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Zusammenfassung 
Zielsetzung 

Die vorliegende Wirkungsanalyse untersucht die Auswirkungen des Krankenversiche-

rungsgesetzes (KVG) auf die Leistungserbringer. Die Untersuchung hat eine syntheti-

sierende Funktion, indem bestehende Evaluationsergebnisse durch eigene Analysen 

und Befragungen gezielt ergänzt werden. Mit der Untersuchung sollen folgende Fra-

gen geklärt werden: 

Wie hat sich der Handlungsspielraum der Leistungserbringer mit der Einführung 

des KVG verändert? 

Wie ist der Vollzug des KVG hinsichtlich der Leistungserbringer zu beurteilen? 

Welche Verhaltensänderungen haben die neuen Rahmenbedingungen bei den 

Leistungserbringern ausgelöst? 

Wie hat sich die Koordination und der Wettbewerb zwischen den Leistungserb-

ringern verändert? 

Wie haben sich die Beziehungen der Leistungserbringer zu den übrigen Akteuren 

verändert? 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind bei den Leistungserbringern auf-

grund des KVG festzustellen? 

Inwiefern haben die Veränderungen bei den Leistungserbringern zur Kostenein-

dämmung beigetragen? 

Methodik 

Die Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer erfolgt analy-

tisch in zwei Schritten: 

Beurteilung mittels eines Vorher/Nachher-Vergleichs zwischen den Situationen 

unter dem früheren Krankenversicherungsgesetz (KUVG) und dem KVG, inwie-

fern sich der Handlungsspielraum der Leistungserbringer, ihr Verhalten und die 

von ihnen verursachten Kosten verändert haben. 

Beurteilung, welchen Einfluss das KVG auf die festgestellten Veränderungen der 

Leistungserbringer ausgeübt hat (kausale Analyse). 
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Folgende Arbeitsschritte wurden gewählt: 

Analyse der durch das KVG bewirkten Veränderungen des Handlungsspielrau-

mes der Leistungserbringer, 

Auswertung bestehender Wirkungsanalysen, 

27 persönliche und 10 telefonische qualitative Interviews mit Leistungserbringer-

verbänden und Leistungserbringern, 

Ergänzende Interviews mit vier kantonalen Behörden, dem Bundesamt für Sozial-

versicherung (BSV), der Schweizerischen Sanitätsdirektionskonferenz (SDK) und 

dem Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (KSK). 

Auswertung von 63 Protokollen der im Rahmen der Analysen der Auswirkungen 

des KVG auf den Tarifbereich (INFRAS 2000) und auf die Versicherer (INFRAS 

2001) geführten Interviews mit kantonalen Behörden, Leistungserbringerverbän-

den, Versichererverbänden und Versicherern. 

Analyse der Veränderungen bei den Leistungserbringern auf die Entwicklung der 

Gesundheitskosten. 

Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer 

Das KVG beeinflusste den Handlungsspielraum der Leistungserbringer in verschiede-

ner Hinsicht. Einerseits haben die Handlungsmöglichkeiten mit der Zulassung neuer 

Leistungserbringer und neuer Leistungen, den neuen wettbewerblichen Instrumenten 

im Tarifbereich und den Möglichkeiten bei den alternativen Versicherungsmodellen 

(insbes. HMO und Hausarztmodelle) zugenommen. Andererseits wurde der Spiel-

raum durch den zunehmenden finanziellen Druck der Kantone und der Versicherer 

sowie die regulatorischen Massnahmen enger. Im Folgenden werden der Vollzug und 

die bisherigen Auswirkungen der neuen Massnahmen hinsichtlich der Leistungserb-

ringer zusammenfassend beurteilt. 

Zulassung neuer Leistungserbringer und Leistungen 

Die Zulassung neuer Leistungserbringer und neuer Leistungen hat das Leistungsange-

bot in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV) verbessert und zu einer 

Mengenausdehnung sowie zusätzlichen Kosten geführt. 

Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung 

Die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung hat zusammen mit der Schlies-

sung der Lücken im Leistungskatalog zu einem deutlichen Rückgang des Zusatzversi-

chertenvolumens (Privat- und Halbprivatversicherte) geführt, was sich insbesondere 
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auf die Privatspitäler ertragsmässig auswirkte. Die Privatkliniken versuchen, ihre Er-
tragsausfälle durch einen verstärkten Wettbewerb im Zusatzversicherungsmarkt und 
vermehrte Angebote im teilstationären Bereich zu kompensieren. 

Zulassungsvorschriften (inkl. Spital- und Pflegeheimplanung) 

Die neuen Zulassungsvorschriften im ambulanten Bereich (Weiterbildung) wirkten 
sich nicht bei allen Leistungserbringern im selben Masse aus. Während sie bei mehre-
ren betroffenen Leistungserbringern praktisch keine Auswirkungen hatten, führten sie 
bei der Spitex zur Professionalisierung und Erhöhung des Organisationsgrades, bei 
den Apothekerinnen und den Ergotherapeutlnrien zur Verbesserung der Ausbildungs-
qualität und den Ernährungsberaterinnen und den Komplementärmedizinerinnen zu 
einer besseren Positionierung der Leistungen. 

Im stationären Bereich konnte das KVG zusammen mit dem auf den Kantonen lasten-
den Druck die Spitalplanungsprozesse beschleunigen. Die kantonalen Spitalpianungen 
wurden jedoch von den Kantonen zeitlich und inhaltlich sehr unterschiedlich umge-
setzt. Aufgrund des grossen politischen Widerstands in vielen Kantonen setzten nur 
eine Minderheit die Spitalplanung dazu ein, um mittels Spitaischliessungen den Abbau 
von Überkapazitäten einzuleiten. Die interkantonale Koordination und die Abstim-
mung mit anderen Leistungsbereichen sind mangelhaft. Die Auswirkungen der Spital-
planung sind kantonal sehr unterschiedlich und umfassen Spitaischliessungen, den 
Bettenabbau, vermehrte Fusionen und Zusammenarbeitsprojekte, jedoch auch Verlage-
rungseffekte (bspw. Verlagerung von Kosten zu den verbleibenden Spitälern). Zudem 
haben die Spitalplanungen mit ihrer Fokussierung auf die kantonalen Kapazitäten den 
Föderalismus tendenziell verstärkt und die interkantonale Koordination nicht spürbar 
verbessert. Die bisherigen Auswirkungen sind aufgrund der grösstenteils nicht sehr 
restriktiven Planungen und der mangelhaften interkantonalen Koordination als eher 
gering und ungenügend zu bezeichnen. Bei den Pflegeheimen hatte die Planung keine 
grossen Auswirkungen, weil mehrheitlich keine Überkapazitäten bestanden. 

Bedarfsabklärung 

Die bei mehreren ambulanten Leistungserbringern eingeführte Beschränkung der Ver-
gütungspflicht je ärztliche Anordnung hatte keinen Einfluss hinsichtlich einer Ein-
schränkung der Leistungsmengen. Die Pflicht zur Bedarfsabklärung bei den Pflege-
heimen und der Spitex hat zur Weiterentwicklung und Erprobung verschiedener In-
strumente geführt. Während bei den Pflegeheimen Defizite in der Anwendung der 
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Bedarfsabklärung festzustellen sind, hat die Bedarfsabklärung bei der Spitex das Kos-

ten- und Qualitätsbewusstsein gestärkt. 

Tarif ierung 

Mit Ausnahme der gesamtschweizerischen Tarifstruktur bei den Ärztinnen und Ärzten 

konnten die Tarifverträge inzwischen grundsätzlich den neuen Anforderungen des 

KVG angepasst werden. Praktisch alle Tarifverhandlungen gestalteten sich jedoch auf-

grund des gestiegenen Drucks der Versicherer als schwierig und zeitraubend. Insbe-

sondere bei den Verhandlungen der stationären Spitaltarife führten der Tarifdruck, die 

duale Spitalfinanzierungsregel, die fehlenden Ausführungsbestimmungen und offenen 

Begriffsformulierungen zu einem besonders angespannten Verhandlungsklima und in 

der Folge zu etlichen Tarifbeschwerden. Wesentliches Hemmnis in den Verhandlun-

gen im Spitalbereich und der Langzeitpflege ist, dass der Bundesrat bis anhin keine 

verbindliche Bestimmung für eine einheitliche Kostenrechnung erlassen hat. 

Durch den grossen Druck auf die Tarife konnten bei praktisch allen Leistungserbrin-

gern Tarifstabilisierungen oder nur geringe Zunahmen der Tarife erreicht werden: 

Bei den Spitälern und den Ärztinnen und Ärzten konnte eine weitgehende Tarif-

stabilisierung erzielt werden. 

Die Tarife bei den Pflegeheimen und der Spitex decken nicht die vollen Pflegekos-

ten ab und sind weiterhin umstritten. 

Die übrigen ambulanten Leistungserbringer mussten grösstenteils Einbussen in 

Kauf nehmen (z.B. Physiotherapeutlnnen, Krankenschwestern und -pfleger, Logo-

pädinnen). Die ApothekerInnen leisten mit dem neuen Abgeltungsmodell einen 

Kostenstabilisierungsbeitrag und können aufgrund eines neu eingeführten Steue-

rungsmechanismus die entgangenen Einkünfte nicht mehr über Mengenauswei-

tungen kompensieren. 

Finanzierung 

Die duale Spitalfinanzierung hat zu Konflikten in den Tarifverhandlungen geführt und 

teilweise den Privatisierungstrend sowie die Verlagerung vom stationären in den am-

bulanten Bereich unterstützt, weil sich die Kantone aufgrund des finanziellen Drucks 

entlasten wollen. 

Die neue Regelung der Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisierung erhöhte 

den administrativen Aufwand, führte über interkantonale Freizügigkeitsabkommen zu 

einer leicht verbesserten Koordination der Spitäler, aber auch teilweise zum Aufbau 
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zusätzlicher eigener kantonaler Kapazitäten in den Kantonen, wodurch unliebsame 
Kostenfolgen für die Kantone vermieden werden sollten. 

Alternative Versicherungsmodelle 

Die Anzahl der Versicherten, die ein Versicherungsmodell mit eingeschränkter Wahl 
der Leistungserbringer gewählt haben (HMO und Hausarztmodelle) hat nach Inkraft-
treten des KVG sprunghaft zugenommen. Das Wachstum dieser Versicherungsformen 
hat sich in den letzten Jahren jedoch deutlich abgeschwächt. Die alternativen Versiche-
rungsmodelle haben sich bisher nicht bedeutend verbreitet. Wichtige Hemmnisse sind 
das mangelnde Interesse der Versicherten an der eingeschränkten Wahlfreiheit, das 
geringe Interesse der Ärztinnen und Ärzte aufgrund des Kontrahierungszwangs sowie 
die Skepsis der Versicherer betreffend die Wirtschaftlichkeit dieser Modelle. Die Ver-
breitung der alternativen Versicherungsmodelle konnte eine gewisse Sensibilisierung 
der Ärzteschaft, einen höheren Organisatiosgräd in Netzwerken und teilweise die Be-
rücksichtigung der ökonomischen Folgen der Behandlungen der Ärzteschaft sowie der 
nachgelagerten Behandlungen auslösen. Am spürbarsten sind die Veränderungen bei 
den sich an HMO-Gruppenpraxen beteiligenden Ärztinnen und Ärzten, die über die 
Tarifierung (Versichertenpauschale) und teilweise eigene Investitionen finanzielle Ri-
siken übernehmen. Während mit HMO-Modellen durch die aktive Steuerung der Pati-
entInnen und eine kostenbewusste medizinische Behandlung Kosteneinsparungen von 
10% bis 15% gegenüber konventionellen Behandlungsformen erzielt werden können, 
erzielen die Hausarztmodelle durch die weitgehend fehlenden ökonomischen Anreize 
und die fehlende Selektion der Mitglieder wesentlich geringere Erfolge. 

Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle 

Die Kostenkontrollen seitens der Versicherer wurden in den meisten Leistungserbrin-
gerbereichen verstärkt. Auf Wirtschaftlichkeitskontrollen wird jedoch aufgrund feh-
lender Datengrundlagen insbesondere auch bei den Spitälern verzichtet. Die verstärk-
ten Kontrollen haben bei praktisch allen Leistungserbringen administrative Umtriebe, 
jedoch kaum Einschränkungen der Leistungsmengen zur Folge. 
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Qualitätssicherung 

Die meisten Leistungserbringer befinden sich am Anfang eines längerfristigen Prozes-

ses zur Institutionalisierung der Qualitätssicherung, der vom KVG ausgelöst oder be-

schleunigt worden ist. Sie sind zur Zeit mit konzeptionellen Arbeiten oder der ersten 

Erprobung von Instrumenten beschäftigt. Der Stand der Arbeiten ist insgesamt noch 

als ungenügend zu beurteilen. Teilweise konnten die durch das KVG ausgelösten oder 

geförderten Arbeiten bereits zu einer Verstärkung des Qualitätsmanagements beitra-

gen (z.B. bei den Spitälern, den Pflegeheimen, der Spitex, den Apothekern und den 

Krankenschwestern resp. -pflegern). Erfolge in Richtung einer spürbaren Verbesserung 

der Leistungsqualität oder Kosteneinsparungen können jedoch noch nicht erwartet 

werden. 

Koordination und Wettbewerb 

Das KVG bezweckt, über regulative und wettbewerbliche Elemente sowohl die Koor-

dination als auch den Wettbewerb unter den Leistungserbringern zu fördern, um eine 

verbesserte Ressourcenverwendung und damit Kosteneinsparungen zu erzielen. Die 

bisherigen Ergebnisse sind jedoch sehr ernüchternd. Das KVG hat weder die Koordina-

tion der Leitungserbringer noch den Wettbewerb spürbar gefördert: 

Die Koordination zwischen den Leistungserbringern ist generell unbefriedigend. 

Die Ärztinnen und Ärzte haben ihre zentrale Koordinationsrolle nicht verstärkt 

wahrgenommen. Die Koordination zwischen den Pflegeheimen und der Spitex ist 

ungenügend. Im Spitalbereich konnte die innerkantonale Koordination der Spitä-

ler nur beschränkt und interkantonal kaum gefördert werden. Massgebend für die 

ungenügende Koordination sind vor allem die ungenügende Nutzung des Hand-

lungsspielraums der Akteure in der Spitalplanung und bei den alternativen Versi-

cherungsmodellen. 

Die mit dem KVG beabsichtigten wettbewerblichen Impulse (alternative Versiche-

rungsmodelle, Sonderverträge) haben sich bisher nicht durchgesetzt. Der bei prak-

tisch allen stationären und ambulanten Leistungserbringern kaum vorhandene 

Wettbewerb konnte mit dem KVG nicht gefördert werden. Im Spitalbereich sind 

die Handlungsmöglichkeiten der Spitäler durch die starke Reglementierung (Leis-

tungsaufträge und Tarifbereich) sowie die Wettbewerbsverzerrungen zwischen 

den öffentlichen und den privaten Spitälern kaum vorhanden. Bei den Pflegehei-

men, der Spitex, den Ärztinnen und Ärzten sowie den übrigen ambulanten Leis-

tungserbringern findet kein oder allenfalls kaum Wettbewerb statt. 
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Beziehungen zu den übrigen Akteuren 

Die Beziehungen der Leistungserbringer zu den übrigen Akteuren haben sich mit dem 

KVG nicht stark verändert. Die markantesten Auswirkungen sind im Verhältnis zu 

den Versicherern spürbar, die aufgrund des Kostendrucks einen wesentlich stärkeren 

Druck auf die Leistungserbringer ausüben. 

Innerbetriebliche Veränderungen 

Durch das KVG wurden folgende innerbetrieblichen Veränderungen bei den Leis-

tungserbringem ausgelöst oder beschleunigt: 

Verstärkte Professionalisierung und Marktorientierung (v.a. bei den öffentlichen 

Spitälern, den Pflegeheimen und der Spitex), 

Veränderung der organisatorischen Strukturen: Fusionen bei Spitälern, grössere 

Organisationseinheiten bei der Spitex, vermehrte Gemeinschaftspraxen bei den 

Ärztinnen und Ärzten, 

Teilweise Veränderung des Leistungsangebots (v.a. bei den Spitälern und im Be-

reich der Langzeitpflege), 

Förderung der Entwicklung, Erprobung und teilweise auch der Einführung neuer 

Instrumente (Qualitätssicherung, Bedarfsanalyse, Kostenrechnung), 

Spürbarer administrativer Aufwand durch die Tarifverhandlungen und die Anfor-

derungen an die einzuführenden Instrumente. 

Einfluss auf die Gesundheitskosten und das Leistungsangebot 

Mit dem KVG konnte bisher kein spürbarer Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet 

werden. Die Gesundheitskosten sind vor allem aus strukturellen Gründen (medizini-

scher und technischer Fortschritt, zunehmende Ansprüche, Zunahme der Anzahl Leis-

tungserbringer, Alterung der Bevölkerung) weiterhin angestiegen. Die Analyse der 

Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen zeigt, dass das KVG bei den 

neu zugelassenen Leistungserbringern eine systembedingte Steigerung der OKPV-

Kosten zur Folge hatte, bei den Pflegeheimen und der Spitex spürbare Kostenverlage-

rungen von den Privaten und der öffentlichen Hand hin zu den Versicherern bewirkte 

und die geringen Erfolge bei den Spitälern im Wesentlichen durch Ausweichreaktio-

nen kompensiert wurden. Bei den Ärztinnen und Ärzten wurden allfällige Einnah-

menausfälle durch Mengenausweitungen kompensiert. Die durch die Managed Care-

Modelle erzielten Einsparungen sind aufgrund der geringem Verbreitung dieser Mo-

delle kaum spürbar. 
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Die vom KVG eingeführten Instrumente zur Kosteneindämmung bei den Leistungs-

erbringem haben bisher aufgrund des mangelhaft genutzten Handlungsspielraums, 

verschiedenen Vollzugsdefiziten und bedeutenden Hemmnissen kaum eine spürbare 

Wirkung gezeigt: 

Die Spitalpianung wurde von den Kantonen aufgrund politischer Widerstände zu 

wenig restriktiv umgesetzt. 

Die Erfolge im Tarifbereich wurden weitgehend über Ausweichreaktionen kom-

pensiert. Die Möglichkeit, Sonderverträge abzuschliessen, wurde kaum genutzt. 

Die alternativen Versicherungsmodelle haben sich aufgrund der fehlenden Nach-

frage seitens der Versicherten und der durch den Kontrahierungszwang bedingten 

mangelnden Risikobereitschaft der Ärztinnen und Ärzte sowie generell der man-

gelnden Innovationskraft der Akteure nicht bedeutend verbreitet. 

Das KVG beinhaltet ungenügende Anreize (resp. übt zu wenig Druck) auf die 

Leistungserbringer aus, sich zu koordinieren. Die mangelhaften Erfolge in diesem 

Bereich haben kaum zu Kosteneinsparungen beigetragen. Einen kosteneindäm-

menden Wettbewerb hat das KVG nicht gefördert. 

Die Erweiterung des Leistungsangebots durch das KVG hat zu einer verbesserten me-

dizinischen Versorgung der Versicherten bei den neu eingeführten Leistungen geführt. 

Gesamtbeurteilung und Empfehlungen 

Mit dem KVG konnten bei den Leistungserbringern verschiedene Prozesse ausgelöst 

oder in Gang gesetzt werden. Das Hauptziel, die Gesundheitskosten einzudämmen, 

konnte jedoch bisher noch nicht erreicht werden. Die Wirkungsdefizite des KVG sind 

hauptsächlich auf folgende Gründe zurückführbar: 

Die Umsetzung des KVG, das die Akteure des Gesundheitswesens in vielfältiger 

Hinsicht beeinflusst und fordert, benötigt Zeit. 

Die Akteure haben den sich ihnen neu bietenden Handlungsspielraum im Bereich 

der alternativen Modelle und der Spitalplanung bisher nur mangelhaft genutzt. 

Zudem haben sich aufgrund der vielen offenen Begriffe des KVG sowie fehlender 

Ausführungsvorschriften Vollzugsprobleme und entsprechende Verzögerungen 

ergeben. 

Die massgeblichen Instrumente zur Kosteneindämmung haben bis heute nur eine 

beschränkte und damit ungenügende Wirkung entfaltet. So wurde die Spital-

planung von den Kantonen zu wenig restriktiv vollzogen. Die alternativen Versi-

cherungsmodelle haben sich kaum verbreitet. Zudem wurden die teilweise erziel- 
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ten Erfolge im Tarifbereich und bei der Spitalpianung durch Ausweichreaktionen 

weitgehend kompensiert. 

Das KVG setzt zu wenig Anreize, damit sich die Leistungserbringer verstärkt ko-

ordinieren. 

Kosteneinsparungen über den Leistungswettbewerb sind aufgrund der Bestim-

mung des Angebots durch die Leistungserbringer („Angebotsfixierung") nur sehr 

schwer zu erzielen. Das KVG hat den Wettbewerb insgesamt kaum gefördert. 

Die Leistungserbringer und die übrigen Akteure des Gesundheitswesens optimie-

ren in erster Linie ihren eigenen Nutzen und handeln dementsprechend. Dies hat 

zu etlichen unerwünschten Wirkungen geführt (z.B. zusätzlicher Kapazitätsauf-

bau, ungenügende Koordination, Mengenausdehnung bei Eiimahmenverlusten). 

Das Leistungsangebot konnte mit der Aufnahme zusätzlicher Leistungen verbessert 

werden, was die medizinische Versorgungsqualität der Versicherten erhöht. 

Aus unserer Sicht wären folgende drei Massnahmenpakete zur Brechung des Kosten-

wachstums notwendig: 

Strengere Selektion und verstärkte Reduktion der Anzahl Leistungserbringer 

durch restriktivere Spitaiplanurtgen und einen stärkeren Wettbewerb, v.a. unter 

den Ärztinnen und Ärzten (Aufhebung des Kontrahierungszwangs). 

Wesentlich verstärkte Koordination unter den Leistungserbringern durch verbes-

serte und erweiterte Spitalpianungen (Planung auf regionaler Ebene, bessere Ab-

stimmung mit anderen Leistungserbringern), neue Tarifierungsmodelle (bspw. pa-

tientlrmenpfadabhängige Falipreispauschalen) sowie die Förderung und Erweite-

rung von Managed Care-Modellen. 

Zusätzlich sollten die bestehenden Wettbewerbshemmnisse im Spitalbereich (heu-

te gültige duale Spitalfinanzierung, etc.) beseitigt, das Kostenbewusstsein sowie 

die Information der Versicherten über die Leistungsangebote und Versicherungs-

modelle verbessert und einheitliche Qualitätsanforderungen definiert werden, 

damit unter den verbleibenden Leistungserbringern ein möglichst grosser Wett-

bewerb unter Einhaltung von Qualitätsstandards resultieren kann. 
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Rösumö 
Objectif 

La pr6sente analyse examine les effets de la loi sur l'assurance-maladie (LAMal) sur les 
fournisseurs de prestations. Notre examen a fonction de synthse, dans la mesure oü 
les rsultats de l'valuation sont complts de manire cible par nos propres analyses 
et par les rponses des personnes interroges. Il a pour objectif de ciarifier les questions 
suivantes: 

Comment la marge de mancuvre des fournisseurs de prestations s'est-elle modi-
fie depuis 1'introduction de la LAMal? 
Comment doit-on juger l'application de la LAMal en ce qui concerne les fournis-
seurs de prestations? 
Quelles modifications de comportement les nouvelies conditions-cadres ont-elles 
provoqu6 chez les fournisseurs de prestations? 
Comment la coordination et la comp6titivitd entre les fournisseurs de prestations 
se sont-elles modifles? 
Comment les relations des fournisseurs de prestations avec les autres acteurs se 
sont-elles modifies? 
Quels changements internes constate-t-on chez les fournisseurs de prestations en 
raison de la LAMal? 
Dans quelle mesure les changements chez les fournisseurs de prestations ont-ils 
contribu endiguer les coüts? 

Möthode 

Dans notre analyse, 1'apprciation des effets de la LAMal sur les fournisseurs de pres-
tations se fait en deux tapes: 

Apprciation, par une comparaison entre la situation antrieure sous le rgime de 
l'ancienne loi sur l'assurance-maladie (LAMA) et la situation ultrieure sous celui 
de la LAMal, de 1'importance des changements intervenus dans la marge de ma-
nceuvre des fournisseurs de prestations, dans leur comportement et les coüts qu'ils 
engendrent. 
Apprciation de l'importance de l'influence exerce par la LAMal sur les change-
ments constat& chez les fournisseurs de prestations (analyse causale). 
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Nous avons opt pour les &apes de travail suivantes: 

Analyse des changements provoqus par la LAMal dans la marge de mancuvre 

des fournisseurs de prestations. 

Evaluation des analyses existantes sur les effets. 
27 interviews personnelles et 10 interviews par t1phone d'associations de four-

nisseurs de prestations et de foumisseurs de prestations. 

Interviews complmentaires auprs de quatre autorits cantonales, de lOffice fd-

ral des assurances sociales (OFAS), de la Confrence des directeurs cantonaux des 

affaires sanitaires (CDS) et du Concordat des assureurs-maladie suisses (CAMS). 

Evaluation de 63 procs-verbaux des interviews menes dans le cadre des analyses 

des effets de la LAMal dans le domaine des tarifs (INFRAS 2000) et sur les assu-

reurs (INFRAS 2001) auprs d'autorits cantonales, d'associations de fournisseurs 

de prestations, d'associations d'assureurs et d'assurs. 

Analyse des effets des changements observ& chez les fournisseurs de prestations 

sur 1'volution des coüts de la sant. 

Effets de la LAMal sur les fournisseurs de prestations 

La LAMal a influenc la marge de manuvre des fournisseurs de prestations ä divers 

gards. D'un c6t, les possibiit& d'action ont augment avec 1'admission de nouveaux 

fournisseurs et de nouvelies prestations, avec les nouveaux instruments stimulant la 

comptitivit dans le domaine des tarifs et avec les options offertes par les autres mo-

dles d'assurance (en particulier les HMO et les modles du mdecin de famille). Dun 

autre c6t, la marge de manuvre s'est rtrcie en raison de la pression financire 

croissante des cantons et des assureurs, ainsi que des mesures de rgu1ation. Nous r& 

sumons ci-aprs l'va1uation, en ce qui conceme les fournisseurs de prestations, de 

l'application de la loi et des effets des nouvelles mesures constats jusqu'ici. 

Admission de nouveaux fournisseurs de prestations et de nouvelies pres-

tations 

L'admission de nouveaux fournisseurs et de nouvelies prestations a amdliord l'offre de 

prestations dans l'assurance obligatoire des soins (AOS), tout en entrai'nant une aug-

mentation du volume des prestations, ainsi que des coüts supp1mentaires. 

Söparation de I'AOS d'avec I'assurance compImentaire 

La sparation de l'AOS d'avec l'assurance comp1mentaire a entrain& avec la couver-

ture des lacunes que comportait le catalogue des prestations, un net recul du volume 
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des assurs au bnfice d'tme assurance comp1mentaire (assurs en privd et en demi-
priv), ce qui s'est r~percut6 sur les r&ultats financiers des h6pitaux priv&. Ces der-
niers tentent de compenser leur manque ä gagner en accentuant Ja concurrence sur le 
march6 des assurances comp1mentaires et en multipliant leur offre dans le domaine 
semi-hospitalier. 

Prescriptions d'admission (y compris planification des höpitaux et des 
etablissements mdico-sociaux) 

Les nouvelles prescriptions d'admission dans le domaine ambulatoire (formation post-
grade) n'ont pas eu des effets de mme importance pour tous les fournisseurs de pres-

tations. Alors qu'elles Wen ont eu pratiquement aucun pour beaucoup d'entre eux, 

elles ont entraind une professionnalisation et une augmentation du degr d'organisa-
tion dans les soins ä domicile (spitex), une amlioration de Ja qualitd de la formation 
chez les pharmacien/nes et les ergoth&apeutes et un meileur positionnement des 
prestations des ditticien/nes et des praticiens de Ja mdecine compJmentaire. 

Dans le domaine hospitalier, la LAMaJ a pu, conjointement avec la pression exerce sur 

les cantons, acc1rer les processus de planification hospitalire. Au niveau des can-
tons, la pratique a cependant vari considrabJement de 1'un ä J'autre en ce qui concer-
ne les Mais et le contenu de la planification. En raison d'une forte r&istance politique 
dans bien des cantons, seule une minorit d'entre eux ont fait usage de la planification 
hospitaJire pour supprimer les surcapacit& par le biais de Ja fermeture dhöpitaux. La 
coordination intercantonale et J'harmonisation avec d'autres domaines de prestations 
sont imparfaites. Les effets de la planification hospitalire sont trs diff&ents selon les 
cantons et comprennent Ja fermetiire d'höpitaux, la suppression de lits, la multiplicati-

on des fusions et des projets de collaboration, mais aussi des effets de transfert (par 
exempe transferts de coüts sur les h6pitaux restants). En outre, les planifications hos-

pita1ires, en se focalisant sur les capacits du canton, ont eu tendance ä renforcer le 
fdra1isme et n'ont pas amOiord de manire sensible Ja coordination entre les cantons. 
Les effets constats jusqu'ici sont plutöt minimes et insuffisants en raison du caractre 
en gnra1 peu restrictif des planifications et dun manque de coordination intercanto-

naJe. En ce qui conceme les 6tablissements mdico-sociaux, Ja planification n'a eu que 
peu d'effets car il dtait rare qu'il y ait surcapacit. 
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Ciarification des besoins 

L'introduction d'un nombre limite de prestations par prescription mdica1e chez plu-

sieurs foumisseurs de prestations ambulatoires ne s'est pas traduite par une rduction 

du volume des prestations. L'obligation de ciarifier les besoins pour les dtablissements 

mdico-sociaux et les soins ä domicile a conduit ä perfectionner divers instruments et 

en exprimenter de nouveaux. Alors que, dans les tablissements mdico-sociaux, on 

peut constater des lacunes dans l'application de la ciarification des besoins, celle-ci a 

renforc, dans les soins ä domicile, la conscience des coüts et de la qualit. 

Tarif ication 

A 1'exception de la structure tarifaire valable dans toute la Suisse pour les mdecins, les 

conventions tarifaires ont pu, dans 1'intervalle, &re en principe adaptes aux nouvelles 

exigences de la LAMal. Presque toutes les ngociations tarifaires ont cependant 

longues et pnib1es en raison de la pression accrue des assureurs. En particulier dans 

les ngociations concernant les tarifs hospitaliers, la pression sur les tarifs, le principe 

du financement partag (cantons/assureurs) des höpitaux, 1'absence de dispositions 

d'excution et les imprcisions dans la formulahon des concepts ont eu pour effet de 

tendre singulirement le climat des ngociations et ont suscit, par la suite, quelques 

recours sur des tarifs. Le fait que le Conseil fdra1 n'a dict6 jusqu'ici aucune disposi-

tion contraignante en vue d'un caicul uniforme des coüts constitue l'obstacle essentiel 

rencontr dans les ngociahons relatives au domaine hospitalier et aux soins ä long 

terme. 

La forte pression exerce sur les tarifs a permis, chez presque tous les foumisseurs de 

prestations, de stabiiser les tarifs ou de ne leur faire subir que de minimes augmenta-

tions: 

Dans les höpitaux et chez les mdecins, une stabilisation des tarifs a pu &re obte-

nue dans une large mesure. 

S'agissant des dtablissements mdico-sociaux et des soins ä domicile, les tarifs ne 

couvrent pas tous les frais de soins et continuent d'tre controverss. 

Les autres fournisseurs de prestations ambulatoires ont dü, pour la plupart, accep-

ter des pertes de revenus (par exemple les physiothrapeutes, le personnel infir-

mier, les 1ogopdistes/orthophonistes). Le mod1e de rmunration qui vient 

dtre introduit permettra aux pharmaciens de contribuer ä la stabilisation des 

coüts et 1introduct-ion ä venir dun nouveau m&anisme de contröle ne leur per- 
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mettia plus de compenser la baisse de leur chiffre d'affaires par une extension du 
volume de leurs prestations. 

Financement 

Le principe du partage du financement hospitalier a conduit ä des conflits et a parfois 
favoris la tendance ä la privatisation, ainsi que le transfert de soins hospitaliers dans 
le domaine ambulatoire, du fait que la pression financire ambiante incite les cantons 
se dcharger. 

La nouve11e rg1ementation du financement de 1'hospitalisation hors du canton a aug-
ment6 le travail administratif et a amen, par des accords intercantonaux de libre choix, 

une lgre am1ioration de la coordination entre les h6pitaux, mais aussi parfois une 
augmentation des capacits de certairis cantons, quand cette mesure leur permettait 
d'viter des rpercussions fächeuses sur les coüts. 

ModIes alternatifs d'assurance 

Le nombre dassurs ä avoir optd pour im modle d'assurance prvoyant im choix limi-
t des fournisseurs de prestations (HMO et modles du mdecin de familie) a augmen-
t trs rapidement aprs lentre en vigueur de la LAMal, mais l'intrt pour ces formes 

d'assurance est nettement retombd ces dernires annes. A cc jour, ces formes d'assu-
rance (HMO modles du mdecin de familie) ne sont pas encore trs rpandues. Cela 

est dü en grande partie au manque d'irtrt des assur&, peu enclins ä limiter leur li-
bert6 de choix. Par ailleurs, les mdecins eux-mmes ne sont gure intresss par ces 

mod1es qui restreignent leur libert6 contractuelle (obligation de contracter) et ils n'ont, 
dans leur majorit, pratiquement pas utilis la marge de mancuvre ä leur disposition. 
Les assureurs sont, quant ä eux, sceptiques concemant la rentabilit6 de ces modles. 
Lapparition dautres mod1es d'assurance a permis une certaine sensibilisation du 
corps mdica1, im plus haut degr dorganisation en rseaux et peut-tre aussi une 
prise en considration des consquences dcononüques des traitements prescrits par les 
mdecins et des traitements ultrieurs qui en d&ou1ent. Les changements les plus per-
ceptibles sont ceux que l'on constate chez les mdecins qui participent ä des cabinets de 

groupe HMO et qui assument des risques financiers par le biais de la tarification (for-
faits d'assurs) et, en partie, par leurs propres investissements. Alors que les modles 
HMO permettent des dconomies de 10 i 15% sur les coüts par rapport aux formes tra-
ditionnelles de traitement, grace ä un suivi actif des patients et ä une conscience per-
manente du coüt des traitements mdicaux, les r&ultats obtenus avec les modles du 
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mdecin de familie sont nettement moindres en raison de l'absence de stimulation co-

nomique et de l'absence de s1ection. 

Conträle des coüts et de rentabilit6 

Les contröles des coüts de la part des assureurs ont renforc& dans la plupart des 

domaines de prestations. Ori a renonc aux contröles de rentabiit en raison du man-

que de bases de donnes, notamment dans les höpitaux. Le renforcement des contröles 

entraine des complications administratives pour presque tous les fournisseurs de pres-

tations, sans aboutir toutefois ä une rduction notable du volume des prestations. 

Garantie de la quaIit 

La plupart des fournisseurs de prestations se trouvent au dbut d'un processus ä long 

terme visant ä institutionnaliser la garantie de la qualit, qui a 6t6 lanc ou acc616r6 par 

la LAMal. Ils sont actuellement occups ä des travaux de conception ou commencent 

exp&imenter certains instruments. L'avancement des travaux est dans l'ensemble en-

core insuffisant. Les travaux lancs ou encourags par la LAMal ont cependant dji pu 

en partie contribuer ä renforcer la gestion de la qualit (par exemple dans les h6pitaux, 

les Aablissernents mdico-sociaux, les soins ä domicile, les pharmacies et auprs du 

personnel infirmier). Reste qu'on ne peut pas encore s'attendre ä de rels r&ultats dans 

le sens d'une amlioration concrte de la qualitd des prestations ou d'une conomie sur 

les coüts. 

Coordination et comptitivit 

Par des 1ments d'ordre rgulateur ou stimulateur, la LAMal cherche ä encourager 

aussi bien la coordination que la concurrence entre les fournisseurs de prestations afin 

d'amliorer 1'utilisation des ressources et de raliser ainsi des &onomies sur les coüts. 

Jusqu'ici, les r&ultats sont toutefois trs d&evants. La LAMal n'a favoris6 de manire 

notable ni la coordination ni la comptitivit des foumisseurs de prestations: 

La coordination entre les fournisseurs de prestations est de manire gn6ra1e in-

satisfaisante. Les mdecins n'ont pas exerc davantage leur röle central de coordi-

nation. La coordination entre les tab1issements mdico-sociaux et les soins ä do-

micile est insuffisante. Dans le domaine hospitalier, la coordination intracantonale 

n'a pu tre active que de manire limite et n'a gure pu l'tre au niveau intercan-

tonal. Ce fait s'explique surtout par un recours insuffisant ä la marge de manu-

vre laisse aux acteurs dans la planification hospitalire comme en ce qui conceme 

les autres modles d'assurance. 
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Les impulsions ä la comp~titivitd vises par la LAMal (autres modles d'assurance, 

conventions spciales) n'ont jusquici pas russi ä simposer. La LAMal n'a pu sti-

muler la comptitivit, vu la quasi-inexistence de concurrence chez presque tous 

les fournisseurs de prestations hospitalires ou ambulatoires. En ce qui concerne 

les höpitaux, une forte rglementation (mandats de prestations et domaine tari-

faire), ainsi que des distorsions de la concurrence entre les höpitaux publics et pri-

v&, leur enlve presque toute possibilit d'action. La concurrence est minime, 

voire inexistante entre les dtablissements mdico-sociaux, les soins ä domicile, les 

mdecins et les autres fournisseurs de prestations ambulatoires. 

Relations avec les autres acteurs 

Les relations des fournisseurs de prestations avec les autres acteurs ne se sont pas 

beaucoup modifies avec la LAMal. Les effets les plus marqus conceriient leur rela-

tion avec les assureurs qui, en raison de la pression exerce sur les coüts, soumettent 

leur tour les fournisseurs de prestations ä une pression nettement plus forte. 

Changements internes ä l'entreprise 

La LAMal a provoqu ou acclr chez les fournisseurs de prestations les changements 

internes suivants: 

Augmentation de la professionnalisation et de 1'attention aux mcanismes du mar-

ch (surtout dans les höpitaux, les 6tablissements mdico-sociaux et les soins ä do-

micile). 

Modification des structures organisationnelles: fusion d'höpitaux, agrandissement 

des units administratives dans les soins ä domicile, nombre plus dlevd de cabinets 

de groupe chez les mdecins. 

Parfois, modification de l'offre de prestations (surtout dans les höpitaux et dans le 

domaine des soins de longue dure). 

Encouragement du dveloppement, de 1'exprimentation et en partie aussi de 

l'introduction de nouveaux instruments (garantie de la qualit, analyse des besoins, 

caicul des coüts). 

Augmentation des frais administratifs en raison des ngociations tarifaires et des 

exigences poses par les instruments ä introduire. 

lnfluence sur les coüts de la santö et sur I'offre de prestations 

La LAMal n'a pas permis jusqu'ici une maitrise notable des coüts. Pour des motifs 

structurels (progrs mdicaux et techniques, augmentation de la demande, augmenta- 
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tion du nombre des foumisseurs de prestations, vieillissement de la population), les 

coüts de la santd ont mme continu de croitre. L'analyse de 1'vo1ution des coüts dans 
les divers secteurs de prestations montre que la LAMal a entrain, chez les fournisseurs 
de prestations nouveliement admis, une augmentation des coüts de 1'AOS, condi-
tionne par le systme; qu'elle a caus, dans les dtablissements mdico-sociaux et les 

soins ä domidile, d'importants transferts de coüts des particuliers et des pouvoirs pu-

blics vers les assureurs; et que les faibles rsultats obtenus dans les höpitaux ont  dtd 

neutralis& pour l'essentiel par des ractions de contournement. Chez les mdecins, les 
ventuels manques ä gagner ont 6t6 compenss par une augmentation du volume des 

soins. Les konornies ra1ises grace aux modles de managed care ne sont gure per-

ceptibles, du fait que ces mod1es sont peu rpandus. 

Les instruments introduits par la LAMal pour maitriser les coüts chez les fournisseurs 
de prestations n'ont gure eu jusqu'ici l'effet escompt en raison d'un recours in-

suffisant aux marges de manuvre, de diverses lacunes dans 1'application de la loi et 

d'obstacles importants: 
La planification hospitalire a effectue de manire trop peu restrictive par les 

cantons en raison de r&istances politiques. 
Les rsultats obtenus dans le domaine tarifaire ont largement compenss par 

des ractions de contournement. La possibilit de conclure des conventions d& 

rogatoires n'a gure 6t6 utilise. 
Les autres modles d'assurance ne se sont pas rpandus de faon notable parce 
que la demande a dtd trs faible chez les assur&, que les mdecins n'taient pas 
prts ä prendre des risques en raison du principe de l'obligation de contracter et 

que, plus gnralement, les divers acteurs n'ont pas assez fait preuve d'une volon-

t d'innover. 
Les mesures incitatives de la LAMal ä l'gard des fournisseurs de prestations sont 
insuffisantes (ou alors la LAMal n'exerce sur eux que trop peu de pression) pour 

qu'ils agissent de manire coordonne. Les rsu1tats insuffisants dans ce domaine 
n'ont gure contribu6 ä des &onomies sur les coüts. La LAMal n'a pas favoris 

une compdtitivitd aboutissant ä une maitrise des coüts. 

L'extension de l'offre de prestations par la LAMal a entraind une amlioration des 
soins mdicaux dispens& aux assur& dans le cadre des prestations nouvellement in-

troduites. 
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Apprciation globale et recommandations 
La LAMal a d~clenchd ou permis de mettre en route divers processus chez les fournis-
seurs de prestations. Le prmcipal objectif vis, ä savoir matriser les coüts de la sant, 
n'a toutefois pas encore pu tre atteint. L'chec de la LAMal ä produire les effets es-
compts peut §tre imputd principalement aux causes suivantes: 

La mise en ceuvre de la LAMal, qui influence ä maints gards les acteurs du do-
maine de la sant publique et qui leur pose de nouvelles exigences, prend du 
temps. 

Lesdits acteurs n'ont que trs peu mis ä profit jusqu'ä prsent la marge de manceu-
vre qui leur est dsormais offerte dans le domaine  des modles altematifs et de la 
planification hospitalire. En outre, l'imprcision de nombreux concepts contenus 
dans la LAMal, ainsi que le manque de prescriptions d'excution, ont provoqud des 
prob1mes en matire d'application, lesquels ont invitablement entrain des re-
tards. 

Les instruments dterminants pour une maitrise des coüts n'ont eu jusquä mainte-
nant qu'un effet liniit et ds lors insuffisant. Ainsi, la planification hospita1ire a 

ralise de manire trop peu restrictive par les cantons. Les autres mod1es 
d'assurance ne se sont gure rpandus. De plus, les rsu1tats partiels obtenus dans 
le domaine des tarifs et dans la planification hospitalire ont largement neutra- 
liss par des ractions de contournement. 
La LAMal prvoit tiop peu de mesures stimulant les foumisseurs de prestations ä 
tendre leur coordination. 

Les fournisseurs de prestations peuvent diffidilement raliser des &onomies de 
coüts par le biais de la concurrence du fait que ce sont eux qui fixent l'offre ("fixa-

tion de 1'offre"). Globalement, la LAMal na gure favoris6 la comptitivit. 
Les foumisseurs de prestations et les autres acteurs du domaine de la sant6 publi-
que cherchent en premier heu ä optimiser leur propre profit et agissent en cons& 
quence. Cela a conduit ä quelques effets indsirab1es (par exemple cration de ca-
pacit& supplmentaires, coordination insuffisante, extension du volume de presta-
tions en cas de manque ä gagner). 

L'admission de prestations supp1mentaires a permis d'amliorer 1'offre de prestations, 
ce qui a pour effet d'lever la qualitd des soins mdicaux dispens& aux assurs. 

A notre avis, trois trains de mesures seraient ncessaires pour stopper ha croissance des 
coüts: 
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Siectionner plus svrement les fournisseurs de prestations et en rduire encore le 

nombre par le biais de planifications hospitalires plus restrictives et en suscitant 

une concurrence accrue, notamment entre mdecins (suppression de 1'obligation 

de contracter). 

Renforcer sensibiement la coordination entre les foumisseurs de prestations en 

am1iorant et en dlargissant les planifications hospita1ires (planification ä 1'&he-

ion rgiona1, meilleure harmonisation avec d'autres foumisseurs de prestations), 

en introduisant de nouveaux modles de tarification (par exemple forfaits par cas 

selon la filire de soins suivie par les patients), en encourageant et en dveloppant 

les mod1es de managed care. 

Ecarter en outre les obstacles entravant la comptitivit dans le domaine hospita-

her (financement partagd actuellement en vigueur, etc.), amener les assurs 

mieux prendre conscience des coüts et mieux les informer sur les offres de presta-

tions et sur les modles d'assurances ; enfirt, dfinir des exigences de qualit appli-

cabies pour tous afin de susciter la plus grande comptitivit possible entre les 

fournisseurs de prestations restants, tout en assurant le respect des normes de qua-

lit. 
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Riassunto 
Obiettivi 
La presente analisi degli effetti esamina le ripercussioni della legge sull'assicurazione 
malattie (LAMal) sui fornitori di prestazioni. Essa va intesa come sintesi: i risultah di 
valutazione esistenti vengono completati in modo mirato con analisi e inchieste pro-
prie. Si vuole cosi rispondere alle seguenti domande: 

con l'int-roduzione della LAMal come si modificato il margine di azione dei fomi-
tori di prestazioni? 

Come si deve valutare l'esecuzione della LAMal per quanto riguarda i fornitori di 
prestazioni? 

Quali modifiche di comportamento hanno fatto registrare le nuove condizioni 
quadro presso i fornitori di prestazioni? 

Che modifiche hanno subito la coordinazione e la concorrenza tra i fornitori di 
prestazioni? 

Come si sono modificate le relazioni dei fornitori di prestazioni con le altre parti 
interessate? 

Quali modifiche interne alla gestione vanno osservate per i fornitori di prestazioni 
in seguito all'introduzione della LAMal? 

In che misura le modifiche presso i fomitori di prestazioni hanno contribuito a 
contenere 1 costi? 

Metodica 

La valutazione delle ripercussioni della LAMal sui fornitori di prestazioni avviene in 
modo analitico in due tappe: 

valutazione mediante un confronto tra la situazione esistente quando era in vigore 
la legge federale sull'assicurazione contro le malattie e gli infortuni (LAMI) e quel-
la attuale per sapere in che rnisura il margine di azione dei fornitori di prestazioni 
ha modificato il loro comportamento e i costi da essi causati; 

valutazione dell'influenza esercitata dalla LAMal sulle modifiche osservate presso 
i fornitori di prestazioni (analisi causale). 

Sono state scelte le seguenti fasi lavorative: 
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analisi delle modifiche del margine di azione dei fomitori di prestazioni causate 

dalla LAMal, 

valutazione delle analisi degli effetti esistenti, 

27 interviste personali e 10 telefoniche con associazioni di fornitori di prestazioni e 

con fomitori di prestazioni, 

interviste complementari con quattro autoritä cantonali, con l'Ufficio federale delle 

assicurazioni sociali, con la Conferenza dei direttori cantonali della sanit (CDS) e 

con il Concordato degli assicuratori malattia svizzeri (CAMS), 

valutazione di 63 verbali di interviste con le autoritä cantonali, associazioni di for-

nitori di prestazioni, associazioni di assicuratori e assicuratori nell'ambito delle 

analisi delle ripercussioni della LAMal sul settore delle tariffe (JINFRAS 2000) e su-

gli assicuratori (INFRAS 2001), 

analisi delle modifiche presso i fornitori di prestazioni nell'ambito dell'evoluzione 

dei costi sanitari. 

Ripercussioni della LAMal sui fornitori di prestazioni 

La LAMal ha in±luenzato il margine di azione dei fornitori di prestazioni sotto molti 

aspetti. Da un lato, con l'autorizzazione di nuovi fornitori di prestazioni e di nuove 

prestazioni, con i nuovi strumenh di concorrenza nel settore delle tariffe e con le possi-

bilit nell'ambito dei modelli assicurativi alternativi (in particolare HMO e modelli del 

medico di famiglia) le possibilitä di manovra sono aumentate, mentre dall'altro lato, 

queste ultime sono diminuite in seguito alla pressione finanziaria crescente dei Cantoni 

e degli assicuratori nonch6 alle misure regolatrici. In seguito 1'esecuzione e le ripercus-

sioni attuali delle nuove misure concementi i fornitori di prestazioni vengono valutate 

in modo riassuntivo. 

Autorizzazione di nuovi fornitori di prestazioni e nuove prestazioni 

L'autorizzazione di nuovi fornitori di prestazioni e di nuove prestazioni ha migliorato 

1'offerta di prestazioni nell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie e ha 

comportato un'estensione della quantitä e costi supplementari. 

Separazione dell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie 

dall'assicurazione complementare 

L'integrazione del catalogo delle prestazioni (ne sono state colmate le lacune) e la sepa-

razione dell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie dall'assicurazione 

complementare hanno comportato una chiara dirninuzione del numero degli assicurati 
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che hanno stipulato un'assicurazione complementare (assicurati in camera privata e 

semiprivata), il che ha avuto ripercussioni nell'ambito dei proventi in particolare ri-

guardo gli ospedali privati. Le cliniche private cercano di compensare la perdita di 

proventi con una concorrenza rafforzata sul mercato delle assicurazioni complementari 

e con maggiori offerte nel settore semiospedaliero. 

Disposizioni d'autorizzazione (compresa la pianificazione ospedaliera e 

delle case di cura) 

Le nuove disposizioni d'autorizzazione nel settore ambulatoriale (perfezionamento 

professionale) non hanno inciso nella stessa misura su tutti i fornitori di prestazioni. 

Ment-re per molti fornitori di prestazioni non hanno avuto praticamente nessuna riper-

cussione, per lo spitex hanno portato ad una professionalizzazione e ad un aumento 

del grado di organizzazione, per i farmacisti e gli ei-goterapisti ad un miglioramento 

della qualitä della formazione e per i dietisti e i medici che praticano la medicina com-

plementare ad un miglior posizionamento delle prestazioni. 

Unitamente alla pressione die grava sui Cantoni, nel settore ospedaliero la LAMal ha 

potuto accelerare i processi inerenti la pianificazione ospedaliera. Le pianificazioni o-

spedaliere cantonali sono state tuttavia realizzate dai Cantoni in modo molto diverso 

dal punto di vista temporale e del contenuto. A causa della forte opposizione politica 

in molti Cantoni solo una minoranza ha utilizzato la pianificazione ospedaliera per 

eliminare sovracapacitii mediante la chiusura di ospedali. La coordinazione intercanto-

nale e l'armonizzazione con altri settori delle prestazioni sono insufficienti. Cli effetti 

della pianificazione ospedaliera sono molto diversi da Cantone a Cantone e compren-

dono la chiusura di ospedali, la diminuzione dei posti letto ed un aumento delle fusio-

ni e dei progetti di collaborazione, ma anche trasferimenti (p. es. trasferimenti di costi 

agli ospedali nmanenti). Inoltre, concentrandosi sulle capacitä cantonali, le piani-

ficazioni ospedaliere hanno tendenzialmente rafforzato il federalismo e non hanno mi-

gliorato in modo considerevole la coordinazione intercantonale. Le conseguenze attuali 

devono essere considerate piuttosto come esigue e insufficienti a causa delle pianifica-

zioni per la maggior parte non molto restrittive e della scarsa coordinazione intercan-

tonale. Per le case di cura la pianificazione non ha avuto grandi ripercussioni poich 

nella maggior parte dei casi non vi erano sovracapacit. 
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Accertamento del fabbisogno 

La limitazione dell'obbligo di rimunerazione per prescrizione medica introdotta presso 

diversi fomitori di prestazioni ambulatoriali non ha inciso sulla limitazione della quan-

titä delle prestazioni. L'obbligo di effettuare accertamenti del fabbisogno presso case di 

cura e nell'ambito dello spitex ha portato a sviluppare e a sperimentare diversi stru-

menti. Mentre per le case di cura sono stati rilevati deficit nell'applicazione 

dell'accertamento del fabbisogno, nell'ambito dello spitex questo accertamento ha raf-

forzato la consapevolezza inerente costi e qualit. 

Tariffazione 

Ad eccezione della struttura tariffaria per i medici a livello nazionale, le convenzioni 

tariffali hanno di regola potuto essere adeguate alle nuove esigenze della LAMal. Tut-

tavia, in seguito all'aumento della pressione degli assicuratori quasi tutte le trattative 

tariffali sono diventate difficii e lunghe. In particolare per quanto riguarda le trattative 

delle tariffe ospedaliere stazionarie la pressione tariffaria, la regola del finanziamento 

ospedaliero duale, la mancanza di disposizioni d'esecuzione e le formulazioni di no-

zioni ancora aperte hanno portato ad un clima assai teso e quindi a numerosi ricorsi in 

materia di tariffe. Un ostacolo importante neue trattative per il settore ospedaliero e 

delle cure per pazienti lungodegenti consiste nel fatto che il Consiglio federale non ha 

ancora emanato disposizioni vincolanti per una contabihtä analitica uniforme. 

In seguito alla forte pressione esercitata sulle tariffe si sono potuti raggiungere stabiliz-

zazioni tariffarie o solo aumenti esigui delle tariffe presso quasi tutti i fomitori di pre-

stazioni: 

presso ospedali e medici si potuta conseguire un'ampia stabiizzazione tariffaria; 

le tariffe delle case di cura e dello spitex non coprono tutti i costi delle cure e con-

tinuano ad essere contestate; 

gli altri fornitori di prestazioni ambulatoriali hanno dovuto per la maggior parte 

sopportare delle perdite (p. es. fisioterapisti, infermieri e infermiere, logopedisti). 

Con l'introduzione del nuovo modello di rimunerazione i farmacisti potranno con-

tribuire a stabilizzare i costi e, in virti di un nuovo meccanismo di controllo, non 

potraimo piü compensare le entrate mancanh con un aumento quantitativo. 
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Ei nanziamento 

Il finanziamento ospedaliero duale ha causato conflitti nelle trattative tariffall e soste-

nuto in parte la tendenza alla privatizzazione nonchd il trasferimento dal settore ospe-

daliero a quello ambulatoriale, poich i Cantoni vogliono essere sgravati in seguito alla 

pressione finanziaria. 

La nuova regolamentazione del finanziamento dell'ospedalizzazione extracantonale ha 

aumentato i costi amminisftativi e migliorato lievemente il coordinamento degli ospe-

dali grazie a convenzioni di libero passaggio intercantonali, ma anche in parte alla cre-

azione di capacitä supplementari proprie all'interno dei Cantoni per mezzo delle quali 

si dovrebbero evitare conseguenze finanziarie spiacevoli. 

Modelil assicurativi alternativi 

Ii numero degli assicurati che hanno scelto modelli assicurativi alternativi con scelta 

limitata dei fornitori di prestazioni (HMO e modelli del medico di famiglia) ha subito 

un'impennata dopo 1'introduzione della LAMal. Negli ultimi anni tuttavia la crescita di 

queste forme di assicurazione nettamente calata. Finora i modelli assicurativi altema-

tivi (HMO e modelli del medico di famiglia) non hanno raggiurito un livello di diffu-

sione significativo. Ad ostacolarne 1'espansione sono in particolare la mancanza 

d'interesse degli assicurati per la libertä di scelta limitata, lo scarso interesse dei medici 

(dovuto all'obbligo di contrarre) e lo scetticismo degli assicuratori circa la loro econo-

niicitä. La diffusione dei modelli assicurativi altemativi ha comportato una certa sensi-

biizzazione del corpo medico, un maggior grado organizzativo nelle reh e, in parte, la 

considerazione delle conseguenze economiche delle terapie eseguite dai medici o dele-

gate ad altri. Si riscontrano in particolare le modifiche per i medici attivi in un centro 

HMO che assumono rischi finanziari per quanto riguarda la tariffazione (forfait per 

assicurato) e a volte gli investimenti propri. Mentre con i modelli HMO, tramite il con-

trollo attivo dei pazienti e una cura medica per cui si tenga conto in modo adeguato dei 

costi, si possono conseguire risparmi sui costi del 10-15% rispetto alle forme di tratta-

mento convenzionali, i modelli del medico di famiglia hanno avuto molto meno suc-

cesso in seguito alla crescente mancanza di stimoli economici e alla scarsa selezione 

degli assicurati. 
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Controllo dei costi e dell'economicitä 

Si registrato un aumento dei controlli dei costi da parte degli assicuratori nella mag-

gior parte dei settori inerenti i fornitori di prestazioni. A causa della mancanza di dati 

si rirnmcia ai controlli de1l'economicit, in particolare presso gli ospedali. L'aumento 

dei controlli comporta un aumento dei lavori amministrativi praticamente per tutti i 

fomitori di prestazioni, ma non cagiona nessuna limitazione degna di nota della quan-

titä delle prestazioni. 

Garanzia della quaIit 

La maggior parte dei fornitori di prestazioni si trovano all'inizio di im processo dura-

tTuro volto a istituzionalizzare la garanzia della qualitä introdotta o accelerata dalla 

LAMal. Attualmente elaborano concetti o sperimentano strumenti per la prima. Com-

plessivamente lo stato dei lavori deve essere valutato ancora come insufficiente. 1 lavo-

ri istituiti o promossi dalla LAMal hanno giä potuto in parte contribuire al raffor-

zamento della gestione della qualit (p. es. presso ospedali, case di cura, farmacisti e 

inferrnieri/e e nell'ambito dello spitex). Non ci si puö tuttavia ancora aspettare risultati 

per quanto riguarda im sensibile miglioramento della quahtä delle prestazioni o dei 

risparmi sui costi. 

Coordinazione e concorrenza 

Mediante elementi di regolazione e di concorrenza la LAMal mira a promuovere la 

coordinazione e la concorrenza tra i fornitori di prestazioni al fine di ottenere una mi-

gliore utilizzazione delle risorse e quindi risparmi sui costi. 1 risultati finora raggiunti 

sono perö molto deludenti. La LAMal non riuscita a promuovere in modo chiaro n 

la coordinazione dei fornitori di prestazioni, n6 la concorrenza: 

la coordinazione tra i fornitori di prestazioni in linea generale insoddisfacente. 1 

medici non hamio fatto uso maggiormente del loro ruolo centrale di coordinatori. 

La coordinazione tra le case di cura e lo spitex insufficiente. Nel settore ospe-

daliero la coordinazione intracantonale degli ospedali ha potuto essere promossa 

solo in modo lirnitato e quella intercantonale lo stata ancora in minor misura. De-

terminante per questa coordinazione insufficiente specialmente lo scarso sfrut-

tamento del margine di manovra delle parti nell'ambito della pianificazione ospe-

daliera e dei modell assicurativi alternativi; 

gli stimoli alla concorrenza previsti dalla LAMal (modell assicurativi alternativi, 

convenzioni speciali) non si sono finora affermati. La LAMal non stata in grado 
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di promuovere la concorrenza quasi inesistente presso praticamente tutti i fornitori 

di prestazioni ospedalieri e ambulatoriali. Nel settore ospedaliero le possibiitä di 

azione degli ospedali sono quasi inesistenti a causa della forte regolamentazione 

(mandat:i di prestazioni e settore tariffale) e delle alterazioni della concorrenza tra 

ospedali pubblici e privati. Per quanto riguarda le case di cura, lo spitex, i medici e 

gli altri fornitori di prestazioni ambulatoriali non vi nessuna o eventua]mente 

molto poca concorrenza. 

Relazioni con le altre parti 

Con 1'entrata in vigore della LAMal le relazioni dei fomitori di prestazioni con le altre 

parti non hanno subito modifiche rilevanti. Le ripercussioni pii evidenti si riscontrano 

per quanto riguarda gli assicuratori ehe, in seguito alla pressione sui costi, esercitano 

una pressione molto piü forte sui fornitori di prestazioni. 

Modifiche interne alla gestione 

Per quanto riguarda i fornitori di prestazioni la LAMal ha provocato o accelerato le 

seguenti modifiche interne alla gestione: 

rafforzamento della professionalizzazione e dell'orientamento del mercato (sopra-

ttutto per quanto riguarda gli ospedali pubblici, le case di cura e lo spitex), 

modifica delle strutture organizzative: fusioni tra ospedali, unitä organizzative pi 

grandi nell'ambito dello spitex, aumento della medicina di gruppo praticata dai 
medici, 

modifica parziale dell'offerta di prestazioni (soprattutto nell'ambito degli ospedali 

e delle cure per pazienti lungodegenti), 

promozione dello sviluppo, della sperimentazione e in parte anche dell'introdu-

zione di nuovi strumenti (garanzia della qualit, analisi del fabbisogno, contabiJit 

analitica), 

maggiore onere amrninistrativo dovuto alle trattative tariffali e ai requisiti richiesti 

per gli strurnenti da introdurre. 

Effetti sui costi sanitari e sull'offerta di prestazioni 

Finora la LAMal ha contribuito in modo irrilevarite al contenimento dei costi. 1 costi 

sanitari hanno continuato ad aumentare specialmente per motivi strutturali (progresso 

medico e tecnico, aumento delle esigenze, aumento del numero dei fomitori di presta-

zioni, invecchiamento della popolazione). L'analisi dell'evoluzione dei costi nei singoli 
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settori delle prestazioni mostra che, per i nuovi fornitori di prestazioni autorizzati, la 

LAMal ha causato un aumento dei costi dell'assicurazione delle cure medico-sanitarie 

dovuto al sistema e, per quanto riguarda le case di cura e il settore dello spitex, trasfe-

rimenti percettibii dei costi dal settore privato e da quello dei poteri pubblici agil assi-

curatori. Essa indica inoltre che i successi esigui conseguiti negli ospedaii sono stati 

essenzialmente compensati da reazioni di ripiego. Per i medici eventiiaii diminuzioni 

degii introiti sono state compensate con 1'aumento del volume delle prestazioni. 1 ri-

sparmi ottenuti con i modelli Managed Care sono appena percettibili a causa della loro 

esigua diffusione. 

Gli strumenti introdotti dalla LAMal presso i fomitori di prestazioni per contenere i 

costi hanno finora mostrato effetti appena percettibffi a causa del margine di manovra 

non utilizzato pienamente, di diversi deficit d'esccuzione e di ostacoli importanti: 

in seguito a resistenze politiche, i Cantoni hanno realizzato la pianificazione ospe-

daliera in modo troppo poco restrittivo; 

i successi nel settore delle tariffe sono stati compensati ampiamente con reazioni di 

ripiego. Non ci si praticamente avvalsi della possibihtä di stipulare contratti spe-

ciali; 

a causa della domanda insufficiente da parte degli assicurati, della carente dis-

ponibflitä dei medici di assumere rischi dovuta all'obbligo di contrarre e in genera-

le dell'assenza di forza innovativa delle parti, i modelli assicurativi altemativi non 

si sono diffusi in modo considerevole; 

la LAMal non contiene abbastanza incentivi (o esercita troppo poca pressione) per 

spingere i fornitori di prestazioni a coordinarsi. 1 successi insufficienti in questo 

settore non hanno praticamente contribuito a risparmiare sui costi. La LAMal non 

ha promosso una concorrenza volta a contenere i costi. 

L'ampliamento dell'offerta di prestazioni previsto dalla LAMal ha permesso di miglio-

rare l'assistenza medica agli assicurati con le nuove prestazioni introdotte. 

Valutazione globale e raccomandazioni 

La LAMal ha permesso di instaurare o di avviare diversi processi presso i fornitori di 

prestazioni. Finora perö 1'obiettivo principale - contenere i costi sanitari - non stato 

ancora raggiunto. Ai deficit degli effetti della LAMal vanno addotti i motivi seguenti: 
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1'introduzione della LAMal, che influenza e sfida sotto molteplici punti di vista le 

parti attive nel settore sanitario, ha bisogno di tempo; 

finora le parti hanno utilizzato in modo insufficiente il margine di manovra offerto 

loro nel settore dei modelli alternativi e della pianificazione ospedaliera. Inoltre vi 

sono stati problemi d'applicazione e relativi ritardi in seguito alle nozioni ancora 

aperte dalla LAMal e alla mancanza di disposizioni d'esecuzione; 

finora gli strumenti determinanti volh al contenimento dei costi hanno prodotto 

solo un effetto limitato e quindi insufficiente. La pianificazione ospedaliera stata 

cosi realizzata dai Cantoni in modo troppo poco restrittivo. 1 modelli assicurativi 

alternativi non si sono praticamente diffusi. Jnoltre i successi in parte ottenuti nel 

settore delle tariffe e della pianificazione ospedaliera sono stati compensati ampia-

mente con reazioni di ripiego; 

la LAMal non stimola abbastanza i fornitori di prestazioni affinchd aumentino la 

coordinazione tra di loro; 

dal momento che sono i fornitori di prestazioni a definire l'offerta, molto diffidile 

ottenere risparmi sui costi attraverso la concorrenza. Complessivamente la LAMal 

non ha praticamente promosso la concorrenza; 

i fornitori di prestazioni e le altre parti attive nel settore sanitario ottimizzano in 

primo luogo il proprio profitto e agiscono di conseguenza provocando numerosi 

effetti iridesiderati (p. es. ulteriore strutturazione delle capacit, coordinazione in-

sufficiente, estensione della quantitä in caso di perdite di introiti); 

L'offerta di prestazioni ha potuto essere migliorata con 1'ammissione di ulteriori pre-

stazioni, il che ha aumentato la qua1it dell'assistenza medica agli assicurati. 

A nostro parere per interrompere la crescita dei costi sarebbero necessari i tre pacchetti 

di misure seguenti: 

selezione piü severa e riduzione piü accent-uata del numero dei fornitori di presta-

zioni per mezzo di pianificazioni ospedaliere piii restrittive e di una maggiore con-

correnza, fra l'akro tra i medici (soppressione dell'obbligo di contrarre); 

coordinazione notevolmente rafforzata tra i fornitori di prestazioni per mezzo di 

pianificazioni ospedaliere migliorate e ampliate (pianificazione a livello regionale, 

migliore armonizzazione con gli alt-ri fornitori di prestazioni), nuovi modelli tarif-

fan (p. es. importi forfetari per singoli casi die dipendono dal percorso sanitario 

seguito dal paziente) nonchd promovimento e ampliamento dei modelli Managed 

Care; 
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inoltre si dovrebbero eliminare gli ostacoli attuali alla concorrenza nel settore o-

spedaliero (il finanziamento ospedaliero duale oggi in vigore ecc.), migliorare la 

con sapevolezza dei costi e 1'informazione degli assicurati per quanto riguarda le 

offerte di prestazioni e i modelli assicurativi e definire condizioni qualitative uni-

formi affinchd tra i rimanenti fornitori di prestazioni si instauri una concorrenza 

possibilmente forte mantenendo perö gli standard di qualitä. 
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Summary 
Objectives 

The following study analyses the impact of the Eederal Law on Sickness Insurance 
(Krankenversicherungsgesetz KVG) on service providers. lt compiles the resuits of past 
evaluations with new ad hoc analyses and surveys, in order to find answers to the fol-
lowing questions: 

Has the introduction of the KVG modified the possibifities open to service pro-
viders and if so, in what manner? 

How is one to assess the implementation of the KVG with reference to providers? 
How have the new framework conditions modified the providers' behaviour? 
Have co-ordination and competition between providers changed, and if so, in 
what mariner? 

What changes in the relationship between providers and the other players can be 
observed? 

What internal changes in the providers' behaviour are due to the KVG? 
To what extent have such changes helped to curb costs? 

Methodology 

The impact of the KVG on providers was analysed and assessed in two stages: 

The situation as it existed under the previous legislation (KUVG) and the present 

KVG, was compared, analysed and assessed in terms of die leeway it gives to pro-
viders, of their behaviour and die costs they generate; 

Observable changes in die providers' behaviour due to die KVG were assessed 
(causal analysis). 

The study was based on die following investigations: 

An analysis of die new possibffities offered to providers as a result of die KVG; 
An evaluation of previous impact analyses; 

27 personal and 10 telephone interviews (qualitative) with providers' associations 
and individual providers; 
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Complementary interviews with four cantonal authorities, the Federal Office for 

Social Security, the Swiss Conference of Cantonal Ministers of Health (Schweize-

rische Sanitätsdirektorenkonferenz SDK) and the Association of Swiss Health In-

surance Companies (Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer KSK). 

An evaluation of 63 interviews with cantonal bodies, service providers' associa-

t-ions, insurers' associations, and insurers, conducted as part of the analysis of the 

KVG's impact on rates (INFRAS 2000) and on insurers (INFRAS 2001). 

An analysis of the impact changes in providers' behaviour have had on health cost 

trends. 

Effects of the KVG on service providers 

The KVG has modified the possibilities open to providers in several ways. On the one 

hand, the authorisation of new providers and new services, the iritroduction of new 

instruments to make rates more competitive, and alternative insurance options (espe-

cially HMO and the family doctor model) have given them greater leeway. On the 

other hand, they are subject to increased financial pressure by the cantons and insurers, 

and to more stringent regulatory measures. A sunimary assessment of the implemen-

tation of the law and of its repercussions on providers is given below. 

The authorisation of new providers and services 

New providers and new services were included in the list as subject to obligatory cov-

erage under the basic health insurance scheme. This has improved the quality of health 

care, while boosting the volume of services and generating additional costs. 

Separating obligatory and supplementary insurance 

The separation of the obligatory basic insurance scheme from supplementary insurance 

closed the gaps that used to exist in the list of available health services, and cut the 

volume of services to patients with supplementary insurance (private and semi-

private). Private clinics in particular experienced a slump in revenue, which they at-

tempted to compensate by increased competition in the supplementary insurance mar-

ket, and more offers relative to short-term in-patients. 

Provisions for authorisation (including hospital and nursing home plan-

fing) 

The new provisions regulating authorisations for outpatient care (ongoing training) 

did not influence all providers in equal measure. In certain cases they had no effect at 
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all. But they upped the level of professionalism and organisation in Spitex home care 

services, and improved training among pharmacists and speech therapists, as weil as 

the positioning of nutritionists and other complementary therapies. 

With the financial pressure on the cantons, the KVG has also speeded up hospital plan-

ning processes, although their rate and details of implementation differ considerably 

from one canton to the next. Because of strong political resistance, only a few cantons 

have started using hospital planning as an instrument to dose down hospitals and re-

duce overcapacity. Co-ordination between the cantons and other areas of heakh care is 

poor. Hospital planning and the resulting measures: ciosures, reducing the number of 

beds, hospital mergers or other forms of co-operation, as weil as shifting costs to the 

remaining hospitals and similar moves, vary widely from canton to canton. Moreover, 

by focusing on cantonal hospital capacity, the plans have reinforced federalist trends, 

and not done much to improve co-ordination between the cantons. As a result of this 

and of the fact that plans tend to be not restrictive enough, the effects that have made 

themselves felt are too limited and weak. Impact on nursing homes was non-existent 

for the simple reason that nursing homes rarely suffer from overcapacity. 

Assessing demarid 

The restrictions on coverage of services per doctor's prescription for certain providers 

of outpatient care did not reduce the volume of services. Certain instruments for as-

sessing demand for nursing home and home care services have been improved and 

tested as a result of KVG provisions. Although they have yet to be fully implemented 

for nursing homes, they have definitely improved cost and quality awareness within 

Spitex. 

Setting rates 

Rate agreements have been successfully adapted to the new KVG requirements, except 

for physicians' rates. Increased pressure from the insurance industry makes negotia-

tions consistently long and difficult. For in-patient rates above all, financial pressure, 

the dual hospital financing rule, lacking mies concerning practical implementation and 

- last but not least, the fact that certain relevant concepts are never clearly defined, ne-

gotiations are often strained and give rise to numerous complaints. The fact that the 

Federal Council has not yet introduced binding regulations to make cost caiculations 

more uniform is a further obstacle to negotiating rates for hospital and long term care. 
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As a result of financial pressure, rates remained stable or increased only slightly for 

most providers: 

They remained largely stable for hospitals and physicians. 

Rates for nursing homes and Spitex care do not cover the full costs, and continue 

to be a problem. 

Providers of other fornis of outpatient care, such as physiotherapists, nurses, 

speech therapists, have suffered some losses. The new drug payment scheme will 

induce pharmacists to stabiise costs; a new steering mechanism should keep them 

from compensating for lost income by boosting sales volume. 

Financing 

The dual system of hospital financing has caused rates negotiations to be highly con-

flict-ridden. lt has also reinforced the trend towards privatisation, arid the shift from 

inpatient to outpatient care, caused by the cantons trying to rid themselves of a part of 

their financial burden. 

The new regulations concerning hospitalisation outside of one's canton of residence 

have had a mixed impact: they improved co-ordination between hospitals as a result of 

free movement agreements between the cantons, but increased the amount of red tape 

involved. Moreover, a ruling by the Federal Insurance Court encouraged certain can-

tons to extend their services to avoid having to cover costs of care somewhere else. 

Alternative insurance options 

Immediately after the KVG came into force, the number of policyholders who opted for 

a scheme with a limited choice of providers (HMO and family doctor) jumped sharply, 

but has grown less strongly since. This is largely due to the fact that insured partied do 

not like to have their freedom of choice curtailed and thus avail themselves of these 

models quite seldom. Nor are they particularly interesting for physicians, whose ser-

vices continue to be subject to obligatory coverage (Kontrahierungszwang). In fact, 

physicians are mostly unaware of the possibilities these schemes offer them. The insur-

ers finaily are sceptical about the profitability of this models. The increased popularity 

of this models could raise awareness among physicians, improve networks between 

them, and render them more attentive to the economic consequences of the treatment 

they prescribe or of the resulting follow-up treatment. Changes are most noticeable 

among physicians who are part of an HMO, or who assume a certain financial risk 

through capitation or through their own investments. By guiding patients arid resort- 
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ing to more cost-conscious medical treamtent, an HMO achieves savings of 10% to 15% 
on conventional medical treatment. Insurance schemes involving family doctors are 
less successful, due to insufficient economic incentives and a poor selection of partici-
pating physicians. 

Cost and cost-eftectiveness control 

Cost control by insurers was reinforced in most areas of health care. Cost-effectiveness 
controls, on the other hand, are rare even in hospitals, due to irisufficient data. As a 
result of controls, almost all providers have seen an increase in paperwork, but have 
not significantly reduced the volume of their services. 

Quality assurance 

Most providers are currently just embarking on a long-term proress aiming for institu-
tionalised quality assurance, either set off or stepped up by the KVG. Most are at the 
theoretical stage, or submitting their instruments to initial tests. Although in this area 
things are by no means satisfactory, the measures arising from the KVG have already 
improved quality management somewhat, for example in hospitals, nursing homes, 
Spitex services, and among pharmacists and nurses. However, it is as yet too early to 
expect a significant improvement in the quality of services, or notable savings. 

Co-ordination and competition 

The KVG aims to use both regulatory and market mechanisms to foster co-ordination 
and competition between providers, with a view to improving the use of available re-
sources and cutting costs. Results until now have not been very encouraging - the KVG 
has not really reinforced co-ordination between providers, or competition between 
them: 

Generally speaking, the co-ordination between providers is unsatisfactory. Physi-
cians have failed to perceive the focal role that accrues to them in this area. Co-
ordination between nursing homes and Spitex also leaves much to be desired. Co-
ordination between hospitals in the same canton has improved slightly; inter-
cantonal co-ordination has not improved at all. This is due mainly to the fact that 
the parties involved in hospital planning and in the alternative insurance options 
fail to make full use of the possibiities open to them. 

The competitive impact targeted by the KVG (alternative options, special policies) 
has not made a breakthrough. In fact, competition is virtually unl'znown among 
providers of both inpatient and outpatient care, and the KVG has not changed this 
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situation. Competitive options for hospitals are strongly curtailed by current regu-

lations, (service contracts and rates setting), and by distorted competition between 

public and private hospitals. Competition between nursing homes, Spitex services, 

physicians and other outpatient service providers is either non-existent, or ex-

tremely limited. 

Third-party relationships 

The relationship between providers and the other health care players has not been 

fundamentally modified by the KVG. The most tangible effects concern insurers, who 

tend to shift the financial pressure they themselves suffer to providers. 

Internal changes 

The KVG set off or speeded up the following internal changes for providers: 

Jncreased professionalism and market orientation, above all for public hospitals, 

nursing homes, and Spitex; 

Organisational changes: hospital mergers, larger organisational units in Spitex, 

more physicians in group practices; 

A partial modificat-ion of the services on offer, above all in hospitals and for long-

term care; 

Promotion of the development, testing and in certain cases implementation of new 

instruments relative to quality assurance, assessment of demand, rate-setting; 

Noticeable increase in administrative procedures as a result of rates negotiations 

and the development of new instruments. 

InfIuence on health care costs and range of services on offer 

Until now the KVG has not made a significant contribution to curbing health costs. 

These have grown steadily, primarily for structural reasons related to progress in 

medicine and relevant technology, to growing patient demands, more service pro-

viders, and population ageing. An analysis of cost evolution in individual areas of 

health care shows that newly authorised providers upped their rates subject to obliga-

tory coverage, that the coverage of nursing home and Spitex costs shifted from private 

or public spending to insurers; that hospitals have compensated for their failure to cut 

costs primarily by evasive measures; that physicians compensated their loss of income 
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by increasing the volume of care they dispense. Since Managed Care is still relatively 

unknown, the savings it generates are minimal. 

The instruments introduced by the KVG to cut providers' costs have so far had little 

impact, having been badly implemented, made too little or wrong use of, or due to 

other obstacies: 

Giving in to political pressure, the cantons failed to implement sufficiently restric-

tive hospital planning. 

Positive developments relative to rates were largely compensated by evasive tac-

tics. Few have seized the opportunity to sign special contracts. 

Alternative insurance options have not met with great success, due to minimal 

demand by the insured, lack of interest from physicians unwilling to take risks, the 

obligation for insurers to cover physicians' fees, and a general unwillingness to in-

novate which bedevils all concerned parties. 

The KVG does not offer sufficient incentives to, or puts too little pressure on, pro-

viders to improve co-ordination and contribute to savings. The KVG has as yet not 

fostered cost-cutting competition. 

By extending the service offer, the KVG has improved the quality of services in the 

newly authorised areas. 

Overall assessment and recommendations 

The KVG generated or started up various processes among service providers, without 

reaching the main aim, which was to cut costs. The following reasons thwarted the 

attempt to reach the targeted effects by the KVG: 

lt takes time to fully implement the KVG, which influences and challenges players 

in the area of health care in many different ways. 

The concemed parties have made little use of existing alternative insurance op-

tions and hospital planning possibilities. A lack of precise definitions and imple-

mentation regulations for the KVG has also slowed down developments. 

The principal cost cutting instruments have had llmited, i.e. unsatisfactory impact. 

For example hospital planning was not implemented restrictively enough by the 

cantons, alternative insurance options have not found enough takers, and partially 

positive results in setting rates and hospital planning were counteracted by eva-

sive moves. 
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The KVG has failed to introduce sufficient iricentives for providers to improve co-

ordination. 

Cost-cutting through competition is a delicate matter, since providers themselves 

determine the services they provide to patients (Angebotsfixierung). Generaily 

speaking, the KVG has not done enough to foster competition. 

Providers and other health service players tend to optimise their own benefits, and 

act accordingly. This has led to several undesirable effects, such as overcapacity, 

insufficient co-ordination, increased volume of services to compensate für loss of 

income. 

On the other hand, the approval of additional services has improved the offer and the 

quality of health care services. 

To curb costs, we advocate the following three sets of measures: 

Stricter selection and reduction of the number of providers by more restrictive hos-

pital planning and stronger competition, particularly among physicians (abolition 

of obligatory coverage by insurers). 

Improved co-ordination between providers through better and more extensive 

hospital planning (at regional level, better contacts with other providers), new 

rate-setting models (für example, patient-pathway related fiat rates, calculated on 

the basis of patient diagnosis), and the promotion and encouragement of Managed 

Care. 

In addition, existing obstacles to competition, such as the current dual hospital 

financing system, should be eliminated. Patients should be made more aware of 

cost issues and better informed of services on offer and of insurance options. Uni-

form quality benchmarks should be defined in view of increasing competition be-

tween service providers, while maintaining consistently high standards. 



Einleitun 

1. Einleitung 

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

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

Stärkung der Solidarität zwischen Versicherten mit unterschiedlichen Krankheits-

risiken und mit unterschiedlichem Einkommen, 

Kosteneindämmung, 

Angemessene Versorgung mit qualitativ hochstehenden Leistungen. 

Die Wirkungen der Massnihmen, mit denen diese Reformziele erreicht werden sollen, 

sind gemäss der Verordnung zum Krankenversicherungsgesetz wissenschaftlich zu 

überprüfen. Das Konzept zur Wirkungsanalyse des KVG (BSV 1998) sieht aufgrund 

der Komplexität der Wirkungszusammenhänge eine projektorientierte Vorgehenswei-

se vor. Während die bisher lancierten Projekte meist auf einzelne Massnahmen fokus-

siert waren (neue Versicherungsformen, Prämienverbilligung, Finanzierung des Ge-

sundheitswesens, Risikoausgleich, Tarife, Zulassung von Leistungen, Qualitätssiche-

rung), sollen in einem zweiten Schritt Evaluationen durchgeführt werden, die eine 

synthetisierende Querschnittsperspektive einnehmen (z.B. Auswirkungen des KVG auf 

die Versicherer, INFRAS 2001). 

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit den Auswirkungen des KVG auf die 

Leistungserbringer. Dabei werden bestehende Evaluationsergebnisse durch eigene 

Analysen und Befragungen gezielt ergänzt. Im Zentrum steht die Frage, inwiefern die 

wettbewerbspolitischen Zielsetzungen des KVG und in der Folge deren kostenein-

dämmenden Wirkungen erreicht werden konnten. 

1.2. Zielsetzung, Fragestellungen und Eingrenzungen 

Ziel der Untersuchung ist die Beurteilung, wie sich das KVG auf die Leistungserbrin-

ger ausgewirkt hat. Zu beurteilen ist insbesondere, wie sich die neuen Handlungsspiel-

räume und -einschränkungen auf die Leistungserbringer ausgewirkt haben und ob mit 

den neuen regulatorischen bzw. wettbewerblichen Massnahmen ein Beitrag zur Ein- 
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dämmung der Gesundheitskosten geleistet werden konnte. Folgende Fragen sollen 

beantwortet werden: 

. Wie hat sich der Handlungsspielraum der Leistungserbringer mit der Einführung 

des KVG verändert? 

Wie ist der Vollzug des KVG hinsichtlich der Leistungserbringer zu beurteilen? 

Welchen Einfluss hat die jeweilige kantonale Umsetzung des KVG auf die Leis-

tungserbringer? 

Welche Verhaltensänderungen haben die neuen Rahmenbedingungen bei den 

Leistungserbringern ausgelöst? 

Wie hat sich das Verhalten der Leistungserbringer zu den übrigen Leistungser-

bringern geändert (Wettbewerb und Koordination)? 

Wie haben sich die Beziehungen der Leistungserbringer zu den übrigen Akteuren 

(Versicherte, Versicherer, Kantone, Bund) verändert? 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind bei den Leistungserbringern auf-

grund des KVG festzustellen? 

Inwiefern haben die Veränderungen bei den Leistungserbringern zur Kostenein-

dämmung und zur Sicherstellung einer angemessenen Versorgung mit hochste-

henden qualitativen Leistungen beigetragen? 

In Absprache mit dem Bundesamt für Sozialversicherung (BSV) wurden folgende Ein-

grenzungen des Untersuchungsgegenstandes vorgenommen: 

a) Eingrenzung Leistungserbringer 

Das KVG hat den Handlungsspielraum der verschiedenen Leistungserbringer unter-

schiedlich beeinflusst. Aufgrund der Bedeutsamkeit der verursachten Leistungskosten 

und des Ausmasses der Änderung des Handlungsspielraumes wurden die verschiede-

nen Leistungserbringer wie folgt in die Untersuchung miteinbezogen (vgl. Tabelle 1): 
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Beur- Leistungserbringer Begründung 
teilung  

Vertieft Spitäler, Pflegeheime, Spitex- Aufgrund ihrer kostenmässigen Bedeutung und der 
Organisationen sowie Ärztin- vielfältigen durch das KVG bewirkten Änderungen 
nen und Ärzte wird bei den Spitälern ein Schwerpunkt gesetzt. Die 

Leistungserbringer der Langzeitpflege sind mit dem 
KVG neue Leistungserbringer zulasten der Kranken- 
versicherung und kostenmässig bedeutsam. Die 
Ärztinnen und Ärzte sind ebenfalls kostenmässig 
bedeutsam. Zudem hat sich mit dem KVG ihr 
Handlungsspielraum erweitert (Managed Care- 

_________ 

 Modelle). 

Grob ApothekerInnen, Diese Leistungserbringer sind kostenmässig weniger 
Chiropraktorinnen, Ergothe- bedeutsam. Zudem hat das KVG den Handlungs- 
rapeutlnnen, Physiothera- spielraum dieser Leistungserbringer nicht grundle- 
peutlnnen, Hebammen, gend verändert. 
Krankenschwestern und - 

rungsberaterinnen 

Verzicht Laboratorien, Abgabestellen Geringe kostenmässige Bedeutung 

pfleger, Logopädlnnen, Ernäh- 

für Mittel und Gegenstände, 
Zahnärzte, Heilbäder, Trans- 
port- und Rettungsunterneh- 
men 

Tabelle 1: Eingrenzung der Leistungserbringer: Vertieft untersucht werden die Auswir- 
kungen des KVG auf die Spitäler, die Pflegeheime, die Spitex-Organisationen 
und die Ärztinnen und Ärzte. 

b) Regionale Eingrenzung 

Die Kantone haben in der Gesundheitspolitik eine wichtige Rolle. Die Auswirkungen 

des KVG hängen neben strukturellen Merkmalen (Organisation und Dichte der Leis-

tungserbringer) und kulturellen Unterschieden (z.B. im Bereich Managed Care) in 

grossem Masse von der jeweiligen kantonalen Umsetzung des KVG ab, dies vor allem 

bei den Spitälern. 

Die Auswirkungen des KVG wurden für alle in die Untersuchung miteinbezogenen 

Leistungserbringer für die ganze Schweiz grob beurteilt. Zur vertieften Beurteilung der 

Auswirkungen des KVG auf die Spitäler, die Pflegeheime, die Spitex-Organisationen 

und die ÄrztInnen und Ärzte wurde aufgrund der Unterschiede im Spitalbereich eine 

Eingrenzung auf folgende Kantone vorgenommen (Tabelle 2): 
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Ausgewählte Kantone Merkmale 

Zürich Hohe Einwohnerzahl (,‚grosser Kanton"), 

Restriktive Spitalliste, 

Aktiv in den Bereichen Tarifierungsmodelle, Kostenrechnung und 
Qualitätssicherung. 

Thurgau . Geringe Einwohnerzahl (,‚kleiner Kanton"), 

Gründung einer Spital AG, die die öffentlichen Spitäler umfasst. 

Waadt Bedeutendster Westschweizer Kanton, 

Andere Planungsgrundlagen als in der Deutschschweiz. 

Tessin Höchste Bettendichte und höchstes Angebot an Privatkliniken, 

Andere Planungsgrundlagen als in der Deutschschweiz. 

Tabelle 2: Eingrenzung der Kantone für die vertiefte Beurteilung der Auswirkungen des 

KVG auf die wichtigsten Leistungserbringer. 

Ziel der regionalen Eingrenzung ist das Aufzeigen der Auswirkungen des KVG in ver-

schiedenen Kantonen, die sich strukturell und in der Umsetzung des KVG unterschei-

den. Aufgrund des grossen Einflusses der Kantone im Spitalbereich werden dabei 

schwergewichtig die Auswirkungen auf die öffentlichen und privaten Spitäler in den 

ausgewählten Kantonen beurteilt. 

13. Methodik 

1.3.1. Evaluationskonzept 

Die Evaluation baut auf der zur Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf den Ta-

rifbereich (INFRAS 2000) und auf die Versicherer (INFRAS 2001) angewandten Me-

thodik auf. In einem ersten Schritt wird der Stand des Massnahmenvollzugs anhand 

eines Soll/Ist-Vergleichs analysiert. In einem zweiten Schritt wird durch einen Vor-

her/Nachher-Vergleich zwischen den Situationen unter dem früheren Krankenversi-

cherungsgesetz (KUVG) und dem KVG beurteilt, inwiefern sich der Handlungsspiel-

raum der Leistungserbringer, ihr Verhalten, ihre Beziehungen sowie die Leistungskos-

ten verändert haben. In einem dritten Schritt werden durch kausale Analysen die auf 

die Massnahmen des KVG zurückführbaren Wirkungen im Vergleich zu einer unbe-

einflussten Entwicklung beurteilt („Policy on/Policy off"-Vergleich). Ziel ist die ur-

sächliche Trennung von KVG-externen (z.B. finanzieller Druck der Kantone auf ihre 
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Spitäler) und —internen Beeinflussungsfaktoren (z.B. Spitaiplanung). Bei der kausalen 

Analyse stehen drei Fragen im Vordergrund: 

Kann die festgestellte Veränderung auf das KVG zurückgeführt werden? 

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

menbedingungen kann die Veränderung zurückgeführt werden? 

Hat das KVG die Veränderung ausgelöst oder nur beschleunigt? 

Ergänzend werden Querschnittsvergleiche zwischen den verschiedenen Leistungsbe-

reichen und den spezifischen Auswirkungen in den in die Untersuchung miteinbezo-

genen Kantone Zürich, Thurgau, Waadt und Tessin gezogen. Durch diese Vergleiche 

sollen Entwicklungstendenzen sichtbar gemacht und Hinweise auf die Wirkungsunter-

schiede unter den verschiedenen Kantonen gewonnen werden. 

Aufgrund der Breite und der Komplexität der Fragestellungen, der kurzen Zeit der 

Inkraftsetzung der Massnahmen und der mit Ausnahme des Tarifbereichs kaum vor-

handenen Wirkungsanalysen einzelner Massnahmen konnten die Auswirkungen der 

Massnahmen des KVG auf die Leistungserbringer insgesamt nur grob beurteilt wer-

den. Die kaum vorhandenen Datengrundlagen sowie das gewählte methodische Vor-

gehen schränkten insbesondere einer vertieften Analyse der Auswirkungen der kanto-

nalen Spitaiplanungen ein. 

1.3.2. Forschungsmethoden und Vorgehen 

Die gestellten Evaluationsfragen wurden mit einem differenzierten methodischen Vor-

gehen untersucht. Im Kern wurden einerseits Ergebnisse von bestehenden Wirkungs-

analysen und von INFRAS bereits durchgeführte Befragungen (INFRAS 2000 und 

2001) ausgewertet und andererseits neue Daten mittels persönlicher und telefonischer 

Interviews sowie der Analyse von statistischen Daten erhoben. Tabelle 3 gibt einen 

Überblick über die Arbeitsschritte und die jeweils angewandten Forschungsmethoden: 
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Arbeitsschritte Forschungsmethoden 

Analyse der veränderten . Dokumentenanalyse 
Rahmenbedingungen für 
die Leistungserbringer  

Auswertung von Wir- Dokumentenanalyse 
kungsanalysen und Fach- 
publikationen 

 

Befragung von Leistungs- 27 persönliche und 10 telefonische Interviews mit Leistungs- 
erbringern resp. deren Ver- erbringerverbänden und Leistungserbringern, 
bänden 

Ergänzende Befragungen 7 ergänzende persönliche Interviews (BSV, SDK, KSK, Kan- 
und Auswertungen tone ZH, TG, VD und TI), 

Auswertung folgender Interviewprotokolle der im Rahmen 
von INFRAS 2000 und INFRAS 2001 durchgeführten Inter- 
views: 
- 9 Kantone, 

- 19 Leistungserbringerverbände und ein Leistungserbrin- 
ger 

- 12 Krankenversichererverbände oder —vereinigungen 
und 23 Versicherer. 

Analyse der Marktent- Analyse der Krankenversicherungsstatistik des BSV und der 
wicklung der Leistungser- Gesundheitsstatistik der Bundesamtes für Statistik (BFS), 
brmger Analyse der Spitalstatistiken, 

0 Analyse der Rechnungssteller-Statistik des KSK. 

Kostenbezogene Wir- Kombination von statistischen Angaben, vorliegenden Un- 
kungsanalysen tersuchungen und Ergebnissen der Interviews. 

Einfluss auf die übrigen Kombination von Dokumentenanalyse und Ergebnissen der 
Ziele des KVG Interviews. 

Tabelle 3: Überblick über die durchgeführten Arbeitsschritte und die angewandten For-

schungsmethoden. Kern des Vorgehens bildet die Befragung der Leistungserbrin-

ger resp. deren Verbände. 

Folgendes mehrstufiges Vorgehen wurde im Rahmen dieser Untersuchung gewählt: 

1. Analyse der veränderten Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer 

In einem ersten Schritt wurden die durch das KVG im Vergleich zum KUVG verän-

derten Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer und die damit zusammenhän-

gende Veränderung der Handlungsspielräume bzw. -einschränkungen analysiert. Die-

ser Arbeitsschritt dient der Klärung wichtiger Begriffe, der Darstellung der Unter-

schiede in den gesetzlichen Bestimmungen und den Rahmenbedingungen zwischen 

dem KUVG und dem KVG sowie der Klärung der Wirkungsmechanismen. Aufgrund 
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der Analyse der, veränderten Rahmenbedingungen wurden die Erwartungen an die 

Leistungserbringer resp. die Fragestellungen je Leistungserbringer konkretisiert. Ne-

ben der Analyse von Dokumenten (insbesondere gesetzliche Grundlagen und beste-

hende Wirkungsanalysen) wurden insbesondere Ergebnisse der Befragungen für die-

sen Arbeitsschritt verwendet. 

2. Auswertung von bestehenden Wirkungsanalysen resp. Bestandesaufnahmen 

Einige Evaluationsfragen werden bereits durch bestehende Arbeiten beantwortet. Die-

se wurden gezielt ausgewertet, um das vorhandene Wissen zu nutzen und die nach-

folgende Analyse zu fokussieren. Folgende Arbeiten waren für die Beantwortung der 

Evaluationsfragen von Bedeutung: 

Themen Arbeiten Relevante Inhalte 

Tarifierung Auswirkungen des KVG Auswirkungen des KVG auf: 
auf den Tarifbereich Tarifverhandlungen, Beschwerden an 
(INFRAS 2000) den Bundesrat, Tarife (Höhe und 

Strukturen), 

Sonderverträge, 

Alternative Versicherungsmodelle, 

Beziehungen der Leistungserbringer im 
Tarifbereich zu den übrigen Akteuren, 

Einfluss der geänderten Tarife auf die 
Gesundheitskosten. 

Beziehung zu den Auswirkungen des KVG Verhalten der Versicherer gegenüber 
Versicherern auf die Versicherer den Leistungserbringern und den damit 

(INFRAS 2001) verbundenen Auswirkungen. 

Spitaiplanung Evaluation der Spitaipla- Stand der. Planungen und der Spital- 
nung und der Spitallisten und Pflegeheimlisten der Kantone 
nach Artikel 39 KVG (Stand April 1999), 
(Rothenbühler 1999) Beurteilung der Spitalpianungen 

Qualitätssicherung Qualitätssicherung - Be- Bestandesaufnahme (Stand Juli 1999): 
standesaufnahme Systeme, Methoden und Instrumente 
(Faisst/Schilling 1999) der Qualitätssicherung, 

Qualitätsmanagement-Aktivitäten 
Zusatzversicherun- Veränderung im Bereich Reaktionen der Spitäler und der Kanto- 
gen der Zusatzversicherung ne auf die Trennung von Grund- und 

aufgrund des KVG (Pro- Zusatzversicherung, 
gnos 2000a) Massnahmen der Kantone und der Spi- 

täler zur Kosteneindämmung im Spital- 

_____________________ 

 bereich. 
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Themen Arbeiten Relevante Inhalte 

Alternative Versi- Bestandesaufnahme be- Bestandesaufnahme: 

cherungsmodelle sonderer Versicherungs- Anzahl, Verteilung und Form der alter- 
(HMO und Haus- formen in der obligatori- nativen Modelle, 
arztmodelle) schen Krankenversiche- Auswirkungen auf die Ärzte. 

rung (Prognos 2000b)  

Finanzierung des Analyse der Auswirkun- Auswirkungen des KVG auf: 

Gesundheitswesens gen des KVG auf die Fi- Kosten der Leistungserbringer und de- 
nanzierung des Gesund- ren Finanzierung, 
heitswesens und anderer 
Systeme der sozialen Si Preise der Leistungen. 

cherheit (Greppi et. al. 
2000)  

Tabelle 4: Im Rahmen der Evaluation vertieft ausgewertete Wirkungsanalysen. 

Bisher wurden betreffend Leistungserbringer vor allem Bestandesaufnahmen zu ver-

schiedenen Themen durchgeführt (Spitalpianung, Qualitätssicherungsmassnahmen, 

alternative Versicherungsmodelle), was vor allem auf die kurze Zeit der Inkraftsetzung 

zurückführbar ist. Auf eine Aktualisierung der vorhandenen Bestandesaufnahmen 

wurde aufgrund ihrer Aktualität und des damit verbundenen Aufwands verzichtet. 

Aufgrund der bereits durchgeführten Untersuchung der Auswirkungen des KVG auf 

den Tarifbereich wurde dieser Bereich nicht vertieft analysiert. 

Ergänzend wurden folgende von den Akteuren des Gesundheitswesens (Leistungser-

bringer, Versicherer, Behörden) publizierten Fachzeitschriften im Hinblick auf die 

Evaluationsfragen ausgewertet: 

„Competence" (Spitalverband), 

„Schweizerische Ärztezeitung" (FMH), 

„Zeitpunkt" (Schweiz. Vereinigung der Privatkliniken, SVPK), 

„Managed Care" (Forum Managed Care), 

„Zahlen & Fakten im Gesundheitswesen", „KSK Aktuell" (KSK), 

„Soziale Sicherheit" (BSV). 
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3. Befragung von Leistungserbringern resp. deren Verbände 

Kern der Wirkungsanalyse bilden 27 persönliche und 10 telefonische1  qualitative In-

terviews mit Leistungserbringerverbänden und Leistungserbringern anhand eines 

halbstrukturierten Gesprächsleitfadens.2  Folgende Themen standen im Zentrum: 

Beurteilung des Vollzugs des KVG, 

Ausgelöste Verhaltensänderungen, 

Innerbetriebliche Veränderungen, 

Einfluss der durch das KVG ausgelösten Verhaltensänderungen auf die Gesund-

heitskosten. 

Gemäss den vorgesehenen Eingrenzungen (siehe Kapitel 1.2.) wurden mit allen in die 

Untersuchung miteinbezogenen Leistungserbringergruppen auf gesamtschweizeri-

scher Ebene und bei den zu vertiefenden Leistungserbringergruppen in den Kantonen 

Zürich, Thurgau, Waadt und Tessin3  Gespräche geführt. Tabelle 5 gibt einen Überblick 

über die Gesprächspartner:4  

Leistungserbringer Gesprächspartner 

Spitäler Spitalverband H+, Schweizerische Vereinigung der 
Privatkliniken (SVPK) 

Zwei öffentliche und drei private kantonale Spitalver- 
bände, 

Sechs öffentliche Spitäler, 

Zwei Privatspitäler. 

Pflegeheime Heimverband Schweiz, 

Forum stationäre Altersarbeit Schweiz, 

Zwei kantonale Heimverbände, 

Ein privates Pflegeheim. 

Spitex-Organisationen Spitex-Verband Schweiz, 

Drei kantonale Spitex-Verbände. 

1 Leistungserbringerverbände, die bereits im Rahmen des Projekts „Auswirkungen des KVG auf den 
Tarifbereich" (INFRAS 2000) interviewt wurden, wurden im Rahmen dieser Arbeit telefonisch be-
fragt. 

2 Beispiel eines Gesprächsleitfadens siehe Anhang 4. 

3 Im Kanton Tessin wurden nur die Auswirkungen auf die Spitäler vertieft untersucht. 

4 Im Anhang 4 sind die Interviewpartner aufgeführt. 
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Leistungserbringer Gesprächspartner 

Ärztinnen und Ärzte • FMH, 

Zwei kantonale Ärztegesellschaften, 

MediX Gruppenpraxis, 

Übrige ambulante Leistungser-
bringer: ApothekerInnen, 
Chiropraktorinnen, Ergothera-
peutlnnen, Physiotherapeutlnnen, 
Hebammen, Krankenschwestern 
und —pfleger, Logopädlnnen, 
Ernährungsberaterinnen 

Union schweizerischer komplementärmedizinischer 
Ärzteorganisationen. 

Acht gesamtschweizerische Verbände, 

Zwei kantonale Physiotherapeutlnnenverbände. 

Tabelle 5: Überblick über die Gesprächspartner der persönlichen und telefonischen Inter-

views. 

4. Ergänzende Befragungen und Auswertungen 

Zur generellen Beurteilung der Auswirkungen auf die Leistungserbringer wurden er-

gänzend persönliche Interviews mit dem BSV, der SDK und dem KSK geführt. Zur 

Analyse der spezifischen Umsetzung des KVG sowie der Auswirkungen in den aus-

gewählten Kantonen wurden ferner die betreffenden Gesundheitsdirektionen oder 

-ämter befragt. 

Ergänzend wurden die Protokolle der im Rahmen der Evaluationen der Auswirkun-

gen des KVG auf den Tarifbereich (INFRAS 2000) und die Versicherer (INFRAS 2001) 

durchgeführten Interviews mit neun Kantonen, 19 Leistungerbringerverbänden und 

einem Leistungserbringer sowie 12 Versichererverbänden und 23 Versicherer hinsicht-

lich folgender Themen ausgewertet: 

Vollzugsprobleme, 

Veränderung der Beziehungen der Leistungserbringer zu den übrigen Akteuren, 

Innerbetriebliche Veränderungen (insbes. Kostenrechnung der Spitäler), 

Auswirkungen der neuen Finanzierungsregelungen (Spitäler, Pflegeheime und 

Spitex) und der Spitalplanung, 

Auswirkungen auf die Tarifierung, 

Veränderung des Wettbewerbsverhaltens und der Wettbewerbsintensität (v.a. 

Spitäler), 

Einfluss der Verhaltensänderungen auf die Kosten der Leistungserbringung. 
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5. Analyse der Marktentwicklung der Leistungserbringer 

Die Darstellung der Marktentwicklung (Verursachten Kosten sowie Preise der in die 

Untersuchung miteinbezogenen Leistungserbringergruppen) dient als Grundlage zur 

Beantwortung der Frage, inwiefern das KVG bisher zur Kosteneindämmung beigetra-

gen hat. Ausgewertet wurden folgende statistischen Grundlagen: 

Krankenversicherungsstatistik des BSV, 

. Statistik der Gesundheitskosten des BFS, 

Rechnungssteller-Statistik des KSK, 

Vorhandene Spitalstatistiken des BFS, 

FMH-Ärzte-Statistik. 

6. Kostenbezogene Wirkungsanalysen 

Die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen der Kostenentwicklung und dem ver-

änderten Verhalten der Leistungserbringer sowie den Massnahmen des KVG ist me-

thodisch schwierig, weil das Wirkungsgefüge komplex ist und sich der Einfluss der 

Leistungserbringer von den anderen Faktoren kaum isolieren lässt. Folgendes Vorge-

hen wurde gewählt: 

Aufzeigen der Kosten- und der Mengenentwicklung in den einzelnen Leistungs-

bereichen. 

Beurteilung des Einflusses des geänderten Verhaltens der Leistungserbringer 

(resp. die Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer wie z.B. Spitalschlie-

ssungen) auf die Entwicklung der Kosten der Leistungserbringer (Mengen und 

Tarife). Die Beurteilung erfolgt qualitativ durch die Auswertung der Befragungs-

resultate und die Auswertung vorhandener Untersuchungen. Wichtige zu beur-

teilende Massnahmen und Faktoren sind: 

- Zulassung und Bedarfsbeschränkungen, 

- Spital- und Heimplanung, 

- Regelungen der Spitalfinanzierung, 

- Höhe der Tarife sowie Einfluss neuer Tarifierungsformen, 

- Kostenkontrolle und Qualitätssicherung, 

- Beurteilung des wettbewerblichen Verhaltens der Leistungserbringer und des 

Einflusses auf die Kostenentwicklung. 
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Neben einem allfälligen Einfluss der Verhaltensänderungen auf die Höhe der Kosten 

werden zusätzlich Kostenverlagerungen zwischen Leistungserbringerbereichen (z.B. 

stationäre/ambulante Behandlung) grob qualitativ beurteilt. 

1.4. Aufbau des Berichts 

Die vorliegende Evaluation der Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer ist 

wie folgt aufgebaut: 

Kapitel 2 stellt die durch das KVG bedingten Veränderungen der gesetzlichen und 

politischen Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer und die damit zu-

sammenhängende Veränderung ihres Handlungsspielraums dar. Ergebnis ist die 

Beschreibung der neuen Anforderungen an die Leistungserbringer resp. der er-

warteten Auswirkungen der veränderten Rahmenbedingungen. 

In Kapitel 3 werden die Auswirkungen der veränderten Rahmenbedingungen auf 

die Leistungserbringer dargestellt. Unterschieden wird dabei zwischen dem Voll-

zugsstand, den ausgelösten Verhaltensänderungen der Leistungserbringer und 

den Auswirkungen auf die Gesundheitskosten. Die Auswirkungen auf die Spitä-

ler, die Pflegeheime, die Spitex-Organisationen sowie die Ärztinnen und Ärzte 

werden vertieft, die Auswirkungen auf die übrigen ambulanten Leistungserbrin-

ger nur grob beurteilt. 

In Kapitel 4 werden die festgestellten Auswirkungen in wichtigen Bereichen (z.B. 

Qualitätssicherung) im Sinne einer Synthese zwischen den Leistungserbringer-

gruppen vergleichend dargestellt. Anschliessend wird beurteilt, inwiefern die 

Leistungserbringer die in sie gesetzten Erwartungen bisher erfüllt haben resp. ob 

die vom KVG erwarteten Veränderungen realisiert werden konnten. An die Be-

hörden und die Leistungserbringer werden Empfehlungen formuliert. 

Der Anhang enthält ergänzende Auswertungen und Informationen zu den be-

fragten lnterviewpartnerinnen. 
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2. Veränderung der Rahmenbedingungen für 
die Leistungserbringer 

Als Grundlage für die folgenden Analysen werden in diesem Kapitel die durch das 

KVG bewirkten Veränderungen der Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer 

aufgezeigt. Ziel ist die Darstellung der geänderten gesetzlichen und politischen Rah-

menbedingungen für die Leistungserbringer und die damit zusammenhängende Ver-

änderung der Handlungsspielräume bzw. -einschränkungen. Folgende Fragen werden 

geklärt: 

Welche Rahmenbedingungen haben sich mit dem KVG im Vergleich zum KUVG 

für die Leistungserbringer geändert? In welchen Bereichen wurden verstärkt re-

gulatorische, in welchen Bereichen wettbewerbliche Instrumente eingeführt? 

Welchen Einfluss üben die gesetzlichen Bestimmungen des KVG auf den Hand-

lungsspielraum. der Leistungserbringer aus? 

Welche Verhaltensänderungen werden aufgrund der politischen und wirtschaftli-

chen Rahmenbedingungen sowie den gesetzlichen Bestimmungen von den Leis-

tungserbringern erwartet? 

Im Kapitel 2.1. werden die Stossrichtungen der Änderungen, die sich aufgrund des 

KVG für die Leistungserbringer selbst ergeben, aufgezeigt. Im anschliessenden Kapitel 

2.2. werden die Änderungen des KVG dargestellt, die die Beziehungen zu den anderen 

Leistungserbringem sowie den übrigen Akteuren (Versicherte, Versicherer, Behörden) 

beeinflussen. 

2.1. Änderungen für die Leistungserbringer 

2.1.1. Stossrichtungen des KVG 

Das KVG wurde von drei grundlegenden Entwicklungen geprägt, die einen entspre-

chenden politischen Druck auf die Akteure im Gesundheitswesen auslösten: 

1. Druck zu Kosteneindämmung: Die Kostenerhöhung im Gesundheitswesen führte 

zu ständig steigenden Prämien und Ende der 80er Jahre zu einem grossen politi-

schen Druck, die Kosten und damit die Prämien einzudämmen. Dieser Druck 
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führte zu den dringlichen Bundesbeschlüssen (dBB) gegen die Kostensteigerung 

von 1991 bis 1995 mit einer Begrenzung der Tarif- und der Preiserhöhungen und 

zur probeweisen Zulassung von besonderen Versicherungsformen, die zu Kosten-

und Prämieneinsparungen führen sollten. 

Entsolidarisierung: Der Anstieg der Versicherungskosten verstärkte das durch die 

unterschiedlichen Risikostrukturen der Kassen bewirkte Prämiengefälle. Dies 

führte aufgrund des Wettbewerbs zwischen den Kassen zu verstärkter Risikose-

lektion und in der Folge zu einer grösseren Entsolidarisierung, indem die Prämien 

der schlechteren Risiken enorm anstiegen. 1993 wurde der Risikoausgleich zwi-

schen den Kassen in Kraft gesetzt. 

Forderung nach Ausweitung des Leistungskatalogs: Die Ausweitung des Leis-

tungskatalogs wurde bereits vielfach politisch gefordert. Damit sollte im Rahmen 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung allen Versicherten die selben Leis-

tungen geboten werden. 

Diese Entwicklungen beeinflussten die Stossrichtungen des KVG mit der Festsetzung 

der Ziele einer angemessenen Versorgung mit hochstehenden Leistungen, der Kosten-

eindämmung durch die Förderung des Wettbewerbs und der Stärkung der Solidarität 

zwischen den Versicherten wesentlich. Die Leistungserbringer stehen aufgrund der 

steigenden Gesundheitskosten und dem KVG vor allem unter dem politischen und 

wirtschaftlichen Druck, eine angemessene Versorgung mit qualitativ hochstehenden 

Leistungen zu möglichst günstigen Kosten zu erbringen und damit einen wesentlichen 

Beitrag zur Kosteneindämmung zu leisten. 

Der Handlungsspielraum der Leistungserbringer wird vom KVG durch verschiedene 

wettbewerbliche und regulatorische Massnahmen beeinflusst, mit denen die erwähn-

ten Ziele erreicht werden sollen. Neue wettbewerbliche Rahmenbedingungen wurden 

durch das KVG in der Tarifierung (Zulassung von Sonderverträgen, die von Ver-

bandsverträgen abweichen), bei den alternativen Versicherungsmodellen (definitive 

Einführung von HMO-, Hausarzt-, und PPO-Modellen5) sowie durch die Zulassung 

neuer Leistungserbringer (v.a. Spitex) geschaffen. Durch diese neuen wettbewerblichen 

Rahmenbedingungen soll der Wettbewerb innerhalb der Leistungserbringergruppen 

(z.B. zwischen den Spitälern) und zwischen den Leistimgserbringerkategorien (z.B. 

5 Definitionen siehe Kapital 2.1.7. 
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zwischen den freiberuflichen und den öffentlich angestellten ambulanten Leistungser-

bringem) gefördert werden. Neue regulatorische Elemente wurden neben der Erweite-

rung des Leistungskatalogs und der Zulassung neuer Leistungserbringer vor allem mit 

strengeren Zulassungsbedingungen für die Leistungserbringer (Pflicht zur Weiterbil-

dung), im Tarifbereich (spezielle tarifliche Bestimmungen6), in der Finanzierung (Spi-

täler und Organisationen der Langzeitpflege), der Qualitätssicherung sowie der Spital-

planung geschaffen. Figur 1 stellt die Wirkungszusammenhänge der wichtigsten 

Massnahmen des KVG mit Fokus auf die Leis-tungserbringer übersichtsmässig dar. 

Bund 
(KVG) J.j Kantone 

Output Neue 

/' Genehmigung Zulassungs- Global- 

Versicherungsmodelle ‚/
mit beschränkter Wahl der le in von Qualitäts- Sptadinan- 

zierung 

wirtschaftliche 
Regelung Heimplanung 

Bemessung 
der Tarife der Spital- Freie Wahl 

Aufhebung finanzierung ic 1 hk k 1 eis on ro e 
der Leistungs- 

des Verbands- erbringer innerhalb 
örtlicher Grenzen zwangs 

Impact 
[Versicherer l'{ Tarifverträge Leistungserbringer  Versicherte 

Outcome Qualität und Menge 
der Leistungen 

Verwaltungs- Kosten Kosten für die 
kosten für die Versicherten und die 

Versicherer übrigen Leistungs- 
träger 

Figur 1: Wirkungszusammenhänge der Massnahmen des KVG mit Fokus Leistungser- 
bringer. 

Die durch das KVG bewirkten Änderungen durch die einzelnen Massnahmen werden 

in den folgenden Kapiteln präzisiert. 

6 Gesamtschweizerische Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen; Pauschaltarife für Spitäler. 
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2.12. Ausbau der Leistungen und neue Leistungserbringer 

KUVG: Mindestleistungskatalog 

Das KIJVG schrieb lediglich einen Mindestkatalog an Leistungen fest, die die Kran-

kenkassen ihren Versicherten garantieren mussten. Den Kassen war freigestellt, in ih-

ren Statuten oder Reglementen die Übernahme anderer Leistungen im Rahmen der 

Grundversicherung vorzusehen. Dies erhöhte die Ungleichheiten zwischen den Versi-

cherern und war gemäss dem Bundesrat nicht mehr mit dem neu einzuführenden ob-

ligatorischen Versicherungssystem vereinbar (Bundesrat 1991). Zudem bestanden stos-

sende Lücken im bisherigen Mindestkatalog, die mit einem erweiterten Leistungska-

talog beseitigt werden konnten.7  Unter dem KUVG durften die Kassen unter dem öf-

fentlichen Recht zudem Zusatzversicherungen führen, die über die gesetzlich vorgese-

henen Minimalleistungen gingen. Die Erzielung von Gewinnen war jedoch nicht mög-

lich. 

KVG: Erweiterung des Leistungskatalogs und Zulassung neuer Leistungser-

bringer 

Mit dem KVG sind einerseits Lücken im Leistungskatalog und bei den Leistungser-

bringer geschlossen, andererseits eine klare Trennung der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung (OKPV) und der Zusatzversicherung eingeführt worden. Das KVG 

folgt dem Kostenvergütungsprinzip und übernimmt die Kosten der einzelnen Leis-

tungskategorien. Nach Art. 25 KVG werden grundsätzlich die Kosten für die Leistun-

gen übernommen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen 

dienen. Dabei hält das KVG im Leistungskatalog und in zusätzlichen Verordnungsbe-

stimmungen (KLV) diejenigen Leistungen fest, die von den Versicherern vergütet wer-

den müssen (Pflichtleistungen). Neu wurden mit dem KVG folgende Leistungen auf-

genommen (Bundesrat 1991): 

Pflegemassnahmen ausserhalb des Spitals: Pflege zu Hause (Spitex) oder in einem 

Pflegeheim, 

Zeitlich unbegrenzte Spitaipflege einschliesslich der „Hotelkosten" in der allge-

meinen Abteilung, 

Rehabilitationsmassnahmen, 

Ausgewählte Präventionsmassnahmen, 

7 Z.B. zeitlich unbeschränkte Übernahme von Spitaipflegeleistungen; Vergütung bestimmter Zahnbe- 

handlungen. 
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Mittel und Gegenstände, die der Untersuchung oder Behandlung dienen, 

Subsidiäre Versicherung bei Unfall, 

Unter den spezifischen Leistungen bei Mutterschaft die Kontrolluntersuchungen 

während und nach der normalen Schwangerschaft sowie die Stillberatung, 

Zahnärztliche Behandlungen, welche durch eine schwere Krankheit bedingt sind 

sowie, subsidiär, bei Unfall, 

Notfälle im Ausland, 

Beitrag an medizinisch notwendige Transportkosten und Rettungskosten. 

Beitrag an Badekuren. 

Gemäss der Botschaft KVG (Bundesrat 1991) wurde mit einem Mehraufwand für die 

Leistungserweiterungen von CHF 1.3 Mia. resp. um  rund 10% des Gesamtaufwandes 

gerechnet. 

Der Leistungskatalog ist in den Folgejahren zusätzlich erweitert worden (z.B. Ernäh-

rungsberatung bei schwerer Krankheit ab Januar 1997, fünf Behandlungsmethoden der 

Alternativmedizin ab Juli 1999). 

Der Leistungskatalog ist abschliessend. Art. 34 KVG verbietet den Versicherern, zu-

sätzliche freiwillige oder mittels kasseninternen Bestimmungen festgeschriebene Leis-

tungen im Rahmen der OKPV zu übernehmen. Damit wurde die Trennung der Grund-

von der Zusatzversicherung vollzogen. Zusätzliche Leistungen können die Versicherer 

ausschliesslich in Zusatzversicherungen anbieten, die neu dem Privatrecht (Versiche-

rungsvertragsgesetz, VVG) unterstellt sind. 

Wichtige Voraussetzung zur Übernahme der Kosten ist, dass die Leistungen wirksam, 

zweckmässig und wirtschaftlich sind. Die drei genannten Kriterien müssen bei den 

Leistungen periodisch überprüft und der Leistungskatalog entsprechend angepasst 

werden. Zusätzlich sind Fähigkeitsauswiese der Leistungserbringer Voraussetzung für 

die Leistungspflicht. 

Leistungserbringer sind Personen oder Organisationen, die befugt sind, zu Lasten der 

OKPV Dienstleistungen zu erbringen (z.B. Ärztinnen und Ärzte) oder Sachen (Medi-

kamente, usw.) abzugeben. Mit dem KVG sind die Leistungserbringerkategorien er-

weitert worden. Neben den bestehenden Leistungserbringern wie Ärztinnen und Ärz-

te, ApothekerInnen, Chiropraktorinnen, Ergotherapeutlnnen, Physiotherapeutlnnen, 
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Hebammen, Laboratorien und Spitäler wurde der Kreis der Leistungserbringer folgen-

dermassen erweitert (Leistungen z.T. nur auf ärztliche Anordnung): 

Pflegeheime, 

Einrichtungen, die der teilstationären Krankenpflege dienen, 

Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex-Organisationen), 

Zahnärztlnnen, 

Logopädlnnen, 

Ernährungsberaterlrmen, 

Abgabestellen für Mittel und Gegenstände, 

Heilbäder (neu explizite Aufnahme als Leistungserbringer), 

Transport- und Rettungsunternehmen. 

2.1.3. Zulassung 

Damit ein Leistungserbringer für die OKPV tätig werden kann, muss er zugelassen 

und mit dem Versicherer einen Tarifvertrag nach Art. 46 KVG eingegangen sein bzw. 

sich einem solchen angeschlossen haben oder einem behördlichen Ersatztarif unter-

stellt sein. Das KVG trägt zu einer Vereinheitlichung der Zulassungsverfahren bei, in-

dem mit Ausnahme der Spitäler und Pflegeheime der Bund die Zulassungsvorausset-

zungen regelt und gewisse Zulassungserfordernisse wie die zweijährige Weiterbildung 

für alle selbständigen Fachleute vereinheitlicht worden sind. In einigen Bereichen 

wurden die Zulassungsanforderungen strenger ausgestaltet. Die Kantone lassen die 

ambulanten Leistungserbringer aufgrund gesundheitspolizeilicher Erwägungen zu, 

stellen jedoch meist keine weiteren Anforderungen. Im Vergleich zum KUVG ergeben 

sich mit dem KVG folgende grundsätzliche Änderungen in der Zulassung der Leis-

tungserbringer: 

a) Spitäler 

Spitäler umfassen nach Art. 39 KVG Anstalten oder deren Abteilungen, die der statio-

nären Behandlung akuter Krankheiten oder der stationären Durchführung von Mass-

nahmen der medizinischen Rehabilitation dienen. Bei den Spitälern ist mit dem KVG 

eine grundlegende Änderung eingeführt worden, indem sie einer von einem oder 

mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung für eine bedarfsgerechte Spital-

versorgung entsprechen müssen (Spitalpianung resp. Bedarfs- und Koordinationsvor-

aussetzung). Private Trägerschaften sind dabei angemessen in die Planung miteinzu-

beziehen. Zudem müssen sie auf einer nach Leistungsaufträgen in Kategorien geglie- 
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derten Spitalliste des Kantons aufgeführt sein (Publizitäts- und Transparenzvorausset-

zung). Entscheide der Kantonsregierungen über die Aufnahme in die Spitalliste kön-

nen durch Beschwerde an den Bundesrat weitergezogen werden (Art. 53 KVG). Ge-

mäss der Botschaft zum KVG (Bundesrat 1991) sollen diese Massnahmen zur verbes-

serten Koordination der Leistungserbringer, zur optimalen Ressourcennutzung sowie 

zur Kosteneindämmung beitragen. 

Pflegeheime 

Für die Pflegeheime, d.h. für Anstalten, Einrichtungen oder deren Abteilungen, die der 

Pflege und medizinischen Betreuung sowie der Rehabilitation von Langzeitpatientln-

nen dienen, gelten ebenfalls dieselben Voraussetzungen wie für die Spitäler (Art. 39 

Abs. 3 KVG). Die Pflegeheime müssen damit der Pflegeheimplanung entsprechen und 

auf der Pflegeheimliste aufgeführt sein. 

Spitex-Organisationen 

Die Spitex-Organisationen müssen kantonal zugelassen sein, ihr Tätigkeitsbereich 

festlegen, über das erforderliche Fachpersonal sowie über entsprechende Einrichtun-

gen verfügen und an Massnahmen zur Qualitätssicherung teilnehmen (Art. 51 KV-V). 

Ärztinnen und Ärzte, Zahnärztlnnen sowie ApothekerInnen 

Ärztinnen und Ärzte, Zahrtärztlnnen und ApothekerInnen müssen zur Zulassung neu 

über eine zweijährige praktische Weiterbildung verfügen (Art. 38 KVV). Neu regelt der 

Bundesrat abschliessend die Zulassung von Ärztinnen und Ärzten sowie von Apothe-

kerInnen. Wie bisher bestimmen die Kantone, unter welchen Voraussetzungen Ärztin-

nen und Ärzte zur Führung einer Apotheke resp. zur Abgabe von Medikamenten 

(ärztliche Selbstdispensation) zugelassen sind. 

Übrige ambulante Leistungserbringer 

Bei den Chiropraktorinnen und den Hebammen wird neben dem fachlichen Er-

fahrungsprofil und der Bewilligung nach kantonalem Recht neu eine zweijährige 

praktische Tätigkeit verlangt. 

Weitere Fachleute, die auf ärztliche Anordnung hin Leistungen erbringen (Phy-

siotherapeutlnnen, Ergotherapeutlnnen, Krankenschwestern und -pfleger, Logo-

pädlnnen und Ernährungsberaterinnen) müssen neu neben dem Fähigkeitsaus-

weis über eine zweijährige praktische Tätigkeit verfügen. 
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Die Einhaltung der Zulassungsvoraussetzungen wird von den Versicherem überprüft, 

die Leistungserbringer zurückzuweisen haben, wenn die Zulassungsvoraussetzungen 

nicht gegeben sind. 

2.1.4. Bedarfsabklärung 

Bei der ärztlichen Psychotherapie und den auf Anordnung oder im Auftrag eines Arz-

tes oder einer Ärztin erbrachten Leistungen (Physiotherapie; Ergotherapie; Kranken-

pflege zu Hause, ambulant oder im Pflegeheim; Ernährungsberatung; Diabetesbera-

tung und Logopädie) ist in der KLV eine Beschränkung der Vergütungspflicht enthal-

ten. Weitere Leistungen werden nur aufgrund neuer ärztlicher Anordnungen vergütet. 

Dies entspricht den Anforderungen von Art. 32 KVG. 

Bei der ärztlichen Anordnung von Leistungen der Krankenschwestern und -pfleger 

oder der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause sowie der Pflegeheime 

ist nach Art. 8 KLV eine explizite Bedarfsabklärung notwendig. Diese hat die Beurtei-

lung der Gesamtsituation des Patienten oder der Patientin sowie die Abklärung des 

Umfeldes und des individuellen Pflege- und Hilfebedarfs zu umfassen. 

2.1.5. Wahl des Leistungserbringers, Kostenübernahme und 
Rechnungsstellung 

Mit dem KVG ist die Wahl des Leistungserbringers durch die Versicherten vereinheit-

licht worden. Nach Art. 41 KVG können die Versicherten unter den zugelassenen Leis-

tungserbringern, die zur Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, grundsätzlich frei 

wählen. Der Versicherer hat jedoch bei ambulanter Behandlung die Kosten nur bis zur 

Höhe des Tarifs zu übernehmen, der am Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten oder 

in deren Umgebung gilt bzw. der bei stationärer oder teilstationärer Behandlung im 

Wohnkanton des Versicherten gilt. Bei der Beanspruchung eines auswärtigen Leis-

tungserbringers haben die Versicherten die allfällige Kostendifferenz zwischen dem 

auswärtigen Tarif und dem Tarif am Wohn- oder Arbeitsort oder im Wohnkanton zu 

tragen. Erfolgt dies aus medizinischen Gründen (Notfall oder der Umstand, dass die 

erforderlichen Leistungen innerhalb der örtlichen Grenzen gar nicht angeboten wer-

den), so hat der Versicherer den auswärtigen Tarif zu vergüten, auch wenn er höher ist 

als derjenige am Wohn- bzw. Arbeitsort. Neu ist, dass Versicherer, die wegen des hö-

heren auswärtigen Tarifs einen Mehrpreis bezahlen müssen, diese Tarifdifferenz vom 

Wohnkanton zurückfordern können, jedoch nur dann, wenn es sich beim ausserkanto- 
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nalen Spital um ein subventioniertes Spital handelt (Spitäler mit öffentlichen Trägern 

und durch die öffentlichen Hand subventionierte Spitäler). Diese Regelung soll gemäss 

dem Bundesrat (Bundesrat 1991) die verstärkte Koordination unter den Spitälern för-

dern. Den Kantonen steht es frei, Absprachen betreffend der Nutzung ihrer Spitäler zu 

treffen. Sie können andere Kantone zur Mitfinanzierung ihrer Spitäler bewegen und im 

Gegenzug auf die Verrechnung der höheren Tarife für Patientinnen dieser Kantone 

verzichten. Die Neuerung soll einen Druck auf die Kantone zur Koordination bei der 

Planung, Finanzierung und Belegung der Spitäler ausüben und damit wie die Spital-

planung einen Beitrag leisten zur Optimierung der Ressourcennutzung und der Ko-

steneindämmung (Bundesrat 1991). 

Bei der Rechnungsstellung stellt das KVG wie bisher das System des Tiers garant in 

den Vordergrund. Die Bestimmungen betreffend die Rechnungsstellung sind mit dem 

KVG präzisiert und verstärkt worden, um das Abrechnungswesen transparenter zu 

machen und damit einen Beitrag zur Eindämmung der Kostenentwicklung zu leisten. 

So hat der Leistungserbringer dem Versicherten eine detaillierte und verständliche 

Rechnung zuzustellen. Die Versicherer haben zudem die Möglichkeit, eine genaue 

Diagnose oder zusätzliche Auskünfte medizinischer Natur zu verlangen. Diese zusätz-

lichen Auskünfte sind wesentlich zur Überprüfung der Wirtschaftlichkeit der Leistun-

gen und zur Rechnungskontrolle. 

2.1.6. Tarifierung 

Die Tarife werden in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung grundsätzlich in 

Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern (Leistungserbringer und Versicherer) fest-

gelegt. Das KVG setzt für die Tarifverhandlungen Rahmenbedingungen fest, um eine 

qualitativ hochstehende gesundheitliche Versorgung zu möglichst günstigen Kosten 

zu erreichen. Durch neue wettbewerbliche Elemente soll der Wettbewerb unter den 

Versicherern und den Leistungserbringern erhöht und damit ein Beitrag zur Reduktion 

des Zuwachses der Gesundheitskosten geleistet werden. Mit dem KVG sind folgende 

Neuerungen im Tarifbereich eingeführt worden (vgl. auch INFRAS 2000): 

Neu können die Tarifpartner in ihren Verträgen Anforderungen an die Qualitäts-

sicherung der Leistungen festlegen (Art. 43 KVG). 

Mit dem KVG ist der Verbandszwang aufgehoben worden (Art. 46 KVG). Die 

Leistungserbringer dürfen weder Sondervertragsverbote zulasten von Verbands-

mitgliedern erlassen noch diese auf bestehende Verbandsverträge verpflichten. 
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Das KVG folgt dem Kostenvergütungsprinzip (Art. 24 KVG). Neu fordert es aus-

drücklich die betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife aufgrund transparenter 

Kostengrundlagen (Art. 43, 49 und 50 KVG). Bei den Spitälern und den Pflegehei-

men sind die Kosten der Leistungen nach einer einheitlichen Methode zu ermit-

teln. Die Leistungserbringer sind in diesen Bereichen dazu angehalten, eine Kos-

tenrechnung und eine Leistungsstatistik zu erstellen. Zusätzlich können die Be-

hörden bei Spitälern und Pflegeheimen Betriebsvergleiche anordnen. 

Bereits unter dem KUVG waren verschiedene Tarifarten möglich. Vorherrschend 

war jedoch vor allem der Einzelleistungstarif. Die Erweiterung des Handlungs-

spielraumes durch die Aufhebung des Verbandszwangs und die Möglichkeit von 

alternativen Versicherungsmodellen soll einen Anreiz zur Anwendung neuer Tari-

fierungsformen in den verschiedenen Leistungsbereichen setzen. Diese Tarifviel-

falt soll zur Kosteneindämmung beitragen. 

. Mit dem KVG werden neu folgende spezielle Bestimmungen in Bezug auf die Ta- 

rife mit direktem Einfluss auf die Leistungserbringer eingeführt: 

- Bei Einzelleistungstarifen ist die Tarifstruktur neu gesamtschweizerisch ein- 

heitlich zu regeln (Art. 43 KVG). 

- Für die Vergütung in Spitälern schreibt Art. 49 KVG neu Pauschalen vor. 

- Bei den subventionierten Spitälern (Spitäler mit öffentlichen Trägern und 

durch die öffentlichen Hand subventionierte Spitäler) wurde mit dem KVG 

die duale Spitalfinanzierurig gesetzlich verankert. Dabei darf die Vergütung 

der Versicherer an die anrechenbaren Betriebskosten der allgemeinen Abtei-

lung der subventionierten Spitäler höchstens 50% betragen. Öffentliche und 

teilweise auch private Spitäler wurden bereits unter dem KUVG von den 

Kantonen und den Versicherern gemeinsam finanziert. Es war jedoch keine 

Grenze für den von den Versicherern zu übernehmenden Kostenanteil fest-

gelegt. 

- Bei privaten Spitälern, die nicht durch die Steuerpflichtigen mitfinanziert 

werden, können die Vertragsparteien höhere Deckungsquoten vereinbaren. 

- Aufgrund eines Urteils des EVG müssen die Kantone bei der Hospitalisierung 

von zusatzversicherten Personen ausserhalb des Wohnkantons die Restkosten 

der Behandlungskosten der allgemeinen Abteilung von subventionierten 

Spitälern übernehmen. Im Wohnkanton gilt diese Regelung für Zusatzversi-

cherte gemäss dem Stillhalteabkommen SDK/KSK, das bis Ende 2000 befristet 

war (mit Verlängerungsmöglichkeit von einem Jahr), nicht. 
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Bei den Pflegeheimen und in der Spitex werden dieselben Leistungen vergütet 

wie bei ambulanter Krankenpflege (Art. 50 KVG). Die übrigen Kosten, z.B. für 

Unterkunft und Verpflegung, sind nicht von der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung zu übernehmen. Bei den Pflegeheimen und der Spitex hat 

der Gesetzgeber Rahmentarife festgelegt, innerhalb derer von den Partnern 

Tarife vereinbart werden können. Die Rahmentarife gelten solange, bis die 

Leistungserbringer im Pflegebereich über transparente Kostenberechnungs-

grundlagen verfügen (Art. 9a KLV). 

Neu haben die Tarifpartner nach Art. 56 in den Tarifverträgen Massnahmen zur 

Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit vorzusehen und dabei insbesondere dafür zu 

sorgen, dass diagnostische Massnahmen nicht unnötig wiederholt werden, wenn 

Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren. 

2.1.7. Alternative Versicherungsmodelle 

Die alternativen Versicherungsmodelle bieten die Möglichkeit, von der Einheitsprämie 

abzuweichen und durch die reduzierte Wahl der Leistungserbringer und die effiziente 

Patientlnnenversorgung (Gate Keeping) eine Prämienreduktion anzubieten. Sie umfas-

sen grundsätzlich folgende Modelle: 

HMO (Health Maintenance Organisation): Gesundheitsorganisationen, die eine 

längerfristige Verantwortung für die Versicherten übernehmen und auch Präven-

tions- und Gesundheitsförderung betreiben. Der Versicherer oder die Managed-

Care-Organisation unterhält eine Gruppenpraxis, der verschiedene Ärztinnen und 

Ärzte und andere Medizinalpersonen angehören. Die Versicherten verpflichten 

sich, im Krankheitsfall zuerst den Arzt oder die Ärztin in der I-IMO-Praxis zu kon-

sultieren. 

Hausarztmodell: Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheitsfall stets zuerst 

ihren Hausarzt zu konsultieren. Dieser berät sie über den Beizug eines allfälligen 

Spezialisten, den Eintritt in ein Spital sowie über allfällige chirurgische Eingriffe. 

PPO (Preferred Provider Organisation): Die Versicherten müssen sich auf die Leis-

tungserbringer (Ärztinnen und Ärzte, Spitäler, etc.) beschränken, mit denen der 

Versicherer besonders kostengünstige Tarifverträge abgeschlossen hat. 

Unter dem KUVG waren die alternativen Versicherungsmodelle versuchsweise im 

Rahmen einer Pilotphase zugelassen. Mit dem KVG wurde die Möglichkeit, solche 

Modelle einzuführen, gesetzlich verankert und die Einführung erleichtert. Zudem 
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wurde die Wahl unterschiedlicher Modellformen durch die Möglichkeit, die alternati-

ven Versicherungsmodelle organisatorisch aus den Versicherern auszugliedern, er-

höht. Die alternativen Versicherungsmodelle sollen zur Kosteneindämmung beitragen. 

Sie geben den Leistungserbringern die Möglichkeit, sich anders zu organisieren und 

damit ein alternatives Produkt anzubieten. Bisher sind in der Schweiz praktisch aus-

schliesslich 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 müssen. 

2.1.8. Wirtschaftlichkeits- und Qualitätskontrollen 

Wie bisher kann die Vergütung der Leistungen verweigert werden, wenn die Leistun-

gen über das Mass hinausgehen, das im Interesse des Versicherten liegt und für den 

Behandlungszweck erforderlich ist (Art. 56 KVG). Die Leistungserbringer haben alle 

gebotene Sorgfalt darauf zu verwenden, nicht unnötig Leistungen zu erbringen oder 

zu veranlassen. Den Vertrauensärztinnen und den Vertrauensärzten misst das KVG 

grosse Bedeutung als Kontrollinstanz bei. Sie haben zu überprüfen, ob die Leistungs-

erbringer das Gebot der Effizienz der Leistungen gemäss den Art. 32 und 56 KVG be-

achten. Ihre Stellung ist mit dem KVG gestärkt worden, indem sie neben der Wirt-

schaftlichkeit neu auch die Qualität der Leistungen überwachen sollen. 

Das KVG führt erstmals Vorschriften über die Qualitätssicherung ein. Der Bundesrat 

kann nach Anhören der interessierten Organisationen „systematische wissenschaftli-

che Kontrollen zur Sicherung der Qualität oder des zweckmässigen Einsatzes der von 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung übernommenen Leistungen" vorsehen 

(Art. 58 KVG). In Art. 77 KVV verpflichtet er die Leistungserbringer oder deren Ver-

bände, Konzepte und Programme zu erarbeiten, die die Anforderungen an die Qualität 

der Leistungen und die Förderung der Qualität festlegen. Dabei werden die Leistungs-

erbringer und die Versicherer zur Mitwirkung herangezogen, indem sie die Besonder-

heiten der Durchführung (Kontrolle der Erfüllung und Folgen der Nichterfüllung der 

Qualitätsanforderungen sowie die Finanzierung) in den Tarifverträgen oder in beson-

deren Qualitätssicherungsverträgen zwischen den Leistungserbringern und den Versi-

cherern vereinbaren müssen. Neben der Sicherung der Qualität soll die Qualitätssiche-

rung zur Kosteneindämmung beitragen, in dem sie Ressourcen von den Tätigkeiten 

abzieht, die unnötig, unwirksam und unzweckmässig sind. Dabei wird der Qualitäts-

begriff weit gefasst, damit die drei Elemente Behandlungsergebnisse, Angemessenheit 



Veränderung der Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer 25 

der Leistungen und Zufriedenheit der PatientInnen erfasst werden können (Bundesrat 

1991). Im April 1999 gab das BSV die Anforderungen an die Inhalte von Qualitätskon-

zepten und -programmen bekannt. Dabei soll ein strukturiertes und auf die kontinu-

ierliche Verbesserung ausgerichtetes Qualitätsmanagement eingeführt werden, das 

sich auf messbare Jahresziele und einen institutionalisierten Prozess der Durchführung 

von Qualitätsverbesserungsprojekten stützt. Der Verbesserungsprozess soll datenba-

siert mittels der kontinuierlichen Messung von relevanten, kundenbezogenen Qualität-

sindikatoren erfolgen. Die Schnittstellen zu den vor- und nachgelagerten Prozessen 

sind bei der Beurteilung des Patientinnenprozesses rniteinzubeziehen. Die Angemes-

senheit der Leistungserbringunig nach anerkannten Standards (Guidelines) und die 

Messung der Versorgungsqualität sind Bestandteile des Qualitätsmanagements. 

2.2. Änderungen in den Beziehungen zu anderen 
Leistungserbringern 

Das KVG verlangt von den Leistungserbringern einerseits eine verstärkte Koordination 

und andererseits ein ausgeprägteres wettbewerbliches Verhalten. Die durch regulatori-

sche und wettbewerbliche Instrumente geänderten Rahmenbedingungen in diesen 

Bereichen sollen durch den gezielten Einsatz medizinischer Leistungen eine optimalere 

Ressourcennutzung bewirken und damit einen wichtigen Beitrag zur Kosteneindäm-

mung leisten. 

2.2.1. Koordination unter den Leistungserbringern 

Mit dem KVG soll mit verschiedenen Instrumenten die Koordination und Zusammen-

arbeit zwischen den Leistungserbringern gefördert werden. Zu unterscheiden ist dabei 

zwischen der Koordination in den einzelnen Leistungserbringerkategorien (z.B. Spitä-

ler) und der Koordination zwischen den Leistungserbringern im Rahmen des gesamten 

Behandlungspfades einer Patientin resp. eines Patienten. 

Das KVG will die Koordination in den Leistungserbringerkategorien vor allem in den 

stationären Bereichen Spitäler und Pflegeheime fördern. Bei den Spitälern soll die Spi-

talpianung der Kantone zu einer bedarfsgerechten und effizienten Versorgung führen. 

Zusätzlich sollen die Kantone über die Finanzierungsregel gemäss Art. 41 KVG, nach 

der sie bei medizinisch bedingter ausserkantonaler Hospitalisierung die Tarifdifferenz 
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zum Wohnkanton übernehmen müssen, zu vermehrten interkantonalen Absprachen 

bewegt werden. Wichtiges Ziel ist die Erzielung von Kosteneinsparungen durch die 

Reduktion von Überkapazitäten. Bei den Pflegeheimen erfolgt die Koordination über 

die kantonalen planerischen Massnahmen. 

Die Koordination zwischen den Leistungserbringerkategorien in der Behandlungskette 

einer Patientin resp. eines Patienten soll u.a. durch eine Reduktion von Mehrfachlei-

stungen und der Optimierung des gesamten Behandlungspfades zu einem gezielteren 

Einsatz der medizinischen Leistungen und damit zu einem effizienteren Ressour-

ceneinsatz führen. Gemäss dem KVG kommt dabei der behandelnden Ärztin resp. 

dem behandelden Arzt eine Schlüsselfunktion zu, indem sie/er durch die Bestimmung 

des Behandlungsbedarfs bei den PatientInnen und der damit verbundenen Steuerung 

und Überwachung eine zentrale „Scharnierfunktion" wahrzunehmen hat (Bundesrat 

1991). Die Ärztin resp. der Arzt übt betreffend der eigenen Leistung sowie der nachfol-

genden Medizinalpersonen (Spital, Spitex, Physiotherapeuten, etc.) gegenüber den 

Versicherten und den Versicherern eine Angebotsmacht aus, indem sie/er entspre-

chende Behandlungen und Arzneien anordnen oder auch ablehnen kann (Bedarf sfixie-

rer). Der Gesetzgeber fordert die Ärztinnen und die Ärzte dazu auf, den Leistungsbe-

darf und die Bedarfsdeckung in möglichst optimaler Form zu sichern und dabei mit 

den anderen Leistungserbringern zusammenzuarbeiten. Grundsätzlich wird die Koor-

dination der Leistungserbringer wie bisher durch das Gebot der Wirtschaftlichkeit 

(Art. 56 KVG) gefördert, indem die Vergütungen, die über das erforderliche Mass hin-

ausgehen, verweigert werden können. Das KVG ermöglicht jedoch zusätzliche Mass-

nahmen, mit denen die Koordination gefördert werden kann: 

Patientlnnenpfadabhängige Pauschalen, bei der die Vergütung pauschal für die 

ganze Behandlungskette erfolgt, 

. Globalbudgets, die für mehrere Leistungserbringer erlassen werden, 

Alternative Versicherungsmodellen (HMO, Hausarztmodelle), die nach dem „Ga-

te-Keeper-Modell" funktionieren und die ökonomische Verantwortung der Leis-

tungserbringer erhöhen, 

0 Koordinative Massnahmen im Rahmen der Qualitätssicherungskonzepte. 
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2.22. Wettbewerb unter den Leistungserbringern 

Grundsätzlich besteht im Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ein 

Kontrahierungszwang, der die Versicherer verpflichtet, mit den zugelassenen Leis-

tungserbringern einen Tarifvertrag abzuschliessen. Zusätzliche wettbewerbliche In-

strumente sind mit dem KVG v.a. im Tarifbereich und bei den alternativen Versiche-

rungsmodellen geschaffen worden. Zudem könnte die Zulassung von neuen Leis-

tungserbringern (z.B. Spitex und selbständig tätige ambulante Leistungserbringer) zu-

sätzlichen Wettbewerbsdruck in den entsprechenden Bereichen auslösen. Im Tarifbe-

reich ist der Handlungsspielraum der Leistungserbringer vor allem durch die Mög-

lichkeit, Sonderverträge abzuschliessen, die von Verbandsverträgen abweichen, erhöht 

worden. 

Der Wettbewerb unter den Leistungserbringern wird jedoch auch von den planeri-

schen und den finanziellen Regelungen des KVG sowie der Trennung der Grund- und 

Zusatzversicherungen beeinflusst. Hauptsächlich betroffen sind dabei die Spitäler, bei 

denen in der stationären Grundversorgung eine staatlich regulierte Markt- und Preis-

ordnung herrscht (vgl. VKKP 3/1996, RPW 1999/2a und RPW 1999/2b). Während der 

Wettbewerb zwischen den Pflegeheimen durch die kantonale Planung und die damit 

verbundene Regelung des Marktzutritts beeinflusst wird, bestehen bei den ambulanten 

Behandlungen neben den Zulassungs-, Qualitäts- und tariflichen Erfordernissen (ge-

samtschweizerische Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen) keine weitergehenden 

wettbewerblichen Einschränkungen. 

Spezielle Beachtung verdient die Wettbewerbssituation bei der stationären Versorgung 

durch die Spitäler. In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bestehen in die-

sem Bereich zahlreiche Vorschriften des KVG sowie der Kantone, die eine weitgehende 

staatliche Markt- und Preisordnung begründen (vgl. VKKP 3/1996, RPW 1999/2a und 

RPW 1999/2b). Dabei sind neben den planerischen Instrumenten immer auch die Art 

der Finanzierung der Spitäler (v.a. Subventionen der Kantone) zu berücksichtigen. 

Diese beiden Instrumente bestimmen weitgehend den Markt, indem ein Spital in der 

Grundversicherung tätig werden kann. Der Wettbewerb wird durch diese Vorschriften 

nicht nur zwischen den subventionierten Spitälern innerhalb eines Kantons beeinflusst, 

sondern auch zwischen den subventionierten Spitälern verschiedener Kantone sowie 

den subventionierten und privaten Spitälern, die ungleiche Ausgangslagen im Bereich 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vorfinden: 
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Der Wettbewerb zwischen den subventionierten Spitälern innerhalb eines Kantons 

wird vor allem durch die Spitalpianung, die den Marktzutritt regelt, und die Be-

dingungen, die die Kantone an die Vergabe ihrer Subventionen verknüpfen, beein-

flusst. 

Der Wettbewerb zwischen den subventionierten Spitälern verschiedener Kantone 

wird durch die Planung und die Kostenbeteiligung der Kantone bei der medizi-

nisch bedingten ausserkantonalen Hospitalisierung resp. durch Absprachen zwi-

schen den Kantonen beeinflusst. Im Rahmen der Spitaiplanurig ist der Bedarf zu-

erst mit den vorhandenen kantonalen Ressourcen abzudecken. Ausserkantonale 

Spitäler können auf die Spitalliste aufgenommen werden, wenn die innerkanto-

nalen Kapazitäten nicht ausreichen. Die Regelung betreffend der ausserkantonalen 

Hospitalisierung kann für die Kantone sowohl ein Anreiz zur Koordination wie 

zum Aufbau von eigenen Kapazitäten darstellen. 

Die Wettbewerbsvoraussetzungen für die subventionierten und die privaten Spi-

täler sind sehr unterschiedlich. Grundsätzlich haben die subventionierten Spitäler 

einen öffentlichen Auftrag zu erfüllen, währenddem die Privatkliniken ihre Leis-

tungen in einem wettbewerblichen Umfeld anbieten sollen. Die subventionierten 

Spitäler müssen alle PatientInnen annehmen und sind vorwiegend im Rahmen der 

OKPV (allgemeine Abteilung) tätig. Die Privatkliniken können ihre PatientInnen 

selbst auswählen, sind vorwiegend im Bereich der Zusatzversicherung (Privat-

und Halbprivatabteilung) tätig und können ihr Angebot selbst bestimmen. Sie 

bieten die Hotellerie- und Pflegeleistungen sowie ärztliche Leistungen entspre-

chend den Spezialitäten bzw. Disziplinen der Belegärztinnen und der Belegärzte 

an. Neben den Grundversicherten übernimmt die OKPV bei den Zusatzversicher-

ten entsprechend der Tarifierung in der Grundversicherung einen Teil der Rech-

nung für die stationäre Versorgung, sofern das rechnungsstellende Spital der 

kantonalen Planung entspricht. Entspricht das Spital nicht der Spitalplanung und 

ist daher nicht auf der Spitalliste aufgeführt, werden aus der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung keine Leistungen bezahlt. Folgende KVG-bedingte 

Unterschiede bestehen zwischen den subventionierten und den privaten Spitälern, 

die eine unterschiedliche Wettbewerbsstellung begründen: 

Nach der Rechtsprechung des Bundesrates müssen grundsätzlich alle Privat-

kliniken, die für Zusatzversicherte tätig sein wollen, auf die kantonalen Spi-

tallisten aufgenommen werden. Da sie dem Wettbewerb ausgesetzt werden 

sollen, haben sie bezüglich ihrer halbprivaten und privaten Abteilungen ne- 
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ben der Betriebsbewilligung keine zusätzlichen Voraussetzungen zu erfüllen. 

Die Kantone können damit auf die Privatspitäler in diesem Bereich nicht mit 

Leistungsaufträgen oder der Reduktion des Angebots Einfluss nehmen (Mül-

ler 1999). Hingegen haben Privatspitäler, die eine allgemeine Abteilung führen 

und somit auch Grundversicherte behandeln wollen, nach der bundesrätli-

chen Rechtsprechung dem Bedarf zu entsprechen, so dass eine Steuerung 

durch den Kanton möglich ist. 

Gemäss der Spitalfinanzierungsregel haben die Versicherer bei subventio-

nierten Spitälern höchstens 50% der anrechenbaren Betriebskosten zu über-

nehmen. Bei den Privatkliniken müssen sie die Betriebs- und Investitionsko-

sten tragen. 

Dazu kommen weitere nicht KVG bedingte strukturelle Unterschiede zwischen den 

öffentlichen und den privaten Spitälern: 

Die Kantone sind oftmals auch Besitzer der subventionierten Spitäler und 

nehmen in den Tarif- und den Planungsentscheiden eine Doppelrolle ein. 

In den öffentlichen Spitälern werden die Investitionskosten durch den Kanton 

übernommen. Bei den Privatspitäler fliessen diese Kosten in die Tarife ein. 

In den öffentlichen Spitälern können nur Ärztinnen und Ärzte mit der Befug-

nis zur privatärztlichen Tätigkeit ein Privathonorar im Rahmen entsprechen-

der individueller Verträge mit dem Spitalträger in Rechnung stellen. Durch 

diese Verträge fliesst ein Teil dieses Honorars an die öffentlichen Spitäler. In 

den Privatkliniken arbeiten die Belegärztinnen und Belegärzte in der Praxis 

nach eigener Tarifierung. Eine teilweise Ablieferung ihres Honorars ist nicht 

vorgesehen. 

Die Abgeltungen für grundversicherte Patientinnen in subventionierten Spi-

tälern sind nicht kostendeckend. In öffentlichen Spitälern erfolgt die Deckung 

der Lücken durch Defizitgarantien der Kantone und vermutlich auch Quer-

subventionierungen. 

Die neuen Regelungen des KVG beeinflussen auch den Wettbewerb zwischen den 

Leistungskategorien. So bevorzugt die geltende Spitalfinanzierunig aus Sicht der Spi-

täler und der Kantone die ambulante und die teilstationäre im Vergleich zur stationä-

ren Behandlung, indem die subventionierten Spitäler in diesen Bereichen höhere Ein- 
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nahmen erzielen können. Die Zulassung der Spitex und der Pflegeheime könnte zu-

dem zu einer erhöhten Konkurrenz im Pflegebereich führen. 

2.3. Änderungen in den Beziehungen zu anderen 

Akteuren 

2.3.1. Beziehungen zu den Versicherten 

In den Beziehungen zu den Versicherten haben sich mit dem KVG folgende Änderun-

gen ergeben: 

Wie bisher können die Versicherten die Leistungserbringer unter den zugelasse-

nen Leistungserbringern grundsätzlich frei wählen. Die Planung im Spital- und 

Pflegeheimbereich sowie die Spitalfinanzierung mit dem daraus folgenden Markt-

gebiet der Spitäler schränkt das Angebot jedoch ein. Andererseits wird das Ange-

bot durch den erweiterten Leistungskatalog und die neu aufgenommenen Lei-

stungserbringer erweitert. 

Die Leistungserbringer können sich gegenüber den Versicherten mit alternativen 

Versicherungsmodellen im Bereich Managed Care neu positionieren. 

Die detaillierteren Abrechnungen gemäss KVG erlauben eine bessere Kontrolle der 

Leistungen und der Kosten seitens der Versicherten. 

2.3.2. Beziehungen zu den Versicherern 

Die Leistungserbringer pflegen vielfältige Beziehungen zu den Versicherern. Diese 

könnten in grundsätzlicher Hinsicht durch den politischen Auftrag zu kosteneindäm-

mendem Verhalten und einem damit verbundenen härteren Auftreten der Versicherer 

in folgenden Bereichen beeinflusst werden: 

Härteres Verhalten in Tarifverhandlungen; Entwicklung neuer Tarifmodelle, 

Strengere Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen; vermehrte Betriebsverglei-

che, 

Strengere Kontrollen durch die Vertrauensärztinnen und Vertrauensärzte, 

Strenge Anforderungen bei den Kostengrundlagen (v.a. bei den Spitälern) und den 

Qualitätsanforderungen. 
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Durch neue Massnahmen des KVG werden die Beziehungen zwischen Leistungser-

bringern und Versicherern wie folgt verändert: 

Wie bisher überprüfen die Versicherer die Zulassungsvoraussetzungen der Leis-

tungserbringer. Neu müssen auch die Zulassungen der neu aufgenommenen Leis-

tungserbringer überprüft werden. 

Wie bisher werden die Tarife in Verhandlungen zwischen den Leistungserbrin-

gern und den Versicherern ausgehandelt. Durch die Aufhebung des Verbands-

zwangs können die Leistungserbringer versuchen, Sonderverträge abzuschliessen 

und damit einen Wettbewerbsvorteil zu erreichen. 

Mit den neuen Leistungserbringern sind Tarife auszuhandeln. In den Bereichen, in 

denen Einzelleistungstarife vorgesehen sind, haben die Tarifpartner neu gesamt-

schweizerische Tarifstrukturen auszuhandeln. 

Mit den Versicherern können unterschiedliche alternative Versicherungsmodelle 

mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer angeboten werden. 

In den Tarifverträgen haben die Versicherer und die Leistungserbringer neu 

Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vorzusehen. 

Dabei geht es insbesondere um die Verhinderung der Wiederholung von diagno-

stischen Massnahmen, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren. 

Die detaillierteren Abrechnungen sowie die Bekanntgabe der Diagnose erlaubt 

eine bessere Überprüfung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen. 

Die Versicherer werden beim Vorschlag betreffend Kostenrechnung miteinbezo-

gen. 

Die Versicherer werden in die Durchführung der Qualitätssicherung miteinbezo-

gen. Die Modalitäten sind in Verträgen zwischen den beiden Partnern zu bestim-

men. 

2.3.3. Beziehungen zu den Kantonen 

Die Beziehungen der Leistungserbringer zu den Kantonen werden durch das KVG in 

mehreren Bereichen stark beeinflusst: 

Die Zulassungen werden neu mehrheitlich durch den Bund einheitlich geregelt. 

Die Kantone haben jedoch die Zulassung im Bereich der Spitäler und der Pflege-

heime zu regeln (Spital- und Pflegeheimplanung) die Personen, die auf ärztliche 

Anordnung hin Leistungen erbringen (Physiotherapeutlnnen, etc.) sowie Spitex- 



32 Veränderung der Rahmenbedingungen für die Leistungserbringer 

Organisationen und Organisationen der Ergotherapie nach kantonalem Recht zu-

zulassen. 

Die Kantone können Betriebsvergleiche zwischen Spitälern und zwischen Pflege-

heimen anordnen. 

Der Ablauf betreffend die Genehmigung und Festsetzung der Tarife durch die 

Kantone hat sich mit dem KVG nicht verändert. Die Kantone sind mit dem KVG 

jedoch explizit angehalten, das Gebot der Wirtschaftlichkeit (wirtschaftliche Trag-

barkeit) zu beachten. 

. Neu haben die Kntone im stationären Bereich (Spitäler und Pflegeheime) explizit 

die Möglichkeit, als finanzielles Steuerungsinstrument einen Gesamtbetrag für die 

Finanzierung der Spitäler oder der Pflegeheime festzusetzen. Globalbudgets be-

standen bereits unter dem KUVG in einzelnen Westschweizer Kantonen. Die Re-

gelung wurde mit dem KVG jedoch explizit als Tarifierungsform in die gesetzli-

chen Grundlagen aufgenommen. 

Die Kantone können die Unterlagen zur Kostenrechnung der Spitäler einsehen. 

Die Doppelrolle der Kantone als Betreiber und Träger von Einrichtungen (Spitäler, 

Pflegeheime, Spitex) und als Genehmigungsbehörde hat sich nicht verändert. 

2.3.4. Beziehungen zum Bund 

Bei den Beziehungen zum Bund haben sich neben den bedeutenden Änderungen be-

treffend die Definition des Leistungskatalogs und der Leistungserbringer, die Be-

schwerdemöglichkeit bei den Spitalpianungen und die neuen Aufgaben im Bereich 

Qualitätssicherung eher geringfügige Veränderungen ergeben: 

Der Bund hat die Bestimmungen betreffend Kostenrechung zu erlassen. 

Der Bund kann wie die Kantone Betriebsvergleiche zwischen Spitälern und Pfle-

geheimen anordnen. 

Der Bundesrat hat Tarifverträge, die in der gesamten Schweiz gelten sollen, zu 

genehmigen.Betroffen sind vor allem die neu gesamtschweizerisch festzulegenden 

Tarifstrukturen bei der Einzelleistungstarifierung. 
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Gegen Tarifentscheide der Kantone (Genehmigung oder Festsetzung von Tarifen) 

kann wie bisher beim Bundesrat Beschwerde geführt werden. Dieser ist angehal-

ten, das Gebot der Wirtschaftlichkeit und der Billigkeit zu beachten. Die Stellung 

des Preisüberwachers hat sich durch die Praxis des Bundesrates verstärkt 

(INFRAS 2000). 

2.4. Veränderung des Handlungsspielraums der 
Leistungserbringer 

Der Handlungsspielraum der Leistungserbringer ist durch das KVG sowohl erweitert 

als auch eingeschränkt worden. Generell ist er durch die neuen wettbewerblichen In-

strumente erweitert und die regulatorischen Massnahmen eingeschränkt worden (vgl. 

Tabelle 6): 

Veränderung des Hand- 
lungsspielraums  

Massnahmen (bzw. Entwicklungen) 

Erweiterungen Die Ausweitung des Leistungskatalogs hat eine gestärkte An- 
erkennung der betroffenen Leistungserbringer zur Folge. 

Möglichkeit von Sonderverträgen, 

Möglichkeit von alternativen Versicherungsmodellen. 

Verringerungen bzw. Wirtschaftlicher und politischer Druck zu Kosteneinsparun- 
Einschränkungen gen, 

Teilweise verschärfte Zulassungsanforderungen, 

Spital- und Heimplanung, 

Erforderliche Bedarfsnachweise, 

Beschränkung der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung, 

Forderung nach betriebswirtschaftlicher Bemessung der Tarife; 
Möglichkeit von Betriebsvergleichen (Benchmarking); Forde- 
rung nach bestimmten Tarifstrukturen. 

Verschärfte Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle, 

Qualitätssicherung. 

Tabelle 6: Massnahmen des KVG, die den Handlungsspielraum der Leistungserbringer 

erweitert resp. verringert haben. 
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2.5. Fazit 

Mit dem KVG haben sich einige Neuerungen für die Leistungserbringer ergeben. Ihr 

Handlungsspielraum ist durch die neuen wettbewerblichen und regulatorischen Ele-

mente sowohl eingeschränkt als auch erweitert worden. Tabelle 7 stellt die wichtigsten 

Änderungen für die Leistungserbringer inkl, der damit verbundenen Erwartungen an 

die Leistungserbringer (resp. die erwarteten Auswirkungen) dar. 

Bereich Änderungen durch das KVG Erwartungen an die Leistungser- 
bringer/erwartete Auswirkungen 

Politik und Druck zu Kosteneinsparungen Kostenbewusstes Verhalten, 
Gesellschaft Beitrag zur Kosteneindämmung. 

Leistungsan- Erweiterung der Leistungen und der Erweitertes Leistungsspektrum, 
gebot und Leistungserbringer. Mengenbedingte Erhöhung der 
Leistungser- Kosten für die Versicherer. 
bringer  

Zulassung Teilweise verschärfte Zulassungsanfor- Gewährleistung einer angemesse- 
derungen im ambulanten Bereich, nen Versorgung mit qualitativ 
Spital- und Heimplanung. hochstehenden Leistungen, 

Kosteneinsparung durch Lei- 
stungsabbau und Koordination im 
Spitalbereich. 

Bedarfsnach- Bei von Ärzten angeordneten Leistungen Förderung des gezielten Einsatzes 
weis von Krankenschwestern und -pflegern medizinischer Leistungen, 

und Spitex-Organisationen sowie bei Kosteneinsparung durch richtige 
Pflegeheimen ist eine Bedarfsabklärung Behandlung. 
notwendig.  

Vergütungs- Beschränkung der Vergütungspflicht je Beitrag zur Kosteneindämmung. 
pflicht ärztliche Psychotherapie und weiteren 

auf Anordnung eines Arztes erbrachten 
Leistungen.  

Tarifierung Möglichkeit von Qualitätsvereinbarun- Erhöhter Wettbewerb im Tarifbe- 
gen in den Verträgen, reich 

Zulassung von Sonderverträgen, Einführung der erforderlichen Kos- 

Forderung nach betriebswirtschaftlicher tenrechnung und entsprechende 

Bemessung der Tarife, resp. Einführung Abgeltung. 

einer Kostenrechnung, Beitrag zur Vereinheitlichung und 

Spezielle Tarifbestimmungen: Gesamt- Kosteneindämmung. 

schweizerische Tarifstruktur bei Einzel- 
leistungstarifen, Pauschalen in Spitälern, 
Finanzierungsregeln (s. unten). 
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Bereich Änderungen durch das KVG Erwartungen an die Leistungser- 
bringer/erwartete Auswirkungen 

Finanzierung Gesetzliche Verankerung der dualen Effiziente Betriebsführung bei sub- 
Spitalfinanzierung, ventionierten Spitälern. 

Finanzierungsregel bei der Hospitalisie- 
rung von zusatzversicherten Personen 
ausserhalb des Wohnkantons. 

Neue Finanzierung bei den neuen Leis- 
tungserbringern (v.a. Pflegeheime und 
Spitex).  

Alternative Gesetzliche Verankerung der Möglich- Zusätzlicher Wettbewerb durch 
Versiche- keit, alternative Versicherungsmodelle alternative Versicherungsmodelle 
rungsmodelle einzuführen. (insbes. HMO und Hausarztmo- 

_______________ 

 delle). 

Kosten- und Verschärfte Kontrolle durch die Versi- Kosteneindämmung 
Wirtschaft- cherer durch detailliertere Abrechnun- 
lichkeitskon- gen. 
trolle 

Qualitätssiche- Verpflichtung zur Entwicklung und Um- Einführung der Qualitätssicherung, 
rung setzung von Qualitätssicherungspro- Förderung des gezielten Einsatzes 

grarnmen. medizinischer Leistungen 

Tabelle 7: Änderungen für die Leistungserbringer und damit zusammenhängende Erwar- 
tungen/Auswirkungen. 

Zur Eindämmung der Gesundheitskosten und zur Verbesserung des gezielten Einsat-

zes medizinischer Leistungen will das KVG sowohl die Koordination der Leistungser-

stellung als auch den Wettbewerb zwischen den Leistungserstellern fördern. Die Ko-

ordination soll im stationären Bereich durch die Planung und zwischen den Leistungs-

erbringerkategorien durch die Schlüsselrolle des Arztes sowie weiterer Massnahmen 

(alternative Versicherungsmodelle, Patientlnnenpfadabhängige Pauschalen, Qualitäts-

sicherurigskonzepte) gefördert werden. Zusätzliche wettbewerbliche Instrumente sind 

im Tarifbereich (Sonderverträge) und bei den alternativen Versicherungsmodellen ge-

schaffen worden. Die Zulassung von neuen Leistungserbringern könnte ebenfalls einen 

zusätzlichen Wettbewerbsdruck auslösen. Der Wettbewerb (v.a. zwischen den Spitä-

lern) wird jedoch andererseits von den planerischen und den finanziellen Regelungen 

des KVG begrenzt. Allerdings sollte auch im Rahmen der Planung Wettbewerb bezüg-

lich Wirtschaftlichkeit und Qualität stattfinden können. Der Handlungsspielraum der 

Leistungserbringer hat sich durch die neuen wettbewerblichen Elemente erweitert und 

ist durch die regulatorischen Instrumente (v.a. Planung) eingeschränkt worden. 
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3. Auswirkungen auf die Leistungserbringer 
Im folgenden Kapitel werden die Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer 

dargestellt. Unterschieden wird dabei zwischen dem Vollzugsstand, den ausgelösten 

Verhaltensänderungen der Leistungserbringer und den Auswirkungen auf die Ge-

sundheitskosten. Für die Spitäler, die Pflegeheime, die Spitex-Organisationen sowie 

die Ärztinnen und Ärzte werden die Auswirkungen vertieft dargestellt. Die Auswir-

kungen des KVG auf die übrigen ambulanten Leistungserbringer werden nur grob 

aufgezeigt. 

3.1. Spitäler 

Das KVG beeinflusst mit seinen wettbewerblichen und regulatorischen Massnahmen 

die Spitäler in spürbarem Masse. Im Folgenden werden die Auswirkungen des KVG 

auf die privaten und subventionierten Spitäler aufgezeigt. Da diese in hohem Masse 

von der jeweiligen kantonalen Umsetzung des KVG abhängig sind, werden die Aus-

wirkungen anhand der untersuchten kantonalen Fallbeispiele (Kantone ZH, TG, VD 

und TI) dargestellt und auf relevante Unterschiede zwischen dem Vollzug und den 

Auswirkungen hingewiesen (vgl. die Darstellung der Fallbeispiele in Anhang 1). Fol-

gende Fragen werden untersucht: 

Wie hat sich der Handlungsspielraum der Spitäler verändert? 

Welche Auswirkungen hatte die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung 

in Verbindung mit dem Ausbau des Leistungskatalogs auf die Spitäler? 

Wie sind der Vollzug und die Auswirkungen der Spitalplanurig zu beurteilen? 

Welche Auswirkungen hatte das KVG im Tarifbereich? Welche Auswirkungen 

hatten die neuen Spitalfinanzierungsregeln? 

Haben sich die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer 

verstärkt? Welche Auswirkungen haben diese Veränderungen auf die Spitäler? 

Welche Aktivitäten werden aufgrund des KVG in der Qualitätssicherung unter-

nommen? Welche Wirkungen sind erkennbar? 

Hat das KVG zu einer Zunahme des Wettbewerb und der Koordination der Spitä-

ler geführt? 
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Inwiefern hat das KVG die Beziehungen der privaten und öffentlichen Spitäler zu 

den übrigen Akteuren verändert (andere Leistungserbringer, Kantone, Bundesbe-

hörden)? 

Welche innerbetriebliche Veränderungen haben sich durch das KVG ergeben? 

Welchen Einfluss hatten die durch das KVG bewirkten Verhaltensänderungen auf 

die Entwicklung der Gesundheitskosten? 

3.1.1. Handlungsspielraum 

Der Handlungsspielraum der Spitäler ist durch die neuen Rahmenbedingungen des 

KVG in der Wahrnehmung der befragten Spitalverbände, Spitäler und Kantone ten-

denziell eingeschränkt worden. Die kantonalen Fallbeispiele zeigen, dass die Verände-

rung des Handlungsspielraumes der Spitäler und damit auch die Auswirkungen des 

KVG in entscheidendem Masse von der,  kantonalen Umsetzung des KVG sowie den 

kantonalen Spital-, Führungs- und Finanzierungsstrukturen abhängen. Dabei sind die 

öffentlichen Spitäler von den neuen Rahmenbedingungen stärker betroffen als die Pri-

vatkliniken, weil sie von der Spitalplanung und der kantonal unterschiedlichen Füh-

rung und Finanzierung der Spitäler unmittelbar betroffen sind. Spürbare Veränderun-

gen haben sich aufgrund der Fallbeispiele durch die Spitalplanung, im Tarifbereich 

und die massgebliche Veränderung der Versichertenkategorien durch den Ausbau des 

Leistungskatalog und die Trennung der Grund- von der Zusatzversicherung ergeben: 

Die Spitalplanung führte vor allem in Kantonen mit restriktiver Umsetzung zu 

deutlichen Veränderungen, indem teilweise Spitäler geschlossen und die Spitäler 

zu einem Bettenabbau verpflichtet wurden (s. Kapitel 3.1.3.). 

Der Tarifbereich wurde durch die härtere Verhandlungskultur, die Forderung 

nach Kostentransparenz und die Regelung der Spitalfinanzierung bei subventio-

nierten Spitälern, die zu zahlreichen Streitfällen führte, beeinflusst (s. Kapitel 

3.1.4.). 

Die durch das KVG bewirkte Reduktion des Marktvolumens im Zusatzversiche-

rungsbereich hat insbesondere die Privatspitäler getroffen, die teilweise neue 

Strategien zur Erhöhung des Patientlnnenguts entwickeln mussten (s. Kapitel 

3.1.2.). 
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3.1.2. Trennung der Grund- von der Zusatzversicherung/ 
Erweiterung des Leistungskatalogs 

Die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung und der Leistungsausbau in der 

Grundversicherung hat gemäss den befragten Spitalverbänden, Spitälern und Kanto-

nen durch folgende Wirkungen zu einem deutlichen Rückgang des Zusatzversiche-

rungsvolumens geführt; 

Die OKPV deckt ein grösseres Leistungsspektrum ab und hat sich verteuert. Die 

Zusatzversicherungen sind für viele Versicherte unerschwinglich geworden. 

Die bestehende Regelung, dass die Kosten der allgemeinen Abteilung bei Zusatz-

versicherten in einem Spital innerhalb des Wohnkantons aufgrund des fehlenden 

Beitrags der Kantone über die OKPV nur zu maximal 50%  gedeckt werden, hat 

gemäss den Privatkliniken zu einer deutlichen Verteuerung der Zusatzversiche-

rungen geführt. Gemäss den Schätzungen einer Klinik sind die Prämien der Zu-

satzversicherungen aufgrund des fehlenden „Sockelbeitrags" und der dadurch 

notwendigen Quersubventionierung um 20% bis 30% zu hoch. 

Diese neuen Rahmenbedingungen haben gemäss den Privatkliniken einerseits zu einer 

Abnahme der Anzahl zusatzversicherter Personen (Privat- und Halbprivatversicherte) 

und andererseits zu vielen Rückstufungen (von privat zu halbprivat) resp. zu materi-

ellen Reduktionen geführt, was zu einem Einnahmenverlust bei zusatzversicherten 

Patientinnen geführt hat. 

Der Rückgang des Marktvolumens der Zusatzversicherten betrifft die Privatkliniken in 

ausgeprägtem Masse, da sie in spezieller Weise auf die Zusatzversicherten angewiesen 

sind. Teilweise hat sich ihre Ertragssituation merklich verschlechtert. Mehrere befragte 

Kliniken mussten ihr Bettenangebot reduzieren. Gemäss der Schweizerischen Vereini-

gung der Privatkliniken (SVPK) verfügen rund drei Viertel der Privatkliniken auch 

über eine allgemeine Abteilung. Aufgrund der nicht vollkostendeckenden Tarife kön-

nen sie diese jedoch nicht kostendeckend betreiben und müssen sie über die Zusatz-

versicherung quersubventionieren. Der Rückgang des Marktvolumens im Zusatzversi-

cherungsbereich hat zu einer deutlichen Verringerung des Volumens für Quersubven-

tionierungen geführt (vgl. auch Prognos 2000a). Um den Ertragsausfall zu kompensie-

ren, verfolgen die Kliniken verschiedene Strategien; 
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Gemäss mehreren Privatkliniken und dem KSK wird der Wettbewerb im Zusatz-

versicherungsmarkt intensiver geführt. Einerseits werden gemäss dem KSK die 

Leistungen besser vermarktet und ausgebaut. Andererseits werden im Rahmen 

neuer Versicherungsprodukte zusätzliche Leistungen angeboten. Gemäss der 

SVPK versuchen die Privatkliniken, eine bessere Leistungsqualität anzubieten (v.a. 

im Pflegebereich, dem Handling und der Betreuung durch die Ärzte). 

Vermehrte Angebote im teilstationären Bereich. 

Im Kanton Thurgau haben mehrere Kliniken ihr bestehendes Angebot auf allge-

mein versicherte PatientInnen ausgedehnt. 

Die Einnahmenausfälle haben insbesondere bei den Privatspitälern zu einem ver-

breiterten Spektrum an Kosteneindämmungsmassnahmen geführt, indem die 

Massnahmen „Reduktion der Bettenzahl" und die Leistungsverlagerung in den 

ambulanten Bereich durch Kooperationen mit anderen Spitälern und die Einfüh-

rung von Fallkosten ergänzt wurden (Prognos 2000a). 

Die Trennung der OKPV und der Zusatzversicherung hat gemäss mehreren Privatspi-

tälern zu Unsicherheiten geführt, indem es aufgrund des umfassenden Leistungskata-

logs in der OKPV zunehmend schwieriger wird, mit Ausnahme von Serviceleistungen 

neue eigenständige Zusatzversicherungsleistungen anzubieten. 

Auch bei den öffentlichen Spitälern, die generell über einen deutlich geringeren Anteil 

an Privat- und Halbprivatpatientlnnen verfügen, mussten im Bereich der Zusatzversi-

cherung aufgrund der geringeren Anzahl Versicherter Eiimahmenreduktionen und 

damit ein geringeres Volumen für Quersubventionierungen in Kauf genommen wer-

den. Im Unterschied zu den Privatkliniken werden die dadurch gestiegenen Defizite 

grösstenteils durch eine zusätzliche Defizitdeckung seitens der Kantone gedeckt (Pro-

gnos 2000a). Bei den öffentlichen Spitälern hat die Trennung der OKPV und der Zu-

satzversicherungsleistungen gemäss mehreren Spitälern zu einem grösseren admini-

strativen Aufwand geführt (erweiterte Patientlnnenbefragung, Einholen von Kosten-

gutsprachen, aufwendigere Rechnungsstellung). 

3.1.3. Spitalpianung 

Zum Thema Spitalplanung wurde bisher noch keine umfassende Evaluation erstellt. 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erfolgt aus methodischen und aufwands-

mässigen Gründen ergänzend zur bestehenden Bestandesaufnahme (Rothenbühler 
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1999) eine erste grobe Beurteilung des Vollzugs und der Auswirkungen der kantonalen 

Spitaiplanungen. 

a) Vollzug der kantonalen Spitaiplanung 

Wie ist der Vollzugsstand der kantonalen Planungen zu beurteilen? 

Die im Jahr 1999 erstellte Bestandesaufnahme des Stands der Spitalpianungen und der 

Spital- und Pflegeheirnlisten (Rothenbühler 1999) zeigt, dass alle Kantone mit der Pla-

nung der stationären Gesundheitsversorgung und dem fristgerechten Einreichen der 

Spitallisten die gesetzlichen Erfordernisse erfüllt haben. Bisher haben die Spitallisten 

jedoch erst in einem Teil der Kantone Rechtskraft erhalten. Die Spitalpianung ist von 

den Kantonen zeitlich und inhaltlich unterschiedlich umgesetzt worden. Während die 

Planungen in einigen Kantonen schnell vorankamen, gab es in anderen Kantonen auf-

grund des schwierigen politischen Prozesses und den Beschwerden an den Bundesrat, 

die meist von den Versicherern ergriffen wurden, erhebliche Verzögerungen. Das KVG 

lässt wichtige Begriffe im Planungsbereich offen (z.B. „bedarfsgerechte Planung"), was 

dazu führte, dass der Bundesrat die entsprechenden Interpretationen über die Recht-

sprechung und entsprechende Richtlinien klären musste. Die Rechtsprechung des 

Bundes ist jedoch umstritten, was zu weiteren Vollzugsschwierigkeiten führte. So kriti-

siert beispielsweise die SDK die Planungsgrundsätze des Bundesrates als zu formali-

stisch und inhaltlich teilweise als nicht förderlich zum Abbau von Überkapazitäten. 

Ein befragter Kanton und die SVPK kritisieren die Orientierung an der Bettenbedarf-

spianung, die noch keine Kapazitätsreduktion oder Kostenreduktion garantiere. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die kantonalen Planungsprozesse? 

Gemäss der SDK hat die Planungspflicht des KVG zu einem zusätzlichen Druck ge-

führt, durch den der Planungsprozess in den Kantonen beschleunigt wurde. Im Ver-

gleich zu den früheren Planungen der Kantone werden unter dem KVG durch den 

expliziten Auftrag zur Kapazitätsreduktion und zur Kosteneindämmung verstärkte 

Anstrengungen in diese Richtung festgestellt. Gemäss der SDK, H+ und dem KSK ist 

für diesen verstärkten Druck zum Abbau von Kapazitäten jedoch vor allem die ver-

schlechterte finanzielle Situation der Kantone und der damit einhergehende Kosten-

druck verantwortlich. Das KVG bietet den Kantonen ein Instrument, aus finanziellen 

Gründen Kapazitäten abzubauen (v.a. Schliessung von Spitälern) und damit finanzielle 

Einsparziele zu erreichen. 
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Wie restriktiv sind die Spitalpianungen der Kantone ausgestaltet? 

Die Auswertung der Bestandesaufnahme der Spitaiplanungen (Rothenbühler 1999) 

zeigt folgende Ergebnisse (vgl. auch Anhang 2): 

. Von den Kantonen mit einer überdurchschnittlichen Akutbettendichte wird die 

Spitalliste nur von einer Minderheit (ZH, BE, TI) dazu eingesetzt, um mittels Spi-

taischliessungen einen Abbau der vorhandenen Überkapazitäten einzuleiten. 

Die Kantone mit unterdurchschnittlicher Akutbettendichte (v.a. kleinere Kantone) 

sehen keine Spitaischliessungen und nur geringfügige Bettenreduktionen vor. 

Insgesamt können die Spitalpianungen der Kantone mit Ausnahmen aufgrund der nur 

spärlich vorgenommenen Betriebsschliessungen als nicht sehr restriktiv beurteilt wer-

den. Vor allem von Seiten der Versicherer wird den Kantonen vorgeworfen, dass sie in 

den meisten Fällen im Stile von „Inventarlisten" alle Spitäler auf die Spitalliste aufge-

nommen haben und damit Strukturerhaltungspolitik betreiben. 

Welche Faktoren beeinflussen den unterschiedlichen Restriktionsgrad der kantonalen 

Planungen? 

1) Politische Faktoren 

Der Planungsprozess ist in hohem Masse politisch geprägt. Gemäss mehreren befrag-

ten Vertreter von Bundesbehörden sowie Leistungserbringer- und Versichererverbän-

den wird im politischen Prozess entschieden, was in der Spitalplanung umsetzbar ist. 

Entscheidende Faktoren sind der finanzielle Druck, der auf den Kantonen lastet, die 

Intensität des Widerstandes des Parlamentes und der Bevölkerung sowie Vorgaben des 

Bundesrates im Rahmen von Beschwerdeentscheiden. Da einschneidende Massnah-

men wie Spitalschliessungen immer noch auf grossen Widerstand der Bevölkerung 

stossen, verhalten sich die Kantone gemäss der Beurteilung des KSK und H+ bei der 

Spitalpianung vorsichtig. Restriktive Massnahmen werden erst ergriffen, wenn ein 

grosser finanzieller Einsparungsdruck besteht (Bsp. ZH) oder der Abbau von Kapazi-

täten politisch auferlegt wurde (Bsp. TI). Wie das Beispiel des Kantons Zürich (s. An-

hang 1) zeigt, werden die politisch umsetzbaren Massnahmen sorgfältig abgeschätzt. 

Betreffend den politischen Widerstand bestehen zwischen den Kantonen erhebliche 

Unterschiede. Während in den untersuchten Fallbeispielen im Kanton Zürich eine ver-

gleichsweise restriktive Planung politisch durchgesetzt werden konnte, waren Spital-

schliessungen im Kanton Tessin erst nach einem längeren politischen Prozess und auf-

grund einer Intervention des Bundesrates möglich. Auf der kantonalen politischen 
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Ebene bestehen seitens des Parlaments und des Souveräns Sanktionsmöglichkeiten, die 

aus arbeitsmarktlichen und historischen Gründen oft verhindert haben, dass restriktive 

Planungen oder Spitaischliessungen realisiert werden konnten. An den politischen 

Bedingungen gescheitert sind gemäss der SDK beispielsweise die Anstrengungen der 

Kantone Fribourg, St. Gallen und Waadt. Teilweise wurden sogar Regierungsräte nicht 

mehr gewählt, weil sie sich zu weit vorgewagt hatten. In St. Gallen wurden die Spital-

schliessungspläne klar abgelehnt. Im Kanton Solothurn wehrte sich die Bevölkerung 

erfolgreich gegen die Schliessung des Spitals Allerheiligenberg. 

Strukturelle Faktoren 

Die Spitaiplanung wird in grossem Masse von vorhandenen Überkapazitäten be-

stimmt. Die Fallbeispiele zeigen, dass in Kantonen mit sehr geringen Überkapazitäten 

(Bsp. TG) eine wesentlich geringere Notwendigkeit zur Schliessung von Spitälern be-

steht als in den Kantonen mit einer überdurchschnittlichen Akutbettendichte (Bsp. ZH, 

VD, TI). Analog zeigt die Auswertung der kantonalen Spitaiplanungen, dass die eher 

kleineren Kantone mit einer vergleichsweise tiefen Akutbettendichte keine Spital-

schliessungen und nur geringfügige Bettenreduktionen vorsehen. Die Kantone mit 

einer überdurchschnittlichen Akutbettendichte schlagen mit wenigen Ausnahmen vor 

allem eine Reduktion der Betten in der Grössenordnung von 30% bis 40% vor. 

Behandlung der Privatkliniken 

Zur Behandlung der Privatkliniken bestehen unterschiedliche planerische Ansätze in 

den Kantonen, die sich in der Art der Spitallisten unterscheiden. Grundsätzlich kann 

zwischen integralen und unterteilten Spitallisten unterschieden werden (Müller 1999). 

Bei den integralen Listen, die nicht zwischen Spitälern mit Allgemeinabteilung und 

solchen mit Halbprivat- und Privatabteilung unterscheiden, sind in den Spitälern auf 

dieser Liste alle Abteilungen zur Tätigkeit zulasten der OKPV zugelassen. Bei der un-

terteilten Spitalliste (Bsp. ZH, TG) wird unterschieden zwischen einer A-Liste mit allen 

zur Behandlung von Allgemeinversicherten zugelassenen Spitälern und einer B-Liste 

mit denjenigen Spitälern, die zur Behandlung von Halbprivat- und Privatversicherten 

zugelassen sind. Während in den untersuchten Fallbeispielen die Kantone ZH und TG 

gewisse Privatkliniken zur Behandlung von nur Allgemeinversicherten zulassen und 

entsprechend auf der Spitalliste führen, sind die Privatkliniken im Kanton Waadt ganz 

von Planungsbestimmungen ausgenommen. Von entscheidender Tragweite ist gemäss 

dem BSV jedoch der Entscheid des Bundesrates, dass im Zusatzversicherungsbereich 

Wettbewerb herrschen soll und die Privatkliniken deshalb auf die Spitalliste aufge- 
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nommen werden müssen. Damit ist gemäss BSV das Angebot privater Anbieter für die 

Zusatzversicherten im Bereich der OKPV nicht mehr steuerbar (vgl. Kapitel auch 

2.2.2.). 

Wie ist die interkantonale Zusammenarbeit im Bereich der Spitalpianung zu beurtei-

len? 

Die interkantonale Koordination wird übereinstimmend von den Kantonen, den Leis-

tungserbringern und den Versicherern als ungenügend erachtet. Die meisten Kantone 

haben im Rahmen ihrer Spitaiplanung bisher noch keine weitergehende interkantonale 

Zusammenarbeit entwickelt, was auf die unterschiedlichen Konzepte der Spitalpla-

nung und die unterschiedlichen Randbedingungen zurückgeführt wird (Rothenbühler 

1999). Die SDK vertritt jedoch die Ansicht, dass im interkantonalen Bereich Fortschritte 

erzielt werden konnten. Sie .erweist dabei auf die bestehenden interkantonalen Pla-

nungen (Kantone Basel-Stadt und Basel-Land; Kantone Uri, Nidwalden und Obwal-

den) und die vielfältigen Absprachen in Grenzgebieten.8  Gemäss dem KSK bewirkte 

die Spitaiplanung vor allem bei den kleinen Kantonen verstärkte Koordinationsbemü-

hungen. Diese haben sich verstärkt mit den Universitätskantonen abgesprochen und 

eine entsprechende Koordination eingeleitet (z.B. in den Bereichen Herz- und Hirn-

chirurgie und Rehabilitation). 

Von verschiedenen Kantonen, Leistungserbringern und dem KSK wird ein zunehmen-

der Föderalismus durch die Spitalpianung beklagt. Aufgrund der Verpflichtung des 

KVG zur kantonalen Spitalplanung haben sich die meisten Kantone beinahe aus-

schliesslich auf ihr Kantonsgebiet beschränkt. Ziel war eine möglichst hohe Autonomie 

zu erreichen. Massgebend war dabei die Rechtsprechung des Bundesrates, der ent-

schieden hatte, dass die Kantone zur Deckung ihres Bedarfs in erster Linie auf die in-

nerkantonalen Kapazitäten abstellen dürfen. Wenn die Lücken nicht gedeckt werden 

können, kann der Kanton versuchen, diese durch die Aufnahme von ausserkantonalen 

Spitälern zu decken. Dies hat einerseits zu einer mangelnden interkantonalen Koordi-

nation der Kapazitäten und andererseits zu einer Abnahme der Möglichkeiten zur au-

sserkantonalen Hospitalisation geführt. Ein Kanton erwähnt explizit, dass die Mög- 

8 Weitere Beispiele von bilateralen und multilateralen Abkommen für die Versorgung angrenzender 
Gebiete und für die Versorgung mit Spitzenmedizin und hochspezialisierter Medizin werden in An-
hang 2 dargestellt. 
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lichkeiten der ausserkantonalen Hospitalisierung stark erschwert wurde und einige 
grenznahe Spitäler deswegen geschlossen werden mussten. 

Als ungenügend wird die interkantonale Koordination vor allem in folgenden Berei-
chen erachtet: 

Vielfältig kritisiert wird die Koordination an den Kantonsgrenzen: 

Ein Kanton weist darauf hin, dass er mit zwei Grenzkantonen keine Freizü-

gigkeitsregel zustande gebracht hat. Gemäss dem KSK verpflichtet ein Urteil 

des EVG die Versicherer, in diesen Fällen dennoch die erbrachten Leistungen 
zu vergüten. 

Der Verband der öffentlichen Spitäler des Kantons Waadt (FHV) vermisst eine 

verstärkte interkantonale Koordination (vgl. Anhang 1), 

- Ein kantonaler Spitalverband stellt fest, dass durch die kantonale Planung 
zwei Spitäler, die nahe an der Kantonsgrenze liegen, aufrechterhalten werden 

können. 

Es wird darauf hingewiesen, dass die Trägerkantone der Universitätsspitäler, die 

Kantone mit grossen Kantonsspitälern und die Standortkantone hochspezialisier-
ter Kliniken die Steuerung der spitzenmedizinischen Angebote noch nicht oder 
nicht umfassend koordinieren (Rothenbühler 1999). Spezielle Kritik wird an den 
drei Deutschschweizer Universitätsspitälern geübt, die an einem möglichst umfas-
senden Angebot festhalten, was zu Überkapazitäten und Doppelspurigkeiten 
führt. 

Ein befragtes Spital hat festgestellt, dass durch die Spitalplanung teilweise spezifi-

sche Kapazitäten (z.B. MRI-Untersuchung) neu aufgebaut statt interkantonal ge-

nutzt werden. 

Gemäss KSK ist die interkantonale Koordination insbesondere bei den Notfallauf-
nahmen und der Notfallversorgung ungenügend. 

Neu verlangt der Bundesrat gemäss einer kantonalen Behörde, dass die Kantone ihre 
Planungen interkantonal abstimmen. Von verschiedenen Seiten (insbesondere von den 
Versicherern und auch Rothenbühler 1999) wird eine überregionale Koordination ge-

fordert. 
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Inwiefern besteht eine Koordination mit anderen Leistungsbereichen? 

Die grosse Mehrheit der Kantone beschränkt sich auf eine Bettenbedarfsplanung (Ro-

thenbühler 1999). Nur in einzelnen Fällen wurden die Spitalpianungen mit Überlegun-

gen für den ambulanten und den teilstationären Bereich (Diagnostik, Therapie, teilsta-

tionäre und ambulante Rehabilitation) verbunden. 

Diese sektorale Teilplanung ohne Berücksichtigung der gegenseitigen Beziehungen 

und Abhängigkeiten zwischen dem ambulanten, dem teilstationären und dem statio-

nären Bereich wird als suboptimal kritisiert, da sie sich durch Verlagerungen kontra-

produktiv auswirken kann (Rothenbül-iler 1999). Gefordert wird der Einbezug des am-

bulanten und teilstationären Bereichs in die Planung resp. eine Abstimmung des sta-

tionären Bereichs mit diesen Bereichen. Die SDK weist jedoch darauf hin, dass der Ein-

bezug des ambulanten Bereichs in die Planung technisch schwierig ist, weil die ent-

sprechenden Instrumente noch fehlen. 

Welche Probleme ergaben sich durch die Spitalpianung für die privaten im Unterschied 

zu den öffentlichen Spitälern? 

Die Spitalpianung hat bei den Privatspitälern zu grossen Unsicherheiten geführt. Kriti-

siert wird, dass die Spitaiplanung von den Kantonen nur sehr zögerlich umgesetzt 

wurde und in vielen Kantonen lange unklar blieb, wie die Privatkliniken behandelt 

würden. Nicht geregelt war, auf welcher Liste die Privatkliniken geführt und ob ein 

Teil der Leistungen der OKPV bei zusatzversicherten PatientInnen durch die Kantone 

abgegolten würde (,‚Sockelbeitrag"). Diese Unklarheiten haben zu Unsicherheiten in 

den Investitionsentscheiden und teilweise zu Verlusten im Geschäft mit ausserkanto-

nalen PatientInnen geführt. In mehreren untersuchten kantonalen Fallbeispielen (ZH, 

TI) wird dem Kanton seitens der Privatspitäler vorgeworfen, dass er in der Planung die 

öffentlichen Spitäler gegenüber den privaten bevorzugt habe. Die SDK hat ebenfalls 

festgestellt, dass einige Kantone versucht haben, Kapazitäten möglichst bei den Privat-

kliniken abzubauen resp. die Kapazitäten bei öffentlichen Spitälern nicht stärker abge-

baut haben als bei privaten. Mehrere befragte Vereinigungen von Privatkliniken wer-

fen den Kantonen in diesem Zusammenhang eine willkürliche Umsetzung der Spital-

planung vor, die vor allem in der Doppelrolle der Kantone als Planer und Betreiber der 

öffentlichen Spitäler gründet. 
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b) Auswirkungen der kantonalen Spitalpianungen 

Welche Auswirkungen haben die kantonalen Spitaiplanungen bei den Spitälern aus-
gelöst? 

Aufgrund der kantonalen Fallbeispiele (vgl. Anhang 1) konnten generell folgende 
Auswirkungen erzielt werden: 

Schliessung oder Umnutzung von Spitälern (ZH, TI), 

Personalabbau (ZH), 

Vermehrte Kooperationen und Fusionen von Spitälern (ZH, VD, TI), 
Leistungsreduktion von nicht berücksichtigten Privatklinken, die vor Inkrafttreten 
des KVG in der allgemeinen Abteilung tätig waren (ZH, TI), 

Bettenreduktion (ZH, TI, VD), 

Bessere Auslastung sowie Um- und Ausbauten der verbliebenen Spitälern bei 
Spitalschliessungen (ZH), 

Die Auswirkungen in den Kantonen sind jedoch je nach kantonaler Umsetzung sehr 
unterschiedlich. In Kantonen mit einer restriktiven Umsetzung (z.B. ZH) konnten be-
deutendere Effekte erzielt werden als in den übrigen Kantonen (z.B. VD). 

Die SDK vertritt die Auffassung, dass die Kantone durch ihre Anstrengungen enorme 
Kapazitätsreduktionen erzielt haben. H+ schätzt, dass seit Inkrafttreten des KVG rund 
10% der Akutbetten abgebaut worden sind. Gemäss der Bestandesaufnahme (Rothen-
bühler 1999) haben die von den Kantonen eingeleiteten kurzfristigen Massnahmen im 
stationären Bereich der Gesundheitsversorgung spürbare Auswirkungen gezeigt: Bis 
Anfang 1999 schätzungsweise 2000 Akutbetten abgebaut, 8 Akutspitäler geschlossen 
oder umgenutzt und zwischen 600 und 700 Stellen gestrichen. Dies entspricht im Ver-
gleich mit den gesamtschweizerischen Daten für 1998 (BSV 2000b) einem Abbau von 
rund 7% der Akutbetten, 4% der Akutspitäler und 1% der Beschäftigten. Die direkten 
Auswirkungen in den untersuchten Kantonen lassen sich wie folgt bilanzieren (vgl. 
Anhang 1): 

Im Kanton Zürich wurden sechs Regionalspitäler geschlossen. Zwei Regionalspi-
täler haben fusioniert. Eine weitere Fusion steht bevor. Bis 1998 mussten 600 
Akutbetten und 500 Stellen abgebaut werden. Bis zum Jahr 2005 ist ein weiterer 
Abbau von 600 Betten und den entsprechenden Stellen zu vollziehen. Gemäss den 
kantonalen Behörden hat die Spitaiplanung zu einem spürbaren Bettenabbau und 
zu einer erheblich besseren Auslastung der verbliebenen Spitäler geführt. 
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Im Kanton Thurgau sind keine bedeutenden Auswirkungen zu verzeichnen, weil 

die Spitaistruktur (resp. die Überkapazitäten) bereits vor Inkrafttreten des KVG 

bereinigt wurden. 

Im Kanton Waadt wurde nur ein Spital umgenutzt. Bis 2005 müssen über 900 Bet-

ten abgebaut werden (Rothenbühler 1999). 

Der Tessin plant die Schliessung von sieben Spitälern, wovon vier Spitäler bereits 

eine Umnutzung oder Schliessung beschlossen haben. Insgesamt müssen 450 

Akutbetten abgebaut werden. Auf das Jahr 2005 ist ein weiterer Bettenabbau vor-

gesehen. Der überwiegende Teil des Bettenabbaus muss von den Privatspitälern 

getragen werden 

Konnte die effiziente Ressourcenverwendung gefördert und ein Beitrug zur Kostenein-

dämmung geleistet werden? 

Die Frage, inwiefern durch die Spitalpianungen die effiziente Verwendung der Res-

sourcen gefördert und ein Beitrag zur Kosteneindämmung erzielt werden konnte, ist 

komplex und wird kontrovers diskutiert. Die Auswirkungen der Spitalplanung sind 

nur sehr schwierig nachzuweisen. Zur Beurteilung der Kosteneinsparungen ist ein um-

fassender Kostenvergleich der betroffenen kantonalen Spitäler auf Basis von umfang-

reichen Datengrundlagen (Mengen- und Kostengerüst) notwendig, bei dem auch ver-

schiedene indirekte Effekte zu berücksichtigen sind. Dabei ist die bewirkte Entwick-

lung einer Referenzentwicklung ohne Planungseingriffe gegenüberzustellen. Folgende 

Fragen gilt es zu klären: 

Welche Kosten verursachten die kantonalen Spitäler vor der Umsetzung der Spi-

talplanung? Wie hätten sich die Kosten ohne Planungseingriffe entwickelt? 

Welche Ausweichreaktionen resp. Verlagerungen finden durch Betriebsschlies-

sungen und Bettenreduktionen statt (Kosten der neuen Nutzungsformen wie der 

Langzeitpflege; Verlagerungen in den ambulanten und teilstationären Bereich)? 

Welche zusätzlichen Kosten entstehen bei den übrig gebliebenen Spitälern? Wer-

den die Leistungen bei Betriebsschliessungen in den übrigen Spitälern wirtschaft-

licher erbracht? Welche Kosten entstehen durch den allfälligen Aufbau zusätzli-

cher Kapazitäten (Infrastruktur, Geräte)? 

Auf eine quantitative Auswirkungen der Spitalplanungen wurde bei den Fallbeispielen 

aufgrund der teilweise unvollständigen Datengrundlagen und aus Aufwandsgründen 

verzichtet. Die Beurteilung der Frage, inwiefern die Spitalplanung einen Beitrag zur 
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Kosteneindämmung geleistet hat, stützt sich demzufolge auf die qualitativen Ergebnis-

se der Interviews. 

Grundsätzlich kann davon ausgegangen werden, dass vor allem in Kantonen mit re-

striktiver Planung, in denen auch Spitäler geschlossen werden, ein gewisser Beitrag 

zur verbesserten Ressourcermutzung und zur Kosteneindämmung geleistet werden 

konnte: 

Gemäss der Bestandesaufnahme (Rothenbühler 1999) konnten mit der Spitalpla-

nung vor allem kurzfristig gewisse Einsparungen erzielt werden. Es wird ge-

schätzt, dass die bis Anfang 1999 umgesetzten Massnahmen (Abbau von 2,000 

Akutbetten, Schliessung von 8 Akutspitälern, Streichung von 600 bis 700 Stellen) 

jährlich ungefähr 215 Mio. CHF eingespart werden. Kritisiert wird jedoch, dass 

sich die Diskussion um die Kosteneindämmung im stationären Bereich haupt-

sächlich um den Bettenbedarf dreht, und andere wichtige kostenverursachende 

Faktoren wie die Diagnose- oder Behandlungskapazitäten oder die Verschreibpra-

xis nicht miteinbezogen werden. 

Die SDK vertritt die Auffassung, dass das KVG die Planungsprozesse in den 

Kantonen beschleunigt und zu einem deutlichen Kapazitätsabbau geführt hat. Da-

durch konnte ihrer Ansicht nach ein Beitrag zur effizienten Ressourcenverwen-

dung und zur Kosteneindämmung geleistet werden. Hingewiesen wird jedoch 

darauf, dass sich der Abbau von Kapazitäten politisch nicht so schnell umsetzen 

lässt. 

Der Kanton Zürich schätzt, dass die Spitalplanung zusammen mit den Vorgaben 

im Rahmen des Globalbudgets im Vergleich zu einem Referenzszenario ab 1998 zu 

jährlichen Einsparungen von 10 bis 20 Mio. CHF geführt hat. Diese Einsparungen 

entsprechen rund 5% des Kantonsanteils bei den subventionierten Spitälern. 

Das KSK geht davon aus, dass vor allem auch durch die verbesserte Koordination der 

kleinen Kantone mit den Universitätskantonen ein Beitrag zur Kosteneindämmung 

geleistet werden konnte, weil sonst die betreffenden Kapazitäten in den Kantonen auf-

gebaut worden wären. Ebenso vertritt der Kanton Waadt die Auffassung, dass die Fu-

sionen und die verstärkte Zusammenarbeit unter den Spitälern die Nutzung der Res-

sourcen verbessert hat. 

Die befragten Leistungserbringer sind jedoch sehr kritisch gegenüber dem Nutzen der 

Spitalplanung eingestellt. Im Kanton Zürich mit restriktiver Planung weisen sie auf 
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bedeutende Verlagerungseffekte, im Kanton Waadt auf die ungenügend restriktive 

Planung sowie die ungenügende interkantonale Koordination hin. Während die be-

fragten Spitalverbände und Spitäler des Kantons Zürich an der Erzielung von Einspa-

rungen durch die Spitalpianung ernsthaft zweifeln, gehen die Spitäler des Kantons 

Waadt nur von sehr geringen Auswirkungen und entsprechenden Einsparungen aus 

(vgl. auch Anhang 1): 

Gemäss den befragten öffentlichen Spitälern des Kantons Zürich ist der Nutzen 

der Spitalplanung nicht klar. Die vorliegenden Daten sind ihrer Ansicht nach für 

eine abschliessende Beurteilung ungenügend. 

Die öffentlichen und privaten Spitäler weisen auf bedeutende indirekte Verlage-

rungseffekte hin, die der Kosteneindämmung entgegenlaufen. Vermutet wird, 

dass die Schliessung der Regionaispitäler zu einer Verschiebung des Erbringens 

günstiger Basismedizin in teurere Spitäler geführt hat. Zudem mussten die grösse-

ren Zentrumsspitäler aufgrund der zusätzlichen PatientInnen teilweise ihre Infra-

struktur ausbauen. Hingewiesen wird auch darauf, dass die Umwandlung von 

Spitälern in Pflegeheime oder Privatkliniken die gesamten Gesundheitskosten nur 

bedingt senken. 

Die befragten Spitäler des Kantons Waadt beurteilen die Spitaiplanung hinsicht-

lich einer besseren Ressourcenverwendung und Kosteneindämmung als ungenü-

gend, weil sie ihrer Ansicht nach vor allem der Strukturerhaltung dient. Die er-

reichten Kosteneinsparungen werden von einem Spital eher auf die Vorgaben im 

Rahmen des Globalbudgets als auf die Spitaiplanung zurückgeführt. 

Ebenfalls kritisch eingestellt sind einige befragte Versicherer sowie einzelne andere 

Kantone: 

Mehrere Versicherer bemängeln, dass ein Grossteil der Spitallisten lediglich den 

„Status Quo" fortführen und damit keine relevanten Einsparungen erzielt werden 

können. 

Ein Kanton sowie ein Versicherer bezweifeln ebenfalls, dass die Schliessung von 

kleinen Spitälern mit günstigen Betriebskosten und die damit zusammenhängende 

Verlagerung in besser ausgestattete Spitäler wirtschaftlich ist. Einerseits können 

zwar Infrastrukturkosten gespart werden, andererseits wird jedoch vermutet, dass 

die Behandlung einfacher Fälle in diesen Spitälern heute höhere Kosten verur-

sacht. 
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Insgesamt gehen wir davon aus, dass durch die Spitalpianurig bisher nur ein geringer 

Beitrag an eine verbesserte Ressourcennutzung und nur in einem sehr geringem Masse 

ein Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet werden konnte. Dies aus folgenden 

Gründen: 

Die Spitalplanung wird nur in sehr wenigen Kantonen restriktiv vollzogen. Spital-

schliessungen resp. -umnutzungen sind Ausnahmen. Der alleinige Abbau von 

Betten genügt für einen substantiellen Abbau von Überkapazitäten noch nicht. 

Die inner- und die interkantonale Koordination der Spitalpianungen ist mangel-

haft. Es ist davon auszugehen, dass durch die kantonale Fokussierung bei der Pla-

nung sogar zusätzliche Kapazitäten aufgebaut wurden. 

Die teilstationären und ambulanten Behandlungen werden in der Planung zu we-

nig berücksichtigt. Dadurch besteht bei einem verordneten Bettenabbau im statio-

nären Bereich die Gefahr von Verlagerungen in diese Bereiche. 

Spitalschliessungen stehen indirekten Verlagerungseffekte gegenüber (höhere Be-

handlungskosten bei der Schliessung von vergleichsweise günstigen Spitälern; 

Aufbau von zusätzlicher Infrastruktur; Verlagerung in andere Leistungserbringer-

bereiche bei Umnutzungen), die den erzielten Einsparungen an Infrastrukturkos-

ten entgegengestellt werden müssen. 

3.1.4. Tarifierung und Finanzierung 

a) Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich 

Die Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich wurden umfassend untersucht 

(INFRAS 2000). Im Folgenden werden die wichtigsten die Spitäler betreffenden Ergeb-

nisse zusammengefasst. Da die neue gesamtschweizerische Tarifstruktur im ambulan-

ten Bereich (TarMed) noch nicht in Kraft ist, wird der Fokus auf den stationären Be-

reich gelegt. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifverhandlungen im Spitalbereich? 

Das KVG hat die Tarifverhandlungen zwischen den Versicherern und den Spitälern 

durch folgende Rahmenbedingungen massgeblich beeinflusst (INFRAS 2000): 

Politischer Druck zu Kosteneinsparungen, 

Regelung der Spitalfinanzierung, die neu gesetzlich verankert wurde; Betriebs-

wirtschaftliche Bemessung der Tarife. 
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Neue Vertragsverhandlungen im ambulanten Bereich aufgrund der Bestimmung, 

dass bei Verträgen mit Einzelleistungstarifierung die Tarifstruktur auf gesamt-

schweizerischer Ebene auszuhandeln ist. 

Generell haben sich die Rollen und der Einfluss der Spitäler und der Versicherer wie 

folgt geändert: 

Die Versicherer üben einen erhöhten Druck auf die Spitäler aus und haben ihre 

Streitbereitschaft wesentlich erhöht. Dadurch, dass sie betreffend die Tarife bei 

den subventionierten Spitälern durch die Empfehlungen des Preisüberwachers 

(Forderung nach Kostentransparenz; Anwendung der entwickelten Tarifberech-

nungsgrundsätze) und die Tarifentscheide des Bundesrates gestärkt geworden 

sind, hat ihr Einfluss auf die Tarifverhandlungen deutlich zugenommen. 

Die Spitäler sehen sich von den Versicherem verstärkt unter Druck gesetzt und 

befinden sich gegenüber der Situation unter dem KUVG in einer geschwächten 

Verhandlungsposition. Die subventionierten Spitäler werden zusätzlich von den 

Kantonen unter finanziellen Druck gesetzt. 

Im ambulanten Bereich muss die bisher kantonal vereinbarte Tarifstruktur durch eine 

gesamtschweizerische Tarifstruktur mit kantonalen Taxpunktwerten ersetzt werden. 

Gemäss Art. 8 EinfKVG hätte der entsprechende Tarifvertrag spätestens Ende 1997 

abgeschlossen werden müssen. Die Verhandlungen der Tarifpartner (H+, FMH, KSK, 

Medizinaltarifkommission MTK, Eidg. Invalidenversicherung und Eidg. Militärversi-

cherung) gestalten sich als schwierig und ziehen sich in die Länge. Mitte September 

2000 hat der Bundesrat die Tarifstruktur TarMed unter der Bedingung genehmigt, dass 

die Tarifpartner einen Vertrag über die kostenneutrale Einführung der Tarifstruktur 

abschliessen (BSV 2000a). Am 18. April 2001 hat das KSK gemäss einer Medienmittei-

lung (KSK 2001a) die revidierte neue Tarifstruktur genehmigt. Die Versicherer fordern 

ebenfalls eine kostenneutrale Einführung des neuen Einzelleistungstarifs. Noch aus-

stehend ist jedoch die Zustimmung der FMH und die anschliessende Genehmigung 

durch den Bundesrat. Damit ist weiterhin offen, wann die neue Tarifstruktur TarMed 

tatsächlich eingeführt wird. 

Im stationären Bereich werden die Verhandlungen weiterhin von den kantonalen Ver-

sicherer- und den kantonalen Spitalverbänden geführt. Die vom Gesetzgeber erhoffte 

Entkartellierung bei den Tarifverträgen hat damit noch nicht stattgefunden (INFRAS 

2000). Die Aushebung des Verbandszwangs hat bisher nur zu einer sehr geringen An- 
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zahl und unbedeutend von den Verbandsverträgen abweichenden Sonderverträgen 

geführt. Das geänderte Verhalten der Tarifpartner hat jedoch zu wesentlich härteren, 

aber sachlicheren Verhandlungen geführt (INFRAS 2000). Durch die konsequente Ver-

folgung der eigenen finanziellen Interessen der Tarifpartner in den Tarifverhandlun-

gen und der Kantone in den Tariffestsetzungen hat sich die Verhandlungskultur we-

sentlich verschlechtert. Vertragsabschlüsse sind wesentlich schwieriger geworden. Im 

Spitalbereich hat das KVG zu einem besonders angespannten Verhandlungsklima und 

in der Folge zu zahlreichen Beschwerden vor allem bei öffentlichen Spitälern geführt. 

Massgeblicher Streitpunkt war dabei die Frage, welchen Anteil der Kosten die Versi-

cherer übernehmen müssen (Höhe der anrechenbaren Kosten und zu übernehmende 

Deckungsquote resp. Erfordernisse betreffend Kostentransparenz). Da die Tarifpartner 

ihre eigenen Interessen verfolgen und möglichst hohe Einnahmen erzielen (Spitäler) 

resp. möglichst einen geringen Teil der Kosten übernehmen wollen (Versicherer und 

Kantone), werden in den Verhandlungen gegensätzliche Forderungen gestellt. Für das 

häufige Scheitern der Verhandlungen sind neben dem gestiegenen Kostendruck die 

Spitalfinanzierungsregel (mit der anfänglich unklaren Definition der Berechnung der 

anrechenbaren Kosten) und die Bestimmung, dass die Tarife betriebswirtschaftlich zu 

bemessen sind (mit der unklaren Definition der Erfordernisse zur Erreichung der Ko-

stentransparenz) verantwortlich. Die Versicherer versuchen, mittels Betriebsverglei-

chen (Benchmarking) zusätzlich Druck auf die Spitäler auszuüben. Kostenvergleiche 

werden jedoch aufgrund fehlender Datengrundlagen (vergleichbare Kostenrechnun-

gen; Diagnosecodes, die von den Spitälern nicht herausgegeben werden) und der feh-

lenden Leistungstransparenz nur behelfsmässig und in geringem Umfang durchge-

führt. 

Die im Rahmen der kantonalen Fallbeispiele durchgeführten Befragungen bestätigen 

im Wesentlichen die dargestellten Ergebnisse. Gemäss den befragten Spitalverbänden 

und Spitälern übt das KVG einen wesentlichen Einfluss auf den Tarifbereich aus. Die 

Tarifverhandlungen haben sich in allen vier untersuchten Kantonen deutlich verschärft 

und sind mühsamer, aufwendiger und langwieriger geworden. Die Mehrheit der be-

fragten Spitalverbände und Spitäler kritisieren die Haltung der Versicherer. Sie werfen 

ihnen vor, die Tarifverhandlungen zu blockieren, indem sie sich auf Tarifreduktionen 

fixieren. Folgende Vollzugsaspekte werden kritisiert: 
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Die Versicherer beanstanden in den Verhandlungen gestützt auf die Empfehlun-

gen des Preisüberwachers und die Entscheide des Bundesrates die mangelnde 

Kostentransparenz seitens der Spitäler. Nach wie vor fehlen jedoch die Vorgaben 

zur Kostenrechnung. 

Der Begriff der anrechenbaren Kosten wird als ungenügend definiert empfunden. 

Dies führt dazu, dass die Umsetzung der dualen Spitalfinanzierungsregel infolge 

der umstrittenen Abzüge weiterhin unklar ist. Die pauschalen Abzüge können für 

einige Spitäler zur Existenzfrage werden. So wurden beispielsweise bei den Pri-

vatkliniken im Kanton Tessin durch die Versicherer Pauschalabzüge für die Aus-

bildung geltend gemacht, obwohl beinahe keine Ausbildung erfolgt. Zudem wird 

bei einer Unterbelegung ein pauschaler Abzug vorgenommen, obwohl die Privat-

spitäler sehr viel Personal auf Abruf angestellt haben und damit die leer stehenden 

Betten kein Zusatzaufwand bedeuten. Im Bereich der ambulanten und der teilsta-

tionären Leistungen sehen sich die privaten gegenüber den öffentlichen Spitälern 

benachteiligt, indem die Tarife für die öffentlichen Spitäler investitionsbereinigt 

berechnet werden, jedoch auch bei den Privatspitälern gelten. 

Die Verzögerungen bei den Beschwerdeentscheiden des Bundesrates werden als 

sehr problematisch erachtet. So wurde beispielsweise im Kanton Zürich nach dem 

Scheitern der Verhandlungen durch den Regierungsrat auf den 1. Januar 2000 das 

PLT-System in Kraft gesetzt. Da der Rekurs der Versicherer vom Bundesrat bisher 

nicht entschieden wurde, entstehen grosse Vollzugsunsicherheiten. Wenn rück-

wirkend wieder auf das alte System umgestellt werden müsste, wäre dies mit ei-

nem sehr hohen administrativen Aufwand verbunden (Fakturierung, Abrechnun-

gen, etc.). 

Die verstärkte Beachtung von betriebswirtschaftlich basierten Tarifen hat gemäss dem 

KSK zu einem neuen Bewusstsein der Spitäler geführt, indem die Sensibilisierung für 

Überkapazitäten und die Koordination zugenommen hat. 

Welche Auswirkungen hatten die geänderten Tarifverhandlungen auf die Tarifverträge? 

Die härter geführten Tarifverhandlungen sowie die Entscheide des Bundesrates bei 

Tarifbeschwerden, in denen er praktisch allen Anträgen der Versicherer auf Tarifsen-

kungen gefolgt ist, haben die Entwicklung der Höhe der stationären Spitaltarife spür-

bar geprägt (INFRAS 2000). Diese durch das KVG geprägten Änderungen im Tarifbe-

reich haben zu einer weitgehenden Stabilisierung der Tarife beigetragen, indem nur 
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noch sehr moderate Tariferhöhungen durchsetzbar waren. Bei den Privatkliniken hat 

der Kostendruck gemäss der SVPK und dem KSK dazu geführt, dass keine kostendek-

kenden Tarife resultieren und die Privatkliniken die Leistungen in der OKPV über die 

Zusatzversicherungen quersubventionieren oder spezielle Finanzierungsquellen äuf-

nen müssen. 

Bei den Tarifierungsformen dominieren im stationären Spitalbereich weiterhin die Ta-

gespauschalen (INFRAS 2000). Festzustellen ist jedoch ein deutlicher Trend in Rich-

tung von Fallpauschalen, deren Anteil sich insbesondere bei den öffentlichen Spitälern 

auf einen Anteil von 20% erhöht hat. Die neuen Pauschalisierungsformen befinden sich 

in der Experimentierphase und haben sich aufgrund der langen Einführungszeit und 

dem Bedürfnis der Tarifpartner, Erfahrungen zu sammeln, noch nicht breit durchge-

setzt. In Zukunft werden vor allem diagnosebezogene Fallpreispauschalen angestrebt, 

wobei hier allerdings noch erhebliche Anstrengungen in der Bereitstellung der not-

wendigen Datengrundlagen seitens der Spitäler unternommen werden müssen. 

Grundsätzlich haben alle Akteure ein Interesse an neuen Tarifierungsformen, von de-

nen sie sich bessere Anreize zur Erreichung der Ziele des KVG, erhöhte Transparenz 

und die Möglichkeit des Benchmarkings versprechen. Ein Teil der Versicherer ist je-

doch gegenüber den neuen Tarifierungsformen sehr skeptisch und verhält sich zu-

rückhaltend, weil Kostenerhöhungen und -verlagerungen befürchtet werden. 

Hat das KVG vermehrt zu von Kantonen festgesetzten Globalbudgets geführt? 

Von den Kantonen festgesetzte Globalbudgets werden von den Akteuren mehrheitlich 

abgelehnt, weil sie interventionistisch und schwierig zu vollziehen sind. Das KVG hat 

bisher keine wesentliche Verbreitung der von Kantonen festgesetzte Globalbudgets im 

Sinne des KVG zur finanziellen Steuerung von Spitälern bewirkt (INFRAS 2000). Glo-

balbudgets, die die gesamten Spitalkosten umfassen, sind erst in mehreren West-

schweizer Kantonen eingeführt worden (Waadt, Neuenburg, Wallis, Jura). 

Welchen Einfluss hatten die Änderungen im Tarifbereich auf die Gesundheitskosten? 

Die Änderungen der Rahmenbedingungen des KVG im Tarifbereich haben bisher bei 

den Spitälern praktisch keinen Einfluss auf die Reduktion der Gesundheitskosten aus-

geübt (INFRAS 2000). Einerseits kann mit der Tarifierung kaum auf die Mengenent-

wicklung Einfluss ausgeübt werden. Andererseits haben die Veränderungen in der 

Tarifierung aufgrund von Ausweichreaktionen seitens der Spitäler aus Sicht der Ak-

teure nicht unbedingt zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kostenverlagerungen und 
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zur Kompensation allfälliger Einnahmenausfälle durch eine Mengenausweitung ge-

führt. So hat der durch die Versicherer und den Bundesrat erhöhte Druck auf die Spi-

taltarife durch Kompensationsmassnahmen seitens der Spitäler (v.a. Verlagerungen in 

den ambulanten und den teilstationären Bereich) u.a. zu Kostenverlagerungen geführt. 

Den neuen Pauschalisierungsformen haben sich die Spitäler weitgehend angepasst. 

Ertragseinbussen werden durch Ausweichreaktionen (wie frühere Entlassungen, Ab-

schiebungen in den ambulanten Bereich, Kompensationen mit Tagespauschalen) kom-

pensiert, was zu Kostenverlagerungen geführt hat. Bei den Privatspitälern konnten 

aufgrund der weitgehend ausgeschöpften Rationalisierungspotenziale gemäss den 

Angaben der Privatkliniken keine weiteren Einsparungen erzielt werden. 

b) Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierungsregeln 

Welche Auswirkungen hat die Verankerung der dualen Spitalfinanzierungsregel? 

Die mit dem KVG erfolgte Verankerung der dualen Spitalfinanzierungsregel (vgl. Ka-

pitel 2.1.6.) hatte folgende Auswirkungen: 

Die duale Spitalfinanzierung führte zu einer erhöhten Streitkultur um den jeweili-

gen Finanzierungsanteil (Versicherer/Kantone). Aus den mit ihr verbundenen of-

fenen und umstrittenen Definitionen resultierten Konflikte in den Tarifverhand-

lungen und zahlreiche Beschwerden an den Bundesrat (s. auch Ausführungen 

zum Tarifbereich). Unklarheit herrscht insbesondere bei der Definition der anre-

chenbaren Kosten und der Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz. 

Aufgrund der Empfehlungen des Preisüberwachers hat der Bundesrat eine Praxis 

entwickelt, die von mehreren Kantonen und Leistungserbringern übernommen 

wurde (INFRAS 2000). Die SDK und mehrere befragte Spitäler sind der Auffas-

sung, dass der Begriff der „anrechenbaren Kosten" nach wie vor ungenügend de-

finiert ist. Teilweise sind die Abgrenzungen jedoch immer noch umstritten (z.B. 

Abzüge für Ausbildung, Lehre und Forschung). Gemäss einem Verband öffentli-

cher Spitäler führen die fehlenden Vorgaben dazu, dass die Spitäler die ihnen nach 

KVG zustehenden Beiträge aufgrund der beanstandeten mangelnden Transparenz 

nicht ausschöpfen können. Falls die zusätzlichen angelaufenen Kosten nicht von 

den Versicherern übernommen werden, müssen sie über die Defizitbeiträge des 

Kantons oder die übrigen Trägerschaften (Gemeinden, etc.) finanziert werden. 

Dadurch wird die Spitalfinanzierung beeinflusst. 
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Die Verankerung der dualen Spitalfinanzierung führte gemäss der SDK in mehre-

ren Kantonen zu einer Veränderung des kantonalen Kostenanteils der subventio-

nierten Spitäler und damit zu einer Verlagerung der Finanzierung. Während die-

ser Anteil in vielen Kantonen gesenkt werden konnte (z.B. VD), musste er in weni-

gen Kantonen erhöht werden (z.B. VS). 

Gemäss dem KSK und dem BSV hat die duale Spitalfinanzierungsregel einen Pri-

vatisierungstrend mitausgelöst (z.B. Privatisierung von Reha-Kliniken, Spital AG 

TG, Privatisierungen im Kanton TI). Es wird davon ausgegangen, dass sich die 

Kantone durch eine teilweise Privatisierung ihrer Spitäler aus der Finanzierung 

des Gesundheitswesens zurückziehen wollen. Der Kanton Thurgau hält dem ge-

genüber, dass es sich bei der Ausgliederung der Kantonsspitäler nicht um eine 

Privatisierung handelt, sondern um eine Ausgliederung in der Rechtsform nach 

Privatrecht. Der Kanton finanziert diese Spitäler wie bisher im Sinne von öffentli-

chen Spitälern, was die Einhaltung der Finanzierungsregelung des KVG mitein-

schliesst. Kerngedanke der Ausgliederung der kantonalen Spitäler war die Aufga-

benentflechtung. 

Gemäss dem KSK hat die duale Spitalfinanzierung zu einer enormen Verlagerung 

der Behandlung vom stationären in den ambulanten Bereich geführt. Unterstellt 

wird dabei, dass sich die Kantone dadurch aus der Finanzierung der öffentlichen 

Spitäler zulasten der Versicherer zurückziehen wollen. Demgegenüber argumen-

tieren die Kantone Zürich und Thurgau, dass sie die Verlagerung nicht zusätzlich 

beeinflusst haben. Der Entscheid der Behandlungsform wird von den Spitälern 

(eine hohe stationäre Auslastung führt zur vermehrten ambulanten Behandlung) 

und den PatientInnen (vermehrtes Aufsuchen von Spitälern) getroffen. Dabei er-

höht der technische Fortschritt die Möglichkeiten für ambulante Behandlungen. 

Der Kanton übt gemäss den befragten Kantonen bei den subventionierten Spitä-

lern über die Investitionen (Komfortbereich) einen geringen Einfluss aus. Ein 

Kanton wirft den Versicherern vor, Druck in Richtung vermehrter stationärer Be-

handlungen auszuüben und damit sinnvolle ambulante Eingriffe zu verhindern. 

Die Privatkliniken sehen sich durch die duale Spitalfinanzierung gegenüber den 

subventionierten Spitälern benachteiligt. Im Unterschied zu den öffentlichen Spi-

tälern erhalten sie keine Beiträge des Kantons für die Leistungen der allgemeinen 

Abteilung. Nach Ansicht der SVPK hat die duale Spitalfinanzierung zu einem 

Wettbewerb mit „ungleichen Spiessen" und damit zu Wettbewerbsverzerrungen 
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geführt. Gemäss der SVPK versuchen die Versicherer spürbar, den Versicherten-

strom weg von den Privatkliniken hin zu den öffentlichen Spitälern zu lenken, was 

zu einer Verteuerung der Zusatzversicherungen geführt hat. Die Privatkliniken 

sind gezwungen, vermehrt andere Finanzierungsquellen wie Fonds, etc. zur Fi-

nanzierung beizuziehen. Auch gemäss dem KSK sind die Privatkliniken durch die 

Spitalfinanzierung und den Tarifdruck benachteiligt. Deshalb wird eine Abkehr 

von der dualistischen und die Einführung einer monistischen Finanzierung gefor-

dert. Mehrere Privatkliniken fordern die Berücksichtigung der Vollkostenrech-

nung in den Tarifverhandlungen (inkl. Investitionen). Sie befürchten, dass ihnen 

sonst die Möglichkeit zur Tätigkeit im Rahmen der OKPV entzogen wird. 

Von verschiedenen Seiten wird ein monistisches System der Spitalfinanzierung vorge-

schlagen. Es wird jedoch bezweifelt, ob die Versicherer bereit sind, die Verantwortung 

für die Gesundheitsversorgung und deren Qualität zu übernehmen. Zugleich stellt sich 

seitens der Kantone die Frage, wie sie bei dieser Regelung ihre Aufsichtspflicht wahr-

nehmen sollen. Generell wird gefordert, dass sich die Kantone bei einer monistischen 

Finanzierung nicht zurückziehen dürfen. 

Welche Auswirkungen resultieren aufgrund der Regelung der Finanzierung der ausser-

kantonalen Hospitalisierung? 

Die neue finanzielle Regelung der ausserkantonalen Finanzierung (vgl. Kapitel 2.1.6.) 

hatte folgende Auswirkungen: 

Die neue Bestimmung der Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisierung 

führte zu Vollzugsproblemen und zu einem zusätzlichen administrativen Auf-

wand seitens der Kantone und der Spitäler. Die ausserkantonale Hospitalisierung 

ist finanzmässig und administrativ schwieriger geworden (Kostengutsprachen, 

Gutachten der Vertrauensärzte). Gemäss der SDK musste ein neues Abgeltungs-

verfahren zwischen den Ärzten, den PatientInnen, den Versicherern und den 

Kantonen eingeführt werden. Die Kantone hatten neu zusätzliche finanzielle Mit-

tel zu budgetieren, was teilweise zu innerkantonalen Spannungen führte. Der ad-

ministrative Aufwand hat sich nach H+ für die Spitäler deutlich erhöht. Ein Spital 

erwähnt, dass die Rechnungsstellung bei der ausserkantonalen Hospitalisierung 

durch verschiedene Tarifsysteme und Abkommen äusserst komplex und kaum 

mehr übersichtlich geworden ist. H+ ist der Ansicht, dass viele Kantonsärzte mit 

den notwendigen Abklärungen (medizinische Notwendigkeit) überfordert sind. 
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Gemäss der SDK führte die neue Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisie-

rung zu Tarifstreitigkeiten zwischen den Kantonen, indem die Leistungsbezüger 

die verrechneten Tarife als viel zu hoch, die Leistungserbringer die Tarife jedoch 

als nicht kostendeckend beurteilen (v.a. in der Westschweiz). 

Teilweise hat die neue Bestimmung zu einer verbesserten Koordination geführt. So 

resultierten gemäss der SDK verschiedene neue Abkommen zwischen den Kanto-

nen und Spitälern. Darauf hingewiesen wird auch, dass die regionalen Abkommen 

zwischen den Kantonen (Ostschweiz, Zentralschweiz und Westschweiz) im We-

sentlichen der Regelung der Finanzierung der ausserkantonalen Behandlung die-

nen. Die Koordination findet vor allem auf der Ebene der Spitzenmedizin statt, 

konnte jedoch bereits vor Inkrafttreten des KVG beobachtet werden. 

Gemäss der SDK, H+ und mehreren Versicherern hat die Bestimmung zur ausser-

kantonalen Hospitalisierung dazu geführt, dass mehrere Kantone (v.a. kleinere 

und mittelgrosse) vermehrt Strukturpolitik betreiben und für gewisse Behandlun-

gen eigene Kapazitäten (v.a. teure medizinische Einrichtungen) aufbauen, um aus-

serkantonale Hospitalisierungen mit den entsprechenden Kostenfolgen zu ver-

meiden. Für einen kleineren oder mittleren Kanton kann dies je nach Höhe der Ta-

rife, der eigenen Kosten und den finanziellen Möglichkeiten von finanziellem In-

teresse sein. In diesem Zusammenhang wird von einem „perversen" Effekt des 

KVG gesprochen, indem die Nutzung der vorhandenen Kapazitäten nicht besser 

genutzt, sondern durch neue Kapazitäten zusätzliche Kosten verursacht werden 

und der zunehmende Föderalismus beklagt. 

3.1.5. Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen 

Haben sich die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer ver-

stärkt? Welche Auswirkungen hat dies auf die Spitäler? 

Nach Ansicht der meisten befragten Spitalverbände und Spitäler haben sich die Rech-

nungskontrollen der Versicherer in den letzten Jahren verstärkt. Dabei sind jedoch an-

hand der untersuchten kantonalen Fallbeispiele erhebliche regionale Unterschiede 

festzustellen: Während die Versicherer die Rechnungskontrollen im Kanton Zürich 

deutlich verschärft haben, sind sie im Kanton Waadt nur unwesentlich oder punktuell 

und im Kanton Tessin praktisch nicht verstärkt worden. In der Beurteilung der Spitäler 

werden die Rechnungskontrollen von den Versicherem mit unterschiedlicher Qualität 

durchgeführt. Teilweise werden sie als unsystematisch, unprofessionell und als sehr 
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bürokratisch bezeichnet. Mehrere Spitäler fühlen sich durch den erhöhten administra-

tiven Aufwand der Kontrollen schikaniert. Aufgrund der oft allgemeinen Anforderung 

von Berichten und Begründungen von verrechneten Leistungen fallen spürbare Mehr-

kosten an. Mehrere Spitäler kritisieren die fehlende fachliche Kompetenz der Versiche-

rer, was dazu führt, dass diese die betreffenden Fälle nicht kompetent beurteilen kön-

nen. Kritisiert wird die Qualität der Kontrollen insbesondere in den Kantonen Thurgau 

und Tessin. Generell wird eine systematische Kontrolle vermisst, die in engem Kontakt 

mit den betroffenen Spitälern durchgeführt wird. 

Wie bereits in der Evaluation der Auswirkungen des KVG auf die Versicherer 

(INFRAS 2001) festgestellt, wird auf die Überprüfung der Angemessenheit und der 

Zweckmässigkeit einer Behandlung (Wirtschaftlichkeitskontrolle) aufgrund fehlender 

Daten praktisch verzichtet. Umstritten ist dabei die Herausgabe der Diagnosecodes 

seitens der Spitäler. Während die Versicherer mit Nachdruck die Herausgabe der Dia-

gnosecodes als unabdingbare Voraussetzung für die Wirtschaftlichkeitskontrolle for-

dern (INFRAS 2001), lehnen die meisten befragten Spitäler eine Herausgabe dieser 

Daten mit Hinweis auf den Datenschutz ab. Als problematisch wird erachtet, dass die 

Versicherer im Rahmen der Wirtschaftlichkeitskontrolle im Nachhinein die Tätigkeit 

der Ärzte beurteilen müssten, was als ausserordentlich schwierig beurteilt wird. Insbe-

sondere im Kanton Tessin wird kritisiert, dass die Bemühungen in Richtung einer 

„Evidence based medicine" zur Qualitätsverbesserung von den Versicherern im Rah-

men ihrer Kontrollen nicht beachtet werden. Bemängelt wird zudem, dass die Versi-

cherer bei Kostenvergleichen die spezielle Spitalstruktur des Kantons Tessin mit einem 

grossen Anteil an Privatspitälern, die auch allgemein tätig sind, zu wenig berücksichti-

gen. So wurde z.B. als Kostenbenchmark eine Privatklinik ausgewählt, die nur Zusatz-

versicherte behandelt und damit auch eine andere Kostenstruktur aufweist. 

Mehrere Spitäler zweifeln an der Effizienz und der Wirtschaftlichkeit der Rechnungs-

kontrollen der Versicherer. Das Kosten/Nutzen-Verhältnis wird v.a. bei kleinen Rech-

nungsbeträgen als nicht gegeben erachtet. Einige Spitäler sind generell der Ansicht, 

dass das Aufdecken einiger Fehler den hohen Kontrollaufwand nicht rechtfertigt. Ins-

besondere die sehr grossen Versicherer beurteilen demgegenüber die erzielten Einspa-

rungen in Millionenhöhe als deutlich spürbar (INFRAS 2001). 
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Wie werden die Bemühungen der Versicherer zum Fallmanagement beurteilt? 

Die Bemühungen der Versicherer zur Verbesserung der Behandlungsketten im Rah-

men des Fallmanagements werden von sehr vielen befragten Spitälern, ihren Verbän-

den und den Kantonen positiv beurteilt. Die Schnittstellentätigkeit der Fallmanager 

wird als nützlich und erfolgreich beurteilt. Durch die verstärkte Auslastung der Spitä-

ler sind diese an einer möglichst kurzen Aufenthaltsdauer und einem erfolgreichen 

Schnittstellenmanagement interessiert. Geschätzt wird von den Spitälern insbesondere 

die aktive und intensive Zusammenarbeit zwischen den Versicherern und Spitälern 

durch den Fallmanager. Gemäss einem öffentlichen Spital führt die Zusammenarbeit 

mit den kompetenten Fallmanagern zu schnelleren Kostenabrechnungen und zur bes-

seren Koordination bei komplizierten Fällen (z.B. mit der Pflege). Kritisiert werden die 

Fallmanager einzig von der Vereinigung der Privatspitäler des Kantons Tessin (ACTP), 

die den Fallmanagern vorwirft, mit der speziellen Situation der Tessiner Kliniken nicht 

vertraut zu sein. Die Konzentration auf die Privatversicherung ist beim hohen Anteil 

an OKPV-versicherten PatientInnen in den Tessiner Privatspitälern unangebracht. Das 

Fallmanagement wird vor allem durch die grossen Versicherer mit einem genügend 

grossen Versichertenbestand vorangetrieben (INFRAS 2001). Zur Zeit befindet es sich 

jedoch in der Erprobungsphase. Durch die Optimierung der Behandlungsabläufe er-

hoffen sich die Versicherer bedeutende Kosteneinsparungen. 

3.1.6. Qualitätssicherung 

Welche Aktivitäten hat das KVG bei den Spitälern in der Qualitätssicherung ausge-

löst? 

Bestrebungen zur Qualitätssicherung und -förderung bestanden in den Spitälern be-

reits vor der Einführung des KVG. Beispielsweise wurden von verschiedenen Institu-

tionen Qualitätszirkel durchgeführt. Das KVG gab jedoch gemäss H+, dem KSK und 

dem BSV sowie der Bestandesaufnahme (Faisst/Schilling 1999) den Anstoss für die 

Spitäler, sich intensiver mit dem Thema Qualitässicherung zu befassen, die Bestrebun-

gen zu dokumentieren und der Qualitätssicherung eine hohe Priorität einzuräumen. 

Das KVG hat den Prozess zur verstärkten Qualitätssicherung ausgelöst und beschleu-

nigt. Es wird jedoch übereinstimmend festgestellt, dass sich die Spitäler erst am An-

fang dieses Prozesses zur Institutionalisierung des Qualitätsmanagements befinden 

und Verbesserungen nur langsam erzielt werden. Aufgrund des KVG hat dieser Pro-

zess jedoch Fuss gefasst. Internes Qualitätsmanagement und externe Qualitätssiche- 
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rung sind zu wichtigen Themen für die Spitäler geworden. Gemäss H+ ist das Interes-

se der Spitäler am Qualitätsmanagement sehr gross. Die Patientlnnenorientierung im 

Spital ist zu einem zunehmend wichtigeren Thema geworden. Mit dem KVG können 

die Spitäler auf einheitliche Spielregeln in der Qualitätssicherung verpflichtet werden. 

Ihre Aktivitäten werden damit vergleichbar. 

Aufgrund des KVG unterzeichnete H+ per Ende 1997 mit dem KSK fristgerecht einen 

Rahmenvertrag zur Qualitätssicherung. Kern dieses Vertrags ist ein Qualitätskonzept, 

das wichtige Grundsätze des Qualitätsmanagements enthält und die Umsetzung der 

Qualitätssicherung regelt. Im Juli 1999 wurde von den Parteien ein Qualitätsprogramm 

genehmigt, das folgende zentrale Massnahmen enthält: jährliche Qualitätsberichte der 

Spitäler, Einführung von Qualitätsindikatoren (z.B. medizinische Indikationen, Stürze, 

Infekti')nen im Spital etc.), Schulung, Beratung und Information der Mitglieder 

(Faisst/Schilling 1999). Zur Beurteilung des umfassenden Qualitätsmangaments in den 

Spitälern werden nebst der Ergebnismessung auch Angaben über die Patientenorien-

tierung, die Informationspolitik, die Mitarbeiterorientierung, Politik, Strategie und 

Führung erfasst. In absehbarer Zeit sollen auf Basis dieses Systems auch aussagekräfti-

ge Vergleiche gemacht werden können. Das KSK beanstandete vor allem, dass die be-

stehenden Ansätze zu Qualitätsmessungen auf Outcome-Ebene nicht koordiniert wa-

ren. Das KSK will nur vorgeben, was gemessen werden muss, bei den Methoden aber 

eine Vielfalt zulassen. Als wichtige Messgrössen werden die Rehospitalisations- und 

die Morbiditätsraten erachtet. Bei der Entwicklung dieses Systems zur Qualitätssiche-

rung soll stufenweise vorgegangen werden (Qualitätsberichterstattung, PatientInnen-

zufriedenheitsbefragung, Entwicklung und Einführung von Ergebnisindikatoren). Die 

Umsetzung soll mit Sanktionsmöglichkeiten gefördert werden. So wurde beispielswei-

se den Spitälern, die nicht an der Qualitätsberichterstattung teilgenommen haben, sei-

tens des KSK mit einer Reduktion der Spitaltaxen um 15% gedroht. 

Durch die jährliche Qualitätsberichterstattung, die über den Stand der Qualitätspro-

jekte und die Verbesserungen Auskunft gibt, soll die Einführung eines auf die konti-

nuierliche Verbesserung ausgerichteten Qualitätsmanagement nachgewiesen werden. 

Der Bericht der Befragung 1998, an der 247 Spitäler teilnahmen (KSK/H+ 1999), fol-

gert, dass das Qualitätsmanagement in den teilnehmenden Spitälern noch am Anfang 

steht, die Spitäler jedoch aktiv geworden sind und den Aufbau des Qualitätsmanage-

ments an die Hand genommen haben. Die zweite Bestandesaufnahme 1999 zeigt ge-

mäss der gemeinsamen Kommission H+/KSK, dass die Spitäler die Bedeutung der 
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Qualität erkannt haben, Fortschritte erzielt werden konnten und die mit der Qualitäts-

sicherung verbundenen Umsetzungsprozesse positive Auswirkungen auf den Spital-

alltag haben. Im Vergleich zum Vorjahr hat 1999 die Anzahl der Spitäler mit Qualitäts-

verantwortlichen sowie die Qualitätsaktivitäten stark zugenommen. Das Qualitäts-

Know-how hat sich verbessert. Der Entwicklungsstand des Qualitätsmanagements 

kann 1999 wie folgt umschrieben werden (KSK/H+ 1999): 

Mehr als zwei Drittel der Spitäler haben Qualitätsverantwortliche innerhalb der 

Spitalleitung ernannt (Zunahme gegenüber 1998 um 10%) und eine Qualitäts-

kommission gebildet (Zunahme gegenüber 1998 um 12,9%). 

Bei der praktischen Qualitätserfahrung der Qualitätsbeauftragten von mehr als 

einem Jahr kann eine über 50%ige Zunahme verzeichnet werden. 

In drei Vierteln der Spitäler wurde mit Qualitätszirkeln gearbeitet. 

. Der Anteil der Institutionen, die mit Patientlnnenbefragurigen arbeiten, beträgt 

80,2% (Zunahme um 8,5% gegenüber 1998). 

Es werden Projekte zur Erfassung der Patientlrmenzufriedenheit, der Kommuni-

kation und Kooperation, der Dokumentation, der Erfassung von Spitalinfektionen, 

Vermeidung von Doppelspurigkeiten, Austrittsplanung/-bericht und minimale 

Wartezeiten durchgeführt (Reihenfolge widerspiegelt die abnehmende Priorität). 

47,7% der Spitalleitungen räumen der Entwicklung und Förderung von Qualitäts-

projekten für das Jahr 2000 erste Priorität ein (Zunahme um 45% gegenüber 1998). 

Die meisten befragten Spitäler und H+ sind der Ansicht, dass die Spitäler in den letz-

ten Jahren viel in die Qualitätssicherung investiert haben und diese Fuss gefasst hat. 

Erwähnt wird von den Spitälern, dass das interne Qualitätsmanagement und die ex-

terne Qualitätssicherung in den Spitälern spürbare Mehrkosten zur Folge haben. Insbe-

sondere die Privatkliniken betonen, dass das Thema Qualität für die Privatkliniken 

eine dauernde Herausforderung darstellt, weil sie sich über die Qualität vermarkten. 

Die Qualität wird von den Privatkliniken als wichtiges Wettbewerbselement betrach-

tet. Der SVPK hat sich bezüglich Qualitätssicherung dem H+ angeschlossen und beur-

teilt den Rahmenvertrag und die bisherigen Arbeiten als gut. In seinem Urteil fehlt 

jedoch eine genaue Definition des Begriffs „Qualität". Die Privatspitäler sind generell 

der Ansicht, dass sie im Vergleich zu den öffentlichen Spitälern einige Vorleistungen 

erbracht haben. 
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Gemäss dem BSV genügen die bisherigen Arbeiten der Spitäler den Anforderungen 

des KVG noch nicht. Insbesondere bestehen noch keine verbindliche Qualitätssiche-

rungsverträge auf Massnahmenebene, die eine Messung der Ergebnisqualität sowie 

Qualitätsverbesserungsprogramme umfassen. In der Beurteilung des BSV haben die 

Spitäler nach Abschluss des Rahmenvertrags nur wenige Massnahmen umgesetzt. Er-

gänzend zur Qualitätsberichterstattung wurde vorgegeben, dass die Spitäler eine Pa-

tientlnnenzufriedenheitsbefragung durchführen müssen. Zudem wurde eine Exper-

tengruppe eingesetzt, die Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualität definieren 

soll. Die Definition dieser Kriterien sowie erste Messungen in Pilotspitälem hat jedoch 

noch nicht stattgefunden. 

Welche Aktivitäten bestehen in den vertieft untersuchten Kantonen? Welche Bedeutung 

hatte das KVG bei diesen Aktivitäten? 

Die Analyse der Fallbeispiele (vgl. Anhang 1) zeigt, dass die Kantone über die mit den 

Subventionen verknüpften Bedingungen die Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung 

entscheidend fördern können. Während einige Kantone in diesem Bereich sehr aktiv 

waren und insbesondere aufgrund des Kostendrucks die Vergaben der kantonalen 

Beiträge mit der Erreichung gewisser Qualitätsmerkmalen verbunden haben (v.a. ZH 

und TI), sind andere Kantone praktisch inaktiv (TG): 

Einen besonders grossen Einfluss übte der Kanton Zürich mit der Einführung ei-

ner Methode zur Messung der Ergebnis-Qualität (Outcome-Messung) und eines 

Fragebogens zur Beurteilung der Kundlnnenzufriedenheit auf die Qualitätssiche-

rung der Spitäler aus. Diese wurde mit dem Projekt „Leistungsorientierte Ressour-

cenallokation im Spitalbereich" (LORAS) im Zusammenhang mit dem neuen leis-

tungsorientierten Steuerungsinstrument in den Spitälern eingeführt. Die Initiative 

des Kantons hat das Bewusstsein der Spitäler für Qualitätssicherungsmassnahmen 

erhöht und ihre diesbezügliche Aktivitäten wesentlich verstärkt. Die Spitäler wei-

sen jedoch darauf hin, dass sie teilweise bereits vor LORAS Qualitätssicherungs-

massnahmen umgesetzt haben und ergänzend zu LORAS interne Qualitätsmana-

gementmassnahmen realisieren. Als besonders fortschrittlich schätzen sich die 

Privatkliniken ein, die unabhängig von LORAS wesentliche Qualitätssicherungs-

massnahmen zur Verbesserung der Leistungsqualität umsetzen. 

Im Kanton Tessin wurde ein Raster zur Beurteilung der Qualitätsmassnahmen 

erarbeitet und eingeführt, in dem die Behandlung, der Service und die Beziehun-

gen zu den PatientInnen in Bezug auf Struktur, Prozess und Resultat beurteilt 
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werden. Der Kanton versucht verstärkt, die „Evidence based medicirie" einzufüh-

ren. Dazu wurde ein zentraler Service gebildet, der die Anstrengungen in diese 

Richtung koordiniert und an Indikatorensystemen arbeitet. 

Der Kanton Waadt will ein Akkreditierungssystem einführen, das zuerst auf die 

Rehabilitationskliniken und danach auf die Akutspitäler angewendet werden soll. 

Der Kanton Thurgau hat keine besonderen eigenen Anstrengungen im Bereich der 

Qualitätssicherung unternommen. Er hat einzig dafür gesorgt, dass die öffentli-

chen Spitäler bei den Aktivitäten von H+ involviert sind. Die Spitäler im Kanton 

Thurgau haben jedoch gemäss den kantonalen Behörden eigene Anstrengungen 

im Bereich der Qualitätssicherung unternommen. Beispielsweise befragen die 

Spitäler ihre Patienten, ihre zuweisenden Ärzte, etc. nach der Beurteilung der er-

brachten Leistungen. Zudem haben einige der kantonalen Spitäler Qualitätssiche-

rungssysteme eingeführt. 

Betreffend die bisherigen Wirkungen des KVG auf die Förderung der Qualitätssiche-

rung sind die befragten Kantone, Spitalverbände und Spitäler sehr skeptisch. Generell 

wird der bisherige Einfluss des KVG und des entsprechenden Rahmenvertrags als sehr 

gering beurteilt. Teilweise wird der Rahmenvertrag als „mager" beurteilt und davon 

ausgegangen, dass vom KVG keine wesentliche Impulse zu erwarten sind. Der Eigen-

initiative der Spitäler und den Impulsen der Kantone wird demgegenüber eine we-

sentlich grössere Bedeutung beigemessen. Insbesondere geben die Privatkliniken an, 

Qualitätssicherungsmassnahmen unabhängig vom KVG eingeführt zu haben und be-

reits wesentlich fortgeschrittener als die im Rahmenvertrag vereinbarten Massnahmen 

zu sein. Vereinzelte befragte Spitäler sind demgegenüber der Auffassung, dass das 

KVG das Bewusstsein der Spitäler für Qualitätssicherungsmassnahmen erhöht und 

durchaus zu einer Beschleunigung der Einführung der betreffenden Massnahmen ge-

führt hat. 

Von praktisch allen Spitälern wird auf die mit der Einführung von Qualitätssiche-

rungsmassnahmen verbundenen zusätzlichen Kosten hingewiesen. Mehrere Spitäler 

bezweifeln stark, ob Qualitätssicherungsmassnahmen zu Kosteneinsparungen führen 

und fordern eine finanzielle Beteiligung der Versicherer. Für die Beurteilung, ob die 

Qualitätssicherungsmassnahmen zu einer Erhöhung der Leistungsqualität beigetragen 

haben, ist es gemäss vielen befragten Spitälern zu früh. Verschiedene Erfahrungen von 

Privatkliniken zeigen demgegenüber, dass Qualitätssicherungsmassnahmen durchaus 
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zu spürbaren Verbesserungen führen können (z.B. die im Zusammenhang mit Patien-

tlnnenbefragungen ergriffenen Massnahmen). 

3.1.7. Koordination und Wettbewerb 

Wie bereits in den Kapiteln 2.2.1. und 2.2.2. dargestellt, soll das Verhältnis der Spitäler 

untereinander durch das KVG zum gezielten Einsatz medizinischer Leistungen und 

zur Erzielung von Kosteneinsparungen in unterschiedlicher Hinsicht beeinflusst wer-

den. Einerseits soll durch die Instrumente der Spitalplanung und der ausserkantonalen 

Finanzierung die verstärkte Koordination der Spitäler zur effizienteren Ressourcen-

nutzung gefördert werden. Wichtiges Ziel ist dabei die Reduktion von Überkapazitä-

ten zur Erzielung von Kosteneinsparungen. Andererseits soll vor allem durch die Be-

stimmungen im Tarifbereich (Aufhebung des Sondervertragsverbots) der Wettbewerb 

unter den Spitälern gefördert werden. Im Folgenden werden die Entwicklungen hin-

sichtlich der Koordination und des Wettbewerbs unter den Spitälern aufgrund der bis-

herigen Resultate und den durchgeführten Befragungen beurteilt. 

Hat das KVG zu einer Verstärkung der Koordination zwischen den Spitälern geführt? 

Die Ergebnisse der Analyse der beiden Instrumente „Spitaiplanurig" und „Finanzie-

rung der ausserkantonalen Hospitalisierung" zeigen, dass mit dem KVG die Koordi-

nation unter den Spitälern innerhalb der Kantone und interkantonal nur sehr be-

schränkt gefördert wurden (vgl. Kapitel 3.1.3. und 3.1.4.). Die Spitalpianung hat durch 

teilweise vorgenommene Spitalschliessungen (z.B. ZH und TI) und eine verbesserte 

Zusammenarbeit durch Fusionen und die Ausnutzung von Synergien (z.B. ZH und 

VD) zu einer verbesserten innerkantonalen Zusammenarbeit geführt. Die neue Rege-

lung der Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisierung hat gewisse Impulse 

zum Abschluss von Freizügigkeitsvereinbarungen unter den Kantonen gegeben. Die-

sen Erfolgen stehen jedoch die ungenügende restriktive Umsetzung der Spitalpianung 

und entgegenlaufende Tendenzen gegenüber. 

Die innerkantonale Koordination der Spitalkapazitäten muss aufgrund der grössten-

teils nicht sehr restriktiven Spitalpianungsvorgaben und insbesondere der Tatsache, 

dass nur sehr wenige Kantone Spitalschliessungen realisieren, als ungenügend beur-

teilt werden. Durch die schwerpunktmässige Fokussierung auf den Bettenabbau kann 

kaum eine spürbar verbesserte Koordination erreicht werden. Grösstes Hemmnis zur 

Umsetzung von Spitalschliessungen sind politische Widerstände. Zudem können die 
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Kantone über Leistungsaufträge oder die Reduktion des Angebots keinen Einfluss auf 

die Privatklinken nehmen. Grund dafür ist u.a. die Rechtsprechung des Bundesrates, 

die die Kantone verpflichtet, die Privatkliniken für Zusatzversicherte auch ohne Be-

darfsnachweise auf die Spitallisten aufzunehmen. 

Bei der interkantonalen Koordination haben die Spitalpianung und die neue Regelung 

der ausserkantonalen Finanzierung dazu geführt, dass die föderale Sichtweise ver-

stärkt und die Koordination zwischen den Kantonen tendenziell verschlechtert wurde 

(vgl. Kapitel 3.1.3. und 3.1.4.): 

Die interkantonale Koordination im Rahmen der Spitalpianung wird überein-

stimmend als ungenügend beurteilt. Grund dafür ist die Verpflichtung der Kanto-

ne zur Spitalpianung und der damit einhergehenden verstärkten föderalen Fokus-

sierung. Durch die in erster Priorität erfolgende Berücksichtigung von innerkanto-

nalen Kapazitäten haben die Möglichkeiten der ausserkantonalen Hospitalisierung 

abgenommen. Als ungenügend wird die interkantonale Koordination vor allem an 

den Kantonsgrenzen und im Bereich der Spitzenmedizin erachtet. 

Die Regelung der ausserkantonalen Hospitalisierung hat neben gewissen Impul-

sen für interkantonale Abkommen vor allem auch dazu geführt, dass mehrere 

Kantone für gewisse Behandlungen eigene Kapazitäten (v.a. teure medizinische 

Einrichtungen) aufgebaut haben, um ausserkantonale Hospitalisierungen mit den 

entsprechenden Kostenfolgen zu vermeiden. Dies hatte die teilweise „Pervertie-

rung" des beabsichtigten Effekts einer verstärkten Koordination unter den Kanto-

nen zur Folge und die effiziente Ressourcenverwendung behindert. 

Gemäss H+, der SDK, der SVPK, einiger Kantone und mehreren Spitälern hat hingegen 

vor allem der Kostendruck aufgrund des allgemeinen Finanzdrucks und die Marktsi-

tuation zu einer verstärkten Zusammenarbeit zwischen den Spitälern geführt: 

Gemäss H+ hat der Kostendruck dazu geführt, dass zwischen den Spitälern ver-

mehrt Kooperationsnetze entstehen, die vor allem für kleinere Spitäler zu einer 

wichtigen Überlebensstrategie geworden sind. So arbeiten die kleineren Spitäler in 

der Versorgung vermehrt mit den Zentrumsspitälern zusammen, was zu einer 

verstärkten Leistungskoordination führt. Der finanzielle Druck hat im Bereich des 

Informationsaustausches zu Kooperationen zwischen ähnlichen Spitälern geführt. 

Zudem werden vermehrt administrative und logistische Bereiche zusammengelegt 

(z.B. Informatik) und eine Konzentration auf das Kerngeschäft vorgenommen. 
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Die SDK hat festgestellt, dass sich verschiedene Spitäler gruppieren, um einen bes-

seren Marktauftritt zu erreichen. 

Die Bemühungen der Privatkliniken zur Koordination haben nach der SVPK vor 

allem aus Wettbewerbsgründen stattgefunden (z.B. Koordination zweier Privat-

kliniken hinsichtlich ihrer Leistungen). 

Gemäss dem Kanton Zürich führte der über den Kanton ausgeübte Kostendruck 

teilweise zur vermehrten Zusammenarbeit zwischen den Spitälern (z.B. im Bereich 

Beschaffung und Informatik). Im Kanton Zürich erfolgten einige lokale Zusam-

menschlüsse und teilweise die regionale Zusammenarbeit zwischen mehreren 

Spitälern zur Nutzung von Synergien in klar definierten Feldern (z.B. Aus- und 

Weiterbildung). 

Insgesamt ist zu folgern, dass das KVG die innerkantonale und interkantonale Koordi-

nation unter den Spitälern kaum spürbar gefördert hat. Aufgrund der kantonalen Spi-

taiplanungen und der Regelung der ausserkantonalen Hospitalisierurig sind Tenden-

zen zur Erhöhung der Kantonsgrenzen mit den entsprechenden negativen Auswir-

kungen auf die Ressourcenverwendung festzustellen. Das KVG hat damit bisher durch 

die Koordination der Spitäler kaum zu einer effizienteren Ressourcenverwendung und 

damit zusammenhängenden Kosteneinsparungen geführt. 

Hat das KVG den Wettbewerb zwischen den Spitälern gefördert? 

Bei der Beurteilung des Wettbewerbs unter den Spitälern ist zu unterscheiden zwi-

schen dem Wettbewerb im Bereich der OKPV (allgemeine Abteilung) und demjenigen 

in der Zusatzversicherung (Privat- und Halbprivatabteilungen). Während der Markt in 

der allgemeinen Abteilung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV) 

unterstellt ist, wird der Bereich der Zusatzversicherungen neu durch das Privatrecht 

geregelt. Die Voraussetzungen sind in diesen beiden Bereichen aufgrund der planeri-

schen und der finanziellen Regelungen unterschiedlich. Zu berücksichtigen ist zudem, 

dass die Märkte im stationären Bereich weitgehend regional geprägt sind und damit 

auch massgebend von den unterschiedlichen kantonalen Bestimmungen beeinflusst 

werden. 

a) OKPV-Markt (allgemeine Abteilung) 

Wie in Kapitel 2.2.2. dargestellt, ist der OKPV-Markt in der stationären Spitalversor-

gung durch planerische und finanzielle Bestimmungen weitgehend geregelt. Im We-

sentlichen besteht eine staatlich regulierte Markt- und Preisordnung. Dabei sind die 
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Wettbewerbsvoraussetzungen der subventionierten und der privaten Spitäler durch 

Spitalpianung (Aufnahme aller Privatkliniken, die für Zusatzversicherte tätig sein 

wollen), die duale Spitalfinanzierung, die Regelung der Finanzierung der ausserkanto-

nalen Hospitalisierung sowie die strukturellen Unterschiede (z.B. betreffend den Inve-

stitionsentscheiden) sehr verschieden. 

Gemäss der übereinstimmenden Ansicht der befragten Kantone, Spitalverbände und 

Spitäler besteht im OKPVMarkt praktisch kein Wettbewerb zwischen den Spitälern. 

Das KVG hat gemäss diesen Einschätzungen kaum etwas zur Verstärkung des Wett-

bewerbs beigetragen: 

Die Leistungen sind durch die Spitaiplanung und die Leistungsaufträge vorgege-

ben. Durch die Spitaiplanung ist in gewissen Kantonen mit restriktiver Planung 

(z.B. ZH) in einer ersten Ph'se ein erhöhter Wettbewerbsdruck ausgeübt worden. 

Mit der Veröffentlichung der Spitalliste hat sich der Wettbewerbsdruck wieder re-

duziert. Die verbliebenen Spitäler konnten in diesen Kantonen durch die Planung 

ihre regionale Monopolstellung und damit ihre Auslastung verbessern. 

Der mit der Spitalplanung und der Regelung zur ausserkantonalen Finanzierung 

einhergehende verstärkte Föderalismus hat den Wettbewerbsspielraum zwischen 

den Spitälern interkantonal eher verringert, indem ausserkantonale Hospitalisie-

rungen schwieriger geworden sind. 

Im Tarifbereich sind im OKPV-Bereich praktisch keine zusätzliche Sonderverträge 

abgeschlossen worden, die von den Verbandsverträgen abweichen (vgl. Kapitel 

3.1.4.). Weil die Entkartellierung nicht stattgefunden hat, ist damit durch das KVG 

im Tarifbereich kein zusätzlicher Wettbewerb ausgelöst worden. 

Gemäss den Privatkliniken ist der Wettbewerb im OKPV-Bereich durch das KVG zu-

nehmend verfälscht worden (vgl. auch Kapitel 2.2.2): 

Die Privatspitäler fühlen sich durch die wettbewerbsverzerrende duale Spitalfi-

nanzierungsregel, aufgrund derer die Versicherer bei den Privatkliniken die vollen 

Kosten der OKPV übernehmen müssen, gegenüber den subventionierten Spitälern 

benachteiligt. 

Bei der ausserkantonalen Hospitalisierung übernehmen die Wohnkantone nur die 

Zusatzkosten der PatientInnen, die in subventionierten Spitälern behandelt wer-

den. Zudem führt die Regel, dass gemäss EVG die Kantone bei einer ausserkanto-

nalen Hospitalisierung von zusatzversicherten PatientInnen die nicht vom Versi- 
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cherer getragenen Kosten der allgemeinen Abteilung übernehmen, im Wohnkan-

ton jedoch nicht zu einer Benachteiligung der Privatspitäler im interkantonalen 

Wettbewerb. 

Die Privatspitäler fühlen sich durch die Tarifberechnungsgrundsätze (Abgrenzun-

gen bei der Definition der anrechenbaren Kosten) und den erhöhten Tarifdruck 

gegenüber den subventionierten Spitälern benachteiligt. 

. Die Doppelrolle der Kantone als Besitzer der öffentlichen Spitäler und Aufsichts- 

behörde hat sich mit den zunehmenden Streitigkeiten aufgrund des KVG im Ta-

rifbereich und in der Spitaiplanung verstärkt. Die Privatkliniken werfen den Kan-

tonen vor, dass sie tendenziell die Interessen ihrer Spitäler vertreten und damit die 

Privatkliniken benachteiligen. 

b) Zusa zversicherungsmarkt (Halbprivat- und Privatabteilung) 

Im Unterschied zum OKPV-Markt konkurrenzieren sich die Spitäler im Zusatzversi-

cherungsmarkt direkt. In der übereinstimmenden Wahrnehmung der meisten befrag-

ten Spitalverbände und Spitäler hat sich der Wettbewerb bei den Leistungen im Be-

reich der Zusatzversicherungen verstärkt, dies vor allem zwischen den öffentlichen 

und den privaten Spitälern. Im Wesentlichen findet er im Ausrüstungs-, Komfort- und 

Imagebereich statt, konkreter in der medizinischen Ausrüstung, der Hotellerie (An-

spruchswettbewerb), der Leistungsangebote (Vorwurf des „Rosinenpickens" seitens 

der Privatkliniken) und dem Personal (Ärzteschaft und Pflegepersonal). Demgegen-

über vertritt die SVFK die Ansicht, dass der Wettbewerb im Zusatzversicherungsmarkt 

viel mehr unter den einweisenden Ärzten stattfindet. Dabei besitzen die Privatkliniken 

durch das Belegarztsystem einen Wettbewerbsvorteil. 

Der Wettbewerb hat sich gemäss den weitgehend übereinstimmenden Ergebnissen der 

Befragungen aus folgenden Gründen verstärkt: 

Das Bewusstsein der öffentlichen Spitäler hat sich aufgrund des Kostendrucks 

gewandelt. Die Spitäler zielen vermehrt darauf ab, zusatzversicherte Patientlrmen 

zu gewinnen, um dadurch ihre Defizite zu reduzieren. Die öffentlichen Spitäler 

verhalten sich marktgerechter und orientieren sich verstärkt an den Wünschen der 

Kunden. Sie investieren vermehrt in den Komfortbereich. 

Das KVG hat aufgrund der Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung und 

des erweiterten Leistungskatalogs zu einer deutlichen Reduktion des Marktvolu-

mens im Zusatzversicherungsbereich geführt (s. Kapitel 3.1.2.). Dies hat die Pri- 
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vatkliniken verstärkt unter Druck gesetzt und dazu geführt, dass sie ihr Wettbe-

werbsverhalten im Zusatzversicherungsmarkt durch den Aufbau zusätzlicher Ka-

pazitäten (technische Geräte und Hotellerie) deutlich verstärkt haben. Vielfach 

spielen dabei Marketing- resp. Prestigeüberlegungen eine wichtige Rolle. Zusätz-

lich haben sie gemeinsam mit den Versicherem neue Produkte entwickelt, um das 

Marktvolumen zu vergrössern. 

Im Zusatzversicherungsmarkt fühlen sich die öffentlichen gegenüber den privaten 

Spitälern benachteiligt, weil sie einen geringeren unternehmerischen Spielraum haben. 

So können sie nicht unabhängig vom Kanton über ihr Leistungsspektrum und Investi-

tionen entscheiden. Der wirtschaftliche Druck verhindert gemäss einem Kanton über 

straffe Budgetvorgaben weitgehend Komfortinvestitionen. Ein Spitalverband stellt fest, 

dass die verschärften fnanziellen Vorgaben seitens des Kantons den unternehmeri-

schen Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler merklich reduziert hat. Besonders 

im Tessin wird den Privatspitälern vorgeworfen, dass sie aufgrund ihrer Wahlfreiheit 

die finanziell interessanten Fälle aussuchen und den öffentlichen Spitälern die schwe-

ren und teuren Fälle überlassen. Gemäss der Vereinigung der Privatklinimen des 

Kantons Zürich (VPKZ) haben die öffentlichen Spitäler aufgrund ihrer Wettbewerbs-

nachteile an zusatzversicherten PatientInnen verloren. 

Der Wettbewerb zwischen den öffentlichen und den privaten Spitälern hat sich auf-

grund der unterschiedlichen Spitaistrukturen nicht in allen untersuchten Kantonen in 

gleichem Masse erhöht. Er ist im Kanton Waadt durch die vergleichweise konsequente 

Trennung der Märkte (die öffentlichen Spitäler sind im Wesentlichen im OKPV-Markt, 

die privaten im Zusatzversicherungsmarkt tätig.) wesentlich spürbarer als in den übri-

gen Kantonen (insbesondere TI). 

Hat der intensivierte Wettbewerb zwischen den Spitälern einen Beitrag zur effiziente-

ren Ressourcenverwendung und zur Kosteneindämmung geleistet? 

Im OKPV-Markt haben die neuen Rahmenbedingungen des KVG nicht zu einer Inten-

sivierung des ohnehin sehr geringen Wettbewerbs zwischen den Spitälern beigetragen. 

Die zusätzlichen Wettbewerbsverzerrungen, v.a. zwischen den öffentlichen und den 

privaten Spitälern, haben einer effizienteren Ressourcenverwendung tendenziell eher 

geschadet und damit keinen Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet. Mehrere be-

fragte Spitäler befürchten, dass ein intensivierter Wettbewerb über die Kosten resp. 
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Preise im OKPV-Markt zu deutlichen Einbussen in der Leistungsqualität führen 

könnte. 

Im Zusatzversicherungsmarkt hat der erhöhte Wettbewerb tendenziell zu einer „Auf-

rüstung" (technische Einrichtungen, Hotellerie, etc.) der Privatkliniken und der öffent-

lichen Spitäler geführt, um Wettbewerbsvorteile und damit einen grösseren Marktan-

teil zu erreichen. Dies hat vermutlich zu zusätzlichen Kosten geführt. 

3.1.8. Beziehungen zu anderen Akteuren 

Generell geben die Spitalverbände und die Spitäler an, dass sich ihre Beziehungen zu 

den anderen Akteuren im Gesundheitswesen durch das KVG nicht wesentlich verän-

dert haben. Die spürbarsten Veränderungen werden in den Beziehungen zu den Versi-

cherern festgestellt. Diese Beziehungen haben sich aufgrund der verschärften Ver-

handlungsführung und den resultierenden Tarifstreitigkeiten merklich verschlechtert. 

Insgesamt hat sich der Einfluss der Spitäler durch den von verschiedenen Akteuren 

ausgeübten Druck tendenziell vermindert. In mehreren Kantonen wird festgestellt, 

dass die unterschiedlichen Akteure im Rahmen von regelmässigen Zusammenkünften 

einen intensivierten Kontakt miteinander pflegen: Arbeitsgruppe Tarife (ZH), Spital-

planungsgruppe (TI), Zusammenkünfte der Generalsekretäre verschiedener Leistungs-

erbringerverbände (VD). Eine institutionalisierte und intensive Koordination und Zu-

sammenarbeit (auch auf strategischer Ebene) zwischen den Akteuren besteht jedoch 

nicht. 

a) Andere Leistungserbringer 

Die Beziehungen zu den anderen Leistungserbringern haben sich nicht wesentlich ver-

ändert. Zusammen mit den von den Versicherern eingesetzten Fallmanagern konnten 

die Schnittstellen zu den nachgelagerten Bereichen teilweise verbessert werden. Im 

Kanton Waadt wird erwartet, dass durch die unabhängig vom KVG geplante Einfüh-

rung der Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringern im Rahmen von 

regionalen Gesundheitsnetzwerken (Nouvelles orientations de politique sanitaire, 

NOPS) die Kontakte verbessert werden können. 

Die Koordination mit anderen Leistungserbringern konnte jedoch durch das KVG bis-

her nicht massgeblich gefördert werden. Einerseits wird der ambulante und teilstatio-

näre Bereich in der Spitaiplanung kaum berücksichtigt. Andererseits sind die Ent-

wicklungen in den Tarifierungsformen noch nicht so weit fortgeschritten, dass durch 
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eine Patientlnnenpfadabhängige Tarifierurig die Zusammenarbeit und die Koordinati-

on unter den Leistungsbereichen gefördert worden wäre. 

Versicherte 

Die Beziehungen zu den Versicherten haben sich ebenfalls nicht massgebend verän-

dert. Die Spitalpianung und die Regelung der ausserkantonalen Hospitalisierung hat 

teilweise zu Unsicherheiten geführt. Dabei bestanden insbesondere bei den Privatspi-

tälern Unklarheiten, welche PatientInnen aufgenommen werden durften. Aufgrund 

des umkämpften Zusatzversicherungsmarktes ist eine verstärkte Ausrichtung der öf-

fentlichen Spitäler auf die Bedürfnissen der Kunden sowie ein genereller Leistungs-

ausbau festzustellen. 

Versicherer 

Die Beziehungen zwischen den Spitälern und den Versicherem haben sich vor allem 

aufgrund der Tarifstreitigkeiten verschlechtert. Die Tarifverhandlungen haben sich 

aufgrund des gestiegenen Kostendrucks deutlich verschärft (s. Kapitel 3.1.4.). Dabei 

üben die Versicherer einen verstärkten Druck auf die Leistungserbringer aus (INFRAS 

2000). Die Spitalverbände geben an, den erhöhten Druck und Einfluss der Versicherer 

deutlich zu spüren. Während sie früher unter dem KUVG ihre Anliegen leicht durch-

setzen konnten, sind sie heute einem grossen Druck der Versicherer durch gemeinsa-

me Verhandlungspositionen und der Forderung nach Betriebsvergleichen ausgesetzt. 

Der Einfluss der Versicherer hat sich vor allem durch den politischen Auftrag zu Kos-

teneinsparungen und die Tarifberechnungsgrundsätze der Preisüberwachers (insbes. 

die Forderung nach transparenten Kostengrundlagen), denen der Bundesrat gefolgt ist, 

verstärkt. Die Tarifstreitigkeiten haben dazu geführt, dass in vielen Bereichen die Ver-

handlungsbereitschaft beider Parteien deutlich abgenommen hat und in vielen Fällen 

der Beschwerdeweg beschritten wird. Die Privatkliniken sind gemäss der SVPK eben-

falls einem wesentlich verschärften Verhandlungsdruck seitens der Versicherer ausge-

setzt, der als „Tarifdiktat" empfunden wird. 

Die Spitäler beklagen sich zudem über die oft als inkompetent und unprofessionell 

vorgenommenen verstärkten Rechnungskontrollen der Versicherer, die vor allem auch 

zu einem zusätzlichen administrativen Aufwand geführt haben. Begrüsst wird demge-

genüber die Zusammenarbeit im Rahmen des Fallmanagements. 
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d) Kantone 

Die Beziehungen der Spitäler zu den Kantonen hat sich nicht grundlegend verändert. 

Sie sind jedoch durch folgende Entwicklungen tendenziell beeinträchtigt worden: 

Die öffentlichen Spitäler sehen sich zunehmend einem finanziellen Druck seitens 

der Kantone ausgesetzt. Dieser reduziert ihren Handlungsspielraum und zwingt 

sie zu Kosteneinsparungen. 

Die Privatkliniken sehen sich in mehreren Kantonen in der Spitaiplanung im Ver-

gleich zu den öffentlichen Spitälern benachteiligt (z.B. ZH, TI). Dies hängt ihrer 

Ansicht nach mit der nach wie vor bestehenden Doppelrolle der Kantone zusam-

men, die dazu führt, dass diese vor allem ihre eigenen Interessen vertreten. 

e) Bund 

Zum Bund bestehen wenig direkte Beziehungen. Seitens mehrerer Spitalverbände, 

Spitäler und Kantone werden jedoch der mangelhafte Vollzug wichtiger KVG-

Bestimmungen (z.B. Kostenrechnung), die ungenügende Definition wichtiger Begriffe 

(z.B. „anrechenbare Kosten", „bedarfsgerechte Spitalversorgung") sowie die Verzöge-

rungen in den Beschwerdeentscheiden kritisiert. Vor allem die Verzögerungen haben 

bei den Spitälern Rechtsunsicherheiten und zusätzliche administrative Aufwendungen 

(Fakturierungen, etc.) verursacht. 

3.1.9. Innerbetriebliche Veränderungen 

Die befragten Spitäler und Verbände nehmen das Ausmass der durch das KVG aus-

gelösten oder beschleunigten innerbetrieblichen Veränderungen sehr unterschiedlich 

wahr. Für die Beurteilung entscheidend ist dabei der Entwicklungsstand des jeweiligen 

Spitals und die bestehende Führungsstruktur. Während im Urteil in vielen Spitälern 

die innerbetrieblichen Veränderungen durch das KVG beschleunigt wurden, vertreten 

einzelne Spitäler die Auffassung, dass die Entwicklungen auch ohne die neuen Rah-

menbedingungen stattgefunden hätten und vor allem auf den finanziellen Druck der 

Kantone und den Wettbewerbsdruck zurückgeführt werden können. Im Folgenden 

werden die durch das KVG beeinflussten innerbetrieblichen Veränderungen in ver-

schiedenen Unternehmensbereichen aufgezeigt. 

a) Management und Führungsstrukturen 

Allgemein wird festgestellt, dass die Spitäler sich verstärkt zu modernen Unternehmen 

entwickeln und ein Professionalisierungstrend erkennbar ist. Die Spitalverwalter stel- 
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len das unternehmerische und ökonomische Denken vermehrt in den Vordergrund 

und haben ihr Management-Know-how verstärkt. Insbesondere bei den öffentlichen 

Spitälern ist eine zunehmende Marktorientierung feststellbar, die vor allem auf den 

erhöhten Kostendruck und die Wettbewerbsstrategien im Zusatzversicherungsmarkt 

zurückgeführt werden. Gemäss H+ hat der erhöhte Leistungsdruck zu klareren Füh-

rungsstrukturen in den Spitälern geführt (klarere Entscheidungswege und Hierarchi-

en) und die Position der Spitaldirektoren gegenüber den Chefärzten verstärkt. Mehr-

heitlich wird die Ansicht vertreten, dass das verstärkte unternehmerische Denken und 

die neuen Führungsstrukturen vor allem durch den stärkeren finanziellen Druck der 

Kantone massgeblich gefördert worden ist. Das KVG hat die Entwicklung über den 

ebenfalls ausgelösten Kostendruck in den Tarifverhandlungen und den Wettbewerb im 

Zusatzversicherungsbereich beschleunigt. 

Rechtliche Organisationsstruktur 

Gemäss mehreren befragten Organisationen hat das KVG einen Trend zur Privatisie-

rung der Spitäler ausgelöst. Während das KSK und das BSV diesen Trend auf die duale 

Spitalfinanzierung und die beabsichtigte Entlastung der Kantone aus der Finanzierung 

ihrer Spitäler zurückführen, werden die zunehmenden Verselbständigungen der Spi-

täler von der SDK vor allem auf die Absicht der Kantone zur Entflechtung ihrer Dop-

pelrolle begründet. Diese Rollenkumulierung wurde aufgrund der härteren Tarifver-

handlungen und die vielen Beschwerden verstärkt kritisiert. Der Kanton Thurgau be-

stätigt die mit der Ausgliederung in der Rechtsform nach Privatrecht beabsichtigte 

Rollenentflechtung und führt zusätzlich an, dass durch die Verselbständigung der un-

ternehmerische Handlungsspielraum vergrössert werden sollte. In der Beurteilung des 

Kantons Thurgau hat die Ausgliederung der öffentlichen Spitäler einen Schub in 

Richtung unternehmerisches Denken mit einem professionalisierten Verwaltungsrat 

und Management ausgelöst. Viele öffentliche Spitäler begrüssen eine Verselbständi-

gung, weil sie dadurch einen grösseren unternehmerischen Handlungsspielraum er-

halten, die Betriebe entpolitisiert werden und insgesamt bessere Wettbewerbsvoraus-

setzungen realisiert werden können. 

Leistungsangebot 

Folgende Veränderungen im Leistungsangebot werden auf das KVG zurückgeführt: 

Gemäss dem KSK haben die Kostensituation und die Spitalfinanzierung einen 

Druck auf den stationären Bereich ausgelöst, der die innerbetrieblichen Verlage- 
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rungen in den ambulanten Bereich und die Entwicklung von Fallpauschalen un-

terstützt hat. 

Aufgrund des zunehmenden Wettbewerbs im Zusatzversicherungsmarkt haben 

sowohl die öffentlichen wie die privaten Spitäler neue Kapazitäten aufgebaut. Der 

Aufbau von neuen Kapazitäten wurde bei mehreren Kantonen auch durch den 

zunehmenden Föderalismus (Spitaiplanung und ausserkantonalen Hospitalisie-

rung) gefördert. 

Bei den Privatspitälern hat infolge des KVG der Anteil Kliniken mit einer allge-

meinen Abteilung zugenommen. Viele Privatspitäler haben sich laut SVPK ent-

schieden, einige allgemeine Betten einzuführen, um auf den Spitallisten berück-

sichtigt zu werden. Folge davon waren neue Verträge mit den Ärzten sowie neue 

Betreuungsstrukturen. 

Durch die teilweise verstärkte Zusammenarbeit zwischen den Spitälern sind die 

betreffenden Leistungsangebote neu bestimmt worden. 

Generell hat der Kostendruck zu einem Leistungsdruck im personellen Bereich 

geführt. Die Effizienz der Behandlungen wurden erhöht, die Aufenthaltsdauer im 

Spital reduziert. Allerdings leidet die Leistungsqualität teilweise unter dem Leis-

tungsdruck. Gemäss dem BSV haben sich die Fluktuation und die Engpässe beim 

Pflegepersonal erhöht. 

d) Kostenrechnung und Statistik 

Die Kosten werden heute von den Spitälern nach ganz unterschiedlichen Methoden 

erfasst. Neben regionalen Unterschieden bestehen vor allem auch Unterschiede nach 

der Art des Spitals. Dabei sind die Kostenrechnungen der privaten Spitäler gemäss 

mehreren Spitalverbänden aus Wettbewerbsgründen generell besser entwickelt als bei 

den öffentlichen. Gemäss H+ und den befragten kantonalen Spitalverbänden sind Kos-

tenstellenrechnungen weit verbreitet, Kostenträgerrechnungen jedoch erst in wenigen 

Spitälern eingeführt. Der Bundesrat hat bis heute keine verbindliche Bestimmung für 

eine einheitliche Kostenrechnung erlassen, was sowohl seitens der Leistungserbringer 

als auch der Versicherer als grosses Hemmnis für die Tarifverhandlungen erachtet 

wird (INFRAS 2000). 

Der Einfluss, den die Forderung des KVG nach Einführung einer einheitlichen Kosten-

rechnung in den Spitälern hat, ist umstritten. Im Urteil der SDK sowie mehrerer be-

fragter Spitalverbände und einiger Spitäler hat die Forderung des KVG vor allem auf 
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die öffentlichen Spitäler zusätzlichen Druck zur Verbesserung der Kostenrechnungen 

ausgelöst. Die Forderungen der Versicherer in den Tarifverhandlungen nach transpa-

renteren Kostengrundlagen und die entsprechende Unterstützung durch den Preis-

überwacher und den Bundesrat haben die Verbesserungen der Kostengrundlagen be-

schleunigt (INFRAS 2000). Gemäss H+ sind bei den Kostenrechnungen in den Spitälern 

Fortschritte erzielt worden, indem diese vereinheitlicht und professionalisiert wurden. 

Anderer Ansicht sind das KSK sowie mehrere befragte Spitäler, die in der unklaren 

Bestimmung des KVG und den fehlenden Vorgaben seitens des Bundesrates ein we-

sentliches Hemmnis zur Weiterentwicklung der Kostenrechnung sehen. Gemäss dem 

KSK hat die unklare Bestimmung zu einem unkoordinierten Aktivismus der Spitäler 

geführt. Viele Spitäler haben andererseits mit der Entwicklung ihrer Kostengrundlagen 

gewartet, weil die Vorgaben nicht klar sind, um allenfalls unnötigen Investitionen vor-

zubeugen. Einzelne Spitäler vertreten die Auffassung, dass die Spitäler heute mehr 

erreicht hätten, wenn der Bund nicht dauernd eine Ausführungsbestimmung dazu 

versprochen hätte. Generell hat die bis heute nicht präzisierte Forderung nach einer 

einheitlichen Kostenrechnung bei den Spitälern den administrativen Aufwand deutlich 

erhöht (Tarifstreitigkeiten, Entwicklung neuer Kostengrundlagen). Bemängelt wird 

insbesondere, dass bis heute den Spitälern keine nützlichen Auswertungen zur Verfü-

gung gestellt worden sind. 

Marketing 

Die Spitäler sind heute marketingmässig u.a. aufgrund des zunehmenden Kosten- und 

Wettbewerbsdrucks wesentlich aktiver als früher. Die Spitäler präsentieren sich via 

Internet oder Jahresberichte verstärkt als moderne Unternehmen. Sie führen aktiv 

Marktanalysen durch und verfolgen aus wettbewerblichen Gründen die Entwicklung 

verschiedener Leistungsindikatoren. Privatspitäler aus verschiedenen Kantonen haben 

sich zusammengeschlossen, um ihre Marketinganstrengungen zu verstärken. Die In-

formationspolitik und auch die politische Arbeit wurde verstärkt. 

Administration 

Die neuen Rahmenbedingungen und Anforderungen des KVG haben gemäss den be-

fragten Spitalverbänden und Spitälern übereinstimmend einen spürbaren administra-

tiven Mehraufwand in folgenden Bereichen zur Folge: 

Tarifverhandlungen (schwierigere Verhandlungen, mehr Beschwerden an den 

Bundesrat, Unsicherheiten in der Fakturierung aufgrund verzögerter Entscheide), 

Anforderungen an die Kostenrechnung und statistische Daten, 
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Spitaiplanung (Beschwerden, Unsicherheiten), 

Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisierung (Unsicherheiten, Abklärun-

gen), 

Verstärkte Rechnungskontrollen der Versicherer (zusätzliche Berichte und Be-

gründungen, teilweiser Ausbau der elektronischen Rechnungsübermittlung). 

In allen Spitälern wurden in den letzten Jahren umfangreiche Mittel in die Informatik 

investiert. Dabei dienten die Anforderungen des KVG als gute Begründung für den 

Ausbau der Informatik. Es wird erwartet, dass die Einführung des TarMed aufgrund 

der geforderten elektronischen Abrechnung wesentliche zusätzliche Investitionen im 

Informatikbereich notwendig machen wird. 

3.1.10. Einfluss auf die Kostenentwicklung 

Figur 2 stellt die Kostenentwicklung in der OKPV für die stationäre und die ambulante 

Spitalbehandlung dar. 

Figur 2: Entwicklung der Leistungen für die stationären und die ambulanten Spitalbe- 

handlungen in der Grundversicherung. Die Leistungen der stationären Behand-

lung haben im Jahr 2000 gegenüber 1996 um rund 6% zugenommen, diejenigen 

für ambulante Behandlungen hingegen um rund 53% (Quelle: BSV 1999). 
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Die Ausgaben für die stationäre Spitalbehandlung werden für das Jahr 2000 auf ca. 3.8 

Mia. CHF geschätzt. Damit sind sie gegenüber 1996 um rund 6% gestiegen (BSV 19999). 

Diese Ausgaben sind stark von der Preissteigerung abhängig (Greppi et al. 2000). Bei 

der ambulanten Spitalbehandlung kann im Zeitraum von 1996 bis 2000 ein wesentli-

cher Zuwachs festgestellt werden. Für das Jahr 2000 werden die Ausgaben im Rahmen 

der OKPV auf rund 1.7 Mia. CHF geschätzt. Damit erhöhten sich die Ausgaben seit 

1996 um über 53%. Die grösste Zunahme hat 1997/1998 stattgefunden mit einer Steige-

rung um 18%. In den letzten beiden Jahren ist die jährliche Kostensteigerung in den 

Bereich von 10% bis 12% zurückgegangen. 

Die befragten Akteure sind sich darin einig, dass die Kostenentwicklung bei den Spi-

tälern durch das KVG insgesamt nicht wesentlich beeinflusst werden konnte. Aller-

dings konnte im stationären Bereich eine weitgehende Stabilisierung der Kosten erzielt 

werden, was vor allem auf die fast unveränderten Tarife und die Verlagerungen in den 

ambulanten Bereich zurückzuführen ist. Generell wird festgehalten, dass die bisher 

getätigten Anstrengungen (z.B. in der Spitalplanung, in der Qualitätssicherung, durch 

den Kostendruck der Kantone, etc.) im Einzelfall zu Einsparungen geführt haben kön-

nen. So konnte gemäss den meisten Spitälern die Wirtschaftlichkeit der Behandlungen 

grundsätzlich verbessert, die Aufenthaltszeiten reduziert und Eingriffe, die früher 

zwingend einen stationären Aufenthalt benötigten, nun ambulant durchgeführt wer-

den. Nach Angabe der befragten Kantonen und der Spitäler wird der grösste Kosten-

druck über die restriktive kantonale Finanzierungspolitik ausgeübt. Um ein möglichst 

wirtschaftliches Verhalten und damit Kosteneinsparungen zu erreichen, wurden von 

vielen Kantonen Globalbudgets oder leistungsabhängige Finanzierungsarten einge-

führt. Gemäss einem befragten Kanton werden die Einsparmöglichkeiten bei den Spi-

tälern jedoch durch die immer geringeren Potenziale im Personalbereich begrenzt. In 

der Pflege und bei den Assistenzärztlimen mussten nach längeren Lohnstagnationen in 

den letzten Jahren wieder deutliche Anpassungen vorgenommen werden, was sich in 

Kostenerhöhungen manifestierte. 

Diese kostenmässig positiven Effekte werden aber durch mehrere negativen Effekte 

überlagert und können daher kaum beziffert werden: 

Wichtigster kostentreibender Faktor ist gemäss mehreren Verbänden und Kanto-

nen die generelle Mengenausweitung. Neue technologische Möglichkeiten, die 

9 Die Angaben für die Jahre 1996, 1997 und 1998 stammen aus den Statistiken des KSK. Die Zahlen für 
1999 und 2000 wurden gemäss den BSV-Erhebungen von Mai 1999 hochgerechnet. 
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konjunkturelle und insbesondere die demographische Entwicklung haben dazu 

beigetragen, dass die Kosten der Spitäler weiter angestiegen sind. Auch der mit 

dem KVG zunehmend ausgeweitete Leistungskatalog hat gemäss mehreren Ak-

teuren zur generellen Mengenausweitung beigetragen. Die Leistungsmengen 

konnten bisher nicht beeinflusst werden. 

Die kantonalen Spitalpianungen haben in einem sehr geringen Masse einen Beitrag 

zur Kosteneindämmung geleistet. Einerseits sind die Spitalpianungen nur in we-

nigen Kantonen restriktiv vollzogen worden. Andererseits stehen Spitaischlies-

sungen indirekten Verlagerungseffekten gegenüber, die den erzielten Einsparun-

gen an Infrastrukturkosten gegenübergestellt werden müssen. Die Verlagerungsef-

fekte umfassen höhere Behandlungskosten bei der Schliessung von vergleichweise 

günstigen Spitälern, den Aufbau von zusätzlicher Infrastruktur sowie die Verlage-

rung in andere Leistungserbringerbereiche bei Umnutzungen. Die neue Finanzie-

rungsregel der ausserkantonalen Behandlungen hat in mehreren Kantonen die 

Tendenz verstärkt, dass interne Kapazitäten auf- oder ausgebaut wurden. 

Die Änderungen der Rahmenbedingungen des KVG im Tarifbereich haben bisher 

praktisch keinen Einfluss auf die Spitalkosten ausgeübt (siehe auch Kapitel 3.1.4). 

Die aufgrund der Tarifierung und der Finanzierung zustande gekommenen Aus-

weichreaktionen seitens der Spitäler haben weniger zu Kosteneinsparungen, son-

dern eher zu Kostenverlagerungen und zur Kompensation allfälliger Einnahmen-

ausfälle durch eine Mengenausweitung geführt 

Über die vom Gesetzgeber geplante verstärkte Koordination und den verstärkten 

Wettbewerb konnten ebenfalls keine wesentlichen Impulse in Richtung einer verstärk-

ten Kosteneindämmung geleistet werden: 

Die Bemühungen der Kantone zur verstärkten Koordination der Spitäler ist unzu-

reichend. Den über die Spitalplanung teilweise erzielten Verbesserungen stehen in 

der vermehrten Beachtung der kantonalen Grenzen und dem zusätzlichen Aufbau 

von Kapazitäten entgegenlaufende Tendenzen gegenüber. 

Zwischen den Spitälern besteht im OKPV-Markt praktisch kein Wettbewerb. Der 

durch das KVG bewirkte verstärkte Wettbewerb im Zusatzversicherungsmarkt hat 

durch den Qualitäts- und Komfortwettbewerb die Kosten tendenziell erhöht. 
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3.1.11. Verbesserungsmöglichkeiten 

Von der befragten Kantonen, Spitalverbänden und Spitälern werden zusammenfas-

send folgende Verbesserungsvorschläge zur besseren Erreichung der Ziele des KVG 

formuliert: 

Einige Spitäler orten ein grosses Vollzugsdefizit und fordern, dass die Ausfüh-

rungsbestimmungen des KVG endlich ausgearbeitet und wirksam umgesetzt wer-

den. Mehrheitlich wird verlangt, dass die offenen Vollzugsfragen (z.B. Verord-

nung Kostenrechnung) und bislang undefinierten Begriffe (z.B. „anrechenbare Ko-

sten") so rasch als möglich durch Vorgaben des Bundes geklärt werden. Zudem 

sollten die Bundesratsentscheide schneller getroffen werden. 

. Alle Akteure fordern eine Neuregelung der Spitalfinanzierung: Ersatz der heute 

gültigen dualen objektbezogenen Finanzierung durch eine subjektbezogene moni-

stische Finanzierung. Damit soll die Transparenz erhöht und die Wettbewerbsvor-

aussetzungen zwischen den öffentlichen und privaten Spitäler verbessert werden. 

Mehrfach wird eine griffigere Umsetzung der Spitalplanung gewünscht, die zu 

einem verstärkten Aabbau von Überkapazitäten führt. Vorgeschlagen wird, dass 

die Spitalpianung mindestens auf regionaler Ebene umgesetzt wird. Verschiedene 

Privatkliniken fordern demgegenüber, dass die Planung reduziert und vermehrt 

Wettbewerb ermöglicht wird. 

Vor allem von den Privatkliniken wird gefordert, dass der Pflichtleistungskatalog 

auf ein „vernünftiges" Mass beschränkt wird. Nur von dieser Massnahme wird ei-

ne spürbare Mengenbeschränkung erwartet. 

Mehrere Spitäler fordern, dass die Kantone ihre Rollen entflechten und sich auf die 

regulierenden Aufgaben beschränken. 

Vor allem von der SDK und einigen Kantonen wird eine Verbesserung der Koor-

dination der Leistungserbringer resp. eine stärkere Vernetzung gewünscht. Die 

SDK fordert zudem Schritte in Richtung „Evidence based Medicine". 

Vereinzelt wird vorgeschlagen, dass die Wirtschaftlichkeitskontrollen in Verträgen 

vereinbart werden. 

3.1.12. Fazit 

Der Handlungsspielraum der öffentlichen und privaten Spitäler wurden mit dem KVG 

tendenziell eingeschränkt. Massgebend dafür sind der erhöhte politische Kostendruck, 
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die Spitalpianurig sowie der erhöhte Druck der Versicherer in den Tarifverhandlungen. 

Die Untersuchung der Auswirkungen des KVG auf die Spitäler hat jedoch gezeigt, 

dass insbesondere die subventionierten Spitäler in hohem Masse von den kantonalen 

Vorgaben im Rahmen der Defizitfinanzierung abhängig sind. So können etliche Aus-

wirkungen neben der Umsetzung des KVG in wesentlichem Masse auch auf den sei-

tens der Kantone ausgeübten Kostendruck und den mit den Subventionen verbunde-

nen Bedingungen zurückgeführt werden (z.B. restriktive Spitalpianungen, Bemühun-

gen zu Kosteneinsparungen, fortschrittliche Instrumente im Bereich Qualitätssicherung 

und Kostenrechnung, etc.). Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse zum 

Vollzug und den Auswirkungen des KVG auf die öffentlichen und privaten Spitäler 

dargestellt. 

Wic ist der Vollzug der KVG-Bestimmungen im Spitalbereich zu beurteilen? 

Der Vollzug der die Spitäler betreffenden KVG-Bestimmungen gestaltete sich in den 

meisten Bereichen als schwierig. Teilweise sind erhebliche Verzögerungen festzustel-

len. Die Umsetzungsschwierigkeiten und Verzögerungen können einerseits auf den 

mangelhaften Vollzug von Bestimmungen (z.B. Kostenrechnung), die ungenügende 

Definition wichtiger Begriffe durch das KVG (z.B. „anrechenbare Kosten", „bedarfsge-

rechte Spitalversorgung") sowie die Verzögerungen bei Beschwerdeentscheiden zu-

rückgeführt werden. Die begrifflichen Unklarheiten haben im Tarifbereich und bei der 

Spitalpianung zu etlichen Beschwerden an den Bundesrat geführt, der in der Folge 

mehrere Anforderungen präzisierte. Die Interpretation einiger Begriffe ist jedoch wei-

terhin umstritten. Andererseits hat der verstärkte Kostendruck auf die Spitäler und die 

Versicherer zu einem wesentlich gespannteren Verhältnis zwischen diesen beiden Ak-

teuren geführt. Dies hat die Tarifverhandlungen verschärft und die Einführung neuer 

Instrumente wesentlich erschwert und verzögert. 

Vor allem bei der Spitalplanung ist der Vollzug in hohem Masse kantonal geprägt und 

wird von den entsprechenden politischen Kräften bestimmt. Einen grossen Einfluss auf 

die Qualität des Vollzugs können die Kantone über die mit der Subventionsvergabe 

geknüpften Bedingungen auch auf die Einführung neuer Instrumente ausüben (z.B. 

Qualitätssicherung und Kostenrechnung). 

Wir beurteilen den Vollzug der wichtigsten Instrumente und Massnahmen des KVG 

im Spitalbereich wie folgt: 



Auswirkungen auf die Leistungserbringer 83 

Alle Kantone haben eine Spitaiplanung erstellt. Diese wurde jedoch zeitlich und 

inhaltlich unterschiedlich umgesetzt. Das KVG hat den Spitalplanungsprozess be-

schleunigt. Entscheidender Auslöser für eine restriktive Planung ist jedoch der auf 

dem Kanton lastende finanzielle Druck und sein politischer Spielraum. Aufgrund 

der erheblichen politischen Widerstände in vielen Kantonen wird die Spitalpla-

nung nur von einer Minderheit dazu eingesetzt, um mittels Spitaischliessungen 

einen Abbau der vorhandenen Überkapazitäten einzuleiten. Insgesamt sind die 

bisherigen Spitalplanungen damit grösstenteils als nicht sehr restriktiv zu beurtei-

len. Ungenügend ist zudem die weitgehend einseitige Abstützung auf die Betten-

zahl, die durch den zunehmenden Föderalismus mangelhafte interkantonale Ko-

ordination sowie die fehlende Abstimmung mit anderen Leistungsbereichen. So 

sollten die Berücksichtigung weiterer Parameter wie die Diagnose- oder Behand-

lungskapazität geprüft, die interkantonale Koordination im Bereich Spitzenmedi-

zin und Spitäler in Grenznähe verbessert und die Abstimmung mit ambulanten 

und teilstationären Leistungen verstärkt werden. 

Die Tarifverhandlungen haben sich mit dem erhöhten Kostendruck wesentlich 

verschärft. Das angespannte Verhandlungsklima sowie die vielen umstrittenen 

Definitionen (z.B. Definition der anrechenbaren Kosten und der Erfordernisse zur 

Erreichung der Kostentransparenz) führten im stationären Bereich zu erheblichen 

Verzögerungen, Vollzugsproblemen und rechtlichen Unsicherheiten. Als wesentli-

ches Hemmnis für die Tarifverhandlungen wird erachtet, dass der Bundesrat bis 

heute keine verbindliche Bestimmung für eine einheitliche Kostenrechnung erlas-

sen hat. Teilweise hat dies die Spitäler davon abgehalten, ihre Kostengrundlagen 

zu verbessern. Die Möglichkeit zum Abschluss von Sonderverträgen, die von Ver-

bandsverträgen abweichen, wurde im OKPV-Bereich kaum genutzt. Im ambulan-

ten Bereich sind die kantonal vereinbarten Tarifstrukturen bisher noch nicht durch 

die gesamtschweizerische Tarifstruktur (TarMed) ersetzt worden. 

Die Rechnungskontrolle seitens der Versicherer wurde zwar verstärkt. Sie wird 

jedoch von den Spitälern als unsystematisch und unprofessionell beurteilt. Auf die 

Überprüfung der Angemessenheit und Zweckmässigkeit einer Behandlung (Wirt-

schaftlichkeitskontrolle) wird aufgrund fehlender Daten (Diagnosecodes) prak-

tisch verzichtet. Die Wirtschaftlichkeitskontrolle ist damit aus Sicht des KVG als 

noch ungenügend zu beurteilen. Betreffend Fallmanagement werten wir die ersten 

Ansätze einer aktiven und intensiven Zusammenarbeit zwischen den Versicherer 

und den Spitälern als positiv. 
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. In der Qualitätssicherung konnte durch das KVG zwar ein Prozess zur Institutio-

nalisierung der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements eingeleitet 

werden. Die jährliche Berichterstattung und die geplante Patientlnnenbefragung 

genügen den Anforderungen des BSV noch nicht. Erforderlich sind die Messung 

der Ergebnisqualität und die Erarbeitung von Qualitätsverbesserungspro-

grammen. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass die breite Einführung von Qualitäts-

sicherungssystemen einen längerfristige Prozess darstellt und Zeit benötigt. Ein-

zelne Kantone (z.B. ZH) haben auf eigene Initiative weitere Qualitätssicherungs-

aktivitäten gefördert (Outcome-Messung, Beurteilung der Patientlnnenzufrieden-

heit, etc.). 

Welche Wirkungen hat das KVG bei den öffentlichen und den privaten Spitälern aus-

gelöst? 

Bei der Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf die öffentlichen und die privaten 

Spitäler ist zwischen folgenden Massnahmen zu unterscheiden: 

Die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung sowie die Erweiterung des 

Leistungskatalogs hat zu einem deutlichen Rückgang der Zusatzversicherten (Pri-

vat- und Halbprivatversicherte) geführt, der sich insbesondere auf die Privatspi-

täler ertragsmässig bedeutend auswirkte. Die Privatkliniken versuchen, die Er-

tragsausfälle durch einen intensivierten Wettbewerb im Zusatzversicherungs-

markt, vermehrten Angeboten im teilstationären Bereich sowie Kosteneindäm-

mungsmassnahmen zu kompensieren. 

Die Auswirkungen der kantonalen Spitaiplanungen sind schwierig zu beurteilen. 

Die Auswirkungen hängen entscheidend von der kantonalen Umsetzung ab. Ge-

nerell konnten folgende Auswirkungen erzielt werden: 

- Schliessung oder Umnutzung von Spitälern, 

- Personalabbau, 

- Vermehrte Kooperationen und Fusionen von Spitälern, 

- Leistungsreduktionen von Privatkliniken, die vor Inkrafttreten des KVG in 

der allgemeinen Abteilung tätig waren, 

- Bettenreduktionen, 

- Bessere Auslastungen sowie Um- und Ausbauten bei verbliebenen Spitälern. 

Nach Schätzungen wurden bis Anfang 1999 2000 Akutbetten abgebaut, 8 Akut-

spitäler geschlossen oder umgenutzt und zwischen 600 und 700 Stellen gestrichen. 

Dies entspricht im Vergleich mit den gesamtschweizerischen Daten für 1998 (BSV 
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2000b) einem Abbau von rund 7% der Akutbetten, 4% der Akutspitäler und 1% 

der Beschäftigten, was bei den anerkanntermassen bestehenden Überkapazitäten 

als eher gering zu betrachten ist. 

Die härter geführten Tarifverhandlungen im stationären Bereich sowie die Ent-

scheide des Bundesrates bei Tarifbeschwerden haben zu einer weitgehenden Sta-

bilisierung der Tarife beigetragen, indem nur sehr moderate Tariferhöhungen 

durchsetzbar waren. Bei den Privatkliniken hat der Kostendruck dazu geführt, 

dass keine kostendeckenden Tarife durchsetzbar waren. Bei den Tarifierungsfor-

men ist ein Trend in Richtung von Fallpauschalen feststellbar. Angestrebt werden 

sollten diagnosebezogene Fallpreispauschalen zur besseren Verknüpfung der Leis-

tungserbringerbereiche. 

Die duale Spitalfinanzierung hat zu Konflikten in den Tarifverhandlungen über 

die Kostenabgrenzung geführt, einen Privatisierungstrend mitausgelöst und die 

Verlagerung der Behandlung vom stationären in den ambulante Bereich unter-

stützt. Die duale Spitalfinanzierung benachteiligt die privaten im Vergleich zu den 

öffentlichen Spitälern. Die neue Finanzierungsregel der ausserkantonalen Hospi-

talisierung erhöhte den administrativen Aufwand, führte zu einer leicht verbes-

serten Koordination, aber auch teilweise zum Aufbau eigener Kapazitäten, mit de-

nen unliebsame Kostenfolgen vermieden werden sollen. 

Die verstärkten Rechnungskontrollen hatten einen erhöhten administrativen Auf-

wand seitens der Spitäler, jedoch keine weiteren spürbaren Wirkungen zur Folge. 

Die Zusammenarbeit mit den Fallmanagern führt zu schnelleren Kostenabrech-

nungen und zur besseren Koordination bei komplizierten Fällen. 

Im Bereich der Qualitätssicherung konnte bisher vor allem ein Prozess in Richtung 

einer verstärkten Qualitätssicherung und damit ein breitflächiger Bewusst-

seinsprozess ausgelöst werden. Teilweise wurde von den Spitälern das Qualitäts-

management verstärkt. Ein spürbarer Einfluss der bisherigen Aktivitäten (Quali-

tätsberichterstattung, geplante Patientlnnenbefragung) auf die Leistungsqualität 

kann jedoch noch nicht erwartet werden. 

Konnte die Koordination und der Wettbewerb unter den Spitälern gefördert werden? 

Die bisherigen Ergebnisse des regulatorischen und wettbewerblichen Ansatzes im Be-

reich der stationären Spitalversorgung (OKPV-Markt) sind ernüchternd. Die Koordi-

nation unter den Spitälern und die Koordination mit anderen Leistungserbringem 

konnte durch das KVG nicht massgeblich gefördert und der Wettbewerb im OKPV- 
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Markt nicht erhöht werden. Der durch das KVG bewirkte zusätzliche Wettbewerb im 

Zusatzversicherungsbereich hat durch den Ausbau von Kapazitäten tendenziell zu-

sätzliche Kosten verursacht. 

Inwiefern haben sich die Beziehungen zu den übrigen Akteuren verändert? 

Die Beziehungen der Spitäler zu den anderen Akteuren des Gesundheitswesens haben 

sich durch das KVG nicht wesentlich verändert. Die spürbarsten Veränderungen be-

treffen die Beziehungen zu den Versicherern, die sich aufgrund der verschärften Tarif-

verhandlungen und den zunehmenden Tarifstreitigkeiten deutlich verschlechtert ha-

ben. Insgesamt hat sich der Einfluss der Spitäler durch den von verschiedenen Seiten 

ausgeübten Druck tendenziell vermindert. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind feststellbar? 

Folgende Tendenzen zur innerbetrieblichen Veränderung wurden durch das KVG, den 

finanziellen Druck der Kantone und den Wettbewerbsdruck beschleunigt: 

Professionalisierimgstrend, Verstärkung des unternehmerischen Denkens, zu-

nehmende Marktorientierung, verstärktes Marketing, 

Trend zur Privatisierung der Spitäler, 

Veränderung im Leistungsangebot: Verlagerungen in den ambulanten Bereich, 

Investition in zusätzliche Kapazitäten und zusätzlichen Komfort als Reaktion auf 

einen intensiver geführten Wettbewerb im Zusatzversicherungsbereich, effiziente-

re Behandlungen, 

Teilweise Beschleunigung der Verbesserung der Kostengrundlagen, 

Spürbarer administrativer Mehraufwand. 

Inwiefern konnte durch das KVG ein Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet werden? 

Die Kostenentwicklung konnte bei den Spitälern durch das KVG insgesamt nicht spür-

bar beeinflusst werden. Einer weitgehenden Stabilisierung der Kosten im stationären 

Bereich steht eine Mengenzunahme im ambulanten Bereich gegenüber. Den insbeson-

dere durch den Kostendruck der Kantone und die Spitaiplanung feststellbaren leicht 

positiven Effekten stehen zusätzliche Kosten durch die generelle Mengenausweitung 

und Ausweichreaktionen resp. Verlagerungseffekte gegenüber. Beispielsweise finden 

aufgrund des Tarif- und des Kostendrucks Verlagerungen in den ambulanten und den 

teilstationären Bereich statt. Spitalschliessungen können ebenfalls zu zusätzlichen Kos-

ten in anderen Bereichen führen (Abnahme der Behandlungseffizienz, Aufbau zusätz-

licher Kapazitäten, etc.). 
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Welche Verbesserungsmöglichkeiten bestehen im Spitalbereich? 

Zur besseren Erreichung der Ziele des KVG, insbesondere zur Kosteneindämmung, 

sollte in erster Linie eine verbesserte Koordination resp. eine verbesserte Vernetzung 

der Spitäler mit anderen Leistungserbringern angestrebt werden. Zudem sollten fol-

gende Massnahmen ergriffen werden: 

Möglichst rasche Behebung der Vollzugsdefizite (Ausführungsbestimmungen und 

Begriffsklärungen), 

Griffige Umsetzung der Spitaiplanung mit einer verstärkten interkantonalen Ko-

ordination und einer verstärkten Berücksichtigung anderer Leistungserbringer, 

Neuregelung der Spitalfinanzierung, 

Rollenentflechtung seitens der Kantone, 

Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer. 

3.2. Pflegeheime 

Die Pflegeheime (Alters- und Pflegeheime sowie Krankenheime) sind neu mit dem 

KVG als neu aufgenommene Leistungserbringer zu Lasten der OKPV tätig. Es stellen 

sich folgende Fragen: 

Wie hat sich der Handlungsspielraum der Pflegeheime verändert? 

Wie sind der Vollzug und die Auswirkungen der Pflegeheimplanung und der Be-

darfsabklärung zu beurteilen? 

Welche Auswirkungen hatte das KVG im Tarifbereich? Welche Auswirkungen 

hatte die neue Finanzierung? 

Haben sich die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer 

verstärkt? Welche Auswirkungen hat dies auf die Pflegeheime? 

Welche Aktivitäten werden aufgrund des KVG in der Qualitätssicherung unter-

nommen? Welche Wirkungen sind erkennbar? 

Hat das KVG zu einer Zunahme des Wettbewerbs und der Koordination im Be-

reich der Langzeitpflege geführt? 

Inwiefern hat das KVG die Beziehungen der Pflegeheime zu den übrigen Akteuren 

verändert (andere Leistungserbringer, Kantone, Bundesbehörden)? 

Welche innerbetriebliche Veränderungen haben sich durch das KVG ergeben? 

Welchen Einfluss hatten die durch das KVG bewirkten Verhaltensänderungen auf 

die Entwicklung der Gesundheitskosten? 
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3.2.1. Handlungsspielraum 

Durch die Anerkennung der Pflegeheime als Leistungserbringer, die neu zulasten der 

OKPV tätig sind, hat sich der Handlungsspielraum für die Pflegeheime nicht grundle-

gend verändert. Folgende durch das KVG bedingte Veränderungen konnten festge-

stellt werden: 

Mit dem KVG wurden die unterschiedlichsten Institutionen der Krankenpflege 

mit unterschiedlichen Leistungsangeboten unter dem Begriff Pflegeheime sub-

summiert und damit gleichgestellt. Zu unterscheiden sind insbesondere die Alters-

und Pflegeheime, die vor allem im Bereich Wohnen/Betreuung, und die Kranken-

heime, die im Bereich Pflege/medizinische Betreuung tätig waren. Gemäss dem 

Heimverband Schweiz und dem Forum stationäre Altersarbeit Schweiz (Forum) 

hat sich durch das KVG aufgrund dieser neuen Definition und den Pflegeheimlis-

ten eine Annäherung im Leistungsangebot zwischen diesen beiden Heimtypen er-

geben. Während die Krankenheime nicht mehr nur spitalmässig tätig sind, bieten 

die Altersheime vermehrt Pflegeleistungen an. 

Unter dem KUVG war der Handlungsspielraum der Alters- und Pflegeheime ge-

mäss dem Heimverband Schweiz vor allem von der kantonalen und örtlichen Po-

litik geprägt. Teilweise hatten die Pflegeheime grosse Freiheiten, teilweise wurde 

eine gewisse Willkür festgestellt. Mit dem KVG wurden die Pflegeleistungen, de-

ren Kosten die Versicherer zu bezahlen haben, vereinheitlicht. Die Qualitätsvorga-

ben sind gemäss dem Heimverband Schweiz entgegen den gesetzlichen Vorgaben 

bis heute noch nicht schweizerisch vereinheitlicht. In diesem Bereich sind kanto-

nale Unterschiede feststellbar. 

Gemäss dem Heimverband Schweiz, dem Forum sowie einem befragten Kanton 

hat sich mit dem KVG die Patientlnnenstruktur in den Pflegeheimen markant ver-

ändert. Einerseits werden heute mehr Spitexleistungen beansprucht. Dies hat dazu 

geführt, dass die Heimbewohner heute älter und gleichzeitig pflegebedürftiger 

sind. Andererseits wird festgestellt, dass die Akutspitäler aufgrund der mit der 

Spitalpianung teilweise einhergehenden Spitaischliessungen und besseren Ausla-

stung der Spitäler zunehmend frühzeitig PatientInnen auf die Pflegeheime ab-

schieben. Dadurch mussten sich die Pflegeheime neu für die zunehmende Über-

brückungspflege einrichten (postoperative Bettenbelegung). Die damit verbunde-

nen Ein- und Austritte haben markant zugenommen. Insgesamt haben damit die 

Pflegeheime mehr pflegebedürftigere PatientInnen und tJberbrückungspatientln- 
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nen zu behandeln. Dies hat zu einer Zunahme der medizinischen Arbeit der Pfle-

geheime geführt. 

3.2.2. Pflegeheimplanung 

Gemäss übereinstimmenden Angaben hatten die kantonalen Pflegeheimplanungen 

keine spürbaren Auswirkungen auf die Pflegeheime. Die meisten Kantone nahmen alle 

bestehenden Pflegeheime auf die Pflegeheirnliste auf. Dies, weil im Heimbereich in 

praktisch allen Kantonen keine Überkapazitäten bestanden. Zudem wollten einige 

Kantone aufgrund ihres geringen finanziellen Engagements in diesem Bereich und zur 

Förderung des Wettbewerbs nicht steuernd eingreifen. Teilweise ergaben die Planun-

gen sogar, dass aufgrund von Unterkapazitäten in einigen Kantonen zusätzliche Pfle-

gebetten bereitgestellt werden müssen. 

Ein kantonaler Heimverband kritisiert das Vorgehen des Kantons im Rahmen der Pla-

nung sowie die verwendeten Kriterien. Vermisst wird insbesondere, dass der Kanton 

nicht gemeinsam mit den Pflegeheimen praxisnahe Regelungen erarbeitet. 

Von der Pflegeheimplanung zu unterscheiden sind die aufsichtsrechtlichen Vorgaben 

der Kantone. So erlassen die Kantonsärzte im Rahmen der Bewilligungspraxis Quali-

tätsstandards, die vom Heimverband Schweiz und dem Forum als teilweise dirigi-

stisch und inakzeptabel beurteilt werden. 

3.2.3. Bedarfsabklärung 

Gemäss den befragten Heimverbänden erfassten die Pflegeheime ihre Leistungen 

schon vor Inkrafttreten des KVG. Während in der Deutschschweiz bei den Alters- und 

Pflegeheimen vor allem das BESA-System (Bewohnerinnen Einstufungs- und Abrech-

nungssystem) angewendet wurde, verwendete man in der Westschweiz das Evalua-

tionsinstrument PLAISIR. Die Krankenheime wenden seit längerer Zeit Instrumente 

zur Leistungserfassung sowie teilweise auch Arbeits- und Bedarfsanalysen an. 

Gemäss dem Heimverband Schweiz und dem Forum hat die mit dem KVG eingeführte 

Pflicht zur Bedarfsabklärung die Diskussion und die Erprobung neuer Instrumente zur 

Bedarfserfassung in den Pflegeheimen gefördert. Auch gemäss der SDK führte die Be-

stimmung des KVG zu einer Beschleunigung der Entwicklung von Bedarfserfas-

sungsinstrumenten. Zur Zeit werden verschiedene Instrumente erprobt und weiter- 
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entwickelt, die unterschiedliche Stärken zur Leistungs- und Bedarfserfassung aufwei-

sen. Einheitlich anerkannte Instrumente zur Bedarfserfassung bestehen jedoch noch 

nicht: 

Der Heimverband Schweiz prüft eine Erweiterung des BESA-Systems, das vor 

allem der Leistungserfassung dient und zur Erfassung des Bedarfes nicht aus-

reicht. Entsprechende Kriterien sind verabschiedet. Ziel ist die Entwicklung eines 

Instrumentes, mit dem einerseits der Bedarf geklärt und gleichzeitig die Leistun-

gen erfasst werden können. 

Verschiedene Kantone fördern das RAT RUG-System, das dem Heimverband 

Schweiz gemäss einem kantonalen Verband zu stark auf die medizinischen Leis-

tungen ausgelegt und für den Pflegebereich nicht genügend transparent ist. 

In den Westschweizer Kantonen wird weiterhin das System PLAISIR verwendet. 

Aufgrund einer Umfrage des Heimverbands Schweiz bei mehreren kantonalen Ver-

bänden gehen die Ansichten zu den Auswirkungen der Instrumente zur Bedarfsabklä-

rung auseinander. Einerseits wird die Bedarfsabklärung bei den Alters- und Pflege-

heimen bei einigen Pflegeheimen nicht umgesetzt. Andererseits sind bei denjenigen, 

die sie umsetzen, nur teilweise Auswirkungen sichtbar. Gemäss dem Forum hat die 

Pflicht zur Bedarfserfassung bei den Krankenheimen teilweise zur Erprobung und Ein-

führung neuer Instrumente geführt. Der Kanton Thurgau stellt fest, dass das BESA-

System aufgrund des KVG flächendeckend eingeführt wurde, was zu einer differen-

zierteren Beschreibung des Pflegebedarfs und zur Erhöhung der Leistungstransparenz 

beigetragen hat. 

3.2.4. Finanzierung und Tarifierung 

Das KVG hat mit der Anerkennung der Pflegeheime als Leistungserbringer zu einer 

wesentlichen Umlagerung der Finanzierung geführt, der sich gemäss Heimverband 

Schweiz vor allem für die selbstzahlenden Heimbewohner positiv ausgewirkt hat, in-

dem die Versicherer heute einen Teil der Kosten übernehmen (gemäss den Rahmenta-

rifen: heute 10 CHF bis 70 CHF je nach Pflegebedürftigkeit im Vergleich zum KUVG 9 

CHF während 720 Tagen). Bei den in Krankenheime eingewiesenen Bewohnern haben 

sich diesbezüglich keine Änderungen ergeben, weil der Kanton für die Finanzierung 

aufgekommen ist. Die Kantone konnten sich jedoch entsprechend entlasten. Damit hat 

sich eine Annäherung in der Finanzierung dieser beiden Pflegeheimtypen ergeben. Die 

Höhe des Finanzierungsbeitrags seitens der Versicherer gemäss OKPV ist jedoch um- 
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stritten. Der Heimverband, das Forum und die Kantone werfen den Versicherern vor, 

dass sie über die Tarife nur einen Teil der gemäss KVG abzugeltenden Pflegekosten 

übernehmen und stellen ein „Rechtsvakuum" fest. Gemäss der Empfehlung des Bun-

desrates bei der Inkraftsetzung der Rahmentarife vom 17.9.1997 werden die Kantone 

angehalten, die Kosten der ungedeckten Pflegekosten zu übernehmen. Da dies gemäss 

dem Heimverband Schweiz nur in einzelnen Kantonen erfolgt, sind die Heimbewoh-

ner je nach Kanton benachteiligt und bezahlen immer noch ihren Anteil an die Pflege-

kosten. Dabei bestehen zwei Möglichkeiten: 

. Die Bewohner bezahlen mit einem hohen Pensionspreis einen Anteil an die unge-

deckten Pflegekosten oder 

die Pflegeheime belasten den Bewohnern die effektiven Pflegekosten und die 

Heimbewohner erhalten nur einen Teil der Pflegekosten über die Krankenversi-

cherung rückvergütet. 

Der Heimverband, das Forum und die Kantone fordern die Abdeckung der vollen 

Pflegekosten, die neben den unmittelbaren Leistungen auch die Vor- und Nachberei-

tung sowie andere Leistungen wie Ferien und Weiterbildung enthalten müssen. Die 

Tatsache, dass die Tarife im Pflegebereich die effektiven Kosten der Pflege nicht dek-

ken, ist allgemein anerkannt. Die Finanzierung der vollen Kosten ist politisch umstrit-

ten, weil sie eine eindeutige und sprunghafte Erhöhung der Prämien zur Folge hätte 

(INFRAS 2000). 

Gemäss dem Heimverband und dem Forum verliefen die Tarifverhandlungen mit den 

Versicherern sehr schwierig, weil diese einen enormen Druck in den Verhandlungen 

ausübten. Die Verhandlungen im Pflegeheimbereich waren hart, aber fair (INFRAS 

2000). Die Streitigkeiten betreffend die Übernahme resp. die Berechnung der Pflegeko-

sten gemäss KVG durch die Versicherer haben sich durch die vom Bundesrat erlasse-

nen Rahmentarife gelegt. Nach wie vor bestehen jedoch Unklarheiten betreffend der 

Vorgaben des KVG (einheitliche Kostenrechnung, Berechnung der Pflegekosten), was 

zu etlichen Beschwerden geführt hat. Das Forum bezeichnet die Situation im Tarifbe-

reich als „katastrophal". Kritisiert wird insbesondere der vom Bundesrat festgelegte 

Rahmentarif, der aus Sicht der Pflegeheime einen Willkürakt darstellt. Einerseits wird 

die Struktur bemängelt (Stufen 3 und 4 sind nach Ansicht der Pflegeheime um 50% zu 

tief angesetzt), andererseits werden die Tarife nicht nach den effektiven Kosten abge-

rechnet, weil aufgrund der fehlenden Vorgaben noch keine einheitliche Kostenrech-

nung vorliegt. Seit 1997/98 werden im Kanton Zürich aufgrund der Erreichung der 
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Höchstansätze der Rahmentarife zwischen den Leistungserbringern und den Versiche-

rern keine Tarifverhandlungen mehr geführt. 

3.2.5. Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen 

Gemäss dem Heimverband Schweiz, dem Forum und dem Heimverband Waadt 

(AVDEMS) werden seitens der Versicherer noch keine Kosten- und Wirtschaftlich-

keitskontrollen durchgeführt. Auf gesamtschweizerischer Ebene werden zur Zeit die 

Kriterien und Instrumente zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen dis-

kutiert. Das Forum und die befragten Heimverbände fordern strikt, dass jegliche Kon-

trollen von den Pflegeheimen und den Versicherern gemeinsam entwickelt und durch-

geführt werden müssen. Im Kanton Zürich kontrollierten die Versicherer gemäss der 

kantonalen Sektion des Heimverbands bis vor Kurzem auf eine für die Pflegeheime 

inakzeptable Weise. In Zusammenarbeit mit dem Heimverband Schweiz, der Sektion 

Zürich und dem grössten Versicherer wurde ein praktikables Prozedere entwickelt 

und im Rahmen von Pilotprojekten erprobt. Das Prozedere ermöglicht Einzelüberprü-

fungen unter bestimmten Voraussetzungen. Einzelüberprüfungen sind jedoch um-

stritten. Mehrere Pflegeheime wehren sich dagegen, weil sie nicht der vom KVG vor-

gesehenen Form entsprechen (Überprüfung durch Vertrauensarzt oder statistische 

Kontrollen). Die Sektion Zürich sieht jedoch in beschränkten Einzelkontrollen auch 

Chancen, weil Hinweise zur Verbesserung der Leistungen erwartet werden. 

Auf der Personenebene werden gemäss dem Forum von einigen Versicherern Kon-

trollen gemacht, indem die jeweiligen Einstufungen überprüft werden. Es konnte bis-

her jedoch keine spürbare Manipulation der Einstufungsinstrumente zugunsten der 

Pflegeheime festgestellt werden. 

3.2.6. Qualitätssicherung 

Bei Qualitätssicherungsmassnahmen ist zu unterscheiden zwischen den von den Kan-

tonen vorgenommenen Kontrollen im Rahmen der Aufsichtspflicht und den Aktivitä-

ten der Pflegeheime, die durch das KVG gefördert werden sollen. Die Kantone kon-

trollieren im Rahmen der Pflegeheimaufsicht die Mindestqualität mit unterschiedlicher 

Qualität. Über den Kantonsarzt, den Kantonsapotheker und den Gesundheitsdienst 

wird in erster Linie die Strukturqualität kontrolliert (Infrastruktur, Hygiene, PatientIn-

nendokumentation, etc.). Teilweise streben die Kantone auch die Überprüfung der 

Prozess- und der Ergebnisqualität an (z.B. TG). 
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Betreffenden den vom KVG zu initiierenden Prozess zur Förderung der Qualitätssiche-

rung unterzeichnete das Forum im Dezember 1998 mit dem KSK einen Rahmenvertrag 

zur Qualitätssicherung, der Ziele, Strukturen, Vorgehen, Vollzugsprobleme sowie 

Zeitpläne vereinbarte. Das entsprechende Qualitätskonzept zur Einführung eines in-

stitutionalisierten Qualitätsmanagement in den Pflegeheimen wurde im Juli 1999 ver-

abschiedet. Zu den geplanten Massnahmen zählen die regelmässige Bedarfsabklärung 

bei Bewolmerinnen und deren Bezugspersonen sowie den externen Kunden, die Aus-

arbeitung von Standards, die Selbstevaluation von Prozessen und datenbasierte Qua-

litätsberichte (Faisst/Schilling 1999). Gemäss dem Forum wurde eine erste Bestandes-

aufnahme über die von den Pflegeheimen durchgeführten Qualitätssicherungsmass-

nahmen erstellt. Aktivitäten bestehen auch auf der Ebene von kantonalen Verbänden 

(Faisst/Schilling 1999). Beispielsweise hat der Verband Berner Alterseinrichtungen ein 

Instrument zur Qualitätsentwicklung und -sicherung in Pflegeheimen sowie in der 

stationären Altersbetreuung und Pflege erarbeitet. 

Gemäss dem Heimverband Schweiz und dem Forum haben sich vor Inkrafttreten des 

KVG nur wenige Pflegeheime der Qualitätssicherung gewidmet. Heute sind bereits 

mehrere Pflegeheime zertifiziert, andere haben Qualitätssicherungsinstrumente einge-

führt. Gemäss der Sektion Zürich des Heimverbands haben 10% der Pflegeheime ein 

Qualitätsmanagementssystem eingeführt, weitere 10% bis 20% befassen sich zur Zeit 

mit deren Einführung. Teilweise werden diese verstärkten Bemühungen von den 

Heimverbänden auch auf den zusätzlichen Druck des KVG zurückgeführt. Druck aus-

geübt haben auch die Versicherer, indem sie den Pflegeheimen in den Tarifverhand-

lungen vorgeworfen haben, dass sie den Anforderungen des KVG an die Kostentrans-

parenz und den Qualitätsnachweis nicht genügen. Zusätzlich wird vermutet, dass die 

durchgeführte Bestandesaufnahme bei vielen Pflegeheimen dazu führen wird, dass sie 

ein Qualitätssicherungssystem einführen. Im Urteil des BSV waren die Pflegeheime im 

Bereich Qualitätssicherung lange inaktiv. Das KVG hat dazu geführt, dass Instrumente 

erarbeitet und geprüft werden und damit ein Prozess eingeleitet wurde. 

3.2.7. Wettbewerb und Koordination 

Das KVG hat durch die Tarifverhandlungen Impulse zur Entwicklung von Instru-

menten für eine verstärkte Zusammenarbeit der Pflegeheime auf Verbandsebene ge-

schaffen. Die Anliegen der Alters- und Pflegeheime sowie der Krankenheime werden 

im Forum koordiniert. Das Forum führt die Verhandlungen auf gesamtschweizerischer 
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Ebene und initiiert die umzusetzenden Instrumente (Leistungsstatistik, Kostenrech-

nung, Bedarfsabklärung, Qualitätsmanagementssysteme). Mit dem KVG wurden die 

privaten Pflegeheime in die Arbeiten miteinbezogen, was gemäss dem Forum einige 

Impulse auf der Instrumentenebene ausgelöst hat. 

Der Wettbewerb zwischen den Pflegeheimen hängt stark von der regionalen Situation 

ab und ist im Wesentlichen vom Bettenangebot geprägt. Da die Pflegeheime generell 

gut ausgelastet sind und teilweise eher Unterkapazitäten bestehen, findet zwischen 

den Pflegeheimen gemäss den befragten Heimverbänden praktisch kein Wettbewerb 

statt. Gemäss einem privaten Heim war in der ersten Zeit nach Inkrafttreten ein gewis-

ser Wettbewerb spürbar, der sich in den letzten Jahren jedoch aufgrund der guten 

Auslastung merklich gelegt hat. Der anfänglich verstärkte Wettbewerb wird auf den 

Rückgang des Patientlnnenguts aufgrund der Angebote der Spitex (betagte Personen 

können länger unabhängig bleiben) und der Umwandlung von Abteilungen von öf-

fentlichen Spitäler mit Unterbelegung in Pflegeheime oder Stationen für die Langzeit-

pflege zurückgeführt. 

Aufgrund der ausreichenden Nachfrage nach Heimplätzen und den unterschiedlichen 

Leistungsangeboten besteht zu den Spitex-Organisationen ebenfalls praktisch kein 

Wettbewerb. Die verstärkte Nachfrage nach Spitex-Leistungen hat wie erwähnt zu ei-

ner Änderung des Patientlnnengut in den Pflegeheimen, jedoch zusammen mit der 

zunehmenden Abschiebung von PatientInnen aus Akutspitälern nicht zu einer Ab-

nahme des Patientlnnenguts geführt. Wettbewerbshemmend wirkt sich gemäss einer 

kantonalen Sektion des Heimverbands auch die unterschiedliche finanzielle Abgeltung 

der Leistungen aus, wenn sie von unterschiedlichen Leistungserbringern erbracht 

wird. Aufgrund der unterschiedlichen Leistungsangebote und der damit verbundenen 

Kosten fordern die Heimverbände anstelle des Wettbewerbs vielmehr eine bessere Ko-

ordination zwischen den Pflegeheimen und den Spitex-Organisationen. 

Im Urteil des Heimverbands Schweiz und des Forums ist die Koordination zwischen 

den Pflegeheimen und Spitex-Organisationen noch ungenügend. Bisher werden die 

Synergien nur sehr beschränkt genutzt. Insgesamt ist jedoch geplant, die Zusammen-

arbeit zu verbessern. Förderungswürdige Ansätze sind teilweise auf kantonaler Ebene 

(z.B. prospektives Konzept des Kantons GR) oder im Rahmen von Gemeindeverbün-

den von Spitex-Organisationen, die sich auch mit Pflegeheimen koordinieren, vorhan-

den. Generell funktioniert die Koordination zwischen der Spitex und den Pflegehei-

men aufgrund personeller Vernetzungen in den Städten besser als auf dem Land. Eine 
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verstärkte Zusammenarbeit scheitert jedoch oft an der unterschiedlichen Lohnpolitik 

und den Pflegephilosophien. Insgesamt ist der Heimverband Schweiz der Ansicht, 

dass das KVG die teilweise festzustellende intensivere Zusammenarbeit zwischen den 

Pflegeheimen und der Spitex nicht gefördert hat. Als ausschlaggebend wird vor allem 

der finanzielle Druck erachtet, der diese Leistungserbringer gezwungen hat, effizienter 

zu werden. Im Kanton Waadt wird die Koordination der Pflegeheime mit anderen 

Akteuren durch die Neuorientierung der Waadtländer Gesundheitspolitik (Nouvelies 

orientations de la politique sanitaire - NOPS) gefördert. 

Die neue Koordination der Pflegeheime und der Spitäler im Bereich Übergangspflege 

wird vom Heimverband Schweiz grundsätzlich als positiv beurteilt, weil die Über-

brückungspflege in den Pflegeheimen kostengünstiger erbracht werden kann, die 

Auslastung verbessert wird und sich die Qualität der Pflegearbeit durch den grösseren 

Anteil an medizinischen Arbeiten erhöht. Kritisiert wird jedoch, dass die Pflegeheime 

im Bereich der Überbrückungspflege über keinen Leistungsauftrag verfügen und die 

finanzielle Abgeltung ungenügend geregelt ist. 

3.2.8. Beziehungen zu den übrigen Akteuren 

Die Beziehungen der Pflegeheime haben sich mit der Anerkennung als Leistungser-

bringer im Rahmen der OKPV vor allem zu den Versicherern geändert, die mit dem 

KVG zum neuen Partner der Pflegeheime geworden sind. Die Pflegeheime dadurch 

enorm an Stimmkraft gewonnen (INFRAS 2000). Von den neuen Kontakten zu den 

Versicherern sind die Bereiche Tarifierung, Qualitätssicherung, Kostenrechnung und 

Kostenkontrollen betroffen. Das Verhältnis zu den Versicherern wird aufgrund der 

harten Tarifverhandlungen und den ersten Versuchen zu Kostenkontrollen als eher 

schwierig bezeichnet. 

Neue Kontakte entstanden mit dem KVG auch zu den Bundesbehörden (Bereiche Ta-

rifbeschwerden, Kostenrechnung, Bedarfsabklärung und Qualitätssicherung). Die Be-

ziehungen zu den übrigen Akteuren hat sich nicht wesentlich verändert: 

Zur Spitex ist eine nähere Zusammenarbeit beabsichtigt. 

Von den Spitälern müssen aufgrund der erhöhten Abschiebung mehr Patientinnen 

in der Übergangspflege übernommen werden. Gemäss einer kantonalen Sektion 

funktioniert die Koordination auf informellem Weg sehr gut. 
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Die Pflicht zur Pflegeheimplanung hat die Beziehungen zu den Kantonen kaum 

verändert. 

3.2.9. Innerbetriebliche Veränderungen 

Die Anforderungen des KVG haben bei den Pflegeheimen nach übereinstimmenden 

Aussagen zu einer Professionalisierung geführt, dies vor allem im Management und in 

der Informatik. Gemäss dem Heimverband Schweiz und dem Forum haben sich die 

Anforderungen an das Management durch das KVG und die Kundenwünsche erhöht. 

Das analytische und kundenorientierte Denken hat sich erhöht, die mitarbeiterorien-

tierte Führung verstärkt, dies vor allem auch bei den Krankenheimen. 

Ebenfalls einen Bewusstseins- sowie einen Entwicklungsprozess ausgelöst hat das 

KVG durch den Druck zur Einführung mehrerer Instrumente. Dies hat gemäss dem 

Forum zu einer Vereinheitlichung der Instrumente geführt. Zur Zeit befinden sich die 

Pflegeheime in einer Konsolidierungsphase, in der Erfahrungen gesammelt und aus-

gewertet werden müssen, um die Instrumente zu verbessern. In folgenden Bereichen 

wurden durch das KVG Impulse ausgelöst: 

Kostenrechnung/Leistungserfassung: Der Heimverband Schweiz hat aufgrund 

des KVG eine auf die Pflegeheime zugeschnittene Kostenträgerrechnung entwik-

kelt, die kontinuierlich eingeführt wird. Bis vor wenigen Jahren wurde in den 

Pflegeheimen vor allem mit der Finanzbuchhaltung gearbeitet. Heute haben ge-

mäss dem Heimverband Schweiz relativ viele Pflegeheime eine Kostenrechnung 

eingeführt. Im Kanton Zürich sind es heute nach Schätzungen der entsprechenden 

Sektion rund 35%. Die Uneinigkeiten der Heimverbände über die Art der Kosten-

rechnung hat jedoch gemäss einer kantonalen Sektion deren Einführung verzögert. 

Der Bundesrat hat bisher noch keine verbindlichen Bestimmungen für eine ein-

heitliche Kostenrechnung erlassen, was vor allem in der Tarifierung zu Streitig-

keiten geführt hat. 

Bedarfsabklärung: Entwicklung und Erprobung von verschiedenen Systemen (vgl. 

Kapitel 3.2.3.). 

Qualitätssicherung: Einführung von Qualitätsmanagementsystemen (vgl. Kapitel 

3.2.6.). 

Wie bereits mehrfach erwähnt, hat das KVG zu einer Veränderung der PatientInnen-

struktur und zu einer guten Auslastung der Pflegeheime geführt. Dadurch haben sich 
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die Heimstrukturen geändert, indem mehr pflegebedürftige PatientInnen und Über-

brückungspatientlnnen behandelt werden müssen. Dies führt auch zu höheren An-

sprüchen an das Pflegepersonal, was gemäss dem Heimverband Schweiz deren Moti-

vation verbessert hat. Aufgrund der verstärkten Orientierung an den Kundenwün-

schen haben vor allem die Krankenheime ihre Infrastruktur in Richtung einer verbes-

serten „Wohnlichkeit" erweitert (Nasszellen, Wohnkomfort). 

Die neuen Anforderungen, vor allem im Bereich der Instrumente und der geforderten 

statistischen Angaben, haben übereinstimmend zu einem grossen zusätzlichen Auf-

wand geführt. Von der EDV-mässigen Umsetzung der Instrumente werden nochmals 

enorme zusätzliche Kosten erwartet. 

3.2.10. Einfluss auf die Kostenentwicklung 

Die gesamten Kosten der Pflegeheime haben von 1995 auf 1998 um 14% auf rund 4.2 

Mia. CHF zugenommen (Greppi et al. 2000). Die Kosten werden zum überwiegenden 

Teil von den Heimbewohnerinnen finanziert. Folgende Verschiebungen in der Finan-

zierungsstruktur bei den Pflegeheimen sind erkennbar (Greppi et al. 2000): 

. Die Versicherer übernehmen einen immer grösseren Anteil der Kosten. Ihr Anteil 

stieg aufgrund des KVG von 13% im Jahr 1995 auf 26% im Jahr 1998. 

Demgegenüber reduzierte sich der Anteil der Heimbewohner von 74% (1995) auf 

67% (1998) und der öffentlichen Hand von 12.5% (1995) auf 7% (1998). 

Das KVG hat durch die Anerkennung der Pflegeheime somit zu einer deutlichen Ver-

lagerung der Finanzierung der Pflegekosten von den Privaten und der öffentlichen 

Hand zu den Versicherern geführt. 

Die Ausgaben für die Leistungen der Pflegeheime im Rahmen der OKPV haben sich im 

Zeitraum von 1996 bis 2000 mehr als verdoppelt und werden im Jahr 2000 auf rund 1.4 

Mia. CHF geschätzt. Die jährliche Kostenzunahme war insbesondere kurz nach der 

Einführung des KVG durch die Aufnahme in den Leistungskatalog sehr hoch (96/97: 

+35%, 97/98: +29%). In der Zwischenzeit hat sich eine Beruhigung eingestellt, die jähr-

liche Kostensteigerung liegt aber immer noch bei rund 9%. 
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Figur 3: Entwicklung der KVG-Leistungenfiir Pflegeheime (Quelle: BSV 1999). 

Die auch nach den Einführungsjahren stattfindende Zunahme der OKPV-Kosten kann 

u.a. auf folgende Faktoren zurückgeführt werden: 

Durch die Tarifverhandlungen in den einzelnen Kantonen steigerten die Versiche-

rer gemäss dem Heimverband Schweiz seit 1996 ihren Anteil an die Pflegekosten 

durch Tariferhöhungen in kleinen Schritten. Dies führte zu einer Erhöhung des 

Kostenanteils der Versicherer an die KVG-Leistungen. 

Durch die teilweise Veränderung der Bewohnerstruktur vor allem in den Kran-

kenheimen (Übernahme von Akutpatienten aus den Spitälern im Rahmen der 

Übergangspflege) wird der Anteil der Kosten für die Therapie und die medizini-

sche Behandlung leicht erhöht. Diese Erhöhung andererseits bei den Spitalkosten 

eine Minderung. 

Ob eine signifikante Leistungserweiterung in den Pflegeheimen seit Einführung 

des KVG stattgefunden hat, wird durch den Heimverband Schweiz und das Fo-

rum nicht bestätigt, weil dazu gemäss diesen Organisationen die notwendigen 

statistischen Grundlagen fehlen. 

Sparanstrengungen werden in den Pflegeheimen gemäss dem Heimverband und dem 

Forum vor allem aufgrund des gestiegenen finanziellen Drucks, der auf den Pflege-

heimen lastet, und dem Management unternommen. Damit hat sich der bewusstere 
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Umgang mit den Ressourcen verbessert. Der finanzielle und politische Druck auf die 

von der öffentlichen Hand unterstützten defizitären Betriebe wird als sehr gross be-

zeichnet. Defizitäre Pflegeheime werden zu Sparbemühungen gezwungen. Das KVG 

hat durch die Impulse zur Einführung neuer Führungsinstrumente einen Beitrag zur 

Förderung des Kostenbewusstseins geleistet. 

Kritisiert wird von einem Experten, dass die Vergütung gemäss KVG leistungsbe-

darfsgerecht erfolgt und damit keine Anreize in Richtung einer aktivierenden Pflege 

setzt. Eine aktivierende Pflege würde grundsätzlich zu einem besseren Zustand der 

PatientInnen und damit längerfristig geringeren Kosten führen. Der vor allem anfäng-

lich höhere Betreuungsaufwand wird aufgrund des verbesserten Zustands der Patien-

tInnen jedoch mit einem geringeren Tarif entschädigt. 

32.11. Verbesserungsmöglichkeiten 

Die von den Heimverbänden vorgeschlagenen Verbesserungsmöglichkeiten betreffen 

vor allem eine klare Regelung der Finanzierung und die Optimierung der Versor-

gungskette durch eine verbesserte Planung. Betreffend Finanzierung wird eine volle 

Abgeltung der Pflegekosten, die Aufhebung der Rahmentarife, die Subjektfinanzie-

rung sowie generell eine Gleichstellung der PatientInnen in der Finanzierung gefordert 

(z.B. zwischen den Spitälern und den Pflegeheimen, indem die duale Spitalfinanzie-

rungsregel bei chronisch Kranken ebenfalls angewendet wird). Es wird weiter gefor-

dert, dass die Leistungen dort erbracht werden, wo sie am kostengünstigsten erbracht 

werden können. Durch eine verbesserte kantonale Planung, die Förderung von Mana-

ged Care Massnahmen (z.B. Fallberatung) sowie eine verbesserte partnerschaftliche 

Zusammenarbeit zwischen Behörden, Pflegeheimen, anderen Leistungserbringern und 

Versicherern soll die Versorgungskette optimiert werden. Eine kantonale Sektion des 

Heimverbands schlägt in diesem Zusammenhang die Förderung des Systems „Pro 

Societa" vor, indem alle kommunalen (allenfalls auch interkantonalen) Dienste für Se-

niorinnien und Betagte (Pflegeheime, Alterswohnungen, Spitex, Hauspflegedienst, 

Mahlzeitendienst, etc.) koordiniert, vernetzt und allenfalls auch zusammengelegt wer-

den. 

Weitere Verbesserungvorschläge betreffend folgende Bereiche: 

Verstärkte Zusammenarbeit mit den Behörden in der Planung und der Entwick-

lung der Gesetzgebung und den Versicherern bei Kontroll- und Prüfverfahren. 
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Entwicklung von einfach handhabbaren und angemessenen Führungsinstrumen-

ten. 

Vermehrte Förderung von privaten Initiativen im Heimbereich. 

3.2.12. Fazit 

Der Handlungsspielraum hat sich für die Pflegeheime mit der Anerkennung als Leis-

tungserbringer, die neu zulasten der OKPV tätig sind, kaum verändert. Im Folgenden 

wird der Vollzug von relevanten KVG-Bestimmungen sowie deren Auswirkungen 

zusammenfassend beurteilt. 

Wie ist der Vollzug der KVG-Bestimmungen bei den Pflegeheimen zu beurteilen? 

Neben dem Planungsbereich, dessen Vollzug aufgrund nicht vorhandenen Überkapa-

zitäten weitgehend problemlos verlief, bestehen auch bei den Pflegeheimen Vollzugs-

defizite aufgrund unklarer Bestimmungen oder einer schwerfälligen Einführung von 

Instrumenten: 

Einheitlich anerkannte Instrumente zur Bedarfserfassung bestehen noch nicht. Die 

zur Zeit angewandten Instrumente eignen sich nicht alle zur Bedarfserfassung. 

Die Finanzierung der Pflegeheime ist noch nicht KVG-konform. Die Versicherer 

weigern sich weiterhin, die vollen Pflegekosten zu übernehmen. 

Die Tarifverhandlungen gestalteten sich aufgrund des enormen Drucks der Versi-

cherer als sehr schwierig. Es bestehen weiterhin Unklarheiten betreffend die Vor-

gaben des KVG. Neben der umstrittenen Berechnung der Pflegekosten ist insbe-

sondere noch keine einheitliche Kostenrechnung eingeführt. Die vom Bundesrat 

festgelegten Rahmentarife werden als willkürlich kritisiert. 

Seitens der Versicherer werden noch keine systematischen Kosten- und Wirt-

schaftlichkeitskontrollen durchgeführt. Zur Zeit werden Kriterien und Instru-

mente diskutiert. Für die Pflegeheime ist es zentral, dass die Kontrollen partner-

schaftlich mit den Versicherern entwickelt und durchgeführt werden. 

Betreffend Qualitätssicherung liegt der Rahmenvertrag sowie ein Qualitätskonzept 

zur Einführung eines institutionalisierten Qualitätsmanagements vor. Durchge-

führt wurde eine erste Bestandesaufnahme über die von den Pflegeheimen durch-

geführten Massnahmen. Zwar wurde ein Prozess zur Institutionalisierung der 

Qualitätssicherung eingeleitet, die bisherigen Aktivitäten genügen den Anforde-

rungen des BSV jedoch noch nicht. 
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Welche Auswirkungen hat das KVG bei den Pflegeheimen ausgelöst? 

Folgende Auswirkungen haben die Bestimmungen des KVG bisher bei den Pflegehei-

men ausgelöst: 

Die Pflegeheimplanung hatte keine Auswirkungen auf die Pflegeheime, weil keine 

Überkapazitäten bestanden und die meisten Kantone alle bestehenden Pflegehei-

me auf die Pflegeheimliste aufnahmen. Teilweise ergaben die Planungen sogar, 

dass zusätzliche Pflegebetten bereitgestellt werden mussten. 

Die Pflicht zur Bedarfsabklärung hat die Diskussion und die Erprobung neuer 

Instrumente zur Bedarfserfassung in den Pflegeheimen gefördert. Teilweise 

konnte auch die Einführung neuer Instrumente gefördert werden. Einerseits be-

stehen jedoch weiterhin Mängel in der Anwendung dieses Instruments. Anderer-

seits sind bei denjenigen, die die Bedarfserfassung anwenden, nur teilweise Aus-

wirkungen sichtbar. 

Das KVG hat zu einer wesentlichen Umlagerung der Finanzierung geführt, indem 

die Versicherer heute über die ausgehandelten Tarife einen wesentlich grösseren 

Teil der Kosten übernehmen, was sich für den Heimbewohner und bei Kranken-

heimen auf die Kantone positiv auswirkt. Die Abgeltung der vollen Pflegekosten 

ist jedoch immer noch umstritten. Sie ist politisch brisant, weil sie zu einer spürba-

ren Erhöhung der Prämien führen würde. 

Die Pflegeheime befassen sich heute verstärkt mit der Einführung von Qualitätssi-

cherungssystemen. Teilweise werden diese verstärkten Anstrengungen auch auf 

den durch das KVG ausgeübten zusätzlichen Druck zurückgeführt (Druck zur 

Einführung der Instrumente und Druck seitens der Versicherer in den Tarifver-

handlungen). 

Konnte die Koordination und der Wettbewerb zwischen den Pflegeheimen sowie den 

Pflegeheimen und anderen Leistungserbringern gefördert werden? 

Aufgrund der guten Auslastung der Pflegeheime findet zwischen den Pflegeheimen 

praktisch kein Wettbewerb statt. Zu den Spitex-Organisationen findet durch die aus-

reichende Nachfrage nach Heimplätzen sowie die unterschiedlichen Leistungsange-

bote ebenfalls kein Wettbewerb statt. 

Die Koordination zwischen den Pflegeheimen und den Spitex-Organisationen ist un-

genügend. Die Synergien werden nur sehr beschränkt genutzt. Auf kantonaler und auf 

Gemeindeebene bestehen erste Ansätze in Richtung einer verbesserten Koordination. 
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Die feststellbar intensivere Zusammenarbeit zwischen den Pflegeheimen und der Spi-

tex ist nicht auf das KVG, sondern den finanziellen Druck zurückzuführen, der die 

Leistungserbringer gezwungen hat, effizienter zu werden. 

Inwiefern haben sich die Beziehungen zu den übrigen Akteuren verändert? 

Die Beziehungen der Pflegeheime haben sich vor allem zu den Versicherern geändert, 

die mit dem KVG zu einem neuen Partner der Pflegeheime geworden sind. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind feststellbar? 

Das KVG hat folgende innerbetriebliche Veränderungen ausgelöst: 

Professionalisierung: Management, kundenorientiertes Denken, Informatik; 

Impulse zur Einführung neuer Instrumente: Kostenrechnung, Bedarfsabklärung, 

Qualitätssicherungssysteme; 

Änderung der Patientlnnenstrukturen durch eine Zunahme von pflegebedürftigen 

Patientinnen (durch vermehrte Beanspruchung von Spitex-Leistungen) und Über-

brückungspatientlnnen (durch vermehrte Abschiebung aus, den Akutspitälern). 

Inwiefern konnte durch das KVG ein Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet werden? 

Die durch die Versicherer zu übernehmenden Kosten bei den Pflegeheimen haben sich 

seit 1996 mehr als verdoppelt. Diese Entwicklung ist vor allem auf die Kostensteige-

rung in der Einführungsphase resp. die Kostenverlagerung zu den Versicherern, aber 

auch auf die anschliessende Zunahme aufgrund der durch die veränderte Bewohner-

struktur höheren Pflegekosten und die damit zusammenhängende Zunahme der Tarife 

zurückzuführen. Sparanstrengungen aufgrund des finanziellen Drucks werden durch 

die Kostensteigerungen wesentlich übertroffen. 

Welche Verbesserungmöglichkeiten bestehen im Heimbereich? 

Die Verbesserungsmöglichkeiten bei den Pflegeheimen betreffen folgende Aspekte: 

Klare Regelung der Finanzierung; 

Verstärkung der Koordination und der partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit 

der Spitex und weiteren Leistungserbringern (Spitäler, Ärztinnen und Ärzte, etc.) 

Verstärkung der Anstrengungen bei der Einführung und Umsetzung der Quali-

tätssicherung; 

0 Förderung von Managed Care-Massnahmen (z.B. Fallberatung). 
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3.3. Spitex-Organisationen 

Die Spitex-Organisationen sind mit dem KVG als neu aufgenommene Leistungserbrin-

ger neu zu Lasten der OKPV tätig. Es stellen sich folgende Fragen: 

Wie hat sich der Handlungsspielraum der Spitex-Organisationen verändert? 

Welche Auswirkungen haben die neuen Zulassungsbedingungen auf die Spitex-

Organisationen? 

Welche Auswirkungen hatte das KVG im Tarifbereich? Welche Auswirkungen 

hatte die neue Finanzierung? 

Haben sich die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer 

verstärkt? Welche Auswirkungen hat dies auf die Spitex-Organisationen? 

Welche Aktivitäten werden aufgrund des KVG in der Qualitätssicherung unter-

nommen? Welche Wirkungen sind erkennbar? 

Hat das KVG zu einer Zunahme des Wettbewerbs und der Koordination der Pfle-

geheime und der Spitex-Organisationen geführt? 

Inwiefern hat das KVG die Beziehungen der Spitex-Organisationen zu den übrigen 

Akteuren verändert (andere Leistungserbringer, Kantone, Bundesbehörden)? 

Welche innerbetriebliche Veränderungen haben sich durch das KVG ergeben? 

Welchen Einfluss hatten die durch das KVG bewirkten Verhaltensänderungen auf 

die Entwicklung der Gesundheitskosten? 

3.3.1. Handlungsspielraum 

Der Handlungsspielraum der Spitex-Organisationen hat sich durch die Einführung des 

KVG wesentlich verändert. Während früher die Spitex-Leistungen durch die Benützer, 

die Zusatzversicherungen und über die Gemeinden abgegolten wurden, findet neu ein 

Teil der Finanzierung über die OKPV statt. Laut dem Spitex-Verband Schweiz und 

mehreren kantonalen Spitex-Verbänden hat die Spitex damit einen höheren Stellenwert 

erhalten und sich auch entsprechend etabliert. Die Pflegeleistungen wurden generell 

aufgewertet und auch vermehrt beansprucht. 

33.2. Zulassung 

Für die Leistungserbringung zulasten der OKPV sind Spitex-Organisationen zugelas-

sen, wenn sie die Anforderungen gemäss Art. 51 KVV erfüllen (Zulassung nach der 

jeweiligen kantonalen Gesetzgebung, Festlegung des örtlichen, zeitlichen, sachlichen 
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und personellen Tätigkeitsbereiches, Teilnahme an Qualitätssicherungsmassnahmen 

etc.). Weil praktisch keine Ausbildungskriterien erfüllt werden müssen, sind sowohl 

der Spitex-Verband Schweiz als auch das KSK mit diesen Zulassungsanforderungen 

unzufrieden. Eigentlich sollte die Verantwortung für das Erbringen von Spitex-Pflege-

Leistungen gut ausgebildeten und sozialkompetenten Personen übertragen werden 

(zumindest Gesundheitsschwestern). Heute reicht aber nach KVG ein Krankenpflege-

diplom. Nach Ansicht der SDK und der befragten Kantone hat sich bei der Spitex in-

folge der Zulassungsvorschriften aber eine Flurbereinigung und eine Erhöhung des 

Organisationsgrades ergeben. Das KVG hat zu einer Professionalisierung der Spitex 

geführt, indem besser zwischen den Organisationen koordiniert wird. Die geregelte 

Zulassung hat sich auch positiv auf die Qualität ausgewirkt, weil Mindestanforderun-

gen erfüllt werden müssen. 

3.33. Bedarfsabklärung 

Die strukturierte Herangehensweise (Bedarfsabklärung zu Beginn der Übernahme ei-

ner neuen Patientin) hat in den Augen des Spitex-Verbandes Schweiz einen grossen 

Einfluss auf die Verbesserung der Qualität und auf die Entwicklung der Menge. Die 

Bedarfsabklärung beinhaltet eine Situationsanalyse, den Bedarf der Spitex-

Massnahmen, die Festlegung von Pflege- und Betreuungszielen, die Planung der Leis-

tungen, der Einsätze und der Kosten. In der Regel wird die Bedarfsabklärung durch 

speziell geschultes Personal (z.B. der leitenden Krankenschwester) durchgeführt, do-

kumentiert und laufend aktualisiert. Zur Zeit wird ein schweizweiter Pilotversuch mit 

dem System RAI-Home Care durchgeführt, an dem sich 15 Spitex-Organisationen aus 

15 Kantonen beteiligen. Das Projekt wird sowohl vom KSK als auch von der SDK mit-

getragen. Wenn der Pilotversuch positiv verläuft, kann die Bedarfsabklärung ab 2002 

schweizweit einheitlich eingeführt werden. 

Auch die Kantonalverbände sind überzeugt, dass die Bedarfsabklärung ein höheres 

Kosten- und Qualitätsbewusstsein gebracht hat. Die Einsatzplanung konnte deutlich 

verbessert werden. Weil genau abgeklärt werden muss, wie die Angehörigen einbezo-

gen werden können, kann der gesamte Pflegeaufwand optimiert werden. Die Leis-

tungsmenge ging gemäss dem Spitex-Verband Schweiz infolge der Bedarfsabklärung 

sogar zurück. Dies zeigt sich auch in den verschiedenen Spitex-Statistiken. 

Das KSK ist hingegen der Meinung, dass die Bedarfsabklärungen wenig gebracht ha-

ben, weil bis anhin v.a. ein Streit um das richtige Modell stattgefunden hat. Zudem 
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kritisiert das KSK, dass in der Bedarfsabklärung das Umfeld zuwenig einbezogen 

wird. Die Angehörigen könnten mehr Arbeiten selbst ausführen. 

3.3.4. Tarifierung und Finanzierung 

Im Spitex-Bereich bestehen kantonale Tarifverträge. Gemäss dem Spitex-Verband 

Schweiz wollte das KSK bei der Einführung des KVG für die Spitex einen einheitlichen 

Tarifvertrag aufsetzen. Darauf konnte der Spitex-Verband nicht eintreten, weil die 

Spitex-Strukturen und die Spitex-Finanzierungsmodelle in der Schweiz zu unter-

schiedlich sind. Immerhin gilt heute aber in allen Kantonen der Zeittarif. Heute möchte 

der Spitex-Verband Schweiz eine einheitliche Tarifstruktur auf gesamtschweizerischer 

Ebene mit qualitativen Elementen (Minimalanforderungen an das Personal, Verein-

heitlichung der Instrumente für die Erhebung des Bedarfs, der erbrachten Leistung 

etc.). Obwohl der Spitex-Verband mehrmals versucht hat, dieses Geschäft mit dem 

KSK voranzutreiben, konnten bisher keine neue Verhandlungen aufgenommen wer-

den. 

Die Finanzierung der Spitex-Leistungen ist in den einzelnen Kantonen unterschiedlich 

geregelt. Mit dem KVG ergaben sich neue Finanzflüsse resp. eine Kostenverlagerung. 

Die mit dem KVG eingeführte Belastung der Versicherer steht eine Entlastung vor al-

lem der Gemeinden und der Privatpersonen entgegen. Gemäss den befragten kanto-

nalen Spitex-Verbänden ist der tendenzielle Rückzug der Gemeinden aus der Finanzie-

rung jedoch problematisch, weil die mit dem Versicherern ausgehandelten Tarife die 

Vollkosten nur teilweise decken und Tarifanpassungen nur schwierig durchzusetzen 

sind. Deshalb sind die Tarife seit 1998 mehr oder weniger stabil. 

3.3.5. Wirtschaftlichkeitskontrollen 

Die Kostenkontrollen durch die Versicherer haben im Spitex-Bereich zugenommen. 

Die Spitex-Organisationen klagen über den zusätzlichen administrativen Aufwand bei 

der Rechnungserstellung. Die Versicherer zweifeln die ausgeführten Leistungen des 

öfteren an und fordern vermehrt detaillierte Informationen. Die Spitex-

Kantonalverbände kritisieren dabei, dass die Versicherer Kostenkontrollen einseitig 

nur aus der (Kosten-) Optik des Versicherers vornehmen und die Gesamtkosten sowie 

die Umstände nicht berücksichtigen. Ein kantonaler Spitex-Verband erwähnt, dass 

solche einseitigen Kontrollen nicht akzeptiert werden können. Positiv geschätzt wird, 

dass einzelne Versicherer Krankenschwestern und -pfleger eingestellt haben, welche 
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die Arbeit der Spitex-Organisationen besser beurteilen können. In den Augen des Spi-

tex-Verbandes Schweiz schränkt die im KVG festgesetzte 60-Stunden-Grenze ein. Die 

Limite hindert die Spitex-Organisationen, den PatientInnen diejenige Pflege zukom-

men zu lassen, die notwendig wäre. Gemäss einem Kantonalverband ist die Zufrie-

denheit der PatientInnen gesunken. Sie beklagen sich zunehmend über den häufigen 

Wechsel der PflegerInnen und über den Zeitmangel. 

3.36. Qualitätssicherung 

Der Spitex-Verband Schweiz hat im Rahmen eines Arbeitspapiers „Qualitätspolitik" 

Zielsetzungen für eine gemeinsame nationale Qualitätsbasis formuliert (Faisst/ Schil-

ling 1999). Im September 2000 konnte dann mit den Versicherern der Rahmenvertrag 

über die Qualitätssicherung abgeschlossen werden. In den Augen des Spitex-

Verbandes Schweiz ist der Stand der Qualitätssicherung standpunktabhängig. Der 

Verband ist der Meinung, bereits sehr weit fortgeschritten zu sein. Folgende Aktivitä-

ten sind bereits durchgeführt worden oder sind geplant: 

Ein Qualitätshandbuch mit Normen und Standards wurde erarbeitet. Die Vorga-

ben betreffen vor allem das Führungsmanagement und die Organisationsebene. 

Damit soll gezeigt werden, dass Qualitätssicherung im Spitex-Bereich nun syste-

matisiert und vereinheitlicht werden soll. Mehrere Spitex-Organisationen haben 

begonnen, mit dem Handbuch zu arbeiten. Die Rückmeldungen sind positiv. Die 

befragten Kantonalverbände erachten das Handbuch als sehr wichtig, weil es die 

Qualitätssicherung zu einem alltäglichen Thema gemacht hat und bereits erste Er-

folge zeigt. Das KVG hat aus ihrer Sicht und auch gemäss der SDK die Arbeiten in 

der Qualitätssicherung ausgelöst oder zumindest stark beschleunigt. Aus der Op-

tik des BSV beziehen sich die Vorgaben des Handbuches aber zu stark auf die 

Strukturebene. Es fehlen konkrete Qualitätsmassnahmen. Der Spitex-Verband 

Schweiz möchte jedoch zuerst die Aktivitäten der einzelnen Organisationen im Be-

reich der Qualitätssicherung erheben. Daraus sollen im Laufe des Jahres 2001 die 

fünf angemessensten Indikatoren für die Qualitätssicherung abgeleitet werden. 

Für den gesamten Bereich der Hilfe und Pflege zu Hause wurde durch den Spitex-

Verband Schweiz ein Qualitätskonzept ausgearbeitet. Dieses wurde bis anhin in-

tern genehmigt. Ausserdem liegt ein Entwurf für ein Qualitätskonzept nur für den 

Bereich Pflege vor, der mit dem KSK bereinigt werden muss und Basis für die 

weiteren Tarifverhandlungen mit dem KSK bilden soll. Der Spitex-Verband 
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Schweiz ist der Ansicht, dass der Einsatz für die Verbesserungen in der Qualität 

finanziell abgegolten werden müssen. 

Die Verpflichtung zur Fort- und Weiterbildung wird positiv aufgefasst. Vom An-

gebot wird regen Gebrauch gemacht. 

3.3.7. Wettbewerb und Koordination 

a) Wettbewerb unter den Spitex-Organisationen und zwischen der Spitex sowie 

anderen Leistungserbringern 

Gemäss dem gesamtschweizerischen und den befragten kantonalen Spitex-Verbänden 

gibt es generell sehr wenig Wettbewerb unter den verschiedenen Spitex-Organisa-

tionen. Auch zwischen den gemeinnützigen und den privaten Organisationen beste-

hen nur wenig Verteilkämpfe. Zusätzliche Leistungen, welche öffentliche Organisatio-

nen nicht mehr erbringen können, werden zunehmend durch private Organisationen 

abgedeckt. Allerdings können die profitorientierten Organisationen die PatientInnen 

auswählen, während die gemeinnützigen Organisationen einen Versorgungsauftrag 

der Gemeinde oder des Kantons haben. Im Gegensatz zu einem Wettbewerbsmodell 

schlägt der Spitex-Verband Schweiz Spitex-Listen (analog der Spital- und Pflegeheimli-

sten) vor. In der Einschätzung des BSV ist der Wettbewerb bei den Spitex-

Organisationen stärker geworden, u.a., weil immer mehr Private in diesen Bereich 

drängen. Der Wettbewerb ist jedoch sehr beschränkt, weil die von der AHV ausge-

richteten Subventionen an die Organisationen an das Territorialprinzip gebunden sind. 

Der Wettbewerb zwischen der Spitex und den Pflegeheimen wird unterschiedlich be-

urteilt. Im Kanton Thurgau werden Pflegeheime und das betreute Wohnen zuneh-

mend als Konkurrenz betrachtet soweit sie ebenfalls als Spitex-Organisationen abrech-

nen. Im Kanton Zürich hingegen ist der kantonale Spitex-Verband der Meinung, dass 

Pflegeheime aufgrund der anderen Krankheitsbilder in keiner Konkurrenz zur Spitex 

stehen. Die unterschiedlichen Tarife hatten jedoch Reibungen zur Folge. Ein Entscheid 

des eidgenössischen Versicherungsgerichts fordert, dass im KVG-Bereich die Spitex-

Leistungen nicht teurer sein sollen als der Heimaufenthalt. Daher haben einzelne 

Krankenversicherer begonnen, nur noch maximal den Tagessatz des Pflegeheimes zu 

entrichten. 

Der Wettbewerb zwischen den Spitex- und den unabhängigen Krankenschwestern und 

-pflegern wird ebenfalls unterschiedlich wahrgenommen. Im Kanton Thurgau arbeiten 
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auf 70 Krankenschwestern und -pfleger in Spitex-Organisationen rund 10 Kranken-

schwestern und -pfleger selbständig, was für eine gewisse Konkurrenz sorgt. Die ande-

ren befragten Kantonalverbände wie auch der Spitex-Verband Schweiz erachten die 

selbständigen Krankenschwestern und -pfleger nicht als KonkurrentInnen. 

Gemäss dem Spitex-Verband Zürich arbeitet ein Versicherer und verschiedene Spitäler 

an einem Projekt zur Überbrückungspflege. Nach einer Operation sollen die PatientIn-

nen schnell aus dem stationären Bereich ausgelagert und mit spitaleigenem Personal 

zu Hause betreut werden. Dieses Projekt stünde in Konkurrenz zur Spitex. 

b) Koordination der Spitex-Organisationen mit anderen Leistungserbringer 

Der Spitex-Verband Schweiz ist der Ansicht, dass die Koordination zwischen den Spi-

tex-Organisationen und den Spitälern, den Pflegeheimen, den Hausärztinnen und den 

Versicherern noch stark verbessert werden könnte. Das KSK kritisiert, dass unter den 

Spitex-Organisationen nur wenig Koordination besteht und es vorkommen kann, dass 

verschiedene Organisationen an der gleichen PatientIn tätig sind. Aus der Sicht des 

KSK ist der Koordinationsbedarf zwischen Spitex und Pflegeheimen nicht gross, weil 

die Pflegeheime keine ambulanten Behandlungen durchführen dürfen und die Spitex 

hingegen nur in Altersheimen tätig sein darf. Zwischen den Spitälern und der Spitex 

funktioniert die Koordination. Durch die Verlagerung vom stationären in den ambu-

lanten Bereich werden auch vermehrt Nachbehandlungen durch die Spitex notwendig. 

3.3.8. Beziehungen zu den übrigen Akteuren 

Das KVG scheint nur einen kleinen Einfluss auf die Beziehungen der Spitex-

Organisationen zu den übrigen Akteuren gehabt zu haben. Schon vor dem KVG hatten 

die Spitex-Organisationen Kontakt zu ÄrztInnen, Behörden, Spitäler und Versicherer. 

Neu ist, dass die Finanzierung der Leistungen nun zu einem wichtigen Teil über die 

Krankenversicherer läuft, was auch einen Ausbau der Beziehungsnetze zur Folge hatte. 

Die Beziehungen zu den Versicherern sind gemäss den befragten Spitex-Verbänden 

aber leicht getrübt. Sie werfen den Versicherern vor, nur Forderungen zu stellen, aber 

keine eigenen Vorschläge zu erbringen. Auch würden die Versicherungen kaum auf 

Vorschläge seitens der Spitex-Verbände reagieren. Die Kontakte zu den ÄrztInnen und 

den Spitälern haben sich leicht intensiviert und sind durch die KVG-Vorschriften bes-

ser strukturiert (z.B. Übergaberapporte beim Übertritt vom Spital zur Spitex), haben 

sich jedoch insgesamt nicht wesentlich verändert. Als wichtig werden die Beziehungen 
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zu den Behörden, d.h. zu den Kantonen und den Gemeinden erachtet. Die Spitex wird 

bei den Kantonen infolge der Anerkennung als Leistungserbringer ernster genommen. 

Dies wird als wichtig erachtet, weil sich einzelne Kantone aus der Förderung der Spi-

tex zurückziehen wollten. Die Kantone tragen durch ihre Richtlinien jedoch wesentlich 

zur Vereinheitlichung und Gleichbehandlung bei. 

3.3.9. Innerbetriebliche Veränderungen 

Das KVG hat im Spitex-Bereich zu einer bedeutenden Professionalisierung geführt, 

was von allen befragten Akteure bestätigt wird. Die kantonalen Spitex-Verbände sind 

wichtiger geworden. 1995 wurde als Vorbereitung auf das KVG auch der Spitex-

Verband Schweiz gegründet. 

Zwischen den Regionen gibt es bedeutende Unterschiede in der Organisation der Spi-

tex. In der Westschweiz bestehen im Gegensatz zur deutschen Schweiz wesentlich we-

niger Spitex-Organisationen. In der deutschen Schweiz haben die Zulassungsvoraus-

setzungen des KVG die vielen kleinen Organisationen zusammengeführt und verein-

heitlicht. Nach wie vor besteht die Tendenz zu grösseren, gemeindeübergreifenden 

Einheiten. Im Kanton Zürich z.B. verkleinerte sich die Anzahl der Spitex-

Organisationen von 288 im Jahr 1995 auf 163 im Jahr 1999. Auch frühere Gemeinde-

schwestern haben sich aus finanziellen Gründen zusammengeschlossen und nutzen 

die Infrastrukturen gemeinsam. Anstelle der kollektiven Leitung durch die Mitarbeite-

rInnen der Spitex wird nun eine einzelne Person mit der Leitungsfunktion betraut. 

Dies rührt unter anderem daher, dass infolge des KVG die Ansprüche an das Mana-

gement, an die Kontrollen und die Administration gestiegen und neue Instrumente 

eingeführt worden sind. Grössere Einheiten können gemäss den befragten Spitex-

Verbänden effizienter arbeiten, weil sie die Administration zentralisieren. Viele öffent-

liche Spitex-Organisationen haben sich jedoch auch aufgrund der AHV-Subventionen 

privatisiert und zusammengeschlossen. Die SDK ist der Ansicht, dass sich innerbe-

trieblich die grössten Veränderungen bei denjenigen Spitex-Organisationen ergeben 

haben, die nicht den Anforderungen des KVG nachkamen und sich daher völlig neu 

orientieren mussten (z.B. neue Funktionen, Bedarfsabklärungen, Einsatzpläne etc.). Mit 

dieser leistungsorientierten Arbeitsweise sind nach Ansicht eines kantonalen Spitex-

Verbandes aber auch Nachteile verbunden. Die Pflege steht unter zeitlichem Druck, 

was Auswirkungen auf die Qualität und die Beratung und Betreuung der Angehörigen 

mit sich bringt. 
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33.10. Einfluss auf die Kostenentwicklung 

Die gesamten Kosten der Spitex-Leistungen haben sich von 1995 auf 1998 um rund 

16% auf 814.5 Mio. CHF erhöht (BFS 2000). Die bedeutendste Erhöhung erfolgte mit 

der Einführung der KVG im Jahr 1996. Damals erhöhten sich die gesamten Spitex-

Kosten um rund 31%. In den Folgejahren waren wesentlich geringere Erhöhungen von 

3% bis 7% zu verzeichnen. Ihr Anteil an den gesamten Kosten des Gesundheitswesens 

blieb jedoch bei einem Anteil von rund 2% stabil. In der Wahrnehmung der befragten 

kantonalen Spitex-Verbände haben sich die gesamten Spitex-Kosten nach einer an-

fänglichen und systembedingten Erhöhung stabilisiert. 

Innerhalb der Finanzierungsstruktur haben sich bedeutende Veränderungen ergeben, 

indem der Anteil der Haushalte seit 1995 stark abgenommen (von 33% 1995 auf 20% 

1998), der durch die Versicherer getragene OKPV-Anteil deutlich zugenommen (von 

23.4% 1995 auf 27.5% 1998) hat und der Finanzierungsanteil der öffentlichen Hand bei 

rund 33% stabil geblieben ist (Greppi et al. 2000). Seit Inkrafttreten des KVG haben sich 

damit einerseits die gesamten Spitex-Kosten erhöht, andererseits hat eine finanzielle 

Verlagerung von den PatientInnen zu den Versicherern stattgefunden. Diese Verschie-

bung ist auf die Anerkennung der Spitex als Leistungserbringer zurückzuführrn. 

Die von der OKPV übernommenen Kosten für die Spitex haben sich zwischen 1996 

und 2000 annähernd verdoppelt und werden für das Jahr 2000 auf ca. 265 Mio. CHF 

geschätzt. Dies macht rund 1.7% der gesamten OKPV-Kosten aus. Die bedeutendsten 

Zunahmen waren allerdings vor und während der Einführung des KVG zu verzeich-

nen. In den Jahren 1999 und 2000 konnte die Kostenzunahme auf rund 7% pro Jahr 

stabilisiert werden. 
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Figur 4: Kostenentwicklung der KVG-abgegoltenen Spitex-Leistungen (Quelle: BSV 
1999). 

Das KVG hat damit insgesamt zu einem anfänglichen Kostensprung bei den gesamten 

und vor allem bei den OKPV-Spitex-Kosten geführt. In den Folgejahren hat sich die 

Kostenerhöhung auf tieferem Niveau stabilisiert. Die Kostenzunahmen können wie 

folgt begründet werden: 

Das KVG hat mit der Anerkennung der Spitex-Organisationen zu einem system-

bedingten Zufluss von PatientInnen aus Spitälern und Pflegeheimen sowie von 

PatientInnen, die vorher familiär betreut wurden, zu verzeichnen. Gemäss der 

Rechnungssteller-Statistik des KSK (KSK 2001b) haben sich die Spitex-

PatientInnen zwischen 1996 und 1999 knapp verdreifacht. 

In den Folgejahren entstanden gemäss den Spitex-Verbänden zusätzliche Kosten-

zunahmen, weil der administrative Aufwand gestiegen ist und vermehrt auch 

kompliziertere Fälle an die Spitex delegiert wurden. Gemäss der KSK Statistik ha-

ben die Fallkosten zwischen 1996 und 1999 um über 40% zugenommen (KSK 

2001b). Die Entwicklung der Menge der Leistungen werden als mehr oder weniger 

konstant beurteilt. Geltend gemacht wird eine Effizienzsteigerung bei den Spitex-

Organisationen, weil heute effizienter und zielgerichteter gearbeitet wird. 

Die befragten Spitex-Verbände wie auch die SDK sind sich einig, dass die Spitex die 

Kosten des Gesundheitssystems als Ganzes positiv beeinflusst haben. Die Spitäler spa-

ren bei den stationären Kosten, weil sie ihre PatientInnen früher entlassen und der bil- 
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ligeren Spitex übergeben. Damit konnte ein Beitrag zur gesamtwirtschaftlichen Kos-

teneindämmung geleistet werden. Im Urteil des KSK hat die Aufnahme der Spitex in 

den Leistungskatalog vor allem dazu geführt, dass die bisher familiär durchgeführte 

Pflege vermehrt abgeschoben wird. 

3.3.11. Fazit 

Der Handlungsspielraum der Spitex-Organisationen hat sich mit der Anerkennung als 

Leistungserbringer zulasten der OKPV wesentlich verändert, indem die Spitex einen 

höheren Stellenwert erhalten hat und sich etablieren konnte. Die Pflegeleistungen 

wurden damit generell aufgewertet und auch vermehrt beansprucht. 

Wie ist der Vollzug der KVG-Bestimmungen bei den Spitex-Organisationen zu beur-

teilen? 

Der Vollzug der Massnahmen hat sich in den meisten Bereichen eingespielt, kann je-

doch noch verbessert werden: 

. Bei der Zulassung wird kritisiert, dass keine Ausbildungskriterien erfüllt werden 

müssen. 

Die Bedarfsabklärung beinhaltet eine Situationsanalyse, den Bedarf der Spitex-

Massnahmen, die Festlegung von Pflege- und Betreuungszielen sowie die Planung 

der Leistungen, der Einsätze und der Kosten. Zur Zeit läuft ein Pilotversuch zur 

schweizweiten Einführung eines Systems (RAI-Home-Care). 

Im Tarifbereich wurden aufgrund der strukturellen Unterschiede kantonale Ver-

träge ausgehandelt. Heute strebt der Spitex-Verband Schweiz eine einheitliche Ta-

rifstruktur mit qualitativen Vorgaben (Minimalanforderungen an das Personal, 

Vereinheitlichung der Instrumente). 

Analog den Pflegeheimen fordern die Spitex-Organisationen eine Abgeltung der 

Vollkosten durch die Versicherer, was heute nicht gewährleistet ist. 

Die Kostenkontrollen durch die Versicherer haben zugenommen, werden jedoch 

aus Sicht der kantonalen Spitex-Verbände einseitig aus der (Kosten-) Optik der 

Versicherer vorgenommen. 

Betreffend Qualitätssicherung wurde neben dem Rahmenvertrag ein Qualitäts-

handbuch erarbeitet. Aufgrund einer Bestandesaufnahme sollen Indikatoren für 

die Qualitätssicherung entwickelt werden. Qualitätskonzepte für die Spitex und 

die Pflege liegen vor. Das KVG hat die Arbeiten in der Qualitätssicherung ausge- 
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löst oder zumindest stark beschleunigt. Die bisherigen Anstrengungen entspre-

chen jedoch noch nicht den Anforderungen des BSV und müssen verstärkt wer-

den. 

Welche Auswirkungen hat das KVG bei den Spitex-Organisationen ausgelöst? 

Wie bereits erwähnt, sind die Pflegeleistungen mit der Anerkennung der Spitex gene-

rell aufgewertet worden und werden vermehrt beansprucht. Die einzelnen Massnah-

men haben zu folgenden Auswirkungen geführt: 

Die Zulassungsvorschriften haben zu einer Professionalisierung und einer Erhö-

hung des Organisationsgrades der Spitex-Organisationen geführt, was sich auch 

positiv auf die Qualität ausgewirkt hat. 

Die Bedarfsabklärung hat das Kosten- und Qualitätsbewusstsein der Spitex ver-

bessert und durch die verbesserte Einsatzplanung zu einer Optimierung des Pfle-

geaufwands geführt. 

Die neue Finanzierung führte zu einer Kostenverlagerung von den Privaten zu 

den Versicherern. 

Die verstärkten Kostenkontrollen erhöhten den administrativen Aufwand, hatten 

jedoch keine spürbaren weiteren Wirkungen zur Folge. 

Das Qualitätshandbuch wird von rund der Hälfte der Spitex-Organisationen ge-

nutzt, machte die Qualitätssicherung zu einem alltäglichen Thema und zeigt be-

reits erste Erfolge auf der Strukturebene (Management und Organisation). Damit 

konnte ein Beitrag zur Verbesserung der Qualität der Leistungen erreicht werden. 

Konnten die Koordination und der Wettbewerb zwischen den Spitex-Organisationen 

und anderen Leistungserbringern gefördert werden? 

Generell besteht sehr wenig Wettbewerb unter den verschiedenen Spitex-

Organisationen. Zusätzliche Leistungen, die öffentliche Organisationen nicht mehr 

erbringen können, werden zunehmend durch private Organisationen abgedeckt. Zwi-

schen den Spitex-Organisationen und den Pflegeheimen sowie den unabhängigen 

Krankenschwestern und -pflegern besteht generell ebenfalls sehr wenig Wettbewerb, 

was auf die nicht vorhandenen Überkapazitäten und die unterschiedlichen Krank-

heitsbilder zurückgeführt werden kann. In einem untersuchten Kanton konnte jedoch 

aufgrund der ausreichenden Kapazitäten eine gewisse Konkurrenz zwischen der Spi-

tex und den Pflegeheimen resp. den unabhängigen Krankenschwestern und -pflegern 

festgestellt werden. 
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Die Koordination innerhalb der Spitex-Organisationen und zwischen der Spitex und 

anderen Leistungserbringern (Spitäler, Pflegeheime, Hausärztinnen und —ärzte) ist 

stark verbesserungsbedürftig. 

Inwiefern haben sich die Beziehungen zu den übrigen Akteuren verändert? 

Das KVG hatte nur einen geringen Einfluss auf die Beziehungen der Spitex-

Organisationen zu den übrigen Akteuren. Generell haben sie sich leicht intensiviert, 

dies besonders zu den Versicherern. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind feststellbar? 

Das KVG hat bei den Spitex-Organisationen durch die Aufwertung ihrer Leistungen, 

die neuen Zulassungsvorschriften, die Bedarfsabklärung sowie die Qualitätssicherung 

zu einer bedeutenden Professionalisierung (v.a. Organisation, Management) geführt. 

Das KVG hat durch die neuen Forderungen eine Tendenz zu grösseren, gemeinde-

übergreifenden Einheiten ausgelöst und gefördert. 

Inwiefern konnte durch das KVG im Spitex-Bereich ein Beitrag zur Kosteneindämmung 

geleistet werden? 

Die gesamten Kosten der Spitex-Leistungen haben sich von 1995 auf 1998 um rund 

16% auf 814.5 Mio. CHF erhöht, wobei die bedeutendsten Zunahmen systembedingt 

mit der Inkraftsetzung des KVG stattgefunden haben. Die Erhöhung der Kosten kann 

auf einen Patientlnnenzuwachs von den Spitälern, den Pflegeheimen und den sonst 

familiär betreuten Personen (knappe Verdreifachen zwischen 1996 und 1999) sowie auf 

eine Erhöhung der Fallkosten durch schwierigere Fälle (Zunahme der Fallkosten zwi-

schen 1996 und 1999 um 40%) zurückgeführt werden. Mit dem KVG hat sich in erster 

Linie eine bedeutende Kostenverlagerung von den Privaten zu den Versicherern erge-

ben. Inwiefern ein Beitrag zur Kosteneindämmung der gesamten Gesundheitskosten 

geleistet werden konnte, ist umstritten, da den Einsparungen durch die Substitution 

von PatientInnen aus den Spitälern und Pflegeheimen ein Patientlnnenzuwachs der 

vorher familiär betreuten Personen entgegensteht. 

Welche Verbesserungmöglichkeiten bestehen im Spitex-Bereich? 

Folgende Verbesserungmöglichkeiten bestehen im Spitex-Bereich: 

Ergänzung der Zulassungsvoraussetzungen durch Ausbildungskriterien. 

Verhandlung einer einheitlichen gesamtschweizerischen Tarifstruktur mit qualita-

tiven Anforderungen. 
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Übernahme der vollen Pflegekosten durch die Versicherer. 

Partnerschaftliche Entwicklung und Durchführung von systematischen Wirt-

schaftlichkeitskontrollen. 

Weitere Verstärkung der Bemühungen zur Qualitätssicherung. 

Verbesserung der Koordination und der Zusammenarbeit mit anderen Leistungs-

erbringern. 

Bessere Abstimmung des gesamten Finanzierungssystems. 

3.4. Ärztinnen und Ärzte 

Die Ärztinnen und Ärzte sind aufgrund ihrer Schnittstellenfunktion und ihrer kosten-

mässigen Bedeutung die zentralen ambulanten Leistungserbringer. Hinsichtlich der 

Wirkungen des KVG stellen sich folgende Fragen: 

Wie hat sich mit dem KVG den Handlungsspielraum der Ärztinnen und Ärzte 

verändert? 

Welche Wirkungen hatten die verschärften Zulassungsbedingung? 

Welchen Einfluss hat das KVG auf die Entwicklung der alternativen Versiche-

rungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle) ausgeübt? Wie sind Entwicklung und 

Erfolg dieser Modelle zu beurteilen? 

Welche Auswirkungen sind im Tarifbereich zu erkennen? 

Haben sich die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen seitens der Versicherer 

verstärkt? Welche Auswirkungen hat dies auf die Ärztinnen und Ärzte? 

Wie werden die Arbeiten in der Qualitätssicherung beurteilt? Welche Auswirkun-

gen sind ersichtlich? 

Welche innerbetriebliche Veränderungen hat das KVG ausgelöst? Welche Unter-

schiede bestehen zwischen den konventionell tätigen Ärzten und denjenigen eines 

Managed Care-Modells? 

Hat das KVG zu einer Verstärkung des Wettbewerbs zwischen den Ärztinnen und 

Ärzten geführt? Haben die Ärztinnen und Ärzte aufgrund des KVG die Koordi-

nation zwischen den verschiedenen Leistungserbringerkategorien verstärkt? 

Welchen Einfluss hatten die durch das KVG bewirkten Verhaltensänderungen auf 

die Entwicklung der Gesundheitskosten (Mengen und Preise)? 
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3.4.1. Handlungsspielraum 

Gemäss der FMH und der befragten kantonalen Ärztegesellschaften hat das KVG den 

Handlungsspielraum der Ärzteschaft kaum beeinflusst. Die spürbarsten Auswirkun-

gen hatte das KVG im Tarifbereich zur Folge, in dem es die Ärzteschaft zur Aushand-

lung einer gesamtschweizerischen Tarifstruktur zwingt. Gemäss den befragten Ärzte-

gesellschaften wurde der Handlungsspielraum einerseits durch die gestärkt auftreten-

den Versicherer, die verstärkte Rolle des Preisüberwachers und den Tarifschutz, der 

die Verrechnung von zusätzlichen Honoraren an zusatzversicherte PatientInren (halb-

privat und privat) verbietet, im Tarifbereich reduziert. Andererseits erfolgte durch die 

gesetzliche Anerkennung der alternativen Versicherungsmodelle eine Erweiterung des 

Handlungsspielraums. Die Aufnahme von wichtigen Therapieformen der Komple-

mentärmedizin durch das KVG wird von der Union Schweizerischer komplementär-

medizinischer Ärzteorganisationen (Union) als revolutionär bezeichnet. Die mit dem 

KVG vollzogene Anerkennung hat zu einer zusätzlichen Sicherheit geführt, indem die 

Abgeltung der betreffenden Leistungen durch das KVG garantiert sind. Die Beziehun-

gen zwischen Komplementär- und „Schulmedizinerinnen" haben sich gemäss der 

Union durch die Anerkennung verbessert. 

In der Wahrnehmung von MediX, einem Verbund von 27 frei praktizierenden Ärzten 

und Ärztinnen, hat sich durch die definitive Zulassung der alternativen Modelle (v.a. 

HMO und Hausarztmodelle) durch das KVG der Handlungsspielraum bei den Ärzten 

und Ärztinnen wesentlich erhöht. Unter dem KUVG waren die alternativen Versiche-

rungsmodelle nur als Ausnahme zugelassen. Durch eine Evaluation sollte gezeigt 

werden, ob diese Modelle die Entsolidarisierung fördern. Falls dies bestätigt werden 

würde, sollten die Versuche mit den alternativen Modellen abgebrochen werden, was 

diese Modelle sehr belastete. Mit dem KVG wurden die alternativen Modelle noch vor 

Abschluss der Evaluation zugelassen. Damit wurden gemäss MediX wesentliche Wett-

bewerbselemente eingeführt, um die kartellistischen Strukturen im Tarifbereich aufzu-

brechen und die kantonale Tarifhoheit zu umgehen. Heute kann mit verschiedenen 

alternativen Versicherungsmodellen experimentiert werden. 

Aufgrund der prioritären Bearbeitung der Tariffragen (Verhandlungen zum TarMed), 

die eine klare Zentralisierung zugunsten der FMH zur Folge hatte, verringerte sich der 

Handlungsspielraum der kantonalen Ärztegesellschaften. Zu den Versicherern haben 

sich die Beziehungen aufgrund deren stärkeren Position verschlechtert. 
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3.4.2. Zulassung 

Die neuen Zulassungs- und Weiterbildungsbestimmungen haben gemäss den befrag-

ten Ärztegesellschaften keine spürbaren Auswirkungen gezeigt. Neu ist, dass Ärzte 

und Ärztinnen nach ihrer Ausbildung noch mindestens zwei Jahre Weiterbildung ab-

solvieren müssen. Dies führt dazu, dass keine Ärztin resp. kein Arzt kurz nach dem 

Staatsexamen auf eigene Rechnung arbeiten darf. Da sich bereits vor Inkrafttreten des 

KVG fast ausnahmslos alle Ärztinnen und Ärzte weiterbilden liessen, haben sich da-

durch keine grossen Veränderungen ergeben. Das Obligatorium hat sich jedoch positiv 

auf das Ausbildungsangebot ausgewikt. 

3.4.3. Alternative Versicherungsmodelle 

a) Entwicklung der alternativen Versicherungsmodelle 

Wie die Statisitk über die Krankenversicherung (BSV 2000b) zeigt, hat die Anzahl der 

Versicherten, die ein Versicherungsmodell mit eingeschränkter Wahl der Leistungser-

bringer gewählt haben ( Hausarztmodelle, HMO und PPO), seit Inkrafttreten des KVG 

sprunghaft zugenommen. Das Wachstum des Versichertenbestandes hat sich in den 

letzten Jahren jedoch deutlich abgeschwächt. Der Anteil der Versicherten in diesen 

Modellen ist mit 7% bis 8% bescheiden (vgl. Figur 5). 

Versichertenbestand nach Versicherungsform im Jahr 1999 

d&ectaJaiTBrrtise 
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7.55 37,4% 

Figur 5: Der Versichertenbestand in Versicherungsmodellen mit eingeschränkter Wahl ist 
seit Inkrafttreten des KVG sprunghaft gestiegen. Das Wachstum hat sich in den 
letzten Jahren jedoch abgeschwächt. Der Anteil der Versicherten in den Modellen 
mit eingeschränkter Wahl ist noch bescheiden (Quelle: BSV 2000b) 

Nach einer anfänglichen Dynamik nach Inkrafttreten des KVG aufgrund der verstärk-

ten Angebote der Versicherer und des Prämienschubs des KVG ist heute eine Stagnati- 
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on dieser Modelle festzustellen. Obwohl das KVG den Handlungsspielraum der Ärzte 

und Ärztinnen in diesem Bereich erhöht hat, konnten die Erwartungen des Gesetzge-

bers hinsichtlich einer spürbaren Bedeutung der alternativen (oder Managed Care-) 

Modelle und eines erhöhten Wettbewerbs durch das Aufbrechen der kartellistischen 

Strukturen im Bereich der Arzteschaft noch nicht erreicht werden (INFRAS 2001). 

Gemäss der Bestandesaufnahme besonderer Versicherungsformen in der obligatori-

schen Krankenversicherung (Prognos 2000b) haben sich die Hausarztmodelle bis Ende 

1999 mit knapp 380000 Versicherten am stärksten verbreitet, gefolgt von den HMOs 

mit gut 100000 Versicherten. Die restlichen gut 50000 Versicherten in Modellen mit 

eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer verteilen sich v.a. auf PPOs. Die regio-

nale Verbreitung der Hausarzt- und HMO-Versicherungen ist sehr ungleichmässig. In 

10 Kantonen gibt es überhaupt keinen Versicherten in diesen Modellen oder ihr Anteil 

liegt unter 1% der Versicherten. Drei Kantone weisen einen hohen Versichertenanteil 

von um 20% in den alternativen Modellen auf. Daraus wird gefolgert, dass die neuen 

Versicherungsformen beträchtliche Marktchancen haben können, wenn ein ausrei-

chendes Angebot vorhanden ist (Prognos 2000b). 

Folgende Hemmnisse werden genannt, die einer stärkeren Verbreitung der alternati-

ven Versicherungsmodelle entgegenstehen (INFRAS 2000 und 2001): 

Die Nachfrage nach den alternativen Modellen ist beschränkt, weil sich die Versi-

cherten nicht gerne in der Wahl der Leistungserbringer einschränken lassen. Ge-

mäss MediX werden die alternativen Versicherungsmodelle heute nur von 10% bis 

20% der Versicherten gewünscht. 

. Die Versicherer sind nur teilweise vom Nutzen der alternativen Modelle über-

zeugt. Die heute vorherrschenden Managed Care-Modelle befinden sich im Expe-

rimentierstadium und dienen als Prämiensparmodelle grösstenteils der Selektion 

guter Risiken.10  Als hemmend empfunden wird der Kontrahierungszwang, der 

die Bereitschaft der Leistungserbringer (v.a. der Ärzteschaft) reduziert sowie die 

Beschränkung des Prämienrabatts auf 20% in den ersten fünf Jahren. 

Seitens der Ärzteschaft besteht aufgrund des Kontrahierungszwangs wenig Inte-

resse und keine Notwendigkeit, wirtschaftliche Risiken zu übernehmen. Gemäss 

10 Dies wird durch die Bestandesaufnahme der alternativen Versicherungsmodelle (Prognos 2000b) 

bestätigt, in der festgestellt wird, dass HMO-Versicherungen überdurchschnittlich von 19 bis 40 Jäh-

rigen und von Männerngewählt (tendenziell gute Risiken) worden sind. 
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MediX ist die Ärzteschaft sehr skeptisch und reserviert gegenüber den Managed 

Care-Modellen. Eine kantonale Ärztegesellschaft vertritt die Auffassung, dass die-

se Modelle nicht zu bedeutenden Verhaltensänderungen und damit zur Kosten-

eindämmung führen, sondern lediglich der Risikoselektion dienen. Es wird betont, 

dass die finanziellen Anreize die Gefahr bergen, nur ungenügende medizinische 

Leistungen zu erbringen. Als grosses Hemmnis zur weiteren Verbreitung von 

Modellen, die über Kopfpauschalen abgegolten werden (Capitation-Modelle) er-

wähnt MediX die heutige Ausgestaltung des Risikoausgleichs. MediX fordert, dass 

der Risikoausgleich definitiv eingeführt und verbessert wird, weil die Berechnung 

der Kopfpauschalen auf dem Risikoausgleich basiert und dieser die Risiken aner-

kanntermassen nur unvollständig abdeckt. Damit besteht für eine HMO-

Gruppenpraxis wie MediX die Gefahr, dass mehr Kosten (,‚blinde Risiken") über-

nommen werden. Als weiteres Hemmnis wird genannt, dass Gate-Keeper-

Ärztinnen und -Ärzte zurückhaltend in der Übernahme der Therapieverantwor-

tung sind, weil sie sich vor Haftpflichtfällen bei falschen Diagnosen fürchten. 

Die zukünftige Entwicklung der alternativen Versicherungsmodelle ist ungewiss 

(INFRAS 2000). Unter den Versicherern ist eine gewisse Verunsicherung und Orientie-

rungslosigkeit festzustellen. Während ein Teil der Versicherer betreffend die alternati-

ven Versicherungsmodelle sehr vorsichtig bis zurückhaltend geworden ist, arbeiten 

mehrere Versicherer an der Weiterentwicklung dieser Modelle in Richtung Kosten-

und Qualitätsmanagement. Hauptziel ist dabei, die schlechten Risiken in diese Modelle 

zu bewegen und die Entwicklung hin zu Kopfpauschalen (Capitations) auch bei Haus-

arztmodellen zu erreichen. In der Bestandesaufnahme der alternativen Versiche-

rungsmodelle (Prognos 2000b) wird davon ausgegangen, dass sich an die erste 

Wachstumsphase eine Phase der inneren Ausdifferenzierung und weiterer Innovatio-

nen anschliessen wird. Dabei wird damit gerechnet, dass sich die Hausarztnetze durch 

den Druck der Vertragspartner (Versicherer und Managed Care-Organisationen) und 

interne Lernprozesse weiterentwickeln werden. Zur Überwindung der Stagnation der 

Verbreitung der HMO's wird als wichtige Herausforderung die Erhöhung der Attrak-

tivität für schlechte Risiken genannt. 

b) Auswirkungen der alternativen Versicherungsmodelle auf die Ärztinnen und 

Ärzte 

Ganz generell konnte bei den Ärztinnen und Ärzten durch die teilweise erfolgte Sensi-

bilisierung für alternative Versicherungsmodelle ein Prozess und eine gewisse Dyna- 
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mik ausgelöst werden (INFRAS 2000). Die Ärzteschaft organisiert sich aufgrund des 

gestiegenen Kosten- und Mengendrucks vermehrt in Netzwerken und beginnt, die 

ökonomischen Folgen ihrer sowie der nachgelagerten Behandlungen zu berücksichti-

gen. Damit konnte ein gewisser Bewusstseinsprozess ausgelöst werden. Im Folgenden 

werden die Auswirkungen der HMO und der Hausarztnetze auf die sich beteiligenden 

Ärztinnen und Ärzte dargestellt. 

Welche Auswirkungen haben die HMO auf die beteiligte Ärzteschaft? 

HMO sind Gruppenpraxen mit angestellten Ärztinnen und Ärzten, die über Kopfpau-

schalen finanziert werden. Die HMO-Versicherten sind dazu verpflichtet, im Bedarfs-

fall immer zuerst eine HMO-Praxis aufzusuchen (Gate-Keeping). Die Bestandesauf-

nahme der alternativen Versicherungsmodelle (Prognos 2000b) zeigt, dass 1999 in der 

Schweiz 27 HMO mit insgesamt knapp über 100000 Versicherten existierten.11  Die 

HMO wurden grösstenteils in den Jahren 1994/95 gegründet und konzentrieren sich 

fast ausnahmslos auf die Deutschschweiz. Überwiegend sind die Träger der 1-IMOs 

Versicherer (z.B. SWICA) oder Managed Care-Organisationen, die mehrere HMOs für 

einen oder mehrere Versicherer betreiben (z.B. SanaCare). Ausnahmen bilden zwei 

ärzteeigene HMOs und eine HMO in der Trägerschaft einer Stiftung. Kosteneinspa-

rungen werden in HMOs wie folgt erzielt (INFRAS 2000): 

Durch die Begleitung der PatientInnen können Doppeluntersuchungen sowie im-

nötige Leistungsinanspruchnahmen vermieden werden. Aufgrund der Finanzie-

rung durch eine Kopfpauschale werden vermehrt ökonomische Überlegungen an-

gestellt. 

Der Gate-Keeper nimmt Einfluss auf die nachgelagerten Behandlungen (PatientIn-

nensteuerung). 

Die Versicherer können die Leistungserbringer, mit denen sie zusammenarbeiten, 

aussuchen und bestimmte Leistungs- und Qualitätsziele vereinbaren. 

Bei den HMO's liegen die Kosten je Versichertem deutlich tiefer als bei den traditionell 

Versicherten. Während die Versicherer die Einsparungen der heute angebotenen Mo-

delle gegenüber der konventionellen Versicherungsform auf 10% bis 15% abschätzen 

(INFRAS 2000), wird in der Bestandesaufnahme alternativer Versicherungsmodelle 

(Prognos 2000b) von Kosteneinsparungen von 15% bis 20% ausgegangen. MediX geht 

11 Davon wurden im Jahr 2000 zwei HMO eines Versicherers geschlossen. 
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davon aus, dass mit Managed Care-Modellen maximal 20% der Leistungskosten einge-

spart werden können. Die HMOs zeichnen sich durch folgende betriebsinternen Be-

sonderheiten aus, die sich auf die sich beteiligende Ärzteschaft auswirken (Prognos 

2000b): 

. Übernahme von finanziellen Risiken, 

Bedeutende Rolle von Behandlungsrichtlinien, 

Auswahllisten zur Steuerung der Zusammenarbeit mit externen Leistungserbrin-

gern, 

Ausgebautes medizinisches und betriebswirtschaftliches Controlling, 

Hohe Bedeutung der Qualitätsarbeit. 

Im Folgenden werden die Auswirkungen der HMOs auf die sich beteiligenden Ärztin-

nen und Ärzte am Beispiel der ärzteeigenen Gruppenpraxis MediX aufgezeigt. MediX 

wurde deshalb als Fallbeispiel gewählt, weil davon ausgegangen wird, dass sich bei 

einer ärzteeigenen Gruppenpraxis die grössten Veränderungen für die Ärzteschaft 

ergeben und MediX als besonders innovativ beurteilt wird. 

MediX ist ein Verbund von 27 frei praktizierenden, selbständigen Ärztinnen und Ärz-

ten, der als Unternehmen mit eigener Marke nach eigenen Angaben durch die Über-

nahme von Risiken den ärztlichen Handlungsspielraum bewahren will. Mit der HMO-

Gruppenpraxis und der Capitation-Finanzierung soll zurückhaltende Medizin belohnt 

werden. Zentrale Bestandteile des „MediX-Modells" sind ein strenges Gate-Keeping 

zur Steuerung der PatientInnen, die Übernahme von finanziellen Risiken durch die 

Ärzteschaft, intensive Qualitätsarbeit und besondere Serviceleistungen (z.B. Notfall-

dienst und lange Öffnungszeiten). MediX setzt einerseits auf finanzielle Anreize für die 

Ärztinnen und Ärzte, andererseits auf die Qualitätssicherung und die soziale Kontrolle 

der Ärztinnen und Ärzte. Die teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte werden durch fol-

gende Anforderungen selektioniert: 

Übernahme von wirtschaftlichem Risiko (Investitionen und Beteiligung am Be-

triebserfolg), 

Wöchentliche Qualitätszirkel, 

Verzicht auf einen Teil des Einkommens, 

Als wesentliche Erfolgskriterien wird die richtige Mischung von finanziellen Anreizen 

und einer hohen medizinischen Qualität genannt, die durch ein raffiniertes Manage-

ment umgesetzt werden müssen. 
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Das „MediX-Modell" hat gemäss eigenen Angaben zu folgenden Veränderungen bei 

den sich beteiligenden Ärztinnen und Ärzten geführt: 

Durch die finanziellen Anreize und das Qualitätsmanagement hat sich das Selbst-

bildnis der Ärztinnen und Ärzte gewandelt. 

Das Kostenbewusstsein und das ökonomische Denken hat sich durch die finan-

ziellen Anreize wesentlich erhöht. Es wurde eine neue Risikobereitschaft geschaf-

fen. 

Die wöchentlichen Qualitätszirkel haben den Erfahrungsaustausch sowie - durch 

die erarbeiteten Guidelines - die Leistungsqualität erhöht. 

Welche Auswirkungen haben die Hausarztnetze auf die sich beteiligende Ärzteschaft? 

Hausarztnetze sind Zusammenschlüsse von Ärztinnen und Ärzten, die sich auf regio-

naler bzw. lokaler Ebene zu einer Gruppe zusammengeschlossen haben. Die Finanzie-

rung erfolgt bisher fast ausschliesslich über den herkömmlichen Arzttarif (Einzellei-

stungstarif). Die Hausarztversicherten sind ebenfalls verpflichtet, immer zuerst eine 

Ärztin oder einen Arzt des betreffenden Netzes zu konsultieren (Gate-Keeping). Teil-

weise sind ärzteseitig regionale Betriebsgruppen zur informationsseitigen Unterstüt-

zung der Hausarztnetze gegründet worden. In der Bestandesaufnahme alternativer 

Versicherungsmodelle (Prognos 2000b) wurden für 1999 71 Hausarztnetze mit zusam-

men rund 380000 Versicherten, was einem Anteil von rund 5% der OKPV-Versicherten 

entspricht. Dabei wurden zwischen den Kantonen erhebliche Unterschiede festgestellt. 

Besonders schlecht vertreten sind die Hausarztmodelle wiederum in der Westschweiz. 

Die heute bestehenden Hausartzmodelle weisen folgende Charakteristiken auf (Pro-

gnos2000b): 

Die Hausarztmodelle setzen sich aus einem Grossteil der in der Region niederge-

lassenen Ärztinnen und Ärzten zusammen. So sind bei knapp zwei Drittel der 

Netze alle oder fast alle in der Region niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte be-

teiligt. Nur in 16% der Netze haben sich weniger als die Hälfte dem Hausarztnetz 

angeschlossen. Ein grosser Teil der Hausarztnetze hatte nicht das Ziel, ein Mana-

ged Care-System zu entwickeln, sondern wollte vor allem eine flächendeckende 

Ausbreitung anderen Formen alternativer Modell verhindern (1-IMO's und PPO's). 

Nur vereinzelte Gruppen übernehmen eine Budgetverantwortung. Teilweise be-

steht jedoch eine Erfolgsbeteiligung. 

Die Zusammenarbeitsintensität in den Hausarztnetzen ist eher gering. Das Con-

trolling ist weniger stark ausgebaut als bei den HMO's. 
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Die Versicherten unterschieden sich in ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur kaum 

von den übrigen Versicherten. 

Die Wirtschaftlichkeit der Hausarztmodelle wird von den Versicherem im Vergleich 

zu derjenigen der HMOs als schlechter beurteilt. Mehrere Versicherer schätzen die 

Hausarztmodelle sogar als defizitär ein (INFRAS 2001). Folgende Gründe werden für 

die schlechtere Wirtschaftlichkeit der Hausarztmodelle geltend gemacht: 

Gemäss MediX verfolgen die meisten Hausarztmodelle die Strategie, möglichst 

viele Ärztinnen und Ärzte und mit ihnen möglichst viele Versicherte zu gewinnen. 

Dabei streben sie die Besitzstandswahrung an und verzichten weitgehend auf eine 

gezielte Selektion der Ärztinnen und Ärzte. Das alte Standesdenken wird damit 

nicht durchbrochen. Dies wird durch die Bestandesaufnahme alternativer Versi-

cherungsmodelle (Progios 2000b) bestätigt (vgl. obige Ausführungen zu den Cha-

rakteristiken der Hausarztmodelle). 

Die Leistungsbeanspruchung kann bei Hausarztnetzen durch die Orientierung an 

Einzelleistungstarifen weniger gut gesteuert werden (INFRAS 2000). Den Ärztin-

nen und Ärzten und den PatientInnen wird vorgeworfen, dass sie ihr Verhalten 

kaum ändern. Zudem kritisieren die Versicherer, dass die Ärztinnen und Ärzte ih-

re wirtschaftliche Verantwortung nur ungenügend wahrnehmen oder Kostenein-

sparungen durch Mengenausweitungen (z.B. bei den Medikamenten) kompensie-

ren. Zudem wird geltend gemacht, dass die Einbindung der nachfolgenden Lei-

stungserbringer noch relativ schwach entwickelt ist. 

Die Hausarztnetze haben aufgrund ihrer Zielsetzungen, den weitgehend fehlenden 

ökonomischen Anreizen und die fehlende Selektion ihrer Mitglieder kaum eine spür-

baren Einfluss auf die sich daran beteiligte Ärzteschaft. In der im Rahmen der Bestan-

desaufnahme alternativer Versicherungsmodelle (Prognos 2000b) durchgeführten Be-

fragung der Hausarztnetze sind hauptsächlich folgende Veränderungen für die Ärz-

tinnen und Ärzte durch die Mitgliedschaft angegeben worden: 

Erhöhte Transparenz über die eigenen und die veranlassten Kosten, 

Stärkung der Position der Hausärztin oder des Hausarztes in Bezug auf die Fach-

ärztinnen und -ärzte und die Spitäler, 

Höhere Transparenz betreffend die Leistungserbringer (Fachärztinnen- und ärzte 

und Krankenhäuser), zu denen die PatientInnen überwiesen werden. 
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3.4.4. Tarifierung 

Der Tarifbereich wird von der neu zu vereinbarenden gesamtschweizerischen Tarifs-

truktur dominiert. Wie in Kapitel 3.1.4. gezeigt wird, gestalten sich die Tarifverhand-

lungen zum TarMed als schwierig und ziehen sich in die Länge. Im Urteil der FMH 

werden die Verhandlungen hart geführt, jedoch als positiv erachtet. Besonders spürbar 

ist neben dem Druck des KSK der erhöhte Einfluss der grossen Versicherer. Der revi-

dierten Fassung des TarMed haben die Tarifpartner H+, die Medizinaltarifkommission 

(MTK) und das KSK zugestimmt. Die Zustimmung der FMH und die Genehmigung 

der neuen Tarifstruktur durch den Bundesrat steht noch aus. In der Ärzteschaft ist ins-

besondere die neue Bewertung der intellektuellen gegenüber der technisch-

apparativen Leistung umstritten. Der Preisüberwacher, der Bundesrat und die Versi-

cherer fordern in erster Linie eine kostenneutrale Umsetzung des TarMed. 

Der TarMed enthält nahezu 4400 Tarifpositionen, die die ärztlichen Leistungen benen-

nen und bewerten. Die einzelnen Arztleistungen sind mit Taxpunkten je ärztliche und 

technische Leistung bewertet. Die einzelnen Taxpunktwerte werden jedoch weiterhin 

auf kantonaler Ebene festgelegt. Aus diesem Grunde sind gemäss FMH die Wirkungen 

der neuen Tarifstruktur noch nicht abschätzbar. Der TarMed wird jedoch zu einem 

Ausgleich zwischen den Fachrichtungen führen. Das BSV (BSV 2000a) und die SDK 

erwarten vom TarMed aufgrund der betriebswirtschaftlichen Orientierung eine Ver-

besserung der Vergleichbarkeit der Leistungen und damit der Transparenz. Eine kan-

tonale Ärztegesellschaft weist auf den Zusammenhang hin, der zwischen dem 

Taxpunktwert und dem System der Selbstdispensation besteht. So sind die Tarife für 

die ärztlichen Leistungen in Kantonen, in denen die Ärzteschaft einen grossen Teil des 

Einkommens aus dem Heilmittelverkauf erzielt, entsprechend tiefer. Gefordert wird 

die gesamtschweizerisch flächendeckende Möglichkeit zur Abgabe von Medikamente 

durch die Ärzteschaft. 

Die Verhandlungen zum TarMed haben gemäss der FMH und den befragten kantona-

len Ärztegesellschaften die bestehenden Tarife blockiert. Kritisiert wird, dass die Tarife 

in den letzten Jahren nicht mehr der Teuerung angepasst wurden, was gemäss einer 

kantonalen Ärztegesellschaft zur Ausweitung der Menge führte, um den Besitzstand 

zu wahren. Die Preise der ärztlichen Leistungen haben in den Jahren 1996 bis 1999 nur 

sehr geringfügig zugenommen (-0.1% bis 0.5%) (BFS 2000), was die weitgehende Stabi-

lisierung der Tarife bestätigt . Kritisiert wird zudem, dass es aufgrund der Trennung 

der OKPV- von der Zusatzversicherung und des Tarifschutzes nicht mehr möglich ist, 



Auswirkungen auf die Leistungserbringer - 125 

allgemeinversicherte Patientinnen durch einen Belegarzt im Spital zu behandeln und 

damit höhere Tarife zu verrechnen (Elimination des „ambulanten Privatpatienthmen"). 

Dies hat gemäss einer kantonalen Ärztegesellschaft ebenfalls zu Honorareinbussen 

und zu einer Mengenausweitung geführt. 

Sonderverträge, die von Verbandsverträgen abweichen, werden nur im Bereich der 

alternativen Versicherungsmodelle abgeschlossen. Dabei besteht ein Unterschied zwi-

schen den HMO und den Hausarztmodellen (INFRAS 2000): 

Bei den HMO werden die Leistungserbringer von einem Gesundheitszentrum an-

gestellt und durch eine Versichertenpauschale finanziert (Capitation-Modell). Die-

se Kopfpauschale wird nach Alter, Geschlecht, Grossrisiken und regionalen Be-

sonderheiten differenziert. Bei der ärzteeigenen HMO-Gruppenpraxis MediX 

übernehmen die sich beteiligenden Ärztinnen und Ärzte über einen Kapitaleinsatz 

ein zusätzliches betriebswirtschaftliches Risiko. 

Bei den Hausarztmodellen wird in der Regel nach den normalen Arzttarifen abge-

rechnet. Mehrheitlich werden die Ärztinnen und Ärzte mit einer Pauschalen für 

die zusätzlichen administrativen Aufwendungen entschädigt. 

3.4.5. Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen 

Gemäss den befragten Ärztegesellschaften haben die Versicherer ihre Kostenkontrollen 

verstärkt. Sie werden jedoch sehr unterschiedlich durchgeführt und teilweise als in-

kompetent und ineffizient beurteilt. Gemäss der FMH haben die Rückfragen vor allem 

den administrativen Aufwand der Ärzteschaft erhöht. Diese fordert, dass die entspre-

chenden Konzepte überarbeitet werden. Gemäss einer kantonalen Ärztegesellschaft ist 

die intensivierte Erhebung von Kennzahlen seitens der Versicherer nicht unproblema-

tisch, weil bei unreflektierter Kostenkontrolle eine unerwünschte Patientlnnenselektion 

provoziert werden könnte (z.B. Abschieben der aufwendigen PatientInnen in Spitäler). 

Es wird gefordert, dass die Kostenkontrollen ganzheitlich durchgeführt werden und 

die gesamte Behandlungskette miteinbezogen wird. 

Die FMH fordert zur erfolgreichen Umsetzung der im Rahmen von TarMed geplanten 

elektronischen Leistungsabrechnung eine enge Zusammenarbeit zwischen den Versi-

cherer, der FMH und den Fachgesellschaften. 
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3.4.6. Qualitätssicherung 

Die Verbindung Schweizer Ärzte (FMH) hat mit dem KSK keinen Rahmenvertrag zur 

Qualitätssicherung abgeschlossen, jedoch im Juni 1997 ein Konzept zur Qualitätssiche-

rung und -förderung verabschiedet, fri dem Zielsetzungen und Grundsätze formuliert 

sind (Faisst/Schilling 1999). Ein Qualitätsprogramm mit klar definierten Massnahmen 

besteht zur Zeit nicht. Umgesetzte oder geplante Einzelmassnahmen der FMH umfas-

sen Koordinations- und Überwachungsaufgaben der Aus- und Weiterbildung der Mit-

glieder, die Ausarbeitung von Guidelines und die Unterstützung des Wissenstransfers. 

Qualitätsverträge sollen erst im Rahmen der bereinigten Tarifstruktur TarMed erar-

beitet werden. Ein datenbasierter Qualitätsverbesserungsprozess wird nicht vorange-

trieben. 

Folgende Mitglieder der FMH sind im Qualitätsmanagement fortschrittlich 

(Faisst/Schilling 1999): 

Organisation Qualitiitssmanagementmassnahmen 

Schweizerische Gesell- Die SGAM startete 1987 eine Qualitätsinitiative mit dem Ziel einer 

schaft für Allgemein- kontinuierlichen und nachhaltigen Qualitätsentwicklung der medizini- 

medizin (SGAM) schen Versorgung. Folgende Massnahmen sind geplant bzw. werden 

umgesetzt: 

Regelmässige Gesamtumfragen zur Qualitätssicherung, 

Evaluation der medizinischen Grundversorgung (v.a. im Bereich 

Hausarztmodelle und HMO) mittels kundenorientierten Quali- 

tätsindikatoren (QualiDoc-Patientlnnenbefragung). 

Förderung von Qualitätszirkeln (Einsatz und Fortbildung); Qua- 

litätszirkel wurden Bestandteil vieler Verträge im Rahmen von 

Managed Care Modellen. 

Entwicklung von Evidence-Based Guidelines im Rahmen von 

Qualitätszirkeln. 

Fachgesellschaft für Projekte zur Ausarbeitung anerkannter Standards (Indikations- 

Gynäkologie und Ge- qualität; Guidelines). 

burtshilfe Erhebung der Patientlnnenzufriedenheit. 

Managed Care: Projekt Ziel der Stiftung EQUAM ist die Zertifizierung von Managed Care 

EQUAM Modellen (unabhängige Qualitätssicherung und —kontrolle). Zu die- 

sem Zweck wurden Qualitätssicherungs-Standards erarbeitet, die im 

Rahmen der Zertifizierung überprüft werden. 

Tabelle 8: Qtialitätsmanagernentaktivitäten einzelner Fachgesellschaften der Ärztinnen und 

Ärzte. 
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Bei den einzelnen Verbänden besteht jedoch keine regelmässige Berichterstattung zum 

Dachverband, der die Aktivitäten transparent aufzeigt und Möglichkeiten zur verbes-

serten Koordination darstellt (Faisst/ Schilling 1999). 

Die bisherigen Aktivitäten der Ärzteschaft im Bereich Qualitässicherung werden vom 

BSV und der SDK als ungenügend kritisiert. Es wird geltend gemacht, dass bisher in 

diesem Bereich nicht viel unternommen wurde und die nicht ganz aktuellen Guideli-

nes der FMH weiterentwickelt werden müssten. Das BSV kritisiert insbesondere, dass 

die Qualitätssicherung bei der FMH keine grosse Priorität hatte und im Anhang zum 

TarMed bloss die Einhaltung von Strukturmerkmalen (z.B. Ausbildungsstand) vorge-

sehen ist. Das BSV fordert von der Ärzteschaft Outcome-Verträge, in denen Indikato-

ren auf der Ebene der Ergebnisqualität festgelegt werden, und ein Benchmarking unter 

den Ärztinnen und Ärzten. Positiv erwähnt werden die von den Allgemeinmedizine-

rInnen durchgeführten Patientlnnenbefragungen. 

Die FMH begründet die Verzögerungen durch die notwendigen und umfangreichen 

Arbeiten im Tarifbereich (TarMed) und den fehlenden Vorgaben betreffend die Quali-

tätssicherung. 

Gemessen an den Anforderungen des BSV beurteilen wir die bisherigen Anstrengun-

gen der Ärztinnen und Ärzte ebenfalls als ungenügend. Dies aus folgenden Gründen: 

Eine Rahmenvereinbarung sowie ein Qualitätsprogramm auf Ebene des Dachver-

bandes existiert nicht. Es wurden nur teilweise Vereinbarungen mit den Versiche-

rern getroffen (v.a. Managed Care-Modelle). 

Es bestehen noch keine Ansätze zur Messung von Outcome-Indikatoren und den 

entsprechenden Benchmarkings. 

3.4.7. Wettbewerb und Koordination 

Zwischen den Ärztinnen und Ärzten findet kein spürbarer kostensenkender Wettbe-

werb statt, da die Einnahmenverluste (Tarifbereich, Elimination der ambulanten Pri-

vatpatientlnnen, etc.) durch Mengenerweiterungen kompensiert werden können. Ge-

mäss der FMH hat der Qualitätswettbewerb an PatientInnen durch KVG-externe Fak-

toren (Bedürfnisse der PatientInnen) zugenommen. Dieser Wettbewerb ist jedoch ko-

stensteigernd. Gemäss der Union schweizerischer komplementärmedizinischer Ärzte-

organisationen (Union) findet zwischen der Schulmedizin und der Komplementärme-

dizin kein Wettbewerb statt, weil diese Märkte als verschieden betrachtet werden. 
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Gemäss MediX hat das KVG durch die definitive Zulassung der alternativen Versiche-

rungsmodelle zwar das Entstehen einer neuen Wettbewerbskultur ermöglicht, die ge-

wünschte Verstärkung des Wettbewerbs konnte mit den heute bestehenden Managed 

Care-Modellen aufgrund der geringen Verbreitung noch nicht erreicht werden. Der 

Wettbewerb unter den Ärztinnen und Ärzten konnte bisher nur beschränkt gefördert 

werden. Grund dafür ist nach MediX das fehlende Bewusstsein der Ärzteschaft für die 

neuen Möglichkeiten und die mangelnde Umsetzung entsprechender Managed Care-

Modelle. 

Die Koordinationsrolle nehmen die ÄrztInnen vor allem innerhalb der Managed Care 

Modelle verstärkt wahr. Aufgrund der Kostenverantwortung wird insbesondere in den 

HMO-Modellen auf die Steuerung der PatientInnen gezielt Einfluss genommen. Dazu 

werden gezielt Informationen über die PatientInnen und die konsultierten Leistungs-

erbringer gesammelt. 

Ausserhalb der Managed Care-Modelle ist eine verstärkte Koordination gemäss der 

FMH infolge des Arztgeheimnisses faktisch nur mit kooperativen Patientinnen mög-

lich: Beispielsweise kann eine Ärztin oder ein Arzt offensichtlichen Patientlnnentou-

rismus nicht dem betreffenden Versicherer melden, denn eine solche Information wür-

de gegen den Willen der PatientInnen erfolgen und wäre deshalb eine Verletzung des 

Arztgeheimnisses. Zudem besteht keine Meldepflicht an die Versicherer. Die Koordi-

nation der Ärzte als wichtiges Scharnier im Gesundheitswesen hat sich damit nicht 

massgebend verbessert. 

3.4.8. Innerbetriebliche Veränderungen 

Bei der Ärzteschaft wurden gemäss den befragten Ärztegesellschaften folgende inner-

betriebliche Veränderungen festgestellt, die u.a. auf die neuen Rahmenbedingungen 

zurückgeführt werden können: 

. Das KVG hat v.a. über den Tarifbereich einen Kostendruck auf die Ärzteschaft 

ausgeübt, der einerseits zur Mengenausdehnung geführt und andererseits die 

Tendenz in Richtung von Gruppenpraxen, die vor allem aufgrund der zunehmend 

höheren Investitionskosten und der grösseren Flexibilität eröffnet werden, unter-

stützt hat. Gemäss der FMH hat dies auch das unternehmerische Denken ver-

stärkt. 
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Durch die neuen Anforderungen des KVG ist der administrative Aufwand gestie-

gen (z.B. elektronische Leistungsabrechnung, verstärkte Kostenkontrollen, etc.). 

Bei den sich an Managed Care-Modellen beteiligenden Ärztinnen und Ärzten hat sich 

insbesondere das Kostenbewusstsein, das damit einhergehende betriebswirtschaftliche 

Denken sowie die Qualitätssicherungsarbeit verstärkt. 

3.4.9. Einfluss auf die Gesundheitskosten 

Die Ausgaben für die ärztliche Behandlung (ohne Medikamente) nahmen zwischen 

1996 und 2000 um rund 18% zu (siehe Figur 6). Dabei hat die jährliche Kostensteige-

rung vor allem in den letzten Jahren zugenommen (1999/2000 rund 6%). Da die 

Arzttarife in dieser Zeit praktisch nicht gestiegen sind, kann diese Zunahme zum 

grössten Teil auf die Ausweitung der Leistungen zurückgeführt werden. 

Figur 6: Entwicklung der Leistungen für ärztliche Behandlungen in der Grundversiche- 
rung. Die Leistungen haben im Jahr 2000 gegenüber 1996 um rund 18% zuge-
nommen. Aufgrund der weitgehend stabilen Arzttarife kann diese Kostensteige-
rung hauptsächlich auf die Ausweitung der Leistungen zurückgeführt werden 
(Quelle: BSV 1999). 

Das KVG hat bisher keinen Beitrag zur spürbaren Kosteneindämmung bei den Ärztin-

nen und Ärzten geleistet. Zwar führte das KVG v.a. über den Tarifbereich zu einem 

gewissen Kostendruck. Dieser wurde jedoch gemäss einer kantonalen Ärztegesell- 
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schaft, der MediX und mehrerer Versicherer durch eine entsprechende Erhöhung der 

Konsultationen (Mengenausdehnung) zur Besitzstandswahrung kompensiert. Folgen-

de Entwicklungen führten ebenfalls zu einer Kostenerhöhung: 

Die Versicherer führen die Mengenausweitung in erster Linie auf die zunehmende 

Anzahl an Ärztinnen und Ärzten zurück. So hat die Anzahl der Ärztinnen und 

Arzte von 1995 auf 1999 um 10%  zugenommen (BSV 2000b). Sie fühlen sich ge-

genüber der Mengenentwicklung und der damit verbundenen Kostensteigerung 

bei den Ärzten weitgehend machtlos. Dies wird durch die Untersuchung von 

Greppi et al. 2000 bestätigt, in der einerseits eine Zunahme der Ärztedichte12  nach 

1996 festhält und andererseits eine markante Korrelation zwischen der Anzahl 

Fachärztinnen und -ärzte und der Höhe der Prämien ausgewiesen wird, was eben-

falls darauf hindeutet, dass die Zunahme der ambulanten Arztkosten vor allem 

auf die Ärztedichte resp. die damit verbundene Mengenausdehnung zurückzu-

führen ist. 

Die Aufnahme von zusätzlichen Leistungen (z.B. Komplementärmedizin) hat 

ebenfalls zu einer Mengenausdehnung geführt. Gemäss der Union hat sich mit der 

Aufnahme der Komplementärmedizin die Anzahl Behandlungen in diesem Be-

reich tendenziell erhöht. 

Die Ärztegesellschaften führen die mit dem KVG aufgrund der gestiegenen Prä-

mien zunehmenden Begehrlichkeiten der PatientInnen an. Gefordert wird eine 

verstärkte Eigenverantwortung der Versicherten und die Bereitschaft zur Ein-

schränkung der Leistungen. 

Der Einfluss der alternativen Versicherungsmodelle auf die Kosten der Ärzteschaft ist 

aufgrund der geringen Verbreitung dieser Modelle grundsätzlich sehr gering. Der 

Wettbewerb unter den verschiedenen Modellen und die damit erhofften Kosteneinspa-

rungen sind bisher nicht eingetreten. Berücksichtigt werden muss jedoch, dass mit den 

alternativen Versicherungsmodellen ein Prozess in Gang gesetzt worden ist, der eine 

gewisse Zeit benötigt, um effektiv zu spürbaren Kosteneinsparungen zu führen. 

12 Anzahl ÄrztInnen pro 1000 Einwohnerinnen. Diese hat zwischen 1995 und 1999 um ca. 11%  zuge-

nommen (BSV 2000b). Auf Kantonsebene sind jedoch markante Unterschiede feststellbar. So entfal-

len im Jahr 1999 im Kanton Thurgau auf einen Arzt 805 Einwohnerinnen, im Kanton Tessin 521 Ein-

wohnerinnen (BSV 2000b). 
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3.4.10. Verbesserungsmöglichkeiten 

Die von den Ärztegesellschaften genannten Verbesserungsmöglichkeiten zur Errei-

chung der Ziele des KVG unterschieden sich deutlich von denjenigen der übrigen Ak-

teure. Währen die Ärzteschaft eine Steigerung der Selbstverantwortung bei den Pati-

entInnen, die gesamtschweizerische Einführung der Medikamentenabgabe durch die 

Ärztinnen und Ärzte (Selbstdispensation) oder eine politische Diskussion betreffend 

die gewünschte medizinische Versorgung vorschlägt, fordern insbesondere die Versi-

cherer die Aufhebung des Kontrahierungszwangs. Davon wird ein verstärkter Wett-

bewerb über alternative Versicherungsmodelle erwartet. 

Von der vorausgehenden Analyse der Auswirkungen des KVG im Tarifbereich können 

die folgenden weiteren Massnahmen abgeleitet werden: 

Möglichst rasche Einführung des TarMed und dessen kostenneutrale Umsetzung. 

Aktive Entwicklung von innovativen Managed Care-Modellen auf Capitation-

Basis. 

Verbesserung der Qualitätssicherung in Richtung Erfassung von Output-

Indikatoren und Benchrnarking zwischen den Ärztinnen und Ärzten. 

3.4.11. Fazit 

Mit dem KVG ist der Handlungsspielraum bei den Ärztinnen und Ärzten vor allem im 

Bereich der Managed Care-Modell (HMO und Hausarztmodellen) erweitert worden. 

Die Ärzteschaft hat diese neuen Handlungsmöglichkeiten jedoch kaum wahrgenom-

men. Dies spiegelt sich auch darin, dass sich ihr Handlungsspielraum in ihrer Wahr-

nehmung durch das KVG nicht wesentlich verändert hat. Veränderungen entstanden 

zudem im Tarifbereich, indem die Ärzteschaft neu eine gesamtschweizerische Tarifs-

truktur aushandeln musste. 

Wie ist der Vollzug der KVG-Bestimmungen betreffend der Ärzteschaft zu beurteilen? 

Die alternativen Versicherungsmodelle haben sich u.a. auch aufgrund des geringen 

Interesses und des sehr reservierten Verhaltens der Ärztinnen und Ärzte nicht bedeu-

tend entwickelt. In folgenden weiteren Bereichen bestehen zudem markante Vollzugs-

defizite resp. -verzögerungen: 

Die Verhandlungen um eine gesamtschweizerische Tarifstruktur gestalteten sich 

als sehr schwierig und ziehen sich in die Länge. Bisher konnte die mehrmals über- 
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arbeitete Tarifstruktur TarMed noch nicht verabschiedet werden. Insbesondere 

steht die Zustimmung der FMH und die Genehmigung des Bundesrats noch aus. 

Den Bereich Qualitätssicherung hat die Ärzteschaft mit wenigen Ausnahmen mit 

sehr geringer Priorität behandelt. Die bisherigen Arbeiten sind im Vergleich zu 

den Anforderungen des BSV ungenügend. Bisher fehlt ein Qualitätsprogramm mit 

klar definierten Massnahmen. Von der Entwicklung und Umsetzung von Quali-

tätssicherungsverträgen, in denen Ergebnisindikatoren gemessen und anschlies-

sende Verbesserungen umgesetzt werden, ist die Ärzteschaft noch weit entfernt. 

Die Versicherer haben ihre Kostenkontrollen zwar verstärkt. Die Kontrollen sind 

jedoch als ungenügend zu beurteilen. Das Konzept zur Überprüfung der Wirt-

schaftlichkeit mittels Kennzahlen sollte hinsichtlich eines ganzheitlichen Konzepts 

überprüft werden, damit keine unerwünschte Patientinnenselektion erfolgt. 

Welche Auswirkungen hat das KVG bei den Ärztinnen und Ärzten ausgelöst? 

Das KVG hat bei der Ärzteschaft nur sehr geringe Auswirkungen zur Folge. Dies ist 

grösstenteils auf die mangelnde Nutzung des Handlungsspielraums und die Voll-

zugsdefizite zurückzuführen: 

Die neuen Ausbildungsvorschriften bewirkten keine spürbare Veränderungen, 

weil sich die Ärztinnen und Ärzte bereits vor dem KVG weiterbildeten. 

Die Managed Care-Modelle haben sich noch nicht bedeutend verbreitet. Teilweise 

konnte eine Sensibilisierung für diese Modelle, ein höherer Organisationsgrad in 

Netzwerken und die Berücksichtigung der ökonomischen Folgen ihrer wie der 

nachgelagerten Behandlungen ausgelöst werden. Am spürbarsten waren die Ver-

änderungen für die sich beteiligenden Ärztinnen und Ärzte in HIMO-

Gruppenpraxen. Bei diesen haben sich ein verstärktes Kostenbewusstsein und 

ökonomisches Denken entwickelt. Zudem wurde die Zusammenarbeit im Rahmen 

von Qualitätszirkeln verstärkt. Bei den in Hausarztnetzen verbundenen Ärztinnen 

und Ärzten kann ebenfalls eine Stärkung des Kostenbewusstseins festgestellt wer-

den. 

Im Tarifbereich haben sich die kantonal festgelegten Ärztetarife durch die Ver-

handlungen um den TarMed stabilisiert und nicht der Teuerung angepasst. Son-

derverträge bestehen nur bei den HMO, deren Leistungen über Versichertenpau-

schalen (Capitation-Modell) finanziert werden. Eine Entkartellisierurig und damit 

ein verstärkter Wettbewerb konnte jedoch aufgrund der geringen Verbreitung die-

ser Modelle nicht eingeleitet werden. 
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. In den Bereichen Kostenkontrolle und Qualitätssicherung sind bisher kaum Wir-

kungen spürbar. 

Konnten die Koordination und der Wettbewerb zwischen den Ärztinnen und Ärzten 

und zwischen der Ärzteschaft und anderen Leistungserbringern gefördert werden? 

Zwischen den Ärztinnen und Ärzten findet kein spürbarer Wettbewerb statt. Allfällige 

Einnahmenverluste (Tarifbereich, Elimination der ambulanten Privatpatientlnnen, etc.) 

können durch Mengenerweiterungen kompensiert werden. Der teilweise festgestellte 

Qualitätswettbewerb aufgrund der Patientlnnenbedürfnisse ist tendenziell kostenstei-

gernd. Durch die Zulassung der Managed Care-Modelle konnte der Wettbewerb nur 

sehr beschränkt gefördert werden. 

Die Ärztinnen und Ärzte haben ihre Koordinationsrolle als wichtiges Scharnier im Ge-

sundheitswesen nicht spürbar verbessert. Hauptgrund dafür ist wohl die fehlende 

Kostenverantwortung. Bei Managed Care-Modellen (insbes. HMO) nehmen die Ärz-

tinnen und Ärzte ihre Koordinationsrolle wesentlich besser wahr, indem sie aufgrund 

der Kostenverantwortung, einem stärker ausgeprägten ökonomischen Denken und der 

Erfolgsbeteiligung auf die Steuerung der Patientinnen gezielt Einfluss nehmen. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen sind feststellbar? 

Bei der Ärzteschaft haben die neuen Rahmenbedingungen generell über den erhöhten 

Kostendruck (v.a. aufgrund der eingefrorenen Tarife) eine Mengenausweitung be-

wirkt, den administrativen Aufwand erhöht und die Tendenz in Richtung von Grup-

penpraxen unterstützt. Bei den sich an Managed Care-Modellen beteiligten Ärztinnen 

und Ärzten hat sich zusätzlich das Kostenbewusstsein, das betriebswirtschaftliche 

Denken und die Qualitätssicherungsarbeit verstärkt. 

Inwiefern konnte durch das KVG bei der Ärzteschaft ein Beitrag zur Kosteneindäm-

mung geleistet werden? 

Die Ausgaben für die ärztliche Behandlungen (ohne Medikamente) nahmen zwischen 

1996 und 2000 um rund 18% zu. Da die Arzttarife stabil geblieben sind, ist dies vor 

allem auf eine Mengenausweitung zurückzuführen. Das KVG hatte bisher keinen Ein-

fluss auf die von der Ärzteschaft verursachten Kosten. Der Kostendruck über die Tarife 

wurde durch eine entsprechende Mengenausweitung zur Besitzstandswahrung kom-

pensiert. Der Einfluss der von den alternativen Versicherungsmodellen erzielten Ein-

sparungen in der Grössenordnung von 10% bis 15% gegenüber den konventionellen 
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Behandlungsformen ist aufgrund der geringen Verbreitung dieser Modelle sehr klein. 

Die Zunahme der Arztkosten ist vor allem auf folgende Faktoren zurückzuführen: 

Zunahme der Arztdichte und Aufnahme zusätzlicher Leistungen, 

Zunehmende Begehrlichkeiten der PatientInnen und mangelnde Eigenverant-

wortung. 

Welche Verbesserungrnöglichkeiten bestehen bei den Ärztinnen und Ärzten? 

Neben der Behebung der Vollzugsmängel (v.a. Tarifstruktur, Qualitätssicherung) sollte 

insbesondere der Handlungsspielraum der Ärzteschaft im Bereich der Managed Care-

Modelle wesentlich verstärkter ausgenutzt werden. Ein entscheidender Impuls zur 

weiteren Entwicklung dieser Modelle könnten die Aufhebung des Kontrahierungs-

zwangs und die Verbesserung des Risikoausgleichs, der der Berechnung der Versi-

chertenpauschalen dient, bewirken. Weiter Massnahmen zur Kosteneindämmung sind: 

Steigerung der Selbstverantwortung der PatientInnen über eine höhere Kostenbe-

teiligung. 

. Verstärkte Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle seitens der Versicherer. 

Gesamtschweizerische Einführung der Medikamentenabgabe durch die Ärzte-

schaft.13  

3.5. Übrige Leistungserbringer 

3.5.1. ApothekerInnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die ApothekerInnen verändert? 

Der Handlungsspielraum hat sich für die ApothekerInnen infolge des KVG nicht we-

sentlich verändert. Die meisten neuen Regelungen des KVG betreffen die Apotheke-

rInnen nicht direkt. Im Rahmen der Vemehnilassung wurde eine Klärung der Selbst-

dispensation angestrebt. Der entsprechende Artikel kam zwar in ein Differenzbereini-

gungsverfahren, eine eindeutigere Formulierung konnte jedoch nicht erarbeitet wer-

den. Dieser Mangel hat dazu geführt, dass in mehreren Kantonen harte Auseinander- 

13 Die Analyse der Medikamentenkosten in den kantonalen Fallbeispielen zeigt, dass die Medikamen-
tenkosten pro Versicherten in den Kantonen mit Selbstdispensation (ZH, TG) deutlich tiefer liegen 
als in denjenigen mit alleiniger Abgabe durch die Apotheken (VD, TI) (s. Anhang 3). 
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Setzungen um die Selbstdispensation geführt werden. Der Kostendruck hat sich über 

den verstärkten Druck der Versicherer spürbar auf den Tarifbereich ausgewirkt. 

Welche Auswirkungen hatten die verschärften Zulassungsanforderungen? 

Die Apothekerinnen müssen zur Zulassung neu über eine zweijährige praktische 

Weiterbildung verfügen (Art. 38 KVV, Abs. 1). Diese Bestimmung hat sich bereits aus-

gewirkt, indem heute nicht mehr jede Person mit einem Apothekerdiplom eine Kon-

kordatsnummer erhält, sondern mindestens zwei Jahre Praxistätigkeit in der Apotheke 

nachweisen muss. Die Weiterbildung wird heute strukturierter durchgeführt. Der 

Schweizerischer Apothekerverband (SAV) strebt an, das heute angebotene Weiterbil-

dungsystem im KVG zu verankern und so einen Beitrag an die Qualitätssicherung zu 

leisten. 

Welche Auswirkungen hatte dar, KVG auf die Tarifierung? 

Die Tarifverhandlungen sind durch den Kostendruck und das Einmischen mehrerer 

grosser Versicherer neben dem KSK harziger geworden. Der Verhandlungsaufwand ist 

wesentlich gestiegen. Auf Ende 1999 haben die Versicherer den Vertrag über die Ver-

gütung im Medikamentenverkauf auf Ende 1999 gekündigt und forderten die Apothe-

kerInnen auf, auf einen Teil ihrer Bruttomarge zu verzichten. Der SAV und das KSK 

einigten sich auf einen Verzicht von rund 3% der Bruttomarge und ein neues, lei-

stungsorientiertes Abgeltungsmodell (LOA), das seit dem 1. Juli 2001 in Kraft ist. Die-

ses Abgeltungsmodell bedeutet eine fundamentale Änderung, indem der neue Tarif 

die Beratungsleistung vom Medikämentenpreis trennt und damit die früher bestehen-

de Margenordnung durchbricht. Die Beratungstätigkeiten werden über Pauschalen 

abgegolten. Für die Einführungszeit von zwei Jahren wurde ein Giobalbudget verein-

bart, das auf Basis der Ausgaben im Jahr 2000 berechnet wurde (abzüglich des Kosten-

stabilisierungsbeitrages von rund 80 Mio. CHF). Bei übermässigen Leistungen wird der 

Taxpunktwert jeweils Mitte Jahr korrigiert. Mit dem neuen Abgeltungsmodell werden 

die Anreize verändert und damit verhindert, dass die entgangenen Einkünfte über eine 

Mengenausweitung kompensiert werden. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Die Wirtschaftlichkeitskontrollen der Krankenversicherer werden durch den SAV zwar 

als wichtig, im Moment aber zu stark als reine Missbrauchskontrollen beurteilt. Die 

Automatisierung der Abrechnungen hat teilweise infolge unbedeutender Fehler zu 

einer ineffizienten Bürokratie geführt. Die Wirtschaftlichkeitskontrollen setzen nach 
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Ansicht des SAV zum Teil auch am falschen Ort an, weil die ApothekerInnen nicht 

über die Leistungen bestimmen. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Der SAV hat bislang mit dem KSK keinen Rahmenvertrag zur Qualitätssicherung ab-

geschlossen, die Verhandlungen sind allerdings im Gange. Ein Qualitätskonzept sowie 

ein Qualitätsprogramm, das alle geplanten und umgesetzten Massnahmen zusammen-

fasst, existiert bisher nicht. Die Regelungen bezüglich der Qualitätssicherung im KVG 

haben gemäss SAV einen bedeutenden Einfluss gehabt. Die Abteilung Qualität und 

Entwicklung des SAV konzentriert sich auf die kontinuierliche Weiterentwicklung der 

Qualität in der Apotheke, der Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Ärztinnen 

und Ärzten (Qualitätszirkel, pharmazeutische Betreuung von Pflegeheimen und klei-

nen Spi:älern) und der Verbesserung der patientlnnenorientierten Dienstleistungen 

(Patientlrmendossiers, Dokumentationen, neue Servicebereiche). Wichtigstes Projekt 

der ApothekerInnen ist das Projekt „Qualitätsmanagement-System Apotheke (QMS-

Apotheke)". Die umgesetzten Massnahmen dieses Projekts umfassen die Entwicklung 

von Standards, externe Audits, Benchmarkings, Kundlnnenzufriedenheitsanalysen, ein 

Qualitätsmanagementhandbuch sowie Weiterbildungs- und Beratungsangebote. Das 

System wurde seit 1998 schrittweise eingeführt. Bis Anfang 2001 wurden 195 Apothe-

ken auditiert, die ein Label erhalten. Die festgestellten Qualitätslücken können durch 

dieses System gezielt bearbeitet werden. Als übergeordnete Verbesserungsmassnahme 

wurde die Fortbildungsordnung entsprechend den Resultaten angepasst. Die Quali-

tätszirkel, die pilotweise im Kanton Freiburg durchgeführt worden sind, haben zu be-

deutenden Kosteneinsparungen geführt. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der ApothekerInnen zueinander 

und zu anderen Leistungserbringern? 

Der Wettbewerb zwischen den ApothekerInnen ist gemäss dem SAV härter geworden, 

u.a. weil das KVG bei den Apothekerinnen die wettbewerblichen Strukturen verstärkt 

hat. Vermehrt werden Gruppierungen mit eigenen Stabsstellen gebildet (ähnlich den 

Hausarztmodellen), die bereit sind, eigene Verhandlungen durchzuführen. Der SAV 

will sich aber nicht auf diese Gruppierungen konzentrieren, sondern im Gegenteil dar-

auf achten, dass auch die einzelnen Apotheken wettbewerbsfähig bleiben. Gemäss dem 

BSV haben die von einigen Versicherem eingeführten Versandapotheken, mit denen 

Kosten eingespart werden sollen, einige Unruhe ausgelöst. 
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Wettbewerb mit den Ärztinnen und Ärzten gibt es in der Regel nur in Kantonen mit 

Selbstdispensation. Dort bestimmen die Ärztinnen und Ärzte durch das Ausmass der 

Selbstdispensation über das Überleben der Apotheken, was gemäss dem SAV eine 

Wettbewerbsverzerrung darstellt. 

Die Beziehungen zur Verwaltung haben sich durch das KVG intensiviert. Alle Verträge 

müssen nun durch den Bundesrat genehmigt werden. Dies bedeutet mehr Aufwand, 

aber auch mehr Austausch mit der Verwaltung. Die Beziehungen zu den Versicherern 

haben sich fundamental geändert. Durch den Kostendruck und das Einmischen ein-

zelner Versicherer in die Tarifverhandlungen sind die Verhandlungen schwieriger ge-

worden. Der Aufwand für die Verhandlungen ist gestiegen. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen hat das KVG ausgelöst? 

Die Beratungsqualität wie auch der Beratungsaufwand haben in den letzten Jahren 

zugenommen. Wieweit dies alleine auf das KVG zurück zu führen ist, ist schwierig 

abzuschätzen. Innerbetrieblich wird viel vom Qualitätsmanagement-System erwartet 

(z.B. verbesserte Einsatzpläne etc.). 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Im Jahr 2000 beliefen sich die Ausgaben für Medikamente im Rahmen der OKPV auf 

insgesamt rund 3.5 Mia. CHF, was eine Steigerung von rund 48% gegenüber 1996 be-

deutet (siehe Figur 7). Die Medikamente, die durch Apotheken abgegeben werden, 

machen davon ca. 2.3 Mia. CHF. aus. Die jährliche Kostensteigerung lag bis anhin bei 

rund 10% bis 12%. Da die Preise für die Medikamente seit 1997 leicht gesenkt wurden 

(jährliche Reduktion um 0.4% bis 2.6%) (BFS 2000), muss die Kostenzunahme durch 

eine Mengenausweitung erklärt werden. Greppi et al. 2000 führen die Erhöhung der 

Medikamentenkosten ebenfalls auf die starke Abhängigkeit von der Mengenauswei-

tung zurück. Die durch die Auslandspreisregel erzwungenen Kosteneinsparungen 

wurden neben einer Mengenausweitung teilweise auch durch teurere Produkte kom-

pensiert (INFRAS 2000). 
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Entwicklung der Kosten der von Apothekern 
Mb. Fr. abgegebenen Medikamente in der OKPV 
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Figur 7: Entwicklung der Kosten der von Apothekern abgegebenen Medikamente zwi-
schen 1996 und 2000 (Quelle: BSV 1999). 

Gemäss dem SAV konnten die ApothekerInnen durchaus einen Beitrag zur Kostenein-

dämmung liefern, indem etwa Generika verbreitet angeboten werden. Mit der neuen 

leistungsorientierten Abgeltung wird über die Margenreduktion (Kostenstabilisie-

rungsbeitrag) und das Giobalbudget mit der entsprechenden Korrektur beim 

Taxpunktwert bei übermässigen Leistungen ebenfalls ein Beitrag zur Kosteneindäm-

mung geleistet. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den ApothekerInnen insgesamt zu bewerten? 

Spürbare Auswirkungen konnten vor allem im Tarifbereich und in der Qualitätssiche-

rung erzielt werden: 

Die neue leistungsorientierte Abgeltung bedeutet mit der preisunabhängigen Ver-

gütung der Beratungsleistungen und der damit zusammenhängenden Durchbre-

chung der Margenordnung sowie dem Giobalbudget (inkl. Kostenstabilisierungs-

beitrag) einen wesentlicher Systemwechsel, der Einsparungen zur Folge haben 

wird. Entgangene Einkünfte können zukünftig nicht mehr über eine Mengenaus-

weitung kompensiert werden. 

Obwohl bisher noch keine Verträge zum Qualitätsmanagement bestehen, hat das 

KVG die Anstrengungen in diesem Bereich entscheidend beeinflusst. Wichtigstes 

Projekt ist das „Qualitätsmanagement-System Apotheke", in dem mehrere wichti- 



Auswirkungen auf die Leistungserbringer 139 

ge Massnahmen wie Entwicklung von Standards, externe Audits, Benchmarking, 

etc. umgesetzt werden. 

Während sich der Wettbewerb zwischen den ApothekerInnen durch das KVG leicht 

verstärkt hat, ist der Wettbewerb zu den Ärztinnen und Ärzten (Medikamentenabga-

be) von der jeweiligen kantonalen Regelung abhängig. Die Beziehungen zu den Versi-

cherern sind intensiver und schwieriger geworden. 

Die von den ApothekerInnen verursachten Kosten der abgegebenen Medikamente sind 

in den letzten Jahren weiter angestiegen, was insbesondere auf die Mengenausweitung 

zurückgeführt werden kann. Mit der leistungsorientierten Abgeltung mit dem Global-

budget und der Reduktion der Marge sowie der verbreiteten Abgabe von Generikas 

können die Apothekerinnen einen Beitrag zur Kosteneindämmung leisten. Die Kosten 

der abgegebenen Medikamente können zusätzlich durch die Versandapotheken der 

Versicherer gesenkt werden. Die Beratungsqualität hat durch die Qualitätsmanage-

mentaktivitäten zugenommen. 

3.5.2. Physiotherapeutinnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Physiotherapeutlnnen verändert? 

Gemäss dem Schweizerischen Physiotherapeuten-Verband (SPV) hat sich mit dem 

KVG gegenüber dem KUVG nicht allzuviel verändert, auch wenn die Physiotherapeu-

tlnnen mit dem KVG neu Leistungserbringer sind, die auf ärztliche Anordnung arbei-

ten. Die erbrachten Leistungen sind im Wesentlichen gleich geblieben. Das KVG hat 

gemäss dem SPV viele Veränderungen unterstützt, aber nicht ausgelöst. Dies vor allem 

durch die Anforderungen im Tarifbereich und der Qualitätssicherung. Aufgrund der 

Abhängigkeit von der ärztlichen Verordnung bleibt der Handlungsspielraum insge-

samt klein. 

Welche Auswirkungen hatten die verschärften Zulassungsanforderungen und die Be-

darfsabklärung? 

Die neuen Zulassungsbedingungen haben gemäss den befragten kantonalen Physio-

therapeuten-Verbänden keine bedeutenden Auswirkungen zur Folge, weil sie gröss-

tenteils schon unter den jeweiligen kantonalen Gesetze verankert waren. Probleme 

bestehen jedoch vorgelagert in der Ausbildung, die durch das KVG nur ungenügend 

reglementiert wurde. So dürfen Lernende nicht in private Physiotherapiepraxen ge-

schickt werden, sondern müssen ihre zweijährige praktische Tätigkeit in einem Spital 
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oder einer fachärztlichen Praxis absolvieren. Mit den Veränderungen im Gesundheits-

wesen (Reduktion der Aufenthaltsdauer in den Spitälern, Verlagerung stationär-

ambulant) wird die Ausbildungssituation zunehmend kritischer. Die Auszubildenden 

sollten daher auch die Möglichkeit erlangen, im ambulanten Bereich (der rund 50% des 

Alltags widerspiegelt) ihre praktische Tätigkeit absolvieren zu können. 

Das KVG hat bezüglich der Bedarfsabklärung bei den Physiotherapeutlnnen nicht viel 

geändert. Weiterhin machen die Ärzte über die Indikationsstellung die eigentliche Ab-

klärung des Bedarfs an die zu erbringenden Leistungen. Die Physiotherapeutlnnen 

führen dann während der ersten Behandlung eine vertiefte Bedarfsabklärung durch, 

was aber auch schon früher gemacht worden ist. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Im neuen Tarifvertrag wurde nur die Tarifstruktur national vereinbart, auf die Festle' 

gung eines gesamtschweizerischen Taxpunktwertes jedoch verzichtet, weil sich die 

Kantonalverbände dagegen wehrten. Berechnet werden im neuen Tarifvertrag nur 

noch Sitzungspauschalen. Die Einkommenssituation in gewissen Kantonen hat sich mit 

der aus der Sicht des SPV willkürlichen Empfehlung des Preisüberwachers, den TPW 

auf 0.91 CHF festzusetzen, bedeutend verschärft. Einige selbständige Physiotherapeu-

tinnen befinden sich in existentiellen Nöten. Sie sind sehr stark von den ärztlichen An-

ordnungen abhängig. Damit besteht die Gefahr, dass deswegen vermehrt kürzere, da-

für mehr Behandlungen durchgeführt werden (Mengenausweitung) oder vor allem die 

teuerste Tarifposition abgerechnet wird („Tarifoptimierung"). 

Die kantonale Festlegung der Taxpunktwerte führte zu vielen Beschwerden. Grund 

war, dass die betriebswirtschaftlichen Berechnungsart des SPV weder durch die Versi-

cherer noch durch den Preisüberwacher anerkannt wurde. Die Kantone haben sich 

sehr unterschiedlich verhalten und unterschiedliche Argumentationen übernommen 

(juristische, betriebswirtschaftliche oder treuhänderische Betrachtungsweisen). So 

wurde z.B. im Kanton Bern nach Abbruch der Verhandlungen pragmatisch ein Tarif 

entschieden. Im Wissen, dass die regierungsrätlichen Tariffestsetzungen angefochten 

werden können, werden solche kantonale Tarifentscheide sowohl von den Versiche-

rern als auch von den Kantonalverbänden nur als Zwischenschritt betrachtet. Die gros-

sen Unterschiede der Taxpunktwerte zwischen den Kantonen (CHF 0.84 im Kt. UR, 

CHF 1.05 im Kt. ZG) haben Spannungen im SPV erzeugt. Die schlechter gestellten 
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Kantonalverbände haben die Idee des nationalen Taxpunktwertes wieder ins Gespräch 

gebracht. 

Insgesamt wird der gesamtschweizerische Tarifvertrag aber als gut bewertet. Er bein-

haltet jedoch noch keine Entschädigung für die Arbeit für das Qualitätsmanagement, 

da diese Arbeiten erst 1998 aufgenommen wurden. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Die Wirtschaftlichkeitskontrollen durch die Versicherer haben mit dem KVG Zuge-

nommen. Die Versicherer fragen viel häufiger nach, ob eine Therapie notwendig sei. 

Die Wirtschaftlichkeit der Behandlungen ist durch die Physiotherapeutlnnen aber nur 

schwierig zu beeinflussen. Die Behandlungen werden ärztlich verordnet, womit in der 

Regel anzunehmen ist, dass die Behandlung auch notwendig ist. Allerdings kommt 

vor, dass PatientInnen oder Ärztinnen und Ärzten auf eine bestimmte Anzahl Therapi-

en bestehen, obwohl diese aus Sicht der Physiotherapeutlnnen nicht mehr notwendig 

wären. Hier müssten die Physiotherapeutlnnen jedoch mehr Entscheidungsfreiheit 

haben, um entsprechend eingreifen zu können. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Das KVG hat gemäss dem SPV durch den Auftrag, die Qualität der Leistungen zu 

hinterfragen und zu kontrollieren, das Qualitätsmanagement zum Thema gemacht. 

Vom Verband wurden wesentliche Anstrengungen zur Förderung der Qualitätssiche-

rung unternommen (Patientlnnenbefragungen, Qualitätsbericht für alle Selbständi-

gerwerbenden). 

Anfangs 1998 wurde ein Rahmenvertrag zur Qualitätssicherung unterzeichnet, in dem 

sich der SPV verpflichtet hat, mit den Kostenträgem einen Qualitätssicherungsvertrag 

sowie ein Qualitätssicherungskonzept auszuarbeiten. Das Qualitätskonzept wurde 

intern Ende 2000 genehmigt. Es baut auf einem partnerschaftlichen Ansatz auf, bei 

dem die physiotherapeutischen Leistungserbringer, die Versicherer, die Kantone und 

das BSV als Partner gemeinsam eine angemessene Qualitätssicherung und -förderung 

vorantreiben sollen. Mit dem Qualitätskonzept soll eine Konsolidierung der bisher 

erreichten Qualität angestrebt, eine langfristige und nachhaltige Qualitätsentwicklung 

eingeleitet und der entsprechende Qualitätsnachweis erbracht werden (SPV 2000). Zu 

den geplanten Massnahmen zählen die Ausarbeitung von Indikatoren sowie die 

Selbstevaluation der Indikations-, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. 
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Die Qualitätssicherung ist bei den Physiotherapeutlnnen mittlerweile in den Alltag 

eingeflossen. Die eigene Arbeit wird besser reflektiert. Alle Weiterbildungskurse haben 

eine rege Nachfrage. Die obligatorische Weiterbildung von sechs Tagen pro Jahr trägt 

ebenfalls zu einer Erhöhung der Qualitätssicherung bei. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Physiotherapeutlnnen zuein-

ander und zu anderen Leistungserbringern? 

Im Bereich der Physiotherapie gibt es kein Wettbewerb, resp. der Wettbewerb ist ver-

zerrt, weil physiotherapeutische Leistungen nur auf ärztliche Anordnung erfolgen 

können. Generell ist Wettbewerb nur über die Qualität und die angebotenen Leistun-

gen möglich. 

Die Koordination mit anderen Leistungserbringern ist unentbehrlich. In den Augen 

der befragten Physiotherapeutlnnen-Verbänden hat sich die Zusammenarbeit mit den 

ÄrztInnen und anderen Leistungserbringem mit dem KVG eher verbessert. Ein Aus-

druck dafür sind die Qualitätszirkel, die ins Leben gerufen worden sind und zur Ver-

besserung des interdisziplinären Dialogs in der Rehabilitation dienen. Die Schnittstel-

len können dadurch besser koordiniert werden. In der Romandie haben sich die Kan-

tonalverbände verschiedenen anderen Akteuren im Rahmen des Rassemblement as-

surs soignants (RAS) angenähert. 

Die Beziehungen zu den Tarifpartner und die Zusammenarbeit sind mit dem KVG 

nicht schlechter geworden, solange es nicht um direkte finanzielle Mittel geht. Aus 

gesetzlicher Sicht besteht für den SPV für die Vertragsverhandlungen eine gute Aus-

gangslage. Die Realität hat sich jedoch anders entwickelt, weil den Versicherern aus 

Wirtschaftlichkeits- und Qualitätssicherungsgründen Argumente gegen Tariferhöhun-

gen in die Hand gespielt werden (z.B. vom Preisüberwacher). Gewisse Leistungen 

wurden damit schlechter gestellt. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen hat das KVG ausgelöst? 

Generell wird eine Professionalisierung der Physiotherapie festgestellt, indem durch 

die verbesserte Ausbildung und das zunehmende Wissen viel analytischer vorgegan-

gen wird und die Behandlungsziele stärker in den Vordergrund gerückt werden. Das 

KVG hat durch die geförderte Qualitätssicherung und den Erfahrungsaustausch über 

Qualitätszirkel einen Beitrag zur Professionalisierung geleistet. 
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Betreffend die Auswirkungen auf die Praxisstrukturen wurden gegenläufige Tenden-

zen festgestellt. Während ein befragter Kantonalverband der Ansicht ist, dass mit dem 

KVG tendenziell grössere Praxen gefördert werden, ist ein anderer eher der Überzeu-

gung, dass grosse Gemeinschaftspraxen vermehrt zugunsten Einzelpraxen aufgegeben 

werden. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

In den letzten Jahren wurden gemäss dem SPV immer mehr physiotherapeutische Lei-

stungen nachgefragt, was zu einer starker Erhöhung der Anzahl der zu behandelnden 

PatientInnen geführt hat. Dies wird durch die Erhebung des KSK im Rahmen der 

Rechnungssteller-Statistik bestätigt, gemäss derer die Anzahl der PatientInnen zwi-

schen 1995 und 1999 um 21% zugenommen haben (KSK 2001b). Gemäss dem SPV ha-

ben der Behandlungsumfang und die Fallkosten pro PatientIn gleichzeitig abgenom-

men. Dies kann wiederum durch die Angaben des KSK bestätigt werden, die belegen, 

dass sich die Anzahl der Konsultationen pro Patient sowie der Umsatz pro Patient 1999 

gegenüber 1995 um rund 10% reduziert haben. Dies führte in der Beurteilung des SPV 

insgesamt nur zu einer eher geringen Kostensteigerung (vgl. Figur 8). 

Figur 8: Entwicklung der Physiotherapiekosten zwischen 1996 und 2000 (Quelle: BSV 
1999). 

Die Physiotherapiekosten werden im Jahr 2000 auf rund 450 Mio. CHF geschätzt, was 

rund 3% der gesamten KVG-Kosten entspricht. Die jährliche Kostensteigerung beträgt 
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ca. 3%. Diese eher geringe Kostensteigerung ist gemäss SPV einerseits auf die Profes-

sionalisierung der Physiotherapie und die damit verbundenen effizienteren Behand-

lungen zurückzuführen. Andererseits haben die Ärztinnen und Ärzte aufgrund des 

Kostendrucks seitens der Versicherer weniger Behandlungen pro PatientIn verschrie-

ben. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Physiotherapeutlnnen insgesamt zu be-

werten? 

Der Handlungsspielraum der Physiotherapeutlnnen hat sich ebenfalls nicht bedeutend 

verändert. Während die neuen Zulassungsanforderungen sowie die verstärkten Wirt-

schaftlichkeitskontrollen praktisch keine Folgen hatten, ergaben sich durch die Anfor-

derungen an die Tarifierung und die Qualitätssicherung spürbare Auswirkungen: 

. Mit dem KSK wurde eine neue gesamtschweizerische Tarifstruktur ausgehandelt. 

Gegen die kantonal festgelegten Taxpunktwerte wurden etliche Beschwerden er-

griffen. Aufgrund des Drucks seitens des Preisüberwachers auf die kantonalen 

Taxpunktwerte befinden sich einige selbständigen Physiotherapeutinnen in finan-

ziellen Schwierigkeiten und reagieren teilweise mit Mengenausweitungen. 

. Die neuen Anforderungen im Bereich der Qualitätssicherung haben zu einem Be- 

wusstseinsprozess geführt und bedeutende Anstrengungen seitens der Physiothe-

rapeutlnnen ausgelöst. Neben dem Abschluss des Rahmenvertrags wurde ein 

Qualitätskonzept erarbeitet. Geplant ist die Ausarbeitung von Indikatoren sowie 

die Selbstevaluation der Indikations-, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Die 

Weiterbildungskurse stossen auf eine rege Nachfrage. 

Zwischen den Physiotherapeutlnnen besteht kein Wettbewerb, weil die entsprechen-

den Leistungen ärztlich verordnet werden. Die Zusammenarbeit mit den Ärztinnen 

und Ärzten sowie anderen Leistungserbringern hat sich mit dem KVG verbessert (z.B. 

Erfahrungsaustausch im Rahmen von Qualitätszirkeln). Die Beziehungen zu den Ver-

sicherern haben sich durch die härtere Verhandlungspraxis verändert. Innerbetrieblich 

hat das KVG zu einer Professionalisierung geführt. 

Die Kosten der Physiotherapieleistungen konnten insgesamt nicht eingedämmt wer-

den. Die jährliche Kostensteigerung betrug in den letzten Jahren rund 3% und ist vor 

allem auf die spürbar erhöhte Nachfrage nach physiotherapeutischen Behandlungen 

zurückzuführen. Da jedoch der Behandlungsumfang und die Fallkosten durch eine 

erhöhte Effizienz gesenkt werden konnte, fiel die Kostensteigerung nicht höher aus. 
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3.5.3. Chiropraktorinnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Chiropraktorinnen verändert? 

Der Handlungsspielraum hat sich für die Chiropraktorinnen durch die Einführung des 

KVG verschlechtert, weil die Verordungskompetenz zu Lasten der Grundversicherung 

mit dem KVG gesetzlich eindeutig geregelt worden ist. Im Wesentlichen betrifft dies 

die Physiotherapie und bildgebende Verfahren (z.B. Röntgen). In diesem Bereichen 

konnten unter dem KUVG weitere Leistungen durch die Chiropraktorinnen verordnet 

werden. Die Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (SCG) strebt an, die Verord-

nungskompetenz auf Verordnungsbasis wieder so festzulegen, dass die Ausübung des 

Chiropraktoren-Berufes wieder in gewohntem Rahmen und auf legaler Basis möglich 

ist. In den übrigen Bereichen hat das KVG zu keinen bedeutenden Auswirkungen auf 

die Chiropraktorinnen geführt. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Das KVG hatte bei den Chiropraktorlimen keinen bedeutenden Einfluss auf die Tari-

fierung. Der neue Tarifvertrag, der auf 1. Januar 1999 in Kraft trat, wird der Berufsaus-

übung der Chiropraktorn als angemessener beurteilt als deijenige unter dem KUVG. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Die Versicherer kümmern sich seit der Einführung des KVG stärker um die Wirt-

schaftlichkeit der Leistungen. Die Sachbearbeiterinnen der Versicherer versuchen zu-

nehmend, sich in medizinische Entscheide einzumischen. Allerdings standen die Chi-

ropraktorinnen bereits unter dem KUVG zum Teil unter dem Druck der Wirtschaft-

lichkeitskontrollen. Anhand der Erfahrungen in der paritätischen Vetrauenskommissi-

on kann darauf geschlossen werden, dass es unter dem KVG nicht wesentlich mehr 

Probleme gibt als vorher und die wenigen Problemfälle „schwarze Schafe" sind. Die 

verstärkten Kontrollen haben sich damit nicht spürbar ausgewirkt. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Die SCG hat im Juli 1999 einen Rahmenvertrag unterzeichnet, der die Ausarbeitung 

eines Qualitätskonzeptes und die Umsetzung eines Qualitätsprogramms regelt 

(Faisst/Schilling 1999). Zudem wurde ein Qualitätsverantwortlicher bestimmt, welcher 

die laufenden Projekte koordiniert. Damit können die Anforderungen des BSV und des 

KSK im Urteil der SGC erfüllt werden. Auch unter dem KUVG lag bereits ein Quali-

tätssicherungsprogramm in Form einer strukturierten Weiterbildung vor. Neu sind 
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jetzt Qualitätsprojekte und Qualitätszirkel, d.h. es werden konkrete Studien zur Qua-

litätssicherung durchgeführt. Es wird erwartet, dass mit den Qualitätssicherungsmass-

nahmen zukünftig Kosten eingespart werden können. So führen z.B. die Qualitätszir-

kel zu einem Konsens in der Berufsgruppe betreffend das Vorgehen bei bestimmten 

Fragestellungen oder bei bestimmten Behandlungsformen. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Chiropraktorinnen zueinan-

der und zu anderen Leistungserbringern? 

Wettbewerb ist unter den Chiropraktorlimen aufgrund deren geringen Anzahl nicht 

vorhanden. Das Verhältnis zu den Ärztinnen und Ärzten wird nicht als Wettbewerbs-

situation empfunden. Die Koordination unter den Leistungserbringern hat sich in Be-

zug auf die Chiropraktorlrmen nicht wesentlich verändert. Alternative Versicherungs-

formen schliessen Chiropraktorinnen nicht ein. 

Welche innerbetrieblichen Veränderungen hat das KVG ausgelöst? 

Durch das KVG haben sich keine Veränderungen in den Praxisstrukturen ergeben. 

Gemeinschaftspraxen waren schon unter dem KUVG verbreitet und liegen seit langem 

im Trend. Der administrative Aufwand hingegen hat u.a. aufgrund der neuen Anfor-

derungen des KVG bedeutend zugenommen (z.B. Antwortschreiben an die Versiche-

rer). 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Die Kosten im Bereich der Chiropraktik haben sich mit der Einführung des KVG nicht 

wesentlich verändert. Sie haben im Jahr 2000 gegenüber 1996 um rund 3% zugenom-

men und werden für das Jahr 2000 auf rund 56 Mio. CHF geschätzt, was ca. 0.4% der 

gesamten KVG-Kosten ausmacht. Gemäss der Rechnungssteller-Statistik des KSK (KSK 

2001b) hat die Anzahl PatientInnen zwischen 1995 und 1999 um rund 10% und die An-

zahl Konsultationen um 4.4% zugenommen. Figur 9 zeigt die Entwicklung der Kosten 

von 1996 bis 2000: 
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Figur 9: Entwicklung der Kosten der Chiropraktik von 1996 bis 2000 (Quelle: BSV 1999). 

Durch das KVG konnte bisher kein Beitrag zu Kosteneinsparungen im Bereich der Chi-

ropraktorinnen geleistet werden. Einsparungen werden von der SCG jedoch durch die 

verstärkten Anstrengungen in der Qualitätssicherung erwartet. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Chiropraktorinnen insgesamt zu bewer-

ten? 

Das KVG hat weder den Handlungsspielraum der Chiropraktorinnen wesentlich ver-

ändert, noch zu bedeutenden Impulsen und damit verbundenen Auswirkungen im 

Bereich der Tarifierung, der Wirtschaftlichkeitskontrollen oder der Qualitätssicherung 

ausgelöst. Geringfügige Verbesserungen konnten mit dem angemesseneren Tarifver-

trag sowie durch neue Qualitätssicherungsprojekte erzielt werden. Wettbewerb besteht 

unter den Chiropraktorlrmen aufgrund des geringen Angebots nicht. Innerbetrieblich 

hat insbesondere der administrative Aufwand zugenommen. 

Die Kosten der Chiropraktorinnen sind seit der Einführung des KVG nur geringfügig 

um 3% gestiegen. Das KVG konnte jedoch keine Impulse zu einer Eindämmung der 

Kosten leisten. Von den verstärkten Qualitätssicherungsmassnahmen wird ein Beitrag 

zur Kostenreduktion sowie zur Qualitätsverbesserung erwartet. 
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3.5.4. Ergotherapeutlnnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Ergotherapeutlnnen verändert? 

Mit der Einführung des KVG hat sich der Handlungsspielraum für die Ergotherapeu-

tlnnen leicht verändert. Während unter dem KUVG nur Ergotherapiezentren zugelas-

sen waren, können unter dem KVG neu auch selbständig tätige Ergotherapeutlnnen 

Leistungen zuhanden der OKPV erbringen. Seit 1996 haben gemäss dem Ergothera-

peutlnnen-Verband Schweiz (EVS) etwa 250 Ergotherapeutlnnen eine selbständige 

Tätigkeit aufgenommen. Vor allem in den ländlichen Regionen wird das Angebot an 

ambulanter Ergotherapie aber immer noch als ungenügend beurteilt. 

Welche Auswirkungen hatten die verschärften Zulassungsanforderungen und die Be-

grenzung der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung? 

Während im KUVG die Zulassung der Ergotherapeutezentren zentral durch das BSV 

erfolgte, ist dies im KVG nun kantonal geregelt. Diese Neuregelung war mit einiger 

Unsicherheit und zusätzlicher Administration verbunden, weil die entsprechenden 

kantonalen Gesetze angepasst werden mussten. Zudem gestaltet sich die Anforderung, 

eine zweijährige praktische Tätigkeit ausserhalb der Spitäler unter der Leitung einer 

Ergotherapeutln absolviert zu haben, als äusserst schwierig, weil praktisch keine Er-

gotherapieorganisationen mit leitenden Ergotherapeutlnnen bestehen. Die Strukturen 

in Ergotherapie-Organisationen sind ausgesprochen flach, zumeist handelt es sich um 

gemeinschaftliche Praxen. Die zweijährige Tätigkeit als Zulassungsbedingung wird 

aber grundsätzlich als sinnvoll erachtet, weil damit eine Steigerung der Ausbildungs-

qualität erwartet wird. 

Die Begrenzung der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung zieht nach Ansicht des 

EVS vor allem einen bedeutenden administrativen Aufwand nach sich, weil die Not-

wendigkeit der Leistung seitens der Ergotherapeutlnnen immer wieder begründet 

werden muss. Die Anordnung und Kontrolle jeder Behandlung durch die zuweisen-

den Ärztinnen und Ärzte nach 12 Sitzungen wird als nicht immer nötig beurteilt und 

verursacht zusätzliche Kosten. Ein Einfluss auf die Leistungsmenge kann nicht festge-

stellt werden, da es bei den Ergotherapeutlnnen mit dem KVG durch die neu zugelas-

senen selbständigen Ergotherapeutinnen zu einer systembedingten Mengen- und da-

her auch Kostenausweitung kam. 
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Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Mit der Einführung des KVG musste der seit 1992 bestehende Tarifvertrag, der zum 

grössten Teil KVG-konform war, nur geringfügig angepasst werden. Zwar hatte das 

KSK eine komplett neue Tarifstruktur analog den Tarifverträgen mit den anderen neu 

zugelassenen Leistungserbringern vorgeschlagen. In den Verhandlungen wurde aber 

schnell auf den alten Tarifvertrag zurückgegriffen, weil er sich seit 1993 bewährt hatte. 

Bis 1996 war der Taxpunktwert des Zeittarifes infolge der dringlichen Bundesbeschlüs-

se (dBB) auf 0.70 CHF. fixiert, neu liegt er bei CHF 1.10. Eine bedeutende Neuerung 

besteht darin, dass in der ärztlichen Verordnung die Zielsetzung der Behandlung fest-

gelegt werden muss. In der Praxis ergeben sich daraus aufgrund des unterschiedlichen 

Fachwissens der zuweisenden Ärztinnen und Ärzte, Ergotherapeutlnnen und den 

MitarbeiterInnen der Versicherer Schwierigkeiten. Umsetzungprobleme bestehen auch 

bei der Tarifposition „Leistungen ohne Anwesenheit". Die Notwendigkeit dieser Leis-

tungen muss von Seiten der Ergotherapeutinnen aufgrund des fehlenden Know-hows 

der Versicherer betreffend der Aufgaben die Ergotherapie immer wieder begründet 

werden. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Die Wirtschaftlichkeitskontrollen der Krankenversicherer werden als sehr bürokratisch 

empfunden. Der Wirksamkeitsnachweis sollte gemäss EVS nicht nur auf wissenschaft-

licher Basis abgelegt werden (Heilung der Krankheit), sondern auch aufgrund der 

Verlaufsentwicklung. Die Ergotherapie strebt eine langfristige Verbesserung des Zu-

stands der PatientInnen an. Im Sinne einer nachhaltigen Wirksamkeit und Erhaltung 

der Behandlungserfolge sollte demzufolge eine Behandlung weitergeführt werden 

können, wenn eine langfristige Verbesserung erwartet werden kann. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Im Januar 1999 haben der EVS und das KSK einen Rahmenvertrag zur Qualitätssiche-

rung unterzeichnet, der die Einführung eines institutionalisierten Qualitätsmanage-

ment regelt. Das Qualitätskonzept wurde im Juli 1999 verabschiedet (Faisst/Schilling 

1999), gemeinsam mit einem Kommunikationskonzept. Im Moment läuft ein Pro-

gramm mit verschiedenen Pilotprojekten in den Bereichen Indikationsqualität, Weiter-

bildung, Erfassung, Planung, Controlling etc. Das Programm ist auf rund fünf Jahre 

ausgelegt. Während dieser Zeit sollen die laufenden Pilotprojekte ausgewertet werden. 

Ziel ist, dass die eigene Arbeit und der Verlauf bei den PatientInnen besser dokumen- 
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tiert und verbessert werden können. Dazu werden auch verschiedene Instrumente zur 

Erhöhung der Indikations- und Strukturqualität geprüft. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Ergotherapeutlnnen zueinan-

der und zu anderen Leistungserbringern? 

Das KVG hatte infolge der neuen Regelungen sowohl Einfluss auf die Beziehungen 

unter den Ergotherapeutlnnenverbände als auch auf die Beziehungen zu den anderen 

Leistungserbringern. Die kantonalen Ergotherapiesektionen verfügen noch über wenig 

Know-how. Sie benötigen daher die Unterstützung des EVS. Die Beziehungen zu den 

Kantonen haben sich kaum verändert. Festgestellt wird höchstens eine zunehmende 

Reglementierung. Die Beziehungen zu den Ärztinnen und Ärzten müssten gemäss 

dem EVS verbessert werden. Dabei würde eine stärkere Anerkennung der fachlichen 

Kompetenz der Ergotlierapeutlnnen zu einer zielgerichteteren Behandlung führen. 

An Wettbewerb ist innerhalb der Ergotherapeutlnnen niemand interessiert. Dies wird 

als Energieverschleiss bei den wenigen Anbieterinnen betrachtet. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Das KVG hatte im Bereich der Ergotherapie keinen eindämmenden Einfluss auf die 

Kostenentwicklung. Im Gegenteil, durch die Zulassung von selbständigen Ergothera-

peutlnnen wurde ein zusätzliches Angebot geschaffen, was zu einer systembedingten 

und für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Mengen- und Kostenauswei-

tung führte. Zudem wurde in den Tarifverhandlungen der eingefrorene Taxpunktwert 

deutlich erhöht. 

Gemäss der Rechnungssteller-Statistik des KSK (KSK 2001b) hat sich die Anzahl der 

PatientInnen, die ergotherapeutische Leistungen beanspruchen, 1999 im Vergleich zu 

1995 knapp verfünffacht. Die Anzahl der Konsultationen haben sich beinahe verdrei-

facht. Die Kosten haben sich im gleichen Zeitraum mehr als versechsfacht und betru-

gen 1999 rund 20 Mio. CHF. Gemäss dem EVS hat das KVG in der ambulanten, aber 

auch in der stationären Ergotherapie zu bedeutend höherem administrativen Aufwand 

geführt. Für viele Behandlungen muss argumentiert und bewiesen werden, dass sie 

notwendig sind. Dies führte u.a. zu einer Zunahme der Fallkosten um 50% von 1995 

bis 1999 (KSK 2001b). Diese dauernde Kampfsituation mit den Krankenversicherern 

kann jedoch auch zu negativen Auswirkungen auf die Qualität führen. 
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Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Ergotherapeutlnnen insgesamt zu bewer-

ten? 

Das KVG hat bei den Ergotherapeutinnen dazu geführt, dass sie nun auch auf selb-

ständiger Basis zulasten der Krankenversicherung arbeiten können. Dies führte zu ei-

ner markanten Mengenausweitung und zu deutlich höheren Kosten. Wettbewerb be-

steht zwischen den Ergotherapeutlimen aufgrund des knappen Angebots nicht. Die 

Koordination könnte insbesondere zu den Ärztinnen und Ärzten verbessert werden. 

Mehrere Bestimmungen führten zu Vollzugsproblemen oder einem lediglich höheren 

Aufwand, nicht jedoch zu merklichen Auswirkungen: 

Aufgrund der neuen Zulassungsbedingungen mussten die kantonalen Gesetze 

angepasst werden. Zudem kann der geforderten Zulassungsvoraussetzungen mit 

der vorliegenden Arbeitsstruktur kaum nachgekommen werden. 

Die Begrenzung der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung führt durch die 

notwendigen Begründungen zu einem bedeutenden administrativen Aufwand, je-

doch nicht zu einer Einschränkung der Leistungen. 

Die Wirtschaftlichkeitskontrollen werden als bürokratisch beurteilt und fördern 

die langfristige Verbesserung der Lebenssituation der PatientInnen kaum. 

Im Bereich Qualitätssicherung konnte ein Prozess in Richtung eines institutionalisier-

ten Qualitätsmanagements ausgelöst werden. Geprüft werden in den laufenden Pilot-

projekten auch Instrumente zur Erhöhung der Indikations- und Strukturqualität. Die 

Arbeiten befinden sich jedoch in der Startphase. Innerbetrieblich haben die neuen Be-

stimmungen vor allem zu einem erhöhten administrativen Aufwand geführt. 

3.5.5. Hebammen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Hebammen verändert? 

Gegenüber dem KUVG ist gemäss dem Schweizerischen Hebammenverband (SHV) 

für die Hebammen vieles gleich geblieben. Die Hebammen sind nach wie vor zugelas-

sene Leistungserbringerinnen, d. h. sie erbringen Leistungen, die durch die OKPV ver-

gütet werden müssen. Auch ergaben sich bei den delegierten Tätigkeiten und Leistun-

gen im Auftrag von Ärztinnen und Ärzten keine bedeutende Änderungen. Neu sind 

unter dem KVG die Leistungen im Bereich Schwangerschaft detaillierter beschrieben. 
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Welche Auswirkungen hatten die neuen Zulassungsanforderungen und die Begrenzung 

der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung? 

Die neuen Zulassungsanforderungen des KVG hatten keinen wesentlichen Einfluss auf 

die Hebammen. Die zweijährige Tätigkeit bei einer ausgebildeten Hebamme oder in 

einer Geburtsabteilung ist nicht schwierig zu erfüllen. Die Mengenbegrenzung auf ma-

ximal sechs Schwangerschafts-Kontrolluntersuchungen hatte laut dem SHV ebenfalls 

keine bedeutenden Auswirkungen. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Der neue Tarifvertrag der Hebammen konnte bereits vor der Einführung des KVG in 

Angriff genommen werden. Die Verhandlungen verliefen allerdings sehr harzig. Die 

erste Verhandlungsrunde platzte. Der SHV wollte den Tarif auf den durchschnittlichen 

Lohn einer Hebamme mit höheren Verantwortlichkeiten abstützen, während die Versi-

cherer auf dem gewichteten Durchschnittslohn aller Hebammen in der Schweiz be-

harrten. Vereinbart wurde in einer zweiten Runde der tiefere Tarif, der trotzdem zu 

einer bedeutenden Verbesserung der finanziellen Situation insbesondere der freischaf-

fenden Hebammen führte. Die gesamtschweizerische Tarifstruktur bewährt sich im 

Wesentlichen. Ziel des neuen Vertrages war es, einen gesamtschweizerischen 

Taxpunktwert auszuhandeln. Dies wurde aber aufgrund der regional unterschiedli-

chen Kosten und den damit verbundenen Anliegen verworfen. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Die Hebammen haben bisher noch keine Verträge mit dem KSK abgeschlossen und 

damit die Erfordernisse des KVG bei Weitem noch nicht erfüllt. Eine ehrenamtliche 

Kommission arbeitet jedoch an einem Qualitätsmanagementkonzept. Gemäss dem 

SHV wird das verstärkte Qualitätsmanagement in Zukunft zu einer verstärkten Profes-

sionalisierung führen und damit längerfristig auch zu einer Eindämmung der Men-

genentwicklung beitragen. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Hebammen zueinander und 

zu anderen Leistungserbringern? 

Die Rolle des SHV hat sich wesentlich verändert. Ein bedeutender Professionalisie-

rungsschub wird wahrgenommen. Bei der Überarbeitung des KUVG wurde der SHV 

aktiv und bemühte sich durch das Knüpfen von parlamentarischen Kontakten darum, 

während der Vernehmlassung nicht vergessen zu werden. Damit konnten die Heb- 
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ammen auf sich aufmerksam machen und eine Ausnahme aus den dBB erwirken. Die 

Beziehungen zu den Tarifpartnern haben sich dadurch gegenüber früher verbessert. 

Das KVG resp. der neue Tarifvertrag hat zu mehr Wettbewerb geführt, vor allem auch 

gegenüber den Ärztinnen und Ärzten. Die Anzahl der aktiven freiberuflichen Heb-

ammen hat sich stark erhöht. Während damit das Angebot durch die attraktiveren Be-

dingungen gestiegen ist, bleibt die Nachfrage nach wie vor eher tief. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Obwohl heute die geburtenreichen Jahrgänge vorbei sind, arbeiten immer mehr Gynä-

kologlnnen und auch Hebammen freiberuflich. Da das Leistungssegment beschränkt 

ist, wird um die Nachfrage gekämpft und teilweise auch eine gewisse Mengenaus-

weitung betrieben. Die Kosten der Hebammen beliefen sich im Jahre 1999 auf rund 11 

Mio. CHF (KSK 2001b). Eine Beurteilung der Entwicklung ist jedoch aufgrund fehlen-

der Daten nicht möglich. Insgesamt wurden die Kosten mit dem KVG durch die Zulas-

sung der freiberuflichen Hebammen und der damit einhergehenden Mengenauswei-

tung tendenziell erhöht. 

Gemäss dem SHV könnte ein wesentlicher Beitrag zur Eindämmung der Kosten geleis-

tet werden, wenn Hebammen vermehrt als Gate-Keeper bei Geburten aktiv würden. 

Da mindestens 80% aller Geburten ohne Komplikationen verlaufen, wäre ein ver-

mehrter Einsatz von Hebammen, eine Zunahme der ambulanten Spitalgeburten, der 

Geburten in Geburtshäusern oder zu Hause mit einer bedeutenden Kostenreduktion 

verbunden. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Hebammen insgesamt zu bewerten? 

Die Einführung des KVG hatte bei den Hebammen mit Ausnahme der verbesserten 

Stellung keine grossen Auswirkungen zur Folge. Der SHV wird neu als ernst zu neh-

mender Partner betrachtet. Die Stellung der freiberuflichen Hebamme hat sich durch 

den neuen Tarifvertrag verbessert. Durch die damit verbundene Zunahme von selb-

ständig tätigen Hebammen konnte das Angebot wesentlich ausgebaut werden, was zu 

einer Mengenausweitung und damit zu einer Kostenerhöhung führte. Gleichzeitig 

nahm der Wettbewerb, vor allem auch gegenüber den Ärztinnen und Ärzten, zu. Im 

Bereich der Qualitätssicherung bestehen Defizite. Ein Beitrag zur Verbesserung der 

Leistungsqualität konnte aufgrund des KVG noch nicht geleistet werden. 
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3.5.6. Krankenschwestern und -pfleger 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Krankenschwestern und -pfleger verän-

dert? 

Mit der Einführung des KVG ist der Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern 

und Krankenpfleger (SBK) Tarifpartner geworden. Bereits unter dem KUVG war es der 

einzelnen Krankenschwester oder dem einzelnen Krankenpfleger möglich, selbständig 

tätig zu sein. Es gab zwar schon kantonale Tarifverträge, diese waren jedoch sehr un-

terschiedlich ausgestaltet. Eine Besserstellung des Verbandes ist spürbar, jedoch nicht 

nur auf das KVG zurückzuführen. Für die einzelnen Krankenschwestern und -pfleger 

hat sich durch die Erweiterung der von der Krankenversicherung zu vergütenden Lei-

stungen eine wesentliche Änderung ergeben: Sie haben nun die Möglichkeit, aus der 

Anstellung auszubrechen und freiberuflich zu arbeiten. Dies hat zil.  einer deutlichen 

Zunahme der Krankenwestern und -pflegern geführt. Gemäss der Statistik des KSK 

(KSK 2001b) hat sich ihre Anzahl zwischen 1996 und 1999 fast versechsf acht. 

Welche Auswirkungen hatten die Zulassungsanforderungen? 

Die Zulassungsanforderungen gemäss K\TV Art. 49 hatten keine bedeutenden Auswir-

kungen auf die Krankenschwestern und -pfleger. Wichtiger ist der Lohndruck. Dieser 

führt dazu, dass viele Krankenschwestern und -pfleger den Beruf verlassen, obwohl 

ihnen durch die gesamtschweizerische Tarifstruktur ermöglicht wird, freiberuflich zu 

arbeiten. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Die Verhandlungen mit dem KSK sind gut verlaufen, vor allem weil die beschlossene 

Tarifstruktur auf einem betriebswirtschaftlichen Modell basiert. Die Tarifstruktur be-

währt sich bis jetzt grundsätzlich. Trotz dem gegenseitigen Einvernehmen gibt es ge-

mäss SBK Versicherer, die zunehmend Rechnungen nicht mehr bezahlen, weil sie der 

Auffassung sind, dass ein Heimaufenthalt billiger sei. Die Versicherer treten gemäss 

SBK nur auf neue Tarifverhandlungen ein, wenn bessere statistische Daten im Spitex-

Bereich vorliegen. Dies ist aber ohne eine einheitliche Terminologie kaum möglich. Zur 

Zeit läuft ein Projekt (Nursing Data), das eine Verbesserung bringen soll. Mit dem 

Projekt „Monetäre Bewertung der Pflege" sollen Grundlagen für die Kalkulation der 

Kosten auf einer detaillierten Leistungsbeschreibung ermöglicht werden. 
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Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Das KVG hatte einen bedeutenden Einfluss auf die Kostenkontrollen. Gemäss SBK 

werden die Leistungen durch verschiedene Versicherer sehr restriktiv beurteilt. Z.T. 

werden Leistungen ohne Begründung abgelehnt (v.a. bei Beratung der Angehörigen 

oder bei der Behandlung von psychisch Kranken). 

Auf eine Begrenzung der Leistungen wurde im Tarifvertrag verzichtet. Allerdings 

wurde eine Kontrollgrenze vereinbart, bei der eine neue Behandlung durch die Kran-

kenschwestern und -pfleger begründet werden muss. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Im Mai 1998 wurde ein Rahmenvertrag zwischen dem SBK und dem KSK unterzeich-

net, in dem die Parteier eine Bedarfsabklärung und die Ausarbeitung eines Qualitäts-

konzepts vereinbarten, das im Anschluss erstellt wurde. Die vorgesehenen Massnah-

men umfassen die Sammlung von statistischen Daten (Leistungsmessung mittels Indi-

katoren) und die Selbstevaluation der Leistungserbringung von freiberuflich tätigen 

Krankenschwestern und —pflegern. Im Herbst 1999 wurde den Pflegefachleuten ein 

Fragebogen zur Selbsteinschätzung zur Verfügung gestellt, das den Einzelnen ermögli-

chen soll, die eigene Pflegepraxis bezüglich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zu 

überprüfen. (Faisst/Schilling 1999). Beim SBK wäre man in der Qualitätssicherung 

gerne weiter fortgeschritten, wurde aber durch Mitarbeiterinnenwechsel und den ho-

hen Aufwand etwas zurückgeschlagen. Deshalb konzentrieren sich die Arbeiten im 

Wesentlichen auf die Entwicklung der Selbstkontrolle bei den freiberuflichen Kranken-

schwestern und -pflegern. Gemäss SBK kann langfristig mit einer Steigerung der Kos-

teneffektivität gerechnet werden. Bei einem Anteil der Spitex-Kosten von ca. 2% an den 

gesamten Gesundheitskosten sind diese Einsparungen aber verschwindend klein. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Krankenschwestern und - 

pfleger zueinander und zu anderen Leistungserbringern? 

Die SBK spürt eine gewisse Konkurrenz gegenüber den Spitex-Organisationen. Doch 

sind die Arbeiten teilweise unterschiedlich gelagert. Die SBK-Krankenschwestern und 

-pfleger sind vor allem an der Instruktion der Angehörigen oder an der Optimierung 

von Abläufen interessiert und weniger an der einfachen Pflege. Eine gewisse Konkur-

renz besteht auch zu den Pflegeheimen. Auch hier sind unterschiedliche Ziele auszu-

machen. Die Spitex-Pflege möchte den Umgang mit der jeweiligen Krankheit in-id die 

sozialen Kontakte verbessern, während in den Pflegeheimen alles institutionalisiert ist. 
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Die Beziehungen zu den Ärztinnen und Ärzten haben sich gemäss der SBK nicht we-

sentlich verändert. Die Ärztinnen und Ärzte haben infolge der Anordnungsmacht sy-

stembedingt das Behandlungsmonopol. Dies führt zu einer Medikalisierung der Ge-

sundheitsversorgung. Gemäss dem SBK bestehen zu wenig Anreize für eine bedarfsge-

rechte Gesundheitspflege. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Die Kosten der Krankenschwestern und -pfleger haben sich gemäss der KSK-Statistik 

(KSK 2001b) deutlich erhöht und betrugen 1999 rund 8.5 Mio. CHF, was rund 4% der 

Spitex-Kosten beträgt, die von der OKPV übernommen werden. Ihr Anteil an den ge-

samten Gesundheitskosten ist dementsprechend verschwindend klein. Die Kostenzu-

nahme ist vor allem auf die wachsende Anzahl freiberuflich tätiger Krankenschwestern 

und —pfleger zurückzuführen. Inwiefern die Krankenschwestern und -pfleger durch 

die Betreuung von Patientlrmen der Spitex-Organisationen und Pflegeheime und eine 

vorausschauende Pflege einen Beitrag zur Eindämmung der gesamten Pflegekosten 

geleistet haben, kann nicht beurteilt werden. Aufgrund des geringen Anteils der ent-

sprechenden Leistungen wäre der Beitrag vermutlich sehr klein. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Krankenschwestern und -pfleger insge-

samt zu bewerten? 

Für die Krankenschwestern und -pfleger hat das KVG insofern zu einer bedeutenden 

Veränderung geführt, als die freiberuflichen Krankenschwestern und -pfleger nun als 

Leistungserbringer zugelassen sind. Dies hat zu einer markanten Zunahme ihrer An-

zahl und damit auch der verursachten Kosten auf 8.5 Mio. CHF geführt. Aufgrund der 

Erhöhung ihrer Anzahl sind die Krankenschwestern und -pfleger zu den Spitex-

Organisationen und den Pflegeheimen in eine gewisse Konkurrenz getreten. Die Stel-

lung des SBK hat sich mit dem KVG verstärkt. 

Die Kostenkontrollen werden seitens der Versicherer restriktiv durchgeführt. Im Be-

reich Qualitätssicherung konnte ein Prozess zur Institutionalisierung des Qualitätsma-

nagements ausgelöst werden, der in erster Linie zur Weiterentwicklung von Instru-

menten zur Selbstbeurteilung führte. Noch sind die Aktivitäten in diesem Bereich je-

doch ungenügend. 
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3.5.7. Logopädlnnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Logopädlnnen verändert? 

Die Einführung des KVG hatte bedeutende Veränderungen bei den Logopädlnnen zur 

Folge. Sie wurden neu als Leistungserbringer zugelassen, gegenüber dem KUVG sind 

die logopädischen Leistungen nun in der OKPV verankert und vergütungspflichtig. 

Mit dem KVG hat sich auch die Rolle der Logopädie-Verbände verändert, indem eine 

Stärkung des Bewusstseins stattgefunden hat. Die Verbände haben sich besser organi-

siert und können die Anliegen ihrer Mitglieder besser vertreten. Insbesondere werden 

heute die Interessen freischaffender Logopädlnnen stärker wahrgenommen. 

Welche Auswirkungen hatten die Zulassungsanforderungen und die Begrenzung der 

Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung? 

Die Zulassungsbedingungen gemäss KVG stellen für die Logopädlnnen ein grosses 

Problem dar. Sie müssen eine zweijährige Tätigkeit in klinischer Logopädie nachwei-

sen, wovon mindestens ein Jahr in einem Spital unter fachärztlicher Leitung absolviert 

werden muss. Insgesamt bieten aber nur rund 60 Kliniken Logopädiestellen an. Diese 

haben oft kein Interesse, zweijährige Assistenzplätze anzubieten, weil der Bedarf an 

logopädischer Betreuung in der Regel kaum eine ganze Stelle ausfüllt. Aufgrund der 

fehlenden Assistenzplätze werden kaum mehr Logopädlnnen zugelassen, was eine 

Unterversorgung zur Folge haben könnte. Die Logopädlnnen fordern eine Gleichbe-

handlung mit den anderen Leistungserbringem (zweijährige praktische Tätigkeit bei 

einem bereits zugelassen Leistungserbringer der gleichen Kategorie als Zulassungs-

voraussetzung). 

Die Anerkennung der Logopädlnnen als Leistungserbringer hat auch dazu geführt, 

dass die kantonalen Gesetze angepasst und Regelungen über die kantonale Zulassung 

erarbeitet werden mussten. Problematisch ist, dass in der Regel auf zwei Ebenen, d. h. 

sowohl beim Gesundheits- und beim Erziehungsdepartement, über die Zulassung ent-

schieden werden muss. Dies kann zu innerkantonal unterschiedlichen Zulassungsbe-

dingungen führen. 

Bei den Logopädlnnen gilt eine Beschränkung auf zwölf Sitzungen pro 3 Monate. Mehr 

als 60 Sitzungen pro Jahr müssen durch die behandelnde Ärztin oder den behandeln-

den Arzt begründet werden. Die Leistungen können gemäss dem Deutschschweizer 

Logopädlnnenverband (DLV) trotz Leistungseinschränkung und Wirtschaftlichkeits-

kontrollen nicht effizienter erbracht werden. 
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Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Der neue gesamtschweizerisch gültige Tarifvertrag wird seit Juli 1997 angewendet. Die 

Festsetzung der kantonalen Taxpunktwerte hat zu Beschwerden in einigen Kantonen 

geführt (GE, TI, ZH, FR). Für den DLV ist die Tarifstruktur zu einfach und unbefriedi-

gend, was vor allem auf die fehlende Verhandlungserfahrung und die mangelnde 

Vorbereitung zurückzuführen ist. Wichtige Positionen wie vorbereitende Gespräche 

wurden nicht einbezogen. Als Vorbereitung auf die Tarifverhandlungen wurden Kos-

tenvergleiche mit der Physiotherapie, der Ergotherapie und der Schullogopädie 

durchgeführt. Ziel war, einen Tarif auszuhandeln, der freischaffenden Logopädlnnen 

ein Einkommen ermöglicht, basierend auf dem durchschnittlichen Gehalt von festan-

gestellten Logopädlnnen. Die Verhandlungen wurden sehr hart geführt. Trotzdem 

sind die vereinbarten Tarife nicht kostendeckend. Auch wenn die Verbände unter dem 

KVG neu gesetzlich beauftragt sind, die Tarifverträge auszuhandeln, liegt in der Praxis 

das Kräfteverhältnis deutlich auf der Seite des KSK. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit wird immer stärker beachtet. Die Effizienz der 

logopädischen Behandlung wird gemäss dem DLV zunehmend hinterfragt. Im statio-

nären Bereich wird der Kostendruck, der auf den Kantonen lastet, zunehmend spür-

bar. Der Kostendruck wird aber auch über die Indikation weitergegeben. Die Logopä-

dlnnen resp. die Ärztinnen und Ärzte müssen sehr detailliert begründen, warum eine 

logopädische Behandlung durchgeführt werden soll. So erhalten PatientInnen ab ei-

nem gewissen Alter kaum mehr eine Behandlung verschrieben. Die Vertrauensärzte 

der Versicherungen schalten sich immer stärker ein. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

Die Konferenz der Schweizerischen Berufsverbände der Logopädlnnen (K/SBL) hat 

mit dem KSK einen Vertrag zur Qualitätssicherung vereinbart (Faisst/Schilling 1999). 

Die Aktivitäten zur Qualitätssicherung werden in fünf Pilotgruppen organisiert, wel-

che eigene Pilotprojekte planen. Bei den Logopädlnnen besteht allerdings ein Ressour-

cenproblem. Das Interesse an QS-Projekten ist infolge des Zeitmangel und des grossen 

Aufwandes gering. Qualitätssicherungs-Treffen sind infolge der kleinen Logopädln-

nen-Dichte mit grossem Reiseaufwand verbunden. 
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Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Logopiidlnnen zueinander 

und zu anderen Leistungserbringern? 

Mit der Zulassung als Leistungserbringer hat sich die Stellung der Logopädlnnen ent-

scheidend verbessert. Wettbewerb hat sich infolge des KVG nicht eingestellt. Das An-

gebot musste zuerst einmal geschaffen werden. Ausserdem besteht immer noch eine 

sehr hohe Nachfrage nach Logopädie-Leistungen. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Mit der Zulassung der Logopädlrmen kam es systembedingt zu einem Ausbau der 

Leistungen infolge des neu gestalteten Angebots. Die logopädischen Behandlungen, 

die durch die OKPV vergütet werden, machen jedoch nur einen sehr geringen Anteil 

der gesamten KVG-Kosten aus. Ein grösserer Beitrag zur Kostendämpfung könnte aus 

der Sicht des DLV mit einer globaleren Sichtweise erzielt werden. Die logopädischen 

Leistungen werden (ähnlich wie die ergotherapeutischen) nur aufgrund der Schädi-

gung erbracht und vergütet. Würde aber vermehrt versucht, den Leidensdruck der 

PatientInnen zu reduzieren, könnte eine Vielzahl von Nachbehandlungen vermieden 

werden. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Logopädlnnen insgesamt zu bewerten? 

Das KVG hatte nur für einen kleineren Teil der Logopädlnnen einen bedeutenden Ein-

fluss, hauptsächlich für die freischaffenden. Die meisten logopädischen Leistungen 

werden in Schulen oder Sprachheilschulen erbracht und gelten nicht als Behandlungen 

im Sinne des Art. 1.0 KLV. Die Stellung der Logopädie-Verbände hat sich durch das 

KVG aufgrund der neuen Rollen verbessert. Für die Logopädlnnen, die Leistungen 

zulasten der OKPV abrechnen wollen, sind die Zulassungsbestimmungen und die Ta-

rifverhandlungen unbefriedigend ausgefallen. Die fehlenden Assistenzplätze haben 

dazu geführt, dass fast keine Logopädlnnen mehr zugelassen werden. Die ausgehan-

delten Tarife sind aufgrund des fehlenden Einbezugs von Leistungen nicht kostende-

ckend. Die Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung sind ungenügend. Hemmend ist 

der dafür benötigte finanzielle und zeitliche Aufwand. Wettbewerb besteht zwischen 

den Logopädlnnen nicht. 

Die Kosten für logopädische Leistungen zulasten der OKPV haben sich systembedingt 

erhöht, machen jedoch einen verschwindend kleinen Anteil der gesamten Gesund-

heitskosten aus. 
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3.5.8. Ernährungsberater!nnen 

Wie hat sich der Handlungsspielraum für die Ernährungsberaterinnen verändert? 

Für die Ernährungsberaterinnen hat sich seit der Einführung des KVG einiges verän-

dert, weil sie anerkannte Leistungserbringer zu Lasten der OKPV geworden sind. Der 

Schweizerische Verband diplomierter Ernährungsberaterinnen (SVERB) hatte bei der 

Einführung des KVG einige Erwartungen, die erfüllt worden sind, wie z.B. die stärkere 

Anerkennung und klarere Abgrenzung gegenüber anderen, nicht diplomierten, Emäh-

rungsberaterinnen oder das frühere Aufsuchen einer Ernährungsberatung durch die 

PatientInnen. Eine stärkere Anerkennung durch die Ärztinnen und Ärzte oder durch 

amtliche Stellen und die Versicherer konnte aber nicht erreicht werden. Die grössten 

Probleme sind gemäss des SVERB bei den Ärztinnen und Ärzten anzutreffen, die nach 

wie vor viele Beratungen selbst durchführen und die Tätigkeiten der Eriährungsbera-

termnnen zu wenig ernst nehmen. 

Welche Auswirkungen hatten die Zulassungsanforderungen und die die Begrenzung der 

Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung? 

Die Zulassungsbedingungen werden durch den SVERB sehr positiv eingeschätzt. Es ist 

sinnvoll, eine zweijährige praktische Tätigkeit für die Zulassung auszuweisen. Damit 

kann ein gewisser Schutz und eine klarere Positionierung des Berufes erreicht werden. 

Allerdings sind damit zwei Probleme verbunden. Einerseits gibt es sehr wenig Prakti-

kumsplätze. Praktikumsarbeiten werden zudem durch den Tarif nicht abgedeckt. An-

dererseits wurden die Zulassungsbestimmungen kantonal geregelt, auch wenn der 

SVERB eine Zulassung auf Bundesebene angestrebt hatte. Nicht alle Kantone haben die 

kantonalen Gesetzgebungen rechtzeitig überarbeitet. Mit den Zulassungsbedingungen 

konnte ein Einfluss auf die Qualität der Leistungserbringer ausgeübt werden. 

Die Begrenzung der Vergütungspflicht je ärztliche Anordnung ist gemäss dem SVERB 

sinnvoll, auch wenn zurzeit die sechs zugelassenen Sitzungen im Durchschnitt gar 

nicht ausgenützt werden. Der SVERB rechnet mittelfristig mit einer Mengenauswei-

tung resp. mit verkürzten Konsultationen, wenn die Tarife so tief bleiben. 

Welche Auswirkungen hatte das KVG auf die Tarifierung? 

Die ersten Tarifverhandlungen waren sehr erfolgreich. Nachdem bekannt war, dass die 

Ernährungsberatermnnen als Leistungserbringer anerkannt würden, sind durch den 

SVERB Modellrechnungen auf betriebswirtschaftlicher Basis durchgeführt worden. 
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Diese haben aber in den hart geführten Tarifverhandlungen nichts bewirkt. Der SVERB 

ist auf vergleichsweise tiefe Gruppentarife eingestiegen. Dafür konnte ein gesamt-

schweizerischer Taxpunktwert eingeführt werden, was sehr begrüsst wird. Der Voll-

zug des Tarifs gestaltete sich laut SVERB als schwierig. Obwohl der tiers payant ver-

einbart worden war, verzögerten viele Versicherer ihre Zahlungen. Dies konnte inzwi-

schen bereinigt werden. Ein immer noch ungelöstes Problem ist das Verordnungsfor-

mular. Seit 1997 versucht der SVERB, ein allgemein anerkanntes Formular einzufüh-

ren, stösst aber entweder auf Widerstand des FMH oder des KSK. Der Tarifvertrag 

wurde vom KSK letztes Jahr gekündigt, mit der Begründung, über zuwenig Datenma-

terial zu verfügen. Die Grundlagen für den neuen Tarifvertrag wurden inzwischen 

erarbeitet. Eine Vereinbarung liegt aber noch nicht vor. Das KSK will im Zuge der neu-

en Tarifverträge die Leistungen verschiedener Berufsgruppen miteinander vergleichen 

(z.B. Diabetesberatung durch den SBK und der Ernährungsberatung bei Diabetes vom 

SVERB). Dies ist aber in verschiedener Hinsicht schwierig, z.B. aufgrund der unter-

schiedliche Ansatzpunkte. Durch den regelmässigen Kontakt zu anderen Leistungser-

bringern wird versucht zu verhindern, dass die Leistungserbringer gegenseitig ausge-

spielt werden. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen? 

Die Wirtschaftlichkeitsprüfungen der Versicherer verursachen einen sehr hohen admi-

nistrativen Aufwand. Die stärksten Kontrollen finden im Bereich Übergewicht statt. 

Viele Rückfragen der Kassen würden sich durch ein gutes klares Verordnungsformular 

erübrigen. 

Welche Aktivitäten hat das KVG in der Qualitätssicherung ausgelöst? 

In dem im Juli 1997 vom SVERB unterzeichneten Tarifvertrag ist festgehalten, dass ein 

separater Qualitätsvertrag ausgearbeitet werden soll (Faisst/Schilling 1999). Ein Kon-

zept mit sechs Teilprojekten wurde ausgearbeitet, das dieses und nächstes Jahr getestet 

werden soll. Ein Teilprojekt befasst sich mit der Erfolgskontrolle bei Diabetes und 

Übergewicht. Dabei wird mit einem Fragebogen sowohl die Kundenlnnenzufrieden-

heit als auch eine quantitative Erfolgskontrolle durchgeführt, um längerfristige Zahlen-

reihen zu erheben. Ein anderes Teilprojekt befasst sich mit Indikationsstandards. Dabei 

werden für alle Schritte in der Leistungserstellung (Indikation, Struktur, Prozess, Er-

gebnis) Standards erarbeitet. Das BSV und das KSK haben das Konzept bis anhin ak-

zeptiert, ohne sich jedoch gross darum zu kümmern. Der SVERB fordert, dass die Ar- 
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beiten in der Qualitätssicherung honoriert werden müssten und z.B. auch in die Ta-

rifstruktur einfliessen sollten. 

Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Beziehungen der Ernährungsberaterinnen zu-

einander und zu anderen Leistungserbringern? 

Das KVG hatte zur Folge, dass die Netzwerke heute viel stärker gepflegt werden. Mit 

anderen Leistungserbringerverbänden wird intensiver kommuniziert. Häufig wird der 

informelle Weg gewählt, Beziehungen und persönliche Kontakte sind sehr wichtig. 

Wettbewerb wurde durch das KVG infolge der starken Reglementierung nicht ausge-

löst. Zudem ist das Angebot an zugelassenen Ernährungsberaterinnen immer noch 

sehr klein. Der bedeutendste Wettbewerb besteht aufgrund der grösseren finanziellen 

Anreize gegenüber dem privaten Sektor. Für viele Ernährungsberaterinnen lohnt es 

sich deshalb nicht, Leistungen für die OKPV zu erbringen. 

Welchen Einfluss hatte das KVG zur Kosteneindämmung? 

Das KVG hatte bei den Ernährungsberaterinnen systembedingt eine Kostenzunahme 

zur Folge. Beträchtliche Kosten könnten gemäss dem SVERB aber eingespart werden. 

Einerseits müssten bessere Anreize für Gruppentherapien geschaffen werden, auch 

wenn das Interesse der Krankenversicherer nicht da ist. Andererseits müsste die Prä-

vention höher gewichtet werden. In vielen Bereichen sollte frühzeitig eingegriffen und 

nicht gewartet werden, bis die Personen krank sind. Zudem könnte die Koordination 

mit den ÄrztInnen verbessert und die Arbeitsabläufe durch interdisziplinäre Gesund-

heitszentren optimiert werden. 

Wie sind die Auswirkungen des KVG bei den Ernährungsberaterinnen insgesamt zu 

bewerten? 

Die Zulassung als Leistungserbringer hat zu einer besseren Stellung der Ernährungs-

beratung geführt. Mit Ausnahme des Tarifbereichs hatten die Anforderungen des KVG 

jedoch nur beschränkte Wirkungen: 

Die Zulassungsbedingungen führten zu einem besseren Berufsschutz und zu einer 

besseren Positionierung. Sie sind jedoch auch mit gewissen Vollzugsproblemen 

verbunden. 

Die hart geführten Tarifverhandlungen führten zu einem relativ tiefen Tarif, der 

insbesondere die Angebote der Leistungserbringung ausserhalb der OKPV sehr 

attraktiv erscheinen lässt. 
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Die Wirtschaftlichkeitsüberprüfungen haben in erster Linie zu einem höheren ad-

ministrativen Aufwand geführt. 

Im Bereich Qualitätssicherung wurde neben dem Abschluss des Rahmenvertrags 

ein Qualitätskonzept erarbeitet, das zur Zeit im Rahmen verschiedener Projekte 

getestet wird (Erfassung der Kundenzufriedenheit, quantitative Erfolgskontrolle, 

Erarbeitung von Indikationsstandards). 

Die Netzwerke zu den anderen Leistungserbringern werden heute intensiver gepflegt. 

Wettbewerb unter den Ernährungsberaterinnen ist nicht vorhanden, vor allem weil das 

Angebot an zugelassenen Emährungsberaterinrien sehr klein ist. Das KVG hat durch 

die Anerkennung der Ernährungsberaterinnen als neuer Leistungserbringer systembe-

dingt eine Kostenerhöhung zur Folge. Die verursachten Kosten sind mit rund 3.5 Mio. 

CHF im Jahr 1999 im Vergleich zu den Gesamtkosten sehr klein Zur Kosteneindäm-

mung werden bessere Anreize für Gruppentarife sowie eine höhere Gewichtung der 

Prävention vorgeschlagen. 
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4. Synthese 
Mit dem KVG wurde der Handlungsspielraum der Leistungserbringer in verschiede-
ner Hinsicht beeinflusst. Einerseits wurde er durch den zunehmenden finanziellen 
Druck und die regulatorischen Massnahmen beschränkt. Andererseits sind die Hand-
lungsmöglichkeiten durch die Zulassung neuer Leistungen und neuer Leistungser-
bringer sowie den neuen wettbewerblichen Instrumenten im Tarifbereich und bei den 
alternativen Versicherungsmodelle erweitert worden. In der folgenden synthetisieren-
den Betrachtung wird beurteilt, inwiefern mit den neuen Rahmenbedingungen bis an-
hin ein Beitrag zur optimaleren Ressourcennutzung und damit zur Kosteneindäm-
mung geleistet werden konnte. Beurteilt werden die Nutzung des Handlungsspiel-
raums und der Massnahmenvollzug, die bisherigen Auswirkungen, die Entwicklung 
hinsichtlich Koordination und Wettbewerb sowie der Einfluss der verschiedenen 
Massnahmen auf die Kostenentwicklung. 

4.1. Vollzug der Massnahmen und bisherige 
Auswirkungen 

4.1.1. Zulassung neuer Leistungserbringer und Leistungen 

Welche Auswirkungen hatte die Zulassung neuer Leistungserbringer und Leistungen? 

Die meisten der neu zugelassenen Leistungserbringer waren bereits unter dem KUVG 
tätig und boten entsprechende Leistungen an. Die Anerkennung als Leistungserbringer 
zulasten der OKPV hat in erster Linie zu einem breiteren Leistungsangebot in der 
OKFV und damit systembedingt zu zusätzlichen Kosten geführt. Dies hat sich - insbe-
sondere in der Anfangsphase - im ambulanten Bereich ausgewirkt (z.B. in der Spitex, 
bei Krankenschwestern und -pflegern und Logopädmnnen). Kostensteigerungen erga-
ben sich aber auch durch die neu freiberuflich tätigen Ergotherapeutinnen und Heb-
ammen sowie der Aufnahme komplementärmedizinischer Leistungen. 

In einigen Bereichen hat die Anerkennung der neuen Leistungserbringer auch zu ei-
nem gewissen Wettbewerb mit anderen Leistungserbringern geführt (z.B. gewisse 
Konkurrenz der Krankenschwestern und -pfleger zur Spitex und zu den Pflegeheimen; 
zusätzlicher Wettbewerb zwischen den Hebammen und den Ärztinnen und Ärzten). 
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4.1.2. Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung 

Welche Auswirkungen hatte die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung? 

Die Trennung der OKPV von der Zusatzversicherung sowie die Erweiterung des Lei-

stungskatalogs führte zu einem deutlichen Rückgang der Zusatzversicherten (Privat-

und Halbprivatversicherte), der sich insbesondere auf die Privatkliniken ertragsmässig 

in bedeutendem Masse auswirkt, da diese in spezieller Weise auf die Zusatzversicher-

ten ausgerichtet sind. Der Rückgang des Volumens im Zusatzversicherungsmarkt hat 

das Potenzial zur Quersubventionierung der Kosten der allgemeinen Abteilung ver-

ringert und zu einem intensiveren Wettbewerb bei den Zusatzversicherungen geführt. 

Die Privatkliniken versuchen zudem, ihre Ertragsausfälle über vermehrte Angebote im 

teilstationären Bereich sowie durch Kosteneindämmungsmassnahmen zu kompensie-

ren. Bei den öffentlichen Spitälern führt der Ertragsausfall zu höheren Defiziten, die 

von den Kantonen getragen werden und damit zu einem zusätzlichen Kostendruck. 

4.1.3. Zulassungsvorschriften (inkl. Spital- und Pflegeheim-
planung) 

Wie ist der Vollzug der neuen Zulassungsvorschriften resp. die Nutzung des Hand-

lungsspielraums der Kantone im Bereich bei der Spital- und Pflegeheimplanung zu be-

urteilen? 

Der Vollzug der neuen Zulassungvorschriften im ambulanten Bereich führte bei der 

Mehrheit der ambulanten Leistungserbringern zu keinen nennenswerten Schwierig-

keiten, weil die Anforderungen bereits erfüllt oder leicht zu erfüllen waren. Bei den 

Ergotherapeutlnnen, den Logopädlrinen und den Ernährungsberaterhmen ergaben 

sich jedoch aufgrund fehlender strukturellen Voraussetzungen (fehlende Ausbil-

dungsplätze) und der kantonalen Regelungen Vollzugsschwierigkeiten und 

-verzögerungen. Bei den Logopädlnnen haben die fehlenden Assistenzplätze dazu 

geführt, dass fast keine Logopädlnnen mehr zugelassen werden. 

Während sich im stationären Bereich der Vollzug der Pflegeheimplanurtg aufgrund 

generell knapper Kapazitäten als grösstenteils unproblematisch erwies, stiess der Voll-

zug der Spitalpianung auf einige Schwierigkeiten. Das KVG hat zusammen mit dem 

auf den Kantonen lastenden finanziellen Druck den Spitalplanungsprozess beschleu-

nigt. Die kantonalen Spitalplanungen wurden jedoch zeitlich und inhaltlich sehr unter-

schiedlich umgesetzt. Der kantonale Spielraum wird vor allem vom finanziellen Druck 
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und dem Widerstand gegen Spitalschliessungen bestimmt. Aufgrund des grossen po-

litischen Widerstandes in vielen Kantonen setzte nur eine Minderheit der Kantone die 

Spitalpianung dazu ein, um mittels Spitaischliessungen vorhandene Überkapazitäten 

einzuleiten. Die interkantonale Koordination und die Abstimmung mit anderen Lei-

stungsbereichen sind mangelhaft. Insgesamt haben die Kantone ihren vom KVG vor-

gegebenen Handlungsspielraum zur Erzielung einer effizienteren Ressourcennutzung 

und zur Kosteneinsparungen nur sehr beschränkt genutzt. Der Spitalplanungsprozess 

wurde zudem durch Beschwerden aufgrund der offenen Formulierung einiger Anfor-

derungen (z.B. „bedarfsgerechte Planung" oder „angemessener Miteinbezug der Pri-

vatspitäler") verzögert. 

Welche Auswirkungen hatten die neuen Zulassungsvorschriften resp. die kantonale 

Spital- und PflegeheimpLinung? 

Die neuen Zulassungsvorschriften im ambulanten Bereich wirkten sich nicht bei allen 

Leistungserbringern im selben Masse aus. Während sie bei einigen Leistungserbrin-

gern praktisch keine Auswirkungen hatte, weil sie bereits unter dem KUVG bestanden 

oder nicht schwer zu erfüllen sind (Ärztinnen und Ärzte, Physiotherapeutlnnen, Heb-

ammen, Krankenschwestern und -pfleger), haben sich bei den folgenden Leistungser-

bringern Wirkungen gezeigt: 

Bei den Spitex-Organisationen haben sich die neuen Zulassungsvorschriften in 

einer Professionalisierung und einer Erhöhung des Organisationsgrads ausge-

wirkt, was die Leistungsqualität positiv beeinflusst hat. 

Bei den ApothekerInnen und den Ergotherapeutlnnen konnte die Ausbildungs-

qualität verbessert werden. 

Bei den Ernährungsberaterinnen und den Alternativmedizinerinnen führte die 

Vorschrift zu einem gewissen Schutz des Berufes und zu einer klareren Positionie-

rung. 

Die Auswirkungen der Spitaiplanung hängen von der kantonalen Umsetzung ab und 

sind sehr schwierig zu beurteilen, weil die entsprechenden Daten nicht repräsentativ 

und systematisch erhoben werden konnten. In den Kantonen mit restriktiver Planung 

konnten folgende typisierte Auswirkungen erzielt werden: 

Schliessung oder Umnutzung von Spitälern, 

Personalabbau, 

0 Vermehrte Kooperationen und Fusionen von Spitälern, 
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Leistungsreduktionen von Privatkliniken, die vor Inkrafttreten des KVG in der 

allgemeinen Abteilung tätig waren, 

Bettenreduktionen, 

Bessere Auslastungen sowie Um- und Ausbauten bei verbliebenen Spitälern nach 

Spitaischliessungen. 

Nach Schätzungen wurden bis Anfang 1999 2000 Akutbetten abgebaut, 8 Akutspitäler 

geschlossen oder umgenutzt und zwischen 600 bis 700 Stellen abgebaut (Rothenbühler 

1999). Angesichts der anerkanntermassen bestehenden Überkapazitäten und der 

grösstenteils nicht restriktiven kantonalen Spitalpianungen sind diese bisherigen Aus-

wirkungen jedoch als eher gering und ungenügend zu betrachten. Zudem hat die Spi-

talpianung mit ihrer Fokussierung auf die kantonalen Kapazitäten den Föderalismus 

verstärkt und die interkantonale Koordination nicht spürbar verbessert. Obwohl ver-

einzelte Kantone gemeinsame Planungen erstellt und mehrere Kantone Absprachen in 

Grenzgebieten abgeschlossen haben, sind die Möglichkeiten zur ausserkantonalen 

Hospitalisierung durch die föderale Sichtweise verringert und vereinzelt zusätzliche 

Kapazitäten aufgebaut worden. 

Bei den Pflegeheimen hatte die Planung keine bedeutenden Auswirkungen auf die 

Pflegeheime, weil mehrheitlich keine Überkapazitäten bestanden. Die meisten Kantone 

nahmen alle bestehenden Pflegeheime auf die Pflegeheimliste auf. Teilweise ergaben 

die Planungen sogar, dass zusätzliche Pflegebetten bereitgestellt werden mussten. 

4.1.4. Bedarfsabklärung 

Welche Auswirkungen hatte die Bedarfsabklärung bei den Pflegeheimen und der Spi-

tex? 

Bei den Pflegeheimen hat die neu eingeführte Bedarfsabklärung zur Weiterentwick-

lung und Erprobung von verschiedenen Instrumenten geführt. Einheitlich anerkannte 

Instrumente zur Bedarfserfassung bestehen jedoch noch nicht. Bei der Spitex wird zur 

Zeit ein Pilotversuch für ein einheitliches gesamtschweizerisches Instrument durchge-

führt. Die Einführung von Instrumenten zur Bedarfsabklärung ist verstärkt zu fördern, 

um die bestehenden Vollzugslücken zu schliessen. 
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Welche Auswirkungen hatte die Beschränkung der Vergütungspflicht je ärztlich An-

ordnung im ambulanten Bereich? 

Die bei mehreren ambulanten Leistungserbringern eingeführte Beschränkung der Ver-

gütungspflicht je ärztlich Anordnung hatte keinen Einfluss hinsichtlich einer Ein-

schränkung der Leistungsmengen. Sie hat vor allem zu einem zusätzlichen admini-

strativen Aufwand geführt, indem die Notwendigkeit der Leistungen immer wieder 

begründet, von den Ärztinnen und Ärzten kontrolliert und neu verordnet werden 

muss (z.B. im Bereich Ergotherapie). Seitens der Logopädlnnen wird betont, dass die 

Leistungen trotz der Beschränkung der Vergütungspflicht nicht effizienter erbracht 

werden können. Teilweise werden die festgelegten Leistungsgrenzen gar nicht bean-

sprucht (Ernährungsberaterinnen und Hebammen). 

4.1.5. Tarifierung 

Wie wurde der Handlungsspielraum im Tarifbereich von den Akteuren genutzt? 

Im Tarifbereich besteht neu die Möglichkeit für die Leistungserbringer, Sonderverträge 

abzuschliessen, die von Verbandsverträgen abweichen. Aus verschiedenen Gründen 

wurde dieser neue Handlungsspielraum mit Ausnahme der Managed Care-Modelle 

jedoch nicht genutzt. Die erhoffte Entkartellierung im Tarifbereich hat nicht stattge-

funden. 

Die Versicherer haben in den Tarifverhandlungen den Druck auf alle Leistungserbrin-

ger wesentlich erhöht, was zu einem angespannten Verhandlungsklima und zu gröss-

tenteils schwierigen Verhandlungen geführt hat. Bei den Tarifierungsformen sind mit 

dem KVG keine grundlegend neuen Handlungsmöglichkeiten eingeführt worden. Die 

Tarifpartner sind jedoch aufgefordert, mit der Tarifierung zu einer möglichst effizien-

ten Ressourcenverwendung beizutragen. Die Tarifpartner haben ihren Spielraum teil-

weise genutzt und neue Tarifierungsformen entwickelt und erprobt: 

. Im stationären Spitalbereich werden vermehrt Fallpauschalen eingeführt. 

. Bei den ApothekerInnen einigten sich die Tarifpartner auf ein innovatives neues 

leistungsorientiertes Abgeltungsmodell, mit dem die bestehende Margenordnung 

durchbrochen wird und die Anreize über ein Giobalbudget mit entsprechenden 

Steuerungsmechanismen so gesetzt werden, dass entgangene Einkünfte nicht über 

eine Mengenausweitung kompensiert werden können. 

Bei der Spitex ist neu ein Zeittarif eingeführt worden. 
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Tarife mit pauschalen Komponenten wurden bei den Ernährungsberaterinnen 

(Konsultationspauschalen) und den Physiotherapeutlnnen (Kombination von Sit-

zungspauschalen und Einzelleistungstarif) eingeführt. 

Bei mehrern ambulanten Leistungserbringern sind die Einzelleistungstarife neu 

mit Sitzungs- resp. Konsultationsbeschränkungen verknüpft worden. 

Das KSK möchte neu die Tarifhöhen von der Erreichung von Zielen im Bereich der 

Qualitätssicherung abhängig machen und bei ungenügenden Ergebnissen die Tari-

fe reduzieren. 

Das KVG hat damit die Einführung neuer Tarif ierungsformen beschleunigt. Von den 

Tarifpartnern wird betont, dass die Entwicklung und die Erprobung neuer Tarifie-

rungsformen Zeit benötigt. Die Anstrengungen in diesem Bereich sollten verstärkt und 

beschleunigt werden (v.a. bei den Spitälern und bei den Ärztinnen und Ärzten) 

Wie ist der Vollzug der Bestimmungen im Tarifbereich zu beurteilen? 

Mit Ausnahme der gesamtschweizerischen Tarifstruktur bei den Ärztinnen und Ärzten 

konnten die Tarifverträge inzwischen im Wesentlichen den neuen Anforderungen des 

KVG angepasst werden. Praktisch alle Tarifverhandlungen gestalteten sich jedoch auf-

grund des gestiegenen Drucks der Versicherer als schwierig und zeitraubend. 

Der Tarifdruck, die duale Spitalfinazierungsregel, fehlende Ausführungsbestimmun-

gen und offene Begriffsformulierungen führten insbesondere bei den Verhandlungen 

der stationären Spitaltarife wie erwähnt zu einem besonders angespannten Verhand-

lungsklima sowie in der Folge zu etlichen Tarifbeschwerden. Der Kostendruck hat mit 

der dualen Finanzierungsregel zur Folge, dass die Versicherer und die Kantone einen 

möglichst geringen Anteil der verursachten Kosten der subventionierten Spitäler über-

nehmen wollen. Die umstrittenen Definitionen (z.B. die Definition der anrechenbaren 

Kosten und der Erfordernisse zur Erreichung der Kostentransparenz) führten über die 

Tarifbeschwerden zu erheblichen Verzögerungen, Vollzugsproblemen und rechtlichen 

Unsicherheiten. Wesentliches Hemmnis für die Tarifverhandlungen ist, dass der Bun-

desrat bis anhin keine verbindliche Bestimmung für eine einheitliche Kostenrechnung 

erlassen hat. Dies führte zu erheblichen Verzögerungen bei der Einführung einer vom 

KVG geforderten einheitlichen Leistungsstatistik und Kostenrechnung. Im Bereich der 

Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitex) gestalteten sich die Tarifverhandlungen als 

schwierig, weil die Berechnung der Pflegekosten umstritten ist und bei den Pflegehei-

men ebenfalls noch keine trasnparente Kostenrechnung eingeführt ist. Die Festsetzung 
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des Rahmentarifs seitens des Bundesrates wird von den Pflegeheimen als willkürlich 

kritisiert. 

Welche Auswirkungen hatten die Bestimmungen im Tarifbereich? 

Die durch die Versicherer härter geführten Tarifverhandlungen sowie in mehreren 

Bereichen die Entscheide des Bundesrates bei Tarifbeschwerden haben bei allen Leis-

tungserbringern einen grossen Druck auf die Tarifhöhe bewirkt. Dadurch konnten Ta-

rifstabilisierungen oder eine geringere Zunahme der Tarife erreicht werden: 

Bei den Spitälern konnte weitgehend eine Tarifstabilisierung erzielt werden, in-

dem nur sehr moderate Tariferhöhungen durchsetzbar waren. Bei den Privatklini-

ken hat der Druck der Versicherer sogar zu nicht kostendeckenden Tarifen ge-

führt. 

Bei den Pflegeheimen und der Spitex deckt der Tarif nur einen Teil der effektiven 

Pflegekosten ab. Die Abgeltung der vollen Pflegekosten ist politisch umstritten, 

weil sie zu einer spürbaren Erhöhung der Prämien führen würde. 

Bei den Ärztinnen und Ärzten haben die Diskussionen um den TarMed zu einer 

Stabilisierung der kantonal festgelegten Tarife geführt, indem sie nicht der Teue-

rung angepasst wurden. 

Die übrigen ambulanten Leistungserbringer mussten ebenfalls grösstenteils Ein-

bussen in Kauf nehmen. So leisten die ApothekerInnen über das neue Abgel-

tungsmodell einen Kostenstabilisierungsbeitrag und können aufgrund des Global-

budgets und den damit verbundenen Steuerungsmechanismen entgangene Ein-

künfte nicht mehr über Mengenausweitungen kompensieren. Im Bereich Physio-

therapie leiden durch den Druck des Preisüberwachers auf den Taxpunktwert vor 

allem die selbständig tätigen Physiotherapeutlnnen unter finanziellen Einbussen. 

Die Tarife der Logopädlnnen sind nicht kostendeckend, weil gewisse Leistungen 

im Tarif nicht berücksichtigt wurden. Zu einem ebenfalls tiefen Tarif haben die 

Verhandlungen bei den Ernährungsberaterlimen geführt. 

Die Wirkung der mit den einheitlichen Tarifstrukturen bei den Einzelleistungstarifen 

eingeführten Sitzungs- resp. Besuchsbeschränkungen auf die Leistungsmenge (Phy-

siotherapie, Ergotherapie, Logotherapie und Hebammen) kann aufgrund der kurzen 

Zeit seit der Einführung noch nicht zuverlässig beurteilt werden. Die neuen Pauschali-

sierungsformen im Spitalbereich werden grösstenteils durch Ausweichreaktionen (frü-

here Entlassungen; Abschiebung die Nachbehandlung, die Rehabilitation oder in den 
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ambulanten Bereich; Kompensation mit Tagespauschalen) kompensiert, was zu Ko-

stenverlagerungen geführt hat. 

4.1.6. Finanzierung 

Welche Auswirkungen hatten die neuen Regelungen zur Spitalfinanzierung? 

Spürbare Auswirkungen ergaben sich durch die duale Spitalfinanzierung und die neue 

Regelung der Finanzierung bei ausserkantonalen Hospitalisationen im Spitalbereich 

sowie durch die neuen Finanzflüsse bei den Pflegeheimen und der Spitex: 

Die duale Spitalfinanzierung hat zu Konflikten in den Tarifverhandlungen über 

die Kostenabgrenzung geführt. Zudem hat sie teilweise den Privatisierungstrend 

und die Verlagerung vom stationären in den ambulanten Bereich unterstützt, weil 

sich die Kantone aufgrund des Kostendrucks finanziell entlasten wollen. 

Die neue Finanzierungsregelung der ausserkantonalen Hospitalisierung erhöhte 

den administrativen Aufwand, führte über interkantoiale Freizügigkeitsabkom-

men zu einer leicht verbesserten Koordination, aber auch teilweise zum Aufbau 

zusätzlicher eigener Kapazitäten der Kantone und zur Verhinderung von inter-

kantonalen Abkommen, wodurch unliebsame Kostenfolgen vermieden werden 

sollten. 

Die neue Finanzierung bei den Pflegeheimen und der Spitex aufgrund der Anerken-

nungen als neue Leistungserbringer bewirkte eine wesentliche Umlagerung der Fi-

nanzflüsse. Bei den Pflegeheimen wurden die Heimbewohnerinnen und die Kantone, 

bei der Spitex die PatientInnen zulasten der Versicherer entlastet. 

4.1.7. Alternative Versicherungsmodelle 

Wie haben die Versicherer und die Leistungserbringer ihren Handlungsspielraum im 

Bereich der alternativen Versicherungsmodelle genutzt? 

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle) haben sich nicht 

bedeutend verbreitet. Wichtiges Hemmnis zur Verbeitung der Managed Care-Modelle 

ist das mangelnde Interesse der Versicherten, die sich in ihrer Wahl nicht gerne ein-

schränken lassen. Die Ärzteschaft und die Versicherer haben ihren Handlungsspiel-

raum bisher noch zu wenig genutzt: 

Die Ärztinnen und Ärzte haben ihren Handlungsspielraum bei den Managed Ca-

re-Modellen mehrheitlich kaum wahrgenommen. Sie haben nur ein geringes Inter- 
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esse an diesen Modellen und verhalten sich sehr zurückhaltend. Insbesondere 

möchten sie sich aufgrund des weiterhin bestehenden Kontrahierungszwanges 

nicht einschränken lassen und keine finanziellen Risiken übernehmen. Die über-

wiegende Mehrheit der Hausarztnetze ist aufgrund ihrer Zielsetzung, den weitge-

hend fehlenden ökonomischen Anreizen und der fehlenden Selektion der Mitglie-

der nicht auf echte Kosteneinsparungen ausgerichtet. 

Die Versicherer verwenden die bisher entwickelten Modelle hauptsächlich zur 

Risikoselektion. Innovative Managed Care-Modelle, die vor allem der Kostenbe-

einflussung dienen, bestehen kaum. Zur Zeit ist unklar, in welchem Ausmass die 

Versicherer die Managed Care-Modelle weiter vorantreiben werden. 

Welche Auswirkungen können bisher im Bereich der alternativen Versicherungsmodelle 

festgestellt werden? 

Die Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle) löste 

eine gewisse Sensibilisierung seitens der Ärzteschaft, einen höheren Organisationsgrad 

in Netzwerken und teilweise die Berücksichtigung der ökonomischen Folgen ihrer wie 

der nachgelagerten Behandlungen aus. Am spürbarsten waren die Veränderungen für 

die sich an HMO-Gruppenpraxen beteiligenden Ärztinnen und Ärzte. Diese verhalten 

sich verstärkt kostenbewusst und tauschen ihre Erfahrungen verstärkt im Rahmen von 

Qualitätszirkeln aus. Bei den in Hausarztnetzen organisierten Ärztinnen und Ärzten 

konnte ebenfalls eine Steigerung des Kostenbewusstseins festgestellt werden. 

Im Vergleich zu den Hausarztnetzen können durch die HMOs grössere Kosteneinspa-

rungen erzielt werden. Dies aus folgenden Gründen: 

Bei den HMOs erfolgt eine Selektion der Ärztinnen und Ärzte. 

Die Ärztinnen und Ärzte haben ein grösseres Interesse an der Steuerung ihrer Pa-

tientInnen, weil sie über die Versichertenpauschalen und teilweise auch Investi-

tionen eine finanzielle Verantwortung und ein entsprechendes Risiko überneh-

men. Zudem ist das betriebswirtschaftliche Controlling in der Regel besser ausge-

baut 

Die HMO-Gruppenpraxen betreiben grösstenteils ein intensiveres Qualitätsmana-

gement, vor allem im Rahmen von Qualitätszirkeln. 

Durch die aktive Steuerung der PatientInnen und einer kostenbewussten medizini-

schen Behandlung erzielen HMOs gegenüber konventionellen Behandlungsmodellen 

Kosteneinsparungen von 10% bis 15%. Die heutigen Hausarztnetze erzielen durch die 
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weitgehend fehlenden ökonomischen Anreize und die fehlende Selektion der Mitglie-

der wesentlich geringere Erfolge. 

4.1.8. Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle 

Wie ist der Vollzug der Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen zu beurteilen? 

Die Rechnungskontrollen seitens der Versicherer wurden bei allen Leistungserbringern 

verstärkt. Auf Wirtschaftlichkeitskontrollen (Überprüfung der Angemessenheit und 

Zweckmässigkeit der Behandlungen) wird aufgrund fehlender Datengrundlagen (Dia-

gnosecodes) grösstenteils verzichtet (insbes. bei den Spitälern). Positiv erwähnt werden 

hingegen die Bemühungen der Versicherer, durch ein Fallmanagement zur Optimie-

rung der Schnittstellen beizutragen. Bei den Pflegeheimen werden zur Zeit Kriterien 

und Instrumente für die Durchführung von Wirtschaftlichkeicskontrollen diskutiert. 

Bei den ambulanten Leistungserbringern werden durch die Versicherer verstärkt Kos-

tenvergleiche anhand von Kennzahlen vorgenommen. Die Versicherer konzentrieren 

sich jedoch aus Effizienzgründen vor allem auf die Rechnungskontrolle bei den Spitä-

lern und nehmen im ambulanten Bereich nur sehr lückenhaft Kontrollen wahr. Die 

ambulanten Leistungserbringer kritisieren die Vorgehensweise der Versicherer auf-

grund des oft fehlenden Fachwissens als unprofessionell und teilweise nicht zielfüh-

rend. Gefordert werden insbesondere eine gemeinsame, partnerschaftliche Entwick-

lung von Instrumenten und deren Durchführung sowie eine ganzheitlichere Betrach-

tungsweise (z.B. bei den Ärztinnen und Ärzten auch die Beurteilung der nachgelager-

ten Behandlungen). 

Insgesamt ist die bisher von den Versicherern durchgeführte Kosten- und Wirtschaft-

lichkeitskontrolle als ungenügend zu beurteilen. Im Spitalbereich sollten möglichst 

auch Wirtschaftlichkeitskontrollen, im ambulanten Bereich die gemeinsame Entwick-

lung von Instrumenten und deren Durchführung vorgenommen werden. 

Zu welchen Auswirkungen haben die Bemühungen im Bereich der Kosten- und Wirt-

schaftlichkeitskontrolle geführt? 

Die verstärkten Kostenkontrollen der Versicherer haben bei allen Leistungserbringer 

administrative Umtriebe, jedoch keine nennenswerten Einschränkung der Leistungs-

mengen zur Folge. Bei den ambulanten Leistungserbringern wurden vereinzelt negati-

ve Wirkungen festgestellt, indem z.B. bei den Ergotherapeutlnnen eine längerfristige 
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erfolgsversprechende Behandlung durch eine enge ir rpretation der Wirtschaftlich-

keit verweigert wird. 

4.1.9. Qualitätssicherung 

Wie ist der Vollzug im Bereich Qualitätsssicherung zu b urteilen? 

Das KVG hat bei den meisten Leistungserbringern einen Prozess zur Institutionalisie-

rung der Qualitätssicherung und des damit verbunden Qualitätsmanagements in Gang 

gesetzt oder beschleunigt. Es hat einen Bewusstseinsprozess ausgelöst, der bei prak-

tisch allen Leistungserbringern zu einem höheren Stellenwert der Qualitätssicherung 

geführt hat. Der Stand der Arbeiten unterscheidet sich zwischen den Leistungserbrin-

gergruppen enorm. Er ist aus Sicht der Anforderungen des BSV jedoch ungenügend. 

Insbesondere fehlt bei praktisch allen Leistungserbringern die Messung der Ergebnis-

qualität über geeignete Indikatoren und verbindliche Qualitätsverbesserungspro-

gramme. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass die Entwicklung eines Instru-

mentariums zur Qualitätssicherung Zeit benötigt und mit einem hohen Aufwand ver-

bunden ist. Mehrere Kantone haben die Qualitätssicherung der subventionierten Spi-

täler über die Verknüpfung mit den Subventionsanforderungen gefördert. Der Stand 

der Aktivitäten kann wie folgt zusammengefasst werden: 

Bestehende Aktivitäten Leistungserbringer 

Keine Verträge mit dem KSK, nur geringe Qualitäts- ApothekerInnen; Hebammen 
management-Aktivitäten.  

Rahmenvertrag mit dem KSK; weitere Konzeptiona- Ärztinnen und Ärzte generell 
lisierungs arbeiten. 

(Rahmenvertrag) und Qualitätskonzept; Spitäler generell; Pflegeheime; Spitex; 
Erste Umsetzungsaktivitäten (z.B. Bestandesaufnah- Einzelne Fachgesellschaften der Ärztin- 
me, Patientlnnenbefragung). nen und Ärzte; Chiropraktorinnen; Lo- 

___________________________________________ gopädlnnen 

(Rahmenvertrag) und Qualitätskonzept; Spitäler in gewissen Kantonen; Physio- 
Erste Umsetzungsaktivitäten und Entwicklung von therapeutlnnen; Ergotherapeutlnnen; 
Ergebnisindikatoren. Krankenschwestern und -pfleger; Er- 

nährungsberaterinnen 

Erste Umsetzungsaktivitäten; Z.T. Privatkliniken 
Anwendung von Ergebnisindikatoren und Quali- 
tätsverbesserungsprogrammen. 

Tabelle 9: Aktivitäten der Leistungserbringer in der Qualitässicherung. 



176 Synthese 

Welche Auswirkungen haben die bisherigen Bemühungen im Bereich Qualitätssiche-

rung? 

Teilweise konnten die durch das KVG ausgelösten oder geförderten Arbeiten bereits 

zu einer Verstärkung des Qualitätsmanagements beitragen (z.B. bei den Spitälern, den 

Pflegeheimen, der Spitex, den ApothekerInnen und den Krankenschwestern resp. 

-pflegern). Erfolge betreffend einer spürbaren Verbesserung der Leistungsqualität oder 

Kosteneinsparungen können jedoch noch nicht erwartet werden. In dieser ersten Phase 

der Konzeptentwicklung und Instrumentenerprobung haben die Arbeiten vor allem 

auch zu zusätzlichen Kosten geführt. 

4.2. Koordination und Wettbewerb 

Das KVG bezweckt, über regulative und wettbewerbliche Elemente sowohl die Koor-

dination als auch den Wettbewerb unter den Leistungserbringern zu fördern, um eine 

verbesserte Ressourcenverwendung zu fördern und damit Kosteneinsparungen zu 

erzielen. 

Hat das KVG zu einer verstärkten Koordination der Leistungerbringer geführt? 

Das KVG hat nur sehr beschränkt zu einer verbesserten Koordination der Leistungser-

bringer beigetragen. Die Ergebnisse in den einzelnen Leistungsbereichen sind ernüch-

ternd: 

Bei den Spitälern konnte die innerkantonale Koordination aufgrund der nicht sehr 

restriktiven Planungen nur beschränkt über Spitalschliessungen und Kooperatio-

nen (resp. Fusionen) gefördert werden. Vereinzelt bestehen Bestrebungen zur Bil-

dung von regionalen Gesundheitsnetzwerken (z.B. VD mit einer neuen Orientie-

rung der Gesundheitspolitik, NOPS). Interkantonal wurde die Koordination durch 

vereinzelte kantonsübergreifende Planungen, Freizügigkeitsabkommen und wei-

teren grenzüberschreitenden Abkommen zur Finanzierung der ausserkantonalen 

Hospitalisierung zwar verbessert. Diesen geringen Erfolgen stehen jedoch der 

Aufbau von zusätzlichen Kapazitäten und die Verhinderung von interkantonalen 

Abkommen durch den zunehmenden Föderalismus gegenüber. 

Die Koordination zwischen den Pflegeheimen und der Spitex ist ungenügend. Sy-

nergien werden kaum genutzt. Die ersten Ansätze zur Zusammenarbeit sind vor-

wiegend auf den finanziellen Druck der öffentlichen Hand und nicht auf das KVG 
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zurückzuführen. Ebenfalls stark verbesserungsbedürftig ist die Koordination der 

verschiedenen Spitex-Organisationen und die Zusammenarbeit mit anderen Leis-

tungserbringern (v.a. Spitäler und Ärztinnen und Ärzte). 

. Die Ärztinnen und Ärzte haben ihre zentrale Koordinationsrolle nicht verstärkt 

wahrgenommen. Hauptgründe sind vermutlich die fehlende Übernahme von fi-

nanziellen Risiken und die fehlende verbindliche Verpflichtung zur Koordination. 

Bei den Managed Care-Modellen nehmen die Ärztinnen und Ärzte ihre Koordina-

tionsaufgabe wesentlich besser wahr, indem sie aus ökonomischen Gründen auf 

die Steuerung der PatientInnen gezielt Einfluss nehmen. 

Die Zusammenarbeit der übrigen ambulanten Leistungserbringer mit den anderen 

Leistungserbringern hat sich vereinzelt, aber beschränkt verbessert (z.B. bei den 

Physiotherapeutlnnen und den Ernährungsberaterinnen). 

Die Koordination der Leistungserbringer konnte damit nicht im gewünschten Ausmass 

gefördert werden. Die Leistungserbringer verfolgen in erster Linie ihre eigenen Inter-

essen und koordinieren sich nur, wenn sie einen konkreten Nutzen davon haben. Bei-

spielsweise arbeiten mehrere Spitäler aufgrund des seitens der kantonalen Spitaipla-

nungen ausgeübten Drucks verstärkt zusammen. Im Bereich Überbrückungspflege 

konnte eine Koordination zwischen den Spitälern und den Pflegeheimen resp. der 

Spitex eingeleitet werden, weil beide Leistungserbringer davon profitieren. In HMO-

Gruppenpraxen werden die Patientinnen gezielt gesteuert, weil die Ärztinnen und 

Ärzte u.a. ein ökonomischen Interesse verfolgen. Aufgrund des zusätzlichen Auf-

wands koordinieren sich die Leistungserbringer nicht von alleine, um das gesamte 

Gesundheitssystem zu optimieren und zu einer effizenteren Ressourcenverwendung 

zu führen. Bisher wurde das KVG zuwenig dergestalt umgesetzt, dass die Leistungser-

bringer einen Anreiz hatten oder gezwungen wurden, verstärkt zusammenzuarbeiten. 

Massgebend ist dafür vor allem die ungenügende Nutzung des Handlungsspielraums 

der Akteure (Kantone, Leistungserbringer und Versicherer) in der Spitaiplanung und 

den alternativen Versicherungsmodellen. Im Tarifbereich wird noch einige Arbeit nö-

tig sein, um die in Ansätzen vorhandenen neuen Tarifierungsmodelle in Richtung von 

Falipreispauschalen, die sich auf die ganze Behandlungskette beziehen, breit urnzuset-

zen. 
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Hat das KVG den Wettbewerb unter den Leistungserbringern erhöht? 

Die mit dem KVG beabsichtigten wettbewerblichen Impulse haben sich nicht durchge-

setzt. Der bei praktisch allen stationären und ambulanten Leistungserbringern kaum 

vorhandene Wettbewerb konnte mit dem KVG nicht gefördert werden: 

Der Handlungsspielraum der Spitäler ist im OKPV-Markt über die Leistungen 

(Spitalpianung und Leistungsauftrag) und die Tarife stark reglementiert. Zudem 

bestehen zwischen den subventionierten und den privaten Spitälern bedeutende 

Wettbewerbsverzerrungen (v.a. durch die duale Spitalfinanzierung). Der ohnehin 

schon geringe Wettbewerb konnte nicht erhöht werden. Bei Kantonen mit restrik-

tiver Planung haben sich die regionalen Monopole tendenziell verstärkt, was zu 

einer stark verbesserten Auslastung geführt hat (z.B. ZH). Der verstärkte Wettbe-

werb im Zusatzversicherungsmarkt hat durch den Ausbau von Kapazitäten eher 

zusätzliche Kosten verursacht. 

Bei den Pflegeheimen findet aufgrund der knappen Kapazitäten kein Wettbewerb 

statt. Der anfängliche Wettbewerb zu den Spitex-Organisationen hat sich durch die 

ausreichende Nachfrage nach Heimplätzen und den unterschiedlichen Leistungs-

angeboten gelegt. Auch zwischen den Spitex-Organisationen besteht aufgrund der 

ausreichenden Nachfrage nur wenig Wettbewerb. In einem der untersuchten 

Kantone konnte jedoch aufgrund der vorhandenen Kapazitäten eine gewisse Kon-

kurrenz zwischen der Spitex und den Pflegeheimen resp. den unabhängigen 

Krankenschwestern festgestellt werden. 

Bei den Ärztinnen und Ärzten findet ebenfalls kein spürbarer Wettbewerb statt. 

Allfällige Einnahmenverluste werden generell durch Mengenausweitungen kom-

pensiert. Der teilweise festgestellt Qualitätswettbewerb ist tendenziell eher kosten-

steigernd. Die Zulassung der Managed Care-Modelle hat aufgrund ihrer geringen 

Verbreitung den Wettbewerb nur punktuell und beschränkt gefördert. 

Bei den übrigen ambulanten Leistungserbringern findet ebenfalls kaum Wettbe-

werb statt. Gründe dafür sind das zu geringe Leistungsangebot (Chiropraktorin-

nen, Ergotherapeutlnnen und Logopädlnrien) oder die Abhängigkeit von den 

Ärztinnen und Ärzten (Physiotherapeutinnen). Tendenziell verstärkt hat sich der 

Wettbewerb bei folgenden Leistungserbringern: 

Zwischen den ApothekerInnen hat sich der Wettbewerb durch die neuen 

wettbewerblichen Strukturen verstärkt. Der Wettbewerb zu den Ärztinnen 
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und Ärtzen wird nicht vom KVG, sondern der jeweiligen kantonalen Rege-

lung der ärztlichen Selbstdispensation betsimmt. 

- Die mit der Zunahme von selbständig tätigen Hebammen verbundene Men- 

genausweitung führte zu einem zusätzlichen Wettbewerb zu den Ärztinnen 

und Ärzten. 

- Ebenfalls durch die zunehmend tätigen selbständigen Krankenschwestern 

und -pflegern ergab sich eine gewisse Konkurrenz zur Spitex und zu den 

Pflegeheimen. 

Die Erwartungen des Gesetzgebers hinsichtlich eines verstärkten Wettbewerbs unter 

den Leistungserbringern konnten damit insgesamt nicht erfüllt werden. Der Wettbe-

werb zwischen den Leistungserbringern wird in erster Linie dadurch limitiert, dass der 

Gesundheitsmarkt ein Anbietermarkt ist. Dies berleuted, dass die Leistungserbringer 

(v.a. Ärztinnen und Ärzte) weitgehend über den notwendigen Behandlungsbedarf 

entscheiden und diesen damit auch entsprechend ausweiten können. So werden vor 

allem im ambulanten Bereich allfällige Einnahmenausfälle durch eine Mengenaus-

weitung kompensiert (z.B. Ärztinnen und Ärzte). Die Möglichkeit der Bedarfsfixierung 

und der weiterhin bestehende Kontrahierungszwang führen dazu, dass neue Leis-

tungserbringer nicht zu einer Zunahme der Konkurrenz, sondern ebenfalls Men-

genausweitungen bewirken. Der Wettbewerb sollte nicht über die Leistungen, sondern 

über eine Selektion der Leistungserbringer erfolgen. Beispiele dafür sind die Selektion 

im Rahmen der HMO-Gruppenpraxen oder der teilweise stattfindende Wettbewerb bei 

den Spitälern vor der Verabschiedung der Spitallisten. Wie die Ergebnisse der Evalua-

tion zeigen, sind die Erfolge in diesen Bereichen jedoch gering. Insbesondere sollte bei 

den Spitälern das Angebot über die Spitallisten wesentlich stärker eingeschränkt wer-

den. Zudem sollten die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen beseitigt werden, da-

mit innerhalb dieser Angebotsgrenzen eine gewisse Konkurrenz stattfinden kann. 
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4.3. Beziehungen zu den übrigen Akteuren 

Die Beziehungen der Leistungserbringer zu den übrigen Akteuren haben sich nicht 

stark verändert. Die spürbarsten Auswirkungen haben sich im Verhältnis zu den Ver-

sicherem ergeben, die aufgrund des Kostendrucks einen wesentlich stärkeren Druck 

auf die Leistungserbringer ausüben. 

a) Versicherte 

Die Beziehungen der Leistungserbringer zu den Versicherten haben sich nicht mass-

geblich verändert. Auswirkungen ergaben sich durch die neu zugelassenen Leistungs-

erbringer, im Spitalbereich und bei den alternativen Versicherungsmodellen: 

Bei den neu zugelassenen Leistungserbringern können die Versicherten von einem 

erweiterten und verstärkten Angebot Drofitieren, was sich positiv auf die Versor-

gung mit Gesundheitsleistungen auswirkt. Im Bereich der Langzeitpflege wurden 

sie zudem finanziell zulasten der Versicherer bedeutend entlastet. 

Bei den Spitälern wurden das Angebot durch die vereinzelt restriktiven Spitalli-

sten und die mangelhafte interkantonalen Koordination teilweise eingeschränkt. 

Die neuen Regelungen führten vor allem bei Privatkliniken dazu, dass lange im-

klar war, welche PatientInnen aufgenommen werden durften. Aufgrund des stär-

ker umkämpften Zusatzversicherungsmarktes ist eine verstärkte Ausrichtung der 

öffentlichen Spitäler an den Bedürfnissen der Kunden sowie ein genereller Leis-

tungsausbau festzustellen. Zusätzliche Investitionen im Komfortbereich wurden 

auch bei den Krankenheimen getätigt. 

Bei den Managed Care-Modellen schränken sich die Versicherten in der Arztwahl 

ein, profitieren jedoch von einer tieferen Prämie. 

b) Versicherer 

Die Beziehungen der Leistungserbringer zu den Versicherern haben sich durch den 

von den Versicherern ausgeübten Kostendruck in den Tarifverhandlungen merklich 

verschlechtert. Die Verhandlungen sind wesentlich schwieriger und aufwändiger ge-

worden. Insgesamt haben die Versicherer ihre Position gegenüber den Leistungser-

bringem verbessert und konnten ihre Forderungen damit mehrheitlich durchsetzen. 

Eine wesentliche Rolle spielte dabei auch der verstärkte Einfluss des Preisüberwachers 

und in der Folge des Bundesrates: 

Im Spitalbereich hat sich der Einfluss der Versicherer durch den politischen Auf-

trag zu Kosteneinsparungen und die Unterstützung durch den Preisüberwacher 
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(resp. den Bundesrat) betreffend die Tarifberechnungssätze verstärkt. Resultat 

war, dass nur noch sehr moderate Tariferhöhungen durchsetzbar waren. 

Bei den Pflegeheimen und der Spitex haben sich die Versicherer bislang erfolg-

reich dagegen gewehrt, die vollen Pflegekosten zu übernehmen. Ihre Anliegen 

wurden ebenfalls durch die Stellungnahmen des Preisüberwachers betreffend die 

Anforderungen an die Kostentransparenz unterstützt. Zusätzlich wurden die Tari-

fe durch den vom Bundesrat festgesetzten Rahmentarif begrenzt. 

Bei den Ärztinnen und Ärzten blockierten die Versicherer erfolgreich Tariferhö-

hungen bei den kantonalen Taxen und fordern eine möglichst rasche und kosten-

neutrale Einführung des TarMed, was ebenfalls vom Preisüberwacher und dem 

Bundesrat verlangt wird. 

Bei der übrigen ambulanten Leistungserbringern haben die Versicherer ebenfalls 

grossen Druck ausgeübt, was teilweise sogar zu nicht kostendeckenden Tarifen 

führte. 

Praktisch alle Leistungserbringer beklagen sich zudem über die mehrheitlich als un-

kompetent und unprofessionell empfundenen verstärkten Kostenkontrollen der Versi-

cherer, die vor allem zu einem zusätzlichen Aufwand geführt haben. Gefordert wird 

ein verstärkt partnerschaftliches Zusammenarbeiten. Erste Ansätze diesbezüglich be-

stehen beispielsweise bei den Pflegeheimen, bei denen partnerschaftlich Kriterien und 

Instrumente der Kontrolle erarbeitet werden. 

Kantone 

Die Beziehungen zu den Kantonen haben sich nicht grundlegend verändert. Einzig bei 

den Spitälern ist der Handlungsspielraum durch den Kostendruck auf die subventio-

nierten und die teilweise stattfindende Benachteiligung der subventionierten Spitäler 

aufgrund der Doppelrolle der Kantone eingeschränkt worden. 

Bund 

Zum Bund bestehen wenig direkte Beziehungen der Leistungserbringer. Kritisiert 

werden vor allem im stationären Bereich der mangelhafte Vollzug wichtiger Bestim-

mungen (v.a. Kostenrechnung), die ungenügende Definition wichtiger Begriffe und die 

Verzögerungen bei Beschwerdeentscheiden, die zu Rechtsunsicherheiten und zusätzli-

chem administrativen Aufwand geführt haben. 
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44. Innerbetriebliche Veränderungen 

Neben den neuen Rahmenbedingungen hat insbesondere der finanzielle Druck der 

Kantone bei den Spitälern und teilweise der zusätzliche Wettbewerbsdruck die beste-

henden Veränderungstendenzen beschleunigt. 

Professionalisierung und Marktorientierung 

Das KVG hat bei vielen Leistungserbringern zu einer Professionalisierung geführt oder 

die bestehenden Bemühungen massgeblich beschleunigt. Generell konnten bei den 

betroffenen Leistungserbringern eine Verbesserung des Managements und der Organi-

sation, die Verstärkung des unternehmerischen Denkens, eine zunehmende Marktori-

entierung sowie die Erhöhung der Behandlungseffizienz und -effektivität durch zu-

sätzliches Wissen und einer klarere Strukturierung der Behandlungen festgestellt wer-

den. Die Professionalisierung wurde durch das KVG vor allem bei den öffentlichen 

Spitälern, den Pflegeheimen sowie der Spitex gefördert. Gewisse Impulse hinsichtlich 

einer verbesserten Ausbildung sind jedoch auch bei verschiedenen der übrigen ambu-

lanten Leistungserbringern erkennbar (z.B. bei der Physiotherapie). Erwartet wird, 

dass die Bemühungen zur Qualitätssicherung generell die Professionalisierung ver-

stärken wird. 

Organisationsstruktur 

Bei mehreren Leistungserbringern hat das KVG eine Veränderung der organisatori- 

schen Strukturen ausgelöst oder mitbeeinflusst: 

Die kantonalen Spitalpianungen haben teilweise zu Fusionen oder zur verstärkten 

Zusammenarbeit von Spitälern geführt. In vereinzelten Kantonen (z.B. VD) sind 

regionale Gesundheitsnetzwerke geplant. 

Bei der Spitex konnte die Tendenz zu grösseren, gemeindeübergreifenden Organi-

sationseinheiten gefördert werden. 

Bei den Ärztinnen und Ärzten wurde durch den Kostendruck der Trend in Rich-

tung Gemeinschaftspraxen unterstützt. Im Rahmen der Managed Care-Modelle 

organisieren sich die beteiligenden Ärztinnen und Ärzte neu in Netzwerken oder 

Unternehmen. 

Bei den ambulanten Leistungserbringern, die neu freiberuflich tätig werden kön-

nen, haben sich die Organisationsstrukturen durch die Nutzung dieser Möglich-

keit gewandelt. 
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c) Leistungsangebot 

Das Leistungsangebot hat sich durch das KVG mit der Zulassung neuer Leistungser-

bringer und neuer Leistungen deutlich erweitert. Andererseits wurde es vor allem im 

Spitalbereich durch die Planung mengenmässig eingeschränkt. Im Bereich der Lang-

zeitpflege haben sich folgende Änderungen ergeben: 

Die Akutspitäler entlassen ihre PatientInnen tendenziell früher. Die Pflegeheime 

und die Spitex übernehmen damit zunehmend PatientInnen in der Überbrük-

kungspf lege. 

Das zusätzliche Leistungsangebot der Spitex bewirkte zusammen mit den ver-

mehrten Abschiebungen der Spitäler, dass die Pflegeheime vermehrt ältere und 

schwer pflegebedürftige PatientInnen betreuen und sich die Patienthmenstruktur 

damit deutlich gewandelt hat. 

d) Instrumente 

Das KVG hat mit seinen Anforderungen an einzuführende Führungsinstrumente die 

Entwicklung, Erprobung und teilweise auch die Einführung dieser Instrumente aus-

gelöst oder merklich beschleunigt: 

Bei praktisch allen Leistungserbringern konnte ein Impuls hinsichtlich der Erpro-

bung und Einführung von Qualitätssicherungsinstrumenten ausgelöst werden. 

Betreffend die Vorgaben zur Kostenrechnung sind bei den Spitälern und den Pfle-

geheimen folgende gegenteilige Wirkungen eingetreten: Während die Einführung 

bei vielen Spitälern und Pflegeheimen durch die neuen Anforderungen beschleu-

nigt werden konnte, verhielten sich viele andere Leistungserbringer passiv, weil 

die Vorgaben seitens des Bundesrates noch nicht in Kraft sind und sie fehlgeleitete 

Investitionen vermeiden wollten. 

Bei den Pflegeheimen und der Spitex konnte aufgrund des KVG die Entwicklung 

und Erprobung von Instrumenten zur Bedarfsplanung beschleunigt werden. 

e) Administration 

Alle Leistungserbringer beklagen den deutlich spürbaren administrativen Mehrauf-

wand, den das KVG mit sich gebracht hat. Der zusätzliche Aufwand ist vor allem in 

folgenden Bereichen merklich gestiegen: 

0 Tarifverhandlungen, 
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Entwicklung und Einführung neuer Instrumente (v.a. Qualitätssicherung und Kos-

tenrechnung), 

Zusätzliche Begründungen und Rechtfertigung der Leistungen aufgrund der ver-

stärkten Kostenkontrolle und der Leistungsbeschränkung bei gewissen ambulan-

ten Leistungserbringern, 

Neue Anforderungen an statistischen Daten (v.a. Spitäler, Pflegeheime und Spi-

tex), 

. Zusätzliche Abklärungen bei der ausserkantonalen Hospitalisierung. 

4.5. Einfluss auf die Gesundheitskosten und das 
Leistungsangebot 

Mit den neuen regulatorischen und wettbewerblichen Elementen wollte der Gesetzge-

ber einen Beitrag zur Eindämmung der Gesundheitskosten leisten. Wie die nachfol-

genden Ausführungen zeigen, konnte dieses Ziel nicht erreicht werden. 

Wie haben sich die gesamten Gesundheitskosten entwickelt? 

Die gesamten Kosten des Gesundheitswesens, die von den Haushalten, den Versiche-

rern und der öffentlichen Hand finanziert werden, haben kontinuierlich zugenommen 

und betrugen 1998 knapp 40 Mia. CHF, was rund 10.5% des Bruttoinlandprodukts 

(BIP) darstellt (BFS 2000) (vgl. Figur 10). 
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Figur 10: Die gesamten Kosten der Gesundheitsversorgung in der Schweiz haben kontinu- 
ierlich zugenommen und betrugen 1998 knapp 40 Mia. Franken. Der Anteil, der 
durch die Krankenversicherer finanziert wird, ist mit der Einführung des KVG 
um 2% angestiegen und hat sich bei rund 48% eingependelt (Quelle BFS 2000). 

Das BFS führt die Zunahme der Gesundheitskosten vor allem auf strukturelle Faktoren 

wie die Erweiterung des Leistungsangebots, die wachsende Technisierung und Spe-

zialisierung, den höheren Komfort sowie die Alterung der Bevölkerung zurück (BFS 

2000). Nachdem die durchschnittliche jährliche Wachstumsrate von einer Grössenord-

nung von 6.1% bis 8.3% in den Jahren 1985 bis 1990 im Jahr 1991 auf 13.0% gestiegen 

war, reduzierte sie sich in den folgenden Jahren mit Ausnahme des Jahres 1996 auf 3% 

bis 4%. Das BFS erklärt die Verlangsamung des Wachstums durch die dringlichen 

Bundesbeschlüsse gegen die Kostenerhöhung, die Verlangsamung der allgemeinen 

Teuerung sowie auf das KVG (BFS 2000). 

Der Finanzierungsanteil der Versicherer stieg 1998 gegenüber 1994 um rund 2% auf 

über 48% der Gesamtkosten, verbunden mit einer gleichzeitigen Abnahme des Anteils 

der Privathaushalte und der öffentlichen Hand (vgl. Figur 10). Von den knapp 19 Mia. 

CHF, welche durch die Krankenversicherer 1998 finanziert wurden, sind rund 5 Mia. 

den Zusatzversicherungen und 14 Mia. der Grundversicherung zuzuschreiben. Wäh-

rend die Zusatzversicherungsausgaben in der Zeitperiode von 1994 bis 1998 um rund 
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28% zugenommen haben, sind die Kosten der Grundversicherung um gut 23% gestie-

gen. 

In Figur 11 sind die Kostenanteile der verschiedenen Leistungserbringer im Rahmen 

der OKPV ersichtlich. Die bedeutendsten Kosten werden im Jahr 2000 in den Bereichen 

der ambulanten ärztlichen Behandlung (25.6% der gesamten Kosten), der stationären 

Spitalbehandlung (23.7%), der Medikamente (insgesamt 21.7%) und der ambulanten 

Spitalbehandlung (10.4%) verursacht. 

Figur 11: Entwicklung der OKPV-Kosten im Zeitraum 1996 bis 2000. Die Kosten im Jahr 

2000 werden auf rund 16 Mia. CHF geschätzt, rund 29% höher als 1996 (Quelle: 

BSV 1999). 

Die Erhöhung der Kosten im Jahr 2000 um 3.5 Mia. CHF gegenüber 1996 ist haupt-

sächlich bedingt durch die Zunahme bei der ärztlichen Behandlung (0.6 Mia. CHF), der 

ambulanten Spitalbehandlung (0.6 Mia. CHF), der Medikamente (1.1 Mia. CHF) und 

der Pflegeheime (0.7 Mia. CHF) (BSV 1999). Die anderen Bereiche tragen wesentlich 

weniger zur Kostensteigerung bei. Die Analyse der Entwicklung der 01(2V-Kosten bei 

den einzelnen Leistungserbringern hat jedoch gezeigt, dass diese bei allen zugenom-

men haben. 
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Welchen Einfluss hatte das KVG auf die Kostenentwicklung? 

Mit dem KVG konnte bisher kein spürbarer Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet 

werden. Die Gesundheitskosten sind weiterhin angestiegen. Die Analyse der Kos-

tenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen zeigt, dass das KVG bei den neu 

zugelassenen Leistungserbringern eine systembedingte Steigerung der OKPV-Kosten 

zur Folge hatte, bei den Pflegeheimen und der Spitex spürbare Kostenverlagerungen 

von den Privaten und der öffentlichen Hand hin zu den Versicherern bewirkte und die 

geringen Erfolge bei den Spitälern im Wesentlichen durch Ausweichreaktionen kom-

pensiert wurden: 

Aufgrund des Tarif- und des Kostendrucks finden Verlagerungen in den ambu-

lanten und den teilstationären Bereich statt. 

Den teilweise positiven Effekten durch die Spitaiplanungen stehen zusätzliche 

Kosten durch die generelle Mengenausweitung und Ausweichreaktionen resp. 

Verlagerungseffekte gegenüber. Z.B. können Spitaischliessungen zu zusätzlichen 

Kosten in anderen Bereichen führen (z.B. Aufbau zusätzlicher Kapazitäten). 

Bei den Pflegeheimen und der Spitex haben neben den systembedingten Kostenverla-

gerungen zu den Versicherern folgende weitere Kostenerhöhungen stattgefunden: 

Bei den Pflegeheimen sind durch die Veränderung der Patientlnnenstruktur in 

Richtung einer erhöhten Pflegebedürftigkeit zusätzliche Kosten entstanden. 

Bei der Spitex hat sich das Angebot deutlich ausgeweitet. Neben zusätzlichen Pati-

entInnen seitens der Pflegeheime und Spitäler werden vermutlich auch zusätzliche 

Personen übernommen, die vorher familiär betreut worden sind. 

Bei den Ärztinnen und Ärzten wurden allfällige Einnahmenausfälle durch Men-

genausweitungen kompensiert. Die durch die Managed Care-Modelle erzielten Ein-

sparungen sind aufgrund der geringern Verbreitung dieser Modelle kaum spürbar. 

Die vom KVG eingeführten Instrumente zur Kosteneindämmung bei den Leistungser-

bringern haben bisher aufgrund des mangelhaft genutzten Handlungsspielraums, ver-

schiedenen Vollzugsdefiziten und bedeutenden Hemmnissen kaum eine spürbare 

Wirkung gezeigt: 

Die Spitaiplanung wurde von den Kantonen aufgrund politischer Widerstände zu 

wenig restriktiv umgesetzt. 
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Die Erfolge im Tarifbereich wurden weitgehend über Ausweichreaktionen kom-

pensiert. Die Möglichkeit, Sonderverträge abzuschliessen, wurde kaum genutzt. 

Die alternativen Versicherungsmodelle haben sich aufgrund der fehlenden Nach-

frage seitens der Versicherten und der durch den Kontrahierungszwang bedingten 

mangelnden Risikobereitschaft der Ärztinnen und Ärzte sowie generell der man-

gelnden Innovationskraft der Akteure nicht bedeutend verbreitet. 

Das KVG beinhaltet ungenügende Anreize (resp. übt zu wenig Druck) auf die Ver-

sicherer aus, sich zu koordinieren. Die mangelhaften Erfolge in diesem Bereich ha-

ben deshalb kaum zur Kosteneinsparungen beigetragen. 

Die neu eingeführten wettbewerblichen Instrumente (alternative Versicherungs-

modelle und Sonderverträge) wurden kaum genutzt. Aufgrund der Möglichkeit 

der Leistungserbringer, den Bedarf weitgehend zu bestimmen und damit auszu-

weiten, und den Wettbewerbshemninissen im Spitalbereich, besteht nur zwischen 

vereinzelten ambulanten Leistungserbringern ein beschränkter Wettbewerb im 

OKPV-Markt (z.B. ApothekerInnen). Das KVG hat den Wettbewerb unter den 

Leistungserbringern insgesamt kaum gefördert. 

Inwiefern hat das KVG das Leistungsangebot beeinflusst? 

Das KVG hat in erster Linie zu einer Erweiterung des Leistungsangebots und damit zu 

einer verbesserten medizinischen Versorgung der Versicherten bei den neu eingeführ-

ten Leistungen geführt. Die Qualität der Leistungen wurde vom KVG in unterschiedli-

cher Hinsicht beeinflusst: 

Bei den Pflegeheimen und mehreren ambulanten Leistungserbringem konnte das 

KVG durch die verstärkte Professionalisierung, die Zulassungsanforderungen so-

wie die neu einzuführenden Instrumente (v.a. Bedarfsabklärung in der Langzeit-

pflege) einen Beitrag zur Verbesserung der Leistungsqualität leisten. Von der Ein-

führung der Qualitätssicherungsinstrumente werden in Zukunft zusätzliche Bei-

träge in diese Richtung erwartet. 

Durch den verstärkten Kostendruck hat sich bei mehreren Leistungserbringern 

jedoch auch eine Tendenz zur Verschlechterung der Qualität ergeben. Bei den 

Spitälern hat der Kostendruck der Versicherer und der Kantone vor allem auch zu 

Einsparungen in der Ausbildung und der Pflege bewirkt, was sich negtiv auf die 

Qualität auswirken könnte. Gemäss dem BSV haben sich zudem eine höhere 

Fluktuation und Enpässe beim Pflegepersonal ergeben. Die Spitex ist ebenfalls ei- 
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nem stärkeren finanziellen und leistungsmässigen Druck ausgesetzt, was sich 

teilweise negativ auf die Behandlungsqualität auswirkt. 

4.6. Gesamtbeurteilung 

Mit dem KVG konnten bei den Leistungserbringern verschiedene Prozesse ausgelöst 

oder in Gang gesetzt werden (z.B. Professionalisierung, Qualitätssicherung, verstärktes 

Kostenbewusstsein), das Hauptziel der Eindämmung der Gesundheitskosten konnte 

jedoch bisher noch nicht erreicht werden. Die Gesundheitskosten haben durch die Ein-

führung neuer Leistungen sowie aufgrund struktureller Gründe weiter zugenommen. 

Der Kostenanstieg konnte nicht gebrochen werden. Die Wirkungsdefizite des KVG 

sind hauptsächlich auf folgende Gründe zurückzuführen: 

Die Einführung des KVG, das die Akteure des Gesundheitswesens in vielfältiger 

Hinsicht beeinflusst und fordert, benötigt Zeit. Einerseits sind Tarifverhandlungen 

und die Einführung neuer Instrumente zeitaufwendig, andererseits liess das KVG 

viele Begriffe offen, die in einem Prozess konkretisiert werden mussten bzw. wei-

terhin müssen. 

Die Akteure haben den sich ihnen neu bietenden Handlungsspielraum im Bereich 

der alternativen Modelle und der Spitaiplanung bisher nur mangelhaft genutzt. 

Zudem haben sich aufgrund der vielen offenen Begriffe des KVG sowie fehlender 

Ausführungsvorschriften Vollzugsprobleme und entsprechende Verzögerungen 

ergeben. Vollzugsdefizite bestehen vor allem auch bei der Einführung der neuen 

Führungsinstrumente (Kostenrechnung, Bedarfsabklärung, Qualitätssicherung). 

Die massgeblichen Instrumente zur Kosteneindämmung haben bis heute nur eine 

beschränkte und damit ungenügende Wirkung entfaltet. So wurde die Spitaipla-

nung von den Kantonen zu wenig restriktiv umgesetzt. Die alternativen Versiche-

rungsmodelle haben sich kaum verbreitet. Zudem wurden die teilweise erzielten 

Erfolge im Tarifbereich und bei der Spitaiplanung durch Ausweichreaktionen 

weitgehend kompensiert. 

Das KVG setzt zu wenig positive oder negative Anreize, damit sich die Leistungs-

erbringer verstärkt koordinieren. Diese koordinieren sich jedoch nur mit anderen, 

wenn sie dazu gezwungen werden (z.B. durch finanziellen Druck) oder einen er-

heblichen Nutzen davon haben (z.B. in HMO-Gruppenpraxen). 
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Kosteneinsparungen über den Leistungswettbewerb sind aufgrund der Angebots-

fixierung seitens der Leistungserbringer nur sehr schwer zu erzielen. Wettbewerb 

findet in beschränktem Masse nur bei einzelnen ambulanten Leistungserbringern 

statt. Das KVG hat den Wettbewerb insgesamt kaum gefördert. Notwendig wäre 

ein verstärkter Wettbewerb hinsichtlich der Selektion der Leistungserbringer (z.B. 

von Ärzte-Gruppenpraxen oder Spitälern), der über neue innovative Versiche-

rungsmodelle erzielt werden könnte. 

Die Leistungserbringer und die übrigen Akteure des Gesundheitswesens optimie-

ren in erster Linie ihren eigenen Nutzen und handeln dementsprechend. Dies hat 

zu etlichen unerwünschten Wirkungen geführt (z.B. zusätzlicher Kapazitätsauf-

bau, ungenügende Koordination, Mengenausdehnung bei Eiimahmenverlusten). 

Das KVG sollte stärker in Richtung einer Gesamtoptimierung des Gesundheits-

marktes ausgereichtet werden. 

Das Leistungsangebot konnte mit der Aufnahme zusätzlicher Leistungen verbessert 

werden, was die medizinische Versorgungsqualiät der Versicherten erhöht Auf die 

Solidarität unter den Versicherten hatten die Bestimmungen, die die Leistungserbrin-

ger betreffen, kaum Einfluss. 

Aus unserer Sicht wären folgende drei Massnahmenpakete zur Brechung des Kosten-

wachstums notwendig: 

Strengere Selektion und verstärkte Reduktion der Anzahl Leistungserbringer (v.a. 

Spitäler und Ärzteschaft) durch restriktivere Spitalpianungen und einen verstärk-

ten Wettbewerb, v.a. unter den Ärztinnen und Ärzten (Aufhebung des Kontrahie-

rungszwangs und Managed Care-Modelle). 

Wesentlich verstärkte Koordination unter den Leistungserbringern durch verbes-

serte und erweiterte Spitaiplanungen (Planung auf regionaler Ebene, bessere Ab-

stimmung mit anderen Leistungserbringern), neue Tarifierungsmodelle (patien-

tlnnenpfadabhängige Fallpreispauschalen) und die Förderung und Erweiterung 

von Managed Care-Modellen. 

Zusätzlich sollten die bestehenden Wettbewerbshemninisse im Spitalbereich 

(heute gültige duale Spitalfinanzierung, etc.) beseitigt, das Kostenbewusstsein so-

wie die Information der Versicherten über die Leistungsangebote und Versiche-

rungsmodelle verbessert und einheitliche Qualitätsanforderungen definiert wer- 
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den, damit unter den verbleibenden Leistungserbringem ein möglichst grosser 

Wettbewerb unter Einhaltung von Qualitätsstandards resultieren kann. 

4.7. Empfehlungen 

Die nachfolgenden Empfehlungen gehen in zwei Richtungen. Einerseits empfehlen wir 

den Akteuren, dass sie den sich ihnen mit dem KVG bietenden Handlungsspielraum 

verstärkt nutzen und die z.T. erheblichen Vollzugsdefizite behoben werden. Anderer-

seits schlagen wir mehrere Massnahmenänderungen vor, die durch die Beseitigung 

von Hemmnissen resp. das Setzen von neuen Anreizen die Rahmenbedingungen hin-

sichtlich der Erreichung der Ziele des KVG verbessern helfen sollen. 

a) Bund 

Dem Bund empfehlen wir, im Gesundheitswesen verstärkt eine Führungsrolle wahr-

zunehmen. Bislang hat der Bund seit Inkrafttreten des KVG vor allem reagiert und die 

Umsetzung zum grossen Teil den anderen Akteuren überlassen. Da diese jedoch in 

erster Linie ihre eigenen Interessen verfolgen, raten wir dem Bund auf, die Vollzugsde-

fizite zu beheben und das KVG verstärkt vorausschauend weiterzuentwickeln, um 

einen verstärkten Beitrag zur Optimierung des Gesamtsystems zu leisten. 

Welche Verhaltensänderungen sind vom Bund in der Umsetzung des KVG gefordert? 

Der Bund ist gefordert, in folgenden Bereichen aktiver und vorausschauender zu han-

deln: 

. Erlass der fehlenden Ausführungsbestimmungen (v.a. Kostenrechnung) und ver-

stärkter Druck auf die Einführung des TarMed, 

Regelung der Finanzierung bei den Pflegeheimen und der Spitex (hängt mit der 

Einführung der Kostenrechnung zusammen), 

Vorausschauende Klärung der offenen Begrifflichkeiten (z.B. „anrechenbare Kos-

ten", „bedarfsgerechte Planung", etc.) und Definition der Anforderungen im KVG 

durch Richtlinien in den Bereichen Tarife (Tarifhöhe und Tarifierungsmodelle), 

Spitalplanung und Qualitätssicherung. Damit sollen mittels der Entwicklung von 

konzeptionellen Vorstellungen die Rechtsprechung vorbereitet, Beschwerden re-

duziert und die Umsetzung des KVG beschleunigt werden. Positives, jedoch zu 
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spät erfolgtes Beispiel ist die Definition der Anforderungen an die Qualitätssiche-

rung. 

Beschleunigung der Bundesratsentscheide. 

Der Bund sollte die Leistungserbringer verstärkt in der Umsetzung von Instru-

menten unterstützen. Beispielweise über einen Erfahrungsaustausch oder Bera-

tungsleistungen. Er könnte verstärkt versuchen, die anderen Akteure zu motivie-

ren. 

Welche Massnahmenänderungen werden empfohlen? 

Wir empfehlen dem Bund im Rahmen von Revisionen folgende Massnahmen zu än-

dern oder neu einzuführen: 

Aufhebung des Kontrahierungszwangs: Damit soll eine Selektion unter den am-

bulanten Leistungserbringern (v.a. bei den Ärztinnen und Ärzten) ermöglicht und 

die Voraussetzungen zur Durchsetzung der alternativen Versicherungsmodelle 

verbessert werden. 

Neue Regelung der Spitalfinanzierung: In diesem Bereich wurde der Bund bereits 

aktiv. 

Verbesserung des Risikoausgleichs als bessere Grundlage zur Berechnung des Ri-

sikoausgleichs. 

b) Kantone 

Den Kantonen empfehlen wir ebenfalls, ihren Handlungsspielraum im Gesundheits-

wesen verstärkt zur Erreichung der KVG-Ziele wahrzunehmen: 

Verbesserung der Spitalpianungen: restriktiver, verstärkte irinerkantonale und 

interkantonalen Koordination, bessere Abstimmung auf andere Leistungsbereiche, 

Erweiterung der Beurteilungskriterien (nicht alleinige Abstützung auf den Betten-

bedarf). 

Verstärkte Verknüpfung von Vorgaben betreffend Qualitätssicherung und Kosten-

rechnung in den subventionierten Spitälern (Bsp. wie im Kanton Zürich), Finan-

zielle und inhaltliche Unterstützung der Umsetzung der Instrumente. 

Mitentwicklung von neuen Tarifierungsmodellen zur verstärkten Koordination 

der Leistungserbringer. 

Kein Rückzug aus der Mitfinanzierung bei den Pflegeheimen und der Spitex, För-

derung der Umsetzung von Instrumenten in diesen Bereichen. 
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Förderung von Netzwerken. 

Rollenentflechtung. 

c) Versicherer 

Die Versicherer sind insbesondere im Tarifbereich, bei den alternativen Versiche-

rungsmodellen und bei der Entwicklung und Einführung von Instrumenten gefordert: 

Weiterentwicklung von Tarifmodellen, verstärkte Verknüpfung mit der Errei-

chung von qualitativen Anforderungen, Integration von Mechanismen zur Men-

genbegrenzung (Bsp. neues Abgeltungsmodell bei den Apothekerlinnen); 

Innovatives Vorantreiben der alternativen Versicherungsmodelle, Einführung von 

echten Kostensparmodellen mit Versichertenpauschalen, Unterstützung von In-

itiativen seitens der Leistungserbringer (z.B. MediX). 

Partnerschaftliche Unterstützung der Leistungserbringer in der Entwicklung und 

Einführung von Instrumenten in den Bereichen Kosten- und Wirtschaftlichkeits-

kontrolle, Qualitätssicherung, Kostenrechnung. 

d) Leistungserbringer 

Die Leistungserbringer fordern wir auf, die Vollzugslücken zu schliessen, ihren 

Handlungsspielraum zu nutzen und insbesondere verstärkt zusammenzuarbeiten. 

Gefordert sind in erster Linie die Ärzteschaft, die Spitäler sowie die Pflegeheime und 

die Spitex-Organisationen: 

Beschleunigung der Einführung des TarMed. 

Mitentwicklung neuer Tarifmodelle. 

Entwicklung und Vermarktung von Managed Care-Modellen, Weiterentwicklung 

der Hausarztmodelle (Übernahme eines finanziellen Risikos). 

Mitarbeit bei den Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen (v.a. Datengrundla-

gen). 

Beschleunigung der Entwicklung und Einführung der Instrumente in den Berei-

chen Qualitätssicherung und Bedarfsabklärung. 

Verstärkung der Koordination (v.a. Ärztinnen und Ärzte, Spitäler, Pflegeheime 

und Spitex). 

Weitere Verbesserung von betriebswirtschaftlichen Aspekten (Management, Or-

ganisation, Markt- und Kundenorientierung). 
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e) Versicherte 

Die Versicherten können durch die Teilnahme an alternativen Versicherugnsmodellen 

und die Übernahme von mehr Selbstverantwortung ebenfalls ihren Beitrag zur Ko-

steneindämmung leisten. 



Anhang 



Anhang 197 

Anhang 1: Kantonale Fallbeispiele: Spitäler 

Dargestellt werden im Folgenden für die ausgewählten Kantone Zürich, Thurgau, 

Waadt und Tessin die Auswirkungen des KVG auf den Handlungsspielraum der Spi-

täler, die kantonsspezifische Ausgestaltung der Spitaiplanurig und deren Auswirkun-

gen sowie die Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung. 

1. Kanton Zürich 

a) Veränderung des Handlungsspielraums der Spitäler 

Im Kanton Zürich haben sich in der Beurteilung der kantonalen Behörden vor allem 

bedeutende Veränderungen bei den subventionierten Spitälern ergeben, indem der 

Handlungsspielraum durch das KVG und den wirtschaftlichen Druck eingeengt wor-

den ist. Der Kanton hat aufgrund der schlechten Finanzlage den wirtschaftlichen 

Druck auf die subventionierten Spitäler über prospektive Globalbudgets spürbar er-

höht. Zudem wurde der Handlungsspielraum durch die Leistungsaufträge im Rahmen 

der Spitalpianung, Vorgaben betreffend der Kosten- und Leistungstransparenz sowie 

Qualitätsanforderungen eingeschränkt. Die restriktive Umsetzung der Spitaiplanung 

hat zu Schliessungen der Regionalspitäler geführt. Gemäss dem Kanton hat das KVG 

den Rahmen für diese Veränderungen gesetzt und die Umsetzung der Massnahmen 

damit indirekt gefördert. 

Die Privatkliniken unterliegen gemäss den kantonalen Behörden nicht demselben 

Druck der neuen Rahmenbedingungen und des Kantons. Der Verband der Zürcher 

Privatkliniken (VPKZ) beklagt jedoch, dass die Privatkliniken nicht angemessen auf 

der Spitalliste A (allgemeine Abteilung) vertreten sind, was zu Leistungsreduktionen 

einiger Privatkliniken geführt hat, die früher auch im Bereich der allgemeinen Abtei-

lung tätig waren. In diesem Zusammenhang wird die Doppelrolle des Kantons als 

rechtsetzende Behörde (Spitalliste) und Leistungserbringer kritisiert, die zu einer Be-

vorteilung der öffentlichen Spitäler im Bereich der allgemeinen Versorgung und damit 

zu einer Begrenzung des Handlungsspielraums der Privatkliniken in diesem Bereich 

geführt hat. Eine Privatklinik bestätigt, dass insbesondere die kleineren Kliniken ver-

stärkt dem kantonalen Druck (Aufsichtsorgan und Konkurrenten) ausgesetzt sind. 
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b) Auswirkungen der kantonalen Spitalplanung 

Die Spitalplanung des Kantons Zürich zielt gemäss dem Regierungsrat (Regierungsrat 

ZH 1997) darauf ab, die Überkapazitäten im Bereich der OKPV (Bettenbedarf in der 

Allgemeinabteilung) durch eine Straffung der Versorgungsstruktur abzubauen. Durch 

die Schliessung der Regionaispitäler sollte die Auslastung in den Schwerpunktspitä-

lern verbessert werden. Von diesem Konzentrationsprozess erwartet sich der Regie-

rungsrat eine intensivere Nutzung der Ressourcen in betriebswirtschaftlich optimale-

ren Einheiten und damit eine Verbesserung der gesamten stationären Versorgung. Im 

Bereich des Privatversicherungsangebotes (Bettenangebot der Halbprivat- und Pri-

vatabteilungen) soll der Abbau der Überkapazitäten dem freien Wettbewerb überlas-

sen werden. Zur Umsetzung der Strukturbereinigung hat der Kanton Zürich zwei 

Spitallisten eingeführt (Regierungsrat ZH 1997). Auf der Spitalliste A sind die öffentli-

chen und privaten Spitäler aufgeführt, die zur Versorgung der Patientinnen der in der 

allgemeinen Abteilung zu Lasten der OKPV benötigt werden. Dabei soll der Bedarf in 

erster Linie durch innerkantonale Kapazitäten gedeckt werden. Die Spitalliste B enthält 

alle Spitäler, die zu Angeboten im Zusatzversicherungsbereich zugelassen werden. Im 

Unterschied zur Liste A, bei der eine Angebotsplanung vorgenommen wurde, wird 

eine Steuerung der privaten Betten als unzulässig erachtet und dem freien Markt 

überlassen. 

Gemäss den kantonalen Behörden ist die jeweilige kantonsspezifische Umsetzung vor 

allem von der kantonalen Finanzlage und dem politischen Widerstand abhängig. Im 

Kanton Zürich wurde nach Ansicht des Kantons mit der restriktiven Spitalplanung das 

innenpolitisch maximal Vertretbare realisiert. Da die Privatkliniken mehrheitlich im 

Zusatzversicherungsbereich tätig sind, beschränkt sich die Steuerungsfunktion in er-

ster Linie auf die öffentlichen Spitäler. Aufgrund der Spitalplanung wurden sechs Re-

gionalspitäler geschlossen, zwei haben fusioniert. Eine weitere Fusion zweier Regio-

nalspitäler steht bevor. Zudem mussten bis 1998 600 Akutbetten und 500 Stellen abge-

baut werden. Bis zum Jahr 2005 ist ein weiterer Abbau von 600 Betten und den ent-

sprechenden Stellen zu vollziehen. In der Beurteilung der kantonalen Behörden hat die 

Spitalplanung zu einem spürbaren Bettenabbau und zu einer erheblich verbesserten 

Auslastung der verbliebenen Spitäler geführt. Es wird geschätzt, dass ab 1998 im Ver-

gleich zu einem Szenario ohne Planung jährliche Einsparungen von 10 bis 20 Mio. CHF 

realisiert werden (Einsparungen von 5% der Kantonsbeiträge resp. 1% der Gesamtko-

sten). 
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In der Beurteilung der öffentlichen Spitäler war der Spitallistenentscheid im Kanton 

Zürich vor allem für die sechs Regionalspitäler einschneidend irnd hat die Spitalland-

schaft merklich verändert. Gemäss dem Verband Zürcher Krankenhäuser (VKZ) ist die 

Strukturbereinigung heute abgeschlossen. Die verbleibenden Spitäler haben ihre Aus-

lastung markant erhöht und mussten teilweise bescheidene Um- und Ausbauten vor-

nehmen (z.B. Ausbau des Spitals Wetzikon). Die spürbare zusätzliche Auslastung wird 

von mehreren Spitälern bestätigt. Gemäss den befragten Spitälern ist jedoch im Unter-

schied zu den kantonalen Behörden unklar, ob die restriktive Planung zu einer insge-

samten Kosteneinsparung geführt hat. Einerseits wird daran gezweifelt, ob grössere 

Spitäler wirklich wirtschaftlicher sind als kleine. Andererseits könnte auch eine Men-

genausdehnung stattgefunden haben. Die Vereinigung der Privatkliniken des Kantons 

Zürich (VPKZ) vertritt die Auffassung, dass die Spitaiplanung die effiziente Ressour-

cenverwendung nicht gefördert hat, weil die Schliessung der Regionalspitäler zu einer 

Verschiebung der Erbringung günstiger Basismedizin in teurere Spitäler geführt hat. 

Als Beispiel wird die Verschiebung von PatientInnen vom günstigen Spital Bauma 

zum mehr als doppelt so teuren Spital Wetzikon angeführt. Zudem wird ebenfalls an-

geführt, dass die grösseren Zentrumsspitäler teilweise ihre Infrastruktur ausbauen 

mussten. 

Die Privatkliniken stossen sich gemäss der VPKZ daran, dass sie in der Liste A nicht 

angemessen vertreten sind. Dem Kanton wird vorgeworfen, dass er seine eigenen In-

teressen vertritt, seine Spitäler schützt und die Privatkliniken im OKPV-Markt be-

nachteiligt. Kritisiert wird in diesem Zusammenhang auch der Spitallistenentscheid 

des Bundesrates, der den Kanton im Schutz der eigenen Interessen und im willkürli-

chen Handeln legitimiert. 

c) Kantonale Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung 

Im Kanton Zürich wurde mit dem Projekt „Leistungsorientierte Ressourcenallokation 

im Spitalbereich" (LORAS) ein neues leistungsorientiertes resp. outputorientiertes 

Steuerungsinstrument in den Spitälern eingeführt, das sich aus Leistungsaufträgen, 

Globalbudgets und Ergebnisindikatoren zusammensetzt. Im Rahmen von LORAS 

wurden mit der Methode zur Messung der Ergebnisqualität (Outcome-Messung) we-

sentliche Neuerungen im Bereich der Qualitätssicherung erprobt und eingeführt. Ne-

ben der Entwicklung eines Indikatorensets zur Outcome-Messung wurde in den betei-

ligten Spitälern mittels eines Fragebogens die Kundenzufriedenheit beurteilt. LORAS 

hat gemäss den Projektverantwortlichen zu einem bewussteren Umgang der Spitäler 
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mit Qualitätsfragen und zu einem erhöhten Bewusstsein für interdisziplinäre Zusam-

menarbeit geführt. In einigen Spitälern wurde ein internes Qualitätsmanagement ge-

schaffen (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 1999). Während der VKZ der Ansicht 

ist, dass das KVG die Umsetzung der Outcome-Messung im Kanton Zürich beschleu-

nigt hat, führen die kantonalen Behörden die verstärkten Aktivitäten vor allem auf die 

kantonale Initiative zurück. In ihrem Urteil sind vom KVG keine grossen Impulse zu 

erwarten. Die bisherigen Arbeiten des KSK und von H+ werden als mager beurteilt. 

Zwei öffentliche Spitäler betonen, dass bereits vor Inkrafttreten des KVG Qualitätssi-

cherungsmassnahmen durchgeführt wurden, jedoch nicht im heutigen Ausmass. Ne-

ben dem KVG wird insbesondere dem LORAS-Projekt eine grosse Bedeutung beige-

messen. 

Alle öffentlichen Spitäler im Kanton Zürich führen seit dem Jahr 2000 eine Qualitätssi-

cherung durch, die aus den Outcome-Messungen und der Patientlnnenzufrieden-

heitsmessung besteht. Die Outcome-Messung wird vom Verein Outcome durchge-

führt, an dem die Spitäler, der Kanton und die Versicherer partnerschaftlich beteiligt 

sind. Die Kosten für die Outcome-Messung werden zu gleichen Teilen vom Kanton 

und den Versicherern finanziert. Der Vollzugsstand wird als gut beurteilt. Erste Trends 

sind absehbar. Die Veränderungen der Qualität können jedoch gemäss den kantonalen 

Behörden noch nicht zuverlässig beurteilt werden. Es wird ein verdecktes Benchmar-

king durchgeführt. Dies wird von den befragten Spitälern teilweise kritisiert, da die 

Spitäler wissen wollen, was die anderen besser machen. Sanktionen sind vorgesehen, 

werden aber in der Aufbauphase noch nicht angewendet. Die Qualitätssicherung soll 

zu einer Erhöhung der Qualität und dadurch volkswirtschaftlich zu einer Kostenein-

dämmung führen. Allerdings sind die Arbeiten mit Kosten verbunden. Die Versicherer 

konnten dazu bewogen werden, die Hälfte von den für die Qualitätssicherung total 

anfallenden Kosten von 32.- CHF pro Fall zu übernehmen. Neben den Arbeiten um 

LORAS wurden spitalintern auch einige weitere Qualitätssicherungsmassnahmen er-

griffen (z.B. interne Organisationsentwicklung, mit der dank interdisziplinäre Arbeits-

gruppen das Standesdenken überwunden werden soll; Zertifizierung oder Akkreditie-

rung von eher industriellen Prozessen wie Küche, Labor oder Apotheke; Mitarbeit am 

Emerge-Projekt, bei dem die Patientlnnenzufriedenheit im ambulanten Bereich befragt 

wird). Von den Spitälern wird mehrfach darauf hingewiesen, dass Qualitätssiche-

rungsmassnahmen die Kosten kurzfristig eher erhöhen statt senken. 
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Gemäss dem VPKZ hat das KVG bei den öffentlichen und den privaten Spitälern das 

Bewusstsein für Qualitätssicherungsmassnahmen gestärkt. Wesentlicher Aspekt ist 

dabei, dass die Qualitätssicherung mit den Tarifverträgen verknüpft worden ist. Der 

Stand der Qualitätssicherung wird in den einzelnen Fachbereichen als unterschiedlich 

beurteilt. So ist sie im Bereich Gynäkologie hoch entwickelt und etabliert; die Resultate 

von Patientinnenumfragen haben gemäss dem VPKZ bereits zu markanten Änderun-

gen geführt. Gemäss einer Privatklinik befinden sich die Qualitätssicherungsmass-

nahmen auf einem hohen Stand und wurden unabhängig vom KVG eingeführt. Die 

Qualitätssicherungs-Standards (Aufenthaltsdauer, Infektionsrate, Hygienestandards, 

wiederholte Operationen, Patientlnnenzufriedenheit) werden von den Ärztinnen und 

Ärzten und dem Pflegepersonal getragen und gefördert. Die Resultate werden als 

Grundlage für die Beurteilung von Kaderleuten verwendet. Eine andere Privatklinik 

erachtet zur Entwicklung der Qualitätssicherung die Zusammenarbeit im Rahmen der 

Swiss Leading Hospitals (SLH) als entscheidend. Die Marketingorganisation SLH hat 

für die Kliniken Qualitätskriterien (Prozess- und Ergebnisqualität) definiert, die zwin-

gend erfüllt werden müssen. Die Anstrengungen der Klinik, um von den SLH aner-

kannt zu werden, haben eine Verbesserung der Leistungsqualität ausgelöst. 

2. Kanton Thurgau 

a) Veränderung des Handlungsspielraums der Spitäler 

Im Unterschied zum Kanton Zürich hatte die Spitalpianung im Kanton Thurgau keine 

spürbare Auswirkungen auf die öffentlichen Spitäler, weil gemäss den kantonalen Be-

hörden die Überkapazitäten bereits vor Inkrafttreten des KVG abgebaut worden wa-

ren. Für die Privatkliniken, die in der allgemeinen Abteilung tätig sein wollen, hat die 

Spitaiplanung zu Unsicherheiten und teilweise zu einer Einschränkung des Leistungs-

spektrums geführt. 

Eine bedeutende Veränderung hat sich für die zwei öffentlichen Spitäler ergeben, die 

in die Spital AG Thurgau übergeführt worden sind, die sich ganz in kantonalem Besitz 

befindet. Durch die Ausgliederung der öffentlichen Spitäler nach Privatrecht wollte der 

Kanton seine Rolle als Aufsichtsorgan und Leistungserbringer entflechten und den 

Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler erhöhen, um ihre Wettbewerbsposition 

gegenüber den Privatkliniken im Bereich der Zusatzversicherung sowie den ausser-

kantonalen Spitälern zu stärken. Das KVG hat die Ausgliederung mitbeeinflusst, in- 
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dem es gemäss den kantonalen Behörden zu einer Stärkung der Rolle des Kantons als 

Regulator (,‚Schiedsrichter") verstärkt und damit die Führung eigener Spitäler er-

schwert hat. 

b) Auswirkungen der kantonalen Spitalpianung 

Im Kanton Thurgau wurde die Situation gemäss den kantonalen Behörden im Wesent-

lichen vor Inkrafttreten des KVG durch die Schliessung von unrentablen Spitälern be-

reinigt und die vorhandenen Überkapazitäten abgebaut. Die Akutbettendichte des 

Kantons lag mit 3.6 Akutbetten in öffentlichen und privaten Spitälern pro 1000 Ein-

wohnerinnen unter dem gesamtschweizerischen Durchschnitt (Faktor 4.7). Heute be-

stehen gemäss dem Kanton mit den zwei öffentlichen Akutspitälern mit einer Ausla-

stung von rund 88% keine Überkapazitäten. 

Umstritten ist die Art und Weise der Berücksichtigung der Privatkliniken, die zuguns-

ten der allgemeinen Abteilung tätig sein können (Spitalliste A). Diese sind mit dem 

allgemeinen Rückgang an Zusatzversicherten vermehrt auf die Behandlung von 

Grundversicherten angewiesen. Die Privatkliniken werden in der Spitalliste 1998 (RR 

Thurgau 1997) mit unterschiedlichen Leistungsspektren auf der Liste A aufgeführt, 

was gemäss den kantonalen Behörden die Konkurrenz unter den Spitälern erhöht. Der 

Bundesrat hat dem Kanton Thurgau jedoch vorgeworfen, dass die Einschränkungen 

bei den Privatkliniken zu gross sind und der Bedarf für Leistungsaufträge in spezifi-

schen Leistungsbereichen überprüft werden muss. Er hat die Spitalliste 1998 unter der 

Auflage genehmigt, dass ausserkantonale Kliniken aufzunehmen sind und im Rahmen 

der Bettenplanung die für den Kanton geplanten Betten der allgemeinen Abteilung den 

einzelnen Betrieben zugeteilt werden (Teilbettenplanung). Da die Privatkliniken im 

Kanton Thurgau vor allem Spezialkliniken mit einem wesentlichen Anteil an ausser-

kantonalen PatientInnen umfassen, hat die Spitalpianung bei diesen Spitälern gemäss 

'iner Privatklinik zu grossen Unsicherheiten geführt. Einerseits ist die Frage, wieviele 

Betten der allgemeinen Abteilung genehmigt werden, zentral geworden. Andererseits 

ist es entscheidend, dass die Privatkliniken, die einen grossen Anteil an ausserkanto-

nalen OKPV-Versicherten behandeln, auf der Spitalliste A geführt werden, weil viele 

Kantone in ihrer Spitalliste nur ausserkantonale Spitäler aufnehmen, die im jeweiligen 

Kanton anerkannt sind (z.B. Kanton SG). 
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c) Kantonale Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung 

Der Kanton Thurgau hat keine besonderen eigenen Anstrengungen im Bereich der 

Qualitätssicherung unternommen. Er hat einzig dafür gesorgt, dass die öffentlichen 

Spitäler bei den Aktivitäten von H+ involviert sind. Die Spitäler im Kanton Thurgau 

haben auch eigene Anstrengungen im Bereich der Qualitätssicherung unternommen. 

Beispielsweise befragen die Spitäler ihre PatientInnen, ihre zuweisenden Ärzte, etc. 

nach der Beurteilung der erbrachten Leistungen. Zudem haben einige kantonale Spi-

täler Qualitätsicherungssysteme eingeführt wie beispielsweise Qualitätsförderung ge-

mäss EFQM. Zudem sind bei den öffentlichen Spitälern sind im medizinischen Bereich 

viele Benchmark-Systeme im Einsatz. Viele Datenvergleiche und Statistiken werden 

innerhalb der Fachgesellschaften erhoben. Im Kanton Thurgau praktizieren verschie-

dene Pflegeheime ohne Verpflichtung durch den Kanton eine modernes QS-System im 

Bereich der Pflege über sogenannte Pflegestandards. Oft vorkommende Handlungen 

wie „Verband auswechseln" werden standardisiert und periodisch beim Personal ge-

prüft. Zusätzlich finden Patientlnnenbefragungen zu diesen Pflegestandards statt. Die-

ses System ist allerdings im allgemeinen Fortschritt zu betrachten und nicht auf das 

KVG zurück zu führen. Die öffentlichen Spitäler sind der Ansicht, dass die Qualitätssi-

cherung einen Beitrag an die Reduktion der Kostensteigerung liefern kann. Kritischer 

wird die bisher erreichte Qualitätssicherung durch das befragte Privatspital betrachtet. 

Der Rahmenvertrag wird als ziemlich „zahnlos" betrachtet. Auch mit einer Zertifizie-

rung nach ISO-Standards sind die Erfolge der Qualitätssicherung nur schwer zu er-

mitteln. Fehler im Servicebereich können korrigiert werden; schwieriger ist es jedoch, 

die medizinische Qualität zu bestimmen. 

3. Kanton Waadt 

a) Veränderung des Handlungsspielraums der Spitäler 

Der Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler im Kanton Waadt hat sich gemäss 

den befragten Spitälern nicht aufgrund des KVG verändert, sondern vor allem infolge 

des finanziellen Drucks, der zu einer spürbaren Kürzung der kantonalen Finanzmittel 

geführt hat. Die Spitalplanung hatte keine wesentlichen Auswirkungen auf die Spitä-

ler, weil praktisch alle vorhandenen öffentlichen und privaten Spitäler nach Ermittlung 

des Angebots, des Bedarfs und der medizinischen Notwendigkeit der Behandlungs-

methoden berücksichtigt wurden. Gemäss dem kantonalen Verband der Privatkliniken 
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(AVPC) hat sich der Handlungsspielraum der Privatkliniken im Grundversicherungs-

bereich verringert, weil sich der Kanton gegen die Mitfinanzierung der allgemeinen 

Abteilung bei den Privatspitälern ausgesprochen hat. Die kantonalen Behörden er-

wähnen, dass sich der Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler durch die Einfüh-

rung einer einheitlichen Kostenrechnung verringern wird, weil damit Kostenvergleiche 

(„Benchmarkings") möglich werden und der Druck auf die Spitäler seitens der Finan-

zierer erhöht werden kann. Zudem wird erwähnt, dass im Rahmen der Neuorientie-

rung der Waadtländer Gesundheitspolitik (Nouvelies orientations de la politique sa-

nitaire - NOPS) der Aufbau von Pflegenetzwerken geplant ist, an denen sich die Spitä-

ler beteiligen werden. 

b) Auswirkungen der kantonalen Spitalpianung 

Gemäss den kantonalen Behörden sollten mit der Spitaiplanung vor allem Überkapa-

zitäten abgebaut und die Zusammenarbeit zwischen den Spitälern verbessert werden. 

Die Spitalpianung förderte gemäss dem Kanton bei den öffentlichen Spitälern die in-

ner- und interkantonale Zusammenarbeit. Jedoch wurde nur ein Spital geschlossen, 

resp. in ein Pflegeheim umgewandelt. Der private Spitalsektor wurde nicht in die Pla-

nung miteinbezogen. Die Privatkliniken werden auf einer separaten Liste geführt mit 

der Absicht, dass das Angebot der Privatkliniken durch den Wettbewerb geregelt wer-

den soll. Die Privatkliniken im Kanton Waadt führen im Unterschied zu anderen Kan-

tonen keine allgemeine Abteilungen. Die Planung unterschiedet sich deshalb von an-

deren Kantonen mit einer unterteilten Liste, die die Privatklinken mit allgemeiner Ab-

teilung mit der Spitalliste A in die Planung miteinbeziehen (z.B. ZH, TG, TI). 

In der Beurteilung der kantonalen Spitalverbände und der befragten Spitäler hatte die 

Spitalpianung des Kantons nur sehr geringe Auswirkungen zur Folge. Der Verband 

der öffentlichen Spitäler (FHV) kritisiert die Planung hinsichtlich einer besseren Res-

sourcenverwendung und Kosteneindämmung als ungenügend. Die Planung dient der 

Strukturerhaltung, weil praktisch alle öffentlichen Spitäler aufgeführt werden. Zudem 

ist der FHV der Ansicht, dass interkantonale Aspekte viel stärker hätten berücksichtigt 

werden müssen.14  Ebenfalls kritisch äussert sich das Universitätsspital (CHUV), das 

die Auswirkungen der Spitaiplanung ebenfalls als sehr gering beurteilt. Die im Spital- 

14 Z.B. Spital Broye (VD und FR), Orientierung des Spitals Nyon in Richtung Genf, Spital Chablais (VD 

und VS). 
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sektor erreichten Kosteneinsparungen werden eher auf die Vorgaben im Rahmen des 

Giobalbudget als auf die Spitaiplanung zurückgeführt. 

c) Kantonale Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung 

Im Kanton Waadt wurden von den Spitälern bereits vor Inkrafttreten des KVG Quali-

tätssicherungsmassnahmen umgesetzt. Die bisherigen Massnahmen beschränkten sich 

gemäss dem Kanton Waadt vor allem auf das Feststellen von Mängeln. Echte Quali-

tätssicherung wurde bisher nur in sehr spezifischen Bereichen (z.B. Sterilisation) 

durchgeführt. Der Kanton Waadt will ein Akkreditierungssystem einführen, das zuerst 

auf die Rehabilitationskliniken und danach auf die Akutspitäler angewendet werden 

soll. Die öffentlichen und privaten Spitäler des Kantons weisen neben den Vorteilen 

aber auch auf die zusätzlichen Kosten hin. Sie fordern von den Versicherern, sich an 

diesen Zusatzkosten zu beteiligen und nicht nur zu drohen, die Rechnungen bei feh-

lendem Qualitätssicherungssystem nicht mehr zu bezahlen. Die Spitäler kritisieren, 

dass das KVG im Bereich Qualitätssicherung viele Fragen offen lässt. Das KVG hat 

ihrer Ansicht nach jedoch zu einer Vereinheitlichung der Qualitäts-

sicherungsmassnahmen geführt. Die Erfolge werden jedoch erst in mehreren Jahren 

ersichtlich sein. Teilweise wird daran gezweifelt, ob die Massnahmen wirklich zu einer 

besseren Leistungsqualität führen. 

4. Kanton Tessin 

a) Veränderung des Handlungsspielraums der Spitäler 

Der Kanton Tessin verfügt im Vergleich zu den anderen Kantonen über eine spezielle 

Spitalstruktur, indem die Privatspitäler durch einen Bettenanteil von rund 45% und 

der Tätigkeit in der Grundversorgung eine besondere Stellung einnehmen. Während 

sich der Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler, die vor mehr als 15 Jahren an 

das parastaatliche Unternehmen Ente Ospedaliero Cantonale (EOC) ausgegliedert 

worden sind, kaum verändert hat, stellt der kantonale Verband der Privatkliniken 

(ACPT) markante Veränderungen durch das KVG bei den Privatkliniken fest. Gemäss 

dem ACPT hat der erweiterte Leistungskatalog und die Trennung der Grund- von der 

Zusatzversicherung zu einem markanten Rückgang des Anteils der Zusatzversicherten 

geführt (Reduktion von 60% auf 40%). Die wirtschaftliche Situation hat sich damit vor 

allem für die privaten Akutspitäler merklich verschlechtert. Die Ende 2000 beschlosse- 
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ne Spitalpianung schränkt den Handlungsspielraum der privaten Akutspitäler jedoch 

spürbar ein, weil sie mit Spitaischliessurigen, Bettenabbau und Leistungsaufträgen 

verbunden ist. Kritisiert wird die weiterhin bestehende Doppelrolle des Kantons als 

Regulator und Besitzer der EOC, die nach Ansicht der Privatspitäler zu einer Bevorzu-

gung der öffentlichen und der subventionierten Spitäler geführt hat, indem diese we-

niger Betten abbauen müssen. Zudem werden die Privatkliniken, die nur auf der Spi-

talliste B geführt werden, bei ausserkantonalen Behandlungen nicht berücksichtigt. 

b) Auswirkungen der kantonalen Spitaiplanung 

Die Zulassung zur Tätigkeit in der allgemeinen Abteilung hat für die Privatspitäler 

eine zentrale Bedeutung. Der Kanton hat nun mit der Spitaiplanung mehr Macht über 

die Privatspitäler erhalten, indem er diese durch Leistungsaufträge in der allgemeinen 

Abteilung kontrollieren kann. Gemäss dem Verband der Privatkliniker. (ACPT) wur-

den diese durch den Leistungsauftrag gegenüber dem Kanton aufgewertet. 

Im ersten Planungsentwurf sah der Kanton nur einen Abbau von 100 Betten vor. Auf-

grund eines vom Bundesrat gutgeheissenen Einspruchs der Versicherer musste die 

Planung überarbeitet werden. Ein befragtes Spital vermutet, dass sich der Kanton 

durch eine anfänglich nicht einschneidende Planung den politischen Rückhalt des 

Bundesrates für einen stärkeren Abbau sichern wollte. Im Dezember 2000 wurde der 

zweite Spitalplanungsentwurf verabschiedet. Insgesamt sollen sieben Spitäler ge-

schlossen resp. umgewandelt und insgesamt rund 450 Betten abgebaut werden. Auf 

das Jahr 2005 ist ein weiterer Bettenabbau geplant. Ziel ist die Reduktion der über-

durschschrüttlich hohen Bettendichte des Kantons auf den schweizerischen Betten-

durchschnitt15  

Gemäss den kantonalen Behörden hatte die Planung bis anhin keine direkten Effekte, 

weil sie noch nicht umgesetzt ist. Indirekt hat sie sich jedoch schon ausgewirkt, indem 

einige Spitäler ihr zukünftiges Leistungsangebot überprüft haben. Von den aus Kos-

tengründen zu schliessenden Spitäler haben vier bereits entschieden, zu schliessen 

oder Leistungen im Pflegebereich anzubieten (Umnutzung). Drei Spitäler (zwei öffent-

liche und ein privates) widersetzen sich der geplanten Schliessung. 

15 1996 betrug die Akutbettendichte im Kanton Tessin 6.3 Betten pro 1'000 Einwohner. Gesamtschwei-
zerischer Akutbettendurchschnitt: 4.7 (Rothenbühler 1999). 
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Die Privatkliniken sind gemäss ihrem Verband (ACPT) mit der Umsetzung der Spital-

planung und der Spitalliste nicht zufrieden, weil die verzögerte Umsetzung eine lange 

Phase der Unsicherheit bedeutet hat und sie einen Grossteil der Bettenreduktion tragen 

müssen (Abbau von 370 Betten). Sie sind der Ansicht, dass sie durch den Kanton be-

nachteiligt werden und fordern auch bei den öffentlichen Spitälern eine Strukturberei-

nigung. Sie kritisieren, dass alle vier öffentlichen Zentrumsspitäler eine Frauenklinik 

führen, die beinahe doppelt so teuer sind wie die Privatklinik Santa Anna. Die Spital-

planung hat die Diskussion um die Spitalfinanzierung belebt, indem die Privatkliniken 

bemängeln, dass sie über einen Leistungsauftrag verfügen, aber im Gegensatz zu den 

öffentlichen Spitälern vom Kanton nicht unterstützt werden. 

c) Kantonale Aktivitäten im Bereich Qualitätssicherung 

Gemäss dem Kanton Tessin liegen kaum Qualitätskontrollen und Qualitätssiche-

rungsmassnahmen nach KVG vor. Auch die öffentlichen Spitäler (EOC) und der Ver-

band der Privatspitäler (ACPT) sind der Ansicht, dass das KVG wenig Einfluss auf die 

Qualitätssicherung hatte. Die EOC ist sich sicher, dass die Spitäler heute in vielen Be-

reichen weiter sind als die im Rahmenvertrag vereinbarten Massnahmen. So hat der 

Kanton Tessin ein Raster zur Beurteilung der Qualitätsmassnahmen erarbeitet, in dem 

die Behandlung, der Service und die Beziehungen zu den PatientInnen in Bezug auf 

Struktur, Prozess und Resultat beurteilt werden. Die Privatspitäler sind daran, dieses 

System ebenfalls einzuführen. Der Kanton versucht verstärkt, die „Evidence based 

medicine" einzuführen. Dazu wurde ein zentraler Service gebildet, der die Anstren-

gungen in diese Richtung koordiniert und an Indikatorensystemen arbeitet. Die Sensi-

bilisierung auf diesem Gebiet war aber bereits vor dem KVG da. Sowohl die öffentli-

chen wie auch die privaten Spitäler kritisieren, dass die Versicherer die in Bezug auf 

die Qualität fortschrittlichen Spitäler nicht prämieren. 
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Anhang 2: Auswertungen zur Spitalpianung 

1. Auswertung der Spitallisten 

Art der Kanto- Konkrete Massnahmen aufgrund der Spitalliste. Anzahl Akut- 
Spitaipla- ne betten pro 1'000 
nung Einwohnern 

(1996); 

Differenz zum 
Zielwert 

Restriktiv ZH Sechs Regionalspitäler verlieren ab 1998 ihre Be- 5.1 
(Schlies- rechtigung zur Behandlung von allgemein versi- • 

sung von cherten PatientInnen zu Lasten der Krankenversi- (2005) 
Spitälern; cherung. 
Bettenab- 
bau) 

Vorgabe des Abbaus der Anzahl Betten und Stel-
len: Abbau von 600 Akutbetten und 500 Stellen bis 
1998; bis 2005 nochmals Abbau von 600 Betten und 
dem entsprechenden Personal. 

BE Zwei öffentliche Akutspitäler sowie eine private 5.5 
Klinik erscheinen nicht mehr auf der Liste 1999. Reduktion: 
Bildung von Spitaigruppen. k.A. 

Teilweise Reduktion der Leistungsaufträge.  

Eher re- BS Die private Josefsklink wurde nicht mehr aufge- 8.5 
striktiv nommen; Fusion der Kinderspitäler BS und BL. • 

(v.a. Bet- Über 600 Akutbetten sollen abgebaut werden. (2002) 
tenabbau)  

VD 3 Spitäler wurden nicht mehr aufgeführt. 5.1 

Abbau von 924 Betten. —35% 
(2005) 

JU Fusion dreier Spitäler. 6.1 

Abbau von rund 200 Betten seit 1996. —51% 
(2005) 

GR Mit Ausnahme einer Klinik sind alle Spitäler auf- 5.6 
geführt. —29% 
158 Akutbetten sollen abgebaut werden. (2000) 

GE Praktisch alle Leistungserbringer sind auf der Liste k.A. 
aufgeführt. 

Reduktion von 400 Betten bis 2001.  

NE Keine Betriebsschliessungen. 5.1 

Reduktion um 256 Akutbetten. k.A. 

TI Reduktion von 330 Betten bis 2005. 6.3 
0 —44% 



210 A n h a n 

Art der Kanto- Konkrete Massnahmen aufgrund der Spitalliste. Anzahl Akut- 
Spitaipla- ne betten pro 1'000 
nung Einwohnern 

(1996); 

Differenz zum 
Zielwert 

Nicht LU, SH, Alle öffentlichen und privaten Spitäler werden auf k.A. 
restriktiv SG der Spitalliste geführt; keine Betriebsschliessungen 

vorgesehen. 

In SG ist die Schliessung zweier Spitäler am politi- 
schen Widerstand gescheitert. 

FR Alle öffentlichen und privaten Spitäler werden auf k.A. 
der Spitalliste geführt. 

In den Bezirksspitäler müssen 60 Betten abgebaut 
werden (-14% im Vergleich zu 1996).  

VS Keine Betriebsschliessungen; Organisation der 3.6 
Spitalversorgung nach Sektoren -11% 
Reduktion der Akutbetten um 112. (2000) 

AG, Keine Spitalschliessungen notwendig. Zwischen 
TG, Teilweise Vorgabe eines Bettenabbaus (UR: Re- 2.5 (NW) 

duktion von 31 Betten in Regionalspitälern). und 3.9 
(CL) 

UR, SZ,  Zwischen 
—0% (AG) 

ZG Al und 
—15% (SZ) 
(2005) 

AR Offene Zulassungspraxis, um den Wettbewerb zu 2.6 
fördern. —6% (2010) 

Tabelle 10: Art der Spitalplanung in den Kantonen: Während eine Minderheit der Kantone 

eine restriktive Planung zum Abbau der Überkapazitäten einleitete, führten die 

Mehrzahl der Kantone praktisch alle Spitäler in der Spitalliste auf (Quelle: Ro-

thenbühler 1999). 



A n h a n 211 

2. Beispiele interkantonaler Zusammenarbeit 

Art des Abkommens Abkommen 

Spitalfreizügigkeit für Freizügigkeitsabkommen zwischen den Kantonen: 
PatientInnen im Grenzge- Zürich und Schaffhausen, 
biet Luzern und Aargau, 

Uri und Obwalden, 

Solothurn und Basel-Land (volle Freizügigkeit für alle Patien- 
tlrmen). 

Fribourg und Waadt (Spital de la Broye). 

Abkommen im Bereich Vereinbarungen des Kantons Luzern mit dem Kantonsspital 
Spitzenmedizin. und Basel (Herzchirurgie), dem Inselspital Bern und dem Kantons- 
hochspezialisierter Medi- spital Aargau (Neurochirurgie). 
zin . Spitalvereinbarung zwischen den Kantonen Uri und Obwal- 

den betreffend stationäre Ophtalmologie. 

Verträge des Kantons Nidwalden mit den Kantonsspitälern 
Luzern (Kinderspital, Augenklinik, etc.), Basel (Herzchirurgie, 
etc.), Aarau (Neurochirurgie) und der Klinik St. Anna Luzern. 

Verträge des Kantons Zug mit Spitälern aus den Kantonen 
Zürich (Kinderspital, Triemli, Epilepsie-Klinik), Thurgau (Lit- 
tenheid), Bern (Inselspital) und Luzern (Kantonsspital). 

Verträge des Kantons St. Gallen mit dem Unispital Zürich 
(Herzchirurgie, etc.), der REHAB Basel und der Klinik Balgrist. 

Abkommen des Kantons Graubünden mit Spitälern aus Zürich 
und dem Tessin im Bereich Spitzenmedizin. 

Spitalzusammenlegung Zusammenlegung des Basler Kinderspitals mit der Kinderkli- 
nik am Kantonsspital Bruderholz, 

Fusion der Spitäler Aigle und Monthey (VD und VS), 

Bildung von Spitalgruppen im Kanton BE 

Tabelle 11: Beispiele interkantonaler Zusammenarbeit in der Spitalpianung (Quelle: Rothen- 

bühler 1999). 
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Anhang 3: Kantonale Fallbeispiele: Medikamenten-
kosten 

Figur 12: Medikamentenkosten (Ärzte und Apotheken) pro Versicherten der Kantone TI, 
TG, VD und ZH: Die gesamten Medikamentenkosten liegen in den Kantonen 
mit ärztlicher Selbstdispensation (ZH, TG) tiefer als in den Kantonen ohne ent-
sprechende Regelung (Quelle: BSV 1999) 
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Anhang 4: Methodische Angaben zu den Interviews 

1. Persönliche Interviews 

Organisationen 

Bundesbehörden 

Kantonale Behörden 

Leistungserbringer-
verbände 

Bundesamt für Sozialversicherung 
(BSV) 

Schweizerische Sanitätsdirekto-
renkonferenz (SDK) 

Gesundheitsamt TG 

Gesundheitsdirektion ZH 

Service de la santö publique VD 

Sezione Sanitaria TI 

Spitalverband H+ 

Gesprächspartnerinnen 

Frau S. Schneider, Frau M.-T. 
Furrer und Herr G. Cortesi, Sekti-
on Tarife und Leistungserbringer 

Herr M. Langenegger, Sektion 
Qualitätssicherung 

Herr F. Wyss 

Herren Dr. J. Weilenmann und 
M. Schwager, Frau Kaspar 

Herr Dr. M. Dieckmann 

Messieurs Diserens et Blanc 

Herr G. Domenighetti 

Herr Dr. Ch. Haudenschild 

Fdration des höpitaux vaudois 
(FHV) 

Association vaudoise des cliniques 
prives (AVCP) 

Associazione Cliniche Private Ti-
cinesi (ACPT) 

Heimverband Schweiz und Forum 
stationäre Altersarbeit Schweiz 

Heimverband Schweiz, Sektion 
Zürich 

Association vaudoise 
d'tab1issement mdico-sociaux 
(AVDEMS) 

Spitex Verband Kanton Zürich 

Spitex Verband Kanton Thurgau 

Organisation mödico-social vau-
doise (OMSV) 

FMH 

Ärztegesellschaft des Kantons 
Zürich (AGZ) 

Socitö vaudoise de mdecin 
(SVM) 

Monsieur Meier 

Monsieur Bovy 

Frau M. Lepori, Herren Rossi und 
Dell'Ambrogio 

Frau L. Valkanover und 
Herr H. Schönenberg 

Frau M. Aschwanden und 
Herr E. Loser 

Monsieur Berthet 

Herr Dr. H. ZuberbüHer 

Herr M. Hotz und 
Frau Ch. Lanzicher 

Monsieur Berlie 

Herr H. P. Kuhn 

Herr Dr. W. Grete und 
Frau C. Brenn 

Monsieur Dr. Favrod-Coune 
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Organisationen  Gesprächspartnerinnen 

Schweizerischer Apothekerverein Herr M. Brentano 
(SAV)  

Schweizerischer Physiotherapeu- Frau C. Muggli 
tlnnen Verband (SPV), Sektion 
Zürich 

Association vaudoise des physio- Monsieur Helfer 
th&apeutes  

Schweizerische Chiropraktoren- Herr Dr. D. Mühlemann 
Gesellschaft (SCG)  

Schweizerischer Verband diplo- Frau B. Conrad und Herr W. Frey 
mierter Ernährungsberaterinnen 
(5 VERB)  

Leistungserbringer Triemlispital, Zürich Herr Dr. M. Müller 

Kantonsspital Winterthur, Winter- Frau R. Meier 
thur 

Etablissement hospitalier de La Monsieur Chapuisat 
Cöte (publique)  

Ente Ospedaliero Cantonale, Bel- Herr Dr. C. Maggini 
linzona 

Spital Thurgau AG Herr P. Riediker 

Hirslanden-Gruppe, Zürich Herren M. Oetiker und 
Dr. R. Kühne 

Clinique de Genolier (prive) Monsieur Brand 

Kranken- und Pflegezentrum Wel- Herr P. de Gailo 
lingtonia  

MediX Gruppenpraxis Herr Dr. F. Huber 

Versichererverband Konkordat der Schweizerischen Herr D. Wyler 
Krankenversicherer 

Wissen- Integria Consult Herr Dr. K. Müller 
schaft/Beratung 

Tabelle 12: Gesprächspartnerinnen der persönlichen Interviews. 
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2. Telefonische Interviews 

Organisationen Gesprächspartrterinnen 

Leistungserbringerver- Schweizerische Vereinigung der Herr Dr. U. Wanner 
bände Privatkliniken (SVPK)  

Vereinigung der Privatkliniken des Herr P. Binder 
Kantons Zürich (VPKZ)  

Verband Zürcher Krankenhäuser Herr W. Rufer 

Union schweizerischer komple- Herr M. Kunzi 
mentärmedizinischer Ärzteorgani- 
sationen 

Spitex-Verband Schweiz Frau B. Mazenauer 

Schweiz. Berufsverband der Kran- Herr U. Weyermann 
kenschwestern und —pfleger (SBK)  

Schweiz. Physiotherapeuten- Herr E. Mischler 
Verband (SPV)  

Deutschschweizer Logopädinne Frau Sonderegger 
und Logopädennverband (DLV)  

Ergotherapeutlnnen Verband Frau E. Kuster 
Schweiz (EVS)  

Leistungserbringer Centre hospitalier universitaire Monsieur Schenker 
vaudois (CHUV)  

Tabelle 13: Ges prächspartnerinnen der telefonischen Interviews. 
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3. Gesprächsleitfaden der Interviews mit den öffentlichen Spi-

tälern 

1. Änderungen der Rahmenbedingungen für die Spitäler 

Wie beurteilen Sie die Stärken und Schwächen des KVG im Vergleich zum KUVG? 

Welche Auswirkungen erwarten Sie vom KVG? Wie beurteilen Sie die kantonale 

Umsetzung des KVG (auch im Vergleich zu anderen Kantonen)? 

Welche Bestimmungen haben sich spürbar auf die Spitäler ausgewirkt? Inwiefern 

hat sich der Handlungsspielraum der öffentlichen Spitäler verändert? 

Inwiefern haben sich die Beziehungen der Spitäler zueinander (innerhalb der 

Branche und des Verbands) und zu den übrigen Akteuren (andere Leistungser-

bringer, Behörden) verändert? 

2. Spitalpianung 

Wie beurteilen Sie die kantonale Spitaiplanung? Ist sie geeignet, die Ziele des KVG 

zu erreichen? Welche Auswirkungen hat die Spitalplanung bei den subventio-

nierten und den privaten Spitälern ausgelöst? Konnte die effiziente Ressourcen-

verwendung gefördert und ein Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet werden? 

Welche Unterschiede bestehen zu anderen Kantonen? 

3. Tarifierung, Kostenrechnung und Spitalfinanzierung 

. Welche Änderungen haben sich durch das KVG im Tarifbereich ergeben? 

Welche Auswirkungen hatten die neuen Spitalfinanzierungsregeln auf die sub-

ventionierten und die privaten Spitäler (Regel, dass die Versicherer höchstens 50% 

der anrechenbaren Kosten von subventionierten Spitälern zu übernehmen haben; 

Finanzierungsregel bei der ausserkantonalen Hospitalisierung zusatzversicherter 

PatientInnen)? 

4. Trennung der Grund- von der Zusatzversicherung 

Welche Auswirkungen hatte die Trennung der Grund- von der Zusatzversiche-

rung auf die subventionierten und die privaten Spitäler? 

5. Kostenkontrollen 

Haben die Versicherer die Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrollen ver-

stärkt? Zu welchen Reaktionen hat dies in Ihrem Spital geführt? 
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Qualitätssicherung 

Welche Aktivitäten unternehmen Sie im Bereich Qualitätssicherung? Hat das KVG 

diese Aktivitäten verstärkt? Welchen Beitrag haben allenfalls umgesetzte Mass-

nahmen zur Verbesserung der Leistungsqualität und zur Kosteneindämmung ge-

leistet? 

Innerbetriebliche Veränderungen 

Zu welchen innerbetrieblichen Änderungen hat das KVG in Ihrem Spital geführt 

(Management, Informatik, Marketing, etc.)? Welche konkreten Schritte und Mass-

nahmen sind aufgrund des KVG ergriffen worden? 

Sind die Kostenrechnungen aufgrund des KVG verbessert worden? 

Managed Care 

Wie beurteilen Sie die bisherigen Bestrebungen der Leistungserbringer im Bereich 

Managed Care (insbes. HMO, Hausarztmodelle)? Wie sind diese Systeme mit den 

Spitälern vernetzt? 

Wettbewerb und Koordination 

Wie charakterisieren Sie den Wettbewerb im Spitalbereich? Haben die Massnah-

men des KVG zu einem verstärkten Wettbewerb zwischen den Spitälern beigetra-

gen? Inwiefern hat das KVG zu Unterschieden in den Wettbewerbspositionen und 

Verhaltensänderungen von subventionierten und privaten Spitälern geführt? 

Hat das KVG zu einer verstärkten Koordination unter den Spitälern resp. zwi-

schen den Leistungserbringern geführt? 

10. Beitrag zur Kosteneindämmung 

Konnte mit dem KVG ein Beitrag zur Kosteneindämmung geleistet werden? In-

wiefern hat das KVG zu Kostenverlagerungen (stationär/ambulant) geführt? 

Welchen Einfluss haben die Behörden und die Versicherer auf das Leistungsange-

bot und die Spitalkosten ausgeübt? 

11. Verbesserungsmöglichkeiten 

Welche Verbesserungmöglichkeiten sehen Sie aus Ihrer Sicht zur Erreichung der 

Ziele des KVG? 
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Glossar 
Alternative Versicherungsmodelle: Besondere Versicherungsformen mit einge-

schränkter Wahl der Leistungserbringer (HMO-, PPO- oder 
Hausarztmodelle). 

Duale Spitalfinanzierung: Die Vergütung der Versicherer an die anrechenbaren Be-
triebskosten der allgemeinen Abteilung der Spitäler darf höch-
stens 50% betragen. 

Besondere Versicherungsformen: Versicherungsformen mit eingeschränkter Wahl der 
Leistungserbringer (HMO-, PPO- oder Hausarztmodelle) sowie 
Bonus-Versicherungen und die wählbare Jahresfranchise (Art. 
62 KVG). Diese Versicherungsformen wurden bereits unter 
dem KUVG eingeführt und sollen den Wettbewerb unter den 
Kassen fördern und zur Kostendämpfung beitragen. 

Capitation: Versichertenpauschale. Diese Tarifierungsform wird zur Zeit 
hauptsächlich im Rahmen der HMO angewendet. 

Einzelleistungstarif: Für die einzelnen Leistungen werden Taxpunkte festgelegt (Ta-
rifstruktur) und mit dem jeweiligen Taxpunktwert multipli-
ziert. Art. 43 KVG bestimmt, dass die Tarifpartner die Tarif-
struktur gesamtschweizerisch einheitlich regeln müssen. Wenn 
sie sich nicht einigen können, so legt der Bundesrat die Tarif-
struktur fest. 

Fallmanagement: Beim „Fallmanagement" versuchen die Versicherer mit neuen 
Dienstleistungen, die Behandlungskette der PatientInnen zu 
verbessern. Dadurch sollen Qualitätsverbesserung und Effizi-
enzsteigerung erzielt werden. 

Grundsatz der Effizienz: Die Leistungen im Rahmen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung müssen wirksam, zweckmässig und wirtschaft-
lich sein (Art. 56 KVG). 

Grundsatz der Wirtschaftlichkeit: Die Tarifpartner haben auf eine betriebswirtschaftli-
che Bemessung und eine sachgerechte Struktur der Tarife sowie 
auf deren wirtschaftlichen Tragbarkeit zu achten (Art. 43 und 
46 KVG). 

Gute Risiken: Versicherte mit gutem Gesundheitszustand, die eine geringe 
Wahrscheinlichkeit aufweisen, krank zu werden und damit Lei-
stungen beanspruchen zu müssen. 

Hausarztmodell: Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheitsfall stets zu- 
erst ihren Hausarzt zu konsultieren. Dieser berät sie über den 
Beizug eines allfälligen Spezialisten, den Eintritt in ein Spital 
sowie über allfällige chirurgische Eingriffe. 
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HMO (Health Maintenance Organisationen): Gesundheitskassen, welche eine länger-

fristige Verantwortung für die Versicherten übernehmen und 

auch Präventions- und Gesundheitsförderung umfassen. Der 

Versicherer unterhält eine Gruppenpraxis, der verschiedene 

Ärzte und andere Medizinalpersonen angehören. Die Versi-

cherten verpflichten sich, im Krankheitsfall zuerst den Arzt 

oder die Ärztin in der HMO-Praxis zu konsultieren. 

Kostenkontrolle: Unter dem Begriff Kostenkontrolle wird meist die Überprüfung 

der Honorarpositionen der vom Leistungserbringer einge-

reichten Rechnungen verstanden. Sie umfasst jedoch ebenfalls 

die Überprüfung der Zweckmässigkeit, der Wirtschaftlichkeit 

und der Qualität der Behandlungen. 

Leistungserbringer: Personen oder Organisationen, die Leistungen im Rahmen der 

obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen: ÄrztIn-

nen; ApothekerInnen; Chiropraktorinnen; Hebammen; Perso-

nen, die auf Anordnung oder im Auftrag von ÄrztInnen Lei-

stungen erbringen, und Organisationen, die solche Personen 

beschäftigen; Laboratorien; Abgabestellen für Mittel und Ge-

genstände, die der Untersuchung oder Behandlung dienen; 

Spitäler; Einrichtungen, die der teilstationären Krankenpflege 

dienen; Pflegeheime; Heilbäder. 

Managed Care-Modelle: Alternative Versicherungsmodelle wie HMO, Hausarztsyste-

me und PPO. 

OKPV-Markt: Markt der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. 

PPO (Preferred Provider Organisationen): Die Versicherten müssen sich auf Leistungs-

erbringer (Ärzte, Spitäler, usw.) beschränken, mit denen der 

Versicherer besonders kostengünstige Tarifverträge abge-

schlossen hat. 

Risikoausgleich: Der Risikoausgleich soll die Risikostrukturen ausgleichen, so-

weit diese auf eine unterschiedliche Alters- und Geschlechter-

struktur der Versichertenbestandes zurückzuführen ist (Art. 

105 KVG). Ziel ist die Erhaltung der Kassenvielfalt für die ange-

strebte Wettbewerbsordnung. 

Risikoselektion: Auswahl von Versicherten mit gutem Gesundheitszustand, die 

eine geringe Wahrscheinlichkeit aufweisen, krank zu werden 

und damit Leistungen beanspruchen zu müssen. jüngere Per-

sonen werden im Vergleich zu älteren als bessere Risiken ein-

geschätzt. Dasselbe gilt im Vergleich von Männern zu Frauen. 
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Spitalfinanzierung: Die Finanzierung der stationären Leistungen der öffentlichen 
oder öffentlich subventionierten Spitälern erfolgt durch die 
Versicherten über die Prämien und die öffentliche Hand (dua- 
les Finanzierungssystem). Die Versicherer haben bis max. 50% 
der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung von sub- 
vetnionierten Spitälern zu übernehmen (Art 49 KVG). 

Spitaiplanung: Spitäler sind nur zugelassen, wenn sie einer kantonalen Pla- 
nung entsprechen. Damit soll im Rahmen der OKPV eine be- 
darfsgerechte Spitalversorgung erreicht werden (Art. 39 KVG). 

Spitex: Spitalexterne Dienste, die eine Organisation der Krankenpflege 
und Hilfe zu Hause sind und in besonderen Vereinigungen or- 
ganisiert sind. 

Tarifvertrag: Vertrag zwischen Versicherern und Leistungserbringern über 
Tarife und Preise, der vereinbart oder in den vom Gesetz be- 
stimmten Fällen von der zuständigen Behörde (Kantonsregie- 
rung oder Bundesrat) festgesetzt wird. Parteien eines Tarifver- 
trags sind einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren 
Verbände einerseits sowie einzelne oder mehrere Versicherer 
oder deren Verbände andererseits. 

Verbandszwang: Die Verbandsverträge regeln automatisch und obligatorisch die 
Tarifbeziehungen der Verbandsmitglieder. 

Versicherte: Personen, die dem Versicherungsobligatorium unterstehen 

Versicherer: Krankenkassen im Sinne von Art. 12 KVG, private Versiche- 
rungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) unterstehen, die Krankenversicherung durchführen und 
über eine Bewilligung nach Art. 13 KVG verfügen. 

Wettbewerb: Wettbewerb setzt ein gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis 
von Rivalen voraus, indem ein grösserer Erfolg des einen Wett-
bewerbers zu Lasten der Konkurrenten geht. Die moderne 
Wettbewerbstheorie charakterisiert den Wettbewerb als dyna-
mischen Prozess, in dem sich Unternehmen durch Innovationen 
Marktvorteile (Vorsprungsgewinne von Marktanteilen und 
Rentabilität) erschaffen und die Konkurrenten diese Vor-
sprungsgewiime durch Imitationen wieder abbauen. 
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Prestations hospitalires: consid&ations sur une reorganisation de la statistique 318.010.1/94 f 
hospitalire. N°  1/94 

Rapport de recherche: Andrd Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM* 
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prdvoyance. 318.010.2/94 f 
No 2/94 

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 
Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 318.010.3/94 d 
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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. No 5/94 OCFIM* 
318.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in EDMZ* 
der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 
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318.010.1/95 d 

*EDMZ = .Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office fddral des imprirns et du matdricl, 3000 Berne 
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Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 

Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhütung und Bekämpfung der EDMZ* 
Armut: Möglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95 d 

Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prvenir et combattre la pauvret: OCFIM* 

forces et limites des mesures prises par 1'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 f 

Bericht des Eidgenössischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ* 

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Säulen- 318.012.1/95 d 
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 

Rapport du Departement f6d6ral de l'int&ieur concernant la structure actuelle et OCFIM* 
le dveloppement futur de la conception helv&ique des trois piliers de la 318.012.1/95 f 
prvoyance vieillesse, survivants et invaIidit. Octobre 1995 

Rapporto dcl Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale UCFSM* 
e 1'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza 318.012.1/95 i 
per la vecchiaia, i superstiti e l'invalidit. Ottobre 1995 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 
Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht über die Finanzierungs- 318.012.1/96 d 
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berücksichtigung der 
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96  

Groupe de travail interdpartemental "Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales" (DA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement 318.012.1/96 f 
des assurances sociales (eu dgard en particulier ä l'6volution dmographique). 
N° 1/96  

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonche et al.: Familien mit EDMZ* 

alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d 

Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonche et al.: Les familles OCFIM* 
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 f 

Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV** 
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567 

Rapport du groupe de travail "Protection des donn&s et liste des analyses / OFAS** 

assurance-maladie". N° 2/96 96.568 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office fddral des impdms et du mat6riel, 3000 Beme 
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** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
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Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ* 
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext / 318.010.3/96 d 
Erläuterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96 

Pr6voyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matire d'tablissement OCFIM* 
des comptes et de placements. Rglementation concemant I'utilisation des 318.010.3/96 f 

instruments financiers d&ivs. Texte de l'ordonnance / commentaire / 
recommandations. No 3/96 

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM* 
investimenti. Regolamentazione concernente l'impiego di strumenti finanziari 310.010.3/96 i 
denvati. N°  3/96 

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d 
Gesundheitswesen. Nr. 4/96 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 
Bildung von Behandlungsfaligruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und EDMZ* 
ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die 318.010.2/97 d 
Regelungen in der EU. Nr. 2/97 

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prämiengenehmigung in der EDMZ* 
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97 d 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure d'approbation des primes OCFIM* 
dans l'assurance-maladie. Expertise. No 3/97 318.010.3/97 f 

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: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 
des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 318.010.5/97 d 
die Wirtschaft. Nr. 5/97 

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ* 
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen 318.010.6/97 d 
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Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 

Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97 d 
Sozialversicherungen;  Konkretisierung möglicher Veränderungen für drei 
Finanzierungsszenarien.  

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales (DA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 f 

sociales; Concrdtisation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fddraI des iTnprims et du mat&iel, 3000 Bei-ne 
* UCFSM = Ufficio centrale federaic degli starnpati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f6dra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Bei-ne 
** UTAS = Ufficio fedeiale delle assicurazioni sociali, Servizio intoirnazione, 3003 Berna 
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Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung" 
Publications relatives l'&ude des nouvelles formes d'assurance-maladie 
Übersicht - Synthse  

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes EDMZ* 
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der Krankenversicherung. 318.010.1/98 d 
Synthesebericht. Nr. 1/98 

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes OCFIM* 
Stock (Prognos AG): Rapport de synthese: Evaluation des nouveaux modles 318.010.1/98 f 
d'assurance-maladie. No 1/98 

Materialienberichte / Befragungen - Dossiers techniques / Enqutes 
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 HIVIO-Versicherte und 318.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Selbstgetragene EDMZ* 
Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 
Forschungsbericht: Rita Baut, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 
(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98 

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos AG); EDMZ* 
Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich 318.010.6/98 d 
zwischen traditionellen Praxen und BIMOs. Nr. 6/98 

Materialienberichte - Dossiers techniques  

Forschungsbericht: Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. 318.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98 

Forschungsbericht: Herbert Känzig et al.: Neue Formen der Krankenver- EDMZ* 
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditionellen 318.010.8/98 d 
Versicherung. Ergebnisse der Admini strativdatenuntersuchung, 

2. Teil. Nr. 8/98 

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
l'assurance-maladie: Analyse de qualit, statistique 616mentaire et base pour les 318.010.9/98 f 
exploitations. No 9/98 

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhältlich bei: Bundesamt für 
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Känzig, 3003 Bern (Tel. 031 / 322 91 48) 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office fddral des imprims et du matdel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufficio centrale federale dcgli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f6d6ra1 des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 

UFAS = Ufficio fL&rale delle ussicui iziom sociali, Servizio inloirnazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 

Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen Belastungen 318.010.10/98 d 

von Familien und der staatlichen Unterstützungsleistungen in der Schweiz 
Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98 

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs- EDMZ* 

veränderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der 318.010.11/98 d 

IDA FiSo 2.Nr. 11/98 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von EDMZ* 

Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 318.010.12/98 d 

[DA FiSo 2. Nr. 12/98 

Forschungsbericht: Andrd Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 

(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Reformen der 318.010.13/98 d 

Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allgemeines Gleich- 
gewichtsmodell fü1 die Schweiz. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr. 13/98 

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von Stokar EDMZ* 

(INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaftliche 318.010.14/98 d 

Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. Schlussbericht der 
Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der DA FiSo 2. Nr. 14/98 

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe EDMZ* 

(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die 318.010.15/98 d 

Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der 
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe OCFIM* 

(OFS): Les effets de la nouvelle loi sur l'assurance-maladie dans le 318.010.15/98 f 

financement du systme de sant. Rapport &abli dans le cadre de l'analyse des 

effets de la LAMal. No 15/98 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 

Rentenalter / sur ITige de la retraite. Die Referate / Les exposs des 318.010.16/98 df 

confdrenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98 

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut und EDMZ* 

Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Begünstigtenordnung zweite und dritte Säule. EDMZ* 

Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Lordre des bnficiaires des deuxime et troisime OCFIM* 

piliers._  Rapport _dexpertise._No 18/98 318.010.18/98 f 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'inforrnation, 3003 Berne 

UFAS = Ufficio federale delle assicuiazioni sociah, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Mikroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 
Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d 

Rapport de recherche: INFRAS: Effets microconomiques de la 1Ie  rvision OCFIM* 
de la LPP. Rapport final N°  19/98 318.010.19/98 f 

Forschungsbericht: Makroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 
Schlussbericht. KOF/ETHZ, Zürich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d 

Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroconomiques de la OCFIM* 
ire rvision de la LPP. Rapport final N°  20/98 318.010.20/98 f 

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prämien- EDMZ* 
verbilligung in den Kantonen (Wirkungsanalyse KVG); Dr. Andreas Baithasar; 318.010.21/98 d 
Interface Institut für Politikstudien; Nr. 21/98 d 

Rapport de recherche: Dr. Andreas Baithasar (Interface Institut d'&udes OCFIM* 
politiques): Efficacit6 sociopolitique de la r6duction de primes dans les cantons 318.010.21/98 f 
(Analyse des effets de la LAMa!). N°  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* 
318.010.2/99 d 

Rapport de recherche: Condens du n°  1/99. N°  2/99 OCFIM* 

318.010.2/99 f 

Rapport de recherche: Institut de sant6 et d'conomie ISE en collaboration OCFIM* 
avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un carnet de sant6 en Suisse? Etude 318.010.3/99 f 
d'opportunit6. N°  3/99 

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM* 
Versichertenorganisationen (Wirkungsanalyse KVG). Dr. med. Karin Faisst 318.010.4/99 d 
MPH, Dr. med. Julian Schilling, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der 
Universität Zürich. Nr.4/99 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an Eltern. OCFIM* 
Öffentliche Fachtagung, Referate / Congrs de sp&ialistes ouvert, Exposs. 318.010.5/99 df 
Zürich. Nr. 5/99 

Forschungsbericht: Die ärztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ* 
Entscheidverfahren über einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- 318.010.6/99 d 
versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut für 
Politikstudien). Nr. 6/99 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM Office fd&al des irnprims et du matriel, 3000 Berrie 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fd&al des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = IJfficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europäisches Zentrum für Wohl- EDMZ * 

fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Europäische 318.010.7/99 d 
Entwicklungstendenzen zur Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 (Vergleichende 
Synthese). Nr. 7/99  

Forschungsbericht: siehe Nr. 7/99. Band 2 (Länderprofile). Nr. 8/99 EDMZ * 

318.010.8/99 d 

Forschungsbericht: Bekämpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. Sozialhilfe in EDMZ * 

Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut für Sozial- und EDMZ * 

Präventivmedizin der Universität Zürich: Qualitätssicherung - Bestan- 318.010.10/99 d 
desaufnahme. Nr. 10/99  

Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit ökologischen Anreizen: EDMZ * 

Entlastung über 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 in EDMZ * 

der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Prüfung von Vorschlägen zur 318.010.3/00 d 
Optimierung der heutigen Ausgestaltung (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 3/00  

Forschungsbericht: Wilhelmine Stürmer, Daniela Wendland, Ulrike Braun, EDMZ * 

Prognos: Veränderungen im Bereich der Zusatzversicherung aufgrund des 318.010.4/00 d 
KVG (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 4/00  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, EDMZ * 

Nicolas Siffert, Bundesamt für Statistik: Analyse der Auswirkungen des KVG 318.010.5/00 d 
auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und anderer Systeme der sozialen 
Sicherheit. Nr. 5/00  

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, OCFIIM* 

Nicolas Siffert, Office fdddral de la Statistique: Analyse des effets de la LAMal 318.010.5/00 f 
dans le financement du systeme de santd et d'autres regimes de protection 
sociale. N° 5/00  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ * 

Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des KVG zur 318.010.6/00 dfi 
Kostendämpfung / La LAMal, instrument de matrise des 
coüts / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N°  6/00  

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich (Wirkungs- EDMZ* 

analyse KVG); INFRAS, Zürich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat6riel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale dcgli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 

UFAS = Ufficio iudeialc delle assicuiazioni sociali, Sei vuio informazione, 3003 Berna 
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Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Vronique Merckx (Ernst OCFIM* 
& Young Consulting AG, Bern): Faisabi1it d'un „chque-service". N°  8/00 318.010.8/00 f 
Rapport de recherche: Jacques-Andr6 Schneider, avocat, docteur en droit, OCFIM* 
charg6 de cours, Universitd de Lausanne: A-propos des normes comptables 318.010.9/00 f 
lAS 19 et FER/RPC 16 et de la prdvoyance professionnelle suisse. N°  9/00  

Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., Den EDMZ * 

Haag); Christopher Prinz (Europäisches Zentrum für Wohlfahrts-politik und 318.010.10/00 d 
Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruchnahme einer 
Invalidenrente - Eine Literaturstudie. Nr. 10/00 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- EDMZ * 

schaftliches Institut der Universität Bern): Finanzierungsalternativen in der 318.010.11/00 d 
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00 

Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Laufer, D. Renard, B. Santos- OCFIM* 
Eggimann (Institut Universitaire de Mddecine Sociale et Prdventive de 318.010.12/00 f 
Lausanne): Analyse des effets de la LAMal: Le «catalogue des prestations» est- 
ii suffisant pour que tous accdent ä des soins de qualitd? 
N°  12/00 

Forschungsbericht: Kurt Wyss: Entwicklungstendenzen bei Integrations- EDMZ * 

massnahmen der Sozialhilfe. Nr. 13/00 318.010.13/00 d 

Rapport de recherche: Kurt Wyss: Evolution des mesures d'intgration de OCFIM* 
I'aide sociale. N°  13/00 318.010.13/00 f 
Rapport de recherche: Ariane Ayer, Batrice Despland, Dominique OCFIM* 
Sprumont, Institut de droit de la sant6, Universit de Neuchätel: Analyse 318.010.14/00 f 
juridique des effets de la LAMal: Catalogue des prestations et procdures. 
N°  14/00 

Forschungsbericht: Rita Baur, Ulrike Braun, Prognos: Bestandsaufnahme EDMZ * 

besonderer Versicherungsformen in der obligatorischen Krankenversicherung 318.010.15/00 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 15/00 

Rapport de recherche: Maryvonne Gognalons-Nicolet, Jcan-Marie Le Goff, OCFIM* 
Höpitaux Universitaires de Genve: Retraits anticips du march6 du travail 318.010.1./01 f 
avant l'ge AVS: un ddfi pour les politiques de retraite en Suisse. N°  1/01 

Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Interface Institut, Luzern: Die EDMZ * 

Sozialpolitische Wirksamkeit der Prämienverbilligung in den Kantonen: 318.010.2/01 d 
Monitoring 2000 (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 2/01  

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office f6dral des imprims et du rnatdricl, 3000 Bcrne 

UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 
BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 

** OFAS = Office fdraI des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
UFAS = Ufficio federaic delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Rapport de recherche: Andreas Baithasar, Interface Institut, Luceme: OCFIM* 

Efficacit6 sociopolitique de la rduction de primes dans les cantons. 318.010.2/01 f 

N° 2/01  

Forschungsbericht: Matthias Peters, Verena Müller, Philipp Luthiger, IPSO: EDMZ * 

Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten. 318.010.3/01 d 
Nr. 3/01  

Forschungsbericht: Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos: Wirkungsanalyse EDMZ * 

KVG: Information der Versicherten. Nr. 4/01 318.010.4/01 d 

Forschungsbericht: Andreas Baithasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, EDMZ * 

Interface Institut, Luzern: Evaluation des Vollzugs der Prämienverbilligung 318.010.5/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 5/01  

Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, OCFIM* 

Interface Institut, Lucerne: Evaluation de l'application de la rduction de 318.010.5/01 f 
primes (Analyse des effets de la LAMal). N°  5/01  

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Rolf Iten, Jean-Claude EDMZ * 

Eggimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die Versicherer 318.010.6/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 6/01  

Persönlichkeitsschutz in der sozialen und privaten Kranken- und Unfallver- EDMZ * 

sicherung. Bericht einer Expertenkommission. Nr. 7/01 318.010.7/01 d 

Protection de la personnalit6 dans 1'assurance-maladie et accidents sociale et OCFIM* 

priv&. Rapport d'une commission d'experts. N°  7/01 318.010.7/01 f 

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Nicolas Schmidt, Rolf EDMZ * 

Iten, Jean-Claude Eggimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die 318.010.8/01 d 
Leistungserbringer (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 8/01  

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fddral des imprims et du rnat&iel, 3000 Bernc 
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli starnpati e del materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
OFAS = Office fddral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 

** IJFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 




