bestehen

weiterhin unklare Vorgaben, was zu Beschwerden fiihrt.

Die Verhandlungen im Pflegeheimbereich werden laut den Heimverbanden hart, aber
fair durchgefiihrt. Die Streitigkeiten betreffend die Ubernahme resp. die Berechnung
der Pflegekosten geméss KVG durch die Versicherer haben sich durch die vom Bun-

desrat erlassenen Rahmentarife gelegt. Die Heimverbédnde streben in den Verhandlun-

16 Die Verhandlungen betreffen jedoch hauptséachlich den Bereich der Zusatzversicherungen, der im
Rahmen dieser Arbeit nicht vertieft untersucht wurde.
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gen an, die nicht kostendeckenden Pauschalen so hoch zu treiben, wie es der Rahmen-
tarif erlaubt. Nach wie vor bestehen allerdings betreffend die Vorgaben des KVG Unsi-
cherheiten (insbesondere fehlen Vorgaben betreffend der einheitlichen Kostenrech-
nung und der Berechnung der Pflegekosten gemdss KVG), was wiederholt zu Unei-

nigkeiten und Beschwerden gefiihrt hat.

Nach anfinglichen Schwierigkeiten konnten die Verhandlungen betreffend Spitex

einvernehmlich abgeschlossen werden.

Im Spitex-Bereich bestanden zu Beginn Unsicherheiten betreffend die Vorgaben des
KVG. Zudem kritisieren die Spitex-Verbinde, dass die Spitex-Pflege und die Heime
trotz ihrer unterschiedlichen Zielsetzungen in der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV) zusammen behandelt werden, was zu Problemen in den Verhandlungen

gefiihrt hat. Die Tarifverhandlungen im Spitex-Bereich sind wie folgt verlaufen:

e Das KSK wollte mit dem Spitex-Verband einen gesamtschweizerischen Tarif aus-
handeln, was dieser aufgrund der unterschiedlichen kantonalen Spitex-Strukturen

ablehnte. Die Parteien haben sich in der Folge auf einen Zeittarif geeinigt.

e Die Verhandlungen um den neuen gesamtschweizerischen Tarifvertrag zwischen
dem Schweizerischen Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger
(SBK) und dem KSK sind gut verlaufen, weil die beschlossene Tarifstruktur auf ei-
nem klaren betriebswirtschaftlichen Modell basiert. Der Tarifvertrag gibt den ein-

zelnen Krankenschwestern die Moglichkeit, freiberuflich zu arbeiten.

Im Bereich Physiotherapie sind die Verhandlungen auf gesamtschweizerischer Ebe-
ne einvernehmlich verlaufen. Probleme bestehen bei den Verhandlungen iiber den

Taxpunktwert auf kantonaler Ebene.

Die Verhandlungen betreffend die gesamtschweizerischen Physiotherapie-
Tarifstruktur sind auf nationaler Ebene nach langer Vorbereitungszeit einvernehmlich
abgeschlossen worden. Problematisch sind hingegen die Verhandlungen iiber den
Taxpunktwert auf kantonaler Ebene. Aufgrund der aus der Sicht des Schweizer Phy-
siotherapeuten-Verbands (SPV) sehr willkiirlichen Entscheide des Preistiberwachers
(Berechnung sehr tiefer Taxptnktwerte) wurden in fast allen Kantonen Beschwerden

an den Bundesrat eingereicht.
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Die Tarifverhandlungen bei den Hebammen auf nationaler Ebene verliefen harzig,
konnten jedoch einvernehmlich abgeschlossen werden. In den Kantonen ist es

ebenfalls zu Streitigkeiten betreffend die Hohe des Taxpunktwertes gekommen.

Die Tarifverhandlungen des Schweizer Hebammenverbandes (SHV) mit dem KSK, die .
bereits vor der Einfiihrung des KVG aufgenommen wurden, verliefen sehr harzig. Die
erste Verhandlungsrunde platzte. Das KSK wollte den Tarif fiir freischaffende Heb-
ammen auf der Grundlage des gewichteten Durchschnittslohnes aller Hebammen in
der Schweiz festlegen, was dem SHV zu tief war. In einer zweiten Runde konnte dann
eine Tarifstruktur vereinbart werden. Die Beziehungen zu den Tarifpartnern haben
sich inzwischen verbessert. Der SHV wird als ernst zu nehmender Partner betrachtet.
Das urspriingliche Ziel eines gesamtschweizerischen Tarifs wurde aufgrund der regio-
nalen Anliegen verworfen. Gemédss dem SHV hat sich die gesamtschweizerische Ta-
rifstruktur im Wesentlichen bewéahrt. Auf kantonaler Ebene ist es jedoch wie bei den
PhysiotherapeutInnen zu Streitigkeiten betreffend die Hohe des Taxpunktwertes ge- '

kommen.

Durch den Riickgriff auf den bereits bestehenden Vertrag konnten die Verhandlun-
gen im Bereich Ergotherapie einvernehmlich abgeschlossen werden. Innovationen

blieben jedoch aus.

In den Tarifverhandlungen wurde dem Ergotherapeutinnen Verband Schweiz (EVS)
durch das KSK eine komplett neue Tarifstruktur analog derjenigen anderer Leistungs-
erbringer vorgeschlagen. Da der EVS auf diese Tarifstruktur nicht einging, wurde in
den Verhandlungen wieder auf den bereits 1992 vereinbarten Tarifvertrag zurtickge-
griffen. Dieser war zum grossten Teil bereits KVG-konform und hatte sich geméass dem
EVSim Alltag bewihrt.

Aufgrund der Unerfahrenheit der LogopadInnen ist in diesem Bereich eine aus ihrer

Sicht ungeniigende Tarifstruktur vereinbart worden.

Die Verhandlungen mit dem KSK waren fiir die Konferenz der Schweizerischen Be-
rufsverbande fiir Logopéddie neu. Die Verbande hatten weder Strategien noch Ver-
handlungserfahrungen. So ist die Tarifstruktur in den Augen der Verbidnde denn auch
zu einfach und zu unbefriedigend ausgefallen. Wichtige Positionen wurden nicht ein-
bezogen (z.B. vorbereitende Gesprache). Die vereinbarten Tarife sind nicht kostendek-
kend.
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Beim Zahnarztetarif wurde einvernehmlich auf den bestehenden Tarif zuriickge-

griffen.

Die Schweizerische Zahnarztegesellschaft (S50O) pflegt mit dem KSK ein gutes Verhalt-
nis. So wurde der Zahnarzttarif 94, der zusammen mit den Versicherern (UVG, MV)
entwickelt und ausgehandelt worden war, ohne Anderungen iibernommen. Die ge-
samtschweizerische Tarifstruktur mit einheitlichem Taxpunktwert ist einfach hand-
habbar. Die Kosten unterscheiden sich kaum von Kanton zu Kanton. Zudem waren die

Zahnirzte und -arztinnen bereits an den Tarif gewdhnt.

Beim Apothekervertrag konnten die Versicherer durch eine harte Verhandlungéﬁih-
rung als Gegenleistung fiir die vereinbarte Rechnungsstellung ,tiers payant” eine

globale Riickvergiitung erzielen.1”

3.2.3. Grundsatz der Wirtschaftlichkeit der Leistungen .

Gemiss dem KVG haben die Leistungserbringer und die Versicherer in den Tarifver-
trigen Massnahmen zur Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung vorzusehen. Dabei
haben sie insbesondere dafiir zu sorgen, dass diagnostische Massnahmen nicht unnétig
wiederholt werden, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren (Art.
56 KVG). Da dieser Grundsatz in den Tarifverhandlungen umgesetzt werden muss
und einen Bezug zu den Kosten hat, wird im Folgenden dargelegt, welche Bedeutung

der Grundsatz in den Tarifverhandlungen gehabt hat:

Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit der Leistungen hat keinen bedeutenden Ein-
fluss auf die Tarifverhandlungen ausgeiibt und wird in den verschiedenen Lei-

stungsbereichen unterschiedlich beachtet.

Nach der iiberwiegenden Meinung der befragten Tarifpartner wird der Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen zwar verstarkt in die Tarifverhandlungen miteinbe-
zogen, hat jedoch vor allem im Spitalbereich keinen bedeutenden Einfluss auf die Ta-
rifverhandlungen ausgeiibt. Die Umsetzung des Grundsatzes wird in den verschiede-

nen Leistungsbereichen unterschiedlich beurteilt:

e Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit der Leistungen ist gemaéss einem Spitalver-

band zu wenig definiert und kann deshalb nicht einheitlich umgesetzt werden. Ein

17  Diese Vereinbarung wurde in der vorliegenden Studie nicht weiter untersucht.
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anderer Spitalverband hélt den Versicherern vor, dass sie unter dem Grundsatz
der Wirtschaftlichkeit nur den Druck auf die Preise verstehen, ohne die Qualitit

der Leistungen in die Betrachtung einzubeziehen.

e Die Versicherer vertreten die Auffassung, dass in verschiedenen Leistungsberei-
chen noch zu wenig Grundlagen fiir leistungsbezogene Abgeltungssysteme beste-
hen, mit dem die Wirtschaftlichkeit verstdrkt durchgesetzt werden konnte.
Hauptproblem ist, dass Leistungserbringer die fiir ein solches Abgeltungssystem

notwendigen Daten nicht bekannt geben wollen.

e Die Heimverbande sind der Auffassung, dass der Grundsatz der Wirtschaftlich-
keit in den Tarifvertrdgen zwar verankert ist, solange aber keine einheitliche Ko-

stenrechnung vorhanden ist, dieser nur schlecht nachgekommen werden kann.

e Ein Teil der gesamtschweizerischen Leistungserbringer ist dagegen der Auffas-
sung, dass der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit immer stdrker beachtet wird, in-
dem die Effizienz der Behandlungen immer stirker hinterfragt wird. Der Grund-
satz der Wirtschaftlichkeit wird durch betriebswirtschaftliche Ansétze in den Ta-

rifvertragen!® oder in der Praxis!? umgesetzt.

e Gemaiss einem Spitex-Verband wird die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-

gung iiber Gebiihr betrachtet.

3.2.4. Betriebsvergleiche und Benchmarking

Gemiss KVG konnen die Kantone und, wenn notig, der Bund Betriebsvergleiche zwi-
schen Spitdlern und Pflegeheimen anordnen (KVG Art. 49 und 50). Im Folgenden wird
gezeigt, welche Rolle kostenméssige Betriebsvergleiche und die Orientierung an mog-
lichst guten Betrieben (Benchmarking) fiir die Kantone zur Fithrung ihrer Betriebe und

fir die Versicherer als strategisches Element in den Tarifverhandlungen spielt.

Betriebsvergleiche und Benchmarking haben sich noch nicht breit durchgesetzt.
Problematisch sind dabei vor allem die fehlenden Datengrundlagen und die fehlen-

de Bereitschaft seitens der Leistungserbringer.

18  Z.B. Tarifvertrag mit den Krankenpflegerinnen, in dem eine Bedarfsanalyse zu Beginn und danach
eine Kontrollgrenze, nach der eine neue Behandlung begriindet werden muss, vereinbart wurde.

19 Z.B. Kostenvoranschlﬁge bei zahnérztlichen Leistungen
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Obwohl mehrere Kantone und Versicherer sowie deren Verbidnde angeben, Betriebs-

vergleiche zur Uberprﬁfung der Wirtschaftlichkeit durchzufiihren, werden diese erst

in geringem Ausmass durchgefiihrt. Hauptproblem sind die fehlenden Vorgaben fiir

die Kostenrechnung durch den Bund, einheitliche Bezahlungsformen und Daten-

schutzgriinde, aufgrund derer die Leistungserbringer keine sensiblen Daten (v.a. Dia-

gnosedaten) herausgeben. Die bisherigen Kostenvergleiche im Spitalbereich sind zu-

dem nicht aussagekraftig, weil keine Leistungstransparenz besteht. Folgende Griinde

werden aus Sicht der Versicherer und der Spitalverbande fiir die noch geringe An-

wendung von Benchmarkings in den Tarifverhandlungen erwéhnt:

Die Versicherer kritisieren, dass die Leistungserbringer und die Kantone kein
echtes Interesse an Kostenvergleichen haben und insbesondere die Leistungser-
bringer diese durch einen Datenstopp (v.a. Privatspitéler) zu verhindern suchen.
Die Versicherer versuchen jedoch vermehrt, mit Kostenvergleichen Druck auf die
Leistungserbringer auszutiben. Dies wird auch von Leistungserbringerseite (H+)
bestatigt. Gemass einem Versicherer konnte mit einem Benchmarking im Bereich
der ambulanten Chirurgie erfolgreich Druck auf andere Verhandlungen ausgeﬁb‘t
und die Leistungserbringer zu einem gewissen Wettbewerb gebracht werden. Laut
mehreren kantonalen Versichererverbanden ist heute nur ein rudimentéres Ben-
chmarking moglich. Gemaéss einem Versichererverband sind allerdings auch be-
reits mit den vorhandenen Finanzbuchhaltungs-Zahlen (4-stellige Unterkonti) in-
teressante Kostenvergleiche moglich. Von zwei Versichererverbédnden wird aller-
dings auch eingeworfen, dass die Forderung nach Kostentransparenz fiir die Ver-
sicherer eine Gratwanderung ist und zu héheren Kosten fiir die Versicherer fithren
kénnte, wenn nicht die Berechnungsgrundlage gewechselt wird (Ubergang von

Ist- auf Soll-Kosten ).

Seitens der Spitalverbande wird betont, dass Kostenvergleiche aufgrund der un-
terschiedlichen Leistungen nur schwierig anzustellen sind. Benchmarking wird
von den Verbianden begriisst, wenn es auf einem klaren Kostenmodell beruht, Lei-
stungsauftrage miteinbezogen werden und gleiche Spiesse fiir private und offent-

liche Spitaler gelten (v.a. in Bezug auf Zusatzversicherungen).
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3.2.5. Sondervertrage

Mit der Aufhebung des Verbandzwanges sowie den Absprachen unter den Tarifpart-
nern durch das KVG (KVG Art. 46) wurde die Freiheit der Vertragsgestaltung wesent-
lich erhoht und damit ein wichtiges wettbewerbliches Element eingefiihrt. Die Aufhe-
bung des Verbandszwanges ermoglicht es den einzelnen Leistungserbringern oder
Versicherern, von Verbandsvertragen abweichende Vertrage oder Bedingungen zu
vereinbaren. Diese Sondervertrage sollten die Konkurrenz unter den Leistungserbrin-

gern erhohen und dadurch zu tieferen Tarifen fiihren.

Im Folgenden wird die Entwicklung im Bereich der Sondervertrage dargestellt. Die
Vertrdage betreffend die alternativen Versicherungsmodellen, die ebenfalls von Ver-
bandsvertragen abweichen und damit Sondervertrage sind, werden im Kapitel 6 ana-

lysiert.

Unter dem KVG sind bisher mit Ausnahme der Vertriage betreffend die alternativen

Versicherungsmodellen kaum Sondervertrige abgeschlossen worden.

In der Analyse der Vertrdge konnten nur eine sehr geringe Anzahl Vertrage ausge-
macht werden, die als Sondervertriage gewertet werden kénnen. Dabei handelt es sich
um Tarifvertrage, die von Versichererverbanden mit einzelnen Leistungserbringern in
Abweichung von Verbandsvertragen abgeschlossen wurden. Gar keine Sondervertrége
konnten zwischen einzelnen Krankenversicherern und einzelnen Leistungserbringern

ausgemacht werden.

Die vernachlédssigbare Rolle von Sondervertragen in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (OKP) mit Ausnahme der Vertrdge bei den alternativen Versiche-
rungsmodellen wurde auch in den gefiihrten Interviews mit den Versicherern besta-
tigt. Von den neun befragten Versicherern (davon zwei Versichererverbiande, die im
Leistungseinkauf titig sind) haben fiinf (davon ein Verband) angegeben, tiber eine sehr

geringe Anzahl von Sondervertragen in der OKP zu verfiigen.

Die vereinbarten Sondertarife betreffen hauptsiachlich Vertraige mit abweichenden
Bedingungen hinsichtlich des Zahlungsmodus, Tarife mit Mengenrabatten oder

einer neuen Pauschalisierungsform:

e Vertrdge mit abweichenden Bedingungen bei besonderen administrativen Abldu-
fen in der Zahlungsabwicklung (bspw. Ubernahme des Delkredererisikos durch

die Vereinbarung des ,tiers payant” anstelle von ,tiers garant”): Durch diese Re-
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gelungen konnen geringe Rabatte herausgeholt werden. Diese Vertrage bestehen
bei den sehr grossen Versicherern jedoch nur in kleiner Zahl (Schiatzung: unter 1%

der Vertrage der betreffenden Versicherer).

* Bilaterale Vertrdge mit Privatspitalern: Ein Versicherer gibt an, wenige bilaterale
Vertrage mit Privatkliniken abgeschlossen zu haben. Sonderrabatte werden bei
privaten Spitédlern bei der Zusicherung eines bestimmten Bettenbelegungsgrads
gewdahrt. Dafiir miissen die Versicherer eine bestimmte Grosse aufweisen und die

Patienten lenken kénnen.

e In einigen Sondervertradgen wurden vom Verbandsvertrag abweichende Pauscha-
lisierungsformen vereinbart. Ein Versicherer gibt an, mit einer Rehabilitationskli-
nik gesondert eine Abteilungspauschale vereinbart. Im Pflegeheim Tannzapfen-
land TG wurde in Abweichung zur Teilpauschale, die fiir alle Heime im Kanton

Thurgau gilt, eine Vollpauschale vereinbart.

e Diverse Sondervertrige: Ein grosser Versicherungsverband gibt an, einige wenige
Sondervertrage mit speziellen Tarifen zu haben (Bsp.: Analyselaboratorien, spezi-
elle Operationen (grauer Star) in einem Spital, Vertrieb von Medikamenten iiber
eine Pharmaziekette). Weiter sind den Kantonen einige wenige Sondervertrage
bekannt (Bsp.: Kleine Arztpraxis, die mit einem einzigen Versicherer einen Vertrag

abgeschlossen hat.).

Im Zusatzversicherungsbereich sind Sondervertrage weiter verbreitet. Neben Tarif-
vertragen fiir spezielle Produkte?0 sind Mengenrabatte fiir einzelne Versicherer iiblich.
Wichtig ist jedoch zu erwdhnen, dass der Zusatzversicherungsbereich dem Privatversi-
cherungsrecht untersteht und damit kein Kontrahierungszwang zwischen Leistungs-

erbringern und Versicherern besteht.

Die Entkartellierung hat nicht stattgefunden. Die Aufhebung des Verbandszwangs

hatte bis heute keinen grossen Einfluss auf die Tarifverhandlungen.

Die befragten Tarifpartner und Behordevertreter sind sich iibereinstimmend darin ei-
nig, dass die Entkartellierung nicht stattgefunden hat und die Sondervertrage trotz der
neuen Moglichkeiten im KVG mit der Aufhebung des Verbandszwangs gescheitert

sind. Mit den Sondervertragen konnte der Wettbewerb unter den Leistungserbringern

20 Bspw. bietet ein Versicherer ein neues Versicherungsmodell mit einem modularen Aufbau an, in
dem die allgemein Versicherten die privaten Hotellerie wahlen kénnen oder den Arzt frei wahlen,
aber weiterhin in der allgemeinen Abteilung liegen kénnen.
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im Rahmen der Tarifverhandlungen nicht gefordert werden. Die Aufhebung des Ver-

bandszwangs hatte bis heute keinen grossen Einfluss auf die Tarifverhandlungen.

Das BSV und die Wettbewerbskommission sind der Auffassung, die Versicherer nut-
zen die Moglichkeiten zu wettbewerblichem Verhalten noch viel zu wenig. Sie fordern,
dass die Versicherer ihre neue Rolle viel aktiver wahrnehmen und mittels separaten

Vertrdgen Druck auf die Leistungserbringer (insbesondere die Spitiler) austiben.

Die Griinde fiir die geringe Anzahl von Sondervertrigen sind vielfiltig. Sie stossen
auf ein kaum vorhandenes Interesse der Versicherer, Leistungserbringer und der

Kantone.

Generell werden als Griinde fiir dieses Scheitern die Homogenitidt der angebotenen
Produkte, die keine Moglichkeiten zur Produktdifferenzierung zulasst, die starke Re-
glementierung des Tarifbereichs sowie der Kontrahierungszwang genannt. Insgesamt
sind die Sondervertrdge auf ein kaum vorhandenes Interesse der Versicherer, Lei-

stungserbringer und der Kantone gestossen.

Die grossen Versicherer haben teilweise versucht, separate Vertrage mit Leistungser-
bringern abzuschliessen. Die Versuche sind jedoch praktisch ausnahmslos gescheitert.
Folgende Griinde werden von den Versicherern und den Versichererverbanden gel-

tend gemacht:

¢ Die Leistungserbringer bevorzugen nach wie vor Verbandsvertrdge. Sie haben aus
administrativen Griinden kein Interesse an separaten Vertrdgen mit einzelnen
Versicherern. Neben einem zusatzlichen Verhandlungsaufwand (Zeitaufwand,
notwendige Spezialisten wie Okonomen und Juristen) sind Sondervertrage mit
enormen Umsetzungsproblemen (Fakturierungsékonomie) konfrontiert. Die Ad-
ministration ist sehr aufwendig. Bei separaten Vertragen miisste bspw. ein Arzt je
nach Versicherer ein unterschiedliches Abrechnungssystem einfiihren. Zudem ha-
ben die Leistungserbringer aus finanziellen Griinden kein Interesse, einem Versi-
cherer einen separaten Vertrag mit giinstigeren Konditionen anzubieten, dem die
anderen Versicherer mit grosser Wahrscheinlichkeit auch beitreten wollen. Die
Spitédler handeln mit dem Verband oder den grossen Versicherern eine einheitliche
Losung aus, der sich die anderen Versicherer aufgrund der Meistbegiinstigungs-

klausel anschliessen miissen.

e Die Kantone stehen den Sondervertragen gemass mehreren Versicherern deshalb

ablehnend gegeniiber, weil sie einheitliche Losungen zur Einhaltung des Grund-
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satzes der Gleichbehandlung bevorzugen. Zudem haben sie wie andere Leistungs-

erbringer aus finanziellen Griinden kein Interesse an Sondervertragen.

Praktisch alle Versicherer betonen, dass es aufgrund der Beitrittsmoglichkeit ande-
rer Versicherer zu allfilligen bilateralen Vertragen (Exklusivititsverbot) nicht
mdoglich ist, Wettbewerbsvorteile fiir sich herauszuholen. Bei Abschluss eines Ver-
trags mit giinstigeren Konditionen bestehen die anderen Versicherer darauf, von

denselben Konditionen zu profitieren.

Die Versicherer haben wenig Interesse an Sondervertragen, weil sie zur Zeit viele
gemeinsame Interessen gegeniiber den Leistungserbringern vertreten. Einzelne
Versicherer kénnen in Separatverhandlungen zu wenig Mengenvolumen garantie-
ren, haben nicht das nétige Gewicht, um Rabatte etc. auszuhandeln und sind dem-
zufolge in einer schwécheren Position. Verbandsverhandlungen demgegeniiber
sind effizienter. Mit ihnen kann ein bedeutender Nachfragedruck ausgetiibt wer-
den. Separate Vertrage wiirden die Versicherer ebenfalls vor grosse administrative
Schwierigkeiten stellen (zusatzlicher Verhandlungsaufwand, notwendige Speziali-

sten wie Okonomen und Juristen, separate Verrechnungen).

Seitens mehrerer Versicherer wird kritisiert, dass der Bundesrat die Versicherer
mit seinen Entscheiden zu Verbandslosungen zwingt. Versuche, bei Verweigerung
eines Verbandsvertrages Separatvertrage abzuschliessen, hat er verhindert mit der
Begriindung, dass die Versicherer nicht geniigend intensiv verhandelt hétten.
Nach Ansicht der Bundesbehorden (B] und BSV) hat in diesen Fillen die Bereit-
schaft der Versicherer zu konstruktiven Verhandlungen gefehlt. Zudem konnten
sie die entsprechenden Datengrundlagen oft nicht liefern. Ein Kanton vertritt die
Auffassung, dass durch die Moglichkeit, aus einem Vertrag auszutreten, die Ver-

handlungskultur leidet .

Das KSK und ein kantonaler Versichererverband sind der Ansicht, dass in Zukunft
Separatvertrdge vor allem im Bereich der Pflege und der Spitex oder in Form von
Rabatten bei der Erreichung von Mengenzielen von Interesse sein kénnten. Ge-
maiss einem Versicherer beginnt die Aufspaltung der Leistungserbringerkartelle
bei den Medikamenten (Mediservice) und sehr beschrankt im stationdren Spitalbe-
reich (v.a. Privatkliniken). Die Entkartellierung betrifft jedoch hauptsdchlich den
Bereich der Zusatzversicherungen. Der Handlungsspielraum wird jedoch als sehr

klein beurteilt.
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Die Leistungserbringer haben erst in wenigen Fallen separate Vertrdge gefordert (z.B.
Apotheker Kanton Genf; Physiotherapeuten Kanton Waadt). Die Versicherer erhalten
jedoch in der Regel keine Vorteile von den Angeboten der Aussteiger, die meistens
hohere Tarife zu gleicher oder tieferer Qualitdt fordern. Zudem koénnen die Aussteiger
oft ihre Forderungen nicht mit den entsprechenden Datengrundlagen belegen. Uber-
einstimmend besteht weder bei den kantonalen Spitalverbanden noch bei den natio-
nalen Leistungserbringerverbénden ein Interesse am Abschluss von Sonderverfrégen.
Gemass einem Spitalverband kénnte das Instrument der Sondervertrage eine starkere
Verbreitung finden, wenn anstelle der Verhandlung tiber homogene Leistungen ver-
mehrt vertikale organisatorische Synergien geschaffen werden kénnten (bspw. eines

Spitals mit einer Rehabilitationsklinik).

3.3. Exkurs: Medikamentenpreise

Ergdnzend werden im Folgenden die Auswirkungen des KVG auf die Medikamenten-
preise beurteilt. Im Gegensatz zu den {brigen Tarifen im Gesundheitswesen, die
grundsatzlich zwischen den Versicherern und den Leistungserbringern in Tarifver-
handlungen vereinbart werden, werden die Medikamente, deren Kosten die Versiche-
rer zu iibernehmen haben, in besonderen Listen aufgefiihrt, die vom EDI (Arzneimit-
telliste mit Tarif) und dem BSV (Spezialititenliste) erlassen werden. Diese Listen ent-

halten die fiir die Rechnungsstellung verbindlichen Tarife oder Preise.

Grundsétzlich hat sich mit dem KVG die Tariffestsetzung im Bereich der Medikamente
gegeniiber dem KUVG nicht verdndert. In den Verordnungen zum KVG sind jedoch

folgende wesentlichen Anderungen festgehalten:

e Neue Auslandpreisvergleichsregel (Art. 35 KLV): Der Preis eines Arzneimittels
darf in der Regel den Durchschnittpreis, abziiglich der Mehrwertsteuer, dieses
Arzneimittels in drei Landern mit wirtschaftlich vergleichbaren Strukturen im

Pharmabereich nicht tiberschreiten.

e Die Preisschutzfrist von kassenpflichtigen und in der Spezialititenliste gefiihrten
Arzneimitteln wurde von 30 auf 15 Jahren gesenkt (Art. 67 KVV).

Die Uberpriifung der Medikamentenpreise ist ein langjéhriges Schwerpunktthema des
Preisiiberwachers. Unter dem KUVG hat sich der Preistiberwacher in Untersuchungen

des Medikamentenmarktes zum Problem der Preisbildung (Marktabschottung, etc.)
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und dem Ausmass der Preisdifferenzen gegeniiber dem Ausland gedussert. Zusam-
men mit dem BSV hat er darauf folgend eine Preisvergleichsregel vereinbart, bei der
Dinemark, Deutschland und die Niederlande in den Auslandpreisvergleich miteinzu-
beziehen sind. Die Senkung der Preisschutzfrist erlaubt eine umfassendere Uberprii-

fung der Medikamente.

Durch die Verankerung eines wirksamen Auslandpreisvergleichs konnten die be-
stehenden Preismissbrauche bei alten Medikamenten teilweise beseitigt oder ver-

mindert werden.

Die Uberpriifung und die Senkungen der Medikamentenpreise fand seit Inkrafttreten

des KVG in mehreren Etappen statt:

e 1996 iiberpriifte das BSV in einer ersten Phase die Preise von 280 Arzneimitteln
und senkte die Preise bei rund 70 Préparaten. Gleichzeitig verfiigte das BSV jedoch
bei 90 Praparaten Preiserhohungen. Aufgrund einer Analyse des Preisiiberwachers
musste das BSV die erhohten Preise in Wiedererwédgung ziehen und je nach Er-
gebnis wieder senken (VKKP 1/1997).

e Im Jahr 1997 senkte das BSV gestiitzt auf einen Auslandpreisvergleich die Preise
weiterer Medikamente. Die Einsparwirkungen dieser zweiten Uberpriifung belau-
fen sich geméss dem BSV auf rund Fr. 67 Mio. jahrlich (RPW 1997/5).

e In der dritten Etappe tiberprifte das BSV im Jahr 1998 die {ibrigen ,alten” Medi-
kamente, die seit 15 Jahren und langer auf der Spezialitdtenliste gefiihrt werden.
Wihrend dieser Uberpriifung wurden jedoch die Regeln iiber den Auslandpreis-
vergleich im Gegenzug fiir einen Riickzug der zahlreichen Beschwerden der
Pharmabranche im Rahmen einer Vereinbarung (,Deal”) deutlich entschérft. Dies
fithrte dazu, dass zwar das Prinzip des Auslandpreisvergleichs gerettet, jedoch
nur rund zwei Drittel des moglichen Sparpotenzials realisiert werden konnte. Die
marktndhere Preisgestaltung durch die Vereinbarung ergibt immerhin eine Ein-
sparung in dreistelliger Millionenhéhe pro Jahr fiir die Krankenversicherung
(RPW 1998/5).

Weitere Veranderungen wie die Zulassung und Liberalisierung des Vertriebs sowie die
Einfilhrung gewisser wettbewerblichen Elemente sind in Diskussion. So hat das EDI
im Marz 2000 ein neues Abgeltungsmodell fiir Medikamente in die Vernehmlassung

gegeben, das die Beratungsleistungen der Apothekerinnen und selbstdispensierenden
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Arzte unabhéngig vom Verkaufspreis des Medikaments vergiitet. Damit soll die heuti-

ge Margenordnung durchbrochen werden, die unerwiinschte Anreize schafft.

3.4. Fazit

Das KVG hat die Tarifverhandlungen zwischen den Versicherern und den Leistungs-
erbringern massgeblich beeinflusst, indem sich durch folgende neuen Rahmenbedin-

gungen das Verhalten der Akteure, in erster Linie der Versicherer, verdandert hat:
e  Politischer Druck zu Kosteneinsparungen,

e Regelungen im Spitalbereich (Spitalfinanzierung), die neu gesetzlich verankert

wurde; Betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife,

¢ Neue Vertragsverhandlungen durch die Bestimmung, dass bei Vertragen mit Ein-
zelleistungstarifierung die Tarifstruktur auf gesamtschweizerischer Ebene auszu-

handeln ist und durch neue Leistungserbringer (u.a. Pflegeheime und Spitex).

Die Tarifverhandlungen werden grundsitzlich dadurch geprégt, dass die Leistungser-
bringer auf einen moglichst hohen Ertrag und die Versicherer sowie die Kantone auf
einen moglichst geringen Kostenanteil, den sie zu finanzieren haben, abzielen. Mit dem
politischen Druck zu Kosteneinsparungen seitens der Versicherer und der schlechten
finanziellen Lage der Kantone hat sich der Kampf um den Kostenanteil, den die jewei-
ligen Akteure zu tragen haben, deutlich verschérft. Die Rolle und der Einfluss der Ak-

teure hat sich dadurch wie folgt verdandert:

e Die Versicherer iiben einen erhohten Druck auf die Leistungserbringer aus und
haben ihre Streitbereitschaft wesentlich erhéht. Dadurch, dass sie vor allem betref-
fend die Tarife bei den subventionierten Spitdlern durch die I'mpfehlungen des
Preistiberwachers (Forderung nach Kostentransparenz; Anwendung der Tarifbe-
rechnungsgrundsitze) und die Tarifentscheide des Bundesrates gestdrkt worden

sind, hat ihr Einfluss auf die Tarifverhandlungen deutlich zugenommen.

e Die Leistungserbringer sehen sich von den Versicherern und im Bereich der 6f-
fentlichen Spitédler auch von den Kantonen unter Druck gesetzt und sind dem
KUVG gegeniiber in einer schwacheren Verhandlungsposition. Die neuen Lei-

stungserbringer sind durch das KVG gestarkt worden.

e Die Kantone haben durch die Praxis des Preisiiberwachers und des Bundesrates an

Einfluss verloren und nehmen zunehmend eine Vermittlerrolle ein. In den Ver-
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handlungen vertreten sie aufgrund des auf ihnen lastenden finanziellen Drucks ih-

re eigenen Interessen, was die Verhandlungen erschwert.

e Der indirekte Einfluss des Preisiiberwachers und des Bundesrates in die Tarifver-
handlungen hat durch die neuen Regelungen deutlich zugenommen. Aufgrund
der erhoéhten Beschwerdebereitschaft der Tarifpartner werden die festgesetzten

Grundsitze bereits in die Verhandlungsstrategie miteinbezogen.

e Die Patientenorganisationen haben aufgrund fehlender Ressourcen und Sachkom-

petenz praktisch keinen Einfluss auf die Tarifverhandlungen.

Das gednderte Verhalten der Tarifpartner hat zu wesentlich hirteren, aber sachlicheren
Tarifverhandlungen geftihrt. Durch die konsequente Verfolgung der eigenen finan-
ziellen Interessen der Tarifpartner in den Tarifverhandlungen und der Kantone in den
Tariffestsetzungen hat sich die Verhandlungskultur wesentlich verschlechtert. Da-
durch sind Vertragsabschliisse wesentlich schwieriger geworden, was zu erhohten
Tariffestsetzungen seitens der Kantone gefiihrt hat, gegen die seitens der Versicherer

haufig Beschwerde ergriffen worden ist.

Zu einem besonders angesparmteﬁ Verhandlungsklima und in der Folge zu etlichen
Beschwerden hat das KVG bisher bei den 6ffentlichen Spitalern gefiihrt. Massgeblich
dafiir sind neben dem Kostendruck die Spitalfinanzierungsregel (mit der anfinglich
unklaren Definition der anrechenbaren Kosten) und die Bestimmung, dass die Tarife
betriebswirtschaftlich zu bemessen sind (mit der heute noch unklaren Definition der
Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz). In den meisten tibrigen Lei-
stungsbereichen konnten die Verhandlungen nach anfinglichen Schwierigkeiten, die
auf unklare Vorgaben des KVG, fehlende Kostengrundlagen oder fehlende Erfahrun-

gen zurtickgefithrt werden konnen, einvernehmlich abgeschlossen werden.

Wettbewerbliche Elemente haben sich in den Tarifverhandlungen noch nicht durchge-

setzt:

e Betriebsvergleiche und ein entsprechendes Benchmarking werden von den Kanto-
nen und den Versicherern in Ansdtzen durchgefiihrt. Die bisherigen Vergleiche
sind jedoch aufgrund der mangelhaften Datenlage und der héufig fehlenden Lei-
stungstransparenz noch wenig aussagekraftig. Grosstes Hemmniss flir die weitere
Verbreitung des Benchmarkings, mit dem zwischen den Leistuﬁgserbringern ein
wichtiges wettbewerbliches Element eingefiihrt werden konnte, ist die fehlende

Bereitschaft der Leistungserbringer, den Versicherern fiir die Vergleiche notwen-
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digen Daten bekannt zu geben. Als Hemmnis wird auch bezeichnet, dass der Bun-
desrat im Bereich der Spitdler und der Heime noch keine Vorgaben betreffend die

Kostenrechnung erlassen hat.

e Die Aufhebung des Verbandszwangs hat bisher nur zu sehr geringen und unbe-
deutend von den Verbandsvertrdgen abweichenden Sondervertragen gefiihrt.
Damit hat die vom Gesetzgeber erhoffte gegenseitige Entkartellierung bei den Ta-
rifvertrdgen noch nicht stattgefunden. In der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung liegen Sondervertrage zur Zeit nicht im Interesse der Versicherer, Lei-
stungserbringer und Kantone. Generell werden als Hemmnisse die Homogenitat
der angebotenen Produkte, die starke Reglementierung im Tarifbereich sowie der
Kontrahierungszwang genannt. Weitere wichtige Griinde sind der hohe admini-
strative Aufwand, das mangelnde finanzielle Interesse der Leistungserbringer, die
Gleichbehandlung c}er subventionierten Spitdler seitens der Kantone sowie die

stirkere Verhandlungsposition der Versicherer, wenn sie gemeinsam verhandeln.

Bei den Medikamentenpreisen, die durch den Bund festgelegt werden, konnten durch
die im KVG verankerte Auslandpreisvergleichsregel die bestehenden Preismissbrau-

che bei dlteren Medikamenten teilweise beseitigt oder vermindert werden.
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4.  Auswirkungen auf die Tarifvertrage

Im folgenden Kapitel werden die Auswirkungen des KVG auf die Tarifvertrige darge-
stellt. Folgende Fragen werden aufgrund der Analyse der Tarifvertrige in den unter-
suchten Kantonen und auf gesamtschweizerischer Ebene sowie den Interviewaussagen

untersucht:

e Wie hat sich die Anzahl der Tarifvertrdge und die Zusammensetzung der Tarif-

partner verdandert?

* Inwiefern haben sich die Tarifierungsformen verdndert? Wie ist die Entwicklung

zu beurteilen?

e  Wie hat sich die Hohe der Tarife verandert?

4.1. Anzahl Tarifvertrage und Zusammensetzung der
Tarifpartner

Zur Beurteilung der Anderungen der Anzahl der Tarifvertrige werden die Vertrige
von den in die Untersuchung miteinbezogenen Kantonen (AI/AR, AG, BE, GE, SH,
TG, VD, ZH), die im Jahr 1995 unter dem KUVG giiltig waren, denjenigen von 1999
gegeniiber gestellt und die entsprechenden Unterschiede herausgearbeitet. Die von
einigen Kantonen auf das Jahr 2000 eingeftihrten Tarife sind in der vorliegenden quan-
titativen Analyse nicht enthalten, werden jedoch an der entsprechenden Stélle erwahnt
werden. Zusétzlich werden die grosseren gesamtschweizerisch gtltigen Vert'ragswerke
untersucht. Die Sondervertrage im Bereich der alternativen Versicherungsmodelle
(HMO und Hausarztmodelle), die von den Versicherern selbst mit den jeweiligen Lei-
stungserbringern abgeschlossen werden, wurden aus aufwandmaéssigen Griinden nicht

in die quantitative Analyse miteinbezogen.

Im Folgenden werden die Anderungen in der Anzahl der Tarifvertrage auf kantonaler
und nationaler Ebene sowie die Anderungen in der Zusammensetzung der Tarifpart-
ner dargestellt. Erginzend werden die Vertrdge der neuen Leistungserbringer Pflege-

heime und Spitex vertieft beschrieben.
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4.1.1. Anzahl Tarifvertrage

Die Anzahl der Tarifvertrige hat deutlich zugenommen.

Die Anzahl der 1999 unter dem KVG giiltigen Tarifvertrage hat gegeniiber dem Jahr
1995 deutlich zugenommen. In Figur 3 wird ersichtlich, dass unter dem KVG gegen-
iiber dem KUVG gut ein Drittel mehr Tarifvertrdge mit kantonalen Tarifstrukturen
abgeschlossen wurden. Mehr Vertrage als 1995 wurden 1999 nicht nur gesamthaft,
sondern in allen untersuchten Bereichen abgeschlossen (siehe Figur 4). Auf gesamt-
schweizerischer Stufe erfolgte durch die Forderung nach einer nationalen Tarifstruktur
bei Einzelleistungstarifen (Hebamme, Krankenschwestern) und den Einbezug der Lo-
gotherapie, der Erndhrungsberatung und der zahnérztlichen Behandlungen in das

KVG eine Verdoppelung der Vertrage.

Rund 30% der unter dem KVG giiltigen Vertrage wurden bereits unter dem KUVG
abgeschlossen. Etwa 40% wurden erneuert, d.h. bestehende Vertrage wurden neu ab-
gefasst und gut 30% wurden ganz neu abgeschlossen. Nur wenige Vertrage des KUVG

gelten unter dem KVG nicht mehr.

Hat sich die Anzahl giiltiger Vertrige verandert?
120 111
100 . O Vertrage mit | .
kantonaler
83 Tarifstruktur
80 W Vertrage mit |
nationaler
Tarifstruktur
60
40
20 10
. T
0 I , -
KUVG KVG
Figur 3: Anzahl giiltige Vertrige 1995 (KUVG) und 1999 (KVG) in den untersuchten

Kantonen und Bereichen. Unter dem KVG wurden gut ein Drittel mehr Vertrige
abgeschlossen.
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Fiir die Zunahme der Vertrige sind der Leistungsausbau sowie neue Vertrige im

Spitalbereich verantwortlich.

Fiir die Zunahme ist zum einen der Leistungsausbau verantwortlich. Die neu in den
Pflichtleistungskatalog aufgenommenen Bereiche der Heime und der spitalexternen
Pflege haben zu neuen Tarifvertragen im KVG gefiihrt. Daneben ist es aber auch in den
Bereichen der 6ffentlichen Spitéler und der Privatspitiler zu einer Zunahme der abge-

schlossenen Tarifvertrage gekommen.

Figur 4 zeigt die Verteilung der Tarifvertrdge in den jeweiligen Bereichen unter dem
KUVG und dem KVG:

In welchen Bereichen werden Tarifvertrage abgeschiossen?

R o ———————
rvatspidlr aku %
psychiati *

Heime

Spitex

Off. Spitaler ambulant

, * mKVG
Arzte
| OKUVG
Privatspitaler ambulant ﬁ
0 5 10 15 20 25 30
Figur 4: Die Anzahl der giiltigen Tarifvertrige hat unter dem KVG in allen untersuchten

Bereichen (mit Ausnahme der Arzte) zugenommen. Besonders viele zusiitzliche
Vertriige sind in den Bereichen Heime, Spitex, offentliche Spitiler und Privatspi-
tiler zu verzeichnen.

Am meisten Tarifvertrage wurden sowohl unter dem KUVG als auch unter dem KVG

im Bereich der stationiren Behandlung in 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten
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Spitilern, im Bereich der stationdren Behandlung in Privatspitdlern sowie im Psychia-

triebereich abgeschlossen.

Wird die prozentuale Verteilung der Tarifvertrdage verglichen, ist keine besondere Ver-
anderung unter dem KVG gegeniiber der Situation unter dem KUVG feststellbar. Ein-

zig im Bereich der Heime ist eine deutliche Zunahme zu verzeichnen.

4.1.2. Zusammensetzung der Tarifpartner

Verbandsvertrige dominieren weitgehend. Einzelvertrage seitens der Leistungser-

bringer werden bei Heilanstalten und Privatkliniken abgeschlossen.

Die Analyse der Tarifvertrdge zeigt, dass in den Bereichen dffentliche Spitéler, Arzte,
Spitex und der Hebammen praktfsch ausschliesslich Verbandsvertrage abgeschlossen
werden. Dies bestdtigt die Feststellung, dass die Entkartellierung vor allem bei den
Sffentlichen Spitalern noch nicht stattgefunden hat. Wahrend auf der Seite der Versi-
cherer Verbandsvertrdge liblich sind, werden auf der Seite der Leistungserbringer des
ofteren auch Einzelvertrage abgeschlossen. Dies betrifft jedoch hauptsédchlich die Heil-

anstalten und die Privatkliniken:

‘e Bei den Heilanstalten sind Tarifvertrige, die durch Leistungserbringerverbinde
abgeschlossen werden, wenig anzutreffen. Nur in den einwohnerreicheren Kanto-
nen, in denen eine grossere Anzahl an offentlichen Spitalern besteht, organisieren

sich diese in Verbanden.

e Selten sind Verbandsvertrdge auch bei den Privatspitdlern. Nach wie vor werden
auch dort die Tarifvertrage im Vergleich zum KUVG mit den einzelnen Leistungs-

erbringern ausgehandelt.

Die Anzahl der Vertriage mit Leistungserbringerverbanden hat sich erhoht.

Die Einftiihrung des KVG hatte eine leichte Anderung der Tarifpartner zur Folge. Es
werden mehr Vertrage mit Leistungserbringerverbanden abgeschlossen (Zunahme um
knapp 10%). Diese leichte Zunahme ist im wesentlichen auf die Tarifvertrdge mit den
Heimen und den Spitex-Organisationen zuriickzufithren. Wahrend unter dem KUVG
in diesen Bereichen zumeist (freiwillige) Einzelvertrdage vereinbart wurden, haben sich
dort aufgrund der Leistungsausweitung unter dem KVG und der damit einhergehen-

den verbesserten Organisation mehr Verbandsvertrage ergeben.
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4.1.3. Pflegeheime und Spitex-Organisationen

Die Anzahl der Vertrige bei den Pflegeheimen und der Spitex hat sich erhoht. Bei
den bestehenden Vertragen wurden die durch die Krankenversicherung abzugel-

tenden Leistungen erweitert und prazisiert.

Mit dem KVG wurde der Leistungskatalog ausgeweitet. Die Vergiitungen fiir die Lei-
stungen der Krankenpflege zu Hause oder bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim

werden neu in die obligatorische Krankenpflegeversicherung einbezogen.

Dies bedeutet aber nicht, dass unter dem KUVG keine Vertrdge {iber die Vergiitung
von Pflegeleistungen vorhanden waren. Die Beitrdge der Krankenversicherer an Spi-
tex- oder Heimpflegeleistungen wurden ebenfalls vertraglich festgehalten. Mit dem
KVG wurden jedoch die durch die obligatorische Krankenversicherung abzugeltenden
Leistungen erweitert und prazisiert. Figur 5 zeigt die Entwicklung der Vertrage in den

Bereichen Heime und Spitex:

Vertrdge im Heim- und Spitexbereich
KVG
Spitex
KUVG
kv S
Heime
KUVG |
0 2 4 6 8 10 12 14
Figur 5: Durch die Ausweitung des Leistungskataloges ist es zu einer grosseren Anzahl

an Spitex- und Heimvertrigen gekommen.21

21  Zubeachten ist, dass die vielen einzelnen Heimvertrdge in den Kantonen Thurgau und Schaffhausen
jeweils zusammengefasst wurden, weil sie auf der gleichen Vorlage beruhen und sonst die Vertei-
lung und Anzahl der abgeschlossenen Vertrage stark verfialschen wiirden.
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Die Anzahl der Vertrige mit den Heimen hat sich verdoppelt. Vereinbart werden in

der Regel pauschale Vergiitungen.

Unter dem KVG haben sich die Tarifvertrage mit Heimen fast verdoppelt. Die Tarif-
vertrage werden zunehmend mit Leistungserbringerverbdnden abgeschlossen (rund
70% der Vertrage). In den Vertrdgen werden in der Regel pauschale Vergiitungen ver-
einbart. Dabei handelt es sich zumeist um Teil- oder Vollpauschalen, d.h. Beitrdge an
die Pflegeleistungen der Heime, die die anfallenden Kosten zum Teil oder ganz dek-
ken. Die Pauschalen richten sich nach der Pflegebediirftigkeit. Die Definition der Pfle-
gebediirftigkeit wird nach der Evaluation des Pflegebedarfs vorgenommen. In der
Schweiz existieren dazu verschiedene Systeme (u.a. BESA, PLAISIR und RAI).

Bei den Vereinbarungen mit Pflegeheimen weist das KVG auf die Moglichkeit von
Globalbudgets hin. Die Analyse der Vertrage hat jedoch ergeben, dass in den unter-
suchten Kantonen im Bereich der Heime nur im Kanton Waadt bisher Globalbudgets

durchgesetzt worden sind.

Die Vertrige bei der Spitex wurden neu abgeschlossen oder erneuert. Abéerechnet

wird hauptsidchlich mit einem Zeittarif.

Auch im Bereich Spitex hat sich im KVG gegeniiber dem KUVG eine Zunahme der
Anzahl der Tarifvertrige ergeben. Knapp ein Drittel der heute giiltigen Vertrdge wur-
de ganz neu abgeschlossen. Zwei Drittel der heute giiltigen Vertrage wurden erneuert,
d.h. bestehende Vertrige wurden neu vereinbart. Die Spitex-Leistungen kénnen von
Spitex-Organisationen und von einzelnen individuellen Leistungserbringern (bspw.
Krankenpflegerinnen und -pfleger oder Physiotherapeuten) erbracht werden. Die Tari-
fe kénnen deshalb unterschiedlich ausgestaltet werden. Die Tarifvertrdge im Bereich
der Spitex-Organisationen weichen von allen anderen Tarifvertrdgen ab, weil dort als
Grundlage fiur die Vergiitung der Leistﬁngen Zeittarife vereinbart werden. Die Lei-
stungen werden entsprechend der aufgewendeten Zeit pauschal abgegolten. Mit
Art. 9a KLV hat der Bund Rahmentarife fiir die Bereiche Pflegeheime und Spitex erlas-

sen.22

22 Fir den Bereich Spitex wurden solche Rahmentarife durch den Bundesrat fiir das Jahr 1997 in der
Héhe von Fr. 30.- bis 45.-/h fiir Grundpflege in einfachen und stabilen Situationen, Fr. 45.- bis 65.-/h
fir Grundpflege in instabilen und komplexen Situationen, Fr. 50.- bis 70.-/h fiir Abklarung des Pfle-
gebedarfs und Beratung. Die Mischtaxe fiir Abklarung, Beratung, Grund- und Behandlungspflege
betragt Fr. 30.-/h.
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Mit dem Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger (SBK)
wurde fiir Spitex-Leistungen ein gesamtschweizerisch giiltiger Tarifvertrag mit kanto-
nal festzulegenden Taxpunktwerten abgeschlossen. Die Einzelleistungstarifstruktur,
die hier vereinbart worden ist, steht im Gegensatz zu den Zeittarifen, welche fiir ande-

re Spitex-Organisationen gilt.

4.2. Tarifierungsformen

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung kénnen grundsitzlich folgende Ta-

rifierungsformen resp. Tarifarten unterschieden werden:23
e Zeittarif: Die Leistungserbringer werden nach dem Zeitaufwand entschidigt.

e Einzelleistungstarif: Fiir die jeweiligen Leistungen werden Taxpunkte festgelegt
(Tarifstruktur), die durch die Multiplikation mit dem jeweiligen Taxpunktwert

den Tarif ergeben.

e Pauschaltarife: Die erbrachten Leistungen werden pauschal abgegolten. Folgende

Formen werden unterschieden:

- Patientenpauschalen, die sich auf die Behandlung eines Patienten beziehen
und die Form von Tagespauschalen oder Fallpauschalen (Z.B. Abteilungspau-
schale, Fallpreispauschale) annehmen kénnen.

- Versichertenpauschalen, die unabhingig von der Behandlung eines Versi-

cherten sind.

Im Folgenden wird dargelegt, welche Entwicklungen sich in den Tarifierungsformen
ergeben haben und inwiefern diese auf das KVG zuriickgefiihrt werden kénnen. Un-
terschieden wird dabei zwischen den Tarifierungsformen auf kantonaler und nationa-
ler Ebene sowie den zukiinftigen Entwicklungen in diesen Bereichen. Auf die quanti-
tative Analyse der Vertrége betreffend die alternativen Versicherungsmodellen wurde,
wie bereits erwihnt, verzichtet. Die angewendeten Tarifierungsformen werden in Ka-

pitel 6.2. beschrieben.

23  Siehe auch Kapitel 2.1.
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4.2.1. Tarifierungsformen auf kantonaler Ebene

In iiber der Hilfte der Vertrige kommen Pauschaltarife zur Anwendung.

In den untersuchten Tarifvertrdgen kénnen Pauschaltarife, Einzelleistungstarife, Zeit-
tarife oder Mischformen unterschieden werden. Figur 6 zeigt die prozentuale Vertei-

lung der Tarifierungsformen in den untersuchten Kantonen:

Welche Tarifierungsformen herrschen vor?

Pauschaltarife

Einzelleistungstarife

Zeittarife

WKVG
OKUVG |
Pauschal- und '
Einzelleistungstarife ;
i
0% 10% 20% 30% - 40% 50% 60% -
Figur 6: In den meisten Tarifvertrigen werden nach wie vor Pauschaltarife abgeschlossen.

Bei den Tarifierungsformen hat sich eine leichte Verschiebung weg von den Einzel-

leistungstarifen ergeben.

Bedeutende Anderungen haben sich mit der Einfiihrung des KVG nicht ergeben. Ge-
geniiber dem Jahr 1995 hat sich 1999 eine leichte Verschiebung weg von den Einzellei-
stungstarifen ergeben. Bei ca. 55% aller Tarifvertrage handelt es sich um Vertrdge mit
Pauschaltarifen, bei knapp 30% um Vertrdge mit Einzelleistungstarifen. Zeittarife ma-
chen weniger als 10% aus. Sie kommen praktisch nur bei den Spitex-Vertragen vor.
Auch Mischformen sind nur schwach vertreten. Die leichte prozentuale Zunahme bei
~den Zeittarifen und den Mischformen lésst sich dadurch erkléaren, dass unter dem KVG
bei der stationdren Behandlung, der spitalexternen Pflege und der Heime mehr Vertra-

ge vereinbart wurden.
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Figur 7 zeigt die prozentuale Verteilung der Tarifierungsformen in den unterschiedli-

chen Leistungsbereichen:

Unterschiedliche Tarifierungsformen in unterschiedlichen Bereichen

Offentliche
Spitaler stationar

Offentliche

Spitaler ambulant .
KUVG §

Privatspitaler KvG
stationéar

KUVG
Privatspitaler KVG .
ambulant KUVG
) KVG
Arzte
KUVG
KVG
Psychiatrie
KUVG
KVG
Heime
KUVG
KVG
Spitex ’ l
KUVG
I I I I
0O Zeittarife MW Pauschaltarife ‘
O Einzelleistungstarif O gemischt Pauschal/Einzelleistung
Figur 7: Vorherrschende Tarifierungsformen in den untersuchten Bereichen. Am hiufig-

stert werden Pauschaltarife vereinbart.

In den einzelnen Leistungsbereichen sind nur geringfiigige Anderungen betreffend

Tarifierungsformen festzustellen.

Beziiglich der Tarifierungsformen hat sich unter dem KVG gegeniiber dem KUVG nur
in wenigen Bereichen eine Anderung ergeben. So kann in der Psychiatrie eine Abnah-
me der Einzelleistungstarife zugunsten der Pauschaltarife oder gemischten
Tarifstrukturen festgestellt werden. Bei den Heimen erfolgt unter dem KVG eine

leichte prozentuale Zunahme der gemischten Vertrdge (Einzelleistungs-
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/Pauschaltarif). Allerdings ist zu beachten, dass diese Verdnderungen durch wenige
einzelne Vertrage verursacht werden.

i

Bei den Vertrigen mit Pauschaltarifen werden zu 75% Tagespauschalen vereinbart.
Versichertenpauschalen werden bisher nur bei den alternativen Versicherungsmo-
dellen (insbesondere HMO) vereinbart.

Haufigste Tarifierungsform bei den Vertrdgen mit Pauschaltarifen ist sowohl unter
dem KUVG als auch unter dem KVG die Tagespauschale (siehe Figur 8). Diese wird in
iiber 75% aller Vertrdge mit Pauschaltarifen vereinbart. Nicht vertreten in den analy-
sierten Vertragen sind Versichertenpauschalen, die bisher nur bei den alternativen
Versicherungsmodellen vereinbart wurden (Kopfpauschalen oder Capitations bei den
HMO).

Prozentuale Verteilung der Pauschaltarife

Fagespauschale ﬂ

Fallpauschale 5

7 BKVG
OKUVG
Fall-/Tagespauschale ‘
gemischt
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Figur 8: Die Einfiihrung des KVG hat zu einer leichten Zunahme der Fallpauschalen

gefiihrt.

Vertrige mit Fallpauschalen haben sich durch die vermehrte Anwendung in 6ffent-
lichen Spitilern verdoppelt. Ihr Anteil gemessen an allen Vertrigen mit Pauschalta-
rifen betriagt heute 20%.

Eine interessante Entwicklung ist bei den Fallpauschalen zu beobachten. Die Anzahl

der Tarifvertrage mit dieser Tarifierungsform, hat sich unter dem KVG verdoppelt.
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Gegentiber den anderen Pauschaltarifen hat sich der Anteil dieser Form um ca. 10%
auf 20% erhoht. Ausschlaggebend ist dabei die Zunahme der Fallpauschalen in 6ffent-
lichen Spitdlern. Wahrend unter dem KUVG nur in Privatspitélern Fallpauschalen ver-

einbart wurden, sind diese neu auch in Vertrdgen mit 6ffentlichen Spitilern anzutref-

fen (siehe Figur 9).
Pauschaltarife im stationiren Spitalbereich
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Offentliche Spitaler

KUVG

KVG
Privatspitaler
KUVG
O Fallpauschale 1 Gemischt Fall-/Tagespauschale MW Tagespauschale
Figur 9: Wiihrend sich die Fallpauschalen unter dem KV G bei den Privatkliniken anteils-

missig nicht verindert haben, werden sie bei den dffentlichen Spitilern deutlich
mehr vereinbart.

4.2.2. Tarifierungsformen auf nationaler Ebene

Physiotherapie

Im Bereich der Physiotherapie besteht seit dem 1. Januar 1998 ein Tarifvertrag mit einer
gesamtschweizerischen Tarifstruktur und kantonalen Taxpunktwerten. Differenziert
wird nach verschiedenen Positionen (Grundpauschale und verschiedene Abstufungen
fir allgemeine Physiotherapie, fiir aufwendige Bewegungstherapie, fiir manuelle

Lymphdrainage, etc.).

24
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Ergotherapie

Der neue Tarifvertrag zwischen dem Verband Schweizerischer Ergotherapeuten, dem
Roten Kreuz und dem KSK, der seit dem Jahr 2000 angewendet wird, entspricht mit
wenigen Abdnderungen demjenigen aus dem Jahr 1992. Die Genehmigung durch den
Bundesrat steht noch aus. Der Tarif umfasst eine gesamtschweizerische Einzelleistung-
starifstruktur mit nationalem Taxpunktwert. Die Leistungen werden differenziert nach
ergotherapeutischen Massnahmen, passiven Massnahmen und Weg- und Zeitentscha-

digung.

Logopadie

Im Bereich der Logopddie wurde ein gesamtschweizerischer Tarifvertrag vereinbart.
Dieser ist allerdings noch nicht durch den Bundesrat genehmigt worden. Der Tarif
basiert auf Einzelleistungen mit kantonalen Taxpunktwerten. Differenziert werden
logopadische Behandlungen und Untersuchungen, Gruppentherapien, therapeutische

Vor- und Nabhbereitung sowie Weg- und Zeitentschadigungen.

Hebammen

Im Mutterschaftsbereich trat 1996 zwischen dem Schweizerischen Hebammen-Verband
und dem KSK eine gesamtschweizerische Einzelleistungstarifstruktur mit kantonalen
Taxpunktwerten und teilweise gesamtschweizerischen Pauschalen in Kraft. Unter-

schieden werden Taxpunkte fiir Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Fahrten.

Chiropraktik

1999 trat der neue Chiropraktiker-Vertrag mit gesamtschweizerischer Einzelleistungs-
tarifstruktur und kantonalen Taxpunktwerten in Kraft. Die Taxpunkte werden unter-
schieden nach Konsultation und klinische Untersuchung, Weg- und Zeitentschadi-
gung, Zeugnisse und Berichte, bildgebende Verfahren, chiropraktische Therapie, phy-

sikalische Therapie, Verbdnde und Laboranalysen.

Zahnarzte

Im Zahnarztbereich besteht seit 1996 eine gesamtschweizerische Einzelleistungstarif-
struktur mit nationalen Taxpunktwerten fiir zahnérztliche Leistungen (TPW Fr. 3.10)
und zahntechnische Leistungen (TPW Fr. 5.55). Dabei wurde der Zahnarzttarif 94, der
zusammen mit anderen Versicherern (UVG, MV) vereinbart worden war, in die Kran-

kenversicherung iibernommen.
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Spitex

Neben den kantonalen Spitex-Tarifvertragen wurde zwischen dem Schweizerischen
Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpflegern und dem KSK auf 1998
eine gesamtschweizerische Einzelleistungstarifstruktur mit kantonalen Taxpunktwer-
ten vereinbart. Die Taxpunkte umfassen dabei Massnahmen der Bedarfsabklarung, der

Untersuchung und Behandlung, der Grundpflege und zusétzlicher Leistungen.

4.2.3. Entwicklungstendenzen

Neue Tarifierungsformen sind im Experimentierstadium. Sie haben sich bisher noch

nicht breit durchgesetzt.

Von den Tarifpartnern wurden in den letzten Jahren einige neue Tarifierungsformen
eingefiihrt. Diese befinden sich jedoch gemaiss den befragten Akteuren noch im Expe-
rimentierstadium und konnten sich bisher noch nicht breit und vereinheitlicht durch-

setzen. Folgende Griinde werden dafiir genannt:

e Die Einfithrungszeit des KVG war sehr kurz. Das Gesetz musste von den Versiche-
rern, den Leistungserbringern und den Kantonen erst einmal richtig eingefiihrt
werden. Insbesondere fiir die Kantone war die Einfiihrung des KVG sehr aufwan-
dig und mit einigen neuen Aufgaben verbunden (Spitallisten, Pramienverbilligun-
gen, neue Planungen, Tarifentscheide). Fiir die Entwicklung und Aushandlung
von neuen Tarifarten stand bisher sehr wenig Zeit zur Verfiigung. Nach der Ein-
fiihrungszeit erarbeiten die Akteure nun verstarkt neue Tarifierungsmodelle. Der
Aufwand zur Entwicklung und Einfithrung dieser neuen Tarife darf jedoch nicht

unterschatzt werden und betragt oft mehrere Jahre (Bsp. TarMed).

»  Fiir die neuen Pauschalisierungsformen sind neue, verbesserte sowie vergleichba-
re Datengrundlagen notwendig (detailliertere Kostenstellenrechnungen, Kosten-
tragerrechnungen). Diese Daten liegen aufgrund der fehlenden Vorgaben des
Bundes und der Zurilickhaltung der Leistungserbringer in der Herausgabe von

Daten noch nicht vor.

e Die Tarifpartner mochten mit den neuen Tarifierungsformen Erfahrungen sam-
meln. Die Auswirkungen der neuen Tarifmodelle sind vor allem nach Ansicht der
Versicherer genau zu analysieren, bevor sie breit eingefiihrt werden. Ein besonde-
res Augenmerk ist dabei auf die Ausweichreaktionen der Leistungserbringer zu

legen.
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e Die kantonalen Arztetarife wurden nicht mehr tiberarbeitet, weil hier auf den neu-

en gesamtschweizerischen TarMed gewartet wird.

Fin Trend in Richtung neuer Pauschalisierungsformen ist festzustellen. Das KVG

hat diesen Trend gefordert, jedoch nicht ausgeldst.

Praktisch alle Akteure stellen jedoch einen Trend in Richtung von neuen Pauschalisie-
rungsformen fest. Die Mehrheit der Versicherer und der Kantone ist der Ansicht, dass
das KVG diesen Trend zwar gefordert (Signalwirkung), nicht aber ausgelost hat. Neue
Tarifierungsformen wie die Fallpreispauschale werden schon seit vielen Jahren erprobt
. (Bsp. Kantonsspital Aarau). Zudem benétigt die Entwicklung und die Einflihrung neu-
er Tarifarten Zeit: Bei den heute bestehenden neuen Tarifarten wurde mit der Erarbei-
tung der Modelle grésster{teils vor der Einfihrung des KVG begonnen (z.B. konnte der

Physiotherapie-Vertrag erst nach 6 Jahren Vorlaufszeit abgeschlossen werden).

Die Akteure sind sich darin einig, dass Tagespauschalen im Spitalbereich ungeeig-

net sind. Es werden neue Pauschalisierungsformen entwickelt und erprobt.

Bei den pauschalen Tarifierungsformen im Spitalbereich konnen drei Typen mit unter-

schiedlicher Aussagekraft unterschieden werden:

o Die Tagespauschalen basieren auf der Finanzbuchhaltung (FIBU) und sind einfach
zu berechnen. Die gesamten anrechenbaren Kosten werden dabei durch die An-
zahl Pflegetage (oder Néchte im Kanton Bern) dividiert. Bei den Tagespauschalen
kann nicht zwischen den Behandlungskosten pro Abteilung oder Fall unterschie-

den werden.

e Zur Berechnung der Eintritts- oder Abteilungspauschalen werden moglichst de-
taillierte Angaben seitens der Kostenstellenrechnung benétigt. Eine Differenzie-

rung nach Féllen ist nicht méglich.

e Zur Berechnung von Fallpreispauschalen, die den ganzen Behandlungsprozess
umfasst, wird eine Kostentragerrechnung mit patientenbezogenen Angaben bent-
tigt. Die Fallpreispauschalen konnen auf unterschiedlichen Grundlagen aufbauen

und erlauben differenzierte fallbezogene Aussagen:

- Bei den Fallpauschalen nach AP-DRG (Diagnosecodes) wird der Patient einer
Behandlungsgruppe (z.B. Blinddarmoperation) zugeordnet, die sich aus ver-
schiedensten Codes zusammensetzt. Das Modell basiert auf Ist-Kosten.

- Beim Fallpreispauschalenmodell, das im Kantonsspital Aargau entwickelt

worden ist, sind fiir die einzelnen Patientengruppenpfade Standards gemass
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Soll-Kosten definiert worden, welche die Diagnose bis und mit Nachbehand-

lung umfassen (modellintegrierter Patientenpfad).

Die Akteure sind sich im Grundsatz darin einig, dass die heutigen Tagespauschalen in
der stationdren Behandlung negative Auswirkungen haben und ungeeignet sind. Ta-
gespauschalen setzten die falschen Anreize und férdern dadurch die Verldngerung der
Aufenthaltsdauer der Patienten mit den entsprechenden negativen Kostenfolgen. Ta-
gespauschalen entsprechen nicht dem iiblichen Kostenverlauf mit laufend abnehmen-
den Kosten und widerspiegeln nicht die effektiven Kosten einer Behandlung. Die Spi-
tédler erhalten damit einen Anreiz, durch die Verlangerung der Aufenthaltsdauer ihr
Betriebsergebnis zu verbessern. Ausserdem werden effizient arbeitende Spitéler durch

solche Pauschalen benachteiligt.

Die neuen Tarifierungsmodelle bei den 6ffentlichen Spitilern werden sich in einer
ersten Phase vor allem als Mischformen durchsetzen, die aus einer abteilungsbezo-
genen Pauschale fiir den medizinischen Bereich und einer Tagespauschale fiir die

Hotellerie bestehen.

Aufgrund der schlechten Beurteilung der Tagespauschalen werden von den Tarifpart-
nern zunehmend neue Pauschalisierungsformen eingefiihrt. Tabelle 3 zeigt Beispiele

von bestehenden neuen Tarifierungsformen in den 6ffentlichen Spitélern:

Tarifierungsform | Spitéler Tarifart

Mischformen (Ta- | Regionalspitiler |Kombination von Eintritts- und Tagespauschalen.
gespauschalen fiir | des Kantons
die Hotellerie; Ein- | Waadt
tritts- oder Abtei-
lungspauschale fiir
den medizinischen
Bereich)

Kantonsspital Einfaches System mit einem fallbezogenen Kosten-
Schaffhausen block fiir die drztliche und medizinische Betreuung
und einem tagesbezogenen Kostenblock fiir die Ver-
pflegung und Unterkunft ab Mitte 2000.

SDK Ostschweiz | Die acht Kantone, die der SDK Ost angehéren, haben
zusammen ein neues Abgeltungsmodell erarbeitet, das
die Tagespauschalen durch Abteilungspauschalen und
in einem spéteren Zeitpunkt durch diagnosebezogene
Fallpauschalen ablésen soll.
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Tarifierungsform Spitdler Tarifart

Kanton Ziirich Anfang 2000 wurde das zusammen mit den Leistungs-
erbringer und Versicherer entwickelte PLT-Modell
(Prozess-Leistungs-Tarifierung) eingefiihrt. Mit diesem
Modell werden die Tarife aufgeteilt in einen pflegetag-
bezogenen Hotelleriebereich und einen abteilungsbe-
zogenen diagnostisch/medizinischen Bereich. Damit
werden Abteilung verschiedener Spitéler vergleichbar.
’ Je nach Abteilung und Klinik gibt es eine verschiedene
Anzahl Pauschalen (Unispital mit rund 20 Pauschalen).

Abteilungspau- Regionalspital Abteilungspauschalen in den Bereichen Medizin,
schale Thun Chirurgie, Geburtshilfe, Gynikologie,

Inselspital Bern | Fachbereichspezifische Abteilungspauschalen

Regionalspitiler | Abteilungspauschalen fiir Medizin, Chirurgie, Gyni-
Kt. Aargau kologie, Geburtshilfe, Orthopadie

Kliniken Aigle Abteilungsbezogene Pauschalen fiir Medizin, Chirur-
und Monthey gie, Urologie, Ophtalmologie, Gynikologie etc.

Fallpreispauschalen | Kantonsspital Fir Patientengruppen, von denen angenommen wird,
Aarau, Kantons- | dass ihre Behandlung ungeféahr gleich viele Kosten
spital Baden verursacht, werden Behandlungspfade mit Standard-

leistungen festgelegt (Modellintegrierter Patientenpfad
MIP). Diese Pfade sind modular aufgebaut (ab Juli
2000 11 verschiedene Pfade).

Tabelle 3: Bei den neuen Tarifierungsmodellen werden vor allem Mischformen, die aus
einer Tagespauschale fiir die Hotellerie und einer abteilungsbezogenen Pauschale
pro Fall fiir den medizinischen Bereich bestehen, eingefiihrt.

Gemass den Befragten werden sich in einer ersten Phase vermutlich die Mischformen
(Tagespauschale fiir die Hotellerie; Abteilungspauschale oder Eintrittspauschale fiir
den medizinischen Teil ) wie das Ziircher PLT-Modell durchsetzen. Fiir diese Modelle
sind die Grundlagen mit den Kostenstellenrechnungen weitgehend vorhanden. Die
meisten Akteure erachten es als dusserst wichtig, Prozesspauschalen fiir den ambu-
lanten und stationiiren Bereich zusammen anzustreben. Gegeniiber Fallpreispauscha-
len besteht aufgrund der mangelhaften Datenlage (fehlende Kostentrdgerrechnung;
Zuriickhaltung der Leistungserbringer aufgrund des Datenschutzes), des erhohten

Aufwandes sowie der ungewissen Auswirkungen verbreitete Skepsis.

Bei den offentlichen Spitilern werden vermehrt Gruppenpauschalen angewendet.

Gemdss dem Spitalverband H+ besteht im Spitalbereich ein Trend, vermehrt Grup-
penpauschalen einzufiihren (z.B. Pauschalen flr Zentrumsspitaler fiir bestimmte Lei-

stungen). Mit Gruppenpauschalen kénnen geméss H+ und mehreren kantonalen Spi-
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talverbénden im Vergleich zu individuellen Tarifen besser wettbewerbliche Verhiltnis-
se hergestellt werden, weil diese einen Benchmark fiir die Spitaler darstellen und da-
mit fur vergleichsweise teure Spitéler einen Anreiz zu Kosteneinsparungen setzen.
Verschiedene Kantone gehen zur Zeit von der differenzierten Tariffestsetzung weg
und legen Gruppentaxen fest. Gruppenpauschalen sind jedoch seitens der Bundesbe-
horden umstritten. So sind der Bundesrat, das BSV und der Preisiiberwacher der An-
sicht, dass Pauschalen grundsétzlich fiir jedes Spital zu berechnen sind und Gruppen-
pauschalen nur zugelassen werden sollen, wenn die Kostenstrukturen der Spitaler

vergleichbar sind.

Auch im ambulanten Bereich sind neue Tarife eingefiihrt worden.

Im ambulanten Bereich und bei den Erndhrungs- und DiabetesberaterInnen (Konsul-
tationspauschalen) wurden bereits Tarife mit pauschalen Komponenten in der Phy-
siotherapie (Kombination von Sitzungspauschalen und Einzelleistungstarif) einge-
fiihrt. Einige Leistungserbringerverbinde bezeichnen Fallpauschalen fiir ihre ambu-
lanten Leistungen (z.B. Logopadie, Mutterschaft) als nicht einfithrbar, weil die Falle zu
unterschiedlich sind und deshalb in der Praxis keine durchschnittliche Behandlung
oder Behandlungszeit definierbar wére. Weitere neue Tarifierungsformen sind der
Zeittarife im Spitex-Bereich und die Sitzungs- resp. Konsultationsbeschrankungen bei

Einzelleistungstarifen (Physiotherapie, Ergotherapie, Logotherapie und Hebammen).

Die Tarifpartner und die Behorden haben Interesse an der schrittweisen Einfiihrung
neuer Tarifierungsformen. Sie erhoffen sich insbesondere bessere Anreize zur Er-

reichung der Ziele des KVG und eine Erh6hung der Transparenz.

Insgesamt sind die Tarifpartner und die Bundesbehorden an der Einfiihrung und der
Sammlung von Erfahrungen mit neuen Tarifierungsformen interessiert. Von den neu-
en Tarifierungsformen werden verbesserte Anreize (Bsp. Senkung der Aufenthaltsdau-
er in Spitalern) sowie eine erhohte Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungser-
bringer erwartet. Die Akteure sind sich darin einig, dass die verschiedenen Tarifmo-
delle stufenweise und schrittweise eingefiihrt werden sollen. Als wichtig werden das
Sammeln von Erfahrungen und die Verbesserung der Datengrundlagen erachtet. Die
heutigen Modelle stellen fiir die meisten Akteure einen ersten Schritt in Richtung Ko-
stenwahrheit dar. Sie sind jedoch der Ansicht, dass die Tarifmodelle mit Abteilungs-

und Eintrittspauschalen mittelfristig durch diégnosebezogene Fallpreispauschalen ab-
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zuldsen sind, die entsprechend den Behandlungsketten festgelegt und mit qualitativen

Kriterien erganzt werden.

Gefordert werden einheitliche Tarifmodelle pro Leistungsbereich.

Von den Tarifpartnern werden iibereinstimmend einheitliche Tarifmodelle fir die Lei-
stungserbringerbereiche gefordert, um die Vergleichbarkeit und die Benchmarking-
moglichkeiten unter den Leistungserbringern zu erhdhen. Eine Tarifvielfalt unter den
einzelnen Leistungserbringern oder zwischen Kantonen wird ;us diesen Griinden ab-
gelehnt. Grosstes Hemmnis ist, dass der Bundesrat bis heute die Verordnung zur Ko-

stenrechnung noch nicht verabschiedet hat.

Positionen der Akteure

Im Folgenden werden die Positionen der einzelnen Akteure zu den neuen Tarifie-

rungsmodellen dargelegt:

Seitens der Versicherer werden die neuen Tarifierungsformen grundsatzlich be-

griisst, falls sie zu echten Kosteneinsparungen fiihren.

Die Versicherer befiirworten grundsatzlich neue Tarifierungsformen. Die neuen Pau-
schalen sollen die Anreize so setzen, dass die Leistungen effizient erbracht, pro Lei-
stungserbringergruppe einheitlich erarbeitet und administrativ einfach gestaltet wer-
den. Als zentral wird erachtet, dass die neuen Tarifierungsformen zu echten Kosten-

einsparungen und nicht zu Kostenerhdhungen oder -verlagerungen fithren.

Wihrend mehrere Versicherer aktiv an der Entwicklung neuer Tarifierungsformen
mitarbeiten, ist die Mehrheit der Versicherer aufgrund der bisherigen Erfahrungen

skeptisch und sehr zuriickhaltend.

Die Ansichten der Versicherer und ihren Verbanden zu den eingefiihrten und geplan-
ten neuen Pauschalen (insbesondere der Fallpreispauschale) sind jedoch unterschied-
lich. Das KSK, mehrere kantonale Versichererverbande und einzelne Versicherer sind
an der Entwicklung neuer Strukturen sehr interessiert und férdern diese in den Ver-
handlungen. Sie fordern insbesondere einheitliche Modelle je Leistungserbringerbe-
reich, damit die Vergleichbarkeit der Mengen und Kosten hergestellt werden kann. Als
wichtig erachten sie auch die Weiterentwicklung der Tarifmodelle in Richtung von
integrierten Fallpreispauschalen, welche die gesamte Behandlungskette (ambulante

und die stationdre Behandlung) umfasst. Fallpreispauschalen werden jedoch aufgrund
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des zur Zeit fehlenden Zahlenmaterials als schwierig zu berechnen beurteilt. Es wird
immer wieder von den Versichererverbidnden betont, dass als Grundlage fiir die Be-
rechnung von Fallpauschalen nicht von den Ist-, sondern von den Sollkosten ausge-

gangen werden muss.

Die Mehrheit der befragten Versicherer und einiger Versichererverbénde dussern sich
gegeniiber den neuen Modellen (insbesondere gegeniiber den Fallpreispauschalen)
skeptisch. Sie sind von den Auswirkungen der bisher eingefiihrten Tarifmodelle nicht
tiberzeugt und fiihlen sich aufgrund der schlechten und intransparenten Datenlage
von den Tarifverhandlungen gegeniiber den Leistungserbringern benachteiligt. Des-
halb stimmen sie nur zuriickhaltend neuen Versuchen zu, um in einer ersten Phase
entsprechende Erfahrungen zu sammeln. Die Versicherer beftirchten zudem eine Ni-

vellierung der Pauschalen gegen oben (v.a. fiir kleinere Spitler).

Die einzelnen neuen Pauschalisierungsformen werden von den Versicherern wie folgt

eingeschatzt:

- Den Eintrittspauschalen, wie sie etwa in den Regionalspitilern des Kantons
Aargau‘ eingesetzt worden sind, wird vorgeworfen, dass sie sich fur
Kurzaufenthalte nicht eignen und zu einer Zunahme der ambulanten Vor- und
Nachbehandlung fiihren. |

- Abteilungspauschalen setzen gemiss einem Versicherer verbesserte Anreize
und tragen zu Kosteneinsparungen und einer erleichterten Administration bei.
Problematisch bei Abteilungspauschalen ist jedoch, dass innerhalb einer Ab-
teilung ganz verschiedene Krankheiten mit sehr unterschiedlichen Kosten be-
handelt werden. Fiir einheitliche Abteilungen wie etwa die Gynékologie sind
aber entsprechend den Ausfiihrungen eines Kantons Abteilungspauschalen

durchaus sinnvoll.

Betreffend Fallpreispauschalen vertreten mehrere Versicherer die Auffassung,
dass sich diese nicht in allen Fallen eignen, sondern nur bei einfachen Behand-
lungen mit gutem Kostenfundament angewendet werden sollten (z.B. Blind-
darm oder Krampfadernoperation). Fallpauschalen kénnen laut einem Versi-
chererverband auch dazu fithren, dass Patienten zu frith aus dem Spital entlas-

sen werden und deshalb Nachbehandlungen notwendig sind.

Die Kantone werfen den Versicherern vor, dass diese bei der Ausarbeitung neuer Mo-

delle anfinglich dabei waren, die Verhandlungen dann jedoch boykottiert haben. Sie
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vertreten die Ansicht, dass die Versicherer aufgrund der administrativen Anderungen
und der méglichen Verlagerung der Leistungen vom stationiren zum ambulanten Be-

reich gegen die neuen Pauschalisierungsformen sind.

Die Spitalverbiande sind stark an einheitlichen neuen Tarifmodellen interessiert.

Dabei stehen Mischformen im Vordergrund.

Der Spitalverband H+ sowie die kantonalen Spitalverbande sind an einheitlichen neu-
en Tarifmodellen unter den Spitélern interessiert. Damit kénnen die Transparenz und
der Wettbewerb erhoht werden. H+ spricht sich fir Mischformen aus (wie das Ziircher
PLT-Modell oder die Mischpauschale im Kanton FR), die auf den Kostenstellenrech-
nungen basieren. Gegeniiber den Fallpreispauschalen ist H+ skeptisch, weil er ihre

Festlegung aufgrund der Datenlage als sehr schwierig erachtet.

Die Privatspitaler mochten ebenfalls neue Tarifierungsformen einfiihren.

Die Privatspitaler mochten neue Tarifierungsformen einfithren. Die Schweiz. Vereini-
gung der Privatkliniken (SVPK) erachtet es als wichtig, dass bei den Pauschalen auf die
individuelle Patientensituation eingegangen wird. Die Versicherer nehmen bei den
Privatkliniken eher eine Bereitschaft, sich auf neue Tarife einzulassen, wahr als bei den
offentlichen Spitélern. Im Zusatzversicherungsbereich sind Fallpreispauschalen iiblich.
Im ambulanten Bereich konnten sich nach der SVPK Einzelleistungsverrechnungen
kombiniert mit einem Kostendach durchsetzen. Aufgrund der finanziellen Unsicher-

heiten wagen die Akteure jedoch noch keine grossen Experimente.

Die Kantone sind stark an neuen Tarifmodellen interessiert. Gefordert werden ein-
heitliche Pauschalen. Zur Zeit stehen bei den offentlichen Spitilern Abteilungs-

- und Eintrittspauschalen im Vordergrund.

Die Kantone zeigen grosses Interesse an der Einfithrung neuer Tarifarten. Einerseits
welil sie teilweise selbst iiber Spitaler verfiigen andererseits, weil sie die Gesundheits-
versorgung im Kanton sicherstellen miissen und daher Einfluss auf die' Gesamtkosten
wahrnehmen méchten. Mit einer Ausnahme arbeiten alle Kantone aktiv an der Ent-
wicklung von neuen Tarifmodellen mit (z.B. im Rahmen der SDK Ostschweiz). In
praktisch allen-Kantonen sind bereits Abteilungs- oder Eintrittspauschalen eingefiihrt
oder geplant. Als erfolgsversprechender Ansatz betrachten einzelne Kantone (als auch
zwei Versicherer) standardisierte Behandlungspfade (z.B. Kantonsspital Aarau). Die

SDK beurteilt diese Form der Pauschale aufgrund der notwendigen Detailarbeiten je- -
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doch als nicht sehr versichererfdhig. Im chirurgischen Bereich konnen die Leistungen

sehr gut differenziert werden, was im internistischen Bereich weniger zutrifft.

Die Westschweizer Kantone sind etwas zuriickhaltender gegeniiber den neuen Tari-

fierungsformen.

Von den Kantonen werden grésstenteils einheitliche Pauschalen pro Leistungserbrin-
gergruppen gefordert. Gemdss der SDK wird jedoch erst in Ansétzen iiber gesamt-
schweizerische Fallpauschalen diskutiert. Die Akteure haben sich noch nicht geniigend
dafiir eingesetzt, um eine neue gesamtschweizerische Pauschale zu erarbeiten und fli-
chendeckend umzusetzen. Die Kantone der Westschweiz sind etwas zurtickhaltender
gegenuber den neuen Tarifierungsformen, weil dadurch insbesondere der Druck auf

die teuren Kantone weiter steigen wiirde.

Die Eidg. Medizinaltarifkommission (MTK) befiirwortet Fallpreispauschalsysteme

mit erganzenden Qualititsmerkmalen.

Gemass der MTK sollten méglichst Fallpreispauschalsysteme (inkl. Patientenklassifi-
kationssysteme) eingefiihrt werden, um mit den Tarifierungsformen einen Einfluss auf
die Kostenentwicklung haben zu konnen. Zentral ist jedoch die Erarbeitung von Qua-

litatsmerkmalen und deren Kontrolle, damit keine unbeabsichtigten Effekte entstehen.

Das BSV fordert die vermehrte Einfiihrung von Patientenpauschalen und Zeittari-

fen.

Das BSV erachtet die Durchsetzung neuer Tarifmodelle als sehr wichtig. Entscheidend
ist dabei, dass versucht wird mit den Tarifen Einfluss auf die Mengenentwicklung zu
nehmen. Gemadss dem BSV ist dies vor allem mit Patientenpauschalen und Zeittarifen
moglich. Patientenpauschalen wéren nach Ansicht des BSV vor allem im ambulanten
Bereich sehr effektiv, weil sie verhindern, dass zu viele Leistungen in Anspruch ge-
nommen werden. Aufgrund der fehlenden Datengrundlagen werden sie jedoch noch

nicht eingesetzt.

4.3. Hohe der Tarife

Die Entwicklung der Tarifhohen ist anhand der Vertridge schwierig zu beurteilen. So ist
ein direkter Vergleich kaum méglich, wenn neue Tarifformen vereinbart worden sind

oder die Taxpunktwerte verdnderte Leistungsinhalte umfassen.
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Die Tarife im stationiren Bereich wurden erhoht. Durch die dringlichen Bundesbe-
schliisse und die Tarifentscheide des Bundesrates konnte die Zunahme jedoch abge-

schwacht werden.

Die Spitaltaxen haben seit 1985 laufend zugenommen. Wie die Figur 10 zeigt, ist der
Anstieg der Spitaltaxen seit den Jahren 1993/94 wesentlich weniger ausgepragt als
anfangs der 90er Jahre. Dies ist vor allem auf die dringlichen Bundesbeschliisse und

auf die Tarifentscheide des Bundesrates zuriickzufiihren.

Entwicklung des Preisindex im Spitalbereich
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Figur 10: Die Zunahme der Spitaltaxen konnte seit Mitte der 90er Jahre durch die dringli-
chen Bundesbeschliisse und die Tarifentscheide des Bundesrates gebremst werden
(Quelle: BFS 1999).

Die Entwicklung der Tarifhdhen ist seit Inkrafttreten des KVG vor allem bei den of-
fentlichen Spitilern unter dem Gesichtspunkt der dringlichen Bundesbeschlisse zu
betrachten. Grundsitzlich sind seit diesen Beschliissen Tariferhdhungen politisch we-
sentlich schwieriger durchzusetzen. In vielen Fallen kam es jedoch zu einer bedeuten-
den Erhéhung der Tarife, weil ein grosser Nachholbedarf vorlag. Allerdings sind in
vielen Fallen (AG, BL, FR, GE, LU, NW, SG, SO, TG, ZH) aufgrund der Intervention
des Preisiiberwachers und der Beschwerden an den Bundesrat die Taxen nicht ganz so

stark angestiegen, wie es von verschiedenen Kantonen oder Spitalern angestrebt wur-
de.



Auswirkungen auf die Tarifvertrage 79

Die Tarife haben zwischen 1995 und 1999 in allen stationiaren Behandlungsberei-
chen zugenommen. Im Jahre 2000 sind die Tarife praktisch nicht mehr erh6ht wor-

den.

Durchschnittlich lag die Zunahme bei den offentlichen Spitélern bei gut 20%, bei den
Psychiatriekliniken bei rund 11%, bei den Rehabilitationskliniken bei rund 26% und bei
den Privatspitilern bei rund 16%. Allerdings kam es in einzelnen Kantonen wie Waadt
oder Thurgau auch zu Senkungen der Tagespauschalen gewisser Anstalten. Die be-
deutendsten Erhthungen liegen im Bereich von 40% bis 50%. Im letzten Jahr war keine
bedeutende Veranderung der Tarife feststellbar. Dass die Tarife nicht noch stérker an-
gestiegen sind, ist zum Teil auf die Bundesratsentscheide zurtick zu fithren. Die Ent-

wicklung je Leistungsbereich ist wie folgt zu beurteilen:

e Der Vergleich der stationdren Spitaltaxen von 1995 mit denjenigen von 1999 resp.
2000 bei den betrachteten Kantonen zeigt, dass generell eine Erhhung stattgefun-
den hat, die im Durchschnitt rund 20% betrug. Wahrend die Spitaltaxen 1995 in
den acht betrachteten Kantonen bei durchschnittlich ca. Fr. 270 pro Tag lagen,
werden die Tagespauschalen im Jahr 2000 zu durchschnittlich Fr. 320 verrechnet.
Dabei sind deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Kantonen auszuma-
chen. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die Tarife zwischen den Spitédlern auf-
grund des unterschiedlichen Leistungsangebots nur bedingt direkt vergleichbar
sind. Die grossten Zunahmen sind in den Kantonen Aargau, Schaffhausen, Ap-
penzell IR/AR und Zirich auszumachen. Gegenldufig ist die Entwicklung im
Kanton Waadt, wo die Spitaltaxen im Jahr 2000 rund 18% unter denjenigen von
1995 liegen.Z> Mit Ausnahme des Universitatsspitals Genf (plus 6%) erfuhren die
Spitaltaxen im Jahr 2000 gegentiber dem Vorjahr keine Erhohung. Bei den Spita-
lern im Kanton Waadt wurden die Spitaltaxen wiederum gekiirzt, gegeniiber dem
Vorjahr um rund 3%. Der Vergleich der unterschiedlichen Spitaltaxen sollte mit
der zunehmenden Einfiihrung von Fallpauschalen in Zukunft transparenter, ein-
facher und aussagekréftiger werden, auch wenn dann wiederum Abgrenzungs-

probleme auftauchen.

e Die Hohe der Spitaltaxen bei den Privatspitalern ist sehr unterschiedlich. Die Ta-

xen der Privatspitiler kénnen jedoch aufgrund des unterschiedlichen Leistungs-

25  Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass im Kanton Waadt eine Eintrittspauschale von Fr. 630 in
Rechnung gestelit wird.
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angebots nicht direkt verglichen werden. 1995 variierten die Tagespauschalen von
knapp Fr. 200 bis zu gut Fr. 380 , wobei zu beachten ist, dass kleine Kliniken zum
Teil sehr tiefe Tagespauschalen haben. Im Kanton Aargau wurden durch die mei-
sten Privatkliniken Fallpauschalen eingefiihrt, so dass kein direkter Vergleich zu
1995 moglich ist. Eine bedeutende Erh6hung erfuhr eine Klinik im Kanton Appen-
zell Ausserrhoden, deren Taxen bis zum Jahr 1999 um gut 40% erhéht wurden.26
Im Kanton Bern sieht das Bild sehr uneinheitlich aus, Taxreduktionen von tiber
10% stehen Taxerhchungen von 45% gegeniiber. Mit Ausnahme einer Klinik (Er-
hohung um tiber 40%) sind die Taxen im Kanton Thurgau stabil geblieben. Eben-
falls keine Verdnderung erfuhren die Privatspitaltaxen im Kanton Waadt, wih-
rend im Kanton Ziirich gegeniiber 1995 eine Erhéhung um knapp 20% zu ver-

zeichnen war.

Bei den psychiatrischen Kliniken sind die Tagestaxen sehr unterschiedlich hoch.
Sie variierten 1995 von Fr. 108 pro Tag im Kanton Aargau bis zu Fr. 359 pro Tag im
Kanton Waadt. Nattirlich ist zu beriicksichtigen, dass die Kliniken sehr unter-
schiedliche Leistungen erbringen und daher ein direkter Vergleich nur schwierig
anzustellen ist. Im Vergleich zu den fiir das Jahr 2000 geltenden Tarifen haben die
Taxen im Durchschnitt nur um etwa 10% zugenommen. Die starksten Zunahmen
waren in den Kantonen Aargau und Appenzell zu verzeichnen (zwischen 30% und
40%). Abgenommen haben die stationdren Psychiatrietaxen in den Kantonen
Thurgau und Waadt. Die grossen Veranderungen haben allesamt zwischen 1995
und 1999 stattgefunden, also mit der Einfiihrung des KVG und der Aufhebung der
dringlichen Bundesbeschliisse. Im letzten Jahr konnten sozusagen keine Verande-

rungen in der Tarifhche verzeichnet werden.

Die Taxen fiir den Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik sind generell ziemlich
tief und betragen rund Fr. 200.- pro Tag. Wahrend die Rehabilitationstaxen in den
Kantonen Bern, Thurgau und Waadt stabil blieben resp. sogar abnahmen, stiegen
sie im Kanton Aargau bis zum Jahr 1999 teilweise um tiber 75%. Keine bedeuten-

den Anderungen fanden im letzten Jahr statt.

26

Allerdings ist zu beachten, dass unter dem KUVG bei dieser Klinik kein Vertrag vorlag.
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In der Wahrnehmung der Akteure sind die stationdren Spitaltarife seit mehreren

Jahren praktisch stabil. Tariferhohungen konnten kaum mehr durchgesetzt werden.

Die Akteure sind sich weitgehend darin einig, dass der Verhandlungsdruck der Versi-
cherer, die Entscheide des Bundesrates sowie der politische Druck, der keine Tarifer-
hohungen mehr erlaubt, eine geringere Zunahme und eine Stabilisierung der Tarife im
stationdren Spitalbereich bewirkt haben. Die Tarife im Spitalbereich wurden nach An-

sicht der meisten Akteure nur sehr moderat erhoht.

Die Tarife im ambulanten Bereich und bei den Pflegeheimen sowie der Spitex sind

ebenfalls angestiegen.

Im ambulanten Bereich sind die Tarife mit Ausnahme der Arztetarife geméass den Be-
fragten angestiegen. Die Zunahmen konnte jedoch durch den Druck der Versicherer
leicht eingeddmmt werden. Im Bereich der Pflegeheime und der Spitex sind die Tarife
gemadss den Versicherern gestiegen. Durch die Rahmentarife des Bundes konnte jedoch
eine weitere Steigerung verhindert werden. Allgemein anerkannt wird, dass die Tarife
insbesondere im Bereich der Pflege, aber auch in der Spitex, die effektiven Kosten der
Pflegeleistungen geméss KVG nicht decken. Die Finanzierung der Kosten der Pflege ist
politisch umstritten. Die Kantone fordern, dass die Versicherer die vollen Kosten der
Pflegeleistungen gemdss KVG zu iibernehmen haben. Dies ist jedoch politisch brisant,
weil die Finanzierung der Pflegekosten nach KVG eine deutliche Erh6hung der Prami-

en zur Folge hitte.

4.4. Fazit

Die Analyse der Tarifvertrdge in den ausgewahlten acht Kantonen hat gezeigt, dass
sich die Anzahl der Vertrage seit Inkrafttreten des KVG um gut ein Drittel erhoht hat.
Diese Zunahme ist hauptsdchlich auf den Leistungsausbau durch das KVG und die
neuen Vertrage im Spitalbereich zuriickzufiihren. Durch die Analyse der Tarifvertrage
wird bestatigt, dass der grosste Teil der Vertrage durch die Verbande abgeschlossen
werden und vor allem im Bereich der 6ffentlichen Spitéler bisher noch keine Entkartel-

lierung stattgefunden hat.

Bei den Tarifierungsformen sind zwischen den Pauschal-, Einzelleistungs- und Zeitta-
rifen in den einzelnen Leistungsbereichen nur geringfiigige Anderungen festzustellen.

Bei den Pauschaltarifen dominieren weiterhin die Tagespauschalen mit einem Anteil
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von liber 75%. Thr Anteil hat sich jedoch zugunsten der Fallpauschalen verringert, die
eine deutliche Zunahme verzeichnen konnten. Ihr Anteil an den Vertrdgen, in denen
Pauschaltarife vereinbart worden sind, hat sich von 10% auf 20% erh&ht. Die Tarifpart-
ner sind der Ansicht, dass das KVG den Trend in Richtung neuer Pauschalisierungs-
formen gefordert, jedoch nicht ausgelost hat. Versichertenpauschalen werden bisher

nur in den alternativen Versicherungsmodellen (HMO) vereinbart.

Da Tagespauschalen von allen Partnern als ungeeignet beurteilt werden, wird sich die
Entwicklung in Richtung neuer Pauschalisierungsformen in Zukunft im Spitalbereich
noch verstirken. Der Trend geht in Richtung von diagnosebezogenen Fallpreispau-
schalen, wobei hier allerdings noch Anstrengungen in der Bereitstellung von Daten-
grundlagen unternommen werden miissen. Als Zwischenschritt werden zur Zeit von
vielen Spitdlern Abteilungspauschalen und vor allem Mischformen (Tagespauschalen
fir die Hotellerie und Abteilungspauschalen fiir den medizinischen Bereich) vorge-
schlagen und vereinbart. Die neuen Tarifierungsformen befinden sich jedoch noch in
der Experimentierphase und haben sich noch nicht breit durchgesetzt. Die lange Ein-
fithrungszeit von neuen Tarifierungsformen ist auf die notwendige Grundlagenarbeit
(Entwicklung von Modellen; Bereitstellung von Datengrundlagen) und das Bediirfnis
der Tarifpartner, mit den Modellen praktische Erfahrungen zu sammeln, zuriickzufiih-

ren.

Grundsitzlich manifestieren alle Akteure Interesse an der schrittweise Einfiihrung
neuer Tarifierungsformen im Spitalbereich. Sie erhoffen sich dadurch insbesondere
bessere Anreize und eine Erhohung der Transparenz. Ubereinstimmend werden dabei
einheitliche Tarifmodelle pro Leistungsbereich gefordert, um die Vergleichbarkeit und
das Benchmarking unter den Leistungserbringern zu erméoglichen. Wahrend die Spi-
talverbande, Kantone und Bundesbehoérden neue Tarifierungsformen deutlich unter-
stiitzen, ist die Mehrheit der Versicherer aufgrund der bisherigen Erfahrungen skep-
tisch und zuriickhaltend. Sie befiirchten Kostenerhohungen oder -verlagerungen in
den ambulanten Bereich. Als zentrales Anliegen vertreten sie, dass die neuen Formen
nicht zu Kostenerhéhungen fithren diirfen und mit einem Benchmarking und Quali-

tatskriterien gekoppelt werden miissen.

Auch im ambulanten Bereich hat eine gewisse Entwicklung hin zu neuen Tarifierungs-
formen stattgefunden. Neben dem Zeittarif in der Spitex sind in der Physiotherapie

und bei den Ernihrungs- und DiabetesberaterInnen Tarife mit pauschalen Kompo-
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nenten eingefiihrt worden. Diese zielen in Form von Sitzungs- oder Konsultationspau-

schalen vor allem auch eine Mengenbeschriankung ab.

Die Tarife in der stationdren Behandlung (Spitéler, Psychiatrie, Rehabilitationskliniken)
haben sich zwischen 1999 und 2000 erhoht. Auf das Jahr 2000 sind die station&dren Tari-
fe kaum mehr erhoht worden, was auf eine weitgehende Stabilisierung schliessen lasst.
In der Wahrnehmung der Akteure konnten die stationéren Spitaltarife in den letzten
Jahren aufgrund des Verhandlungsdrucks der Versicherer und der Tarifentscheide des
Bundesrats nur noch sehr moderat erhoht werden. Die Tarife im ambulanten Bereich
(mit Ausnahme des Arzttarifs), bei den Pflegeheimen und der Spitex sind gemass den
Befragten ebenfalls angestiegen. Bei den Heimen und der Spitex konnte jedoch ein
noch héherer Anstieg durch den Druck der Versicherer und die Rahmentarife des

Bundes vermieden werden.
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5. Auswirkungen auf die Tarifbeschwerden an
den Bundesrat

Kantonale Tarifentscheide (Tarifgenehmigungen und -festsetzungen) kénnen mit Be-
schwerde beim Bundesrat angefochten werden. Diese Beschwerdemoglichkeit ist ein
wichtiges Element in der Tarifierung und hat sich mit dem KVG gegeniiber dem
KUVG nicht verdndert. In diesem Kapitel wird dargelegt, welche Anderungen sich in
der Anzahl und Art der Tarifbeschwerden und -entscheide sowie im Verhalten der
Akteure ergeben haben. Anschliessend wird ausgefiihrt, inwiefern diese Anderungen

auf das neue Gesetz zuriickzufithren sind. Folgende Fragen sind dabei zu beantworten:

e Inwiefern hat sich die Anzahl der Beschwerden und die Zusammensetzung der

Beschwerdefiihrer verandert?
e Haben sich die Beschwerdebereiche und die Streitpunkte verandert?

e Inwiefern sind die Verdnderungen auf durch das KVG verursachte Verhaltensan-

derungen der Tarifpartner und der Kantone zurtickzufiihren?
¢  Wie haben sich die Tarifentscheide des Bundesrates verandert?

e  Welche Auswirkungen hat das KVG auf die Rolle und das Verhalten des Bundes-

rats und des Preisiiberwachers?

Zur Analyse der Verdnderung der Tarifbeschwerden und -entscheide wurden die Be-
schwerden unter dem KUVG und dem KVG, bei denen ein Bundesratsentscheid gefallt
wurde, ausgewertet und miteinander verglichen. Bei den Beschwerden unter dem
KVG wurden alle von Anfang 1996 bis Mitte 1999, bei denjenigen unter KUVG nur die
zwischen 1981 und 1995 veroffentlichten Tarifentscheide in den Vergleich miteinbezo-
gen.27 Die Verhaltensdnderungen der Akteure bei den Beschwerden sowie der Einfluss
des KVG auf die festgestellten Verdnderungen wird aufgrund der durchgefiihrten In-

terviews beurteilt.

27  Der Unterschied ist gemiss BSV nicht relevant, weil unter dem KUVG fast alle Entscheide publiziert
wurden.
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5.1. Tarifbeschwerden

Im Folgenden werden aufgrund der Analyse der Bundesratsentscheide die Verande-
rungen der Anzahl Taribeschwerden, der Zusammensetzung der Beschwerdefiihrer,

die Beschwerdebereiche und die Streitpunkte dargestellt.

5.1.1. Anzahl Tarifbeschwerden

Die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat haben unter dem KVG enorm

zugenommen.

Figur 11 zeigt, dass die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat deutlich zuge-

nommen haben:

Hat sich die Anzahl der Tarifbeschwerden verandert? \

70 S : ‘

60

50

40

30

10

KUVG KVG

Figur 11: Vergleich der Anzahl Tarifbeschwerden unter dem KUVG und dem KVG: Die
Beschwerden haben sich unter dem KVG (Zeitraum 1996 bis 1999) im Vergleich
zum KUVG (ausgewdhlter Zeitraum 1981 bis 1995) verdreifacht.

Die Anzahl der Tarifbeschwerden haben sich unter dem KVG im Zeitraum von 1996 °
bis 1999 im Vergleich zur viel lingeren Vergleichsperiode unter dem KUVG von 1981
bis 1995 verdreifacht. Die Anzahl der Beschwerden ist von 17 (KUVG) auf 58 (KVG)
angestiegen. Zu bemerken ist, dass unter den dringlichen Bundesbeschliissen (dBB) in
den Jahren 1991 bis 1995 Tariferhchungen nur in sehr begrenztem Ausmass moglich
waren und damit vermutlich ohne dieses Notrecht in diesen Jahren etwas mehr und

nach Inkrafttreten des KVG etwas weniger Beschwerden gefiihrt worden wéren.
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Die Auswertung der Beschwerden nach Kantonen zeigt folgendes Bild:

Wie ist die Anzahl der Tarifbeschwerden nach Kantonen verteilt?
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Figur 12: Verteilung der Tarifbeschwerden unter dem KUV G und dem KVG auf die Kan-
tone. Die Zunahme der Tarifbeschwerden ist in den Kantonen Thurgau, Fribourg
und Genf am deutlichsten.
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Im Vergleich zu den Beschwerden unter dem KUVG, die sich auf knapp die Hélfte der
Kantone verteilten, wurde im Zeitraum von 1996 bis 1999 unter dem KVG in praktisch
allen Kantonen mit Ausnahme der Kantone Appenzell Innerrhoden und Ausserrho-
den, Glarus und Uri mindestens eine Beschwerde eingereicht. Die Zunahme der Be-
schwerdetétigkeit war in den Kantonen Thurgau, Fribourg und Genf am grossten. Be-
merkenswert ist auch die deutliche Zunahme der Beschwerden in der Westschweiz,

die seitens des BSV u.a. auch auf die dBB zuriickgefiihrt werden kénnen.

5.1.2. Beschwerdefuhrer

Die Beschwerden der kantonalen Versichererverbinden haben deutlich zugenom-

men. Ihr Anteil an den gesamten Beschwerden hat sich von 50% auf 80% erhoht.

Die Beschwerden werden hauptsédchlich von Krankenversicherer- oder Leistungser-
bringerverbinden gefiihrt. Die prozentuale Verteilung der Beschwerdefiihrer der Be-

schwerden unter dem KUVG resp. KVG zeigt folgendes Bild:

Wer fiihrte Beschwerde?

Krankenversichererverbdnde

BKVG

Leistungserbringer

Vertreter Patienteninteressen 1) l:’

o
-
(o]

20 30 40 50 60 70 80 90

Anteil der Beschwerden in % (KUVG: 17; KVG 58 Beschwerden)

1) KUVG: Verein Konsumentinnenforum Sektion Ziirich; KVG: Einzelner Patient

Figur 13: Anzahl Beschwerdefiihrer in Prozentangaben unter dem KUVG und dem KVG:
Die Beschwerden der Krankenversicherer haben unter dem KVG anteilsmdssig
um rund 30% auf 80% zugenommen.
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Im Vergleich zu den Beschwerden unter dem KUVG haben die Beschwerden der
Krankenversichererverbande unter dem KVG anteilsmdssig von rund 50% auf 80%
deutlich zugenommen. Die Beschwerden der Leistungserbringer auf Erhchung der
Tarife waren unter dem KUVG prozentual mit rund 40% deutlich starker vertreten
(KVG: 17%). Bei den Beschwerden unter dem KVG haben in fiinf Fillen sowohl die
Krankenversicherer als auch die Leistungserbringer eine Beschwerde eingereicht. Ab-
solut betrachtet, haben sowohl die Beschwerden der Versicherer als auch diejenigen
der Leistungserbringer zugenommen. Dabei haben jedoch die Beschwerden der Versi-
cherer mit 9 (KUVG) auf 51 (KVG) viel deutlicher zugenommen als diejenigen der Lei-
stungserbringer, die von 7 (KUVG) auf 11 (KVG) nur eine leichte Zunahhne verzeich-

nen konnten.

5.1.3. Beschwerden nach Leistungserbringer

Zugenommen haben die Beschwerden vor allem bei den Tarifen bei offentlichen
Spitdlern, den Heimen, den Privatspitdlern. Eine geringere Zunahme ist bei den Be-

schwerden betreffend die ambulanten Spitaltarife und der Spitex zu verzeichnen.

Figur 14 zeigt die Aufteilung der Beschwerden nach Leistungserbringern unter dem
KUVG resp. dem KVG28 (absolute Angaben):

28  Bei drei Beschwerden sind je zwei Léistungserbringer betroffen.
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Wie verteilt sich die Anzahl Beschwerden nach
Leistungserbringern?
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Off. Spitaler; stationar

Off. Spitéler; ambulant
Privatspitaler; stationar

Privatspitaler; ambulant

Arzte 1)

WKVG

Psychiatrie
OKUVG

_Physiotherapie

Hebammen

Heime 2)

Spitex 3)

Labor

Diverse 4)

1) Arztetarife, psychotherapeutische und zahnarztliche Leistungen .

2) Krankenpflege stationir (Kranken- und Pflegeheime, Krankenpflege in Spitilern)

3) Spitalexterne Krankenpflege

4) KUVG: Diabetesberatung; KVG: Chiropraktik, Ernahrungsberatung, Ambulanztransport

Figur 14: Aufteilung der Beschwerden nach Leistungserbringern unter dem KUVG und
dem KVG.

Unter dem KUVG wurden Tarifbeschwerden hauptsichlich in den Bereichen der sta-
tiondren Behandlung in offentlichen Spitilern und der Arzte (Arztetarife) eingereicht.
Unter dem KVG sind die Spitzenreiter die 6ffentlichen Spitéler (stationér), die Heime
und die Privatspitéler (stationar). Die Beschwerden betreffend die Arzte haben merk-
lich abgenommen. In den Bereichen offentliche Spitdler (ambulant), Privatspitiler (sta-
tionér), Heime und Spitex wurden erst unter dem KVG Beschwerden eingereicht.
Massgebend dafiir war der Einbezug der Krankenpflege in die obligatorischen Pflicht-
leistungen und die Regel, dass die Versicherer die effektiven Betriebskosten resp. die

Kosten der Pflegeleistungen nach KVG zu decken haben.
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Die prozentuale Verteilung der Beschwerden in den Leistungsbereichen zeigt, dass die
Beschwerden im Bereich der stationdren Behandlung in offentlichen Spitdlern mit
knapp 30% anteilsméassig unter dem KVG gleich bedeutend geblieben sind wie unter
dem KUVG. In den Bereichen &ffentliche Spitéler (ambulant), Privatspitéler (stationdr),
Heime und Spitex sind die Beschwerden unter dem KVG anteilsmissig gemessen an
allen Beschwerden unter dem KUVG resp. KVG von 0% auf rund 10% (Spitex) bis 23%

(Heime) deutlich angestiegen.

5.1.4. Streitpunkte

Sowohl unter dem KUVG wie dem KVG iiberwiegen die Antrige auf Senkung von
kantonal festgesetzten Tarife. Mit dem KVG haben jedoch die Antriage auf Tarif-
senkungen zu- und dié Antrige auf Tariferhohungen abgenommen.?? Die Antrige

auf Tarifdifferenzierung haben zugenommen.

Hauptsichliche Streitpunkte waren sowohl unter dem KUVG wie dem KVG die An-
trage auf Erhéhung resp. Senkung von kantonal festgesetzten Tarifen sowie das An-
fechten der Zustdandigkeit der kantonalen Behdrden zur Tariffestsetzung. Mit dem
KVG kam neu die Forderung nach der Differenzierung der Tarife nach den einzelnen
Leistungserbringern innerhalb der Bereiche gemiss deren effektiven Betriebskosten
hinzu. Absolut haben alle diese Streitpunkte unter dem KVG im Vergleich zum KUVG
zugenommen. Die anteilsmassige prozentuale Verteilung dieser Streitpunkte unter
dem KUVG und dem KVG stellt sich wie folgt dar:

29 Die Antrdge der Beschwerdefiihrer beziehen sich immer auf kantonal festgesetzte Tarife. In der Folge
wird vereinfachend nur noch von Antragen auf Tarifsenkungen resp. -erhchungen gesprochen.
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\Wie sind die wichtigsten Streitpunkte der Beschwerden verteilt?

Tariferhéhung _——-——}

Tarifsenkung

Tarifdifferenzierung

Zustandigkeit des

Kantons —|

b . WKVG
Diverses ———I BKUVG

| l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Anteil der Streitpunkte in % (KUVG: 17; KVG: 69 Streitpunkte)

Figur 15: Anteil der wichtigsten Streitpunkte in Prozenten unter dem KUVG resp. dem
KVG: Auffallend ist die prozentuale Zunahme der Antrige auf Senkung wvon
kantonal festgesetzten Tarifen unter dem KVG auf 48%.

"Auffallend ist die anteilsméssige prozentuale Zunahme der Antriage auf Tarifsenkun-
gen unter dem KVG von 35% auf 48% (absolut Zunahme von 6 auf 32 Antragen auf
Tarifsenkungen). Diese Zunahme hingt insbesondere mit der deutlichen Erhéhung der
Beschwerden der Krankenversichererverbande zusammen. Die Differenzierung der
Tarife gemiss den effektiven-Kosten der jeweiligen Leistungserbringer ist mit dem
- KVG als Streitpunkt neu hinzugekommen und weist eine entsprechende Steigerung
des prozentualen Anteils der Beschwerden auf rund 14% auf. Sowohl bei den Antragen
auf Tariferhohung und den Anfechtungen der Zustandigkeit des Kantons sind unter

dem KUVG im Vergleich zum KVG anteilsmassig geringe Abnahmen zu verzeichnen.

Die tibrigen Streitpunkte der Beschwerden umfassen vor allem die Forderung nach der
Festsetzung oder der Genehmigung eines Tarifs durch den Regierungsrat sowie den
Antrag auf Aufhebung eines Tarifentscheids aus verfahrensrechtlichen Griinden. Mit

dem KVG ist zusatzlich die Anfechtung der Vertragsverlangerung hinzugekommen. In
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einem Fall wurde eine andere Tarifstruktur beantragt (Bereich Heime: Forderung einer

Pauschale fiir die zusétzlich zu verrechnenden Leistungen).

Wichtigster Streitpunkt der Beschwerden unter dem KUVG waren Antriage auf Ta-

rifsenkungen aufgrund von tieferen Kostenannahmen.

Bei den 17 Tarifbeschwerden unter dem KUVG ging es vorwiegend um die Forderung
nach Tarifsenkungen. Wichtigster Grund fiir diese Forderungen war die Annahme von
tieferen Kosten aufgrund von Abgrenzungsstreitigkeiten (pflichtige Kosten). Bei den
Arztetarifen machten die Beschwerdefiihrer vor allem eine Verletzung des Gebots der
Billigkeit (resp. der wirtschaftlichen Tragbarkeit) geltend. Tariferhohungen wurden
von den Leistungserbringerverbidnden bei den Arzte- und den Hebammentarifen ge-
fordert. Geltend gemacht wird die Verletzung des Gebots der Billigkeit aufgrund der
gestiegenen Kosten und der Ungleichbehandlung im Vergleich zu anderen Leistungs-

erbringern.

Unter dem KVG forderten die Versicherer hauptsachlich Tarifsenkungen aufgrund
von mangelhaften Kostengrundlagen seitens der Leistungserbringer in den Berei-
chen offentliche Spitdler, Heime, private Spitiler. Bei den offentlichen Spitilern

sind zudem die ausgewiesenen anrechenbaren Kosten als zu hoch kritisiert worden.

Die massgeblichen Streitpunkte (Forderungen nach Tarifsenkung resp. Tariferhohung,
Differenzierung der Tarife, Zustdndigkeit des Kantons) der Beschwerden unter dem

KVG verteilen sich wie folgt auf die wichtigsten Leistungstrager (absolute Angaben):
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Wie ist die Anzahl Streitpunkte der Beschwerden unter dem KVG nach Bereichen verteilt?

W Tariferhdhung

B Tarifsenkung
B Tarifdifferenzierung

[ Zustandigkeit

Off, Spitaler; Off. Spitaler;
stationdr ambulant

Privatspitaler; Privatspitaler;
stationar ambulant

Figur 16: Verteilung der Streitpunkte der Beschwerden unter dem KVG auf die einzelnen
Leistungserbringer. Senkungen von behordlich festgesetzten Tarifen werden vor
allem bei den dffentlichen Spitilern (stationdr) und den Heimen gefordert, Tari-
ferhohungen nur bei den Krankenpflegeleistungen.

Die Krankenversichererverbande forderten Tarifsenkungen unter dem KVG vor allem

bei den o6ffentlichen Spitilern (stationar), den Heimen, den privaten Spitilern (statio-

nar) sowie bei der Spitex. Tabelle 4 zeigt die Griinde fiir die Antrdge auf Tarifsenkun-

gen, bezogen auf die einzelnen Leistungserbringer:

Leistungstrager

Griinde fiir die Antrdge auf Senkung von kantonal festgesetz-
ten Tarifen

Offentliche Spitiler (stationdr)

Kostengrundlagen: Die anrechenbare Kosten sind zu
hoch. Die Deckungsquote darf bei ungeniigender Tran-
sparenz der Kostengrundlagen nicht 50% der anrechenba-
ren Kosten erreichen; Verstoss gegen das Gebot der Wirt-
schaftlichkeit (11 Beschwerden).

Offentliche Spitéler (ambulant)

Die Kostengrundlagen gentigen fiir eine Erthohung des
Taxpunktwertes nicht (3 Beschwerden).

Privatspitiler (stationar)

Forderung nach Anwendung der Deckungsquotenrege-
lung fiir subventionierte Spitiler (4 Beschwerden).

Die Deckungsquote von 100% darf bei einer mangelhaften
Kostengrundlage durch die Tarife nicht erreicht werden (3
Beschwerden).

Die anrechenbaren Kosten sind zu hoch (2 Beschwerden).

Der Tarif ist im Vergleich zu den Pauschalen im 6ffentli-
chen Bereich zu hoch. (1 Beschwerde).

4,
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Leistungstrager Griinde fiir die Antrdge auf Senkung von kantonal festgesetz-
ten Tarifen
Privatspitdler (ambulant) e  Die Tariferhdhung ist nicht sachgerecht und widerspricht
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit (1 Be-
schwerde).
Heime ¢  Kostengrundlagen: Bei einer mangelhaften Kostentrans-

parenz kann der Rahmentarif nicht ausgeschopft werden;
Verletzung der wirtschaftlichen Tragbarkeit (7 Beschwer-
den).

e Annahme einer zu hohen Kostenstruktur und damit Ver-
letzung der wirtschaftlichen Tragbarkeit (1 Beschwerde).

e  Tariferhhungen bei Nacht- und Wochenarbeit ist unzu-
lassig (1 Beschwerde).

Spitex ¢ Annahme giinstigerer Kostenstrukturen (1 Beschwerde).

¢  Die mangelhafte Datengrundlage erlaubt keine Erhéhung
der Tarife. Verstoss gegen das Gebot der Wirtschaftlich-
keit (2 Beschwerden).

e Der Tarif umfasst Leistungen, die nicht pflichtig sind (1
Beschwerde).

»  Das Zeitbudget ist zu hoch (1 Beschwerde).

Tabelle 4: Griinde fiir die Senkung von kantonal festgesetzten Tarifen bei Tarifbeschwerden
an den Bundesrat unter dem KVG. Wichtigster Grund sind die mangelhaften
Datengrundlagen, die fiir eine Tariferhdhung nicht ausreichen.

Wichtigster Grund bei den Forderungen nach Tarifsenkungen waren bei allen be-
trachteten Leistungstrdgern die noch mangelhaften Kostengrundlagen (einheitliche
Methodik; Kostenstellenrechnung), die fiir eine Erthchung der Tarife nicht ausreichten.
Bei der stationdren Behandlung in offentlichen Spitélern gaben die Beschwerdefiihrer
als Griinde bei allen 11 Beschwerden zu hohe anrechenbare Kosten und die mangel-
haften Datengrundlagen an, die fiir eine Ausschopfung der Deckungsquote des maxi-
malen Anteils der Versicherer von 50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen
Abteilung nicht ausreichen. Bei den Privatspitilern (stationédr) wurde in einigen Féllen
Anspruch erhoben, gemiss der Spitalfinanzierungsregel nur 50% der anrechenbaren

Kosten der allgemeinen Abteilung tragen zu miissen.

Tariferh6hungen wurden hauptsidchlich bei den Heimen und der Spitex seitens der

Leistungserbringer gefordert.
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Tariferhthungen seitens der Leistungserbringerverbénde wurden bei den Heimen und
bei der Spitex gefordert.30 Die Beschwerdefiihrer verlangten eine volle Kostendeckung
der Tarife, den Einbezug der iibrigen betrieblichen Kosten und die Abstiitzung auf ihre

Berechnungsgrundlagen.

Die Differenzierung der Tarife wurden von den Versicherern zur besseren Abstiit-

zung auf die effektiven Kosten gefordert.

Die Differenzierung der Tarife nach den effektiven Kosten der Leistungserbringer
wurde hauptséchlich bei den &ffentlichen Spitédlern (stationér), der Spitex und den
Heimen gefordert. Grund fiir diese Forderung sind die oft unterschiedlichen Kosten
der einzelnen Leistungserbringer. Mit einer Differenzierung sollen den effektiven Ko-

sten besser Rechnung getragen werden.

Die Zustiandigkeit des Kantons zur Festsetzung der Tarife wurde vor allem bei den
offentlichen Spitélern (stationédr) angefochten. Dabei machten die Beschwerdefiihrer
mehrheitlich geltend, dass kein vertragsloser Zustand bestanden habe, weil der Ver-

trag nicht gekiindigt worden war.

5.1.5." Verhaltensanderungen der Tarifpartner und der Kantone

Die Zunahme der Anzahl der Tarifbeschwerden ist hauptsachlich auf das KVG zu-

ritckzufithren.

Der Vergleich der Tarifbeschwerden zeigt, dass die Anzahl der Beschwerden unter
dem KVG enorm zugenommen hat. Sowohl die Leistungserbringer wie die Versicherer
haben in kurzer Zeit ihre Beschwerdetatigkeit erhoht. Besonders ausgeprigt war die
Zunahme der Beschwerden von 9 auf 51 jedoch bei den Versicherern, die den Be-
schwerdeweg hauptsdchlich mit der Forderung nach Tarifsenkung beschritten. Die
Forderung seitens der Leistungserbringer nach Tariferh6hungen spielte demgegentiber
eine viel geringere Rolle. Die Analyse der Tarifbeschwerden und der Interviews zeigt,
dass die Zunahme der Tarifbeschwerden praktisch ausschliesslich durch das KVG ver-
ursacht worden sind. Folgende Griinde sind fiir die Zunahme der Beschwerden der

Versicherer massgebend:

30 Tariferhéhungen wurden in zwei zusétzlichen Beschwerden bei den Arztetarifen und der Ernih-
rungsberatung gefordert. Auf diese Beschwerden wird jedoch nicht naher eingegangen.
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1. Kostendruck, hirtere Verhandlungskultur und vermehrte Tariffestsetzungen

durch die Kantone

Der Kostendruck, der auf den Versicherern und den Leistungserbringern lastet, hat zu
einer harteren Verhandlungskultur gefiihrt, in der die Tarifpartner im Vergleich zur
Situation unter dem KUVG viel schneller bereit sind, den Beschwerdeweg zu be-
schreiten. Die hértere Verhandlungskultur hat zur vermehrten Kiindigung von Vertra-
gen, weniger einvernehmlichen Losungen und damit zur Zunahme der Tariffestset-
zungen seitens der Kantone gefiihrt. Unter dem KUVG mussten nur selten aufgrund

eines vertragslosen Zustands hoheitliche Tarife festgesetzt werden.

2. Offene Fragen aufgrund der neuen Regelungen des KVG bei der Tariffestset-

zung

Das KVG enthélt neue Bestimmungen betreffend die Festsetzung der Tarife, bei denen
offene Fragen und damit ein Interpretationsspielraum besteht. In einer ersten Phase
der Gesetzesanwendung muss damit durch Bundesratsentscheide eine rechtliche Pra-
xis entwickelt werden. Diese Praxis ist aufgrund der Beschwerden der Versicherer bis-
her vor allem im stationdren Bereich (private und 6ffentliche Spitiler) sowie den Hei-
men entwickelt worden. Die Griinde, die von den Versicherern fiir die Senkung von
behordlich festgesetzten Tarifen geltend gemacht werden, zeigen, dass vor allem fol-

gende offene Fragen geklart werden mussten:
* Berechnung der anrechenbare Kosten bei den privatén und offentlichen Spitélern;

* Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz bei den Spitdlern und den

Heimen,

* Kriterien zur Beurteilung der wirtschaftlichen Tragbarkeit von Tariferhéhungen

bei Spitdlern und Heimen.

Weitgehend gekldrt sind die Fragen, wie die anrechenbaren Kosten zu berechnen und
die wirtschaftliche Tragbarkeit zu beurteilen ist. Hier hat sich eine Praxis des Bundes-
rates resp. des Preistiberwachers entwickelt. Weiterhin offen sind jedoch die Definition
der Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz und der davon abzuleitende

Anteil der von den Versicherern zu iibernehmenden Kosten.

Die neue Bestimmung, dass die Tarifstrukturen von Einzelleistungstarifen gesamt-
schweizerisch zu regeln sind sowie die hingigen Beschwerden betreffend die

Taxpunktwerte in den Bereichen Physiotherapie und Hebammen lassen vermuten,
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dass auch im ambulanten Bereich mit einer betridchtlichen Anzahl von neuen Be-

schwerden zu rechnen ist.

3. DPolitische Tariffestsetzungen der Kantone

Die Mehrheit der Kantone versucht, aufgrund der finanziellen Belastung die Spitaltari-
fe so festzusetzen, dass 50% der anrechenbaren Kosten der subventionierten Spitéler
durch die Versicherer getragen werden. Sowohl die Versicherer als auch die Bundes-
behorden erachten eine sofortige Ubernahme von 50% der anrechenbaren Kosten sub-
ventionierter Spitédler durch die Versicherer als iiberrissen und nicht gerechtfertigt.
Gemiss der vom Preisiiberwacher vorgeschlagenen und vom Bundesrat gestiitzten
Praxis sind Zustimmungen zu allfalligen Erhéhungen von Spitaltarifen u.a. vom Grad
der vorhandenen Kostentransparenz abhéngig. Auch in weiteren Bereichen werden die
Entscheide der Kantone (Tariffestsetzungen und -genehmigung) von den Versicherern
und den Leistungserbringern als politisch beurteilt. Ausschlaggebend kann dabei die

Haltung des Regierungsrates zu den jeweiligen Leistungserbringern sein.

4. Zusitzliche Leistungsbereiche

Durch die Leistungsausweitung, insbesondere auf die Pflegeheime und die Spitex,
miissen mehr Vertrage genehmigt werden, was aufgrund der teilweise strittigen Fra-
gen (Berechnung der Kosten der Pflegeleistungen nach KVG; wirtschaftliche Tragbar-
keit) unter dem KVG zur Erhohung der Tarifbeschwerden beigetragen hat.

5.2. Tarifentscheide

Im Folgenden werden die Tarifentscheide des Bundesrates, die Auswirkungen des
KVG auf die Haltung der sich mit den Beschwerden befassenden Bundesémter (Bun-
desamt fiir Sozialversicherungen und Bundesamt fiir Justiz) sowie die Rolle und den

Einfluss des Preistiberwachers dargestellt.

5.2.1. Tarifentscheide des Bundesrats

Der Bundesrat ist unter dem KVG anteilsmissig mehr Antragen der Versicherer auf
Senkung von kantonal festgesetzten Tarifen gefolgt. Absolut betrachtet, haben sich

die positiven Entscheide zugunsten von Tarifsenkungen versechsfacht.
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Der Bundesrat nimmt mit seinen Entscheiden vor allem auf die Tarifhdhen Einfluss.
Ein Vergleich der Entscheide unter dem KUVG und dem KVG zeigt, dass der Bundes-
rat anteilsmassig mit 70% von 32 Antrdgen auf Senkung kantonal festgesetzter Tarife
zugestimmt und jeweils je 60% der Antrdge auf Tariferhthungen abgelehnt hat. Figur
17 stellt die Entscheide des Bundesrates prozentual betreffend die Tariferh6hungen

und -senkungen {iber alle Beschwerdebereiche dar:

Wie entschied der Bundesrat?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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KVG

Tarifsenkung
KUVG

ja Uhein |
Anzahl Antrage auf Tariferhdhungen: 3 (KUVG); 6 (KVG)
Anzah! Antrage auf Tarifsenkungen: 6 (KUVGY); 32 (KVG)

Figur 17: Entscheide des Bundesrates betreffend die Tarifbeschwerden unter dem KUVG
resp. KVG. Unter dem KVG entschied sich der Bundesrat anteilsmissig mit iiber
70% vergleichsweise stirker fiir die Senkung kantonal festgesetzter Tarife als un-
ter dem alten Gesetz. Absolut betrachtet, haben sich die Entscheide zugunsten
von Tarifsenkungen versechsfacht.

Tariferhohungen

Unter dem KUVG hiess der Bundesrat von drei Antrdgen auf Tariferhohungen einen
gut. Dieser betraf den Taxpunktwert fiir Hebammen, der aufgrund der Annahme eines
hoheren Basisstundensatzes leicht erhoht wurde. Die tbrigen Begehren lehnte der

Bundesrat ab.
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Der Bundesrat stimmte unter dem KVG zwei Antrégen auf Tariferhchungen zu. Diese
betrafen die stationdre Krankenpflege (Verpflichtung zur Vergiitung der Vollkosten)
und die kantonale Festsetzung des Taxpunktwertes fiir die Erndhrungsberatung (Be-
grundung fiir einen tieferen Tarif fehlte). Die Ablehnungen erfolgten wegen ungenii-
genden Kostengrundlagen fir eine Tariferhhung (Krankenpflege stationér, Spitex),
nicht zu beriicksichtigende Leistungen (Krankenheime) und als plausibel erachteten

Berechnungen (Spitex).

Tarifsenkungen

Griinde flir die Gutheissung von Beschwerden fiir Tarifsenkungen waren unter dem
KUVG vor allem die Berticksichtigung von Leistungen, die nicht pflichtig waren (Arzte
und Hebammen) sowie die Verletzung der wirtschaftlichen Tragbarkeit einer Tarifer-

hoéhung.

Die Entscheide des Bundesrates betreffend Tarifsenkungen unter dem KVG verteilen

sich wie folgt auf die einzelnen Leistungserbringer:
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Entscheide des Bundesrates beziiglich Tarifsenkungen (KVG)

Bja Onein

Off. Spitaler; Off. Spitaler; Privatspitaler; Heime Spitex
stationar ambulant stationar

Figur 18: Entscheide des Bundesrates unter dem KVG betreffend Senkung kantonal festge-
setzter Tarife. Der Bundesrat hiess die Antriige auf Tarifsenkungen bei der sta-
tiondren Behandlung in Offentlichen Spitiilern, den Heimen, in der Spitex sowie
der ambulanten Behandlung in dffentlichen Spitilern grisstenteils gut.

Entscheidend fiir die ausnahmslose Zuétimmung zu Tarifsenkungsantrigen bei der
stationdren Behandlung offentlicher Spitiler waren die ungeniigenden Kosten-

grundlagen der Spitiler und das Ausweisen von zu hohen anrechenbaren Kosten.

Der Bundesrat hiess die Beschwerden im Bereich der stationdren Behandlung in 6f-
fentlichen Spitédler durchwegs gut. Entscheidend waren dafiir die vom Bundesrat ent-
wickelte Praxis, dass die den Tarifen anzurechnenden Kosten auch bei noch fehlender
Verpflichtung zur Erstellung einer Kostenstellenrechnung und einer Leistungsstatistik
ausgewiesen werden miissen und die Einhaltung der Bedingungen fiir Tariferhohun-
gen:

1. Vorliegen von transparenten Grundlagen fiir die Ermittlung der anrechenbaren

Kosten, '
2. Erfiillung der Kriterien fiir die Bestimmung der anrechenbaren Kosten,

Wirtschaftliche Tragbarkeit muss gegeben sein.
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Dabei iibernahm der Bundesrat bei mangelhaften Kostengrundlagen die vom Preis-
iberwacher empfohlenen Richtwerte fir die jeweiligen Abziige.3! Die maximale Dek-
kungsquote von maximal 50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung
subventionierter Spitaler durch die Versicherer lasst sich geméss der Praxis des Bun-
desrates nur rechtfertigen, wenn praktisch volle Kostentransparenz besteht. Da die
anrechenbaren Kosten in den betrachteten Spitdlern zu hoch und die Kostentranspa-
renz mangelhaft war, folgte aufgrund der entwickelten Praxis eine Gutheissung der

Beschwerden.

Bei den Heimen und der Spitex waren hauptsachlich die mangelhaften Datengrund-

lagen fiir die hohe Zustimmung zu Tarifsenkungen bestimmend.

Auch im Bereich der Heime anerkannte der Bundesrat die Forderungen nach Tarifsen-
kungen wegen ungeniigenden Kostengrundlagen fast durchwegs. Massgebende Tarif-
obergrenze bildet dabei bei mangelhafter Kostentransparenz der vom Bundesrat in
Kraft gesetzte Rahmentarif. Bei den Beschwerden betreffend Spitex waren verschiede-
ne Griinde fur die Gutheissung der Beschwerden verantwortlich, wie mangelnde Da-
tengrundlagen, Beriicksichtigung nicht pflichtiger Leistungen, Annahme eines zu ho-

hen Zeitbudgets.

Die Antrage auf Tarifsenkungen bei den privaten Spitilern lehnte der Bundesrat

durchwegs ab.

Folgende Griinde waren fiir die Ablehnungen der Antrége auf Tarifsenkungen bei pri-
vaten Spitédlern wesentlich: Einerseits wurde die Forderung nach einer Deckungsquote
von 50% der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung, die durch die Versiche-
rer zu tragen waére, bei diesen Spitélern zuriickgewiesen. Andererseits waren die un-
geniigenden Kostengrundlagen, mit denen die Versicherer ihre Forderungen unter-

mauerten, hauptsdchlich fiir die Abweisungen verantwortlich.

Der Bundesrat stimmte rund 70% der Antrage auf Tarifdifferenzierung aufgrund

der mangelhaften Vergleichbarkeit der betreffenden Betriebe zu.

Die Differenzierung der Tarife nach den effektiven Kosten der einzelnen Leistungstra-
ger wurde erst mit dem KVG gefordert. Gemaéss der Praxis des Bundesrates sind die

Tarife einzeln zu berechnen, wenn keine betriebliche Vergleichbarkeit durch vergleich-

31 Siehe Kapitel 5.2.2.
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bare Kostenstrukturen der Leistungen vorhanden ist. Der Bundesrat stiitzt sich bei der
Beurteilung auf die Empfehlung des Preisiiberwachers ab. Die Beschwerdefiihrer for-
derten eine Tarifdifferenzierung bei den 6ffentlichen Spitédlern, den Heimen und der
Spitex. Der Bundesrat erachtete in 70% der Fille die Differenzierung nach den effekti-
ven Kosten als erforderlich. Die entsprechenden Beschwerden wurden gutgeheissen
und zur Uberarbeitung an die Kantone zuriickgewiesen. In den restlichen 30% der
Félle wurde eine Gruppentaxe aufgrund der vergleichbaren Kostenstrukturen oder

mangelnder Kostengrundlagen vorerst als vertretbar erachtet.

5.2.2. Rolle und Einfluss des Bundesrates

Der Einfluss des Bundesrates hat sich verstarkt. Er hat einen Beitrag zur Stabilisie-

rung der Tarife, vor allem im stationiren Bereich, geleistet.

Der Einfluss des Bundesrates hat sich durch die Zunahme der Anzahl der Tarifbe-
schwerden und die Forderung nach Einddmmung der Gesundheitskosten mit dem
KVG grundsitzlich verstdrkt. Dabei stiitzt er sich in seiner Praxis im Wesentlichen auf
die vom Preisiiberwacher abgegebenen Empfehlungen. Der Bundesrat hat durch die
Zunahme der Zustimmungen zu den Tarifsenkungsantragen der Versicherer einen
Beitrag zur Stabilisierung der Tarife, vor allem im stationdren Bereich, geleistet. Dies
wird durch die Ansicht der Bundesbehorden (BSV und BJ) gestiitzt, die davon ausge-
hen, dass der Bundesrat die Tarife unter dem KVG in seinen Beschwerdeentscheiden
starker gesenkt hat als unter dem KUVG und das Gebot der wirtschaftlichen Tragbar-
keit starker beachtet. Zudem legt er heute bei seinen Entscheiden die Tarife selber fest,
wenn er Uber genligend Datengrundlagen verfiigt. Dies hilft, Unsicherheiten betref-

fend die Tarife zu verhindern und war unter dem KUVG nicht Praxis.

Die vom Preisiiberwacher vorgeschlagenen und vom Bundesrat gestiitzten Tarifbe-

rechnungsgrundsitze werden in der Praxis weitgehend angewendet.32

Das BSV, das BJ und der Preisiiberwacher stellen fest, dass die vom Preistiberwacher
vorgeschlagenen und vom Bundesrat gestiitzten Tarifberechnungsgrundsétze mit einer
gewissen Zeitverzdgerung auch von den Kantonen und den Leistungserbringern in

den Verhandlungen angewendet werden. Das KVG und die Praxis des Bundesrates

32  Siehe auch Kapitel 5.2.3.
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haben gemiss den Bundesbehoérden auch eine praventive Wirkung, indem vergleichs-
weise weniger Beschwerden auf Tariferhéhung eingereicht worden sind. Zudem
konnten durch die konsequente Praxis die Datengrundlagen der Leistungserbringer

verbessert werden.

Die Entscheide des Bundesrates sind sehr umstritten. Die Entscheide werden vor
allem seitens der Spitalverbinde und der Kantone als unsachlich, oftmals wider-
spriichlich und politisch gefarbt kritisiert. Alle Akteure bekunden mit den zeitli-

chen Verzogerungen bei den Tarifentscheiden grosse Miihe.

Die Entscheide des Bundesrates sind seitens der Tarifpartner sehr umstritten. Folgende

Kritikpunkte werden von den befragten Personen geltend gemacht:

« Die Leistungserbringer (v.a. Spitalverbénde), Versicherer und Kantone sind ein-
hellig der Ansicht, dass es oft zu lange dauert, bis die Tarifentscheide vorliegen.
Damit werden wichtige Beschliisse verzdgert, was zu administrativen Zusatzauf-

wendungen und zu einer gewissen Rechtsunsicherheit fiihrt.

¢  Die Entscheide sind nach Ansicht der Kantone, der Spitalverbdnde und einem Teil
der Versicherer zu wenig sachbezogen. Dies wird auf das fehlende Fachwissen des
Bundesrates und seiner sich mit den Beschwerden befassenden Amter (BSV, BJ)
sowie auf die Abstiitzung auf die als unsachlich kritisierten Tarifpriifungsgrund-

sdtze des Preisiiberwachers zuriickgefiihrt.

*  Mehrere Tarifentscheide des Bundesrates werden von den Kantonen, den Spital-
verbanden und auch einem Teil der Versicherer als nicht konsistent und wider-

spriichlich bezeichnet. Eine klare Linie wird vermisst.

* Die Entscheide werden als politisch gefarbt beurteilt. Dem Bundesrat wird vorge-

worfen, alles daran zu setzen, damit die Pramien nicht weiter ansteigen.

Die nicht sachbezogenen Entscheide des Bundesrates fiihten nach Ansicht mehrerer
Kantone und Tarifpartner zu Rechtsunsicherheit, die nur durch mehrere Entscheide zu

den selben Fragen gemindert werden kann.
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Die Versicherer sind durch die Entscheide des Bundesrates wesentlich gestarkt

worden.

Die Versicherer sind durch die Entscheide des Bundesrates und dadurch, dass dieser
grosstenteils der Beurteilungspraxis des Preisiiberwachers gefolgt ist, im Spitalbereich

gestarkt worden.33 Fiir sie ist die Linie des Bundesrates in diesem Bereich recht klar.

Auswirkungen des KVG auf den Einfluss des BSV und des BJ im Tarifbereich

Das BSV muss zu mehr Aspekten Stellung nehmen. Einerseits bezieht sich dies auf die
neuen Leistungsbereiche und die gesamtschweizerischen Tarifstrukturen, andererseits
missen aufgrund des neuen Gesetzes viel mehr Fragen beantwortet werden. Das BJ
bereitet die Entscheide des Bundesrates vor. Die Verzégerungén bei den Entscheiden
des Bundesrates sind aus der Sicht des B] darauf zuriickzufithren, dass die insgesamte
Anzahl der Beschwerden an den Bundesrat zugenommen hat. Neben den Tarifbe-
schwerden, die den kleineren Teil der Beschwerden ausmachen, hat sich insbesondere
die Anzahl der Planungsbeschwerden stark erhoht. Zudem benétigt die Instruktion

aufgrund von Verzogerungen seitens der Parteien mindestens 4 Monate.

Die Stellungnahmen des BSV und die Vorbereitung der Entscheide seitens des BJ wird
von ejnigen befragten Kantonen und Versicherern als formaljuristisch und zu wenig

fachbezogen beurteilt.

5.2.3. Rolle und Einfluss des Preistuiberwachers

Da Tarifvertrage kartellistische Absprachen darstellen, kann der Preisiiberwacher Ta-
riffestsetzungen der Behorden unter dem Blickwinkel des Preismissbrauchs geméss
den Bestimmungen des Preistiberwachungsgesetzes iiberpriifen. Dabei kann er bean-
tragen, auf die Preiserhohung ganz oder teilweise zu verzichten oder einen miss-
brauchlich beibehaltenen Preis zu senken. Bei seiner Priifung der Tarife berticksichtigt
er die Entwicklung der Preise und der Kosten, die besonderen Marktverhéltnisse sowie
die wirtschaftliche Tragbarkeit der Tarife. Bevor die Behorden einen Tarif genehmigen

oder festsetzen, haben sie den Preistiberwacher zu konsultieren.

33 Vgl auch Kapitel 3.1.1.
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Unter dem KUVG nahm der Preisiiberwacher nur zu wenigen Beschwerden Stel-

lung.

Unter dem KUVG {berpriifte der Preisilberwacher nur wenige Beschwerden. Auf-
grund der dringlichen Bundesbeschliisse, die eine weitgehende Tarifeinfrierung zur
Folge hatten, war seine Rolle weniger wichtig. Der Preisliberwacher nahm unter dem
KUVG zu zwei Antragen fiir Erhhungen von Arztetarifen Stellung auf Einhaltung des
Gebots der Billigkeit. In beiden Fallen lehnte der Preistiberwacher eine Erh6hung der
Tarife aufgrund der Verletzung des Gebots der Billigkeit ab. Gemaéss seiner Praxis ent-
sprach eine generelle Tariferhéhung dann dem Gebot der Billigkeit, wenn sie nicht
weiter ging als die allgemeine Teuerung und dem Gerechtigkeits- bzw. dem Gleichbe-

handlungsgrundsatz nicht zuwider lief.

Mit dem KVG hat der Preistiberwacher deutlich an Einfluss gewonnen. Dieser be-

schrankte sich jedoch bisher hauptsachlich auf die stationiaren Spitaltarife.

Mit dem KVG hat der Preisiiberwacher in den Bereichen, in denen er sich dusserte,
enorm an Gewicht gewonnen. Bedeutend ist der Einfluss des Preisiiberwachers insbe-
sondere bei den stationdren Spitaltaxen, die seit Inkraftsetzung des KVG den Schwer-
punkt seiner Arbeiten im Gesundheitswesen darstellt. Von den insgesamt 12 Tarifbe-
schwerden, zu denen sich der Preisiiberwacher bis Mitte 1999 unter dem KVG &dusser-
te, betrafen 10 Falle die stationdre Behandlung in o6ffentlichen Spitélern. Diese betrafen
fast ausschliesslich Antrdge der Versicherer auf Senkung von kantonal festgesetzten

Tarifen.

Der Preisiiberwacher hat bei den stationiren Spitaltaxen durch die Erarbeitung von

Tarifberechnungsgrundsitzen wichtige Vollzugsfragen geklart.

Im stationédren Spitalbereich bestand gemiss dem Preisiiberwacher ein grosses Vaku-
um, das durch die von ihm entwickelte Praxis fiir den Umgang mit den noch nicht voll
transparenten Kostenrechnungen der Spitéler gefiillt hat. Mit den vom Preisiiberwa-
cher vorgeschlagenen Grundsitzen fiir die Tarifberechnung (resp. die Tarifpriifung),
die vom Bundesrat gestiitzt worden sind, hat der Preisiiberwacher offene Vollzugsfra-
gen bei der Festsetzung von stationaren Tarifen geklart, insbesondere die Prazisierung

der anrechenbaren Kosten und die Transparenzerfordernisse (RPW 1997 /5):

e In formeller Hinsicht stiitzt der Bundesrat die Anhérungspflicht: Eine unterlassene

Konsultation des Preisiiberwachers stellt eine Verletzung vom Bundesrecht dar.
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e  Tariferhéhungen miissen wirtschaftlich tragbar bleiben. Deshalb gilt fiir Spitéler,
bei denen die Versicherer heute noch bedeutend weniger als 50% der anrechenba-
ren Kosten der allgemeinen Abteilung tibernehmen, der Grundsatz, dass die Pau-

schalen nicht in einem Schritt auf 50% angehoben werden diirfen.

o Spitaltarife miissen in der Ubergangszeit bis zur Bereitstellung der gesetzlich ge-
forderten Kostentransparenz differenziert beurteilt werden. Mangelhafte Kosten-
transparenz ist fiir sich kein ausreichendes Argument, um Tariferhchungen zum
Vornherein abzulehnen: Je hoher die durch die Spitdler ausgewiesene Kosten-
transparenz ist, desto hoher darf die von den Versicherern zu iibernehmende Dek-
kungsquote festgelegt werden. Nur bei voller Kostentransparenz diirfen den Ver-
sicherern 50% der anrechenbaren Betriebskosten der allgemeinen Abteilung ver-

rechnet werden.

e Akutspitiler gelten als geniigend ausgelastet, wenn die Bettenbelegung 85% (Spi-
tdler mit Notfallstation), respektive 90% (Spitdler ohne Notfallstation) erreicht.

e Die Kosten fiir Lehre und Forschung sind stets auszuscheiden.

e Solange die Spitiler die Kosten der verschiedenen Abteilungen nicht ausweisen
koénnen, gilt der Grundsatz, dass allgemein versicherte Personen mindestens 2%
weniger Kosten verursachen als halbprivat oder privat versicherte Patienten. Die

Tagespauschalen sind entsprechend tiefer anzusetzen.

¢ In Zukunft ist von der Festsetzung von Gruppentaxen (gleiche Tagestaxen fiir

mehrere Spitdler) in der Regel abzusehen.

In allen iiberpriiften Fillen betreffend die stationiren Behandlung in 6ffentlichen
Spitilern lehnte der Preisiiberwacher eine Tariferh6hung ab. Da ihm der Bundesrat
in seiner Praxis gefolgt ist, haben sich die Grundsitze in der Praxis durchsetzen

konnen und zu einer Stabilisierung der Spitaltarife beigetragen.

In allen der vom Preistiberwacher nach dieser Praxis tiberpriiften Fallen empfahl er
eine Reduktion der anrechenbaren Kosten, eine in Abhidngigkeit der Kostentranspa-
renz abhingige Reduktion des durch die Versicherer zu iibernehmenden Kostenanteils
auf bis zu 43% sowie die Aufhebung von Gfuppentaxen. Da ihm der Bundesrat in sei-
nen Entscheiden praktisch immer gefolgt ist, konnte der Preisiiberwacher damit in den
meisten untersuchten Fillen eine Erhohung der Spitaltaxen verhindern. Weitere Erfol-
ge konnte der Preistiberwacher bei den Empfehlungen zu kantonalen Entscheiden er-

zielen, die nicht Gegenstand von Tarifbeschwerden an den Bundesrat waren.
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Gemdiss dem Preisiiberwacher werden die Tarifberechnungsgrundsitze schweizweit
angewendet. Dadurch sind die stationdren Tarife kaum mehr gestiegen. Die Unterstiit-
zung durch den Bundesrat hat die Anwendung der Grundsatze vor allem bei den
Kantonen und den Spitilern erheblich erhoht. Der Befolgungsgrad seitens der Kantone
und der Leistungserbringer hat als Folge der grosseren Beschwerdebereitschaft der
Versicherer, die sich gestarkt fithlen, und der Bestdtigung der Empfehlungen des
Preistiberwachers durch den Bundesrat, zugenommen. Die Kantone weigern sich ge-
mass dem Preisiiberwacher in der Regel nicht mehr, die Auslastung ihrer Spitaler kor-
rekt zu berechnen und allféllige Uberkapazititen auszuweisen. Sie kénnen mit Verweis
auf die Praxis des Preisiiberwachers hirtere Massnahmen durchsetzen (bspw. betref-
fend Umgang mit Uberkapazititen: Schliessung von Spitéilern oder Spitalabteilungeﬁ).
Auch bei den Spitdlern hat der Preisiiberwacher festgestellt, dass diese die Berech-
nungskriterien weitgehend anwenden (RPW 1998/5). Die Grundsitze haben zudem
einen wichtigen Einfluss auf die Tarifverhandlungen, indem sich die Versicherer bei
ihren Tarifberechnungen stark auf die Kriterien des Preisiiberwachers abstiitzen, um

damit méglichst Tariferhohungen zu vermeiden.

Der Preisiiberwacher hat gemiss seinen eigenen Aussagen bei den Spitilern einen

wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Kostentransparenz geleistet.

Aufgrund der konstanten und hartnéickigen Intervention sind gemédss dem Preisiiber-
wacher die gelieferten Unterlagen der Spitdler schrittweise besser geworden. Der
Preisiiberwacher hat damit mit dem Bundesrat gemaiss seinen eigenen Aussagen einen

Beitrag zur Verbesserung der Kostentransparenz geleistet.

Die Empfehlungen des Preisiiberwachers werden ebenfalls als unsachlich, wider-
spriichlich und politisch gefarbt kritisiert. Die Versicherer begriissen das definitori-

sche Wirken des Preisiiberwachers.

Die Empfehlungen des Preisiiberwachers werden jedoch von den Akteuren, insbeson-
dere von den befragten Spitdlern und den Kantonen, stark kritisiert. Von allen Parteien
werden die Empfehlungen des Preisiiberwachers als nicht sachgerecht und wider-
spriichlich beurteilt. Vorgeworfen wird dem Preisiiberwacher auch, dass er seine Ent-
scheidungen zu stark politisch trifft und méglichst eine Steigerung der Prdmien ver-

hindern will:

¢ Von den befragten Versicherern und Versichererverbédnden werden die Tarifbe-

rechnungskriterien mit Genugtuung zur Kenntnis genommen und angewendet.
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Das definitorische Wirken des Preisiiberwachers wird begriisst. Die Versicherer
werden durch die entwickelte Praxis in den Verhandlungen erheblich gestérkt. Die
Empfehlungen werden jedoch auch von einigen Versicherern als zum Teil nicht
sachgerecht, politisch gefarbt und widerspriichlich beurteilt. Beispielsweise wer-

den die normativen Abziige als mangelhaft beurteilt.

e  Die befragten Spitalverbande kritisieren, dass der Preisiiberwacher mit dem KVG
und der Unterstiitzung durch den Bundesrat einen politischen Einfluss erhalten
hat, der ihm gar nicht zusteht. Als sehr problematisch wird erachtet, dass sich der
Preistiberwacher zugunsten der Versicherer verhilt und die Tarife aus politischen
Griinden driickt. Die entwickelte Praxis wird grosstenteils als unsachlich und po-
litisch motiviert beurteilt. Bestritten werden hauptséchlich die neuen Anforderun-
gen an die Kostentransparenz, die Bettenauslastung sowie die vorzunehmenden
Abziige fiir die Aufwendungen aus Lehre und Forschung. Die Festlegung des Ko-

stendeckungsgrads wird als willkiirlich beanstandet.

+ Die Kantone kritisieren die Empfehlungen des Preisiiberwachers ebenfalls als un-
sachlich und politisch motiviert. Sie stellen sich insbesondere auf den Standpunkt,
dass die Kostenbeteiligung der Versicherer bei den subventionierten Spitilern so-

fort auf 50% der anrechenbaren Betriebskosten erhoht werden muss.

Der Preisiiberwacher hat.sich in den letzten Jahren vermehrt den ambulanten Tari-

fen angenommen.

Der Preistiberwacher hat in den letzten Jahren vermehrt ambulante Tarife gepriift:
e Uberpriifung des Tarifs fiir Magnet-Resonanzgerite (MRI).

e  Uberpriifung und Empfehlung auf Senkung der Taxpunktwerte in den Bereichen
Physio- und Ergotherapie.

5.3. Fazit

Aufgrund des KVG hat die Anzahl der Beschwerden an den Bundesrat enorm zuge-
nommen. Die Beschwerden wurden zum iiberwiegenden Teil seitens der Versicherer
gestellt, die in den Bereichen der stationdren Behandlung in 6ffentlichen Spitilern, den
Heimen und den privaten Spitdlern die Senkung der von den Kantonen festgesetzten
Tarifen verlangten. Hauptkritikpunkt waren die mangelhaften Kostengrundlagen so-

wie bei den Spitédlern das Ausweisen von zu hohen anrechenbaren Kosten. Zugenom-
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men haben auch die Antrige auf Tarifdifferenzierung seitens der Versicherer. Die Lei-
stungserbringer stellten in weit geringeren Masse Antrdge auf Tariferh6hungen bei
den Heimen und der Spitex. Sie forderten in diesen Bereichen vor allem eine volle Ko-

stendeckung der Tarife.

Folgeride Elemente des KVG sind fiir die Zunahme der Beschwerden in den Bereichen

offentliche Spitdler, Heime und Spitex verantwortlich:

e Bei den Tarifen betreffend die stationdre Behandlung in offentlichen Spitédlern
fiihrte der politische Kostendruck zu einer harteren Verhandlungskultur der Veér-
sicherer und der Leistungserbringer, was die Verhandlungen viel 6fters scheitern
liess. Durch die politische Tariffestsetzung der Kantone in ihrem eigenen finan-
ziellen Interesse, provozierten diese darauf Beschwerden der Versicherer, die sich
durch die entwickelte Praxis des Preisiiberwachers, die vom Bundesrat gestiitzt
wurde, gestarkt fiihlten. Die Differenzen in den Verhandlungen entstanden haupt-
sachlich aufgrund der noch offenen Vollzugsfragen des KVG im Tarifbereich. Be-
sonders umstritten waren die Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz

und die Hohe der anrechenbaren Kosten. -

e Mit dem KVG wird neu die betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife gefor-
dert. Daraus leiteten die Versicherer ab, dass die Tarife der Spitéler und der Heime
differenziert ausgewiesen werden miissen und beschritten den Beschwerdeweg,

falls dies nicht der Fall war.

e Bei den Heimen und der Spitex verlangten die Versicherer Tarifsenkungen auf-
grund mangelnder Kostengrundlagen. Die Leistungserbringer und die Kantone
fordern demgegeniiber, dass die Versicherer die effektiven Pflegekosten tiberneh-
men. Mit den vom Bund erlassenen Rahmentarifen kehrte in diesem Bereich wie-

der etwas Ruhe ein.

Der Bundesrat ist in seinen Entscheiden zum tliberwiegenden Teil den Versicherern
nach Tarifsenkungen in den Bereichen der stationidren Behandlung in offentlichen
Spitéalern, der Heime und der Spitex gefolgt. Die Antrage auf Tarifsenkungen in Privat-
spitdlern hingegen, lehnte er durchwegs ab. Den Antragen auf Tarifdifferenzierung

stimmte er zum grossen Teil zu.

Die Bedeutung der bundesratlichen Entscheide hat sich aufgrund dieses Anstiegs an
Beschwerden und den zu klarenden offenen Vollzugsfragen erhoht. Indem der Bun-

desrat in den Uberwiegenden Fillen den Empfehlungen des Preisliberwachers gefolgt
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ist, hat insbesondere dessen Einfluss im Tarifbereich enorm zugenommen. Dies wird
auch von den Befragten bestéatigt, die den Preisiiberwacher als wichtigen neuen Akteur
wahrmehmen. Mit seinen Stellungnahmen beschrankte sich der Preisiiberwacher in
einer ersten Phase jedoch in erster Linie auf die stationdren Spitaltarife. In diesem Be-
reich hat er durch die Erarbeitung von Tarifberechnungsgrundsiatzen wesentlich zur
Klarung von offenen Vollzugsfragen beigetragen. Zudem hat der Preisiiberwacher mit
der permanenten Forderung nach besseren Datengrundlagen einen Beitrag zur Verbes-
serung der Kostentransparenz geleistet. Die Tarifberechnungsgrundsatze werden in
der Praxis im Wesentlichen angewendet. Damit haben der Preisiiberwacher und der
Bundesrat den Einfluss der Versicherer gestarkt und einen nicht unbedeutenden Bei-

trag zur Stabilisierung der Spitaltarife geleistet.

Die Praxis des Preisiiberwachers und des Bundesrates ist jedoch hauptséchlich seitens
der Leistungserbringer und der Kantone umstritten. Die Tarifberechnungskriterien
werden als unséchlich, die Empfehlungen des Preisiiberwachers und vor allem die
Entscheide des Bundesrates als widerspriichlich und politisch gefarbt kritisiert. Nach
wie vor ungeklart sind nach Ansicht der Kantone insbesondere die erforderlichen Un-

terlagen zur Erreichung der Kostentransparenz.
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6. Auswirkungen auf die alternativen
Versicherungsmodelle

Mit dem KVG wurden die Versicherungsmodelle mit eingeschréankter Wahl der Lei-
stungserbringer definitiv ins Gesetz iibernommen. Durch folgende Massnahmen wur-
den die Méglichkeiten zur Weiterentwicklung und zur vereinfachten Einfiihrung ver-

bessert:

e Erleichterung des Abschlusses von verbandsunabhingigen Sondervertrdgen im

Bereich der alternativen Modelle,

e Moglichkeit, den Betrieb der alternativen Versicherungsmodelle organisatorisch

aus den Versicherern auszugliedern.

Im Folgenden werden die Entwicklung der HMO (Gesundheitszentren) und der Haus-
arztmodelle dargestellt und die Griinde fiir diese Entwicklung sowie der Einfluss des

KVG analysiert. Folgende Fragen werden untersucht:

*  Wie haben sich die alternativen Versicherungsmodelle entwickelt? Welches sind

die Griinde fiir diese Entwicklung?

e Wie wird die zukiinftige Entwicklung im Bereich der alternativen Vesicherungs-

modelle beurteilt?

e Wie werden die Vertrage betreffend HMO und den Hausarztmodellen ausgestal-

tet?

6.1. Entwicklung im Bereich der alternativen Modelle

Die alternativen Versicherungsmodelle haben sich nicht bedeutend entwickelt. Der
Anteil der Versicherten in diesen Modellen ist bescheiden. Das Wachstum hat sich
in den letzten Jahren abgeschwicht. Die Versicherer zeigen sich nach einer anfing-

lichen Euphorie erniichtert.

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle) haben sich nicht
in dem von den Versicherern und dem Bund erwarteten Ausmass entwickelt. Einer-
seits existierten die heute vorherrschenden Modellformen grundsitzlich schon unter

dem KUVG. Andererseits zeigt die folgende Figur 19, dass der Anteil der Versicherten
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in den Modellen mit eingeschriankter Wahl mit 6,8% sehr tief und die Versichertenzahl

nach einem deutlichen Anstieg in den Jahren 1996/97 eher stagnierend ist.

Versichertenbestand nach Versicherungsform im.Jahr 1998 Versicherienbestand in Versicherungen mit eingeschrankter Wahl
BONUS- 600000
WaHbare Jahresfranchise Versichenrgen

o —
o /

1994 1995 1996 1997 1968

Figur 19: Der Anteil der Versicherten in den alternativen Versicherungsmodellen (HMO,
Hausarztmodelle) ist bescheiden. Das Wachstum hat sich abgeschwicht (Quelle:
BSV 1999).

Tabelle 5 zeigt, dass sich mit Stand vom 1.1.1999 mehr als drei Viertel der alternativ

Versicherten fur das Hausarztmodell entschieden haben:

Modellform Anzahl Versicherte Anteil in %

Hausarztmodell 350982 78%

HMO-Gesundheitszentren 98400 22%

Total 449482 100%

Tabelle 5: Mehr als drei Viertel der in alternativen Versicherungsmodellen Versicherten
haben das Hausarztmodell gewihlt (Stand: 1.1.1999; Quelle: Managed-Care
1/99).

Als Griinde fiir die Erhohung in den ersten Jahren werden die verstarkten Angebote
der Versicherer und der Leistungserbringer sowie der Pramienschub durch das KVG
genannt. Bei den Angeboten hat sich u.a. aufgrund des Kostendrucks auf die Arzte
insbesondere die Anzahl der Hausarztnetzwerke in den Jahren 1996/97 enorm ver-
grossert. Nach dieser anfanglichen Dynamik, die auch auf eine gewisse Euphorie im
" Sinne einer besseren Steuerung des Gesundheitssystems zuriickgefiihrt wird, hat sich
eine Erniichterung unter den Versicherern breit gemacht. Mehrere Versicherer spre-
chen bereits von einer eher riicklaufigen Tendenz und untermauern dies mit folgenden

Entwicklungen:
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e Die SWICA hat aufgrund der hohen Fixkosten ein Gesundheitszentrum geschlos-
sen.
e Die CSS hat sich praktisch aus den Hausarztmodellen verabschiedet. Weniger als

1% ihrer Kunden sind alternativ versichert.

Auf organisatorischer Ebene konnten die alternativen Versicherungsmodelle bei

den Versicherern und den Arzten eine gewisse Dynamik ausldsen.

Eine gewisse Dynamik hat sich bei den Versicherern und den Leistungserbringern auf
organisatorischer Ebene ergeben, indem durch das KVG Managed-Care-
Organisationen und interne Managed-Care-Abteilungen der Versicherer gegriindet

worden oder neu im Bereich Managed-Care tétig sind, wie folgende Tabelle 6 zeigt:

Akteure Neue Organisationsformen im Bereich | Beispiele
Managed-Care

Versicherer | Gemeinsame Organisationen von Ver- | COSAMA, Groupe Mutuel, SanaCare,
sicherern Unimedes

Interne Managed-Care-Abteilungen " | Helsana, CSS, OKK, SWICA, Visana
von Versicherern

Leistungs- | Betriebsgesellschaften im Auftrag von. | Argomed AG, HAWADdoc AG, MediX
erbriger Leistungserbringern Arzte AG, Thurcare AG, WintiMed AG

Managed-Care-Service-Organisationen | BlueCare, MediX Management AG

Tabelle 6: Durch das KVG sind im Bereich Managed-Care neue Organisationsformen auf
Versicherer und Leistungserbringerseite gegriindet oder neu titig geworden
(Quelle: Managed-Care 1/1999).

Die alternativen Versicherungsmodelle befinden sich im Experimentierstadium und
eignen sich nur fiir ein eingeschrinktes Marktsegment. Das KVG hat ihre Einfiih-

rung nicht wesentlich verbessert.

Die alternativen Versicherungsmodelle befinden sich in einem Experimentierstadium,
in dem vor allem Erfahrungen gesammelt werden. In der Westschweiz sind sie weni-
ger gefragt als in'der Deutschschweiz und praktisch nicht verbreitet. Eine Managed-
Care Organisation macht jedoch darauf aufmerksam, dass die Schweiz in Europa als
Vorreiter im Bereich Managed-Care gilt und Alternativen zu den Entwicklungen in
den USA aufzeigt.

Nach den Versicherern eignen sich die heutigen Managed-Care-Modelle nur fiir ein

eingeschranktes Marktsegment:
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e Die HMO lohnen sich nur in grésseren Stadten mit einer Mindestanzahl von Ver-
sicherten (StadterInnen und PendlerInnen).

e Die Hausarztmodelle konnen in den Agglomerationen bestehen, nicht jedoch auf

dem Lande, wie urspriinglich vermutet wurde.

Gemadss den Versicherern hat das KVG die Einfiihrung der alternativen Versiche-
rungsmodelle nicht erheblich verbessert. Als wichtig wird die Erleichterung bei Son-
dervertragen und die Moglichkeit der Griindung von externen Managed-Care-

Organisationen genannt.

Als Haupthemmnisse fiir die Entwicklung dieser Modelle wird genannt, dass sich
die Versicherten nicht gerne einschrinken wollen und seitens der Leistungserbrin-

ger wenig Bereitschaft besteht.

Fir die enttduschende Entwicklung der alternativen Versicherungsmodelle werden
von den befragten Versicherern und Behoérdenvertretern iibereinstimmend folgende

zwel Hauptgriinde genannt:

1. Die Versicherten lassen sich nicht gerne in ihrer Spital- und Arztwahl einschréan-
ken und wiinschen diese alternativen Produkte deshalb auch nicht. Dabei wird der
personlichen Komponente einen wichtigen Stellenwert beigemessen, indem die
Versicherten in der Regel ihren Arzt nur wechseln, wenn es unbedingt notwendig
ist (starke Patienten/Arzt-Bindung). Die finanzielle Schmerzgrenze ist heute noch

nicht erreicht.

i

2. Seitens der Leistungserbringer besteht wenig Bereitschaft, sich an einem alternati-
ven Modell zu beteiligen. Sie haben aufgrund des Kontrahierungszwangs keine
Anreize, sich in Managed-Care-Modellen unnétig einschranken zu lassen. Die Lei-
stungserbringer konnen unter den heutigen Rahmenbedingungen bei den alterna-

tiven Modellen kaum von zusétzlichen Vorteilen profitieren.

Seitens der Versicherer werden folgende weitere Griinde fiir die stagnierende Ent-

wicklung erwahnt:

¢  Mehrere Versicherer sehen in der Beschriankung des Pramienrabatts auf 20% in
den ersten funf Jahren ein grosses Hemmnis. Mit dieser Beschrankung kann nicht
die gewtinschte Marktabdeckung und damit die notwendige Marktmacht erreicht
werden. Generell wird erwédhnt, dass mehr Anreize (auch far die schlechten Risi-

ken) notwendig wéren, um die Patienten/Arzt-Beziehung aufzulésen. Gemiss
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dem BSV werden jedoch durchaus hohere Rabatte gewéhrt, wenn die Versicherer
nachweisen konnen, dass sie effektiv hohere Kosteneinsparungen erzielen. Dies

soll eine mogliche Entsolidarisierung bei zu hohen Pramienrabatten verhindern.

e Mit den bisherigen Modellen ist es nur gelungen, die guten Risiken in die HMO
und Hausarztmodelle zu bewegen. Bei den guten Risiken kann jedoch praktisch
kein Sparpotenzial ausgeniitzt werden. Die entstehenden Fixkosten konnen zu ei-
ner grossen Belastung werden. Dadurch konnen finanzielle Schwierigkeiten ent-
stehen. Zudem miissen dadurch zuséitzliche Zahlungen in den Risikoausgleich

geleistet werden.

e FEinige Versicherer zweifeln emsthaft an der Wirtschaftlichkeit der besonderen
Versicherungsmodelle. Dabei wird davon ausgegangen, dass der Pramienrabatt
bei den HMO hereingeholt werden kann, die Hausarztmodelle jedoch defizitar

sind.

e FEin Versichererverband kritisiert, dass die Datenlage seitens der Leistungserbrin-
ger nicht geniigt, um vermehrt risikogerechtere Prédmien zu berechnen. Hemmnis
ist hier der Datenschutz und die Weigerung der Leistungserbringer, ihre Daten

herauszugeben.

e Ein Versicherer erwdhnt, dass die Bildung von Riickstellungen und Reserven bei
der Neugriindung von Managed-Care-Modellen eine enorme finanzielle Belastung

darstellt.

e Als Hemmnis wird von einem Versicherer genannt, dass die HMO zu Beginn von
der Presse und der Arzteschaft als schlecht qualifiziert wurden (,,Billigmedizin®).
Die Versicherten haben noch zu wenig Vertrauen in diese neuen Versicherungs-

formen.

Die alternativen Versicherungsmodelle werden von den Versicherern vorwiegend
als Pramiensparmodelle gefiihrt, um gute Risiken anzubinden. Dies fiihrt dazu, dass

kaum Kostenmanagement betrieben werden kann.

Die alternativen Versicherungsmodelle (insbesondere HMO) werden gemass der
Mehrheit der befragten Versicherer als Pramiensparmodelle gefiihrt, mit denen Risiko-
selektion und kein Kostenmanagement betrieben wird. Ziel ist die Anbindung guter
Risiken (qualitatives Wachstum). So zielt die Werbung betreffend Managed-Care Mo-
dellen vor allem auf die junge Kundschaft, die wechselbereit ist, weil sie mit diesen

Modellen Prémien sparen will. Eine grosse Versicherung erklért die steigenden Versi-
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chertenzahlen im Bereich der Managed-Care Modelle explizit mit den Pramienrabat-
ten, mit denen die wechselwilligen Versicherten eingefangen werden konnten.
Schlechte Risiken sind generell weniger bereit zu wechseln (hohe Treuerate) und noch
weniger bereit, sich einschranken zu lassen. Um Kosten zu sparen, miissten vor allem
die schlechten Risiken besser gemanaged werden und in die alternativen Modelle ein-

treten.

Gemass den befragten Versicherern besteht unter den verschiedenen Managed-Care-
Organisationen kaum Wettbewerb, weil sich die alternativen Versicherungsmodelle
erstens noch nicht breit durchgesetzt haben und zweitens sehr dhnlich ausgestaltet

sind. Ein gewisser Wettbewerb besteht jedoch bei den regionalen Hausarztmodellen:

Den Versicherern wird vorgeworfen, dass sie die neuen Moglichkeiten noch viel zu

wenig nutzen.

Seitens des Bundes und der SDK wird den Versicherern vorgeworfen, dass sie die neu-
en Moglichkeiten, in denen sie ein grosses Potenzial sehen, viel zu wenig nutzen und
keine neuen Ansitze entwickeln. Zusitzlich wird kritisiert, dass die Versicherer gar
keine echten kosteneindimmenden Managed-Care-Modelle entwickeln wollen und die

heutigen Modelle nur als . Verkaufsschlager” anbieten.

Betreffend die zukiinftige Entwicklung ist eine gewisse Orientierungslosigkeit sei-
tens der Versicherer festzustellen. Ob sich die Modelle breit durchsetzen, ist unge-
wiss. Die Modelle werden jedoch weiterentwickelt. Bei den Arzten ist eine neue

Dynamik festzustellen.

Betreffend die zukiinftige Entwicklung der Managed-Care-Modelle ist seitens der Ver-
sicherer unklar, ob eine Breitenwirkung in den fiir diese Modelle geeigneten Markt-
segmenten ausgeldst werden kann. Nach der ersten Erniichterung ist eine gewisse Ori-
entierungslosigkeit seitens der Versicherer festzustellen. Dabei gehen die Ansichten
betreffend die zukiinftigen Chancen dieser Modelle auseinander. Wéahrend einige gro-
sse Versicherer sehr vorsichtig geworden sind, gehen andere Versicherer und Mana-
ged-Care-Organisationen davon aus, dass die heutigen Kostensparmodelle, denen all-
gemein keine grosse Zukunft vorausgesagt wird, eine gute Grundlage fiir die zukiinf-
tige Entwicklung der alternativen Modelle bilden. Dabei wird vor allem auf folgende

Aspekte hingewiesen:

e Bei den Arzten konnte durch die Sensibilisierung fiir alternative Versicherungs-

modelle ein Prozess und eine gewisse Dynamik ausgeldst werden. Die organisie-
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ren sich aufgrund des gestiegenen Kosten- und Mengendrucks vermehrt in Netz-
werken und beginnen, die 6konomischen Folgen ihrer sowie der nachgelagerten
Behandlungen zu berticksichtigen. Damit konnte ein gewisser Bewusstseinswan-
del ausgelost werden. Die an den heutigen Modellen teilnehmenden Arzte sind

zum grossen Teil bereit fiir eine Weiterentwicklung.

e Mehrere Versicherer arbeiten an der Weiterentwicklung der Managed-Care-
Modelle. Sie gehen davon aus, dass mit den alternativen Modellen ein Prozess in
Richtung von Globalbudgets fiir die integrale Behandlung von Versichertenkol-
lektiven mit klarer Zuordnung der Verantwortung eingeléitet werden kann. So
planen beispielsweise mehrere Versicherer die Einfiihrung einer Kopfpauschalen
(Capitation-Modell) in der ambulanten Behandlung. Weitere versuchten, die
nachgelagerten Leistungserbringer besser einzubinden3* und die Positionierung

dieser Modelle zu verbessern. Dabei sind Qualitdtsanstrengungen zentral.

e  Mehrere Versicherer sind der Uberzeugung, dass die Kostensituation durch die
Einbindung der schlechten Risiken innerhalb eines Versicherers durch Marke-
tingmassnahmen und entsprechende Anreize deutlich verbessert werden kénnte.
So gibt ein Versicherer an, mittels Marketing die eigenen schlechten Risiken in die
HMO bewegen zu wollen. Mittels der Optimierung der Behandlungspfade durch
ein gezieltes Fallmanagement konnten die beanspruchten Leistungen wesentlich

gesenkt werden.

e  Der Primiendruck zwingt die Versicherten immer mehr, Sparmdglichkeiten aus-

zuschopfen.

6.2. Gestaltung der Tarifvertrage

Die Versicherer haben sich mit ihren Verbénden darauf geeinigt, dass das Aushandeln
der Vertrige im Bereich Managed-Care den Versicherern selbst oder ihren gemeinsa-
men Managed-Care-Organisationen obliegt. Die Vertrédge bei den alternativen Model-
len sind Sondervertrdge, weil sie von den Verbandsvertragen abweichen. Erstaunlich
ist, dass die Vertridge in diesem Bereich den Kantonen nicht zur Genehmigung unter-

breitet werden. Ein Versicherer fiihrt dies auf Unwissenheit zuriick und erwahnt, dass

34  Bsp.: Hausarztnetz in Liechtenstein, in dem Spezialisten eingebunden werden konnten; Integriertes
Managed-Care Thurgau, das die gesamte Behandlungskette integriert und Schnittstellen optimieren
soll; Einbindung von Spezialisten in einem Hausarztmodell in Genf, die ein Teil des Risikos tragen.
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teilweise in den Vertragen betreffend Hausarztmodelle klar KVG-widrige Bestimmun-

gen enthalten sind.3°

Wihrend bei den HMO Versichertenpauschalen vereinbart werden, wird bei den
Hausarztmodellen mit den iiblichen Arzttarifen abgerechnet. Die Leistungserbrin-
ger haben einen Teil des finanziellen Risikos zu tragen. Qualititssicherungsmass-

nahmen in der Praxis sind wichtig.

Die Tarifierungsformen unterscheiden sich zwischen den HMO und den Hausarztmo-

dellen, was einen Einfluss auf die Lenkungsméglichkeit hat:

e Bei den HMO werden die Leistungserbringer vom Gesundheitszentrum angestellt
und durch eine Versichertenpauschale finanziert (Capitation-Modell). Diese Kopf-
pauschale wird nach Alter, Geschlecht, Grossrisiken und regionalen Besonderhei-
ten differenziert. Erganzend wird mit den tiblichen Tarifen zur Berechnung der ef-
fektiven Kosten eine Schattenrechnung gefiihrt. Fallpreispauschalen existieren bei
den HMO noch nicht. Bei den HMO ist der betriebswirtschaftliche Handlungs-
spielraum durch die Anstellung der- Arzte und deren Erfolgsbeteiligung wesent-

lich grosser als bei Hausarztsystemen.

e Bei den Hausarztmodellen wird nach den normalen Arzttarifen abgerechnet. Die
Arzte werden mehrheitlich mit einer Pauschale fiir die zusdtzlichen administrati-
ven Aufwendungen entschidigt und zur Qualititsarbeit (Erfahrungsaustausch
und Weiterbildung) verpflichtet. Eine Managed-Care-Organisation finanziert
Qualititszirkel unter den Arzten. Mehrere Versicherer und Managed-Care-
Organisationen sind an der Entwicklung von Capitation-Modellen im Bereich der
Hausirzte beteiligt. Zusitzlich werden die Arzte am Risiko, d.h. an den erzielten

Einsparungen im Vergleich zur Pramienreduktion, beteiligt.

6.3. Fazit

Das KVG hat die Moglichkeiten zur Weiterentwicklung und zur vereinfachten Einfiih-
rung der alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle) verbessert und
damit den Handlungsspielraum der Versicherer in diesem Bereich erhoht. Die Ent-

wicklung des Versichertenbestandes zeigt jedoch, dass sich die alternativen Versiche-

35 Bspw. stimmen die Versicherer in einem Vertrag den Arzten zu, Patienten abzulehnen.
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rungsmodelle nicht bedeutend entwickelt und breit durchgesetzt haben. Der Anteil der
Versicherten in diesen Modellen ist bescheiden. Das Wachstum hat sich nach einer an-
fanglichen Dynamik deutlich abgeschwicht, so dass von den Akteuren bereits von
einer Stagnation gesprochen wird. Die Versicherer zeigen sich nach einer anfianglichen

Euphorie erniichtert.

Die alternativen Versicherungsmodelle befinden sich im Experimentierstadium und
eignen sich nur fiir ein eingeschranktes Marktsegment. Als Haupthemmnisse fiir die
Entwicklung dieser Modelle werden tibereinstimmend genannt, dass sich die Versi-
cherten nicht gerne einschrinken wollen und seitens der Leistungserbringer aufgrund
der heutigen Rahmenbedingungen (v.a. Kontrahierungszwang) wenig Bereitschaft
besteht. Als weitere Griinde werden von den Versicherern die Beschrankung des Pra-
mienrabatts durch das KVG auf 20% und die zweifelhafte Wirtschaftlichkeit genahnt,
die insbesondere auf die Ausgestaltung dieser Modelle als Prémiensparmodelle zZu-
riickzufiihren ist. Damit konnten bisher hauptsachlich gﬁte Risiken zu einem Wechsel

bewegt werden.

Die zukiinftige Entxvickiung der alternativen Versicherungsmodelle ist ungewiss. Un-
ter den Versicherern ist eine gewisse Orientierungslosigkeit festzustellen. Einigkeit
besteht darin, dass die heutigen Pramiensparmodelle die erste Generation von Model-
len darstellen und keine Zukunft haben. Wahrend ein Teil der Versicherer betreffend
die alternativen Modelle sehr vorsichtig geworden ist, arbeiten mehrere Versicherer an

der Weiterentwicklung dieser Modelle in Richtung Kosten- und Qualititsmanagement.

Obwohl sich die alternativen Modelle noch nicht durchgesetzt haben, ist durch sie ein
Prozess bei den Versicherern und den Arzten ausgelost worden. Die Versicherer haben
Kompetenzen im Bereich Managed-Care aufgebaut und arbeiten an der Entwicklung
dieser Modelle weiter. Bei den Arzten, die sich an Hausarztmodellen beteiligen, konnte
eine Sensibilisierung hinsichtlich ihrer okonomischen ‘Verantwortung und damit ein
gewisser Bewusstseinswandel ausgelost werden, der zu einer spiirbaren Dynamik sei-
tens der Arzte gefiihrt hat. Insgesamt ist davon auszugehen, dass sich die alternativen
Modelle bei einer Weiterentwicklung und unter gednderten Rahmenbedingungen

durchaus bedeutend verbreiten konnten. Folgende Faktoren sind dabei wesentlich:

»  Weiterentwicklung der Modelle (Kostenmanagement und Qualitétssicherung) und

gute Positionierung im Marketing.
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e  Erhéhung des Pramiendrucks auf die Versicherten; Erhohung des Kostendrucks

auf die Leistungserbringer.

e Aufhebung des Kontrahierungszwangs. Dies wiirde den Druck auf die Leistungs-
erbringer erhthen und damit ihre Bereitschaft steigern, ihre Leistungen im Rah-

men eines Managed-Care Modells anzubieten.



Globalbudgets 123

7. Globalbudgets

Die Kantone konnen als finanzielles Steuerungsmittel einen Gesamtbetrag fiir die Fi-
nanzierung von Spitalern oder Heimen festlegen (Art. 51 KVG). Diese Globalbudgets
sind gemass KVG eine Tarifierungsform und umfassen die gesamten Kosten der Lei-
stungserbringer. Von diesen Globalbudgets gemass KVG sind zwei weitere Formen

von Globalbudgets zu unterschieden:

e Von den vielen Kantonen werden Globalbudgets fiir die vom Kanton zu finanzie-
renden Spitalkosten verwendet. Diese Globalbudgets haben jedoch keinen direk-

ten Bezug zur Tarifierung

e Umfassende Globalbudgets, welche die gesamten Kosten aller Leistungserbringer

umfassen, werden in der Schweiz nicht angewendet..

Im Folgenden werden die Entwicklungen der ersten zwei Formen und die Erwartun-
gen gegeniiber der dritten Form dargestellt. Da sich die Analyse der Globalbudgets
ausschliesslich auf die durchgefiihrten Interviews stiitzt, ist im Rahmen dieser Arbeit

nur eine Grobbeurteilung mdglich. Folgende Fragen stehen dabei im Vordergrund:

e Welche Arten von Globalbudgets werden in den untersuchten Kantonen fiir die

vom Kanton zu finanzierenden Spitalkosten verwendet?

e In welchen Kantonen bestehen Globalbudgets fiir die gesamten Spitalkosten im
Sinne des KVG? Wie sind die Globalbudgets ausgestaltet? Welche Auswirkungen
hatte das KVG auf diese Globalbudgets? '

e Wie werden Globalbudgets iiber die gesamten Kosten aller Leistungserbringer

eingeschatzt?

7.1. Globalbudgets im Spitalbereich

In der Schweiz bestehen mit Ausnahme der Westschweizer Kantone Wallis, Waadt,
Jura und Neuenburg keine Globalbudgets nach KVG, die im Voraus festgelegt werden
und bei Spitalern sowohl die Kosten der 6ffentlichen Hand als auch die der Versicherer
umfassen. In fast allen Kantonen haben sich aber ,Globalbudgets” zur Finanzierung
der von den Kantonen zu tragenden Kosten durchgesetzt. Diese Globalbudgets haben
den Charakter von Defizitgarantien, die eingegrenzt Uberschreitungen ermdglichen,

weisen jedoch keinen direkten Bezug zur Tarifierung auf.
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7.1.1. Globalbudgets fiir die vom Kanton zu finanzierenden
Kosten

Die Bemiihungen der Kantone betreffend ihren eigenen Globalbudgets zeigen, dass
ein Benchmarking zwischen den Spitilern aufgrund der heute in vielen Spitilern
vorhandenen Kostenstellenrechnungen durch eine Verkniipfung mit Diagnosecodes

moglich ist und angewendet wird.

Praktisch alle in die Untersuchung miteinbezogenen Kantone verfiigen iiber minde-
stens ein Globalbudgetsystem zur Finanzierung der von ihnen zu iibernehmenden
Kosten. Da diese Entwicklung jedoch nicht durch das KVG, sondern durch die neuen
Finanzierungsformen in den Kantonen im Zusammenhang mit dem New Public Ma-
nagement entstanden ist, werden diese Systeme nur in allgemeiner Form dargestellt

und fiir den Tarifbereich wichtige Aspekte hervorgehoben.36

Die Globalbudgets fiir die vom Kanton zu finanzierenden Kosten im Spitalbereich
werden leistungsbezogen vereinbart. Bei einer Mehrheit dieser Budgets werden auf-
grund der Kosten des vergangenen Jahres prospektiv verbindliche Leistungsmengen
(v.a. nach Pflegetagen oder Leistungsmengen) vereinbart, von denen nur aufgrund
einer Verdnderung von exogenen Faktoren abgewichen werden kann. In einem Kanton
werden durch ein fallbezogenes Benchmarking nach AP-DRG-Codes teilweise Spar-
vorgaben fiir die Spitiler berechnet, um die finanziellen' Anreize hinsichtlich von Ra-
tionalisierungen zu erhohen. Tarifliche Veranderungen werden als exogene Faktoren
gehandhabt und iiben damit grundsatzlich keinen Einfluss auf die Finanzierungsvor-
gaben aus. Gemiss den befragten Kantonen haben die Globalbudgets zu einer klaren

Erhéhung des Kostenbewusstseins der Arzte gefiihrt.37

7.1.2. Globalbudgets fiir die gesamten Spitalkosten

Im Folgenden werden die Erfahrungen der Westschweizer Kantone mit den Global-
budgets iiber die gesamten Spitalkosten dargelegt und die Beurteilungen der Akteure
hinsichtlich dieser Budgets aufgezeigt.

36  Eine detailliertere Beschreibung der Globalbudgets in den untersuchten Kantonen befindet sich im
Anhang 3.

37  Weitere Ausfithrungen zu den Auswirkungen der Golbalbudgets auf die Kosten der Leistungser-
bringer siehe Kapitel 8.6.
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Die Globalbudgets mehrerer Westschweizer Kantone fiir die gesamten Spitalkosten
sind in den letzten Jahren nur bescheiden erhoht worden und haben zu einer Stabi-
lisierung der Spitalkosten beigetragen. Sie sind jedoch auf einem verlgeichsweise

hohen Niveau festgelegt worden.

In den Kantonen Jura, Neuenburg, Waadt und Wallis bestehen seit mehreren Jahren
unterschiedlich ausgestaltete Globalbudgets. Diese beziehen sich grundsatzlich auf die
kantonalen resp. kantonal subventionierten Spitiler. Im Kanton Neuenburg besteht
zusétzlich noch ein Globalbudget fiir psychiatrische Anstalten. Im Kanton Waadt wur-
den 1996 Globalbudgets fiir die Pflegeheime eingefiihrt.3 Die Globalbudgets in den
Westschweizer Kantonen sind variabel ausgestaltet und damit keine starren Global-
budgets im eigentlichen Sinne, bei denen keine Uberschreitungen gemacht werden

konnen.

In den Kantonen Jura, Neuenburg und Waadt wird fiir die jeweiligen Heilanstalten ein
separates Budget zwischen den Spitilern, den Versicherern und teilweise dem Kanton
(Waadt) verhandelt. Im Kanton Wallis wird demgegeniiber zwar von der Seite des
Kantons fiir jedes Spital ein Globalbudget bestimmt, die Verhandlungen mit den Versi-
cherern finden aber iiber die Gesamtsumme aller Kosten der stationiren Behandlung

statt.

Bei Verhandlungen werden die vorjahrigen Globalbudgets entsprechend der Lohn-,
Fall-, und Preisentwicklung angepasst. Der Kostendruck, der von den Kantonen Jura
und Neuenburg auf deren Spitdler ausgeiibt wird, wird aufgrund der Defizitgarantie
als eher gering eingeschdtzt. Im Kanton Waadt besteht das Globalbudget aus einem
fixen und einem variablen Teil, der allerdings nur um max. 10% angepasst werden
darf. Der Kanton Wallis hat seit dem Jahr 2000 die Defizitgarantie aufgehoben.

Mit den eingefiihrten Globalbudgets konnte praktisch eine Stabilisierung der Kosten
erreicht werden (nur geringe Erhohung der Globalbudgets). Geméss den Aussagen der
kantonalen Vertreter wurden die Globalbudgets in der Regel auch eingehalten (z.B.
VD: +1 bis 2%). Beriicksichtigt werden muss jedoch, dass die Globalbudgets in den
Westschweizer Kantonen auf vergleichsweise hohem Niveau festgelegt worden sind.
Die Wirkungen auf den Staatshaushalt konnten in den Kantonen Jura, Neuenburg und

Waadt nicht iiberpriift werden, insbesondere auch aufgrund der fehlenden statisti-

38 Siehe auch Anhang 4.
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schen Grundlagen. Im Kanton Wallis werden die Effekte infolge der Einddmmung der
Kosten im stationdren Bereich, die auch positive Auswirkungen auf den Staatshaushalt

hat, als positiv gewertet.3?

Die Erfahrungen mit den Globalbudgets werden von den Kantonen unterschiedlich
beurteilt. Wihrend mehrere Kantone die Globalbudgets weiterentwickeln wollen
(insbesondere Einfiihrung von Fallpauschalen), wendet der Kanton Waadt dieses
System kiinftig nicht mehr an. Hauptprobleme sind die Schwierigkeit,‘ die Budgets

festzulegen und die mangelhaften Datengrundlagen.

Die Globalbudgets werden von den befragten kantonalen Vertretern unterschiedlich
beurteilt.40 Wahrend die Erfahrungen in den Kantonen Jura, Neuenburg und Wallis
mehrheitlich positiv gewertet werden, mochte der Kanton Waadt aufgruhd der starren
Struktur und der fehlenden Informationen betreffend die effektiven Kosten die Global-

budgets aufheben und die Abrechnung via Fallpauschalen vornehmen.

Folgende Starken und Schwéchen der Globalbudgets werden genannt:

Stiarken Schwachen
»  Forderung der Effizienz und der Dyna- e  Prospektive Budgets sind aufgrund der
mik in den Spitélern. unsicheren Kostenentwicklung schwierig

»  Kosten sind fiir den Kanton im Voraus festzulegen.

bekannt. . Fehlende Daten betreffend die effektiven

Mdglichkeit, dass die Spitiler innerhalb Kosten der Leistungserbringer.

des Globalbudgets selbst {iber die Mittel- |e  Ausweichmoglichkeiten.

vergabe entscheiden konnen. *  Globalbudgets kénnen komplex und da-

e Moglichkeit zur Kosteneinddmmung resp. mit intransparent werden.

zur Stabilisierung der Kosten. ¢ Verhandlungen kénnen schwierig wer-

den, weil die vom Preisiiberwacher ge-
forderten Angaben allenfalls nicht ver-
fiigbar sind.

Tabelle 7: Stiirken und Schwiichen der Globalbudgets.

Die zukiinftigen Chancen der Globalbudgets werden wiederum unterschiedlich beur-
teilt. Der Kanton Waadt mochte aufgrund der systeminhdrenten Mangel (fehlende In-

formationen, Verstarkung der Unterschiede zwischen den Anstalten) zukiinftig auf

39  Weitere Ausfithrungen zu den Auswirkungen der Globalbudgets auf die Leistungserbringer und die
Pramien siehe Kapitel 8.6.

40  Siehe auch Anhang 4.
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Globalbudgets verzichten. In den anderen Kantonen wird vor allem die Einfiihrung

von Fallpauschalen sowie eine verbesserte Zusammenarbeit der Beteiligten gefordert.

Die Akteure lehnen Globalbudgets mehrheitlich ab, weil sie einen bedeutenden
staatlichen Eingriff darstellen, politisch schwierig umzusetzen sind und zu Aus-

weichreaktionen oder Rationierungen fithren konnen.

Die meisten Akteure sind gegeniiber den Globalbudgets zur Finanzierung der gesam-
ten Kosten skeptisch eingestellt, weil sie einen betrdchtlichen staatlichen Eingriff be-
deuten. Teilweise wurden Globalbudgets fiir die gesamten Spitalkosten andiskutiert,
aber nicht weiterverfolgt (z.B. Kanton Ziirich). Die Akteure vertreten folgende Positio-

nen gegeniiber diesen Globalbudgets:

e Die Versicherer vertreten gegeniiber den Globalbudgets iiber die gesamten Spital-
kosten eine negative Haltung, weil sie einen bedeutenden staatlichen Eingriff dar-
stellen. Die Erfahrungen in den Westschweizer Kantonen beurteilen sie als Misser-
folge. Ihrer Ansicht nach kénnen mit diesen Globalbudgets keine Kosten gespart
werden, weil die Festlegung des Leistungsniveaus schwierig ist und seitens der
Spitdler Ausweichmoglichkeiten (ambulanter Bereich) bestehen. Zudem haben die

Versicherer bei den politisch festgelegten Budgets praktisch keinen Einfluss.

e Bei den kantonalen Spitalverbanden sind die Meinungen geteilt. Wahrend einer-
seits das Globalbudget als ein taugliches Instrument zur Kosteneinddmmung er-
achtet wird (soweit es richtig ausgestaltet wird), wird es andererseits ’strikt abge-
lehnt, weil es politisch nicht umsetzbar ist, keine Steuerung zuldsst und zu Ratio-

nierungen fiithren kann.

¢ Von den Kantonen werden Globalbudgets iiber die gesamten Spitalkosten zum
Teil befiirwortet. Gemaiss den meisten Kantonen sollte der Fokus dabei auf der Fi-

nanzierung der gesamten Gesundheitskosten liegen.

7.2. Globalbudgets liber die gesamten Kosten
mehrerer Leistungserbringer

Auch Globalbudgets iiber alle Leistungsbereiche werden als interventionistisch und

nicht zielfiihrend abgelehnt.

Sowohl die Versicherer, die Spitalverbinde wie die Kantone sind sich darin einig, dass,

falls Globalbudgets eingesetzt werden, diese die gesamten Gesundheitskosten umfas-
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sen miissten. Die Akteure sind jedoch aufgrund des massiven staatlichen Eingriffs
auch gegeniiber diesen umfassenden Globalbudgets sehr skeptisch. Von den ambu-
laﬁten Leistungserbringern werden sie durchwegs abgelehnt. Folgende Argumente
werden gegen eine Einflihrung von Globalbudgets {iber alle Leistungserbringer hin-

weg aufgefiihrt:

e Globalbudgets stellen einen staatlichen Eingriff dar und werden deshlb als

Kampfmassnahme und als interventionistisch betrachtet.

* Zu wenig Anreize zu Kosteneinsparungen: Globalbudgets waren gemaéss mehre-
ren Versicherern sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz kontraproduktiv,
indem das verfiigbare Budget auch ausgenutzt wurde und keine weitergehenden

" Anreize zu Kosteneinsparungen erfolgten. Ausserdem sind Globalbudgets nach

einzelnen Versicherern administrativ schwierig zu handhaben.

e Das absolute Niveau der Leistungen ist schwierig festzulegen. Wird das Budget zu
hoch angelegt, wird es auch voll ausgeschopft. Ist es zu tief, werden Patienten ab-

geschoben oder es leidet die Qualitat.

* Eine einvernehmliche Einigung iiber die Verteilung der Gelder unter den Lei-

stungserbringern wird nur schwierig zu erreichen sein.

¢ Den Leistungserbringern steht mit einem Globalbudget nur ein bestimmter Betrag
zur Verfigung. Wird dieser im Verlauf des Jahres aufgebraucht, sind negative
Auswirkungen auf die Qualitat der Leistungen zu beflirchten. Gespart wird insbe-
sondere bei den Personalkosten. Darunter leiden hauptséchlich die Patienten. Mit

der Zeit stellen sich aufgrund der knappen Mittel auch Rationierungsfragen.

* Insbesondere fiir die &rztlich verordneten Therapien werden Globalbudgets als
problematisch erachtet. Die Arztinnen und Arzte wiirden gemiss mehreren Lei-
stungserbringerverbanden viele Leistungen im Bereich der Physiotherapie, Ergo-
therapie oder auch Mutterschaft selbst durchfiihren oder durch schlecht ausgebil-

detes Personal durchfiihren lassen.

Eine Minderheit der befragten Versicherer ist zusammen mit der MTK der Ansicht,
dass Globalbudgets unter bestimmten Voraussetzungen zu einer Kosteneindam-

mung beitragen konnten.
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Eine Minderheit der befragten Versicherer ist zusammen mit der MTK der Ansicht,
dass Globalbudgets, wenn sie mit einem klaren Leistungsauftrag gekoppelt waren
(Globalbudget fiir die totalen Kosten inkl. Investitionen, Ausbildung etc.), zu einer
Kosteneindammung beitragen konnten. Globalbudgets miissten aber insbesondere im
ambulanten Bereich landesweit eingefiihrt werden. Dazu miisste allerdings auf dia-
gnosebezogene Unterlagen zuriickgegriffen werden konnen. Ausserdem wéren noch
weitere statistische Grundlagen zu erarbeiten. Wichtig waren insbesondere klar fest-
gelegte Qualitdtssicherungsmassnahmen. Auch miissten teure und unwirtschaftliche

Leistungserbringer ausgeschlossen werden.

Globalbudgets konnten sich in Zukunft vermehrt im Rahmen von HMO durchset-

zen.

Generell werden Globalbudgets in Zukunft nur Chancen innerhalb von geschlossenen
Kreisen wie z.B. bei HMO zugebilligt. Dort konnte fiir saimtliche Leistungen ein Betrag

bestimmt werden.

7.3. Fazit

Globalbudgets fiir stationdre Einrichtungen geméss KVG, die sowohl die Kosten der
offentlichen Hand als auch die der Versicherer umfassen, sind erst in der Westschweiz
eingefiihrt worden. Das KVG konnte keine Impulse zur Verbreitung der von den
Kantonen festgesetzten Globalbudgets in der ganzen Schweiz leisten. In der deutschen
Schweiz erfolgt aber zunehmend eine Umstellung der herkémmlichen Defizitfinanzie-
rung auf leistungsorientierte Globalkredite, die nur aufgrund exogener Faktoren ange-
passt werden konnen. Diese Kredite sind in der Regel mit Leistungsauftragen gekop-
pelt und werden bislang positiv bewertet. Die Bemiihungen zeigen insbesondere, dass
ein Benchmarking aufgrund der heute in vielen Spitdlern vorhandenen Kostenstellen-
rechnungen durch eine Verkniipfung mit Diagnosecodes moglich ist und angewendet

wird.

Globalbudgets, die die gesamten Spitalkosten umfassen, werden aufgrund des staatli-
chen Interventionismus und der bisherigen Erfahrungen mehrheitlich von den Akteu-
ren abgelehnt. Aufgrund der gefiihrten Interviews kénnen folgende Folgerungen ge-

zogen werden:
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Grosste Schwierigkeit bei Globalbudgets ist die Festlegung eines angemessenen
Leistungsniveaus. Die zukiinftig effektiv anfallenden Kosten sind sehr schwierig
vorauszusehen. Wird das Globalbudget zu hoch angesetzt, resultieren keine Ein-
sparungen, weil das Budget auch ausgeschépft wird. Wird es zu tief angesetzt, be-
steht die Gefahr einer Abnahme der Leistungsqualitat (Gefahr von Rationierun-
gen).

Aufgrund der Schwierigkeit, das kiinftige Leistungsniveau vorauszusehen, wer-
den die Budgets oft mit Transferzahlungen (Defizitgarantien, etc.) erganzt. Mit
dieser Ergédnzung kénnen die Leistungskosten jedoch nicht wirksam eingedammt
werden. Zudem ergeben sich Ausweichreaktionen, wenn die Budgets nicht tiber
den stationdren und ambulanten Bereich gemeinsam festgelegt werden. Die
Mehrheit der Befragten Versicherer und Leistungserbringer ist der Ansicht, dass
das Globalbudget nicht zu Kosteneinsparungen, sondern nur zu Kostenverlage-

rungen fiihrt.

Waihrend mehrere Westschweizer Kantone die Globalbudgets weiterentwickeln
wollen (insbesondere durch die Einfilhrung von Fallpauschalen) wendet der
Kanton Waadt dieses System aufgrund der Schwierigkeit der Budgetfestlegung

und der mangelhaften Datengrundlagen kiinftig nicht mehr an.

Globalbudgets iiber alle Leistungsbereiche werden ebenfalls mehrheitlich als interven-

tionistisch und nicht zielfiihrend abgelehnt. Als Hauptschwierigkeiten werden die

Festlegung des Leistungsniveaus und die Aufteilung des Budgets auf die verschiede-

nen

Leistungserbringer erachtet. Befiirchtet werden Qualitatseinbussen und Rationie-

rungen. Ganz abgelehnt werden Globalbudgets seitens der ambulanten Leistungser-

bringer. Eine Minderheit der befragten Versicherer ist andererseits der Auffassung,

dass Globalbudgets tiber alle Bereiche mit klar festgelegten Qualitatssicherungsmass-

nahmen und dem Ausschluss von unwirtschaftlichen Leistungserbringern durchaus

. einen Beitrag zur Kosteneinddmmung leisten kénnten.
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8. Einfluss der Tarifierung auf die
Gesundheitskosten

Vom erhohten Handlungsspielraum im Tarifbereich wird ein Beitrag zur Eindammung
des Kostenanstiegs im Gesundheitswesen erwartet. Dabei muss unterschieden werden
zwischen den Kosten der Leistungserbringer und den Ausgaben, die sich fiir die Ak-
teure ergeben, die diese Ko‘sten finanzieren (Pramien der Versicherten, Steuergelder
der Kantone, eigene Beitrdge der Versicherten). Im Folgenden wird aufgrund der In-
terviews qualitativ beurteilt, inwiefern die Anderungen im Tarifbereich die Kosten der
Leistungserbringer und die Pramien der Versicherer beeinflusst haben. Nach einer
Darstellung der Entwicklung der Kosten der unterschiedlichen Leistungserbringer

werden folgende Fragen beantwortet:

e  Wie ist der Einfluss der Entwicklungen im Tarifbereich auf die Kosten der Lei-
stungserbringer und die Pramien grundsétzlich zu beurteilen?
o  Welche Auswirkungen hatte die Entwicklung in der Hohe der Tarife, die Tarifie-

rungsformen und die alternativen Versicherungsmodelle auf die Kosten?

e  Welche Auswirkungen hatten die Globalbudgets seitens der Kantone auf die Ko-

sten?

8.1. Entwicklung der Gesundheitskosten

Die Kosten des Gesundheitswesens haben sich zwischen 1985 und 1997 verdoppelt
und erreichten 1997 38,0 Mia. Fr., was 10,2% des Bruttoinlandprodukts (BIP) betréagt.
Figur 20 zeigt die Entwicklung der jéhrlichen Wachstumsrate von 1985 bis 1997:
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Entwicklung der jahrlichen Wachstumsrate der Kosten
des Gesundheitswesens
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Figur 20: Die Gesundheitskosten steigen weiter an. Das Wachstum konnte jedoch seit An-
fang der 90er Jahre von 8% bis 12% auf 2% bis 4% gesenkt werden (Quelle: BFS
1999).

Das Wachstum der Gesundheitskosten konnte verlangsamt werden.

Nachdem die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate von einer Grossenordnung
von 6,1% bis 8,3% in den Jahren 1985 bis 1990 im Jahre 1991 auf 13,0 % gestiegen war,
reduzierte sie sich in den folgenden Jahren mit Ausnahme des Jahres 1996 auf 3% bis
4%. Das BFS fiithrt die Verlangsamung des Wachstums auf die dringlichen Bundesbe-
schliisse gegen die Kostenerhthungen, die Verlangsamung der allgemeinen Teuerung

sowie auf das KVG zurtick.
Die bedeutendsten Kostengruppen sind die Arzte sowie die stationire Spitalbe-
handlung mit rund je einem Viertel der totalen Kosten.

Figur 21 zeigt die Anteile der einzelnen Kostengruppen an den totalen Bruttokosten im
Jahr 1999:
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Anteile der Kostengruppen am Total der Bruttokosten im Jahr 1999

Labor: 3% Ubnge 3%
Physiotherapie: 3%

_ Arztliche Leistungen: 26%
Pflegeheim, Spitex: 10%

Medikamente Apotheke:

Medikamente Arzt: 7% ;
Spital stationar: 26%

Spital ambulant: 10%

" Figur 21: Die bedeutendsten Kostengruppen sind die Arzte sowie die stationdre Spitalbe-
handlung mit rund je einem Viertel der totalen Bruttokosten (Quelle: BSV
1999a; Schitzung fiir das Jahr 1999, basierend auf den Angaben der Versicherer).

Die bedeutendsten Kostengruppen sind die Arzte sowie die stationdre Spitalbehand-
lung mit einem Anteil von rund 26% an den gesamten Bruttokosten. Diese werden
gefolgt von den Medikamenten mit insgesamt 19%, und der ambulanten Spitalbe-

handlung sowie der Gruppe Pflegeheime/Spitex mit rund 10%.

Die Gesundheitskosten werden 'zukiinftig weiterhin zunehmen, vor allem im ambu-

lanten Bereich und bei den Medikamenten.

Die Kosten des Gesundheitswesens werden gemaéss den Prognosen der Versicherer im
Rahmen der Primiengenehmigung weiter ansteigen (BSV 1999a). Wahrend in den Lei-
stungsbereichen stationare Spitalbehandlung, Arzte, Pflegeheime und Spitex eine Ab-
flachung dicses Wachstums erreicht werden konnte, werden die Kosten im ambulan-
ten Spitalbereich i1:d bei den Medikamenten weiterhin tiberdurchschnittlich zuneh-
men:

e Bei der stationidren Spitalbchs !lung sind die Kosten praktisch stabil. Erwartet

wird eine Zunahme der Kosten von 1999 auf 2000 um 2,5%. Die Kapazitits- und
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Leistungsverlagerungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich und die

Pflege haben sich jedoch bisher nicht kostenddmmend ausgewirkt.

¢ Die Kosten im Bereich ambulante und teilstationdre Spitalbehandlung werden
aufgrund der Verlagerungen aus dem medizinischen Bereich und als Folge des
medizinischen Fortschrittes weiter iiberdurchschnittlich ansteigen. Fiir 1999 auf

2000 wird eine Zunahme um 5,8% prognostiziert.

e Bei den Arzten wird mit einer Zunahme um 3,9% eine Abflachung der Kostenstei-
gerung erwartet, die seit Jahren ausschliesslich auf Mengenerweiterungen zuriick-

gefithrt wird.

e Aufgrund des weiteren Mengenanstiegs wird bei den Medikamenten trotz den
erfolgten Preissenkungen des Bundes ein weiterer Kostenanstieg von 4% bis 5%

erwartet.

e Bei den Pflegeheimen und der Spitex zeichnet sich eine Abflachung der Kostenzu-
nahmen ab (Erwartete Zunahme 1999 auf 2000: 2,7% bis 2,8%).

Bei den Primien konnte ebenfalls eine Abschwichung des Anstiegs erzielt werden.

Die Pramien sind in den letzten Jahren ebenfalls durchwegs angestiegen. Nach dem
einmaligen Pramienschub aufgrund der Leistungsausweitung des KVG konnte in den
folgenden Jahren jedoch ein deutlich geringerer Primienanstieg erreicht werden, als es
in den Achtziger- und in den frithen Neunzigerjahren bis zu den dringlichen Bundes-
beschliissen iiblich war. Die durchschnittliche Pramiensteigerung auf 2000 betrug 3,8%
(BSV 1999a).

8.2. Grundsatzliche Beurteilung

Die Entwicklung der Gesundheitskosten wird hauptsichlich von der Anzahl Lei-
stungserbringer, dem medizinischen Fortschritt, der demographischen Entwicklung
und der Anspruchshaltung der Versicherten bestimmt. Zentraler Parameter ist die

Mengenentwicklung.

Die Kosten des Gesundheitswesens werden von vielen Faktoren bestimmt. Folgende

Faktoren werden fiir die Kostenentwicklung resp. —steigerung als zentral erachtet:

e  Anzahl Leistungserbringer: Die Leistungserbringer haben ein Interesse, so zu wirt-
schaften, dass sie ein moglichst hohes Einkommen erzielen. Mengenausweitungen,

sind deshalb ein ,natiirliches Phinomen” und 6konomisch rational. Bisher wurde
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die Anzahl der Leistungserbringer, vor allem im ambulanten Bereich, nicht we-

sentlich eingeschrénkt.

e Medizinischer Fortschritt: Der medizinische Fortschritt im Gesundheitsbereich
wird laufend vorangetrieben. Neue Technologien (bspw. Gentechnologie, Infor-
mationstechnologien) werden neue Behandlungsmoglichkeiten mit den entspre-

chenden Kostenfolgen bewirken.

e Demographische Entwicklung: In den westlichen Lindern werden immer mehr
Menschen ilter, was entsprechende Folgen auf die medizinische und vor allem

pflegerische Nachfrage hat.

e Anspruchshaltung der Versicherten: Die Versicherten sind nicht bereit, sich im
Krankheitsfall einschranken zu lassen. Dies hat entsprechende Folgen auf die Be-

handlungskosten.

Die Kostensteigerung kann damit als eine Folge des hoch entwickelten Angebots (An-
zahl Leistungserbringer, technologischer Stand) und einer ungebremsten Nachfrage
seitens der Versicherten (demographische Entwicklung, Anspruchshaltung) zurtickge-
fiihrt werden. Zentraler Faktor ist dabei anerkanntermassen die sich daraus ergebende

Mengenausdehnung.

Die Steuerungsmoglichkeiten der Gesundheitskosten iiber die Tarifierung sind sehr
beschrinkt. Die Verinderungen im Tarifbereich haben aus Sicht der Akteure auf-
grund der Ausweichméglichkeiten nicht unbedingt zu Kosteneinsparungen, son-
dern zu Kostenverlagerungen und eine Kompensation durch eine Mengenauswei-

tung gefiihrt.

Durch die Tarifierung kann grundsatzlich nur der Preis einer Leistung, nicht jedoch die
Mengenausdehnung beeinflusst werden. Aufgrund dieser beschrankten Steuerungs-
maéglichkeiten ist von Massnahmen und Anderungen im Tarifbereich nur ein sehr be-
scheidener Einfluss auf die Kostenentwicklung zu erwarten. Die Mehrheit der befrag-
ten Behordenvertreter, Versicherer und Leistungserbringer schitzen dementsprechend
den Beitrag der Massnahmen im Tarifbereich zur Kosteneindimmung aufgrund der
Ausweichméglichkeiten als sehr gering ein. Sie gehen davon aus, dass die Massnah-
men im Tarifbereich grosstenteils nicht zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kosten-
verlagerungen und einer Kompensation durch eine Mengenausweitung gefiihrt haben.
Durch diese Ausweichreaktionen konnten die Tarifeinddmmungen (v.a. im stationdren

Bereich) kompensiert werden. Eine abweichende Haltung vertritt der Preistiberwacher,
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der davon ausgeht, dass bei einer Reduktion des Tarifanstiegs die Einkommenserwar-

tungen der Leistungserbringer abnehmen, was zu einer Reduktion des Angebots fiihrt.

Die Ausweichreaktionen auf Anderungen in der Tarifierung kénnen durch zwei Me-

chanismen erklart werden:

1. Die Leistﬁngserbringer versuchen, weiterhin ein moglichst hohes Einkommen zu

erzielen, was vor allem Mengenausweitungen fiihrt.

2. Die Kantone versuchen aufgrund ihrer finanziellen Lage, moglichst wenig Kosten
zu tragen, woraus Kostenverlagerungen resultieren. Diese Kostenverlagerungen
haben sich vor allem durch die neu eingefiihrten Spitalfinanzierungsregel ergeben,
indem die Kantone die Verlagerung von der stationdren zur ambulanten oder teil-
stationdren Spitalbehandlung bewusst férdern, weil die Versicherer in diesen Be-
reichen die vollen Kosten finanzieren miissen. Neben geringeren Kosten fiir die
Kantone und hoheren Profite seitens der Spitéler kann die Verlagerung vom sta-
tiondren zum ambulanten Bereich jedoch auch zu Auslastungsproblemen und
damit zu einer Reduktion der Tarife sowie zu einer Reduktion der zusatzversi-

cherten Patienten fiihren.

Die Spitallisten und der Budgetdruck seitens der Kantone haben zu Einsparungen

gefiihrt.

Ein massgeblicher Beitrag zur Kosteneinddmmung im Spitalbereich konnte gemaiss
den befragten Kantonen und Spitalverbdnden durch Kapazitatseinschrankungen mit-
tels der Spitallisten und den Kostendruck {iber die Budgets erzielt werden. Der erhéhte
Druck in diesen Bereichen hat zu Spitalschliessungen und zu einem massgeblich er-

hohten Effizienzdruck auf die Spitéler gefiihrt.

Der Pramienanstieg konnte durch das KVG abgeschwacht werden.

Die Pramien sind durch das KVG angestiegen. Verantwortlich dafiir waren der Weg-
fall der Bundessubventionen an die Versicherer und die Finanzierung neuer Leistun-
gen (v.a. Pflegeheime und Spitex), welche die Kosten der Leistungserbringer um 10,7%
erhdht haben. Durch den verstiarkten Druck der Versicherer auf die Tarife, die zurtick-
haltende Genehmigungen von Tariferhchungen und die Rahmentarife im Pflege- und

im Spitex-Bereich konnte der Praimienanstieg abgeschwicht werden.

Gemadss mehreren Versicherern konnten sich folgende Entwicklungen zukiinftig in

spiirbarem Masse auf die Tarife und damit auf die Pramien auswirken:
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¢  Nicht kostenneutrale Umsetzung des TarMed,

e Ubernahme der Pflegekosten gemiss KVG durch die Versicherer.

Im Folgenden wird detaillierter auf die Auswirkungen der Anderungen der Tarifho-
hen, der Tarifierungsformen, der alternativen Versicherungsmodelle und der Global-

budgets seitens der Kantone auf die Gesundheitskosten eingegangen.

8.3. Hohe der Tarife

Wie im Kapitel 4.3. gezeigt wird, hat das KVG tendenziell zu einer Reduktion des An-
stiegs der Tarife in den verschiedenen Leistungsbereichen gefiihrt. Im Folgenden wird
dargelegt, wie sich dies auf das Verhalten der Leistungserbringer und den entspre-

chenden Kosten ausgewirkt hat.

Der erhohte Druck auf die Spitaltarife durch die Versicherer und den Bundesrat hat
keine spiirbaren Kostenreduktionen, sondern hauptsachlich Kostenverlagerungen

bewirkt.

Die offentlichen Spitéler sind seit Inkrafttreten des KVG mit einem deutlich héheren
Kostendruck konfrontiert, der durch die schwierige finanzielle Lage der Kantone sowie
die Spitallisten zu erkldren ist. Geméss den befragten Kantonen und Spitalverbdnden
hat die iiberwiegende Anzahl der Kantone jedoch auch den Kostendruck aufgrund der
“durch die hértere Verhandlungskultur der Versicherer und die Entscheide des Bundes-
rates bewirkten geringeren Tariferhchungen resp. -stabilisierungen u.a. tiber die Bud-
gets an die Spitiler weitergegeben. Erzielen die 6ffentlichen Spitiler Defizite, so wer-
den diese jedoch grundsatzlich in allen Kantonen von den Spitaltrdgern (hauptsachlich
Kantone und Gemeinden) tibernommen. Zu beriicksichtigen gilt es dabei, dass die
Spitaler mit den zusatzversicherten Patienten Gewinne erzielen, mit denen sie allféllige
Defizite im Bereich der obligatorischen Krankenversicherung teilweise kompensieren

konnen.

In einer ersten Phase hat der Kostendruck geméss den befragten Spitalverbanden und
Kantonen zu gewissen Sparmassnahmen, vor allem im Lohnbereich, gefiihrt. Der
Druck hat jedoch bei den offentlichen Spitdlern keine spiirbaren Kostenreduktionen
sondern hauptsdchlich Kostenverlagerungen und zum Teil Qualitdtseinbussen be-

wirkt:
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e  Der erhohte Kostendruck hat, zusammen mit der Regelung der Spitalfinanzierung,
eine deutliche Verlagerung der Leistungen vom stationdren in den teilstationdren
und ambulanten Bereich (ambulante Behandlung; Spitex) bewirkt. In diesen Berei-

" chen sind Kompensationsmassnahmen (Tariferhchungen und Mengenausweitun-
gen) eher moglich. Als Folge sind die Kosten im stationédren Bereich in etwa stabil
geblieben, wahrend sie im ambulanten Bereich in den letzten Jahren deutlich zu-
genommen haben. Kostenverlagerungen finden teilweise auch durch die gezielte

Privatisierung von Spitélern statt.

e Die tieferen Budgets haben zu Kostenverlagerungen durch den Abbau von teuren

Leistungen zu Einsparungen beim Pflegepersonal und in der Ausbildung gefiihrt.

e  Zusitzlich wird versucht, reduzierte Mittel tiber eine Tariferhéhung bei den Zu-

satzversicherungen zu kompensieren.

Bei den Privatkliniken konnten aufgrund der laufend ausgeschopften Rationalisie-
rungspotenziale durch den Druck auf die Tarife keine weiteren Kosteneinsparun-

gen erzielt werden.

Bei den Privatkliniken bewirken Tarifeindimmungen gemaéss den befragten Verban-
den keine zusitzlichen Kosteneinsparungen, weil die Privatkliniken seit jeher gezwun-
gen sind, jegliche Rationalisierungsmassnahmen umzusetzen. Die Versicherer erreich-
ten bei den privaten Spitélern teilweise Tarife, die nicht kostendeckend sind. Die Spi-
tialer miissen die entstehenden Kosten tiber die Zusatzversicherungen oder einen Fi-

nanzierungsfonds decken.

Der Tarifdruck im ambulanten Bereich wird iiber Mengenausweitungen kompen-

siert.

Praktisch alle befragten Versicherer und Versichererverbande gehen davon aus, dass
Tarifeinddmmungen im ambulanten Bereich {iber eine Mengenausweitung kompen-
siert werden. Auf die Mengenentwicklung im ambulanten Bereich konnen die Versi-
cherer iiber die Tarifierung kaum Einfluss nehmen. Als besonders wichtig wird eine
kostenneutrale Umsetzung des TarMed erachtet, auf den die Versicherer und der
Preisiiberwacher geméss ihren eigenen Aussagen einen signifikanten Einfluss ausgeiibt
haben.

Bei den Pflegeheimen und der Spitex wird seitens der Versicherer davon ausgegan-

gen, dass die Tariferhohungen eine leichte Kostenerhhung zur Folge gehabt hat.
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Bei den Pflegeheimen und der Spitex, die mit dem KVG neu in die Krankenversiche-
rung aufgenommen worden sind, hat sich vor allem die Finanzierung der Leistungen
verdndert, indem die Versicherer einen massgeblichen Teil der Leistungen tiberneh-
men miissen. Da die Versicherer vor allem im Bereich der Heime anerkanntermassen
noch nicht die vollen Pflegekosten gemiss KVG iibernehmen, ist die Finanzierung der

Pflegekosten umstritten.

Betreffendden Einflusse der Tarifierung sind die befragten Heimverbande und Spitex-
Organisationen der Ansicht, dass diese praktisch keinen Einfluss auf die Leistungser-
' stelluﬁg und die Kosten ausgeitibt hat. Die Spitex-Organisationen betonen, dass durch
das KVG keine Mengenausweitung stattgefunden hat. Die Versicherer gehen anderer-
seits davon aus, dass die Tariferhdhungen in diesen Bereichen eine gewisse Kostener-

hohung zur Folge gehabt hat.

Die durch die Auslandpreisvergleichsregel bewirkte Senkung von Medikamenten-
preisen ist teilweise iiber eine Mengenausweitung und neue teure Produkte kom-

pensiert worden.

Uber den durch das KVG resp. der entsprechenden Verordnung (KLV Art. 35) festge-
schriebenen Auslandpreisvergleich konnte eine Senkung der Medikamentenpreise
bewirkt werden, was und zu jahrlichen Kosteneinsparungen in dreistelliger Millionen-
hohe gefithrt hat.42 Jedoch wird vermutet, dass die tieferen Preise {iber eine Men-

genausweitung und teurere Produkte mindestens teilweise kompensiert werden.

8.4. Tarifierungsformen

In mehreren Bereichen sind neue Tarifierungsformen eingefiihrt worden und werden
erprobt. Wesentlich sind dabei die neuen Tarife auf gesamtschweizerischer Ebene und
die Entwicklungen bei den Tarifen der stationdren Spitalbehandlung. Im Folgenden
wird der Frage nachgegangen, welche Anreize diese zur Kosteneinsparung setzen und

welche Erfolge erzielt werden konnten.

42 Siehe auch Kapitel 3.3.
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Bei den gesamtschweizerisch festgelegten Tarifen muss davon ausgegangen werden,
dass die eingefiihrten Mengenbeschrinkungen aufgrund der weiteren Kostenerho-

hungen nur teilweise wirksam gewesen sind.

Die Einfihrung einheitlicher Tarifstrukturen bei den Einzelleistungstarifen hat die
administrativen Aufwendungen der Versicherer und der Leistungserbringer durch
eine einfachere Abrechnung gesenkt und die Vergleichbarkeit der Leistungen wesent-
lich erhsht. Entscheidend ist jedoch der Einfluss auf die Mengenentwicklung. Bei ver-
schiedenen Tarifen wurden mit den Einzelleistungstarifen Sitzungs- resp. Besuchsbe-
schrankungen eingefiihrt (Physiotherapie, Ergotherapie, Logotherapie und Hebam-
men). Zudem muss die Leistungsberechtigung gegeniiber den Versicherern begriindet
werden. Aufgrund der kurzen Zeit der Einfithrung dieser Tarife,. kann deren Wirkun-
gen noch nicht beurteilt werden. Die Physiotherapeutlnnen geben an, dass der Be-
handlungsumfang abgenommen hat und dadurch trotz den zusitzlich angebotenen
Leistungen eine Stabilisierung der Mengenentwicklung erreicht werden konnte. Trotz-
dem sind in diesem Bereich, in dem tariflich ein Schritt weg vom Einzelleistungstarif
hin zur Pauschalisierung gemacht worden ist, die Kosten wieder gestiegen. Beziiglich
des TarMed besteht seitens der Versicherer eine gewisse Hoffnung, dass die gesamt-
schweizerische Struktur, die nach betriebswirtschaftlichen Grundsatzen erstellt wurde,

zu einer verbesserten Transparenz und damit zu einer Kosteneinddammung fiihrt.

Im Spitex-Bereich hat das KVG vor allem durch die neue eingefiihrte Bedarfsabklarung
zu einer Stabilisierung der Mengenentwicklung beigetragen. Als wichtige zusatzliche
Faktoren werden vom Spitex-Verband Schweiz das Qualititsmanagement und der

Ausbildungsstand der Pflegenden genannt.

Die Spitiler haben sich den neuen Pauschalisierungsformen weitgehend angepasst.
Ertragseinbussen werden durch Ausweichreaktionen kompensiert, was zu Kosten-
verlagerungen gefiihrt hat. Zum Teil konnten durch die neuen Tarifierungsformen

seitens der Spitiler Ertragserhohungen erzielt werden.

Die Versicherer gehen mehrheitlich davon aus, dass die Leistungserbringer den neuen
Pauschalisierungsformen anpassen und durch folgende Ausweichreaktionen kompen-

sieren, was zu einer Kostenverlagerung fiihrt:

e Behandlung von mehr Fallen durch frithere Entlassungen und Abschiebungen in’
den ambulanten Bereich. Dadurch nehmen die Kosten der ambulanten Vor- und

Nachbehandlung (Spitex, teilstationdrer und ambulanter Bereich) zu.
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¢ Kompensation durch Tagespauschalen in Bereichen, in denen keine neuen Pau-
schalisierungsformen bestehen.
»  Forderung von hoheren Pauschalen in einem spateren Jahr aufgrund der Einnah-

meausfalle durch die Reduktion der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer.

Kritisiert wird von den Versichererverbanden insbesondere, dass zur Berechnung der
neuen Pauschalisierungsformen die Ist-Kosten anstelle von Plankosten verwendet
werden, was zu Kostenerhéhungen fithren kann. Teilweise wird den Spitélern vorge-
worfen, dass sie durch den Systemwechsel einen héheren Kostendeckungsgrad errei-
chen und damit ihre Ertrdge optimieren wollen. Die Versicherer fordern klare Leit-
planken wie die Tarifierung aufgrund von Standards und ein aussagekraftiges Ben-

chmarking zur Verhinderung von negativen Kostenfolgen.

Auch die Kantone gehen davon aus, dass durch die neuen Pauschalisierungsformen
anfangs vor allem eine Kostenverlagerung in den ambulanten Bereich stattfindet
(nachsorgende Pflege, Spitex, Arzte). Dies fiihrt anfinglich zu hoheren Kosten fiir die
Versicherer, die jedoch mit der Zeit liber sinkende Fallpauschalen ausgeglichen wer-
den kénnen. Gemaéss einem Spitalverband ist es ganz nattirlich, dass die Spitéler versu-
chen, ihre Ertrage zu maximieren ui_ld Ertragseinbussen durch Ausweichreaktionen zu
umgehen. Zur Einhalfung der vom Kanton vorgegebenen Budgets ist es fiir die Spita-
ler wesentlich einfacher, iiber Mengenausweitungen und Verlagerungen die Einnah-
men zu erhohen als Kosten zu reduzieren. Es wird erwdhnt, dass die neuen Pauschali-

sierungsformen das 6konomische Denken innerhalb der Spitéler gefoérdert haben.

Von den Fallpreispauschalen werden Prozessoptimierungen und damit Kostenein-

sparungen erwartet.

Im Kanton Aargau wird erwartet, dass mit dem neu entwickelten Fallpreispauscha-
lenmodell, in dem Standards von der Diagnose bis zur Nachbehandlung definiert
worden sind (Modellintegrierter Patientenpfad), durch richtige Anreize die Prozess-

optimierungen verbessert werden konnen.

Gruppentaxen sollen den Wettbewerb unter den Spitilern fordern.

Mehrere Spitalverbande sind der Ansicht, dass es mit Gruppentaxen, die im Spitalbe-
reich vermehrt festgelégt werden, eher moglich ist, durch ein Benchmarking die ver-

gleichsweisen teuren Spitiler zu Rationalisierungsmassnahmen zu bewegen. Damit
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konnten nach ihrer Sicht wettbewerbliche Verhéltnisse hergestellt und ein Beitrag zur

Einddmmung der Tarife geleistet werden.

8.5. Alternative Versicherungsmodelle

Von den alternativen Versicherungsmodellen ist zur Zeit kaum ein Beitrag zur Ko-

steneindimmung zu erwarten.

Der Einfluss der alternativen Versicherungsmodelle auf die Kosten der Leistungser-
bringer ist aufgrund der geringeren Verbreitung dieser Modelle grundsitzlich sehr
gering. Die HMO bringen nach einer verbreiteten Ansicht nur marginale Korrekturen.
Es muss jedoch berticksichtigt werden, dass mit den alternativen Versicherungsmo-
dellen ein langerfristiger Prozess in Gang gesetzt worden ist, der eine gewisse Zeit be-

notigt, um effektiv relevante Einsparungen erzielen zu konnen.

Kosteneinsparungen werden in den Managed-Care-Modellen hauptséchlich wie folgt

erzielt:

e Durch die Begleitung des Patienten durch den Gate-Keeper (Hausarzt oder Ange-
stellter einer HMO) konnen Doppeluntersuchungen sowie unnétige Leistungs-

inanspruchnahmen vermieden werden.

e Der Gate-Keeper nimmt Einfluss auf die nachgelagerten Behandlungen (Patienten-

steuerung).

e Die Versicherer kénnen die Leistungserbringer, mit denen sie zusammenarbeiten

wollen, aussuchen und bestimmte Leistungs- und Qualitétsziele vereinbaren.

Die Einsparungen, die mit den heutigen Modellen gegeniiber der konventionellen

Versicherungsform erzielt werden konnen, werden auf 10% bis 15% geschitzt.

Betreffend die Wirtschaftlichkeit werden die alternativen Versicherungsmodelle unter
Berticksichtigung der Pramienrabatte von den befragten Versicherern als nicht sehr
erfolgreich beurteilt. Dabei werden die Hausarztmodelle schlechter beurteilt als die
HMO. So schatzt die Mehrheit der Versicherer die Hausarztmodelle als defizitdr ein.
Dies wird durch die ersten Abschiatzungen, welche die Abweichungen im Risikokol-
lektiv berticksichtigen, bestétigt. Die Kosteneinsparung wird von der SanaCare risiko-
bereinigt auf 15%, von der Unimedes auf 12% beziffert. Bei den HMO geht die Mehr-

heit der befragten Versicherer davon aus, dass diese mindestens eine Kostenersparnis



Einfluss der Tarifierung auf die Gesundheitskosten 143

in der Hohe der Pramienersparnis erzielen und damit nicht defizitar betrieben werden.
Die mangelhafte Wirtschaftlichkeit der alternativen Versicherungsmodelle wird seitens

der Versicherer wie folgt begriindet:

o Bei den bestehenden Pramiensparmodellen wechseln hauptsachlich die guten Ri-
siken, mit denen keine Kosten reduziert werden konnen, weil sie nur wenig Ko-
sten verursachen. Wechseln die guten Risiken innerhalb eines Versicherers, kann
dies dazu fithren, dass die Pramien der normalen Grﬁndversicherung aufgrund
der gewihrten Pramienreduktion erhoht werden mussen. Wechseln gute Risken
von anderen Versicherern in die Modelle, miissen zusétzliche Beitrdge in den Risi-

koausgleich bezahlt werden.

e Die Aufwendungen fiir die Riickstellungen und Reserven sind in den ersten 3 bis 5
Jahren betrachtlich.

e Bei den Hausarztmodellen wird zusétzlich geltend gemacht, dass die Leistungsbe-
anspruchung weniger gut gesteuert werden als bei den HMO. Die Arzte und Pati-
enten dndern ihr Verhalten kaum. Den Arzten wird vorgeworfen, dass sie ihre
wirtschaftliche Verantwortung nur ungeniigend wahrnehmen oder Kosteneinspa-
rungen durch Mengenausweitungen (bspw. bei den Medikamenten) kompensie-
ren. Zudem ist die Einbindung der nachfolgenden Leistungserbringer noch relativ

schwach entwickelt.

8.6. Globalbudgets

Beim Einfluss der Globalbudgets auf die Spitalkosten muss unterschieden werden zwi-
schen den Globalbudgets fiir die vom Kanton zu finanzierenden Spitalkosten und
denjenigen Globalbudgets, die die gesamten Kosten der Leistungserbringer umfassen
und damit eigentliche Globalbudgets geméss KVG im Sinne einer Tarifierungsform

darstellen.

Uber die Globalbudgets fiir die von den Kantonen zu finanzierenden Spitalkosten
haben die Kantone einen erheblichen Druck auf die 6ffentlichen Spitiler ausgeiibt,
was zu Kosteneinsparungen und zu einem verinderten Kostenbewusstsein der Spi-

taler gefiihrt hat.

Bei den Globalbudgets, die nur die von den Kantonen zu finanzierenden Spitalkosten

umfassen, schiatzen die meisten Kantone die Wirkung betreffend Kosteneinsparungen
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als hoch ein. Durch den Budgetdruck konnten bei den Spitdlern Rationalisierungs-
massnahmen und dadurch Kosteneinsparungen erzielt werden. Die Budgets konnten
zum grossten Teil eingehalten werden. Hingewiesen wird auch auf das durch die Glo-
balbudget bewirkte erhdhte Kostenbewusstsein der Spitiler und der Arzte. Wahrend
in einem Kanton die Spitdler versuchen, die finanziellen Anreize fiir Rationalisie-
rungsmassnahmen auszunutzen, ist in einem anderen Kanton fiir jede Kostenstelle
eine verantwortliche Person ernannt worden. Auch bei den Arzten wird ein Umden-

ken festgestellt, indem sie die Kosten einer Behandlung vermehrt berticksichtigen.

Der grosse Druck seitens der Kantone iiber die Leistungsauftrage und die Budgets
wird auch von den Spitdlern wahrgenommen. Gemiss einigen Spitalverbanden hat der
Druck mit dem KVG noch zugenommen. Die Kantone versuchen, sich moglichst zu

entlasten.

Nach Ansicht der befragten Spitalverbande ist das Kostensparpotenzial bei den 6ffent-
lichen Spitdlern weitgehend ausgeschopft. Ein weiteres Optimierungspotenzial wird
vor allem noch im organisatorischen Bereich gesehen (Verbesserung der Abldufe, ver-
mehrte EDV-Unterstiitzung, Administration). In den Kantonen, in denen Kapazititen
abgebaut worden sind, sind die Spitdler im stationdren Bereich gut ausgelastet und
kénnen kaum iiber Mengenausweitungen reagieren. Zusétzliche Kosteneinsparungen
koénnen damit nur noch tiber eine weitere Leistungsreduktion erzielt werden. Dies
konnte jedoch zu erheblichen Qualitatseinbussen und zu Versorgungsengpéssen fih-

ren.

Aufgrund der Erfahrungen in den Westschweizer Kantonen ist davon auszugehen,
dass mit den Globalbudgets gemidss KVG, die die gesamten Spitalkosten umfassen,
im Vergleich zu den iibrigen Kantonen keine hoheren Einsparungen erzielt werden

konnten.

Beim Einfluss der in einigen Westschweizer Kantonen bestehenden Globalbudgets auf
die Kosten gehen die Ansichten auseinander. Wahrend einige Kantone von zusitzli-
chen Rationalisierungsmassnahmen und Kosteneinsparungen ausgehen, bezweifeln

die Versicherer, dass mit den Globalbudgets Kosten eingespart werden konnten:

*  Mit den Globalbudgets, die zum grossten Teil auch eingehalten wurden, konnte in
den Westschweizer Kantonen praktisch eine Stabilisierung der Spitalkosten er-
reicht werden. Die Globalbudgets scheinen sich jedoch unterschiedlich auf die Lei-

stungserbringer ausgewirkt zu haben. Wahrend in den Kantonen Jura und Wallis
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Rationalisierungsmassnahmen festgestellt werden konnten und im Kanton Neu-
enburg davon ausgegangen wird, dass das Globalbudget dazu beigetragen hat, die
Aufenthaltsdauer zu reduzieren, wurden in den Kantonen Jura und Neuenburg
jedoch auch Ausweichstrategien der Leistungserbringer festgestellt (Verlagerung
in den ambulanten Bereich, ungerechtfertigte Defizitiibernahme-Anspriiche, etc.).
Einheitlich werden die Auswirkungen auf die Leistungsqualitdt beurteilt. Auf-
grund von Umfragen und Evaluationen konnte festgestellt werden, dass die Be-
handlungsqualitat aufgrund der Finanzierung durch Globalbudgets nicht beein-

flusst worden ist.

e Die Versicherer werten die Globalbudgets in den Westschweizer Kantonen als
Misserfolg und z.T. sogar als kontraproduktiv. Mit diesen als administrativ cha-
rakterisierten Globalbudgets finden geméss den Versicherern nur Kostenverlage-
rungen statt (Verlagerungen in den ambulanten Bereich; Verzogerung der Ko-
stenerhdhungen auf ein spéteres Jahr). Die durch die Uberschreitung der Global-
budgets ausgelosten Nachforderungen haben zu pramienwirksamen Nachzahlun-
gen seitens der Versicherer gefiihrt, die nicht voraussehbar waren. (z.B. Kanton
Waadt). Die Spitalkosten werden in den betreffenden Kantonen weiterhin als hoch

erachtet.

Aufgrund der mit den Globalbudgets inhédrenten Schwierigkéiten, der variablen Aus-
gestaltung der Westschweizer Globalbudgets auf vergleichsweise hohem Niveau und
den konkreten Erfahrungen in den Westschweizer .Kahtonen kann davon ausgegangen
werden, dass der Kostendruck auf die Leistungserbringer im Vergleich mit anderen
Kantonen mit kantonalen Budgets fiir die einzelnen Spitiler durch diese Globalbud-
gets nicht wesentlich erhoht und damit kaum zusétzliche Kosteneinsparungen erzielt

werden konnten.

8.7. Fazit

Die Anderungen der Rahmenbedingungen des KVG im Tarifbereich haben bisher
praktisch keinen Einfluss auf die Reduktion der Gesundheitskosten ausgetibt. Einer-
seits sind die Steuerungsmoglichkeiten der Gesundheitskosten tiber die Tarifierung
sehr beschrénkt, weil auf die Mengenentwicklung kaum Einfluss genommen werden
kann. Andererseits haben die Veranderungen in der Tarifierung aufgrund der Aus-

weichmoglichkeiten seitens der Leistungserbringer aus Sicht der Akteure nicht unbe-
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dingt zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kostenverlagerungen und zur Kompensati-

on allfélliger Einnahmenausfélle durch eine Mengenausweitung gefiihrt:

Der durch die Versicherer und den Bundesrat erhShte Druck auf die Spitaltarife
hat durch Kompensationsmassnahmen seitens der Spitéler (v.a. Verlagerungen in
den ambulanten und den teilstationdren Bereich) u.a. zu Kostenverlagerungen ge-
fiihrt. Den neuen Pauschalisierungsformen haben sich die Spitéler weitgehend an-
gepasst. Ertragseinbussen werden durch Ausweichreaktionen kompensiert, was
zu Kostenverlagerungen gefiihrt hat. Zum Teil konnten durch die neuen Tarifie-

rungsformen seitens der Spitiler auch Ertragserhhungen erzielt werden.

Bei den Privatkliniken konnten aufgrund der weitgehend ausgeschpften Ratio-

nalisierungspotenziale keine weiteren Einsparungen erzielt werden.

Im ambulanten Bereich wird davon ausgegangen, dass der Tarifdruck vor allem
iiber eine Mengenausweitung kompensiert wird. Nach Angaben der entsprechen-
den Verbénde haben in der Spitex und in der Physiotherapie keine Mengenaus-

dehnungen stattgefunden.

Die durch das KVG bewirkte Senkung der Medikamentenpreise ist teilweise tiber

eine Mengenausweitung und neue teure Produkte kompensiert worden.

Von den alternativen Versicherungsmodellen, dessen Einsparpotenzial bei den beste-

henden Modellen auf 10% bis 15% geschétzt wird, ist zur Zeit aufgrund der geringen

Verbreitung und der vorwiegenden Ausgestaltung als Pramiensparmodelle kaum ein

Beitrag zur Kosteneindimmung zu erwarten. Hingegen konnten mit den Globalbud-

gets seitens der Kantone ein erheblicher Druck auf die 6ffentlichen Spitiler ausgetibt

und diese zu Rationalisierungsmassnahmen sowie zu einem verdnderten Kostenbe-

wusstsein veranlasst werden.
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9. Synthese

Im Folgenden werden die Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich anhand fol-

gender Fragestellungen zusammenfassend beurteilt:

1. Welche Anderungen hat das KVG im Tarifbereich bewirkt?

2. Inwiefern haben die Akteure den erhéhten Handlungsspielraum im Tarifbereich

genutzt?

3. Welcher Beitrag haben die Anderungen im Tarifbereich zur Reduktion des

Wachstums der Gesundheitskosten geleistet?

Zur Beurteilung dieser Fragen wird von folgenden in Figur 22 dargestellten Wirkungs-

zusarmnenhéingen ausgegangen:

Output
KVG
Impact
Hohe der Tarifierungs- Sonder- Alt_ernative Global-
Tarif formen vertrige Versicherungs- oba
arife / modelle budgets
Tarifierung \ /
Outcome ' Lelstungs
mengen
Kosten
fur die
Versicherer
Figur 22: Die Rahmenbedingungen des KVG beeinflussen die Hohe der Tarife, die Tarifie-

rungsformen, die Sondervertriige, die alternativen Versicherungsmodelle und die
Globalbudgets. '
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Der durch das KVG erweiterte Handlungsspielraum im Tarifbereich betrifft die fol-

genden Elemente mit Bezug zu den Gesundheitskosten:

¢ In den Tarifverhandlungen und den Beschwerden an den Bundesrat stellt die Ho-
he des Tarifes einen zentralen Bestandteil dar. Der politische Druck des KVG auf
die Gesundheitskosten sollte zu einem Druck auf die Tarife und entsprechend dus-

serst massvolle Tariferhéhungen fiihren.

e In den Verhandlungen konnen neue Tarifierungsformen entwickelt und anschlies-
send erprobt werden. Diese sollen durch geeignete Anreize zur méglichst ratio-

nellen und optimalen Leistungserstellung fiihren.

e Die Aufhebung des Verbandszwangs ermoglicht es, Sondervertrage auszuhan-
deln. Von diesen wird erwartet, dass sie den Wettbewerb, vor allem unter den Lei-
stungserbringern, erhéhen und damit zur Reduktion der Gesundheitskosten fiih-

ren.

¢ Von den alternativen Versicherungsmodellen (HMO, Hausarztmodelle), deren
Einfithrung mit dem KVG verbessert worden ist, wird durch die Beschrankung
der Wahl des Leistungserbringers ein Beitrag zur Reduktion der Gesundheitsko-

sten erwartet.

e Mit dem KVG haben die Kantone die Moglichkeit, als finanzielles Steuerungsin-
strument Globalbudgets fiir die Finanzierung von Spitdlern und Heimen festzu-
setzen. Dadurch kann insbesondere auf die rationelle Leistungserstellung und die

Mengenentwicklung Einfluss genommen werden.

Bei der Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich sind auch Voll-
zugsaspekte zu beachten. So sind aufgrund der kurzen Einfiihrungszeit des KVG, der
noch offenen Vollzugsvorgaben und des hohen Zeitbedarfs zur Entwicklung und Er-
probung neuer Tarifierungsformen und alternativer Versicherungsmodelle kurzfristig
mit Ausnahme des Einflusses auf die Tarifhéhen und die Sondervertrage keine allzu

grosse Auswirkungen erwarten.

Im Folgenden werden die Auswirkungen auf die oben dargestellten Elemente des Ta-
rifbereichs dargestellt. Anschliessend folgen eine Gesamtbeurteilung und Empfehlun-

gen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen.
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9.1. Auswirkungen auf die Hohe der Tarife

Die neuen Rahmenbedingungen haben seit der Einfiihrung des KVG iiber die Tarif-
verhandlungen und die Tarifbeschwerden an den Bundesrat in erster Linie die Hohe
der Tarife beeinflusst. Dabei hat sich folgender, in Figur 23 dargestellter Wirkungsme-

chanismus ergeben:

Leistungs- ‘ Preis-

Versicherer erbringer Kantone Bundesrat Oberwacher

(1) Harter gefihrte
Tarifverhandlungen

A4
(2) Zunahme des

Scheiterns von
Verhandlungen

_|(3) Zunehmende

’ Tariffestsetzungen
im Sinne der :
Leistungserbringer |;

(4) Zunahme der
Beschwerden an |~
den Bundesrat

(5) Tarifentscheide | - |(6) Entwicklung
mehrheitlich L  giner neuen
zugunsten der | Praxis
Versicherer i

(7) Starkung der
L. Verhandlungs-
position

Figur 23: Hirter gefiihrte Tarifverhandlungen und die Tarifentscheide des Bundesrat tra-
gen dazu bei, dass die Erhohung der Tarife abgeschwicht werden konnte.

Das KVG hat die Tarifverhandlungen massgeblich verdndert. Einerseits sind durch die
neuen Leistungsbereiche (Pflegeheime, Spitex, etc.), die neue gesamtschweizerisch
festzulegende Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen und die neuen Regelungen im
Spitalbereich mehr Verhandlungen gefithrt worden. Andererseits werden die Ver-

handlungen durch den Kostendruck auf die Versicherer und Leistungserbringer sowie
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die angespannte finanzielle Situation der Kantone wesentlich harter gefiihrt (1). Dabei
zielen die Leistungserbringer auf die Maximierung ihres Ertrags und die Versicherer
resp. die Kantone auf die einen moglichst geringen Kostenanteil ab, den sie zu tragen
haben. Die zunehmende Streitkultur sowie die neuen, zum Teil noch zu wenig geklar-
ten tariflichen Anforderungen (Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz,
betriebswirtschaftliche Bemessung, Regelung betreffend Spitalfinanzierung) und un-
gem’igenden Datengrundlagen haben dazu gefiihrt, dass die Verhandlungen viel 6fters
gescheitert sind (2). In der Folge sind die Tariffestsetzungen der Kantone wesentlich
angestiegen (3). Da diese, vor allem in den Bereichen mit eigenem finanziellen Interes-
se (offentliche Spitdler, Heime) die Tarife im Sinne der Leistungserbringer oder in
Form eines Kompromisses festgelegt haben, ist die Anzahl Tarifbeschwerden, vor al-
lem seitens der Versicherer hinsichtlich Tarifsenkungen, erheblich gestiegen (4). Der
Bundesrat ist in seinen Entscheiden betreffend die Tarifsenkungen in den Bereichen
der stationdren Behandlung in offentlichen Spitdlern, der Heime und der Spitex zum
iiberwiegenden Teil den Versicherern gefolgt (5). Die Antrdge auf Tarifsenkungen in
Privatspitaler hat er jedoch durchwegs abgelehnt. In seinen Entscheiden betreffend die
offentlichen Spitaler hat sich der Bundesrat massgeblich auf die vom Preistiberwacher
erarbeiteten Beurteilungs- und Anforderungskriterien abgestiitzt, der dadurch enorm
an Einfluss gewonnen hat (6). Die Versicherer sind durch die Praxis des Preisiiberwa-

chers wesentlich gestarkt worden, was ihre Streitbereitschaft gefestigt hat (7).

Der Einfluss der Akteure auf die Verhandlungen hat sich durch diesen Prozess wie

folgt verandert:

e  Der Einfluss der Versicherer auf die Verhandlungen ist durch die Unterstiitzung
des Bundesrates resp. des Preisiiberwachers (Forderung nach Kostentransparenz;
Anwendung der Tarifberechnungsgrundsitze) deutlich gestiegen. Sie iiben ge-
geniiber den Leistungserbringern einen bedeutenden Druck in Richtung Stabilisie-
rung der Tarife, vor allem im Spitalbereich, aus. Dabei nehmen die Versicherer
selbst verstarkt Einfluss auf die Verhandlungen, die von ihren Verbanden gefiihrt

werden.

e Die Leistungserbringer werden von den Versicherern und im Bereich der offentli-
chen Spitéler auch von den Kantonen unter Druck gesetzt. Mit Ausnahme der
neuen Leistungserbringer, die durch das KVG gestirkt worden sind, befinden sie
sich gegeniiber der Situation unter dem KUVG (,,Basarsystem”) in einer schwéche-

ren Verhandlungsposition.
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Die Kantone haben an Einfluss verloren und nehmen zunehmend eine Vermitt-

lungsposition ein.

Der indirekte Einfluss des Preistiberwachers und des Bundesrates ist durch die

entwickelte Praxis und die Zunahme der Entscheide massiv gestiegen.

Der erhohte Druck seitens der Versicherer und die Praxis des Bundesrates resp. des

Preisiiberwachers hat sich wie folgt auf die Hohe der Tarife und die Kosten in den ein-

zelnen Leistungsbereichen ausgewirkt:

Den grossten Einfluss haben die Versicherer und der Bundesrat auf die Tarife der
stationdren Behandlung in 6ffentlichen Spitdlern ausgetibt. In diesem Bereich hat
das KVG durch die Spitalfinanzierungsregel und die Bestimmung, dass die Tarife
betriebswirtschaftlich zu bemessen sind, zu einem besonders angespannten Ver-
handlungsklima und einer hohen Anzahl Tarifbeschwerden gefiihrt. Zudem ver-
suchen die Versicherer, iiber Betriebsvergleiche und Benchmarkingbemiihungen
den Druck in den Verhandlungen zu erhéhen. Da der Bundesrat praktisch allen
Antrigen der Versicherer auf Tarifsenkungen gefolgt ist, die entwickelten Tarifbe-
rechnungsgrundsétze in der Praxis weitgehend angewendet werden und der poli-
tische Druck seit den dringlichen Bundesbeschliissen nur noch sehr moderate Tari-
ferhdhungen erlaubt, konnte durch das KVG ein Beitrag zur Stabilisierung der
Spitaltarife geleistet werden. Da die Kantone diesen Kostendruck in der Regel tiber
die Budgets weitergeben, sehen sich die Spitéler einem erhéhten Druck ausgesetzt.
Da weitere Kostenreduktionen sehr schwer durchzusetzen sind, hat der Druck
nicht unbedingt zu spiirbaren Kosteneinsparungen, sondern vor allem zu Kosten-
verlagerungen gefiihrt (hauptsachlich Verlagerung vom stationéren in den ambu-

lanten und den teilstationdren Bereich).

Bei den Privatkliniken haben die Versicherer ebenfalls einen grosseren Druck in
den Tarifverhandlungen ausgeiibt, sie sind mit ihren Antragen auf Tarifsenkungen
jedoch nicht durchgedrungen. Insgesamt konnten durch die bei den Privatspita-
lern laufend ausgeschopften Rationalisierungspotenziale durch den Tarifdruck

keine weiteren Kosteneinsparungen erzielt werden.

Bei den Pflegeheimen und der Spitex folgte der Bundesrat aufgrund der noch un-
geniigenden Datengrundlagen zum iiberwiegenden Teil den Antragen der Versi-
cherer auf Tarifsenkungen. Zusétzlich konnte mit den vom Bundesrat erlassenen
Rahmentarifen verhindert werden, dass sich die Tarife weiter erh6ht haben. Da die

Versicherer vor allem im Bereich der Heime anerkanntermassen noch nicht die
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vollen Pflegekosten gemidss KVG iibernehmen, ist die Hohe der Tarife weiterhin
umstritten. Gemadss den jeweiligen Leistungserbringerverbanden hat die Tarifie-
rung jedoch praktisch keinen Einfluss auf die Leistungserstellung und die Kosten

ausgelibt.

e Im ambulanten Bereich sind die Tarife (mit Ausnahme der Arztetarife) angestie-
gen. Die Zunahme konnte jedoch durch den Druck der Versicherer leicht einge-
dammt werden. Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass der Tarifdruck im
ambulanten Bereich liber Mengenausweitungen kompensiert wird und damit kei-
ne Kosteneinsparungen bewirkt. In mehreren Bereichen (z.B. Ergotherapie, Heb-
ammen) ist die Mengenausweitung auf die Zulassung freiberuflicher Leistungser-

bringer zurtickzufithren.

Insgesamt ist festzuhalten, dass das KVG in verschiedenen Bereichen, vor allem in der
stationdren Behandlung offentlicher Spitéler, eine weitere Zunahme der Tarife verhin-
dert hat und aufgrund von Kompensationsmassnahmen der Leistungserbringer (Ko-
stenverlagerungen und Mengenausdehnungen) keine spiirbare deteneinsparungen

erzielt werden konnten.

9.2. Auswirkungen auf die Tarifierungsformen

In mehreren Leistungsbereichen sind neue Tarifierungsformen eingefiihrt worden und
werden erprobt. Festzustellen ist ein Trend in Richtung pauschalisierter Tarifierungs-
formen, der vom KVG gefordert, jedoch nicht ausgelost worden ist. Im Folgenden wird
auf die neuen Tarife auf gesamtschweizerischer Ebene und die Entwicklung bei den
Tarifen der stationdren Spitalbehandlung eingegangen. Dargelegt wird, welche Anrei-
ze mit den neuen Tarifierungsformen gesetzt werden und welche Erfolge betreffend

Kosteneinsparung erzielt werden konnten:43

¢ Bei den Einzelleistungstarifen im ambulanten Bereich mit neu gesamtschweizeri-
schen Tarifstrukturen hat eine bescheidene Entwicklung hin zu neuen Tarifie-
rungsformen stattgefunden. Neben dem Zeittarif in der Spitex und der Tarife mit
pauschalen Komponenten in der Physiotherapie sowie bei den Erndhrungs- und

DiabetesberaterInnentarife haben sich gegeniliber dem KUVG mit dem KVG nur

43 Auf die Tarifierungsformen im Rahmen der alternativen Versicherungsmodelle wir im Kapitel 9.4.
eingegangen.
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wenige Anderungen ergeben. Einerseits sind in der Psychiatrie neue Pauschalen
oder Mischtarife, andererseits sind mit den Einzelleistungstarifen Sitzuﬁgs— resp.
Besuchsbeschrankungen eingefithrt worden. Aufgrund der festgestellten Ko-
stenerhohungen ist jedoch davon auszugehen, dass die eingefiihrten Mengenbe-
schrankungen mit Ausnahme des Spitex-Bereichs hochstens teilweise wirksam

gewesen sind.

e Beiden Spitaltarifen sind weiterhin zu 75% Tagespauschalen vorherrschend. Fest-
zustellen ist jedoch ein deutlicher Trend in Richtung von Fallpauschalen. Da Ta-
gespauschalen von allen Akteuren als ungeeignet beurteilt werden, wird sich die-
ser Trend in Zukunft im Spitalbereich noch verstidrken. Die neuen Formen befin-
den sich jedoch noch in der Expérimentierphase und haben sich bisher noch nicht
breit durchgesetzt. Der Trend geht grundsitzlich in Richtung von diagnosebezo-
genen Fallpauschalen, wobei hier allerdings noch Anstrengungen in der Bereit-
stellung von Datengrundlagen unternommen werden miissen. In der Zwischen-
zeit werden zur Zeit von vielen Spitdlern Abteilungspauschalen und vor allem
Mischformen vereinbart. Beziiglich des Einflusses der neuen Pauschalisierungs-
formen auf das Leistungsangebot ist davon auszugehen, dass sich die Spitéler den
neuen Formen angepasst haben und Ertragseinbussen (bspw. durch eine Redukti-
on der Aufenthaltsdauer) durch Ausweichreaktionen (v.a. Abschiebung in die vor-
und nachgelagerten Bereiche) kompensieren, was zu Kostenverlagerungen fiihrt.
Kosteneinsparungen durch Prozessoptimierungen werden in Zukunft vor allem
durch umfassende Fallpreispauschalen und Gruppentaxen erwartet, mit denen fiir
vergleichbare Spitdler versucht wird, teilweise wettbewerbliche Verhéltnisse her-

zustellen.

Damit kann festgehalten werden, dass das KVG neue Pauschalisierungsformen vor
allem im Spitalbereich gefordert hat, diese bisher jedoch aufgrund der Ausweichreak-

tionen nicht zu sptirbaren Kosteneinsparungen gefithrt haben.

9.3. Auswirkungen auf Sondervertrage

Der neue Handlungsspielraum bei den von Verbandsvertragen abweichenden Sonder-

vertrdagen ist von den Tarifpartnern in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
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(OKP) praktisch nicht genutzt worden. Die Tarife werden mit Ausnahmen des Bereichs
der alternativen Versicherungsmodelle** immer noch von den jeweiligen Verbanden
verhandelt und vereinbart. Sondervertrage sind nur in einer vernachldssigbaren An-
zahl abgeschlossen worden und haben zur Zeit keine Bedeutung in den Tarifverhand-
lungen. Die gegenseitige Entkartellierung hat damit nicht stattgefunden. Sondervertra-
ge liegen in der OKP im Gegensatz zum Bereich der Zusatzversicherungen nicht im
Interesse der Tarifpartner und der Kantone. Hemmnisse sind vor allem der hohe ad-
ministrative Aufwand, das mangelnde finanzielle Interesse der Leistungserbringer, die
Gleichbehandlung der subventionierten Spitiler sowie die grossere Verhandlungs-
macht der Versicherer, wenn sie gemeinsam verhandeln. Der Handlungsspielraum bei
Sondervertragen hat damit keine Wirkungen in Richtung Tarif- und Kosteneindam-

mung zur Folge gehabt.

9.4. Auswirkungen auf die alternativen
Versicherungsmodelle

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle) haben sich durch das
KVG, das die Moglichkeiten zur Weiterentwicklung und zur vereinfachten Einfithrung
verbessert hat, nicht bedeutend weiterentwickelt. Der Anteil der Versicherten in diesen
Modellen ist bescheiden. Das Wachstum hat sich nach einer anfédnglichen Dynamik
deutlich abgeschwécht. Die alternativen Versicherungsmodelle befinden sich im Expe-
rimentierstadium. Haupthemmnisse sind, dass sich die Versicherten nicht gerneein-
schranken wollen und seitens der Leistungserbringer nur beschrdnktes Interesse be-
steht, diese neuen Modelle mitzuentwickeln und anzubieten. Zudem zeigen sich meh-
rere Versicherer erniichtert und sind betreffend die weitere Entwicklung skeptisch.
Aufgrund der stagnierenden Entwicklung der alternativen Versicherungsmodelle auf
einem relativ bescheidenen Niveau haben diese Modelle trotz der erzielten Einsparun-
gen gegeniiber der konventionellen Versicherungsform von 10% bis 15% noch keinen
wesentlichen Beitrag zur Kosteneinddmmung geleistet. Bei mehreren Versicherern und
Arzten konnte jedoch ein Prozess und eine spiirbare Dynamik in Richtung von Mana-
ged-Care-Modellen festgestellt werden. Eine Weiterentwicklung dieser Modelle in

Richtung Kostenmanagement und Qualitétssicherung statt Primiensparmodellen und

44  Siehe Kapitel 9.4.
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gednderte Rahmenbedingungen (erhohter Pramien- und Kostendruck; Aufhebung des
Kontrahierungszwangs) konnten bei diesen Modellen jedoch durchaus wieder zu einer

gewissen Dynamik flihren.

9.5. Auswirkungen auf die Globalbudgets

Das KVG hat bisher keine wesentliche Verbreitung von vom Kanton festgesetzten Glo-
balbudgets zur finanziellen Steuerung von Spitélern oder Pflegeheimen bewirkt. Glo-
balbudgets, die die gesamten Spitalkosten umfassen sind erst in mehreren West-
schweizer Kantonen eingefithrt worden (Waadt, Neuenburg, Wallis, Jura). Aufgrund
der Erfahrungen in diesen Kantonen ist davon auszugehen, dass im Vergleich zu den
tibrigen Kantonen keine hoheren Einsparungen bei den Spitdlern erzielt werden
konnten. Mit diesen in fast allen Kantonen bestehenden ,,Globalbudgets” fiir die vom
Kanton zu finanzierenden Kosten konnte ein erheblicher Druck auf die &ffentlichen
Spitéler ausgeiibt W,erden, was zu Kosteneinsparungen und zu einem verénderten Ko-

stenbewusstsein der Spitaler gefiihrt hat.

Globalbudgets werden mehrheitlich von den Akteuren abgelehnt, weil sie interventio-
nistisch und schwierig zu vollziehen sind (Festlegung der Budgets, Aufteilung auf die

Leistungstriger, Gefahr von Qualitatseinbussen bei Leistungsiiberschreitungen).

9.6. Gesamtbeurteilung

Das KVG hat seit seiner Einfiihrung im Jahr 1996 insgesamt nur bescheidene Auswir-
kungen im Tarifbereich ausgelost. Massgeblich ausgewirkt hat es sich vor allem auf die
Tarifverhandlungen, die wesentlich hérter gefithrt werden, und die Bundesratsbe-
schwerden, die enorm zugenommen haben. Der gestiegene Druck der Versicherer in
den Tarifverhandlungen sowie die Unterstiitzung durch die Bundesratsentscheide
fiihrte zu einer Abschwichung der Tarifzunahmen, vor allem betreffend die stationa-
ren Tarife offentlicher Spitiler. Durch Ausweich- und Kompensationsreaktionen
konnten jedoch keine spiirbaren Kosteneinsparungen erzielt werden. Die Einfihrung
neuer Pauschalisierungsformen ist durch das KVG unterstiitzt, jedoch durch die Ak-
teure nicht entscheidend weiter getrieben worden. Skeptisch zeigen sich hier vor allem

die Versicherer, die neue Tarifierungsformen dann begriissen, wenn sie zu echten Ko-



156 Synthese

steneinsparungen fiihren. Die ersten Erfahrungen haben jedoch gezeigt, dass die neuen

Tarifierungsformen bei den Spitédlern ebenfalls zu Kompensationsmassnahmen fiihren.

Der mit dem KVG eréffnete Handlungsspielraum im Bereich der Sondervertrage und
der alternativen Versicherungsmodelle wurde kaum oder nur zdgerlich genutzt. Der
Wettbewerb unter den Leistungserbringern konnte damit durch die Tarifierung bisher
noch nicht spiirbar erhtht werden. Wahrend an Sondervertragen kein Akteur wirklich
interessiert ist, konnten die alternativen Versicherungsmodelle bei einer Weiterent-
wicklung und gednderten Rahmenbedingungen eine neue Dynamik erhalten. Global-
budgets stossen aufgrund ihres interventionistischen Charakters sowie der mit ihnen

verbundenen Vollzugsprobleme auf sehr geringes Interesse seitens der Akteure.

Neben den bescheidenen kurzfristigen Auswirkungen konnten mit dem KVG im Ta-
rifbereich jedoch Prozesse ausgelost werden, die lingerfristig bedeutendere Auswir-

kungen haben koénnten. Folgende Prozesse konnten ausgeldst oder unterstiitzt werden:

e Die Versicherer haben mit dem Preisiiberwacher im Tarifbereich an Gewicht ge-
wonnen. Damit wird, vor allem bei den Spitilern und den Heimen, ein Druck auf
die Tarife, die Verbesserung der Datengrundlagen sowie die betriebswirtschaftli-

che Bemessung der Tarife ausgelost.

e Das KVG hat der Diskussion um neue Tarifierungsformen zusitzlichen Schwung
verliehen. Insbesondere werden mit neuen Pauschalisierungsformen im Spitalbe-
reich und teilweise auch bei den ambulanten Einzelleistungstarifen mit gesamt-

schweizerischer Tarifstruktur Erfahrungen gesammelt.

* Die ersten Erfahrungen mit den alternativen Versicherungsmodellen haben bei
den beteiligten Versicherern und Leistungserbringern das Bewusstsein fiir die
okonomischen Folgen der Leistungen und neue Formen der Gesundheitsversor-
gung erhoht. Damit ist eine Grundlage fiir die Weiterentwicklung dieser Modelle

geschaffen worden.

9.7. Empfehlungen

Im Folgenden werden aufgrund der Untersuchung und der gefiihrten Interviews Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen im Tarifbereich abgegeben. Im
Mittelpunkt steht dabei die Frage, inwiefern die Rahmenbedingungen verbessert wer-

den koénnten, damit die Tarifierung verstarkt zu einer qualitativ hochstehenden und
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zweckmassigen gesundheitlichen Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten beitragen

konnte.

Grundsatzlich muss betont werden, dass die mit dem KVG gesetzten Rahmenbedin-
gungen den Akteuren bereits einen grossen Spielraum flir Weiterentwicklungen im
Tarifbereich bieten. Neben fehlenden Vorgaben oder prazisierter Ausfithrungsbestim-
mungen seitens der Behoérden sind vor allem fehlende Anreize an die Akteure und
gegenlaufige Interessen Hemmnis fiir eine schnellere Weiterentwicklung im Tarifbe-
reich. Der Kostendruck auf Versicherer, Leistungserbringer und Kantone hat dazu ge-
fithrt, dass jede Partei in erster Linie ihre Kosten- bzw. Ertragssituation verbessern will
und damit nur ein beschrankter Wille besteht fiir gemeinsame Weiterentwicklung in

folgenden Bereichen:

e Die Datengrundlagen bei den Leistungserbringern (v.a. Spitéler) sollten zur Wei-
terentwicklung der Tarifierungsmodelle verbessert werden. Dies scheitert jedoch
am Willen der Leistungserbringer, die entsprechenden Daten (diagnosebezogene
Angaben) bekanntzugeben und teilweise auch am Willen der Versicherer, weil
diese hohere Kosten befilirchten. Aufgrund von fehlenden Daten sind bis anhin

auch vertiefte Benchmarkinganstrengungen gescheitert.

¢ Bei den alternativen Versicherungsmodellen ist neben den schwierigen Rahmen-
bedingungen (Versicherte lassen sich nicht gerne einschranken) vor allem auch
fehlender Umsetzungswille seitens der Leistungserbringer und zum grossen Teil

auch seitens der Versicherer festzustellen.

Mit der Tarifierung sollten insbesondere Anreize zur Verhinderung von Ausweichre-
aktionen wie Verlagerungen der Leistungen und Mengenausweitungen gegeben wer-
den. Geeignete Tarifierungsformen wie Zeittarife, Konsultationsbeschrankungen und
verstirkte Bediirfnisnachweise bei ambulanten Tarifen sowie integrierte Fallpreispau-
schalen, die die gesamte Behandlungskette umfassen, sollten gefordert werden. Mit
der Tarifierung konnten Anreize gesetzt werden, dass die Behandlungen vermehrt
iiber verschiedene Leistungsbereiche optimiert werden (Bspw. Kombination von Spi-
tilern und Rehabilitationskliniken) und damit echte Kosteneinsparungen erzielt wer-

den konnen.

In den folgenden Bereichen konnte ein Beitrag zur Verbesserung der Rahmenbedin-

gungen resp. zur Klarung der Ausfithrungsvorschriften geleistet werden.
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9.7.1. Tarifierung

Klare Vorgaben seitens des Bundes

Die noch fehlenden Vorgaben seitens des Bundes erschweren die Verhandlungen und
fithren zu Beschwerden an den Bundesrat. Mit dem Erlassen und der Kldrung von

fehlenden Vorgaben konnte er die Verhandlungen entkrampfen:

e Der Bund sollte moglichst schnell die Vorgaben betreffend die Anforderungen an
die Kostenrechnung von Spitilern und Heimen kldren. Das Fehlen dieser Vorga-
ben fiihrt dazu, dass die Anforderungen an die Kostentransparenz der den Tarif-
berechnungen zugrunde gelegten Betriebskosten nicht geklért sind, die Spitéler
ganz unterschiedlich entwickelte Kostenrechnungen fiihren, die keine Vergleiche
zulassen und generell zu wenig Druck zur Verbesserung der Datengrundlagen
ausgetlibt werden kann. Die Anforderungen an die Kostenrechnungen sollten so
festgelegt werden, dass aussagekraftige Vergleiche und damit ein Benchmarking
unter den Leistungserbringern moglich ist. Klare und verbindliche Vorgaben be-
treffend Kostenrechnung bzw. hinsichtlich der Transparenz von Leistungen und
Kosten werden neben den Versicherern und Kantonen auch von einigen Spital-

und vor allem Heimverbanden gefordert.

e  Wihrend sich bei den Spitilern die Frage der durch die Versicherer zu {iberneh-
menden Kosten eine Praxis herausgebildet hat, sind im Heim- und Spitexbereich
die Berechnungsgrundlagen fiir die von den Versicherern zu tibernehmenden
Pflegekosten noch unklar. Entsprechende Regelungen werden vor allem von den

Heim- und Spitexverbanden gefordert.

Beschleunigung und Verbesserung der Bundesratsentscheide

e Alle Akteure kritisieren die Verzdgerungen seitens des Bundesrates bei seinen
Tarifentscheiden. Dies fiihrt zu Rechtsunsicherheit und zu zusétzlichen admini-

strativen Aufwendungen.

»  Der Bundesrat hat zum Teil widerspriichliche Entscheide gefallt¥> und erst nach
mehreren Beschwerden eine feste Praxis entwickelt. Eine schnellere Klarung der

Praxis konnte zur Verbesserung der Rechtssicherheit beitragen.

45 Bspw. betreffend den ambulanten Spitaltarifen (Entscheide TG und BL).
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Entflechtung der Rollen der Kantone

Die Doppelrolle der Kantone bei den 6ffentlichen Spitélern als Leistungserbringer resp.
Finanzierer von Leistungen und als Genehmigungs- resp. Festsetzungsbehorde hat zu
Interessenskonflikten und Tariffestsetzungen der Kantone im Interesse der Leistungs-
erbringer gefiihrt. Dies belastete die Tarifverhandlungen und fithrte zu einer Zunahme
der Bundesratsbeschwerden. Die Rolle des Kantons sollte deshalb entflechtet werden.

Dies wird hauptsichlich auch von den Versicherern verlangt.

Verbesserung des Verhandlungsklimas

Die Behorden sollten die Tarifpartner dazu auffordern, wieder vermehrt miteinander
zu verhandeln und gemeinsame Losungen zu entwickeln. Mit geklérten Vorgaben

kénnte vor allem der Bund wesentlich zu dieser Verbesserung beitragen.

Forderung von Tarifmodellen mit den richtigen Anreizen

Die Behérden kénnten die Tarifpartner bei der Entwicklung und Erprobung von neuen
Tarifmodellen mit indirekten Massnahmen unterstiitzen (Information und Beratung,
Ausbildung). Wichtig wire bei den Einzelleistungstarifen eine Weiterentwicklung in
Richtung einer Mengenbegrenzung (vermehrte Anwendung von Pauschal- und Zeitta-
rifen), bei den Spitaltarifen in Richtung von integrierten patientenbezogenen Tarifmo-
dellen, welche die vor- und nachgelagerten Behandlungsstufen miteinbeziehen. In ei-
nigen Kantonen (ZH, AG) werden neue Tarifierungsformen in den Tarifgesprachen

gefordert.

Vereinfachung der Administration
Sowohl die Leistungserbringer als auch die Versicherer beklagen die durch das KVG

verursachten erhohten administrativen Aufwendungen im Tarifbereich. Die Behorden

sollten darauf achten, diesen Aufwand so gering als moglich zu halten.

9.7.2. Finanzierung

Neuregelung der Spitalfinanzierung

Die bestehende Regel der Spitalfinanzierung hat wesentlich zur Verschlechterung des
Verhandlungsklimas im Spitalbereich beigetragen, indem sowohl Versicherer als auch
die Kantone darauf abzielen, einen moglichst geringen Teil der Kosten zu tragen. Dies

hat zu gegensatzlichen Forderungen in den Verhandlungen und zu Kostenverlagerun-
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gen vom stationdren in den ambulanten Bereich gefiihrt. Zudem besteht durch diese
Regelungen eine Wettbewerbsverzerrung zwischen offentlichen und privaten Spita-
lern. Eine Neuregelung der Spitalfinanzierung im Sinne einer Gleichstellung der Lei-
stungserbringer im Spitalbereich (6ffentlich/privat; stationdr/ambulant) wird von al-
len Akteuren gefordert und ist bereits in der politischen Diskussion. Mehrere Befragte
verlangen zusétzlich eine Spitalfinanzierung, die vom Typus des Versicherten (allge-
mein vs. zusatzversicherte Patienten) unabhéngig ist. Zusatzlich wird vorgeschlagen,

die heute objekt- in eine subjektbezogene Finanzierung umzugestalten.

9.7.3. Ubrige Bereiche mit Bezug zur Tarifierung

Aufhebung des Kontrahierungszwangs

Die liberwiegende Mehrheit der befragten Versicherer und Behordenvertreter fordern
die Aufhebung oder wesentliche Lockerung des Kontrahierungszwangs. Von der Auf-
hebung des Kontrahierungszwangs werden Impulse fiir die Verhandlung von Sonder-
vertrigen und zur Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle erwartet. Aller-
dings sind hier flankierende Massnahmen'notwendig, um qualitativen und regionalen
Aspekten (Gewdhrleistung einer flachendeckenden Grundversorgung) geniige zu tra-

gen.

Eindammung des Foderalismus

Vor allem seitens der Versicherer, aber auch von einzelnen befragten Kantonen und
Spitalverbanden wird neben der Aufhebung der Doppelrolle der Kantone eine Ein-
ddammung des Féderalismus in folgenden Bereichen gefordert:

¢ Anwendung von einheitlichen Tarifierungsformen pro Leistungsbereich,

e Regionale oder gesamtschweizerische Spitalplanung resp. koordinierte Leistungs-

planung.
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Anhang 1: Massnahmen im KVG

Die Ziele des KVG sollen hauptsichlich mit folgenden Massnahmen erreicht werden:46

Ziele

Massnahmen

Beschreibung

Starkung der
Solidaritat

Versicherungsob-
ligatorium

Durch die Beteiligung aller Personen soll eine umfassende
und gerechte Solidaritat erreicht werden.

Volle Freiziigigkeit

Die Moglichkeit zu einem freien Wechsel des Versicherers
soll zu einem Wettbewerb unter den Versicherern fithren
und damit die Solidaritat zwischen den Risiken gewéahr-
leisten.

Einheitspramie

Innerhalb eines Versicherers soll es mit Ausnahme der
Prémienabstufung zwischen Erwachsenen, jungen Er-
wachsenen und Kindern und bei Pramien fiir besondere
Versicherungsformen in einer bestimmten Region keine
Préamienunterschiede mehr geben. Die Einheitspramie gilt
unabhéangig von Alter und Geschlecht der Versicherten.

Pramienverbilli-
gung

Zur gezielten Entlastung von Versicherten in bescheide-
nen wirtschaftlichen Verhiltnissen wird ein individuelles
Pramienverbilligungssystem eingefiihrt.

Risikoausgleich

Der Risikoausgleich soll die Kostenunterschiede pro Ver-
sichertem zwischen den einzelnen Versicherern ausglei-
chen, soweit diese auf eine unterschiedliche Alters- und
Geschlechterstruktur des Versichertenbestandes zurtick-
zufithren ist. Ziel ist die Erhaltung der Kassenvielfalt fiir
die angestrebte Wettbewerbsordnung.

Spitalfinanzierung

Die Finanzierung der stationdren Leistungen erfolgt bei
subventionierten Spitdlern zum Teil durch die Kantone.

Leistungsver-
sorgung

Qualitédtssicherung

Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitit (inkl.
Kontrolle). :

Leitstungsumfang

Aufnahme von Leistungen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung in die Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV).

Kostenddamp-
fung

Foérderung des
Wettbewerbs

Durch die Férderung des Wettbewerbs zwischen Versi-
cherern (Freiziigigkeit; neue Versicherungsformen) und
Leistungsanbietern (Vertragsfreiheit) sollen die Kosten
geddmpft werden.

Spitalplanung

Spitéler sind zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversi-
cherung zugelassen, falls sie der Spitalplanung entspre-
chen und auf einer Liste aufgefiihrt sind. Damit wird eine
bedarfsgerechte Spitalversorgung angestrebt.

46 Der Massnahmenkatalog ist nicht abschliessend.
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Ziele Massnahmen Beschreibung
Besondere Versi- | Neue Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl des
cherungsformen Leistungserbringers (HMO-, PPO- oder Hausarztmodelle)
sowie Bonus-Versicherungen und die wahlbare Jahres-
franchise sollen den Wettbewerb unter den Kassen for-
dern und zur Kostenddmpfung beitragen.
Finanzierungsvor- |e  Vorschriften und Kontrolle der Verwaltungskosten,
schriften o  Kostenbeteiligung der Versicherten (Franchise und
Selbstbehalt),
e  Genehmigung von Tarifvertrdgen und -strukturen.
Pramiengenehmi- | Der Bund genehmigt die Festsetzung der Versicherungs-
gung pramien.
Tabelle 8: Wichtigste Massnahmen im Rahmen des KVG.




Anhang 2: Interviewpartner

165

Anhang 2: Interviewpartner

1. Personliche Interviews

In Tabelle 9 sind die Partner der 52 persénlichen Interviews dargestellt:

Akteure | Organisationen GesprachspartnerInnen
Behérden | Bundesbe- Bundesamt fiir Sozialversicherungen Frau S. Schneider, Her-
horden (BSV) ren H. Balmer und R.
Flick
Bundesamt fiir Justiz (BJ) Frau M. Thiévent Schlup,
Herr N. Wieser
Preistiberwachung Herren Dr. R. Corazza
und M. Jung
Wettbewerbskommission (WEKQO) Herren Dr. P. Gugler und
S. Dozio
Kantone Schweizerische Sanititsdirektorenkon- | Frau A. Miiller Imboden
ferenz (SDK) '
AG Herren D. Maag, T. Hol-
liger, E. Trommsdorff
AI/AR Herr R. Arnold
BE Herr Dr. E. Schitti
GE Frau T. Laverriére, Frau
P.de Vos
SH Herr Dr. M. Schérrer
TG Herr Dr. J. Weilenmann
VD Herr M. Surbeck
ZH Frau Dr. I. Vautravers,
‘ Herr R. Birgi
Versiche- | Krankenver- |Konkordat der Schweizerischen Kran- | Herr D. Wyler
rer sichererver- | kenversicherer (KSK)
bande

Aargauischer Krankenkassen-Verband
(AKV)

Frau R. Humbel Nif

Kantonalverband bernischer Kranken-
versicherer (KVBK)

Herr P.-M. Vallon

Fédération genevoise des assureurs-
maladie (FGAM)

Herr B. Markwalder

Verband Krankenversicherer St.Gallen-
Thurgau (KST)

Herr G. Heuberger

Verband Ziircher Krankenversicherer
(VKZ)

Herr Dr. G. Geser

Zentralschweizer Krankenversicherer-
Verband (ZKV)

Herr F. Wolfisberg
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Akteure |Organisationen GesprachspartnerInnen
Fédération vaudoise des assureurs- Herr M. C. Poget
maladie (FVAM)
Krankenver- |Conférence des caisses-maladie roman- | Herren V. Claivaz, J.-P.
sichererverei- | des (COSAMA) Diserens (Assura), F.
nigungen Germann
Unimedes Herren H. Gautschi und
M. Gfeller
Versicherer | CSS Herren Moser und Fiirer,
Frau Zeller;
Herren Dr. R. Dahinden
und B. Moll
Helsana Herren A. Rippmann
und P. Gyger
Konkordia Herr H.P. Rindlisbacher
Sanitas Herr W. Glnther
SWICA Herr C. Langer
Visana Herren Fiirer und Boss
Wincare Herren R. Meyer und R.
Schellenberg
SanaCare (Managed-Care Organisation) | Herr Dr. G. Mathis
Lei- Leistungser- | Spitalverband H+ Herr Dr. Ch. Hauden-
stungser- | bringerver- schild
bringer bande

Vereinigung Aargauischer Kranken-
hauser (VAKA)

Herr D. Kalberer

Verband Bernischer Krankenhauser
(VBK)

Herren Dr. D. Miihle-
mann und Joder

Fédération vaudoise des hopitaux
(FHV)

Herr Matthys

Verband Ziircher Krankenhauser
(VZK)

Herr W. Rufer und A.
Miihlemann (Direktor
Spital Uster)

Vereinigung Privatspitéler

Herr Dr. U. Wanner

Association vaudiose des cliniques

Herren M. Walther und

privées (AVCP) J.-M. Bovy
Vereinigung der Privatkliniken des Herren P. Binder und B.
Kantons Ziirich (VPKZ) Huber (Direktor Pyrami-

de, Klinik am See)

Schweizer Heimverband (SHV)

Frau M. Miller-Jakob

Heimverband Schweiz, Sektion Aargau

Herr H. Lutold

Verband Berner Alterseinrichtungen
(VBA)

Herr P. Keller
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Akteure |Organisationen GespriachspartnerInnen
Fédération genevoise des établisse- Herren Wampfler,
ments médio-sociaux (FEGEMS) Curchod und Berg
Spitex-Verband Schweiz Frau B. Mazenauer
Spitex-Verband Kanton Bern Herr P. Catani
Schweizerischer Berufsverband der Herr U. Weyermann
Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger (SBK)

Schweizerischer Hebammenverband Frau Miiller

(SVH)

Deutschschweizer Logopddinnen- und | Frau Baud, Frau Sonde-
Logopéadenverband (DLV) regger, Herr Frutig
Ergotherapeutlnnen Verband Schweiz | Frau E. Kuster

(EVS)

Schweizer Physiotherapeuten-Verband | Herr E. Mischler

(SPV)

Schweizerische Zahnérztegesellschaft | Herr Weber

(550)

Lei- Offentliches | Inselspital Herr Dr. P. Saladin

stungser- | Spital

bringer

Diverse |SUVA Eidg. Medizinaltarifkommission Frau G. Nobel,

Herr H. Pliiss

Tabelle 9: GesprichspartnerInnen der Interviews.

2. Telefonische Interviews

Tabelle 10 stellt die Gespréachspartner der vier telefonischen Interviews, die zu den

Erfahrungen mit den Globalbudgets befragt wurden, dar:

Institution Organisation Gesprachspartner
Kantone JO Herr N. Pétremand
NE Herr O. Linder
vD Herren T. Blanc und Poget
VS Herr Ch. Willa

Tabelle 10 Gespriichspartner der telefonischen Interviews.
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3. Gespréchsleitfaden der Interviews mit den kantonalen Ver-
sichererverbanden

1. Generelle Beurteilung des KVG

e Wie beurteilen sie die Starken und die Schwéachen des KVG?
e Haben sich die Handlungsmoglichkeiten der Versicherer und ihrer Verbdnde mit

dem KVG geédndert?

2. Einfluss des KVG auf die Tarifverhandlungen und die Tarifvertrage

e Hatsich das Verhalten der Tarifpartner in den Tarifverhandlungen mit dem KVG
geandert? Gibt es Beispiele? Wird der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit vermehrt
beachtet?

e Hat sich die Gestaltung der Tarife in Bezug auf Tarifhéhe und Tarifiérungsarten
seit Einflihrung des KVG verandert? Welche Position vertritt der kantonale Versi-
chererverband?

e Hat das KVG zu mehr Wettbewerb im Tarifbereich gefithrt? Wie wird die Ent-
wicklung bei den Sondervertragen und den Benchmarking-Moglichkeiten beur-
teilt?

¢  Wie beurteilen Sie die Entwicklung der Globalbudgets? Sind diese geeignet, ko-

steneindammendes Verhalten zu fordern?

3. Einfluss des KVG auf die besonderen Versicherungsformen

e Wie wird die Entwicklung bei den besonderen Versicherungsformen (HMO,

Hausarztmodell) beurteilt? Warum sind sie nicht mehr verbreitet?

e Spielt der Wettbewerb im Bereich der Versicherungsmodelle mit beschrankter

Wahl der Leistungserbringer?

4. Verhalten der Behorden

e Hat das KVG zu einer Anderung der Praxis bei den kantonalen Behérden und

dem Bundesrat bei den Tarifentscheiden gefiihrt?

5. Einfluss des KVG auf die Gesundheitskosten

¢  Wie hat sich das gednderte Wettbewerbsverhalten der Versicherer auf die Ko-
stenentwicklung (Pramien; Kosten der Leistungserbringer) ausgewirkt? Welchen

Beitrag leisten die besonderen Versicherungsformen zur Kosteneindammung?
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e Wie haben sich die Anderungen im Tarifbereich (Tarifhdhe und Tarifierungsfor-

men, behordlich festgesetzte Tarife, kantonale Globalbudgets,) auf die Pramien,
das Verhalten und die Kosten der Leistungserbringer ausgewirkt? Konnte ein
Beitrag zur Erhéhung der Effizienz der Leistungserstellung und der Einddimmung

der Mengenentwicklung geleistet werden? Werden die richtigen Anreize gesetzt?

6. Verbesserungsmoglichkeiten

o  Wie miissten die Rahmenbedingungen gedndert werden, damit der Wettbewerb

unter den Versicherern und im Tarifbereich starker zum Spielen kdme?
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Anhang 3: Globalbudgets zur Finanziérung der

Spitalkosten des Kantons

Im Folgenden werden die Arten von Globalbudgets zur Finanzierung der vom Kanton

zu iibernehmenden Kosten der Leistungstrager in den untersuchten Kantonen darge-

stellt:

Die aargauischen Kantonsspitiler Aarau und Baden verfiigen je lber einen 4-
jahrigen Globalkredit. Die Kredite betreffen den ganzen Spitalbetrieb ohne Neben-
betriebe wie die Cafeteria. Sie setzen sich aus vier Produktgruppen (Planung und
Steuerung, Patientenbetreuung, Ausbildung und Forschung, Bereitschaftsdienst)
zusammen, die jeweils liber klar definierte Anpassungsrﬁodalitéten verfligen, was
die Mengenausweitungen betreffen (Anpassungen aufgrund exogener Faktoren
wie Anzahl Fille, Anzahl Pflegetage, Personalkosten etc.). Die Finanzierung der
Regionalspitiler erfolgt iiber leistungsbezogene Budgets, die nach Abteilungen
differenziert werden. Die Budgets basieren auf den Angaben des Vorjahres, wobei
keine Mengenbeschriankung vorgesehen ist, d.h. das Budget steigt oder sinkt je
nach Anzahl Fille. Die restlichen Spitéler verfiigen iiber die herkémmliche Defi-
zitdeckung. Die Erfahrungen mit den Globalkrediten sind géméss dem Kanton po-
sitiv, die Kosten fiir den Kanton sind in den Kantonsspitdler zwar angestiegen,
konnten mit den hoheren Ertriagen aber wettgemacht werden. Das Kostenbewusst-
sein konnte klar gesteigert werden, auch wenn gewisse Leistungen ausgebaut
wurden. Keine Auswirkungen sind auf Ebene der Qualititssicherung zu machen.
Die Patientenbefragung geben dariiber nur ungeniigend Auskunft, weil keine
standardisierte Befragung tber alle Spitdler durchgefiihrt wird. In Zukunft ist eine
diagnosebezogene Abgeltung durch die Kantone in Entwicklung. Die Mengen-
entwicklung kann aus der Sicht des Kantons nur eingedammt werden, wenn keine
Anreize zu Leistungsausweitungen mehr bestehen (wie etwa in den Regionalspi-

talern).

Im Kanton Ziirich wurde 98/99 pilotmassig fiir 9 Spitdler (LORAS-Spitaler) ein
leistungsorientiertes System fiir die Abgeltung in Angriff genommen, das nun fiir
alle Akutspitiler eingefithrt worden ist und ab 2001 auch fiir die Psychiatrischen

Kliniken gelten wird. Dabei werden vom Kanton die aufgrund der letzten Jahre er-

" rechneten Leistungen mit einem Globalbudget bezahlt. Die Budgets setzen sich

aus den fallabhéingigen Leistungen (d.h. der stationdren Versorgung), den fal-

lunabhéngigen Leistungen (wie Vorhalteleistungen fiir Notfallbereitschaft, Aus-,
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Weiter- und Zusatzausbildung) und den Neben- und Mehrleistungen (fiir teilsta-
tiondre und ambulante Versorgung) zusammen. Die Budgets sind verbindlich und
nur aufgrund nicht beeinflussbarer Faktoren (z.B. Erhéhung der Taxen) anpassbar.
Am Anfang des Budgetierungsprozesses wird ein qualifativer Leistungsauftrag
auf Basis der Spitalliste durch einen mehrjahrigen Rahmenkontrakt vereinbart.
Auf Basis der Ist-Zahlen vom Vorjahr und der Hochrechnungstrends des laufen-
den Jahres (Spitalplanung, Preise, Teuerung, Pflegelohn) werden prospektive ver-
bindliche Leistungsmengen fiir das Jahr 2000 (in einem Jahreskontrakt) vereinbart.
Fiir jedes Spital wird ein Leistungsauftrag vereinbart. Aufgrund eines Benchmar-
king, der die Schwere der behandelten Fille berticksichtigt (AP-DRG-gewichtete
Ptlegetage), werden die Kosten der Spitéaler miteinander verglichen und teilweise
Sparvorgaben (gegentiber dem Benchmark und nicht Durchschnitt) abgeleitet. Bis
anhin gab es noch keine harten Vorgaben, da das Projekt LORAS erst auf das Jahr
2000 auf alle Spitdler angewandt wird. Auch ist der Kostendruck im 2000 nicht
mehr so hoch wie zuvor. Bei {iberdurchschnittlichen Kosten haben die Spitéler 5
Jahre Zeit, sich zu verbessern (gegentiber dem Benchmark um jeweils 20% pro
Jahr). Da 97/98 das erste Mal solche verbindlichen Budgets vereinbart wurden,
sind erst Trends zu verzeichnen. Die Budgets konnten aber unter Beriicksichti-
gung der exogenen Faktoren (Reduktion Arbeitspensum bei Assistenzirzten, au-
sserordentliche Lohnerhéhung bei Pflegepersonal) eingehalten, teilweise sogar
unterschritten werden. Finanzielle Anreize zur Rationalisierung sind gegeben.
Wenn ein Budget aus den eigenen Anstrengungen des Spitals unterschritten wird,
verbleibt der Gewinn im Spital (Mitspracherecht der GD). Problematisch erscheint
dem Kanton der ambulante Bereich, welcher langsam der Kontrolle entgleitet.

Hier hat gemiss den Erfahrungen eine Mengenausweitung stattgefunden.

e Der Kanton Bern kennt ebenfalls seit Jahren Globalbudgets, das die durch den
Kanton zu finanzierenden Kosten der Leistungstrager umfasst. Aufgrund der Pati-
entenzahlen, der Personallhne etc., werden die Kosten fiir jedes Spital einzeln er-

hoben und ein (Defizit-) Globalbudget festgelegt.

*  Der Kanton Appenzell Ausserrhoden kennt seit 1995 ein sogenanntes Globalkre-
ditsystem. Es umfasst nur die kantonalen Spitédler Herisau und Heiden sowie die
kantonale Psychiatrische Klinik Herisau. Die Globalkredite basieren auf den Lei-
stungsauftragen und einem Mengengeriist. Die Hohe wird jedes Jahr festgesetzt

aufgrund den Vorgében des Regierungsrates, den vorgesehenen Investitionen, der
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Zunahme der Sach- und Personalkosten, der Analyse der laufenden Rechnung
sowie besonderer Entwicklungen wie Erweiterungen des Leistungsauftrages oder
der Lohnentwicklung. Das bestimmte Budget ist verbindlich und an ein Bonus-
Malus-System gekoppelt (Anpassungen nur aufgrund der Verdnderung exogener
Faktoren). Mit diesem System wurden geméss Angaben des Kantons sehr gute Er-
fahrungen gemacht. Seit der Einfithrung 1995 sind die Budgets praktisch stabil ge-
blieben. Nachtragskredite mussten keine gewédhrt werden. 1999 erfolgte erstmals
eine Budgeterhohung infolge der Anpassung der Léhne des Pflegepersonals und
“der verkiirzten Arbeitszeiten der Assistenzérzte. In den Spitélern hat das Budget
einiges bewegt, indem fiir jede Kostenstelle eine verantwortliche Person bezeich-
net wurde. Die Arzte beurteilen die Kosten einer Behandlung vermehrt (auch
wenn sich sehr schnell ethische Fragen stellen). Generell wird ein Umdenken bei
den Arzten und dem Personal festgestellt. Die Patienten sind heute Kunden; die
verstdrkte unternehmerische Autonomie und Flexibilitit wird ausgenutzt. Mit
dem Globalkreditsystem konnten zwar keine direkte Einsparungen erzielt werden,
doch hat sich eine Stabilisierung der Budgets eingestellt. Die Einnahmen- und

Ausgabenschwankungen werden flexibler aufgefangen.

¢ Im Kanton Thurgau wurden die bisherigen vier kantonalen Krankenanstalten
(Kantonsspitéler Frauenfeld und Miinsterlingen, Psychiatrische Klinik Miinster-
lingen, Thurgauer Klinik St. Katharinenta'l) auf das Jahr 2000 in eine Aktiengesell-
schaft tberfiihrt. Der Kanton Thurgau ist zu 100% Hauptaktiondr. Der Kanton
Thurgau ist dabei zu einer leistungsbezogenen Finanzierung iibergegangen. Kon-
sequenz ist; je mehr Leistungen nachgefragt werden, desto mehr muss der Kanton
bezahlen. In Bezug auf Entwicklung und Wirkung der leistungsbezogenen Bud-

gets sind noch keine Aussagen zu machen.
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Anhang 4: Globalbudgets in den Westschweizer Kantonen

1. Ausgestaltung und Entwicklung der Globalbudgets in den vier Westschweizer Kantonen

Jura Neuenburg Waadt Wallis
Ausgestaltungund | e Ein Globalbudget wurde nur fir | Zwei getrennte Globalbudgets fiir | o Globalbudget ohne Defizitga- | e Globalbudget fiir die Spi-
Leistungsbereiche Spitaler aufgestellt (administrativ die Bereiche Spitaler und Psych- rantie fiir Spitéler (fixer und va- taler, in die der Kanton
der Globalbudgets haben sich die drei Spitéler zu- iatrie. riabler Teil, der um max. 10% nicht eingreift.
sammengetan). . Globalbudgets gelten nur fiir die angepasst werden kann), seit 20 | , Globalbudget iiber alle
. Globalbudget teilt sich in zwei Versicherer. Jahren. subventionierten Spitéler,
Bereiche auf: jeweils ein prospek- | Der Kanton kommt fiir die Defi- | Globalbudgets fiir die Heime das die Grundlage fiir die
tives Budget fiir die Versicherer zite der Spitaler auf. wurden 1996 eingefithrt, sind Kosteniibernahme der Ver-
und fur den Kanton. aber infolge einer Beschwerde sicherer ist.
seit 1997 blockiert.
Verhandlung, Lei- . Die Globalbudgets werden zwi- |« Die Verhandlungen zwischen . Die Globalbudgets werden . ‘Die Verhandlungen fiir das
stungsniveaus und - schen den Spitilern und den Ver- Spitalern und Versicherern sind zwischen dem Kanton, den Lei- Globalbudget des nachsten
Vorgaben fiir Glo- sicherer verhandelt und mit ei- seit 3 Jahren blockiert. stungserbringern und den Ver- Jahres finden zwischen
balbudget. nem Tarifvertrag beschlossen. . Der Kostendruck wird nicht als sicherern verhandelt. Spitalern, Versicherern und

Uberwilzung des
Kostendruckes der
Kantone auf die

Der Kanton tibernimmt momen-
tan 52% der Kosten, das mit ei-
nem Budget fiir Investitionen er-

bedeutend betrachtet, weil der
Kanton fiir die Defizite auf-
kommt.

Die vorjahrigen Globalbudgets
werden aufgrund Lohnent-
wicklung, Anderungen des Lei-

Kanton statt.

. Die Anzahl der Behandlun-
gen wird vorgéingig festge-

Leistungserbringer. ganzt wird. . Der Anteil der Versicherer an den stungsauftrages oder gesetzli- legt, eine Uberschreitung
. Der Kostendruck ist noch unge- Kosten ist von 46% im Jahr 1997 chen Auflagen angepasst. muss gerechtfertigt wer-
niigend, weil der Kanton die De- auf 43% im Jahr 1999 gesunken. den.
fizite Gbernimmt. . Ab dem Jahr 2000 gibt es
keine Defizitgarantie mehr.
Entwicklung der . Stabilisierung . Die Budgets sind infolge des . Die Globalbudgets wurdenin | e k. A.
Globalbudgets Abbruchs der Verhandlungen seit den letzten Jahren nur gering-
drei Jahren unverandert. " fiigig erhoht.

Tabelle 11:  Ausgestaltung und Entwicklung der Globalbudgets in den vier Westschweizer Kantonen.
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2. Auswirkungen der Globalbudéets in der Westschweiz

Jura Neuenburg Waadt Wallis
Konnten mit den . Es ist nicht méglich, die Aus- . Keine Effekte auf den | e Es konnten aufgrund feh- . In den letzten Jahren
Globalbudgets wirkungen der Globalbudgets lender statistischer Grund- konnten die Kosten im sta-

Mittel seitens der
Kantone und der

auf den Staatshaushalt zu bezif-
fern.

Staatshaushalt.

Der Einfluss auf die
Pramien ist deutlich

lagen keine Auswirkungen
auf die Staatsausgaben und
die Pramien festgestellt

tiondren Bereich einge-
ddammt werden (geringste
Pramienzunahme in der

Versicherer einge- |, Sicher ist, dass die Pramien feststellbar.
spart werden? aufgrund der Verlagerungen in werden. ganzen Schweiz). ]'Di.es hat
den ambulanten Bereich nicht naturl}ch auch positive
stabilisiert werden konnten. Auswirkungen auf den
Staatshaushalt.
Welche Wirkungen | » Die Spitéler haben infolge der . Das Globalbudget war | Die bedeutendsten Pro- . Aufgrund der Einfithrung
haben die Global- Globalbudgets Rationalisie- zwar ein Faktor fiir die duktivitdtssteigerungen von gleich hohen Fallpau-
budgets bei den LE rungsmassnahmen durchge- Abnahme der Aufent- wurden in den 90er Jahren schalen fiir alle Spitaler
ausgelost? fithrt (Harmonisierungen, ge- haltsdauer, hatte aber gemessen. wurden einzelne Spitiler
meinsame Einkidufe, Qualitits- keinen Einfluss auf R Die Qualitit der Leistungen gezwungen, ihre Betriebs-
management etc.). Personalfragen. scheint nicht beeinflusst kosten zu senken.
. Das Kostenbewusstsein ist ge- | Verlagerungen in den worden. . Eine Evaluation hat erge-
stiegen. ambulanten Bereich ben, dass kein Qualitdtsab-
. DieSpitiler versuchten, die konnten festgestellt bau festgestellt werden
Globalbudgets zu umgehen, in- werden. konnte.
dem ungerechtfertigte Defi- o Die Qualitat der Lei-
zitlibernahme-Anspriiche ge- stungen wurde nicht
stellt resp. ambulanten Be- beeinflusst.
handlungen erhéht wurden. '
e Aufgrund Umfragen keine
Abnahme der Qualitat festge-
stellt.
Tabelle 12:  Auswirkungen der Globalbudgets in der Westschweiz.
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3. Erfahrungen und Verbesserungsmaéglichkeiten

Jura

Neuenburg

Waadt

Wallis

Erfahrungen mit
Globalbudgets,
Starken und
Schwichen

Vorteile: Freiheit in der
Spitalfithrung, Effizienz-
und Dynamik-Férderung
(Spitéler), Kenntnisse tber
die Kosten im Vornherein
(Kanton).

Nachteile: Prospektiver
Charakter (Reelle Ent-
wicklung voraussehen ist
schwierig), zurtickhalten
von Infos etc.

Die Erfahrungen waren bis
anhin positiv (auch weil
aufgrund der Forderungen
der Versicherer eine Blok-
kierung der Globalbudgets
stattfand)

Trotz Blockierung wird auf
Fallpauschalen umgestellt.

Grosstes Problem im
waadtlander System ist der
Mangel an Informationen
(effektive Kosten).

Das System verstarkt die
Unterschiede zwischen den
Leistungserbringern, ver-
hindert die Messung der
Performance und ist zu
wenig dynamisch.

k. A. :

Verbesserungs-
moglichkeiten

Umstellung auf Fallpau-
schalen (ohne Einfluss auf
die Globalbudgethohe).

Die Regeln des Globalbud-
gets sollten vermehrt ein-
gehalten werden.

Die Versicherer sollten an
der Flihrung der Anstalten
beteiligt sein.

Eine Modernisierung des
Systems ist nicht méglich,
ein neues System miisste
her.

Im Rahmen der Neuorien-
tierung der Gesundheits-
politik 2002 soll das System
der Globalbudgets verlas-
sen werden.

Die Verantwortlichen sind
der Ansicht, dass das Glo-
balbudget eine Einddm-
mung der Kosten bewirkt
hat.

Damit verbunden ist aller-
dings die Einfithrung von
neuen Abgeltungssystemen
(Fallpauschalen).

Bessere Zusammeﬁarbeit
aller Beteiligten.

Tabelle 13

Erfahrungen und Verbesserungsmdiglichkeiten gemidss den befragten kantonalen Vertretern.
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Glossar

Abweichende Vereinbarungen: Vertrage, die von Verbandsvertrigen abweichende

Bestimmungen umfassen oder Tarifvertrage, die sich ganz von

Verbandsvertragen unterscheiden (Sondervertrage).

Besondere Versicherungsformen: Versicherungsformen mit eingeschréankter Wahl des

Bonus-Versicherung:

Capitation:

Einheitspramie:

Einzelleistungstarif:

Leistungserbringers (HMO-, PPO- oder Hausarztmodelle) so-
wie Bonus-Versicherungen und die wéahlbare Jahresfranchise
(Art. 62 KVG). Diese Versicherungsformen wurden bereits un-
ter dem KUVG eingefithrt und sollen den Wettbewerb unter

den Kassen fordern und zur Kostenddmpfung beitragen.

Versicherung, deren Pramie sich reduziert, wenn der Versi-
cherte wahrend eines Kalenderjahres keine Leistungen des Ver-
sicherers in Anspruch nimmt (Art. 62 KVG). Die Reduktion be-

tragt nach einem Pramienstufensystem hochstens 45%.

Versichertenpauschale. Diese Tarifierungsform wird zur Zeit

hauptsdchlich im Rahmen der HMO angewendet.

Innerhalb eines Versicherers soll es mit Ausnahme der Prami-
enabstufung zwischen Erwachsenen, jungen Erwachsenen und
Kindern und bei Pramien fiir besondere Versicherungsformen
in einer bestimmten Region keine Prdmienunterschiede mehr
geben. Die Einheitspramie gilt unabhingig von Alter und Ge-
schlecht der Versicherten (Art. 61 KVG).

Fiir die einzelnen Leistungen werden Taxpunkte festgelegt (Ta-
rifstruktur) und mit dem jeweiligen Taxpunktwert multipli-
ziert. Art. 43 KVG bestimmt, dass die Tarifpartner die Tarifs-
truktur gesamtschweizerisch einheitlich regeln miissen. Wenn
sie sich nicht einigen konnen, so legt der Bundesrat die Tarifs-

truktur fest.
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Freiziigigkeit:

Globalbudget:

Die Versicherten kénnen unter den Versicherern frei wihlen
(Art. 4 KVG). Die Versicherer miissen in ihrem ortlichen Tatig-

keitsbereich jede versicherungspflichtige Person aufnehmen.

Die Kantone konnen als finanzielles Steuerungsmittel einen
Gesamtbetrag fiir die Finanzierung von Spitélern oder Pflege-
heimen festsetzen (Art. 51 KVG).

Grundsatz der Effizienz: Die Leistungen im Rahmen der Krankenpflegeversicherung

miissen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein (Art. 56
KVG).

Grundsatz der Wirtschaftlichkeit: Die Tarifpartner haben auf eine betriebswirtschaftli-

Hausarztmodell:

che Bemessung und eine sachgerechte Struktur der Tarife sowie
auf deren wirtschaftlichen Tragbarkeit zu achten (Art. 43 und
46 KVG).

Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheitsfall stets ihren
Hausarzt zu konsultieren. Dieser berit sie {iber den Beizug ei-
nes allfalligen Spezialisten, den Eintritt in ein Spital sowie tiber

allfallige chirurgische Eingriffe.

HMO (Health Maintenance Organisationen): Gesundheitskassen, welche eine langer-

. Leistungserbringer:

fristige Verantwortung fiir die Versicherten {ibernehmen und
auch Praventions- und Gesundheitsférderung umfassen. Der
Versicherer unterhélt eine Gruppenpraxis, der verschiedene
Arzte und andere Medizinalpersonen angehoren. Die Versi-
cherten verpflichten sich, im Krankheitsfall zuerst den Arzt

oder die Arztin in der HMO-Praxis zu konsultieren.

Personen oder Organisationen, die Leistungen gemadss der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen: ArtzInnen;
ApothekerInnen; ChiropraktikerInnen; Hebammen; Personen,
die auf Anordnung oder im Auftrag von Arztlnnen Leistungen
erbringen, und Organisationen, die solche Personen beschifti-
gen; Laboratorien; Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstande,

die der Untersuchung oder Behandlung dienen; Spitaler; Ein-
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richtungen, die der teilstationdren Krankenpflege dienen; Pfle-

geheime; Heilbider.

Managed-Care-Modelle: Alternative Versicherungsmodelle wie HMO, Hausarztsyste-
me und PPO.

Pauschaltarif: Der Pauschaltarif kann sich je Patient (Patientenpauschale wie
Fall- oder Tagespauschale) oder auf die Versorgung je Versi-

chertengruppe (Versichertenpauschale) beziehen (Art. 43 KVG).

PPO (Preferred Provider Organisationen): Die Versicherten miissen sich auf Leistungs-
erbringer (Arzte, Spitdler, usw.) beschrianken, mit denen der
Versicherer besonders kostengiinstige Tarifvertrage abge-

schlossen hat.

Prospektives Globalbudget: Aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Leistungen
und der zu erwartenden Bediirfnisse festgelegte Versicherten-
pauschalen (Art 43 KVG).

Rahmentarif: Tarifspannweite, die die Genehmigungsbehérde bei der Ge-
nehmigung eines Tarifvertrags mit einem oder mehreren Arz-
teverbianden festsetzt und bei Wegfall des Tarifvertrags zur
Anwendung kommt (Art 48 KVG). Bei den Pflegeheimen und
der Spitex ist der Rahmentarif ein Grenztarif (Art. 9a KLV)

Risikoausgleich: Der Risikoausgleich soll die Kostenunterschiede pro Versi-
chertem zwischen den einzelnen Versicherern ausgleichen, so-
weit diese auf eine unterschiedliche Alters- und Geschlechter-
struktur der Versichertenbestandes zuriickzufiihren ist (Art.
105 KVG). Ziel ist die Erhaltung der Kassenvielfalt fiir die ange-
strebte Wettbewerbsordnung.

Spitalfinanzierung:  Die Finanzierung der stationéren Leistungen der offentlichen
oder offentlich subventionierten Spitdlern erfolgt durch die
Versicherten iiber die Pramien und die 6ffentliche Hand (dua-
les Finanzierungssystem). Die Kantone iibernehmen bis zur
Hilfte der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung
(Art 49 KVG).
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Spitalplanung;:

Spitex:

Tarifschutz:

Tarifvertrag:

Verbandszwang:

Versicherte:

Versicherer:

Spitaler sind nur zugelassen, wenn sie einer kantonalen Pla-
nung entsprechen. Damit soll eine bedarfsgerechte Spitalver-

sorgung erreicht werden (Art. 39 KVG).

Spitalexterne Dienste, die eine Organisation der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause sind und in besonderen Vereinigungen or-

ganisiert sind.

Die Leistungserbringer halten die vereinbarten Preise und Tari-

fe ein und diirfen keine weiteren Vergiitungen berechnen.

Vertrag zwischen Versicherern und Leistungserbringern iiber
Tarife und Preise, der vereinbart oder in den vom Gesetz be-
stimmten Fallen von der zustdndigen Behorde (Kantonsregie-
rung oder Bundesrat) festgesetzt wird. Parteien eines Tarifver-
trags sind einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren
Verbdande einerseits sowie einzelne. oder mehrere Versicherer

oder deren Verbande andererseits.

Regelung, die Verbandsvertridge automatisch und obligatorisch

die Tarifbeziehungen der Verbandsmitglieder regelt.
Personen, die dem Versicherungsobligatorium unterstehen

Krankenkassen im Sinne von Art. 12 KVG, private Versiche-
rungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG) unterstehen, die Krankenversicherung durchfithren und

liber eine Bewilligung nach Art. 13 KVG verfiigen.

Versicherungsobligatorium: Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss sich fiir die

Vertragsfreiheit:

Krankenpflege versichern.

Es besteht kein Verbandszwang. Die Tarifbindung von Ver-
bandvertragen gilt nur fiir die dem Vertrag beigetretenen Mit-
gliedern. Man kann Verbandsmitglied sein, aber durchaus ei-

nen anderen als den Verbandstarifvertrag abgeschlossen haben.

Wihlbare Jahresfranchise: Die Versicherer kénnen den Versicherten die Mdglichkeit

geben, sich stdarker an den Kosten zu beteiligen als dies im KVG
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vorgeschrieben ist (Betrdge zwischen Fr. 300.- und Fr. 1'500.-.
anstelle von Fr. 150.-).

Zeittarif: Verglitung der Leistungserbringer erfolgt aufgrund des beno-
tigten Zeitaufwandes.



Literatur

183

Literatur
AKV 1999a: ‘

AKYV 1999b:
AKV 1999c:

BFS 1999:

Arztetarif, Vertrag und Tarif, Aargauischer Krankenkassen-
Verband, Aarau.

Heilanstalten, Aargauischer Krankenkassen-Verband, Aarau.

Ubrige Vertragspartner, Aargauischer Krankenkassen-Verband,
Aarau.

Kosten des Gesundheitswesens, Detaillierte Ergebnisse 1997
und Entwicklungen seit 1960, Neuchatel.

Borner K./Holzherr W. 1968: Krankenversicherung, Das Verhiltnis der Krankenkassen

BSV 1998:
BSV 1999a:

BSV 1999b:

Bundesrat 1991a:

Bundesrat 1991b:

Bundesrat 1992:

Bundesrat 1994:

Bﬁndesrat 1998:

Ebert B. 1987:

INFRAS 1999a:

zu den Personen, die an der Durchfithrung der Krankenversi-
cherung mitwirken, Bern.

Wirkungsanalyse KVG, Ausfiithrungsplan, Bern.

KV-Pramien 2000, Missige Erhohung der Grundversiche-
rungspramien im fiinften KVG-Jahr; in: Soziale Sicherheit
5/1999.

Statistik iiber die Krankenversicherung 1998, Neuchatel.

Botschaft iiber die Revision der Krankenversicherung vom 6.
November 1991, Bern.

Botschaft iiber befristete Massnahmen gegen die Kostensteige-
rung und die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung
vom 6. November 1991, Bern.

Botschaft tiber befristete Massnahmen gegen die Kostensteige-
rung in der Krankenversicherung (neues Massnahmenpro-
gramm 1993-94) vom 19. August 1992, Bern.

Botschaft iiber die Verlangerung von drei Bundesbeschliissen in
der Krankenversicherung vom 27. April 1994, Bern.

Botschaft betreffend den Bundesbeschluss iiber die Bundesbei-
trage in der Krankenversicherung und die Teilrevision des
Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung vom 21. Sep-
tember 1998, Bern.

Uberblick tiber die gegenwartigen Zustandigkeiten und Verfah-
ren bei der Tarifbildung und Tarifanwendung im schweizeri-
schen Gesundheitswesen, in: Schweiz. Institut fiir Gesundheits-
und Krankenhauswesen: Tarifgestaltung im schweizerischen
Gesundheitswesen — eine aktuelle Rundschau, Aarau.

Evaluation KVG: Auswirkungen Tarifbereich, Systemanalyse,
Arbeitspapier vom 5. Oktober 1999, Ziirich.



184 Literatur

INFRAS 1999b: Wirkungsanalyse KVG: Die Auswirkungen des KVG im Tarif-
bereich, 1. Arbeitsbericht: Analyse der Tarifvertrage und der
Tarifbeschwerden an den Bundesrat (Dokumentenanalyse), Ar-
beitspapier vom 25. November 1999, Ziirich.

INFRAS 2000: Wirkungsanalyse KVG: Die Auswirkungen des KVG im Tarif-
bereich, 2. Arbeitsbericht: Beurteilung der Auswirkungen durch
Schliisselakteure, Arbeitspapier vom 8. Februar 2000, Ziirich.

KKV 1999: Adressverz_eichnis, Tarife, Vertrdge, Kantonaler Krankenkas-
senverband Schaffhausen, Schaffhausen.

KSK 1999a: Tarife und Vertrage KSK, Konkordat der Schweizerischen
Krankenversicherer, Solothurn.

Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (KSK) 1999b: Tagestaxen  in
Heilanstalten, Konkordat der Schweizerischen Krankenversi-
cherer, Solothurn.

Kantonalverband Bernischer Krankenversicherer (KVBK) 1998:Krankenversicherung
im Kanton Bern, Kantonalverband Bernischer Krankenversiche-
rungen, Bern.

Maurer A. 1981: Schweizerisches Sozialversicherungsrecht, Band II, Bern.

Maurer A. 1996: Das neue Krankenversicherungsrecht, Basel und Frankfurt am
Main.

Recht und Politik des Wettbewerbs (RPW) 1997/5: Preistiberwachung: Jahresbericht
1997, Bern

Recht und Politik des Wettbewerbs (RPW) 1998/5: Preisiiberwachung: Jahresbericht
1998, Bern

Verodffentlichungen der Schweizerischen Kartellkommission und des Preisiiberwachers
(VKKP) 1/1997: Preisiiberwachung: Jahresbericht 1996, Bern

VZKV 1999: Vertrage des Kantons Ziirich, Verband Ziircher Krankenversi-
cherer, Ziirich 1999Biedermann D., Gross J., Kocher G. (Hrsg.)
1999: Krankenversicherung und Gesundheitswesen — wie wei-
ter? Bern.

Wettbewerbskommission (Weko) 1999: Wettbewerbskommission stellt Verfahren ein;
Einlenken der Arztegesellschaft Zurich, Medienmitteilung vom
9.9.1999, www.wettbewerbskommission.ch



Beitrige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe veréffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte (fett
gekennzeichnet) sowie weitere Beitrdge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert:

Aspects de la sécurité sociale

Sous ce titre, ]'Office fédéral des assurances sociales publie des rapports de recherche (signalés en
gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activité. Ont déja été publiés:

Aspetti della sicurezza sociale

Sotto questo titolo, I’Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca
(segnalati in grassetto) nonché altri contributi inerenti alla sua sfera d’attivita. L.a maggior parte dei
rapporti appare in tedesco e in francese.

Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

EDMZ*
318.010.1/94 d

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Leistungsmessung

in Krankenh#usern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94

OCFIM*
318.010.1/94 £

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilités de mesure des
Prestations hospitalieres: considérations sur une réorganisation de la statistique
hospitaliére. N° 1/94

OCFIM*
318.010.2/94 f

Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prévoyance.
Noe 2/94

Forschungsbericht: Hannes Wiiest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*

Wohneigentumsforderung — Bericht liber die Auswirkungen der Wohn-
eigentumsférderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94

318.010.3/94 d

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ*
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d

Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ*
_ 318.010.5/94 d

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N° 5/94 OCFIM*
318.010.5/94 f

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in | EDMZ*

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95

318.010.1/95d

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source
, N° de commande

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ*

einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekédmpfung der EDMZ*
Armut: Moglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prévenir et combattre la pauvreté: | OCFIM*
forces et limites des mesures prises par I'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 £
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Séulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995

318.012.1/95d

Rapport du Département fédéral de l'intérieur concernant la structure actuelle et
le développement futur de la conception helvétique des trois piliers de la
prévoyance vieillesse, survivants et invalidité. Octobre 1995

OCFIM*
318.012.1/95 £

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale
e l'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza
per la vecchiaia, i superstiti e I'invalidita. Ottobre 1995

UCFSM*
318.012.1/95 1

Universitét Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
~— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217
Universitét Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was &ndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 11 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht iiber die Finanzierungs-
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berticksichtigung der
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96

318.012.1/96 d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement
des assurances sociales (eu égard en particulier a 'évolution démographique).
N° 1/96

OCFIM*
318.012.1/96 £

Forschungsbericht: Laura Cardia-Voneche et al.: Familien mit EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 ‘ 318.010.1/96 d
Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonéche et al.: Les familles | OCFIM*
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 £
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV**
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567
Rapport du groupe de travail "Protection des données et liste des analyses / OFAS**
assurance-maladie". N° 2/96 96.568

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften;
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext /
Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96

EDMZ*
318.010.3/96 d

Prévoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matiére d'établissement
des comptes et de placements. Réglementation concernant l'utilisation des
instruments financiers dérivés. Texte de I'ordonnance / commentaire /
recommandations. N° 3/96

OCFIM*
318.010.3/96 £

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM*
investimenti. Regolamentazione concernente 1'impiego di strumenti finanziari |310.010.3/96 i
derivati. N° 3/96

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*

Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im
Gesundheitswesen. Nr. 4/96

318.010.4/96 d

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ*
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationdren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt und EDMZ*

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick iiber die
Regelungen in der EU. Nr. 2/97

318.010.2/97d

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Praimiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97d
Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procédure d'approbation des primes OCFIM*

dans I'assurance-maladie. Expertise. No 3/97 318.010.3/97 £
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ*
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswifkungen von Regelungen EDMZ*

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und
die Wirtschaft. Nr. 5/97

318.010.5/97d

Forschungsbericht: Giinther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther,
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen
bei Pflegebediirftigkeit. Band I und II. Nr. 6/97

EDMZ*
318.010.6/97d

*EDMZ = Eldgenoss1sche Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des i imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

3003 Berna

**BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione,




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N? de commande

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97d
Sozialversicherungen; Konkretisierung moglicher Verdnderungen fiir drei
Finanzierungsszenarien.

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des OCFIM*
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 £
sociales; Concrétisation de modifications possibles en fonction de trois :
scénarios financiers.

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern

*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna
**BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung"

Publications relatives a 1'étude des nouvelles formes d'assurance-maladie

Ubersicht — Synthése

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kdmpf, Johannes
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98

EDMZ*
318.010.1/98 d

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kdmpf,
Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthése: Evaluation des
nouveaux modeles d'assurance-maladie. N© 1/98

OCFIM*
318.010.1/98 £

Materialienberichte / Befragungen — Dossiers techniques / Enquétes

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der | EDMZ*
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der | EDMZ*

ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

318.010.3/98 d

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ*
Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang | EDMZ*

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen.
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98

318.010.5/98 d

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos
AG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98

EDMZ*
318.010.6/98 d

Materialienberichte — Dossiers techniques

Forschungsbericht: Stefan Schiitz et al.: Neue Formen der
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Pramien und Kosten.
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

EDMZ*
318.010.7/98 d

'Forschungsbericht: Herbert Kinzig et al.: Neue Formen der Krankenver-
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditio-
nellen Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung,

2. Teil. Nr. 8/98

EDMZ*
318.010.8/98 d

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Données administratives de
l'assurance-maladie: Analyse de qualité, statistique élémentaire et base

pour les exploitations. N© 9/98

OCFIM*
318.010.9/98 f

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiltlich bei: Bundesamt fiir
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Kinzig, 3003 Bern (Tel. 031/ 322 91 48)

*EDMZ = Eidgenéssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen
Belastungen von Familien und der staatlichen Unterstiitzungsleistungen
in der Schweiz Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98

EDMZ*
318.010.10/98 d

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs-
verdnderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der
IDA FiSo 2. Nr. 11/98

EDMZ*
318.010.11/98 d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von
Leistungsverdnderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr. 12/98

EDMZ*
318.010.12/98 d

Forschungsbericht: André Miiller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor-
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allge-
meines Gleichgewichtsmodell fiir die Schweiz. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr.13/98

EDMZ*
318.010.13/98 d

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von
Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft-
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen.
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der
IDA FiSo 2. Nr. 14/98

EDMZ*
318.010.14/98 d

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Striiwe
(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98

EDMZ*
318.010.15/98 d

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram
Striiwe (OFS): Les effets dé la nouvelle loi sur I’assurance-maladie dans
le financement du systeme de santé. Rapport établi dans le cadre de

I’analyse des effets de la LAMal. N° 15/98

OCFIM*
318.010.15/98 f

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 iiber das
Rentenalter / sur I'dge de la retraite. Die Referate / Les exposés des
conférenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98

EDMZ*
318.010.16/98 df

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut | EDMZ*

und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: Begiinstigtenordnung zweite und dritte Sdule. | EDMZ*
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bénéficiaires des deuxieéme et OCFIM*

troisieme piliers. Rapport d'expertise. N© 18/98

318.010.18/98 £

*EDMZ =Eidgendssische Drucksachen— und Matenalzentrale 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des 1mpr1més ‘et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir 5021alver51cherung, Informatlonsdlenst 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Serv1ce d'1nformat10n 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle asswurazmm sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Mikrookonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d
Rapport de recherche: INFRAS: Effets microéconomiques de la OCFIM*
1 révision de la LPP. Rapport final N° 19/98 318.010.19/98 £
Forschungsbericht: Makrookonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. KOF/ETHZ, Ziirich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d
Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroéconomiques de la OCFIM*
17 révision de la LPP. Rapport final N° 20/98 318.010.20/98 £
Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prdmien- EDMZ*

verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut
fiir Politikstudien; Nr. 21/98 d

318.010.21/98 d

Rapport de recherche: Dr. Andreas Balthasar (Interface Institut d'études
politiques): Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les
cantons. N° 21/98

OCFIM*
318.010.21/98 £

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99 d
Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ*
318.010.2/99d
Rapport de recherche: Condensé du n°® 1/99. N° 2/99 OCFIM*
318.010.2/99 f
Rapport de recherche: Institut de santé et d’économie ISE en OCFIM*

collaboration avec I'Institut du Droit de la Santé IDS: Un carnet de santé
en Suisse? Etude d’opportunité. N° 3/99

318.010.3/99 £

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM*
Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian |318.010.4/99 d
Schilling, Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitit

Ziirich. Nr.4/99 ,

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an | OCFIM*
Eltern. Offentliche Fachtagung, Referate / Congres de spécialistes 318.010.5/99 df
ouvert, Exposés. Ziirich. Nr. 5/99

Forschungsbericht: Die 4rztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ*
Entscheidverfahren iiber einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- | 318.010.6/99 d

versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut fiir
Politikstudien). Nr. 6/99

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir sozlalvers1cherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances soc1ales, Service d’mformatlon 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle asswurazmm sociali, Serv1210 informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europiisches Zentrum fiir Wohl- | EDMZ *
fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Euro- 318.010.7/99 d
péische Entwicklungstendenzen zur Invaliditdt im Erwerbsalter. Band 1
(Vergleichende Synthese). Nr. 7/99
Forschungsbericht: siche Nr. 7/99. Band 2 (Landerprofile). Nr. 8/99 EDMZ *

318.010.8/99 d
Forschungsbericht: Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. EDMZ *
Sozialhilfe in Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d
Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut fiir Sozial- und | EDMZ *
Prédventivmedizin der Universitdt Ziirich: Qualitétssicherung — Bestan- 318.010.10/99 d
desaufnahme. Nr. 10/99
Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit 6kologischen Anreizen: EDMZ *
Entlastung iiber Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 '318.010.1/00 d
Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ *
PRASA. Nr. 2/00 318.010.2/00 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs | EDMZ *
in der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Priifung von Vor- 318.010.3/00 d
schldgen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00
Forschungsbericht: Wilhelmine Stiirmer, Daniela Wendland, Ulrike EDMZ *
Braun, Prognos: Verdnderungen im Bereich der Zusatzversicherung 318.010.4/00 d
aufgrund des KVG. Nr. 4/00
Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond EDMZ *
Rossel, Nicolas Siffert, Bundesamt fiir Statistik: Analyse der Auswir- 318.010.5/00 d
kungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und
anderer Systeme der sozialen Sicherheit. Nr. 5/00
Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond OCFIM*
Rossel, Nicolas Siffert, Office fédéral de la Statistique: Analyse des effets | 318.010.5/00 f
de la LAMal dans le financement du systeme de santé et d'autres régimes
de protection sociale. N° 5/00
Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ *
Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des 318.010.6/00 dfi
KVG zur Kostenddmpfung / La LAMal, instrument de maitrise des
cofits / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N° 6/00
Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich; INFRAS, |EDMZ*
Ziirich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d

*EDMZ =Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern

**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne

**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione,

3003 Berna






