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Vorwort

Preis, Qualitit und Menge sind auch im Gesundheitswesen
wichtige Bestimmungsgrossen bei der Beurteilung der Ergebnisse
der politischen und wirtschaftlichen Rahmenordnung. Theoretisch
bilden sich in rein markewirtschaftlichen Systemen die Preise in
einem Wechselspiel zwischen institutionellen Rahmenbedingun-
gen und individuellen Austauschbezichungen heraus. Qualitits-
unterschiede konnen sich in einer Preisdifferenzierung nieder-
schlagen und das Verhiltnis von Angebot und Nachfrage hat einen
starken Einfluss auf die Preise. Doch welchen Regeln folgt die
Preis- bzw. Tarifbildung im schweizerischen Gesundheitswesen
und dessen Modell des regulierten Wettbewerbs?

Im Bereich der stationdren und ambulanten medizinischen Versor-
gung wurde die Bildung der Tarife (Preise) unter klaren regulato-
rischen Vorgaben an die Leistungserbringer und die Kranken- und
Unfallversicherungen delegiert und damit auf eine Verhandlungs-
ebene verlagert. Die den Tarifpartnern zugestandene Autonomie
umfasst sowohl die Aushandlung der Tarifscrukcuren als auch
der Tarifhohe. Im Zentrum der von den Gesetzgebern angestreb-
ten Wettbewerbsmechanismen stehen damit Verhandlungen.

In der jlingeren Vergangenheit ist wiederholt ein Scheitern von
zentralen Tarifverhandlungen zu verzeichnen. So befindet sich die
Weiterentwicklung des Tarifs fiir die ambulanten medizinischen
Leistungen (Tarmed) in einem von allen Seiten anerkannten Re-
formstau. Dieser hat den Bundesrat veranlasst, mehrfach seine
subsidiire Rolle wahrzunehmen und in die Tarifstruktur einzu-
greifen. Im Spitalbereich griffen in verschiedenen Kantonen die
Regierungsrite mit der Festlegung provisorischer Tarife ebenfalls
in den Tarifbildungsprozess ein. Klirungsprozesse wurden teil-
weise von den Verhandlungstischen in die Gerichtssile verlagert.
Blockaden in der Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und
der Tariffindung schlagen sich letztlich auch in Fehlanreizen
nieder, die zu Uber-, Unter- oder Fehlversorgung fiihren.



Vor diesem Hintergrund richten die Autoren dieser Publikation
den Fokus ihrer Forschungsarbeit auf die Ebene der konkreten
Verhandlungssettings und -interaktionen als Grundmechanismen
der Preis- und Qualitdtssteuerung im schweizerischen Gesund-
heitswesen. In einem interdiszipliniren Ansatz untersuchen sie
unter Einbezug der Literatur zur Verhandlungsforschung und von
Interviews mit den zentralen Stakeholdern die heutige Ausgangs-
situation der Tarifverhandlungen. Diese stellen sie einem Krite-
rienkatalog fiir optimierte Verhandlungssettings und -prozesse
gegeniiber und leiten daraus Empfehlungen zuhanden der Tarif-
partner und Politik ab.

Mit diesem Beitrag auf der Verhandlungsebene vertiefen die
Autoren ihre Uberlegungen zu einem besseren Verstindnis des
schweizerischen Modells des regulierten Wettbewerbs. Ihre Ana-
lysen und Empfehlungen auf der Systemebene wurden Ende
2016 im ersten Band der Reihe Concordia research publiziert.
Die Autoren zeigen, dass auf beiden Ebenen die Treiber einer posi-
tiven Dynamik und Verhandlungsfithrung gestirke sowie Hemm-
nisse und Hindernisse abgebaut werden miissen. Wir hoffen,
mit diesen Erkenntnissen im Rahmen des Forschungs- und Bera-
tungsschwerpunktes «Offentliches Gesundheitsmanagement» zur
Weiterentwicklung des schweizerischen Modells in Richtung
cines effektiven Preis- und Qualitdtswettbewerbs beizutragen
und freuen uns auf Thre Uberlegungen.

Luzern, im August 2017

Dr. Andreas Lauterburg
Prisident des Stiftungsrates, Stiftung Kranken- und
Unfallkasse Konkordia

Oliver Kessler und Dr. Matthias Wichter
Co-Leiter Forschungs- und Beratungsschwerpunkt
«Offentliches Gesundheitsmanagement»



Management Summary

In wettbewerbsorientierten Rahmenordnungen kommt der Preis-
respektive der Tarifbildung eine zentrale Rolle zu. Im schweize-
rischen Gesundheitswesen wird die Bildung der Tarife medizi-
nischer Leistungen nach klaren regulatorischen Vorgaben an die
Leistungserbringer und Krankenkassen delegiert. Das Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) enthilt Vorschriften fiir die Tariffest-
setzung und lasst Kollektivverhandlungen zwischen Leistungser-
bringern und Einkaufsgemeinschaften der Krankenversicherer
explizit zu. Damit stellt sich die Frage, ob im Bereich der medi-
zinischen Grundversicherung tatsichlich von einem — wenn auch
regulierten — Wettbewerb die Rede sein kann, ob sich Markt-
mechanismen in den gegebenen Akteurskonstellationen effektiv
entfalten konnen und inwiefern hier auch Qualitdcsaspekte zum
Tragen kommen.

Der von der Stiftung Konkordia mitfinanzierte Forschungsschwer-
punkt «Offentliches Gesundheitsmanagement» (OGM) am Ins-
titut fir Betriebs- und Regionalokonomie (IBR) der Hochschule
Luzern — Wirtschaft misst der Weiterentwicklung des schweize-
rischen Modells des regulierten Wettbewerbs eine hohe Bedeu-
tung zu. Im Rahmen von internen Vorstudien sowie einer Studie
im Auftrag des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV)
wurde der Bedeutung der Tarifverhandlungen als Bindeglied
zwischen dem Leistungserbringer- und dem Versicherermarkt
nachgegangen. Im Zentrum standen die tibergeordneten Fragen,
wie und in welcher Intensitit der auf dem Versicherermarkt beste-
hende Wettbewerbsdruck iiber die Tarifverhandlungen auf den
Leistungserbringermarkt {ibertragen wird und wie es um die
Ausgangslage fiir einen sinnvollen regulatorischen Rahmen zur
angestrebten Stirkung dieses Wettbewerbs steht.

Ausgehend von dieser tibergeordneten Perspektive liegt der Fokus
des vorliegenden Beitrags auf den konkreten Verhandlungssituati-
onen im ambulanten medizinischen (praxis- und spitalambulant)
sowie stationiren (Akutsomatik) Bereich der obligatorischen
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Krankenpflegeversicherung. Wihrend in der ersten Ausgabe der
Schriftenreihe CONCORDIA research’ auf die Rahmenbedin-
gungen und systembedingten Anreize des Preis- und Qualitits-
wettbewerbs im Schweizer Gesundheitswesen eingegangen wurde,
werden nun die OGM-Forschungsergebnisse zur Fragestellung
vorgestellt, wie die Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern
auf Struktur- und Preisebene konkret ablaufen und inwiefern
grundlegende Bedingungen fiir funktionierende Verhandlungs-
situationen tiberhaupt erfiillt sind. Damit soll der Brennpunkt
der im Gesundheitswesen diskutierten und zum Teil angestreb-
ten Wettbewerbsmechanismen — nimlich der Verhandlungstisch
zwischen den Finanzierern und Erbringern medizinischer Leis-
tungen — einer systematischen Untersuchung unterzogen werden.

Angesichts der zentralen Rolle der Tarife und der von den Tarif-
strukturen ausgehenden Anreize im Schweizer Gesundheitswesen
lohnt sich ein vertiefter Einblick in die konkreten Verhandlungs-
settings und Interaktionen. Dazu wird auf der Basis einschligi-
ger Literatur zur Verhandlungsforschung ein Kriterienkatalog
fiir optimale Vertragsverhandlungen abgeleitet. Dieser stellt den
Soll-Zustand dar, mit welchem die Ist-Situation der Interaktio-
nen zwischen den Tarifpartnern — also den Versicherern und den
medizinischen Leistungserbringern — auf den Ebenen der Tarif-
strukeur- und Preisverhandlungen untersucht werden kann. Im
Fokus stehen dabei zusammenfassend folgende Phasen und Ele-
mente optimaler Verhandlungssettings (in Anlehnung an Gulliver
1979):

! Willisegger, Jonas;
Blatter, Hannes
(2016). Preis- und
Qualititswettbewerb
im Schweizer Gesund-
heitswesen — Rah-
menbedingungen und
Anreize. Luzern:
Stiftung Kranken-
und Unfallkasse
Konkordia.



1.) Verhandlungsagenda und Definition der Verhandlungspunkte

e Verhandeln Gber das Verhandeln: Im Vorfeld der Verhandlungen kann tber
die Rahmenbedingungen (Verhandlungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc.)
verhandelt werden und es herrscht nicht reine Routine.

e Beteiligte Akteure: Die Zusammensetzung der beteiligten Akteure ist fundiert
und breit abgestltzt. Auf der persdnlichen Ebene ist die Stimmung positiv.

e Vorbereitungsphase: Die Verhandlungspartner bereiten sich bewusst auf den
Verhandlungsprozess vor, indem sie nicht nur Zielgréssen und Verhandlungs-
spielrdume festlegen, sondern sich auch mit der Perspektive der Gegenseite
auseinandersetzen.

2.) Exploration des Feldes, Expression von Differenzen
e Koordination des Verhandlungsprozesses: Der Verhandlungsprozess ist fir

innovative Elemente geniigend flexibel gestaltet, wird aber gleichzeitig bewusst

koordiniert.

e Ergebnisorientierung: Die Verhandlungspartner orientieren sich an einem
«optimalen»? Verhandlungsergebnis und haben beziiglich Einigungszone
realistische Erwartungen.

e Verhandlungsdimensionen: Es wird auf verschiedenen Ebenen (Dimensionen)
«integrativ» verhandelt, so dass Win-Win-Situationen maglich sind.

¢ Subjektive und objektive Bewertung von Optionen: Es existieren anerkannte
(objektive) Kriterien zur Bewertung von Verhandlungsoptionen.

3.) Einengung der Unterschiede, Einigung

e «Wartedilemman: Im Verhandlungsprozess haben alle Parteien die gleiche
Dringlichkeit, eine Einigung zu erreichen.

e Machtverhaltnis: Im Verhandlungsprozess ist die Macht, das Verhandlungs-
ergebnis zu beeinflussen, gleichméssig auf alle Parteien verteilt.

e Nicht-Einigung: Die allfallige Uneinigkeit beztglich einzelner Verhandlungs-
gegenstédnde wird gegenseitig anerkannt und fihrt nicht zum Verhandlungs-
abbruch (cagree to disagreen).

2In diesem Projekt wird unter «optimalen» Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen verstanden,
dass die Parteien sich konstruktiv auf ein Verbandlungsergebnis einigen kinnen und dadurch ibre

Tarifautonomie behalten.



Der Vergleich des IstZustandes der Verhandlungssituationen im
Schweizer Gesundheitswesen mit der Soll-Beschreibung lisst sich
mit folgenden Thesen zusammenfassen:

® Die Spielrdume in den verschiedenen Verhandlungssettings variieren sehr
stark und reichen von starren TARMED-Verhandlungen tber flexiblere
Baserate-Verhandlungen bis zu innovativen Ansétzen in den besonderen
Versicherungsformen.

* Die Verhandlungspartner begegnen sich in stationdren und ambulanten Tarif-
verhandlungen teilweise nicht auf Augenhdéhe, was dem gegenseitigen
Vertrauen schadet. Dieses kann mit entscheidungskompetenten Verhand-
lungsdelegationen, die auf fundierte Datenanalysen zuriickgreifen und
deshalb fachkompetent auftreten kénnen, zuriickgewonnen werden.

® Insédmtlichen untersuchten Verhandlungssettings machen die Verhandlungen
selbst einen nur sehr kleinen Teil der insgesamt investierten Zeit in die Tarif-
gestaltung aus, wahrend der Vorbereitungsphase eine zentrale Rolle zukommt.

* Ungeklarte Systemfragen und fehlende gemeinsame Datengrundlagen, die
von allen beteiligten Akteuren getragen und von den Tarifpartnern akzeptiert
werden, verhindern ergebnisorientierte, mehrdimensionale Verhandlungen.

Der Vergleich der Tarifverhandlungssettings im Schweizer Ge-

sundheitswesen mit dem aus der Verhandlungsforschung abge-

leiteten Kriterienkatalog zeigt zudem, dass heute entscheidende
Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Qualitdtswettbewerb

fehlen. Die Verhandlungen fokussieren nach wie vor stark auf

die Kostendimension, wihrend Qualititsaspekte zwar teilweise

einbezogen werden, jedoch nicht auf eine breit akzeptierte und

verbindliche Datengrundlage abgestiitzt werden kénnen. Wie diese

zentrale Voraussetzung eines funktionierenden Qualitdtswettbe-

werbs im Schweizer Gesundheitswesen geschaffen werden kann,

zeigt die Skizze eines SOLL-Bildes auf der Makroebene des regu-  * Willisegger, Jonas;
lierten Wettbewerbs, welche die Autoren in der ersten Ausgabe  Blatter, Hannes
der Schriftenreihe CONCORDIA research prisentiert haben.®  (2016), S. 34 ff



In der vorliegenden zweiten Ausgabe der Schriftenreihe steht die
Mikroebene des regulierten Wettbewerbs im Vordergrund. Bei der
Analyse der Interaktionen zwischen den Tarifpartnern im Rah-
men der Vertragsverhandlungen besteht ein wichtiges Ergebnis
der bisherigen Arbeiten darin, das Bewusstsein fiir das Zusam-
menspiel verschiedener Faktoren zu schirfen, die durch den inter-
disziplindren Bezug auf die Verhandlungsforschung aus einer
neuartigen Perspektive herausgearbeitet und in die gesundheits-
politische Debatte eingebracht werden kénnen.
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? Bereits am

27. September 2013
entschied der Bundes-
rat, von seiner Kom-
petenz, subsididr in
die TARMED-Tarif-
struktur einzugreifen,
Gebrauch zu machen
und die Tarife fiir die
Hausdrgte um jihrlich
200 Millionen Franken
anzuheben (Bundes-
rat 2013). Die entspre-
chende Verordnung
trat am 1. Oktober
2014 in Kraft.

> Siehe aktuelle
Medienmitteilung:
www.edi.admin.ch/
edilde/home/
dokumentation/mm.

msg-id-67740.html.

1. Ausgangslage

Im Mirz 2017 hat der Bundesrat erneut* seine subsidiire Kom-
petenz wahrgenommen und seinen Eingriff in den Arztetarif
TARMED vorgestellt. Diese Intervention war nur moglich, weil
die jahrelangen Verhandlungen der Tarifpartner iiber eine Ge-
samtrevision des TARMED scheiterten. Insgesamt erhoffte sich
der Bundesrat gemiss Vorlage zur Vernehmlassung, durch seinen
Eingriff jihrliche Einsparungen im Umfang von rund 700 Mil-
lionen Franken zu erzielen (Bundesamt fiir Gesundheit 2017).
Nach der Vernehmlassung hat er nun seine Einsparungsziele auf
470 Millionen Franken pro Jahr reduziert.

Die Arztekammer der FMH will diese «Angriffe auf die Tarifauto-
nomie» (FMH 2017) abwehren. Die Arztinnen und Arzte fordern
den Riickzug des staatlichen TARMED-Tarifeingriffs. Der Spital-
verband H+ sowie der Krankenversicherungsverband santésuisse
kritisieren diesen Eingriff des Bundesrates ebenfalls stark. Einzig
der Krankenversicherungsverband curafutura begriisst das Mass-
nahmenpaket als wichtigen Zwischenschritt und wiinsche eine
moglichst rasche Umsetzung.

Im Vorfeld zum Scheitern der Verhandlungen kam es zu faszinie-
renden, sich kreuzenden Allianzen. So fanden sich auf der einen
Seite die FMH mit dem neuen Krankenversicherungsverband
curafutura. Auf der anderen Seite schloss sich die FMCH (Dach-
verband von 16 chirurgisch und invasiv titigen Fachgesellschaf-
ten) mit dem Krankenversicherungsverband santésuisse zusam-
men. Dennoch konnte ein Scheitern nicht verhindert werden.

Hat hier das BATNA eine entscheidende Rolle gespiele? BATNA
steht fiir «Best Alternative To a Negotiated Agreement» (Fisher
2013) und postuliert in der Verhandlungsforschung, dass neben
dem méoglichen verhandelten Ergebnis immer auch die Alter-
native bei einem Scheitern der Verhandlungen mitberiicksichtigt
werden muss. Aus Sicht der Krankenversicherer lisst sich also fra-
gen: Hitten die Krankenversicherer Einsparungen im Umfang
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von 700 bzw. neu 470 Millionen Franken bei den leistungserbrin-
genden Arztinnen und Arzten im ambulanten Bereich verhandeln
konnen? Dies darf aus heutiger Sicht bezweifelt werden, denn es
wurde im Rahmen der Revisionsverhandlungen von Seiten der
Leistungserbringer wie auch der Krankenversicherer immer auf
die Kostenneutralitit der Gesamtrevision verwiesen.

Von den insgesamt 30,1 Milliarden Franken Bruttoleistungen der
OKP*® im Jahr 2015 werden rund zwei Drittel jihrlich im statio-
nidren (Akutsomatik), spitalambulanten und ambulanten medi-
zinischen Bereich in Tarifverhandlungen ausgehandelt (Bundes-
amt fiir Gesundheit 2017). Dementsprechend geht es um sehr viel
Geld. Die Verhandlungen selber sind weitestgehend an die Tarif-
partner delegiert. Dennoch ist der Bundesrat nun innert kurzer
Zeit bereits zum zweiten Mal aus seinem Schatten (Scharpf 2000)
getreten, da die Tarifpartner offenbar nicht in der Lage oder wil-
lens waren, eine Verhandlungslosung zu finden.

Dieser Forschungsbericht legt den Fokus deshalb auf die Verhand-
lungen im stationdren und ambulanten Bereich des schweizeri-
schen Gesundheitswesens und untersucht die Bedingungen der
Verhandlungen, identifiziert in der wissenschaftlichen Literatur
optimale Verhandlungssettings und vergleicht diese mit der aktu-
ellen Situation in der Schweiz. Dadurch soll ein Diskussions-
beitrag zum besseren Verstindnis dieses noch weitgehend uner-
forschten Kristallisationspunktes des Wettbewerbs geleistet werden,
an dem die unterschiedlichen Interessen der Akteure aufeinan-
dertreffen und Verhandlungslésungen gefunden werden miissen.
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7 Siehe Nr. 1 der
Schriftenreihe
CONCORDIA
research: Willisegger
und Blatter (2016).

2. Zielsetzung, Fragestellung und
Fokussierung

Welche Bedeutung haben Tarifverhandlungen zwischen medizi-
nischen Leistungserbringern und Versicherern im stark regulier-
ten Schweizer Gesundheitsmarkt? Wie und in welcher Intensitit
wird der Wettbewerbsdruck auf dem Versicherermarkt iiber die
Tarifverhandlungen auf den Leistungserbringermarkt {ibertra-
gen und wie steht es um die Ausgangslage fiir einen sinnvollen
regulatorischen Rahmen zur angestrebten Stirkung dieses Wett-
bewerbs? Mit solchen Fragestellungen beschiftigt sich unter
anderem der Forschungsschwerpunkt «Offentliches Gesundheits-
management» (OGM) des Instituts fiir Betriebs- und Regional-
d6konomie (IBR) der Hochschule Luzern — Wirtschaft im Rah-
men verschiedener Forschungsprojekete.

Eines dieser Projekte fokussierte auf die zentrale Frage, ob und
auf welche Weise neben der Kosten- bzw. Preisdimension auch
Qualitdtsaspekte im Kontext der Verhandlungen zwischen den
ambulanten und stationdren medizinischen Leistungserbringern
und der Versicherungsseite im Sinne eines Qualitdtswettbewerbs
aufgegriffen werden konnen. Gestiitzt auf die empirischen Erkenne
nisse bisheriger OGM-Vorstudien und einer Studie im Auftrag
des Schweizerischen Versicherungsverbands (SVV) wurden die
Tarifverhandlungen zu den Grundversicherungsleistungen (OKP)
im praxis- und spitalambulanten Bereich (TARMED-Tarifstruk-
tur) sowie im stationiren, akutsomatischen Bereich (DRG-Tarif-
struktur) systematisch analysiert.

Die Untersuchung erfolgte einerseits auf der Systemebene, wo
die gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen, die
zentralen Akteurskonstellationen und die systemimmanenten
Treiber und Hemmer eines funktionierenden Qualititswettbe-
werbs beleuchtet wurden.” Andererseits fokussierte die Untersu-
chung gezielt auf die konkreten Verhandlungssettings innerhalb
des gegebenen institutionellen Rahmens. Dazu wurden die rele-
vanten Akteure, deren Anreizstrukturen und Interaktionen ins
Zentrum der Analyse gestellt, um einen Uberblick iiber die
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ambulanten und stationiren Tarifverhandlungen im Gesundheits-
wesen zu erhalten. Mit einem interdiszipliniren Ansatz wurde
erstmals aus der Verhandlungsforschung ein Kriterienkatalog fiir
ideale Verhandlungssituationen abgeleitet und den Tarifverhand-
lungen im Schweizer Gesundheitswesen gegeniibergestellt. Die
zentralen Erkenntnisse daraus werden im vorliegenden Bericht
zusammenfassend dargestellt.
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Abbildung 1:
Uberblick iiber die
staatlichen Steuerungs-
instrumente (Braun

und Giraud 2003)

3. Grundlagen und Rahmenbedingungen

3.1. Staatliche Steuerung in Verhandlungssystemen

Zunichst soll der Frage nachgegangen werden, inwiefern der Staat
den Tarifpartnern im Gesundheitswesen im Sinne des regulier-
ten Wettbewerbs Freirdume zur Selbststeuerung lisst und inwie-
fern er lenkend eingreift. Nicht nur im Politikfeld des Gesund-
heitswesens, sondern grundsitzlich steht dem Staat eine breite
Palette von Steuerungsinstrumenten zur Verfiigung, um offent-
liche Leistungen zu erbringen und politische Ziele zu erreichen.
Neben der direkten Sicherstellung von Giitern und Ressourcen
beeinflusst der Staat gemiss Braun und Giraud (2003) gesellschaft-
liches Handeln mit geeigneten Steuerungsinstrumenten (siche
Abbildung 1). Dies tut er entweder direke iber staatliche Regu-
lierung mittels Ge- und Verboten, um kollektives oder indivi-
duelles Verhalten mittels Rechtsvorschriften zu steuern, oder er
beeinflusst gesellschaftliches Handeln indirekt. Hier kommen
die weichen Formen der Steuerung ins Spiel, die im Kontext
immer komplexerer Herausforderungen staatlicher Steuerung in
der jiingeren Vergangenheit an Bedeutung gewonnen haben.

Sicherstellung Beeinflussung gesellschaftlichen Handelns
offentlicher Giiter

und Ressourcen DIREKTE
STEUERUNG INDIREKTE STEUERUNG

- Hoheitsrechte des - Regulative i -Finanzielle Steuerung
Staates Politik - Strukturierung, prozedurale
- Staat als Anbieter i Steuerung
von Giitern und i . Uberzeugung (persuasive
Dienstleistungen Instrumente
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Gerade im Gesundheitswesen fand angesichts der zunehmenden
Komplexitit und Spezialisierung der Medizin sowie aufgrund
der gesellschaftlichen und demografischen Verinderungen in den
vergangenen Jahren eine Entwicklung weg von der direkt steuern-
den oder zumindest planenden Gesundheitspolitik hin zu weniger
hierarchischer, indirekter Steuerung statt (Schedler 2015). Dazu
zihlen finanzielle Anreize wie Verbrauchersteuern, Steuererleich-
terungen, regionale Forderprogramme oder an Auflagen gebun-
dene Subventionen genauso wie die Bereitstellung von Struktu-
ren und prozedurale Steuerung. Dabei werden die Adressaten der
staatlichen Steuerung iiber die Bereitstellung von institutionel-
len Strukturen (z.B. Milizorganisationen oder sonstige Gremien,
in denen die Adressaten in klar definiertem Rahmen selber steuern
konnen) und tiber Verhaltensangebote (z.B. staatliche Drogen-
abgabestellen) beeinflusst. Auch staatlich definierte bzw. gefor-
derte Verhandlungsplattformen, in denen klar definierte Akteure
selber Losungen entwickeln und der Staat nur prozedural steuert
und subsididr regulierend interveniert (z.B. Tarifverhandlungen
im Gesundheitswesen), gehéren zu dieser Steuerungsform. Eine
weitere Form der indirekten staatlichen Steuerung ist schliesslich
die Uberzeugung. Der Staat steuert vorzugsweise persuasiv in
jenen Politikbereichen, in denen Uberzeugung die besseren Ergeb-
nisse liefert als Regulierung (z.B. AIDS-Privention, Eindimmung
des Drogenkonsums).

Fir die Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen als Forschungs-
gegenstand hat die indirekte, prozedurale Steuerung als Bestand-
teil der Strukturierung besondere Relevanz. Bereits Claus Offe
(1973) hat die Verbindung zwischen prozeduraler Steuerung und
Verhandlungssystemen klar aufgezeigt. Der Staat lisst durch seine
prozedurale Steuerung in Verhandlungssystemen Regeln des Inte-
ressenausgleichs entstehen. Er beeinflusst die Art der getroffenen
Entscheidungen, indem er die Interessen der von ihm definierten
Verhandlungspartner selektiert und den Austausch bestimmter
Informationen zwischen den Parteien vorschreibt oder gewisse
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Informationen gezielt selber zur Verfiigung stellt. Braun und Giraud
(2003, S. 168 —169) machen wie viele weitere politikwissenschaft-
liche Beitrige zur Governance-Debatte darauf aufmerksam, «dass
staatliches Handeln immer mehr in Koordination von staatlichen
und privaten Akteuren oder aber nur zwischen privaten, aber vom
Staat organisierten Verhandlungssystemen stactfindet.»

3.2. Verhandlungssettings im ambulanten und
stationidren Bereich

Die Rahmenbedingungen und Verhandlungssettings fiir die Ge-
staltung der Tarife der ambulanten und stationdren medizinischen
Leistungen durch die Tarifpartner (Leistungserbringer und Versi-
cherer) haben sich in den letzten Jahren verindert. Grundsitzlich
wird auf zwei Ebenen verhandelt — auf der Ebene der Tarifstruk-
turen und auf der Ebene der Tarifhohe. Diese beiden Verhand-
lungsebenen, die involvierten Tarifpartner und die rahmengebende
offentliche Hand lassen sich vereinfacht gemiss Abbildung 2
darstellen.

e Auf der Strukturebene gestalten Branchenverbande einheitliche Tarifstrukturen
fur die anschliessenden Preisverhandlungen zwischen Leistungserbringern und
Versicherern. Diese Branchenverbdnde missen zum Teil stark divergierende
Interessen ihrer Basis in die Strukturverhandlungen einbringen. Wahrend die
grossen Verbédnde der Leistungserbringer (insbesondere FMH und H+) mit einer
ausgepragten Heterogenitat ihrer Mitglieder kdmpfen, ist auf Versichererseite
gar von einer veritablen Branchenzersplitterung die Rede. Im Jahr 2013 verlor
der Branchenverband santésuisse wichtige Mitglieder, die mit curafutura einen
neuen Branchenverband griindeten.

e Auf der Ebene der Preisverhandlungen, wo zwischen Leistungserbringern und
Versicherern Tarifvertrage Uber Leistungseinkdufe abgeschlossen werden, l&sst
sich die erwahnte Zersplitterung ebenfalls nachzeichnen. Helsana, Sanitas
und KPT schlossen sich 2011 zu einer unabhéngigen Einkaufsgemeinschaft (HSK)
zusammen und |6sten sich damit von der santésuisse-Tochter tarifsuisse AG.
Seit 2015 agiert auch die grosste Versicherung CSS als unabhangige Einkauferin.
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G, .

aat
Verhandlungsebenen
und wichtige Akteure
- Gesetzliche Rahmenbedingungen (KVG, UVG, neues Qualitatsgesetz etc.)
- Parlamentarische Vorstdsse auf Bundes- und Kantonsebene

im Projektfokus
(eigene Darstellung)

- Bundesrat: Genehmigung und subsididre Anpassung von Tarifstrukturen;
Verordnungen etc.

- Preisiiberwacher: Tarifpriifung und Tarifempfehlungen

- Kantone: GDK mit Beobachterstatus bei TARMED und Aktionarsstatus
bei SwissDRG AG; Genehmigung Tarifvertrdge und Erlass von Rahmentarif
bei vertragslosem Zustand

- Bundesverwaltungsgericht: Beschwerdeinsatz gemass Art. 53 Abs. 1 KVG
bei kantonalen Tariffestsetzungen; Rahmenbedingungen der Tarifver-
handlungen gepragt durch Gerichtsentscheide

Versicherer Leistungserbringer

-Suva/MTK Verhandlungs-
-Verbande:
- Santésuisse
- Curafutura
- (ASK)

ebenen

Tarifstruktur

- Einkaufsgemein- - TARMED Kant. Arztegesell-
schaften: - Swiss DRG AG schaften
- Tarifsuisse AG Spitaler

"HSK Tarife

- CSS -
(ambulant, stationar)
- Taxpunktwert
- Baserates
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3.3. Ein- und mehrdimensionale Verhandlungssettings
Grundsitzlich geht es bei Preisverhandlungen um die Losung
eines eindimensionalen Verteilungsproblems, was in der Verhand-
lungsliteratur als distributives Bargaining bezeichnet wird
(Scharpf 2000). Es handelt sich dabei um ein simples Seilziehen
zur Verteilung von Nutzen und Kosten eines klar definierten
Verhandlungsgegenstandes — hier also um die medizinischen
Leistungspreise in Form von Baserates im stationdren und Tax-
punktwerte im ambulanten Bereich. Neben dem distributiven
Bargaining identifiziert Scharpf (2000) noch weitere grundsitz-
liche Formen von Verhandlungen (siche Abbildung 3).

® Beisogenannten Spot-Vertragen geht es weder um Verteilfragen (Verteilungs-
dimension), noch steht die konstruktive Suche nach Problemlésungen im
Vordergrund (Produktionsdimension). Hier sind die Objekte des Austauschs
bereits wohl definiert, Verteilungsfragen sind durch die Bezugnahme auf
Marktpreise geldst und der Abschluss des Vertrages sowie die Erfillung der
jeweiligen Verpflichtungen liegen zeitlich nahe beieinander (es geht lediglich
um Annahme oder Ablehnung).

e Beim Problemlésen steht lediglich die gemeinsame Nutzenproduktion im
Fokus, ohne dabei Verteilfragen |6sen zu missen. Dies kénnen Verhandlungen
Uber die gemeinsame Umsetzung von Projekten sein. Kooperatives Verhalten
ohne Verteilungsprobleme steht bei diesem Verhandlungstyp im Zentrum.

¢ Die vierte Verhandlungsform nach Scharpf (2000) ist die positive Koordination.
Aus verhandlungstheoretischer Sicht kann die Méglichkeit eines Verhandlungs-
ergebnisses, bei dem beide Seiten einen Nutzen erzielen (Win-Win-Situation),
erhdht werden, wenn neben der reinen Verteilungsdimension auch die soge-
nannte Produktionsdimension im Verhandlungsprozess eine Rolle spielt und damit
das Verhandlungsthema auf verschiedene Gegenstédnde ausgeweitet wird
(vgl. auch Hauser 2002; Scharpf 2000; Sebenius 2013).
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Problemldsen i DPositive Koordination

In Anwendung auf Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen
bedeutet positive Koordination, dass neben der Verhandlung tiber
die Leistungspreise auch eine kreative Suche nach integrativen
Lésungen beispielsweise fiir neue Kooperationsformen (zur Qua-
litdts- und Effizienzsteigerung), integrierte Versorgungsmodelle,
differenzierte Zahlungsfristen oder exklusive Mengenrabatte statt-
findet, von denen moglichst alle Verhandlungspartner profitieren.
Voraussetzung einer erfolgreichen positiven Koordination ist die
Anerkennung der gleichzeitigen Existenz und Legitimitit von
Verteilungs- und Produktionsproblemen und die Bereitschaft,
sich mit beiden auseinanderzusetzen (Scharpf 2000, Seite 229).
In diesem Zusammenhang gewinnen die institutionellen Rah-
menbedingungen, in denen die Verhandlungen stattfinden, eine
grosse Bedeutung.
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3.4. «Im Schatten des Staates»: der institutionelle Rahmen
von Verhandlungen

Die Verhandlung von Tarifvertrigen zwischen Leistungserbrin-
gern und Versicherern stellt im Schweizer Gesundheitswesen eine
Selbstorganisation gesellschaftlicher Akteure «im Schatten des
Staates» dar (Scharpf 2000, Seite 327 ff.). Dabei schafft der Staat
ein Verhandlungsregime, um bestimmte wirtschaftliche oder ge-
sellschaftliche Problemfelder zu regulieren. Im Schweizer Gesund-
heitswesen gibt das Krankenversicherungsgesetz (KVG) die ins-
titutionellen Rahmenbedingungen fir die Tarifverhandlungen
vor und garantiert die Verbindlichkeit der ausgehandelten Verein-
barungen.

Die Tarifpartner verhandeln vorwiegend in Koalitionen (Einkiu-
fergemeinschaften und Verbinde, siche Abbildung 2). Einzelne
Versicherer nutzen aber auch die Méglichkeit, parallel dazu sepa-
rate Vertrige mit ausgewihlten Leistungserbringern abzuschlies-
sen, um dadurch eine Produktedifferenzierung zu erreichen. Ver-
handlungen auf mehreren Ebenen erhohen die Komplexitit der
moglichen Settings und damit theoretisch die Méglichkeit erfolg-
reicher Verhandlungsabschliisse (Raiffa 1982). Denn aus verhand-
lungstheoretischer Sicht wird die Macht grosser Koalitionen redu-
ziert, indem die Verbinde von den Ressourcen einzelner starker
Mitglieder abhingig sind und Einzelakteure gleichzeitig selber
Verhandlungspartner finden kénnen, mit denen sie unabhingig
individuelle Vertrige abschliessen.

Die Verbinde der Tarifpartner verfolgen natiirlich grundsitzlich
die Interessen ihrer Mitglieder. Doch unter gewissen Konstella-
tionen erfiillen sie auch Funktionen, die den Interessen Dritter
oder dem Gemeinwohl dienen. In diesem Kontext sind damit vor
allem die Interessen der Versicherten und des Gemeinwohls an
maximaler Qualitit zu minimalen Kosten bei optimaler Zuging-
lichkeit der medizinischen Leistungen gemeint. Diesen Interessen
verpflichtet ist auch die subsidiire Kompetenz des Bundesrates,
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in Strukturverhandlungen eingreifen zu kénnen, wenn die Tarif-
strukeur sich als nicht mehr sachgerecht erweist und sich die Par-
teien nicht auf eine Revision einigen konnen (Art. 43 KVG).

Dieser «Schatten des Staates», unter dem verhandelt wird, trigt
theoretisch zur Fihigkeit der Tarifpartner bei, Ergebnisse im Sinne
des Gemeinwohls bzw. der Versicherten zu erzielen (Scharpf2000).
Denn die Tarifpartner haben ein Interesse daran, sich selbst regu-
lieren zu kénnen und eine Intervention des Regulators als Hiiter
des Gemeinwohls zu vermeiden. Der «Schatten des Staates» ist in
der Schweiz besonders ausgeprigt, da das KVG die Tarifgestal-
tung und Genehmigung sehr ausfiihrlich regelt und die Tarif-
partner im Grunde iiber keine abschliessende Entscheidungs-
kompetenz, sondern nur iiber eine Erstgenehmigungskompetenz
zuhanden einer mehrstufigen Genehmigungskaskade auf Kan-
tons- und Bundesebene verfiigen (Bapst 2010). Werden sie sich
in den Verhandlungen der Leistungspreise nicht einig, dann
setzt die jeweilige Kantonsregierung — iiberpriift vom Preisiiber-
wacher, der Empfehlungen abgeben kann — die Tarife fest (Art.
47 KVG).

Wenn die Tarifpartner kooperieren und sich bei den Verhand-
lungen einig werden, behalten sie ihre Kompetenz zur Selbstre-
gulierung. Verweigert ein Partner die Kooperation, kommt es zur
staatlichen Festsetzung der Tarife und damit zum Verlust der Ver-
handlungsautonomie beider Tarifpartner. Dabei existieren ver-
schiedene Anreize zur Nicht-Kooperation bzw. zur Bevorzugung
der kantonalen Festsetzung gegeniiber einer Tarifeinigung. Diese
ergeben sich unter anderem aus der Mehrfachrolle der Kantone,
die gleichzeitig Regulator, Leistungserbringer und Kostentriger
sind. Aus Griinden der Strukturerhaltung konnten kantonale
Gesundheitsdirektoren beispielsweise ein Interesse haben, die Base-
rates fiir Spitalleistungen hoch zu halten, um vergleichsweise
«ineffiziente» Spitiler indirekt zu subventionieren. Gleichzeitig
sind kantonale Finanzdirektoren dem Spardruck ausgesetzt,
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generell die Gesundheitskosten des Kantons und damit die Base-
rates tief zu halten. Je nach politischer Konstellation kénnte es
somit fiir den einen oder anderen Tarifpartner von Vorteil sein,
die Tarifverhandlungen abzubrechen und die kantonale Festset-
zung zu erwirken.

In der Verhandlungsforschung wird die beste Alternative zu einem
geplanten Verhandlungsziel als BATNA («Best Alternative To
Negotiated Agreement») bezeichnet (Fisher et al. 2013). Die kan-
tonale Tariffestsetzung ist somit das BATNA der Verhandlungs-
partner. Ist dieses fiir eine der beiden Seiten attraktiver als das
absehbare Verhandlungsergebnis, werden die Tarifverhandlungen
scheitern.

Eine weitere Konstellation, die dem Schweizer Gesundheitswesen
eigen ist, ist der Kontrahierungszwang. Die Versicherer miissen
mit allen zugelassenen Leistungserbringern Tarifvertrige verhan-
deln und diirfen nicht selektionieren. Mit diesem Selektionsverbot
verbunden ist das Beitrittsrecht zu sogenannten Verbandsvertri-
gen. Den zwischen Leistungserbringer- und Versicherungsver-
binden ausgehandelten Vertrigen diirfen auch Nicht-Mitglieder
beitreten, die im Vertragsgebiet titig sind. Somit entsteht ein klas-
sisches Trittbrettfahrer-Problem (Olson 1965), dem das KVG mit
Art. 46 entgegenzuwirken versucht. Denn ein Vertrag kann vor-
sehen, dass nachtriglich Beigetretene einen Unkostenbeitrag
leisten miissen.
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4. Methode

Die Forschungsergebnisse, die in dieser Publikation vorgestellt
werden, beruhen auf einem akteurzentrierten Ansatz mit politik-
wissenschaftlichen und 6konomischen Beziigen. Der Fokus liegt
dabei auf den fiir die Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen
relevanten Akteuren, deren Interessen, Interaktionen sowie auf
den institutionellen Rahmenbedingungen.

Im Rahmen der bisherigen OGM-Forschungstitigkeit wurde das
Zusammenspiel zwischen Preis- und Qualititswettbewerb im
Schweizer Gesundheitswesen auf zwei Analyseebenen untersucht.
In der vorliegenden Publikation steht die Verhandlungsebene im
Vordergrund. Die Forschungsergebnisse auf der Systemebene
werden in der Ausgabe Nr. 1 der Schriftenrethe CONCORDIA
research thematisiert (siche Fussnote 1).

- Wettbewerbskonzeption des KVG

- Institutionelle und gesetzliche
Systemebene o0 Rahmenbedingungen fiir Preis- und
Qualitatswettbewerb in den
Tarifverhandlungen

- Kriterien fiir optimale Verhandlungssettings
(Verhandlungsforschung, Spieltheorie)
Verhandlungs- . -Starken-Schwachen-Profil von Tarifverhand-

ebene lungen (Ist-Analyse)
- Handlungsbedarf auf Verhaltungsebene und
Implikationen auf Systemebene

Mit der Analyse der Verhandlungsebene wird das Ziel verfolgt,
aus bestehenden verhandlungstheoretischen Ansitzen einen Kri-
terienkatalog fiir optimale Verhandlungen zu entwickeln, mit
welchem die Verhandlungssituationen im ambulanten und statio-
niren Bereich analysiert werden konnen. Der Fokus liegt dabei
auf folgenden Tarifverhandlungssettings des Schweizer Gesund-
heitswesens:
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e Tarifverhandlungen der akutstationaren Gesundheitsversorgung
(DRG-Baserates) zwischen Spitalern und Versicherern®

¢ Tarifverhandlungen der praxis- und spitalambulanten Gesundheitsversorgung
(TARMED-Taxpunktwerte) zwischen kantonalen Arztegesellschaften oder
Spitalambulatorien und Versicherern?

e Verhandlungen der Tarifstruktur TARMED zwischen dem Versicherungsverband
curafutura, FMH, H+ und Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK)'©

¢ Verhandlungen der Vergiitung von Arztenetzen im Rahmen der besonderen
Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer (Art. 41
Abs. 4 KVG) zwischen Betriebsgesellschaften der Arztenetze und Versicherer

Der theoretisch abgeleitete Kriterienkatalog stellt den SOLL-Zu-
stand dar, mit welchem die tatsichlichen Verhandlungssituatio-
nen iiberpriift werden konnen. Diese empirische Uberpriifung
erfolgte im Rahmen von leitfadengestiitzten Interviews mit 18
Expertinnen und Experten, welche die verschiedenen Akteurgrup-
pen und Perspektiven im Kontext der Tarifbildung im Gesund-
heitswesen reprisentieren (siche Liste im Anhang).

8 Die Hohe der Baserates (Basispreis einer Spitalbehandlung, der je nach Behandlungsfall gemiiss
Tarifstruktur SwissDRG mit einem Kostengewicht multipliziert wird) wird zuerst zwischen den Tarif-
partnern verhandelt und anschliessend von den Kantonen genehmigt bzw. bei Nichteinigung festgesetzt.
? Die TARMED-Tarifstruktur beinhaltet die Positionen fiir alle dratlichen und arztnahen Leistungen
in der Arztpraxis und im ambulanten Spitalbereich sowie teilweise in der stationiren Behandlung.
Jeder éirztlichen Leistung wird eine bestimmte Anzahl von Taxpunkten zugeordnet. Der Taxpunktwert
wird zwischen den kantonalen Arztegesellschaften und den Einkaufsgemeinschaften der Versicherer
verhandelt. Siehe auch FMH-Website: hitp://www.fmh.chlambulante_tarife/tarmed-tarif. html
28.04.2017)

10Siehe u.a. Medienmitteilung zur Griindung der <TARMED Suisse AG» vom 13.05.2015. Online
verfiigbar unter: http:/fwww.fmb.ch/files/pdf16/2015_03_13_Tarmed_Suisse_ AG_DE_2.pdf
(28.04.2017)
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5. Soll-Zustand: Kriterienkatalog fiir
optimale Tarifverhandlungen

Wie in Kapitel 3.3 aufgezeigt, kann von optimalen Verhandlun-
gen gesprochen werden, wenn es gemiss Scharpf (2000) zu einer
«positiven Koordination» bzw. zu integrativen Verhandlungen im
mehrdimensionalen Raum kommt. Dabei kann ein Mehrwert fiir
beide Verhandlungspartner erzielt werden, indem bei verschiede-
nen Verhandlungsgegenstinden verschiedene Interessen vorhan-
den sind, die positiv koordiniert werden koénnen. Voraussetzung
dafur ist allerdings, dass es mehr als eine Verhandlungsdimension
gibt, in welcher Optionen fiir die Verhandlungspartner bestehen.
Nur so kann in einem Verhandlungssetting die Spannung zwischen
Kooperation und Rivalitdt iitberwunden werden.

Gulliver (1979) zeigt mit seinem normativ geprigten Phasen-
modell optimaler Verhandlungen cinen Weg auf, mit dem diese
«positive Koordination» erreicht werden kann. Gullivers Modell
dient im Folgenden als strukturierende Grundlage. Das Modell
kann zusammen mit weiteren Theorien und Konzepten der kon-
sultierten verhandlungstheoretischen Grundlagenliteratur zu einem
strukturierten Kriterienkatalog fiir optimale Tarifverhandlungen
im Gesundheitswesen kondensiert werden. Dieser Kriterienkatalog
gliedert sich in folgende Punkte:
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Agenda, Definition der Verhandlungspunkte

«Verhandeln iiber das Verhandeln»: Im Vorfeld der Verhandlungen kann Uber
die Rahmenbedingungen (Verhandlungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc.)
verhandelt werden und es herrscht nicht reine Routine.

Theoretischer Hintergrund:

Im Vorfeld der Verhandlungen werden bereits gewisse Rahmenbedingungen wie raum-
zeitliche Faktoren oder auch die grundsitzlichen Verhandlungsgegenstinde ausgehan-
delt. Implizit wird damit grundsitzlich Verhandlungs- und Konzessionsbereitschaft sig-
nalisiert. Es findet eine gewisse Testphase fiir die Kooperation statt, in welcher die Frage
beantwortet wird, ob es sich um eine reine Routine handelt oder ob beziiglich Verhand-
lungsort, Agenda, Verhandlungspunkte etc. tatsichlich verschiedene Optionen bestehen
und die Verhandlungspartner bereit sind zu einem Verhandlungsergebnis, das vom Status
quo abweicht.

Beteiligte Akteure: Die Zusammensetzung der beteiligten Akteure ist fundiert
und breit abgestitzt. Auf der persénlichen Ebene ist die Stimmung positiv.

Theoretischer Hintergrund:

Die Trennung zwischen Interessenskonflikten und Beziehungskonflikten gehért zu den
zentralen Elementen des Harvard-Konzepts des sachbezogenen Verhandelns (Fisher
2013). Der Fokus auf Interessen, nicht auf Positionen, stellt sachbezogene Verhandlun-
gen zwischen Parteien sicher, die fachlich fundiert argumentieren und eigenstindig
entscheiden konnen. Dadurch respektieren sich die Verhandlungspartner gegenseitig
und begegnen sich auf Augenhéhe.
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Vorbereitung: Die Verhandlungspartner bereiten sich bewusst auf den
Verhandlungsprozess vor, indem sie nicht nur Zielgréssen und Verhandlungs-
spielrdume festlegen, sondern sich auch mit der Perspektive der Gegenseite
auseinandersetzen.

Theoretischer Hintergrund:

Ein weiterer zentraler Punkt im Harvard-Konzept (Fisher 2013) ist die Entwicklung
von Entscheidungsmaglichkeiten (Optionen) zum beidseitigen Vorteil (Win-Win-Situa-
tionen). In einem ersten Schritt stecken die Verhandlungspartner fiir sich selbst in ver-
schiedenen Verhandlungsdimensionen ihre Spielrdume ab und definieren ihre Ziele.
Zur spiteren Erreichung von Win-Win-Situationen sollten sie aber bereits im Vorfeld
der eigentlichen Verhandlung die Perspektive der Gegenseite einnehmen und die defi-
nierten Verhandlungsgegenstinde aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachten.

Exploration des Feldes, Expression von Differenzen

Koordination des Verhandlungsprozesses: Der Verhandlungsprozess ist fir
innovative Elemente geniigend flexibel gestaltet, wird aber gleichzeitig bewusst

koordiniert.

Theoretischer Hintergrund:

Im Verhandlungsverlauf nach Gulliver (1979) dient die Explorationsphase dem gegen-
seitigen Informationsaustausch tiber Priferenzen. Die Parteien stecken ihre Felder ab
und schaffen Raum fiir die weitere Verhandlung. In dieser innovativen Phase werden
Tauschméglichkeiten und Gegengeschifte ausgelotet und Lernprozesse vollzogen. Wich-
tig dabei ist, dass diese Phase fiir neue Ideen und innovative Uberlegungen ausreichende
Flexibilitdt bietet, sich gleichzeitig aber auch an der vereinbarten Verhandlungsagenda
orientiert und damit bewusst und zielorientiert koordiniert wird.
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Ergebnisorientierung: Die Verhandlungspartner orientieren sich an einem
«optimalen»" Verhandlungsergebnis und haben beziglich Einigungszone
realistische Erwartungen.

Theoretischer Hintergrund:

Nach der Exploration der gesamten Breite des Verhandlungsfeldes wird nach Gulliver
(1979) die Komplexitit des Verhandlungsproblems schrittweise reduziert, indem Neben-
punkte der Verhandlung bereinigt werden und eine Fokussierung auf gemeinsame Ziele
stattfindet. Dies kann gelingen, wenn Verhandlungspakete geschniirt und die einfa-
chen, aber relevanten Verhandlungsgegenstinde der Agenda priorisiert werden. Koope-
rative Verhandlungen hingen stark vom gegenseitigen Vertrauen der Parteien ab. Fehlt
dieses, vergraben sich die Verhandlungspartner in ihren Positionen.

Verhandlungsdimensionen: Es wird auf verschiedenen Ebenen (Dimensionen)
«integrativ» verhandelt, so dass Win-Win-Situationen méoglich sind.

Theoretischer Hintergrund:

Wie bereits erwidhnt, kann aus verhandlungstheoretischer Sicht die Moglichkeit eines
Verhandlungsergebnisses, bei dem beide Seiten einen Nutzen erzielen (Win-Win-Situa-
tion), erhéht werden, wenn neben der reinen Verteilungsdimension auch die sogenannte
Produktionsdimension im Verhandlungsprozess eine Rolle spielt und damit das Ver-
handlungsthema auf verschiedene Gegenstinde ausgeweitet wird (vgl. Hauser 2002;
Scharpf 2000; Sebenius 2013). Fiir die Beschreibung der SOLL-Situation einer optima-
len Verhandlungssituation bedeutet dies, dass mehrdimensionale Tarifverhandlungen,
in denen neben der Kosten- und Preisdimension noch weitere Themen verhandelt wer-
den, einem reinen Seilziehen um die Hohe des zu verhandelnden Tarifs vorzuziehen sind.

"' Vgl. Fussnote 2.
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Subjektive und objektive Bewertung von Optionen: Es existieren anerkannte
(objektive) Kriterien zur Bewertung von Verhandlungsoptionen.

Theoretischer Hintergrund:

Die Anwendung objektiver Beurteilungskriterien ist ein zentrales Element im Harvard-
Konzept (Sebenius 2013). Dies fiihrt zu nachvollziehbaren und akzeptablen Ergebnis-
sen. Bei subjektiven Haltungen konnen aus der Verhaltensékonomie bekannte Wahr-
nehmungsverzerrungen eine Rolle spielen wie z.B. der Ausstattungseffekt (was man hat,
das priferiert man stirker), die Uberkonfidenz (man schitzt sein eigenes Wissen als zu
zuverlissig ein) oder die Ankersetzung (irgendwie gesetzte Eckwerte beeinflussen eigene
Ziele) (vgl. Hauser 2002).

Einengung der Unterschiede, Einigung

«Wartedilemman»: Im Verhandlungsprozess haben alle Parteien die gleiche
Dringlichkeit, eine Einigung zu erreichen.

Theoretischer Hintergrund:

Bei der Analyse moglicher Hindernisse fur effiziente Verhandlungsergebnisse muss
auch die zeitliche Dynamik beriicksichtigt werden (Hauser 2002). Das Hinauszdgern
von Verhandlungen kann von einer Partei taktisch genutzt werden, wenn sie es sich
leisten kann, auf das Verhandlungsergebnis zu warten, und somit eine geringere Dring-
lichkeit als ihr Gegeniiber hat. Haben beide Parteien die gleich hohe Dringlichkeit
beziiglich Verhandlungsabschluss oder kennen sie die Dringlichkeit der Gegenseite
nicht, konnen beide Parteien versucht sein, eine Verzégerungstaktik zu fahren mit der
Folge, dass der Verhandlungsprozess gesamthaft ineffizient wird.
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Machtverhéltnis: Im Verhandlungsprozess ist die Macht, das Verhandlungs-
ergebnis zu beeinflussen, gleichméssig auf alle Parteien verteilt.

Theoretischer Hintergrund:

In ausgeglichenen Verhandlungssituationen werden Entscheidungsméglichkeiten zu beid-
seitigem Vorteil (Win-Win-Situation) entwickelt. Ist die Macht, das Verhandlungsergebnis
zu beeinflussen, ungleichmaissig verteilt, sinken die Chancen fiir eine Win-Win-Situation.
In den Verhandlungen sollten Interessen und nicht Machtbeziehungen zwischen den
Verhandlungsparteien die zentrale Rolle spielen (Sebenius 2013). Eine wichtige Rolle
bei der Frage nach der Verteilung der Verhandlungsmacht spielt das BATNA-Konzept
(siche oben). Je grosser die Bereitschaft ist, Verhandlungen scheitern zu lassen und sich
fiir das BATNA zu entscheiden, desto grosser ist die Verhandlungsmacht.

Nicht-Einigung: Die allféllige Uneinigkeit bezlglich einzelner Verhandlungs-
gegenstande wird gegenseitig anerkannt und fihrt nicht zum Verhandlungsabbruch
(cagree to disagree»).

Theoretischer Hintergrund:

Die Situation der Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen gleicht einem Dilemma.
Wenn ein Tarifpartner die Verhandlungen scheitern lisst und die kantonale Festset-
zung favorisiert, hat er kurzfristig seine Verhandlungsmacht ausgespielt. Doch langfris-
tig verlieren beide Parteien, weil sie ihre Tarifautonomie verlieren. Deshalb muss die
Frage gestellt werden, ob es fiir die Tarifpartner Wege gibt, auch bei Nichteinigkeit ihre
Autonomie zu behalten, indem sie auch allfillige Uneinigkeiten gegenseitig anerkennen
und beispielsweise iiber einen privaten Intermediir 16sen lassen, bevor der Staat subsi-
didr eingreift.

Dieser theoretisch abgeleitete Kriterienkatalog stellt den SOLL-Zustand dar, mit wel-

chem die tatsichlichen Verhandlungssituationen im ambulanten und stationiren Bereich
anhand der gefiihrten Interviews (siche Anhang) iberpriift wurden.
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6. Ist-Zustand der Verhandlungssituatio-
nen im Schweizer Gesundheitswesen

Die systematische Detailauswertung des umfangreichen Daten-
materials zu den untersuchten Verhandlungssettings kann in den
folgenden vier Themenfeldern zusammengefasst werden. Erstens
bestehen unterschiedliche Spielriume in unterschiedlichen Ver-
handlungssituationen, zweitens sind problematische Asymmetrien
zwischen den Verhandlungspartnern zu beobachten, drittens ist
die Bedeutung der Verhandlungsphasen zu beriicksichtigen und
viertens sollten Systemfragen geklirt und gemeinsame Daten-
grundlagen geschaffen werden. In den folgenden Abschnitten
werden diese Themenfelder erldutert. Zudem wird anhand iden-
tifizierter Verhandlungsdimensionen aufgezeigt, weshalb heute
entscheidende Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Qua-
lititswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen fehlen.

6.1. Unterschiedliche Spielrdume in unterschiedlichen
Verhandlungssituationen

Die Analyse der verschiedenen Verhandlungssettings zeigt, dass
es bei den TARMED-Taxpunktwertverhandlungen um ein rei-
nes Seilziehen zwischen der Arzteschaft (in diesem Fall der kan-
tonalen Arztegesellschaften) und den Einkaufsgemeinschaften der
Versicherer geht. Die Verhandlungsagenda ist durch die Leistungs-
und Kostenvereinbarung (LeiKoV) vertraglich festgelegt.'? Hiufig
werden die Tarife gar nicht mehr verhandelt, sondern vom Vor-
jahr ibernommen. Auch bei den TARMED-Strukturverhand-
lungen besteht eine enge vertragliche Regelung der Agenda.

12 Der nationale Rahmenvertrag LeiKoV wurde von den beiden Verbinden FMH und Santésuisse im
Jahr 2005 unterzeichnet und vom Bundesrat genehmigt. Die einzelnen Kantone hatten dann die
Miglichkeit, einen kantonalen Anhang LeiKoV abzuschliessen und dadurch der nationalen LeiKoV
beizutreten. Die Santésuisse und die Arztegesellschaften ermitteln im Rahmen der LeiKoV jihrlich
einen Kostenkorridor. Unterstiitzt werden sie dabei von einem zentralen, parititisch zusammengesetz-
ten Lenkungsbiiro LeiKoV. Diejenigen Kantone, welche der LeiKoV beigetreten sind, bestimmen die
drztliche Vertretung im Lenkungsbiiro. Dieses nimmt einen jihrlichen SOLL-1ST-Kostenvergleich vor.
Darauf basierend macht es Empfehlungen fiir eine allfillige Taxpunktwertanpassung zubanden der
Vertragsparteien der LeiKoV. Siehe Stoffel (2006).
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Grundsitzlich wenig Spielraum fiir die Festlegung der Verhand-
lungsagenda besteht zudem im Unfallversicherungsbereich. Die
UVG-Tarifverhandlungen orientieren sich an Standardvertrigen,
welche die Agenda eng vorgeben. Normalerweise wird bei Anpas-
sungen der Standardvertrige lediglich iiber einzelne Vertrags-
punkte verhandelt, wihrend der Rest unberiihrt bleibt. Im Rah-
men der Neupreisberechnungen, die jedes zweite Jahr durchgefiihre
werden, liefern die Leistungserbringer der MTK ihre Kosten- und
Leistungsdaten, welche dann die Grundlage fiir die Berechnun-
gen bilden. Qualitidt gilt zwar nicht als Rechtfertigungsgrund fiir
einen hoheren Tarif, doch Leistungserbringer, welche minimale
Qualitdtsanforderungen nicht erreichen, kénnen von der MTK
eine tiefere Baserate erhalten.

Im stationiren Bereich der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung zeigt sich ein weniger statisches Bild. Baserate-Ver-
handlungen im Rahmen des SwissDRG weisen vergleichsweise
viel Spielraum beim Agenda-Setting auf. Zwar liegt der Fokus
auch hier auf der Verhandlung der Tarifhohe. Doch die Analyse
zeigt, dass es durchaus auch Moglichkeiten fiir Pakete gibe, die
neben dem reinen Seilziehen um die Tarifhohe auch weitere Ver-
handlungsebenen beinhalten, in denen auch Qualitdtsaspekte zum
Gegenstand werden kdnnen. In der Regel wird die Kernfrage zur
Hohe der Baserate zuerst gekldre. Weitere Verhandlungsthemen
sind Fragen zu Datenaustausch und -qualitit (Informationen
zur Anlagebuchhaltung, Investitionsrechnung, Kostendaten, For-
schungsabgrenzung etc.) und zu Tarifstrukturen (ausserhalb von
Swiss DRG gibt es diesbeziiglich Gestaltungsspielraum beispiels-
weise bei den Strukturen der Psychiatrie und Rehabilitation),
Vertragsmodalitdten (z.B. Wechselwirkungen mit anderen beste-
henden Vertrigen), Qualititsaspekte (z.B. vereinbarte Fallzahlen
oder Umsetzung von gemeinsam vereinbarten Assessments zur
Qualititsforderung) oder auch Schnittstellenfragen (z.B. Verein-
barungen zu Ein- und Austritten von Patientinnen und Patienten).
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Interessant ist, dass mehrdimensionale Verhandlungen von den
meisten interviewten Akteuren klar gegeniiber reinem Seilziehen
bevorzugt werden. Von Seiten der Leistungserbringer werden Ver-
handlungen als schlecht erachtet, bei denen ein Versicherer Kos-
ten- und Leistungsdaten erhilt, damit ein Benchmarking macht,
die geforderte Baserate berechnet, einen entsprechenden Muster-
vertrag entwirft und diesen auf den Verhandlungstisch legt.
Geschitzt werden vielmehr Verhandlungen, bei denen es zu Ge-
gengeschiften kommt, nachdem man sich beziiglich der Preis-
frage angenihert hat. Beziiglich Behandlungsqualitit haben die
Leistungserbringer aber eine klare Haltung. Sie wollen diese eigen-
stindig innerhalb ihrer spezifischen Fachrichtungen definieren
und entsprechende Definitionsfragen selbst nicht zum Verhand-
lungsgegenstand machen.

Im Zusatzversicherungsbereich (VVG) ist der Einblick in die
sehr individuellen Verhandlungen zwischen Spitilern und Versi-
cherern aufgrund fehlender Transparenz dusserst schwierig. Gemiss
Interviewaussagen kommen hier zahlreiche Verhandlungsdimen-
sionen ins Spiel. Qualititsfragen betreffen vor allem die Hotelle-
rie, wobei die Versicherer bei dieser Thematik sehr unterschied-
lich weit sind. Einzelne Versicherer haben sich stirker auf das
VVG-Geschift spezialisiert als andere. Interessant sind hier Inter-
viewaussagen, wonach das VVG im Spitalwesen zunechmend zum
Streitpunkt zwischen Krankenversicherern und Leistungserbrin-
gern werden diirfte. Dank der neuen Spitalfinanzierung wurde
Transparenz auf der Kostenseite geschaffen, was zu vermehrtem
Druck auf die Plausibilitit der Mehrkosten im VVG fiihrt. Falls
die Versicherer das VVG als strategisches Geschiftsfeld behan-
deln, werden sie gemiss Expertencinschitzung zunehmend mehr
Gewicht auf die Transparenz der Leistungserbringung im VVG
legen.
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Viel Flexibilitdt fiir mehrdimensionale Verhandlungen bieten die
besonderen Versicherungsformen. Die Parteien arbeiten hier
konstruktiv in einem partnerschaftlichen Verhiltnis zusammen
an innovativen Projekten, bei denen auch die Qualitit der Arzte-
netze eine zentrale Rolle spielt. Aus dem theoretischen Blickwin-
kel scheint die Produktionsdimension in diesem von der Vertrags-
freiheit geprigten Setting gegeniiber der Verteilungsdimension
dominant zu sein. Hier sind die Verhandlungspartner frei beziig-
lich Vertragsabschluss und deshalb interessiert an der partner-
schaftlichen Entwicklung von innovativen Versicherungs- bzw.
Versorgungsangeboten, die fiir beide Seiten Vorteile beinhalten.
Neben den datenbasierten Verhandlungen tiber Preise und Ver-
glicung sind auch Aspekte der Struktur- und Prozessqualitit in
den Arztenetzen selbstverstindliche Verhandlungsgegenstinde.
So wird gemiss Interviewaussagen beispielsweise als Ziel verein-
bart, dass ein Arztenetz seine Quote der elektronischen Abrech-
nungen oder seine Generika-Quote in einem bestimmten Zeit-
raum erhoht. Fir einzelne Krankenversicherer konnte auch die
vertraglich vereinbarte Steuerung der Patientenzuweisung in
bestimmte Spitiler interessant sein. Die gefiithrten Interviews lie-
ferten jedoch keine Hinweise, dass dies heute bereits Verhand-
lungsgegenstand ist.

6.2. Problematische Asymmetrien zwischen den
Verhandlungspartnern
Die Analyse zu den stationidren und ambulanten Tarifverhandlun-
gen lisst eine gewisse Asymmetrie beziiglich Zusammensetzung,
Knowhow und Erfahrung der Verhandlungsdelegationen erken-
nen. Wihrend auf Seite der Spitiler in der Regel die entscheidungs-
kompetenten Finanzverantwortlichen selbst und auf der Seite der
kantonalen Arztegesellschaften meist engagierte Einzelpersonen
an den Verhandlungen teilnehmen, gibt es auf Seite der Einkaufs-
gemeinschaften grosse Unterschiede beziiglich Entscheidungswe-
gen und Kompetenzen, die von den Leistungserbringern zum
Teil scharf kritisiert werden.
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Aus Sicht der Versicherer kann hier das wichtige Fazit gezogen
werden, dass entscheidungskompetente Verhandlungsdelegatio-
nen, die auf fundierte Datenanalysen zuriickgreifen und deshalb
fachkompetent auftreten konnen, auf der Gegenseite Vertrauen
gewinnen. Dabei ist zu bedenken, dass die Selbstwahrnehmung
beziiglich Kompetenz und Verfiigbarkeit von Datenmaterial nicht
immer mit der Wahrnehmung des Verhandlungspartners tiber-
einstimmt. Verschiedene Interviews haben gezeigt, dass die bes-
sere Datengrundlage meist beim Gegeniiber vermutet wird.

6.3. Die Bedeutung der Verhandlungsphasen

In simtlichen untersuchten Verhandlungssettings hat sich gezeigt,
dass die Verhandlungen selbst einen nur sehr kleinen Teil der
insgesamt in die Tarifgestaltung investierten Zeit ausmachen. Fiir
die Datenerfassung und -auswertung (Kosten- und Leistungsda-
ten, Benchmarking-Methoden, Entwicklung von Szenarien und
Argumentarien etc.) werden sowohl bei den Krankenversicherern
als auch bei den Spitilern ganze Abteilungen beschiftigt. Gerade
im DRG-System mit der verstiarkten Kostentransparenz seit der
Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung diirfte die eigentliche
Verhandlungsphase in Zukunft an Bedeutung verlieren. Wie von
verschiedenen Interviewpartnern erwihnt, geht es hier vorwiegend
um einen Wettbewerb um die beste Benchmarking-Methode. Die
entsprechenden Datenanalysen liefern die harten Argumenta-
tionsgrundlagen fiir die Verhandlungspositionen. Effektiv zu ver-
handeln gibt es im Anschluss nur noch wenig.

Versicherer, Spitiler sowie auch Kantone streben grundsitzlich
nach Planungs- und Budgetsicherheit und sind deshalb an még-
lichst raschen Resultaten interessiert. Gewisse Kantone wie bei-
spielsweise Ziirich wollen auf Grund der Planungssicherheit frith
wissen, ob es zu Tariffestsetzungen kommt und bauen deshalb
Dringlichkeit bei den Verhandlungsparteien auf. Abbildung 5
zeigt einen Uberblick iiber die Verhandlungs- und Genehmi-
gungsphasen der Baserate-Verhandlungen im Jahresverlauf.
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Abbildung 5:
Ubersicht iiber die
Verhandlungs- und
Genehmigungsphasen
der Baserate-Ver-
handlungen im
Jahresverlauf

(eigene Darstellung)

September (Vorjahr) 1. Januar Marz

I i I TR
: i Kleine Vertrage werden
: bereinigt

: Heisse Phase, grosse Vertrage
i werden abgeschlossen

: Abschluss erster Vertrige

Sondierungsgespréche

Versicherer haben die Tendenz, moglichst frith im laufenden Jahr
tiefe Tarife abzuschliessen, damit sie in den iibrigen Verhandlun-
gen darauf Bezug nehmen kénnen. Thre Verhandlungsbereitschaft
ist deshalb anfangs Jahr héher als gegen Jahresende. Interessan-
terweise sind die Versicherer der Ansicht, dass die Spitiler ten-
denziell eine hohere Dringlichkeit beziiglich des Verhandlungs-
abschlusses haben. Diesen Eindruck haben gleichzeitig die Spitiler
von den Versicherern. Doch 6ffentliche Spitiler im Besitz des Kan-
tons haben in der Regel keine eigene Tresorerie. Folglich werden
sie nicht illiquid, wenn sie aufgrund eines noch ausstehenden
Verhandlungsabschlusses keine Rechnungen stellen kénnen. Auf
der anderen Seite kann auch der Versicherer eine gewisse Zeit
ohne Tarifeinigung auskommen, weil seine Versicherten im Spi-
tal trotzdem behandelt werden. Wenn bereits ein Tarifvertrag aus
dem Vorjahr existiert, kann der Kanton im Folgejahr diesen
Tarif provisorisch fortschreiben. Doch im darauffolgenden Jahr
muss eine erneute Einigung stattfinden. Ein provisorischer Tarif
kann nicht tiber zwei Jahre fortgeschrieben werden.

Ein zentraler Faktor, welcher auf Versichererseite die Dringlich-
keit erhéhe, ist die Riickabwicklung von Leistungsvergiitungen,
die auf Basis eines provisorischen Tarifs ausbezahlt wurden und die
nach Bekanntgabe des definitiven Tarifs — sei es aufgrund einer
nachtriglichen Einigung, einer kantonalen Festsetzung oder eines
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Gerichtsverfahrens — neu berechnet werden miissen. Versicherer
beklagen in den Interviews den grossen Aufwand mit solchen
Riickabwicklungen. Doch diese Problematik wird von den Ver-
handlungsleitern der Versicherer oftmals nicht wahrgenommen.
Sie sind sich nicht bewusst, was sie mit einer allfilligen Verzdge-
rungstaktik auf der eigenen Seite anrichten, weil sie kaum Beriih-
rungspunkte mit den Abteilungen haben, die fiir die Riickab-
wicklungen zustindig sind. Riickt diese Problematik jedoch ins
Bewusstsein der Verhandlungsparteien, konnen Riickabwicklun-
gen durchaus auch zum Verhandlungsgegenstand werden. Es kann
beispielsweise vorkommen, dass Leistungserbringer auf eine Riick-
abwicklung bei der Vergiitung ihrer Leistungen verzichten, im
Gegenzug aber ein Entgegenkommen bei der Baserate fordern.

Ein weiterer zentraler Faktor der Dringlichkeit auf Versicherer-
seite ist der Zeitpunkt der Primieneingabe beim BAG. Versiche-
rer sind bei der Primiengestaltung auf die Datenlieferungen der
Spitiler angewiesen. Die Leistungserbringer kénnen ohne Prob-
lem jeweils bis April warten mit der Fakturierung, aber die Ver-
sicherer miissen im April anfangen, ihre Primien zu kalkulieren,
damit sie diese im Juni eingeben kénnen. Bei Nicht-Einigung
konnen die Versicherer, wie bereits erwihnt, mit provisorischen
Werten rechnen. Abbildung 6 zeigt einen Uberblick iiber die
Abhingigkeiten und Dringlichkeiten der Verhandlungsparteien
im Jahresverlauf.
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: Bereinigung Jahresabschluss
E~'>, Aufbereitung Daten
E~'>, Lieferung Daten an Kantone
und Krankenversicherer

:+» Budgetprozess fiir Folgejahr (Mai - Okt)

Aktuelles Jahr Folgejahr

Verhandlungs- Genehmigungs- Verhandlungs- Genehmigungs-
phase phase phase phase

> Pramienkalkulation und
: Eingabe beim BAG (Apr—Juli)
e » BAG priift, Kantone nehmen Stellung, Gesprach (bis Sept)
t..»= Mitteilung an Versicherte (Okt)
i Kiindigungsmaglichkeit (Ende Nov)

- .

Abbildung é:

Ubersicht diber die
Abhingigkeiten und ~ Auch fiir die Verhandlungen im Bereich der besonderen Versiche-
Dringlichkeiten der  rungsformen wird auf beiden Seiten viel Zeit investiert. Und die
Parteien in den  TARMED-Strukturverhandlungen folgen einem derart komple-
Verhandlungs- und ~ xen Prozess, dass dort kaum zwischen Vorbereitungs- und eigent-

Genehmigungsphasen  licher Verhandlungsphase unterschieden werden kann. Lediglich

der Baserate-  bei den Taxpunktwertverhandlungen scheinen sich die Vorberei-

Verhandlungen (eigene  tungszeiten in Grenzen zu halten, solange die Tarife des Vorjah-
Darstellung)  res fortgeschrieben werden.
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6.4. Kldrung von Systemfragen und gemeinsamen
Datengrundlagen

In der Ubergangsphase der Einfithrung der neuen Spitalfinan-
zierung waren konstruktive Ergebnisse in den Baserate-Verhand-
lungen dusserst schwierig zu erzielen. Viele offene Systemfragen
mussten bzw. miissen noch vom Bundesverwaltungsgericht (BVGer)
geklare werden. Erst wenn klar ist, welche Benchmarking-Me-
thode vom BVGer akzeptiert wird, welche Vergleichsparameter
fiir die Tarifbildung herangezogen werden und welche Rolle in
diesem Zusammenhang Aspekte der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit der medizinischen Leistungserbringung spielen,
konnen die Tarifpartner konstruktiv verhandeln und Win-Win-
Situationen schaffen.

Im ambulanten OKP-Bereich behindern insbesondere die feh-
lende Transparenz beziiglich Kosten- und Leistungsdaten sowie
fehlende Losungsansitze zur Messung und vertraglichen Veran-
kerung von Qualitdtsaspekten in Arztpraxen ergebnisorientierte,
mehrdimensionale Taxpunktwertverhandlungen, bei denen auch
innovativ iiber Qualititsaspekte diskutiert werden kann. Bei-
spiele solcher mehrdimensionalen Verhandlungen lassen sich bei
den besonderen Versicherungsformen finden, wo auf Basis von
gemeinsamen Datengrundlagen kooperativ verhandelt wird.

Sind gekldrte System- bzw. Methodenfragen und transparente
Datengrundlagen als wichtige Voraussetzungen nicht gegeben,
beschrinken sich die Tarifverhandlungen auf ein reines Seilzie-
hen um Interpretationsvarianten von Gerichtsentscheiden (stati-
onir) oder finden erst gar nicht mehr statt (ambulant). Die Ver-
handlungsmacht befindet sich dann bei demjenigen Akteur mit
dem lingsten Durchhaltevermogen, mit den grossten Ressourcen
zur Beschreitung des Gerichtsweges im Streit um die Deutungsho-
heit beziiglich Datenanalysen, Benchmarking- und Berechnungs-
methoden.
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7. Fazit

Angesichts der zentralen Rolle der Tarife und der von den Tarif-
strukturen ausgehenden Anreize im Schweizer Gesundheitswesen
lohnt sich ein vertiefter Einblick in die konkreten Verhandlungs-
settings und Interaktionen. Zum ersten Mal wurde mit einem
neuen interdiszipliniren Ansatz aus der Verhandlungsforschung
ein Kriterienkatalog fiir optimale Verhandlungssituationen abge-
leitet und den Tarifverhandlungen des Gesundheitswesens gegen-
tibergestelle. Ein wichtiges Ergebnis dieser Arbeit besteht darin,
das Bewusstsein fiir das Zusammenspiel ganz verschiedener Fak-
toren zu schirfen, die durch den Bezug auf die Verhandlungsfor-
schung aus einer neuartigen Perspektive herausgearbeitet und in
die gesundheitspolitische Debatte eingebracht werden kénnen.

So zeigt der Soll-Ist-Vergleich der Tarifverhandlungssettings im
Schweizer Gesundheitswesen, dass die heutige Situation weit von
einem Optimum entfernt ist und dass an diesem Kristallisations-
punkt der vielbeschworenen Marktmechanismen entscheidende
Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Preis- und Quali-
titswettbewerb fehlen. Die Verhandlungen fokussieren nach wie
vor eindimensional auf die Kostendimension, wihrend mehrdi-
mensionale Qualititsaspekte zwar teilweise einbezogen werden,
jedoch nicht auf eine breit akzeptierte und verbindliche Daten-
grundlage abgestiitzt werden kénnen. Folglich ist ein systema-
tischer Datenaustausch unter den Leistungserbringern sowie
zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung — mit Ausnahme der
Verhandlungssettings der besonderen Versicherungsformen — nicht
gegeben.
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Die Analyseergebnisse der in dieser Publikation vorgestellten
Forschungsarbeiten lassen sich mit folgenden Thesen zusammen-
fassen:

® Die Spielrdume in den verschiedenen Verhandlungssettings variieren sehr stark
und reichen von starren TARMED-Verhandlungen Uber flexiblere Baserate-
Verhandlungen bis zu innovativen Ansatzen in den vom Kontrahierungszwang
befreiten besonderen Versicherungsformen.

¢ Die Verhandlungspartner begegnen sich in stationdren und ambulanten Tarif-
verhandlungen teilweise nicht auf Augenhdhe, was dem gegenseitigen
Vertrauen schaden. Dieses kann mit entscheidungskompetenten Verhandlungs-
delegationen, die auf fundierte Datenanalysen zurickgreifen und deshalb
fachkompetent auftreten kénnen, zurlickgewonnen werden.

e |nsdmtlichen untersuchten Verhandlungssettings machen die Verhandlungen
selbst einen nur sehr kleinen Teil der insgesamt investierten Zeit in die Tarif-
gestaltung aus, wéhrend der Vorbereitungsphase eine zentrale Rolle nicht nur in
zeitlicher, sondern auch in inhaltlicher Hinsicht zukommt.

e Ergebnisorientierte, mehrdimensionale Verhandlungen setzen geklarte
Systemfragen und gemeinsame Datengrundlagen voraus.

Sowohl Krankenversicherer als auch Leistungserbringer kénnen
davon profitieren, wenn sie ihre Verhandlungsdelegationen und
deren Mandate im Hinblick auf die oben formulierten Bedingun-
gen und Feststellungen einer kritischen Priifung unterziehen und
allenfalls Anpassungen vornehmen.
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Anhang: Interviewpartnerinnen und -partner

Interviewpartner/Innen Interviewtermin
Versicherer

Luca Emmanuele 14.10.2015
Leiter integrierte Versorgung und Qualitit, CSS Versicherung

Daniel Huber 04.11.2015
Bereichsleiter stationire Tarife, ZMT/MTK

Martin Riifenacht 04.11.2015
Bereichsleiter ambulante Tarife, ZMT/MTK

Renato Laffranchi 24.11.2015
Leiter Leistungseinkauf, Tarifsuisse AG

Michael Willer 02.12.2015
Geschiftsleitungsmitglied Helsana, Leiter Leistungen

Leistungserbringer

Ueli Zihimann 13.10.2015
Geschiftsfithrer der Arztegesellschaft des Kantons Luzern

Hansjérg Schmid 15.10.2015
Leiter Departement Finanzen und Personal und Stv. Direktor Luzerner Kantonsspital

Longin Korner 03.11.2015
Leiter Netzmanagement MedSolution

Ute Studer 03.11.2015
Geschiftsleiterin LUMED

Conrad Engler 04.11.2015
Leiter Kommunikation und PR, H+

Esther Kraft 18.11.2015
Leiterin Abteilung DDQ FMH

Jiirg Schlup 18.11.2015
Prisident FMH

Raphael Nosetti 01.12.2015
Finanzchef Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern

Staatliche Akteure

Ulrich Meyer 06.10.2015
Vizeprisident des Bundesgerichts, Mitglied des Eidg. Versicherungsgerichts

Tobias Wolf 07.10.2015
Abteilungsleiter Tarife, Geschiftsfeld Gesundheitsversorgung,

Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich

Stefan Meierhans 15.10.2015
Preisiiberwacher

Franziska Schneider 19.11.2015
Richterin Abt. ITI, Bundesverwaltungsgericht

Oliver Peters 24.11.2015

Vizedirektor des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG
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