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Zusammenfassung

Ausgangslage und Vorgehen

Seit dem Inkrafttreten des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) am 1. Januar
1996 haben die Bruttoleistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) um rund
160 Prozent zugenommen. Auch im Verhaltnis zum Bruttoinlandprodukt (BIP) ist das Wachstum
der OKP-Kosten seit Jahren {iberdurchschnittlich. Da diese Entwicklung in der langen Frist die
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems in Frage stellt, ist das Eidgendssische Departement des
Innern (EDI) vom Bundesrat 2019 beauftragt worden, eine Zielvorgabe fiir die Kostenentwick-
lung in der OKP zu erarbeiten. Die Zielvorgabe ist Bestandteil des zweiten Massnahmenpakets
zur Kostendampfung, das bis am 19. November 2020 in der Vernehmlassung war.

Bei der Zielvorgabe handelt es sich um eine Vorgabe fiir ein maximales Wachstum der Ausgaben
der OKP in einem bestimmten Jahr. Sie soll sicherstellen, dass kiinftiges Kostenwachstum auf ein
tragbares Mass beschrankt wird, ohne den Zugang der Versicherten zu einer qualitativ hochste-
henden Gesundheitsversorgung einzuschranken.

Vor diesem Hintergrund haben das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und das Staatssekretariat
fiir Wirtschaft (SECO) Swiss Economics SE AG beauftragt, eine vertiefte Regulierungsfolgenab-
schidtzung (RFA) zu den Auswirkungen einer Zielvorgabe fiir das Kostenwachstum zu verfassen.
Die durchgefiihrte RFA orientiert sich an den Vorgaben des SECO und untersucht die nachfol-
genden fiinf Priifpunkte (SECO, 2013a & 2013b).

Priifpunkt 1: Notwendigkeit und Moglichkeit staatlichen Handelns

Die RFA identifiziert im Rahmen des ersten Priifpunkts Handlungsbedarf. So war das Wachstum
der OKP-Kosten im Verhiltnis zum BIP in den letzten Jahren stark tiberdurchschnittlich. Umfra-
gen benennen das Wachstum der Gesundheitskosten und der Versicherungspramien seit Jahren
als eine der Hauptsorgen der Schweizer Bevolkerung.

Aus einer 6konomischen (Effizienz-)Perspektive bestehen zudem verschiedene Arten von Markt-
und Regulierungsversagen im heutigen Gesundheitswesen. Beispiele von Marktversagen umfas-
sen insbesondere die asymmetrische Information zwischen Leistungserbringern und Patienten in
Kombination mit der Ausgestaltung der OKP als Sozialversicherung mit nicht risikogerechten
Pramien. Gerade letzteres kann zu einer Uberinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
durch die Versicherten fiithren (sog. «Moral Hazard»).

Andererseits lasst sich Regulierungsversagen etwa in Form des Kontrahierungszwangs identifi-
zieren, welcher der zugelassenen Arzteschaft die Mdglichkeit zur Abrechnung zulasten der OKP
weitgehend ohne quantitative und qualitative Limitationen garantiert und den Versicherern eine
Funktion als «Gatekeeper» verunmdglicht. Zudem miissen die duale Finanzierung mittels Pra-
mien und Steuern sowie die unterschiedlichen Tarifsysteme als Systembriiche bezeichnet werden,
die zu verschiedenen Fehlanreizen fiihren. Nicht zuletzt werden die im KVG vorgegebenen Er-
fordernisse der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsleistun-
gen (WZW-Kriterien) in der Praxis nur liickenhaft umgesetzt und es fehlen wirksame «Checks
and Balances» zur Kostenkontrolle. Die Folgen dieser Markt- und Regulierungsversagen sind
Ineffizienzen, die in tiberdurchschnittlichen Kostensteigerungen miinden. Laut Schétzungen be-
tragen die Ineffizienzen im Schweizer Gesundheitswesen knapp 20 Prozent der Kosten KVG-
pflichtiger Leistungen (Trageser et al., 2012, und Brunner et al., 2019).
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Der primdre Zweck einer Zielvorgabe fiir das Kostenwachstum ist daher die Steigerung der Effi-
zienz im Gesundheitswesen. Dabei sind jedoch Zielkonflikte moglichst zu vermeiden. Insbeson-
dere sollen die Versorgungssicherheit gewahrleistet bleiben, der Vollzugsaufwand minimiert
und der regulierte Wettbewerb moglichst nicht tangiert werden.

Priifpunkt 2: Auswirkungen auf einzelne gesellschaftliche Gruppen

Die Resultate aus Priifpunkt 2 illustrieren, wie die verschiedenen Stakeholder im Gesundheits-
wesen von der Einfithrung einer Zielvorgabe fiir das Kostenwachstum betroffen wéren. Das Aus-
mass der Betroffenheit unterscheidet sich dabei naturgemass stark zwischen den Stakeholdern
und es kommt zu erheblichen Verteilungswirkungen. Insbesondere unterscheiden sich die Inte-
ressen der Privathaushalte — die mit Abstand grosste von einer Zielvorgabe betroffene Gruppe —
von den Interessen der Leistungserbringer. So konnen die Privathaushalte im Vergleich zum Sta-
tus quo mit einem positiven Gesamteffekt einer Zielvorgabe rechnen. Dies, weil eine Zielvorgabe
erwartungsgemadss in einer Abschwachung des Pramienwachstums sowie des Wachstums der
kantonalen Steuerbelastung durch Gesundheitsausgaben resultiert. In erster Linie sind folglich
Kostenauswirkungen zu erwarten. Gleichzeitig sind jedoch leicht negative Effekte auf den Zu-
gang zum Gesundheitssystem denkbar. Diese konnten das Resultat von Ausweichreaktionen der
Leistungserbringer sein und den Kosteneinsparungen entgegenwirken. Denkbar wéren iiberdies
auch Auswirkungen auf die Behandlungsqualitédt. Dies scheint aber eher unwahrscheinlich, da
die Leistungserbringer unter Kostendruck vor allem unnétige Leistungen reduzieren diirften
und kaum auf notwendige Behandlungen verzichten. Dafiir sprechen die folgenden Griinde:

= Aufgrund verbindlicher Richtlinien der Arzteverbande zur medizinischen Behandlung ist der
Spielraum der Leistungserbringer zur Reduktion unnétiger Leistungen!® hoher als zur Reduk-
tion notwendiger Leistungen.

* Die Unterlassung notwendiger Leistungen oder eine unsachgemasse Minderung der Qualitat
der Leistungen generiert in der Regel zusétzliche Behandlungskosten, welche die Gesamtkos-
ten eines Leistungserbringers letztlich erhhen. Im Rahmen des Regimes eines Kostenwachs-
tumsziels besteht also — insbesondere bei einer grob differenzierten Zielvorgabe, also einer
Zielvorgabe, die nur nach grob definierten Kostenblocken unterscheidet — grundsétzlich nur
ein geringer Anreiz fiir ein solches Verhalten seitens der Leistungserbringer, weil damit die
Zielerreichung erschwert wiirde.

* Die geplante gleichzeitige Einfiihrung eines Qualitdtsmonitorings sollte die Reduktion not-
wendiger Leistungen zusétzlich erschweren.

= Selbst falls neben unnotigen auch gewisse notwendige Leistungen reduziert wiirden, wéren
die Nettoauswirkungen auf die Qualitat nicht eindeutig. So ist es durchaus denkbar, dass die
Qualitétssteigerung, die durch ein reduziertes Wachstum unnétiger Leistungen erzielt wird,
deutlich grosser ausféllt als die Qualitatseinbusse, die durch den geringeren Anstieg einzelner
notwendiger Leistungen verursacht wiirde.

= Letztlich darf man davon ausgehen, dass die allermeisten Leistungserbringer ein hohes Be-
rufsethos haben und deshalb kaum objektiv notwendige Leistungen reduzieren werden.

Zudem gilt es zu beachten, dass eine Zielvorgabe einen marginalen Kosteneffekt hat. Marginal
bedeutet in diesem Kontext, dass die Zielvorgabe das Wachstum der Kosten beschrankt, diese

1 Unnotige Leistungen werden auch als «Overuse» bezeichnet. Damit sind Leistungen gemeint, deren Risiken den po-

tenziellen Nutzen iibersteigen (Gerber et al., 2016).
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aber nicht reduziert. Es wird also auch unter einer Zielvorgabe Kostenwachstum geben — im Ge-
gensatz zur Situation unter einem harten Budget oder einer Deckelung der Kosten. Daher hat
eine Zielvorgabe mit hoher Wahrscheinlichkeit auch hochstens einen geringen Effekt auf mogli-
che Qualitdtsverdnderungen. Da jedoch ein empirisch bestatigtes, hohes Potenzial zur Steigerung
der Effizienz im Gesundheitswesen besteht, konnten wohl weit mehr Leistungen reduziert wer-
den, als eine Zielvorgabe anreizt — und dies ohne signifikante Effekte auf die Leistungsqualitat.

Priifpunkt 3: Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft

Auf gesamtwirtschaftlicher Ebene ist in Folge der Einfiihrung einer Zielvorgabe fiir das Kosten-
wachstum mit einer Kosteneinsparung im Sinne eines Minderwachstums zu rechnen. In einer rein
statischen Betrachtung — basierend auf einem Modell der Eidgendssischen Finanzverwaltung
(EFV) — wird die durchschnittliche jahrliche Kosteneinsparung auf einen Zeithorizont von 30 Jah-
ren auf CHF 3.4 Mrd. geschitzt; sie steigt progressiv von 0 bis auf CHF 8.9 Mrd. pro Jahr nach 30
Jahren. Unter einem Zielvorgabenszenario kann 30 Jahre nach Einfiihrung mit KVG-Kosten von
7.9 Prozent des BIP gerechnet werden (gegeniiber 6.6% heute). Im Referenzszenario ohne Ziel-
vorgabe wird zum selben Zeitpunkt von Kosten von 8.6 Prozent des BIP ausgegangen.

Es ist jedoch zu betonen, dass es sich hierbei nur um Projektionen beziiglich der moglichen Gros-
senordnung der Einsparungen handelt. Die Unsicherheit in den resultierenden Zahlen ist dem-
entsprechend gross und die Resultate sind mit Vorsicht zu interpretieren. So hangen diese einer-
seits von den im Modell getroffenen Annahmen ab, welche zwar grundsatzlich als plausibel ein-
gestuft werden kénnen. Trotzdem sind alternative Annahmen — mit entsprechenden Auswirkun-
gen auf die potenziellen Kostenersparnisse — denkbar. Andererseits hangen die tatsachlichen Ein-
sparungen auch massgeblich von den Anpassungsreaktionen der verschiedenen Stakeholder
(insbesondere der Leistungserbringer) ab. Mogliche Ausweichreaktionen umfassen etwa die ver-
starkte Fokussierung auf margenstarke Leistungen oder auf die Behandlung von Zusatzversi-
cherten.

Das Ausmass dieser und anderer Ausweichreaktionen ist auf Basis des momentanen Konkreti-
sierungsstands der Regulierung schwierig zu bestimmen, da verschiedene Bestandteile der Ziel-
vorgabe nicht abschliessend vorgegeben sind und ihre Umsetzung von verschiedenen Akteuren
— insbesondere den Kantonen — abhangt. Grundsatzlich zeichnet zwar die Evidenz zur internati-
onalen Erfahrung mit budgetdren Vorgaben ein positives Bild solcher Massnahmen. Aufgrund
der geringen Anzahl an Studien sowie der mangelnden Vergleichbarkeit auslandischer Erfahrun-
gen mit der schweizerischen Zielvorgabe ist aber bei der Interpretation dieser Evidenz grosse
Vorsicht geboten. Um die Wirksamkeit von Kostenwachstumszielen insgesamt beurteilen zu
konnen, gilt es zudem auch den Vollzugsaufwand zu beriicksichtigen. Dieser wird im fiinften
Priifpunkt abgeschatzt.

Wiederum soll hier zudem auf den marginalen Charakter der Zielvorgabe und auf ihren Zweck,
das Kostenwachstum zu beschranken, hingewiesen werden. Es kann daher nicht davon ausgegan-
gen werden, dass das vermutete Effizienzpotenzial von knapp 20 Prozent der Kosten KVG-pflich-
tiger Leistungen vollstandig realisiert wird.

Priifpunkt 4: Alternative Regelungen

Optimierungsmoglichkeiten der Zielvorgabe bestehen in erster Linie in Bezug auf die Starkung
der Anreizwirkungen. Dabei ist primér die Konkretisierung der Vorlage beziiglich verschiedener
Parameter zu erwahnen. Bestehende Unklarheiten umfassen etwa die Berechnungsart der Kos-
tenziele, die Definition der Kostenbldcke, die Festlegung der Kostenziele durch die Kantone oder
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die Massnahmen bei Uberschreitung der Zielvorgabe. Einige dieser Unklarheiten sind beabsich-
tigt, da an der bestehenden Kompetenzteilung und der Dezentralitit des Gesundheitssystems
moglichst wenig gedandert werden soll, andere werden mit hoher Wahrscheinlichkeit auf Verord-
nungsstufe konkretisiert. Da eine Regulierungsvorlage mit einer hohen Zahl an Unbekannten
ihre Handlungsziele kaum auf die effizienteste Weise erreicht, empfiehlt es sich, soweit moglich,
einzelne der Elemente des Regelungsentwurfs zu konkretisieren (vgl. die Diskussion in Abschnitt
5.1).

Des Weiteren konnte ein Bonus/Malus-System in Betracht gezogen werden, um bisher effiziente
Leistungserbringer durch die Einfithrung einer Zielvorgabe nicht zu bestrafen. Schliesslich ber-
gen die Vorgaben zur zeitlichen Definition der Kostenziele — in Kombination mit verzogerter Da-
tenverfiigbarkeit — das Risiko einer ineffizienten Zielfestlegung. Dem konnte etwa durch eine Er-
hohung der Effizienz des Leistungs- und Kostenmonitorings begegnet werden. Nicht zuletzt des-
halb wird geméss dem Erlauternden Bericht zur Erdffnung des Vernehmlassungsverfahrens?
auch eine bessere Datenverfiigbarkeit zur Umsetzung der Zielvorgabe anvisiert.

In Priifpunkt 4 wird iiberdies eine Vielzahl an weiteren innovativen kostenddampfenden Mass-
nahmen diskutiert. Diese reichen von grundsitzlichen Anderungen in der Gesundheitsversor-
gung — etwa die verstdrkte Integration der verschiedenen Bereiche des Gesundheitswesen oder
die Einfithrung von «Value-based Healthcare»-Elementen — iiber verschiedene Vorschldge zur
effizienteren Behandlung und Finanzierung im Kontext von stationdren und ambulanten Leis-
tungen bis zu Alternativen im Bereich interkantonaler Spitalplanung, Férderung von Generika,
Starkung der Pravention, Erhohung der Transparenz und einer konsequenteren Umsetzung bis-
heriger Regulierungen.

Nebst innovativen Instrumenten existieren bereits heute verschiedene kostendampfende Mass-
nahmen im schweizerischen Gesundheitssystem. Einerseits sind diesbeziiglich die im ersten Pa-
ket zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen?® vorgesehenen Massnahmen zu erwahnen. An-
dererseits bestehen im KVG heute schon die Moglichkeiten zu kantonalen Globalbudgets und
Zulassungsbeschrankungen.

Es gilt zu beachten, dass sich einige der neu angedachten und der bereits bestehenden Instru-
mente durch eine Zielvorgabe potenziell substituieren liessen. Ein Beispiel hierfiir sind die Glo-
balbudgets. Diese und andere Massnahmen kénnten hingegen auch komplementar wirken. Die
Komplementaritdt ergibt sich dadurch, dass der von einer Zielvorgabe ausgehende Kostendruck
das System im Idealfall «unter Strom» setzt — also die Nutzung bereits bestehender und innova-
tiver Instrumente zur Kostenddmpfung anreizt. Die bestehende Unsicherheit beziiglich der kon-
kreten Ausgestaltung und Umsetzung der geplanten Zielvorgabe erschwert allerdings die Kate-
gorisierung von Sparmassnahmen in potenzielle Substitute und Komplemente.

Priifpunkt 5: Zweckmaissigkeit im Vollzug

Fiir die Tarifpartner wird der grosste Vollzugsaufwand bei der Beschaffung und Aufbereitung
der Daten geortet. Ferner ist ein erhohter Aufwand in Verbindung mit einem mdglichen Anstieg

2 Vgl. Anderung des Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (Massnahmen zur Kosten-
dampfung — Paket 2): Erlduternder Bericht zur Er6ffnung des Vernehmlassungsverfahrens vom 19.August 2020.

3 Vgl. KVG-Revision: Massnahmen zur Kostenddmpfung — Paket 1 (https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versiche-
rungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaemp-
fung-Paket-1.html) [16.12.2020]
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an Rechtsstreitigkeiten zu erwarten. Fiir die 6ffentliche Hand sind hingegen die Festlegung der
Kostenziele sowie die Korrekturmassnahmen erwartungsgemass am aufwandigsten.

Ohne die konkrete Ausgestaltung der Zielvorgabe fiir das Kostenwachstum in den jeweiligen
Kantonen zu kennen, lasst sich der Vollzugsaufwand weder fiir die Tarifpartner noch fiir die
offentliche Hand im Detail quantifizieren. Eine grobe Quantifizierung, die im Sinne einer Unter-
grenze interpretiert werden kann, ergibt, dass sich der zu erwartende Aufwand in Grenzen halt
und jahrlich im einstelligen Millionenbereich liegt. Fiir die verschiedenen Beteiligten ergibt sich
zwar ein gewisser Initialaufwand, der Zusatzaufwand nach Implementierung der Zielvorgabe
wird jedoch als eher gering eingeschatzt. Bei dieser Schatzung wird davon ausgegangen, dass die
kostspielige Datenbereitstellung und -aufbereitung aufgrund anderer geplanter Regulierungen
unabhéngig von einer Zielvorgabe erbracht werden miisste. Zudem werden die Vollzugskosten
allfalliger Folgeregulierungen und Rechtsstreitigkeiten, die durch die Zielvorgabe ausgelost wer-
den konnten, nicht berticksichtigt.

Fazit

Wie diese RFA zeigt, ist das gesamtwirtschaftliche Einsparpotenzial einer auf das Kostenwachs-
tum fokussierenden Zielvorgabe hoch. In einer statischen Betrachtung wird das durchschnittliche
Minderwachstum auf einen Zeithorizont von 30 Jahren auf CHF 3.4 Mrd. pro Jahr projiziert.
Selbst unter Berticksichtigung des Vollzugsaufwands und moglichen Ausweichreaktionen kann
somit von einem positiven Nettoeffekt einer Zielvorgabe ausgegangen werden. Die Auswirkun-
gen der verschiedenen Arten von Markt- und Regulierungsversagen im Schweizer Gesundheits-
wesen konnen durch eine Zielvorgabe reduziert und das Wachstum der Ineffizienzen gebremst
werden. Dies kommt insbesondere den Privathaushalten zugute, die mit einem geringeren Kos-
tenwachstum bei voraussichtlich qualitativ kaum schlechteren Leistungen rechnen kénnen.

Die Unsicherheit beziiglich der Kostenprojektionen ist allerdings hoch. Sie sind daher mit gebiih-
render Vorsicht zu interpretieren. Urséchlich dafiir sind einerseits die moglichen Ausweichreak-
tionen der Leistungserbringer, die zum jetzigen Zeitpunkt kaum abschliessend beurteilt werden
konnen. Andererseits sind mehrere Bestandteile des Regulierungsentwurfs bis dato nicht end-
gliltig vorgegeben und ihre konkrete Umsetzung ist von verschiedenen Akteuren abhéngig. Ge-
rade Letzteres erschwert die Durchfithrung einer RFA fundamental, auch wenn versucht wurde,
die angesprochenen Unsicherheiten im Rahmen der vorliegenden RFA {iber die Spezifikation
moglichst plausibler Szenarien zu beriicksichtigen. Dennoch sind letztlich nicht nur die Resultate
zu den gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen einer Zielvorgabe mit einer gewissen Unsicherheit
behaftet, sondern auch die Erkenntnisse zu den Effekten auf die verschiedenen Stakeholder und
die Zweckmassigkeit im Vollzug.
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Résumé

Situation initiale et approche

Depuis l'entrée en vigueur de la loi fédérale sur I'assurance maladie (LAMal) le ler janvier 1996,
les prestations brutes de 1’assurance obligatoire des soins (AOS) ont augmenté d'environ 160 %.
La croissance des cofits de ' AOS est supérieure a la croissance moyenne du produit intérieur brut
(PIB) depuis des années. Cette évolution remettant en cause la viabilité financiere du systéme de
santé a long terme, le Conseil fédéral a chargé en 2019 le Département fédéral de l'intérieur (DFI)
d'établir un objectif de maitrise des cotits de I'AOS. Cet objectif fait partie du deuxiéme volet de
mesures de maitrise des cofits, qui a été mis en consultation jusqu'au 19 novembre 2020.

L'objectif consiste en la fixation d’'une hausse annuelle maximale des cofits de 'AOS. 1l vise a

garantir que la croissance future des cofits soit limitée a un niveau supportable sans restreindre
acces des assurés a des soins de santé de qualité.

I d d d téd lit

Dans ce contexte, 'Office fédéral de la santé publique (OFSP) et le Secrétariat d'Etat a 'économie
(SECO) ont chargé Swiss Economics SE AG de réaliser une analyse d’impact de la réglementation
(AIR) approfondie sur les effets d'un objectif de maitrise des cofits. Cette AIR est basée sur les
lignes directrices du SECO et examine les cinq points suivants (SECO, 2013a et 2013b).

Point 1 : Nécessité et possibilité d’une intervention de I'Etat

Au point 1 de I’AIR, un besoin d'intervention est identifié. La croissance des cofits de ' AOS a été
nettement supérieure a la croissance moyenne du PIB ces dernieres années. De plus, des enquétes
ont révélé que la hausse des cofits de la santé et des primes d'assurance est I'une des principales
préoccupations de la population suisse depuis des années.

D'un point de vue économique (c’est-a-dire sous I’angle de I'efficience), le systéme de santé actuel
présente différents types de défaillances du marché et réglementaires. Les exemples de défail-
lances du marché comprennent notamment l'asymétrie d'information entre les prestataires de
soins et les patients, combinée a la structure de I’AOS en tant qu’assurance sociale dont les primes
ne sont pas ajustées au risque. Ce dernier point peut conduire a une utilisation excessive des
prestations de santé par les assurés (ce qu'on appelle le « Moral Hazard »).

D'autre part, des défaillances réglementaires peuvent étre identifiées en ce qui concerne par
exemple l'obligation de contracter, qui garantit aux médecins admis la possibilité de pratiquer a
la charge de ' AOS presque sans limites quantitatives et qualitatives, et qui empéche les assureurs
d'agir en tant que « Gatekeeper ». En outre, le financement dual par le biais des primes et des
impdts ainsi que les différents systemes tarifaires doivent étre considérés comme des ruptures du
systéme et sont a I’origine de différentes incitations inopportunes. Enfin et surtout, les exigences
d'efficacité, d'adéquation et d'économicité des prestations de soins (criteres EAE) stipulées dans
la LAMal ne sont mises en ceuvre que de maniere incomplete dans la pratique, et des « Checks
and Balances » efficaces font défaut pour le contrdle des cotits. Ces défaillances du marché et
réglementaires se traduisent par des inefficiences qui entrainent une croissance des cofits exces-
sive. Selon les estimations, les inefficiences du systéme de santé suisse représentent pres de 20 %
des cofits des prestations soumises a la LAMal (Trageser et al., 2012, et Brunner et al., 2019).

L'objectif principal d'un objectif de maitrise des cofits est donc d'améliorer 1'efficience du systeme
de santé. Des lors, il faut éviter autant que possible les conflits d’objectifs. En particulier, la sécu-
rité d’approvisionnement doit étre garantie, les cofits de mise en ceuvre doivent étre minimisés
et il convient dans la mesure du possible de ne pas porter atteinte a la concurrence régulée.
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Point 2 : Conséquences pour les différents groupes de la société

Les résultats du point 2 illustrent la maniere dont les différentes parties prenantes du systeme de
santé seraient affectées par l'introduction d'un objectif de maitrise des cotits. Par la force des
choses, la mesure dans laquelle chaque partie prenante serait affectée varie grandement, et les
effets sur la distribution des revenus sont considérables. En particulier, les intéréts des ménages
privés — de loin le plus grand groupe touché par un objectif de maitrise des cotits — different des
intéréts des prestataires de soins. Ainsi, les ménages privés peuvent s'attendre a un effet global
positif d'un objectif de maitrise des cofits par rapport au statu quo. En effet, un tel objectif devrait
entralner un ralentissement de la croissance des primes et un ralentissement de l'augmentation
de la charge fiscale cantonale due aux dépenses de santé. Il faut donc s'attendre avant tout a des
effets sur les cofits. En méme temps, des effets légérement négatifs sur I'acces au systeme de soins
de santé sont également concevables. Ceux-ci pourraient étre le résultat de réactions des presta-
taires de soins visant a éviter les conséquences de 1’objectif de maitrise des colits et pourraient
contrecarrer les économies réalisées. En outre, des effets sur la qualité du traitement seraient éga-
lement concevables. Toutefois, cela semble plutot improbable, car, sous la pression des cofits, les
prestataires de soins auront en effet tendance a réduire les prestations superflues et ne renonce-

ront pas aux traitements nécessaires. Les raisons suivantes l'indiquent :

= En raison des directives contraignantes sur les traitements médicaux émises par les associa-
tions de médecins, la marge de manceuvre des prestataires de soins pour réduire les presta-
tions superflues* est plus grande que celle pour réduire les prestations nécessaires.

* L’omission de prestations nécessaires ou une réduction inappropriée de la qualité de celles-ci
génerent généralement des cofits de traitement supplémentaires, qui augmentent en fin de
compte les cofits totaux d'un prestataire de soins. Dans le cadre d'un objectif de maitrise des
cotlits, un tel comportement de la part des prestataires de soins n’est donc en principe guere
encouragé — surtout dans le cas d'un objectif approximativement différencié, c'est-a-dire un
objectif qui ne se différencie que par des blocs de cofits définis de fagon approximative —, car
cela rendrait plus difficile encore la réalisation de 1'objectif.

* L'introduction simultanée, telle que prévue, d'un controle de la qualité devrait rendre la ré-
duction des prestations nécessaires encore plus difficile.

* Meéme dans 'hypothese ol certaines prestations nécessaires seraient réduites en sus des pres-
tations superflues, I'impact net sur la qualité ne serait pas clair. Il est ainsi tout a fait concevable
que l'augmentation de la qualité obtenue par une réduction de la croissance des prestations
superflues soit sensiblement plus importante que la baisse de la qualité qui serait causée par
une augmentation plus faible de certaines prestations nécessaires.

= Finalement, on peut supposer que la grande majorité des prestataires de soins ont une haute
éthique professionnelle et ne réduiront donc pas ou peu les prestations objectivement néces-

saires.

Il convient également de noter qu'un objectif de maitrise des cofits a un effet de cotit marginal.
Dans ce contexte, marginal signifie que 1'objectif freine la hausse des cofits mais ne réduit pas ceux-
ci. Les colits augmenteront donc également avec un objectif de maitrise des cofits — par opposition

aux cas de figure d'un budget strict ou d'un plafonnement des cofits. Il est donc tres probable

4 Les prestations superflues sont également appelées « overuse ». Il s'agit de prestations dont les risques dépassent les

bénéfices potentiels (Gerber et al., 2016).
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qu’un objectif de maitrise des cofits n’ait tout au plus qu’un faible effet sur le niveau de la qualité.
Toutefois, comme il existe un potentiel d’amélioration élevé et confirmé empiriquement de 1'effi-
cience du systéme santé, il est probable qu'un nombre bien plus important de prestations pour-
raient étre réduites, au-dela de ce qu'un objectif de maitrise des cofits induirait — et ce sans effets
significatifs sur la qualité des prestations.

Point 3 : Conséquences pour I'économie dans son ensemble

Pour l'économie dans son ensemble, l'introduction d'un objectif de maitrise des cofits devrait se
traduire par des économies de cofits sous la forme d'une croissance réduite. Dans une analyse pu-
rement statique — basée sur un modele de I'Administration fédérale des finances (AFF) —1'écono-
mie de cofits annuelle moyenne sur un horizon de 30 ans est estimée a 3.4 milliards de francs
suisses ; elle augmente progressivement de 0 a 8.9 milliards de francs par année pendant 30 ans.
Dans un tel scénario avec objectif de maitrise des cofits, on peut s'attendre a ce que les cofits de
la LAMal représentent 7.9 % du PIB, 30 ans apres son introduction (6.6 % actuellement). Le scé-
nario de référence, sans objectif de maitrise des cofits, prévoit que les cotits de la LAMal repré-
sentent 8.6 % du PIB au méme horizon temporel.

Il convient toutefois de souligner qu'il s'agit uniquement de projections concernant I'ampleur
possible des économies de cofits. De fortes incertitudes subsistent donc concernant les chiffres
obtenus et les résultats doivent étre interprétés avec précaution. Ceux-ci dépendent d'une part
des hypotheéses formulées dans le modele, qui peuvent certes étre considérées comme plausibles.
D'autres hypotheses sont toutefois concevables, qui ont des effets sur les économies de cofits po-
tentielles. D'autre part, les économies de cofits effectives dépendent aussi largement des réactions
des différentes parties prenantes (en particulier des prestataires de soins). Une réaction possible
afin d’éviter en partie 1'objectif de maitrise des cofits, serait de se concentrer sur les prestations a

marge €levée ou sur le traitement des patients bénéficiant d'une assurance complémentaire.

En I'état actuel de concrétisation de la réglementation, il est difficile de déterminer I'ampleur de
cette réaction ou d’autres réactions visant a éviter les conséquences de 1'objectif de maitrise des
colits. En effet, différentes composantes de 1'objectif de maitrise des cofits ne sont pas fixées de
maniere définitive et leur mise en ceuvre dépend de divers acteurs — en particulier des cantons.
L'expérience d’autres pays en matiere de prescriptions budgétaires donne certes une image posi-
tive de ces mesures. Toutefois, en raison du nombre restreint d'études et de la comparabilité in-
suffisante de ces expériences a 1'étranger avec 1'objectif de maitrise des cofits en Suisse, une
grande prudence s'impose dans l'interprétation de ces informations. Afin de pouvoir évaluer 1'ef-
ficacité globale de l’objectif de maitrise des cofits, il est également nécessaire de prendre en
compte les cotits de mise en ceuvre. Ceux-ci sont évalués au point 5 du présent AIR.

Ici encore, il convient de mentionner la nature marginale de 1'objectif de maitrise des cofits et son
but qui est de limiter la hausse des cofits. On ne peut en revanche pas partir du principe que le
potentiel d'efficience, estimé a environ 20 % des cofits des prestations soumises a la LAMal, sera
pleinement réalisé.

Point 4 : Options envisageables

Il existe des possibilités d'optimiser 1'objectif de maitrise des cofits, avant tout en renforcant les
effets d'incitations. Dans ce contexte, il convient de mentionner en premier lieu la concrétisation
du projet relativement a différents parametres. Des indéterminations demeurent, en ce qui con-
cerne par exemple la méthode de calcul des objectifs de cotits, la définition des blocs de cofits, la
fixation des objectifs de cofits par les cantons ou les mesures a prendre en cas de manquement de
l'objectif. Certaines de ces indéterminations sont intentionnelles, puisqu'il s'agit de modifier le
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moins possible la répartition actuelle des compétences et la décentralisation du systeme de santé ;
d'autres seront trés probablement levées par voie d'ordonnance. Etant donné qu'un projet de ré-
glementation comportant un grand nombre d'inconnues a peu de chances d'atteindre ses objectifs
de la maniere la plus efficiente, il est recommandé de concrétiser, autant que possible, certains
des éléments du projet de reglementation (voir la discussion au point 5.1).

En outre, un systeme de bonus/malus pourrait étre envisagé, afin que les prestataires de soins
déja efficients ne soient pas pénalisés par I'introduction d’un objectif de maitrise des cofits. Enfin,
les prescriptions relatives a la définition temporelle des objectifs de cofits — en combinaison avec
la disponibilité tardive des données — comportent le risque d'une fixation inefficiente des objectifs.
Il pourrait y étre remédié, par exemple, en augmentant l'efficience du monitoring des prestations
et des cofits. C'est notamment pour cette raison que, selon le rapport explicatif sur I'ouverture de
la procédure de consultation®, une meilleure disponibilité des données est également envisagée
pour la mise en ceuvre de I'objectif de maitrise des cofits.

Au point 4, plusieurs autres mesures innovantes de réduction des cofits sont discutées. Ces me-
sures comprennent I'introduction de changements fondamentaux dans le systéme de santé — tels
qu’une intégration accrue de ses différents domaines ou l'introduction d'éléments dits de « Value-
based Healthcare » —, différentes propositions pour un traitement et un financement plus effi-
cients dans les domaines des soins stationnaires et ambulatoires, ou encore des alternatives en
matiere de planification hospitaliere intercantonale, la promotion des médicaments génériques,
le renforcement de la prévention, I'amélioration de la transparence et une mise en ceuvre plus

cohérente des réglementations existantes.

En plus des instruments innovants, diverses mesures de réduction des cofits existent déja dans le
systeme de santé suisse. D'une part, il convient de mentionner les mesures prévues dans le pre-
mier volet de mesures visant a maitriser les cotitst. D'autre part, la LAMal prévoit déja la possi-
bilité de fixer des budgets cantonaux globaux et des restrictions d'admission.

Notons également que certains des instruments nouvellement envisagés et existants pourraient
potentiellement étre remplacés par un objectif de maitrise des cofits. Les budgets globaux en sont
un exemple. Ceux-ci et d'autres mesures pourraient, en revanche, également avoir un effet com-
plémentaire. La complémentarité résulte du fait que la pression sur les colits exercée par un ob-
jectif de maitrise des cofits devrait idéalement mettre le systéme « sous tension » -- c'est-a-dire
que cette pression incite a utiliser les instruments déja existants et innovants pour la maitrise des
cotits. Toutefois, les incertitudes qui subsistent concernant la conception concrete et la mise en
ceuvre de l'objectif prévu de maitrise des cofits empéchent une catégorisation claire des mesures
d'économie en potentiels substituts et compléments.

Point 5 : Aspects pratiques de I’exécution

Pour les partenaires tarifaires, on estime que les coflits de mise en ceuvre les plus importants sont
générés par l'acquisition et le traitement des données. En outre, il faut s'attendre a une charge

5 Voir la modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance maladie (2¢ volet - mesures visant & maitriser

les cofits) : rapport explicatif sur I'ouverture de la procédure de consultation du 19 aotit 2020.

6 Voir ler volet de mesures visant a maitriser les cofits (https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/kran-

kenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-
1.html) [04.01.2021]
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accrue liée a une possible multiplication des litiges juridiques. Pour les collectivités publiques, la
fixation des objectifs de cofits ainsi que les mesures correctives devraient étre les plus cofiteuses.

Sans connaitre la forme concrete de 'objectif de maitrise des cofits dans les différents cantons, il
n'est pas possible de quantifier en détail les cofits de mise en ceuvre a charge des partenaires
tarifaires ou des collectivités publiques. Une quantification approximative, qui peut étre interpré-
tée comme un plancher, montre que les cofits attendus sont limités et devraient correspondre en
francs suisses a un montant a sept chiffres par an. Bien qu'un certain investissement initial doive
étre consenti par les différentes parties concernées, on estime que l'investissement supplémen-
taire a fournir apres la mise en ceuvre de I'objectif de maitrise des cofits devrait étre plutot faible.
Cette évaluation part du principe que la mise a disposition et le traitement cotiteux des données
devraient se baser sur d'autres réglementations prévues, c’est-a-dire indépendamment d'un ob-
jectif de maitrise des cofits. En outre, les cofits de mise en ceuvre de toute réglementation ulté-
rieure et des litiges juridiques que pourrait induire I'objectif de maitrise des colits ne sont pas pris
en compte.

Conclusion

Comme le montre cette AIR, le potentiel d'économies globales résultant d'un objectif de maitrise
des cofits est élevé. Dans une analyse statique, la réduction moyenne de la hausse sur un horizon
de 30 ans est projetée a 3.4 milliards de francs suisses par an. Méme en tenant compte des cofits
de mise en ceuvre et des possibles réactions visant a éviter les conséquences de I'objectif de mai-
trise des cofits, on peut donc supposer qu'un tel objectif aurait un effet net positif. Les effets des
différents types de défaillances du marché et réglementaires du systéme de santé suisse peuvent
étre réduits par un objectif de maitrise des cofits et la croissance des inefficiences ralenties. Cela
profiterait en particulier aux ménages privés, qui peuvent s'attendre a une hausse réduite des
cotlits, vraisemblablement sans baisse significative de la qualité des prestations.

Toutefois, l'incertitude autour des projections de cofits est élevée. Ces projections doivent donc
étre interprétées avec précaution. D'une part, cette incertitude est due aux éventuelles réactions
des prestataires de soins, qui ne peuvent pas étre évaluées de maniere fiable a I'heure actuelle.
D'autre part, plusieurs éléments du projet de reglementation n'ont pas encore été définitivement
fixés et leur mise en ceuvre concrete dépend de différents acteurs. Ce dernier point en particulier
entrave de maniére fondamentale la réalisation d'une AIR, méme si la présente AIR a tenté de
prendre en compte les incertitudes précitées en spécifiant des scénarios aussi plausibles que pos-
sible. Néanmoins, comme en matiere d’effets d'un objectif de maitrise des cofits sur I'économie
dans son ensemble, un certain degré d'incertitude entoure également les constatations relatives a
ses effets sur les différentes parties prenantes et les aspects li€s a sa mise en ceuvre.
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Abs. Absatz

Art. Artikel

BAG Bundesamt fiir Gesundheit
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bspw. beispielsweise

bzw. beziehungsweise

CHF Schweizer Franken

DRG Diagnosis Related Groups [diagnosebezogene Fallgruppen]
EDI Eidgendssisches Departement des Innern

EFAS Einheitliche Finanzierung Ambulant und Stationar
EFV Eidgendssische Finanzverwaltung

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
ggf. gegebenenfalls

GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GWL Gemeinwirtschaftliche Leistungen
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KVG Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
KVAG Krankenversicherungsaufsichtsgesetz

Mio. Million(en)
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OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung

OTrK OKP-Tarifermittlungs-relevanten Kosten

PU Preisiiberwachung

RFA Regulierungsfolgenabschatzung

TPW Taxpunktwerte

SECO Staatssekretariat fiir Wirtschaft

SH Schaffhausen

TARMED Tarif Médical

u.a. unter anderem

VD Vaud [Waadt]

WZW Wirksamkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit
z.B. zum Beispiel

ZH Ziirich
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Einleitung

Hintergrund

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) vom 18. Madrz 1994 ist per 1. Januar 1996
in Kraft getreten. Seither gilt in der Schweiz eine Krankenversicherungspflicht. Wahrend der Ver-
sichertenbestand zwischen 1996 und 2018 von rund 7.2 Mio. auf 8.5 Mio. um 17 Prozent zuge-
nommen hat, haben die Bruttoleistungen’ der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
im selben Zeitraum um 161 Prozent — von CHF 12.5 Mrd. auf CHF 32.6 Mrd. - zugelegt (BAG,
2020). Im internationalen Vergleich und im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) werden
die Gesamtkosten des Gesundheitswesens in der Schweiz mit 12.2 Prozent Anteil am BIP nur
noch von den USA mit 16.9 Prozent BIP-Anteil iibertroffen (OECD, 2019).

In der Kostendiskussion ist zu berticksichtigen, dass die Gesamtkosten des Gesundheitswesens
nicht den OKP-Kosten entsprechen, welche wiederum nicht den Kosten der KVG-pflichtigen
Leistungen entsprechen. Die OKP-Kosten sind Teil der Kosten fiir KVG-pflichtige Leistungen
und diese wiederum sind Teil der Gesamtkosten des Gesundheitswesens. Die drei Kostendefini-
tionen unterscheiden sich wie folgt:

* Gesamtkosten des Gesundheitswesens: Diese umfassen die Kosten samtlicher Leistungen
im Gesundheitswesen. 2018 betrugen sie ca. CHF 85 Mrd. (BFS, 2020).

* Kosten KVG-pflichtiger Leistungen: Diese umfassen die Kosten von Leistungen, die gemaéss
KVG tibernommen werden. Sie sind hoher als die OKP-Kosten, insbesondere aufgrund der
kantonalen Ubernahme von mindestens 55 Prozent der Kosten stationdrer Spitalleistungen,
liegen aber unterhalb der Gesamtkosten des Gesundheitswesens, da Leistungen, die gemaéss
KVG nicht tibernommen werden (bspw. die meisten zahnéarztlichen Behandlungen), nicht
berticksichtigt sind. Es liegen keine offiziellen Schatzungen iiber deren Hohe vor. Die Haupt-
schwierigkeit liegt darin, die exakten Ausgaben der 6ffentlichen Hand fiir die Leistungen
nach KVG zu bestimmen. Eine weitere Schwierigkeit stellt die Bestimmung der KVG-pflich-
tigen «out-of-pocket»-Ausgaben der Versicherten dar, denn diese werden den Versicherern
teilweise nicht gemeldet. Die «out-of-pocket»-Ausgaben setzen sich aus der Kostenbeteili-
gung fiir KVG-pflichtige Leistungen (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag an Spitalkosten)
und Kosten fiir nicht-KVG-pflichtige Leistungen zusammen. Eine Schitzung von Brunner et
al. (2019) fiir das Jahr 2016 geht von einem Anteil der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen an
den Gesamtkosten des Gesundheitswesens von 56 Prozent aus. Dies wiirde fiir 2018 einem
Betrag von ca. CHF 47.6 Mrd. entsprechen.

* OKP-Kosten: Dies sind die Kosten, welche durch die OKP gedeckt werden. Es kann dabei
zwischen OKP-Bruttokosten (inklusive der Kostenbeteiligung der Versicherungsnehmer)
und OKP-Nettokosten (exklusive der Kostenbeteiligung der Versicherungsnehmer) unter-
schieden werden. Die im Kontext einer Zielvorgabe relevanten OKP-Bruttokosten betrugen
2018 ca. CHF 32.6 Mrd. (BAG, 2020).

Eine vom Eidgendssischen Departement des Innern (EDI) beauftragte Expertengruppe schlug
2017 vor, eine Zielvorgabe fiir das Kostenwachstum im schweizerischen Gesundheitswesen als
zentrale Massnahme zur Kostendampfung einzufiihren. Die Grundidee besteht darin, verbindli-
che Zijelvorgaben in Form eines Gesamtkostenwachstumsziels fiir die OKP-Kostenentwicklung

7 Leistungen inklusive Kostenbeteiligung der Versicherten.
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mit entsprechenden Korrekturmechanismen einzufiithren.8 Damit soll das OKP-Kostenwachstum

auf ein effizientes Mass beschrankt werden, ohne den Zugang der Versicherten zu einer qualitativ

hochstehenden Versorgung zu beschranken.

Basierend auf dem Regelungsentwurf® ist der Ablauf einer Zielvorgabe wie folgt angedacht:

1.

Zieldefinition (Bundesrat): Der Bundesrat legt auf Empfehlung einer beratenden aussenpar-
lamentarischen Kommission fiir Kostenziele ein Ziel fiir das Wachstum der OKP-Kosten fest
(nationales Gesamtkostenziel). In der Festlegung einer relevanten Zielvorgabe orientiert sich
der Bund an medizinisch und 6konomisch begriindbaren Grossen wie der wirtschaftlichen
Entwicklung, der Demographie, der Morbiditat sowie am medizinisch-technischen Fortschritt.
Zusatzlich teilt der Bundesrat dieses Gesamtkostenziel nach denselben Kriterien auf die ein-
zelnen Kantone auf und setzt eine einheitliche und verbindliche Toleranzmarge oberhalb sei-
ner Empfehlungen fiir alle Kantone fest. Schliesslich gibt der Bundesrat auch Empfehlungen
fiir die Aufteilung der Zielvorgabe auf unterschiedliche Kostenblocke vor. Diese Empfehlun-
gen werden abgestimmt auf das Kostenziel fiir alle Leistungen definiert und sind fiir alle Kan-
tone identisch.

Zielbestimmung (Kantone): Die Kantone legen in einem néchsten Schritt — nach Anhérung
der Leistungserbringer und Versicherer — die Hohe des kantonalen Gesamtkostenziels fest.
Dabei muss das kantonale Gesamtkostenziel innerhalb der vom Bundesrat definierten Tole-
ranzmarge liegen. Legt ein Kanton nicht innert Frist ein diesen Anforderungen entsprechen-
des Ziel fest, gelten die Empfehlungen des Bundes ohne Toleranzmarge.

Aufteilung der Zielvorgabe (Kantone): In einem weiteren Schritt teilen die Kantone — unter
Einbezug der betroffenen Akteure — das Gesamtkostenziel auf die vom Bundesrat vordefinier-
ten Kostenblocke auf. Dabei kann einerseits von den Empfehlungen des Bundesrates beziig-
lich der Hohe der Zielvorgabe in den unterschiedlichen Kostenbldcken abgewichen werden —
solange das kantonale Gesamtkostenziel unter der Berticksichtigung der Toleranzmarge nicht
uberschritten wird. Andererseits steht es den Kantonen frei, die vom Bundesrat vordefinierten
Kostenblocke beispielsweise nach Leistungserbringerkategorien weiter zu unterteilen.

Korrekturmassnahmen (Tarifpartner, Kantone): Falls — bei Uberschreitung der Kostensteige-
rungen in einem Jahr — die Tarifpartner nur unzureichende oder keine Massnahmen zur Ein-
haltung der Zielvorgabe umsetzen, konnen die Kantone (und in seinen Zustandigkeitsberei-
chen der Bund) Korrekturmassnahmen anordnen. Je nach finaler Ausgestaltung einer Ziel-
vorgabe konnen die Kantone auch zur Implementierung von Korrekturmassnahmen ver-
pflichtet werden. Die Massnahmen der Kantone als auch der Tarifpartner bestehen insbeson-
dere aus Anpassungen der Tarifvertrage fiir die Tarife und Preise im Folgejahr (Taxpunkt-
werte, Baserates, etc.).10

Fiir die in der Zustidndigkeit des Bundes stehenden Kostenblocke liegen alle obigen Schritte in

der Verantwortung des Bundes.

10

Hier gilt es anzumerken, dass es — mit Ausnahme der Restfinanzierung Pflege — keine Rolle spielt, ob sich die Ziel-
vorgabe auf die OKP-Kosten oder die Kosten fiir KVG-pflichtige Leistungen bezieht. Da der Finanzierungsteiler zwi-
schen Kantonen und Versicherern fix ist (mindestens 55 Prozent Kantone, maximal 45 Prozent OKP), wirkt sich eine
Zielvorgabe fiir den von der OKP getragenen Anteil proportional auch auf den Anteil der Kantone aus.

Stand der Vernehmlassungsunterlagen (19.8.2020).

Vgl. auch Abbildung 2 in Abschnitt 3.2.3 fiir eine detailliertere Darstellung des Ablaufs der Korrekturmassnahmen.
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Auftrag

Das EDI ist vom Bundesrat im Marz 2019 beauftragt worden, eine entsprechende Anderung des
KVG auszuarbeiten. Mit den Resultaten der Vernehmlassung soll dem Bundesrat auch eine ver-
tiefte Regulierungsfolgenabschitzung (RFA) zur Einfithrung einer Zielvorgabe vorgelegt werden.
Vor diesem Hintergrund haben das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und das Staatssekretariat
fiir Wirtschaft (SECO) Swiss Economics beauftragt, eine vertiefte RFA zu den Auswirkungen ei-
ner Zielvorgabe zu verfassen.

An djeser Stelle gilt es abzugrenzen, dass die vorliegende RFA nicht die Auswirkungen des ge-
samten zweiten Massnahmenpakets abschétzt, sondern lediglich jene der OKP-Zielvorgabe. So
sieht das zweite Paket auch Massnahmen zur Starkung der Netzwerke zur koordinierten Versor-
gung vor. Die Auswirkungen dieser Massnahme sind nicht Teil dieser RFA. Da die Netzwerke
zur koordinierten Versorgung jedoch ebenfalls als Leistungserbringer gemass Art. 35 ins KVG
aufgenommen wiirden, werden die Auswirkungen der Zielvorgabe auch fiir diesen Leistungser-
bringer thematisiert.

Vorgehen

Die RFA wurde als Instrument zur strukturierten Analyse volkswirtschaftlicher Auswirkungen
geplanter Regulierungen des Bundes ins Leben gerufen. Eine RFA nimmt eine vorausschauende
Perspektive ein und dient der Verbesserung der Rechtssetzung. Sie ist bei Botschaften, in Ver-
nehmlassungsunterlagen sowie bei Verordnungen des Bundesrates obligatorisch (SECO, 2013b).

Das SECO stellt ausfiihrliche Dokumentationen zur Durchfiihrung einer RFA zur Verfiigung.
Grundsatzlich wird zwischen einer «einfachen» und einer «vertieften» RFA unterschieden. Eine
einfache RFA entspricht einer Grobanalyse und wird bei Vorlagen mit geringer bis mittlerer
volkswirtschaftlicher Relevanz durchgefiihrt. Eine vertiefte RFA ist eine Detailanalyse fiir Regu-
lierungen mit mittlerer bis starker volkswirtschaftlicher Relevanz. Im Allgemeinen besteht eine
RFA aus flinf Priifpunkten mit jeweils spezifischen Analyseschritten (SECO, 2013a & 2013b):

= Priifpunkt 1: Notwendigkeit und Moglichkeit staatlichen Handelns. Welche Probleme soll
die Vorlage angehen (Handlungsbedarf) und welche Ziele soll sie erreichen (Handlungsziele)?

* Priifpunkt 2: Auswirkungen auf die einzelnen gesellschaftlichen Gruppen. Welche Auswir-
kungen hat die Vorlage fiir einzelne gesellschaftliche Gruppen? Dabei wird in zwei Analyse-
schritten eine Identifikation der relevanten Auswirkungen und eine Beurteilung der Bedeu-
tung jeder Auswirkung fiir jede betroffene Gruppe vorgenommen.

* Priifpunkt 3: Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft. Welche Auswirkungen hat die Vor-
lage auf die Gesamtwirtschaft?

* Priifpunkt 4: Alternative Regelungen. Gibt es Optimierungspotenzial der Vorlage und kon-
nen die angestrebten Ziele mit alternativen Instrumenten effizienter erreicht werden?

= Priifpunkt 5: Zweckmassigkeit im Vollzug. Ist der Vollzug der Regelung so ausgestaltet und
vorbereitet, dass der Aufwand fiir die Adressaten moglichst gering und die Einfithrung mog-
lichst reibungslos ablaufen kann?

Struktur

Dieser Bericht ist gemass dem Ablauf einer RFA gegliedert: In Abschnitt 2 wird Priifpunkt 1, also
die Notwendigkeit und Moglichkeit staatlichen Handelns, analysiert. Abschnitt 3 geht auf Priif-
punkt 2 ein. Dabei wird zuerst ein Wirkungsmodell zu den Auswirkungen einer Zielvorgabe
prasentiert. Danach werden die wichtigsten Stakeholder identifiziert und die fiir sie relevanten
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Auswirkungen eingefiihrt und beurteilt. Abschnitt 4 quantifiziert die Auswirkungen auf die Ge-
samtwirtschaft gemass Priifpunkt 3. Alternative Regelungen zur vorgeschlagenen Zielvorgabe

(Priifpunkt 4) werden in Abschnitt 5 diskutiert. Schliesslich geht Abschnitt 6 auf Priifpunkt 5,
die Zweckmassigkeit im Vollzug, ein.
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Prifpunkt 1: Notwendigkeit staatlichen Handelns

Einleitung

Im Rahmen des ersten Priifpunkts wird die Entwicklung des OKP-Kostenwachstums dargestellt
und dessen Konsequenzen diskutiert. Auf diese deskriptive Analyse erfolgt eine Ortung des
Handlungsbedarfs, der sich im Wesentlichen aus Markt- und Regulierungsversagen im Gesund-
heitssektor ergibt. Schliesslich werden die Handlungsziele der geplanten Vorlage identifiziert
und diskutiert, welche Aspekte des georteten Handlungsbedarfs mithilfe dieser Ziele adressiert

werden sollen.

Handlungsbedarf

In den folgenden Abschnitten 2.2.1 bis 2.2.4 wird auf den einer Zielvorgabe zugrundeliegenden
Handlungsbedarf eingegangen.

Kostenwachstum

Abbildung 1 zeigt das Wachstum der im Rahmen der OKP anfallenden Gesundheitskosten in
absoluten Zahlen und in Prozenten des BIP seit der Einfiihrung des KVG 1996.

Abbildung 1: OKP-Kostenwachstum 2006-2017
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Anmerkungen: Aus Griinden der Datenlage werden in Abbildung 1 die OKP-Nettokosten gezeigt. Die OKP-Bruttokosten
sind leicht héher (in der Gréssenordnung von 10 Prozent). Es ist aber nicht davon auszugehen, dass sich die Entwicklung
der OKP-Bruttokosten stark von der Entwicklung der OKP-Nettokosten unterscheidet.

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf BFS (2019)
Abbildung 1 reflektiert ein Kostenwachstum in der sozialen Krankenversicherung, das sich in
den letzten 20 Jahren in einer durchschnittlichen Wachstumsrate von ca. 4.5 Prozent pro Jahr
(bzw. 3.9 Prozent pro Kopf und Jahr) niedergeschlagen hat. Dies ist fast doppelt so hoch wie das
durchschnittliche Wachstum des BIP.

Die steigenden Gesundheitskosten werden von der schweizerischen Bevolkerung denn auch als
eine ihrer Hauptsorgen genannt. In der reprisentativen Umfrage des Sorgenbarometers 2019
etwa nannten 41 Prozent der befragten stimmberechtigten Personen «Gesundheitswesen und
Krankenkassen» als einen der fiinf Themenbereiche, bei denen sie in der Schweiz den grossten
Problemdruck sehen. Die Diskussion um die steigenden Gesundheitskosten ist auch in Medien
und Politik omniprésent, was sich in verschiedenen parlamentarischen Vorstossen und Volksini-
tiativen dussert. Beispielsweise mochte eine Initiative der CVP Schweiz zur Einfiihrung einer
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Kostenbremse im Gesundheitswesen das Kostenwachstum weitgehend an die Lohnentwicklung
koppeln. Die Initiative wurde am 10. Marz 2020 eingereicht. Am 20. Mai 2020 teilte der Bundesrat
mit, dass er grundsatzlich das Anliegen der Volksinitiative teile, der vorgeschlagene Mechanis-
mus seiner Meinung nach aber zu starr sei, weshalb er die Initiative ablehnte.! Als indirekten
Gegenvorschlag beschliesst der Bundesrat die dieser RFA zugrundeliegende Zielvorgabe fiir die
Kostenentwicklung in der OKP.

Das starke Wachstum der OKP-Kosten wird immer wieder als primar verteilungspolitisches Mo-
tiv zugunsten von Staatseingriffen angefiihrt. So belasten die steigenden Kosten im OKP-Bereich
insbesondere die einkommensschwacheren Haushalte {iberdurchschnittlich. Mit Pramienverbil-
ligungen soll deshalb erreicht werden, dass die einkommensunabhangigen Krankenkassenpra-
mien auch von Individuen getragen werden konnen, die in wirtschaftlich bescheideneren Ver-
héltnissen leben. Falsch wire es jedoch, die Steigerung der OKP-Kosten per se als Zeichen eines
Marktversagens zu interpretieren bzw. daraus einen (zusatzlichen) Handlungsbedarf abzuleiten.
So ist nicht auszuschliessen, dass die steigenden OKP-Kosten die Praferenzen der Bevolkerung
nach mehr Gesundheitsleistungen und neuen Gesundheitstechnologien reflektieren oder schlicht
demografiebedingt sind.

Allerdings konnen gewisse Arten von Markt- und Regulierungsversagen im schweizerischen Ge-
sundheitswesen identifiziert werden. In den folgenden Abschnitten 2.2.2 bis 2.2.4 werden diese
und der daraus resultierende Handlungsbedarf diskutiert, bevor in Abschnitt 2.3 auf die Hand-
lungsziele einer Zielvorgabe eingegangen wird.

Marktversagen

Ein staatlicher Eingriff in einen Markt kann aus ordnungspolitischer Perspektive insbesondere
dann sinnvoll sein, wenn Marktversagen besteht. Dabei gilt es, den Nutzen eines Markteingriffes
gegen die damit verbundenen Kosten abzuwagen.

So ist der Gesundheitssektor etwa stark durch asymmetrische Information gepragt. Damit ist
die unterschiedliche Verteilung von Informationen zwischen Arzten, Leistungsfinanzierern und
Patienten gemeint. Vielfach kennt nur der Arzt den tatsachlichen Gesundheitszustand eines Pa-
tienten. Auch beziiglich der Notwendigkeit von Eingriffen und Therapien besteht ein grosses
Wissensgefille zwischen den involvierten Akteuren. Erschwerend kommt hinzu, dass Gesund-
heitsleistungen Vertrauensgiiter sind, da sich die Qualitdt der erbrachten Leistungen auch im
Nachhinein oftmals nicht oder nur partiell beobachten lasst. Fiir die Patienten ist es daher schwer
zu beurteilen, ob eine Genesung auf eine spezifische Behandlung zuriickzufiihren oder anderen
Umsténden zu verdanken ist. Das Vorliegen asymmetrischer Informationen kann dazu fiihren,
dass fiir die Arzteschaft Anreize bestehen, zu viele, teils sogar unnétige oder qualitativ fragwiir-
dige Leistungen zu erbringen (angebotsinduzierte Nachfrage) (Graf von der Schulenburg & Kraft,
1986). Diese Konstellation wird in der Literatur iiblicherweise anhand von sogenannten Prinzi-
pal-Agenten Modellen analysiert (Frey & Kirchgassner, 2002).

Ein weiteres Marktversagen im Kontext von asymmetrischer Information besteht zwischen den
Krankenversicherern und den Versicherten. Die Versicherer kennen in der Regel das Risiko einer
neu versicherten Person und damit die Rendite des Versicherungsvertrags zum Voraus weniger
gut als die Versicherten selbst. Sie stehen allerdings mit den anderen Krankenkassen in Konkur-
renz um Mitglieder und Marktanteile. Deshalb besteht fiir sie ein Anreiz, Versicherte anzuziehen,

1 https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-79181.html [Stand 29.10.2020].
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die ein moglichst geringes Erkrankungsrisiko bei gleichzeitig moglichst hohen Beitragen aufwei-
sen (sogenannte gute Risiken). In anderen Worten haben die Versicherer einen Anreiz Risikose-
lektion zu betreiben. Dieser Auswahlprozess erfolgt basierend auf Merkmalen wie beispiels-
weise dem Alter. Der Risikoausgleich soll dem entgegenwirken (Beck, 2013).

Ein weiteres Marktversagen im Gesundheitswesen besteht in der Problematik des «Moral Ha-
zard» («Moralisches Risiko»).”? Damit sind unerwiinschte Verhaltensinderungen gemeint, die
auftreten kénnen, wenn Individuen davon befreit werden, fiir potenziell kostspielige Folgen ih-
res Handelns selbst einzustehen, weil diese Kosten anderweitig — etwa von einer Versicherung —
iibernommen werden. Dabei muss zwischen «ex ante»- und «ex post»-Moral Hazard unterschie-
den werden. Ersteres umschreibt die Situation, dass die Versicherten weniger Vorsicht walten
lassen, weil sie wissen, dass sie im Schadensfall (zumindest zum Teil) versichert sind. «Ex post»-
Moral Hazard kann hingegen auftreten, wenn ein (Gesundheits-)Schaden bereits eingetreten ist.
In diesem Fall bemdiht sich der Versicherte allenfalls nicht mehr, die Kosten fiir die Beseitigung
des Schadens zu begrenzen, weil er auf jeden Fall von der Versicherung iibernommen wird (Bhat-
tacharya et al., 2013; Nyman, 2003). Im OKP-Bereich besteht Moral Hazard insbesondere dann,
wenn Franchise und Selbstbehalt {iberschritten sind.

Schliesslich ist die Anzahl der Leistungserbringer im Gesundheitssektor teilweise relativ klein
und die Mérkte neigen deshalb zu oligopolistischen Strukturen. Ein Beispiel dafiir ist der Spi-
talbereich, wo strukturelle und regulatorische Markteintrittsschranken bestehen. Auch ver-
gleichsweise hohe Transaktionskosten sind ein Merkmal von Gesundheitsmarkten. Diese dus-
sern sich etwa in langwierigen und kostspieligen Verhandlungen zur Bestimmung von Leis-
tungspreisen (Cosandey et al. 2017).

Regulierungsversagen

Marktversagen kann aus 6konomischer Sicht Staatseingriffe rechtfertigen. Diese Staatseingriffe —
z.B. in Form von Regulierungen — konnen allerdings ebenfalls verzerrende Wirkungen entfalten:
Hierbei handelt es sich um sogenanntes Regulierungsversagen.

Zum einen fiihrt etwa der Kontrahierungszwang® im ambulanten Bereich dazu, dass die Mog-
lichkeiten der Krankenversicherer, sich im Sinne eines «Gatekeepers» fiir die Patienten einzuset-
zen, beschréankt sind. So miissen die Versicherer den ausgehandelten Tarif gegeniiber allen zuge-
lassenen Leistungserbringern anwenden. Es ist ihnen nicht erlaubt, nur mit jenen Leistungser-
bringern Tarife auszuhandeln und Leistungen abzurechnen, die diese qualitativ hochwertig und
kostengiinstig erbringen (Leu & Matter, 2009).1 An dieser Stelle gilt es allerdings anzumerken,
dass der Kontrahierungszwang in Versicherungsmodellen mit eingeschrankter Wahl des Leis-
tungserbringers nicht gilt. Da die Mehrheit der Versicherten heute in solchen Modellen versichert
ist, hétten die Versicherer folglich die Mdglichkeit, sich als Gatekeeper fiir diese Patienten einzu-
setzen. So zeigen denn auch diverse Studien, dass alternative Versicherungsmodelle tatsachlich

12 Im Kontext des Gesundheitswesens siehe z.B. Arrow (1963).

13 Der Kontrahierungszwang verpflichtet die Krankenversicherer in der OKP, mit jedem zugelassenen Leistungserbrin-

ger einen Vertrag abzuschliessen.

14 Der Kontrahierungszwang steht insbesondere auch im Widerspruch zu Enthovens Modell (1978) des optimalen re-

gulierten Wettbewerbs (vgl. Beck, 2013). Dieses besagt, dass sich ein effizientes Versicherungsmodell unter anderem
durch freie Vertragsbeziehungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern charakterisiert.
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weniger Gesundheitskosten verursachen. Allerdings scheint auch dieser Umstand keine ausrei-
chende Verbesserung der Gesundheitskostensituation zu bewirken.

Zum anderen stellt sich im heutigen System das Problem einer ineffizienten Aufteilung zwischen
ambulanten und stationdren Leistungen. Die Ursache hierfiir liegt hauptsédchlich im Tarifsystem:
Wahrend die Leistungen im ambulanten Bereich nach dem TARMED-System abgerechnet wer-
den, kommen im stationaren Bereich Fallpauschalen (SwissDRG) zur Anwendung. Im TARMED-
System wird dabei jeweils die volle KVG-Leistung iiber den Krankenversicherer abgerechnet, im
DRG-System trégt der Krankenversicherer hingegen in der Regel lediglich maximal 45 Prozent
der Kosten — die verbleibenden minimal 55 Prozent werden von den Kantonen iibernommen (du-
ale Finanzierung). Der Krankenversicherer trdgt somit im stationdren Bereich nicht die vollen
KVG-Kosten, sondern lediglich einen Teil davon. Dies schafft Anreize fiir die Versicherer, die
Entscheidungen der Leistungserbringer bzw. der Patienten zugunsten stationdrer Behandlungen
zu beeinflussen, auch wenn volkswirtschaftlich betrachtet die ambulante Behandlung effizienter
— da insgesamt kostengiinstiger — ware (PWC, 2016 & 2019).5 Umgekehrt prasentieren sich die
Anreize fiir die Kantone, die durch eine Verschiebung von stationdren zu ambulanten Behand-

lungen Kosten einsparen kénnen.

Einer Mengenausdehnung leistet auch die intransparente und liickenhafte Uberpriifung der so-
genannten WZW-Kriterien Vorschub: Im KVG werden die Voraussetzungen zur Kosteniiber-
nahme durch die OKP geregelt, wobei Art. 32 Abs. 1 KVG festhalt, dass die Leistungen «wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich» sein miissen. In der Praxis sind die WZW-Kriterien jedoch nicht
ausreichend klar definiert und werden zu wenig systematisch tiberpriift, um das angestrebte Ziel
einer Eindammung des OKP-Kostenwachstums zu erreichen (Trageser et al., 2012; Experten-
gruppe Kostendampfung, 2017). Zudem stehen die WZW-Kriterien in einem permanenten Span-
nungsverhaltnis zum Vertrauensprinzip (Art. 33 Abs. 1 KVG), wonach arztlich veranlasste KVG-
Leistungen grundsatzlich von der OKP zu iibernehmen sind.

Ein weiterer Erklarungsansatz fiir das stetige Kostenwachstum im Gesundheitssektor ist das Feh-
len effektiver Kontrollinstanzen bzw. «Checks and Balances». Insbesondere die jahrlichen Ta-
rifverhandlungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenversicherern — in Kombi-
nation mit dem Kontrahierungs- und dem Beitrittszwang — bergen in diesem Zusammenhang
betréchtliches Potenzial fiir Ineffizienzen (Trageser et al., 2012). Solchen Verhandlungen inhérent
ist die Praferenz der Leistungserbringer fiir (m&glichst) hohe Tarife. Demgegeniiber diirften die
Anreize der Versicherer, sich fiir tiefe Tarife einzusetzen, limitiert sein, da im OKP-Bereich ein
Gewinnverbot besteht und ihnen moderate Tarife somit keinen direkten Nutzen bringen (z.B.
Mader et al., 2019; Willisegger et al., 2017).16 Zwar miissen die Tarifvertrage gemdss Art. 46 Abs.
4 KVG durch die jeweilige Kantonsregierung oder — bei gesamtschweizerischer Geltung — durch
den Bundesrat genehmigt werden. Dabei wird jedoch lediglich gepriift, «ob der Tarifvertrag mit

15 Hier ist allerdings zu beachten, dass die Versicherer die Entscheidung iiber eine ambulante oder stationére Leistungs-

erbringung nicht direkt beeinflussen konnen.

16 So zeigt beispielsweise die Diskussion um die Einfithrung der neuen ambulanten Tarifstruktur <TARDOC», dass sich
die Tarifpartner bei Tarifanpassungen oft nur unter erhéhtem Kostenvolumen einigen konnen. Des Weiteren ist aus
politdkonomischer Perspektive zu erwarten, dass es fiir die Versicherer schwieriger ist, mit den gut organisierten
homogenen Arzteverbanden zu verhandeln als die Pramienerhhungen auf die heterogene und viel schlechter orga-
nisierte Gruppe der Versicherten zu iiberwalzen (Olson, 1965).
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dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht». Die von den
Krankenversicherern vorgeschlagenen Pramien miissen zudem vom BAG genehmigt werden.?”

Genehmigungsverfahren von Tarifvertragen und Pramien konnten bisher den Pramienanstieg
allerdings kaum reduzieren. Dies ldsst sich unter anderem mit fehlenden finanziellen Anreizen
der Marktakteure und damit erkliaren, dass zurzeit ein institutioneller Rahmen fehlt, der definie-
ren wiirde, welcher Pramienanstieg gerechtfertigt beziehungsweise erwiinscht ist und wo Einhalt
geboten werden kann. Ohne Verdanderung der Anreizstrukturen fehlt somit von staatlicher Seite
eine Kontrollinstanz, die im Sinne von «checks and balances», dem Pramien- und damit schliess-

lich Kostenwachstum wirksam Gegensteuer geben konnte.18

Ausmass der Ineffizienzen

Die verschiedenen Formen des Markt- und Regulierungsversagens resultieren in einem ineffi-
zienten Gesundheitssystem. Empirische Evidenz aus zwei umfassenden Studien quantifizieren
hierzu ein Effizienzsparpotenzial von knapp 20 Prozent der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen
(Trageser et al., 2012, Brunner et al., 2019). Bei der Interpretation dieser Studien gilt es zu bertick-
sichtigen, dass diese Ergebnisse nur eine Anndherung an das «wahre» Effizienzpotenzial darstel-
len kénnen. Dies gilt insbesondere aufgrund der teilweise liickenhaften Verfligbarkeit und unzu-
reichenden Qualitdt der Daten, was die Autoren dazu zwingt, verschiedentlich mit Approxima-

tionen zu arbeiten.

Laut der neueren Studie ist das geschatzte Sparpotenzial mit einem Anteil von 16 bis 19 Prozent
an den KVG-pflichtigen Leistungen (entspricht jahrlichen CHF 7.1 Mrd. bis 8.4 Mrd.) betrachtlich.
Ein Effizienzsparpotenzial besteht in fast allen Leistungsbereichen. Die Autoren unterscheiden
in ihrer Untersuchung zwischen Effizienzpotenzial, das sich durch die Mdglichkeit, dieselben
Leistungen kostengiinstiger erbringen zu konnen (sog. Potenzial beziiglich produktiver Effizi-
enz) und dem Effizienzpotenzial, das sich durch die Vermeidung unnétiger Leistungen (sog. Po-
tenzial beziiglich allokativer Effizienz) ergibt.’® Etwas iiber die Halfte des Einsparpotenzials
(rund 57 Prozent) ist dabei auf die Erbringung unnétiger Leistungen zuriickzufiihren.

Handlungsziele

Wie in Abschnitt 2.2 gezeigt, kann der Handlungsbedarf im Schweizer Gesundheitswesen als
gegeben erachtet werden. Von der geplanten Zielvorgabe werden aber nicht alle mdéglichen
Handlungsfelder im gleichen Ausmass adressiert.

17" Der institutionelle Rahmen der Pramiengenehmigung wurde im Jahr 2012 durch Beschluss des Bundesgesetzes be-
treffend die Aufsicht iiber die soziale Krankenversicherung (KVAG) gesetzt sowie in der dazugehdérigen Verordnung,
weiteren Verordnungen und Kreisschreiben konkretisiert. Das BAG priift, ob die eingereichten Pramien die Kosten
zu decken vermdgen, und verlangt gegebenenfalls Anpassungen. Hierzu wird unter anderem eine jahrlich durch die
Konjunkturforschungsstelle (KOF) der ETH Ziirich erstellte Prognose des Anstiegs der Kosten in der OKP verwendet.
Des Weiteren werden u.a. eigene Schéatzungen des Risikoausgleichs sowie der Grosse und Struktur der Versicherten-
bestande herangezogen.

18 Auch die Preisiiberwachung (PU) scheint diesbeziiglich keine effektive Abhilfe schaffen zu kénnen, obwohl sie die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen als ihre grosste Sorge bezeichnet (vgl. Medienmitteilung von Ende 2018).
Insbesondere konnte mit dem von der PU verfolgten «naming and shaming»-Prinzip bis anhin keine nachhaltige
Dampfung der Gesundheitskosten erreicht werden.

19 In der Definition der allokativen (und produktiven) Effizienz orientieren wir uns insbesondere an Trageser et al.

(2018a) und Brunner et al. (2019). Wie in Trageser et al. (2018a) angemerkt, kann die Unterscheidung zwischen der
allokativen und produktiven Effizienz allerdings nicht immer ganz trennscharf vorgenommen werden.
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Grundsatzlich soll durch eine Zielvorgabe das Kostenwachstum auf ein effizientes Mass be-
schrankt werden, damit der Zugang zur Gesundheitsversorgung auch in Zukunft fiir alle Versi-
cherten gewéhrleistet werden kann. Der Fokus auf die Beschrankung des Wachstums der Aus-
gaben weist auf die marginale Perspektive der Zielvorgabe hin. Die heute beobachtbare Mengen-
ausweitung mit medizinisch nicht notwendigen Leistungen soll reduziert werden, ohne medizi-
nisch notige Leistungen einzuschranken. So soll mit der Zielvorgabe die steigende Belastung der
privaten Haushalte durch die OKP-Pramien geddmpft werden. Konkret sollen mit einer Zielvor-
gabe die Effizienzreserven besser ausgeschopft und zugleich bestehende Ineffizienzen aufgrund
von Markt- und Regulierungsversagen abgemildert werden, ohne dabei zusatzliches Regulie-
rungsversagen hervorzurufen. Zwei detailliertere Handlungsziele lassen sich ableiten:

1. Steigerung der allokativen Effizienz: Die heute beobachtbare Mengenausweitung mit me-
dizinisch nicht indizierten Leistungen soll reduziert werden.

2. Steigerung der produktiven Effizienz: Die Leistungen sollen kostengiinstiger erbracht wer-
den.

Die Verantwortlichkeit zur Zielerreichung liegt dabei in erster Linie bei den Tarifpartnern. Es soll
deshalb dafiir gesorgt werden, dass die Anreize der Leistungserbringer, sich fiir hohe Tarife ein-
zusetzen, reduziert werden. Durch die Kostenvorgabe wiirde den verhandelnden Tarifpartnern
ein budgetarer Orientierungsrahmen gegeben, mit dem Ziel, die Kostenverantwortung der Tarif-
partner zu starken (Brandle et al., 2018). Die Kompetenzverteilung zwischen Bund und Kantonen
soll dabei unverandert aufrechterhalten werden.

Zusatzlich zu diesen Zielen gilt es allfallige Zielkonflikte zu vermeiden. Diese lassen sich in Form
folgender drei Nebenbedingungen formulieren:

* Versorgungssicherheit gewidhrleisten: Auch unter der Zielvorgabe soll sichergestellt sein,
dass weiterhin allen Versicherten der Zugang zu Gesundheitsleistungen gewéhrleistet wird.
Zudem soll auch die Qualitdt der angebotenen Leistungen aufrechterhalten werden. Die
WZW-Kriterien sollen nach wie vor gelten.

* Vollzugsaufwand minimieren: Die Zielvorgabe soll so ausgestaltet werden, dass sie mit
dem kleinstmdglichen Vollzugsaufwand verbunden ist.

* Regulierten Wettbewerb nicht tangieren: Schliesslich soll die geplante Zielvorgabe den be-
stehenden regulierten Wettbewerb nicht negativ beeinflussen.

Fazit Prifpunkt 1

Die Analyse des ersten Priifpunktes hat klaren Handlungsbedarf in Bezug auf die durch eine
Zielvorgabe anvisierten Probleme identifiziert. Eine Ursache dafiir ist das im Verhaltnis zum BIP
stark iiberdurchschnittliche Wachstum der OKP-Kosten in den letzten Jahren. Umfragen haben
dieses Wachstum wiederholt als eine der Hauptsorgen der Schweizer Bevolkerung identifiziert.

Auch unabhingig der Préaferenzen der Bevolkerung konnen verschiedene Arten von Markt- und
Regulierungsversagen im Gesundheitswesen eruiert werden, die aus einer 6konomischen Effizi-
enzperspektive zu reduzieren sind. Beispiele von Marktversagen umfassen etwa die asymmetri-
sche Information zwischen Leistungserbringern und Patienten auch aber zwischen Versicherern
und Versicherten. Letztere konnen zu Moral Hazard auf Seiten der Versicherten fithren. Regulie-
rungsversagen existiert beispielsweise — aus der Perspektive 6konomischer Effizienz — in Form
des Kontrahierungszwangs, der den Versicherern eine Funktion als Gatekeeper verunmdoglicht.
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Auch die duale Finanzierungsart hat Fehlanreize zur Folge. Schliesslich werden die WZW-Krite-
rien nur liickenhaft iiberpriift und es fehlen wirksame Checks und Balances zur Kostenkontrolle.
Die Folgen des Markt- und Regulierungsversagens sind nicht nur {iberdurchschnittliche Kosten-
steigerungen, sondern Ineffizienzen im Gesundheitssystem. Laut Schatzungen betragen diese
knapp 20 Prozent der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen.

Handlungsziele einer Zielvorgabe sind daher die Steigerung der allokativen sowie der produkti-
ven Effizienz. Daneben miissen Zielkonflikte vermieden werden. Insbesondere sollte die Versor-
gungssicherheit gewéhrleistet werden, der Vollzugsaufwand minimiert und der regulierte Wett-
bewerb moglichst nicht tangiert werden.
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Priifpunkt 2: Auswirkungen auf gesellschaftliche Gruppen

Einleitung

In Priifpunkt 2 wird die Frage nach den Auswirkungen der Vorlage fiir einzelne gesellschaftliche
Gruppen beantwortet. Im Gegensatz zum folgenden Priifpunkt 3 geht es in Priifpunkt 2 also nicht
um eine gesamtwirtschaftliche Perspektive, sondern spezifisch um die Auswirkungen auf ein-
zelne «Stakeholder».

Fiir die Analyse von Priifpunkt 2 werden in einem ersten Schritt unterschiedliche Szenarien der
Ausgestaltung einer Zielvorgabe hergeleitet (Abschnitt 3.2). In Abschnitt 3.3 werden die wich-
tigsten von der Regulierung betroffenen Stakeholder identifiziert. Abschnitt 3.4 stellt die Bewer-
tungsmethodik und Abschnitt 3.5 die Quellen zur Beurteilung der Auswirkungen vor. Die ei-
gentliche Bewertung der Auswirkungen auf die einzelnen Stakeholder wird in Abschnitt 3.6 mit
einem Wirkungsmodell eingefiihrt.

Szenarien

Trotz des relativ klaren Ablaufs einer Zielvorgabe (vgl. Abschnitt 1.1) kann diese auf unterschied-
liche Weise ausgestaltet werden. Insbesondere beziiglich des Grades der Differenzierung, also
der Frage nach der Grosse einer Leistungserbringergruppe mit derselben Zielvorgabe, als auch
beziiglich den Massnahmen bei Uberschreitung der Zielvorgabe sind verschiedene Ausgestal-
tungsmoglichkeiten denkbar. In den folgenden Abschnitten 3.2.1 und 3.2.2 werden diese charak-
terisiert. Der darauffolgende Abschnitt 3.2.3 bezieht sich auf den Regelungsentwurf und leitet
daraus ab, welche Szenarien in der weiteren Beurteilung sinnvollerweise vertieft zu betrachten

sind.

Differenzierung

Grundsétzlich sind verschiedene Moglichkeiten zur Aufteilung auf unterschiedlich fein defi-
nierte Kostenblocke denkbar. Der erlauternde Bericht zum Regelungsentwurf gibt in der Diskus-
sion von Art. 544 eine Mindestaufteilung durch den Bundesrat auf die wichtigsten Kostenblocke
ambulant, spitalambulant und stationar vor. In der Kompetenz des Bundes stehende Leistungen
(Arzneimittel, Analysen, Mittel und Gegenstédnde) bilden dabei eigene Kostenbldcke. Weiter soll
nach Leistungserbringern unterschieden werden, allerdings kénnen auch mehrere Leistungser-
bringer und -bereiche zu einem Kostenblock zusammengefasst werden und Leistungsbereiche
mit geringem Einfluss auf die Gesamtkostenentwicklung von der Zuteilung auf einen Kosten-
block ausgenommen werden. Die vom Bundesrat konkret empfohlene Aufteilung auf die ver-
schiedenen Kostenblocke kénnen die Kantone letztlich frei anpassen, solange das Wachstum iiber
alle Kostenblocke hinweg unterhalb des kantonalen Gesamtwachstumsziels liegt.

Eine Mindestaufteilung der Zielvorgabe durch die Kantone auf die vom Bundesrat vorgegebenen
Kostenblocke stellt die grobste Differenzierung dar. Zur Illustration einer solchen Differenzie-
rung wird nachfolgend, basierend auf der Statistik des BAG zur OKP (BAG, 2020), von einer
Aufteilung auf die in Tabelle 1 gezeigten vier wichtigsten Kostenblcke sowie auf Ubrige ausge-
gangen.
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Tabelle 1:  Wichtigste Kostenblocke der OKP (Bruttokosten)

Arzt ambulant 7’475  23.0%
Spital stationdr 6’601  20.3%
Spital ambulant 5571 17.1%
Arzneimittel (exkl. Arzneimittel Spital stationdr und ambulant) 5888 18.1%
Ubrige (Pflegeheime, Spitex, Physiotherapie, Labor, Chiropraktik, MiGeL, Komplement- 7017 21.6%
drmedizin, {ibrige Leistungen ambulant, {ibrige Leistungen stationar)

Total 32’551 100.0%

Anmerkungen: Die zweite Spalte gibt die Grosse der Kostenblocke aus OKP-Sicht an. Da die Kosten KVG-pflichtiger
Leistungen aber hoher sind, ist das Volumen der Kostenblocke aus KVG-Perspektive nicht deckungsgleich mit den hier
gezeigten Kosten. Der Kostenblock «Ubrige» entspricht insofern den Vorgaben des Regelungsentwurfs, als dass dieser
die Zusammenfassung verschiedener Leistungsbereiche zu einem Kostenblock explizit erlaubt. In der Kompetenz des
Bundes liegende Leistungsbereiche (im Kostenblock «Ubrige» Analysen und Mittel und Gegenstiande (MiGeL)) waren
aber eigentlich als eigene Kostenblocke zu betrachten.

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Daten des BAG (2020)
Im Gegensatz dazu besteht die am starksten fragmentierte Aufteilung darin, dass die Zielvorgabe
auf die vom Bundesrat definierten Kostenblocke sowie zuséatzlich auf die Stufe einzelner Leis-
tungserbringerkategorien heruntergebrochen wird. Je nach Kostenblock kénnen dies beispiels-
weise einzelne Spitédler oder — im Falle in eigener Praxis tatiger Leistungserbringer — Gruppen
von Leistungserbringern wie Grundversorger, Internisten, Chirurgen, Kinderéarzte etc. sein. Im
Extremfall wire es sogar vorstellbar, dass die Zielvorgabe noch weiter, d.h. beispielsweise bis auf
Praxisebene einzelner Leistungserbringer, heruntergebrochen wird.

Korrekturmassnahmen bei Uberschreitung der Zielvorgabe

Die im Hinblick auf die Erreichung der Zielvorgaben verfolgte Anreizwirkung beruht auf meh-
reren Schritten. Wir gehen davon aus, dass in einem ersten Schritt die jahrliche Festlegung der
Zielvorgaben in einzelnen Kostenblocken idealerweise bereits eine systematische Evaluation der
Griinde und Einflussfaktoren des jeweiligen Kostenwachstums auslésen kann. Die Leistungser-
bringer sind gehalten, Argumente darzulegen, warum und wo ein Wachstum zu erwarten sei
(z.B. aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts oder aufgrund der demografischen Al-
terung).

Durch die vorgesehene Veroffentlichung der Zielvorgaben und des Erreichungsgrads der Kos-
tenziele durch das BAG soll Transparenz iiber die Kostenentwicklung geschaffen werden, sodass
seitens der Akteure ein Begriindungszwang entsteht. Es ist Teil der Konzeption des «Instruments
Zielvorgabe», dass der so entstehende 6ffentliche Druck von den Akteuren bereits im Vorfeld
antizipiert wird und sowohl beim Setzen begriindbarer und realistischer Ziele, als auch bei der
anschliessenden Umsetzung der Ziele eine disziplinierende Wirkung ausiibt und somit damp-
fend auf das Kostenwachstum wirkt. Erst falls die geschaffene Transparenz und der Druck auf
die Akteure nicht ausreichen, sollen in einem weiteren Schritt Korrekturmassnahmen ergriffen
werden.

Bei vorliegender Zielvorgabe handelt es sich um eine Vorgabe in Bezug auf das Kostenwachstum.
Kosten sind das Produkt aus Preis und Menge. Hinsichtlich Massnahmen bei Uberschreiten der
Zielvorgabe kommen deshalb priméar zwei verschiedene Arten in Frage: jene, die bei der Menge
ansetzen, und jene, die beim Preis ansetzen (sowie solche, die beim Produkt aus Preis und Menge
ansetzen und offen lassen, was angepasst werden soll). Nebst solch «harten» Massnahmen sind
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aber auch verhaltensokonomische Massnahmen oder Informationsmassnahmen im Sinne von
«Moral Suasion» vorstellbar. Tabelle 9 in Anhang A.1 gibt einen Uberblick iiber den Méglich-
keitsraum an denkbaren Massnahmen.

Die im Regelungsentwurf explizit erwdahnten Korrekturmassnahmen umfassen Anpassungen
der Tarifvertrdge. Diese konnen grundsatzlich durch die Tarifpartner als auch durch die Kantone
ergriffen werden. Die Tarifpartner selbst haben insbesondere im stationdren Bereich vielféltige
Moglichkeiten, Preise und Mengen vertraglich zu vereinbaren, um Kostenziele zu erreichen. Fiir
die Kantone liegt der tarifvertragliche Einfluss im Bereich der Taxpunktwerte (im TARMED-Sys-
tem) bzw. der Baserates (im DRG-System), die kantonal unterschiedlich ausgestaltet sind und
zudem nach Spitaltyp variieren.

Beurteilte Szenarien basierend auf dem Regelungsentwurf

Abbildung 2 zeigt einen auf dem Regelungsentwurf basierenden schematischen Ablauf einer
Zielvorgabe und leitet daraus relevante Szenarien ab. Diese werden in der Beurteilung der Ef-
fekte einer Zielvorgabe auf die einzelnen Stakeholder in Abschnitt 3.6 beriicksichtigt. Hier gilt es
zu beachten, dass theoretisch eine Vielzahl an Szenarien denkbar ist. An dieser Stelle werden
daher — stellvertretend fiir viele andere Szenarien mit dhnlichen Effekten — vier Szenarien auf
Basis unterschiedlicher Differenzierung und kantonaler Massnahmen hergeleitet.2

Abbildung 2: Ablauf Korrekturmassnahmen und beurteilte Szenarien

= Der Gesetzgeber entscheidet iiber <KKANN-» oder «MUSS»-Variante.
= Bund entscheidet iiber die Hohe der Zielvorgabe mit verbindlicher Toleranzmarge.
= Kantone definieren finale Hohe der Zielvorgabe und entscheiden iiber den Grad der Differenzierung.

«KANN» «MUSS»
Kantone kinnen Korrekturmassnahmen einfiihren, sofern die Kantone miissen Korrekturmassnahmen einfiihren, sofern die
Zielvorgabe nicht eingehalten wird und die Tarifpartner keine Zielvorgabe nicht eingehalten wird und die Tarifpartner keine
Einfiih hinreichende Kostensenkungen vereinbaren. hinreichende Kostensenkungen vereinbaren.
iihrung
Zielvorgabe
Bund / Kantone *
Wird die

Nein — Zielvorgabe — Ja®

eingehalten?

Bei Uberschreitung der Zielvorgabe sollen die Tarifpartner hinreichende Korrekturmassnahmen zur Senkung der Kosten in
Tarifvertrigen vereinbaren

Massnahmen *

der Tarifpart
er Tarifpartner Korrektur-

Nein 4— massnahmen —} Ja®

hinreichend?

Kantone ergreifen Massnahmen
Die folgenden vier Szenarien werden in der Beurteilung der Auswirkungen (Abschnitt 3.7) beriicksichtigt:
I 1T 11T I\%

Wi e linEn Informationsmassnahmen Korrekturmassnahmen Informationsmassnahmen Korrekturmassnahm'en
der Kantone . . . (nach Art. 54d) bei grober L X . (nach Art. 54d) bei feiner
bei grober Differenzierung # y bei feiner Differenzierung 4 ¢
Differenzierung Differenzierung

Anmerkungen zu ®): Falls die Tarifpartner die Zielvorgabe bereits ohne kantonale Massnahmen erfolgreich umsetzen
(die zwei «Ja»-Outputs in der Abbildung), wird davon ausgegangen, dass die Effekte einer Zielvorgabe auf die Stakehol-
der in etwa deckungsgleich mit den in Abschnitt 3.6 beurteilten Auswirkungen des «wirkungsvollsten» Szenarios sind
(siehe Szenario IV im untersten Block der Abbildung).

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem Regelungsentwurf

20 Vgl. auch die Anmerkung unter Abbildung 2 sowie die Fussnoten 22 und 23.

Regulierungsfolgenabschédtzung zu einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP | Schlussbericht | 30/106



SWI1SS economics

Wie aus Abbildung 2 ersichtlich, kann der angedachte Ablauf einer Zielvorgabe in Bezug auf
Massnahmen der Tarifpartner und Kantone in drei Schritte unterteilt werden.

Einfithrung Zielvorgabe Bund/Kantone

Der Einfithrung einer Zielvorgabe vorangestellt ist die Entscheidung des Gesetzgebers iiber die
Ausgestaltung kantonaler Korrekturmassnahmen. Je nach dessen Entscheidung kinnen oder miis-
sen die Kantone bei Uberschreitung der Zielvorgabe und unzureichenden Massnahmen der Ta-
rifpartner Korrekturmassnahmen ergreifen. Unabhéngig von dieser Ausgestaltung definiert der
Bund zu Beginn kantonsspezifische Zielvorgaben und setzt eine Toleranzmarge fest, bevor die
Kantone die verbindliche Hohe der Zielvorgabe bestimmen und iiber deren Differenzierung ent-
scheiden.

Im Sinne des Vorschlags der Expertengruppe Kostenddmpfung (2017) ist davon auszugehen,
dass bereits die Festlegung von Zielen fiir die kantonale Kostenentwicklung eine disziplinierende
Wirkung auf die Leistungserbringer hat. Diese sind die priméren Adressaten fiir die Umsetzung
der Zielvorgaben in den Kantonen. Die Tarifpartner haben vor allem im stationédren Bereich viel-
faltige Moglichkeiten, Preise und Mengen vertraglich zu vereinbaren, um Kosten zu beeinflussen.

Massnahmen der Tarifpartner

Wie dargelegt, sind die Tarifpartner (Leistungserbringer und Krankenversicherer) zunachst ge-
halten, die Tarif- und Leistungsvertrdge im ambulanten und stationaren Sektor auf die kantona-
len Kostenziele auszurichten und ggf. anzupassen. Falls diese Ziele in einem Jahr nicht erreicht
werden, sollen die Tarifpartner in einem weiteren Schritt Korrekturmassnahmen zur Senkung
der Kosten in Tarifvertrdgen vereinbaren.?! Hier gilt es aber zu beachten, dass die Tarifpartner
die kantonalen Korrekturmassnahmen bereits vor ihrer Implementierung antizipieren und vo-
raussichtlich darauf reagieren. So kann zum Beispiel angenommen werden, dass die Wahrschein-
lichkeit der Ergreifung hinreichender (Korrektur-)Massnahmen durch die Tarifpartner im Falle
der kantonalen «MUSS»-Variante hoher ist als im Falle der <KKANN»-Variante. Ebenso steigt sie
mit einer frithzeitigen Kommunikation der Kantone tiber die Ergreifung von Korrekturmassnah-
men bei unzureichenden Massnahmen der Tarifpartner.

Massnahmen der Kantone

Falls die Tarifpartner keine oder unzureichende Korrekturmassnahmen vereinbaren, kommen
kantonale Massnahmen zum Tragen. In diesem Fall kann oder muss der betreffende Kanton Kor-

21 Die Kantone haben unabhiéngig von der Einfiihrung einer Zielvorgabe bereits jetzt die Mdglichkeit zur Implementie-

rung kostenddmpfender Massnahmen und nutzen diese auch teilweise. Allfallige (Korrektur-)Massnahmen der Ta-
rifpartner miissen daher kantonale Restriktionen beziiglich bereits implementierter Massnahmen beriicksichtigen. Im
Rahmen ihrer Spitalplanung haben die Kantone etwa die Moglichkeit zur Mengensteuerung im stationdren Sektor.
In ihren Empfehlungen weist die Gesundheitsdirektorenkonferenz der Schweiz (GDK) explizit auf diese Moglichkeit
hin (GDK, 2018): «Die Kantone kénnen spezifische Massnahmen zur Vermeidung von medizinisch nicht indizierten stationiren
Behandlungen, von unverhiltnisméssigen Mengenausweitungen oder von Uberkapazitiiten ergreifen. Es stehen dazu zusitzliche
Instrumente der Mengensteuerung zur Verfiigung. Eine direkte Mengensteuerung bezieht sich auf die Anzahl Fille und/oder
die Fallschwere. [...] Eine indirekte Mengensteuerung kann Kapazititen und Ausriistung limitieren oder die Vergiitung in Form
eines Globalbudgets gemiiss Art. 51 KVG beschrinken.» Im Rahmen der Zulassung von ambulanten Arzten kénnen die
Kantone zudem ebenfalls bereits heute die Angebotsmengen auf Ebene der medizinischen Fachrichtungen steuern
(Stichwort «érztlicher Zulassungsstopp»). Das heute verfiigbare Instrumentarium der Preis- und Mengensteuerung
im ambulanten und stationdren Sektor wird in den meisten Kantonen allerdings ohne Ausrichtung auf ein quantifi-
zierbares Ziel fiir die Kosten bzw. deren Entwicklung eingesetzt.
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rekturmassnahmen ergreifen. Wie in Abbildung 2 dargestellt, sind die Moglichkeiten der Kan-

tone beziiglich der Ausgestaltung von Massnahmen abhingig davon, ob sie Korrekturmassnah-

men einfithren konnen oder miissen. Falls der Gesetzgeber die «MUSS»-Variante vorsieht, sind

nur die zwei Szenarien mit im Regelungsentwurf explizit vorgesehenen Korrekturmassnahmen

nach Art. 54d moglich (Szenarien Il und 1V). Falls Massnahmen ergriffen werden kinnen, erachten

wir zusétzliche Handlungsmoglichkeiten der Kantone im Kontext von Informationsmassnahmen

als realistisch und untersuchen daher die Effekte von vier moglichen Szenarien (Szenarien I bis
IV):22,23

D)

Informationsmassnahmen bei grober Differenzierung: Hierunter verstehen wir Moglichkei-
ten der Kantone zu Informationsmassnahmen. Diese sollen im Sinne von «Moral Suasion» die
Leistungserbringer dazu anreizen, die Zielvorgabe besser einzuhalten. Eine Moglichkeit der
Kantone ist beispielsweise die detaillierte Offenlegung der Soll- und Ist-Werte in Bezug auf
die Zielerreichung zuhanden der Offentlichkeit (sog. «Blame and Shame»). Durch begleitende
Erklarungen und Kommentare der Kantone wird deutlich, wie und warum Zielabweichungen
entstanden sind. Damit steigt der Druck auf die Verantwortlichen, im Hinblick auf die nach-
folgende Zeitperiode, in eigener Regie Korrekturmassnahmen zu ergreifen. «Grobe Differen-
zierung» bedeutet hier, dass nur auf Kostenblockebene aggregierte Daten veroffentlicht und
kommentiert werden.

II) Korrekturmassnahmen (nach Art. 54d) bei grober Differenzierung: Hier setzen die Kantone

harte Korrekturmassnahmen nach Art. 54d des Regelungsentwurfes um. Solche Korrektur-
massnahmen umfassen tarifliche Massnahmen wie die Festlegung gesenkter Tarife oder die
Festlegung von Tarifsenkungen in Abhangigkeit der Leistungsmenge (sog. degressive Tarife).
Aufgrund der groben Differenzierung werden tarifliche Massnahmen in diesem Szenario nur
nach Kostenblocken unterschieden.

III) Informationsmassnahmen bei feiner Differenzierung: Analog zur Ergreifung von Informa-

tionsmassnahmen unter grober Differenzierung, werden hier Soll- und Ist-Daten publiziert.
Die verodffentlichten Daten — sowie die Definition der Zielvorgaben — werden aber nach Kos-
tenblocken und Leistungserbringergruppen unterschieden. Es konnten also beispielsweise die
Fakturierungsdaten aller Leistungserbringergruppen (oder sogar aller Leistungserbringer)

22

23

Grundsétzlich kann neben der Differenzierung und der Art der (Korrektur-)Massnahmen auch die Héhe der Zielvor-
gabe variieren, da der Bund (und die Kantone) diese mehr oder weniger bindend definieren kénnen (unterschiedliche
«Griffigkeit»). Der Entwurf der Anderungen im KVG gibt dem Bund in der Bestimmung der Hohe der Zielvorgabe
aber vor, sich an der wirtschaftlichen Entwicklung, der allgemeinen Lohn- und Preisentwicklung, der demografi-
schen Entwicklung, der Morbiditatsstruktur und dem medizinisch-technischen Fortschritt zu orientieren. Aufgrund
der vorgesehenen Festlegung einer Zielvorgabe an quantitativen und objektiven Indikatoren, gehen wir davon aus,
dass der Spielraum der 6ffentlichen Hand beziiglich der Griffigkeit der Zielvorgabe limitiert ist. Zudem wéren die
erwarteten Auswirkungen unterschiedlicher Hohen der Zielvorgabe dhnlich wie die Auswirkungen unterschiedli-
cher (Korrektur-)Massnahmen zu beurteilen. Eine laxe Zielvorgabe wiirde daher mit dhnlichen Effekten einhergehen
wie Szenario I in Abbildung 2, wahrend eine strikte Zielvorgabe eher dem Szenario IV entsprechen wiirde. Die Effekte
unterschiedlicher Griffigkeit der Zielvorgabe werden daher im Folgenden nicht separat analysiert.

Es ist auch denkbar, dass die Kantone iiberhaupt keine Massnahmen ergreifen. In Anbetracht der im Regelungsent-
wurf vorgesehenen Mitteilungspflicht der Kantone an das BAG beziiglich den Kostenzielen und ergriffenen Korrek-
turmassnahmen sowie der durch das BAG erfolgenden Veroffentlichung der Zielerreichung in den verschiedenen
Kantonen erachten wir ein solches Szenario aber als wenig wahrscheinlich. Wir gehen davon aus, dass mindestens
die unter Informationsmassnahmen definierten Erklarungen und Kommentare durch die Kantone umgesetzt werden.
Falls die Kantone gar keine Massnahmen ergreifen, kann aber davon ausgegangen werden, dass die Zielvorgabe
keine Effekte hat. Die Situation mit Zielvorgabe entsprache dann dem Status quo ohne Zielvorgabe.
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transparent offengelegt werden.? Diese wiirde grundsatzlich ein Benchmarking zwischen
den einzelnen Leistungserbringer(gruppen) im Hinblick auf die (Nicht-)Erreichung der Ziel-
vorgabe ermdglichen.

IV)Korrekturmassnahmen (nach Art. 54d) bei feiner Differenzierung: In diesem Szenario wer-
den analog zu Szenario II Korrekturmassnahmen nach Art. 54d ergriffen. Im Gegensatz zu
Szenario II konnen in diesem Szenario Tarifmassnahmen aber nach Leistungserbringer(grup-

pen) differenziert werden.

Stakeholder

Die in der Analyse in Abschnitt 3.6 beriicksichtigten Stakeholder umfassen Leistungserbringer,
Privathaushalte (Patienten, Pramien- und Steuerzahler), Krankenversicherer sowie Arzneimittel-
hersteller und die Medtechbranche. Je nach Homogenitat und Signifikanz der Betroffenheit sowie
der Funktionen eines Stakeholders kann weiter nach verschiedenen Typen unterschieden werden.
Zu berticksichtigen ist, dass der Stakeholderansatz zwangslaufig eine Vereinfachung darstellt, da
verschiedene Akteure mit nicht exakt deckungsgleicher Betroffenheit zu einem Stakeholder zu-
sammengefasst werden.

Die Leistungserbringer werden fiir die weitere Analyse daher in drei Gruppen unterteilt. Die
Unterteilung geht dabei von den wichtigsten Kostenblocken der OKP aus (siehe Tabelle 1 in Ab-
schnitt 3.2.1). Der Kostenblock «Arzt ambulant» wird als Stakeholder «xAmbulante Leistungser-
bringer, die Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen (ohne Spitalleistungen)» in der Analyse
weiter beibehalten. Diese Leistungserbringer konnen selbststandig zulasten der OKP abrechnen.
Die Kostenblocke «Spital stationdr» und «Spital ambulant» werden gemeinsam unter dem Titel
«Spitiler und andere Institutionen (ambulant und stationdr)» subsumiert, da fiir die Analyse
der Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Leistungserbringer die Unterscheidung ambulant
und stationdr nicht zentral ist. Diese Leistungserbringerkategorie beschreibt grossere Zusam-
menschliisse verschiedener Leistungserbringer, meistens in einer raumlich klar definierten Insti-

tution.

Die Kostenbldcke «Arzneimittel» und «Ubrige» aus Tabelle 1 werden in unterschiedlichen Leis-
tungserbringerkategorien weiter analysiert: Kosten, die durch Leistungserbringer in Spitélern
und anderen Institutionen verursacht werden, werden dem Stakeholder «Spitdler und andere
Institutionen (ambulant und stationdr)» zugeordnet. Diese umfassen insbesondere in Geburts-
hausern erbrachte Leistungen. Kosten, die hingegen durch Leistungserbringer verursacht wer-
den, die nur auf Anordnung eines Arztes KVG-pflichtige Leistungen abrechnen diirfen, werden
einer neuen Leistungserbringerkategorie «Ambulante Leistungserbringer, die auf Anordnung
eines Arztes Leistungen erbringen (ohne Spitalleistungen)» zugeordnet.?> Dazu gehdren auch

24 Aus Datenschutzgriinden wiire es zentral, diese Daten den entsprechenden Leistungserbringergruppen vorgéngig

zuganglich zu machen, damit diese eine Moglichkeit haben, Stellung zu nehmen.

25 Art. 5 bis Art. 11 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) definieren diese. Dazu gehoren Ergotherapeuten,
Erndhrungsberater, Logopdden, Neuropsychologen, Pflegefachpersonen, Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause (Spitex) und Physiotherapeuten — sofern die Leistungen nicht in Spitdlern und anderen Institutionen
(ambulant und stationér) erbracht werden. Psychologische Leistungen werden nur dann von der OKP vergiitet, wenn
der psychologische Therapeut bei einem Arzt angestellt ist und seine Leistungen unter dessen Aufsicht und in den
Raumlichkeiten des Arztes erbringt. Diese werden hier daher nicht untersucht.
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die dem Kostenblock Arzneimittel (exkl. Arzneimittel Spital stationdr und ambulant) zurechen-

baren Leistungen.2

Den resultierenden drei Kategorien kénnen die meisten im KVG definierten Leistungserbringer
zugeordnet werden. Abbildung 3 zeigt, wie eine solche Zuordnung erfolgt.

Abbildung 3: Kategorisierung der Leistungserbringer fiir die Stakeholderanalyse

Leistungserbringer nach KVG (Art. 35 und 36 KVG) Kategorisierung in der Analyse

Arzte

Einrichtungen, die der ambulanten

Krankenpflege durch Arzte dienen
Ambulante Leistungserbringer, die

Clhioppi il et Leistungen zu Lasten der OKP
Hebammen abrechnen (ohne Spitalleistungen)

Zahnérzte (Leistungen nach Art. 31 KVG)
Netzwerke zur koordinierten Versorgung

Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag
eines Arztes Leistungen erbringen, und Organi-

sationen, die solche Personen beschéftigen Ambulante Leistungserbringer, die auf

Anordnung eines Arztes Leistungen
Apotheker erbringen (ohne Spitalleistungen)

Laboratorien

Spitaler Spitdler und andere Institutionen
T — (ambulant und stationar)

Pflegeheime

Abgabestelle fiir Mittel und Gegenstande, die der
Untersuchung / Behandlung dienen Nicht beriicksichtigt

Transport- und Rettungsunternehmen

Heilbader

Anmerkungen: Die Netzwerke zur koordinierten Versorgung wiirden erst mit dem neuen KVG gemass Art. 35 Abs. 2
Bst. o als Leistungserbringer ins KVG aufgenommen. Da die Netzwerke zur koordinierten Versorgung bisher nicht als
Leistungserbringer im KVG aufgefiihrt sind, bestehen sie noch nicht als eigentliche Stakeholder. Somit lasst sich fiir diese
Gruppe nicht abschitzen, welche Auswirkungen fiir sie mit der OKP-Zielvorgabe verbunden wéren, da ein Vergleich mit
dem Status quo nicht moglich ist. Allerdings lassen sich die Netzwerke am ehesten der Stakeholderkategorie « Ambulante
Leistungserbringer, die Leistungen zu Laster der OKP abrechnen (ohne Spitalleistungen)» zuordnen. Grundlage dafiir ist
Art. 36b des Regelungsentwurfes, welcher Netzwerke zur koordinierten Versorgung als Einrichtungen definiert, die Leis-
tungen ambulant und koordiniert erbringen. Erwartungsgemaéss sind Netzwerke zur koordinierten Versorgung daher
dhnlich von einer Zielvorgabe betroffen wie andere Leistungserbringer dieser Kategorie.

Quelle: Eigene Darstellung

Im Gegensatz zu den Leistungserbringern werden die Privathaushalte in ihrer Rolle als Patien-
ten, Pramien- und Steuerzahler in einer Gruppe zusammengefasst. Dies einerseits, weil Patien-
ten, Pramienzahler und Steuerzahler aufgrund des Versicherungsobligatoriums dieselben Perso-
nen sind. Obwohl die Gruppe der Patienten zu jedem Zeitpunkt kleiner als die Gruppe der Pra-
mien- und Steuerzahler ist, kann in einer Lebenszyklusperspektive davon ausgegangen werden,
dass faktisch jeder Pramien- und Steuerzahler auch Patient wird. Es besteht allerdings Unsicher-

2 Dies gilt mit Ausnahme der durch selbstdispensierende Arzte abgegeben Arzneimittel. Diese werden der Leistungs-

erbringerkategorie ambulante Leistungserbringer (ohne Spitalleistungen) zugeordnet.

Regulierungsfolgenabschédtzung zu einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP | Schlussbericht | 34/106



SWI1SS economics

heit tiber den zukiinftigen Gesundheitszustand jedes einzelnen und daher auch iiber den Zeit-
punkt, wann dieser zum Patient wird. Umgekehrt kann aber auch ein Patient oftmals mit Gene-
sung rechnen. Das heisst, die verschiedenen Rollen der Privathaushalte unterscheiden sich zwar
je nach Zeitpunkt, sind aber kaum unterschiedlich, wenn iiber einen ldngeren Zeitraum betrach-
tet wird. Wir gehen deshalb davon aus, dass sich auch die Praferenzen der Privathaushalten nicht
je nach eingenommener Rolle grundsatzlich voneinander unterscheiden. Sogar falls sich die Pra-
ferenzen unterscheiden — beispielsweise falls gesunde Pramien- und Steuerzahler mehr auf die
Kosten und Patienten mehr auf die Leistungsqualitédt achten — geht es hochstens um unterschied-
liche Gewichtungen verschiedener Faktoren. Qualitativ sind die Praferenzen aber auch in diesem
Fall gleichgerichtet. Es ist beispielsweise wahrscheinlich, dass auch Patienten — bei gegebenen
Leistungen — tiefe Gesundheitskosten hohen vorziehen.

Schliesslich werden auch Arzneimittelhersteller und die Medtechbranche in der Analyse be-
riicksichtigt. Obwohl die Zielvorgabe die Abgabepreise und nicht die Produzentenpreise regu-
liert und daher direkt bei den Apotheken und anderen Abgabestellen wirkt, gehen wir in Folge
davon aus, dass Arzneimittelhersteller und Medtechunternehmen zumindest indirekt durch eine
Zielvorgabe betroffen waren.

Der Staat (Bund, Kantone und Gemeinden) wird hingegen nicht als Stakeholder beriicksichtigt.
Ein Grund dafiir ist, dass die zentralen Auswirkungen einer Zielvorgabe auf den Staat — der Re-
gulierungs- und Verwaltungsaufwand und die Kompatibilitat mit bestehenden Regulierungen
und anderen Reformprojekten — separat in Priifpunkt 5 (Abschnitt 6) vertieft behandelt werden.
Des Weiteren ist es unklar, inwiefern der Staat als eigenstandiger Stakeholder definiert werden
konnte. Wird davon ausgegangen, dass der Staat hauptsédchlich die Interessen seiner Biirgerinnen
und Biirger vertritt, dann sind die auf ihn wirkenden Effekte bereits in der Beurteilung der Pri-
vathaushalten beriicksichtigt. Wird der Staat hingegen — im Sinne der politischen Okonomie — als
unabhéngig agierende Institution verstanden, stellt sich die Frage nach seiner konkreten Interes-
senslage und seinen Zielen (Frey & Kirchgassner, 2002). Diese klar zu definieren wére mit erheb-
lichen Schwierigkeiten verbunden.

Schliesslich stellt sich auch die Frage, ob die Beriicksichtigung von Staat und Kantonen nicht ei-
nen Zirkelschluss zur Folge hétte: Der Bund ist Urheber der Zielvorgabe und die Kantone sind
verantwortlich fiir die Umsetzung im Rahmen von Differenzierung und Definition von Korrek-
turmassnahmen. Keiner der beiden Akteure ist Adressat einer Zielvorgabe. Wiirden nun staatli-
che Akteure als betroffene Stakeholder beurteilt, wiirden diese gleichzeitig als Urheber und Be-
troffene der Regulierung betrachtet werden, was wenig sinnvoll scheint.?

Somit ergeben sich die folgenden sechs in der weiteren Analyse bertiicksichtigten Stakeholder:

= Ambulante Leistungserbringer, die Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen (ohne Spitalleis-
tungen);

* Ambulante Leistungserbringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen (ohne
Spitalleistungen);

= Spitédler und andere Institutionen (ambulant und stationér);

27 Mutmasslich aus diesen Griinden - eine explizite Begriindung fiir das gewihlte Vorgehen wird in keiner der unter-

suchten Evaluationen identifiziert — wird der Staat in Regulierungsfolgenabschitzungen oft nicht unter Priifpunkt 2
beriicksichtigt. Beispiele aus dem Gesundheitsbereich umfassen die RFA zur Einfiihrung eines Referenzpreissystems
in der Schweiz (Bill et al., 2018), die RFA zur Revision des Medizinprodukterechts (Ecoplan & axxos, 2018) oder die
RFA zur Revision des Heilmittelgesetzes (Peter et al., 2012).
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= Privathaushalte (Patienten, Pramien- und Steuerzahler);
= Krankenversicherer;

=  Arzneimittelhersteller und Medtechbranche.

Bewertungsmethodik

Zur Bewertung der Effekte auf die einzelnen Stakeholder kénnen qualitative, semi-quantitative,
quantitative oder monetdre Methoden verwendet werden (SECO, 2014). Quantitative und mone-
tare Methoden benétigen Daten in physischen Mengen oder Geldeinheiten. Eine semi-quantita-
tive Perspektive erlaubt es hingegen, Tendenzaussagen zum Ausmass der Auswirkungen vorzu-
nehmen, ohne tiber konkrete Zahlen zu monetédren oder physischen Werten zu verfligen. Bei-
spielsweise geschieht dies, indem einer Beurteilung eine Beurteilungsskala von «— ——» («stark
negativ») bis zu «+ + +» («stark positiv») unterlegt wird.

Die folgende Beurteilung folgt einer semi-quantitativen Analyse. In der Beurteilung der verschie-
denen Auswirkungen auf die Stakeholder werden die folgenden Symbole eingesetzt:

*  Ein Plus-Zeichen (+) bedeutet, dass eine Auswirkung auf den jeweiligen Stakeholder positiv
bewertet wird. Zwei oder mehr Plus-Zeichen bedeuten, dass eine Auswirkung auf den jewei-
ligen Stakeholder als deutlich positiv zu bewerten ist.

* Ein Minus-Zeichen (-) bedeutet, dass eine Auswirkung auf einen Stakeholder negativ beur-
teilt wird. Zwei oder mehr Minus-Zeichen bedeuten, dass eine Auswirkung auf den jeweili-
gen Stakeholder als deutlich negativ zu beurteilen ist.

* Ein Gleich-Zeichen (=) bedeutet, dass keine Auswirkung erwartet wird, dass die Auswirkung
vernachldssigbar klein ist, oder dass sich Auswirkungen unterschiedlicher Richtung gegen-
seitig (ungefahr) aufheben.

Fiir alle Symbole gilt es zu beachten, dass die Beurteilung der Auswirkungen in der Stakeholder-
analyse im Rahmen von Priifpunkt 2 «aus Stakeholdersicht» — und nicht aus gesamtwirtschaftli-
cher Sicht (siehe dazu Priifpunkt 3 in Abschnitt 4) — geschieht. Derselbe Effekt kann deshalb zum
Beispiel mit einem «+» fiir einen Leistungserbringer aber mit einem «—» fiir die Privathaushalte
beurteilt werden. Es ist auch denkbar, dass ein aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive erwiinsch-
ter Effekt fiir einen Stakeholder negativ beurteilt wird. Z.B. ist die Reduktion nicht-indizierter
Leistungen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht positiv zu beurteilen. Aus der Sicht der Leistungser-
bringer geht eine reduzierte Leistungserbringung aber — im Vergleich zum Status quo — mit tie-
ferem Einkommen einher, was fiir diese Stakeholder negativ bewertet werden muss. Bei der Be-
urteilung aller Effekte muss stets beriicksichtigt werden, dass es sich um marginale Effekte im
Vergleich zum Status quo, also der Situation ohne Zielvorgabe, handelt. Illustriert am Beispiel
des reduzierten Einkommens durch reduzierte Leistungserbringung bedeutet dies, dass das Ein-
kommen nicht absolut abnimmt, sondern nur dessen zukiinftiges Wachstum geringer ausfallt.

Die Beurteilungen der unterschiedlichen Effekte werden anschliessend fiir jedes Szenario und
jeden Stakeholder aggregiert. Die Aggregation erfolgt, indem den Bewertungen vorab Zahlen
zugeordnet werden. Einem «+» wird dabei eine 1 zugeordnet, einem «+ +» eine 2, ein «—» erhilt
eine -1, ein «— —» eine -2, usw. Einem «=» wird eine 0 zugeordnet. Die so quantifizierten Beurtei-
lungen werden dann fiir jedes Szenario aufsummiert. Dies ermdglicht schliesslich, die verschie-
denen Szenarien fiir jeden Stakeholder zu vergleichen. In der Interpretation des Vergleichs muss
allerdings berticksichtigt werden, dass in der Summierung alle Auswirkungen gleich gewichtet
werden, wobei auch andere Gewichtungen vorstellbar wéren.
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SWI1SS economics

Quellen

Die Bewertungen der Auswirkungen der verschiedenen Szenarien auf die Stakeholder erfolgt
hauptséchlich konzeptionell. Anhang A.2 fiihrt die konzeptionellen Uberlegungen zu den mog-
lichen Auswirkungen einer Zielvorgabe auf Mengen, Preise, Qualitdt und Zugang sowie den
Vollzugsaufwand detailliert aus.

Zusitzlich werden die konzeptionellen Uberlegungen durch Experteneinschitzungen aus Stake-
holderinterviews und Verbandsbefragungen plausibilisiert, untermauert und — wo sinnvoll — er-
ganzt. Insgesamt wurden fiir die vorliegende Analyse elf Interviews mit moglichst reprasentati-
ven Stakeholdern aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens sowie schriftliche Befra-
gungen mit acht Verbanden im Gesundheitsbereich gefiihrt. Die Interviews haben zwischen Sep-
tember und November 2019 stattgefunden, die Verbandsbefragungen im Oktober 2020. Tabelle
10 in Anhang A.3 und Anhang A.4.1 geben einen Uberblick iiber die befragten Interviewpartner
und Verbdnde. Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde insbesondere auf Reprasentativitat
der Interviewpartner beziiglich des jeweiligen Stakeholders geachtet und sichergestellt, dass
moglichst viele Unterkategorien eines Stakeholders befragt werden konnten (beispielsweise 6f-
fentliche und private Spitéler). Trotzdem gilt es zu berticksichtigen, dass die Verfiigbarkeit der
gewiinschten Interviewpartner Einschrankungen unterlag. Dies gilt insbesondere fiir die ambu-
lanten Leistungserbringer.

Vor Verwendung in der Analyse wurden alle Aussagen aus Stakeholderinterviews und Ver-
bandsbefragungen kritisch reflektiert, um beispielsweise strategische Antworten zu erkennen
und in den richtigen Kontext zu setzen.

Eine nach Themen geordnete Zusammenfassung der wichtigsten Interviewaussagen und Anga-
ben dariiber, wie oft eine Aussage getroffen wurde, befindet sich in Anhang A.3.2. Ein Beispiel
eines Interviewfragebogens wird in Anhang A.3.3 gezeigt. Anhang A.4.2 zeigt ein Beispiel eines
Leitfadens der Verbandsbefragungen.

Beurteilung der Auswirkungen einer Zielvorgabe

Nachfolgend werden fiir jeden der in Abschnitt 3.3 eingefiihrten Stakeholder die erwarteten Aus-
wirkungen untersucht und bewertet. Dabei werden die oben erwdhnten Aussagen aus Stakehol-
derinterviews mitberiicksichtigt. Konzeptionelle Uberlegungen zu den Auswirkungen einer Ziel-
vorgabe auf Mengen, Preise, Qualitdt und Zugang sowie den Vollzugsaufwand — die ebenfalls in
die folgende Bewertung der Effekte auf die einzelnen Stakeholder einfliessen — sind in Anhang
A.2 ausfiihrlich beschrieben.

In einem ersten Schritt werden die Wirkungsketten und Auswirkungen in einem Wirkungsmo-
dell dargestellt.

Wirkungsmodell

Das Wirkungsmodell in Abbildung 4 beschreibt die Zusammenhéange zwischen der Zielvorgabe,
ihrer Umsetzung in verschiedenen denkbaren Szenarien, den wichtigsten Auswirkungen auf be-
troffene Stakeholder und den Auswirkungen auf das Gesundheitssystem als Ganzes. Die Pfeile
zwischen den Kasten im Wirkungsmodell zeigen dabei die wichtigsten Wirkungsketten. Das
Wirkungsmodell dient als Grundlage der folgenden stakeholderspezifischen Analyse und fasst
gleichzeitig einige der wichtigsten Resultate dieser Analyse bereits stichwortartig zusammen.
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Der im Wirkungsmodell gezeigte kausale Zusammenhang fiihrt von der geplanten Regulierung
zu den erwarteten Auswirkungen auf die Leistungserbringer (aggregiert betrachtet im Wir-
kungsmodell). Deren Verhaltensianderungen wiederum fithren zu Auswirkungen auf Privat-
haushalte, Krankenversicherer sowie Arzneimittelhersteller und Produzenten von Medtechpro-
dukten. Die Auswirkungen und Verhaltensanderungen aller Stakeholder determinieren schliess-
lich die Folgen der Regulierung auf das Gesundheitssystem als Ganzes.

Wie im Wirkungsmodell dargestellt und in Abschnitt 3.2 hergeleitet, kann die Regulierung in
unterschiedlichen Szenarien umgesetzt werden. Die folgende Beurteilung ergibt allerdings, dass
qualitativ alle Szenarien in die gleiche Richtung wirken, d.h. sich unter allen Szenarien jeweils
positiv oder negativ auf einen bestimmten Aspekt auswirken. Einzig die Starke der Auswirkun-
gen unterscheidet sich zwischen den Szenarien. Diesbeziiglich gehen wir davon aus, dass die
Auswirkungen mit feinerer Differenzierung und Korrekturmassnahmen nach Art. 544 im Ver-
gleich zu Informationsmassnahmen stiarker ausfallen. Das heisst also, dass im Falle von Korrektur-
massnahmen nach Art. 54d von stirkeren Anreizwirkungen als im Falle von Informationsmassnahmen
ausgegangen wird. Die erwartete stirkere Wirkung einer feinen im Vergleich zu einer groben Differen-
zierung ist auf den Allmendegutcharakter einer Zielvorgabe zuriickzufiihren. Die sich daraus er-
gebenden individuellen Anreize im Gesundheitswesen wirken insbesondere bei einer groben
Differenzierung, da das Kollektiv mit gemeinsamem Kostenziel in diesem Falle grosser ist und
eine geringere soziale Kontrolle zwischen den einzelnen Leistungserbringern besteht. Bei grober
Differenzierung kann eine Zielvorgabe daher kaum ihre volle Wirkung entfalten.

Die Uberlegungen zu (Korrektur-)Massnahmen und Differenzierung fithren zu einem Konti-
nuum im Beurteilungsschema: Wahrend im Szenario «Informationsmassnahmen bei grober Dif-
ferenzierung» die schwichsten Effekte erwartet werden, kann im Szenario «Korrekturmassnah-
men nach Art. 54d bei feiner Differenzierung» von den grossten Effekten ausgegangen werden.
Die Auswirkungen in einem grob differenzierten Szenario mit Korrekturmassnahmen nach Art.
54d werden dabei dhnlich beurteilt wie die Auswirkungen in einem fein differenzierten Szenario
mit Informationsmassnahmen, da nicht klar ist, ob der starker bindende Effekt einer feineren Dif-
ferenzierung den weniger bindenden Effekt rein informativer Massnahmen tiberwiegt.

Alle der folgenden Beurteilungen werden jeweils im Vergleich zum Status quo (d.h. der momen-
tanen Situation ohne Zielvorgabe) vorgenommen.
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Abbildung 4: Wirkungsmodell
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Anmerkungen: Der fiir den Bund und die Kantone relevante Vollzugsaufwand wird unter Priifpunkt 5 (Abschnitt 6) analysiert. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Leistungserbringer hier

aggregiert dargestellt. Der Impact einer Zielvorgabe (Auswirkungen auf die Stakeholder) wird im Mitteteil des Wirkungsmodells nur am Rande diskutiert. Die folgenden Tabellen 2 bis 7 besprechen
detailliert den Impact beziiglich jedes Stakeholders.

Quelle: Eigene Darstellung
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Ambulante Leistungserbringer, die Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen

Tabelle 2 zeigt zusammenfassend die erwarteten Auswirkungen der verschiedenen Szenarien auf
die ambulanten Leistungserbringer, die Leistungen zu Lasten der OKP abrechen (ohne Spitalleis-

tungen).

Tabelle 2: Beurteilung der Auswirkungen auf ambulante Leistungserbringer, die Leis-
tungen zu Lasten der OKP abrechnen (ohne Spitalleistungen)

Mengenentwicklung - —= == -
Preisentwicklung = = = -
Vollzugsaufwand - —= - -

Leistungsqualitat = = = =

Summierung Ambulante Leistungserbringer -2 -5 -4 -7

Anmerkung: In der Summierung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews

Mengenentwicklung

Mengeneffekte auf ambulante Leistungserbringer entstehen hauptsachlich durch Auswirkungen
einer Zielvorgabe auf die allokative Effizienz. Fiir die ambulante &rztliche Behandlung (ohne
ambulante Spitalleistungen) findet die Studie von Brunner et al. (2019) ein jahrliches theoretisches
Einsparpotenzial von zwischen CHF 883 und 995 Mio. Dies entspricht zwischen 11 und 12.4 Pro-
zent der durch diese Leistungserbringer verursachten KVG-pflichtigen Leistungen. Bei diesen
Ausgaben handelt es sich um die maximalen Effizienzreserven, die aus einer konservativen
Schatzung hervorgehen, und die durch eine Zielvorgabe nicht voll ausgeschopft werden konnen.
Nichtsdestotrotz kann davon ausgegangen werden, dass eine Zielvorgabe die allokative Effizienz
der Leistungen von ambulanten Leistungserbringern erhéht.

Infolge einer Reduktion der erbrachten Mengen sind Ausweichstrategien der ambulanten Leis-
tungserbringer zu erwarten. In den Experteninterviews wurde mehrfach die Moglichkeit einer
verstarkten Fokussierung der Leistungserbringer auf margenstarke Leistungen genannt.??® Zu-
dem haben viele Interviewpartner auch die Gefahr einer Risikoselektion beziiglich der Patienten
identifiziert. Diese kann sich auf unterschiedliche Weise manifestieren. Beispielsweise ist es
denkbar, dass einzelne Leistungserbringer vermehrt auf zusatzversicherte Patienten fokussieren
oder vulnerable (beispielsweise sozialschwache, psychisch Erkrankte oder Suchtpatienten) und
polymorbide Patienten weniger behandeln bzw. auf andere Leistungserbringerkategorien «ab-
schieben». In Kantonen mit Selbstdispensation sind die ambulanten Leistungserbringer iiberdies
mit zwei Zielvorgaben konfrontiert (fiir die ambulanten Leistungen und fiir Arzneimittel; letztere
werden auf Bundesebene festgelegt). Je bindender die Zielvorgabe auf den Arzneimitteln ist,
desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit, dass selbstdispensierende Arzte Arzneimittel vermehrt

28 Dem konnte allerdings aktiv entgegengewirkt werden, indem im Rahmen der Vereinbarungen der Tarifpartner ent-
sprechende Anpassungen der Margen vorgenommen werden. Es scheint allerdings wenig wahrscheinlich, dass die
Leistungserbringer den Versicherern ihre Margen offenlegen wiirden.

2 Anhang A 3.2 zeigt eine Zusammenfassung der wichtigsten Interviewaussagen und eine Haufigkeitsverteilung der

getroffenen Aussagen.
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verschreiben und nicht mehr selbst abgeben.3® Dies hat Auswirkungen auf die Apotheker (siehe
Abschnitt 3.6.3).

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, werden die Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Mengenent-
wicklung der Leistungen ambulanter Leistungserbringer — trotz moglicher Ausweichstrategien —
negativ beurteilt, da diese mit hoher Wahrscheinlichkeit mit weniger stark wachsenden Einkom-
men einhergehen. Auch bei diesem Faktor ist ein Kontinuum beziiglich der Starke der Auswir-
kungen {iiber die Szenarien zu erwarten. Wie in Abschnitt 3.6.1 erlautert, gehen wir davon aus,
dass Korrekturmassnahmen nach Art. 54d starkere Effekte als Informationsmassnahmen der
Kantone haben und eine feine Differenzierung effektiver wirkt als eine grobe Differenzierung.
Letzteres ergibt sich hauptséchlich, weil durch die reduzierte soziale Kontrolle bei einer groben
Differenzierung im Vergleich zur feinen Differenzierung die Gefahr einer Ubernutzung der ver-
fiigbaren Mittel hoher eingeschétzt wird, was auch in den Experteninterviews mehrfach bestéatigt
wurde.3!

Preisentwicklung

Ein weiterer Effekt einer Zielvorgabe ist von einer Erhéhung der produktiven Effizienz zu er-
warten — also der Moglichkeit zur Erbringung derselben Leistungen zu tieferen Kosten, etwa in-
folge der Ausnutzung von Skalen- und Verbundeffekten sowie von Innovationen. Interviewaus-
sagen zufolge liegt insbesondere im Bereich der koordinierten und integrierten Behandlungsket-
ten Potenzial fiir Effizienzsteigerungen ambulanter Leistungserbringer (organisatorische Innova-
tionen). Auch der verstdrkte Austausch von Daten zwischen den Leistungserbringern — und all-
gemein die Digitalisierung — bieten Mdglichkeiten zur Steigerung der produktiven Effizienz.
Schliesslich wurden eine konsequente Forderung der Integrierten Versorgung und aktives «Ga-
tekeeping» durch Hausarzte’? als mogliche Effizienzquellen genannt. Aus empirischer Sicht fin-
det auch der Bericht von Brunner et al. (2019) Potenzial zur Ausschopfung produktiver Effizienz
in der ambulanten Versorgung. Obwohl das theoretische Potenzial geringer ist als bei der Ver-
meidung unnétiger Leistungen, liegt es bei rund CHF 587 Mio. und entspricht ca. 7.3 Prozent der
KVG-pflichtigen Leistungen der ambulanten Leistungserbringer. Die Auswirkungen einer er-
hohten produktiven Effizienz auf die Preisentwicklung sind allerdings — zumindest in der kurzen
Frist — nicht eindeutig. Der Grund dafiir ist, dass die Preise im Tarifsystem TARMED nur be-
schrankt kostenbasiert sind und sich in der Vergangenheit gezeigt hat, dass das Tarifsystem trage
ist und nur unter hohem Aufwand und Druck angepasst werden kann.

30 Gemiss Anderungserlass des KVG in Art. 544 bilden Analysen, Arzneimittel und Mittel und Gegenstinde eigene
Kostenblocke.

81 Grundsitzlich besteht zwar die Mglichkeit, dass sich in einem grob differenzierten System die Leistungserbringer
eines Kostenblockes koordinieren und nach eigenem Ermessen dort Effizienzpotenziale realisieren, wo dies am bes-
ten moglich ist. Theoretisch konnten die Leistungserbringer auch feiner differenzieren als von den Kantonen vorge-
sehen. Allerdings ist dabei zu beachten, dass die ambulanten Leistungserbringer (ohne Spitalleistungen) in der Regel
selbstandig tatige Kleinunternehmer sind und sich daher nur unter hohem Aufwand koordinieren kénnen. Neben
den unklaren Anreizen einer Zielvorgabe zur Koordination der Leistungserbringer, kann sich Koordination also auch
aus marktstrukturellen Griinden schwierig gestalten (nebst moglichen kartellrechtlichen Hindernissen). Es wére
zwar theoretisch denkbar, dass Leistungserbringerverbénde die Koordination der Leistungserbringer zur Einhaltung
einer Zielvorgabe anleiten. Allerdings haben keine Aussagen der Experteninterviews auf eine solche Moglichkeit
hingedeutet.

32 Unter «Gatekeeping» wird die Koordination der gesamten Behandlungskette verstanden, d.h. der Gatekeeper plant
die Behandlung des Patienten schnittstelleniibergreifend, sammelt und evaluiert alle Befunde, vereint sie zu einer
Gesamtsicht und plant die weitere Behandlung bedarfsangepasst (Obsan, 2015, S. 14).
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Somit ist die Preisentwicklung neben der produktiven Effizienz auch von der Verhandlungspo-
sition der ambulanten Leistungserbringer in Tarifverhandlungen abhéangig. Grundsatzlich kann
von einer Verschlechterung der Verhandlungsposition ambulanter Leistungserbringer ausgegan-
gen werden, da eine Zielvorgabe eine zusétzliche finanzielle Restriktion in Tarifverhandlungen
einfithrt. Der Verhandlungsspielraum der Leistungserbringer wird dadurch eingeschrankt. Ein
Interviewpartner wies darauf hin, dass eine Zielvorgabe dazu fithren konnte, dass die Leistungs-
erbringer verstarkt versuchen wiirden, die Tarifstrukturen zugunsten von haufig erbrachten
Leistungen zu verandern. Trotzdem erscheint es wahrscheinlich, dass sich eine Verschlechterung
der Verhandlungsposition grundsatzlich reduzierend auf die Tarife der hier untersuchten Leis-
tungserbringer auswirkt. Damit erhoht sich womdglich auch die Wahrscheinlichkeit, bestehende
Verhandlungsblockaden zu {iberwinden.

Die unterschiedliche Beurteilung der Effekte von Tarifanderungen je nach Szenario folgt der
identischen Logik wie im Falle der Mengenentwicklung. Aufgrund des nicht eindeutigen Zusam-
menhangs zwischen einer Erhohung der produktiven Effizienz und der Tarife ambulanter Leis-
tungserbringer wird aber in allen Szenarien von einem schwicheren Effekt ausgegangen.

Vollzugsaufwand

Schliesslich hat die Einfiihrung einer Zielvorgabe fiir ambulante Leistungserbringer Vollzugsauf-
wand zur Folge. Interviewaussagen zufolge hdngt der administrative Aufwand sehr stark von
der genauen Ausgestaltung der Zielvorgabe ab. Die unter den Informationsmassnahmen im Kon-
text von «Blame and Shame» gehen erwartungsgemass mit wenig oder keinem administrativen
Aufwand fiir die Leistungserbringer einher. Korrekturmassnahmen nach Art. 54d hingegen, ha-
ben erhohten (Anpassungs-)Aufwand der Leistungserbringer zur Folge, da sich ihre betriebs-
wirtschaftlichen Grundlagen starker &ndern. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass
der administrative Aufwand bei Korrekturmassnahmen nach Art. 544 den Aufwand unter reinen
Informationsmassnahmen iibersteigt. Da hingegen keine offensichtlichen Griinde bestehen, wes-
halb der Vollzugsaufwand einzelner Leistungserbringer abhéngig vom Grad der Differenzierung
einer Zielvorgabe sein sollte, nehmen wir an, dass der Vollzugsaufwand unabhéngig von der
Differenzierung ist.

Leistungsqualitat®

In Bezug auf die Leistungsqualitdt wurden in den Stakeholderinterviews Bedenken iiber den in
Folge einer Zielvorgabe erhohten Zeitdruck fiir Behandlungen, die im TARMED-System abge-
rechnet werden, gedussert.? Des Weiteren wurde erwahnt, dass die «Silo-iibergreifende» Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer bereits aktuell schwach sei und dieses Problem durch eine Ziel-
vorgabe verstarkt werden konnte, was unter Umstianden negative Auswirkungen auf die Leis-
tungsqualitat hatte.

33 Vgl. dazu die ausfiihrliche Diskussion zu den Effekten einer Zielvorgabe auf die Leistungsqualitit in Anhang A.2.

34 Im TARMED-System kann die Behandlungszeit abgerechnet werden. Ein durch eine Zielvorgabe verursachter Kos-

tendruck konnte deshalb dazu fiihren, dass die ambulanten Leistungserbringer weniger Zeit pro Behandlung auf-
wenden.

35 Vgl. hierzu die Ausfiihrungen des BAG zu einer Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die koordinierte Versor-
gung: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-ver-
sorgung/verbesserung-der-rahmenbedingungen-koordinierte-versorgung.html [25.03.2020].
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Mehrfach wurde im Rahmen der Experteninterviews allerdings auch die Ansicht gedussert, dass
die Einfithrung einer Zielvorgabe zu einer Reduktion unnétiger — potenziell schadlicher — Leis-
tungen fithrt. Wie bereits erwdhnt, identifiziert der jiingste Bericht zu den Ineffizienzen im
schweizerischen Gesundheitswesen substanzielles Einsparpotenzial (Brunner et al., 2019). Die
von einer Zielvorgabe anvisierte marginale Reduktion im Wachstum der OKP-Kosten entspricht
dabei einer viel geringeren Kostenreduktion als das durch Brunner et al. (2019) identifizierte the-
oretisch maximale Einsparpotenzial. Es kann daher damit gerechnet werden, dass in Folge einer
Zielvorgabe hauptsachlich unnétige Leistungen reduziert werden, zumal in Anbetracht der
Richtlinien der Arzteverbande zur medizinischen Behandlung der Spielraum bei unnotigen Leis-
tungen hoher ist als bei notwendigen Leistungen. Die gleichzeitige Einfithrung eines Qualitéts-
monitorings (vgl. Art. 54 des Regelungsentwurfs) sollte die Reduktion notwendiger Leistungen

weiter erschweren.

Denkbar ist, dass die Unterlassung notwendiger Leistungen zukiinftige Nachbehandlungskosten
generiert, welche die Gesamtkosten erhohen. Insbesondere bei grob differenzierten Zielvorgaben
ist jedoch fraglich, ob tiberhaupt Anreize zur Reduktion notwendiger Leistungen bestehen. Dies-
falls ist namlich davon auszugehen, dass die Leistungserbringer medizinisch notwendige Be-
handlungen grundsétzlich vornehmen, weil mogliche Gesamtkostenwirkungen und Korrektur-
massnahmen sie weniger direkt betreffen. Sogar falls neben unnotigen auch notwendige Leistun-
gen reduziert wiirden, ware der Nettoeffekt auf die Qualitat unklar. In Anbetracht des — auch in
Interviews bestétigten — Berufsethos vieler Leistungserbringer erachten wir aber die Gefahr einer
substanziellen Reduktion notwendiger Leistungen als gering.

Diese Ergebnisse legen also nahe, dass eine Zielvorgabe sich sogar positiv auf die Leistungsqua-
litdt ambulanter Leistungserbringer auswirken konnte. Aufgrund der teilweise gedusserten Vor-
behalte der Interviewpartner und im Sinne einer konservativen Vorgehensweise gehen wir vor-
liegend davon aus, dass die Einfiihrung einer Zielvorgabe keinen Effekt auf die Leistungsqualitat
ambulanter Leistungserbringer hat.

Verteilungswirkungen innerhalb der Stakeholderkategorie

Auf der Grundlage der gefiihrten Expertengesprache wird fiir die ambulanten Leistungserbrin-
ger vor allem eine Verschiebung von Allgemeinmedizinern zu Spezialisten antizipiert. Allge-
meinmediziner konnten versucht sein, insbesondere komplizierte Félle von Patientinnen so
schnell wie mdglich an Spezialisten zu iiberweisen, um ihre Kosten zu reduzieren.3 Laut Inter-
viewaussagen stehen Spezialisten wiederum unter geringerem Kostendruck als Allgemeinmedi-
ziner, da sie bis zu einem gewissen Grad margenschwache zeitabhingige Leistungen (Beratungs-
gesprache) durch margenstarkere technische Leistungen substituieren konnen. Gleichzeitig
wurde das Einsparpotenzial bei den Spezialisten aber als grosser befunden als bei den Allge-
meinmedizinern. Eine zielgerichtete, das heisst feiner differenzierte, Zielvorgabe konnte in die-
sem Kontext daher das Kostenwachstum effektiver beschranken.

36 Falls die momentane Behandlungsaufteilung zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten optimal ist, wire es
denkbar, dass sich solche Substitutionen negativ auf die Behandlungsqualitit auswirken. Wir gehen hier allerdings
davon aus, dass die Aufteilung einer Behandlung zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten einer Bandbreite
unterliegt, innerhalb derer verschiedene Aufteilungen optimal sind. Kleinere Anderungen in der Behandlungsauftei-
lung haben daher kaum qualitdtsrelevante Auswirkungen.

Regulierungsfolgenabschédtzung zu einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP | Schlussbericht | 43/106



3.6.3

SWISS economics

Ambulante Leistungserbringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen

Tabelle 3 zeigt die Beurteilung der Effekte einer Zielvorgabe auf ambulante Leistungserbringer,
die nur auf Anordnung eines Arztes KVG-pflichtige Leistungen (ohne Spitalleistungen) erbrin-
gen. Hierbei handelt es sich um eine relativ heterogene Gruppe unterschiedlicher Leistungser-
bringer. Eine Konsequenz dieser Heterogenitét ist, dass eine grobe Differenzierung der Zielvor-
gabe, das heisst eine Zielvorgabe ohne individuelle Kostenziele fiir Gruppen wie Apotheker oder
Physiotherapeuten, hier wenig sinnvoll ist. Die Szenarien mit grober Differenzierung werden da-
her im Folgenden nicht beurteilt.

Tabelle 3: Beurteilung der Auswirkungen auf ambulante Leistungserbringer, die auf An-
ordnung eines Arztes Leistungen erbringen (ohne Spitalleistungen)

Mengenentwicklung
Preisentwicklung

Vollzugsaufwand

nicht beurteilt
nicht beurteilt

Leistungsqualitat

Summierung Ambulante Leistungserbringer, die auf
Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen

Anmerkung: In der Summierung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews

Mengenentwicklung

Die Bezeichnung des Stakeholders deutet auf die Abhéngigkeit von der Arzteschaft hin, denn
insbesondere die erbrachten Mengen sind stark durch diese vorgegeben. Der Handlungsspiel-
raum ist daher reduziert.?” Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Auswirkungen
einer Zielvorgabe auf die Mengenentwicklung fiir diese Leistungserbringer weniger stark sind
als fiir die ambulanten drztlichen Leistungserbringer, die selbststandig Leistungen zu Lasten der
OKP abrechnen (siehe Tabelle 2). Dies wird in der Beurteilung in Tabelle 3 beriicksichtigt.

Grundsatzlich konnen also schwichere, aber gleichgerichtete Effekte wie fiir die ambulanten
Leistungserbringer, die selbststandig zu Lasten der OKP abrechnen, erwartet werden. Trotzdem
konnen Veranderungen in der allokativen Effizienz resultieren, wie beispielsweise im Falle der
Physiotherapeuten, welche die Anzahl Behandlungen pro Patient relativ leicht reduzieren kon-
nen.? Ein anderes Beispiel stammt von den Apothekern, die Originalpraparate durch Generika
substituieren konnen, um ein vorgegebenes Kostenwachstumsziel zu erreichen. Allerdings sind
sie in Kantonen mit Selbstdispensation méglichen Anderungen in der Abgabepraxis selbstdis-
pensierender Arzte ausgesetzt und kdnnen wiederum kaum darauf reagieren. Ein existierendes

Einsparpotenzial beziiglich unnétiger Mengen wird auch durch die Studie von Brunner et al.

87 Aufgrund des reduzierten Handlungsspielraums wire es unter Umstédnden sinnvoll, die Leistungen der hier disku-

tierten Leistungserbringer den verordnenden Personen zuzuordnen. Im Erlassentwurf ist dies allerdings nicht vor-
gesehen. Zu beachten ist, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit die dazu notwendigen Daten fehlen wiirden.

38  Eine drztliche Verordnung fiir physiotherapeutische Leistungen umfasst maximal 9 Sitzungen. Nach Durchfiihrung

der 9 Sitzungen kdnnen Physiotherapeuten relativ leicht — nach miindlicher Riicksprache mit dem Arzt — weitere
Sitzungen durchfiihren. Erst ab 36 Sitzungen wird der Krankenversicherer in der Regel eine schriftliche Begriindung
fiir die Fortsetzung der physiotherapeutischen Leistungen beim Arzt einfordern.
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(2019) gestiitzt. Fiir die Leistungsbereiche Physiotherapie, Laboranalysen und verschreibungs-
pflichtige Medikamente ambulant schétzt die Studie das Potenzial zur Vermeidung unnétiger
Leistungen auf 64 bis 73 Prozent des gesamten KVG-relevanten Einsparpotenzials dieser Bereiche
ein.

Schliesslich sind wiederum Ausweichstrategien der Leistungserbringer denkbar, um den nega-
tiven Auswirkungen auf die Mengen zu begegnen. Laut Expertenaussagen konnen sich Leis-
tungserbringer auf die Erbringung nicht KVG-pflichtiger Leistungen fokussieren (z.B. Service-
leistungen, wie Grippeimpfungen oder Arzneimittel, die tiblicherweise privat finanziert wer-
den). Zudem ist eine Verschiebung hin zu margenstarken Leistungen denkbar. In der Physiothe-
rapie wurde von den Interviewpartnern beispielsweise spezifisch angemerkt, dass wenig ren-
table Leistungen (z.B. Domizilbehandlungen) gezielt reduziert werden konnten. Eine weitere Ge-
fahr besteht in der Verschiebung von Patienten zu anderen Stakeholdern — beispielsweise von
Physiotherapeuten zu ambulanten Arzten. Da diese Effekte aber in beide Richtungen gehen kon-
nen (Patienten, die eine zu geringe Zahl an Physiotherapiebehandlungen erhalten, gehen laut
Interviewaussagen mit hoherer Wahrscheinlichkeit wieder zum Arzt), bleibt der Nettoeffekt un-
Klar.

Preisentwicklung

Im Gegensatz zur Ausnutzung des Potenzials allokativer Effizienz sind ambulante Leistungser-
bringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen, beziiglich der Ausnutzung pro-
duktiver Effizienzen weniger von der Arzteschaft abhéngig. Ein Beispiel aus der Physiotherapie
ist verbessertes Ressourcenmanagement, etwa durch eine hohere Auslastung der Mitarbeiter.
Auch fiir diese Leistungserbringerkategorie ist der Zusammenhang zwischen der produktiven
Effizienz und der Preisentwicklung nicht eindeutig. Mittelfristig ist es jedoch wahrscheinlich,

dass sich produktive Effizienzeinsparungen auf die Tarifvereinbarungen auswirken.

Zudem kann auch fiir diese Leistungserbringer von einer Verschlechterung der Verhandlungs-
position ausgegangen werden, da durch die Zielvorgabe eine zusétzliche finanzielle Restriktion
in die Verhandlungen eingefiihrt wird. Dies kann sich mittelfristig ebenfalls in reduzierten Tari-
fen dussern. Interviewaussagen zufolge wird die Gefahr einer verschlechterten Verhandlungspo-
sition in Tarifverhandlungen allerdings als eher gering eingestuft.

Insgesamt gehen wir daher von dhnlichen Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Preisentwick-
lung wie im Falle der ambulanten Leistungserbringer, die selbststandig Leistungen zu Lasten der
OKP abrechnen, aus.

Vollzugsaufwand

Analog zur Diskussion der Effekte auf die ambulanten Leistungserbringer wird auch fiir jene, die
auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen, Vollzugsaufwand erwartet. Wir gehen auch
hier davon aus, dass dieser sich hauptsachlich als administrativer Aufwand dussert und bei Kor-
rekturmassnahmen nach Art. 54d hoher ist als bei Informationsmassnahmen.

Leistungsqualitat

Konsistent mit den formulierten Erwartungen (vgl. dazu auch die ausfiihrliche Diskussion zu
den Effekten einer Zielvorgabe auf die Leistungsqualitdt in Anhang A.2) haben die Stakeholder-
interviews mit Apothekern und Physiotherapeuten ergeben, dass von der Zielvorgabe hochstens
ein sehr beschrankter Einfluss auf die Leistungsqualitdt zu erwarten ist. Apotheker haben laut
Interviewaussagen praktisch keine Einflussmoglichkeiten auf die Leistungsqualitat, da die
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Menge und Art des abzugebenden Wirkstoffs von den Arzten bestimmt wird. Fiir Physiothera-
peuten ist insbesondere die Behandlungsdauer pro Behandlung faktisch vorgegeben® und Ein-
fluss kann hochstens tiber die Anzahl der Behandlungen genommen werden. Allerdings kann in
Anbetracht des oben erwéhnten Effizienzpotentials kaum von einem negativen Effekt der Anzahl
Behandlungen auf die Leistungsqualitdt ausgegangen werden. Wir erwarten deshalb in Tabelle
3 auch hier keinen Effekt auf die Leistungsqualitat.

Spitaler und andere Institutionen (ambulant und stationar)

Tabelle 4 zeigt die Beurteilung der erwarteten Effekte einer Zielvorgabe auf Spitédler und andere
Institutionen wie Geburtshauser (ambulant und stationdr). Wie in der Diskussion der Bildung
der Stakeholdergruppen diskutiert (vgl. Abschnitt 3.3), stellt die Kategorisierung der Leistungs-
erbringer eine Vereinfachung dar. In diesem Sinne wird in der folgenden Diskussion, stellvertre-
tend fiir alle Leistungserbringer der Kategorie, hauptsachlich auf die Effekte fiir die Spitaler fo-
kussiert. Letztere stellen den mit Abstand wichtigsten Kostenblock der OKP dar (vgl. Tabelle 1
in Abschnitt 3.2.1).

Tabelle 4: Beurteilung der Auswirkungen auf Spitdler und andere Institutionen (ambu-
lant und stationar)

Mengenentwicklung = = = ——
Preisentwicklung = = = ——
Vollzugsaufwand = = = -

Leistungsqualitat = = = =

Summierung Spitiler und andere Institutionen 0 -3 -2 -5

Anmerkungen: Unter feiner Differenzierung gehen wir hier von einer spitalspezifischen Zielvorgabe aus. In der Summie-
rung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews
Grundsatzlich wird im Spitalbereich von den allermeisten Interviewpartnern das grosste Ein-
sparpotenzial gesehen. Gleichzeitig sind Spitdler und andere Institutionen durch die starke In-
volvierung der Kantone (insbesondere mit der Spitalplanung) auch am starksten von politischen
Entscheiden abhéngig. Die effektiven Auswirkungen einer Zielvorgabe auf Spitalinstitutionen
sind daher stark vom konkreten politischen Umfeld in den einzelnen Kantonen bestimmt.

Die Experteneinschatzungen dariiber, dass im Spitalbereich das grosste Einsparpotenzial liegt,
decken sich mit den Erkenntnissen von Brunner et al. (2019), die sowohl in absoluten Zahlen als
auch im Verhaltnis zu den KVG-pflichtigen Leistungen im stationdren und ambulanten Spitalbe-
reich das grosste Sparpotenzial orten.

Mengenentwicklung

Obwohl im Spitalbereich das grosste Einsparpotenzial identifiziert wurde, wurde in den Inter-

views darauf hingewiesen, dass der Handlungsspielraum der Spitéler aufgrund ihrer — gerade

39 Siehe die gesamtschweizerische einheitliche Tarifstruktur fiir physiotherapeutische Leistungen (Anhang 2 zur Ver-

ordnung vom 20. Juni 2014 iiber die Festlegung und Anpassung von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung).
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im Fall 6ffentlicher Spitiler — hohen Systemverantwortung eingeschrankt ist. Laut Interviewaus-
sagen konnen offentliche Spitdler (im Gegensatz zu privaten Institutionen#) kaum Patienten ab-
weisen. Dies habe zur Folge, dass schlechte Risiken wie polymorbide oder vulnerable Patienten-
gruppen iiberdurchschnittlich oft in 6ffentlichen Institutionen behandelt wiirden und sich diese
Problematik unter erh6htem Kostendruck durch eine Zielvorgabe noch verstarken wiirde (siehe
auch die Diskussion zu Verteilungswirkungen innerhalb dieser Stakeholderkategorie weiter un-
ten).# Ein dhnliches Problem stellt sich beziiglich den durch Fallpauschalen gesetzten Anreizen,
wie beispielsweise «Cream-skimming», also das Selektionieren von Patienten anhand von in den
Fallpauschalen unberiicksichtigter Faktoren (z.B. Friesner & Rosenman, 2009; Widmer et al.,
2015). Auch hier konnte der erhohte Kostendruck in Kombination mit der grosseren Systemver-
antwortung offentlicher Spitéler dazu fiihren, dass private Spitdler vermehrt Cream-skimming
betreiben und finanziell weniger lukrative Falle verstarkt in 6ffentlichen Spitdlern behandelt wer-
den.

Die Systemverantwortung der Spitéler und anderer Institutionen ist auch einer der Griinde, wa-
rum sich die allokative Effizienz trotz hohem geschitztem Potenzial — und erwarteten Vertei-
lungswirkungen innerhalb der Gruppe — erwartungsgemass nicht sehr stark verdndern wird.

Im Rahmen der gefiihrten Interviews haben sich verschiedene Ausweichstrategien fiir Spitaler
herauskristallisiert. Einerseits konnen einige Institutionen auf zusatzversicherte Patienten und
margenstarke Leistungen fokussieren. Leistungen, insbesondere im Arzneimittelbereich, konnen
ausgelagert werden (zum Beispiel durch Spitalapotheken, die Vergabe von Rezepten oder Spital-
ambulatorien).#2 Auch hier ist allerdings zu beachten, dass vor allem 6ffentliche Spitaler nur tiber
limitierte Moglichkeiten zur Risikoselektion beziiglich Patienten verfiigen.® Zudem ist zu erwar-
ten, dass gewisse Leistungen den unterschiedlich hohen Zielvorgaben in den jeweiligen Kosten-
blocken bestmoglich angepasst werden. So kdnnen gewisse Leistungen stationdr oder ambulant
durchgefiihrt werden und im Falle einer ambulanten Leistungserbringung kann etwa zusatzli-
cher Umsatz mit den Mittel und Gegenstanden (die {iber die MiGeL reguliert sind) generiert wer-
den. In der Summe wird fiir die Spitédler und andere Institutionen also eine leicht geringere Ver-
anderung der allokativen Effizienz im Vergleich zu anderen Leistungserbringern erwartet. Unter
Bertiicksichtigung eines dhnlichen Ausweichpotenzials werden die mengenrelevanten Effekte auf

40 Offentliche und private Institutionen werden hier anhand ihrer Eigentiimerschaft und nicht anhand ihrer Organisa-

tionsform definiert. Offentliche Institutionen beschreiben somit Institutionen, die mehrheitlich in 6ffentlichem Besitz
sind, wahrend private Institutionen mehrheitlich private Eigentiimer haben.

41 Aus KVG-Sicht diirfen Spitiler mit kantonalem Leistungsauftrag unabhéngig von der Eigentiimerstruktur grund-

sétzlich keine Patienten abweisen (Aufnahmepflicht). Neben den Interviewaussagen existieren allerdings auch Un-
tersuchungen, die nahelegen, dass eine gewisse verstarkte Patientenselektion bei Privatspitdlern durchaus stattfindet
(zB. Kégi et al., 2014).

42 Diese Strategie funktioniert allerdings nur kurzfristig: Eine Auslagerung von Leistungen reduziert die ausgewiesenen

Kosten der Spitéler. Auf deren Basis werden die Kostengewichte in der Tarifstruktur berechnet und somit droht die
Gefahr, dass langfristig zwar die ausgewiesenen Mengen aber auch die Fallpauschalen sinken.

43 Eine weitere Ausweichmdoglichkeit wire die Verschiebung von OKP-Tarifermittlungs-relevanten Kosten (OTrK) zu
den Kosten fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL). Eine kiirzlich publizierte Studie hat aber gezeigt, dass die
Voraussetzungen fiir eine sachgerechte Abgrenzung von GWL-Kosten von OTrK im Allgemeinen gegeben sind. (Eco-
plan, 2019). Wir gehen daher nicht davon aus, dass der Spielraum zur Verschiebung von Kosten fiir OTrK zu GWL
gross ist.
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diesen Stakeholder in Tabelle 4 deshalb in allen Szenarien geringer als fiir die ambulanten Leis-
tungserbringer, die selbststindig Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen (siehe Tabelle 2), be-
urteilt.

Preisentwicklung

Verschiedene Griinde sprechen dafiir, dass insbesondere die Moglichkeiten zur Ausschopfung
produktiver Effizienzreserven im Spitalbereich hoher sind als fiir andere Leistungserbringer.
Einerseits bestehen aufgrund der Grdsse von Spitdlern breitere Moglichkeiten zur Ausschopfung
produktiver Effizienzen. In den Experteninterviews wurden etwa die Spezialisierung und die
Reduktion der Anzahl Spitaler genannt. Des Weiteren wurde wiederholt auf die Notwendigkeit
einer verstirkten Ambulantisierung und die Férderung integrierter Behandlungsketten hinge-
wiesen. Zudem besteht die Hoffnung, dass sich der durch eine Zielvorgabe verstarkte (aber selbst
auferlegte) finanzielle Druck auf die Kantone im Spitalbereich positiv auf die Ausschopfung von
Effizienzreserven auswirkt. Eine Zielvorgabe wiirde beispielsweise die Bemiihungen einiger
Kantone wie Ziirich unterstiitzen, das Kostenwachstum im Spitalbereich zu bremsen. Die kanto-
nalen Budgets stehen nicht zuletzt wegen dem demografischen Wandel durch die steigenden
Gesundheitskosten zusehends unter Druck (Brandle & Colombier, 2017).

Im stationdren DRG-System schliesslich ist der Ubertragungsmechanismus gesteigerter produk-
tiver Effizienz auf die Preise direkter, da die Tarifverhandlungen im DRG-System kostenbasierter
als im TARMED-System funktionieren.

Der Effekt einer Zielvorgabe auf die Verhandlungsposition ist auch fiir die Spitéler negativ. Wie
fiir alle Leistungserbringer ist damit zu rechnen, dass sich ihre Verhandlungsposition verschlech-
tert. Trotzdem diirfte die Verschlechterung geringer als im Falle ambulanter Leistungserbringer
ausfallen, da viele Spitéler aus einer politischen Perspektive als «too-big-to-fail» betrachtet wer-
den miissen. Dadurch sollte es ihnen moglich sein, die negativen Effekte einer Zielvorgabe auf
die Verhandlungsposition abzuschwéchen.

Die erhohte produktive Effizienz in Kombination mit geringen Veranderungen in den Verhand-
lungspositionen resultieren in Tabelle 4 in einer fiir alle Szenarien identischen Beurteilung der
tariflichen Auswirkungen wie fiir die ambulanten Leistungserbringer in Tabelle 2.

Vollzugsaufwand

Die Resultate der Experteninterviews ergeben keine eindeutigen Prognosen beziiglich des Voll-
zugsaufwands fiir die Spitéler. Konzeptionell kann aber in Folge der Grdsse der Spitéler mit Ska-
leneffekten in der Verwaltung gerechnet werden. Wir gehen daher davon aus, dass der Vollzugs-
aufwand der Spitaler und anderer Institutionen (ambulant und stationdr) fiir alle Szenarien tiefer
als im Falle der oben untersuchten Leistungserbringer liegt.

Leistungsqualitit

Laut Brunner et al. (2019) liegt auch fiir diesen Stakeholder grosses Einsparpotenzial in der Ver-
meidung unnotiger Leistungen. Wie oben erwédhnt, wird allerdings eine eher geringe Ausnut-
zung dieses Potenzials angenommen. Auch hier kann daher davon ausgegangen werden, dass
die durch eine Zielvorgabe induzierte — im Vergleich zum theoretischen Einsparpotenzial viel
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geringere — Reduktion im Kostenwachstum grundsatzlich mit keinen Einbussen in der Leistungs-
qualitdt einher gehen sollte.# 4 Durch die Grosse eines Spitals haben diese im Vergleich zu den
ambulanten Leistungserbringern, die selbststandig Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen,
zudem bessere Moglichkeiten, Sparpotenzial ohne negative Auswirkungen auf die Leistungsqua-
litdt zu realisieren (Skaleneffekte).

Verteilungswirkungen innerhalb der Stakeholderkategorie

Wie oben erldutert, kann davon ausgegangen werden, dass die Effekte einer Zielvorgabe auf pri-
vate Institutionen stérker als auf 6ffentliche Institutionen wirken. Die Hauptgriinde dafiir liegen
einerseits in der hoheren Systemverantwortung offentlicher Institutionen, was zur Folge hat, dass
schlechte Risiken wie polymorbide oder vulnerable Patientengruppen tiberdurchschnittlich oft
in offentlichen Institutionen behandelt werden. Dies kann dazu fithren, dass die erwarteten Re-
duktionen der Leistungsmengen privater Spitdler hoher als fiir 6ffentliche Spitaler sind, erstere
allerdings beziiglich Gewinnmargen besser fahren als letztere. Andererseits diirfte die «too-big-
to-fail»-Problematik offentlicher Spitéler dazu fithren, dass die negativen Effekte einer Zielvor-
gabe auf die Verhandlungsposition und die Preise schwacher ausfallen als fiir Privatspitaler. In-
terviewaussagen haben in diesem Kontext zudem die Herausforderungen privater Spitéler auf-
grund einer im Vergleich zu vielen offentlichen Spitilern fehlenden, weder expliziten noch im-
pliziten, Defizitdeckung durch die 6ffentliche Hand hervorgehoben.

Privathaushalte

Die Auswirkungen auf die Privathaushalte in ihrer Rolle als Patienten, Pramien- und Steuerzah-

ler werden in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Beurteilung der Auswirkungen auf Privathaushalte

Pramienentwicklung

Leistungsqualitat = = = =
Zugang = = = -
Summierung Privathaushalte +1 +1 +2 +2

Anmerkung: In der Summierung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews

4 Weitere empirische Evidenz beziiglich den Auswirkungen von kostenddmpfenden Massnahmen auf die Leistungs-
qualitat der Spitédler in der Schweiz liefert etwa eine Studie zu den Auswirkungen der 2009 in Kraft getretenen KVG-
Revision im Bereich der stationdren Spitalfinanzierung (Trageser et al., 2018b; siehe auch BAG, 2019; Hedinger et al.,
2018). Beziiglich der Auswirkungen auf die Qualitat stationérer Spitalleistungen kommt die Studie zum Schluss, dass
diese trotz Revision erhalten und zum Teil sogar verbessert werden konnte. Insbesondere wurden gemass Angaben
der Spitiler Optimierungen im Bereich der Prozessqualitit unternommen. Auch die Ergebnisqualitdt hat sich nicht
verschlechtert. So hat die Inhouse-Mortalitét, d.h. die Anzahl der Todesfélle im Zeitraum von 30 Tagen nach einem
spitalstationdren Eingriff innerhalb eines Spitals, sogar abgenommen, wahrendem die Patientenzufriedenheit sowie
Indikatoren zur Ergebnisqualitét stabil geblieben sind. Rehospitalisierungen in der Akutsomatik haben allerdings
zugenommen. Es ist jedoch unklar, ob sich dies kausal auf die Revision zuriickfiihren lasst.

45 Es existiert eine laufenden Diskussion zur Qualitit und Patientensicherheit in schweizerischen Spitilern (siehe auch
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-qualitaetssi-
cherung.html [Stand 29.10.2020]). Bis anhin wurden verschiedene Massnahmen zur Verbesserung der Qualitit iden-
tifiziert, wie beispielsweise eine verstérkte Digitalisierung (Vincent & Staines, 2019). Allerdings gibt es bisher kaum
Evidenz fiir einen klaren Zusammenhang zwischen Sparmassnahmen und der Qualitat in Spitalern.
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Pramienentwicklung

Als Versicherter und Pramienzahler hat das abgeschwéchte Pramienwachstum, das aus der
Dampfung des OKP-Kostenwachstums resultiert, eine positive Wirkung. Der Effekt ist dabei
umso positiver, je strikter die Zielvorgabe die Leistungserbringer zur Ausschopfung ihrer Effizi-
enzpotenziale bewegt. Gleichzeitig entsteht fiir jene, die im Sinne einer Ausweichstrategie Zu-
satzversicherungen abschliessen, ein leicht negativer Kosteneffekt, der aber den generell positi-
ven Effekt auf die Pramien der Privathaushalte kaum aufzuwiegen vermag.

Aus der Perspektive der Steuerzahler entstehen zudem positive finanzielle Effekte, da die kanto-
nale Steuerbelastung durch Gesundheitsausgaben sowie die Kosten fiir Pramienverbilligungen
erwartungsgemass weniger stark steigen. Dadurch konnen auch Umverteilungswirkungen zwi-
schen begiiterten und weniger begiiterten Privathaushalte abgemildert werden. So profitieren
besonders jene Privathaushalte, deren Einkommen zwar unter dem Medianeinkommen liegt, die
aber keine Pramienverbilligungen erhalten.

Leistungsqualitit und Zugang

Die Veranderung der Leistungsqualitit der Leistungen fiir Privathaushalte ldsst sich aus der Be-
urteilung bei den Leistungserbringern ableiten. Analog sind auch aus Sicht der Privathaushalten
kaum Auswirkungen auf die Leistungsqualitdt zu erwarten.

Demgegeniiber wurde in den Experteninterviews die Beflirchtung gedussert, dass mit der Ein-
fiihrung einer Zielvorgabe allenfalls der Zugang zum Gesundheitssystem fiir polymorbide Pati-
enten und insbesondere fiir Patienten aus vulnerablen Bevolkerungsschichten (also zum Beispiel
sozialschwache, psychisch Erkrankte oder Suchtpatienten) leicht erschwert werden kénnte. Dies
lasst sich auch aus den Ausweichstrategien der Leistungserbringer schliessen. Aus diesem Grund
nehmen wir in der Beurteilung der Zugangs- und Versorgungssicherheit gegeniiber dem Status
quo eine leichte Verschlechterung an. Wir gehen davon aus, dass sich dieser Effekt aber hochstens
unter Korrekturmassnahmen nach Art. 54d einstellt. Der Effekt ist auch klein, weil die gefahrde-
ten Patienten unter allen Privathaushalten nur eine kleine Gruppe ausmachen. Dennoch ist diese
kleine Untergruppe potenziell {iberdurchschnittlich stark betroffen. Durch die verstarkte Férde-
rung von Netzwerken zur koordinierten Versorgung, die ebenfalls im Rahmen des zweiten Mas-
snahmenpakets geplant ist, soll dieser negative Effekt aber vermieden werden. Auch die unter
Art. 54 vorgesehene regelmassige Uberpriifung der Auswirkungen der Kostenziele auf die Qua-
litatsentwicklung konnte dem Effekt entgegenwirken.

Beziiglich des Zugangs stellt sich zudem die Frage nach verdnderten Wartezeiten. Einzelnen In-
terviewaussagen zufolge ist eine Erhdhung der Wartezeiten mdoglicherweise bei unrentablen
Leistungen zu erwarten, wahrend die Wartezeiten bei rentablen Leistungen erwartungsgemadss
gar abnehmen konnten. Demgegeniiber wurde auch betont, dass leicht erh6hte Wartezeiten auch
positiv seien, da sie eine Reduktion unnétiger, potenziell schadlicher Leistungen nachfrageseitig
induzieren kénnten.

Auf die Gefahr des leicht verschlechterten Zugangs zu den Gesundheitsleistungen konnen die
Patienten reagieren, indem sie etwa eine Zusatzversicherung abschliessen. Diese Effekte sind

46 Da ein substanzieller Teil des Gesundheitswesens iiber die Kantone finanziert wird - insbesondere iiber den Finan-
zierungsanteil der Kantone von mindestens 55 Prozent der Spitalkosten sowie der Pramienverbilligungen — reduziert
eine Zielvorgabe erwartungsgemass auch das Wachstum der kantonalen Gesundheitsausgaben. Dies sollte sich mit-
telfristig — ceteris paribus — auch auf das Wachstum der Steuerbelastung der Haushalte auswirken.
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wiederum gering, weil lediglich eine kleine Gruppe von Privathaushalten den Anreiz (vermin-
derten Zugang, insbesondere verlangerte Wartezeiten) sowie die finanziellen Mittel hat, solche
Ausweichstrategien zu wahlen.

Krankenversicherer

Tabelle 6 bietet eine Ubersicht iiber die einzelnen Bewertungen aus der Perspektive der Kranken-
versicherer. Die Krankenversicherer sind nicht direkt von Gesundheitsleistungen und deren
Qualitat beeinflusst, weshalb «Leistungsqualitdt und Zugang» aus ihrer Sicht nicht beurteilt

wird.#

Tabelle 6: Beurteilung der Auswirkungen auf Krankenversicherer
Umsatzentwicklung =
Vollzugsaufwand - —== - -
Summierung Krankenversicherer -2 -2 -1 -1

Anmerkung: In der Summierung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews

Umsatzentwicklung

Hinsichtlich der abgesetzten Mengen sind unterschiedliche umsatzrelevanten Auswirkungen zu
erwarten. Zum einen steigt infolge der Zielvorgabe das OKP-Pramienvolumen weniger stark als
im Status quo. Dies ist aus Sicht der Krankenversicherer aufgrund des Gewinnverbots im OKP-
Bereich allerdings neutral zu beurteilen. Zum anderen konnen die Versicherer im Zusatzversi-
cherungsbereich eine positive Mengenentwicklung erwarten, die sich aus einem Einkommens-
und einem Substitutionseffekt der Versicherten ergibt. Denn aufgrund der tieferen Pramien —im
Vergleich zum erwarteten Pramienwachstum ohne Zielvorgabe — lasst sich erwarten, dass die
Versicherten tendenziell mehr finanzielle Mittel fiir Zusatzversicherungen aufwenden (Einkom-
menseffekt). Gleichzeitig fragen sie als Reaktion auf die Ausweichstrategien der Leistungserbrin-
ger moglicherweise vermehrt Zusatzversicherungen nach (Substitutionseffekt). Um sich der
neuen Marktsituation und der daraus ableitbaren Nachfrage anzupassen, konnten die Kranken-
versicherer zudem neue Zusatzversicherungsmodelle entwickeln, was auch in Experteninter-
views als Moglichkeit erwahnt wurde. Eine solche Ausweichstrategie lasst sich aus Sicht der
Krankenversicherer zwar positiv bewerten. Dennoch wurde der mogliche Effekt in den Exper-
teninterviews als eher gering beurteilt.

Wie sich aus der bisherigen Analyse der Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Verhandlungs-
position gezeigt hat, nimmt diese im Falle der Leistungserbringer tendenziell ab. Da die Ver-
handlungsposition eine relative Grosse ist, wird davon ausgegangen, dass die Position der Kran-
kenversicherer im Gegenzug gestarkt wird. Aufgrund des Gewinnverbots im OKP-Bereich ist die

47 Esist denkbar, dass eine tiefe Qualitit von Gesundheitsleistungen — bspw. falsche oder ungeniigende Behandlungen
— einen (negativen oder positiven) Effekt auf die Kosten ausiibt, was sich wiederum indirekt auf die Bilanz der Kran-
kenversicherer auswirken konnte. Selbst wenn dies so wire, wirkt sich eine Zielvorgabe — wie in der bisherigen Ana-
lyse dargelegt — hochstwahrscheinlich kaum auf die Qualitdt von Gesundheitsleistungen aus. Es sind diesbeziiglich
daher auch keine nachgelagerten Effekte auf die Versicherer zu erwarten.
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Verhandlungsposition fiir die Krankenversicherer allerdings nur beschrankt relevant. Den gros-
sen Nutzen aus der geschwéachten Verhandlungsposition der Leistungserbringer ziehen daher
nicht die Krankenversicherer, sondern die Privathaushalte in Form von tieferen Pramien.

Die Diskussion der verschiedenen umsatzrelevanten Effekte ergibt hochstens einen gering posi-
tiven Umsatzeffekt, welcher annahmegemass erst ab dem Szenario mit Korrekturmassnahmen
nach Art. 54d unter grober Differenzierung relevant wird.

Vollzugsaufwand

Der bei den Versicherern anfallende Vollzugsaufwand héangt laut Expertenaussagen stark vom
angedachten Abwicklungsprozess ab. Da die Leistungserbringer neu dazu verpflichtet werden,
dem BAG regelmassig die zur Erfiillung seiner Aufgaben nach dem neuen Gesetz erforderlichen
Daten weiterzugeben, wird der Bearbeitungsaufwand fiir die Krankenversicherer wahrschein-
lich aber ansteigen. Dies weil die Versicherer mit hoher Wahrscheinlichkeit eine intermediére
Rolle in der Aufbereitung der Daten der Leistungserbringer und deren Weiterleitung an die Kan-
tone einnehmen werden. Es wird deshalb angenommen, dass der Vollzugsaufwand fiir die Ver-
sicherer in allen Szenarien grosser ist als fiir die Leistungserbringer.

Arzneimittelhersteller und Medtechbranche

Tabelle 7 zeigt die erwarteten Effekte auf Arzneimittelhersteller und Unternehmen der Medtech-
branche. Analog zu den Krankenversicherern werden auch hier nur Effekte beziiglich Umsatz

und Vollzugsaufwand beurteilt.

Tabelle 7: Beurteilung der Auswirkungen auf Arzneimittelhersteller und die Medtech-
branche
Umsatzentwicklung = — - ——
Vollzugsaufwand = = = =
Summierung Arzneimittelhersteller und Medtechbranche 0 -1 -1 -2

Anmerkung: In der Summierung werden alle Auswirkungen gleichgewichtet.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf konzeptionellen Uberlegungen (vgl. Abschnitt A.1) und Experteninterviews

Umsatzentwicklung

Die Zielvorgabe reguliert den Abgabe- und nicht den Produzentenpreis. Aus diesem Grund sind
nur indirekte Effekte einer Zielvorgabe auf die Produzenten von Arzneimitteln und die Medtech-
branche zu erwarten. Zudem ist es wahrscheinlich, dass international diversifizierte Hersteller
von einer nationalen Zielvorgabe nicht allzu stark betroffen waren. Aus diesen Griinden gehen
wir von eher geringen Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Umsédtze von Arzneimittelher-
stellern und Medtechunternehmen aus und nehmen an, dass solche erst ab dem Szenario «Kor-
rekturmassnahmen nach Art. 54d unter grober Differenzierung» auftreten wiirden.

Vollzugsaufwand

Es wird kein Vollzugsaufwand erwartet, da sie keine direkte Adressaten der Zielvorgabe sind.
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Fazit Prifpunkt 2

Die Resultate aus der Analyse aus Priifpunkt 2 illustrieren, dass die Heterogenitat der Stakehol-
der in Bezug auf die Auswirkungen der unterschiedlichen Szenarien hoch ist und daher Vertei-
lungswirkungen zwischen den Stakeholdern existieren. Insbesondere sind die Interessen der Pri-
vathaushalte (und der Versicherer) unterschiedlich von den Interessen der iibrigen Stakeholder
gelagert. Die Privathaushalte sind die einzigen Stakeholder, die — im Vergleich zum Status quo -
mit positiven Gesamteffekten einer Zielvorgabe rechnen konnen. Dies weil eine Zielvorgabe er-
wartungsgemadss in einer Abschwachung des Pramienwachstums — sowie des Wachstums der
kantonalen Steuerbelastung durch Gesundheitsausgaben — resultiert. Obwohl sich auch fiir die
Krankenversicherer gewisse positive Auswirkungen ergeben, bleibt deren Gesamteffekt negativ.
Alle tibrigen Stakeholder sind von einer Zielvorgabe in der Summe negativ betroffen. Fiir die
Leistungserbringer ergibt sich zudem deutlich, dass diese Informationsmassnahmen den Korrek-
turmassnahmen nach Art. 54d vorziehen. Dies gilt unabhangig von der Differenzierung der Ziel-
vorgabe.

Eine wichtige Erkenntnis aus Priifpunkt 2 ist, dass aufgrund einer Zielvorgabe kaum ein Riick-
gang in der Behandlungsqualitat im schweizerischen Gesundheitswesen zu erwarten ist. Dafiir
sind die folgenden Griinde verantwortlich:

* Eine Zielvorgabe hat nur einen marginalen Kosteneffekt (konzipiert als eine Beschrankung
des Kostenwachstums) und daher auch hochstens einen marginalen Effekt auf mogliche Qua-
litatsveranderungen.

» Esexistiert ein empirisch bestatigtes, hohes Potenzial zur Steigerung der Effizienz im Gesund-
heitswesen. Grundsatzlich konnten wohl weit mehr Leistungen reduziert werden als durch
eine Zielvorgabe angereizt und dies ohne — oder gar mit positivem — Effekt auf die Leistungs-
qualitat.

= Aufgrund verbindlicher Richtlinien der Arzteverbande zur medizinischen Behandlung ist der
Spielraum der Leistungserbringer zur Reduktion unnétiger Leistungen hoher als zur Reduk-
tion notwendiger Leistungen.

= Die Unterlassung notwendiger Leistungen oder eine unsachgemasse Minderung der Qualitat
der Leistungen generiert in der Regel zusétzliche Behandlungskosten, welche die Gesamtkos-
ten eines Leistungserbringers letztlich erhéhen. Im Rahmen des Regimes eines Kostenwachs-
tumsziels besteht also — insbesondere bei grob differenzierten Zielvorgaben - ein geringerer
Anreiz fiir ein solches Verhalten seitens der Leistungserbringer, weil damit die Zielerreichung
erschwert wiirde.

= Die gleichzeitige Einfithrung eines Qualitdtsmonitorings (vgl. Art. 54 des Regelungsentwurfs)
sollte die Reduktion notwendiger Leistungen weiter erschweren.

= Sogar falls neben unnétigen auch gewisse notwendige Leistungen reduziert wiirden, waren
die Nettoauswirkungen auf die Qualitat nicht eindeutig.

= Letztlich darf man davon ausgehen, dass die allermeisten Leistungserbringer ein hohes Be-
rufsethos haben und deshalb kaum objektiv notwendige Leistungen reduzieren werden.

Aufgrund der Heterogenitdt der Auswirkungen einer Zielvorgabe konnen die Beurteilungen
iiber die Stakeholder an dieser Stelle nicht valide aufsummiert werden (siehe Priifpunkt 3 fiir
eine gesamtwirtschaftliche Schatzung der Auswirkungen einer Zielvorgabe). Eine Aufsummie-
rung wére nur unter einer expliziten Gewichtung der unterschiedlichen Stakeholder moglich.
Wie eine solche Gewichtung aussehen konnte, ist allerdings alles andere als eindeutig. Klar ist
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aber, dass die Gruppe der Privathaushalte quantitativ den mit Abstand grossten Stakeholder aus-
macht — dies gilt zahlenmassig aber auch beziiglich ihrer 6konomischen Bedeutung. Eine iiber-
durchschnittliche Gewichtung dieses Stakeholders wére daher naheliegend.
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Prifpunkt 3: Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft

Einleitung

Priifpunkt 3 analysiert die gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen einer Zielvorgabe. Abschnitt
4.2 fokussiert dabei auf das gesamtwirtschaftliche Kosteneinsparpotenzial, also die Effekte einer
Zielvorgabe auf die Kosten bzw. das Kostenwachstum KVG-pflichtiger Leistungen. Der Voll-
zugsaufwand (indirekte Kosten) werden in Abschnitt 6.1 in Priifpunkt 5 analysiert. Weitere indi-
rekte und intangible Kosten (beispielsweise erfahrenes Leid und dadurch resultierende Produk-
tivitdtsverluste) werden in Priifpunkt 3 nicht weiter beriicksichtigt. Der Grund dafiir ist, dass
solche Kosten — auf Basis der Resultate aus der Analyse in Priifpunkt 2 — erwartungsgemass in
sehr geringem Masse anfallen und fiir die Gesamtwirtschaft kaum relevant sind. Wahrend in
Abschnitt 4.2.1 eine statische Betrachtung der Effekte vorgenommen wird, werden in Abschnitt
4.2.3 die der Schatzung zugrundeliegenden Annahmen und die moglichen dynamischen Reakti-
onen der Stakeholder auf die Einfiihrung einer Zielvorgabe diskutiert. Diese Diskussion ergibt
sich insbesondere vor dem Hintergrund der in Abschnitt 4.2.2 dargestellten empirischen Evidenz.

Nach der Kostenbetrachtung in Abschnitt 4.2 werden weitere positive und negative Effekte auf
die Gesamtwirtschaft analysiert. So werden in Abschnitt 4.3 die Auswirkungen einer Zielvorgabe
auf den regulierten Wettbewerb untersucht. Abschnitt 4.4 analysiert die Auswirkungen auf die
Innovation und Abschnitt 4.5 jene auf die Rechtssicherheit. In Abschnitt 4.6 werden die Vertei-
lungswirkungen auf gesamtwirtschaftlicher Ebene diskutiert. Abschnitt 4.7 zieht schliesslich ein
Fazit zu Priifpunkt 3.

Schatzung des Kostendampfungseffekts

Abschnitt 4.2.1 illustriert die zu erwartenden finanzielle Effekte einer Zielvorgabe. In den darauf-
folgenden Abschnitten wird aus empirischer Perspektive (Abschnitt 4.2.2) und aus theoretischer
Sicht (Abschnitt 4.2.3) diskutiert, aus welchen Griinden die finanziellen Effekte geringer ausfallen
konnten als in Abschnitt 4.2.1 gezeigt. Abschnitt 4.2.3 diskutiert schliesslich die den Modellen in
der statischen Analyse zugrundeliegenden Annahmen.

Statische Analyse

Die statische Analyse der erwarteten finanziellen Effekte einer Zielvorgabe sowie der Kostenent-
wicklung ohne Zielvorgabe orientieren sich an den Projektionen der Gesundheitskosten der EFV.
Die Methodik der Berechnungen und die zugrundeliegenden Annahmen sind dabei in Brandle
& Colombier (2017), Colombier (2012) und Anhang 2 zur Botschaft {iber die Legislaturplanung
2019-2023 (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2020) detailliert beschrieben. Die den Projektionen
zugrundeliegenden Daten wurden 2019 als Teil der Langfristperspektiven der 6ffentlichen Fi-
nanzen aktualisiert. Die Annahmen hinter den Projektionen der EFV zur Zielvorgabe werden in
Abschnitt 4.2.3 kritisch diskutiert.

Es ist zu beachten, dass es sich bei den folgenden Projektionen der Gesundheitskosten um mak-
rodkonomische Modelle handelt. Die Modellierungen sind nicht «mikrofundiert». Im Gegensatz
zur Analyse in Priifpunkt 2 wird in Priifpunkt 3 das Verhalten der verschiedenen Akteure —bspw.
der Leistungserbringer oder der Privathaushalten — nicht explizit modelliert. Dies heisst auch,
dass die in Priifpunkt 2 untersuchten Szenarien (vgl. auch Abschnitt 3.2.3) der nachfolgenden
gesamtwirtschaftlichen Kostenmodellierung nicht direkt zugeordnet werden konnen. Vielmehr

48 Vgl. Abschnitt 1.1 fiir eine Darstellung der geplanten Umsetzung einer Zielvorgabe.
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geht es im vorliegenden Abschnitt darum, die ungefdhre Grossenordnung des Kostenddmp-
fungseffekts aufzuzeigen. Es handelt sich nachfolgend also um keine Prognose, die eine genaue
Auskunft tiber die tatsdchliche Hohe des Einsparpotenzials gibt, sondern nur um eine Projektion
beziiglich der potenziellen Gréssenordnung der Einsparungen. Die Unsicherheit in den resultie-
renden Zahlen ist dementsprechend gross und die Resultate sind mit Vorsicht zu interpretieren.

Die Schéatzungen der EFV tiber die zukiinftigen Gesundheitskosten basieren auf den nachfolgend
beschriebenen Szenarien (Referenz-, Kostendruck- und Zielvorgabenszenario). Fiir alle Szenarien
wird ein Kohortenansatz verwendet. Die erwarteten Kosten werden also nach Alterskohorten
aufgegliedert. Ebenfalls allen Szenarien liegt das mittlere Bevolkerungsszenario des BES zur Be-
volkerungsentwicklung bis 2050 zugrunde.® Dieses Bevolkerungsszenario geht unter anderem
von abnehmender Fertilitdt, steigender Lebenserwartung und zu Beginn hoher, aber im Zeitab-
lauf abnehmender Nettozuwanderung aus. Eine grundlegende Annahme aller hier diskutierten
Szenarien ist, wie sich eine Erhohung der Lebenserwartung auf den Gesundheitszustand aus-
wirkt. In der Literatur werden diesbeziiglich vor allem die Annahmen von «Pure Ageing» und
«Healthy Ageing» diskutiert. Wahrend die erste Hypothese davon ausgeht, dass ein zusétzliches
Lebensjahr in schlechtem Gesundheitszustand verbracht wird, geht die zweite Hypothese davon
aus, dass sich eine Erh6hung der Lebenserwartung in gleichem Masse auf den Gesundheitszu-
stand auswirkt und zusétzliche Lebensjahre daher in gutem Zustand verbracht werden. Die hier
fiir alle Szenarien getroffene Annahme entspricht einem Kompromiss: Es wird davon ausgegan-
gen, dass die durch eine Erhohung der Lebenserwartung gewonnenen Lebensjahre hélftig in ei-
nem guten und halftig in einem schlechten Gesundheitszustand verbracht werden.® Entspre-
chend verbessert sich der Gesundheits- und Pflegezustand der Bevolkerung mit zunehmender
Lebenserwartung, allerdings nicht im Verhaltnis eins zu eins.

Makrookonomische Annahmen der Szenarien gehen von einem durchschnittlichen jahrlichen
Produktivitdtswachstum von 1.1 Prozent, einer Teuerung von 0.9 Prozent und einem aus dem
Bevolkerungsszenario resultierenden Wachstum der Erwerbsbevolkerung von durchschnittlich
knapp 0.4 Prozent aus.?'52 Die unterstellte jahrliche Wachstumsrate des BIP entspricht dann dem
Produkt aus dem Produktivitdtsfortschritt und der Entwicklung der Erwerbsbevolkerung. Auch
diese Grossen sind fiir alle Szenarien identisch. Aufgrund des gewéahlten Kohortenansatzes ist
die Unsicherheit in Bezug auf die projizierten Ausgabenwirkungen der demografischen Faktoren
geringer als bei den nicht-demografischen Faktoren (z.B. medizinisch-technischer Fortschritt).

49 Referenzszenario «A-00-2020», das auf der Fortsetzung der Entwicklungen der letzten Jahre beruht (BFS, 2020).

50 Dieser Kompromiss ldsst sich damit begriinden, dass die empirische Literatur iiber die Interaktion von zunehmender
Lebenserwartung und Morbiditdtsentwicklung keine eindeutigen Schliisse zulésst (Brandle & Colombier, 2017). Auch
die EU geht in ihren Kostenprojektionen von dieser Annahme aus (EU, 2015).

51 Die Schitzungen wurden vor Beginn der Corona-Krise durchgefiihrt. Aufgrund des langen Zeithorizonts bis 2050
kann aber von einem vernachléssigbaren Effekt der durch den neuen Coronavirus verursachten 6konomischen Ver-
werfungen auf die Schdtzungen ausgegangen werden.

52 Die den Schitzungen der EFV zugrundeliegenden makrodkonomischen Grdssen unterscheiden sich teilweise leicht
von den Prognosen des SECO. Ein Hauptunterschied betrifft insbesondere die Schatzmethodik des Produktivitats-
wachstums. Wahrend die EFV den Projektionen ein historisches Durchschnittswachstum der Produktivitdt zugrunde
legt, korrigiert das SECO dieses iiber die in der Vergangenheit beobachtete Abnahme der jahrlichen Arbeitszeit pro
Vollzeitstelle. Da sich die Wachstumsrate des BIP aus dem Produktivitditswachstum und dem Bevolkerungswachstum
zusammensetzt, hat die unterschiedliche Berechnungsart des Produktivitatswachstums schliesslich auch Auswirkun-
gen auf die prognostizierten BIP-Wachstumsraten. Der Einfluss der unterschiedlichen Vorgehensweise auf die resul-
tierenden Kostenschétzungen ist aber mit hoher Wahrscheinlichkeit sehr gering.
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Zur Reduktion der Unsicherheit werden Sensitivitidtsanalysen mit Hilfe von alternativen Szena-
rien zum Referenzszenario durchgefiihrt.

Die sich in den Szenarien unterscheidenden Faktoren sind die Einkommenselastizitdt und der
Baumoleffekt (Baumol, 1967). Die Einkommenselastizitat beschreibt, wie stark die Gesundheits-
kosten im Verhaltnis zum gesamtwirtschaftlichen Einkommen ansteigen. Nachfrage- wie ange-
botsseitige Effekte, etwa gestiegene Anspriiche der Bevolkerung, der medizinisch-technische
Fortschritt oder medizinisch nicht notwendige Mengenausweitungen, werden iiber die Einkom-
menselastizitat erfasst. Der Baumoleffekt hingegen betrifft die Produktivitatsentwicklung in ar-
beitsintensiven Branchen wie dem Gesundheitswesen. Arbeitsintensive Branchen sind dabei im
Allgemeinen von unterdurchschnittlichem Produktivitditswachstum gezeichnet. Da die Lohne in
solchen Branchen zwar im Gleichschritt mit der iibrigen Wirtschaft wachsen, die Produktivitat
aber ein geringeres Wachstum aufweist, konnen im Verhaltnis zur Gesamtwirtschaft iiberdurch-
schnittliche Preissteigerungen resultieren.

Die Szenarien charakterisieren sich wie folgt:

* Referenzszenario: Dieses Szenario basiert auf einem Gesundheitssystem ohne Zielvorgabe.
Fiir das Referenzszenario wird daher angenommen, dass die Gesundheitskosten im Verhalt-
nis zum gesamtwirtschaftlichen Einkommen {iberproportional ansteigen. Dies dussert sich in
einer Einkommenselastizitdt von 1.1.5 Dies gilt allerdings nur fiir den Bereich Gesundheit
ohne Langzeitpflege (GoL). Fiir den Bereich Langzeitpflege ab 65 Jahren (LPF) wird angenom-
men, dass die Pflegebediirftigkeit unabhéngig vom Einkommen ist. Griinde fiir die Einkom-
menselastizitdt {iber 1 sind die wachsenden Anspriiche der Bevolkerung an Gesundheitsleis-
tungen, der medizinische-technische Fortschritt und medizinisch nicht notwendige Mengen-
ausweitungen. Fiir den Bereich GoL wird zudem davon ausgegangen, dass die Teuerung bei
den betroffenen Leistungen um 50 Prozent iiber der Inflationsrate liegt, wahrend diese fiir den
Bereich LPF sogar um 75 Prozent hoher ausféllt.® Ursédchlich dafiir ist der Baumoleffekt, der
fiir den arbeitsintensiveren LPF-Bereich ausgepragter ist.

* Kostendruckszenario: Mit «Kostendruckszenario» ist ein Szenario gemeint, das mit stark stei-
genden Kosten im Gesundheitswesen assoziiert ist. Auch das Kostendruckszenario geht von
einem Gesundheitswesen ohne Zielvorgabe aus. Im Gegensatz zum Referenzszenario wird
im Kostendruckszenario allerdings ein hoheres Ausmass an medizinisch nicht notwendigen
Mengenausweitungen und ein teurerer medizinisch-technischer Fortschritt angenommen.
Dies dussert sich in einer Einkommenselastizitat im Bereich GoL von 1.4 anstelle von 1.1.% Fiir

53 Vgl. Briandle & Colombier (2017) und Colombier (2012). Steigen die Einkommen beispielsweise um 10 Prozent, steigen

die Kosten fiir Gesundheitsleistungen demzufolge um 11 Prozent. Die empirische Grundlage fiir die Annahme einer
Einkommenselastizitdt von 1.1 ist in Colombier (2012) beschrieben. Colombier (2012) schitzt Einkommenselastizitaten
fiir die Schweiz anhand unterschiedlicher statistischer Spezifikationen und tiber verschiedene Zeitraume zwischen
1960 und 2009. Dabei tendieren die Schatzungen — sofern der medizinisch-technische Fortschritt nicht separat identi-
fiziert und daher iiber die Einkommenselastizitat mitberiicksichtigt wird — zu einer Einkommenselastizitdt von 1.1.
Die Annahme einer Einkommenselastizitit von 1.1 basiert demzufolge auf einer Extrapolation historischer Entwick-
lungen. Da die Grundlage fiir eine abweichende Annahme bzgl. der zukiinftigen Entwicklung unklar ist, und da die
in Colombier (2012) durchgefiihrten Schdtzungen auf unterschiedlichen statistischen Spezifikationen und Zeitraumen
beruhen und daher als relativ robust gelten, scheint die Fortschreitung einer Einkommenselastizitit von 1.1 fiir das
Referenzszenario sinnvoll.

54 Vgl. Anhang 2 zur Botschaft iiber die Legislaturplanung 2019-2023 (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2020).
55 Vgl. Brindle & Colombier (2017, S. 33).
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den Bereich LPF unterstellt das Kostendruckszenario identische Annahmen wie im Referenz-

szenario.

= Zielvorgabenszenario:* In diesem Szenario wird die Existenz einer Zielvorgabe fiir den OKP-
Bereich vorausgesetzt. Diese wird nur fiir den Bereich GoL angenommen, da davon ausge-
gangen wird, dass die Langzeitpflege von der Zielvorgabe ausgenommen wird. Fiir die Lang-
zeitpflege (LPF) wird daher auch im Zielvorgabenszenario das Referenzszenario unterstellt.
Die zugrundeliegende Annahme des Zielvorgabenszenarios ist, dass die Zielvorgabe Ineffizi-
enzen im Gesundheitssystem reduzieren kann. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Perspek-
tive hier — wie beziiglich allen Effekten der Zielvorgabe und im Einklang mit dem Fokus der
Zielvorgabe auf die Beschrankung des Ausgabenwachstums — marginal ist. Das Zielvorgaben-
szenario geht also nicht von einer Reduktion der bestehenden Ineffizienzen, sondern von ei-
ner Reduktion im zukiinftigen Wachstum der Ineffizienzen aus. Modelliert wird dies anhand
einer Einkommenselastizitat von 1.0 und einer Reduktion der Teuerung auf den technologisch
gegebenen Baumoleffekt. Dies widerspiegelt sich in der Annahme, dass die Teuerung fiir den
Bereich GoL nur noch 25 Prozent iiber der Inflationsrate liegt. Demografische Entwicklungen
werden auch in diesem Szenario analog zum Referenz- und Kostendruckszenario modelliert.
Die Annahmen beziiglich Einkommenselastizitat und Baumoleffekt konnen wie folgt inter-
pretiert werden (vgl. Abschnitt 4.2.3 fiir eine kritische Reflexion der Annahmen):

= Eine Einkommenselastizitit von 1.0 impliziert, dass das ineffiziente Kostenwachstum
durch medizinisch nicht notwendige Mengenausweitungen und medizinisch-technischen
Fortschritt in Folge der Einfiihrung einer Zielvorgabe auf das Wachstum der gesamtwirt-
schaftlichen Einkommen reduziert wird. Steigen die Einkommen um 10 Prozent, steigen
also auch die OKP-Kosten um 10 Prozent. Dies bedeutet nicht notwendigerweise die Eli-
mination des ineffizienten Kostenwachstums. Beispielsweise ist es trotz Einkommenselas-
tizitdt von 1.0 denkbar, dass die Grenzkosten einer neuartigen Behandlung iiber deren
Grenznutzen liegen und diese Ineffizienz zum Beispiel durch Effizienzgewinne in her-
kémmlichen Behandlungsmethoden kompensiert wird.

= Die Reduktion der Teuerung im Bereich GoL auf den technologisch gegebenen Baumol-
effekt beschreibt die Annahme, dass durch eine Zielvorgabe das Wachstum der Ineffizi-
enzen in Bezug auf eine suboptimale Produktionstechnologie, also die sich durch eine inef-
fiziente Aufteilung von Arbeit und Kapital ergebenden Ineffizienzen wie iiberhohte Preise
und Tarife, weitgehend eliminiert werden konnen. Aus der Produktivitatsentwicklung
bleibt demzufolge das Kostenwachstum, das sich auch bei optimalem Einsatz von Arbeit
und Kapital aufgrund der Arbeitsintensitat der Gesundheitsbranche ergibt. Dieser techno-
logisch gegebene Baumoleffekt ist aufgrund der Arbeitsintensitat der Gesundheitsbranche
kaum beeinflussbar und kann daher auch kaum eliminiert werden. Gegeniiber dem Refe-
renzszenario ergibt sich also ein hoheres Produktivititswachstum, allerdings liegt dieses
nach wie vor unter dem Produktivititswachstum der gesamten Volkswirtschaft. Daher —
und aufgrund der demografischen Entwicklung — kann das Kostenwachstum im Gesund-
heitswesen auch im Zielvorgabenszenario tiber dem Wachstum des gesamtwirtschaftli-
chen Einkommens liegen.

56 Das Zielvorgabenszenario basiert auf Anhang 2 zur Botschaft iiber die Legislaturplanung 2019-2023 (Schweizerische
Eidgenossenschaft, 2020). Vgl. Abschnitt 4.2.3 fiir eine kritische Wiirdigung dieses Szenarios und der zugrundeliegen-
den Annahmen.
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Wie bereits erwahnt (siehe Fussnote 8), gilt eine Zielvorgabe zugleich auf die von den Kantonen
mitfinanzierten Kosten fiir stationdre Leistungen, den Pramienverbilligungen und die Kostenbe-
teiligung der versicherten Personen. Aus diesem Grund wird in Folge auf die approximierten
Veranderungen in den Kosten KVG-pflichtiger Leistungen und nicht allein auf die Veranderun-

gen in den OKP-Kosten fokussiert.

Schliesslich muss fiir die Szenarien ein passender Projektionshorizont gewahlt werden. Die Wahl
eines solchen unterliegt grundsatzlich einem Trade-off zwischen der Genauigkeit der Schiatzung
und der Lange des Zeithorizontes. Wir orientieren uns auch diesbeziiglich an den Vorgaben der

EFV und wéhlen einen dhnlichen Projektionshorizont von 30 Jahren.5”

Abbildung 5 zeigt die resultierenden Kostenprojektionen im Gesundheitswesen fiir die nachsten
30 Jahre (Jahr t+30). Wahrend die teuerungsbereinigten Kosten fiir KVG-pflichtige Leistungen in
den Szenarien «Kostendruck» und «Referenz» bis in 30 Jahre von derzeit CHF 45 Mrd. (2017) auf
rund CHF 96 Mrd. respektive CHF 90 Mrd. steigen, nehmen die Kosten im Szenario «Zielvor-

gabe» am geringsten zu und kommen bei rund CHF 81 Mrd. zu liegen.

Abbildung 5: Kostenprojektionen in Mio. CHF
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Anmerkungen: Die zugrundeliegenden Projektionen der EFV beginnen im Jahre 2017 (hier Jahr #). Aufgrund von Gréssen,
die sich tiber die Zeit &ndern — bspw. die Demographie — kdnnen die projizierten Einsparungen gering von den hier
gezeigten Werten abweichen, falls die Einfiihrung einer Zielvorgabe erst in weiter Ferne zu 2017 stattfindet. Alle Kosten

sind zu Preisen von 2017 ausgewiesen.
Quelle: Swiss Economics basierend auf Berechnungen der EFV

Abbildung 6 zeigt die Kostenentwicklung der drei Szenarien in Abhangigkeit der projizierten
BIP-Entwicklung. Analog zu Abbildung 5 ist unter einem Kostendruck- und Referenzszenario
von deutlich héheren KVG-Kosten in Prozent des BIP auszugehen als unter einem Zielvorgaben-
szenario: Wahrend letzteres 30 Jahre nach Einfithrung einer Zielvorgabe mit Kosten von 7.9 Pro-
zent des BIP einhergeht, betragen die Kosten fiir das Referenz- und Kostendruckszenario (ohne

Zielvorgabe) im selben Jahr 8.6 Prozent resp. 9.2 Prozent.

57 Die Projektionen der EFV wihlen einen Projektionshorizont von 33 Jahren (2017 bis 2050). Aus diesem Grund weichen
die von der EFV projizierten Zahlen (vgl. Schweizerische Eidgenossenschaft, 2020) leicht von den hier gezeigten Zah-

len ab.
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Abbildung 6: Kostenprojektionen in Prozent des BIP
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Anmerkungen: Die zugrundeliegenden Projektionen der EFV beginnen im Jahre 2017 (hier Jahr t). Aufgrund von Gréssen,
die sich {iber die Zeit &ndern — bspw. die Demographie — kénnen die projizierten Einsparungen gering von den hier
gezeigten Werten abweichen, falls die Einfithrung einer Zielvorgabe erst in weiter Ferne zu 2017 stattfindet. Alle Kosten

sind zu Preisen von 2017 ausgewiesen.
Quelle: Swiss Economics basierend auf Berechnungen der EFV

In Abbildung 7 werden schliesslich die jahrlichen (linke Skala) und die kumulierten Einsparun-

gen (reche Skala) einer Zielvorgabe im Vergleich zum Referenzszenario gezeigt.

Abbildung 7: Sparpotenzial einer Zielvorgabe
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Anmerkungen: Die zugrundeliegenden Projektionen der EFV beginnen im Jahre 2017 (hier Jahr #). Aufgrund von Grossen,
die sich tiber die Zeit &ndern — bspw. die Demographie — kdnnen die projizierten Einsparungen gering von den hier
gezeigten Werten abweichen, falls die Einfiihrung einer Zielvorgabe erst in weiter Ferne zu 2017 stattfindet. Alle Kosten

sind zu Preisen von 2017 ausgewiesen.
Quelle: Swiss Economics basierend auf Berechnungen der EFV
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Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, steigen die jahrlichen Einsparungen kontinuierlich an und be-
tragen 30 Jahre nach Einfithrung einer Zielvorgabe knapp CHF 9 Mrd. Die durchschnittliche jahr-
liche Ersparnis innerhalb von 30 Jahre nach Einfithrung einer Zielvorgabe betrdgt rund CHF 3.4
Mrd.; sie steigt dabei progressiv von 0 bis auf CHF 8.9 Mrd. pro Jahr nach 30 Jahren.

Diese Zahlen sind aus zwei Griinden mit hoher Unsicherheit behaftet und daher mit Vorsicht zu
interpretieren. Wie bereits erwdhnt, handelt es sich einerseits um keine exakten Prognosen, son-
dern um Projektionen, die lediglich die potenzielle Grossenordnung der Einsparungen aufzeigen.
Je nach Auspragung der getroffenen Annahmen (vgl. Abschnitt 4.2.3 fiir eine kritische Diskussion
der Annahmen) kann das Einsparpotenzial geringer — oder hoher — ausfallen als hier dargestellt.
Andererseits ist die empirische Evidenz zur Wirkung von Sparmassnahmen und die dynami-
schen Effekte in der Interpretation der Prognosen zu beriicksichtigen. Diese werden in den fol-
genden Abschnitten 4.2.2 und 4.2.3 diskutiert.

Empirische Evidenz zu verschiedenen Instrumenten der Mengensteuerung

Um die statische Analyse zu ergdnzen und plausibilisieren, wird in diesem Kapitel auf die bereits
in der Literatur gemessenen Einspareffekte von dhnlichen politischen Massnahmen eingegangen.
Basierend auf dieser Evidenz lasst sich grob abschitzen, inwiefern allfallige dynamische Effekte
zu einer Reduktion des geschédtzten Einspareffekts fithren konnten.

Evidenz fiir die Auswirkungen von «Globalbudgets»

Als empirische Evidenz fiir den Effekt budgetbeschrénkender Sparmassnahmen dient die im
Auftrag des BAG verfasste Evaluationsstudie von Lobsiger & Frey (2019). Diese stellt die einzige
im Kontext von Sparmassnahmen in der Schweiz zur Verfiigung stehende Studie dar — alterna-
tive empirische Evidenz zur Schweiz besteht bis dato keine. Darauf hinzuweisen ist jedoch schon
vorab, dass sich die Evaluationsstudie von Lobsiger & Frey (2019) mit grossen methodische Her-
ausforderungen konfrontiert sieht, die bei der Interpretation der Ergebnisse gebiihrend zu be-
riicksichtigen sind. Auf die methodischen Herausforderungen wird am Schluss dieses Abschnitts
ausfiihrlich eingegangen.

Lobsiger & Frey (2019) untersuchen unter anderem die Auswirkungen von Globalbudgets im
stationdren Sektor auf Leistungsmengen und Kosten.? Dabei werden fiir die Jahre 2012 bis 2015

58 Im stationdren Spitalbereich setzen mehrere Kantone Steuerungsinstrumente ein, die mit dem Konzept von Kosten-

zielen inhaltlich verwandt sind. Hierbei handelt es sich insbesondere um Globalbudgets fiir Spitdler und Pflegeheime
nach Art. 51 KVG, der den Kantonen die Moglichkeit einrdumt, nach Anhérung der Leistungserbringer und der Ver-
sicherer einen Gesamtbetrag fiir die Finanzierung der Spitéler oder der Pflegeheime festzusetzen. Globalbudgets im
spitalstationdren Bereich stellen auch unter der neuen Spitalfinanzierung ein erganzendes Instrument zur leistungs-
bezogenen Vergiitung durch Pauschalen dar, die in der Akutsomatik seit 2012 (SwissDRG) und in der Psychiatrie seit
2018 (TARPSY) umgesetzt wird. In ihrer jetzigen Ausgestaltung begrenzen Globalbudgets sowie dquivalente Instru-
mente im spitalstationdren Bereich die kantonale Finanzierung KVG-pflichtiger Leistungen, nicht jedoch die Finan-
zierung dieser Leistungen durch die Krankenversicherer der OKP. Bisher wurden Globalbudgets von den Kantonen
Genf, Tessin und Waadt umgesetzt. Andere Kantone, etwa Neuenburg und Wallis, kennen Instrumente, die keine
Globalbudgets, aber maximale Leistungsmengen pro Spital definieren. Die genaue Ausgestaltung von Globalbudgets
und maximalen Leistungsmengen variiert zwischen den Kantonen (Lobsiger & Frey, 2019).
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Kantone, die ein Globalbudget gemaéss Art. 51 KVG oder andere Instrumente der Mengensteue-
rung mit dhnlicher Wirkung angewendet haben (Tessin, Waadt, Genf und Neuenburg), mit den
iibrigen Kantonen verglichen.*

Tabelle 8 stellt das durchschnittliche jahrliche Wachstum der Félle pro Kopf respektive das
Wachstum der Kosten pro Kopf fiir die beiden Kantonsgruppen dar. Zu beachten ist allerdings,
dass die unterschiedlichen Entwicklungen oftmals nicht kausal auf die Existenz von Globalbud-
gets zuriickgefiihrt werden kénnen. Dennoch liefern die Zahlen einen ersten Hinweis, welche
Auswirkungen mit einer Mengensteuerung verbunden sein kénnen.

Tabelle 8: Durchschnittliches jahrliches Wachstum der Falle und der Kosten pro Kopf

OKP-Fille spitalstationar 0.6% 1.2%
OKP-Kosten spitalstationar 2 0.1% 0.1%
OKP-Kosten Total ) 2.7% 2.7%
Kosten Kantone spitalstationar © 1.8% -1.2%
Kosten aller Finanzierungstrager fiir 3.2% 2.4%
Spitalbereich 9

Anmerkungen: » Hier wird lediglich die Akutsomatik betrachtet. Das heisst, dass die Psychiatrie und die Rehabilitation
ausgeklammert werden; ) Hierbei handelt es sich um die totalen OKP-Kosten fiir alle Leistungsarten; 9 Diese Position
bezieht sich auf den gesamten stationdren Spitalbereich (Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation) und umfasst auch
die Gemeinwirtschaftlichen Leistungen sowie die kantonalen Investitionen; ¢ Die Finanzierungstrdger setzen sich zu-
sammen aus den Kantonen, der OKP, anderen Sozialversicherungen, den Privathaushalten, Zusatzversicherungen und
anderen offentlichen und privaten Finanzierungstragern. Dieses Kostentotal bezieht sich auf den stationdren und den
ambulanten Bereich.

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Lobsiger & Frey (2019)
Tabelle 8 zeigt, dass die Anzahl spitalstationdrer OKP-Félle zwischen 2012 und 2015 in den Kan-
tonen mit einer Mengensteuerung nur halb so stark angestiegen ist wie in den restlichen Kanto-
nen (0.6 Prozent versus 1.2 Prozent). Dieses verlangsamte Wachstum in den Fallzahlen scheint
sich allerdings kaum in den Kosten niederzuschlagen. So haben sich etwa die OKP-Kosten im
spitalstationdren Bereich pro Kopf in beiden Kantonsgruppen ungefahr gleich entwickelt. Ge-
méss Lobsiger & Frey (2019) ist dies auf einen vergleichsweise starkeren Riickgang der Baserates
in der Gruppe ohne Mengensteuerung zuriickzufiihren.® Auch die totalen OKP-Kosten stiegen
in beiden Gruppen gleich stark an. Es ist allerdings nicht auszuschliessen, dass ein dampfender

5 Die Kantone Tessin, Waadt und Genf wenden ein Globalbudget nach Art. 51 KVG an. Kantone kénnen aber auch
andere Instrumente der Mengensteuerung anwenden (direkte Mengenbeschrankung, degressive Vergiitung). Kan-
tone mit solchen Instrumenten — insbesondere die Kantone Neuenburg und Wallis — werden in der Studie von Lob-
siger & Frey (2019) mit jenen Kantonen, die ein Globalbudget gemass Art. 51 KVG anwenden, zusammengefasst. Der
Kanton Wallis wird davon allerdings ausgenommen, da dieser erst seit 2015 eine Mengenbeschrankung mit degres-
siver Verglitung anwendet und Lobsiger & Frey (2019) in ihrer Analyse nur den Zeitraum 2012 bis 2015 betrachten.
Letztlich werden deshalb die Kantone Tessin, Waadt, Genf und Neuenburg mit den restlichen Kantonen verglichen.

60 Gemiss Lobsiger & Frey (2019) lasst sich dieser Unterschied in den Baserates moglicherweise damit erkléren, dass in
den Kantonen mit Globalbudgets und/oder alternativen Instrumenten der Mengensteuerung die Effizienzsteigerung,
die mit der Einfiihrung von SwissDRG erwartet wurde, bereits vor 2012 realisiert wurde. Dies wiederum konnte
einen geringen Druck auf die Baserates nach 2012 ausgeiibt haben.
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Effekt von Globalbudgets durch Basiseffekte kompensiert wurde, da die Kantone mit Mengen-
steuerung im untersuchten Zeitraum tiefere Kostenniveaus (OKP-Kosten spitalstationar) als die
Kantone ohne Mengensteuerung hatten.

In der Studie werden nebst den OKP-Kosten auch die Kosten der Kantone und anderer Finanzie-
rungstrager zwischen den beiden Gruppen verglichen. Die Kosten im spitalstationdren Bereich
der Kantone mit Mengensteuerung waren erstaunlicherweise deutlich starker gewachsen
(1.8 Prozent) als in der Vergleichsgruppe (-1.2 Prozent). Auch bei der Gegeniiberstellung der Kos-
ten aller Finanzierungstrager im Spitalbereich ist ein starkeres Wachstum in den Kantonen mit
Mengensteuerung als in jenen ohne Steuerung (3.2 Prozent versus 2.4 Prozent) zu beobachten.
Lobsiger & Frey (2019) erkldren den grossen Unterschied in Bezug auf die spitalstationdren Leis-
tungen mit der Beobachtung, dass in der Vergleichsgruppe die kantonalen Investitionen zwi-
schen 2012 und 2013 stark zuriickgegangen sind und deshalb das Bild verzerren.®! Wiirde die
Analyse auf den Zeitraum 2013-2015 beschrankt, hitten die Kantone mit Globalbudgets ein tie-
feres spitalstationdres Kostenwachstum zu verzeichnen.

Auch wenn die in Tabelle 8 illustrierten Effekte kausal nicht ausschliesslich auf die Mengensteu-
erung zuriickgefithrt werden konnen, lasst sich — unter Vorbehalt der nachfolgend diskutierten
methodischen Schwéchen — aus dieser Studie schliessen, dass die empirische Wirkung partieller
Globalbudgets und anderer Formen der Mengensteuerung wahrscheinlich weniger eindeutig ist,
als in einer wie in Abschnitt 4.2.1 gezeigten theoretischen Modellierung.

In der Interpretation der Resultate sind, wie eingangs erwéhnt, zudem verschiedene konzeptio-
nelle und methodische Herausforderungen zu beriicksichtigen, die die Unsicherheit der Erkennt-
nisse zusatzlich erhchen:

* Die der Evaluation zugrundeliegende Beobachtungsperiode von 2012 bis 2015 ist kurz. Zu-
dem ist diese Periode durch die Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung fiir stationére Spi-
talleistungen gepragt, was einen Einfluss auf die Ergebnisse haben diirfte.

= Es fehlt ein Vergleich vor und nach der Einfithrung von Globalbudgets in den betroffenen
Kantonen (Zeitreihenanalyse).

= Die Analyse von Lobsiger & Frey (2019) bezieht sich lediglich auf spitalstationdre Leistungen.
Im ambulanten Bereich konnen die Kantone die erbrachten Mengen aktuell nur indirekt {iber
die Einschrankung der Zulassung niedergelassener Leistungserbringer — insbesondere in Be-
zug auf auslindische Leistungserbringer (sog. Arztestopp®) — steuern. Allerdings zeigt ein
alterer Bericht der damaligen eidgendssischen Kommission fiir Konjunkturfragen zur Thema-
tik der angebotsinduzierten Nachfrage, dass Fachdrzte rund die Halfte der durch stiarkere
Konkurrenz bedingten Leistungseinbussen kompensieren konnen, indem sie mehr Patienten
empfangen oder teurere Behandlungen durchfithren (Kommission fiir Konjunkturfragen,
2006). Danach hat zumindest eine indirekte Mengensteuerung (via Zulassungsbeschrankung)
potenziell kostensenkende Wirkungen in diesem Bereich. Neuere Evidenz deutet ebenfalls

61 Mit der 2012 eingefiihrten KVG-Revision Spitalfinanzierung sind neben den Betriebskosten auch die Investitionskos-
ten, die mit der Erbringung stationérer Spitalleistungen in Verbindung stehen, iiber den Spitaltarif abgedeckt und
miissen nicht mehr ausschliesslich durch den Kanton getragen werden. Lobsiger & Frey (2019) erkldren nicht, wes-
halb sich die Investitionen zwischen den beiden Gruppen systematisch unterscheiden.

62 Die Einschrinkung der Zulassung zur Titigkeit zulasten der Krankenversicherung nach Art. 552 KVG wird per 1.
Juli 2021 von einer neuen Regelung abgel6st; vgl. die KVG-Teilrevision «Zulassung von Leistungserbringern» (18.047),
welche vom Parlament am 19. Juni 2020 verabschiedet wurde.
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darauf hin, dass die Dichte ambulant titiger Arzte einen markanten und positiven Einfluss
auf die Kosten pro versicherte Person in der OKP hat (Roth & Sturny, 2017).

* Die in der Studie analysierten Globalbudgets und anderen Mengensteuerungsinstrumente
unterscheiden sich in zentralen Aspekten deutlich von der geplanten OKP-Zielvorgabe.
Insbesondere ist Art. 51 KVG beziiglich Globalbudgets sehr allgemein gehalten und macht
wenig bindende Vorgaben. Im Gegensatz zum Regelungsentwurf der Zielvorgabe (vgl. Ab-
schnitt 1.1) sieht der Artikel zu Globalbudgets auch keine Massnahmen bei Uberschreitung
der Globalbudgets vor. In der Praxis bestehen solche jedoch teilweise. Beispielsweise wird in
einigen Kantonen bei Uberschreitung der festgelegten Mengen die iiberschrittene Menge nicht
durch den Kanton vergiitet und geht vollstandig zu Lasten des Leistungserbringers (Lobsiger
& Frey, 2019).

Evidenz aus dem Ausland

Als Erganzung zur empirischen Evidenz aus der Schweiz lohnt sich der Blick ins Ausland. In
Frankreich besteht etwa ein Kostenziel fiir die soziale Krankenversicherung (sogenanntes «Ob-
jectif National de Dépenses de I’ Assurance Maladie»). Dieses Ziel wird politisch festgelegt und
den einzelnen Akteuren vorgegeben. Allerdings waren die darin enthaltenen Vorgaben nicht von
Anfang an bindend und erzielten damals nicht die gewtiinschten Einspareffekte. Seit 2010 ist nun
ein Aufsichtsgremium befugt, die Spitaltarife zu senken, falls das Kostenziel im Spitalbereich
nicht eingehalten wird. Dieses verbindliche Ziel vermochte mutmasslich grosse Einsparungen zu
realisieren. Wahrend die Kosten des Gesundheitswesens im Jahr 2002 noch 7 Prozent und 2004
noch 5 Prozent gegeniiber dem Vorjahr anstiegen, waren es 2016 lediglich 2 Prozent (Or, 2017;
Expertengruppe Kostendampfung, 2017).

In den Niederlanden besteht mit dem sogenannten Makro-Budget-Instrument die Moglichkeit,
dass bei Nichteinhaltung der Kostenziele ex post die Budgets aller Leistungserbringer pauschal
gekiirzt werden (Expertengruppe Kostendampfung, 2017). Die Einfithrung dieses Instruments
hatte zur Folge, dass die Leistungserbringer und Versicherer Vereinbarungen abschlossen und
damit das Kostenwachstum auf dem gewiinschten Pfad halten konnten (Jeurissen, 2017; Exper-
tengruppe Kostendampfung, 2017). Diese verschiedenen Massnahmen erwiesen sich als erfolg-
reich, um die Leistungsmengen zu reduzieren. Allerdings kam es tendenziell zu einer Preiserho-
hung, was dazu fiihrte, dass die Margen der Leistungserbringer konstant blieben (Jeurissen, 2017;
Expertengruppe Kostendampfung, 2017).

Moreno-Serra (2013) schliesslich diskutiert die Wirksamkeit verschiedener Sparmassnahmen in
OECD-Léandern. Beziiglich Budgetmassnahmen kommt der Autor zum Schluss, dass Budget-
obergrenzen wie es sie in Deutschland und Grossbritannien gibt, zum Einddimmen des Kosten-
wachstums im Gesundheitswesen beitragen konnen. Moreno-Serra zeigt zudem, dass Budget-
massnahmen insbesondere in «Single Payer Countries» — also in Landern mit einem rein 6ffent-
lich finanzierten Gesundheitssystem — beziiglich Kostensteuerung erfolgreich sind. Die Ver-
gleichbarkeit mit dem schweizerischen Gesundheitssystem ist daher begrenzt. Sie ist auch be-
grenzt, weil im Rahmen einer Zielvorgabe ein vergleichbarer (harter) Budgetmechanismus nicht
vorgesehen ist. Schliesslich wird auch in Moreno-Serra (2013) der Mangel an empirischer Evidenz
zur Wirksamkeit von Budgetmassnahmen betont. Dennoch zeigen einzelne Studien fiir die Bei-
spiele Niederlande und Deutschland — beides Lander mit keinem rein 6ffentlich finanzierten Ge-
sundheitssystem —, dass budgetdre Vorgaben durchaus eine Reduktion des Kostenwachstums
induzieren kénnen (vgl. z.B. Brandle et al., 2018).
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Die diskutierten Studien zeigen, dass die Einfiihrung von kostenddampfenden Massnahmen je
nach Ausgestaltung und Rahmenbedingungen zwar in die gewiinschte Richtung wirken kénnen,
das Einsparpotenzial in der Praxis jedoch oft geringer ausféllt als erwiinscht. Weitere Griinde,
die zu Diskrepanzen fithren kénnen, werden im nachfolgenden Abschnitt 4.2.3 genauer betrach-
tet.

Dynamische Effekte

Neben der diskutierten empirischen Evidenz, die keine eindeutigen Schliisse zulésst, sprechen
hauptsachlich zwei Griinde dafiir, dass die Einfithrung einer Zielvorgabe ein geringeres Einspar-
potenzial haben konnte als in Abschnitt 4.2.1 ausgewiesen: Einerseits sind die Annahmen, die zur
moglichen Kostenersparnis (Zielvorgabenszenario) fithren, kritisch zu hinterfragen. Andererseits
ist zu erwarten, dass die Stakeholder in unterschiedlicher Form auf die Einfithrung einer Zielvor-
gabe reagieren.

Annahmen statische Analyse

Die Modellierung der Zielvorgabe in der Kostenschiatzung erfolgt unter anderem mittels der An-
nahme einer Reduktion der Einkommenselastizitat auf 1.0. Dies bedeutet, dass die Gesundheits-
kosten kiinftig im Gleichschritt mit den Einkommen steigen. Wie bereits in Abschnitt 4.2.1 erlau-
tert, impliziert dies zwar eine Reduktion im Wachstum der Ineffizienzen aber nicht notwendi-
gerweise deren Elimination. Es ist beispielsweise denkbar, dass ein ineffizientes Wachstum des
medizinisch-technischen Fortschritts bestehen bleibt und dies durch eine Reduktion des Mengen-
wachstums kompensiert wird. Die Literatur kommt beziiglich den Schédtzungen der Einkom-
menselastizitdt auf unterschiedliche Werte, die unter und {iber 1 liegen (vgl. z.B. Bréandle & Co-
lombier (2017) fiir eine Ubersicht). In einer 6konometrischen Analyse fiir die Schweiz hat zuletzt
Colombier (2018) die verschiedenen Treiber des Kostenwachstums im Gesundheitswesen zwi-
schen 1970 und 2012 isoliert geschatzt. Die Resultate zeigen, dass der isolierte Einkommenseffekt,
der unter Ausklammerung des medizinisch-technischen Fortschritts und anderer Kostentreiber
geschatzt wird, bei ca. 0.7 liegt.6* In Kombination mit dem separat geschdtzten medizinisch-tech-
nischen Fortschritt von etwas tiber 0.3 ergibt sich damit ein kombinierter Effekt von ca. 1. Die
Annahme einer Einkommenselastizitdt unter einer Zielvorgabe von 1.0 scheint damit nicht un-
plausibel. Allerdings impliziert die gegeniiber dem Referenzszenario reduzierte Einkom-
menselastizitét, dass es einer Zielvorgabe tatsédchlich gelingt, das Wachstum der Ineffizienzen im
Gesundheitswesen zu reduzieren.

Das zweite Element in der Modellierung der Zielvorgabe — die Reduktion der Teuerung auf den
technologisch gegebenen Baumoleffekt — impliziert, dass das durch ineffizient hohe Preise und
Tarife getriebene Kostenwachstum auf das durch die Produktionstechnologie im Gesundheits-
wesen beschrankte Kostenwachstum reduziert werden kann. Wie bereits in Abschnitt 4.2.1 aus-
gefiihrt, ist der technologisch gegebene Baumoleffekt aufgrund der Arbeitsintensitédt der Gesund-
heitsbranche kaum beeinflussbar und kann daher kaum eliminiert werden. Gegeniiber dem Re-
ferenzszenario ergibt sich also ein hoheres Produktivitdtswachstum. Allerdings liegt dieses nach
wie vor unter dem Produktivitatswachstum der gesamten Volkswirtschaft. Aus empirischer Sicht

63 Das BAG hat im Juli 2020 eine unverdffentlichte Studie zur Klirung von Umsetzungsfragen im Rahmen der Einfiih-
rung einer Zielvorgabe erstellen lassen. Diese Studie geht von einer Einkommenselastizitat unter einer Zielvorgabe
von 0.7 aus, beriicksichtigt dabei aber separat und zusétzlich den medizinisch-technischen Fortschritt.
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gibt es bei der Wahl des Baumolparameters erhebliche Unsicherheiten. Es ist daher nicht ab-
schliessend klar, ob die den Projektionen zugrundeliegende Teuerung fiir den Bereich GoL von
25 Prozent iiber der Inflationsrate wirklich einer Reduktion auf den technologisch gegebenen
Baumoleffekt entspricht. A priori kann allerdings kaum mit Bestimmtheit gesagt werden, ob die
Annahme in Bezug auf den Baumoleffekt das Sparpotenzial einer Zielvorgabe {iber- oder unter-
schétzt.

Schliesslich ist zu beachten, dass die Schiatzung des Kostendampfungseffekts in Abschnitt 4.2.1
einer «ceteris paribus»-Analyse entspricht. Es wird davon ausgegangen, dass unberticksichtigte
Faktoren sich im Zeitablauf nicht verdndern. Vorstellbar und zu erwarten ist aber etwa, dass sich
bis 2050 bestehende Regulierungen im Gesundheitssystem dndern bzw. neue Regulierungen hin-
zukommen werden und diese einen Einfluss auf das Potenzial zukiinftiger Kosteneinsparungen
haben. Ein aktuelles Beispiel einer solchen Regulierung ist die von den eidgendssischen Raten
diskutierte Einfiihrung einer einheitlichen Finanzierung tiber alle Leistungsbereiche der OKP, bei
der die Kantone zukiinftig rund 25 Prozent der Kosten iibernehmen sollen (einheitliche Finanzie-
rung ambulant-stationdr, EFAS). Auch die anvisierte Stairkung der Netzwerke zur koordinierten
Versorgung konnte mit dem Sparpotenzial einer Zielvorgabe interagieren.

In welche Richtung die unberiicksichtigten Regulierungen auf die zukiinftigen Gesundheitskos-
ten einwirken, ist allerdings unklar. Die Diskussion der in der Schitzung getroffenen Annahmen
deutet aber darauf hin, dass diese — aus heutiger Sicht — relativ realistisch sind.5

Mogliche Reaktionen der Stakeholder

Nebst den Annahmen, die der statischen Analyse zugrunde liegen, gilt es auch mdogliche kosten-
relevante Reaktionen der Stakeholder zu beriicksichtigen. Es ist zu erwarten, dass die verschie-
denen Stakeholder Anreize haben, der Regulierung auszuweichen. Einige der nachfolgend dis-
kutierten Reaktionsmoglichkeiten wurden bereits in der Stakeholderanalyse in Abschnitt 3 (Priif-
punkt 2) angesprochen. Ob — und falls ja, wie stark — solche Reaktionen eintreten, héangt wiede-
rum von der bis anhin unklaren Ausgestaltung und Umsetzung der Zielvorgabe ab. Auch wenn
es sich um Reaktionen handelt, die im In- und Ausland teilweise beobachtet werden konnten, gilt
es die Unterschiede beziiglich konkreter Regulierung und nationaler Gesundheitssysteme zu be-
achten. Die nachfolgend aufgefiihrten Reaktionen sind deshalb als auf empirischer Evidenz ba-
sierende Beispiele zu verstehen, die illustrieren sollen, wie sich Anreize zu Ausweichreaktionen
der verschiedenen Stakeholder manifestieren kdnnten.

* Verstirkte Fokussierung auf margenstarke Leistungen: Eine mogliche Reaktion stellt die
verstdrkte Fokussierung der Leistungserbringer auf margenstarke Leistungen dar (Brandle et
al.,, 2016; UBC, 2014; Hsueh et al., 2004). Eine solche ist bereits im heutigen Gesundheitssystem
zu beobachten. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich diese Tendenz unter einem
durch die Zielvorgabe ausgeldsten Kostenspardruck zusitzlich verscharfen wiirde und durch
entsprechende Tarifausgestaltungen abgefedert werden miisste. Allerdings existieren auch

¢4 Eine unverdffentlichte Studie im Auftrag des BAG zur Klarung von Umsetzungsfragen im Rahmen der Einfiihrung
einer Zielvorgabe entwickelte ein nationales Modell fiir das OKP-Ausgabenwachstum unter einer Zielvorgabe. Die
Studie berechnet eine Zielvorgabe fiir das OKP-Ausgabenwachstum fiir die Jahre 2019 bis 2021 und kommt auf ein
jahrliches Wachstum von 2.8 bis 3 Prozent. Dies entspricht einem um 0.6 bis 0.8 Prozentpunkten htheren Wachstum
im Vergleich zu den Projektionen der EFV fiir die entsprechenden Jahre (Durchschnittswerte 2019 bis 2021). Die Stu-
die ist allerdings kaum vergleichbar mit den Projektionen der EFV, da insbesondere der Zeithorizont stark unter-
schiedlich ist.

Regulierungsfolgenabschédtzung zu einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP | Schlussbericht | 66/106



SWISS economics

Gegenargumente. So gibt es etwa Behandlungsrichtlinien, die den diskretiondren Behand-
lungsspielraum der Leistungserbringer limitieren. Falls die Behandlungsqualitat einzelner
Leistungserbringer aufgrund der Konzentration auf margenstarke Behandlungen stark leidet,
konnte dies rufschiddigende Wirkungen zur Folge haben.

Fokussierung auf Zusatzversicherte: Eine weitere Ausweichreaktion — insbesondere im sta-
tiondren Bereich — stellt die Verschiebung von Leistungen in den Zusatzversicherungsbereich
dar. So zeigt Schmitz (2013), dass die Arzte in Deutschland als Reaktion auf die Einfithrung
eines Praxisbudgets verstarkt Privatpatienten behandelten. Wahrend die Anzahl Behandlun-
gen von Offentlich Versicherten zuriickging, stiegen diejenigen von Privatversicherten an. Da-
bei ist festzuhalten, dass die Situation in Deutschland nicht direkt mit der Schweiz vergleich-
bar ist. Hier konnte dies den Bereich der zusatzversicherten Leistungen und Selbstzahler be-
treffen, wobei der diesbeziigliche Spielraum aufgrund eines stark ausgebauten Leistungska-
talogs in der Schweizer Grundversicherung beschrankt ist.

Leistungsbezug in anderen Kantonen: Auf Seiten der Patienten stellt der ausserkantonale
Leistungsbezug allenfalls eine mogliche Reaktion dar. Ob ein solcher Effekt eintritt, hangt un-
ter anderem von der Heterogenitidt der kantonalen Umsetzung der Zielvorgabe ab. Zudem
diirfte die Frage, ob das Prinzip «Wohnkanton» oder «Standortkanton» angewendet wird (Er-
lauternder Bericht, Abschnitt 2.3.1), mitentscheidend sein. Gewisse Anhaltspunkte, ob die He-
terogenitdt in den kantonalen Gesundheitssystemen tatsdchlich interkantonale Patienten-
strome auslost, liefern die Erfahrungen aus der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzie-
rung die, unter anderem, auch die freie Spitalwahl ermdglichte und die Situation in den Kan-
tonen Tessin, Waadt und Genf, die mit Globalbudgets arbeiten. Lobsiger & Frey (2019) zeigen,
dass die Patientenabfliisse im stationdren Bereich in den genannten Kantonen im interkanto-
nalen Vergleich gering sind.®® Basierend auf der bestehenden Evidenz scheint der Leistungs-

bezug in anderen Kantonen aufgrund von Sparmassnahmen somit nicht signifikant zu sein.6

Anreiz der Leistungserbringer zur Mengenausdehnung: Als weiterer — in der Empirie be-
reits beobachteter — Effekt ldsst sich die Mengenausdehnung seitens Leistungserbringer nen-
nen. In Deutschland wurde zwischen 1993 und 1995 unter der damaligen Form des Global-
budgets beobachtet, dass einzelne Arzte ihre Leistungen ausdehnten, um sich einen mdglichst
hohen Anteil am Globalbudget zu sichern (Benstetter & Wamsbach, 2006; vgl. Fussnote 80).
Dieser Effekt konnte bis anhin aber nur fiir harte Budgetvorgaben, wie sie in der Schweiz nicht
geplant sind, festgestellt werden. Auch in Deutschland kam es {iberdies nach der Anpassung
der Regulierung nicht mehr zum sogenannten «Hamsterradeffekt».

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass die betroffenen Stakeholder ausweichend auf

die Einfithrung der Zielvorgabe zu reagieren versuchen und dies negative Auswirkungen beziig-

lich des in der statischen Analyse projizierten Einsparpotenzials haben kann. Wie stark solche

Auswirkungen ausfallen, hangt allerdings von der konkreten Ausgestaltung und Umsetzung der

Zielvorgabe ab und ist auf Basis der momentanen Fassung des Regelungsentwurfs kaum prazise

prognostizierbar.

65
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Zu beachten ist, dass die drei untersuchten Kantone mit Globalbudgets franzdsisch- oder italienischsprachig sind,

womit Sprachbarrieren eine mogliche Erklarung fiir die Abwesenheit interkantonaler Patientenfliisse sein kénnen.

Huber (2015) zeigt tiberdies, dass der Anteil ausserkantonaler Hospitalisationen nach der KVG-Revision zugenom-
men hat. Da dieses Ergebnis jedoch nicht im Kontext einer Sparmassnahme steht, ist seine Bedeutung im vorliegenden
Kontext unklar.
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Auswirkungen auf den regulierten Wettbewerb

In der Schweiz ist im Gesundheitswesen ein System des regulierten Wettbewerbs vorgesehen.
Dieses besteht grundsétzlich aus marktorientierten und regulativen Elementen und soll «eine ef-
fiziente, zweckmassige, qualitativ hochstehende Versorgung der gesamten Bevolkerung mit Ge-
sundheitsleistungen zu moglichst giinstigen Kosten ermoglichen».®” Der Staat greift in den Ge-
sundheitsmarkt ein, weil bis zu einem gewissen Grad ein Marktversagen besteht (siehe auch Ab-
schnitt 2.2.2) und um die Solidaritatsziele des KVG zu erreichen.

Obwohl das Schweizer System des regulierten Wettbewerbs nirgends abschliessend definiert
wird, erwédhnt der Bundesrat zentrale marktorientierte und regulative Bestandteile (vgl. Quellen-
angabe in Fussnote 67). Erstere umfassen insbesondere die freie Wahl des Versicherers und des
Leistungserbringers durch die Versicherten, Spielraum fiir die Entwicklung alternativer Versi-
cherungsmodelle, sowie das Vertragsprimat zwischen Versicherern und Leistungserbringern.
Letztere bestehen unter anderem aus einem Versicherungsobligatorium, der Aufnahmeplicht der
Versicherer, risikounabhangigen Pramien, dem Risikoausgleich, einem einheitlichen Leistungs-
katalog, den Regeln zur Zulassung von Leistungserbringern, der Veroffentlichung medizinischer
Qualitatsindikatoren sowie administrierten Tarifen und Preisen fiir Teilbereiche des Gesund-
heitssystems.

Obwohl verschiedene Modelle des regulierten Wettbewerbs auf unterschiedliche Charakteristi-
ken fokussieren, lassen sich grundséatzlich alle Modelle des regulierten Wettbewerbs auf
Enthoven (1978, 1988, 2006) zuriickfiihren. Die zentralen Elemente eines solchen idealtypischen
Modells wurden bereits mehrfach auf die Verhaltnisse in der Schweiz angepasst (vgl. z.B. Beck,
2013, Leu & Matter, 2009):

1. Der Konsument hat freie, informierte Wahl auf einem Markt mit konkurrierenden Versiche-

rern und Leistungserbringern.

2. Der Konsument wahlt ein Versicherungsmodell.

«®

Der Versicherte erhélt Gutscheine mit einem Gegenwert von bis zu 100 Prozent seiner Versi-
cherungspramien, falls er finanzschwach ist.

. Der Konsument hat den Anreiz, das giinstigste Angebot zu wahlen.

. Die Pramien sind risikogerecht.

4
5
6. Die Kostenbeteiligung des Konsumenten wird limitiert.
7. Der minimale Leistungsumfang wird vorgeschrieben.

8. Ein Kassenwechsel ist regelméssig moglich.

9. Der Kassenwechsel wird durch staatliche Stellen abgewickelt.

10. Es existiert ein freier Markt zwischen Versicherungen und Leistungserbringern.

Der Vergleich der vom Bundesrat erwahnten Charakteristiken mit dem in der Literatur zitierten
idealtypischen System des regulierten Wettbewerbs lassen Unterschiede erkennen. Dies gilt etwa
fiir die Beurteilung risikogerechter Pramien. Wahrend aus einer konomischen Effizienzperspek-
tive risikogerechte Pramien optimal sind, stehen diese im Gegensatz zu egalitirem Zugang zum

7 Vgl. hierzu die Antwort des Bundesrates auf die Interpellation Dittli 20.3220 vom 4.5.2020 (https://www.parla-
ment.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20203220 [Stand 10.9.2020]).
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Gesundheitssystem und bediirfen flankierender Massnahmen im Rahmen einer Sozialversiche-
rung (siehe etwa obigen Punkt 3).

Um die Auswirkungen der Zielvorgabe auf den regulierten Wettbewerb abzuschatzen, muss hier
aber nicht im Detail darauf eingegangen werden, ob das momentane System alle Elemente des
regulierten Wettbewerbs erfiillt. Vielmehr gilt es zu priifen, inwiefern durch die Einfithrung der
Zielvorgabe eine Verdanderung gegeniiber dem Status quo im Hinblick auf die bundesratliche
Definition und die idealtypischen Wesensmerkmale des regulierten Wettbewerbs ausgel6st wird.

Hierbei kann festgehalten werden, dass von einer Zielvorgabe nur wenige Aspekte des regulier-
ten Wettbewerbs betroffen sind:

= Art. 54 des Regelungsentwurfs sieht die Einfiihrung eines Qualitatsmonitorings vor. Die Aus-
wirkungen der Zielvorgabe auf die Kosten- und Qualitdtsentwicklung sollen dabei regelmas-
sig liberpriift werden. Gemass Art. 54b soll zudem der Grad der Zielerreichung in den Kanto-
nen und Kostenblocken verdffentlich werden. Beide Massnahmen haben tendenziell einen po-
sitiven Effekt auf die Transparenz im Gesundheitswesen. Beziiglich Punkt 1 lasst sich daher
eine leichte Verbesserung gegeniiber dem Status quo erwarten.

* Durch die Zielvorgabe wird den Verhandlungen der Tarifpartner ein Rahmen zugrunde ge-
legt. Dies hat unklare Auswirkungen auf obigen Punkt 10 und das bundesrétliche Kriterium
des Vertragsprimats zwischen Versicherern und Leistungserbringern: Einerseits werden
dadurch Tarifverhandlungen stérker reguliert, was den freien Markt zwischen Versicherern
und Leistungserbringern beeintrachtigt und das Vertragsprimat schwécht. Andererseits kann
auch argumentiert werden, dass durch eine Zielvorgabe allfallige Marktmacht der Leistungs-
erbringer reduziert wird. Dadurch funktioniert der Markt zwischen Versicherern und Leis-
tungserbringer tendenziell besser — d.h. wettbewerblicher —, was in einem gesellschaftlich zu
préferierenden Verhandlungsergebnis resultiert. Am Kontrahierungszwang, ein weiteres Ele-
ment der Marktbeziehungen zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringer, andert
sich hingegen nichts.

Abbildung 8 fasst die wichtigsten Auswirkungen einer Zielvorgabe auf den regulierten Wettbe-
werb zusammen. Wahrend die Verdnderung der Beziehung zwischen Krankenversicherern und
Leistungserbringern (Punkt 10) ungewiss ist und jene zwischen Patienten und Krankenversiche-
rern durch die Zielvorgabe mehrheitlich unverandert bleibt, konnte die Informationsasymmetrie-
Problematik zwischen den Leistungserbringern und den Patienten (Punkt 1) aufgrund erhohter
Transparenz leicht verbessert werden. Zusammenfassend diirfte die Zielvorgabe den regulierten
Wettbewerb kaum wesentlich beriihren. Sollten sich Verdnderung ergeben, sind diese erwar-
tungsgemass leicht positiv.
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Abbildung 8: Veranderung der Wettbewerbsbeziehungen zwischen den Stakeholdern

Krankenversicherer

Leistungserbringer <« > Patienten
Informationsasymmetrie

Anmerkungen: Das «+» bei Informationsasymmetrie bedeutet, dass diese abnimmt.
Quelle: Eigene Darstellung

Auswirkungen auf die Innovation

Eine weitere entscheidende Dimension, die es in Bezug auf die Einfiihrung einer Zielvorgabe zu
berticksichtigen gilt, ist die Frage nach den Auswirkungen auf die Innovation.s

Einige Befragte aus den Stakeholder- und Verbandsinterviews erwarten eine innovationshem-
mende Wirkung einer Zielvorgabe. Diese Befiirchtung wird einerseits damit begriindet, dass un-
ter einer Zielvorgabe weniger investiert und damit auch weniger Innovationen resultieren wiir-
den. Dies wiare gemadss einer Verbandsaussage bei Innovationen wie neuen Operationsmethoden
oder medikamentdsen Therapieformen zu erwarten. Andererseits mindere die Reduktion der
Freiheitsgrade der Leistungserbringer den Anreiz zu Produktinnovationen. Auch wurde von
mehreren Befragten ausgefiihrt, dass gerade die bereichsiibergreifende Kollaboration und Inter-
professionalitédt innovative Fortschritte bringen und dass die Gefahr bestehe, dass diese positive
Entwicklung durch die Einfithrung einer Zielvorgabe riickgéngig gemacht werde. So wiirden
viele Innovationen auf versorgungsstrategischer und organisatorischer Ebene eine Kooperation
von Akteuren im Gesundheitswesen bedingen, was durch die getrennte Festlegung von Kosten-
zielen fiir einzelne Kostenblocke nicht begiinstigt werde.

Aus konzeptioneller Sicht deutet die vorhandene Literatur zu Budgetobergrenzen darauf hin,
dass solche Vorgaben keine finanziellen Anreize setzen, die Qualitdt oder die Effizienz zu erho-
hen (Brandle et al., 2016; Sutherland et al., 2012; UBC, 2014). Ein weiteres Resultat dieser Literatur
ist, dass sektoriibergreifende Innovationen im Sinne einer verstarkten integrierten Versorgung
durch harte Budgets gehemmt werden konnen (Long & Marquis, 1993; Hurley et al., 1997, Suther-
land et al., 2012). Die Wirkungen der fiir die Schweiz vorliegend geplanten Zielvorgabe, welche
durch Kantone und Tarifpartner gemeinsam erreicht werden sollen, ist aber kaum mit der Wir-
kung harter Budgets zu vergleichen. Denn im Gegensatz zu Globalbudgets bestehen im Falle
einer Zielvorgabe geringere Anreize, die Allmende — d.h. die zur Verfiigung stehenden finanzi-
ellen Mittel — zu tibernutzen, da diese innerhalb eines Jahres nicht strikte beschrankt ist und bei
einer Uberschreitung der Zielvorgabe die Tarife im Folgejahr gekiirzt werden.

68 Grundlagenforschung und daraus resultierende Innovationen werden durch eine Zielvorgabe nicht tangiert: Leis-

tungen im Bereich Forschung und universitarer Lehre fallen gemass Art. 49 Abs. 3 lit. b KVG unter die gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen, welche von einer Zielvorgabe nicht betroffen sind.
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Entsprechend sind Investitionen in Innovationen fiir die Leistungserbringer unter einer Zielvor-
gabe grundsatzlich lohnend, zumindest sofern diese dazu fiihren, dass mit demselben Umsatz
eine hohere Marge erzielt werden kann. Des Weiteren kann der durch eine Zielvorgabe intensi-
vierte Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern ebenfalls zu mehr Innovation fiithren (vgl.
z.B. Teisberg et al. (1994) fiir den Zusammenhang zwischen Wettbewerb und Innovation im Ge-
sundheitsbereich). Aussagen der Befragten stiitzen die These eines positiven Effekts erhohten
Konkurrenzdrucks auf die Innovationsanreize. Die erhohte Transparenz zwischen den Leis-
tungserbringern konnte diesen Effekt sogar noch verstarken. Schliesslich gilt es zu beachten, dass
der Regelungsentwurf vorsieht, den medizinisch-technischen Fortschritt bei der Festlegung der
Zielvorgabe zu berticksichtigen, was einen potenziellen Innovationsriickgang verhindern sollte.

Im Gegensatz zu den obigen Befiirchtungen einiger Interviewpartner gehen wir daher davon aus,
dass der durch eine Zielvorgabe entstehende Kostendruck gewisse Arten von Innovationen ten-
denziell anreizt. Dies gilt insbesondere fiir Organisations- und Prozessinnovationen. Beispiele
solcher Innovationen umfassen etwa die Entwicklung kostenschonender, integrierter Versor-
gungsmodelle oder den Fokus auf hohere Fallzahlen im stationdren Sektor. Letztere sind nicht
nur kostendampfend, sondern erhéhen auch die Behandlungs- und Ergebnisqualitdt. Aussagen
der Befragten zu positiven Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Innovation gehen zudem
davon aus, dass neue, nicht OKP-pflichtige Dienstleistungen im Gesundheitswesen entstehen
konnten. Ferner wird prognostiziert, dass tarifpartnerschaftliche Innovationen zur Kostensteue-
rung an Attraktivitat gewinnen werden. Insbesondere Tarifverhandlungen auf der Basis trans-
parent ausgewiesener Daten seien eine gute Voraussetzung fiir Effizienz und Kostendruck, was
auch die Innovationsfahigkeit starke.

Auswirkungen auf die Rechtssicherheit

In diesem Abschnitt werden die erwarteten Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Rechtssi-
cherheit beurteilt. Die Auswirkungen werden in erster Linie fiir die Normadressaten der Zielvor-
gabe, also die Leistungserbringer, analysiert. Der Begriff der Rechtssicherheit beschreibt dabei
die klare, einfache und vorhersehbare Regelung rechtlicher Verhaltnisse und staatlichen Han-
delns. Damit verbunden ist eine konstante Rechtsprechung ohne zu haufige Gesetzesénderungen
sowie ein stabiles und funktionierendes Rechtssystem.6

Grundsatzlich handelt es sich bei der Zielvorgabe um eine Gesetzeséanderung, bei der die grund-
legenden Charakteristiken des schweizerischen Gesundheitswesens unverandert bleiben sollen
(vgl. auch die Diskussion zu den Effekten einer Zielvorgabe auf das System des regulierten Wett-
bewerbs in Abschnitt 4.3). Neben dem System des regulierten Wettbewerbs soll auch an der be-
stehenden Kompetenzverteilung zwischen den verschiedenen Akteuren so wenig wie moglich
verandert werden und insbesondere die Dezentralitdt des Systems mit den Kantonen als Haupt-
trager erhalten bleiben.

Vor diesem Hintergrund sind im Allgemeinen eher geringe Auswirkungen der Einfiihrung einer
Zielvorgabe auf die Rechtssicherheit zu erwarten. Mogliche Effekte mogen sich aber dadurch er-
geben, dass der Regelungsentwurf die Ausgestaltung der Zielvorgabe zwar konkretisiert, ver-
schiedene zentrale Bestandteile — gerade auch aufgrund des Ziels moglichst geringer Anderun-
gen an bestehenden Strukturen und der Einrdumung eines grossen Handlungsspielraum der
Kantone — aber weitgehend offenlasst:

6 Vgl. die Diskussion zum Begriff der Rechtssicherheit an der Universitit Ziirich unter
https://www.ius.uzh.ch/dam/jcr:00000000-6d83-d 18d-ffff-fffff2723630/Folien_VLO06.pdf [Stand 8.6.2020]
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* Definition der Kostenziele durch den Bund: Gemass Entwurf zu Art. 54 muss der Bund bei
der Festlegung der Kostenziele und der Toleranzmarge die wirtschaftliche Entwicklung, die
allgemeine Lohn- und Preisentwicklung, die Demographie, die Morbiditdt und den medizi-
nisch-technischen Fortschritt beriicksichtigen. Die genaue Berechnungsart der Kostenziele
anhand dieser Variablen (Formel) ist — zum jetzigen Zeitpunkt — nicht definiert. Der erldu-
ternde Bericht zur Er6ffnung des Vernehmlassungsverfahrens geht diesbeziiglich allerdings
von einer genauen Konkretisierung auf Verordnungsebene aus: «Die konkrete Umsetzung
seiner Aufgaben, insbesondere die Zielfestlegung, kann vom Bundesrat auf Verordnungs-
ebene weiter spezifiziert werden» (Erlduternder Bericht, Abschnitt 2.3.1).7

= Definition der Kostenblocke: Art. 544 teilt den Kostenblocken Leistungsbereiche zu. Unklar
bleibt jedoch deren Definition, also welche Kostenblocke dies sind.”? Zudem konnen die Kan-
tone — aber miissen nicht — weitere Unterteilungen innerhalb der durch den Bund festgeleg-
ten Kostenbldcke vornehmen.

= Festsetzung der Kostenziele durch die Kantone: Art. 54b schreibt vor, dass die Kantone die
Kostenziele fiir die einzelnen Kostenblocke verbindlich festlegen miissen. Klar ist, dass die
Festlegung der Kantone das vom Bund vorgegebene Gesamtkostenziel unter Einbezug der
Toleranzmarge einhalten muss. Unklar bleibt aber, wie die Kantone die Hohe der Ziele genau
festlegen (Griffigkeit der Zielvorgabe) und wie sie diese auf die Kostenblocke verteilen (Dif-
ferenzierung der Zielvorgabe).

= Massnahmen bei Uberschreitung der Kostenziele: Vereinbaren die Tarifpartner bei Uber-
schreitung der Kosten nur ungeniigende Massnahmen zur Kostensenkung — oder konnen sie
sich nicht auf Massnahmen einigen — so kann laut Art. 54d Abs. 2 die Kantonsregierung
Massnahmen verfiigen. Der momentane Regelungsentwurf schliesst eine alternative Vor-
gabe, die den Kantonen die Ergreifung von Massnahmen vorschreibt (Muss-Bestimmung)
nicht aus. Unter der Kann-Bestimmung bleibt es aber offen, ob die Kantone bei Uberschrei-
tung der Zielvorgabe Massnahmen ergreifen werden oder nicht. Unabhingig von der Kann-
oder Muss-Bestimmung kann nur schwer antizipiert werden, welche Korrekturmassnahmen
die Kantone ergreifen werden und wie hart diese umgesetzt werden. Beziiglich der Hérte der
Umsetzung ist zum Beispiel denkbar, dass mittels Korrekturmassnahmen der gesamte tiber-
schrittene Betrag reduziert oder dass nur ein Teil davon kompensiert wird. In diesem Zu-
sammenhang gilt es auch die Rechtsunsicherheit im Hinblick auf Tarifstreitigkeiten zu be-
riicksichtigen. Werden bei einer Zieliiberschreitung tarifliche Massnahmen nach Art. 54d er-
griffen, konnen diese angefochten werden. Im Zuge langjahriger Gerichtsprozesse konnte
dabei grosse Unklarheit tiber die abschliessend geltende Tarifhthe herrschen.

Im Gegensatz dazu konnte sich eine Verbesserung der Rechtssicherheit dadurch ergeben, dass
die Zielvorgabe die bisher stark fragmentierten und zum Teil rasch wechselnden Teilregulierun-
gen zur Einddmmung der Kosten im Gesundheitswesen ablosen kénnte. Dies wiirde die Rechts-
sicherheit durch weniger haufige Gesetzesdnderungen — und im Allgemeinen geringere Geset-
zesdichte — erhohen. Beispiele potenziell substituierbarer Regulierungen sind etwa Globalbud-
gets fiir Spitéler und Pflegeheime (nach Art. 51 KVG) oder die Einschrankung der Zulassung zur

70 Das BAG hat im Juli 2020 eine unverdffentlichte Studie zur Klirung von Umsetzungsfragen im Rahmen der Einfiih-
rung einer Zielvorgabe erstellen lassen. Die in dieser Studie behandelten Aspekte der Umsetzung konnen in Folge

allenfalls auf Verordnungsebene prézisiert oder nach der Vernehmlassung im Gesetz ergénzt werden.

71 Ausnahme sind Analysen, Arzneimittel, Mittel und Gegenstéinde sowie Leistungen, fiir welche die Tarifpartner ge-

samt-schweizerische Tarifvertrdge nach Artikel 46 Absatz 4 abgeschlossen haben. Diese bilden eigene Kostenblocke.
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Tatigkeit zulasten der Krankenversicherung (nach Art. 552 KVG).”2 Voraussetzung dafiir ist aber,
dass die durch eine Zielvorgabe substituierbaren Regulierungen tatsachlich auch abgelost wer-
den.

Die obigen Beispiele zeigen, dass zum jetzigen Zeitpunkt viele Unklarheiten beziiglich der ge-
nauen Konkretisierung der Zielvorgabe bestehen. Neben den Unklarheiten beziiglich der bun-
desratlichen Definition der Kostenziele sind die Leistungserbringer vor allem {iber die kantona-
len Entscheidungen zu den Massnahmen bei der Uberschreitung der Kostenziele grundsétzlich
unwissend. Ist die Voraussehbarkeit der Zielvorgabe und ihrer (finanziellen) Konsequenzen nur
beschrankt gegeben, ist es fraglich, wie wirkungsvoll der anvisierte «budgetdre Orientierungs-
rahmen» einer Zielvorgabe ist und ob sich die zu erwartende Kostenddmpfung (vgl. Abschnitt
4.2.1) voll materialisieren kann. Eine mangelnde Voraussehbarkeit konnte sich tendenziell auch
negativ auf andere makrookonomische Grossen des Gesundheitssystems wie Investitionen, In-
novationen und die Beschéftigungssituation auswirken. Schliesslich besteht die Gefahr vermehr-
ter Rechtsstreitigkeiten.

Verteilungswirkungen

Nebst den gesamtwirtschaftlichen positiven und negativen Effekten gilt es auch die Verteilungs-
wirkungen aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive zu betrachten.” Dabei handelt es sich nicht
um klassische 6konomische Umverteilungseffekte, sondern primér um die Elimination von aus
volkswirtschaftlicher Sicht ungerechtfertigter Renten der Leistungserbringer, die eine Folge der
identifizierten Ineffizienzen im Gesundheitssystem darstellen. So kann die in Abschnitt 4.2 ge-
schitzte Dampfung der Kostenentwicklung als Reduktion solcher Renten betrachtet werden, von
der insbesondere die Privathaushalte profitieren: Aufgrund einer Zielvorgabe steigen die Versi-
cherungspramien sowie die kantonale Steuerbelastung durch Gesundheitsausgaben voraussicht-
lich weniger stark an. In Anbetracht der Evidenz zu Ineffizienzen im Gesundheitssystem von
rund 20 Prozent der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen (Trageser et al., 2012, Brunner et al., 2019)
—und unter der Annahme, dass eine Zielvorgabe deren Wachstum reduzieren kann — ist davon
auszugehen, dass sich die Zielvorgabe positiv auf die gesamtwirtschaftliche Wohlfahrt auswirkt,
auch wenn die Einkommensentwicklung fiir gewisse Leistungserbringer weniger stark ausfallt.

Nebst den Verschiebungen aufgrund sich d&ndernder Einkommen reduziert sich vermutlich auch
das Wachstum des Konsums von Gesundheitsleistungen der Privathaushalte. Auch bei diesem
Effekt handelt es sich aber um eine Folge der Reduktion ineffizienter Leistungen. Erbringen die
Leistungserbringer aufgrund einer Zielvorgabe weniger ineffiziente, also unnotige Leistungen,
hat dies fiir die Privathaushalte trotz Konsumreduktion kaum negative gesundheitliche Auswir-
kungen (vgl. auch die Diskussion in Abschnitt 3.6.2 und Anhang A.2).

Fazit Priifpunkt 3

Auf gesamtwirtschaftlicher Ebene ist in Folge der Einfithrung einer Zielvorgabe mit einer Damp-
fung der Kostenentwicklung zu rechnen. In einer rein statischen Betrachtung wird die durch-
schnittliche jahrliche Kostenddampfung auf einen Zeithorizont von 30 Jahren auf CHF 3.4 Mrd.
geschatzt; sie steigt dabei progressiv von 0 bis auf CHF 8.9 Mrd. pro Jahr nach 30 Jahren. Relativ

72 Art. 55a KVG wird per 1. Juli 2021 von einer neuen Regelung abgeldst, die am 19. Juni 2020 vom Parlament verab-

schiedet wurde (vgl. die KVG-Teilrevision «Zulassung von Leistungserbringern» (18.047)).

73 Verteilungswirkungen auf Stakeholderebene wurden bereits im Rahmen von Priifpunkt 2 diskutiert.
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zum BIP werden unter einem Zielvorgabenszenario 30 Jahre nach Einfithrung KVG-Kosten von
7.9 Prozent des BIP projiziert. Im Referenzszenario ohne Zielvorgabe ergibt die Projektion zum
selben Zeitpunkt Kosten von 8.6 Prozent des BIP. Der mit einer Zielvorgabe assoziierte Vollzugs-
aufwand ist hier noch nicht beriicksichtigt (vgl. Priifpunkt 5).

Es gilt zu beachten, dass es sich hierbei nicht um Prognosen handelt, die eine genaue Auskunft
iiber die tatsachliche Hohe des Einsparpotenzials geben, sondern um Projektionen beziiglich der
potenziellen Grossenordnung der Einsparungen. Die Unsicherheit in den resultierenden Zahlen
ist gross und die Resultate sind dementsprechend mit Vorsicht zu interpretieren. Wie hoch die
Einsparungen tatsachlich ausfallen, hangt zum einen von den im Modell getroffenen Annahmen
ab. Die Diskussion der Annahmen hat gezeigt, dass diese nicht unplausibel erscheinen. Trotzdem
sind Abweichungen mit Auswirkungen auf die potenzielle Kostenersparnis denkbar. Dies gilt
insbesondere beziiglich der Bestimmung des Baumoleffekts. Des Weiteren hangen die tatsachli-
chen Einsparungen auch massgeblich von den Anpassungsreaktionen der verschiedenen Stake-
holder ab. Diese sind auf Basis des momentanen Stands der Regulierung schwierig zu bestimmen,
da verschiedene Bestandteile der Zielvorgabe nicht klar vorgegeben sind und ihre konkrete Um-
setzung von verschiedenen Akteuren — insbesondere den Entscheidungen der Kantone — abhan-
gig ist. Schliesslich zeichnet die Evidenz zur internationalen Erfahrung mit budgetaren Vorgaben
zwar grundsétzlich ein positives Bild solcher Massnahmen. Aufgrund mangelnder Vergleichbar-
keit ausldandischer Erfahrungen mit der schweizerischen Zielvorgabe ist aber auch in der Inter-
pretation dieser Evidenz Vorsicht geboten.

Bei der Interpretation des Einsparpotenzials ebenfalls zu beachten sind die Verteilungswirkun-
gen einer Zielvorgabe: Wahrend auf gesamtwirtschaftlicher Ebene von Kostenersparnissen aus-
gegangen werden kann, entsprechen diese auf Ebene der Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen zu einem grossen Teil entgangenem Einkommenswachstum. Diese Rentenreduktion kann als
volkswirtschaftlich effizient bezeichnet werden, denn unter Beriicksichtigung des vorhandenen
Effizienzpotenzials im Gesundheitswesen erwarten wir positive Effekte einer Zielvorgabe auf die
gesamtwirtschaftliche Wohlfahrt. Die allokative und die produktive Effizienz im Gesundheits-
wesen nehmen erwartungsgemadss zu. Wiederum soll hier auf den marginalen Charakter der
Zielvorgabe und auf ihr Handlungsziel, das Kostenwachstum zu beschranken, hingewiesen wer-
den. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass das bestehende Effizienzpotenzial von
knapp 20 Prozent der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen (Trageser et al., 2012, Brunner et al.,
2019) vollstandig reduziert werden kann.

Nebst der zu erwartenden positiven Auswirkung auf die Kostenentwicklung gilt es andere Aus-
wirkungen auf die Gesamtwirtschaft zu beriicksichtigen. So sind etwa ein gering positiver Effekt
auf den regulierten Wettbewerb, ein moderat positiver Effekt auf die Verdnderung der Innova-
tion sowie ein eher negativer Effekt auf die Rechtssicherheit zu erwarten. Auch diese Auswir-
kungen sind jedoch aufgrund des heutigen Konkretisierungsgrads des Regelungsentwurfs be-
ziiglich Bestandteile und Umsetzung der Zielvorgabe mit Unsicherheit behaftet.
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Prifpunkt 4: Alternative Regelungen

Im Rahmen des vierten Priifpunkts werden in einem ersten Schritt Optimierungsmoglichkeiten
der Zielvorgabe aufgezeigt (Abschnitt 5.1). In einem zweiten Schritt werden weitere Sparmass-
nahmen diskutiert, die ebenfalls eine Einddmmung der Kosten beziehungsweise des Kosten-
wachstums zum Ziel haben (Abschnitt 5.2). Im Rahmen dieses zweiten Schritts werden zum ei-
nen neue Regulierungen eruiert (Abschnitt 5.2.1) und zum anderen bereits bestehende Regulie-
rungen erldutert (Abschnitt 5.2.2). Schliesslich wird diskutiert, inwiefern die neuen und bereits
bestehenden Sparmassnahmen das Potenzial haben, die Zielvorgabe zu substituieren und inwie-
fern sie als Komplemente zur Zielvorgabe fungieren konnten (Abschnitt 5.2.3).

Die Grundlage zur Beantwortung des vierten Priifpunktes sind wiederum konzeptionelle Uber-
legungen sowie Aussagen aus den Stakeholderinterviews und der schriftlichen Befragung der
Verbande (vgl. Abschnitt 3.5 zur Beschreibung der Quellen der Analyse).

Optimierungsmoglichkeiten

Obgleich die bisherige Analyse (vgl. insbesondere die Diskussion der Priifpunkte 2 und 3 in den
Abschnitten 3 und 4) gezeigt hat, dass eine Zielvorgabe das Potenzial hat, die Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen zu dampfen, konnte die Wirkung des Regulierungsentwurfs iiber ver-
schiedene Stellschrauben weiter verbessert werden.

Eine grundsatzliche Optimierungsmoglichkeit besteht in der Konkretisierung der Zielvorgabe.
Wie bereits im Kontext der Rechtssicherheit in Abschnitt 4.5 diskutiert, sind verschiedene
Bestimmungen zur Zielvorgabe (noch) unklar. Beispiele umfassen etwa die Berechnungsart der
Kostenziele, die Definition der Kostenblocke, die Festlegung der Kostenziele durch die Kantone
oder die Massnahmen bei Uberschreitung der Zielvorgabe. Einige dieser Unklarheiten sind be-
absichtigt, da an der bestehenden Kompetenzverteilung und der Dezentralitdt des Gesundheits-
systems moglichst wenig gedndert werden soll, andere werden mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
Verordnungsstufe konkretisiert. Da davon ausgegangen werden muss, dass eine Regulierungs-
vorlage mit einer hohen Zahl an Unbekannten ihre Handlungsziele kaum auf die effizienteste
Weise erreicht, empfiehlt es sich, soweit moglich einzelne der Elemente des Regelungsentwurfs
zu konkretisieren (vgl. auch Abschnitt 4.5).

Weitere Optimierungsmoglichkeiten umfassen etwa die Folgenden:

= Bonus/Malus-System: In den Stakeholderinterviews wurden Bedenken dariiber gedussert,
dass die durch eine Zielvorgabe ausgeloste Kostendampfung vor allem die bereits effizient
arbeitenden Leistungserbringer bestrafen wiirde, da diese geringere Mdglichkeiten zu Effi-
zienzsteigerungen haben. Eine Zielvorgabe unter Beriicksichtigung einer Bonus-Komponente,
das heisst einer Komponente, die iiberdurchschnittlich effiziente (und/oder qualitativ hervor-
stehende) Leistungserbringer belohnt, konnte diesem Problem entgegenwirken. Falls in einem
solchen System die Summe der Malus-Komponenten der Zielvorgabe, also die Summe der
finanziellen «Bestrafungen» ineffizienter Leistungserbringer (bspw. iiber tiefere Tarife), {iber
der Summe der Bonus-Komponenten liegt, kann trotzdem eine kostendampfende Wirkung
erzielt werden. Gleichzeitig wiren aber die Anreizwirkungen zur Erbringung von Effizienz
(und, je nach Ausgestaltung, Qualitét) verstarkt. Eine Bonus-Komponente konnte auf dersel-
ben Ebene wie die bisherigen Korrekturmechanismen eingefiihrt werden.

» Zeithorizont und Kostenmonitoring: Es ist fraglich, ob eine jahrliche Anpassung der Zielvor-
gabe auf Basis der momentanen Datenlage effizient ist. Insbesondere miissten die Kantone die
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Hohe der Kostenziele laut Art. 54c des Regelungsentwurfs spatestens sechs Monate vor ihrem
Inkrafttreten festlegen. Damit miissten diese fiir die einzelnen Leistungsbereiche festgelegt
werden, bevor die Kostendaten des Vorjahres — und allenfalls des Vorvorjahres — vorliegen.
Eine genaue Ausrichtung der Zielvorgabe auf Leistungsbereiche mit hohem Einsparpotenzial
ist daher nur unter Verzdgerung moglich. Ideal wére in dieser Hinsicht eine Verbesserung der
Transparenz und eine Erh6hung der Effizienz des Leistungs- und Kostenmonitorings, auf des-
sen Basis die Zielvorgaben spezifiziert werden. Alternativ konnte evaluiert werden, ob die
Hohe der Zielvorgabe — und allenfalls die Bestimmung allfélliger Korrekturmassnahmen —
jeweils fiir das tibernéchste Jahr zu spezifizieren ist (also zum Beispiel auf Basis der Datenlage
von Jahr to fiir Jahr t2, auf Basis von t1 fiir t3 usw.).

Identifikation weiterer Sparmassnahmen

In diesem Abschnitt wird aus einer allgemeineren Perspektive untersucht, inwiefern weitere
Moglichkeiten bestehen, die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu bremsen.

Grundsatzlich ist eine breite Auswahl an weiteren Massnahmen zur Beschrankung der Kosten
(oder des Kostenwachstums) denkbar. Fiir eine Ubersicht solcher Massnahmen sei auf den Be-
richt der Expertengruppe Kostenddmpfung (2017) verwiesen. In Folge fokussieren wir uns ins-
besondere auf die in den Stakeholderinterviews und Verbandsbefragungen erwahnten Vor-
schldge. Im néachsten Abschnitt 5.2.1 werden dabei neue Regulierungen diskutiert, wahrend im
darauffolgenden Abschnitt 5.2.2 auf bereits bestehende Regelungen eingegangen wird.

Neue Regulierungen

Aus den Befragungen resultiert eine erste Gruppe moglicher Regulierungen, die auf grundle-
gende Anpassungen der Gesundheitsversorgung zielen. Infolge ihrer grundsatzlichen Natur ist
der Umsetzungsaufwand dieser Massnahmen als hoch einzustufen. Es kann aber auch von ho-
hem Einsparpotenzial ausgegangen werden. Solche Massnahmen umfassen etwa die Folgenden:

= Stirkere Integration: Aus den Stakeholderinterviews ging hervor, dass die einzelnen Bereiche
des schweizerischen Gesundheitssystems stark unabhéngig voneinander agieren und bisher
kaum Datenaustausch stattfindet. Es bestehe zurzeit ein starkes «Silodenken». So wird die
Digitalisierung, bzw. der Datenaustausch zwischen verschiedenen Leistungserbringern, als
Begleitmassnahme oder auch als Alternative zur Zielvorgabe gesehen. Gemass den befragten
Experten besteht in diesem Bereich grosses Einsparpotenzial durch vermeidbare Mehrfach-
untersuchungen. Die ebenfalls im zweiten Massnahmenpaket vorgesehenen Starkung der
Netzwerke zur koordinierten Versorgung zeigt bereits in diese Richtung. Gleichzeitig kénn-
ten Vorgaben zur Foérderung des Datenaustausches die Entwicklung integrierter Versor-
gungsmodelle und die interprofessionelle Zusammenarbeit zusatzlich stiitzen.

* Value-based Healthcare: «Value-based Healthcare» beschreibt eine Gesundheitsversorgung,
die auf die Resultate von Behandlungen fokussiert. Den unterschiedlichen Definitionen des
Konzepts gemeinsam ist, dass die Vergiitung der Leistungserbringer sich nicht nur an den
erbrachten Leistungen, sondern auch an den gesundheitlichen Resultaten orientiert. Damit in
Verbindung stehend wird eine verstarkte Standardisierung und Erfassung von medizinischen
und pflegerischen Leistungen vorausgesetzt, um etwa Qualitdts-Benchmarking zu ermogli-
chen. Eine in diesem Kontext gedusserte dhnliche Anpassung zielt auf die Einfiihrung gestaf-
felter Tarife ab, die nach Leistungsqualitdt differenziert ausgestaltet werden sollen.
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Ambulant und stationir

Weitere Vorschldge neuer Sparmoglichkeiten stammen aus dem Bereich der ambulanten und sta-

tiondren Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen. Diese Massnahmen sind verhaltnismas-

sig gut realisierbar und wiirden mit erheblichem Sparpotenzial einhergehen.

Ambulant vor stationidr: Im Hinblick darauf, dass in der Schweiz tiberdurchschnittlich viele
Leistungen stationér erbracht werden, vertreten mehrere der befragten Experten die Ansicht,
dass durch eine verstdarkte Ambulantisierung Kosten eingespart werden konnen. Der Bericht
der Expertengruppe Kostendampfung (2017) stiitzt diese Ansicht. Die umfassende Studie von
Lemos et al. (2006) zitiert empirische Literatur aus einer Vielzahl an Landern, die die kosten-
sparende Wirkung einer verstarkten Ambulantisierung belegt.

Einheitliche Finanzierung Ambulant und Stationdr (EFAS): Als eine der Ursachen fiir die
stark fragmentierte Gesundheitslandschaft in der Schweiz sehen die Experten insbesondere
die unterschiedliche Finanzierung des stationdren und des ambulanten Bereichs. Deshalb er-
achten einige auch die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen
als sinnvolle Moglichkeit, um die Kosten KVG-pflichtiger Leistungen zu reduzieren. Eine Stu-
die von PWC (2016) schiatzt das jahrlich Einsparpotenzial von EFAS auf rund CHF 1 Mrd.

Pauschalen im ambulanten Bereich: Verschiedene Befragte haben sich fiir die Einfiihrung
von Pauschalen fiir einzelne Leistungen bzw. Leistungsbiindel im ambulanten Bereich ausge-
sprochen. Pauschalen kdnnen — analog zur Anwendung von DRGs im akutstationédren Bereich
— eine effiziente Leistungserbringung anreizen.

Verstirkte Steuerung: Ein weiterer Ansatzpunkt wird in der gezielteren und eingeschrankte-
ren Vergabe von Leistungsauftragen im stationdren Bereich sowie in der gezielteren Vergabe
von Praxisbewilligungen im ambulanten Bereich gesehen.

Weitere Moglichkeiten

Weitere durch die befragten Experten genannte Einsparmdglichkeiten haben schatzungsweise

ein eher geringeres Sparpotenzial:

Interkantonale Spitalplanung: Damit ist eine Spitalplanung gemeint, die sich an kantons-
iibergreifenden Gebieten orientiert. Die Bestimmung der Kostenziele einer Zielvorgabe auf
kantonaler Ebene erschwert tendenziell die Entwicklung tiberkantonaler Versorgungsregio-
nen. Das realisierbare Einsparpotenzial dieser Massnahme wire aber stark von der konkreten
Ausgestaltung einer solchen kantonsiibergreifenden Spitalplanung abhéngig.

Generika: Momentan bestehen auf Seite der Apotheker kaum Anreize, kostengiinstige Gene-
rika zu verkaufen. Vor diesem Hintergrund wurde die Schaffung wirksamer Anreize zur Sub-
stitution von Originalarzneimitteln durch Generika als effektive Kostenbremse genannt.

Privention: Die Forderung und Starkung der Pravention kann zu einer Reduktion der in An-
spruch genommenen Gesundheitsleistungen fithren. Ein Weg zu mehr Pravention wiirde
etwa in der Ubernahme der Kosten gewisser Praventionsmassnahmen durch die OKP liegen.

Erhohte Transparenz: Vielfach wurde auch der Wunsch nach mehr Transparenz in der Kos-
tenentwicklung gedussert. Durch die Einfiihrung eines entsprechenden Kosten- und Mengen-
Monitorings kénnte der (Kosten-)Druck auf alle Akteure aufrechterhalten und weiter ver-
starkt werden.
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Konsequentere Umsetzung bisheriger Regulierungen: Weiteres Sparpotenzial wurde in der
konsequenteren Umsetzung bisheriger Regulierungen respektive in der Optimierung des be-
stehenden regulatorischen Rahmens gesehen. Beispiele umfassen die konsequentere Umset-
zung existierender KVG-Paragrafen wie Qualitdtskontrollen oder effektive Vergleiche der
Fallkosten zwischen den verschiedenen Spitalern.

Bestehende Regulierungen

Im vorliegenden Abschnitt werden einige bereits bestehende Regulierungen genannt, die eben-

falls auf eine Kostenddampfung abzielen. Darunter werden der Einfachheit halber auch die Mass-

nahmen des ersten Massnahmenpakets subsumiert.

Massnahmen zur Steuerung der Kosten des ersten Massnahmenpakets: Im Zusammenhang
mit dem ersten Massnahmenpaket wurde in Stakeholderinterviews angemerkt, dass dieses
bereits eine Pflicht der Leistungserbringer und der Versicherer zur Definition von Massnah-
men zur Steuerung der Kosten in Tarifvertragen enthalt (vgl. Art. 47c des Regulierungsent-
wurfs zu den Anderungen des KVG in Folge der Massnahmen zur Kostenddmpfung — Pa-
ket 1). Art. 47c sieht Korrekturen bei ungerechtfertigten Erhohungen der Mengen und der
Kosten gegeniiber dem Vorjahr vor. Ebenso schreibt der Gesetzestext vor, dass — falls die Ta-
rifpartner keine Einigung erzielen — der Bundesrat Massnahmen zur Steuerung der Kosten
festlegt. Diese Vorgaben entsprechen sinngeméss den Massnahmen bei Uberschreitung der
Kostenziele im Kontext einer Zielvorgabe (Art. 54d des Regelungsentwurfs zu den Anderun-
gen des KVG in Folge der Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2) und konnte damit
mit dhnlichen Auswirkungen verbunden sein.

Globalbudgets: Art. 51 des KVG erlaubt es den Kantonen als finanzielle Steuerungsinstru-
mente einen Gesamtbetrag fiir die Finanzierung der Spitéler oder der Pflegeheime festzusetz-
ten. Bisher wurden solche Globalbudgets von den Kantonen Genf, Tessin und Waadt teilweise
eingefiihrt. Andere Kantone, etwa Neuenburg und Wallis, kennen Instrumente, die keine Glo-
balbudgets, aber maximale Leistungsmengen pro Spital definieren. Die genaue Ausgestaltung
von Globalbudgets und maximalen Leistungsmengen variiert zwischen den Kantonen (Lob-
siger & Frey, 2019). Die Zielvorgabe definiert keine Globalbudgets, legt jedoch maximale
Wachstumsraten und einen Prozess bei Uberschreitungen dieser Wachstumsraten fest. Die
Zielvorgabe hat daher grundsétzlich denselben Zweck wie das Instrument der Globalbudgets,
setzt dieses aber differenzierter um, richtet sich explizit auf ein quantifiziertes Ziel der Kos-
tenentwicklung und vermeidet insbesondere Rationierungen.

Zulassungsbeschrinkungen: Die bisher bestehende Mdglichkeit zur Einschrankung der Zu-
lassung zur Téatigkeit zulasten der Krankenversicherung nach Art. 554 KVG wird per 1. Juli
2021 von einer neuen Regelung abgeldst, die am 19. Juni 2020 vom Parlament verabschiedet
wurde (vgl. die KVG-Teilrevision «Zulassung von Leistungserbringern» (18.047)). Die neue
Regelung ermdglicht den Kantonen, Hochstzahlen fiir die ambulant titige Arzteschaft festzu-
legen, die zu Lasten der OKP abrechnen diirfen. Zudem erhalt der Bund die Moglichkeit, ein-
heitliche Qualitatsanforderungen fiir ambulant tétige Leistungserbringer zu definieren. Im
Gegensatz zur bisherigen vorgeschlagenen Regelung erhoht die neue Vorlage insbesondere
die Anforderungen an ambulante Leistungserbringer durch die Einfithrung eines formalen
Zulassungsverfahrens. Neu kann der Bundesrat auch Massnahmen zur Qualitidtsentwicklung
sowie die Bereitstellung derjenigen Daten, die benétigt werden, um die Einhaltung der Best-
immungen tiber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu kontrollieren, fiir obli-
gatorisch erkldren. Schliesslich konnen die Kantone mit der neuen Vorlage in spezifischen
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medizinischen Fachgebieten und/oder in bestimmten Regionen differenzierte Hochstzahlen
festlegen.

Komplementaritat versus Substitutionspotenzial

Sowohl bei den neuen als auch bei den bereits bestehenden Regulierungen gilt es zu hinterfragen,
inwiefern die Regelungen ein Substitut zur geplanten Zielvorgabe darstellen — d.h. diese poten-
ziell ersetzten konnten — und inwiefern sie komplementér zu einer Zielvorgabe eingefiihrt bzw.
erhalten bleiben kénnen.

Diese Frage lasst sich nicht abschliessend beantworten, da die geplante Zielvorgabe, wie bereits
erwahnt, mit verschiedenen Unsicherheiten behaftet ist. Tendenziell lédsst sich jedoch festhalten,
dass je bindender die Zielvorgabe ausgestaltet wird und damit je hoher die zu erwartenden Kos-
tendampfungen ausfallen, desto hoher ist das Potenzial fiir einen Abbau bisheriger — und eine
Vermeidung kiinftiger — Regulierungen.

Es sollte jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass die Zielvorgabe alle bestehenden Instru-
mente zur Kostendampfung ablosen kann und soll. Vielmehr ist denkbar, dass durch den mit der
Zielvorgabe verbundenen Kostendruck die Nutzung bereits bestehender Instrumente zur Kos-
tenddmpfung verstarkt angereizt wird, was wiederum der Zielerreichung dienlich ware. Bei-
spiele hierfiir sind etwa die in Abschnitt 5.2.2 genannten Massnahmen. So konnen Globalbudgets
nach Art. 51 KVG oder auch die Zulassungsbeschrankungen nach Art. 552 KVG von den Kanto-
nen eingesetzt werden, um die Zielvorgaben des Bundes zu erreichen. Auch die vorgesehenen
vertraglichen Massnahmen von Leistungserbringern und Versicherern zur Kostensteuerung kén-
nen von den Tarifpartnern als Instrument zur Erreichung des Kostenziels eingesetzt werden.
Durch eine Steuerung der Kosten {iber eine Zielvorgabe besteht zudem die Erwartung, dass ver-
mehrt Freirdume zur Durchfithrung innovativer Sparmassnahmen entstehen, ohne dass die Ge-
fahr einer finanziellen Uberbordung im Gesundheitssystem besteht. Aus dieser Perspektive ver-
halt sich eine Zielvorgabe komplementdr zum Experimentierartikel” aus dem ersten bundesrat-
lichen Massnahmenpaket zur Kostendampfung im Gesundheitswesen. Eine zu stark fragmen-
tierte Regulierungslandschaft ist aufgrund mangelnder Koharenz aber auch mit Nachteilen ver-
bunden. Es gilt somit eine sinnvolle Abwagung zwischen der Vielfalt an zur Verfligung stehen-
den Instrumenten und der Ubersichtlichkeit in der Regulierungslandschaft vorzunehmen.

Fazit Priifpunkt 4

Optimierungsmoglichkeiten der Zielvorgabe bestehen in erster Linie in Bezug auf die Starkung
der Anreizwirkungen. Dabei ist primir die Konkretisierung der Vorlage beziiglich verschiedener
Parameter zu erwahnen. Des Weiteren konnte auch ein Bonus/Malus-System in Betracht gezogen
werden, um bisher effiziente Leistungserbringer durch die Einfithrung einer Zielvorgabe nicht
zu bestrafen. Schliesslich bergen die Vorgaben zur zeitlichen Definition der Kostenziele in Kom-
bination mit verzdgerter Datenverfligbarkeit das Risiko einer ineffizienten Zielfestlegung, was
etwa durch eine Erhohung der Effizienz des Leistungs- und Kostenmonitorings verbessert wer-
den konnte. Deshalb wird auch eine bessere Datenverfiigbarkeit zur Umsetzung der Zielvorgabe
anvisiert (vgl. Erlduternder Bericht, Abschnitt 6.4).

74 Der vorgesehene Experimentierartikel erlaubt den Tarifpartnern die Durchfithrung innovativer und kostendampfen-
der Projekte ausserhalb des «normalen» Rahmens des KVG.
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Die Befragungen der Verbande und Stakeholder haben zudem eine Vielzahl an weiteren neuen
Massnahmen zur Kostendampfung zu Tage gefordert. Diese reichen von eher grundsétzlichen
Anderungen in der Gesundheitsversorgung — etwa die stirkere Integration der Behandlung oder
die Einfithrung von «Value-based Healthcare»- Elementen — {iber verschiedene Vorschlage zur
effizienteren Behandlung und Finanzierung im Kontext von stationdren und ambulanten Leis-
tungen bis zu Alternativen im Bereich interkantonaler Spitalplanung, Férderung von Generika,
Starkung der Pravention, Erhchung der Transparenz und einer konsequenteren Umsetzung bis-
heriger Regulierungen.

Bereits im Status quo und im ersten Massnahmenpaket bestehen iiberdies verschiedene Instru-
mente, die auf eine Kostendampfung abzielen. Einerseits sind die im ersten Paket vorgesehenen
«Massnahmen zur Steuerung der Kosten» zu erwédhnen. Andererseits bestehen im KVG die Mog-
lichkeiten zu Globalbudgets und Zulassungsbeschrankungen.

Schliesslich gilt es zu beachten, dass einige der neu angedachten und der bereits bestehenden
Instrumente durch eine Zielvorgabe sowohl substituierbar sind als auch komplementér einge-
setzt werden konnen. Die Ursache einer komplementaren Wirkung liegt darin, dass der von einer
Zielvorgabe ausgehende Kostendruck das System im Idealfall «unter Strom» setzt — also die Nut-
zung bereits bestehender und innovativer Instrumente zur Kostendampfung (zusétzlich) anreizt.
Auch beziiglich Priifpunkt 4 ist abschliessend zu erwahnen, dass die Unsicherheit um die kon-
krete Ausgestaltung und Umsetzung der geplanten Zielvorgabe die Beurteilung potenzieller
Substitutions- und Komplementarwirkungen anderer kostenddampfenden Massnahmen erheb-
lich erschwert.
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Prifpunkt 5: Zweckmassigkeit im Vollzug

In Priifpunkt 5 wird der Frage nachgegangen, ob der Vollzug der Regelung so ausgestaltet und
vorbereitet ist, dass der Aufwand fiir die Adressaten mdoglichst gering und die Einfithrung mog-
lichst reibungslos ablaufen kann. In einem ersten Schritt wird deshalb der zu erwartende Voll-
zugsaufwand abgeschétzt (vgl. Abschnitt 6.1). Anschliessend wird der Regulierungsentwurf auf
dessen Kompatibilitat mit bestehender Regulierung iiberpriift (Abschnitt 6.2). In Abschnitt 6.3
wird schliesslich ein Fazit gezogen, indem der eruierte Vollzugsaufwand dem in Priifpunkt 3
aufgezeigten gesamtwirtschaftlichen Nutzen gegeniibergestellt wird.

Vollzugsaufwand

Der Vollzugsaufwand setzt sich aus Regulierungskosten fiir die Tarifpartner und fiir die 6ffent-
liche Hand zusammen. Dabei gilt es zwischen dem Initialaufwand, der mit der Einfithrung der
Zielvorgabe verbunden ist, und dem laufenden administrativen Aufwand zu unterscheiden. Der
Vollzugsaufwand lasst sich weiter auf die verschiedenen Stufen des Prozesses der Festlegung
und Durchsetzung der Zielvorgabe aufschliisseln:

= Festlegung Kostenziele und Abgrenzung der Kostenblocke
» Tarifverhandlungen

= Korrekturmassnahmen

* Datenbeschaffung und -aufbereitung

= Allfallige Rechtsstreitigkeiten

Nachfolgend wird der mit den jeweils relevanten Prozesskomponenten verbundene Vollzugauf-
wand fiir die Tarifpartner einerseits (Abschnitt 6.1.1) und fiir die 6ffentliche Hand (Abschnitt
6.1.2) andererseits abgeschatzt.

Vollzugsaufwand Leistungserbringer und Versicherer

Der fiir die Tarifpartner zu erwartende administrative Aufwand wurde teilweise bereits im Rah-
men des zweiten Priifpunkts (vgl. Abschnitt 3) diskutiert. Sowohl in den Stakeholder- als auch in
den Verbandsinterviews wurde versucht, den Vollzugsaufwand abzuschéatzen. Eine exakte und
fundierte Quantifizierung konnte dabei von den allermeisten Experten nicht vorgenommen wer-
den. Dies insbesondere deshalb, weil der Aufwand gemaiss Einschitzung der Befragten im We-
sentlichen von der konkreten Umsetzung der Zielvorgabe in den jeweiligen Kantonen abhinge
und diese bis anhin offen sei.

Dennoch lassen sich innerhalb des mit der Zielvorgabe verbundenen Prozesses die wichtigsten
Kostentreiber ausmachen und qualitativ beurteilen.

Festlegung der Kostenziele und Abgrenzung der Kostenblocke

Bei der Festlegung des kantonalen Gesamtkostenziels sind die Tarifpartner gemaéss erlauterndem
Bericht angemessen anzuhoren. Damit fallt bei den Tarifpartnern ein zusétzlicher (Zeit-)Auf-
wand an. Es ist jedoch davon auszugehen, dass dieser nicht allzu hoch ausfallt. Schliesslich liegt
die Entscheidungskompetenz klar bei den Kantonen. Ein eigentlicher Konsens muss nicht gefun-
den werden, was keine langwierigen Verhandlungen erwarten lésst.
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Tarifverhandlungen

Im Gegensatz zur Anhorung bei der Festlegung der Kostenziele verursachen Tarifverhandlungen
bereits im Status quo Aufwand fiir die Tarifpartner. Da durch die Zielvorgabe der Kostendruck
erhoht wird, ist zu erwarten, dass die Verhandlungen intensiver und moglicherweise aufwandi-
ger werden. Diese Erwartung ging auch aus den Expertenbefragungen hervor.

Datenbeschaffung und -aufbereitung

Der grosste Aufwand fiir die Leistungserbringer wird in der Zurverfiigungstellung von Daten,
Zahlen und Informationen erwartet, was mit einer Erhéhung der administrativen Kosten im Be-
reich IT und Personal einhergeht. Dabei lassen sich Unterschiede zwischen dem Vollzugsauf-
wand verschiedener Leistungserbringern ausmachen. Fiir die Spitédler wird beispielsweise von
einem verhaltnismassig kleineren Aufwand ausgegangen, weil die erforderlichen Daten sowie
die Infrastruktur bereits vorhanden sind. Zudem profitieren sie im Vergleich zu den niedergelas-
senen Arzten von Skaleneffekten in der Verwaltung. Ein genannter Aspekt, der jedoch besonders
fiir die Akutspitéler den Aufwand erhoht, ist die Tatsache, dass dort Leistungen aus verschiede-
nen Kostenblocken mit unterschiedlichen Zielvorgaben erbracht werden.

Auch fiir die Krankenversicherer ist der Vollzugsaufwand von verschiedenen Faktoren abhéangig.
Da die Leistungserbringer neu dazu verpflichtet werden, dem BAG regelmassig die zur Erfiillung
seiner Aufgaben nach dem neuen Gesetz erforderlichen Daten weiterzugeben, wird der Bearbei-
tungsaufwand fiir die Krankenversicherer ansteigen. Dies weil die Versicherer mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine intermedidre Rolle in der Aufbereitung der Daten der Leistungserbringer und
deren Weiterleitung an die Kantone einnehmen werden. Der konkrete Aufwand ist aber wiede-
rum von den Detailbestimmungen abhéngig, also etwa in welcher Form, Frist und Vollstandig-
keit die Daten an die Versicherer {ibermittelt werden. Es wird davon ausgegangen, dass die Ziel-
vorgabe fiir die Versicherer mit einem hohen Initialaufwand verbunden wére, der fortlaufende
Aufwand aber auch danach — zwar tiefer — aber auf einem konstant hoheren Niveau als im Status
quo ausfallen wiirde.

In der Beurteilung des Datenaufwands gilt es zu beachten, dass auch andere politische Vorlagen
vermehrte Datenbekanntgabe und -aufbereitung mit sich bringen (vgl. z.B. «M25 Tarifstruktur
aktuell halten (Datenbekanntgabe)» des ersten Massnahmenpakets zur Kostendampfung). Insbe-
sondere steht bei der momentan diskutierten einheitlichen Finanzierung der Leistungen nach
KVG die Forderung der Kantone im Raum, samtliche Leistungsdaten zu erhalten. Diese konnten,
falls eine einheitliche Finanzierung eingefiihrt und die Forderung der Kantone tatsachlich be-
rlicksichtigt wiirde, im Rahmen der Zielvorgaben ebenfalls genutzt werden, sodass der verblei-
bende zusétzliche Aufwand fiir die Leistungserbringer und Versicherer unter Umstéanden ver-
gleichsweise gering wire.

Allfillige Rechtsstreitigkeiten

Bereits heute sind die Tarifvertrdge teilweise mit langjahrigen Rechtsstreitigkeiten verbunden.
Dies ist mit einem hohen Aufwand fiir die Leistungserbringer und insbesondere fiir die Kran-
kenversicherer verbunden. Einige der befragten Experten erwarten, dass die Anzahl der Rechts-
streitigkeiten und der damit verbundene Aufwand fiir die Tarifpartner zunehmen wird (vgl.
auch die Diskussion der Auswirkungen auf die Rechtssicherheit in Abschnitt 4.5). Dabei gilt es
zu beachten, dass gemass Art. 53 Abs. 1 KVG gegen Beschliisse der Kantonsregierungen nach
Artikel 54d beim Bundesverwaltungsgericht Beschwerde gefiihrt werden kann. Die Tarifpartner
konnen also die Korrekturmassnahmen, welche die Kantone beschliessen, anfechten.
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Vollzugsaufwand 6ffentliche Hand

Nebst dem administrativen Aufwand der Tarifpartner gilt es auch den Vollzugsaufwand der 6f-
fentlichen Hand abzuschétzen. Als ein entscheidender Faktor fiir dessen Hohe wird die Zugéng-
lichkeit einheitlicher und strukturierter Daten genannt, die fiir die Festlegung der jeweiligen Ziel-
vorgabe, die Eruierung, ob die Vorgabe eingehalten wurde, sowie die Einfiihrung allfalliger Kor-

rekturmassnahmen unerlasslich sind.

Festlegung der Kostenziele und Abgrenzung der Kostenblocke

Zur Festlegung der Kostenziele wird die eidgendssische Kommission fiir Kostenziele etabliert.
Gemadss dem erlduternden Bericht soll die Mitgliederanzahl dieser Kommission nicht allzu hoch
ausfallen. Wahrend die genaue Anzahl auf Verordnungsebene geregelt wird, werden im Bericht
als Grossenordnung 11 bis 13 Personen genannt. Dies ist nicht gleichzusetzen mit einem erhohten
Aufwand von 11 bis 13 Vollzeitdquivalenten, da es sich um eine Milizkommission mit Teilzeit-
pensen handelt. Zudem ist davon auszugehen, dass sich der Aufwand der Kommissionsmitglie-
der nach einem erhohten Initialaufwand stark reduziert, weil die Kostenblocke abgegrenzt und
die Komponenten der Zielvorgabenhohe definiert und in einem Modell implementiert sind.

Gemass den befragten Experten ist ein gewisser initialer Aufwand vor allem fiir die Kantone zu
erwarten, wobei die Aufwandshohe davon abhéngt, wie differenziert die Zielvorgabe ausgestal-
tet wird. Zudem wird davon ausgegangen, dass der Aufwand der Kantone nach dem ersten Pla-
nungszyklus, das heisst bis und mit der Implementierung allfalliger Korrekturmassnahmen, fiir
weitere drei bis vier Jahre auf einem vergleichbaren Niveau verbleibt. Im Anschluss wird ein
konstanter aber geringerer Aufwand erwartet. Die Befragten gehen davon aus, dass der Aufwand
fiir kleinere Kantone {iberproportional ausfallen wird.

Auf Bundesebene wird im Vergleich zur kantonalen Ebene mit verhdltnismassig geringerem Auf-
wand gerechnet. Auch fiir den Bund wird aber mit einem Initialaufwand gerechnet.

Korrekturmassnahmen

Sowohl auf Bundes- als auch auf Kantonsebene wird fiir den Fall, dass zusétzliche Korrektur-
massnahmen ergriffen werden, ein erhohter Vollzugsaufwand erwartet. Zudem hangt der Auf-
wand gemadss Experteneinschatzungen auch hier wesentlich davon ab, ob die Zielvorgabe bei
grober oder feiner Differenzierung festgelegt wird. Letzteres erfordert deutlich mehr Informati-

onen iiber die einzelnen Leistungserbringer.

Rechtsstreitigkeiten

Wie bei den Tarifpartnern bereits erlautert, kann gegen die Korrekturmassnahmen nach Art. 54d
Beschwerde gefiihrt werden. Dies ginge mit einem erhohten Aufwand der Kantone und der Ge-
richte einher.

Quantifizierung des Vollzugsaufwands

Eine exakte Quantifizierung des Vollzugsaufwands ist zu diesem Zeitpunkt aufgrund der beste-
henden Unsicherheiten beziiglich der finalen Ausgestaltung der Zielvorgabe und deren konkre-
ten kantonalen Umsetzung nicht mdglich.

Wie die vorangehenden Abschnitte aber gezeigt haben, besteht der grosste Aufwand fiir die Leis-
tungserbringer und Versicherer in der Datenbeschaffung und -aufbereitung. Allerdings besteht
auch mit anderen moglichen Reformen ein Bediirfnis nach vermehrter Datenbekanntgabe
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und -aufbereitung. Sollte im Rahmen von anderen Reformen die Datenverfiigbarkeit bereits ver-
bessert werden, wiirde sichder verbleibende Zusatzaufwand weitgehend auf die Zielfestlegung
und die Durchsetzung allfdlliger Korrekturmassnahmen beschranken.

Fiir die Kommission, die vom Bundesrat fiir die Festlegung der Ziele und die Definition der Kos-
tenblocke eingesetzt wiirde, kann die Annahme getroffen werden, dass es sich um eine Miliz-
kommission mit Sekretariat (ein bis zwei Stellen) handelt. Fiir das BAG hingegen wurde in den
Interviews ein Aufwand von zwei Vollzeitdquivalenten geschitzt. Ubertrdgt man die Schatzung
des BAG auf die 26 Kantone, wobei fiir die Halbkantone nur jeweils von einem zusétzlichen Voll-
zeitdquivalent ausgegangen wird, resultieren insgesamt rund 50 Vollzeitdquivalente fiir die 6f-
fentliche Hand (Bund und Kantone). Mit Kosten von CHF 155'000 je Vollzeitdquivalent wiirde
dies jahrliche Kosten in der Hohe von rund CHF 7.8 Mio. Franken ergeben.”

Dabei gilt es zu beachten, dass es sich hierbei um eine Schatzung des Vollzugsaufwands handelt,
die — aus oben dargelegten Griinden — davon ausgeht, dass auf Seiten der Leistungserbringer
keine zuséatzlichen Kosten fiir die Datenbereitstellung und -aufbereitung anfallen. Zudem wer-
den in diesem Szenario keine Kosten fiir allfallige Rechtsstreitigkeiten berticksichtigt. Auch all-
féllige Folgekosten, sollten nach Einfiihrung einer Zielvorgabe weitere Regulierungsschritte no-
tig werden, sind in dieser Schatzung nicht miteinbezogen.

Auch wenn die Vollzugskosten aufgrund der Unsicherheiten beziiglich Ausgestaltung und Um-
setzung der Zielvorgabe allenfalls zu gering eingeschétzt werden, kann festgehalten werden,
dass diese — im Vergleich zur erwartbaren Kostenddampfung — kaum ins Gewicht fallen diirften.
Dies gilt auch, wenn die erwartete Kostendampfung in Priifpunkt 3 {iberschatzt worden wéren.
Zur [llustration: Sogar wenn die Vollzugskosten um den Faktor 10 unterschétzt und die jahrli-
chen Kosteneinsparungen um denselben Faktor iiberschitzt worden waren, wiirde noch immer
ein deutlich positiver Nettoeffekt resultieren. Die jahrlichen Vollzugskosten wiirden sich in die-
sem Fall auf rund CHF 78 Mio. belaufen, wahrend die Kosteneinsparungen ca. CHF 350 Mio.
betragen wiirden.

Kompatibilitat mit bestehender Regulierung

Nebst dem Vollzugsaufwand gilt es auch die Kompatibilitat der geplanten Zielvorgabe mit be-
stehenden Regulierungen und aktuellen Reformprojekten zu iiberpriifen. Bei Letzteren wird da-
bei insbesondere auf andere Massnahmen der geplanten Massnahmenpakete 1 und 2 eingegan-
gen (vgl. auch die Diskussion zum Substitutionspotenzial mit Massnahmen des ersten Pakets in
Abschnitt 5.2.2).

Ein Teil der befragten Experten bejahte grundsitzlich die Kompatibilitit einer Zielvorgabe mit
den {ibrigen Massnahmen der beiden Pakete. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass der Zu-
sammenhang mit den «Massnahmen zur Steuerung der Kosten» durch die Tarifpartner aus dem
ersten Massnahmenpaket nicht klar ersichtlich sei. So herrsche bisher beispielsweise Ungewiss-

75 Gemiss «Leitfaden zur Schitzung der Regulierungskosten» (S. 7) konnen die Tarifkosten pro Stunde fiir die Berech-
nung der Personalkosten der Statistik zu den stiindlichen Arbeitskosten des BFS entnommen werden. 2016 betrugen
diese fiir die Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung CHF 71.05 / Stunde. Wird dieser Stundenlohn
je Vollzeitdquivalent (a 42 Stunden pro Woche) auf ein Jahr mit 52 Wochen hochgerechnet, resultiert ein Jahreslohn
von CHF 155'173.
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heit beziiglich des Zusammenspiels von Tarifpartnern, Kantonen und Bund und beziiglich Indi-
katoren zur Beurteilung der Kosten- und Leistungsentwicklung, den zu verwendenden Daten-
grundlagen sowie den Handlungsspielraumen.

Andere Experten wiederum schétzen die Kompatibilitét kritischer ein. So sei die Zielvorgabe zu
wenig differenziert und zu stark hierarchisch festgelegt, so dass sie als Fremdkorper in den be-
stehenden Massnahmenpaketen wirke. Es wird insbesondere kritisiert, dass mit der Zielvorgabe
eine Kompetenzverschiebung von den Tarifpartnern zur Verwaltung einhergehe, was im Wider-
spruch zum heutigen dezentralen Versicherungssystem stehe.

Schliesslich werden auch Diskrepanzen zu den bestehenden Bestrebungen, die Grundversor-
gung interprofessioneller zu gestalten, gesehen. Dies insbesondere deshalb, weil die Zielvorga-
ben nach Kostenblocken getrennt festgelegt werden.

Fazit Prifpunkt 5

Fiir die Tarifpartner wird der grosste Vollzugsaufwand bei der Beschaffung und Aufbereitung
der Daten geortet. Ferner wird ein erhohter Aufwand in Verbindung mit dem zu erwartenden
Anstieg der Rechtsstreitigkeiten prognostiziert. Im Gegensatz dazu sind fiir die 6ffentliche Hand
die Festlegung der Kostenziele sowie die Korrekturmassnahmen erwartungsgemass am aufwan-
digsten.

Wie die vorangehenden Abschnitte zeigen, lasst sich, ohne die konkrete Ausgestaltung der Ziel-
vorgabe in den jeweiligen Kantonen zu kennen, der Vollzugsaufwand weder fiir die Tarifpartner
noch fiir die 6ffentliche Hand im Detail quantifizieren. Aus den Stakeholderinterviews und den
Expertenbefragungen sowie einer groben eigenen Quantifizierung eines «Minimalszenarios»
geht jedoch hervor, dass sich der zu erwartende Aufwand in Grenzen halt: Fiir die verschiedenen
Beteiligten ergibt sich zwar Initialaufwand, der Zusatzaufwand nach Implementierung der Ziel-
vorgabe wird jedoch als eher gering eingeschatzt.

Wird dieses Ergebnis dem gesamtwirtschaftlichen Nutzen (vgl. die in Priifpunkt 3 identifizierten
Einsparungen von jahrlich rund CHF 3.4 Mrd.) gegeniibergestellt, kann auch unter Beriicksichti-
gung des Vollzugsaufwands insgesamt von einer hohen Wirksamkeit der Zielvorgabe ausgegan-
gen werden. Dies gilt auch fiir den Fall, dass die Wirksamkeit der Zielvorgabe in Priifpunkt 3
iiberschatzt wurde. In diesem Zusammenhang gilt es erneut darauf hinzuweisen, dass es sich bei
der Schatzung des Sparpotenzials um ein rein statisches Modell handelt, das die dynamischen
Anpassungen der verschiedenen Stakeholder nicht beriicksichtigt.
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Fazit

In der Schweiz steigen die OKP-Kosten im Verhéltnis zum BIP seit Jahren iiberdurchschnittlich
stark an. In der langen Frist kann dies die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems in Frage stel-
len, da die Finanzierungslast der privaten und offentlichen Haushalte stetig zunimmt. Damit
droht der Zugang zu Gesundheitsleistungen erschwert zu werden — ein zentrales Ziel des KVG.
Wenn die Finanzierbarkeit des Systems tatsachlich in Frage steht, kann zweifellos von einem
wirtschaftspolitischen Handlungsbedarf ausgegangen werden. Aus zunehmenden OKP-Kosten
allein 1asst sich aber noch kein eindeutiger Handlungsbedarf herleiten, da sich nicht ausschliessen
lasst, dass die Zunahme der Gesundheitskosten zumindest teilweise den Praferenzen der Bevol-
kerung nach zusétzlichen Gesundheitsleistungen entspricht. Allerdings sind die Praferenzen be-
ziiglich Gesundheitsleistungen insofern schwierig zu isolieren, als einerseits stark asymmetrische
Informationen zwischen Leistungserbringern und -beziigern bestehen und andererseits auf-
grund des Versicherungsobligatoriums eine Tendenz zu Moral Hazard besteht.

Unabhéngig von den Priferenzen der Bevolkerung kénnen iiberdies verschiedene weitere Arten
von Markt- und Regulierungsversagen im Gesundheitswesen identifiziert werden, die aus einer
okonomischen Effizienzperspektive zu reduzieren sind. Die Folgen dieses Markt- und Regulie-
rungsversagens sind nicht nur tiberdurchschnittliche Kostensteigerungen, sondern Ineffizienzen
im Gesundheitssystem. Laut Schédtzungen betragen diese knapp 20 Prozent der Kosten KVG-
pflichtiger Leistungen (Trageser et al., 2012, Brunner et al., 2019). Auf der Basis dieser Schatzun-
gen lasst sich ein klarer Handlungsbedarf begriinden. Hier setzt die Zielvorgabe an, indem sie
eine Vorgabe fiir ein maximales Wachstum der Ausgaben der OKP in einem bestimmten Jahr
macht.

Die vorliegende RFA zur Einfithrung einer Zielvorgabe hat gezeigt, dass das gesamtwirtschaftli-
che Einsparpotenzial einer Zielvorgabe hoch ist. In einer rein statischen Betrachtung wird der
durchschnittliche Kostendampfungseffekt auf einen Zeithorizont von 30 Jahren auf CHF 3.4 Mrd.
pro Jahr geschétzt; sie steigt dabei progressiv von 0 bis auf CHF 8.9 Mrd. pro Jahr nach 30 Jahren.
Es ist daher anzunehmen, dass die Effizienz im Gesundheitswesen durch eine Zielvorgabe erhcht
und damit deren zentrales Handlungsziel erreicht werden kann.

Bei der Interpretation des ausgewiesenen gesamtwirtschaftlichen Einsparpotenzials sind jedoch
verschiedene Faktoren zu beachten:

= Erstens handelt es sich nicht um exakte Prognosen, sondern lediglich um Projektionen, die
Aufschluss iiber die ungefdahre Grossenordnung der Einsparungen geben. Die Unsicherheit in
den resultierenden Zahlen ist dementsprechend gross und die Resultate sind mit Vorsicht zu
interpretieren. Wie hoch die Einsparungen tatsachlich ausfallen, hangt zum einen von den im
Modell getroffenen Annahmen ab. Des Weiteren hangen die tatsachlichen Einsparungen auch
massgeblich von den Anpassungsreaktionen der verschiedenen Stakeholder ab.

= Zweitens ist die Vorlage zur Zielvorgabe beziiglich verschiedener Parameter bis anhin nicht
abschliessend definiert. Zudem ist die Umsetzung der Zielvorgabe in hohem Masse von den
Kantonen abhangig, welchen relativ viel Spielraum zugestanden wird. Dies entspricht einer-
seits der Idee der Zielvorgabe, die an der foderalen Kompetenzverteilung im Gesundheitswe-
sen moglichst wenig dandern und den Handlungsraum der verschiedenen Akteure hochhalten
mochte. Zudem muss der hohe Umsetzungsspielraum auch vor dem Hintergrund der in meh-
reren Schritten anvisierten Anreizwirkung einer Zielvorgabe verstanden werden (vgl. die Dis-
kussion in Abschnitt 3.2.2). Andererseits folgt daraus, dass die Anreizwirkungen — inklusive
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den zu erwartenden Ausweichreaktionen der Stakeholder im Gesundheitswesen — und mog-
lichen (Kosten-)Effekte der Regulierung mit einer hohen Unsicherheit verbunden sind. Der in
Teilen offene Regelungsentwurf hat auch zur Folge, dass im Rahmen der vorliegenden RFA
beziiglich verschiedener Priifpunkte — insbesondere Priifpunkt 5 — zu diesem Zeitpunkt keine
prazisen Analysen durchgefiihrt werden konnen.

Drittens ist die Heterogenitdt der Auswirkungen einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung
auf die verschiedenen Stakeholder hoch. Es existieren daher Verteilungswirkungen zwischen
den verschiedenen Adressaten. Insbesondere sind die Interessen der Privathaushalten (und
der Versicherer) unterschiedlich von den Interessen der tibrigen Stakeholder gelagert. Die Pri-
vathaushalte sind die zahlenmassig bedeutendsten Stakeholder, die im Vergleich zum Status
quo mit einem positiven Gesamteffekt einer Zielvorgabe rechnen konnen. Dies, weil eine Ziel-
vorgabe erwartungsgemadss in einer Abschwéachung des Pramienwachstums resultiert und
gleichzeitig von nur gering negativen Effekten auf den Zugang zum Gesundheitssystem und
keinen Effekten auf die Behandlungsqualitdt ausgegangen wird. Beziiglich des modellierten
Einsparpotenzials einer Zielvorgabe muss beriicksichtigt werden, dass dieses — und die er-
wartete Reduktion im Wachstum der OKP-Pramien — zu einem grossen Teil aus einem redu-
zierten Wachstum der Einkommen der Leistungserbringer stammt. In Anbetracht der Evidenz
zu den Ineffizienzen im Gesundheitssystem handelt es sich dabei jedoch um eine volkswirt-
schaftlich effiziente Reduktion von Renten.

Ein Riickgang der Behandlungsqualitat im schweizerischen Gesundheitswesen ist aufgrund der

folgenden Griinde nicht zu erwarten:

Eine Zielvorgabe hat nur einen marginalen Kosteneffekt (konzipiert als eine Beschrankung
des Kostenwachstums) und daher auch hochstens einen marginalen Effekt auf mogliche Qua-
litatsveranderungen.

Es existiert ein empirisch bestatigtes, hohes Potenzial zur Steigerung der Effizienz im Gesund-
heitswesen. Theoretisch kénnten also weit mehr Leistungen reduziert werden als durch eine
Zielvorgabe angereizt und dies ohne — oder gar mit positivem — Effekt auf die Leistungsqua-
litat.

Aufgrund verbindlicher Richtlinien der Arzteverbénde zur medizinischen Behandlung ist der
Spielraum der Leistungserbringer zur Reduktion unnétiger Leistungen hoher als zur Reduk-
tion notwendiger Leistungen.

Die Unterlassung notwendiger Leistungen oder eine unsachgeméasse Minderung der Qualitat
der Leistungen generiert in der Regel zusétzliche Behandlungskosten, welche die Gesamtkos-
ten eines Leistungserbringers letztlich erhhen. Im Rahmen des Regimes eines Kostenwachs-
tumsziels besteht also — insbesondere bei grob differenzierten Zielvorgaben — kein Anreiz
fiir ein solches Verhalten seitens der Leistungserbringer, weil damit die Zielerreichung er-
schwert wiirde.

Selbst falls neben unnétigen auch gewisse notwendige Leistungen reduziert wiirden, wéren
die Nettoauswirkungen auf die Qualitat nicht eindeutig. So ist es durchaus denkbar, dass die
Qualitétssteigerung, die durch ein reduziertes Wachstum unnétiger Leistungen erzielt wird,
deutlich grosser ausfallt als die Qualitatseinbusse, die durch den geringeren Anstieg einzelner
notwendiger Leistungen verursacht wiirde.

Die geplante gleichzeitige Einfiihrung eines Qualitdtsmonitorings (vgl. Art. 54 des Regelungs-
entwurfs) sollte die Reduktion notwendiger Leistungen weiter erschweren.
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= Letztlich darf man davon ausgehen, dass die allermeisten Leistungserbringer ein hohes Be-
rufsethos haben und deshalb kaum objektiv notwendige Leistungen reduzieren werden.

Optimierungsmdoglichkeiten der Zielvorgabe bestehen in erster Linie in Bezug auf die Starkung
der Anreizwirkungen. Dabei ist insbesondere die Konkretisierung der Vorlage beziiglich ver-
schiedener Parameter zu empfehlen.

Alternativ oder in Kombination mit einer Zielvorgabe sind eine Vielzahl anderer Sparmassnah-
men denkbar. Dabei sind neue kostenddmpfende Instrumente oder bereits bestehende und im
ersten Massnahmenpaket erwdhnte Massnahmen vorstellbar. Erstere umfassen einerseits eher
grundsitzliche Anderungen in der Gesundheitsversorgung, wie etwa die stérkere Integration der
Behandlung oder die Einfithrung von «Value-based Healthcare»-Elementen. Andererseits exis-
tieren konkrete Vorschldge zu kostenddampfenden Massnahmen, wie etwa beziiglich der effizi-
enteren Behandlung und Finanzierung im stationaren und ambulanten Bereich, der verstdrkten
interkantonalen Spitalplanung, der Erh6hung der Transparenz oder einer konsequenteren Um-
setzung bisheriger Regulierungen. Bereits bestehende Instrumente umfassen die im ersten Paket
vorgesehenen «Massnahmen zur Steuerung der Kosten» und im KVG festgelegte Moglichkeiten
zu kantonalen Globalbudgets und Zulassungsbeschrankungen.

Einige der neu angedachten und der bereits bestehenden Instrumente sind durch eine Zielvor-
gabe auswechselbar. Die Zielvorgabe konnte dariiber hinaus die neu angedachten und bereits
bestehenden Instrumente zur Kostenddmpfung allerdings auch erganzen. Die Ursache einer
moglicherweise komplementdren Wirkung liegt darin, dass der von einer Zielvorgabe ausge-
hende Kostendruck das System im Idealfall «unter Strom» setzt — also die Nutzung bereits beste-
hender und innovativer Instrumente zur Kostenddmpfung anreizt. Auch beziiglich Priifpunkt 4
ist zu erwahnen, dass die grosse Unsicherheit um die konkrete Ausgestaltung und Umsetzung
der geplanten Zielvorgabe die Beurteilung potenzieller Substitutions- und Komplementéareffekte
von alternativen Massnahmen erheblich erschwert.

Der mit einer Zielvorgabe assoziierte Vollzugsaufwand lédsst sich weder fiir die Tarifpartner noch
fiir die offentliche Hand im Detail quantifizieren, ohne die konkrete Ausgestaltung der Zielvor-
gabe in den jeweiligen Kantonen zu kennen. Aus den Stakeholderinterviews und den Experten-
befragungen geht jedoch hervor, dass ein relativ hoher Initialaufwand erwartet wird. Der Auf-
wand sollte aber nach erstmaliger Implementierung der Zielvorlagen fiir die 6ffentliche Hand
wie auch die tibrigen Stakeholder deutlich abnehmen. Fiir die Tarifpartner wird der grosste Auf-
wand bei der Beschaffung und Aufbereitung der Daten geortet, sofern diese nicht bereits auf-
grund anderer Gesetzesvorhaben (insbesondere EFAS) vorliegen. Ferner ist ein erhdhter Auf-
wand in Verbindung mit einem moglichen Anstieg der Rechtsstreitigkeiten denkbar. Fiir die 6f-
fentliche Hand wird Vollzugsaufwand vor allem bei der Festlegung der Kostenziele sowie den
Korrekturmassnahmen erwartet.

Trotz der Schwierigkeit einer Quantifizierung des Vollzugsaufwands kann — in Anbetracht der
geschitzten gesamtwirtschaftlichen Kostendampfung von CHF 3.4 Mrd. pro Jahr {iber 30 Jahre —
auch unter dessen Beriicksichtigung von einer Wirksamkeit der Zielvorgabe ausgegangen wer-
den. Dies auch dann, falls das Kostenddmpfungspotenzial aus den oben genannten Griinden sub-
stanziell iiberschatzt wiirde.
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Appendix

Moglichkeitsraum an Korrekturmassnahmen

Tabelle 9: Uberblick iiber mégliche Korrekturmassnahmen
Informationsmassnah- =  Kommunikation der Ziele einer *  Kommunikation iiber generelle Errei-
men Zielvorgabe chung/ Nicht-Erreichung
Verhaltensdkonomi- =  Commitment Devices *  «Naming and Shaming»
sche Korrekturmass- = Offenlegung der Fakturierungsdaten
nahmen fiir alle Leistungserbringer
Tarifliche Korrektur- =  Degressive Tarife *  Anpassung der nichstjahrigen Tarife
massnahmen =  Provisorisch tiefer angesetzte Tax-
punktwerte und finale Abrechnung
Ende Jahr
Mengenbasierte Kor- =  Vorgabe von Mengenzielen (Anzahl =  Anpassung des zulasten der OKP abre-
rekturmassnahmen Eingriffe / Behandlungen nach Ka- chenbaren Leistungsvolumens oder
tegorien) Leistungskatalogs

Budgetare Korrektur- =  Hartes Budget: Verglitung solange =  Kiirzung des néachstjahrigen Budgets
massnahmen Budget {ibrig ist
= Weiches Budget: Bei Budgetiiber-
schreitung wird nur noch reduziert
abgegolten (bspw. mit einem Ab-
schlag von 50 Prozent).
*  Riickbehalt Budget: Riickbehalt von
z.B. 5 Prozent und finale Abrech-
nung Ende Jahr.

Quelle: Eigene Darstellung

Erwartete Auswirkungen einer Zielvorgabe

Nachfolgend werden die grundsatzlich zu erwartenden Auswirkungen einer Zielvorgabe disku-
tiert. Dabei sollen moglichst alle Handlungsziele der Regulierungsvorlage abgedeckt werden. Die
tatsdchliche Beurteilung der verschiedenen Auswirkungen auf die einzelnen Stakeholder — auf
Basis der in diesem Abschnitt diskutieren konzeptionellen Uberlegungen und empirischer Evi-
denz aus Interviewaussagen — erfolgt in Abschnitt 3.6.

Effekte auf Mengen

Die Forderung der allokativen Effizienz ist ein zentrales Handlungsziel der Zielvorgabe (vgl.
Abschnitt 2.3). Sie beschreibt im Allgemeinen die Produktion von Giitern in der Menge, Art und
Qualitat, wie sie sich die Konsumenten — unter vollstdndiger Information — wiinschen. Auf Ge-
sundheitsleistungen gemiinzt bedeutet dies, dass moglichst keine unnétigen Leistungen erbracht
werden. Eine Zielvorgabe wiirde demzufolge idealerweise die Erbringung von unerwiinschten,
das heisst medizinisch nicht-indizierter, Leistungen minimieren bzw. ausmerzen.

Wie in Abschnitt 2.2.4 erlautert, haben Brunner et al. (2019) das Effizienzpotenzial empirisch
quantifiziert und schatzen fiir die Leistungen nach KVG das maximale allokative Einsparpoten-
zial auf neun bis elf Prozent der gesamten Leistungen (jahrlich zwischen CHF 4 Mrd. und 4.9

Regulierungsfolgenabschédtzung zu einer Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP | Schlussbericht | 94/106



SWISS economics

Mrd.) In der Berechnung des Schitzpotenzials heben die Autoren den konservativen Ansatz her-
vor. Trotzdem ist es nicht realistisch, dass das gesamte geschatzte Potenzial eingespart werden
kann, da mit hoher Wahrscheinlichkeit auch in einem kostenoptimierten Gesundheitssystem
noch gewisse Ineffizienzen bestehen wiirden. Eine Zielvorgabe, die insbesondere lediglich das
Wachstum der Kostensteigerungen in der OKP einschrankt, wird daher kaum zu einer Steige-
rung der allokativen Effizienz in der Gréssenordnung des theoretisch méglichen Effizienzpoten-
zials fithren.

Effekte auf Preise

Neben den Effekten einer Zielvorgabe auf die abgesetzten Mengen im Gesundheitswesen sind
auch Effekte auf die Preise denkbar. Im Kontext des Gesundheitswesens stehen dabei insbeson-
dere Verdnderungen in der produktiven Effizienz und bei den Verhandlungspositionen im Vor-
dergrund. Beide dieser Faktoren wirken sich erwartungsgemass auf die Preise — also die Tarif-
und Leistungsvertrage’ — aus.

Die Forderung der produktiven Effizienz ist ein weiteres Handlungsziel der Zielvorgabe (vgl.
Abschnitt 2.3). Die produktive Effizienz ist dann maximal, wenn die Produktion eines Gutes zu
minimalen Kosten erfolgt. In Bezug auf Gesundheitsleistungen bedeutet dies, dass die produk-
tive Effizienz maximiert wird, wenn eine spezifische Behandlung zu den tiefst moglichen Kosten
erbracht wird. Die produktive Effizienz kann hauptsachlich durch Skaleneffekte (Economies of
Scale), Verbundeffekte (Economies of Scope) sowie durch organisatorische und technische Inno-
vationen erhdht werden.” Vor dem Hintergrund eines Kostenziels — und damit erh6hten Kosten-
drucks — kann mittelfristig erwartet werden, dass solche Effizienzsteigerungen im Gesundheits-
wesen verstarkt angestrebt und sich diese ddmpfend auf die Preise auswirken werden.”” Hier
geht es um ein Kernanliegen der vorliegenden Regulierung. Ohne die Kostenentwicklung zu be-
schréanken, gab es namlich bislang wenig Anreize dafiir, die produktive Effizienz zu steigern und
die Preise zu senken.

Die jiingste Studie zum Effizienzpotenzial in der Erbringung KVG-pflichtiger Leistungen kommt
zum Schluss, dass das produktive Effizienzpotenzial zwar kleiner ist als das Potenzial durch die
Reduzierung unnétiger Mengen (Brunner et al., 2019). Trotzdem ortet sie ein jahrliches Einspar-
potenzial durch eine Erh6hung der produktiven Effizienz von zwischen sieben und acht Prozent

76 Die Zielvorgabe beschrénkt die im Gesundheitssystem anfallenden Kosten, also das Produkt aus Menge und Preis.

Es stehen daher nicht die Inputpreise (beispielsweise die Lohne der Leistungserbringer), sondern vielmehr die Out-
putpreise (Tarif- und Leistungsvertrage) im Fokus.

77 Economies of Scale oder Skaleneffekte bezeichnen Kostenvorteile, die sich aus abnehmenden Grenzkosten ergeben. Das
heisst, die Produktionskosten pro Einheit sinken mit der Anzahl produzierter Einheiten. Economies of Scope oder Ver-
bundeffekte bezeichnen Kostenvorteile, die sich durch eine erhéhte Produktvielfalt innerhalb einer Unternehmung
ergeben. Sie kénnen sich z.B. dadurch ergeben, dass durch eine Produktevielfalt eine bessere Ausnutzung von Raum-
lichkeiten, Arbeitskréften, etc. moglich wird.

78 Grundsitzlich kann sich eine Erhéhung der produktiven Effizienz auch auf die abgesetzten Mengen auswirken, bei-

spielsweise wenn die Behandlungszeit ambulanter Leistungserbringer durch die Verwendung von Informationstech-
nologien verkiirzt werden kann. Wir folgen hier allerdings der Argumentation von Brunner et al. (2019) und gehen
davon aus, dass der bedeutendere Effekt der Steigerung der produktiven Effizienz — zumindest mittelfristig — eine
Reduktion der Preise in den Tarifvertrégen ist.

9 Der zugrundeliegende Mechanismus ist, dass Akteure, um ihre Einkommen zu schiitzen, durch hohere Effizienz ihre
Gewinnmargen zu optimieren versuchen. Hohere Effizienz wiederum wird sich erwartungsgemass mittelfristig auf
die Preise auswirken.
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der Kosten KVG-pflichtiger Leistungen (zwischen CHF 3.1 und 3.6 Mrd.). Wie bereits im Falle
des allokativen Effizienzpotenzials diskutiert, handelt es sich hierbei um einen theoretischen Ma-
ximalwert. Da eine Zielvorgabe nur eine Reduktion der Kostensteigerungen in der OKP vorsieht,
kann davon ausgegangen werden, dass dieser Maximalwert nicht erreicht wird. Trotzdem sind
positive Effekte einer Zielvorgabe auf die produktive Effizienz zu erwarten.

Durch eine Zielvorgabe, also eine extern vorgegebene Limitierung des Kostenwachstums, dandern
sich auch die Verhandlungspositionen der Tarifpartner in den Tarifverhandlungen. So ist es
denkbar, dass sich die Verhandlungsposition der Leistungserbringer aufgrund der einer Zielvor-
gabe inhdrenten Restriktionen verschlechtert. Dies kann die Einhaltung der Zielvorgabe erleich-
tern, da ein dampfender Effekt auf die Preise erwartet werden kann.

Effekte auf Qualitit und Zugang

Die Leistungsqualitit beschreibt die Qualitat der erbrachten medizinischen Leistungen. Die Leis-
tungsqualitat ist hier zu unterscheiden vom Zugang zu Gesundheitsleistungen und der Versor-
gungssicherheit (letztere Effekte werden weiter unten diskutiert). Ein weit verbreitetes Modell
zur Unterscheidung der Leistungsqualitat in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt stammt
von Donabedian (z.B. 1966 & 2003). Das Qualitatsmodell von Donabedian definiert die Struktur-
qualitdt als die Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung, die Prozessqualitét als die
Art und Weise wie Leistungen erbracht werden und die Ergebnisqualitat als die Verdanderungen
im Gesundheitszustand des Patienten in Folge einer Behandlung.

Aus theoretischer Sicht sind die Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Leistungsqualitat nicht
eindeutig. In der Literatur zu den Auswirkungen von Sparmassnahmen im Gesundheitswesen
wird — unter anderem und nebst den oben erwéhnten Faktoren — auch auf die Allmendegut-
Problematik hingewiesen. Viele Sparmassnahmen im Gesundheitswesen haben den Charakter
eines Allmendegutes, da eine anzustrebende Kostenreduktion iiblicherweise nicht fiir einen ein-
zelnen Leistungserbringer, sondern fiir ein Kollektiv definiert wird. Die sich daraus ergebenden
individuellen Anreize fiihren in vielen Féllen zu einem «Versuch der Ubernutzung» der verfiig-
baren Mittel (Brandle et al., 2018).8° Die Allmendegut-Problematik kann die Anreize zur Koordi-
nation reduzieren, da sie den Verteilungskampf zwischen den Fachbereichen erhéht. Diese Prob-
lematik lasst sich allerdings durch Begleitmassnahmen in den Griff bekommen, wie die Erfah-
rungen aus anderen Landern zeigen (Brandle et al., 2018).

Grundsatzlich sind von Sparmassnahmen jedoch auch positive Effekte auf die Leistungsqualitat
zu erwarten. Sie konnen etwa dazu beitragen, dass weniger medizinisch nicht notwendige — oder
sogar schédliche — Behandlungen erbracht werden. Indirekte Evidenz fiir einen neutralen Effekt
einer Sparmassnahme auf die Leistungsqualitét ergibt sich aus oben genannten Studien zum Ef-
fizienzpotenzial im schweizerischen Gesundheitswesen (Trageser et al., 2012, Brunner et al., 2019).
Das hohe identifizierte Einsparpotenzial in der Vermeidung unnétiger Leistungen deutet darauf

80 Ein extremes Beispiel der Allmendegut-Problematik ist der aus Deutschland bekannte «Hamsterradeffekt». Damit
werden strategische Anreize zur Ausweitung von Mengen bei fixem, ex post aufgeteilten Budget fiir eine Leistungs-
erbringergruppe bezeichnet. Die Anreize zur Leistungsausweitung ergeben sich daraus, dass jeder Leistungserbrin-
ger versucht, einen moglichst hohen Anteil des Budgets fiir sich in Anspruch zu nehmen. Dadurch erhoht sich die
Menge an abgesetzten Leistungen, diese werden allerdings zu geringeren Tarifen vergiitet und die Einkommen der
Leistungserbringer sinken (Benstetter & Wambach, 2006). Mittlerweile sind die Regelungen durch die Einfiihrung
von Regelleistungsvolumen fiir Arztpraxen angepasst worden, so dass die beschriebenen Anreize des «Hamsterrad-
effekts» nicht mehr gegeben sind. Die neuen Regelungen sind von den Arzteverbanden im Rahmen der korporatisti-
schen Selbstverwaltung eingefiihrt worden (Brandle et al., 2018).
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hin, dass selbst restriktive Sparmassnahmen potenziell geringe Einbussen in der Leistungsquali-
tat zur Folge haben werden. Dies gilt nicht nur unter der Annahme, dass Leistungserbringer un-
ter Kostendruck eher unnétige als notige Leistungen reduzieren. Sogar falls neben unnétigen auf
notwendige Leistungen reduziert werden, muss der Effekt auf die Qualitédt nicht negativ sein:
Eine Reduktion unnétiger Leistungen hat einen tendenziell positiven, eine Reduktion notwendi-
ger Leistungen einen tendenziell negativen Effekt auf die Qualitdt der Leistungserbringung. Der
Nettoeffekt bleibt unklar. In Anbetracht des starken Berufsethos der allermeisten Leistungser-
bringer (Stichwort hippokratischer Eid) und der Richtlinien der Arzteverbiande zur medizini-
schen Behandlung gibt es aber kaum Griinde anzunehmen, dass neben unnétigen Leistungen
auch substanziell notwendige Leistungen reduziert werden. Insbesondere die Richtlinien zur me-
dizinischen Behandlung haben zur Folge, dass der Spielraum zur Reduktion unnétiger Leistun-
gen deutlich hoher ist als im Falle der notwendigen Leistungen. Eine Zielvorgabe, die im Gegen-
satz zu anderen Sparmassnahmen nur das Wachstum der Kosten beschranken will, wird daher
kaum negative Auswirkungen auf die Leistungsqualitédt nach sich ziehen. Dies gilt verstarkt, da
Begleitmassnahmen und Rahmenbedingungen bestehen, die verhindern sollen, dass Leistungs-
erbringer die medizinische Qualitét reduzieren. So wird in Art. 54 der Anderungen des KVG der
Bund beispielsweise neu dazu verpflichtet, die Auswirkungen der Kostenziele auf die Kosten-
und Qualitatsentwicklung regelmaissig zu iiberpriifen.

Weitere zu beriicksichtigende Faktoren sind der Zugang zu Gesundheitsleistungen und die
Versorgungssicherheit. So konnte die Einfithrung von Sparmassnahmen allenfalls die Wartezeit
fiir eine Behandlung erhohen.8! Auch Leistungsrationierungen, Leistungspriorisierungen oder
Risikoselektion beziiglich Patienten waren grundsatzlich nicht auszuschliessen. Leistungspriori-
sierungen konnten zum Beispiel einen verstarkten Fokus auf margenstarke Leistungen — mit ent-
sprechender Unterversorgung margenschwacher Leistungen — nach sich ziehen. Risikoselektion
seitens Leistungserbringer konnte den Zugang zum Gesundheitssystem fiir bestimmte Patien-
tengruppen, etwa vulnerable (sozialschwache Patientengruppen wie psychisch Erkrankte mit
Komorbiditdten oder Suchtpatienten) oder polymorbide Personen, erschweren. Die potenziell
betroffene Patientengruppe ware allerdings klein. Ferner besteht weiterhin ein rechtlicher An-
spruch auf Gleichbehandlung seitens aller OKP-Versicherten.

Effekte bzgl. Vollzugsaufwand

Schliesslich sind auch direkt bei betroffenen Akteuren anfallende Kosten einer Zielvorgabe zu
erwarten, wie etwa der bei den Leistungserbringern und Krankenversicherern entstehende Voll-
zugsaufwand. Dabei wird zwischen dem Initialaufwand, der mit der Einfithrung der Zielvorgabe
verbunden ist, und dem laufenden administrativen Aufwand, der bei den Stakeholdern anfallt,
unterschieden.8?

Ausweichstrategien bzgl. Effekten auf Mengen, Preise, Qualitit und Zugang

In Folge der Auswirkungen einer Zielvorgabe konnen einzelne Akteure versucht sein, den fiir sie
negativen Wirkungen auszuweichen. In diesem Sinne beschreiben Ausweichstrategien die von
der Zielvorgabe nicht intendierten Verhaltensanderungen einzelner Stakeholder als Reaktion auf
die neue Regulierung. Je nach betrachtetem Stakeholder beziehen sich die Ausweichstrategien
auf unterschiedliche Faktoren. Im Fall der Leistungserbringer sind etwa Ausweichstrategien als

81 Fiir Evidenz aus den Niederlanden siehe z.B. Schut & Varkevisser (2013).

82 Der Regulierungs- und Verwaltungsaufwand fiir staatliche Stakeholder wird in Priifpunkt 5 vertieft diskutiert.
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Folge einer moglichen Reduktion abgesetzter Mengen denkbar und kénnen daher die erwarteten
Kosteneinsparungen dampfen. Gewisse Ausweichstrategien — z.B. die Fokussierung auf zusatz-
versicherte Patienten — sind aus der Perspektive einer auf die OKP-pflichtigen Leistungen abzie-
lenden Zielvorgabe auf den ersten Blick wenig relevant.®® Trotzdem konnen auch sie ggf. die Ge-
samtkosten des Gesundheitssystems erhhen und wéaren dann kaum im Sinn einer Zielvorgabe.
In der Beurteilung von Ausweichstrategien der Leistungserbringer muss aber auch beriicksich-
tigt werden, dass viele Leistungserbringer sich an den von ihren jeweiligen Verbanden vorgege-
benen Behandlungsrichtlinien und an medizinischen Standards orientieren. Dies beschrankt ih-
ren Spielraum fiir Ausweichstrategien.

Auch beziiglich der Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Qualitdat und den Zugang zum Ge-
sundheitswesen ist es denkbar, dass die Stakeholder Ausweichstrategien entwickeln, um nega-
tive Effekte abzudampfen. In Anbetracht einer moglichen Verschlechterung des Zugangs zu Ge-
sundheitsleistungen bestimmter Patienten ist beispielsweise eine erhohte Nachfrage nach Zusatz-
versicherungen denkbar.8

Stakeholderinterviews

Interviewpartner Stakeholderinterviews

In einer ersten Umfragerunde wurden moglichst repréasentative Stakeholder in personlichen In-
terviews befragt. Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die befragten Interviewpartner.

85 Die OKP finanziert allerdings teilweise auch stationdre Behandlung von Zusatzversicherten mit. Wenn diese ver-

mehrt behandelt werden, steigen daher auch die OKP-Kosten.

84 Esexistiert beispielsweise Evidenz dafiir, dass Personen mit einer Spitalzusatzversicherung konomisch interessanter

sind als Personen ohne Zusatzversicherung und dass daher {iberproportional mehr Leistungen an Personen mit Zu-
satzversicherungen erbracht werden (z.B. Peters et al., 2016).
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Tabelle 10: Interviewpartner Stakeholderbefragungen

Grossere Kantone ohne Kanton ZH, Gesundheits- Tobias Wolf Leiter Abteilung Finanzierung

Globalbudget direktion

Kleinere Kantone ohne Kanton SH, Gesundheits- Anna Sax Leiterin Gesundheitsamt

Globalbudget amt

Kantone mit Global- Kanton VD, Direction gé- Chantal Grand- Directrice, Direction finances et af-

budget nérale de la santé champ faires juridiques de la Direction géné-
rale de la santé

Bund BAG Sandra Schneider ~ Leiterin Abteilung Tarife und Grund-
lagen

Ambulante Leistungs- Sanacare Ursula Riiegsegger CEO Sanacare Gruppenpraxen

erbringer

Offentliche Spitiler Centre hospitalier univer- Oliver Peters Vizedirektor CHUV

sitaire vaudois (CHUV)
Private Spitaler Klinik Hirslanden Dietmar Mauer Direktor Klinik Hirslanden und Lei-
und Gert Hoferlin  ter Finanzen Klinik Hirslanden

Physiotherapeuten Physiozentrum Christoph Landolt Geschiftsfiihrer Physiozentrum

Apotheker Rotpunkt Apotheken Rudolf Andres Geschiftsfithrer Rotpunkt Apotheken

Patienten Schweizerische Stiftung ~ Peter Berchtold Mitglied Stiftungsrat SPO

Patientenschutz (SPO)

Versicherer CSS Versicherung Christian Affolter ~ Verantwortlicher Tarifstrukturen CSS

Quelle: Eigene Darstellung

Kondensierte Aussagen Stakeholderinterviews

Im Folgenden werden die aus den Stakeholderinterviews identifizierten Kernaussagen beziiglich

den in Priifpunkt 2 eingefiihrten erwarteten Auswirkungen zusammengefasst. Die Zahl in ecki-

gen Klammern hinter einer Aussage widerspiegelt die Anzahl der Stakeholder, welche die jewei-

lige Aussage getroffen haben.

Leistungsqualitat

Im besten Fall werden teure und unnétige Leistungen (bspw. MRI, Leistungen in der Radio-

logie, etc.) weniger erbracht [4].

Zeit pro Behandlung wird insbesondere in rentablen Bereichen erh6ht und in unrentablen
Bereichen gesenkt [3].

Langfristig wird der Qualitdtswettbewerb gestarkt. Voraussetzung dafiir ist aber Qualitats-

transparenz [2].

Erhohter Zeitdruck bei Abrechnung im TARMED-System, da pro Zeiteinheit abgerechnet
wird. Bei Leistungserbringern, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen, ist die
Behandlungszeit aber oft stark vorgegeben (bspw. in der Physiotherapie) [1].

Interprofessionelle Koordination zwischen den Leistungserbringern wird starker unterbun-
den [1].

Zugang- und Versorgungssicherheit

Risikoselektion: Vulnerable Patientengruppen (Patienten mit sozialen Problemen, seltenen
Krankheiten oder multimorbide Patienten) werden weniger behandelt [4].

Wartezeiten werden bei unrentablen/rentablen Leistungen erhoht/gesenkt [2].
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=  Gefahr langer Wartezeiten und dass gewisse Leistungen in einer Region nicht mehr angebo-
ten werden [1].

*  Wartezeiten konnen positiv sein, da sie die Nachfrage nach unnétigen Leistungen dampfen
(1].

= Fiir Leistungserbringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen (zum Beispiel
Physiotherapeuten), konnte langerfristig die Attraktivitat des Jobs sinken und dadurch die
Versorgungssicherheit problematisch beeinflusst werden [1].

Moglichkeiten zur Ausschopfung von Effizienzreserven im Gesundheitswesen

=  Grosstes Effizienzausschopfungspotenzial liegt bei den Spitélern:

Spital stationar ist der grosste Kostenblock und die Kantone haben den grossten Sparanreiz
in diesem Bereich [1].

Insbesondere in der Spezialisierung und Reduktion der Spitéler sowie in der verstarkten
Ambulantisierung liegt Potenzial [3].

= Schaffung von Anreizen zur Kooperation und Beseitigung der Fehlanreize zur Mengenaus-
weitung im TARMED-System [5].

* Forderung integrierter Behandlungsketten [4].

* Digitalisierung auf allen Ebenen: Elektronisches Patientendossier, Austausch von Daten, etc.
[3].

* Konsequente Umsetzung der Integrierten Versorgung; Aktives Gatekeeping durch Haus-
arzte [1].

* Ressourcenmanagement beziiglich Auslastung von Leistungserbringern [1].

* Bei den Versicherern ist das Effizienzpotenzial bereits grosstenteils ausgereizt [1].

Mengen- und Kostenentwicklung

* Im besten Fall werden teure und unnétige Leistungen (bspw. MRI, Leistungen in der Radio-
logie, etc.) weniger erbracht [4].

* Das Potenzial zur Reduktion von Kosten und Mengen héangt auch von der Systemverantwor-
tung des Leistungserbringers ab. Besonders fiir 6ffentliche Spitaler ist diese hoch [3].

* Leistungserbringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen:

= Beispiel Physiotherapie: Reduktion der Mengen, da die Anzahl der Behandlungen gut ge-
steuert werden kann [1].

= Beispiel Apotheken: Substitution von Originalpraparaten zu Generika [1].

Ausweichstrategien
* Fokus auf die Erbringung margenstarker Leistungen [4].

* Risikoselektion: Vulnerable Patientengruppen (Patienten mit sozialen Problemen, seltenen
Krankheiten oder multimorbide Patienten) werden weniger behandelt [4].

= Weiterleitung an andere Leistungserbringer (bspw. von Hausédrzten zu Spezialisten, von auf
Anordnung eines Arztes Leistung erbringenden Leistungserbringern zu ambulanten Leis-
tungserbringer, von Spitdlern zu Apotheken oder Spitalambulatorien, etc.) [4].

* Ausweichung auf die Verrechnung technischer Leistungen im TARMED-System [1].
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Leistungserbringer, die auf Anordnung eines Arztes Leistungen erbringen:

= Verstdrktes Angebot an «Serviceleistungen» und anderen nicht KVG-pflichtigen Leistun-

gen [2].

* Reduktion der Behandlungen margenschwacher und Fokus auf margenstarke Leistungen

(bspw. weniger Domizilbehandlungen aber mehr aufwendige Therapien in der Physiothe-
rapie) [1].

Fokussierung auf Zusatzversicherungen (aus der Sicht der Privathaushalte und der Kranken-
versicherer) [2].

Verhandlungsposition Tarifverhandlungen

Freiheitsgrade der Verhandlungspartner werden reduziert: Verhdrtung der Tarifverhand-
lungen aber Vorgabe eines Korridors fiir die Verhandlungen [2].

Druck auf Tarifstrukturen zugunsten hoheren Margen bei haufig erbrachten Leistungen [1].

Kantone erhalten Moglichkeit zum Eingreifen in die Tarifverhandlungen [1].

Administrativer Aufwand

Alle Kantone miissten Kompetenzen aufbauen; fiir kleinere Kantone ist dies speziell proble-
matisch [2].

Der Aufwand hangt stark von der genauen Ausgestaltung der Zielvorgabe ab [1].
Jede Regulierung bring Aufwand mit sich [1].
Geringer Aufwand, da Daten und Infrastruktur bereits vorhanden sind [1].

Auf Bundesebene relativ geringer Aufwand aber hoherer Initialaufwand. Zusatzlicher Auf-
wand falls Sanktionsmassnahmen ergriffen werden miissen [1].

Fiir Versicherer hangt der Aufwand mitunter davon ab, wie zeitnah Daten beziiglich Kosten,
Tarife etc. kommuniziert werden [1].

Planungssicherheit

Planungssicherheit aus kantonaler Sicht problematisch [2].
Spitaler: Keine Effekte zu erwarten [1].

Da die grosste Planungsunsicherheit von den Pramien kommen, kénnte es aufgrund der
durch die Zielvorgabe besser prognostizierbaren Pramien zu einer Erhohung der Planungs-
sicherheit der Krankenversicherer kommen [1].

Aussagen zu Koordination und Differenzierung

Grundsitzlich ist wenig Koordination zwischen den Leistungserbringern zu erwarten, da je-
der nur fiir sich schaut und der Markt stark fragmentiert ist. Zudem existiert die Allmende
Problematik [2].

Eine verstarkte Koordination ist hochstens im Falle kleiner Gruppen mdglich, in denen sich
die Teilnehmer kennen (unter feiner Differenzierung) [3].

Eine feine Differenzierung ermoglicht eine bessere Steuerung [2].

Eine feine Differenzierung bietet weniger Moglichkeiten fiir die Leistungserbringer, unter
sich zu tiberlegen, welcher Bereich nun gefordert werden soll. Dafiir ist aber auch weniger
Einigung unter den Leistungserbringern notwendig [1].
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Leitfaden Stakeholderinterviews (am Beispiel ambulanter Leistungserbringer)

An dieser Stelle mochten wir uns noch einmal herzlich fiir Ihre Bereitschaft bedanken, die von
uns durchgefiihrte Regulierungsfolgenabschatzung durch Ihre Experteneinschéatzung zu ergan-

zen.

Einsparpotenzial Gesundheitswesen

* In welchen Bereichen orten Sie — unabhéngig von der Einfiihrung einer Zielvorgabe — Poten-
zial zur Ausschdpfung von Effizienzreserven durch ambulant titige Arzte?

= Unterscheidet sich das Einsparpotenzial Ihrer Meinung nach zwischen den verschiedenen
Arztegruppen (bspw. zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialarzten oder zwischen Arz-
ten im ambulanten und im stationédren Bereich)?

Szenario A: Tarifsteuerung mit grober Differenzierung

Stellen Sie sich vor, dass eine Zielvorgabe eingefiihrt wird, die nur nach Kostenblécken unter-
scheidet. Das heisst, dass fiir alle ambulant titigen Arztinnen dieselbe Zielvorgabe, also dieselbe
maximale Zunahme der OKP-Kosten in einem Jahr, gilt. Stellen Sie sich weiter vor, dass die Ziel-
vorgabe iiber eine Tarifsteuerung umgesetzt wird. Eine Tarifsteuerung bedeutet, dass bei Nicht-
Einhalten der Zielvorgabe in einem Jahr die Tarife (bspw. TARMED) fiir das Folgejahr reduziert
werden.

Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit

= Stellen Sie sich vor, die oben beschriebene Ausgestaltung einer Zielvorgabe wiirde eingefiihrt
werden. Wie wiirden Sie in Ihrer Praxis darauf reagieren?

* Inwiefern wiirden eigene Strukturen, Prozesse, etc. optimiert werden, um eine Reduzierung

der Tarife vorzubeugen?

*  Wasist Ihre Einschatzung beziiglich des Effekts einer solchen Zielvorgabe auf die Menge der
durch ambulant titige Arzte angebotenen Leistungen?

Auswirkungen auf die Leistungsqualitat

= Erwarten Sie Folgen einer oben beschriebenen Zielvorgabe beziiglich der Zeit, die in Ihrer
Praxis pro Behandlung eingesetzt werden kann?

= Erwarten Sie Folgen beziiglich der Wartezeit auf eine Sprechstunde in Ihrer Praxis?

*  Befiirchten Sie, dass gewisse Leistungen nicht mehr angeboten werden kénnen?

* Erwarten Sie andere Auswirkungen einer solchen Zielvorgabe auf die Behandlungsqualitat
oder den Zugang zu Behandlungen?

Auswirkungen auf Anreize und Tarifverhandlungen

* Erwarten Sie in Folge der Einfithrung einer Zielvorgabe Reaktionen der Arzte, um Einbussen
zu kompensieren (bspw. Fokus auf Leistungen mit hoheren Margen, Bevorzugung von zu-
satzversicherten Patienten etc.)?

»  Wiirden durch die Einfithrung einer solche Zielvorgabe die Tarifverhandlungen aus der Sicht
der Arzteschaft erleichtert oder erschwert werden? Inwiefern?

»  Konnen Sie sich vorstellen, dass sich die Arzte Threr Fachrichtung und Ihres Kantons darauf
verstandigen wiirden, wie die Kosten innerhalb des vorgegebenen Rahmens gehalten wer-
den kénnen? Wie konnten solche Vereinbarungen aussehen?
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Szenario B: Tarifsteuerung mit feiner Differenzierung

Stellen Sie sich nun vor, dass fiir jede einzelne Leistungserbringergruppe (also z.B. fiir Allge-
meinmediziner, fiir Dermatologen, fiir Radiologen, usw.) eine spezifische Zielvorgabe definiert
wird. Das heisst also, fiir jede Leistungserbringergruppe wird anfangs Jahr ein Kostenwachs-
tumsziel fiir die OKP festgelegt. Stellen Sie sich wiederum vor, dass die Zielvorgabe iiber eine
Tarifsteuerung umgesetzt wird.

Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit

*  Unterscheiden sich die Effekte einer solcherart ausgestalteten Zielvorgabe im Vergleich zum
ersten Szenario (Tarifsteuerung mit grober Differenzierung) beziiglich...

= ...der Reaktion Ihrer Praxis?

= ...der Optimierung von Strukturen und Prozessen, um eine Ausschopfung des Budgets
vorzubeugen?

= ...den Auswirkungen auf die Menge der durch ambulant titige Arzte angebotenen Leis-
tungen?

Auswirkungen auf die Leistungsqualitit

*  Unterscheiden sich die Effekte einer solcherart ausgestalteten Zielvorgabe im Vergleich zum
ersten Szenario (Tarifsteuerung mit grober Differenzierung) beziiglich...

= ...der Zeit, die in Ihrer Praxis pro Behandlung eingesetzt werden kann?
= ...der Wartezeit auf eine Sprechstunde in Ihrer Praxis?

= ...der Leistungen, die nicht mehr angeboten werden konnen?

= ...anderer Auswirkungen auf die Behandlungsqualitat?

Auswirkungen auf Anreize und Tarifverhandlungen

= Unterscheiden sich die Effekte einer solcherart ausgestalteten Zielvorgabe im Vergleich zum
ersten Szenario (Tarifsteuerung mit grober Differenzierung) beziiglich...

= ...der Reaktionen der Arzte, um Einbussen zu kompensieren (bspw. Fokus auf Leistungen
mit hoheren Margen, Bevorzugung von zusatzversicherten Patienten etc.)?

= ...der Erleichterung oder Erschwerung der Tarifverhandlungen aus der Sicht der Arzte-
schaft?

= ...der Verstandigung der Arztinnen Threr F achrichtung und Ihres Kantons darauf, wie die
Kosten innerhalb des vorgegebenen Rahmens gehalten werden konnen?
Weitere Fragen

*  Welcher administrative Aufwand ware fiir Ihre Praxis mit der Einfithrung einer Zielvorgabe
verbunden?

* Erwarten Sie einen Effekt der Einfithrung einer Zielvorgabe auf Ihre Planungssicherheit (z.B.
beziiglich Budgetplanung, Personalplanung, etc.)?

=  Wer wiéren laut Ihrer Einschédtzung die Gewinner und Verlierer einer Zielvorgabe?

*  Welche Auswirkungen erwarten Sie von einer Zielvorgabe auf Wettbewerb und Innovati-
onsfahigkeit im Arztebereich?
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Wo sehen Sie Optimierungspotenzial, um die Wirkung (z.B. Effizienzsteigerung) einer Ziel-
vorgabe zu verstdarken und gleichzeitig Kosten und unerwiinschte Nebenwirkungen (z.B. Ra-
tionierungen oder Vollzugsaufwand) zu reduzieren?

Welche Vorbedingungen miissen erfiillt sein, damit eine Zielvorgabe moglichst erfolgreich
eingefiihrt werden kann?

Gibt es alternative Massnahmen zur Einddmmung des Kostenwachstums im Gesundheits-
wesen, die aus lhrer Sicht zielgerichteter waren?

Haben Sie weitere Anmerkungen / Anregungen?

Besten Dank fiir die Beantwortung unserer Fragen zur Einfithrung einer Zielvorgabe in der obli-

gatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP).

Verbandsbefragungen

Befragte Verbdnde

Im Rahmen einer zweiten Interviewrunde wurden schriftliche Interviews mit den folgenden Ver-

bédnden gefiihrt:

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)
Krankenkassenverband Curafutura

Branchenorganisation der Schweizer Krankenversicherer (santésuisse)

Die Spitaler der Schweiz (H+)

Schweizer Physiotherapieverband (physioswiss)

Schweizer Apothekerverband (pharmaSuisse)

Verband der forschenden pharmazeutischen Firmen der Schweiz (Interpharma)

Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)

Leitfaden Verbandsbefragungen (am Beispiel der FMH)

Was sind die Auswirkungen einer Zielvorgabe?

Erwarten Sie Auswirkungen einer solchen Zielvorgabe auf die Behandlungsqualitit der Arz-
teschaft? Falls ja, inwiefern und weshalb?

Erwarten Sie Auswirkungen einer Zielvorgabe auf den Zugang zu Behandlungen (z.B. langere
Wartezeiten fiir bestimmte Patientengruppen)? Falls ja, inwiefern und weshalb?

Welche weiteren Auswirkungen einer Zielvorgabe auf Arztinnen und Arzte erwarten Sie?
Weshalb?

Erwarten Sie in Folge der Einfithrung einer Zielvorgabe Reaktionen der Arzte, um finanzielle
Einbussen zu kompensieren (bspw. Erhhung der Effizienz, Fokus auf Leistungen mit hohe-
ren Margen, Bevorzugung von zusatzversicherten Patienten, etc.)? Falls ja, welche?

Ist es denkbar, dass Arztinnen mit einer Reduktion von Leistungen reagieren? Falls ja, sind
Sie der Ansicht, dass Arzte eher medizinisch notwendige Leistungen oder eher Leistungen
mit weniger klarem therapeutischen Nutzen reduzieren werden? Weshalb?

Welche Auswirkungen einer Zielvorgabe erwarten Sie auf den Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern? Weshalb?
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Kann eine Zielvorgabe Auswirkungen auf die Innovationsfdhigkeit im Gesundheitsbereich
zur Folge haben — bspw. in den Bereichen der bereichsiibergreifenden Zusammenarbeit (Pro-
zessinnovationen) oder beziiglich der Entwicklung neuer Dienstleistungen (Produktinnovati-
onen)? Weshalb?

Erwarten Sie Auswirkungen einer Zielvorgabe auf die Rechtssicherheit85 aus der Perspektive
der Arztinnen und Arzte (bspw. in Bezug auf die Tarifpartnerschaft)? Weshalb?

Gibt es alternative Regelungen?

Wo sehen Sie Optimierungspotenzial, um die Wirkung (z.B. Effizienzsteigerung) einer Ziel-
vorgabe zu verstarken und gleichzeitig Kosten und unerwiinschte Nebenwirkungen zu redu-
zieren? Weshalb?

Gibt es alternative Massnahmen zur Eindimmung des Kostenwachstums im Gesundheitswe-
sen, die aus Ihrer Sicht zielgerichteter wéaren? Weshalb?

Was ist die Zweckmaissigkeit im Vollzug?

Welcher administrative Aufwand wire fiir die Arzteschaft mit der Einfiihrung einer Zielvor-
gabe verbunden? Wir bitten Sie, hierzu moglichst eine quantitative Schatzung abzugeben (Bei-
spielsweise «ca. XXX CHF pro Praxis und Jahr» oder «ca. XXX CHEF jahrlich fiir alle in der
Schweiz titigen Arzte») und diese zu begriinden. Die Schitzung muss nicht punktgenau sein,
sollte jedoch erlauben, ein Gefiihl fiir die ungefahre Grossenordnung der zu erwartenden Kos-

ten zu entwickeln.

Wie denken Sie, wiirde sich der administrative Aufwand tiber die Zeit entwickeln? Wiirde
dieser eher steigen, sinken oder gleichbleiben? Weshalb?

Fiir welche Leistungserbringer schitzen Sie den administrativen Aufwand am hdchsten ein?
Fiir welche am tiefsten? Weshalb?

Denken Sie, dass eine Zielvorgabe kompatibel ist mit bestehenden Regulierungen im Gesund-
heitswesen und mit aktuellen Reformprojekten (bspw. mit dem verabschiedeten Massnah-
menpaket 1 zur Kostenddmpfung oder den iibrigen Massnahmen in Paket 2)? Weshalb bzw.
weshalb nicht?

Anmerkungen / Anregungen?

Haben Sie weitere Anmerkungen / Anregungen?

85 Rechtssicherheit beschreibt die klare, einfache und voraussehbare Regelung rechtlicher Verhaltnisse und

staatlichen Handelns. Damit verbunden ist eine konstante Rechtsprechung ohne zu haufige Gesetzesan-
derungen sowie ein stabiles und funktionierendes Rechtssystem.
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