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Management Summary

Ausgangslage, Ziel und Fragestellungen

Die ambulante Gesundheitsversorgung und ihre Schnittstellen zur stationdren Versorgung sind seit
einiger Zeit Gegenstand von politischen Diskussionen und Steuerungsversuchen. Vor diesem Hin-
tergrund hat die vorliegende Untersuchung den primaren Zweck, eine Bestandesaufnahme der
Moglichkeiten und effektiven Aktivitaten der Kantone zur Steuerung der ambulanten Gesundheits-
versorgung zu erstellen und insbesondere die Mdglichkeiten der Steuerung der Schnittstellen zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung zu untersuchen.

Die Studie orientiert sich an drei Fragestellungen:

1. Welches sind die kontextuellen und organisatorischen Rahmenbedingungen der Versor-
gungssteuerung und wie sind die sich daraus ergebenden Voraussetzungen fiir die Steue-
rung der ambulanten Versorgung sowie der Schnittstellenbewirtschaftung zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung zu beurteilen?

2. Wie sieht die konkrete Ausgestaltung der Steuerung der ambulanten Versorgung sowie der
Schnittstellenbewirtschaftung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung in der poli-
tisch-administrativen Realitat aus und welche Erkenntnisse lassen sich daraus ziehen?

3. Welche Formen der Steuerung des ambulanten Sektors finden wir in den Kantonen, in wel-
chen Kombinationen finden wir sie und wie lassen sich die unterschiedlichen Steuerungs-
grade in den Kantonen erklaren?

Die Untersuchung beschrénkt sich auf die Beschreibung und Erklarung des Ist-Zustands. Nicht
Gegenstand ist dagegen die Bewertung und Beurteilung der Wirkungen der erhobenen Steue-

rungsformen.

Voraussetzungen fur Versorgungssteuerung durch die Kantone

Eine konzeptionelle Auslegeordnung und Analyse der Grundlagen und verschiedenen Dimensio-
nen der staatlichen Steuerung der ambulanten Gesundheitsversorgung und ihrer Schnittstellen
zum stationaren Bereich in der Schweiz dient zur Beantwortung der ersten Frage. Als Fazit ist zu
bilanzieren, dass die Kantone im Vergleich mit dem Bund und den Tarifpartnern (Leistungserbrin-
ger und Versicherer) Uber beschrankte Méglichkeiten zur gestaltenden Einflussnahme auf die am-
bulante Gesundheitsversorgung verfiigen. Das weitgehende Fehlen von Finanzierungskompeten-
zen im Rahmen der Krankenversicherung hat in verschiedener Hinsicht eine schwache
Steuerungsfahigkeit zur Folge. Den Kantonen fehlt dadurch beispielsweise der Zugang zu steue-
rungsrelevanten Informationen, und sie verfigen tber eine eher schwache Machtposition in poli-
tisch-administrativen Entscheidungsprozessen.

Innerhalb des Krankenversicherungssystems bilden die Regulierung, die Spitex-Finanzierung und
eigene Leistungserbringung die zentralen instrumentellen Ansatzpunkte zur kantonalen Versor-
gungssteuerung. Darliber hinaus haben die Kantone kaum direkten Zugriff auf die Leistungserbrin-
ger und das Versorgungsgeschehen. Damit sind prinzipiell primar die Angebotsstruktur, die Orga-
nisation und die Strukturqualitat der Versorgung von den Kantonen teilweise beeinflussbar. Zur
Verfolgung anderer versorgungspolitischer Zieldimensionen fehlen ihnen hingegen die Kompeten-
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zen und Instrumente weitgehend. Die Kantone verfligen jedoch Uber Spielraum fir eigenstandige
gesundheitspolitische Steuerungsaktivitdten, z.B. fur finanzielle Anreize, prozedurale Steuerung
(Arbeitsgruppen, Impulsgesprache, Wissensvermittlung etc.) oder fur indirekte, nachfrageseitige
Aktivitaten in den Bereichen Gesundheitsférderung und Prévention. Inwiefern solche Ansatze zum
Tragen kommen und das bestehende Potenzial innovativer Steuerungsformen genutzt wird, ist
hingegen abhéangig von den jeweiligen kantonsspezifischen politisch-administrativen Strategien

und Mechanismen.

Fallbeispiele fir Steuerung und Schnittstellenbewirtschaftung

Zur Beantwortung der zweiten Frage wurden zwei bestehende Untersuchungen neu ausgewertet.
Eine erste Fallstudie befasste sich mit der Zulassungsbeschrankung flr ambulante Leistungserb-
ringer, eine zweite mit der Steuerung der Langzeitpflege in drei Kantonen bzw. Stadten.

Der Zulassungsstopps zeigt einerseits, dass die Verfluigbarkeit von Steuerungskompetenzen noch
keine hinreichende Bedingung flr wirksame Steuerung darstellt, wenn das entsprechende Instru-
ment konzeptionelle Schwéchen aufweist. Die Mdglichkeit der Kantone, tUber eine differenzierte
Zulassungssteuerung auf die regionale und fachliche Verteilung der Arzteschaft Einfluss zu neh-
men, greift nur beschrankt, weil das Instrument die Mechanismen des arztlichen Niederlassungs-
verhaltens nicht nachhaltig zu verdndern vermag. Andererseits fehlen den Kantonen die Daten-
grundlagen fir eine differenzierte Beurteilung der Versorgungssituation sowie Konzepte und Daten
zur Ermittlung des effektiven Versorgungsbedarfs, was eine am effektiven Bedarf der Bevélkerung
ausgerichtete Versorgungssteuerung verunmdglicht. Im Fall der Zulassungsbeschrankung wird das
verfugbare Steuerungsinstrumentarium der Komplexitdt des Regelungsfeldes nicht gerecht. Aller-
dings bestehen bislang keine akzeptierten gangbaren Alternativen.

Die Analyse der Langzeitpflege in den drei Stadten Basel, Bern und Zirich zeigt unterschiedliche
Formen des Schnittstellenmanagements zwischen stationarer und ambulanter Versorgung auf, die
alle auf das Ziel einer verstarkt ambulanten Pflege hin ausgerichtet sind. Es lassen sich zwei An-
satzpunkte unterscheiden: direkte Intervention bei der ambulanten Versorgung in Basel und indi-
rekte ambulante Steuerung Uber das stationare Angebot in Bern und Zirich. Das Beispiel zeigt die
Moglichkeiten eines kombinierten Einsatzes verschiedener Instrumente aus einer bereichsiber-
greifenden Perspektive auf: ambulante und stationdre Versorgung werden gemeinsam betrachtet
und aufeinander abgestimmt gesteuert, was eine direkte Behandlungs- bzw. Versorgungsallokation
ermoglicht. Bedingung dafir sind Finanzierungskompetenzen, welche den direkten Zugriff auf die
Steuerungsadressaten ermdglichen und institutionellen Zugang zu den steuerungsrelevanten In-

formationen gewahrleisten.

Bestandesaufnahme und Erklarung der Steuerungsaktivitaten der Kantone

Fur die Beantwortung der dritten Frage wurde eine schriftliche Befragung bei den zustandigen kan-
tonalen Verwaltungsstellen durchgefiihrt und mit Dokumentenanalysen ergdnzt. Die Resultate zei-
gen die grosse foderalistische Vielfalt der kantonalen Steuerungsarrangements auf. Hauptinstru-
ment der Steuerung ist die Zulassungsbeschrankung fur neue Leistungserbringer. Bezuglich deren
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Ausrichtung bestehen jedoch grundsatzliche Unterschiede zwischen den Kantonen, ebenso wie
hinsichtlich der Ausgestaltung anderer Steuerungsinstrumente (z.B. Unterstiitzung von Steue-
rungsanstrengungen der Gemeinden, Forderung von Managed Care und der sektoriibergreifenden
integrierten Versorgung), deren Adressaten und der Organisation der Steuerung. Es zeigen sich
hingegen keine regionalen Muster.

Die Kantonsbefragung liefert zahlreiche Beispiele fur eigenstandige und innovative Steuerungsbe-
muhungen einzelner Kantone, die Uber die Zulassungsbeschrankung hinaus reichen. So versuchen
diverse Kantonsbehdrden u.a. tUber finanzielle Anreize oder verschiedene Instrumente prozedura-
ler Steuerung auf die Versorgungsstrukturen Einfluss zu nehmen, so z.B. zur Férderung der Ver-
netzung und (sektortuibergreifenden) integrierten Versorgung, zur Sicherstellung der Grundversor-
gung in spezifischen Regionen oder zur Reorganisation der Notfallversorgung. Auch die
Betrachtung der Steuerung in der Langzeitpflege gibt Hinweise darauf, dass im Rahmen der be-
stehenden Zustandigkeiten Mdoglichkeiten zur Schnittstellensteuerung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung bestehen. Der trotz institutioneller und politischer Einschrankungen vor-
handene Handlungsspielraum zu gestaltender Einflussnahme wird somit durchaus genutzt.

Ob und wie dies geschieht, ist davon abhangig ob eine Finanzierungskompetenz besteht, aber
auch von politischem Willen, Engagement oder Innovationsbereitschaft. Auch Netzwerke zwischen
den Gesundheitsbehdrden und den Akteuren des Versorgungssystems stellen eine wertvolle Res-
source fur Steuerungsaktivitaten dar.

Eine konfigurative Kausalanalyse (fuzzy-set QCA) zur ldentifikation favorisierender Bedingungen
fur Steuerung fuhrte zu vier zentralen Erkenntnissen:

- Der Entscheid fur oder gegen Steuerungsaktivitaten im ambulanten Sektor wird nicht auf der
Ebene kantonaler Partei- und Interessenpolitik gefallt, sondern primar auf der Verwaltungs-
ebene.

- Eine tiefe Arztedichte stellt eine zentrale erklarende Bedingung von Steuerungsaktivitaten im
ambulanten Bereich dar. Dies illustriert, dass zahlreiche Kantone bemdiht sind, im Regime
der Zulassungsbeschréankung tber Ausnahmezulassungen eine gewisse Versorgungssteue-
rung vorzunehmen, um so einer drohenden Unterversorgung in spezifischen Bereichen oder
Regionen entgegenzutreten.

- Die Ansiedlung der zustandigen Personen oder Stellen in derselben Verwaltungseinheit, der
auch die Verantwortung fiir den stationaren Bereich obliegt, begiinstigt Steuerungsaktivitaten
im ambulanten Bereich. Dieser organisatorische Faktor verweist unmittelbar auf die Bedeu-
tung der Schnittstelle zum stationdren Bereich fur die Steuerung im ambulanten Sektor.

- Die Grosse einer kantonalen Verwaltung ist ein wesentlicher Faktor fir die Umsetzbarkeit von
allenfalls politisch wiinschbaren Planen einer verstarkten Steuerung im ambulanten Bereich.
Die kantonalen Verwaltungen sind die zentralen Akteure beim Entscheid tber Steuerungsak-
tivitdten, eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit verwaltungsexternen Akteuren pflegen

lediglich sieben Kantone.
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Résumé

Contexte, but et thémes abordés

Les soins ambulatoires et leurs interfaces avec les soins hospitaliers font I'objet, depuis quelque
temps, de discussions politiques et de tentatives de pilotage. La présente étude a été réalisée en
premier lieu pour dresser un état des lieux des possibilités existant en matiére de pilotage des
soins ambulatoires et des activités exercées par les cantons dans ce domaine. Elle examine en
particulier les possibilités de pilotage des interfaces entre les soins ambulatoires et les soins hospi-
taliers.

L'étude part des trois questions suivantes :

1. Quelles sont les conditions-cadre aux plans contextuel et organisationnel du pilotage des
soins et comment évaluer les exigences qui en découlent pour le pilotage des soins ambu-
latoires et la gestion des interfaces entre les soins ambulatoires et les soins hospitaliers?

2. Comment s’organisent concrétement le pilotage des soins ambulatoires et la gestion des in-
terfaces entre les soins ambulatoires et hospitaliers au plan politique et administratif, et
quels enseignements peut-on en tirer ?

3. Quelles formes de pilotage du secteur ambulatoire trouve-t-on dans les cantons, comment
sont-elles combinées, et comment expliquer les différences dans I'intensité du pilotage en-
tre les cantons?

Cette étude se limite a décrire et a expliquer la situation actuelle. Elle ne consiste pas a apprécier

ni a évaluer les effets des formes de pilotage recensées.

Les conditions nécessaires au pilotage des soins par les cantons

Il s’agit, pour répondre a la premiére question, de répertorier et d’examiner au plan conceptuel les
bases et les différentes dimensions du pilotage étatique des soins ambulatoires et leurs interfaces
avec les soins hospitaliers en Suisse. En résumé, il faut tenir compte du fait que les cantons ont
moins de possibilités d’influer au plan conceptuel sur les soins ambulatoires que la Confédération
et les partenaires tarifaires (prestataires et assureurs). N'ayant pas les compétences nécessaires
en matiere de financement dans le cadre de I'assurance maladie, leur capacité de pilotage est
limitée a plusieurs égards. Les cantons n'ont ainsi pas accés a certaines informations déterminan-
tes pour le pilotage et n’ont que peu de pouvoir dans les processus de décision politiques et admi-
nistratifs.

Dans le systeme de I'assurance maladie, la régulation, le financement des soins et de l'aide a do-
micile et leurs propres prestations représentent les principaux instruments dont disposent les can-
tons pour le pilotage des soins. Les cantons n’ont pas d’influence directe sur les prestataires de
soins ni sur les prestations fournies. lls ne peuvent en principe qu'influer quelque peu sur la struc-
ture de I'offre, I'organisation et la qualité structurelle des soins. lls ne disposent par contre pas des
compétences et des instruments nécessaires pour agir a d'autres niveaux de la politique de la
prise en charge. Les cantons ont cependant une certaine marge de manceuvre pour leurs propres
activités de pilotage des soins, telles que les incitations financiéres, le pilotage procédural (grou-

pes de travail, discussions, transfert de connaissances, etc.) ou les activités indirectes liées a la
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demande dans les domaines de la promotion de la santé et de la prévention. Quant a savoir dans
guelle mesure ces instruments sont réellement utilisés et le potentiel des différentes formes de
pilotage innovatrices est exploité, cela dépend des stratégies et mécanismes politico-administratifs
propres a chaque canton.

Exemples de cas pour le pilotage et la gestion des interfaces

Deux études ont été prises en compte pour répondre a la deuxieme question. La premiére
concerne le moratoire sur I'ouverture des cabinets médicaux et la seconde porte sur le pilotage des
soins de longue durée dans trois cantons ou villes.

Le moratoire montre d’une part qu'il ne suffit pas d’avoir des compétences en la matiére pour pou-
voir procéder a un pilotage des soins efficace si l'instrument utilisé présente des lacunes au plan
de la conception. La possibilité pour les cantons d’influencer la répartition des médecins par région
et par spécialité en appliquant le moratoire de maniéere différenciée n'a qu'un effet limité, étant
donné que cet instrument ne suffit pas pour modifier de maniére durable les mécanismes qui en-
trent en jeu dans l'ouverture des cabinets médicaux. D’'autre part, les cantons ne disposent pas
des bases de données nécessaires pour évaluer les soins de maniére différenciée ni des concepts
et des données requis pour déterminer les besoins effectifs en soins, ce qui rend impossible le
pilotage des soins en fonction des besoins réels de la population. Dans le cas du moratoire, les
outils de pilotage disponibles ne sont pas adaptés, compte tenu de la complexité des réglementa-
tions en vigueur. Aucune alternative possible n’a d'ailleurs été acceptée jusqu’a présent.

L’'analyse des soins de longue durée dans les trois villes de Bale, Berne et Zurich met en évidence
différentes formes de management des interfaces entre les soins hospitaliers et ambulatoires. Tou-
tes ces formes visent le renforcement des soins ambulatoires. L'analyse distingue toutefois deux
approches différentes: celle de I'intervention directe dans la prise en charge ambulatoire a Bale et
celle du pilotage ambulatoire indirect via I'offre de soins hospitaliers a Berne et a Zurich. L'exemple
montre les possibilités qu'offrent I'utilisation combinée de plusieurs instruments d’'un point de vue
interdisciplinaire : les soins ambulatoires et hospitaliers sont considérés ensemble et leur pilotage
se fait de maniére coordonnée, ce qui permet d'allouer directement des traitements et des soins.
Cette approche nécessite des compétences en matiére de financement qui permettent d’accéder
directement aux institutions visées par le pilotage et garantissent ainsi un accés aux informations
déterminantes pour le pilotage.

Etat des lieux et présentation des activités de pilotage des cantons

Pour répondre a la troisieme question, il a fallu procéder a une enquéte écrite auprés des adminis-
trations cantonales compétentes et la compléter par I'analyse de documents. Les résultats mon-
trent la grande diversité fédéraliste des arrangements cantonaux en matiere de pilotage. Le princi-
pal instrument de pilotage est la limitation de I'admission de nouveaux fournisseurs de prestations
(moratoire). Son utilisation varie toutefois fondamentalement d’'un canton a l'autre, en ce concerne

tant le recours a d’autres instruments (soutien aux efforts de pilotage des communes, promotion du
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Managed Care et intégration intersectorielle des soins), que les instances visées par le pilotage et
I'organisation de celui-ci. On n’'observe toutefois pas de modéle régional.

L'enquéte auprés des cantons fournit des exemples de mesures novatrices prises par les cantons
pour le pilotage des soins, mesures qui vont plus loin que le moratoire. Plusieurs autorités canto-
nales tentent par exemple d'influer sur les structures de soins via des incitations financieres ou
différents instruments de pilotage procédural, tels que la promotion des réseaux de santé et
I'intégration (intersectorielle) des soins, la fourniture d’'une prise en charge de base dans des ré-
gions spécifiques ou la réorganisation des soins d'urgence. Si I'on considére le pilotage des soins
de longue durée, on constate également que le pilotage des interfaces entre les soins ambulatoi-
res et hospitaliers est déja possible avec les compétences actuelles. La marge de manceuvre qui
existe actuellement malgré les restrictions de nature institutionnelle et politique est donc d'ores et
déja exploitée.

Mais dans quels cas I'est-elle vraiment et de quelle maniére ? Cela dépend de plusieurs facteurs :
compétences en matiere de financement, volonté politique, engagement, disposition a innover. Les
réseaux reliant les autorités de santé publique et les acteurs du systéme de santé représentent
également une ressource précieuse pour les activités de pilotage.

Quatre enseignements principaux ressortent de I'analyse causale (fuzzy-set QCA) effectuée pour
identifier les conditions favorables au pilotage:

- La décision d'avoir ou non des activités de pilotage dans le secteur ambulatoire n'est pas
prise au plan de la politique des partis et de la défense des intéréts cantonaux, mais en pre-
mier lieu au niveau administratif.

- Les activités de pilotage des soins ambulatoires ont souvent lieu dans les régions comptant
une faible densité de médecins. Elles consistent dans de nombreux cantons a combler les la-
cunes de la prise en charge dans certaines spécialités ou régions en prévoyant des excep-
tions au moratoire.

- Le fait que la personne ou le service en charge du pilotage dépende de I'unité administrative
responsable des soins hospitaliers favorise également le développement d’activités de pilo-
tage dans le secteur ambulatoire. Ce facteur organisationnel renvoie directement a
importance de l'interface entre le domaine hospitalier et les soins ambulatoires pour le pilo-
tage de ces derniers.

- La taille de I'administration cantonale joue un rdle important dans la capacité a réaliser cer-
tains plans, souhaitables du point de vue politique, en vue de renforcer le pilotage des soins
ambulatoires. Les administrations cantonales sont les principaux décideurs en ce qui
concerne les activités de pilotage. Sept cantons seulement ont opté pour une collaboration

institutionnalisée avec des acteurs externes a l'administration.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Seit mehreren Jahren wird in der Schweiz die gesundheitspolitische Diskussion von der Kostenfra-
ge dominiert. Ein wesentlicher Grund dafir ist das stetige Pramienwachstum in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP).! Der Pramienanstieg hangt mit dem kontinuierlichen Wachstum
der Gesundheitskosten zusammen, das deutlich hoher ist als das Wachstum des nominalen Brut-
toinlandprodukts (BIP) (BFS 2009a: 12). In den letzten Jahren ist insbesondere der Bereich der
ambulanten Versorgung uberdurchschnittlich stark gewachsen.2 Er stellte 2007 mit 17,4 Mrd. CHF
oder 31,5% der Gesamtkosten des Gesundheitswesens den zweitgrossten Kostenblock® dar (BFS
2009a: 21).

Entsprechend wurden und werden von staatlicher Seite seit mehreren Jahren zahlreiche Mass-
nahmen diskutiert, um die Kostenentwicklung im ambulanten Bereich zu bremsen. So erliess der
Bundesrat im Jahr 2002 eine Zulassungsbeschrankung fir ambulante Leistungserbringer. Diese
war urspringlich als ausserordentliche, zeitlich befristete Massnahme vorgesehen, wurde jedoch
inzwischen bereits dreimal verlangert, weil das Vorhaben des Bundesrats, die Vertragsfreiheit zwi-
schen Versicherern und Leistungserbringern einzufiihren (Bundesrat 2004a), seit 2004 im Parla-
ment hangig ist.* Die letzte Verlangerung und Anpassung dieses Instruments erfolgte im Juni 2009.
Kurz zuvor, im Mai 2009 legte der Bundesrat ein Massnahmenpaket zur Eindammung der Kosten-
entwicklung vor (vgl. Bundesrat 2009a), welches vor allem im ambulanten Bereich ansetzte. So
sollten unter anderem die Kantone zum Erlass von Leistungsauftragen an Spitalambulatorien ver-
pflichtet werden. Dieser Vorschlag wurde in der parlamentarischen Diskussion hingegen abgelehnt,
allerdings eher knapp.

Eine weitere, intensiv gefiihrte gesundheitspolitische Diskussion betrifft die ambulant tatigen Arz-
tinnen und Arzte. Zum einen haben auf Bundesebene der Erlass der Zulassungsbeschréankung, die
Diskussionen um die Aufhebung des Kontrahierungszwangs und diverse tarifrechtliche Massnah-
men den Unmut der Arzteschaft geweckt. Zum anderen wird in Fachkreisen seit mehreren Jahren
Uber die Entwicklung der Zusammensetzung und Verteilung der &arztlichen Versorgung diskutiert
(z.B. Jaccard Ruedin et al. 2007; Kunzi 2005; OECD 2006: 123; Seematter-Bagnoud et al. 2008;
SWTR 2007). Wahrend vor allem in stadtischen Regionen und bei Facharzten eine Uberversor-
gung diagnostiziert wird, bestehen verbreitete Beflirchtungen hinsichtlich eines Mangels an Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern, insbesondere in landlichen Regionen.® Diese versorgungs-

Vgl. den Krankenversicherungspramien-Index des Bundesamts fiir Statistik

Zwischen1999 und 2007 wuchsen die OKP-Bruttokosten pro Kopf insgesamt um durchschnittlich 4,5% pro Jahr. Uberdurch-
schnittlich stark nahmen in dieser Periode die Leistungsbereiche Mittel und Gegenstande (14,2%), Spitex (8,1%), Spital am-
bulant (7,9%), Laboranalysen (inkl. Arzt; 5,0%) und Medikamente (4,9%) zu. Unterdurchschnittlich war das jahrliche Wachs-
tum in den Bereichen Pflegeheim (4,4%), Spital stationar (4,0%), Ubrige (3,6%), Arztbehandlung (2,7%) und Physiotherapie
(2,5%) (Bundesrat 2009a: 5816).

Der stationdre Sektor generierte 2007 Kosten von 25,2 Mrd. CHF, was 45,6% der Gesamtkosten entspricht (BFS 2009a: 21).

Ein erster Versuch, den Kontrahierungszwang aufzuheben, erfolgte bereits vorher, im Rahmen der 2. KVG-Revision, die
jedoch im Dezember 2003 von den eidgendssischen Réaten in der Schlussabstimmung abgelehnt wurde.

Diese Entwicklungen stehen auch in Zusammenhang mit einer Veranderung der Arztedemographie und der Arbeitsformen:
seit mehreren Jahren ist in der ambulant tatigen Arzteschaft eine Zunahme des Frauenanteils, des Durchschnittsalters, von
Teilzeitarbeit und von Gruppenpraxen festzustellen (Andreani et al. 2009; FMH 2009; Hanggeli et al. 2007).
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politisch unerwiinschte Entwicklung bietet einen potenziellen Anlass fir steuernde Massnahmen im
Sinne der Forderung der Hausarztmedizin bzw. der Sicherung der Grundversorgung.

In der Gesundheitspolitik finden sich auch verschiedene Bemihungen, die ambulante Versorgung
nicht als isolierten Bereich zu behandeln, sondern ihre Schnittstellen und Wechselwirkungen mit
der stationaren Versorgung in die Betrachtung einzubeziehen (vgl. auch Wasem 2003). So beinhal-
ten mehrere kantonale Gesundheitsleitbilder die versorgungspolitische Pramisse ,ambulant vor
stationar”, welche besagt, dass medizinische Behandlungen so weit wie mdglich ambulant — und
damit moglichst patientennah und kostengtinstig — erfolgen sollen, und nur wenn nétig stationar.
Auch die Analyse kantonaler Versorgungssteuerung im stationaren Bereich (Ruefli 2005 und 2006)
zeigt, dass sich die kantonalen Gesundheitsbehérden den Wechselwirkungen zwischen ambulan-
ter und stationarer Versorgung bewusst sind und eine integrale Betrachtung des Versorgungsge-
schehens als wiinschenswert erachten. Fehlende Steuerungskompetenzen und fehlender Zugriff
auf Daten Uber die ambulante Versorgung stehen der Verwirklichung dieses Wunsches jedoch
bisher entgegen. Entsprechend erfolgt in der Schweiz die Diskussion Uber integrierte Versorgung6
vor allem in Zusammenhang mit der Forderung von Managed Care als alternatives Versiche-
rungsmodell bzw. in Form von Arztenetzwerken (Berchtold 2009; Finsterwald 2004; Moser 2004)’,
aber noch kaum in Bezug auf die sektoriibergreifende Integration von ambulanter und stationarer
Versorgung, wie sie beispielsweise in Deutschland propagiert wird (OECD 2006: 135; Sachver-
standigenrat 2003; 2007: 107ff.). Gleichwohl sind auf kantonaler Ebene verschiedene Entwicklun-
gen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung feststellbar, die in die
Richtung einer integrierten Versorgung tendieren und die Zusammenarbeit zwischen ambulanten
und stationédren Leistungserbringern intensivieren sollen. So fordert beispielsweise der Kanton
Waadt seit Mitte der 1990er Jahre die Bildung von interdisziplinaren Versorgungsnetzen (Anhorn
2002; Conseil d’Etat 2004)®, hat der Kanton Bern ein Pilotprojekt im Bereich Ubergangspflege bzw.
Post-Akut-Pflege durchgefuhrt (GEF 2005) oder haben sich in verschiedenen Kantonen die ambu-
lant praktizierende Arzteschaft und die Spitidler um neue Organisationsmodelle zur Sicherstellung

der Notfallversorgung bemiiht.

1.2  Ziel und Fragestellungen der Untersuchung

Wahrend die oben skizzierten Entwicklungen in verschiedener Hinsicht Bedarf an vermehrter
Steuerung der ambulanten Versorgung und ihrer Schnittstellen zum stationdren Bereich nahele-
gen, ist gleichzeitig festzustellen, dass die entsprechenden politischen Bemihungen auf Bundes-
ebene kaum fruchten. Uber die Steuerung auf der Ebene der Kantone, die gemass der foderalisti-
schen Aufgabenteilung fir die Gesundheitsversorgung zustandig sind, ist hingegen bislang nur
wenig bekannt.

Die vorliegende Untersuchung hat deshalb den primaren Zweck, eine Bestandesaufnahme der
Steuerung im ambulanten Bereich bereitzustellen und dabei insbesondere die Méglichkeiten der

Das wichtigste Merkmal einer integrierten Versorgungsstruktur stellt ,die umfassende und koordinierte Bearbeitung aller
Gesundheitsprobleme Uber den gesamten Versorgungsweg von der Primérversorgung bis zur Rehabilitation” dar (Ro-
senbrock und Gerlinger 2004: 226f.)

Auf Bundesebene ist die Vorlage zu Managed Care (Bundesrat 2004b) seit 2004 in Diskussion.

Verschiedene Formen von Gesundheitsnetzen finden sich auch in den Kantonen Freiburg, Wallis und Thurgau (Achtermann
und Berset 2006b).
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Steuerung der Schnittstellen zwischen ambulanter und station&rer Versorgung zu beleuchten. Die
Untersuchung fokussiert dabei hauptsachlich, aber nicht ausschliesslich auf die Ebene der Kanto-
ne, da diese die zentralen 6ffentlichen Akteure im foderalistischen schweizerischen Gesundheits-
wesen darstellen.

Das zentrale Ziel der Bestandesaufnahme teilt sich in drei untersuchungsleitende Fragestellungen:

1. Welches sind die kontextuellen und organisatorischen Rahmenbedingungen der Versor-
gungssteuerung und wie sind die sich daraus ergebenden Voraussetzungen fir die Steue-
rung der ambulanten Versorgung sowie der Schnittstellenbewirtschaftung zwischen ambu-
lanter und station&rer Versorgung zu beurteilen?

2. Wie sieht die konkrete Ausgestaltung der Steuerung der ambulanten Versorgung sowie der
Schnittstellenbewirtschaftung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung in der poli-
tisch-administrativen Realitat aus und welche Erkenntnisse lassen sich daraus ziehen?

3. Welche Formen der Steuerung des ambulanten Sektors finden wir in den Kantonen, in wel-
chen Kombinationen finden wir sie und wie lassen sich die unterschiedlichen Steuerungs-
grade in den Kantonen erklaren?

Der Fragenkatalog ist damit auf die Beschreibung des Ist-Zustandes sowie auf das Verstehen und
Erklaren dieses Zustandes gerichtet. Nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist dage-
gen die Bewertung der erhobenen Steuerungsformen tber ihre Wirkung.

1.3 Aufbau des Berichts

Der Bericht ist entlang der formulierten Fragen wie folgt gegliedert: Im nachfolgenden Kapitel 2
werden die zentralen Begriffe geklart und die unterschiedlichen Dimensionen der Versorgungs-
steuerung in der Schweiz diskutiert. Konkret werden sowohl die Steuerungssubjekte wie die Steue-
rungsobjekte aufgefiihrt, bevor auf die zugehérigen Steuerungsziele und die entsprechenden
Steuerungsinstrumente eingegangen wird. Das Kapitel schliesst mit der kritischen Wirdigung der
Voraussetzungen fur die Steuerung der ambulanten Versorgung sowie fur die Schnittstellenbewirt-
schaftung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung in der Schweiz. In Kapitel 3 werden
anschliessend zwei Beispiele aus der politisch-administrativen Praxis vorgestellt und diskutiert: der
Zulassungsstopp fur ambulante Leistungserbringer zur Tatigkeit zulasten der Krankenversicherung
einerseits, die Steuerung der Langzeitpflege in den drei Stadten Basel, Bern und Zurich anderer-
seits. Wahrend es sich bei der ersten Fallstudie um ein Beispiel ambulanter Steuerung handelt,
steht beim zweiten Fallbeispiel das konkrete Schnittstellenmanagement zwischen den Versor-
gungssektoren im Zentrum des Interesses. Es handelt sich bei den beiden Fallstudien um Sekun-
darauswertungen bestehenden empirischen Materials. Die Kapitel 4 und 5 beinhalten anschlies-
send die vertiefte und systematische Analyse der ambulanten Steuerungsaktivitdten in den
Kantonen. In Kapitel 4 werden die Ergebnisse einer Vollerhebung bei den Kantonen zu ihren Steu-
erungstatigkeiten im ambulanten Bereich prasentiert und diskutiert. Kapitel 5 beantwortet nachfol-
gend die Frage nach den Ursachen und Bedingungen unterschiedlicher Steuerungsbemiihungen
im ambulanten Sektor. In Kapitel 6 werden die Erkenntnisse aus den einzelnen Untersuchungstei-

len zusammengefihrt und Schlussfolgerungen gezogen.
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2 Dimensionen von Steuerung im ambulanten Bereich: Eine
Auslegeordnung

Das vorliegende Kapitel nimmt eine konzeptionelle Auslegeordnung des Begriffs der Steuerung vor
und beschreibt auf grundlegende Weise die Grundlagen und verschiedenen Dimensionen der
staatlichen Steuerung der ambulanten Gesundheitsversorgung und ihrer Schnittstellen zum statio-

naren Bereich in der Schweiz.

2.1 Definition/Begriffsklarung

Der Begriff der politischen Steuerung bezeichnet im Folgenden die zielgerichtete und zweckorien-
tierte Gestaltung gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Rahmenbedingungen. Ausgangspunkt von
Steuerung sind in der Regel Regierungen und die 6ffentliche Verwaltung, die gemeinsam mit dem
Gesetzgeber und gesellschaftlichen Akteuren Massnahmen treffen, um bestimmte politische Ziele
zu erreichen (vgl. Schubert und Klein 2006).
Die Analyse von politischer Steuerung kann in Anlehnung an Mayntz (1987: 190-193) anhand der
folgenden Fragen bzw. Dimensionen erfolgen:

- Wer steuert? (Steuerungssubjekt)

- Was wird gesteuert? (Steuerungsobjekt)

- Was bezweckt die Steuerung? (Steuerungsziele)

- Wie wird gesteuert? (Steuerungsansatze und -instrumente)
Im Folgenden wird entlang dieser Dimensionen eine Auslegeordnung der Steuerung der ambulan-
ten Gesundheitsversorgung und ihrer Schnittstellen zum stationédren Bereich vorgenommen.

2.2  Steuerungssubjekte — Wer steuert?

2.2.1 Zentrale Strukturmerkmale des schweizerischen Gesundheitswesens

Regelungsseitig ist das schweizerische Gesundheitswesen einerseits von den fdderalistischen
Strukturen des schweizerischen Staatsaufbaus und den damit verbundenen Aufgabenteilungen
und Abgrenzungsproblemen zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden gepragt, andererseits von
diversen Arrangements 6ffentlicher und gesellschaftlicher Akteure mit unterschiedlichen Entschei-
dungsbefugnissen und -mechanismen. Wahrend gewisse Bereiche staatlich reguliert werden, un-
terliegen andere der Selbstregelung der verschiedenen nicht-staatlichen Akteure im Gesundheits-
wesen, wie der Leistungserbringer oder der Krankenversicherer. Somit lassen sich in der Schweiz
eine Vielzahl von gesundheitspolitischen Regelungsformen und eine ausgepragte Fragmentierung
politischer Handlungskompetenzen beobachten. Neben dem Fdderalismus und der Subsidiaritat ist
der Liberalismus ein drittes pragendes Strukturmerkmal des schweizerischen Gesundheitswesens.
Dieses zeichnet sich sowohl finanzierungs- als auch leistungsseitig durch einen hohen Grad an
Privatisierung und Wettbewerb aus.
- Foderalismus: Das schweizerische Gesundheitssystem gilt im internationalen Vergleich
als eines der am starksten dezentralisierten Systeme (Vatter 2003: 155). Grundséatzlich ob-
liegt die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung den Kantonen. Diese sind in ihrer Ge-

Seite 16/110



222

sundheitspolitik weitgehend autonom und regeln diese in spezifischen Gesundheitsgeset-
zen.® Die gesundheitsbezogenen Aufgaben des Bundes haben im Laufe der Zeit zuge-
nommen und betreffen primar den Gesundheitsschutz und die Regelung der Ausbildung
von Gesundheitsberufen (Achtermann und Berset 2006a: 29ff.; Kocher 2007). Uber das
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10), das historisch und kon-
zeptionell eher dem Sozialversicherungswesen als dem Gesundheitswesen zuzuordnen ist,
verfugt der Bund allerdings Uber die Kompetenz zur Regelung von wichtigen Rahmenbe-
dingungen der Gesundheitsversorgung.

Subsidiariat: Das Subsidiaritatsprinzip prégt das schweizerische Gesundheitssystem in
zweierlei Hinsicht. Zum einen werden die Leistungen der Gesundheitsversorgung und die
Durchfihrung der Krankenversicherung vorwiegend von privaten Akteuren sichergestellt,
wahrend der Staat relativ geringe Steuerungsmdaglichkeiten hat und vor allem lber Rah-
menregelungen interveniert. Zum anderen sind aufgrund der foderalistischen Staatsord-
nung auch die staatlichen Zustandigkeiten subsidiar geregelt. Verfassungsgeméass ubt der
Bund auch im Bereich der Gesundheit lediglich diejenigen Aufgaben aus, die ihm aus-
dricklich tGbertragen sind (s.0.).

Liberalismus: Es entspricht den Grundprinzipien des Liberalismus, die Gesundheitsver-
sorgung dem privaten Sektor zu Uberlassen und staatliche Eingriffe weitgehend auf die
Regelung der Rahmenbedingungen zu beschranken. Abgesehen vom Bereich der stationa-
ren Versorgung, in dem oOffentliche Einrichtungen eine starke, allerdings zunehmend
marktwirtschaftlich ausgerichtete Rolle spielen, verfligt der Staat nur Uber beschrénkte Zu-
standigkeiten (Achtermann und Berset 2006a: 38ff.). Dementsprechend werden der grésste
Teil der ambulanten Versorgung und rund ein Viertel der stationdren Leistungen von priva-
ten Akteuren erbracht. Die Leistungserbringer und ihre Verbande spielen somit eine wichti-
ge Rolle bei der Gesundheitsversorgung; sie kdnnen sich dabei auf weitgehende Wirt-
schaftsfreiheit berufen (Vatter 2003: 158). Auch bei den Krankenversicherern handelt es
sich um private Unternehmen, die vom Bund mit der Durchfihrung der obligatorischen
Krankenversicherung gemass KVG betraut sind. Seitens der Versicherten sind das Prinzip
der Eigenverantwortung — der Anteil der Kostenbeteiligung der Versicherten an den Ge-
sundheitskosten ist im internationalen Vergleich relativ hoch — sowie die die freie Wahl der
Leistungserbringer und der Versicherer wichtige Merkmale Gesundheitssystems. Entspre-
chend stehen Leistungserbringer bzw. Krankenversicherer grundsatzlich untereinander in
Konkurrenz, wobei das im KVG angelegte Prinzip des gelenkten Wettbewerbs aus ver-
schiedenen Grinden nicht konsequent umgesetzt wurde (vgl. Spycher 2004a).

Finanzierungsstrukturen im Gesundheitswesen

Die Steuerung der Gesundheitsversorgung ist eng an die Finanzierungszustandigkeit gekoppelt.

Diese ist im schweizerischen Gesundheitswesen auf verschiedene Akteurgruppen aufgeteilt (vgl.

Tabelle 1): Wichtigster Direktfinanzierer ist die obligatorische Krankenversicherung (OKP), welche

2007 35,3% der gesamten Kosten des Gesundheitswesens finanzierte. 30,7% der Kosten wurden

° Gemass Achtermann und Berset (2006a: 32) verfligen 24 der 26 Kantone uber eigene Gesundheitsgesetze.
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von privaten Haushalten getragen (Kostenbeteiligungen im Rahmen der OKP und privaten Zusatz-
versicherungen, Out-of-pocket-Zahlungen). Nur 16,2% der Gesamtkosten werden vom Staat direkt
finanziert, wobei der grosste Anteil auf die Kantone entfallt (Bund: 0,3%, Kantone 14,1%, Gemein-
den 1,8%). Weitere Direktfinanzierer sind Privatversicherungen (9,2%), die tUbrigen Sozialversiche-
rungen neben der OKP (Unfall-, Invaliden- und Militdrversicherung, 7,6%) und weitere private Fi-
nanzierer (1,0%) (alle Zahlen: BFS 2009a: 37).

Aus dieser Ubersicht wird klar, dass nicht zuletzt aufgrund ihrer finanziellen Bedeutung der obliga-
torischen Krankenversicherung bzw. dem KVG als Rahmengesetz in Bezug auf die Steuerung eine
besondere Relevanz zukommt. Dies gilt vor allem fir die ambulante Gesundheitsversorgung (ohne
Detailhandel, d.h. Apotheken, Drogerien und therapeutische Apparate), die vorwiegend uber die
OKP (2007: 40,4%) und die privaten Haushalte (2007: 39,3%) finanziert wird. Die offentliche Fi-
nanzierung (nur Kantone und Gemeinden) macht lediglich 4,2% der Gesamtkosten der ambulanten
Versorgung aus und beschrankt sich auf die Subvention von Spitex-Organisationen (2,7%) und die
Sicherheits- und Rettungsdienste (1,5%) (BFS 2009a: 38).

Etwas anders présentiert sich die Situation in der stationdren Versorgung (Krankenhduser und
sozialmedizinische Institutionen). Auch hier entfielen 2007 die gréssten Finanzierungsanteile auf
die OKP (30,4%) und die privaten Haushalte (28,5%), der Anteil der 6ffentlichen Finanzierung fallt
mit 25,7% (Kantone: 24,4%, Gemeinden: 1,3%) jedoch einiges hdher aus als im ambulanten Be-
reich. Entsprechend gestalten sich auch die Steuerungskompetenzen staatlicher Behorden in den
beiden Versorgungsbereichen unterschiedlich (vgl. unten).

Seite 18/110



OTT/6T d18S

uabunuyosalag auabia {(8E 1e6002) S49 :9119nO

ajeseddy ayosinadelay; ‘usiabolq ‘uaxayiody ,
d)sualpsbuniay ‘siogeT aydsiuizipaw ‘1abuligiashunisia ayosiuizipawesed ‘d)suaipxands ‘usinadelayioydhsd ‘usinadelsyiolsyd ‘ezieuyez ‘aiziy

uabuniyouuasbunIayaIsIaA areAld pun Ja1aydISIdaA-DAM UdINp DAA Ydeu usbuniaydisionzyiesnz ,
Buniayaisianteiin ‘BuniaydisianuapleAu] ‘BuniaydISIsaAUaUSYaI|GIBUIH pun -sId)lY ‘Buniaydisian|ieiun ,

%0°00T %t '9r %G'9¢ %00 %T'/2 %T'.2 % Ul
lapjereyasqlamig
6'209 28¢ T'T9T 8'79T 8'79T auyo uauolresiuebio
%0'00T %00 %00 %/'9¢ %0'T2 %Z'cy %€E‘€9 % Ul
9'08€¢ Z'v.8 9'00S 8'G00T ¥'90ST REREDIEREVAN
%0'00T %.L'TE %8'vT %/'8€ %8'vT %€'89 % Ul
8'T6TT 8',2/¢ 7'9.1 T'T9V ¥'9.T 0'vT8 leels
%0°00T %¢2'8¢ %6°L %S'8 %b'SS %8‘€9 % Ul
G'/20S 6TVT 7'66€ 2'9zy 8'¢8.¢ T'602€ yepueyjrelsd
%0'00T %€‘0 %€'6€E %9°'6 %09 %oy %P '9Y %.L'C %S'T %0'0 %Z'v % Ul
mo::mhomhw>
G'eCT.LT 9'LYy T'22.9 09T 9'GEOT 2'0T69 6'GY6. 185 8'6G¢ 6'LTL alue|nquy
%0'00T %Z'C %T'S9 %68 %b'ST %E've %.'C %8'S %P'8 % Ul
uauolnsu|
6'9TS6 6'G0C L'86T9 8'ci8 L'89VT G'TTEC 0'eSe L'LvS 1008 ayasiuizipawyeizos
%0'00T %00 %S'0T %C'TT %€'9 %/.'L€ %0'tvi %90 %9°'€E %00 %Z'vE % Ul
8'99€6T G'9e0C €272 6'G12T 0'60€. 8'7¢S8 2'1z1 2'€0s9 8'c 2'8299 lasneyusiuety
%0'00T %0'T %/.'0€ %26 %9°2 %8'GE %6'CY %8'T %T'vT %€E'0 %¢'9T % Ul
6'7T2SS G'Geg €'G969T 8'060S 0'981Y 9'9//61 G'z99¢eC 8'800T 8'TLLL 2'08T 8'0968 [elol
Bun.
-alzueuld Luabuni 6 usp N 6
oreand | eeysney | -syoision [2l1apuy dMO | 1wesabsu| -uleWwan auojuey pung | 1wesabsu|
[elol alapuy aleAlld areAlld uabuniayalsianjeizos 1ee1s Jabuligiasbunisia

4HD "OI Ul 2002 Uspuajyezjalig pun uiabuligiasbunisia YyorU SUSSaMSIIBYPUNSSD UBYISIIazZIaMyds sap Buniaizueuld pun uslsoy ;T a|[agel




2.2.3 Die Rollen der Akteure im Krankenversicherungssystem

Aufgrund seiner zentralen Bedeutung fir die Finanzierung des schweizerischen Gesundheitswe-
sens wird im Folgenden das System der schweizerischen Krankenversicherung'® einer naheren
Betrachtung unterzogen. Dieses umfasst grundsatzlich vier verschiedene Akteurgruppen (EDI
2002: 2): Die Versicherten/Patientinnen, die Versicherer, die Leistungserbringer und den Staat
(Bund und Kantone, z.T. Gemeinden). Das Beziehungsgeflecht zwischen diesen Akteurgruppen
kann wie folgt veranschaulicht werden (Abbildung 1):

Abbildung 1: Akteurgruppen im schweizerischen Krankenversicherungssystem

Versicherte/
Patientlnnen

A
1
]
|
. 1
Versicherungs- '
. [ PP
verhaltnis ' Medizinische
1 .
Staat Leistungen
A
Versicherer Leistungserbringer

v

Vergutung/Tarifwesen

Quelle: EDI (2002: 2)

Die grundsatzlichen Rollen dieser Akteurgruppen lassen sich wie folgt kurz beschreiben.

- Versicherte/Patientinnen bzw. Patienten: Die Krankenversicherung ist fiir die gesamte
schweizerische Bevolkerung obligatorisch (Art. 3 KVG). Jede Person mit zivilrechtlichem
Wohnsitz in der Schweiz hat sich bei einer Krankenkasse zu versichern und eine Pramie zu
entrichten, deren Hohe je nach Kasse und Versicherungsmodell variiert. Als Patientin bzw.
Patient hat sie dadurch das Recht, die in Art. 25-31 KVG und in der KLV*" abschliessend
definierten Pflichtleistungen der Grundversicherung in Anspruch zu nehmen (vgl. Brunner
et al. 2007: 152f.). Dabei besteht innerhalb gewisser Grenzen weitgehend freie Wahl des
Leistungserbringers (Art. 41 KVG). Erganzend zur obligatorischen Grundversicherung be-
steht die Mdglichkeit, freiwillige private Zusatzversicherungen abzuschliessen.

- Leistungserbringer: Art. 35 KVG listet die Leistungserbringer auf, die zur Tatigkeit zulas-
ten der Obligatorischen Krankenversicherung (OKP) zugelassen sind.™ Die Zulassung ist

10 _. . . . . . . . -

Die soziale Krankenversicherung umfasst die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) und die freiwillige Taggeldver-
sicherung (Brunner et al. 2007: 151). Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich nur auf die OKP.

Verordnung uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)
vom 29. September 1995; SR 832.112.31

Es handelt sich dabei um Arzte und Arztinnen; Apotheker und Apothekerinnen; Chiropraktoren und Chiropraktorinnen; He-
bammen; Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen, und Organisati-
onen, die solche Personen beschéftigen (so genannte delegierte Leistungserbringer); Laboratorien; Abgabestellen fur Mittel
und Gegenstande, die der Untersuchung oder Behandlung dienen; Spitéler; Einrichtungen, die der teilstationdren Kranken-
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an die Erfullung spezifischer Voraussetzungen geknipft, die in Art. 36-40 KVG festgehalten
sind. Die Rolle der Leistungserbringer im Rahmen des KVG umfasst die Behandlung und
Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen. Die Pflichtleistungen werden
von den Krankenversicherern und von den Versicherten (Kostenbeteiligung via Franchise
und Selbstbehalt) bezahlt. Die Kosteniibernahme durch die OKP richtet sich dabei nach
den Grundséatzen und Voraussetzungen in Art. 32-34 sowie Art. 41 KVG™. Die Hohe der
Vergutung (Tarif) wird in Tarifvertrdgen zwischen den Leistungserbringern und den Versi-
cherern autonom vereinbart.
Versicherer: Den Krankenversicherern obliegt die Durchfihrung der OKP (mittelbare
Staatsverwaltung). Sie stehen dabei unter Aufsicht des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG).
Es bestehen gesetzliche Auflagen zur Pramiengestaltung, zur Bildung von Reserven und
zur Pflicht von Ruckstellungen, ansonsten sind die Krankenkassen bei der Durchfihrung
der Versicherung grundsétzlich autonom (EDI 2002: 7). Sie bieten den Versicherten Versi-
cherungsvertrdge nach Massgabe des KVG an und verwalten die PrAmienzahlungen. Mit
den Leistungserbringern schliessen sie Tarifvertrage tber die Vergutung der medizinischen
Leistungen ab, wobei Art. 43-52a KVG die Grundsétze der Tarifgestaltung regeln.
Seitens des Staates als Akteur im Krankenversicherungssystem ist zwischen dem Bund
und den Kantonen zu unterscheiden, die unterschiedliche Rollen ausuben:
Bund (Bundesrat, EDI, BAG)™: Die grundsatzliche Rolle des Bundes ist es, fiir die Einhal-
tung der Rahmenbedingungen des regulierten Wettbewerbs im Bereich der Krankenversi-
cherung zu sorgen (EDI 2002: 13; Rosenbrock und Gerlinger 2004: 262f.). Dies erfolgt
hauptsachlich Uber das KVG und die darauf basierenden Verordnungen. Im Bereich der
OKP hat der Bund verschiedene gesetzgeberische und ausfiihrende Kompetenzen:

- Definition der obligatorisch versicherten Leistungen

- Definition der kassenpflichtigen Arzneimittel und —preise, Zulassung von Heilmitteln,

Mitteln und Gegenstanden

- Definition der anerkannten Leistungserbringer

- Genehmigung von gesamtschweizerischen Tarifen, Festsetzung bei Nichtzustande-

kommen

- Zulassung von Krankenkassen, Pramiengenehmigung

- Konkretisierung der Finanzierung der Krankenversicherung (Franchisestufen,

Selbstbehalte, Pramienverbilligung etc.)

- Aufsicht tber Durchfiihrung der Krankenversicherung und Qualitatssicherung
Kantone™: Die Kantone sind im Rahmen ihrer eigenstandigen Gesundheitspolitik primar
fur die Sicherstellung der 6ffentlichen Gesundheitspflege und fir die gesundheitspolizeili-
che Aufsicht tiber die Leistungserbringer (Zulassung zur Berufsausiibung, Uberpriifung der

pflege dienen; Pflegeheime; Heilbader; Transport- und Rettungsunternehmen sowie Einrichtungen, die der ambulanten Kran-
kenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen.

Eine zentrale Voraussetzung der Kostenubernahme ist die kumulative Erfullung der drei Kriterien Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit und Wirtschaftlichkeit (Art. 32 KVG).

Fur eine Uber den Krankenversicherungsbereich hinausgehende Darstellung der Gesundheitspolitik des Bundes vgl. Achter-
mann und Berset (2006b: 142ff.).

Zahlreiche Portrats der Gesundheitspolitik einzelner Kantone finden sich bei Achtermann und Berset (2006b) und bei Haari et
al. (2001b).
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Qualifikation) verantwortlich (EDI 2002: 14). Hinzu kommt die Zusténdigkeit fur die Ausbil-
dung von Gesundheitspersonal. Die Kantone spielen eine wichtige Rolle in der stationdren
Gesundheitsversorgung: 59,4% der Spitéler in der Schweiz und 59,9% der sozialmedizini-
schen Institutionen (Alters- und Pflegeheime sowie Einrichtungen fiir Behinderte) sind in
Besitz der offentlichen Hand (Kantone und/oder Gemeinden) oder werden 6ffentlich sub-
ventioniert (BFS 2009b: 11; BFS 2009c: 9). Somit fuhrt in der Regel jeder Kanton seine ei-
gene Spitalpolitik und verfigt dadurch Uber die — je nach Kanton unterschiedlich ausgestal-
tete — Mdglichkeiten, auf die Spitalfihrung Einfluss zu nehmen (vgl. Ruefli 2005 und 2006).
Im Krankenversicherungssystem nehmen die Kantone diverse Vollzugsaufgaben wabhr.
Diese umfassen die Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht, den Vollzug der
Pramienverbilligung, die Planung von Spitdlern und Pflegeheimen und tarifrechtliche Auf-
gaben (Genehmigung von Tarifvertragen zwischen Leistungserbringern und Versicherern
bzw. gegebenenfalls deren Ersatzvornahme) (Brunner et al. 2007: 152). Seit 2002 haben
die Kantone gestutzt auf Art. 55a KVG zudem die Mdglichkeit der bedarfsabhangigen Zu-
lassungsbeschrankung von ambulanten Leistungserbringern (vgl. Abschnitt 3.1).

2.2.4 Die Steuerungsstrukturen in der Gesundheitsversorgung

Wahrend der Bund primar Gber die Regelung der Rahmenbedingungen des Krankenversiche-
rungssystems steuert, verfliigen die Kantone hauptsachlich im stationdren Bereich Uber gewisse
Steuerungskompetenzen und —pflichten, die sich zum einen aus dem KVG, zum anderen aus den
unterschiedlich ausgestalteten kantonalen Gesundheits- und Spitalgesetzen ableiten. Die Steue-
rung der ambulanten Versorgung erfolgt dagegen primér im Rahmen der Selbstorganisation der
Leistungserbringer und ihrer Verbande®®, sowie in den Bereichen der Finanzierung (Tarifvertrage)
und Qualitatssicherung (Teil der Tarifvertrage) Gber Verhandlungen zwischen Leistungserbringer-
verbanden und den Krankenversicherern. Die Tarifautonomie zwischen Versicherern und Leis-
tungserbringern ist ein wesentliches Element des liberalen, subsididren Gesundheitssystems der
Schweiz. Innerhalb des von Art. 43-52a KVG abgesteckten Rahmens verfligen die Tarifpartner bei
der Gestaltung ihrer vertraglichen Beziehungen lber relativ grosse Freiheiten (Schneider 2001).
Aufgrund der KVG-Regelungen sind die Versicherer allerdings verpflichtet, mit allen Leistungserb-
ringern, die die Zulassungsbestimmungen von Art. 35-40 KVG erfiillen, Tarifvertrage abzuschlies-
sen. Es besteht somit faktisch ein Kontrahierungszwang (Brunner et al. 2007: 155). Die Tarifver-
trAge werden zumeist auf kantonaler Ebene und zwischen den Verbanden der Tarifpartner
abgeschlossen (Wyler 2007: 374). Die Tarife sind somit fur alle Leistungserbringer, die demselben
Vertrag angeschlossen sind, einheitlich. Eine leistungserbringerbezogene Abstufung nach spezifi-
schen Kriterien wie z.B. Qualitdt, Menge etc. ist im bestehenden System nicht vorgesehen. Der
Kontrahierungszwang, die Regulierungen des Tarifwesens im KVG sowie der seit 2002 geltende
Zulassungsstopp (vgl. Abschnitt 3.1) fuhren allerdings zu einer geringen Wetthewerbsintensitat

unter den ambulanten Leistungserbringern (Hammer et al. 2008).

16 Die Leistungserbringer verfugen insbesondere bei der Produkt- und Leistungsgestaltung Uber unternehmerische Gestal-
tungsmaoglichkeiten. Dies beinhaltet auch die Freiheit der Organisation der Versorgung, wie z.B. die Bildung von Gruppenpra-
xen, Arztenetzwerken (Hammer et al. 2008: 89f.). Die Verbande spielen eine wesentliche Steuerungsrolle im Bereich der
Ausbildung und der Qualifizierung sowie Uber die jeweiligen Standesordnungen und Richtlinien fir die ihnen angeschlosse-
nen Professionen.
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Mit Blick auf Abbildung 1 Iasst sich somit festhalten, dass sich die Steuerungskompetenzen der
Kantone im Bereich der Gesundheitsversorgung — von gewissen Aufsichtsaufgaben im Tarifwesen
abgesehen — auf die Gestaltung des Versorgungssystems (Leistungserbringer) beschranken, wo-
bei die Moglichkeiten der Einflussnahme im stationaren Bereich grosser ausfallen als im ambulan-
ten Sektor. Die Ubrigen Teilsysteme (Versicherungssystem, Vergutungs- bzw. Tarifsystem) werden
hauptsachlich Uber das KVG als Rahmengesetz und damit auf Bundesebene gesteuert. Innerhalb
dieses Rahmens kommt der Selbstorganisation tGber Verbands- bzw. Marktstrukturen eine grosse
Bedeutung zu. Dies gilt auch fir den Zugang zu medizinischen Leistungen fir Versicherte, der
aufgrund von Art. 41 KVG kaum staatlicher Regulierung unterliegt.

2.3 Steuerungsobjekte — Wer wird gesteuert?

Beim hier interessierenden Steuerungsobjekt handelt es sich um die ambulante Gesundheitsver-
sorgung. Dabei kann zwischen den Leistungserbringern auf der Angebotsseite und den Patientin-
nen und Patienten bzw. Versicherten auf der Nachfrageseite unterschieden werden.

2.3.1 Angebotsseite — Ambulante Versorgung

Als Steuerungsobjekt stehen in der vorliegenden Untersuchung die ambulante Versorgung und ihre
Schnittstellen zum stationaren Bereich im Vordergrund. Unter dem Begriff der ambulanten Versor-
gung wird jener Leistungsbereich des Gesundheitswesens verstanden, der sich im Gegensatz zum
stationaren Bereich dadurch auszeichnet, dass der Patient nicht formal in eine Institution wie bei-
spielsweise ein Spital aufgenommen wird und insbesondere nicht Uber Nacht am Ort der Behand-
lung verbleibt (OECD 2000: 115).
In der Schweiz findet sich keine allgemeingultige Definition der ambulanten Gesundheitsversor-
gung; je nach Bereich (KVG, UVG, Statistik, Medizin etc.) wird der Begriff der ambulanten Behand-
lung leicht unterschiedlich gehandhabt (vgl. Kagi et al. 2004: 2f.). Generell gelten samtliche Be-
handlungen und Untersuchungen bei medizinischen Leistungserbringern ausserhalb der
stationaren Abteilung eines Spitals der Akutsomatik, Rehabilitation oder Psychiatrie sowie ausser-
halb der stationaren Abteilungen von sozialmedizinischen Institutionen als ambulant.’
Auf der Ebene der Leistungserbringer umfasst die Dimension der Steuerungsobjekte somit ein
breites Spektrum von verschiedenen Akteuren. Eine Kategorisierung findet sich beispielsweise in
der Verordnung vom 3. Juli 2002 Uber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbringern
zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (SR 832.103; Anhang 1):

- Frei praktizierende Arztinnen und Arzte

- Zahnérztinnen und Zahnarzte

- Chiropraktorinnen und Chiropraktoren

- Apothekerinnen und Apotheker

- Laboratorien

- Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1 Die Verordnung vom 3. Juli 2002 ber die Kostenermittiung und die Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshauser und
Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL; SR 832.104) nimmt in Art. 5 eine Negativdefinition ambulanter Behandlungen
vor: ,Als ambulante Behandlung (...) gelten alle Behandlungen, die nicht stationére Behandlungen sind. Wiederholte Aufent-
halte in Tages- oder Nachtkliniken gelten ebenfalls als ambulante Behandlung.”
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- Pflegefachfrau und Pflegefachmann

- Hebammen

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Organisationen der Ergotherapie
- Logopéadinnen und Logopéden

- Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex)

- Erndhrungsberaterinnen und Ern&hrungsberater

Neben diesen Leistungserbringern umfasst die ambulante Versorgung auch die ambulanten Abtei-
lungen von Spitalern (Ambulatorien) sowie Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch
(angestellte) Arztinnen und Arzte dienen (z.B. HMOs, Notfallzentren etc.).

Abbildung 2 verortet die verschiedenen ambulanten und stationaren Leistungserbringer im Versor-

gungsgeschehen — anndherungsweise — entlang der Versorgungskette.

Abbildung 2: Bereiche und Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung

Akutversorgung Rehabilitation Ubergangspflege Langzeitpflege

Alters- und Pflegeheime
Rehabilitations-
kliniken

Akutspitaler
Stationare Abteilungen Stationare Versorgung

Ambulatorien Ambulante Versorgung

Notfallzentren

Arztpraxen, HMO

Laboratorien

Apotheken

Hebammen Frei prakt. Pflegende

Physiotherapeutinnen

Spitex

Weitere, eher unabhangige Leistungserbringer:
Zahnarzte, Erndhrungsberatung, Ergotherapie, Chiropraktik, Logopadie

(eigene Darstellung)
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Die zahlenmassig und kostenseitig wichtigste Leistungserbringerkategorie in der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung stellen die Arztinnen und Arzte in freier Praxis dar. Sie nehmen in der ambu-
lanten Versorgung eine Schlisselstellung ein (vgl. EDI 2002: 11), indem sie zum einen in der Re-
gel die erste Anlaufstelle fur Patientinnen und Patienten sind, zum anderen eine — explizite oder
implizite — Gatekeeperfunktion ausiiben, indem sie Patientinnen und Patienten bei Bedarf an ande-
re, so genannte delegierte Leistungserbringer weiter verweisen oder weiterfihrende stationare
Behandlungen veranlassen. Gemass FMH-Statistik (FMH 2009) waren 2008 15'090 der total
29'653 berufstatigen Arzte hauptsachlich im ambulanten Sektor aktiv.'®

Ein grosser Teil der ambulanten Leistungserbringer ist privatwirtschaftlich organisiert, d.h. sie agie-
ren als selbstandig erwerbende Einzelpersonen oder als (Klein-)Unternehmen.*® Sie folgen somit
zumindest im Grundsatz einer unternehmerischen Logik (vgl. dazu Hammer et al. 2008: 89ff.;
Saltman und Busse 2002). Ausnahmen bilden die Spitex-Organisationen, von denen die meisten
(2007: 89%, vgl. BFS 2009d: 10) als privatrechtlich-gemeinnutzige Vereine organisiert sind, und
die Spitalambulatorien, die Teile einer grosseren Organisationseinheit — eines Spitals — sind, deren
Handlungslogik von der Tragerschaft (6ffentlich oder privat) und Ausrichtung (gewinnorientiert oder

gemeinnitzig) abhangt.

2.3.2 Schnittstellen zwischen ambulanter und stationérer Versorgung

Dass die Unterscheidung zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung prinzipiell
anhand der Form und Dauer der Behandlung erfolgt und in der Schweiz je nach Sozialversiche-
rungszweig unterschiedlich gehandhabt wird (vgl. Abschnitt 2.3.1) weist darauf hin, dass sich die
beiden Versorgungsbereiche nicht trennscharf voneinander abgrenzen lassen, sondern fliessende
Ubergange und Beriihrungspunkte bestehen. Ausgehend vom Behandlungspfad von Patientinnen
und Patienten kénnen konzeptionell die folgenden Typen von Schnittstellen zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung identifiziert werden:*
- Bereichsubergreifende Versorgung durch denselben Leistungserbringer (z.B. ambulante
und stationare Abteilungen eines Spitals; Spitalarzte mit privater Tatigkeit)
- Ubergange im Behandlungspfad von Patienten (z.B. Uberweisung Arzt > Spital; Spital >
Spitex)
- Gemeinsame Versorgung durch mehrere Leistungserbringer aus beiden Bereichen (z.B.
Zusammenarbeit zwischen stationarer Einrichtung und Hausarzt, Physiotherapeutin oder
Spitex in den Bereichen Rehabilitation, Ubergangspflege und Palliative Care; integrierte
Versorgungsnetze)
Die Auflistung dieser verschiedenen Formen von Schnittstellen macht deutlich, dass gewisse
Wechselwirkungen zwischen den beiden Versorgungsbereichen bestehen. Dies zeigt auch die
Entwicklung des medizinischen Versorgungsgeschehens, das eine zunehmende Verlagerung von
Behandlungen vom stationaren in den ambulanten Bereich anstrebt (vgl. zu dieser Frage Kagi et

8 Fir Angaben zu weiteren Leistungserbringerkategorien vgl. Andreani et al. (2009: 300).

o Gemass FMH-Statistik waren 2008 rund 93% der Arzte mit Hauptbeschaftigung im ambulanten Sektor Praxisinhaber oder Praxisteil-
haber (Kraft 2009: 457).
Diese Aufstellung gilt primar fir die akutsomatische Versorgung. In der Psychiatrie kommen teilweise zusatzliche Strukturen
wie z.B. Tages- oder Nachtkliniken hinzu.
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al. 2004). Es ist somit davon auszugehen, dass Steuerungsmassnahmen in einem der beiden Ver-
sorgungsbereiche sich entsprechend auch auf den anderen Bereich auswirken, dass z.B. spitalpo-
litische Interventionen auch Konsequenzen fir die ambulanten Leistungserbringer haben. Umge-
kehrt stellt das ambulante Versorgungsgeschehen eine Rahmenbedingung fir spitalpolitische
Massnahmen wie z.B. die Spitalplanung dar. In diesem Zusammenhang bedauern kantonale Ge-
sundheitsbehdrden verschiedentlich, dass sie bei der Steuerung im stationdren Bereich diesen
Wechselwirkungen nur ungenugend Rechnung tragen kdnnen, weil ihnen die Informationen tber
die ambulante Versorgungssituation fehlen und deshalb nur eine partielle Optik haben (Ruefli
2006).

2.3.3 Steuerungsebenen

Seitens der Steuerungsobjekte lassen sich in Anlehnung an Groenewegen et al. (2002: 202f.) und
Chinitz (2002: 62ff.) drei verschiedene Ebenen unterscheiden, an denen Steuerung der Gesund-

heitsversorgung ansetzen kann:

Tabelle 2: Ebenen der Versorgungssteuerung

Ebene Dimension Auspragungen

Makroebene | Rahmenbedingungen Gesundheitssystem, Finanzierungsmechanismen, Qualifikationsan-
forderungen, Zulassungsbedingungen, Rechte und Pflichten etc.

Mesoebene | Versorgungsstruktur Marktstruktur und Versorgungsniveau: Anzahl, geographische und
fachliche Verteilung der Leistungserbringer, Leistungskapazitat,
Versorgungsqualitat

Mikroebene | Leistungserbringung, (betriebs-)interne Strukturen und Prozesse, Verhalten der Leis-
Behandlungsaktivitaten tungserbringer

Mit Blick auf die Grundlagen und die Kompetenzordnung im schweizerischen Gesundheitssystem
(vgl. Abschnitt 3.2.3) steht im Rahmen der vorliegenden Studie die Beeinflussung der Mesoebene
im Vordergrund der Betrachtung. Es wird hier primar die Steuerung der Versorgungsstruktur (Or-
ganisation und Rahmenbedingungen der Leistungserbringung) thematisiert, nicht die Méglichkeiten
des Schnittstellenmanagements zwischen/unter Leistungserbringern oder die Steuerung der Leis-
tungserbringung auf der Ebene konkreter medizinischer Behandlungen (Mikroebene).

2.3.4 Nachfrageseite — Versicherte bzw. Patientinnen und Patienten

Die Nachfrageseite der ambulanten Versorgung umfasst alle Personen, die effektiv oder potenziell
medizinische Leistungen der in Abschnitt 2.3.1 erwahnten Leistungserbringer in Anspruch nehmen.
Aufgrund des Versicherungsobligatoriums (Art. 3 KVG) sind dies prinzipiell samtliche Personen mit
zivilrechtlichem Wohnsitz in der Schweiz sowie selbstzahlende Personen ausserhalb dieses Versi-
chertenkollektivs.

Nach KVG versicherte Personen sind insofern Steuerungsobjekte, als dass das KVG die Bedin-
gungen des Leistungsbezugs im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung regelt. So haben
sie das Recht, die in Art. 25-31 KVG und in der KLV abschliessend definierten Pflichtleistungen der
Grundversicherung in Anspruch zu nehmen. Dabei besteht innerhalb gewisser Grenzen weitge-
hend freie Wahl des Leistungserbringers (Art. 41 KVG). Im Rahmen besonderer Versicherungsmo-
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delle (Managed Care) kdnnen Versicherte diese Wabhlfreiheit freiwillig einschranken (Art. 41 Abs. 4
und Art. 62 KVG). Das KVG regelt des Weiteren die Kostenbeteiligung der Versicherten bei der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen via Franchise und Selbstbehalt (Art. 64 KVG).
Versicherte sind hauptséchlich Steuerungsobjekte in Bezug auf ihre Beziehung zu den Kranken-
versicherern. Hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sind sie hingegen nicht
direkte Adressaten staatlicher Steuerung. Eine direkte Nachfragesteuerung findet allenfalls im
Rahmen des Versicherungsverhdltnisses statt, z.B. Uber verschiedene Formen von Fall- und Di-
sease-Management (Hammer et al. 2008: 49) oder Uber besondere Versicherungsformen (Mana-
ged Care-Modelle). Mangelnde Konsumentensouveranitat und Informationsunvollkommenheiten im
Gesundheitsmarkt (vgl. Breyer et al. 2004; Sommer 1999) rechtfertigen allerdings spezifische
staatliche Eingriffe zur Sicherstellung eines Mindestniveaus an Qualitdt (z.B. staatliche Zulas-
sungsverfahren fur Leistungserbringer, Ausdehnung der Produkthaftung auf arztliche Leistungen)
(Hammer et al. 2008: 33f.). Derartige Interventionen kdénnen als indirekte Nachfragesteuerung auf-
gefasst werden.

2.4  Steuerungsziele — Was bezweckt die Steuerung?

Aus policy-analytischer Sicht umschreibt ein Ziel angestrebten den Zustand in einem bestimmten
Problemfeld, der Uber steuernde Interventionen hergestellt werden soll (Knoepfel et al. 1997: 80).
Steuerung der Gesundheitsversorgung kann vielfaltige Ziele verfolgen, die sich ebenso auf unter-
schiedlichen Ebenen verorten lassen.?’ Analytisch kénnen zwei Zieldimensionen unterschieden
werden. Eine Dimension beinhaltet die Gestaltung des Versorgungssystems, d.h. des Versor-
gungsangebots und des Zugangs dazu, die andere Dimension umfasst den Outcome des Versor-
gungssystems, der seinerseits in health system outcomes (Versorgungsgerechtigkeit, Effizienz,
Effektivitat, Qualitat) und health outcomes (Gesundheit) differenziert werden kann (vgl. Ellencweig
1992 in Muller 2002: 161).

Waéhrend in der Schweiz politisch verbindliche nationale Gesundheitsziele bislang fehlen (Achter-
mann und Berset 2006b: 145)**, bilden auf Bundesebene die Starkung der Solidaritat zwischen
Versicherten mit unterschiedlichem Krankheitsrisiko und mit unterschiedlichem Einkommen, die
Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden, aber fir alle finanziell tragbaren medizinischen Ver-
sorgung sowie die Kostendampfung die drei zentralen Ziele des Krankenversicherungsgesetzes
(BSV 2001: 1). Diese Ziele betreffen die Dimension der health system outcomes und sind somit
auch fur die Versorgungssteuerung relevant. Fir die kantonale Ebene kénnen aus der Analyse der
Versorgungspolitik von neun Kantonen im stationdren Bereich anhand von Gesundheitsleitbildern,
Gesundheitsgesetzen und Expertengesprachen ahnliche Ziele abgeleitet werden (vgl. Riefli 2006).

21 Saltman und Busse (2002: 13ff.) unterscheiden diesbeziiglich gesellschaftliche und wirtschaftliche Policy-Ziele (policy objec-
tives), die am allgemeinen Interesse der Gesamtbevdlkerung ausgerichtet sind, und auf die Steuerung des Gesundheitssys-
tems bezogene Managementziele (managerial mechanisms). Policy-Ziele sind dabei z.B. Gleichheit und Gerechtigkeit im Zu-
gang zu Versorgung; gesellschaftlicher Zusammenhalt; wirtschaftliche Effizienz; Gesundheit und Sicherheit; informierte und
gebildete Birgerinnen; individuelle Wabhlfreiheit. Managementziele sind fir Saltman und Busse die Regulierung von Qualitat
und Wirksamkeit, des Patientenzugangs, des Anbieterverhaltens (Organisation der Versorgungsstruktur, Koordination), der
Finanzierer (Tarifsystem, Vertragsregeln, Risikoausgleich, Buchhaltungsregeln etc.), von Heilmitteln und von Arz-
ten/Leistungserbringern: (H6he der Entschadigung, Zulassungsanforderungen (Qualifikation), Haftungsregelungen etc.).

Im Rahmen des Entwurfs des Bundesgesetzes lber Pravention und Gesundheitsforderung (Bundesrat 2009b) ist die Erarbei-
tung von nationalen Gesundheitszielen als eines von drei Steuerungsinstrumenten vorgesehen.

22
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Als Zieldimensionen stehen hier die Versorgungssicherheit, die Wirtschaftlichkeit und eine hohe
Qualitat des Versorgungssystems im Vordergrund.

Somit lassen sich die in Tabelle 3 aufgefiihrten grundlegenden Zieldimensionen kantonaler Ver-
sorgungssteuerung ableiten. Es handelt sich bei dieser Zusammenstellung nicht um eine empirisch
gestitzte Auflistung effektiv verfolgter Ziele, sondern um eine theoretisch-analytisch hergeleitete
Auslegeordnung. Entsprechend kann sie auch nicht Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Die
versorgungspolitischen Zielsysteme prasentieren sich in jedem Kanton unterschiedlich (vgl. Ach-
termann und Berset 2006b) und kdnnen auch bevdlkerungsbezogene Ziele wie z.B. Chancen-
gleichheit im Zugang zur Versorgung beinhalten. Da die Kantone nur tber beschrénkte Finanzie-
rungs- und Steuerungskompetenzen im ambulanten Bereich verfigen, ist davon auszugehen, dass
ihre Steuerungsziele auf einer eher abstrakten, allgemeinen Ebene zu verorten sind. Zu vermerken
ist auch, dass die verschiedenen Zieldimensionen teilweise untereinander zusammenhéangen. So

hat z.B. die Organisation der Versorgung einen Einfluss auf die Effizienz oder die Qualitat.

Tabelle 3: Zieldimensionen der Versorgungssteuerung

Dimension Indikatoren/Fragen | Inhalte/angestrebter Zustand (Beispiele)

Gestaltung des Versorgungssystems

Angebotsstruktur - Volumen (Anzahl und -

Leistungskapazitat der LE)
- Fachliche und geographi- | -

sche Verteilung des Ver-

sorgungsangebots

Bedarfsgerechte Versorgung, d.h. Vermeidung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung (Systemebene)

Patientennahe

Organisation der -
Versorgung (Angebot)

Zustandigkeit fur Leistun- | -
gen und Angebote _
- Organisationsformen, ,
Zusammenarbeitsstruktu-
ren von Leistungserbrin-
gern

Organisation der Notfallversorgung
Organisation der Medikamentenabgabe

Gruppen- statt Einzelpraxen, Gesundheitszentren,
Arztenetze, bereichsiibergreifende integrierte Ver-
sorgung etc.

Patientensicherheit

Schutz der Bevélkerung vor gesundheitsschadigen-
den Behandlungen

(Struktur-)Qualitat® .
der Versorgung

Qualifikation der Leis- -
tungserbringer _

- Infrastruktur

Wer kann unter welchen -
Bedingungen welche Ver- B
sorgungsleistungen in An-
spruch nehmen?

Zugangsregulierung Abbau von Zugangshurden

Bedarfsgerechte Versorgung, d.h. Vermeidung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung (Individualebene)

- Kosteneffizienz

Wer soll in welcher Situation | -
welche Behandlung in wel-
cher Form erhalten? -

Behandlungsallokation
(Nachfrage)

Bedarfsgerechte Versorgung, d.h. Vermeidung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung (Individualebene)

Kosteneffizienz
- Schnittstellenmanagement

Outcomes des Versorgungssystems

Kosten/Effizienz - Kaosten pro Versicherte -

Person

Begrenzung der finanziellen Belastung der Kan-
tonsbevdlkerung

Krankenkassenpramien

Begrenzung der ¢ffentlichen Gesundheitsausgaben

Versorgungs- - Notfallnetz Gleicher Zugang zu Versorgung fir alle Versicher-
gerechtigkeit - Keine Wartelisten ten mit gleichen Bedurfnissen
Gesundheit - Morbiditat Guter Gesundheitszustand der Bevolkerung

- Mortalitat

23 Qualitat umfasst gemeinhin die drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (Andreani et al. 2009: 308). Hier
wird nur die Strukturqualitét als eigenstédndige Dimension ausgewiesen. Die Prozessqualitat ergibt sich u.a. aus der Ange-
botsstruktur und der Organisation der Versorgung sowie der konkreten Interaktion der verschiedenen Leistungserbringer, und
die Ergebnisqualitat ist in einem weiten Sinn die Gesundheit, d.h. der health outcome.
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2.5 Steuerungsansatze und -instrumente — Wie wird gesteuert?

Staatliche Steuerung kann verschiedene Erscheinungsformen aufweisen. Entsprechend finden
sich sowohl je nach Wissenschaftszweig als auch innerhalb dieser Zweige unterschiedliche Kate-
gorisierungen der Ansatze und Instrumente, die zur Verfolgung von Steuerungszielen zur Anwen-
dung kommen (vgl. Saltman und Busse 2002). In der Gesundheitspolitik und —6konomie dominiert
auf einer Makroebene in der Regel die Gegeniberstellung der beiden Grundformen Staat und
Markt mit den archetypischen Steuerungsmechanismen Planung und Wettbewerb (z.B. Sommer
1999; Spycher 2004a). In der Schweiz, die im internationalen Vergleich ein sehr marktorientiertes
System aufweist (vgl. Abschnitt 2.2.1) steht zurzeit das Konzept des regulierten Wettbewerbs, das
Elemente dieser beiden Grundformen vereint, als anzustrebendes Modell im Vordergrund (Ham-
mer et al. 2008; OECD 2006: 173; Spycher 2005).
Unterhalb dieser Makroebene lassen sich policy-analytisch verschiedene Formen und Mechanis-
men staatlicher Steuerung unterscheiden, Uber welche die Adressaten staatlicher Massnahmen
(Steuerungsobjekte) so beeinflusst werden sollen, damit sich die angestrebten Politikziele einstel-
len. Auch diesbeziglich existieren verschiedene Typologien (vgl. Bemelmans-Videc et al. 1998;
Braun und Giraud 2003; Braun und Uhlmann 2008), die in der Regel die folgenden Grundformen
von Steuerungsinstrumenten umfassen:

- Staatliche Leistungserbringung

- Regulierung, Festlegung von Rechten und Pflichten (Gebote und Verbote)

- Finanzielle Anreize (positiv/inegativ)

- Information/Uberzeugung (Persuasion)

- Strukturierung, prozedurale Steuerung
Staatliches Steuerungshandeln bedient sich in aller Regel mehrerer Elementen gleichzeitig und
kombiniert diese verschiedenen Formen von Steuerungsinstrumenten. Die Zusammensetzung
dieses Instrumentenmix’ bzw. die Wahl der bevorzugten Instrumente ist das — sich stetig wandeln-
de — Ergebnis politischer Prozesse und damit abhéangig von verschiedenen Faktoren institutionel-
ler, ideologischer und interessenbezogener Art (vgl. Braun und Uhlmann 2008).
Aus den begrenzten Zustandigkeiten staatlicher Akteure in der Steuerung der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung in der Schweiz (vgl. Abschnitt 2.2.3) ergibt sich ein entsprechend einge-
schranktes Repertoire von Steuerungsinstrumenten, die dem Bund und den Kantonen zur Verfol-
gung der oben aufgeflhrten Steuerungsziele zur Verfligung stehen. Diese Instrumente ergeben
sich im Wesentlichen aus dem KVG und anderen Bundesgesetzen, die Teilbereiche der medizini-
schen Versorgung regeln, sowie aus den (Gesundheits-)Gesetzen der einzelnen Kantone. Weil
jeder Kanton im Rahmen seiner eigenen Gesundheitspolitik Gber einen spezifischen Instrumen-
tenmix verfugt, ist die nachfolgende Auflistung als deduktiv hergeleitete Auslegeordnung zu ver-
stehen, nicht als allgemeinguiltige Zusammenstellung der vorhandenen Instrumente. Eine empi-
risch abgestitzte Erhebung der von den Kantonen effektiv eingesetzten Instrumente fehlt bislang.
Hinweise zur Steuerungspraxis einzelner Kantone finden sich bei Achtermann und Berset (2006b)
und Haari et al. (2001a und 2001b), und Kapitel 4 des vorliegenden Berichts liefert erste Ansatze
einer systematischen Ubersicht.
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- Im Vordergrund stehen primér Instrumente mit regulierendem Charakter, welche die
Rahmenbedingungen der Ausbildung, der Zulassung zur Ausbildung (numerus clausus)
Berufsausiibung bzw. zur Tatigkeit zulasten der OKP (vgl. Abschnitt 3.1), des Tarifwesens
und der Qualitatssicherung definieren und entsprechende Mindestanforderungen festlegen.
Die staatlichen Aktivitaten beinhalten hier die Definition von Vorgaben (z.B. Medizinalper-
sonengesetz, Lehrplane), die Zuteilung von Rechten und Pflichten (z.B. Erlaubnis oder
Verbot der Medikamentenabgabe durch Arztinnen und Arzte) und die Uberpriifung bzw.
Aufsicht Gber deren Einhaltung (Erteilung von Berufsausiibungsbewilligungen und OKP-
Zulassungen, Genehmigung von Tarifen und Qualitatssicherungsvertragen etc.). Weil sich
die stationdren Versorgungsstrukturen auch auf die ambulante Versorgung auswirken, tra-
gen indirekt auch regulierende Instrumente der Spitalpolitik wie z.B. die Kapazitatsplanung
von Spitédlern und Pflegeheimen oder Leistungsauftrage an Spitéaler zur Steuerung des am-
bulanten Bereichs bei (vgl. Abschnitt 3.2).

- Neben diesen Regulierungskompetenzen haben die Kantone direkte Steuerungsmaoglich-
keiten in den Bereichen, in denen sie selber Leistungen erbringen, d.h. beim Betrieb von
Spité‘\lern24 (Spitalambulatorien) und von Ausbildungsstatten fiir Gesundheitspersonal.

- Weitere Ansatze zur Steuerung ergeben sich Uber die bestehenden Finanzierungszu-
standigkeiten der Kantone. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, tragen die Kantone lediglich im
Bereich der Spitex zur direkten Finanzierung der ambulanten Versorgung bei. Entspre-
chend haben sie die Mdglichkeit, iber Kostengutsprachen an Spitexbehandlungen die Be-
handlungsallokation zu beeinflussen und so die Schnittstelle zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Langzeitpflege zu bewirtschaften (vgl. hierzu Abschnitt 3.2). In &hnlicher Weise
bestehen gewisse Mdglichkeiten, Gber die Ausgestaltung der Spitalfinanzierung, z.B. Uber
Globalbudgets, indirekt auf die (spital-)ambulante Versorgung Einfluss zu nehmen. Den
Kantonen steht es zudem frei, Uber ihre gesetzlichen Zustandigkeiten hinaus finanzielle
Anreize zu schaffen, um erwiinschte Entwicklungen anzuregen bzw. unerwiinschte Ent-
wicklungen abzuwenden. Sie kbnnen beispielsweise Prozesse zur Bildung gewisser Orga-
nisationsformen (Managed Care, Versorgungsnetze) und innovative Projekte zur Qualitats-
sicherung finanziell unterstiitzen oder die Ansiedlung von Arztinnen und Arzten in
unterversorgten Regionen férdern, indem sie Investitionsdarlehen vergeben oder Praxis-
raumlichkeiten zur Verfiigung stellen.

- Eher auf der Nachfrageseite setzen persuasive Instrumente an. So kdnnen die Kantone
z.B. Informationsmassnahmen ergreifen, um auf das Inanspruchnahmeverhalten der Be-
volkerung einzuwirken. Ein denkbares Beispiel ware eine Kampagne zur Sensibilisierung
der Bevdlkerung fir das Hausarztmodell, um den zunehmenden Zustrom von Patienten in
Spitalambulatorien zu dampfen. In dieselbe Richtung gehen Massnahmen in den Berei-
chen Pravention und Gesundheitsforderung®, welche beim Gesundheitsverhalten der Be-

4 . - . . L —_— .
Bezuglich der Organisation, Fihrung und Steuerung von Spitélern finden sich in den Kantonen unterschiedliche Modelle mit
unterschiedlich starkem Einfluss der Behoérden und verschiedene Entwicklungstendenzen (Meister 2008; Riefli 2006).

Gesundheitsforderung und Pravention beinhalten selbstverstéandlich nicht nur persuasive Massnahmen, sondern bedienen
sich auch der anderen Instrumententypen (vgl. Hurrelmann et al. 2007).
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volkerung ansetzen und darauf abzielen, den Bedarf an medizinischen Behandlungen von
vornherein zu minimieren.

- Potenzial bietet auch das Konzept der prozeduralen Steuerung mittels Strukturierung.
Dieser Steuerungsansatz setzt nicht an materiellen Anreizen oder rechtlichen Normen an,
sondern bezeichnet Bemihungen, das Verhalten von gesellschaftlichen Individuen und
Organisationen uber Verhaltensangebote zu beeinflussen, z.B. indem Institutionen oder
Infrastruktur zur Verfigung gestellt und so den gesellschaftlichen Akteuren neue Hand-
lungsmoglichkeiten erdffnet werden, oder durch die Gestaltung von Verfahrensformen bei
Entscheidungsprozessen (Braun und Giraud 2003: 150f.). Staatliche Akteure dienen so als
Moderatoren oder Initianten von Entwicklungen, in dem sie Impulse setzen, nicht-staatliche
Akteure zusammenbringen und dazu motivieren und/oder beféahigen, selber in einem be-
stimmten Sinn aktiv zu werden. Ein konkretes Beispiel fur derartige ,weiche" Steuerung
findet sich im Projekt ,Integriertes Managed Care Thurgau“ (Muggli und Baumberger 2003;
Winkler 2004). Ein anderes denkbares, nicht empirisch fundiertes Beispiel ware die Bildung
einer Arbeitsgruppe unter dem Vorsitz der kantonalen Gesundheitsbehdrde, um gemein-
sam mit den Spitalern und der Arzteschaft ein neues Modell zur Organisation der Notfall-

versorgung zu erarbeiten.

2.6 Zwischenfazit

Nach dieser grundlegenden Auslegeordnung der verschiedenen Dimensionen und Elemente staat-
licher Steuerung erfolgt eine zusammenfassende Wiurdigung der in der Schweiz gegebenen Vor-
aussetzungen fir die Steuerung der ambulanten Gesundheitsversorgung und ihrer Schnittstellen
zur stationaren Versorgung. Es geht insbesondere darum, die sich daraus ergebenden Folgen fir
die Versorgungssteuerung durch die Kantone zu diskutieren. Damit wird hier die erste der ein-
gangs aufgeworfenen Untersuchungsfragen (Abschnitt 1.2) erortert.

Ubertragen auf die Problemlésungsperspektive der Policy-Analyse besteht politische Steuerung
darin, dass Akteure des politisch-administrativen Systems Steuerungsinstrumente einsetzen, um
bestimmte Zielgruppen (Politikadressaten) zu Verhaltensédnderungen zu bewegen, welche ihrer-
seits zur Beseitigung oder Linderung eines politisch als problematisch definierten Zustands beitra-
gen sollen (vgl. z.B. Knoepfel et al. 2006). Damit staatliche Akteure tGberhaupt in der Lage sind zu
steuern, d.h. gestaltend und verandernd in gesellschaftliche Strukturen und Prozesse einzugrei-
fen,”” miissen verschiedene Voraussetzungen gegeben sein (vgl. Mayntz 1987; Riiefli 2004a):

Die erste zentrale Grundbedingung sind Steuerungskompetenzen: Die Steuerungssubjekte, d.h.
die staatlichen Akteure missen grundsatzlich Gber die Zustandigkeit zur Steuerung verfugen. In
der Schweiz ist fir staatliches Handeln in der Regel eine gesetzliche Grundlage erforderlich. Um
steuernd aktiv werden zu kénnen, bendétigen die Kantone somit eine Rechtsgrundlage als Legitima-

2 In diesem Zusammenhang sei auch auf die Bedeutung einer multisektoralen Gesundheitspolitik (BAG 2005; Kickbusch 2008)

verwiesen, die bei den Gesundheitsdeterminanten ansetzt und so versucht, potenzielle gesundheitliche Belastungen zu mi-

nimieren.
27 . L . . ,
Selbstversténdlich stellt sich in diesem Zusammenhang die Grundsatzfrage, ob staatliche Akteure Uberhaupt steuern sollen

oder nicht. Diese Frage soll hier allerdings nicht erértert werden. Der vorliegende Bericht geht von der Pramisse aus, dass
Steuerungsbedarf besteht, der auch auf politischer Ebene als relevant betrachtet wird und Gegenstand verschiedener Dis-
kussionen tUber mdégliche Lésungen darstellt (vgl. Abschnitt 1.1). Ausgehend von dieser Feststellung erortert der Bericht die
Voraussetzungen und Moglichkeiten staatlicher Steuerung, ohne diese a priori als anzustrebendes Ideal zu verstehen.
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tion. Ist diese gegeben, stellt sich als zweite zentrale Grundbedingung die Frage der Steuerungs-
fahigkeit: Die fur die Steuerung zustandigen Akteure mussen in der Lage sein, die zur Beeinflus-
sung der Steuerungsobjekte notwendigen Interventionen zu konzipieren und umzusetzen. Eine
dritte Frage betrifft die Steuerbarkeit: Sie ist dann gegeben, wenn die getroffenen Steuerungs-
massnahmen die erwiinschten Wirkungen hervorrufen. Die ersten beiden dieser Voraussetzungen
sollen nachfolgend anhand der bisherigen Ausfilhrungen diskutiert werden.?®

2.6.1 Steuerungskompetenzen

Die in der Schweiz sehr ausgepragte Fragmentierung von Finanzierungs- und Steuerungszustan-
digkeiten (vgl. OECD 2006) in der Gesundheitsversorgung (unterschiedliche Finanzierung der sta-
tionaren und der ambulanten Versorgung; foderalistische Aufgabenteilung) stellt ein Strukturmerk-
mal dar, das kantonale Steuerung prinzipiell erschwert. So sind die Kantone zwar prinzipiell fur die
Gewabhrleistung der Versorgungssicherheit zustandig (Spycher 2009: 289), verfligen jedoch auf-
grund der gesetzlichen Zustandigkeitsregelungen nur tber beschrankte Steuerungskompetenzen,
die sich hauptséachlich auf den stationaren Bereich erstrecken. Zum einen werden viele Teilberei-
che des Gesundheitswesens, so auch die Rahmenbedingungen fiir die ambulante Versorgung, auf
Bundesebene im Rahmen des KVG geregelt, zum anderen sind sehr viele Regelungskompetenzen
an die Tarifpartner bzw. die Organisationen der Leistungserbringer delegiert. Den Kantonen
verbleiben in diesem Steuerungsarrangement nur wenige Mdglichkeiten, gestaltend auf die ambu-
lante Versorgung und ihre Schnittstellen zum stationaren Bereich einzuwirken (vgl. Abschnitt 2.5).
Uber die Regulierung verschiedener Rahmenbedingungen — insbesondere der Zulassung — und die
Spitex-Finanzierung hinaus haben sie kaum direkten Zugriff auf die Leistungserbringer und das
Versorgungsgeschehen. Von den in Tabelle 3 aufgefiihrten Zieldimensionen sind somit prinzipiell
primar die Angebotsstruktur, die Organisation und die Strukturqualitat der Versorgung von den
Kantonen teilweise beeinflussbar, wahrend ihnen zur Verfolgung der lbrigen Zieldimensionen die
Kompetenzen und Instrumente weitgehend fehlen. Das bestehende Steuerungssetting beldsst den
Kantonen aber durchaus Raum, im Rahmen ihrer gesundheitspolitischen Autonomie gestaltend in
die ambulante Versorgung einzugreifen, so z.B. Uber die finanzielle Unterstiitzung von Projekten
und Strukturen oder Uber prozedurale Steuerung, d.h. das Initileren und Moderieren von Entwick-
lungsprozessen, die von den Tarifpartnern bzw. den Leistungserbringern getragen und umgesetzt
werden. Ob und wie dieser Spielraum fir gesundheitspolitische Gestaltung allerdings genutzt wird,
ist abhéngig von der Akteurkonstellation in einem Kanton, der vorherrschenden ,Governance-
Kultur, vom politischen Willen und Engagement, der Innovationsbereitschaft der Behérden und
letztlich auch von einzelnen Personen und ihren Ideen (vgl. Braun und Etienne 2004; Rogers
2003).

8 Die Steuerbarkeit eines Politikfeldes kann anhand einer Analyse der Effektivitat und der Wirksamkeit staatlicher Massnahmen
ex post beurteilt werden (vgl. Knoepfel et al. 2001: 262ff.). Bislang liegen jedoch nur wenige Wirkungsanalysen zu Massnah-
men ambulanter Versorgungssteuerung vor, was eine systematische Beurteilung dieser Frage erschwert. Zur Steuerbarkeit
im Fall des Zulassungsstopps fur ambulante Leistungserbringer dussert sich jedoch Abschnitt 3.1 dieses Berichts.

Seite 32/110



2.6.2 Steuerungsfahigkeit

Steuerungsfahigkeit wird gemeinhin von drei Voraussetzungen abhéngig gemacht (Schmidt 1995:
938): Sie erfordert erstens Moglichkeiten, in das zu steuernde System einzugreifen (einschliesslich
die Fahigkeit, die entsprechenden Massnahmen zu konzipieren und politisch zu beschliessen).?
Dies beinhaltet zweitens die Fahigkeit zur Beobachtung der relevanten Anfangsbedingungen und
drittens Kenntnis der Zusammenhéange zwischen Steuerungsmassnhahmen, Anfangsbedingungen
und erwarteten Wirkungen, d.h. valide Programmtheorien bzw. Wirkungsmodelle (vgl. Knoepfel et
al. 2006: 63ff.).

Fahigkeit zur Konzeption und Umsetzung von Massnahmen

Wie oben dargelegt sind die Moéglichkeiten der Kantonsbehérden, auf die ambulante Versorgung
Einfluss zu nehmen aufgrund der institutionellen Rahmenbedingungen und Zustéandigkeitsregelun-
gen beschrankt und bildet systembedingt die Regelung der Zulassung von Leistungserbringern zur
Versorgungstatigkeit den zentralen Ansatzpunkt fir steuernde Interventionen. Weitere Ansatzpunk-
te kdnnen im Rahmen der kantonalen Gesetzgebung geschaffen werden.

Neben dem Vorhandensein solcher institutioneller Ansatzpunkte ist die Fahigkeit zur Konzeption
und Umsetzung von Massnahmen abhangig von der Ausgestaltung (Organisationsstruktur) und
Kapazitat (Grésse, Ressourcen, Fachwissen etc.) der zustandigen Verwaltungsbehdrde (Egeberg
2003). Aufgrund der ausgepragten Heterogenitat der kantonalen Verwaltungsstrukturen (Koller et
al. 2009) ist davon auszugehen, dass in den Kantonen diesbeziglich unterschiedliche Vorausset-
zungen bestehen.

Die Erarbeitung von Steuerungsmassnahmen ebenso wie die Schaffung allenfalls notwendiger
gesetzlicher Grundlagen fir solche Massnahmen ist mit verwaltungsinternen und/oder politischen
Entscheidungsprozessen verbunden. Die Steuerungsfahigkeit staatlicher Akteure hangt somit auch
davon ab, ob es gelingt, griffige Massnahmen zu beschliessen. Damit riicken die institutionelle
Beschaffenheit der Entscheidungsprozesse und die Akteur- und Interessenkonstellation (Wer ent-
scheidet? Wer ist betroffen? Wer profitiert? Welche Vetoméglichkeiten bestehen?) ins Blickfeld des
Interesses (vgl. Burau et al 2009; Knoepfel et al. 2006: 131ff.). Verschiedene Studien (z.B. Braun
und Uhlmann 2008; Immergut 1992; Riefli 2004a) weisen darauf hin, dass diesen Faktoren eine
zentrale Bedeutung zukommt und einen grossen Beitrag an die Erklarung der sowohl auf Bundes-
wie auf Kantonsebene bestehenden politischen Reformblockaden im Gesundheitswesen leisten.
Die ausgepragte Vetomacht der Betroffenen — nicht zuletzt begriindet durch die ausgepragte Auto-
nomie und die damit zusammenhdngende Organisations- und Konfliktfahigkeit der ambulanten
Leistungserbringer — stellt eine zentrale Einschrénkung der staatlichen Steuerungsfahigkeit im
Gesundheitswesen dar (vgl. Immergut 1992; Groenewegen et al. 2002: 209).

9 . N i
Erganzend kdnnen auch eine addquate Umsetzungsstruktur (Behdérdenarrangement, vgl. Knoepfel et al. 2006) und Durchset-
zungsvermogen der Steuerungssubjekte gegeniiber den Steuerungsobjekten (Mayntz 1987) als Voraussetzungen fur Steue-
rungsfahigkeit gesehen werden.
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Fahigkeit zur Beobachtung der relevanten Ausgangsbedingungen

In Zusammenhang mit der Versorgungssteuerung stellen angebotsseitig beispielsweise die Anzahl
und die fachliche/regionale Verteilung der Leistungserbringer, deren Leistungsvolumen und Quali-
fikation sowie die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung, nachfrageseitig die
Bevolkerungsstruktur, die Morbiditat und das Inanspruchnahmeverhalten der zu versorgenden
Bevolkerung relevante Anfangsbedingungen dar, Uber welche die Steuerungsakteure Kenntnis
haben sollten, um steuernd in die Gesundheitsversorgung einzugreifen (vgl. Riefli 2004a).*
Diesbezuglich besteht erstens eine steuerungsrelevante Informationsasymmetrie: Aufgrund ihrer
beschrankten Zustandigkeit fur die ambulante Gesundheitsversorgung erheben die Kantone in der
Regel keine systematischen statistischen Informationen Uber die Versorgungssituation im ambu-
lanten Bereich (vgl. Ruefli 2004b: 17f.).** Demgegentiber verfiigen die Leistungserbringer bzw. ihre
Verbande und die Krankenversicherer als deren Tarifpartner Uber aktuelle und detaillierte Daten
zum Versorgungsgeschehen und damit Uber bessere Bedingungen zur Beobachtung der relevan-
ten Anfangsbedingungen als die staatlichen Akteure. Um diese Informationsasymmetrie auszuglei-
chen, missten die kantonalen Gesundheitsbehdrden entweder eigene Erhebungen durchfiihren,
was jedoch mit Aufwand und potenziellen Legitimations- und Akzeptanzproblemen verbunden ist,
oder die nétigen Daten bei den Tarifpartnern (Leistungserbringer und Krankenversicherer) bezie-
hen, was jedoch deren Kooperationsbereitschaft voraussetzt und politisch umstritten sein kann.*
Zweitens entziehen sich gewisse steuerungsrelevante Informationen der Beobachtung. So fehlten
bis vor kurzem Konzepte, um das Leistungsvolumen von ambulanten Leistungserbringern ermitteln
zu koénnen und liessen die vorhandenen Indikatoren zur &arztlichen Versorgungssituation keine
Aussagen (iber den Beschaftigungsgrad bzw. das Arbeitsvolumen der Arztinnen und Arzte zu (vgl.
Eggli 2003; Ruefli 2004b: 17f.). In den letzten Jahren sind jedoch diverse Bemihungen in Form
von konzeptionellen Arbeiten erfolgt, um diesem Umstand zu begegnen und diese Informationsli-
cken zu schliessen (Bertschi 2005; Dubach und Kiinzi 2008; Jaccard Ruedin et al. 2007).

Ein ahnliches, primar konzeptionell-methodisches Problem besteht in Zusammenhang mit versor-
gungspolitischen Konzepten wie dem Versorgungsbedarf (Grundlage fiir bedarfsorientierte Pla-
nung oder zur Identifikation von Unter- oder Uberversorgung) oder der Qualitéat (Zieldimension in
der Gesundheitsversorgung). So scheitert beispielsweise die Ermittlung des Mindestbedarfs zur
Vermeidung von Unterversorgung bisher an fehlenden Konzepten und methodischen Schwierigkei-
ten (vgl. Spycher 2004b). Ahnliches gilt fir die Qualitat, die auf unterschiedliche Arten definiert,
operationalisiert und gemessen werden kann (Andreani et al. 2009: 307; Rehmann-Sutter 2009).
Entsprechend fehlt unter den Akteuren des Gesundheitswesens bislang ein Konsens zu diesen —

auch politisch umstrittenen — Fragen.

30 . -
Zur Bedeutung von Information als Ressource der politischen Steuerung vgl. Knoepfel et al. (2006: 79ff.).

Die Kantone fuhren zumeist ein Register tiber erteilte Berufs- und OKP-Zulassungen, das aber eher administrativen Zwecken
dient und keine Aussagen Uber die effektive Versorgungssituation zulasst. Naheliegend ist, dass die Behorden in kleinen
Kantonen mit Gbersichtlichen, weniger komplexen und dynamischen Versorgungsstrukturen giinstigere Voraussetzungen ha-
ben, weil es fiir sie leichter ist, einen Uberblick zu gewinnen und die nétigen Informationen auf informellem Weg zu beschaf-
fen.

Bei den Diskussionen um die Aufhebung des Kontrahierungszwangs erweist sich die umgekehrte Konstellation, die Ubertra-
gung von Steuerungskompetenzen an diejenigen Akteure, die tber die ndtigen Informationen und lber entsprechende Steue-
rungsfahigkeit verfligen — die Krankenversicherer —, als ein zentraler Konfliktgegenstand (vgl. Ruefli 2004a).

32
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Validitat der Programmtheorie bzw. des Wirkungsmodells

Jeglicher rationaler staatlicher Steuerung liegt ein — zumindest implizit vorhandenes — Wirkungs-
modell zugrunde, d.h. Annahmen lber die Ursachen des als problematisch betrachteten Zustands,
der Uber die Steuerung verandert werden soll (sog. Kausalhypothese) und dariiber, welche Art von
Interventionen bei den Steuerungsadressaten welche Veranderungen erzielen sollen (sog. Inter-
ventionshypothese) (vgl. Knoepfel et al. 2006).

Es kann hier nicht darum gehen, die Validitat der Steuerungskonzepte der Schweizer Kantone zu
beurteilen, da kaum konkrete und empirisch fundierte Informationen Uber diese Konzepte vorlie-
gen. Diese missten ex post fur jeden Kanton anhand konkreter Massnahmen spezifisch rekon-
struiert werden. Prinzipiell ist davon auszugehen, dass die kantonalen Gesundheitsbehtrden
grundsatzlich sowohl tUber ein ausreichendes Mass an Fachwissen, Feldkenntnis und Praxiserfah-
rung als auch tber Zugriff auf dokumentiertes Steuerungswissen verfiigen, um steuernde Interven-
tionen konzipieren zu kénnen. Einschrankungen ergeben sich allerdings aus den oben bereits an-
gesprochenen Informationslicken und der in einem politisch-administrativen Kontext kaum
vermeidbaren Notwendigkeit zur Komplexitatsreduktion, die mitunter zu pragmatischen bzw. rudi-
mentéren Losungen zwingt. Ein Beispiel dafir stellt das Konzept der Zulassungsbeschrankung fir
ambulante Leistungserbringer (vgl. Abschnitt 3.1) dar, welches zwar auf wenig differenzierten Kau-
sal- und Interventionshypothesen beruht, sich dafiir politisch als mehrheitsfahig erwies.*> Demge-
genuber scheiterten die im Vergleich zur Zulassungsbeschrankung differenzierteren und sachlich
adaquateren Modelle zur Aufhebung des Kontrahierungszwangs bisher am politischen Widerstand

verschiedener Interessengruppen (vgl. Riefli 2004a).

2.6.3 Rahmenbedingungen fiir kantonale Versorgungssteuerung

Insgesamt lasst sich aufgrund der vorangehenden Ausflihrungen bilanzierend festhalten, dass die
Kantone aufgrund der vorherrschenden Strukturprinzipien im schweizerischen Gesundheitswesen
— Foderalismus, Subsidiaritéat und Liberalismus — aktuell nur Gber eingeschrankte Mdglichkeiten zur
Steuerung der ambulanten Gesundheitsversorgung und ihrer Schnittstellen zum stationdren Be-
reich verfigen. Obwohl die Kantone prinzipiell fir die Gesundheitsversorgung zustandig sind, sind
der Bund (v.a. Uber das KVG) und die Tarifpartner (Leistungserbringer und Versicherer) mit mehr
und weiter reichenden Steuerungskompetenzen ausgestattet.

Konsequenterweise sind die Kantone aus verschiedenen Griinden nur beschrankt steuerungsfahig:
aufgrund ihrer weitgehend fehlenden Steuerungs- und Finanzierungskompetenzen fehlt ihnen der
institutionalisierte Zugang zu steuerungsrelevanten Informationen und damit auch eine wichtige
Grundlage, um fur die Bereiche, in denen sie Uber Zustandigkeiten verflgen, differenzierte und
sachlich adaquate Steuerungskonzepte entwickeln zu kénnen. Die bestehenden institutionellen
Rahmenbedingungen schwachen ausserdem die Stellung der Kantone in politisch-administrativen

% Die Kausalhypothese besagt im Wesentlichen, dass die Zunahme arztlicher Leistungserbringer eine Hauptursache der Kos-

tenentwicklung sei. Sie reduziert so die komplexe Kostenentstehungsdynamik im schweizerischen Gesundheitswesen auf ei-
nen — allerdings empirisch abgestiitzten — Teilaspekt und blendet die bestehenden Finanzierungsmechanismen vollstéandig
aus. Dementsprechend bezieht sich die Interventionshypothese ebenfalls nur auf einen Ausschnitt der ganzen Kausalitats-
struktur, erscheint allerdings — wenn auch undifferenziert — weitgehend stichhaltig: die Zulassungsbeschrankung bedeutet ei-
ne Angebotsverknappung, welche aufgrund des Versorgungsmonopols der Arzteschaft nur beschrankt substituierbar ist und
somit auch eine Kostendampfung zur Folge haben durfte.
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Entscheidungsprozessen zur Ausarbeitung und Verabschiedung von Massnahmen zur Versor-
gungssteuerung.

Die vorhandenen Kompetenzen ermdglichen es den Kantonen hauptsachlich, Gber Regulierung
(Gestaltung der Rahmenbedingungen der Versorgung, Zulassungssteuerung), Finanzierung und
eigene Leistungserbringung (Ausbildung, indirekte Steuerung via Spitalpolitik) auf die Versor-
gungsstruktur einzuwirken. Diese Instrumente bieten die zentralen Ansatzpunkte flr steuernde
Eingriffe. Dabei besteht prinzipiell im Bereich der Zulassungssteuerung ein gewisser Spielraum bei
der Ausgestaltung der gesundheitspolizeilichen Anforderungen. So wéare es denkbar, dass die Kan-
tone die Zulassung zur Berufsausiibung an zusétzliche Bedingungen als die bundesrechtlich fest-
gelegten Qualifikationserfordernisse kniipfen und z.B. auch Vorgaben in Bezug auf Organisations-
formen, Behandlungspraktiken, Qualitatsrichtlinien etc. machen (vgl. Saltman und Busse 2002: 33;
Simoens und Hurst 2006: 40f.), wobei selbstverstandlich die Konformitat mit dem KVG und der
Handels- und Gewerbefreiheit sicherzustellen ware. Es ist hingegen davon auszugehen, dass der-
artige Regulierungsbemuhungen politisch umstritten wéren.

Daruber hinaus besteht weiteres Potenzial fur kantonale Steuerung in Form von weicheren Instru-
menten. Zum einen steht es den Kantonen frei, innerhalb ihres gesundheitspolitischen Handlungs-
spielraums Uber finanzielle Anreize oder Massnahmen prozeduraler Steuerung (Arbeitsgruppen,
Impulsgesprache, Wissensvermittlung etc.) gewisse erwiinschte Entwicklungen zu férdern, so z.B.
in Bezug auf die Organisation der Notfallversorgung oder die Forderung integrierter Versorgungs-
strukturen. Zum anderen haben Kantone die Mdglichkeit, Uber Information und andere persuasive
Massnahmen, Uber weitere Instrumente aus den Bereichen Gesundheitsférderung und Prévention
sowie mittels einer multisektoralen Gesundheitspolitik auf der Nachfrageseite anzusetzen, um das
Gesundheitsverhalten und die Gesundheitsrisiken der Bevdlkerung giinstig zu beeinflussen.
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3 Fallbeispiele fur Steuerung auf kantonaler Ebene

Im vorliegenden Kapitel werden anhand von bestehenden Studien zwei konkrete Beispiele von
kantonaler Steuerung im ambulanten Bereich bzw. an der Schnittstelle zwischen der ambulanten
und der stationaren Versorgung beschrieben und diskutiert. Diese Darstellung dient der Illustration,
wie Steuerung in der Praxis ablauft, welche Strategien, Instrumente, Mechanismen und Entschei-
dungsgrundlagen dabei zur Anwendung kommen. Damit wird die zweite Untersuchungsfrage auf-
gegriffen (vgl. Abschnitt 1.2). Die gewdahlten Beispiele behandeln die Zulassungsbeschrankung fur
ambulante Leistungserbringer (Abschnitt 3.1) und die Schnittstelle zwischen Langzeitpflege und
Spitex (Abschnitt 3.2) und damit die beiden zentralen Leistungsbereiche der ambulanten Versor-
gung, in denen die Kantone Uberhaupt Uber Finanzierungs- bzw. Steuerungskompetenzen verfi-
gen.

3.1 Fallbeispiel 1: Der Zulassungsstopp fur ambulante Leistungserbringer

3.1.1 Ausgangslage und Uberblick

Bis ins Jahr 2000 gab es fir den Bund oder die Kantonen keinerlei Méglichkeit, steuernd auf den
ambulanten Sektor und insbesondere auf die Anzahl Arztinnen und Arzte in freier Praxis einzuwir-
ken. Das KVG sieht fiir frei praktizierende Arztinnen und Arzte kein formelles Zulassungsverfahren
vor. Personen, die Uber eine kantonale Bewilligung zur Berufsaustibung verfligen, kénnen zulasten
der Krankenversicherung tatig sein, sofern sie bestimmte Voraussetzungen beziiglich Aus- und
Weiterbildung erfiillen (Art. 36 KVG). Die Krankenversicherer sind somit verpflichtet, mit sdmtlichen
zugelassenen Leistungserbringern einen Tarifvertrag abzuschliessen, was gemeinhin als Kontra-
hierungs- oder Vertragszwang bezeichnet wird.** Das KVG gibt ihnen lediglich die Moglichkeit,
Leistungserbringer aus Griinden mangelnder Wirtschaftlichkeit oder Qualitat von einem Tarifver-
trag auszuschliessen (Art. 59 KVG).

Vor dem Hintergrund steigender OKP-Kosten und des starken statistischen Zusammenhangs zwi-
schen diesen Kosten und der Arztedichte (Domenighetti 1998; Gilliand et al. 1991: 112; Gilliand
2001: 94; Ruefli und Vatter 2001; kritisch: Horisberger und Schmid 2004; Wildi et al. 2004; fur ei-
nen Uberblick vgl. Guggisberg und Spycher 2005 und Camenzind 2008) sucht der Bund allerdings
seit rund zehn Jahren nach Maglichkeiten, um die Zahl der zulasten der OKP praktizierenden Arz-
tinnen und Arzte einzuschranken (Riefli 2004a).

Im Rahmen der Diskussion um die Aufhebung des Kontrahierungszwangs flgte das Parlament im
Marz 2000 Art. 55a ins KVG ein. Der Bundesrat erhielt dadurch die Kompetenz, ,fur eine befristete
Zeit von bis zu drei Jahren die Zulassung von Leistungserbringern zur Téatigkeit zulasten der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung nach den Artikeln 36—38 von einem Bedirfnis abhangig
[zu] machen.” Dieser Schritt erfolgte einerseits im Hinblick auf das Inkrafttreten des Personenfrei-
zligigkeitsabkommens mit der Européischen Union (EU), welches es Arztinnen und Arzten aus EU-
Staaten ermdglichte, in der Schweiz eine Praxis zu erdffnen, andererseits als kurzfristige und zeit-

Die Aufhebung dieses Kontrahierungszwangs ist seit 1999 (AB NR 1999 755ff.) Gegenstand parlamentarischer Debatten in
Zusammenhang mit verschiedenen Vorlagen zur KVG-Revision. Das Parlament konnte sich jedoch bisher nicht auf ein mehr-
heitsfahiges Modell einigen.
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lich begrenzte ausserordentliche Massnahme fir eine wirksamere KosteneindAmmung im ambu-
lanten Bereich. Hauptmotiv fur die Schaffung dieses Instrumentes war es, der sich abzeichnenden
Uberversorgung entgegentreten zu kénnen.

Nicht zuletzt auf Wunsch zahlreicher Kantone setzte der Bundesrat in Anwendung von Art. 55a
KVG am 3. Juli 2002 die Verordnung uber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbrin-
gern zur Tétigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (VEZL; SR 832.103) in
Kraft. Diese Verordnung erlaubt es den Kantonen, die Zulassung von ambulanten Leistungserbrin-
gern zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auf die vom Bund
festgesetzte Hochstzahlen und —dichten zu beschrénken. Dabei haben sie jedoch grossen Gestal-
tungsspielraum.

Die Zulassungsbeschrankung war als ausserordentliche, zeitlich befristete Ubergangsmassnahme
konzipiert, die bis zum Inkrafttreten einer Ersatzregelung, spatestens aber bis am 3. Juli 2005 gel-
ten sollte. Da es dem Parlament bisher jedoch nicht gelang, eine mehrheitsfahige Losung fir die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs zu finden, wurde der Zulassungsstopp zunachst zwei Mal
verlangert: im Juli 2005 (um drei Jahre, bis im Juli 2008) und erneut im Juni 2008, diesmal bis En-
de 2009 befristet. Zugleich wurden dabei auch einzelne Bestimmungen leicht modifiziert, um eine
differenziertere Steuerung zu ermdglichen.

Als sich Ende 2008 abzeichnete, dass die angestrebte Anschlusslésung fiir den Ende 2009 auslau-
fenden Zulassungsstopp nicht rechtzeitig vorliegen wiirde,* erarbeitete die Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-N) eine Vorlage, um den Zulassungsstopp
nochmals Mal um weitere zwei Jahre zu verlangern (SGK-N 2009). Die Vorlage wurde in der
Sommersession 2009 von beiden Raten angenommen und trat per 1. Januar 2010 in Kraft. Aller-
dings wurde mit zwei wichtigen Anpassungen versucht, den aktuellen Entwicklungen im ambulan-
ten Sektor Rechnung zu tragen: Erstens wurden wegen des in Zukunft beflirchteten Engpasses bei
der Grundversorgung die arztlichen Grundversorger® vom Zulassungsstopp ausgenommen. Damit
sollen insbesondere die Hauséarztinnen und Hausérzte gestarkt und die Attraktivitat dieser Fach-
richtungen firr junge Arztinnen und Arzte erhéht werden. Weiter fallen im revidierten Gesetz auch
viele der bisher ausdriicklich erwédhnten Leistungserbringerkategorien nicht mehr unter den Zulas-
sungsstopp. Zweitens wurde die Massnahme auf in Spitalambulatorien tatige Arztinnen und Arzte
ausgedehnt. Diese wurden bisher vom Zulassungsstopp nicht erfasst. Aufgrund des uberdurch-
schnittlich starken Kostenwachstums im Bereich der Spitalambulatorien in den letzten Jahren (vgl.
BAG 2009: 36) ortete das Parlament hier Regelungsbedarf. Einzelne Parlamentsmitglieder dusser-
ten in diesem Zusammenhang die Vermutung, zumindest ein Teil dieser Kostensteigerung sei auf
Versuche zuriickzufiihren, via Spitalambulatorien den Zulassungsstopp zu umgehen (AB 2009
N 896).

% Am 18. Dezember 2008 beschloss der Stédnderat mit 23 zu 19 Stimmen, nicht auf die KVG-Teilrevision ,Vertragsfreiheit"
einzutreten, die erneut eine Lockerung des Kontrahierungszwangs zum Ziel hatte.
Das Gesetz bezeichnet Inhaber folgender Weiterbildungstitel als Grundversorger: Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt oder
praktische Arztin (als einziger Weiterbildungstitel), Innere Medizin (als einziger Weiterbildungstitel) sowie Kinder- und Ju-
gendmedizin.
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3.1.2 Funktionsweise der Zulassungssteuerung

Mit der Zulassungsbeschrankung erhielten die Kantone erstmals ein Instrument zur Steuerung der
Anzahl und sowohl fachlichen als auch regionalen Verteilung der frei praktizierenden Arztinnen und
Arzte. Damit verfiigen sie (ber eine Mdglichkeit, die Versorgungsstruktur zu beeinflussen und so-
wohl Uberversorgung als auch Unterversorgung entgegenzutreten. Wahrend die Kantone im Rah-
men der gesundheitspolizeilichen Bewilligung der Berufsausiibung nach wie vor prifen, ob eine
Person die nétigen fachlichen Voraussetzungen (Vorliegen der nétigen Qualifikationen) erfullt, er-
folgt zugleich eine Uberpriifung, ob die — bundesrechtlich vorgegebenen und kantonal angepassten
— Kriterien zur Téatigkeit zulasten der OKP gegeben sind. Diese Zulassung erfolgt somit seit Juli
2002 nicht mehr automatisch, durch Erteilen der Berufsaustibungsbewilligung, sondern nach einer
zusatzlichen Priifung des Einzelfalls durch die kantonalen Behorden.*’

Art. 55a KVG entsprechend legen die Kantone fest, welche Leistungserbringer einer Zulassungs-
beschrankung unterliegen. Damit ist es ist ihnen auch freigestellt, vollstandig auf die Anwendung
der Bundesratsverordnung zu verzichten. Die Kanton kdnnen gezielt einzelne Leistungserbringer-
kategorien von der Zulassungsbeschradnkung ausnehmen (Art. 2 Bst. a VEZL) oder bei Unterver-
sorgung in Kategorien, welche der Zulassungsbeschrénkung unterstehen, individuelle Ausnahme-
zulassungen erteilen (Art. 3 VEZL). Damit kann die Umsetzung sehr differenziert und an die
jeweilige kantonale Versorgungssituation angepasst erfolgen. Entsprechend zeigt sich auch eine
heterogene und in einzelnen Fallen durchaus auf kantonale oder gar individuelle Eigenheiten ab-
gestimmte Vollzugspraxis der Kantone (vgl. Riefli 2004b). Dies riickt die Frage nach den Grundla-

gen und Kriterien der Zulassungsentscheide ins Blickfeld des Interesses.

3.1.3 Steuerungswirkungen der Zulassungsbeschrankung

Das Bundesamt fur Sozialversicherungen liess eine Wirkungsanalyse der Zulassungsbeschrén-
kung durchfuhren (Ruefli 2004b). Diese erfolgte jedoch zu kurz nach Inkrafttreten der Massnahme,
um die Entwicklung der interessierenden Wirkungsparameter anhand verlasslicher Daten betrach-
ten zu kdnnen. Die Kantone waren mit der Bewaltigung der Umsetzung beschaftigt und hatten
noch keine gangige Entscheidpraxis entwickelt; und konsolidierte statistische Daten zu den Wir-
kungsindikatoren lagen aus zeitlichen Grinden noch nicht vor. Aufgrund der grossen Zahl von
Arztinnen und Arzten, die kurz vor Erlass der Massnahme noch um eine Zulassung nachgesucht
hatten, waren die zu erwartenden Auswirkungen der Zulassungsbeschrdnkung zum Zeitpunkt der
Wirkungsanalyse zudem schwer zu beurteilen. Eine auf aktuellen Daten beruhende systematische
Wirkungsanalyse fehlt somit.

Ein oberflachlicher Blick auf die Entwicklung zweier zentraler Wirkungsindikatoren zeigt aber zwei-
erlei: Erstens ist anhand der FMH-Statistik festzustellen, dass die Anzahl Arztinnen und Arzte in
freier Praxis wischen 1995 und 2007 jahrlich zugenommen hat, wobei die Zunahme degressiv er-
folgte. D.h. die Wachstumsrate weist zwar gewisse Schwankungen auf, nahm in diesem Zeitraum

jedoch tendenziell ab. Von 2007 auf 2008 ist gar erstmals ein Rickgang der Anzahl freier praktizie-

Die Zulassungsbeschrankung betrifft nur Personen, die nach dem 3. Juli 2002 eine Tatigkeit als Leistungserbringer zulasten
der OKP aufnehmen wollten. Bereits zugelassene Leistungserbringer sind von dieser Regelung nicht direkt tangiert.
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render Arztinnen und Arzte festzustellen.®® Damit bewegt sich dieser Indikator zwar grundsétzlich
in die politisch erwinschte Richtung, diese Bewegung hat jedoch bereits vor Inkrafttreten des Zu-
lassungsstopps eingesetzt. Inwiefern sie von der Zulassungsbeschrankung beeinflusst wurde,
kann ohne eine vertiefte Analyse nicht beurteilt werden. Das Praxisbarometer der Zeitschrift Prima-
ry Care zeigt hingegen, dass die jahrliche Anzahl neu eroffneter Arztpraxen seit 2004 stark zuriick-
gegangen ist, seit 2007 allerdings wieder etwas zunimmt. Ein kausaler Zusammenhang zwischen
dem Zulassungsstopp und der Anzahl frei praktizierender Arztinnen und Arzte lasst sich somit auf-
grund dieser Feststellungen zumindest vermuten. Zweitens stiegen gemass Krankenversiche-
rungsstatistik des BAG (2009) die OKP-Kosten fur ambulante Arztleistungen seit 1998 jahrlich an,
wobei die jahrliche Wachstumsrate in den Jahren nach Inkrafttreten der Zulassungsbeschrankung
tendenziell eher héher ausfiel als vorher. Auch diese Entwicklung lasst keine unmittelbaren Ruick-
schlusse auf die Wirksamkeit der Zulassungsbeschrankung zu, da die Hohe der Kosten von zahl-
reichen weiteren Einflussfaktoren abhéngig ist.

Wahrend die direkten Auswirkungen der Zulassungsbeschrénkung auf die Versorgungssituation
und die Kosten nicht eindeutig quantifiziert und beurteilt werden kdnnen, weist die Wirkungsanaly-
se auf unerwiinschte Nebenwirkungen in Bezug auf die Mechanismen der &rztlichen Niederlassung
hin. So zeichnete sich ab, dass im Spital tatige Arztinnen und Arzte, die durch den Zulassungs-
stopp am Gang in die freie Praxis gehindert wurden, ihre Weiterbildung fortsetzen und zusétzliche
Facharzttitel erwerben wirden, um sich weiter zu spezialisieren. Ruefli (2004b) folgerte daraus,
dass die Zulassungsbheschrénkung die bereits bestehende Tendenz zur fachlichen Spezialisierung
der Arzteschaft sowie das ebenfalls vorhandene Stadt-Land-Gefélle in der regionalen Verteilung
weiter verstarken und sich so negativ auf die ambulante Versorgungssituation, insbesondere im
Bereich der Grundversorgung auswirken wiirde.* Hinzu kommt, dass die Ubergabe einer beste-
henden Praxis durch die Zulassungsbeschrankung erschwert wurde (administrative Hurden, Aufla-
gen der Kantone, kein fliessender Ubergang via Aufteilung der Pensen moglich), was die Wahr-
scheinlichkeit von Praxisaufgaben und dadurch von Versorgungslicken in tendenziell

unterversorgten Regionen erhohte.

3.1.4 Zwischenfazit

Insbesondere die oben beschriebenen unerwiinschten Nebenwirkungen weisen auf die konzeptio-
nellen Schwachen des Zulassungsstopps als Instrument zur Steuerung des &arztlichen Versor-
gungsangebots hin. Zwar ermdglicht es die Massnahme prinzipiell, das Wachstum des Versor-
gungsangebots zu begrenzen, hingegen hat sich gezeigt, dass die neu geschaffene Mdglichkeit
der Kantone, auf die regionale und fachliche Verteilung der Arzteschaft Einfluss zu nehmen, offen-
bar nicht greift. An sich ware zu erwarten, dass die Einschrdnkung der Mdglichkeit zur Praxisero6ff-
nung die Bereitschaft eines Arztes bzw. einer Arztin erhéht, sich in einer tendenziell unterversorg-
ten Region niederzulassen und eine dort verfiigbare Praxis zu Ubernehmen, so dass die Kantone
Uber die gezielte Erteilung von Ausnahmebewilligungen der drohenden Unterversorgung entgegen-

8 Dieser Riickgang kann allerdings auch mit Anpassungen der Erhebungsmethode der FMH-Arztestatistik zusammenhangen
(vgl. Kraft 2009).

Die Analyse der Entwicklung der Arztedichten der Allgemeinpraktiker und Facharzte von Wanzenried und Nocera (2008: 252)
zeigt, dass sich der Trend zur Spezialisierung seit 2003 markant verstarkt.
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treten kdnnen sollten. Dieser Mechanismus entfaltet jedoch kaum entsprechende Wirkungen, da
sich das Niederlassungsverhalten der Arztinnen und Arzte, insbesondere von Spezialistinnen und
Spezialisten, nicht an der Verflgbarkeit einer Praxis orientiert, sondern an anderen Kriterien, wie
z.B. einem guten Berufsklima, der Nahe zu einem Spital und der allgemeinen Attraktivitat einer
Region als Lebensraum (Wanzenried und Nocera 2008). Die Wirksamkeit der kantonalen Steue-
rung ist damit von den Praferenzen der Arztinnen und Arzte abhangig: Unterversorgung kann auch
mit Ausnahmebewilligungen zum Arztestopp nicht behoben werden, wenn niemand bereit ist, eine
freie Praxis in einer entsprechend betroffenen Region zu Gbernehmen. Diesbezuglich ist ein allge-
meines Steuerbarkeitsproblem (Mayntz 1987: 194) zu diagnostizieren, d.h. es ist staatlichen Akteu-
ren mit den verfligbaren Instrumenten nur beschrankt maéglich, in die in einem spezifischen Teilsys-
tem ablaufende Systemprozesse einzugreifen und die angestrebten Steuerungswirkungen zu
erzielen. Dies ist eine Konsequenz der ausgepragten Autonomie der freiberuflichen Arzteschaft
und des bestehenden Kontrahierungszwangs, welche kaum Zugriffsmoéglichkeiten fir staatliche
Interventionen bieten (vgl. Abschnitt 2.2.4).

Die Art und Weise, wie die Kantone die Zulassungsbeschrankung umsetzen, verweist auf ein wei-
teres Steuerungsproblem — auf ein Wissens- bzw. Informationsproblem (vgl. Mayntz 1987: 194).
Dieses besteht darin, dass den Gesundheitsbehdrden bei Inkrafttreten der Zulassungsbeschran-
kung die Grundlagen fiur eine differenzierte Beurteilung der Versorgungssituation fehlten und sie
deshalb auf eine pragmatische Umsetzungspraxis abstellten (vgl. Riefli 2004b: 17f. und 36f.). Kein
Kanton machte explizit von der in der bundesratlichen Verordnung vorgesehenen Mdéglichkeit Ge-
brauch, die Zulassung neuer Leistungserbringer von einem Bedirfnis abhéngig zu machen. In der
Regel orientierten sich die Kantone am Status quo der Versorgungssituation (Anzahl praktizieren-
de Arztinnen und Arzte) bei Inkrafttreten der Regelung und setzten die Zulassungsbeschrankung
im Sinne eines Moratoriums um, indem sie Personen, die nach dem 3. Juli 2002 ein entsprechen-
des Gesuch stellten, die Zulassung grundséatzlich verwehrten und nur noch in Ausnahmeféllen eine
solche erteilten.

Dies zeigt zweierlei: Zum einen erwiesen sich die vom Bund festgelegten Hochstzahlen und
-dichten pro Leistungserbringerkategorie in der Praxis als weitgehend irrelevant fur die Entscheid-
praxis der Kantone (Ruefli 2004b: 36f.). Die Korrektheit dieser Zahlen wurde zudem von verschie-
dener Seite angezweifelt, was die ohnehin schwache Akzeptanz des Steuerungseingriffs bei den
Betroffenen beeintrachtigte und dessen Legitimation in Frage stellte. Die Schwierigkeit bestand
darin, dass die Bundesbehdrden ebenso wie die kantonalen Gesundheitsbehdrden Uber keine
aussagekraftigen Daten zur tatsachlichen Versorgungssituation im ambulanten Bereich verflgten,
weil sie einerseits aufgrund fehlender Steuerungskompetenzen bisher keinen Bedarf und keine
Legitimation hatten, diese zu erheben und weil anderseits die wenigen vorhandenen Indikatoren
den Beschéftigungsgrad bzw. das Arbeitsvolumen der Arztinnen und Arzte nicht abzubilden ver-
mochten (vgl. Abschnitt 2.6.2). Der bislang mangels Alternative praktizierte ,head count” ist somit
ein undifferenziertes Zulassungskriterium.

Zum anderen erfolgt die Steuerung ohne Bezug zum ,objektiven* Versorgungsbedarf der Bevdlke-
rung, da dessen Ermittlung mit konzeptionellen, methodischen und datentechnischen Problemen
verbunden ist (vgl. Spycher 2004b) und letztlich auch eine normative Komponente aufweist. Weil
die Konzepte und Informationen zur Bestimmung des adaquaten Versorgungsbedarfs fehlen, ist
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die Versorgungssteuerung der Kantone somit prinzipiell undifferenziert und stiitzt sich nicht auf
objektive Planungsgrundlagen, die es erlauben, einerseits einem Uberangebot entgegenzutreten,
andererseits ein bestimmtes Mindestniveau der Versorgung zu gewahrleisten. Fiir die Kantone
erwies es sich unter diesen Umstanden als einfacher und effizienter, einen generellen Zulassungs-
stopp zu erlassen und via Ausnahmezulassungen im Einzelfall zu steuern, als regional bzw. nach
Fachbereichen differenzierte Zulassungsregimes zu erarbeiten. Die zentrale Frage, wie die ange-
strebte Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung methodisch beurteilt werden kann (Definition von
Mindest-, Unter- und Uberversorgung) und auf welche Kriterien sich die Kantone bei ihren Zulas-
sungsentscheiden stiitzen sollen bzw. in der Praxis tatséchlich stiitzen, bleibt somit sowohl kon-
zeptionell als auch empirisch®® vorlaufig unbeantwortet.

Diese Feststellungen zeigen, dass das verfligbare Steuerungsinstrumentarium der Komplexitat des
Regelungsfeldes nicht gerecht wird und in Bezug auf die angestrebten Steuerungsziele als inadé-
guat bezeichnet werden muss. Allerdings sind unter den aktuell gegebenen Rahmenbedingungen
keine anderen Instrumente zur Beeinflussung der Struktur der ambulanten Gesundheitsversorgung
verfiigbar und politisch mehrheitsfahig (vgl. auch GDK 2007).

3.2 Fallbeispiel 2: Steuerung der Langzeitpflege in Basel, Bern und Zirich

Michael Allgauer (2009) untersucht in seiner Abschlussarbeit zum Executive Master of Public Ad-
ministration (MPA) die Steuerung und den Vollzug der Langzeitpflege als Verbundaufgabe zwi-
schen Kanton, Gemeinde und privaten Akteuren. Die Ergebnisse der Studie werden im Folgenden
verkirzt dargestellt als Fallbeispiel fur die Schnittstellenbewirtschaftung zwischen der stationéren
und der ambulanten Versorgungssteuerung.

Die Langzeitpflege ist ein besonders ergiebiges Fallbeispiel, da sich die Zustandigkeiten und Kom-
petenzen auf alle drei Staatsebenen verteilen. Der Bund kann Uber die Ausgestaltung der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung massgebend Einfluss auf das Versorgungssystem der Lang-
zeitpflege nehmen. Im KVG werden die kassenpflichtigen Leistungen im Bereich der
Langzeitpflege definiert. Doch obwohl der Bund Uber das KVG verschiedene Eckpunkte der Lang-
zeitpflege bestimmt, verbleibt den Kantonen dennoch ein erheblicher Spielraum zur Gestaltung der
Langzeitpflege. Die Kantone verfiigen tber Normkompetenzen in der Sicherstellung der Gesund-
heitsversorgung. Das heisst, die Planung, der Bau, der Betrieb, die Finanzierung und die Organisa-
tion der offentlichen Spitdler und Spitex-Diensten fallt in ihren Kompetenzbereich. Die Kantone
kénnen einzelne Kompetenzen im Rahmen der Gesetzgebung an die Gemeinden Ubertragen. Da-
her ist die Steuerung der ambulanten und stationdren Langzeitpflege eine Verbundaufgabe der
Kantone und Gemeinden, die in der konkreten Ausgestaltung variieren kann. Allgduer (2009) iden-
tifiziert in seiner Studie eine breite Palette von Steuerungsinstrumenten, die alle einen Einfluss auf

Angebot und Nachfrage nach Leistungen in der Langzeitpflege haben kdnnen. Wahrend in

40 Da die Informationserhebung fiir die Wirkungsanalyse der Zulassungsbeschrankung (Ruefli 2004) relativ kurz nach Inkrafttre-

ten der Massnahme durchgefiihrt wurde und die Kantone noch mit der Bewaltigung der Ubergangsphase beschéftigt waren,
konnte sie keine Aussagen uber die konkrete Entscheidpraxis der Kantone bei der Erteilung von Ausnahmebewilligungen
machen. Zu einzelnen Kantonen liegen inzwischen Informationen vor (vgl. z.B. die Workshopreferate zu den Kantonen Genf
und Aargau an der Arbeitstagung Nationale Gesundheitspolitk Schweiz vom 19. November 2009
(http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00388/00389/06688/index.htmi?lang=de, Stand 17.12.2009) sowie Ab-
schnitt 4.2.1), eine aktuelle systematische Ubersicht tiber die Kriterien und Praktiken fehlt jedoch.
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Abbildung 3 der Einfluss dieser Steuerungsinstrumente auf Angebot und Nachfrage in der stationa-

ren Langzeitpflege verdeutlicht wird, veranschaulicht Abbildung 4 den Einfluss der identifizierten

Steuerungsinstrumente in der ambulanten Langzeitpflege auf das Angebot und die Nachfrage.

Abbildung 3: Steuerungsinstrumente stationdre Langzeitpflege
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Abbildung 4: Steuerungsinstrumente ambulante Langzeitpflege
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Wie die konkrete Steuerung der ambulanten und stationdren Langzeitpflege in den Stadten Basel,
Bern und Zirich aussieht, wird in den nachfolgenden Abschnitten beschrieben. Dabei wird verdeut-
licht, welche Steuerungsinstrumente in den genannten Beispielen eingesetzt werden und wie die
Kompetenzverteilung zwischen Kanton und Gemeinde ausgestaltet ist. Abschliessend wird verglei-
chend auf die konkrete Frage nach dem Schnittstellenmanagement zwischen stationdrer und am-

bulanter Steuerung eingegangen.

3.2.1 Drei Fallstudien

Die empirischen Fallstudien sind wie folgt aufgebaut: Zuerst wird ein Uberblick Gber die Kompe-
tenzverteilung zwischen Kanton und Stadt gegeben. Im Anschluss daran werden die wichtigsten
Strategiedokumente der Langzeitpflege zusammenfassend dargestellt, bevor eine Beschreibung
des Vollzugs und der existierenden Steuerungselemente erfolgt. In einem letzten Abschnitt werden
die in den drei Untersuchungsfallen zentralen verwendeten Instrumente zur Steuerung der ambu-
lanten und stationdren Langzeitpflege zusammenfassend dargestellt. Dabei wird verdeutlicht, wie
die einzelnen Kantone und Stadte bei der Koordination der Steuerung von ambulanter und statio-
narer Langzeitpflege vorgehen bzw. wie sich die Steuerung der beiden Bereiche aufeinander be-

zieht. Die ausfuhrlichen Darstellungen der drei Falle finden sich in Allgauer (2009).

Stadt Basel

Kompetenzverteilung Kanton — Gemeinden

Da die Stadt Basel uber keine eigenen Gemeindebehdrden verfugt, werden die politischen Aufga-
ben durch den Regierungsrat, den Grossen Rat sowie die Kantonsverwaltung Gibernommen. Daher

existiert auch im Bereich der Langzeitpflege eine umfassende Zusténdigkeit des Kantons.

Strategien

Die vom Regierungsrat beschlossenen Leitlinien fir eine umfassende Alterspolitik enthalten strate-
gische Aussagen zur Langzeitpflege. Die Strategie ,ambulant vor stationar* wird bereits seit Ende
der 1980er Jahre verfolgt, was bei der Ausgestaltung der Steuerungsinstrumente zum Ausdruck
kommt. Diese Ausrichtung der Alterspolitik hat zu einem starken Ausbau der Spitex-Dienste ge-
fuhrt. Die Hilfe und Pflege zu Hause steht im Vordergrund. Damit dies gelingen kann, ist neben
dem Ausbau der Spitex-Dienste auch die Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen, beispiels-
weise durch die Schaffung von Tagespflegeplatzen und alternativen Wohnformen fiir betagte Men-

schen, erforderlich.

Vollzug der stationaren und ambulanten Langzeitpflege

Im Bereich der stationdren Langzeitpflege ist fur den Betrieb von Alters- und Pflegeheimen eine
Bewilligung des Gesundheitsdepartements erforderlich. In den vom Regierungsrat genehmigten
Richtlinien zur Bewilligung des Betriebs von Alters- und Pflegeheimen werden die Voraussetzun-
gen fur den Erhalt einer Bewilligung detailliert beschrieben. Die Aufsicht wird ebenfalls vom Ge-
sundheitsdepartement wahrgenommen. Alters- und Pflegeheime fur die stationare Langzeitpflege
werden in der Stadt Basel tUberwiegend von privaten Tragerschaften betrieben, mit Ausnahme des
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Blrgerspitals Basel.** Die Pflegeeinrichtungen werden vom Kanton nicht generell subventioniert.
Nur bei hohen Liegenschaftskosten wird ein Beitrag erstattet. Dieser hat zum Ziel, die Taxen auf
ein fir die Bewohnerinnen und Bewohner ertragliches Mass zu beschrénken. Bedeutender ist die
indirekte Finanzierung der Tagestaxen tber Erganzungsleistungen und Beihilfen (Subjektfinanzie-
rung). Gemass den Leitlinien fir eine umfassende Alterspolitik kann die 6ffentliche Hand Pflege-
heime und Pflegewohngruppen unterstiitzen, sofern diese dem kantonalen Bedarf entsprechen. Im
Rahmen einer Bedarfsanalyse wird ein Richtwert fir den Pflegeplatzbedarf festgesetzt. Die vom
Kanton subventionierten Tagespflegeheime dienen vor allem der Entlastung pflegender Angehori-
gen und kénnen den Eintritt in ein Pflegeheim verzdgern oder vermeiden.

Gemass Spitexgesetz ist der Kanton Basel-Stadt fur die ambulante Langzeitpflege-Versorgung der
Stadt Basel verantwortlich. Die entsprechenden Aufgaben und Angebote missen hingegen nicht
vom Kanton erbracht werden, sondern kénnen an geeignete private Institutionen tbertragen wer-
den. Das Anbieten von Spitex-Leistungen bedarf einer Bewilligung des Gesundheitsdepartements.
Dieses ubt auch die Aufsicht im Rahmen der Bewilligungserteilung aus. Die Spitex-Leistungen
werden in der Stadt Basel zu einem Uberwiegenden Teil von Spitex-Basel, einer privaten, nicht
gewinnorientierten Stiftung erbracht. Neben 28 weiteren, mehrheitlich gewinnorientierten Spitex-
Organisationen verfligen auch 31 Einzelpersonen Uber eine kantonale Bewilligung.

Steuerungsinstrumente

Im stationaren Bereich wird Uber einen Richtwert in der Bedarfsplanung die Anzahl Pflegeheim-
platze pro 100 Einwohner tiber 80 Jahren vorgegeben (aktuell 22 Pléatze pro 100 Personen). Diese
Bedarfsplanung bildet wiederum die Grundlage fur die Pflegeheimliste, die vom Regierungsrat
erlassen wird. Grundsétzlich ist somit durch die Bedarfsplanung Uber das Instrument der Pflege-
heimliste eine Steuerung m('jglich.42 Da seit acht Jahren eine Knappheit an Pflegeplatzen besteht
und ein Ausbau erwtinscht ist, kdnnen diese Instrumente jedoch aktuell keine Steuerungswirkung
entfalten.

Eine Beratungsstelle in der Abteilung Langzeitpflege des Gesundheitsdepartements soll zur indivi-
duell richtigen Menge an Pflege, Hilfe und Betreuung am richtigen Ort sowie zur richtigen Finanzie-
rung beitragen. Nur wenn die Pflege zu Hause nicht mehr mdglich ist oder die Kosten der Pflege
zu Hause unverhéaltnismassig hoch werden, stellen die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater einen
Pflegebedarfsnachweis aus, der Anrecht auf einen Pflegeplatz in einem Pflegeheim gibt. Diese
obligatorische Bedarfsabklarung sowie das Erfordernis des Pflegebedarfsnachweises sind Instru-
mente, um die Heimeintritte zu minimieren. In Basel missen alle Anmeldungen fir Heimeintritte
Uber die vom Kanton gefiihrte zentrale Koordinationsstelle erfolgen. Eine direkte Anmeldung fir ein
Pflegeheim ist nicht moglich.

Weiter existiert eine zentrale Bettenvermittlung, die durch die Abteilung Langzeitpflege des Ge-
sundheitsdepartements wahrgenommen wird. Dadurch soll sowohl eine hohe Auslastung der vor-
handenen Heimplatze ermdglicht als auch die Wartedauer verkirzt werden. Diese Einrichtung

bringt aber auch eine Einschrankung der Wabhlfreiheit mit sich.

41 . S . . . . . . N
Das Birgerspital Basel ist eine 6ffentlich-rechtliche Stiftung, die zur Birgergemeinde Basel gehort.

42 . . . . . . ) .
Gemass Art. 39 KVG missen die Kantone diejenigen Pflegeheime, die als Leistungserbringer der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung zugelassen werden wollen, auf einer Pflegeheimliste auffihren.
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Die Ausrichtung von Bausubventionen bei einem Neubau oder einer Sanierung eines Pflegeheims
zum einen und die Gewahrung von Liegenschaftsbeitrdgen an Heime mit hohen Liegenschaftskos-
ten zum anderen sollen einen Anreiz fir den Bau und Betrieb neuer Pflegeheimplatze schaffen.
Die Ausrichtung von Liegenschaftsbeitragen beschrankt aber auch die Mietkosten, die den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern in Rechnung gestellt werden kénnen. Durch verschiedene teilstationare
Angebote sollen pflegende Angehdrige entlastet und der Eintritt in ein Pflegeheim verhindert bzw.
verzogert werden.

Im Bereich der ambulanten Langzeitpflege nimmt die Abteilung Langzeitpflege des kantonalen
Gesundheitsdepartements in Fallen, bei denen der geplante Spitex-Aufwand 90 Stunden pro Quar-
tal Ubersteigt, eine Bedarfsabklarung vor. Ein solcher Pflegeaufwand wird nur auf begriindeten
Antrag bewilligt. Mit dieser Massnahme sollen die Spitex-Leistungen auf das notwendige Mass
beschrankt werden (dies entspricht dem in den Leitlinien fir eine umfassende Alterspolitik formu-
lierten Grundsatz ,so viel Hilfe wie nétig, so wenig Hilfe wie mdglich*). Um pflegende Angehdrige
Zu unterstltzen, richtet der Kanton Beitrdge an Personen aus, die ihre betagten Angehdérigen pfle-
gen. Ziel dieser finanziellen Unterstiitzung, die jedoch sehr bescheiden ausfallt, ist es, die Nach-
frage nach Spitex-Leistungen zu senken oder den Eintritt in ein Pflegeheim zu verhindern.

Stadt Bern

Kompetenzverteilung Kanton — Gemeinden

Im Bereich der stationaren Langzeitpflege sind der Kanton und die Gemeinden gemeinsam ver-
antwortlich fur die Bereitstellung von Angeboten. Flr den Betrieb einer stationaren Einrichtung ist
eine Betriebsbewilligung der kantonalen Gesundheits- und Fursorgedirektion erforderlich, die auch
die Aufsicht wahrnimmt. Die stationére Langzeitpflege wird vor allem durch den Kanton gesteuert.
Er setzt eine Kontingentierung der Anzahl Pflegeplatze fur den Kanton vor, fuhrt eine Bedarfspla-
nung durch und regelt die Finanzierung.

Auch die Sicherstellung der Versorgung im ambulanten Bereich (Spitex) ist eine Verbundaufgabe
von Kanton und Gemeinden. Fir den Betrieb eines Spitex-Angebots ist im Gegensatz zu Basel
Stadt keine Bewilligung erforderlich, was sich aber in den nachsten Jahren durch die Schaffung
einer entsprechenden gesetzlichen Grundlage andern soll. In der ambulanten Versorgung sind die
Gemeinden fiur die Bereitstellung des Angebots verantwortlich und vergeben Leistungsauftrage an
Spitex-Organisationen. Der Kanton kann iber die Mitfinanzierung Einfluss nehmen. Fur die Umset-
zung der stationaren und ambulanten Langzeitpflege hat die Stadt Bern keine spezifischen gesetz-
lichen Grundlagen erlassen.

Strategien

Das Altersleitbild 2005 bildet die Grundlage der Alterspolitik im Kanton Bern. Sowohl das Altersbild
als auch der von der Gesundheits- und Firsorgedirektion erarbeitete Planungsbericht 2004 wurden
vom Grossen Rat zustimmend zur Kenntnis genommen. Das primére Ziel der Alterspolitik ist es,
die Selbstandigkeit der alteren Menschen zu férdern und die Unterstlitzung am Wohnort auszu-
bauen. Dies soll einen Heimeintritt hinauszégern oder ganz verhindern. Die Alterspolitik der Stadt
Bern basiert auf dem im April 2000 vom Gemeinderat verabschiedeten Alterskonzept sowie den
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Umsetzungsberichten des Gemeinderats aus den Jahren 2001, 2004 und 2008. Die stadtische
Alterspolitik steht im Einklang mit der kantonalen Alterspolitik und setzt den Fokus auf ein differen-
ziertes, auf die verschiedenen Lebenslagen abgestimmtes Angebot. Die betagten Menschen sollen
maoglichst lange zu Hause leben kénnen. Es ist ein Ziel der Stadt Bern, durch die Bereitstellung von
einer Vielfalt von Wohnformen (z.B. Alterswohngemeinschaften) die Pflegeheime zu entlasten.

Vollzug der stationaren und ambulanten Langzeitpflege

Gleich wie in der Stadt Basel werden auch in der Stadt Bern die Einrichtungen fur die stationéare
Langzeitpflege mehrheitlich durch privatrechtliche oder 6ffentlich-rechtliche Trégerschaften betrie-
ben. Eine Ausnahme bildet das ausserhalb der Stadt gelegene Heim Kihlewil, das von der Stadt
Bern betrieben wird. Die auf der Pflegeheimliste des Kantons Bern aufgefiihrten Pflegeeinrichtun-
gen werden nicht generell subventioniert. Beitrdge werden von Kanton und Gemeinden lediglich an
die Erstellung der Infrastruktur ausgerichtet, wahrend es fur die Betriebskosten keine finanzielle
Unterstiitzung gibt. Da mit den 6ffentlichen Pflegeheimen die Nachfrage nicht gedeckt werden
kann, hat die Stadt Bern mit verschiedenen privaten Heimen, welche bestimmte Anforderungen an
Qualitat und Kosten erfillen, Vertrage abgeschlossen, fiir die fixe Taxen festgelegt wurden. Die
Bewohnerinnen und Bewohner von solchen Vertragsheimen erhalten einen finanziellen Zuschuss
pro Pflegetag zur Deckung der Infrastrukturkosten. Damit kdnnen weitere 100-150 Platze fur fi-
nanzschwache, pflegebedirftige Personen in privaten Heimen bereitgestellt werden. Tagesheime
erhalten, gleich wie in der Stadt Basel, vom Kanton Subventionen, wenn sie Entlastungsplatze fur
demente Menschen anbieten. Die Existenz von zwei parallelen Finanzierungssystemen ist aus
Sicht des Kantons unbefriedigend, weshalb eine einheitliche Finanzierung angestrebt, welche die
Investitionskosten in die Taxen integriert. Damit wiirde eine vollstandige Subjektfinanzierung der
Heime erreicht, d.h. die Heime wirden von der 6ffentlichen Hand keine Beitrdge mehr fur Investiti-
onen bzw. die Infrastruktur erhalten.

Die Stadt selber tritt im ambulanten Bereich, gleich wie die Stadt Basel, nicht als Anbieterin auf,
sondern ist fur die Information, Koordination, Steuerung und Finanzierung der Angebote zustandig.
Die Dienstleistungen werden von privaten Organisationen erbracht, mit denen die Stadt Leistungs-
vertrage abschliesst. Die ambulante Langzeitpflege wird in Bern zu einem grossen Teil von Spitex
Bern, einem privaten Verein, erbracht. Es existieren weitere Spitex-Organisationen und Einzelper-
sonen, die ebenfalls Leistungen im ambulanten Pflegebereich erbringen. Diese Organisationen, die
Uber einen Leistungsvertrag mit der Stadt Bern verflgen, erhalten sowohl fur die pflegerischen
Leistung gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)als auch fir die hauswirtschaftlichen
Leistungen Betriebsbeitrage.

Steuerungsinstrumente

Die Bedarfsplanung ist eine Verbundaufgabe von Kanton und Gemeinden. Der Kanton hat die Auf-
gabe, regelmassig den Bedarf an Pflegeheimplatzen im stationdren Bereich zu erheben. Dabei
muss er die Planungsgrundlagen der Gemeinden beriicksichtigen. Im Rahmen des Planungsbe-
richts 2004 zur Alterspolitik des Kantons wurde jedoch die maximal zulassige Zahl von Pflege-
heimplatzen auf 15’500 festgelegt (Gesundheits- und Fursorgedirektion 2004: 31f.). Diese Kontin-
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gentierung wurde im Wissen darum vorgenommen, dass die demografische Entwicklung in den
kommenden Jahren zu einem steigenden Anteil an alteren Menschen im Kanton Bern fiuhrt. Der
Kanton Bern will damit die stationdre Langzeitpflege aktiv steuern und hat sich fir eine Politik im
Sinne des Grundsatzes ,ambulant vor stationar” entschieden. Ziel ist es, die Heimeintritte zu mini-
mieren und die zur Verfigung stehenden Platze den schwer Pflegebedurftigen zur Verfliigung zu
stellen. Dieser Riickgang soll durch den Ausbau der ambulanten Dienstleistungen und der teilstati-
onaren Einrichtungen sowie durch die Schaffung von neuen Wohnformen und Angeboten zur Ent-
lastung von pflegenden Angehdrigen erreicht werden. Der sinkende Anteil an Pflegeheimpléatzen
soll durch einen qualitativen und quantitativen Ausbau der Spitex kompensiert werden.

Die Kontingentierung des Kantons gibt eine maximale Anzahl von Platzen in Pflegeheimen vor. Die
Gemeinden ihrerseits planen die Aufteilung und Umsetzung dieses Kontingents auf die einzelnen
Gemeinden und Anbieter. Fir die Stadt Bern stehen vor diesem Hintergrund 2265 Pflegeheimplat-
ze zur Verfligung. Sie versucht daher, durch eine gemeinsame Planung auf regionaler Ebene die
Versorgung mit Pflegeheimplatzen sicher zu stellen. Fur den Bau sowie den Ausbau eines Pflege-
heims muss beim Kanton ein Gesuch eingereicht und der Bedarf nachgewiesen werden. Im Rah-
men eines Mitberichts kdnnen die betroffenen Gemeinden dazu Stellung nehmen. Obwohl ein
durch den Kanton vorgegebenes Kontingent an Pflegeheimplatzen besteht, gibt es laufend Veran-
derungen, z.B. durch Sanierungen oder die Umwandlung von Mehrbett- zu Einbettzimmern. Da-
durch kann fiir alle Regionen eine angemessene Versorgung sichergestellt werden.

Die Pflegeheimliste basiert auf der Bedarfsplanung und setzt diese um. Uber die Pflegeheimliste
kann die Menge an Pflegeheimplétzen gesteuert werden. Fur den Erlass der Pflegeheimliste ist der
Regierungsrat zustandig. Die Gemeinden kdénnen lber ihre eigene Bedarfsplanung sowie der Mog-
lichkeit zu Mitberichten bei neuen Gesuchen fur Pflegeheimplétze auf die Pflegeheimliste Einfluss
nehmen. Fiur die Aufnahme auf die Pflegeheimliste muss nicht nur der Bedarf ausgewiesen wer-
den, sondern auch die Voraussetzungen fiir die Erteilung einer Betriebsbewilligung erfillt sein.
Gesuche werden regelméassig abgewiesen.

Sowohl Investitionsbeitrage von Kanton und Gemeinden fur die 6ffentlichen Heime als auch die
Zuschusse fur die Bewohnerinnen und Bewohner von privaten Heimen fiuihren zu tieferen Preisen
und setzen damit einen Anreiz fur einen Heimeintritt. Wie eine Evaluation eines Pilotprojekts (Ge-
sundheits- und Fursorgedirektion 2004: 13) verdeutlichte, kdnnen praventive Hausbesuche den
Eintritt in ein Pflegeheim verzdégern. Der Kanton will daher praventive Hausbesuche kantonsweit
einfihren und diese finanziell unterstiitzen. In der Stadt Bern besteht ein solches Angebot, das von
Pro Senectute in Zusammenarbeit mit der Spitex Bern erbracht wird. Dartiber hinaus kénnen auch
die Forderung verschiedener Wohnformen im Alter und Projekte zur Verhinderung von Pflege-
heimeintritten, wie z.B. Entlastungsangebote fir pflegende Angehdrige, den Eintritt in Pflegeheime
verhindern oder verzdgern. Durch alternative Wohnformen werden die Pflegeheime entlastet. Heu-
te erfolgt die Finanzierung uber die Ergédnzungsleistungen. Der Kanton plant eine Anpassung der
Finanzierung, wodurch nicht mehr die Anerkennung der Organisation als Institution, sondern der
individuelle Bedarf die Grundlage fur die Finanzierung darstellen soll (Gesundheits- und Firsorge-
direktion 2007: 12, Gemeinderat Bern 2008: 5f.). Dies ermdglicht betreutes Wohnen zu Hause.

Seite 48/110



Dariiber hinaus besetzt die Stadt Bern einen Drittel der Vorstandsitze des Vereins Domicil.** Damit
kann sie bei der Ausgestaltung des Angebots der Domicil-Heime mitbestimmen.

In der ambulanten Langzeitpflege stellt der Kanton den Gemeinden und Spitex-Organisationen
einen Musterleistungsvertrag zur Verfligung, an den sich die entsprechenden Gemeinden und Or-
ganisationen halten missen. Darin wird vorgeschrieben, fiir welche Personen eine Spitex-
Dienstleistung zur Verfigung stehen muss. Keine Angaben werden hingegen zu Betriebszeiten
oder zu spezialisierten Angeboten wie der Kinder-Spitex gemacht. Spitex Bern Ubertrifft aber diese
Vorgaben schon heute bei weitem. Die Mindestvorgaben des Kantons haben daher in der Stadt
Bern keine steuernde Wirkung. Die Stadt Bern hat ihrerseits mit der Spitex Bern einen Leistungs-
auftrag abgeschlossen, in dem die Vergutung fur die Leistungsstunde und eine Leistungsmenge fur
ein Jahr vereinbart werden. Die Leistungsmengen wurden durch die Spitex Bern oft Ubertroffen,
woflr jeweils nachtraglich Beitrdge gewahrt wurden. Die von der Stadt Bern mit den Spitex-
Organisationen vereinbarten Leistungsmengen muissen durch den Kanton bewilligt werden. Auch
wenn der Kanton durch dieses Ermachtigungsverfahren eine tiefere Vorgabe fir die Leistungs-
menge machen kénnte, macht er von dieser Mdglichkeit keinen Gebrauch. Sowohl die Stadt als
auch der Kanton verfiigen Uber die Méglichkeit, durch die bewilligte Leistungsmenge das Spitex-
Angebot zu steuern. Da sie aber beide die Spitex férdern mdchten, wird von diesem Instrument
kein Gebrauch gemacht. Eine weitere Mdglichkeit ist die Steuerung Uber eine Vorgabe einer Kos-
tenobergrenze pro Leistungsstunde durch den Kanton (Alters- und Behindertenamt 2008b: 1). Dies
kann idealerweise dazu fuhren, dass die Spitex-Organisationen durch effizienzsteigernde Mass-
nahmen die Kosten senken, kann aber auch negative Auswirkungen auf die Qualitat der Leis-
tungserbringung und damit einen Nachfragertickgang zur Folge haben.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl der Kanton als auch die Stadt Bern den
mengenmassigen Ausbau der Spitex-Vorsorge nicht einschrankend steuern wollen, da sie beide
das Ziel verfolgen, den Heimeintritt von betagten Menschen zu verzdgern. Aktuelle Herausforde-
rungen bei der Steuerung der Langzeitpflege sieht eine Vertreterin der Berner Kantonsverwaltung
darin, wie die Effizienz und Effektivitat bei der ambulanten Leistungserbringung beeinflusst werden

kann.

Stadt Zirich

Kompetenzverteilung Kanton — Gemeinden

Die Errichtung und der Betrieb von stationaren Pflegeeinrichtungen aller Art ist gemass Art. 39
Abs. 2 des kantonalen Gesundheitsgesetzes (GesG; LS 810.1) Aufgabe der Gemeinden. Die kan-
tonale Gesundheitsdirektion erteilt Betriebsbewilligungen fir solche Einrichtungen und erléasst eine
Pflegeheimliste. Sie nimmt auch die gesundheitspolizeiliche Oberaufsicht wahr. Weiter kann der
Kanton Uber die Ausrichtung von Investitions- und Betriebsbeitrédge Einfluss nehmen. Im Bereich
der ambulanten Langzeitpflege ist die Sicherstellung der Spitex-Versorgung gemass Art. 59a GesG
ebenfalls Aufgabe der Gemeinden. Diese Verpflichtung kénnen sie entweder durch den Betrieb
eigener Spitex-Organisationen oder durch vertragliche Verpflichtung Dritter wahrnehmen. Fir die

43 ) - . . . u . . . . . . -
Der Verein Domicil betreibt 14 Heime mit 777 Platzen und gehdort damit zum gréssten Anbieter 6ffentlicher Heime in der Stadt
Bern.
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Erteilung von Betriebsbewilligungen an Spitex-Organisationen ist die kantonale Gesundheitsdirek-
tion zusténdig. Der Regierungsrat erlasst, nach Anhorung der Gemeinden, Richtlinien Uber das
Angebot und die Qualitat der Leistungserbringung der Spitex-Institutionen.

Folglich ist die Sicherstellung der Versorgung mit Angeboten der stationdren und ambulanten
Langzeitpflege eine Aufgabe der Gemeinden. Der Kanton macht aber Vorgaben zum Angebot der
Spitex und nimmt Uber die Ausrichtungen von Investitions- und Betriebsbeitrdgen an Anbieter der
stationaren Langzeitpflege Einfluss auf das Angebot, wie im Folgenden verdeutlicht wird.

Strategien

Obwohl im Kanton Zirich keine umfassende Strategie fiir die Langzeitpflege besteht, beinhaltet
der Bericht zur Alterspolitik (Regierungsrat 2005) strategische Aussagen zur Langzeitpflege. Die-
ser Bericht wurde von einer Arbeitsgruppe der kantonalen Verwaltung erarbeitet und enthalt Leitli-
nien, die dem Regierungsrat als Handlungsgrundlage dienen kénnen. Die Leitlinien basieren auf
dem Grundgedanken, die Eigenverantwortung der alteren Menschen zu starken. Dafir sollen ver-
schiedene Wohnalternativen geférdert werden. Die ambulante Pflege wird als wichtige Form der
Forderung dieses Grundsatzes angesehen und soll auch unterstiitzt werden. Auch die Stadt Zirich
verfiigt Uber keine spezifische Strategie fiir die Langzeitpflege. Es existieren jedoch verschiedene
Arbeitskonzepte im Gesundheits- und Umweltdepartement sowie in den entsprechenden Dienstab-
teilungen. Gemeinsam ist diesen Dokumenten zur strategischen Ausrichtung die Absicht, individu-
elle Wohnformen zu férdern und die freie Wahl der Wohnform zu ermdéglichen.

Die Richtlinien Gber das Leistungsangebot und die Qualitat der Spitex, die am 5. Dezember 2007
vom kantonalen Regierungsrat erlassen wurden, definieren den Versorgungsauftrag der Gemein-
den. Die Stadt Zirich ihrerseits hat eine Strategie 2014 entworfen. Diese beinhaltet Leitlinien far
die Spitex-Organisationen, die einen Leistungsauftrag haben, zum einen und fir die verantwortli-
chen Stellen innerhalb der Stadtverwaltung zum anderen. Grundséatzlich wird in diesem Papier
davon ausgegangen, dass die ambulanten Leistungselemente in den nachsten Jahren im Vergleich
zu den stationaren Angeboten im Vordergrund stehen werden, was einen qualitativen und quantita-
tiven Ausbau des Spitex-Angebots mit sich bringt. Die Spitex-Strategie stellt zudem die Grundziige
des Leistungsprogramms dar, das von den subventionierten Leistungserbringern zur Verfiigung
gestellt werden soll.

Vollzug der stationaren und ambulanten Langzeitpflege

Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung betreibt die Stadt Zirich 50-60% der bestehenden Heime
selber. Die finanzielle Unterstiitzung von Einrichtungen in der stationdren Langzeitpflege durch den
Kanton Zirich ist uneinheitlich geregelt. Der Kanton beteiligt sich tGber Investitions- und Betriebs-
kostenbeitrage an den Kosten. Die Héhe der Zuschiisse ist abhéngig von der Finanzkraft der Tréa-
gergemeinden sowie der Art der Einrichtung. Sowohl 0&ffentlich-rechtliche als auch privat-
gemeinnitzige Betriebe haben Anspruch auf Beitrage des Kantons, sofern sie eine Betriebsbewilli-
gung haben und auf der Pflegeheimliste aufgefuhrt sind. Die Stadt Zirich ihrerseits hat Vertrage
mit verschiedenen privaten Pflegeheimen abgeschlossen, die zu einem erheblichen Teil Bewohne-
rinnen und Bewohner aus der Stadt Zirich betreuen. Diese Pflegeheime erhalten von der Stadt

Seite 50/110



Zirich Betriebs- oder Investitionsbeitradge. Die spezielle Situation in der Stadt Zirich, in der die
Gemeinde selber als Anbieter von Pflegeplatzen auftritt, erdffnet fir die Stadt verschiedene Steue-
rungsmoglichkeiten und gibt ihr eine starke Stellung in der stationdren Langzeitpflege.

Die Spitex-Leistungen werden von privaten Spitex-Vereinen erbracht. Der geschéatzte Marktanteil
der von der Stadt Zirich unterstiitzten Leistungserbringer liegt bei 80-85%. Es existieren 35 Be-
triebsbewilligungen fur Spitex-Organisationen. Fir selbstandige Pflegefachpersonen ist keine Be-
willigung des Kantons erforderlich. Die Stadt Zurich hat mit den verschiedenen Spitex-
Organisationen Leistungsauftrage abgeschlossen. Der Kanton entrichtet seinerseits pauschale und
leistungsorientierte Beitrdge an die von den Gemeinden beauftragten Spitex-Organisationen. Diese
finanziellen Beitrage werden nach der Finanzkraft der Wohngemeinden der Klientinnen und Klien-

ten abgestuft.

Steuerungsinstrumente

1997 wurde im Kanton Zirich eine Pflegeheimliste erlassen. Damals hat sich der Kanton dazu
entschlossen, alle stationdren Pflegeinstitutionen mit Standort im Kanton Zirich, die Gber eine Be-
triebsbewilligung verfigen, in diese Pflegeheimliste aufzunehmen. Damit wurde auf eine Fixierung
einer stationaren Bettenzahl verzichtet und der Kanton nimmt keine Steuerung der Pflegeheimplat-
ze vor. Dies begriindet er damit, dass Betriebskostenanteile aus Uberkapazitaten nicht zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gehen, sondern direkt bei den Pflegeheimen anfal-
len. Er verfolgt damit keine Strategie zur Vermeidung oder dem Abbau von Uberkapazitaten. Ziel
ist einzig die Sicherstellung einer ausreichenden Anzahl Pflegeheimplatze. Nach bestehender Pra-
xis werden alle Heime auf die Pflegeliste aufgenommen, die uUber eine Betriebsbewilligung verfu-
gen. Der Kanton Zirich verlangt folglich fir die Aufnahme einer Einrichtung auf die Pflegeheimliste
keinen Bedarfsnachweis. Die Gesundheitsdirektion kann hingegen Uber die Beitrdge des Kantons
an Investitionen den Ausbau von Pflegeheimplatzen steuern. So werden Bauvorhaben, die nicht
durch einen entsprechenden Bedarf gerechtfertigt sind, von der Gesundheitsdirektion nicht finan-
ziell unterstitzt. Dabei gibt es Richtwerte zum Bedarf an Pflegeheimplatzen. Die Beurteilung der
Gesuche um Investitionsbeitrdge wird auf eine Bedarfsplanung abgestitzt. Die Investitionsbeitrage
stellen somit das wichtigste Steuerungsinstrument in der stationaren Langzeitpflege des Kantons
Zirich dar.

Sowohl die Stadt als auch der Kanton erstatten Betriebskostenbeitrage an beitragsberechtigte sta-
tiondre Einrichtungen. Die Betriebsbeitrage des Kantons orientieren sich am Betriebsdefizit und
fallen mehrheitlich tief aus, weil die Heime in der Regel kostendeckende Taxen erheben. Die Stadt
Zurich bezahlt Betriebsbeitrdge an sieben Pflegeheime inner- und ausserhalb der Stadt. Dadurch
soll die Versorgung der stadtzircher Bevdlkerung mit Pflegeheimplatzen gesichert werden. Mit
diesem Instrument kann die Stadt die Anzahl Pflegeplatze, die in subventionierten Heimen zur
Verfligung stehen, beeinflussen.

Weil die Stadt zu einem grossen Teil eigene Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege fiihrt,
kann sie auch die Preise festsetzen und dadurch steuernd wirken. Die Betriebskosten missen uber
die den Bewohnerinnen und Bewohnern verrechneten Taxen gedeckt werden. Dadurch kdnnen

Anreize fur den Heimeintritt geschaffen werden. Diese finanziellen Anreize wirken zwar bei selbst-
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bezahlenden Patientinnen und Patienten. Auf die nachgefragte Menge der Bezuger von Ergan-
zungsleistungen haben sie hingegen keinen Einfluss. Durch den Betrieb von eigenen Heimen kann
die Stadt Zirich auch die Anzahl Betten steuern. Es existiert keine zahlenmassige Vorgabe durch
den Kanton. Massgebend fur die Planung der Bettenzahl ist die Wartezeit bei einem Heimeintritt.
Die Beratungsstelle Wohnen im Alter, die beim Departementssekretariat des Gesundheits- und
Umweltdepartements der Stadt Zirich angegliedert ist, bildet die Anmeldestelle fur alle Heimeintrit-
te in die von der Stadt geflhrten Einrichtungen. Indem sie die betroffenen Personen individuell
berat, kann sie Einfluss nehmen auf die Heimeintritte. Diese zentrale Koordination tragt dazu bei,
dass das vorhandene Angebot méglichst optimal ausgeschépft wird. Zuséatzlich existieren in der
Stadt eine Vielzahl von Entlastungsangeboten, die dazu beitragen, Pflegeheimeintritte zu verzo-
gern oder zu verhindern. Diese bestehen in Angeboten fir Teilzeitbetreuungen aller Art.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die staatliche Leistungserbringung der Stadt Zirich
die Moglichkeit gibt, das Angebot direkt zu beeinflussen. Dadurch kann sie Uber die Menge der
angebotenen Platze und Uber den Preis Angebot und Nachfrage steuern und auch auf das Ge-
samtangebot einwirken. Der Direktor der Pflegezentren der Stadt Zurich sieht in der Schaffung
einer unabhangigen Triagestelle auf der Ebene der Stadt eine Verbesserungsmdglichkeit fur die
Steuerung der Langzeitpflege. Dadurch wird im Einzelfall abgeklart, welches Angebot fur pflegebe-
durftige Personen am besten geeignet ist. Ein wichtiges Element dieses Modells ist, dass nicht der
Anbieter tUber den Leistungsbezug entscheidet, da dieser Eigeninteressen verfolgt.

Der Kanton verfigt mit der Kompetenz, Richtlinien Uber das Leistungsangebot der Spitex-
Institutionen zu machen, Uber ein wichtiges Steuerungsinstrument. Damit kann der Kanton den
Gemeinden Vorgaben zum Leistungsangebot der Spitex-Versorgung machen. Die Richtlinien wer-
den nach Anhdrung der Gemeinden und des Fachverbandes der kantonalen Spitex-Institutionen
erlassen. Die Richtlinen vom 5. Dezember 2007 regeln das Standardangebot der Leistungen und
die zeitliche Verfugbarkeit der Spitex. Gemass Aussagen einer Vertreterin der Gesundheitsdirekti-
on des Kantons Zurich, soll dadurch ein flachendeckendes Mindestangebot sichergestellt werden.
Die Stadt Zurich kann ihrerseits durch die Leistungsvereinbarungen mit den Spitex-Organisationen
die Vorhaben zu den zu erbringenden Leistungen beeinflussen. So verlangt sie Uber die Vorgaben
des Kantons hinausgehend eine zeitliche Verfugbarkeit der Spitex rund um die Uhr.

Eine Vertreterin der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich erachtet es als notwendig, das An-
gebot im stationaren Bereich, gleich wie in der ambulanten Langzeitpflege, mit Standards und
Richtlinien zu definieren. Generell sei die Regelung im Bereich der Langzeitpflege fir den Kanton
aber eine Gratwanderung zwischen Regelungsdichte und der Gewahrung von Freiheiten gegen-
Uber den Gemeinden.

3.2.2 Zwischenfazit

Die Ausfiihrungen zu den Fallstudien verdeutlichen, dass die Sicherstellung der Versorgung in der
ambulanten und stationdren Langzeitpflege in allen untersuchten Kantonen und Stadten eine staat-
liche Aufgabe ist. In den Kantonen Bern und Zurich erfolgt die Steuerung der Langzeitpflege durch
Kanton und Gemeinden, wahrend im Kanton Basel-Stadt der Kanton der alleinige steuernde Akteur
ist, da die Stadt Basel Uber keine eigene Verwaltung verfiigt. Das Angebot von ambulanten und
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stationaren Leistungen in der Langzeitpflege erfolgt hingegen nicht oder nicht in jedem Fall durch
die staatlichen Akteure selber. Wahrend alle untersuchten staatlichen Akteure in der ambulanten
Langzeitpflege (Spitex) die Leistungserbringung privaten Organisationen Uberlassen, zeigt sich in
der stationaren Pflege ein differenziertes Bild. Die Kantone Basel-Stadt, Bern und Zirich sowie die
Stadt Bern betreiben keine eigenen Heime.** Ganz anders in der Stadt Ziirich. Hier tritt die Stadt
selber als Anbieterin von Pflegeheimplatzen auf.

Obwohl in den untersuchten Gemeinden und Kantonen unterschiedliche Konzepte und Strategien
zur Langzeitpflege existieren, stimmen in der Grundausrichtung alle tUberein. Die Selbsténdigkeit
der alteren Menschen soll geférdert werden und es soll den Menschen erméglicht werden, még-
lichst lange zu Hause zu leben. Alle betrachteten Kantone und Stadte verfolgen implizit das Ziel
die Heimeintritte auf ein Minimum zu reduzieren, auch wenn dies nur in den Strategiedokumenten
des Kantons Bern und Basel explizit erwahnt wird. Parallel dazu ist in allen Féllen eine Ausrichtung
auf den Ausbau und die Starkung der Spitex-Organisationen zu beobachten. Trotzdem zeigen sich
bei der konkreten Steuerung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Langzeit-
pflege betrachtliche Unterschiede zwischen den verwendeten Steuerungsinstrumenten der Kanto-
ne und Gemeinden.

Der Regierungsrat des Kanton Basel verfolgt durch den in der Leitlinien fiir eine umfassende Al-
terspolitik verankerten expliziten Grundsatz ,ambulant vor stationar” eine Vorrangstellung der am-
bulanten Langzeitpflege und setzt eine Prioritat zugunsten der Spitex. Um dieses Ziel zu erreichen,
werden hauptsachlich zwei Steuerungsinstrumente angewandt. Durch das Instrument der obligato-
rischen Bedarfsabklarung und dem daraus resultierenden Erfordernis des Pflegebedarfsnachwei-
ses, steuert der Kanton Basel auf der einen Seite die Heimeintritte. Mit Hilfe dieses Instruments
kann der Kanton sicherstellen, dass nur Personen in ein Pflegeheim Ulberweisen werden, deren
Pflegebedarf den Eintritt in ein Heim notwendig macht. Dadurch kénnen die Heimeintritte minimiert
werden. Auf der anderen Seite fordert der Kanton Basel Stadt den Ausbau der Spitex durch das
Spitexgesetz. Gemass diesem ist der Kanton verantwortlich fir eine umfassende Bereitstellung
von Dienstleistungen im ambulanten Bereich. Uber ein Abklarungs- und Kontrollsystem soll der
Bedarf und somit die Nachfrage nach Spitex-Leistungen gesteuert werden. Mit diesem Instrument
sollen zum einen die vorhandenen Potentiale der betagten Menschen erkannt und erhalten wer-
den. Zum anderen sollen die Spitex-Leistungen auf das notwendige Mass beschrankt bzw. eine
Ubermassige Nachfrage verhindert werden.

Der Kanton Bern hat durch die Kontingentierung der Pflegeheimplatze fir die stationdre Langzeit-
pflege eine deutliche Vorgabe gemacht. Durch die Instrumente Bedarfsplanung und Pflegeheimlis-
te nimmt der Kanton Bern direkt Einfluss auf die Entwicklung der angebotenen Leistungen im stati-
onaren Bereich. Dadurch kann das Angebot an Pflegeplatzen direkt beschrédnkt werden.
Folgerichtig findet sich die explizite Absicht, méglichst wenig Heimeintritte zu haben, auch in den
Strategiedokumenten des Kantons Bern. Dieser Abbau des Angebots im Bereich der stationéren
Langzeitpflege soll im Gegenzug durch den Ausbau der ambulanten Langzeitpflege (Forderung
verschiedener Wohnformen und Spitex-Dienste) abgefedert werden. Der Kanton Bern strebt einen
qualitativen und quantitativen Ausbau der Spitex an und will damit den sinkenden Anteil an Pflege-

a4 In der Stadt Bern gibt es eine Ausnahme. Die Stadt betreibt in der Gemeinde Wald bei Bern das Pflegeheim Kuhlewil.
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heimplatzen fur die uber 80-Jahrige Bevolkerung kompensieren. Obwohl der Kanton und die Stadt
Bern die Mdglichkeit hatten, durch die Vorgabe einer maximalen Leistungsmenge das Spitex-
Angebot zu beeinflussen, wird von diesem Instrument nicht Gebrauch gemacht. Da Kanton und
Stadt Bern die Spitex fordern mochten, werden keine mengenméssigen Vorschriften zu den er-
brachten Leistungen gemacht.

Eine spezielle Stellung nimmt das Instrument der staatlichen Leistungserbringung im Bereich der
stationaren Langzeitpflege in der Stadt Zirich ein. Dadurch kann die Stadt Zirich sowohl Uber die
Menge der angebotenen Platze als auch Uber den Preis das Angebot und die Nachfrage im Be-
reich der stationdren Langzeitpflege direkt steuern. Da die Stadt Zirich in der stationdren Lang-
zeitpflege Uber einen Marktanteil von tUber 50% verfiigt, hat sie eine Marktmacht, mit der sie das
gesamte Angebot mitpragen kann. Durch die Beratungsstelle Wohnen im Alter, die die Anmelde-
stelle fur alle Heimeintritte in von der Stadt Zirich betriebenen Einrichtungen darstellt, kann die
Stadt weiteren Einfluss auf die Nachfrage nehmen. Indem der Kanton Zirich fur die Aufnahme
einer Einrichtung auf die Pflegeheimliste keinen Bedarfsnachweis verlangt, verzichtet er im Ge-
gensatz zum Kanton Bern auf eine Steuerung des Angebots in der stationaren Langzeitpflege. Der
Kanton Zirich verfiigt hingegen mit der Kompetenz, Richtlinien tber das Leistungsangebot der
Spitex-Institutionen zu machen, Uber ein wichtiges Steuerungsinstrument. Mit diesem Instrument
steuert er das Angebot der ambulanten Langzeitpflege und strebt ein hochstehendes Standardan-
gebot fur die Bevolkerung an. Dadurch soll die Nachfrage nach stationaren Aufenthalten vermie-
den bzw. minimiert werden. Die Stadt Zirich kann ihrerseits durch die Leistungsvereinbarungen
mit den Spitex-Organisationen die zu erbringenden Leistungen beeinflussen. Dabei wird ein wei-
tergehendes Angebot angestrebt, als dies durch die kantonalen Richtlinien vorgegeben wird. Die
Steuerung dient hier vor allem dem Ziel, durch ein hochstehendes qualitatives und quantitatives
Angebot die Nachfrage zu erhdhen.

Zusammenfassend zeigen sich damit drei unterschiedliche Formen des Schnittstellenmanage-
ments zwischen stationarer und ambulanter Versorgung in der Langzeitpflege, die alle auf das Ziel
einer verstarkt ambulanten Pflege hin ausgerichtet sind.

- Der Kanton Basel-Stadt setzt in erster Linie auf der ambulanten Seite an und nimmt mit
dem Instrument der obligatorischen Bedarfsabklarung direkt Einfluss auf die Nachfrage,
ebenso wie er das Spitex-Angebot durch ein entsprechendes Gesetz ausbaut.

- Stadt und Kanton Bern dagegen steuern primar auf der stationdren Seite Uber die kantona-
le Kontingentierung der Pflegeheimplatze. Damit wird ein indirekter Steuerungseffekt bei
der ambulanten Nachfrage erzielt. Auf Spitexseite verzichtet Bern auf eine einschrankende
Steuerung und strebt einen qualitativen und quantitativen Ausbau an.

- Ebenso wie Bern setzen Kanton und Stadt Zirich primar auf der stationdren Seite an, wo-
bei hier die staatliche stationére Leistungserbringung in der Stadt eine zentrale Rolle spielt.
Die Marktmacht ersetzt damit in der Stadt Zirich den Bedarfsnachweis. Auf der ambulan-
ten Seite nimmt der Kanton mit den Richtlinien Uber das Leistungsangebot der Spitex-
Institutionen Einfluss, wahrend die Stadt lGber Leistungsvereinbarungen die Koordination
mit dem stationdren Angebot anstrebt.
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Das Beispiel der Steuerung in der Langzeitpflege zeigt, wie es den Kantonen mdglich ist, nicht nur
auf die Rahmenbedingungen der Versorgung und die Angebotsstruktur, sondern auch auf die Leis-
tungsmenge ambulanter Versorger (hier der Spitex) Einfluss zu nehmen. Der kombinierte Einsatz
verschiedener Instrumente — Finanzierung bzw. Leistungsauftrage (von Spitex-Organisationen und
Pflegeheimen) und Regulierung (Bedarfsabklarung) — aus einer bereichstbergreifenden Perspekti-
ve — ambulante und stationdre Versorgung werden gemeinsam betrachtet und aufeinander abge-
stimmt gesteuert — ermdglicht eine direkte Behandlungs- bzw. Versorgungsallokation und erlaubt
es somit, auch auf der Nachfrageseite steuernd einzugreifen. Eine zentrale Voraussetzung dafur
ist das Vorhandensein von Finanzierungskompetenzen, welche den direkten Zugriff auf die Steue-
rungsadressaten ermdglicht und institutionellen Zugang zu den steuerungsrelevanten Informatio-
nen gewahrleistet. Es ist davon auszugehen, dass die strategische und organisatorische Homoge-
nitdt — die Steuerung erfolgt unter dem konzeptionellen Rahmen der Alterspolitik bzw. der
Langzeitpflege — einen zusétzlichen beglnstigenden Faktor darstellt.
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4 Systematische Ubersicht zur Steuerung der ambulanten
Versorgung in den Kantonen

Bis heute besteht keine systematische Ubersicht tiber die Steuerungsstrategien der Kantone im
ambulanten Sektor.** Um diese Liicke zu fiillen, werden im Folgenden die Ergebnisse einer syste-
matischen Kantonsbefragung zu den Steuerungsaktivitaten im ambulanten Sektor vorgestellt. Ein-
leitend wird kurz das empirische Vorgehen bei der Datenerhebung erlautert, bevor die Resultate
der Befragung detailliert referiert werden. Abschliessend werden die Ergebnisse in einem syntheti-
sierenden Zwischenfazit zusammengefasst. Damit greift Kapitel 4 die dritte Untersuchungsfrage
nach den verschiedenen Formen und Auspragungen kantonaler Versorgungssteuerung auf. Die
Darstellung beschrankt sich im Wesentlichen auf die Erfassung und Beschreibung der verschiede-
nen Anséatze, mit denen kantonale Gesundheitsbehdrden versuchen, steuernd in die verschiede-
nen Bereiche der ambulanten Gesundheitsversorgung einzugreifen. Dabei wurden nur angebots-
seitige Steuerungsaktivitaten erfasst.

4.1 Vorgehen

Die Daten zu den kantonalen Steuerungsstrategien wurden im Sommer 2009 mittels einer stan-
dardisierten schriftlichen Befragung der kantonalen Gesundheitsbehérden erhoben. Der Fragebo-
gen (vgl. Anhang) basiert auf einer Analyse der relevanten Literatur und wurde bei verschiedenen
Experten des BAG, des Obsan und des Zentralsekretariats der GDK (Schweizerische Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren) in Vernehmlassung gegeben. Um den
Aufwand fur die Befragten zu minimieren, enthielt er hauptsachlich geschlossene Fragen. Einzelne
offene Fragen boten jedoch die Méglichkeit, erganzende Informationen und Beschreibungen ab-
zugeben.

Der Fragebogen wurde in einer deutsch- und einer franzésischsprachigen Fassung erstellt und auf
dem Postweg als Papierversion versandt. Der Versand erfolgte direkt an die vom GDK-
Zentralsekretariat angegebenen Ansprechpersonen fir Fragen in Zusammenhang mit der Steue-
rung der ambulanten Versorgung, oder, sofern keine solche Person eruiert werden konnte, an das
Generalsekretariat der kantonalen Gesundheitsbehdrde. Zugleich bestand die Mdglichkeit, den
Fragebogen online auszufillen. Zu diesem Zweck wurde den befragten Personen per E-Mail ein
Zugangscode zugestellt. Aus 25 der 26 Kantone lagen schriftliche Antworten vor, und bei einem
Kanton wurden die Informationen telefonisch nacherhoben, so dass zu allen 26 Kantonen Informa-
tionen vorliegen.

Vor der Darstellung und Diskussion der Resultate der Erhebung sind die Grenzen der Aussagekraft
offenzulegen. Die Datenbasis der prasentierten Resultate beruht auf der Selbstdeklaration der
befragten Verwaltungsvertreterinnen und -vertreter. Es handelt sich somit nicht um tatsachliche
Beobachtungen, sondern um Angaben zu eigenen Tatigkeiten der Befragten. Weil im Rahmen der
Befragung nicht sichergestellt werden konnte, dass die Befragten zu allen erfragten Tatigkeiten
vollumfanglich Auskunft geben kénnen, kann die hier prasentierte Untersuchung keinen Anspruch

> Portrats der Gesundheitspolitik einzelner Kantone finden sich bei Achtermann und Berset (2006b) und Haari et al. (2001a und
2001b).
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auf Vollstandigkeit erheben. Ebenfalls wurde zwar bei der Formulierung des Fragebogens auf ein-
deutige Begrifflichkeit und unzweideutige Fragen geachtet, jedoch kénnen bei geschlossenen Be-
fragungen Fehlinterpretationen durch die Befragten nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen

werden.

4.2 Beschreibung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Umfrage nach den Steuerungsstrategien der Kantone im
Bereich der ambulanten Gesundheitsversorgung ausfuhrlich beschrieben. Da die Antworten auf die
offenen Fragen teilweise knapp ausfielen (insbesondere bezlglich der konkreten Steuerungspro-
jekte in den Gemeinden oder beziiglich der Férderung der organisatorischen Vernetzung von am-
bulanten und stationdren Leistungserbringern), wurden die Antworten wenn maoglich mit zusatzli-
chen Recherchen im Internet (Zeitungsberichte, Websites der kantonalen Verwaltungen, Protokolle
von Regierungssitzungen etc.) erganzt.

4.2.1 Steuerung von ambulanten Leistungserbringern

Als erstes wurde gefragt, in welchen Bereichen der ambulanten Versorgung die einzelnen Kantone
steuernd eingreifen. In einer Liste mit neun verschiedenen Leistungserbringerkategorien46 war
anzugeben, ob in diesen Bereichen seitens des Kantons Steuerungsaktivitaiten im Rahmen der
Zulassungsbeschrankung fur neue Leistungserbringer erfolgen und wenn ja, ob diese Aktivitdten
nur auf die Vermeidung von Uberversorgung, nur auf die Vermeidung von Unterversorgung oder
auf beides abzielen. Zusatzlich stand die Kategorie ,anderes Instrument/andere Strategie" zur Ver-
fugung, bei der um eine Erlauterung gebeten wurde.

Frei praktizierende Arztinnen und Arzte

Samtliche 26 Schweizer Kantone steuern die Versorgung im Bereich der frei praktizierenden Arz-
tinnen und Arzte aller Fachrichtungen in der einen oder anderen Form (Tabelle 4).

Tabelle 4: Die Steuerungsstrategien im Bereich der frei praktizierenden Arztinnen und Arzte

Steuerung nur gegen
Uberversorgung

(Zulassungsstopp)

Steuerung nur gegen
Unterversorgung

(Ausnahmebewilligungen)

Steuerung gegen Uber-
und Unterversorgung

(Zulassungsstopp)

Steuerung gegen Uber-
und Unterversorgung
plus ein anderes
Instrument

BS; GE; OW; SG; ZG

BL; FR; LU; SO

AG; Al; AR; BE; GL; GR;

TG

JU; NE; NW; SH; SZ; TI;
UR; VD; VS; ZH

Wie Tabelle 4 zeigt, nutzen fiinf Kantone den Zulassungsstopp nur zur Vermeidung von Uberver-
sorgung. Es fallt auf, dass sich darunter die beiden Kantone (Basel-Stadt und Genf) befinden, die
laut der FMH-Arztestatistik 2008 die héchste Arztedichte pro 100'000 Einwohner aufwiesen. Der
Kanton Basel-Stadt antwortete, ausschliesslich gegen eine Uberversorgung zu steuern, hatte aber

Frei praktizierende Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen, Spitalambulatorien, Chiropraktorinnen und Chiropraktiker, Apo-
thekerinnen und Apotheker, Laboratorien, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Krankenpflegerinnen und Kranken-
pfleger, Hebammen und Spitex.
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gesetzlich die Moglichkeit auch einer drohenden Unterversorgung entgegenzutreten: am 4. Juli
2005 wurde die kantonale Vollzugsverordnung durch Regierungsratsbeschluss dahingehend geéan-
dert, dass neu auch die Ubernahme einer bestehenden Praxis jedweder Fachrichtung als begriin-
deter Einzelfall gilt und zu einer Ausnahmebewilligung vom Zulassungsstopp fiihren kann, wenn an
Stelle der bisherigen Praxis eine Praxis zur Grundversorgung der Bevdlkerung (Hausarztpraxis)
eroffnet und gefiihrt wird.*’

Vier Kantone (BL, FR, LU und SO) steuern nur gegen Unterversorgung, das heisst, dass bei fachli-
cher oder geographischer Unterversorgung Ausnahmebewilligungen gewahrt werden, um die am-
bulante medizinische Versorgung sicherzustellen.

16 Kantone (AG, Al, AR, BE, GL, GR, JU, NE, NW, SH, Sz, TIl, UR, VD, VS und ZH) geben an,
sowohl gegen Uberversorgung als auch gegen Unterversorgung vorzugehen und somit sehr diffe-
renziert zu steuern. Erwéhnenswert ist hier der Kanton Zirich. Dieser nimmt seit dem 1. Juni 2009
die Grundversorger ausserhalb der Gemeinde Ziirich vom Zulassungsstopp ganz aus.*® Dies vor
allem deshalb, weil sich im Bereich der Grundversorgung gewisse Engpasse abzuzeichnen begin-
nen und weil im Hinblick auf die im Frihling 2009 diskutierte Weiterfiilhrung des Zulassungsstopps
auf Bundesebene erste Erfahrungen mit der Beschrankung der Massnahme auf die Spezialisten
gesammelt werden sollten.*

Der Kanton Thurgau erklart, nicht nur gegen Uber- und Unterversorgung zu steuern, sondern auch
noch eine weitere Strategie zu verfolgen. Konkret betreibt er eine aktive Grundversorgerférderung
in Zusammenarbeit mit der Arzteschaft und der Spital Thurgau AG. Dabei handelt es sich um ein
Projekt, wonach an den Spitdlern tatige Assistenzarzte fir eine gewisse Zeit in eine ambulante
Arztpraxis wechseln, um dort die Grundversorgertatigkeit kennenzulernen. Sie sollen so animiert
werden, spater in der Grundversorgung tatig zu sein. Das Projekt wird von der Spital Thurgau AG,
den Grundversorgern und dem Kanton gemeinsam finanziert. Nach einer erfolgreichen Testphase

wird es nun weitergefiihrt.

Spitalambulatorien

Im Bereich der Spitalambulatorien erklaren acht Kantone, steuernd einzugreifen (Tabelle 5). Vier
Kantone geben an, mittels des Zulassungsstopps entweder gegen Uberversorgung (GL und BS)
oder gegen Unterversorgung (AR und BL) zu steuern. Finf weitere Kantone steuern mit Hilfe ande-
rer Instrumente: Appenzell Innerrhoden und Uri steuern via Leistungsauftrag an die Spitaler, wel-
che die Ambulatorien betreiben, der diese verpflichtet, ein ausreichendes Grundangebot sicherzu-
stellen (ausdricklich: Al). Die Kantone Basel-Stadt, Freiburg und Zirich steuern Uber das dem
Leistungsauftrag verwandte Instrument des (Global-)Budgets an die Spitdler, um zumindest ,einen
gewissen Einfluss* (ZH) auf die Spitalambulatorien auszuiiben. Dahinter steht die Uberlegung,
dass die Hohe der Ressourcen, die der Kanton einem Spital insgesamt zur Verfigung stellt, indi-
rekt auch die Entscheide der Spitalfiihrung Uber die Organisation und das Leistungsangebot der

4 Verordnung betreffend Vollzug der eidgendssischen Verordnung uber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbrin-
gern zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 10. Dezember 2002 (310.130).
Einflhrungsverordnung zur eidgendssischen Verordnung Uber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbringern zur
Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 23.10.2002 (832.14)
www.kantonszahnarzt.zh.ch/internet/gd/de/news2/news2009/055.ContentList.0004.Document.pdf (Stand: 17.7.2009)
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ambulanten Abteilung beeinflusst. Der Kanton Freiburg nimmt ausserdem fur gewisse spezielle
Leistungen (z. B. Herz-Gefass-Rehabilitationen) Bedirfnisevaluationen vor und gibt danach gege-
benenfalls seine Zustimmung.

Tabelle 5: Die Steuerungsstrategien im Bereich der Spitalambulatorien

Steuerung gegen Uber- oder Unterversorgung Steuerung via anderes Instrument/andere Strategie
(Zulassungsstopp)

AR; BL; BS; GL Al; BS; FR; UR; ZH

Spitex

Insgesamt zwolf Kantone antworteten, den Bereich der Spitex zu steuern (Tabelle 6). Zwei Kanto-
ne geben an, mittels Zulassungsstopp nur gegen Uberversorgung (OW) bzw. nur gegen Unterver-
sorgung zu steuern (LU). Die Kantone Nidwalden, Schwyz und Uri benutzen beide Strategien zur
Steuerung. Die Steuerungsstrategien weiterer sieben Kantone im Bereich der Spitex kénnen unter
dem Instrument ,Leistungsauftrag” zusammengefasst werden. Appenzell Innerrhoden, Schaffhau-
sen und Wallis geben ganz explizit Leistungsauftrage als Steuerungsinstrumente an. Basel-Stadt
steuert mit Hilfe von ,Vertrdgen“. Der Kanton Bern macht Vorgaben zu Inhalt und Abgeltung der
Leistungen und bewilligt anschliessend die finanziellen Mittel. Die Steuerungsstrategie des Kan-
tons Jura ist ebenfalls finanzieller Art, er steuert mit Hilfe eines Finanzrahmens.

Der Kanton Basel-Landschaft gibt zwar an, den Bereich der Spitex Uber ein anderes Instru-
ment/eine andere Strategie als den Zulassungsstopp zu steuern, erwahnt als Erlauterung aller-
dings lediglich die ,Gemeindehoheit” in diesem Bereich.

Tabelle 6: Die Steuerungsstrategien im Bereich der Spitex

Steuerung gegen Uber- oder Steuerung gegen Uber- und Steuerung via Leistungsauftrag
Unterversorgung Unterversorgung

(Zulassungsstopp) (Zulassungsstopp)

LU; OW NW; SZ; UR Al; BE; BS; JU; SH; VS

Ubrige ambulante Leistungserbringer

Im Vergleich mit den bisher diskutierten Leistungserbringerkategorien, welche jeweils von allen
Kantonen (frei praktizierende Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen) respektive einem betrécht-
lichen Teil (acht Kantone im Fall der Spitalambulatorien, zwélf im Fall der Spitex) gesteuert wer-
den, fallt auf, dass bei den restlichen sechs Kategorien in deutlich weniger Kantonen, zwischen
funf und sieben, Steuerungsaktivitaten zu verzeichnen sind (Tabelle 7).

Tabelle 7: Steuerung der restlichen ambulanten Leistungserbringer

Chiropraktor- Apotheker Laboratorien Physiothera- Krankenpfle- Hebammen

(inn)en (innen) peut(inn)en ger(innen)

LU; OW; UR; LU; OW; UR; LU; OW; UR; LU; OW; UR; LU; OW; UR; LU; OW; UR;
ZG, SZ ZG; BS; NW; SZ | ZG; BS; FR ZG; NW; SZ ZG; NW ZG; NW; SZ

Die Kantone Basel-Stadt, Obwalden und Zug steuern in diesen Versorgungsbereichen jeweils nur

gegen Uberversorgung, der Kanton Luzern nur gegen Unterversorgung, und die Kantone Nidwal-
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den, Schwyz und Uri stets sowohl gegen Uber- als auch Unterversorgung. Im Kanton Freiburg
besteht die einzige Steuerungsaktivitat in den fraglichen Bereichen darin, dass er die 6ffentlichen
Laboratorien zu einem Zusammenschluss zu bewegen versucht. Bei den privaten Laboratorien
hingegen hat er keine Steuerungsmaglichkeiten.

Weiter sticht ins Auge, dass mit Ausnahme der Kantone Basel-Stadt und Freiburg nur die sechs
Innerschweizer Kantone alle oder zumindest einen Teil der restlichen ambulanten Leistungserbrin-
ger steuern. Wie RuUefli (2004b) festgestellt hat, waren diese sechs Kantone die einzigen, die in
den entsprechenden kantonalen Vollzugsverordnungen von der in der bundesratlichen Verordnung
zum Zulassungsstopp enthaltenen Mdéglichkeit Gebrauch machten und samtliche ambulanten Leis-
tungserbringer dem Zulassungsstopp unterstellen. Alle anderen Kantone wendeten ihn nur auf die
Arzteschaft an. Diese Ahnlichkeit der Innerschweizer Kanton lasst sich nach Riiefli (2004b) in ers-
ter Linie auf die gemeinsame Erarbeitung der Vollzugsverordnungen im Rahmen der Zentral-
schweizer Gesundheitsdirektorenkonferenz zurickfihren.

Ubersicht

Abbildung 5: Kantone nach Kombination ihrer Steuerungsobjekte im ambulanten Sektor

Legende:

Gelb: Nur frei praktizierende Arzte

Orange: Frei praktizierende Arzte und Spitex

Rot: Frei praktizierende Arzte und Spitalambulatorien

Grin: Frei praktizierende Arzte, Spitex und Spitalambulatorien

Hellblau: Frei praktizierende Arzte, Spitex, Spitalambulatorien und weitere spezifische Leistungserbringer
Blau: Frei praktizierende Arzte, Spitex und weitere spezifische Leistungserbringer

Dunkelblau: Frei praktizierende Arzte und weitere spezifische Leistungserbringer
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Insgesamt ergibt sich aus der Erhebung in den Kantonen ein Bild sehr vielseitiger Kombinationen
von unterschiedlichen Steuerungsadressaten im Bereich der ambulanten Versorgung. Die Karte in

Abbildung 5 gibt die féderalistische Vielfalt der ambulanten Steuerungsaktivitaten wieder.

4.2.2 Steuerungsversuche der Gemeinden

Die kantonalen Gesundheitsbehérden wurden gefragt, ob ihnen Steuerungsversuche auf der Ebe-
ne der Gemeinden bekannt seien und wenn ja, worin diese konkret bestiinden und ob der Kanton

diese Steuerungsversuche allenfalls beratend, finanziell oder anderweitig untersttitze.

Tabelle 8: Steuerungsversuche in den Gemeinden

Kantone, denen Steuerungsversuche der Kantone, die Steuerungsversuche der Gemeinden
Gemeinden bekannt sind unterstiitzen
BL; BS; GL; LU; SZ; TG BS; GL; LU; SZ; TG

Sechs Kantonen sind Steuerungsversuche ihrer Gemeinden bekannt. Diese werden meist nur be-
ratend unterstitzt. Die erwadhnten konkreten Steuerungsversuche oder Projekte sind von unter-
schiedlicher Natur. Dem Kanton Basel-Landschaft sind solche im Zusammenhang mit Pflegeleis-
tungen bekannt, wobei er angibt, diese nicht zu unterstiitzen. Der Kanton Basel-Stadt weiss in
Hinblick auf die mogliche Schliessung des Gemeindespitals Riehen von der Konzeption eines am-
bulanten Gesundheitszentrums (Basler Zeitung Online, 27.4.2009) und unterstitzt die Gemeinde
dabei beratend. Im Kanton Schwyz existiert ein solches Gesundheitszentrum bereits seit 2005 in
Einsiedeln.”® Der Kanton unterstitzt dieses, indem er Praxisbewilligungen (Ausnahmebeuwilligun-
gen vom Zulassungsstopp) dafir erteilt, diese aber an eine gleichzeitige Tatigkeit am sich unmit-
telbar benachbarten Spital bindet. Daneben besteht ein Alters- und Pflegeheim mit integrierter
Arztpraxis.

Im Kanton Glarus kam es 2009 zur Errichtung einer sogenannten Wartgeldpraxis®, weil die Re-
haClinic Braunwald, die bisher die ambulante medizinische Versorgung der ansassigen Bevolke-
rung dbernommen hat, dies in Zukunft aufgrund einer Neuausrichtung nicht mehr gewahrleisten
kann.*? Der Kanton unterstitzt dieses Unterfangen sowohl beratend (Zusammenarbeit mit den
Gemeindebehdérden und den Grundversorgern) als auch finanziell mit einem Investitionsdarlehen.
Die Kantone Luzern und Thurgau nennen die aktive Suche nach Arztinnen und Arzten in den Ge-
meinden respektive den Zusammenschluss von Spitex-Organisationen als ihnen bekannte Steue-
rungsversuche der Gemeinden. Beide unterstiitzen diese Bemihungen beratend. Der Kanton
Waadt kiindigte ein ,dispositif cantonal” fr die Hausarztmedizin an, dessen Ziel es sei, Alternati-

%0 http:/www.spital-einsiedeln.ch/gesundheitszentrum.html (Stand: 9.8.2009)

Der Kanton Glarus versteht darunter das Modell des selbststandig erwerbstéatigen Hausarztes in einer teilsubventionierten
Wartgeldpraxis. Mit dem Kantonsbeitrag werden die Fixkosten der privatrechtlichen arztlichen Tatigkeit eines Bergarztes (der-
zeit eine Filiale eines in Linthal praktizierenden Arztes) in Braunwald mitgetragen. Der Kanton Ubernimmt im Rahmen eines
Globalbeitrags einen Anteil der Mietkosten fir die Praxisraumlichkeiten und der Personalkosten, insbesondere fir die Inkonve-
nienzen von Tages- und Nachtdiensten sowie Pikettdiensten. Der Bergarzt ist im Gegenzug verpflichtet, den Kantonsbeitrag im
Verhéltnis zu allfalligen ausserordentlich erzielten Ertragen der privat-arztlichen Tatigkeit, die Uber ein festgelegtes steuerbares
Einkommen hinausgehen, zuriickzuerstatten. Eine definitive, von einer Subvention des Kantons losgeldste Endlésung, wird
aber angestrebt (schriftliche Mitteilung der zustandigen Person).

52 http://www.gl.ch/documents/Bulletin_05 vom_10 Februar 2009.pdf (Stand: 9. 8. 2009)
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ven in diesem Bereich vorzuschlagen. Eine Unterstutzung der Gemeinden durch den Kanton wird

fur die Zukunft zumindest nicht ausgeschlossen.

4.2.3 Forderung von Managed Care

In der Befragung wurden Bestrebungen der einzelnen Kantone in Bezug auf die Férderung von
Managed Care (im Sinne einer Vernetzung von Arztinnen und Arzten) erhoben. Die Befragten wur-
den gebeten zu erlautern, wie diese konkret aussehen und in welchem Stadium sie sich zurzeit

befinden.

Tabelle 9: Forderung von Managed Care durch die Kantone

Konkrete Aktivitaten in Vorbereitung Konkrete Aktivitaten beschlossen und umgesetzt

BS; FR, Tl SG; SZ; TG; ZH

In sechs Kantonen ist die Férderung von Managed Care kein Thema. Der Kanton Obwalden be-
merkt dazu, dass ,in Obwalden ein umfangreiches Versorgungsnetz durch Hausarztpraxen be-
steht“. Es ist zu vermuten, dass daher aus Sicht des Kantons kein Handlungsbedarf besteht. In elf
Kantonen wird eine solche Férderung diskutiert, es wurden aber noch keine konkreten Aktivitaten
ergriffen. Insgesamt sieben Kantone kdnnen in dieser Hinsicht zu den aktiven Kantonen gezéahlt
werden. In den Kantonen Basel-Stadt und Freiburg sind konkrete Aktivitdten in Vorbereitung. Im
Fall von Basel-Stadt handelt es dabei um Runde Tische mit Hauséarzten und Spitalvertretern, um
die Planung von Gesundheitszentren sowie um die Notfalltriage mit vorgelagerter Permanence. In
Freiburg werden Aktivitaten im Bereich der 6ffentlichen Psychiatrie, bei der Betreuung von Men-
schen mit einer Suchterkrankung vorbereitet. Der Kanton Tessin nennt die geplante Vernetzung
der Arzteschaft durch die elektronische Patientenkarte. Das Projekt versuche die Kommunikation
und Datenubermittiung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern zu fordern.

Vier weitere Kantone geben an, in Sachen Managed Care bereits konkrete Aktivitdten beschlossen
und umgesetzt zu haben. Die Kantone St. Gallen und Schwyz férdern Managed Care mit Hilfe des
Instruments des Zulassungsstopps: St. Gallen berichtet von einer liberalen Zulassungspraxis und
Schwyz erteilt zusatzliche Ausnahmebewilligungen fir Managed Care-Praxen. Auch der Kanton
Zurich gibt an, dass fir solche Netzwerke Institutsbewilligungen méglich sind. Der Kanton Thurgau
bezeichnet sich selbst als Pionierkanton mit der hochsten Managed Care-Dichte der Schweiz*®,
ohne allerdings konkrete vom Kanton ausgehende Aktivitdten oder Massnahmen anzugeben.

4.2.4 Forderung der sektoriibergreifenden integrierten Versorgung

In Bezug auf die Férderung der organisatorischen Vernetzung von ambulanten und stationdren
Leistungserbringern (sektortibergreifende integrierte Versorgung) ist seitens der Kantone deutlich

mehr Aktivitat auszumachen als hinsichtlich der Férderung von Managed Care:

53 Im Kanton Thurgau sind heute aus den urspriinglich sieben regionalen Hausarztvereinen flachendeckend vier integrierte
Arztenetzwerke mit knapp 190 engagierten Arzten (Grundversorger, Spezialisten, Spitalérzte) und 66'000 Managed Care-
Versicherten entstanden (http://www.aerzte-tg.ch/xml_1/internet/de/application/d2/d5/f8.cfm (Stand: 10. 8.2009)).
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Tabelle 10: Forderung der sektoribergreifenden integrierten Versorgung durch die Kantone

Konkrete Aktivitaten in Vorbereitung Konkrete Aktivitaten beschlossen und umgesetzt

AG; Al; BE; BS; FR; NE; Tl BE; BL; FR; OW; SG; SZ; TG; VD; VS

Bemerkung: Doppelt erwahnte Kantone berichten sowohl von sich noch in Vorbereitung befindlichen Aktivita-
ten, als auch von bereits beschlossenen und umgesetzten Aktivitaten.

Einzig die Kantone Genf, Nidwalden und Zug geben an, dass die sektoribergreifende integrierte
Versorgung bei ihnen kein Thema sei, wobei Nidwalden erwahnt, dass sich diese Diskussion even-
tuell noch entwickle. In acht weiteren Kantonen wird eine solche Férderung bereits diskutiert. Auf-
fallend viele Kantone nennen &hnliche geplante oder schon beschlossene und umgesetzte Aktivita-
ten, die sich alle recht ahnlich sind und in Zusammenhang mit einer Reorganisation des
Notfalldienstes zu tun haben: Im Kanton Aargau ist ein neues Notfallkonzept mit Vernetzung der
Spitalnotfallstationen und der niedergelassenen Arzteschaft geplant. Der Kanton Bern berichtet
unter anderem von arztlichem Notfalldienst in PraxisrAumlichkeiten eines Spitals (bereits beschlos-
sen und umgesetzt). Auch Basel-Landschaft erwahnt eine Reorganisation des Notfalldienstes und
dessen Integration in die Notfallstationen. Im Kantonsspital Freiburg wurde ab Herbst 2009 neben
der ordentlichen Notfallstation ein Lokal eingerichtet, in dem niedergelassene Allgemeinérztinnen
und -arzte einen Teil ihres Notfalldienstes (Abende und Wochenenden) verrichten kénnen und vor
allem leichtere Notféalle behandeln. Ebenfalls im freiburgischen Kantonsspital Meyriez-Murten be-
steht bereits eine Permanence, wo zwischen 7 und 22 Uhr Allgemeinarzte den Notfalldienst wahr-
nehmen. Auch am Kantonsspital Obwalden wurde eine Notfallpraxis in Zusammenarbeit mit den
Hausérztinnen und Hausérzten des Kantons eroffnet. Der Kanton Solothurn kennt heute schon
eine von Hausarztinnen und Hausarzten betriebene vorgelagerte Notfallstation in der Stadt Solo-
thurn, und bald wird es eine solche auch in Olten geben. Die Kantone St. Gallen und Schwyz er-
wahnen beide etwas weniger konkret beschlossene und umgesetzte Aktivitdten bezlglich einer
Zusammenarbeit von Haus- und Spital&rzten beim Notfalldienst.

Andere erwahnte Aktivitdten und Massnahmen beinhalten einen Modellversuch ,integrierte Versor-
gung in der Geriatrie” (in Vorbereitung, BE), Gesundheitszentren (beschlossen und umgesetzt,
BE), Uberlegungen zur Gestaltung des (Belegarzt-)Spitals als Gesundheitszentrum unter anderem
mit Arztehaus (Al), eine Gesundheits-Plattform (ohne weitere Erlauterungen, in Vorbereitung, NE)
sowie ein kantonales interinstitutionelles Netzwerk, in dem Spitéler, die Spitex und Alters- und
Pflegeheime organisiert sind (beschlossen und umgesetzt, VS). Basel-Stadt plant Runde Tische
mit allen Vertretern und erwahnt konkrete Aktivitdten im Zusammenhang mit einer ,Projektplanung
im Rahmen der Psychiatrieplanung“, den geriatrischen Behandlungsketten sowie wiederum der
Notfalltriage mit vorgelagerter Permanence. Der Kanton Thurgau bemerkt hierzu, dass die Spital-
arzteschaft sein Managed Care-Modell eingebunden ist. Der Kanton Tessin erwahnt erneut die
Einfihrung der elektronischen Patientenkarte. In Detailplanung sind insbesondere die Ubermittlung
von Daten der Radiologie, der Labore, der Ein- und Austritte in und aus den Spitalern und im Be-
reich der ausserkantonalen Hospitalisationen. Man werde auch versuchen, Synergien mit der KVG-
Versichertenkarte zu nitzen (Impfungen, Allergien, Verlauf der Medikamentenabgabe, Patienten-
verfiigungen). Der Kanton Waadt verweist auf das seit dem 30. Januar 2007 bestehende Gesetz

Seite 63/110




Uber die Gesundheitsnetzwerke.> Zurzeit gibt es im Kanton Waadt fiinf solche Netzwerke, die auf
regionaler Ebene die Arzteschaft, die Spitex, Alters- und Pflegeheime, Spitéler sowie andere Leis-
tungserbringer zusammenfassen und so das ganze Spektrum der Gesundheitsleistungen abde-
cken. Sie sollen zu einer besseren Koordination der Gesundheitsleistungen und einem effiziente-
ren Einsatz der Ressourcen fiihren sowie der Orientierung der Patienten dienen. Das Gesetz gab
den schon vorher bestehenden Netzwerken eine legale Basis, fihrte unter anderem die Beitritts-
pflicht flr staatlich subventionierte Leistungserbringer ein und verbesserte die politischen Kontroll-

moglichkeiten.>

4.2.5 Einbezug verwaltungsexterner Akteure in die kantonale Steuerung

Neben den Steuerungsaktivitaten wurde in der Befragung auch die Ausgestaltung der kantonalen
Steuerungsstrukturen erfasst. Konkret wurden die Kantonsbehdrden gefragt, ob in ihrem Kanton
die Steuerung ausschliesslich durch die Verwaltung (d.h. die kantonalen Gesundheitsbehdrden)
erfolgt oder ob verwaltungsexterne Akteure miteinbezogen werden.

Tabelle 11: Akteure, durch welche die Steuerung erfolgt

Nur durch die Verwaltung Grosstenteils durch die Einbezug verwaltungsexterner
Verwaltung, zusétzlich ad-hoc- Akteure im Rahmen eines
Konsultationen gemeinsamen Gremiums

AR; BE; NW; OW; SH; VD; Z2G Al; BS; BL; GL; JU; LU; NE; SG; AG; FR; GE; TG; Tl; UR; VS
SO; SZ; ZH

Sieben Kantone geben ausdriicklich an, dass bei ihnen die Steuerung der ambulanten Gesund-
heitsversorgung ausschliesslich in den Handen der kantonalen Gesundheitsbehdrden liegt und
keine verwaltungsexternen Akteure einbezogen werden. In elf Kantonen erfolgen ad-hoc-
Konsultationen mit verschiedenen betroffenen Akteuren. Appenzell Innerrhoden gibt an, dass teil-
weise Anhérungen mdglich sind. Zurich nennt ohne genauere Angaben ,Absprachen im Einzelfall“.
Die Kantone Basel-Stadt und Glarus sprechen von ,fallweisem“ respektive ,punktuellem” Einbezug
von ,externen Partnern und Organisationen” (BS) oder Beratern (GL). Zwei weitere Kantone erkla-
ren, die Arzteschaft (SO) bzw. die Berufsorganisationen und die Spitaler (LU) fallweise einzubezie-
hen. Im Kanton Neuenburg wird, falls gewiinscht, die Neuenburger Arztegesellschaft ebenfalls
konsultiert. Basel-Landschaft und St. Gallen geben an, im Zusammenhang mit der Neuzulassung
von Arztinnen und Arzten bei der Arztegesellschaft bzw. den niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten eine Einschatzung der Versorgungssituation einzuholen. Im Kanton Schwyz erfolgt der Einbe-
zug der Arzteschaft, Spitaler und anderen Leistungserbringer durch Erhebungen, periodische Tref-
fen mit den Standesorganisationen sowie zuséatzliche Treffen bei Bedarf, zum Beispiel zur
vertieften Abklarung der Versorgungslage.

Eine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen Kantonsbehérden und verwaltungsexternen

Akteuren findet in sieben Kantonen statt. Im entsprechenden Gremium ist tiberall die Arzteschaft

4 Loi sur les réseaux de soins (LRS) du 30 janvier 2007 (810.02)
%5 Vgl. http://www.vd.ch/?id=4103 (Stand: 10.8.2009)
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vertreten, in Genf® auch die Spitaler, und in Freiburg zusatzliche weitere Leistungserbringer, die
Versicherer und sogar Parlamentsmitglieder. Im Kanton Tessin sind neben dem kantonalen Ge-
sundheitsamt auch die Arzteschaft und santésuisse in der entsprechenden Kommission vertreten.
Auch der Kanton Thurgau gibt an, zumindest fallweise ein Gremium mit verwaltungsexternen Ak-
teuren (Arzteschaft, Spitédler, andere Leistungserbringer und Versicherer) in die Steuerung mit ein-
zubeziehen. Graubiinden antwortet, je nach Fragestellung unterschiedlich zusammengesetzte

Gremien zu haben. Der Kanton Uri aussert sich nicht zur Zusammensetzung des Gremiums.

4.3 Zwischenfazit

Die Ergebnisse der Befragung zeigen die foderalistische Vielfalt der kantonalen Steuerungsarran-
gements auf. So finden sich bereits beim von allen Kantonen bemiihten Instrument des Zulas-
sungsstopps unterschiedliche Anwendungszwecke. Wéahrend die meisten Kantone das Instrument
sowohl zur Beschrankung des Angebots als auch, tber Ausnahmezulassungen, zur Férderung von
bestimmten ambulanten Angeboten, insbesondere im Bereich der Hausarztmedizin, einsetzen,
lassen sich je Gruppen von Kantonen identifizieren, die den Schwerpunkt entweder auf die Steue-
rung gegen die Uberversorgung oder gegen die Unterversorgung mit bestimmten Angeboten legen.
Die Analyse der verschiedenen Steuerungsobjekte und ihrer Kombination als Adressaten kantona-
ler Steuerung ergibt ein Bild grosser Uneinheitlichkeit. Zwar lassen sich regionale Muster ausma-
chen, wo welche Adressaten in welcher Kombination gesteuert werden. Die inhaltliche Betrachtung
dieser Kombinationen ergibt aber keine nachvollziehbaren Muster allfalliger Diffusionsdynamiken
zwischen benachbarten Kantonen (vgl. hierzu z.B. Gilardi und Fuglister 2008). Vielmehr besteht
der Eindruck einer gewissen Zufélligkeit: Die meisten Kantone, namlich AG, GE, GR, NE, SG, SO,
TG, TI, VD, nehmen nur auf die frei praktizierenden Arztinnen und Arzte steuernd Einfluss, wohin-
gegen sich in den tbrigen Kantonen verschiedene Kombinationen von Steuerungsadressaten fin-
den: BE, JU, SH, VS steuern die frei praktizierenden Arzte und die Spitex; AR, BL, FR, GL, ZH die
frei praktizierenden Arzte und Spitalambulatorien. Der Kanton Al steuert alle drei dieser Katego-
rien, BS und UR ebenfalls diese drei und weitere spezifische Leistungserbringer. Die Steuerungs-
aktivitaten der Innerschweizer Kantone LU, NW, OW, SZ beziehen sich auf die frei praktizierenden
Arzte, die Spitex und weitere spezifische Leistungserbringer, wahrend schliesslich ZG nur die frei
praktizierenden Arzte und weitere spezifische Leistungserbringer steuert.

Zwischen diesen Mustern und weiteren Bemiuhungen einer kantonalen Beeinflussung des ambu-
lanten Angebots durch die Unterstlitzung von Steuerungsanstrengungen der Gemeinden sowie die
Foérderung von Managed Care und der sektoriibergreifenden integrierten Versorgung lasst sich
anhand der vorliegenden Angaben kein Zusammenhang postulieren: Nur funf Kantone unterstt-
zen die Gemeinden in ihrer Steuerung, und lediglich vier Kantone férdern Managed Care-Projekte.
Dagegen findet die sektoriibergreifende integrierte Versorgung in neun Kantonen Unterstitzung.
Schliesslich zeigt die Erhebung die klare Vorrangstellung der kantonalen Verwaltungen als zustan-
dige Stellen fiir staatliche Steuerungsaktivitaten im ambulanten Bereich auf. Von 25 auf diese Fra-

ge antwortenden Kantonsverwaltungen fihren deren 18 ambulante Steuerungsaktivitaten in allei-

56 . - . . . . . . .
Die Genfer Kommission hat allerdings nur konsultativen Charakter, die Entscheidungskompetenz liegt bei der Gesundheits-
behorde.
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niger Kompetenz durch, wahrend lediglich sieben Kantone eine institutionalisierte Zusammenarbeit
mit verwaltungsexternen Akteuren pflegen. Diese Feststellung kann als Ausdruck der schwachen
Steuerungsfahigkeit der Kantone im ambulanten Sektor gedeutet werden (vgl. Abschnitt 2.6), die
sich in den Steuerungsarrangements widerspiegeln. Da die Kantone bis 2002 kaum Uber Steue-
rungskompetenzen verfiigten, bestand keine Notwendigkeit, institutionalisierte Zusammenarbeits-
strukturen mit den Leistungserbringern aufzubauen. Dies ware mdglicherweise auch nicht als poli-
tisch opportun betrachtet worden. Als Folge der durch die Zulassungsbeschrédnkung neu
gewonnenen Zustandigkeiten mussten die Kantone jedoch ihre bisher geringe Steuerungsféhigkeit
erhdéhen, um die Umsetzung bewaltigen zu kdnnen. Der je nach Kanton systematische oder punk-
tuelle Einbezug von Partnern aus der Gesundheitsversorgung ermdglicht den Behérden z.B. den
Zugang zu Informationen, Uber die sie anderweitig nicht verfiigen; die Kooperation im Rahmen
partizipativer Entscheidmechanismen tragt aber auch dazu bei, Steuerungsentscheide besser ab-
zustltzen und gegeniiber den Betroffenen zu legitimieren.

Die Erhebung der kantonalen Steuerungsaktivitaten ausserhalb der spezifisch erfragten Umset-
zung der Zulassungsbeschrankung fir neue Leistungserbringer fuhrt zu interessanten Einsichten,
welche den analytischen Befunden zur kantonalen Steuerungsfahigkeit entsprechen. So zeigt sich,
dass die Kantone die Zulassungsbeschrankung nicht nur zur Steuerung der Versorgungsallokation
nutzen, sondern teilweise auch so handhaben, dass innovative Organisationsformen wie z.B.
HMOs nicht davon betroffen sind und somit gegeniber den klassischen Einzelpraxen bevorzugt
behandelt werden. Des Weiteren illustriert die Kantonsbefragung die vielfaltigen tber die reine
Regulierung hinaus reichenden Steuerungsbemiihungen, die einzelne Kantone aus Eigeninitiative
an den Tag legen. So finden sich zun&chst verschiedene Beispiele von Steuerung uber finanzielle
Anreize zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung in einer spezifischen Region (Wartgeldpra-
xis im Kanton Glarus) oder zur Férderung der Grundversorgung im Rahmen der Ausbildung (z.B.
Thurgau). Schliesslich finden sich zahlreiche Falle von prozeduraler Steuerung, in denen Kantons-
behorden Strukturen schaffen, Impulse geben oder Beratung leisten, um bei den Leistungserbrin-
gern strukturelle Veranderungen anzuregen oder zu unterstiitzen. Diesbeziglich sei auf die zahl-
reichen Projekte zur Reorganisation der Notfallversorgung verwiesen sowie auf die teilweise mit
finanziellen Anreizen gekoppelte Forderung sektoribergreifender integrierter Versorgungsstruktu-
ren bzw. —netzwerke.

Diese Beispiele zeigen, dass der trotz aller institutionellen und politischen Einschrankungen beste-
hende Spielraum zu gestaltender Einflussnahme auf die ambulante Versorgung und ihrer Schnitt-
stellen zum stationdren Bereich durchaus genutzt wird, und dass das ,Labor des Fdderalismus”
(Germann 1999: 409) auch in dieser Hinsicht entsprechende Innovationen hervorzubringen ver-
mag. Uber die Hintergriinde, Umstande und Erfolgsfaktoren des Zustandekommens solcher Steue-
rungsaktivitaten sowie zu ihren Wirkungen kénnen hier mangels Informationen keine Aussagen
gemacht werden. Die hier vorliegende erste — vermutlich unvollstandige — Auslegeordnung kann

jedoch als Ausgangspunkt flr entsprechende weitere Forschungen dienen.
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5 Favorisierende Bedingungen fiir eine ambulante Steuerung

Unter welchen politischen und organisatorischen Bedingungen wird der Entscheid zu einer ver-
mehrten Steuerung im ambulanten Bereich auf kantonaler Ebene getroffen? Zur Beantwortung
dieser Frage werden in diesem Kapitel die Ergebnisse einer konfigurativen Kausalanalyse mittels
des Ansatzes der Qualitative Comparative Analysis (QCA) vorgestellt. In einem ersten Schritt wird
die abhangige Variable der Steuerungsdichte im ambulanten Sektor prasentiert, wie sie fiir den
systematischen Kantonsvergleich auf Basis der im vorangegangenen Kapitel prasentierten Befra-
gungsergebnisse gebildet wird. Im zweiten Schritt werden anschliessend die untersuchten favori-
sierenden Bedingungen aus der Theorie abgeleitet und kurz dargelegt, bevor in einem dritten Ab-
schnitt auf das Vorgehen und die Besonderheiten der verwendeten Methode eingegangen wird.
Die Ergebnisse des systematischen Kantonsvergleichs werden im vierten Abschnitt prasentiert und
diskutiert. Die umfassende Darstellung der vollstandigen Analyse findet sich in Walti (2009).

5.1 Steuerung im ambulanten Bereich als abh&ngige Variable

Die Ergebnisse der schriftichen Befragung der kantonalen Gesundheitsbehérden beziglich der
Steuerung der ambulanten Versorgung wurden bereits im vorgangigen Kapitel dargelegt. Um die
Ergebnisse fir eine systematische Kausalanalyse verwenden zu kénnen, wird aus den erhaltenen
Antworten ein Index konstruiert, der wiedergibt, inwiefern ein Kanton eine Versorgungssteuerung
vornimmt.

Um diesen Index zu bilden, wurde ein Bewertungsraster entwickelt (Tabelle 12). Anhand der An-
gaben zu den Steuerungsaktivititen gegenuber den erfragten Leistungserbringerkategorien wur-
den an die einzelnen Kantone Punkte vergeben. Ein Kanton, der bei jeder Frage die hdchste
Punktzahl erreicht und so ein Maximum an politischer Steuerung im entsprechenden Bereich auf-
weist, kann ein Maximum von 8 Punkten erreichen. Zur Berechnung des Steuerungswertes werden
die erreichten Punkte durch dieses Maximum geteilt. Das Ergebnis ist ein Wert zwischen 0 (gar
keine Steuerung) und 1 (maximale Steuerung).

Im Fragebogen wurde nach der Steuerung von neun ambulanten Leistungserbringerkategorien
gefragt, im Punkteraster werden jedoch nur die Steuerung der Arzteschaft, der Spitalambulatorien
und der Spitex einzeln erfasst und mit je maximal 1,5 Punkten bewertet, weil in diesen drei Versor-
gungsbereichen am meisten gesteuert wird und gleichzeitig die grosste Varianz beobachtet werden
kann. Fir eine allfallige Steuerung der restlichen sechs Leistungserbringerkategorien werden nur
Punkte vergeben (max. 1), falls mindestens drei von ihnen gesteuert werden. Diese Vorgehens-
weise wurde gewahlt, um in der Analyse der Steuerung in den nicht-arztlichen Bereichen nicht zu
viel Gewicht zu geben, da die Kantone den Grossteil der Versorgungsbereiche via Zulassungs-
stopp steuern und dabei 2004 nur die sechs Zentralschweizer Kantone diese Massnahme auf alle
ambulanten Leistungserbringer anwandten (Ruefli 2004b: 22f. und 26). Diese Gemeinsamkeit ist
jedoch hauptsachlich auf die interkantonale Zusammenarbeit im Rahmen der GDK-
Regionalkonferenzen zuriickzufihren und nicht auf die in der vorliegenden Analyse eingeschlos-
senen Bedingungen.
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Items, die mit ,weiss nicht“ beantwortet wurden, wurden mit O Punkten bewertet. In Bezug auf die
Forderung der sektoriibergreifenden integrierten Versorgung und von Managed Care (Fragen 6
und 7) sind gibt es einzelne Kantone, bei denen einige konkrete Aktivitdten noch in Vorbereitung
sind, wahrend andere bereits beschlossen und umgesetzt sind. Aktivitdten, die sich noch in der
Vorbereitungsphase befinden, wurden mit 0,5 Punkten bewertet, bereits beschlossene und umge-

setzte Massnahmen mit einem Punkt.

Tabelle 12: Operationalisierung der ambulanten Versorgungssteuerung

Frage Antwort Punkte
Steuerung der freipraktizierenden | Steuerung mit Hilfe des Zulassungsstopps gegen 1
Arztinnen und Arzte aller Fach- Uberversorgung, Unterversorgung oder beides

. 1
richtungen Steuerung durch anderes Instrument 0,5

Keine Steuerung/weiss nicht

Steuerung der Spitalambulatorien® Steuerung mit Hilfe des Zulassungsstopps gegen
Uberversorgung, Unterversorgung oder beides

Steuerung durch anderes Instrument 0,5

Keine Steuerung/weiss nicht

Steuerung der Spitex Steuerung mit Hilfe des Zulassungsstopps gegen

Uberversorgung, Unterversorgung oder beides

Keine Steuerung/weiss nicht 0
Steuerung der anderen Steuerung von keinem oder weniger als 3 LE 0
Leistungserbringerkategorien Steuerung von 3 oder mehr LE 1
Unterstitzung von Steuerungs- Finanzielle (mit oder ohne Beratung) Unterstitzung 1
versuchen der Gemeinden” Nur beratende oder andere nicht-finanzielle Untersttitzung 0,5

Keine Unterstitzung 0
Férderung von Managed Care? Konkrete Aktivitdten beschlossen und umgesetzt 1

Konkrete Aktivitaten in Vorbereitung 0,5

Kein Themal/in Diskussion 0
Forderung der sektoriibergreifen- Konkrete Aktivitaten beschlossen und umgesetzt 1
den integrierten Versorgungz Konkrete Aktivitaten in Vorbereitung 0,5

Kein Themal/in Diskussion 0

! Die Punkteverteilung erfolgt additiv, das Maximum betragt = 1,5 Punkte.

% Die Punkteverteilung erfolgt graduell (entweder 0, 0,5 oder 1), das Maximum betrégt 1 Punkt.

5.2 Erklarende Variablen und Hypothesen
In diesem Abschnitt werden theoretische Anséatze aus der Politik- und Verwaltungswissenschaft
vorgestellt, die Bedingungen identifizieren sollen, die das Ausmass kantonaler Steuerung des am-

bulanten Sektors erklaren.

Eine erste Bedingung bezieht sich auf die parteipolitischen Mehrheitsverhéltnisse in einem Kanton.
In verschiedenen Untersuchungen wurde fir den Gesundheitsbereich als auch in anderen Politik-
bereichen eine Tendenz der politischen Linken zu Interventionen nachgewiesen. Entsprechend
wird erwartet, dass, wenn die Linke einen substanziellen Anteil an der Kantonsregierung hat, eher

eine politische Steuerung des ambulanten Sektors vorgenommen wird.
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Kausalhypothese 1: Je grosser der Anteil der linken Parteien in der Kantonsregierung ist, desto

eher betreibt der Kanton eine Steuerung des ambulanten Sektors.

Ebenfalls auf die politischen Mehrheitsverhéltnisse bezieht sich die so genannte Machtressourcen-
theorie, welche die entscheidende Grosse fir Staatstatigkeit bei der Starke der organisierten Inte-
ressen sieht. Dieser Ansatz lasst sich im vorliegenden Fall auf die Arzteschaft tbertragen. Die
entsprechenden Interessenorganisationen sind die (kantonalen) Arztegesellschaften. Als selbst-
standige Vereine vertreten sie ihre Mitglieder gegeniiber der Offentlichkeit, den Behérden und an-
deren Institutionen ihres Kantons (FMH 2009). Neben dieser politischen Funktion organisieren sie
u.a. den ambulanten Notfalldienst und fuhren Tarifverhandlungen auf kantonaler Ebene. Je nach
Kanton variieren ihre Organisationsgrade, das heisst, die Anzahl der in der kantonalen Arztege-
sellschaft organisierten Arztinnen und Arzte im Vergleich zur Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte
im Kanton. Es gibt Kantone mit einer starken Arzteschaft (gemessen am Organisationsgrad), und
es kann davon ausgegangen werden, dass es dort eher nicht zu einer Steuerung im ambulanten
Sektor kommt. Dass in der Schweiz die ausgepragte Autonomie der ambulanten Leistungserbrin-
ger und ihre Organisations- und Konfliktfahigkeit relevante Veto-Punkte in gesundheitspolitischen
Entscheidungsprozessen darstellen, hat bereits Immergut (1992) dargelegt (vgl. auch Abschnitt
2.6.2). Die aus der Theorie der Machtressourcen der organisierten Interessen abgeleitete Hypo-
these lautet daher folgendermassen:

Kausalhypothese 2: Kantone mit einer stark organisierten Arzteschaft verzichten eher auf eine

Steuerung im ambulanten Sektor.

Ein wichtiger Ansatz zur Erklarung von Staatshandeln ist der Institutionalismus. Unter Institutionen
werden dabei sowohl formelle wie auch informelle Regeln und Normen verstanden, die historisch-
kulturell kontingent und fur die betroffenen Akteure zumindest kurzfristig kaum veranderbar sind.
Institutionen kdnnen das Handeln grundsétzlich sowohl erméglichen als auch begrenzen (vgl. z.B.
Knoepfel et al. 2006: 99-120). Im Allgemeinen verringern aber Institutionen wie der Fdderalismus
und die direkte Demokratie den Handlungsspielraum der Regierung fur Reformen. Die Erklarungs-
kraft von politischen Institutionen kann auch fiir einen interkantonalen Vergleich verwendet werden,
gibt es bezlglich direktdemokratischer Institutionen doch betrachtliche Unterschiede zwischen den
Kantonen (Vatter 2002) und somit auch unterschiedlich ausgestaltete Einflussméglichkeiten fur all
jene, die an einer moglichst geringen Steuerung des ambulanten Sektors interessiert sind. Auf-
grund der Theorie kann erwartet werden, dass eine stark ausgebaute direkte Demokratie eine
Steuerung des ambulanten Sektors eher verhindert.

Kausalhypothese 3: Je schwécher die direkte Demokratie in einem Kanton ausgebaut ist, desto

wahrscheinlicher ist eine Steuerung des ambulanten Sektors.

Ebenfalls der institutionalistischen Schule entstammt das Pfadabhangigkeitstheorem, das Ursa-
chen fur divergierende Politiken in politischen Entscheidungen der Vergangenheit sieht. Dabei wird
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davon ausgegangen, dass friiher entstandene Strukturen, Vorgange und Massnahmen die gegen-
wartigen Entscheide und Mdglichkeiten der Politik stark pragen. Bei der Umsetzung der Spitalpla-
nung hatten die Kantone einen betrachtlichen Handlungsspielraum. In einer Wirkungsanalyse der
kantonalen Spitalplanungen findet Riefli (2005) hinsichtlich der Umsetzungsmassnahmen der Kan-
tone vier grundsétzliche Strategien: 1) Spitalschliessungen ohne weitere strukturelle Massnahmen
2) strukturelle Reorganisation der Spitalversorgung, die auch Schliessungen beinhalten kann 3)
linearen Bettenabbau in den Spitdlern und 4) keine aktive Handlung. Die vier Grundstrategien wei-
sen in der obigen Reihenfolge eine abnehmende Steuerungsintensitat auf. In Verbindung mit dem
Pfadabhéngigkeitstheorem kann erwartet werden, dass Kantone, die bereits bei der Spitalplanung
durch eine starkere Steuerungs- und Planungsaktivitat auffielen, auch im Bereich der Steuerung
des ambulanten Sektors aktiver sind.

Kausalhypothese 4: Je starker ein Kanton bereits in der Spitalplanung aktiv steuerte, desto eher

wird er auch im ambulanten Sektor aktiv steuern.

Neben den bisher beschriebenen, auf einer Meta-Ebene anzusiedelnden Variablen gibt es auch
Meso-Variablen wie die Organisationsstruktur der Verwaltung, die unter Umsténden einen Einfluss
auf die Steuerungsstrategien der Kantone im ambulanten Sektor haben kdénnen. Organisations-
strukturen bestehen aus Regeln und Rollen, welche spezifizieren, wer was wie zu tun hat. Sie defi-
nieren folglich grob, was die Ziele und Interessen einer Organisation sind und welche Gesichts-
punkte, Alternativen und Informationen als relevant gelten und somit beriicksichtigt werden sollen.
Diese vorselektionierende und letztlich vereinfachende Funktion, die eine Organisationsstruktur
anbietet, ist aufgrund der beschrankten Kapazitaten und Ressourcen eines jeden Entscheidungs-
tragers zwingend nétig. Organisationsstrukturen manifestieren sich in verschiedenen Dimensionen.
Eine erste solche Dimension ist die Grésse. Die schiere Zahl der Rollen, die in einer Organisation
wahrgenommen werden, ist ein Indikator fir die Kapazitat ebendieser Organisation, Politiken zu
initiieren, Alternativen zu entwickeln und Entscheide schliesslich auch umzusetzen (Egeberg
2003), d.h. fur die Steuerungsfahigkeit (vgl. Abschnitt 2.6.2). Es kann daher erwartet werden, dass
grossere Kantonsverwaltungen eher steuernd in den ambulanten Sektor eingreifen als kleinere.

Kausalhypothese 5: Je grésser die kantonalen Verwaltungskapazitaten sind, desto eher wird steu-

ernd eingegriffen.

Eine weitere wichtige Dimension betrifft die horizontale Spezialisierung. Diese driickt aus, ob ver-
schiedene Problemkreise oder Politiken als zusammengehérig wahrgenommen werden oder nicht.
Jene Sachgebiete, welche in der gleichen Organisationseinheit untergebracht sind, werden mit
grosserer Wahrscheinlichkeit koordiniert als solche, die zu unterschiedlichen Einheiten gehéren
(vgl. Knoepfel et al. 2006: 192ff.). So illustriert das Fallbeispiel der Steuerung im Bereich der Lang-
zeitpflege (Abschnitt 3.2), wie eine homogene Umsetzungsstruktur eine integrale Sichtweise eines
Versorgungsbereichs erleichtert. Zudem féllt auf, dass Kontaktmuster und Informationsfliisse stark
die Organisationsstruktur der Verwaltung reflektieren (Egeberg 2003). Es kann erwartet werden,
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dass der erleichterte Zugang zu Informationen und Erfahrungen im Zusammenhang mit der kanto-
nalen Spitalplanung einen positiven Effekt auf ebendiese Steuerung im ambulanten Bereich hat.

Kausalhypothese 6: Wenn die ambulante Versorgungssteuerung in der Verantwortung der gleichen

Organisationseinheit liegt wie die Spitalplanung, dann ist aufgrund besserer Informationsfliisse und

Lerneffekte eher mit einer Steuerung im ambulanten Sektor zu rechnen.

Im Zusammenhang mit der Einfihrung von Innovationen in einer Organisation erweisen sich neben
organisationellen Faktoren auch sogenannte Innovation Champions als wichtig. Ein Innovation
Champion ist ein charismatisches Individuum, das sich fir eine Innovation stark macht und so hilft,
Gleichgultigkeit oder Widerstand ihr gegentiber innerhalb der Organisation zu Uberwinden. Eine
solche Person muss dabei nicht zwingend eine herausragende Machtposition innerhalb der Orga-
nisation einnehmen. Als wichtiger hat sich erwiesen, dass sie gut mit Menschen umgehen kann,
Uberzeugungskraft und Verhandlungsgeschick aufweist (Rogers 2003: 414ff.). Die Auslegeord-
nung kantonaler Steuerungsaktivitaten in Kapitel 4 hat gezeigt, dass zahlreiche Kantone Eigeniniti-
ative zeigen und den Handlungsspielraum, den ihnen das bestehende bundesstaatliche Steue-
rungssetting in Zusammenhang mit dem KVG beldsst, zu innovativen Lésungen nutzen. Es kann
somit theoretisch postuliert werden, dass die Existenz eines Innovation Champions, der sich be-
sonders stark fiir eine Steuerung des ambulanten Sektors durch den Kanton einsetzt, einen ent-
sprechenden Effekt auf die Steuerungsaktivitdten ebendieses Kantons hat.

Kausalhypothese 7: Wenn im Kanton eine Person existiert, die sich besonders stark fur die Steue-

rung des ambulanten Sektors einsetzt, dann ist mit einer starkeren Steuerung zu rechnen.

Eine letzte Bedingung, welche das Ausmass der Steuerung des ambulanten Sektors in den Kanto-
nen erklaren koénnte, ist der unterschiedliche Bedarf an Steuerung, den die 26 Kantone haben.
Demnach wére zu erwarten, dass jene Kantone mit einem hdheren Steuerungsbedarf auch eher
steuern, als jene mit einem geringen Steuerungsbedarf. Eine einfache Art, den Steuerungsdruck zu
messen, stellt die Arztedichte (Anzahl frei praktizierender Arztinnen und Arzte pro 10'000 Einwoh-
ner) dar. Eine hohere Arztedichte wird immer wieder mit hoheren Gesundheitskosten in Verbin-
dung gebracht. Dahinter steht die Vermutung der angebotsinduzierten Nachfrage. Diese wiederum
basiert auf der theoretischen Uberlegung, dass gewinnmaximierende Wirtschaftssubjekte einen
Anreiz haben, so viele medizinische Leistungen wie mdglich zu einem maoglichst hohen Preis zu
erbringen. Da es sich bei den Preisen im Gesundheitswesen aber um staatlich festgesetzte Tarife
handelt, kann der Gewinn nur Uber eine Mengenausweitung maximiert werden (GDK 2007b: 2).
Obwohl der Zusammenhang zwischen Kosten und Arztedichte noch nicht eindeutig empirisch bes-
tatigt wurde,”’ liegt genau dieser Zusammenhang auch dem Zulassungsstopp zu Grunde.

57 Eine Literaturanalyse von Guggisberg und Spycher (2005) kommt zum Schluss, dass die internationalen empirischen Ergeb-
nisse zum Zusammenhang Kosten — Arztedichte kontrovers sind. Im Gegensatz dazu gibt es Studien, die unabh&ngig von-
einander fur die Schweiz einen signifikant positiven Zusammenhang finden (Crivelli et al. 2004; Domenighetti 1998; Dome-
nighetti und Limoni 1994).
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Kausalhypothese 8: Wenn im Kanton die Arztedichte hoch ist, dann ist mit einer stirkeren Steue-

rung zu rechnen.

Tabelle 13 fasst die als favorisierende Bedingungen fir die kantonale Steuerung der ambulanten
Versorgung untersuchten Variablen zusammen und zeigt die zu ihrer Operationalisierung verwen-

deten Datenquellen auf. Die entsprechenden Daten finden sich im Anhang.

Tabelle 13: Bedingungen und Datenquellen

Bedingung Daten
Substanzieller Anteil der Linken in der Regierung BADAC (2009)
Schwach organisierte Arzteschaft FMH (2009) und Angaben der kantonalen Arztege-

sellschaften (auf den entsprechenden Internetseiten
oder personliche Auskunfte)

Schwach ausgebaute direkte Demokratie Fischer (2005: 79)
Aktive Spitalplanung Ruefli (2005: 75ff.)
Grosse Zentralverwaltung BADAC (2009)

Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in eigene Erhebung
der gleichen Organisationseinheit wie die fur die Spital-
planung zusténdige Dienststelle

Existenz eines Innovationschampions eigene Erhebung

Hohe Arztedichte eigene Berechnungen basierend auf Daten der
Arztestatistik der FMH (2009)

Zu erklarende Grosse

Steuerung des ambulanten Sektors eigene Erhebung

5.3 Methodisches Vorgehen

Die 26 Kantone werden im Folgenden systematisch miteinander verglichen, wobei die formulierten
Kausalhypothesen nicht auf ihre isolierten, sondern auf ihre kombinierten Wirkungszusammenhan-
ge hin getestet werden. Entsprechend wird eine Methode gewéhlt, die nicht nach dem ceteris pari-
bus-Prinzip monokausale Erklarungen identifiziert, sondern der Komplexitat der politischen Realitat
gerecht wird und entsprechend Interaktionseffekte zwischen den verschiedenen Variablen nicht
kontrolliert, sondern in Form von unterschiedlichen Faktorkombinationen, die dieselbe Wirkung
haben, explizit berticksichtigt. Zu diesem Zweck wird in der empirischen Kausalanalyse die Metho-
de der fuzzy-set QCA (fsQCA), eine Technik aus der Methodenfamilie der QCA (Qualitative Com-
parative Analysis) herangezogen.

QCA steht zwischen den variablen- und den fallorientierten Methoden. Sie ist in dem Sinne fallori-
entiert, dass sie versucht, eine beschrankte Zahl von Fallen von ihren Ausgangsbedingungen her
zu vergleichen. Andererseits ist sie variablenorientiert, indem konkrete Erklarungsfaktoren betrach-
tet werden. Konkret heisst das, dass jeder einzelne Fall als eine Kombination (,Konfiguration®) von
verschiedenen Variablen (,Bedingungen®) aufgefasst wird, der dann entweder zu einem bestimm-
ten Resultat (,Outcome*) fuhrt, oder aber zur Abwesenheit ebendieses Resultats. Wichtig ist zu-
dem, dass bei QCA davon ausgegangen wird, dass mehrere unterschiedliche Konfigurationen zum
gleichen Outcome fiihren kénnen, dass es also mehr als einen moglichen Weg zum gleichen Re-
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sultat geben kann (Berg-Schlosser et al. 2009: 6ff.). Da auch im Fall der Steuerung des ambulan-
ten Sektors davon auszugehen ist, dass es mehr als nur eine Erklarung fir starke Steuerung (re-
spektive fir keine oder nur schwache Steuerung) gibt, ist diese Herangehensweise zur Analyse der
Bedingungen einer kantonalen Versorgungssteuerung geeignet.

Die Techniken der QCA-Methodenfamilie basieren auf der Booleschen Algebra (Schaltalgebra), die
fur dichotome Variablen entwickelt wurde (1 und 0, wahr oder falsch, existent oder nicht-existent).
Die édlteste Technik aus der QCA-Familie (Crisp-Set QCA) erlaubt nur die Analyse von dichotomen
Daten. Dass heisst, jeder Fall gehorte entweder vollstdndig zu einem bestimmten Set (z. B. zur
Menge der Staaten mit einem Sitz im UN-Sicherheitsrat), oder aber berhaupt nicht (z. B. alle Lan-
der ohne Sitz im UN-Sicherheitsrat). Eine nur teilweise Mitgliedschaft in einem Set war nicht mdg-
lich. Fuzzy-Set QCA hingegen, eine Weiterentwicklung der csQCA, kommt der Tatsache entgegen,
dass sich viele Sachverhalte in den Sozialwissenschaften nicht so einfach einer von zwei Katego-
rien zuordnen lassen (so lassen sich beispielsweise viele Staaten nicht eindeutig den Mengen
~.demokratischer Staat" oder ,nicht-demokratischer Staat* zuordnen). Neben der vollstandigen Mit-
gliedschaft in einem Set (Fuzzy-Wert 1) und der vollstdndigen Nicht-Mitgliedschaft in einem Set
(Fuzzy-Wert 0) sind auch verschiedene Grade der Teilmitgliedschaft in einer Menge mdglich. Ein
Fuzzy-Wert von 0,8 zeigt etwa, dass ein Fall eher innerhalb als ausserhalb eines Sets angesiedelt
ist, aber dennoch nicht voll dazu gehdért (Ragin 2009). Der entsprechende Fall ist also beispiels-
weise Mitglied in der Menge der demokratischen Staaten (Fuzzy-Mitgliedswert 0,8) und gleichzeitig
ebenfalls Mitglied in der Komplementarmenge der nicht-demokratischen Staaten (Fuzzy-
Mitgliedswert 0,2).

Fur die vorliegende Analyse wird die Vorgehensweise von Schneider und Wagemann (2007:
256ff.) angewendet. Sie schlagen eine Analyse in zwei Schritten vor: Zuerst werden nur jene Be-
dingungen analysiert, welche relativ weit entfernt sind vom Ergebnis, hier von der kantonalen
Steuerung des ambulanten Sektors. Meist sind solche Faktoren auch zeitlich relativ stabil, Schnei-
der und Wagemann (2007: 257) sprechen daher auch von ,strukturellen Faktoren* oder vom ,Kon-
text“. Im vorliegenden Fall trifft das auf folgende funf Bedingungen zu: den Anteil der Linken in der
Regierung, den Organisationsgrad der Arzteschaft, die Starke der direkten Demokratie, die Hohe
der Arztedichte und die Grosse der kantonalen Zentralverwaltung. All diese Bedingungen lassen
sich von der kantonalen Verwaltung, die ja die Steuerung oder Nicht-Steuerung vornimmt, nicht
ohne weiteres kurzfristig verandern.”® Die Bedingungen ,Ansiedelung der ambulanten Versor-
gungssteuerung in der gleichen Organisationseinheit wie die Spitalplanung", ,Existenz eines Inno-

vationschampions* und ,aktive Spitalplanung* hingegen stellen eher ,nahe* Faktoren dar.>

%8 Dass sich der Anteil der Linken in der Regierung, der Organisationsgrad der Arzteschaft und die Ausgestaltung der direkten
Demokratie in einem Kanton nicht oder kaum von der kantonalen Gesundheitsverwaltung beeinflussen lassen und somit zu
den entfernten Faktoren gehdren, ist offensichtlich. Weniger offensichtlich mag dies bei der Grosse der kantonalen Verwal-
tung sein. Hier ist aber auch klar, dass diese in erster Linie von den verfigbaren finanziellen Mitteln und allenfalls dem (politi-
schen) Willen im Kanton abhéngt, eine grosse Verwaltung zu unterhalten, und nicht vom Wunsch der Verwaltung nach mehr
Stellenprozenten. Auch die Arztedichte scheint sich dem direkten Einfluss der Verwaltung weitgehend zu entziehen, wie ein
Vergleich der Arztedichten von 2002 mit jenen von 2008 (FMH 2009) zeigt, obwohl sie hier mit dem Instrument des Zulas-

5 sungsstopps eigentlich eine Handhabe hatte.
Auf die Gestaltung ihrer internen Organisationsstrukturen hat die Gesundheitsverwaltung mit grosster Wahrscheinlichkeit

einen entscheidenden Einfluss. Das gleiche gilt fir die Existenz eines Innovationschampions, stammen solche doch nicht sel-
ten aus der Verwaltung selber. Dass auch die Bedingung ,aktive Spitalplanung” zu den nahen Faktoren gerechnet wird, mag
auf den ersten Blick vielleicht erstaunen, lasst sich doch Geschichte nicht mehr manipulieren (Schneider und Wagemann
2007: 257). Allerdings ist die Spitalplanung durchaus noch nicht Geschichte, sondern ein Prozess, der nach wie vor im Gange
ist und auf den die Gesundheitsverwaltung immer noch Einfluss nehmen kann und dadurch somit allenfalls auch die Steue-
rung des ambulanten Sektors beeinflusst.
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Die funf Kontext-Bedingungen werden entsprechend in einem ersten Schritt alleine analysiert. Er-
gebnis sind mehrere (Kombinationen) kontextuelle(r) Bedingungen, die das Outcome beginsti-
gen.®® Jede dieser resultierenden kontextuellen Bedingungen oder Kombination von kontextuellen
Bedingungen wird anschliessend in einem zweiten Analyseschritt einzeln mit allen ,nahen“ Fakto-
ren analysiert. Resultieren im ersten Analyseschritt zum Beispiel vier Kontextbedingungen oder
Kombinationen von Kontextbedingungen, die das Outcome beglinstigen, so muss der zweite Ana-
lyseschritt auch insgesamt vier Mal durchgefiihrt werden. Fir diesen zweiten Analyseschritt wer-
den dann allerdings die komplexen Losungen bevorzugt.

5.4 Ergebnisse

Die Analyse mit fsQCA wurde sowohl fur die Erklarung von starken Steuerungsbemiihungen im
ambulanten Bereich als auch fiir deren Abwesenheit durchgefiihrt.

Die nicht weiter zu minimierende Loésung fir das Vorhandensein von Steuerungsbemuhungen lau-
tet:

dichte*ORGEINH* (champ+AKTIVPLAN)->STEUER L™

Die Loésung (1) wird folgendermassen gelesen:

Das Outcome ,Steuerung des ambulanten Sektors* findet sich in Féallen (Kantonen) mit den Eigen-
schaften

.Keine hohe Arztedichte* und ,Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in der gleichen
Organisationseinheit wie die fur die Spitalplanung zustandige Dienststelle”

und entweder

.Kein Innovationschampion*

oder

»aktive Spitalplanung*

Eine Steuerung des ambulanten Sektors kommt also in Kantonen vor, die sich durch eine tiefe
Arztedichte und die Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in der gleichen Organisa-
tionseinheit wie die fiir die Spitalplanung zustandige Dienststelle auszeichnen und die entweder
keinen Innovationschampion haben oder aber eine aktive Spitalplanung betreiben. Keine Rolle
spielen auf Basis des angewendeten Minimierungsalgorithmus die Gbrigen untersuchten Variablen
Anteil der Linken an der Regierung, Organisationsgrad der Arzte, Grésse der Verwaltung und Stéar-
ke der direkten Demokratie.

Als besonders forderlich fur die Aufnahme von Steuerungsaktivitaten im ambulanten Sektor stellt
sich damit die Kombination von tiefer Arztedichte und der gemeinsamen organisatorischen Ansied-
lung von ambulanter und stationdrer Versorgung in einer gleichen Einheit heraus. Der forderliche

60 Schneider und Wagemann (2007: 260) reden bewusst von ,begiinstigen“ und betonen, dass es sich bei den Ergebnissen
dieses ersten Analyseschritts noch nicht um kausale Bedingungen handelt. Durch das Weglassen der in den anfanglichen
theoretisch-substanziellen Uberlegungen als wichtig definierten ,nahen* Faktoren, wird das Modell bewusst unterspezifiziert
und die Resultate sollten daher nur als ,das Outcome férdernd“ bezeichnet werden.

Das Plus-Zeichen ,+“ steht fir den logischen Operator ,oder", das Mal-Zeichen ,** steht fur den logischen Operator ,und“, der
Pfeil ,2>“ steht fir den implizierten Kausalzusammenhang zwischen Bedingungen und erklarter Variable.
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Faktor einer tiefen Arztedichte weist darauf hin, dass die relevanten Steuerungsbemiihungen sich
nicht nur — wie von den Gesundheitsbehorden in der Befragung angegeben — primar gegen Uber-,
sondern ebenso gegen Unterversorgung richten. Eine Kausalitat mit einem abwesenden Innovati-
onschampion ist logisch nicht plausibel. Hierbei diirfte es sich um ein methodisch bedingtes empi-
risches Artefakt handeln, das sich aus dem Umstand ergibt, dass sich lediglich in zehn Kantonen®
Innovationschampions finden. Steuerung im ambulanten Bereich findet also nicht wegen, sondern
vielmehr trotz der Abwesenheit von individuellen Promotoren statt. Anders sieht es mit dem Faktor
der aktiven Spitalplanung aus, der in den entsprechenden Kantonen eine verstarkende Wirkung

auf den Entscheid, im ambulanten Bereich steuernd zu intervenieren, gehabt haben dirfte.

Die nicht weiter zu minimierende L6ésung fir das Nicht-Vorhandensein von Steuerungsbemiihun-

gen lautet:
DICHTE*(ORGEINH*champ*verw + ORGEINH*CHAMP*VERW + AKTIVPLAN*verw) - steuer (2)

Die Loésung (2) wird folgendermassen gelesen:

Das Outcome ,keine Steuerung des ambulanten Sektors" findet sich in Fallen (Kantonen) mit den
Eigenschaften

,Hohe Arztedichte*

und entweder

~Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in der gleichen Organisationseinheit wie die
fur die Spitalplanung zustandige Dienststelle” und ,kein Innovationschampion“ und ,keine grosse
Zentralverwaltung®

oder

+Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in der gleichen Organisationseinheit wie die
fur die Spitalplanung zustéandige Dienststelle® und ,Existenz eines Innovationschampions® und
.grosse Zentralverwaltung*“

oder

-aktive Spitalplanung” und ,keine grosse Zentralverwaltung“

Die fsQCA fiihrt damit zu drei Lésungspfaden mit unterschiedlichen Faktorenkombinationen. Die
Bedingung ,hohe Arztedichte* (DICHTE) kommt als einzige in allen drei Lésungspfaden vor und
stellt damit eine notwendige Bedingung dar. Wie bereits bei Losung (1) festgestellt, kann davon
ausgegangen werden, dass vor allem gegen Unterversorgung (die sich u.a. auch in tiefen Arzte-
dichten dussert) gesteuert wird und nicht gegen Uberversorgung (die sich u.a. durch eine hohe
Arztedichte manifestiert), wie es der urspriinglichen Logik des Zulassungsstopps entspricht.

Die Bedingung ,Ansiedelung der ambulanten Versorgungssteuerung in der gleichen Organisati-
onseinheit wie die fur die Spitalplanung zustandige Dienststelle* (ORGEINH) kommt in ihrer positi-
ven Auspragung vor. Es muss davon ausgegangen werden, dass es sich wiederum um ein empiri-

sches Artefakt handelt, da eine Beglnstigung des Resultats ,keine Steuerung des ambulanten

2 Es handelt sich dabei gemass Befragung um die Kantone AR, BE, BS, GE, JU, NE, TG, TI, VD und VS.
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Sektors” in den vorliegenden Konfigurationen nicht plausibel nachvollzogen werden kann. Die Be-
dingungen ,grosse Zentralverwaltung® (VERW) und ,Existenz eines Innovationschampions”
(CHAMP) hingegen kommen sowohl in positiver wie auch negativer Auspragung vor. Hierbei sind
die jeweiligen Konfigurationen von Interesse. So zeigt sich insbesondere, wenn auf die theoriege-
leiteten Kausalhypothesen Bezug genommen wird, dass die Grosse der Verwaltung eine wichtige
Rolle spielt. Konkret kann der erste Klammerterm so interpretiert werden, dass trotz organisato-
risch glnstiger Voraussetzungen das Fehlen eines Promotors sowie die begrenzten Kapazitaten
der Verwaltung zu Zurtickhaltung bei der ambulanten Steuerung gefuhrt haben. Der zweite Term
dagegen muss als Ausdruck davon verstanden werden, dass sich die Verwaltung mit ihrer Strate-
gie gegen eine ambulante Steuerung trotz eines Promotors durchsetzt. Die vorgenommene Analy-
se gibt hier allerdings keinen Hinweis auf den Grund eines Verzichts einer Steuerung im ambulan-
ten Bereich — abgesehen von der hohen Arztedichte. Der Grund fiir dieses analytische Defizit liegt
im Fokus auf beglinstigende statt hinderliche Faktoren bei der Formulierung von Hypothesen. Der
dritte Klammerterm schliesslich kann analog zum ersten so verstanden werden, dass eine kleine
Verwaltung trotz eines Pfades der ,aktiven Spitalplanung” (AKTIVPLAN) die Kapazitaten fur zu-
satzliche Steuerungsaktivitidten nicht aufbringt. Die Analyse der Bedingungen fir ein Ausbleiben
von Steuerungsaktivitaten im ambulanten Bereich zeigt damit zusammenfassend primar die zentra-
le Bedeutung der hohen Arztedichte auf und weist sekundar auf die Erklarungskraft der Grésse der
Kantonsverwaltung fir die Durchsetzung eines getroffenen Verzichtsentscheids hin. Die weiteren
untersuchten Variablen — Anteil der Linken an der Regierung, Organisationsgrad der Arzteschaft
und Ausmass der direkten Demokratie — erweisen sich hingegen nicht als relevant fur die Erkla-
rung kantonaler Steuerung.

5.5 Zwischenfazit

Zusammenfassend konnen aus der durchgefiihrten Kausalanalyse zur Uberpriifung der theoretisch
hergeleiteten Hypothesen vier zentrale Erkenntnisse festgehalten werden:

1. Die als politischer Kontext identifizierten Faktoren ,Starke der Linken in der Regierung®,
,Organisationsgrad der Arzteschaft* und ,Grad der direkten Demokratie* haben sich in der
Analyse nicht als ausschlaggebende Erklarungsgréossen erwiesen. Dieses Resultat kann
dahingehend interpretiert werden, dass der Entscheid flr oder gegen Steuerungsaktivitaten
in ambulanten Sektor im Untersuchungszeitraum nicht auf der Meta-Ebene der ,high poli-
tics', konkret auf der Ebene kantonaler Partei- und Interessenpolitik, gefallt wird, sondern
auf der Mesoebene der Verwaltung und ihres Arbeitsumfelds und damit priméar auf einer
sachlich-organisatorischen Ebene verstanden werden muss.

2. Die zentrale Bedeutung der tiefen Arztedichte fiir die Erklarung von Steuerungsaktivitaten
im ambulanten Bereich weist darauf hin, dass die relevanten Steuerungsbemuihungen sich
nicht nur primar gegen Uber-, sondern mindestens so stark gegen Unterversorgung rich-
ten. Dies illustriert, dass sich die Kantone der Mdglichkeit, die Zulassungsbeschrankung
zur differenzierten Versorgungssteuerung zu nutzen, durchaus bewusst sind und sich dazu
des Instruments der Ausnahmezulassung bedienen. Diese Erkenntnis wird weiter unter-

stiitzt durch das Resultat, dass eine hohe Arztedichte sich als einzige notwendige Bedin-
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gung zur Erklarung von geringer oder ausbleibender ambulanter Steuerungsaktivitéat er-
weist.

Als forderlich fur die Ergreifung von Steuerungsaktivitdten im ambulanten Bereich erweist
sich die Ansiedlung der zustandigen Personen oder Stellen in einer gemeinsamen Einheit,
der auch die Verantwortung fir den stationdren Bereich obliegt. Dieser organisatorische
Faktor verweist unmittelbar auf die Bedeutung der Schnittstelle zum stationéren Bereich flr
die Steuerung im ambulanten Sektor. Wie sich bereits im Fallbeispiel der Langzeitpflege
gezeigt hat (vgl. Abschnitt 3.2), werden die beiden Bereiche in unterschiedlicher Art und
Weise aufeinander abgestimmt und insbesondere die Steuerung des stationdren Angebots
teils als Anreiz fur die vermehrte Inanspruchnahme von ambulanten Angeboten eingesetzt.
Die organisatorische Zusammenfiihrung tragt dieser engen Interdependenz Rechnung.

Die Grdsse einer kantonalen Verwaltung prasentiert sich im Kantonsvergleich als wesentli-
cher Faktor fur die Umsetzbarkeit von allenfalls politisch wiinschbaren Planen einer ver-
stérkten Steuerung im ambulanten Bereich. Die Verwaltungskapazititen erweisen sich
gleich im doppelten Sinne als Veto-Punkte: Zum einen finden sich Falle, in denen zu gerin-
ge Kapazitaten verhindern, dass neue Steuerungsaktivitdten aufgenommen werden kén-
nen; zum andern weisen weitere Konfigurationen darauf hin, dass sich grosse Verwaltun-
gen gegen Tendenzen zu einer verstarkten Steuerung durchsetzen kénnen, wenn sie diese
— beispielsweise aufgrund unterschiedlicher Problemwahrnehmung hinsichtlich der kanto-
nalen Arztedichte — nicht notwendig finden. Diese letzten beiden Erkenntnisse unterstrei-
chen die Bedeutung der zusténdigen kantonalen Verwaltungen als zentrale Akteure im
Entscheidungs- und Umsetzungsprozess beziiglich Steuerungsaktivitaten im ambulanten
Sektor.
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6 Schlussfolgerungen

6.1 Bilanz zu den Untersuchungsfragen

Die vorliegende Untersuchung verfolgte das Ziel, eine Bestandesaufnahme der Mdglichkeiten und
effektiven Aktivitaten der Kantone zur Steuerung der ambulanten Gesundheitsversorgung zu
erstellen und insbesondere die Mdglichkeiten der Steuerung der Schnittstellen zwischen ambulan-
ter und stationdrer Versorgung zu untersuchen. Die Untersuchung bezieht sich damit auf den Ist-
Zustand sowie auf das Verstehen und Erklaren dieses Zustandes. Nicht Gegenstand der Untersu-
chung war dagegen die Bewertung der erhobenen Steuerungsformen anhand ihrer Wirkungen.
Drei Fragestellungen standen im Vordergrund:

- Erstens wurde nach den kontextuellen und organisatorischen Rahmenbedingungen der
Versorgungssteuerung und deren Folgen fir die Konzipierung von Steuerung und Schnitt-
stellenmanagement gefragt.

- Zweitens sollte die konkrete Ausgestaltung der ambulanten Steuerung und der Schnittstel-
lenbewirtschaftung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung illustriert und disku-
tiert werden.

- Drittens standen die Frage nach der Art der Steuerung des ambulanten Sektors in den
Kantonen und die Erklarung dieser Steuerungsformen im Vordergrund.

Bezlglich der ersten Frage ist zu bilanzieren, dass die Kantone im Vergleich mit dem Bund (v.a.
im Rahmen des KVG) und den Tarifpartnern (Leistungserbringer und Versicherer) Uber beschrank-
te Moglichkeiten zur gestaltenden Einflussnahme auf die ambulante Gesundheitsversorgung verfi-
gen. Das weitgehende Fehlen von Finanzierungskompetenzen hat in verschiedener Hinsicht eine
schwache Steuerungsfahigkeit zur Folge. Den Kantonen fehlt dadurch beispielsweise der Zugang
zu steuerungsrelevanten Informationen Uber die ambulante Versorgung, was es auch verunmdog-
licht, die stationdre Versorgungssteuerung aus einer integralen Optik heraus vorzunehmen. Auch
die Machtposition der Kantone in politisch-administrativen Entscheidungsprozessen in Zusammen-
hang mit der Versorgungssteuerung ist aufgrund der bestehenden institutionellen Rahmenbedin-
gungen eher schwach.

Innerhalb des Krankenversicherungssystems bilden die Regulierung, die Finanzierung und eigene
Leistungserbringung die zentralen instrumentellen Ansatzpunkte zur kantonalen Versorgungssteu-
erung. Dariiber hinaus haben die Kantone kaum direkten Zugriff auf die Leistungserbringer und
das Versorgungsgeschehen. Damit sind prinzipiell primér die Angebotsstruktur, die Organisation
und die Strukturqualitat der Versorgung von den Kantonen teilweise beeinflussbar, wahrend ihnen
zur Verfolgung anderer versorgungspolitischer Zieldimensionen die Kompetenzen und Instrumente
weitgehend fehlen. Die Kantone verfiigen jedoch Uber Spielraum fur eigenstandige gesundheitspo-
litische Steuerungsaktivitdten mit eher weicherem Charakter, wie z.B. fir finanzielle Anreize, pro-
zedurale Steuerung (Arbeitsgruppen, Impulsgesprache, Wissensvermittlung etc.) oder fir indirekte,
nachfrageseitige Aktivitaten in den Bereichen Gesundheitsférderung und Pravention. Inwiefern
solche Ansatze zum Tragen kommen und das bestehende Potenzial innovativer Steuerungsformen
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genutzt wird, ist hingegen abhéngig von den jeweiligen kantonsspezifischen politisch-
administrativen Strategien und Mechanismen.

Zur Beantwortung der zweiten Frage wurden die Ergebnisse von zwei Untersuchungen auf den
Aspekt der praktischen Umsetzung von ambulanter Steuerung und Schnittstellenmanagements hin
neu ausgewertet. Eine erste Fallstudie befasste sich mit der Zulassungsbeschrankung fur ambu-
lante Leistungserbringer gemass Art. 55a KVG, eine zweite mit der Steuerung der Langzeitpflege
in den Kantonen bzw. Stadten Basel, Bern und Zirich.

Aus der Untersuchung des Zulassungsstopps lasst sich folgern, dass die Verfiigbarkeit von Steue-
rungskompetenzen noch keine hinreichende Bedingung fur wirksame Steuerung darstellt, wenn
das entsprechende Instrument konzeptionelle Schwéachen aufweist. So hat sich einerseits gezeigt,
dass die neu geschaffene Méglichkeit der Kantone, Uber eine differenzierte Zulassungssteuerung
auf die regionale und fachliche Verteilung der Arzteschaft Einfluss zu nehmen, nur beschrankt
greift, weil das Instrument zu schwach ist, um die Mechanismen des arztlichen Niederlassungsver-
halten nachhaltig zu verandern. Andererseits besteht ein doppeltes Informations- bzw. Wissens-
problem, das eine differenzierte und am effektiven Bedarf der Bevdlkerung ausgerichtete Versor-
gungssteuerung verunmdglicht: den Kantonen fehlen sowohl die Datengrundlagen fir eine
differenzierte Beurteilung der Versorgungssituation als auch die Konzepte und Daten zur Ermitt-
lung des effektiven Versorgungsbedarfs. Somit erfolgt die Zulassungssteuerung von Leistungser-
bringern auf eine pragmatische Art und Weise, in der Regel in Form eines allgemeinen Moratori-
ums auf der Basis des Status quo der Versorgungssituation bei Inkrafttreten der Massnahme und
gezielten individuellen Ausnahmezulassungen. Im Fall der Zulassungsbeschrankung ist zu diag-
nostizieren, dass das verfligbare Steuerungsinstrumentarium der Komplexitat des Regelungsfeldes
nicht gerecht wird und in Bezug auf die angestrebten Steuerungsziele als inadédquat bezeichnet
werden muss. Allerdings bestehen bislang keine akzeptierten gangbaren Alternativen.

Die Analyse der Langzeitpflege in den drei Stadten Basel, Bern und Zirich zeigt drei unterschiedli-
che Formen des Schnittstellenmanagements zwischen stationéarer und ambulanter Versorgung auf,
die alle auf das Ziel einer verstarkt ambulanten Pflege hin ausgerichtet sind. Dabei lassen sich
zwei Ansatzpunkte unterscheiden: einmal als direkte Intervention bei der ambulanten Versorgung
in Basel, andererseits eine indirekte ambulante Steuerung tber das stationdre Angebot in Bern
und Zirich. So nimmt der Kanton Basel-Stadt mit dem Instrument der obligatorischen Bedarfsab-
klarung direkt Einfluss auf die Nachfrage und baut das Spitex-Angebot durch ein entsprechendes
Gesetz aus. Dagegen steuern Stadt und Kanton Bern auf der stationdren Seite Uber die kantonale
Kontingentierung der Pflegeheimplatze. Damit wird ein indirekter Steuerungseffekt bei der ambu-
lanten Nachfrage erzielt. Auf Spitexseite verzichtet Bern auf eine einschrénkende Steuerung und
strebt einen qualitativen und quantitativen Ausbau an. Auch Kanton und Stadt Zurich setzen primar
auf der stationaren Seite an, wobei hier die staatliche stationdre Leistungserbringung in der Stadt
eine zentrale Rolle spielt. Die Marktmacht ersetzt damit in der Stadt Zurich den Bedarfsnachweis.
Auf der ambulanten Seite nimmt der Kanton mit den Richtlinien tGber das Leistungsangebot der
Spitex-Institutionen Einfluss, wéhrend die Stadt tber Leistungsvereinbarungen die Koordination mit
dem stationdren Angebot anstrebt. Das Beispiel zeigt die Moglichkeiten eines kombinierten Einsat-
zes verschiedener Instrumente aus einer bereichsiibergreifenden Perspektive auf: ambulante und
stationare Versorgung werden gemeinsam betrachtet und aufeinander abgestimmt gesteuert, was
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eine direkte Behandlungs- bzw. Versorgungsallokation ermdglicht. Bedingung dafir sind Finanzie-
rungskompetenzen, welche den direkten Zugriff auf die Steuerungsadressaten ermdglichen und
institutionellen Zugang zu den steuerungsrelevanten Informationen gewahrleisten.

Fir die Beantwortung der dritten Frage wurde im Sommer 2009 eine schriftliche Befragung bei
den zustandigen kantonalen Verwaltungsstellen durchgefiihrt und mit Dokumentenanalysen er-
ganzt. Die Resultate dieser Erhebung zeigen die grosse féderalistische Vielfalt der kantonalen
Steuerungsarrangements auf. Dabei erweist sich erwartungsgemass die Zulassungsbeschrankung
fur neue Leistungserbringer als Hauptinstrument der Steuerung, bei deren Ausrichtung bestehen
jedoch grundsétzliche Unterschiede: so finden sich Kantone, die primar gegen die Uberversorgung
durch bestimmte Leistungserbringer steuern, wahrend andere Uber die Ausnahmeregelungen die
Unterversorgung von bestimmten Angeboten angehen. Allerdings setzen die meisten Kantone das
Instrument des Zulassungsstopps sowohl zur Beschrankung des Angebots als auch zur Férderung
von bestimmten ambulanten Angeboten, insbesondere im Bereich der Hausarztmedizin, ein. Die
Ausrichtung auf unterschiedliche Steuerungsobjekte und deren Kombinationen als Adressaten
kantonaler Steuerung erweist sich in ihrer geographischen Verteilung als zufallig. Auch bei den
weiteren Bemihungen einer kantonalen Beeinflussung des ambulanten Angebots durch die Unter-
stlitzung von Steuerungsanstrengungen der Gemeinden sowie die Férderung von Managed Care
und der organisatorischen Vernetzung von ambulanten und stationaren Leistungserbringern (sek-
toribergreifende integrierte Versorgung) zeigen sich keine regionale Muster.

Bezlglich der Steuerungsstrukturen ist festzustellen, dass die Steuerung in zwei Dritteln der Kan-
tone in der alleinigen Kompetenz der Gesundheitsbehérden liegt, wobei gelegentlich ad hoc-
Konsultationen bei den Betroffenen Akteuren des Versorgungssystems stattfinden. Nur in sieben
Kantonen erfolgt ein institutionalisierter Einbezug verwaltungsexterner Akteure.

Die Kantonsbhefragung liefert zahlreiche Beispiele fur Steuerungsbemiihungen einzelner Kantone,
die Uber die reine Regulierung im Rahmen der Zulassungsbeschrankung hinaus reichen. So kom-
men u.a. finanzielle Anreize zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung in spezifischen Regio-
nen oder zur Forderung der Grundversorgung im Rahmen der Ausbildung zum Einsatz, aber auch
verschiedene weiche Instrumente prozeduraler Steuerung, mit denen Kantonsbehérden versuchen,
bei den Leistungserbringern strukturelle Veranderungen anzuregen oder zu unterstitzen. Damit
zeigt sich, dass trotz aller institutionellen und politischen Einschrankungen ein gewisser Hand-
lungsspielraum zu gestaltender Einflussnahme auf die ambulante Versorgung und ihrer Schnittstel-
len zum stationdren Bereich besteht und auch genutzt wird.

Die Analyse der Bedingungen fir Steuerung bezog sich nicht auf bestimmte Formen der ambulan-
ten Steuerung, sondern auf deren mit einem additiven Index gemessenen Umfang. Die durchge-
fihrte konfigurative Kausalanalyse mit fsQCA fiihrte zu vier zentralen Erkenntnissen:

- Erstens zeigte sich, dass der Entscheid fir oder gegen Steuerungsaktivitdten im ambulanten
Sektor nicht auf der Ebene kantonaler Partei- und Interessenpolitik gefallt wird, sondern auf
der Ebene der Verwaltung und ihres Arbeitsumfelds und damit primér auf einer sachlich-
organisatorischen Ebene verstanden werden muss.

- Zweitens hat sich die tiefe Arztedichte als zentrale erklarende Bedingung fiir Steuerungsakti-
vitaten im ambulanten Bereich herausgestellt. Dies illustriert, dass Kantone bemiht sind, im

Regime der Zulassungsbeschrankung Uber Ausnahmezulassungen eine gewisse Versor-
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gungssteuerung vorzunehmen, um so einer drohenden Unterversorgung in spezifischen Be-
reichen oder Regionen entgegenzutreten. Diese Erkenntnis wird weiter unterstiitzt durch das
Resultat, dass eine hohe Arztedichte sich als einzige notwendige Bedingung zur Erklarung
von geringer oder ausbleibender ambulanter Steuerungsaktivitat erweist.

- Drittens erweist sich die Ansiedlung der zustéandigen Personen oder Stellen in einer gemein-
samen Einheit, der auch die Verantwortung fir den stationéren Bereich obliegt, als férderlich
fur die Ergreifung von Steuerungsaktivitdten im ambulanten Bereich. Dieser organisatorische
Faktor verweist unmittelbar auf die Bedeutung der Schnittstelle zum stationéren Bereich fur
die Steuerung im ambulanten Sektor. Wie sich bereits im Fallbeispiel der Langzeitpflege ge-
zeigt hat, werden die beiden Bereiche in unterschiedlicher Art und Weise aufeinander abge-
stimmt und insbesondere die Steuerung des stationdren Angebots teils als Anreiz fir die
vermehrte Inanspruchnahme von ambulanten Angeboten eingesetzt. Die organisatorische
Zusammenfihrung tragt dieser engen Interdependenz Rechnung.

- Viertens schliesslich ist die Grésse einer kantonalen Verwaltung ein wesentlicher Faktor hin-
sichtlich der Machbarkeit von Steuerung im ambulanten Bereich. Diese Erkenntnis wird ge-
stutzt durch das Befragungsresultat, dass die kantonalen Verwaltungen die zentralen Akteure
beim Entscheid lber Steuerungsaktivitditen im ambulanten Bereich sind. 18 Kantonsverwal-
tungen Uben Steuerungsaktivitaten in alleiniger Kompetenz aus. Die Befunde unterstreichen
die Bedeutung der zustandigen kantonalen Verwaltungen als zentrale Akteure im Entschei-
dungs- und Umsetzungsprozess bezlglich Steuerungsaktivitdten im ambulanten Sektor.

6.2 Fazit

Die Befunde des vorliegenden Berichts lassen sich wie folgt zusammenfassen: Die Kantone, die in
der Schweiz fir die Gewahrleistung der Gesundheitsversorgung zustandig sind, verfiigen aufgrund
der pradgenden Strukturmechanismen des schweizerischen Gesundheitssystems nur Uber be-
schrénkte Moglichkeiten, steuernd, d.h. gestaltend, in die ambulante Gesundheitsversorgung ein-
zugreifen. Im Vergleich mit dem Bund und den Tarifpartnern des Versorgungssystems kommt der
kantonalen Ebene diesbeziiglich eine geringere Bedeutung zu. Dies zeigt sich u.a. daran, dass ein
Grossteil der in der internationalen Literatur diskutierten Instrumente zur Steuerung der ambulan-
ten Gesundheitsversorgung (vgl. Groenewegen et al. 2002; Saltman und Busse 2002; Simoens
und Hurst 2006; fur eine auf die Schweiz bezogene Auslegeordnung vgl. Braun und Etienne 2004:
8) die Finanzierungsmechanismen der Versorgung betreffen, die in der Schweiz auf Bundesebene
Uber das KVG geregelt werden und somit ausserhalb des Zustandigkeitsbereichs der Kantone
liegen. Innerhalb der bestehenden Rahmenbedingungen des KVG und anderer bundesrechtlicher
Vorgaben verbleiben den Kantonen prinzipiell die (strengere) Regulierung der Zulassung von Leis-
tungserbringern, die finanzielle Férderung von (Entwicklungs-)Projekten oder Einrichtungen im
Bereich der Versorgung und die Rolle als Impulsgeber, Ratgeber oder Moderator im Sinne des
.moderierenden Staats" (Braun 2001: 107ff.) als hauptsachliche Méglichkeiten der angebotsseiti-
gen Steuerung.

Es ist davon auszugehen, dass eine starkere Regulierung von den Akteuren des Versorgungssys-

tems politisch bekdmpft wirde und deshalb wegen der ausgepragten Veto-Macht der Betroffenen,
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und aus politischen Opportunitatsiiberlegungen fur die meisten Kantonsbehdrden keine gangbare
Option darstellt. Entsprechend finden sich auch keine empirischen Hinweise dafur, dass aktuell
einzelne Kantone diese Strategie verfolgen wirden. Demgegeniber hat die hier durchgefiihrte
Kantonsbefragung verschiedene illustrative Beispiele fir Steuerungsaktivitdten mit finanzieller oder
strukturierender bzw. prozeduraler Ausrichtung ans Licht beférdert, die aufzeigen, dass der beste-
hende Spielraum in verschiedenen Kantonen durchaus fur gestaltende Steuerung genutzt wird, so
z.B. zur Forderung der Vernetzung und (sektorlbergreifenden) integrierten Versorgung, zur Si-
cherstellung der (gefdhrdeten) Grundversorgung in spezifischen Regionen bzw. generell zur
Grundversorgerforderung oder zur Reorganisation der Notfallversorgung. Auch die Betrachtung der
Steuerung in der Langzeitpflege gibt Hinweise darauf, dass im Rahmen der bestehenden Zustan-
digkeiten Mdglichkeiten zur Schnittstellensteuerung zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung bestehen.

Die genannten Beobachtungen filhren zur Feststellung, dass die Kantone trotz eingeschréankter
Kompetenzen Uber gewisse Mdglichkeiten zur Versorgungssteuerung verfiigen und diesbezlglich
vermutlich noch ungenutztes Potenzial vorhanden ist. Ob und wie die bestehenden Mdglichkeiten
genutzt werden, scheint dabei von verschiedenen Faktoren abhdngig zu sein. Zum einen wird
Steuerung sicherlich durch eine bestehende Finanzierungskompetenz beglnstigt, da sie institutio-
nellen Zugriff auf die Steuerungsadressaten und das Setzen von Anreizen ermdglicht. Zum ande-
ren ist naheliegend, dass Faktoren wie politischer Wille, Engagement oder Innovationsbereitschaft
eine wichtige Bedingung fir die Nutzung einer vorhandenen (oder die Schaffung einer neuen) Fi-
nanzierungskompetenz oder fir den Einsatz anderer, weicherer Steuerungsformen sind. Selbst-
verstandlich ist auch die Verfugbarkeit von finanziellen, kognitiven (Fachwissen, Information), per-
sonellen etc. Ressourcen eine zentrale Voraussetzung. In diesem Zusammenhang ist auch auf die
Bedeutung von Kontakten und Netzwerken zwischen den Gesundheitsbehdrden und den Akteuren
des Versorgungssystems zu verweisen. Diese stellen ebenfalls eine wertvolle Ressource fiir Steu-
erungsaktivitdten dar. So lasst sich die im Bereich der ambulanten Versorgung bisher eher
schwach ausgepragte Steuerungsfahigkeit kantonaler Gesundheitsbehdrden durch den Einbezug
dieser Akteure erhghen.

Die konzeptionelle Ausrichtung und die empirische Basis der vorliegenden Studie lassen keine
Aussagen Uber die Wirkungen und Erfolgsfaktoren der verschiedenen diskutierten Steuerungs-
massnahmen zu. Der Hauptgrund dafir ist, dass bislang kaum systematisch erhobene Informatio-
nen Uber die Steuerungsaktivitdten der Kantone im ambulanten Bereich vorlagen, welche als Aus-
gangspunkt fur eine derartige Analyse dienen koénnten. Ein zentraler Beitrag des vorliegenden
Berichts liegt somit darin, dass er diese Liicke zumindest teilweise schliesst und eine erste konzep-
tionelle und empirische Bestandesaufnahme der kantonalen Steuerungsaktivitdten vorlegt. Ein
zweiter Grund fur fehlende Wirkungsaussagen ist, dass eine systematische und empirisch fundier-
te Wirkungsanalyse im komplexen Feld der ambulanten Gesundheitsversorgung mit einem hohen
empirischen und methodischen Aufwand verbunden ware, der hier nicht geleistet werden konnte.
Die hier vorgenommene Auslegeordnung liefert jedoch die konzeptionellen Grundlagen und erste
Ansatze fur weiterfuhrende Analysen der Steuerungsmechaniken in diesem Bereich und damit
auch fur die Beurteilung der Frage nach den Steuerungswirkungen.
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Berechnung der abhangigen Variable Steuerungsindex

Tabelle 16: Punkteverteilung anhand der Antworten aus dem Fragebogen

Total Steuerungs-

Kanton Frage 1 |Frage 2 |Frage 3 |Frage 4 |Frage 5 |Frage 6 |Frage 7 | Punkte |wert

Sz 1 0 1 1 0,5 1 1 55 0,69
BS 1 1,5 1 0 0,5 0,5 0,5 5 0,63
ow 1 0 1 1 0 0 1 4 0,50
TG 15 0 0 0 0,5 1 1 4 0,50
UR 1 1 1 1 0 0 0 4 0,50
Al 1 1 1 0 0 0 0,5 35 0,44
FR 1 1 0 0 0 0,5 1 3,5 0,44
LU 1 0 1 1 0,5 0 0 3,5 0,44
BE 1 0 1 0 0 0 1 3 0,38
BL 1 1 0 0 0 0 1 3 0,38
GL 1 1 0 0 1 0 0 3 0,38
NW 1 0 1 1 0 0 0 3 0,38
SG 1 0 0 0 0 1 1 3 0,38
VS 1 0 1 0 0 0 1 3 0,38
ZH 1 1 0 0 0 1 0 3 0,38
AR 1 1 0 0 0 0 0 2 0,25
Ju 1 0 1 0 0 0 0 2 0,25
SH 1 0 1 0 0 0 0 2 0,25
TI 1 0 0 0 0 0,5 0,5 2 0,25
VD 1 0 0 0 0 0 1 2 0,25
G 1 0 0 1 0 0 0 2 0,25
AG 1 0 0 0 0 0 0,5 1,5 0,19
NE 1 0 0 0 0 0 0,5 1,5 0,19
GE 1 0 0 0 0 0 0 1 0,13
GR 1 0 0 0 0 0 0 1 0,13
SO 1 0 0 0 0 0 0 1 0,13

Quelle: eigene Berechnungen
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Sitzanteil linker Parteien in den Kantonsregierungen 2002-2008

Tabelle 17: Sitzanteil linker Parteien in absoluten Zahlen

Kanton ;?tt:: 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
AG 5 0 0 0 0 0 0 2
Al 7 0 0 0 0 0 0 0
AR 7 1 0 0 0 1 1 1
BE 7 2 2 2 2 4 4 4
BL 5 1 1 1 1 1 1 1
BS 7 3 3 4 4 4 4 4
FR 7 2 2 2 2 2 2 2
GE 7 3 3 3 4 4 4 4
GL* 7 bzw. 5 2 2 2 2 1 1 1
GR 5 1 1 1 1 1 1 1
Ju 5 2 2 2 2 1 1 1
LU 5 1 1 1 1 1 1 1
NE 5 2 2 2 3 3 3 3
NW 7 1 1 1 1 1 1 1
ow 5 0 0 0 0 0 0 0
SG 7 1 1 2 2 2 2 2
SH 5 2 2 1 1 1 1 1
SO 5 1 2 2 1 1 1 1
SZ 7 1 1 1 1 1 1 1
TG 5 1 1 1 1 1 1 1
TI 5 1 1 1 1 1 1 1
UR 7 0 0 1 1 1 1 1
VD 7 3 3 3 3 3 3 3
VS 5 1 1 1 1 1 1 1
G 7 2 2 2 2 2 2 2
ZH** 7 2 3 2 2 2 2 2

Die Zahlen entsprechen jeweils dem Stand am Ende des Jahres.
* Ab 2006 Verkleinerung der Regierung von sieben auf finf Mitglieder.
** 2004 Austritt von Regierungsratin Verena Diener aus der GP.

Quelle: BADAC 2009
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Tabelle 18:

Sitzanteil linker Parteien in Prozentzahlen

Durchschnitt

Kanton 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002-2008

AG 0 0 0 0 0 0 40 57
Al 0 0 0 0 0 0 0 0,0
AR 14,3 0 0 0 14,3 14,3 14,3 8,2
BE 28,6 28,6 28,6 28,6 57,1 57,1 57,1 40,8
BL 20 20 20 20 20 20 20 20,0
BS 42,9 42,9 57,1 57,1 57,1 57,1 57,1 53,0
FR 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6
GE 42,9 42,9 42,9 57,1 57,1 57,1 57,1 51,0
GL 28,6 28,6 28,6 28,6 20 20 20 24,9
GR 20 20 20 20 20 20 20 20,0
Ju 40 40 40 40 20 20 20 31,4
LU 20 20 20 20 20 20 20 20,0
NE 40 40 40 60 60 60 60 51,4
NW 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3
ow 0 0 0 0 0 0 0 0,0
SG 14,3 14,3 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 24,5
SH 40 40 20 20 20 20 20 25,7
SO 20 40 40 20 20 20 20 25,7
Sz 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3
TG 20 20 20 20 20 20 20 20,0
TI 20 20 20 20 20 20 20 20,0
UR 0 0 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3 10,2
VD 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9
VS 20 20 20 20 20 20 20 20
ZG 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6
ZH 28,6 42,9 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 30,6

Quelle: eigene Berechnungen, basierend auf den Zahlen des BFS
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Organisationsgrad der Arzteschaft in den Kantonen

Tabelle 19: Mitgliederzahlen der kantonalen Arztegesellschaften und Organisationsgrad

Gesamtzahl Arzte

) Zahl der in kantonaler
Arztegesellschaft organisierten

Kanton nach FMH 2008 Arztinnen und Arzte 2009 Organisationsgrad
AG 1646 1200 0,729
AR/AI 181 160 0,884
BE 4043 3100 0,767
BL 1022 650 0,636
BS 1679 1250 0,744
FR 655 575 0,878
GE 2740 2084 0,761
GL* 85 95 1,118
GR 683 578 0,846
JU* 163 170 1,043
LU 1083

ow 72

NW 87

UR 63

SZ 300

G 349

Total

Zentralschweiz ** 1954 1400 0,716
NE 565 350 0,619
SG 1497 1229 0,821
SH 208 150 0,721
SO 687 493 0,718
TI 1110 1056 0,951
TG 605 400 0,661
VD 3190 2200 0,690
VS 783 569 0,727
ZH 6157 4942 0,803

* Die Zahl der in der kantonalen Arztegesellschaft organisierten Arzte ist hther als die Gesamtzahl der prak-
tizierenden Arzte nach FMH, weil vielenorts auch pensionierte Arzte Mitglied in der kantonalen Arztege-
sellschaft bleiben (sogenannte Freimitglieder). Das scheint insbesondere bei kleinen Gesellschaften star-
ker ins Gewicht zu fallen. Gerechnet wurde in diesen beiden Fallen mit einem Organisationsgrad von

100%.

** Die Arztegesellschaften der sechs Innerschweizer Kantone Luzern, Schwyz, Uri, Obwalden, Nidwalden
und Zug haben sich 1999 zur Vereinigung Zentralschweizer Arztegesellschaften zusammengeschlossen.
Da sich keine nach Kantonszugehdrigkeit aufgeschlisselten Angaben zu deren Mitgliederzahl ermitteln
liessen (VZAG 2009), wird hier fir diese sechs Kantone derselbe Organisationsgrad ausgewiesen.

Quelle: FMH 2009, Internetseiten der kantonalen Arztegesellschaften sowie teilweise personliche Auskiinfte
der Sekretare oder Prasidenten der Arztegesellschaften.
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Weitere unabhangige Variablen

Tabelle 20: Ubersicht iiber diverse in Kap. 5 verwendete unabh&ngige Variablen

Anzahl Vollzeit-

Index der Grundstrategie stellen in der Existenz eines

direkten in der kantonalen Zustandigkeit fr Innovations-
Kanton Demokratie Spitalplanung * Verwaltung Steuerung ** champions ***
AG 5,4 1 3147 1 0
Al 5,4 2 144 1 0
AR 4,9 4 544,2 0 1
BE 3,0 4 10028 0 1
BL 55 2 3313 1 0
BS 4.4 4 8411 0 1
FR 2,8 3 2514 1 0
GE 1,8 2 13327,4 1 1
GL 55 1 377 1 0
GR 4.8 2 2351 1 0
JU 3,7 3 817 1 1
LU 4.4 1 2350 0 0
NE 2,7 3 2502 1 1
NW 4,4 3 463 1 0
ow 4,6 3 347 1 0
SG 3,5 3 5703 0 0
SH 5,0 3 570 1 0
SO 5,3 4 2234 1 0
Sz 4,9 2 1067 1 0
TG 4,3 3 2700 1 1
TI 2,3 4 4135,1 1 1
UR 51 1 529,8 1 0
VD 2,5 3 9655 1 1
VS 3,6 3 2815 1 1
G 4.5 4 1029 0 0
ZH 3,5 4 12000 0 0
Quelle: Fischer (2005) Ruefli (2005) BADAC (2009) Eigene Erhebung

* 1 = Keine Aktivitaten

2 = Linearer Bettenabbau

3 = Strukturelle Reorganisation

4 = Spitalschliessungen

** 0 = Unterschiedliche Verwaltungseinheiten fiir Spitalplanung und Steuerung der ambulanten Versorgung

zustandig

1 = Gleiche Verwaltungseinheit fir Spitalplanung und Steuerung der ambulanten Versorgung zustandig

*** (0 = Kein Innovationschampion im Kanton vorhanden
1 = Innovationschampion im Kanton vorhanden
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Arztedichte 2002-2008

Tabelle 21: Berechnung der durchschnittlichen Arztedichte 2002-2008

Zahl der Zahl der Zahl der Zahl der Arztedichte pro
Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner 1000 Einwohner

pro Arzt pro Arzt pro Arzt pro Arzt | Durchschnitt | (1000/Durchschnitt
Kanton 2002 2004 2006 2008 2002-2008 2002-2008)
AG 712 666 662 675 679 1,5
Al 915 819 834 977 886 1,1
AR 669 577 532 668 612 1,6
BE 501 475 469 507 488 2,0
BL 521 512 499 495 507 2,0
BS 283 266 263 272 271 3,7
FR 688 648 645 706 672 1,5
GE 300 303 304 303 303 3,3
GL 791 698 691 725 726 1,4
GR 601 572 571 619 591 1,7
JuU 670 600 591 680 635 1,6
LU 684 659 671 709 681 15
NE 492 476 481 531 495 2,0
NW 864 824 876 864 857 1,2
ow 940 871 855 881 887 1,1
SG 646 619 612 635 628 1,6
SH 538 538 502 530 527 1,9
SO 641 625 606 632 626 1,6
SZ 834 774 739 802 787 1,3
TG 795 754 745 767 765 1,3
TI 514 493 486 518 503 2,0
UR 757 790 844 950 835 1,2
VD 426 415 406 439 422 2,4
VS 603 576 571 656 602 1,7
ZG 627 560 552 535 569 1,8
ZH 445 431 433 439 437 2,3

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Daten der Arztestatistik der FMH (2009)
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.





