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Qualitats- und Leistungswettbewerb im nationalen Binnenmarkt
statt kantonalen Protektionismus

Das Wichtigste in Kiirze

Spitdler sind der grosste und mit Ausnahme von 2004 der am schnellsten wachsende Kos-
tenblock der obligatorischen Krankenversicherung. Die vom Stdnderat in der Frithjahrsses-
sion verabschiedete Reform der Spitalfinanzierung will zur Kostendampfung die Planung wei-
ter ausbauen.

Position von economiesuisse

Der Ausbau der Planung wird abgelehnt. Die Erfahrungen von zehn Jahren Planung sind klar
negativ: Die Kantone favorisierten ihre Arbeitnehmer- und Finanzinteressen statt ihres oft zi-
tierten verfassungsmadssigen Auftrags gegeniiber den Patienten.

Statt eines Ausbaus der Planung bedarf es dringend der Foérderung von Qualitdts- und Leis-
tungswettbewerb in einem nationalen Spitalmarkt. Es ist zu hoffen, dass sich der Zweitrat zu
einer koharenten, mutigen Reform entschliesst. Andernfalls sind mindestens folgende drei
Massnahmen notwendig: Erstens die rasche Einflihrung der leistungsorientierten Fallpauscha-
len. Zweitens die gesetzliche Verpflichtung der Leistungserbringer zur Transparenz im Sinne
der Veroffentlichung betriebswirtschaftlicher und medizinischer Leistungsvergleiche. Drit-
tens die Verhinderung der Diskriminierung ausserkantonaler und privater Leistungserbringer,
indem mindestens die Vergabe der Leistungsauftrage durch die Kantone im Rahmen transpa-
renter Submissionsverfahren samt Rechtsmittelweg erfolgt. Anders als bei der Reform des
Standerats ebnet dieses Mindestpaket den Weg fiir weitere Reformen mit Wettbewerbsele-
menten. Das wiederum ist die Voraussetzung, damit Effizienz und damit auch die Bezahlbar-
keit einer allen zur Verfligung stehenden Qualitatsmedizin nachhaltig gesichert wird.

Spitalmarkt - Kostenblock und Arbeitgeber

Das Parlament berat zurzeit die Neuordnung der Spitalfi-
nanzierung und damit eines der zentralen Reformpakete.
Die Situation scheint verfahren: Nachdem das reformori-
entierte Modell der stdnderatlichen Sozialkommission
(SGK-S) am Widerstand der Kantone gescheitert war, hat
der Stinderat ein Kompromissmodell iberwiesen, wurde
aber umgehend von der Konferenz der Gesundheitsdirek-
toren (GDK) erneut scharf kritisiert. Unbestritten scheint
einzig die Einfiihrung der leistungsorientierten Fallkosten-
pauschalen, welche gemass internationalen Erfahrungen
einen zentralen Reformschritt’ darstellen und im Ver-
gleich zu Globalbudgets nachhaltige Produktivitatsgewin-

' OECD: Competition and Related Mechanisms to Enhance Ef-
ficiency in the Provision of Hospital Services, DAF/COMP/WP2
(2005) 4, 26.9.2005, para. 48 f.

ne von zehn bis 15 Prozent erlauben.? - Unbestritten ist
ausserdem der finanzielle Einfluss des stationaren Bereichs
auf die Gesundheitskosten und die volkswirtschaftliche
Bedeutung der Spitéler. 2004 beliefen sich die Kosten der
Spitdler auf 18,3 Mrd. Franken oder 35 Prozent der ge-
samten Kosten des Gesundheitssystems. Nach Jahren klar
iberproportional steigender Spitalkosten betrug die Kos-
tensteigerung 2004 ,nur“ 3,1 Prozent und lag damit
erstmals unter der Steigerung der Gesundheitskosten von
ebenfalls relativ tiefen 3,7 Prozent.> Von den 18,3 Mrd.
Franken werden 6,3 Milliarden von den Kantonen, 760
Mio. Franken von den Gemeinden und der iberwiegende
Rest von den obligatorischen Krankenkassen und Privat-
versicherungen (bernommen. - Die Spitdler sind gleich-

? OECD: ECO/WKP (2005)30, S. 20.
3 BFS: Kosten im Gesundheitswesen 2004, Medienmitteilung
3.3.2006.
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zeitig aber auch volkswirtschaftlich wichtig: Mit 6,2 Pro-
zent der Beschiftigten oder 211°000 Personen? sind die
stationiren Einrichtungen® vergleichbar mit den Bereichen
Gastgewerbe, Verkehr und Nachrichteniibermittlung oder
dem Baugewerbe (Bild 1).° Wie bei der Beschiftigung hat
der Anteil der Spitdler am Bruttoinlandprodukt (BIP) in
den vergangenen Jahren zugenommen (Bild 2).

Planung als Richtungsentscheid

Vor dem Hintergrund der finanziellen Bedeutung der Vor-
lage erstaunt es nicht, dass die politische Diskussion von
der Finanzierung und dem Finanzschliissel zwischen Kan-
tonen und Krankenkassen dominiert wird. Fiir economie-
suisse ist die Frage der Strukturentwicklung der Spital-
landschaft Schweiz von ebenso grosser Bedeutung. Hier
die Anreize fir wettbewerbsfdhige Strukturen richtig zu
setzen ist nicht nur fir die Patienten, sondern auch fir die
Volkswirtschaft wichtig.

Die vom Erstrat in der Frithjahrssession verabschiedete
Vorlage sieht denn im Strukturbereich einige zentrale
Weichenstellungen vor: Nach zehn Jahren Spitalplanung
soll diese auf die Versorgung aller Versicherten unabhén-
gig ihrer Versicherungsdeckung ausgedehnt werden. Zu-
satzversicherte sollen in die Planung integriert werden,
und mit an Bedingungen gekniipften Leistungsvertrdgen
erhofft man sich eine bessere Angebotssteuerung. Besteht
beispielsweise ein Uberangebot an Notfalldiensten (6ffent-
licher Spitéler), kann das Verbot der Eréffnung weiterer

Notfalldienste zur Bedingung fiir den Zuschlag eines Leis-
tungsauftrags (fir private Spitéler) in anderen Bereichen
gemacht werden.

Spitdler ohne Leistungsauftrag sollen kiinftig keinen
Sockelbeitrag des Kantons mehr erhalten. Dieser belduft
sich heute gemadss Urteilen des Eidgendssischen Versiche-
rungsgerichts auf 50 Prozent der anrechenbaren Betriebs-
kosten, wobei die Beitrdge an ausserkantonale und private
Spitdler auf tieferem Niveau eingefroren und einer der
Ausloser der laufenden Revision sind. Nach stdnderdtli-
chem Revisionsvorschlag wird der Sockelbeitrag kiinftig
bei 60 Prozent der Investitions- und Betriebskosten liegen.
Da gleichzeitig die Reform finanzneutral auszugestalten
ist, die Planung aber auf mehr Spitaler ausgedehnt wird,
werden kiinftig mehr Spitdler um die Finanzmittel kdmp-
fen. Der Wettbewerb um Sockelbeitrdge wird zunehmen
und fir o6ffentliche sowie private Spitdler mit hohem An-
teil Allgemeinversicherter wird die Aufnahme auf die Spi-
talliste zur Uberlebensfrage.

Damit stellt sich die Frage, welche Auswirkungen die
auf der Finanzierungsseite wichtige Gleichstellung privater
und offentlicher Spitdler mit Leistungsauftrag auf die
Strukturpolitik hat. Wie in jedem reglementierten Sektor
ist die Frage nach dem diskriminierungsfreien Marktzu-
gang zentral. Kann die diskriminierungsfreie Aufnahme
der Spitdler auf Spitallisten bzw. die diskriminierungsfreie
Vergabe von Leistungsauftrdgen garantiert werden? Diese
Frage gilt es unter Beachtung einiger Besonderheiten des
Spitalmarkts und der Erfahrungen aus zehn Jahren Planung

Rild 1. Anaahl Racrhiftiata [in 10NN Darcanan)

Bild 2: Anteil am BIP (in Prozent)
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* BFS: Medienmitteilung, 25.11.2005

° Umfasst Spitaler und sozialmedizinische Institutionen wie
Pflege- und Behindertenheime. Der Kostenanteil letzterer an
den Gesundheitskosten belduft sich auf 17,9%; BFS: Kosten im
Gesundheitswesen 2004, Medienmitteilung 3.3.2006.

% BFS: Statistisches Jahrbuch 2005; BFS: Beschaftigte im Ge-
sundheitswesen. Ergebnisse der Betriebszahlung 2001, Neu-
enburg 2003.

Quelle: Statistisches Jahrbuch
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zu beantworten.

Besonderheiten des Spitalmarkts
Befiirworter staatlicher Regulierung fithren neben politi-
schen Uberlegungen generell Marktversagen auf drei Ebe-
nen ins Feld, welche den Spitalmarkt zusatzlich zu den ge-
nerell im Gesundheitswesen bestehenden Marktverzer-
rungen abheben und korrigierende staatliche Regulierun-
gen (theoretisch) rechtfertigen:

— Informationsasymmetrie: Patienten kénnen Spitalleis-
tung nicht im Entdeckungsverfahren wdhlen. Der
Blinddarm wird nur einmal operiert und im Notfall fehlt
die Zeit zur Wahl zwischen Leistungserbringern.

— Eintritts- und Austrittshiirden fiir Leistungsanbieter:
Die Investitionen fiir den Aufbau eines Spitals sind hoch
und die Ubernahmeméglichkeiten beschrinkt.

— Interessenkonflikt zwischen Auftraggeber und Vertreter
(Principal-Agent-Problematik; Bild 3), den letzterer
dank fehlender Informationstransparenz fir sich ent-
scheidet. Dieses Problem besteht erstens im Verhdltnis
zwischen den Kantonen bzw. Krankenkassen als Fi-
nanzquellen und den Spitdlern: Gemdss dem Grundsatz
,a built bed is a filled bed*” werden freie Kapazititen
vom Spital durch Indikationserweiterungen belegt, was
weder Krankenkassen, Kantone (noch der Patient) prii-
fen konnen. So wird der Anteil der in Schweizer Spitd-
lern ,fehlplatzierten“, d.h. meistens iberversorgten Pa-
tienten auf 14 bis 29 Prozent geschatzt.®

Bild 3: Prinzipal-Agent-Problematik
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Ein zweiter Konflikt besteht zwischen dem Biirger und

’ Roemer’s Law, benannt nach dem gleichnamigen US-Okono-
men. Gilt nur bei gesicherter Kostenlibernahme, in: The Dar-
mouth Atlas of Health Care, Vol. I, 1993.

® vgl. Diskussion bei Sommer: Gesundheitssystem zwischen
Plan und Markt, Stuttgart 1999.

dem Kanton. Letzterer verfolgt neben der Gesundheits-
versorgung — dem primaren Interesse des Biirgers - auch
regional- und finanzpolitische Interessen und versucht
Konflikte bei Spitdlern mit gut organisierten Gewerkschaf-
ten zu vermeiden.

Das KVG fiihrte 1996 die Spitalplanung ein. Damit ver-
figt die Schweiz iber genligend Erfahrungen um abzukla-
ren, ob staatliche Regulierungen rechtfertigendes Markt-
versagen vorliegt bzw. sich die Regulierung im Sinne der
Planung als effizient und zielgerichtet erweist.

Zehn Jahre Planung - Erfahrungen

Umfassend wurden die Erfahrungen mit der Planung fiir
den Zeitraum 1996 bis 2002 durch eine kirzlich veréffent-
lichte Dissertation der Universitit Basel analysiert.® Die
Studie kommt zu einem klar negativen Bild.

1. Fehlen der wissenschaftlichen Grundlage

Die Bedarfsermittlung basierte auf 23 Bedarfsplanungen
mit unterschiedlichen Grundlagen, Definitionen und Be-
darfswerten. Zwischen den Kantonen schwankten die
Planwerte bis zu 50 Prozent. Im internationalen Vergleich
wurden zu tiefe Bettenzahlen angenommen: Die Spital-
planung schatzte 1996 das Akutbettenangebot auf 32’650
Betten und errechnet Uberkapazititen von 6000 Betten.
Gemadss der bis 1996 in der Schweiz verwendeten OECD-
Statistik gab es aber 39’000 Betten und damit eine dop-
pelt so hohe Uberkapazitit. Noch gravierender ist, dass
die kantonale Planung vor allem ein lineares Fortschreiben
der auch in der Schweiz bis 1996 erzielten Produktivitats-
fortschritte vorsah, statt Uberkapazititen abzubauen. Fiir
2005 gesetzte Zielwerte fir die durchschnittliche Hospita-
lisierungsdauer von 8,6 bis 9,6 Tagen (GL, ZH, Al, AG, BS,
BL, TG, BE) blieben weit tiber den bereits 1997 erreichten
internationalen Vergleichszahlen sowohl staatlicher Ge-
sundheitssysteme wie Schweden (5), Grossbritannien und
Kanada (7,1) als auch privatwirtschaftlich orientierter wie
jenes der USA (6,2). Fazit: Die Kantone nutzen den statis-
tischen Interpretationsspielraum zur Berechnung mog-
lichst kleiner Uberkapazititen (siehe Bild 4).

2. Maximieren der Finanzinteressen

Nur die beiden Basel sowie Uri, Nid- und Obwalden erar-
beiteten eine kantonsiibergreifende Planung. Ansonsten
diente die Planung zur protektionistischen Abschottung
des kantonalen Spitalmarkts. Die Kantone maximierten
nicht die Patienteninteressen, sondern ihre Eigentiimer-

° Ortrud Biersack: Kantonale Spitalplanung und Spitallisten in
der Schweiz: Theoretische Grundlagen, praktisches Vorgehen
und beobachtete Wirkungen, Berlin 2005.
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Bild 4: Vergleich Akutbettendichte ausgewdhlter Lainder mit geschéatzter Bettendichte gemdss Planung
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(3) Auf Basis der Betten nach alter OECD-Erfassung: Betten fir kurzfristige Behandlung (Allgemein, Spezial und Reha)

Quelle: Biersack, Abbildung 5.5

und Finanzinteressen. So ,werden die Listen so ausgestal-
tet, dass sich fiir den Kanton die finanziellen Konsequen-
zen aus den Verglitungsgrundsétzen fiir ausserkantonale
Hospitalisationen des KVG beschranken, indem sich so vie-
le Glarner wie mdglich und wirtschaftlich sinnvoll im Kan-
ton behandeln lassen“.'® Oder: ,Les hospitalisations en
dehors du réseau hospitalier cantonal sont... tres co(teu-
ses pour le canton. ... Le canton ne peut atteindre un taux
de couverture de 95% que dans la mesure ou il parvient a
,rapatrier dans ses propres établissements les patients qui
sont hospitalisés hors canton®."

Kooperationen gab es vor allem in Bereichen oberhalb
des innerkantonalen Versorgungsangebots. Damit wurden
eigene Kapazititen geschont und konnten Patientengut
importierende Kantone ihre Spitaler férdern. Importieren-
de Kantone wie Zirich nutzten ihre Position in der Spit-
zenmedizin, um mit anderen Kantonen Exklusivvertrdge in
Bereichen wie Herzchirurgie abzuschliessen und die Kon-
kurrenz der Privatspitdler um ausserkantonale Patienten
auszuschliessen.'?

3. Maximieren von Arbeitnehmerinteressen

% 1dem S. 85; Sanititsdirektion des Kantons Glarus, Dezem-
ber 1997.

""Idem S. 85; Regierungsrat des Kantons Freiburg, April 1997.
?|dem s. 91.

In der Praxis fiihrte die Planung kaum zur erhofften Kos-
tenddampfung: Erstens erfolgte der Kapazitatsabbau nach
dem Rasenmdherprinzip statt nach Kriterien der Qualitdts-
und Leistungsoptimierung. Beliebt waren auch Fusionen,
welche aber nicht physisch und damit nicht personalwirk-
sam umgesetzt wurden, oder das ,Reinvestieren® von frei-
gesetztem Personal in neue Kapazititen fir Chronisch-
kranke und Gerontologie. In Zahlen: 86 Prozent des Kapa-
zitdtsabbaus erfolgte durch wenig kostenwirksame Aus-
diinnung der Bettendichte.”

Da aber 70 Prozent der Betriebskosten Personalkosten
sind, konnen Kosten nur gespart werden, wenn ,der Ab-
bau von Betten auch personelle Konsequenzen zeitigt...
(und) Personaleinsparungen in grésserem Ausmass resul-
tieren nur dann, wenn einzelne Abteilungen geschlossen
werden“.' Diese Erkenntnis vieler kantonaler Regierungen
scheiterte am Widerstand gut organisierter Arbeitnehmer.
So (iberstand das Personal der untersuchten Akutspitdler
den ,Kapazitdtsabbau“ unbeschadet - sein Bestand nahm

3 Erfolgreiche Spitalschliessungen gab es vor allem in Ziirich.
Allerdings trat hier der Kanton meist nicht als Arbeit-, sondern
nur als Subventionsgeber auf, waren tendenziell kleinere Spi-
téler betroffen und profitierte die Kantonsregierung von ih-
rem Ruf flir harte Entscheide.

1 Spitalkommission Graublinden, 1997, zitiert in Biersack,
S. 144.
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Bild 5: Entwicklung der Kosten der Spitdler nach Leistungsbereichen
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Quelle: Biersack, Abbildung 6.8

im von Biersack untersuchten Segment zwischen 1996
und 2002 sogar von 83’000 auf 88’000 Personen zu, was
nicht alles auf die Verschdrfung der arbeitsrechtlichen
Rahmenbedingungen zuriickgefiihrt werden kann.

Der Personalzuwachs zeigt zweitens, dass Spitéler neue
Wachstumsmarkte erschlossen. Das belegt auch die Kos-
tenexplosion bei der Rehabilitation (+40 Prozent) und im
ambulanten Spitalbereich (+85 Prozent), wahrend die Kos-
ten im Akutbereich zwischen 1997 bis 2002 nur um 21
Prozent stiegen (Bild 5). Zahlt man den ambulanten und
akuten Spitalbereich zusammen, so hat sich das Kosten-
wachstum seit der Einfiihrung des KVG nicht verindert."

4. Vernachldssigen der Patienteninteressen

Der primir ,kosmetische“ Abbau von Uberkapazititen er-
laubte es den Spitalern nur ungeniigend, die auch im Ge-
sundheitswesen geltenden Skalen- und Lernkurveneffekte
zu nutzen. Dazu notwendig sind Spitalgréssen von (iber
200 bis 400 Betten. Bei einer Durchschnittsgrosse von 125
Betten erreichen viele Schweizer Akutspitdler die notwen-
dige Grosse nicht, was von der 6konomischen Literatur
kritisiert wird.'® Skalen- und Lernkurveneffekte sind nicht

> vgl. auch Klauss/Busato/Zahnd: Eine gesamtschweizerische
Analyse der Versorgungsregionen im stationdren Bereich, So-
ziale Sicherheit 2/2005, S. 104.

'® Riefli: Wirkungsanalyse der kantonalen Spitalplanungen,
Bern 2005, S. 118 f., Filippini/Farsi: An Analysis of Efficiency
and Productivity in Swiss Hospitals, Final Report, Bern 2004,
S. 49, 73, 91. Die in Universitatsspitdlern auch nach Einbezug
des Schweregrads der behandelten Fille hoheren Pflegekos-
ten kénnen neben Kosten fiir Ausbildung und Forschung auch
auf mangelndes unternehmerisches Denken zurlickgefiihrt
werden. Dieses hat sich seit 1999 aber verbessert, wie die un-
terproportionalen Kostensteigerungen zeigen; vgl. auch BfS:
StatSanté 1/2005, Indikatoren der Kosten und Ressourcen der

nur kostenrelevant, sondern beeinflussen vor allem auch
Morbiditdt und Mortalitdt. So lag letztere bei 14 hoch ris-
kanten Operationen in grossen Spitdlern um bis zu zwolf
Prozent unter jener der kleinen Spitiler.'” Ahnlich positive
Effekte zeigte auch die zwischen 1997 und 2002 durchge-
fiihrte Reorganisation der Spitéler in Los Angeles County,
welche auf einer Fliche von 6600 km* mit 5,5 Mio. Ein-
wohnern ein dem Schweizer Mittelland dhnliches Patien-
tenpotenzial bedienen. In fiinf Jahren fihrte der Finanz-
druck zur Schliessung von elf Prozent der 133 Spitdler,
was jahrliche Einsparungen von 387 Mio. USD ermoglich-
te. Medizinisch waren zwar ldngere Reaktionszeiten bei
Notfallen feststellbar, was jedoch durch verbesserte am-
bulante Dienste korrigierbar ist und durch andere medizi-
nische Vorteile mehr als aufgewogen wurde. So besuchten
Patienten vermehrt zuerst ihren Hausarzt statt den Not-
fall, was Qualitdit und Angemessenheit der Behandlung
verbesserte. Auch nahmen praventive Untersuchungen
z.B. fiir Dickdarmkrebs zu, was bei dieser dritthdufigsten
Krebsart zentral fiir den Behandlungserfolg ist. Fiir die Be-
troffenen schliesslich verschlechterte sich das subjektive
Empfinden der Qualitit des Gesundheitswesens nicht.'®
Diese Skalen- und Lernkurveneffekte werden durch
Preis- und Qualitatswettbewerb verstarkt. Im Bereich der

Schweizer Spitéler, S. 13, 21.

"7 Birkmeyer et al.: Hospital Volume and Surgical Mortality in
the US, The New England Journal of Medicine 346, 2002:
1128-37.

'8 Buchmueller/Jacobson/Wold: How Far to the Hospital? The
Effect of Hospital Closures on Access to Care, NBER Working
Paper 10700, Cambridge 2004, S. 4, 13 ff., 22, 28. Fir die von
Schliessungen Betroffenen erhohte sich die durchschnittliche
Fahrstrecke von drei auf vier Meilen; betroffen von Schlies-
sungen waren {iberproportional Weisse, eher Wohlhabende.
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Behandlung von Herzinfarkten - einem der wichtigsten
Hospitalisierungsgriinde - wurde der Einflihrung von
Wettbewerb unter den Spitdlern neben betriebswirtschaft-
lichen Einsparungen eine Reduktion der Mortalitatsrate
von 4,4 Prozent zugeschrieben, wobei namentlich Patien-
ten aus Regionen ohne Wettbewerb am meisten profitier-
ten. Die positiven Effekte wurden namentlich im Zusam-
menhang mit Managed-Care-Modellen erreicht.'

Versagen der Planung

Drei Folgerungen kdénnen aus den Erfahrungen mit der
Planung gezogen werden:

Erstens gibt es auf dem Spitalmarkt weniger Marktversa-
gen als vielmehr regulatives Staatsversagen. Interessen-
konflikte im Sinne der Principal-Agent-Problematik liegen
auf Stufe Spital und Stufe Kanton vor.?® Der Interessen-
konflikt der Kantone zwischen Eigentiimer, Arbeitgeber
und fir die Gesundheitsversorgung Verantwortlicher geht
zu Lasten der Patienten und mittelfristig zulasten der
Steuerzahler, welche fiir die Abschottung der kantonalen
Spitalmarkte aufkommen miissen. Das erkldrt das Schei-
tern von Reformen an der Kantonsregierung oder im Par-
lament an gut organisierten Personal- und Regionalinte-
ressen. Die Studie Biersack zeigt somit, dass die standerdt-
lichen und kantonalen Forderungen nach einer Ausdeh-
nung der Planung der falsche Weg sind. Die Wurzeln der
Interessenkonflikte liegen vielmehr in der Mehrfachzu-
standigkeit der Kantone und fehlender Information von
Patienten und Steuerzahlern. Diese Informationsasym-
metrie erkldrt auch das Scheitern von Reformvorlagen
beim Volk. Dieses kann ohne standardisierte und verof-
fentlichte Information ber die betriebswirtschaftlichen
und medizinischen Leistungen der einzelnen Spitdler Re-
formvorhaben nur nach geografischen und regionalpoliti-
schen Uberlegungen beurteilen.?' Statt paternalistisch die
Spitalleistungen fiir die eigenen Bilrger durch eine
Ausdehnung staatlicher Regulierungen auf die eigenen
Spitdler zu konzentrieren, ist allfdlligem Marktversagen
durch Qualitatsregulierung zu sichern.

Gleiches gilt auch beziiglich Bereich Eintritts- und Aus-
trittsbarrieren. Solche scheinen generell nicht zu existie-
ren. Einerseits sind die Investitionen nicht prohibitiv hoch:
So standen 2003 Betriebskosten privater und 6ffentlicher

"9 Kessler/McClellan: Is Hospital Competition Socially Waste-
ful? NBER Working Paper 7266, Cambridge 1999.

% vgl. auch Riiefli: Wirkungsanalyse der Kantonalen Spitalpla-
nungen, Bern 2005, S. 31.

I Ohne Standardisierung und Verdffentlichung wirken die
verschiedenen in den vergangenen Jahren entstandenen loka-
len und kantonalen Initiativen zur Qualitditsmessung - z.B.
durch den Verein Outcome - kaum.

Spitdler im stationdren Bereich von knapp 15 Mrd. Fran-
ken Investitionen von etwa 950 Mio. Franken gegeniiber.?
Diese Zahl liegt eher iber dem Notwendigen, da 6ffentli-
che Investitionen durch die Kantonsparlamente als eigen-
standige Geschdfte und damit nicht nach betriebswirt-
schaftlichen Grundsatzen entschieden werden. Hier liegt
einerseits eine Ursache des in der Schweiz beklagten ,,Me-
dical Arms Race“® und andererseits zeigen die Zahlen,
dass die Investitionen - ausser in Randregionen - nicht in
einem prohibitiv hohen Bereich liegen. Das zeigt auch die
Bereitschaft privater Spitéler in der Schweiz, 6ffentliche zu
Gbernehmen oder der Strukturwandel in Deutschland, wo
sich der Bettenanteil privater Spitéler seit 1991 von 15 auf
26 Prozent erh6ht hat und sogar Universitdtskliniken von
Privaten {ibernommen werden.?* Erneut ist die politisch-
rechtliche Regulierung und nicht Marktversagen proble-
matisch.

Zweitens liegt es aufgrund dieser Erfahrungen nahe,
dass eine Ausdehnung der Planung ausserkantonale und
private Spitdler weiter benachteiligen wiirde. Letzteres
wird oft akzeptiert, da gewinnorientierte Spitdler keine
Steuergelder erhalten sollen. Allerdings: Wie oben ge-
zeigt, maximieren - drittens — auch 6ffentliche Spitdler ih-
ren ,Gewinn“. Statt in Dividenden liegt dieser im Prestige-
denken (Ausriistung und Bettenzahl), der Erhéhung von
Lohn und Stellenzahl und der Verfolgung regionalpoliti-
scher Interessen, wie eine umfassende Studie der OECD
zeigt.”> Beide nutzen die Mdglichkeit zur Rentenabschép-
fung.”® Die Ungleichbehandlung privater und offentlicher
Spitdler griindet somit primar auf vorgeschobenen morali-
schen Uberlegungen (an Kranken soll nichts verdient wer-
den), nicht aber auf Fakten. Stlitzt man sich auf letztere,
bedarf es eines Leistungswettbewerbs, um die ,Gewinn-
maximierung“ aller Spitdler zu beschrdnken. Dabei berei-
chert die Konkurrenz zwischen den unterschiedlichen ,Ge-
winnmaximierungsstrategien“ privater und offentlicher
Spitdler den Wettbewerb und dessen Effizienz steigernde
Wirkung bei (6ffentlichen) Spitilern zusatzlich.”

2 Die Investitionen fiir 6ffentliche Spitiler werden auf 800
Mio. Franken geschétzt, jene der Privatspitdler auf 145 Millio-
nen (Medienmitteilung des SVPK vom 2.11.2004).

 Die Einfihrung von Wettbewerb zwischen den Spitilern hat
einen marginalen Effekt auf das MAR, Dranove/David/Shan-
ley/Mark/Simon: Is Hospital Competition Wasted?, Rand Jour-
nal of Economics, Vol. 23(2), S. 257.

* Schiitze-Brief 19/2006/S. 17.

* OECD: Vgl. FN2, para. 40.

% |dem para. 132.

7 Kessler/McClellan: The Effects of Hospital Ownership on
Medical Productivity, NBER Working Paper 8537, Cambridge
2001, S. 26.
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Demokratische Regierungen setzen bei ihren Entscheiden
Produzenten- liber Konsumenteninteressen, namentlich
wenn es um protektionistische Massnahmen geht.” Diese
Aussage trifft auf die Schweizer Spitalplanung zu. Hier
[duft selbst die Einflihrung eines nationalen Binnenmarkts
am kantonalen Spitalprotektionismus auf. Der Spitalmarkt
erweist sich damit als Beispiel des regulativen Staats-
versagens.

Dieses Staatsversagen wird gemdss Vorlage des Stande-
rats verstdrkt. Stellvertretend fiir die Richtung vieler Kan-
tone sei die den Standerat noch (ibertreffende Forderung
der Solothurner Regierung zitiert: ,Es braucht eine neue
Formulierung, aus welcher eindeutig hervorgeht, dass die
Kantone keine Spitalbehandlungen in ausserkantonalen
Spitdlern mitfinanzieren, die nicht auf der Spitalliste des
Wohnkantons des betreffenden Patienten aufgefiihrt
sind... Der Kanton Solothurn ist nicht bereit, mit Steuer-
mitzufinanzie-

geldern ausserkantonale

«29

Privatspitdler
ren
Bei ihren Forderungen verweisen die Kantone oft auf ihren
verfassungsmdssigen Versorgungsauftrag von Art. 41
BV.*® Zwar entspricht dieser Verweis der Realitit, doch
Art. 41 BV (bertragt die Verantwortung Bund und Kanto-
nen gemeinsam. Die Kantone sind frei, Aufgaben auf die
nationale Ebene zu delegieren (Art. 43 BV), wo der Bund
die Kompetenz zum Setzen einheitlicher Regelungen hat
(Art. 42 BV). Noch wichtiger ist aber, dass Art. 41 BV die
Kantone in keiner Weise verpflichtet, selber Spitdler zu
betreiben. Die Erfahrungen der vergangenen zehn Jahre
zeigen geradezu, dass nur eine saubere Rollenteilung die
Kantone aus deren unmdglichem Interessenkonflikt zwi-
schen den Anspriichen der Patienten, Steuerzahler, Regio-
nen und Angestellten erldst. Das wissen auch die Kantone,

wie ihre unterschiedlichen Stellungnahmen zeigen: So

8 Anthony Downs: An Economic Theory of Democracy, New
York 1957, S. 297.

» Regierungsratsbeschluss vom 28. Februar 2006, zitiert von
SR Leuenberger, dessen Antrag abgelehnt wurde, im proviso-
rischen Amtl. Bulletin vom 8.3.2006 zu Art. 41 KVG.

*vgl. www.gdk.cds.ch

forderte die Konferenz der Kantonsregierungen (KdK) bei
ihrer Ablehnung des Modells der SGK-S am 17. November
2005 marktwirtschaftliche Mechanismen zur Kostendamp-
fung. Nur vier Monate spater forderte die Gesundheitsdi-
rektorenkonferenz bei ihrer Ablehnung des vom Sténderat
beschlossenen Kompromissmodells die absolute Planungs-
macht samt Begrenzung der Rechtsmittelwege.*'
Vor diesem Hintergrund steht der Zweitrat vor einer an-
spruchsvollen Aufgabe: So ist erstens die raschestmagli-
che Einflihrung der leistungsorientierten Fallkostenpau-
schalen zu sichern, allenfalls mit einer Abspaltung als ge-
sonderte Vorlage. Zweitens wird sich die Vorlage an zwei
strukturpolitischen Gréssen messen miissen:

— Keine Diskriminierung ausserkantonaler und privater
Spitdler und Verzicht auf eine politisch motivierte Ver-
gabe von Leistungsvertrdgen: Das Ziel eines wettbe-
werbsorientierten Spitalmarkts mit Monismus und Ver-
tragsfreiheit darf nicht tber eine Strukturbereinigung
erreicht werden, deren Opfer die privaten Anbieter und
der interkantonale Wettbewerb sind. Als Mindestforde-
rung hat die Vergabe der Leistungsvertrdge an Spitaler
transparent, d.h. in Analogie zu Art. 6 Abs. 7 des im
Dezember 2005 revidierten Binnenmarktgesetzes nach
den Regeln des offentlichen Beschaffungswesens zu er-
folgen. Der Bieterwettbewerb hat dabei allen die tech-
nischen und organisatorischen Voraussetzungen von
Art. 39 Abs. 1 Bst. a - ¢ KVG erflllenden Leistungser-
bringern unabhéngig ihrer Rechtsform offen zu stehen.

— Grundlage fiir transparenten medizinischen Leistungs-
wettbewerb legen: Die Einflihrung der Fallkostenpau-
schalen wird neben dem betriebswirtschaftlichen Leis-
tungsvergleich auch medizinische Outcome-Statistiken
erleichtern. Beides ist allen Leistungserbringern gesetz-
lich vorzuschreiben und die Resultate jdhrlich zu verof-
fentlichen. Hier liegt der Schlissel zum aufgeklarten
Patienten und Stimmbirger, der mangels Informatio-

nen bei Spitalschliessungen nicht nach geografischer

' vgl. www.gdk-cds.ch
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Ndhe oder regionalpolitischen Interessen, sondern
nach Qualitdt und Effizienz der medizinischen Leistung
entscheiden kann.

Das Schweizer Gesundheitssystem und seine Spitdler sind

im internationalen Vergleich sehr gut. Besser sollen sie

werden. Der Zugang aller Patienten zu qualitativ hoch

stehenden Spitalleistungen, inklusiv Spitzenmedizin, und
technologischem Fortschritt ist auch weiterhin zu sichern.

Dazu sind Effizienzgewinne durch Prozess- und Produktin-

novationen notwendig, um die Kostenentwicklung zu

dampfen.

Ebenso wichtig ist die Positionierung unserer Spitéler als

international wettbewerbsfihige Leistungsanbieter im glo-

bal wachsenden Gesundheitsmarkt. Die Krise der staatli-
chen europdischen Gesundheitssysteme mit immer lange-
ren Wartefristen alimentiert ebenso den internationalen

Patientenstrom auf der Suche nach exzellenten Gesund-

heitsdienstleistungen wie die sich verdndernden Gesund-

heits- und Freizeitbedirfnisse der Nachkriegsgeneration.

Allein 50’000 Briten lassen sich jahrlich im Ausland operie-

ren’? und weltweit bieten neben Singapur, Siidafrika, Thai-

land, Costa Rica nun auch Belgien und Ungarn qualitativ
hoch stehende Angebote im wachsenden Markt des Ge-
sundheitstourismus an.

Diese Marktchancen nutzen zu kénnen, muss den Schwei-

zer Spitdlern erlaubt sein. Dazu ist raschestmoglich der

Binnenmarkt einzufiihren und den o&ffentlichen Spitdlern

unternehmerischer Spielraum einzurdumen, der ihre Spe-

zialisierung und damit regionale, nationale und interna-
tionale Positionierung zuldsst. Diese Positionierung wird
dank schnellerem Zugang zu Spitzentechnologie und stei-
gender Effizienz der Leistungserbringung auch dem All-
gemeinversicherten nutzen. Nur so kann schliesslich der

Staat nach Jahren der Planung seiner Verantwortung ge-

geniiber Angestellten und Steuerzahlern gerecht werden,

indem er dem im Ausland bereits grassierenden Szenario

fehlender Investitionen, abnehmender Innovation und zu-

32 Deutsches Arzteblatt online, 13.6.2005.

nehmender Frustration eine effiziente, starke Spitalland-
schaft gegeniiberstellt, welche dank Leistungs- und Quali-
tatswettbewerb sowie guter Rahmenbedingungen fiir Aus-
bildung und klinische Forschung die Wachstums- und Ex-
portbranchen Pharma/Medizinalgerdte durch eine solche
im Bereich der Spitdler und des Gesundheitstourismus er-

gdnzt.
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