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Zusammenfassung

Die horizontalen Kooperationsbeziehungen zwischen Gliedstaaten stehen zunehmend
im Fokus der Foderalismusforschung, insbesondere intergouvernementale Vereinbarun-
gen und Gremien. Hingegen schenkt sie dem Umstand wenig Beachtung, dass es sich
bei Kooperation um ein vielschichtiges Phinomen handelt, das zusétzlich eine starke
informelle Komponente wie Informationsaustausch und Zusammenarbeit auf der Fach-
ebene aufweist. Mithilfe eines eigens entwickelten dreistufigen Kooperationskonzepts
soll das gesamte Spektrum erfasst werden. Die vorliegende Studie untersucht mit einem
Multi-Methoden-Ansatz, wie sich unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Kooperati-
onsbeziehungen zwischen zwei Kantonen auswirken und inwiefern sich diese je nach
Kooperationsstufe unterscheiden. Ich erforsche diese Thematik anhand der akutsomati-
schen stationdren Gesundheitsversorgung, fiir deren Planung und Sicherstellung die
Kantone zusténdig sind und von nationalen Parlamentarierinnen und Gesundheitsexper-
ten verstarkte Zusammenarbeit und grossere Gesundheitsregionen gefordert werden.

Die Arbeit besteht aus zwei Analyseteilen, fiir die ich eine umfassende Erhebung
der kantonalen Kooperationsaktivitdten im Zeitraum 2009 bis 2018, seit Einfithrung der
Koordinationspflicht der kantonalen Spitalplanungen, durchgefiihrt habe. Auf dieser
Basis habe ich einen Kooperationsindex entwickelt, der die Intensitdt der Kooperations-
beziehungen zwischen den 325 Kantonspaaren der Schweiz misst. Fiir die statistische
Analyse verwende ich valued Exponential Random Graph Models aus dem Bereich der
sozialen Netzwerkanalyse. Im zweiten Teil untersuche ich mit einer qualitativen Pro-
zessanalyse anhand eines intertemporalen Vergleichs, wie horizontale Kooperation in
einem politisch umstrittenen Bereich gelingen kann. Mit dem Ziel eine Kausalkette der
Ereignisse aufzustellen, stiitze ich mich auf historisch-institutionalistische Konzepte wie
die Pfadabhingigkeit und das ,Blame Avoidance/Credit Claiming Framework".

Die statistische Analyse kann nachweisen, dass sich die Kantonsgrésse und das
Grossenverhéltnis zwischen den Kooperationspartnern je nach Kooperationsstufe unter-
schiedlich auswirken. Die Resultate der Fallstudie zeigen, dass eine Kombination aus
zwei komplementédren Kooperationspartnern, einem erhohten Handlungsdruck von aus-
sen sowie einem iiberzeugenden Framing der Kooperation als Chance letztlich zur an-
gestrebten Kooperation fiithrten. Dazu verwendeten die Entscheidungstrager geschickt
die ganze Bandbreite an Strategien von blame avoidance, phasing-in und retrenchment
as credit claiming. Das gescheiterte Vorlduferprojekt legt nahe, dass die Kontextfakto-
ren — Grdéssenverhéltnis der Partner sowie dusserer Handlungsdruck — jedoch entschei-

dend sind, damit diese Strategien die gewiinschte Wirkung entfalten.
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Abstract

Lately, federalism research has come to focus increasingly on the horizontal cooperation
between substates. So far, the academic community has been mostly concerned with
intergovernmental agreements and arrangements and thereby neglecting the multifac-
eted nature of such cooperation, namely its important informal aspects such as infor-
mation exchange and everyday collaboration at the administrative level. To address this
lacuna, I have developed a three-level cooperation concept to cover the whole phenom-
enon. This study uses a multi-method approach to examine how different influencing
factors affect the cooperation relationships between two cantons and how they vary de-
pending on the cooperation level. The empirical field under study is the acute stationary
care, of which Swiss cantons are responsible for planning and provision and in which
national politicians and health experts long have called for increased cooperation and
larger health regions.

The study consists of two analytical sections, for which I have undertaken a com-
prehensive data collection on the cantonal cooperation activities from 2009 to 2018,
following the introduction of the legal obligation to coordinate cantonal hospital plan-
ning. Based on this data [ have developed a cooperation index measuring the intensity
of cooperation relations between the 325 pairs of Swiss cantons. As a statistical method
I use valued Exponential Random Graph Models, an application of social network anal-
ysis. I proceed to explore how horizontal cooperation can succeed in a politically salient
field by an intertemporal comparison of two related cases using causal process tracing
in the second section. Aiming to establish a causal chain of events I rely on historical-
institutionalist concepts such as path dependency and the blame avoidance/credit claim-
ing framework.

The statistical analysis shows that population size of cantons and the difference in
population size between the cooperation partners play out differently depending on the
level of cooperation. The results of the case study further show that a combination of
two complementary partners, increased external problem pressure and a convincing
framing of cooperation as an opportunity finally brought about the intended cooperation.
Towards this purpose, decisionmakers skillfully used the whole range of strategies such
as blame avoidance, phasing-in and retrenchment as credit claiming. The failed prede-
cessor project suggests that the context factors — size difference of the partners and ex-

ternal problem pressure — were decisive for these strategies to have the intended impact.
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[. Einleitung und Problemstellung




1 Einleitung

Das tlibergeordnete Thema dieser Arbeit ist die Zusammenarbeit von Gliedstaaten in
foderalen Systemen. Formen von Horizontalféderalismus gibt es in allen foderalen Sys-
temen (Behnke und Mueller 2017: 508). Die Griinde fiir horizontale Zusammenarbeits-
beziehungen sind vielfadltig. So ist es fiir Gliedstaaten teilweise giinstiger, zusammen
Dienstleistungen anzubieten und damit Skaleneffekte zu nutzen. Manchmal entsprechen
funktionale Rdume nicht den administrativen Radumen oder es bestehen andere Interde-
pendenzen. In der Schweiz iiberschreiten die Menschen im Alltag dauernd Gemeinde-
und Kantonsgrenzen, ohne dass ihnen das bewusst wird. Bei immer mehr Menschen
liegen Arbeits- und Lebensort weiter auseinander, die Mobilitdt nimmt zu (BFS und
ARE 2017) und das hat Konsequenzen. Der Koordinationsbedarf wichst, weil sich im-
mer weniger Aufgaben innerhalb einer politischen Einheit 16sen lassen; einige Kantone
sind zu klein dafiir, andere sind so stark mit ihren Nachbarn verflochten, dass Abspra-
chen notwendig sind. Gliedstaaten spannen aber auch zusammen, um ihre Eigenstin-
digkeit gegeniiber der nationalen Ebene zu wahren (Bowman 2017: 623, Linder und
Vatter 2001: 105). So vereinheitlichen sie beispielsweise selbstindig Regeln, um einer
zentralstaatlichen Intervention zuvorzukommen.

Verglichen mit den vertikalen Beziehungen in foderalen Systemen ist die horizon-
tale Zusammenarbeit weiterhin weniger erforscht (Bowman 2004: 535; Gerken und
Holtzblatt 2014: 60). In jiingerer Zeit werden allerdings vermehrt Arbeiten zu inter-
governmental relations (Benz 2009; Bolleyer 2006a, 2006b; Bolleyer und Borzel 2010;
Bowman 2004; Johns, O’Reilly und Inwood 2007, Poirier, Saunders und Kincaid 2015a,
2015b), intergovernmental councils (Behnke und Mueller 2017; Bowman 2017; Schna-
bel und Mueller 2017) und intergovernmental cooperation (Bochsler 2008, 2009; Bol-
leyer 2009; Fiiglister 2012) publiziert. Die vorliegende Arbeit bewegt sich im For-
schungsfeld des Horizontalfoderalismus. Sie tridgt zur Debatte iiber intergovernmental
relations (IGR) im Sinn von horizontaler Zusammenarbeit innerhalb eines Staates bei.
Wie der englischsprachige Begriff nahelegt, geht es dabei um die Zusammenarbeitsbe-
ziehungen von gliedstaatlichen Regierungen und ihnen zugehorigen Administrationen.
In der Literatur liegt der Fokus auf intergouvernementalen institutionalisierten Vereini-
gungen (Schnabel und Mueller 2017) — in der Schweiz sind dies bspw. die kantonalen
Direktorenkonferenzen — oder es werden Vertrige und Vereinbarungen untersucht
(Arens et al. 2017; Arnold et al. 2019, Bochsler 2008, 2009). Eine der Thesen ist, dass
insbesondere kleine und ressourcenarme Gliedstaaten auf (horizontale) Zusammenar-
beit angewiesen sind, um komplexe Aufgaben im Verbund qualitativ besser oder giins-

tiger zu meistern (Benz 2009, Bochsler 2009, Eichenberger und Frey 2006). Empirische
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Studien finden jedoch das Gegenteil, nimlich dass mittlere und grossere Gliedstaaten
hiufiger kooperieren. Das scheinbar iiberraschende Ergebnis wird damit erklért, dass
kleinere Gliedstaaten wohl eher auf informelle Wege der Zusammenarbeit setzen, weil
formelle Kooperationen zu aufwindig sind fiir ihre kleinen, weniger spezialisierten Ver-
waltungen (Bochsler 2008, 2009; Sager 2003). Dieser Erkldrungsversuch ist meines
Wissens bisher kaum empirisch untersucht. Die vorliegende Arbeit nimmt sich dieser
Liicke an.

Die Forschungsfrage dieser Studie lautet: Was beeinflusst die Kooperation zwischen
Gliedstaaten auf den verschiedenen Kooperationsstufen und wie kommt sie zustande?
Ich untersuche sie am Beispiel des archetypischen Foderalstaats Schweiz (Elazar 1993:
190), dem grundsitzlich gute Voraussetzungen fiir horizontale intergouvernementale
Beziehungen attestiert werden (Bolleyer 2006b, 2009). Besonders interessant ist es,
diese Frage an einem politisch umstrittenen Politikfeld zu erforschen. Die kantonale
Aufgabe der Spitalversorgungsplanung ist so ein Bereich. Einerseits sind die Kantone
seit 2009 verpflichtet, ihre Spitalplanung zu koordinieren (Art. 39 Abs. 2 Bundesgesetz
iiber die Krankenversicherung KVG). Andererseits ist die Kooperationssituation heikel,
weil die stationdre Gesundheitspolitik Verteilungseffekte hat. So entstehen Interessen-
konflikte zwischen einer Zentralisierung der Gesundheitsversorgung aus Effizienz- und
Qualitédtsgriinden und der Erhaltung von kleinen Regionalspitélern zwecks wohnortsna-
her Versorgung in abgelegenen, landlichen Regionen. Regionalspitiler sind zudem als
Arbeitgeber und fiir eine Reihe von Zulieferbetrieben typischerweise wichtige 6kono-
mische Motoren in peripheren Gegenden. Das verstirkt den Zielkonflikt zwischen er-
warteten 0konomischen und qualitativen Vorteilen durch eine Zentralisierung des Spi-
talangebots und einer dezentralen Standortférderung. Damit ist die kantonale Spitalpla-
nung in der Akutsomatik eine Art least-likely-case (Blatter 2007: 149) fiir horizontale
Zusammenarbeit. Horizontale Kooperation als Phinomen ist in der Forschung inzwi-
schen gut dokumentiert, wenn sie nun unter so anspruchsvollen Voraussetzungen ge-
lingt, stirkt dies die theoretische Aussagekraft der Resultate.

Um die ganze Vielfalt an Kooperationsaktivitidten zwischen den Kantonen erfassen
zu konnen, fiihrte ich 36 Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern aller Kantonsver-
waltungen, der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) und einer Regierungsritin. Meine Datenerhebung erlaubt einen umfassenden
Uberblick iiber die Kooperationslandschaft der Kantone im Bereich der stationiren
akutsomatischen Versorgung nach der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung (in
Kraft seit 2012) und der Koordinationspflicht (in Kraft seit 2009).



Die Studie analysiert die Frage nach der interkantonalen Kooperation und den stu-
fenabhidngigen Unterschieden mit zwei verschiedenen Herangehensweisen im Rahmen
eines multi-method design. Der eine Zugang zu den Daten ist ein varianzorientierter
Ansatz (Sektion II). Es werden Hypothesen aus der Foderalismusliteratur diskutiert und
einem quantitativen Hypothesentest unterzogen. Dabei werden zuerst die Kooperations-
daten in einem Mapping prasentiert, das sowohl auf quantifizierten Kooperationsdaten
als auch auf Expertenaussagen beruht. Anschliessend wird mit Hilfe einer Netzwerka-
nalyse die Stirke der Kooperationsbeziehungen zwischen den verschiedenen Kantonen
untersucht. Die zweite Herangehensweise an das Thema verfolgt einen historisch-insti-
tutionalistischen Ansatz, der die querschnittsorientierten Ergebnisse um eine prozessu-
ale Perspektive erweitert und kausale Erkldarungen anstrebt (Sektion III). Anhand von
zwei zeitlich nachgelagerten Fillen wird der Prozess nachgezeichnet, wieso die Spi-
talkooperation zwischen Nidwalden und Obwalden scheiterte und wie dies danach zur
gelungenen Kooperation zwischen den Kantonen Luzern und Nidwalden fiihrte und was
die Motive der Akteure' sind. Das Process-Tracing der beiden Fille erlaubt es, in einem
diachronen Vergleich mogliche Erklarungen zu bewerten und die Ergebnisse des quan-
titativen Vergleichs zu perspektivieren.

Der erste Beitrag der vorliegenden Arbeit ist, dass sie ein breites Kooperationsver-
standnis propagiert und empirisch umsetzt. Nebst den formellen Arten der intergouver-
nementalen Beziehungen besteht ein Geflecht an vielfdltigen gelebten und informellen
Zusammenarbeitsbeziehungen, denen eine beachtliche Bedeutung zukommt (Johns,
O’Reilly und Inwood 2007; Opeskin 2001: 131f.; Pfisterer 2015: 379; Poirier und Saun-
ders 2015a: 8). Dazu gehdren beispielsweise Projekte, Arbeitsgruppen, (ad hoc) Aus-
tausch und anderes. Um die festgestellte Diskrepanz zwischen dem theoretisch ange-
nommenen erhdhten Kooperationsbedarf von kleineren Gliedstaaten und deren geringe-
ren Kooperationsaktivitdten ndher zu ergriinden, miissen diese in Analysen des Koope-
rationsverhaltens von Gliedstaaten mit einfliessen.

Der zweite Beitrag ist die Konzeptionalisierung von Kooperation als einem mehr-

stufigen Phdnomen. In der Literatur wird eine Vielzahl verschiedener Begriffe fiir Zu-

! An dieser Stelle mdchte ich eine Anmerkung iiber meine Praxis hinsichtlich gendergerechter Sprache anbringen.
Die unterschiedlichen Richtlinien zum inkludierenden und gendergerechten Sprachgebrauch sind teils sehr um-
fassend und tragen nicht immer zu einer besseren Verstindlichkeit bei. Mit der festen Absicht, alle Menschen
einzuschliessen und niemanden ausschliessen zu wollen, verwende ich in dieser Arbeit konsequent die ausge-
schriebene Doppelform (Politikerinnen und Politiker), wenn es sich um Menschen handelt. Handelt es sich hinge-
gen um Organisationen, Firmen, politische Einheiten (Kantone) oder andere Formen abstrakter oder kollektiver
Akteure, verwende ich das generische Maskulinum. Im Fall von Komposita (Experteninterviews, Patientenstrome,
Fussgéngerstreifen) verwende ich ebenfalls das generische Maskulinum, da wiederum nicht Menschen gemeint
sind.
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sammenarbeitsbeziehungen zwischen Gliedstaaten verwendet, ohne dass die Bedeu-
tungsunterschiede immer klar wéaren. Um die vielfaltigen Formen der Zusammenarbeit
zwischen den gliedstaatlichen Exekutiven und ihren Verwaltungen zu systematisieren,
verwende ich ein eigens entwickeltes Stufenmodell. Unter den Uberbegriff von Koope-
ration subsumiere ich die drei Stufen Informationsaustausch, Koordination und Kolla-
boration. Dieses Modell erlaubt es zu untersuchen, ob sich die Anreize fiir und Muster
der Zusammenarbeit je nach Stufe unterscheiden, wie es die bereits erwahnten fritheren
Forschungsergebnisse nahelegen.?

Der dritte Beitrag ist ein empirischer und politikfeldspezifischer. Wahrend Einfliisse
der neuen Spitalfinanzierung bspw. auf die Entwicklung der Patientenstréme bereits un-
tersucht wurden (Huber 2015), ermdglicht die Erhebung im Rahmen dieser Arbeit nun
ein nuanciertes Bild von den Kooperationsbeziehungen zwischen den Kantonen seit In-
krafttreten der Koordinationspflicht und deren Motivationen und Herausforderungen.

Die Studie ist wie folgt aufgebaut: Das nachfolgende Kapitel prasentiert die Prob-
lemstellung zuerst konzeptionell, indem Kooperation als ein dreistufiges Phdnomen un-
terschiedlicher Intensitédt konzeptionalisiert wird. Des Weiteren wird die Bedeutung der
Akteurskonstellation fiir Entscheidungs- und Kooperationssituationen anhand des ak-
teurzentrierten Institutionalismus nach Scharpf (1997, 2000) besprochen. Anschliessend
wird der Untersuchungsgegenstand — die interkantonale Kooperation in der Spitalpla-
nung — in seinen Kontext gesetzt und die Interessenlage der beteiligten Akteure in der
Kooperationssituation analysiert. Auf dieser grundsitzlichen Ausgangs- und Problem-
lage aufbauend ist der Rest der Arbeit in drei {ibergeordnete Sektionen aufgeteilt und
tragt in der Struktur dem Multi-Method-Design Rechnung. Der dazugehdrige For-
schungsstand und die Methode werden jeweils in den einzelnen Sektionen behandelt.
Sektion II néhert sich dem Untersuchungsgegenstand in einer varianz- und querschnitt-
orientierten Weise. Sektion III verfolgt eine historisch-institutionalistische, prozessori-

entierte Herangehensweise. Sektion IV schliesst mit einer Konklusion ab.

2 Genau genommen verweisen friihere Ergebnisse auf den Formalisierungsgrad — das Fehlen von informellen Ko-
operationsformen — und nicht auf die Kooperationsstufen. Diese beiden Begriffe diirfen denn auch nicht gleichge-
setzt werden, da ein reiner Informationsaustausch auf Regierungsebene formalisiert und fest institutionalisiert sein
kann, wihrend Koordination auch informell und teils auf administrativer Ebene stattfinden kann. Dennoch besteht
ein gewisser Zusammenhang zwischen Formalisierungsgrad und Kooperationsebene; fiir einen formlosen Infor-
mationsaustausch wird kaum ein Vertrag aufgesetzt werden, vielmehr werden Vertrige mindestens auf der Ebene
der Koordination angesiedelt sein. Fiir eine ausfiihrlichere Diskussion dazu vgl. Kapitel 6.6 zur Bedeutung der
Kooperationsstufe.



2 Problemstellung

Das Thema interkantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich dient in dieser Arbeit als
Untersuchungsgegenstand, um zu ermitteln, wie die Gliedstaaten eines foderalen Staates
horizontal zusammenarbeiten, warum sie es mit bestimmten Partnern tun, welchen
Schwierigkeiten sie dabei begegnen und was sie allenfalls davon abhalt. Der Fokus der
Arbeit liegt dabei auf der horizontalen Kooperation als Instrument zur Bewéltigung po-
litischer Koordinationsprobleme, wenn die Steuerungsfahigkeit von oben eingeschriankt
ist, wie dies im Schweizer System fiir die Spitalversorgung der Fall ist. Dies ist eine
verbreitete Problematik beim Politikvollzug in Mehrebenensystemen, wobei der Fokus
auf der Kooperation und weniger auf dem Vollzug liegt. Hierbei argumentiere ich, dass
Kooperation ein Phinomen mit mehreren, unterschiedlich weit gehenden Stufen ist. Um
zu verstehen, warum einige Kantone mehr oder weniger kooperieren als andere, muss
auch dieser Aspekt der unterschiedlichen Kooperationsebenen beriicksichtigt werden.
Dazu wird in einem ersten Teil das zu erklarende Phdnomen, also der Untersuchungs-
gegenstand, definiert und theoretisch hergeleitet. Dazu entwickle ich ein Begriffskon-
zept fiir (interkantonale) Kooperation, das sich auf diverse Forschungsarbeiten stiitzt.
Es geht darum zu kldren, was genau unter interkantonaler Kooperation zu verstehen ist
und welche verschiedenen Auspriagungen es davon gibt. Dem widmet sich Kapitel 2.1.
Kapitel 2.2 beschreibt den konkreten Fall — die Spitalplanung der Kantone — samt Kon-
text. In Kapitel 2.3 werden die Problemlage und Akteurskonstellation mit Hilfe von
Scharpfs Kategorien aus dem akteurzentrierten Institutionalismus analysiert. Anhand
dieses stiarker Rational-Choice-orientierten Ansatzes wird demonstriert, was die wider-
spriichlichen Interessen von einzelnen Akteuren sind, wenn sie sich fiir oder gegen eine

weitergehende Kooperation im Spitalbereich entscheiden miissen.

2.1 Arten der Kooperation — eine Begriffsklarung
Um die Fragestellungen der vorliegenden Studie rund um die horizontale Kooperation
der Kantone im Spitalbereich bearbeiten zu konnen, muss zuerst ein Verstindnis dafiir
geschaffen werden, was diese interkantonale Kooperation ist. In diesem Unterkapitel
werden die konzeptuellen Grundlagen dazu erarbeitet und ein dreistufiges Kooperati-
onsmodell entwickelt. Informationen zur empirischen Umsetzung der Messung des zu
erklirenden Phanomens finden sich in den Kapiteln 5.2 Datenerhebung und 5.2.1 In-
dexbildung.

Kooperation ist keine Ausnahmeerscheinung. Vielmehr ist es so, dass alle Systeme
mit verteilten Zustdndigkeiten der Abstimmung und Zusammenarbeit innerhalb und

iiber die Staatsebenen hinweg bediirfen, wie bereits unzéhlige Male festgestellt wurde
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(Lehmbruch 1978: 168; Weissert und Fahey 2018: 346). Dabei lassen sich grundlegend
zwei Dimensionen von Kooperation unterscheiden. Vertikale Kooperation erfolgt in Ge-
bieten mit geteilter Zustindigkeit zwischen der nationalen Ebene und den Gliedstaaten,
wiahrend horizontale Zusammenarbeit ausschliesslich die Gliedstaaten umfasst.
Kooperation zwischen Gliedstaaten ist auch deshalb eine plausible Verhaltensweise,
weil ,,states often share common problems or wish to pursue a common agenda and,
therefore, build alliances and networks with other states* (Bowman 2004: 536). Die
Gliedstaaten sind einander rechtlich gleichgestellt und ihre Beziehung ist nichthierar-
chisch. Das Bediirfnis nach horizontaler Zusammenarbeit entsteht typischerweise auf-
grund von Interdependenzen zwischen Gebietskorperschaften in der Infrastruktur (6f-
fentlicher Verkehr, Strassen etc.), weil die Bevolkerung 6ffentliche Angebote auch in
Nachbarstaaten nutzt oder weil die Nutzung 6ffentlicher Giiter wie Seen oder saubere
Luft reguliert werden muss. Horizontale Kooperation ist somit ein Phdnomen von
grundlegender Bedeutung. Dennoch gibt es auch wettbewerbsorientiertes Verhalten von
Gliedstaaten, das manchmal gar parallel zu kooperativen Praktiken besteht. Steuerwett-
bewerb unter Schweizer Kantonen ist ein Beispiel, wiahrend andere Politikbereiche stér-
ker kooperativ gepréagt sind (Gilardi und Wasserfallen 2016; Wasserfallen 2015: 541).
Horizontale Zusammenarbeit kann sich in zwei Richtungen orientieren. Erstens kann sie
vertikal ausgerichtet darauf abzielen, den Einfluss der Gliedstaaten auf der nationalen
Ebene zu erh6hen, bspw. durch gemeinsame Stellungnahmen zu Gesetzesvorschlégen.
Zweitens kann sich die horizontale Zusammenarbeit stiarker auf die eigene Ebene bezie-
hen. So konnen Gliedstaaten kooperieren, um konkrete Politikprobleme zu losen, ge-
meinsame Standards zu etablieren, Best Practices auszutauschen oder selbststindig Po-
litiken zu harmonisieren, um damit einer Zentralisierung vorzubeugen (Bolleyer 2006b:
14). Das hier untersuchte Beispiel, interkantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich,
fallt in die zweite Kategorie.

In der Literatur, die sich mit horizontaler Zusammenarbeit zwischen Gliedstaaten
beschéftigt, erklingt ein vielstimmiger Kanon von Begriffen. Es zeigt sich schnell, dass
die Studien jeweils ein eigenes Vokabular fiir die Zusammenarbeit verwenden. In Bezug
auf die USA wird bspw. von interstate interactions (Bowman 2004) oder interstate
cooperation (Gress 1996) gesprochen. Fiir die Beziehungen auf gliedstaatlicher Ebene
ist allgemeiner die Rede von intergovernmental relations (Bakvis und Brown 2010;
Benz 2009; Bolleyer 2006a, 2006b; Bolleyer und Borzel 2010; Borzel 2000; Cameron
2001; Kiibler et al. 2003; Ostrom und Ostrom 1965). Fiir das Zusammenwirken auf ho-

rizontaler Ebene werden Begriffe wie intergovernmental cooperation (Benz 2009;



Bochsler 2008; Bolleyer 2009; Borzel 2000; Fliglister 2012) oder horizontal coopera-
tion bzw. horizontal cooperative federalism (Benz 2009; Fischer, Sciarini und Traber
2010; Gress 1996) verwendet. Und neben Kooperation, Interaktionen und Beziehungen
wird auch von Koordination gesprochen, bspw. von horizontal coordination als Zweck
intergouvernementaler Organisationen (Schnabel und Mueller 2017). Die Begriffsviel-
falt ist beachtlich. Wenngleich es gewisse Bedeutungsunterschiede gibt (Zusammenar-
beit vs. Beziehungen vs. Interaktionen), ist allen Begriffen gemein, dass der Fokus auf
dem Zusammenwirken von staatlichen und meist exekutiven Akteuren inklusive deren
Verwaltungen liegt. Aber auch in der Alltagssprache werden Begriffe wie Kooperation
und Koordination oft benutzt. Erschwerend kommt hinzu, dass sich der Gebrauch auf
Deutsch und auf Englisch z. T. unterscheidet. Wahrend auf Englisch coordination ibli-
cherweise ebenfalls als Abstimmung verstanden wird, ist es mit cooperation weniger
einfach. Cooperation kann — muss aber nicht — anstelle von Zusammenarbeit auch ein-
fach als Mitwirkung oder Entgegenkommen verstanden werden. Fiir Zusammenarbeit
wird in diesen Fillen stattdessen oft von collaboration gesprochen. Es tut deshalb not,
Kooperation, Koordination und Kollaboration fiir diese Arbeit klar zu definieren, um
ein genaues Verstdndnis des Forschungsgegenstands zu ermoglichen. Dem widmen sich
die folgenden Abschnitte.

Nachfolgend werden unterschiedliche Definitionen von Koordination kritisch be-
sprochen und einander gegeniibergestellt. Auf dieser Basis entwickle ich ein eigenes
mehrstufiges Kooperationskonzept und definiere die Begriffe. Fiir den Rest der Arbeit
verwende ich die Begriffe dementsprechend. Der folgende Abschnitt legt ein Schwer-
gewicht auf ,Koordination‘, weil das Krankversicherungsgesetz in Artikel 39 Absatz 2
von den Kantonen verlangt, ihre Spitalplanung zu koordinieren. Koordination wird in

dieser Arbeit allerdings als eine Form von Kooperation unter mehreren verstanden.

2.1.1 Koordination und Co. — Verschiedene Definitionen aus der Literatur
Wihrend einige Autoren Begriffe wie Koordination und Kooperation verwenden, ohne
sie néher einzufiihren oder zu definieren, prizisieren andere ihr Verstidndnis im Detail.
Daraus ergeben sich unterschiedliche Definitionen mit verschiedenen Anforderungen
an Koordination und Kooperation. Eine solche Definition in Zusammenhang mit glied-
staatlichen Beziehungen liefert Bolleyer (2013: 323):
Self-coordination denotes a non-hierarchical process of (one-sided or mutual) adjustment of
activities in one jurisdiction to activities in another jurisdiction which cannot be imposed by
one government on the other. While cooperation presupposes the direct, mutual interaction of

governments and presupposes coordination, the latter can also result from unilateral adaptation

and emulation.



Kann man nun die gesetzlich geforderte Koordination im Spitalbereich tatsidchlich als
Selbst-Koordination bezeichnen und damit Bolleyers Definition auf das vorliegende
Beispiel anwenden? Aus meiner Sicht durchaus. An anderer Stelle sagt Bolleyer (2013:
321) zwar: ,,Self-coordination is non-hierarchical and in federal systems primarily oc-
curs in areas of competence in which lower-level governments have the guaranteed right
to decide autonomously. By definition, their engagement in such coordination cannot
be centrally or otherwise imposed. Ich sehe hier zwei Argumente. Das erste Kriterium
nach Bolleyer, die Entscheidungskompetenz auf gliedstaatlicher Ebene, ist gegeben.
Das zweite Kriterium der Freiwilligkeit scheint auf den ersten Blick verletzt zu sein.
Das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung in Art. 39 Abs. 2 schreibt ndmlich vor,
dass die Kantone ihre Planung zu koordinieren haben. Das Drohpotenzial des Bundes
bei nicht Umsetzung ist jedoch gering, weil mit der Koordinationspflicht keine Sankti-
onen verbunden sind und auch nicht nidher spezifiziert ist, was unter ,Koordination* der
Spitalplanung zu verstehen ist und wie sie zu erfolgen hat.? Im Gegensatz dazu hat der
Bund im Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) im Unterlassungsfall durchaus
Konsequenzen angedroht. Sollten sich die Kantone nicht innert niitzlicher Frist einigen
konnen, nehme er die Planungskompetenz an sich (siche Art. 39 Abs. 2bis KVG). Ahn-
lich argumentiert Brunner (2000: 89). Er ordnet die kantonalen Zusammenarbeitsbezie-
hungen ganz grundsétzlich der Selbstorganisation zu, auch wenn die Zusammenarbeit
vom Bund vorgeschrieben wurde. Er begriindet dies mit dem Vollzugsfoderalismus, der
dem Bund oft die Moglichkeit zur Detailsteuerung nimmt. Unter diesen Umstidnden
scheint es legitim, die Begriffe und Konzepte Bolleyers fiir die interkantonale Zusam-
menarbeit zu nutzen.

Bei der obigen Definition von Selbst-Koordination ist interessant, dass Koordination
nicht unbedingt in einem zweiseitigen Prozess ablaufen muss. Sie kann auch einseitig
erfolgen, durch autonome Anpassung oder Nachahmung. Wihrend fiir Bolleyer (2013)
Koordination also ein- oder gegenseitig sein kann, erfordert sie in den Augen anderer
Autoren klare Gegenseitigkeit. So ldsst Webb (1995: 11) erst als Koordination gelten,
wenn Akteure ihre Handlungen als Resultat von Verhandlungen gegenseitig anpassen.
Er definiert sie als ,,negotiated mutual adjustment that causes states to pursue different
policies than that they would have chosen had policy-making been unilateral (Webb
1995: 11). Sein Koordinationsverstindnis entspricht wiederum recht gut dem, was Bol-

leyer (2013) in obigem Zitat als Kooperation bezeichnet. Damit wird deutlich, dass es

3 In der Umsetzungsverordnung wird lediglich spezifiziert, dass die Kantone insbesondere die Patientenstrome
auswerten und die Planungsmassnahmen mit den betroffenen Kantonen austauschen miissen (BAG 2016).
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verschiedene Auffassungen von Koordination gibt, die bspw. der Gegenseitigkeit unter-
schiedliches Gewicht beimessen. Fiir die vorliegende Studie ist Bolleyers Koordinati-
onsverstindnis insofern relevant, als einige Interviewpartner zum Ausdruck brachten,
dass sie sich zwar gegenseitig informierten und sich auch {iber Prozesse und Vorgehens-
weisen austauschten, letztlich aber jeder Kanton selbstéindig und hoheitlich entscheide
(Interview TO12). Gleichzeitig ist es bei dem rege stattfindenden Informationsaustausch
nur bedingt vorstellbar, dass es sich bei den kantonalen Entscheidungen um vollkom-
men ,,self-contained individual decisions* (Bolleyer 2013: 326) handelt, bei denen keine
Abstimmung der eigenen Handlung auf andere stattfindet oder die Handlungen der an-
deren nicht beriicksichtigt werden. Wiirde man diese Definition eins zu eins liberneh-
men, wiére eine Nicht-Koordination unter den Kantonen wohl unméglich. Deshalb wird
eine genauere Abgrenzung im Rahmen des Kooperationsstufenmodells vorgenommen.

Wihrend sich einige Autoren iiber die Wohlfahrtseffekte von Koordination aus-
schweigen, sind andere dazu explizit. Laut Webb (1995: 11f.) muss das koordinierte
Ergebnis die Gesamtwohlfahrt nicht unbedingt steigern. Vielmehr sind unerwiinschte
oder eigenniitzige Effekte von Koordination méglich (Webb 1995: 11f.). Dies sieht
Scharpf (1994: 27) jedoch anders. Koordination ist fiir ihn ein wohlfahrtstheoretisches
Konzept, das per Definition mit einem Zuwachs an Gesamtwohlfahrt verbunden ist,
sonst wiirde sie gar nicht erst zustande kommen.

Eine weitere Differenzierung von Koordination ist unabhéngig davon, ob sich nun
die Akteure auf die Handlungsidnderungen einigen miissen oder nicht. Mit Blick auf die
staatliche Verwaltung unterscheidet Scharpf (1994) zwischen positiver und negativer
Koordination. Negative Koordination bedeutet, dass eine Einheit eine andere betroffene
Einheit konsultiert, um deren Freigabe bspw. fiir einen Politikvorschlag zu erhalten. Das
Ziel ist, dass dieser Politikvorschlag nicht den Interessen der anderen in die Quere
kommt (Scharpf 1994: 39). Auf die interkantonale Zusammenarbeit in der Spitalplanung
iibertragen sind die Vernehmlassungsverfahren ein Beispiel dafiir. Die betroffenen Kan-
tone — sowie weitere Betroffene — werden vorab informiert und erhalten die Moglich-
keit, Stellung zu nehmen und insbesondere auf negative Effekte in ihrem Gebiet hinzu-
weisen. Idealerweise verhindert so negative Koordination negative Externalititen. Die
positive Koordination ist hiaufiger nicht nur bi- sondern multilateral. Ein Beispiel dafiir
sind interministerielle Taskforces. Die Teilnehmenden verhandeln iiber viele unter-
schiedliche Politikoptionen, sodass ihnen potenziell mehrere Varianten zur Verfiigung

stehen. Damit sind die moglichen Wohlfahrtsgewinne grosser, positiv koordinierte Lo-
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sungen aber auch deutlich schwerer zu erreichen (Scharpf 1994: 39f.). Nach dieser Auf-
fassung fiithren sowohl die positive als auch die negative Koordination zu klaren Wohl-

fahrtsgewinnen gegeniiber unkoordinierten Politiken (Scharpf 1994: 27f1.).

2.1.2 Definition der verschiedenen Kooperationsstufen — ein Begriffskonzept
Die vorherige Begrifssdiskussion verdeutlicht erneut, dass unter dem gleichen Begriff
Verschiedenes verstanden wird und umgekehrt Ahnliches anders bezeichnet wird. Es
wird auch deutlich, dass die begrifflichen Unklarheiten damit zusammenhéngen, dass
sich hinter den verschiedenen Begriffen tatsédchlich unterschiedliche Arten von Interak-
tionen verbergen, die es nun zu systematisieren gilt. Wie Emmenegger, Graf und Tram-
pusch (2019) verwende ich Kooperation als Uberbegriff fiir verschiedene Arten der Zu-
sammenarbeit.* Dabei unterscheide ich zwischen den drei Kooperationsstufen Informa-
tionsaustausch, Koordination und Kollaboration. Fiir die Koordination folge ich im We-
sentlichen Bolleyers (2013) Definition von Selbst-Koordination, wonach diese nicht
notwendigerweise gegenseitig sein muss. Webbs (1995) starke Betonung von Gegen-
seitigkeit findet sich in der Kollaboration wieder. Dazu gilt es festzuhalten, dass Forma-
lisierungsgrad und Kooperationsstufe nicht direkt zusammenhingen (vgl. Fn. 1). So
kann ein Informationsaustausch (tiefste Kooperationsstufe) auf ministerieller Ebene for-
malisiert sein, wahrend informelle und formlose Kontakte auf Fachebene zu koordinier-
ten Losungen fiihren konnen.> Auf die interkantonale Zusammenarbeit bezogen, lassen
sich die drei Kooperationsstufen wie folgt definieren (vgl. Tabelle 1):
Informationsaustausch bedeutet, dass zwei oder mehr Kantone Informationen mit-
einander teilen. Was sie mit den Informationen machen, ist ihnen iiberlassen. Abma-
chungen dazu gibt es nicht. Informationsaustausch ist eine Voraussetzung dafiir, dass
Kantone — oder andere Akteure — ihre Handlungen aufeinander abstimmen konnen.
Koordination geht einen Schritt weiter. Kantone wissen nicht nur iibereinander Be-
scheid, sie stimmen zusétzlich ihre Handlungen aufeinander ab. Dies kann einseitig und
ohne Absprache (Bolleyer 2013) oder zweiseitig durch Verstindigen auf ein bestimmtes

Handeln geschehen.

4 Dies widerspricht zwar etwas dem alltéiglichen Sprachverstindnis von Kooperation als Zusammenarbeit zwi-
schen zwei oder mehr Partnern. Es ldsst sich damit rechtfertigen, dass das Fremdwort Kooperation selbst auch
vage bleibt und von losen Kooperationsvereinbarungen bis hin zu gemeinsamen Projekten auf alles mogliche an-
gewandt wird. Nimmt man das Adjektiv ,kooperativ® hinzu, dann wird bspw. auch ein Informationsaustausch
iiblicherweise als kooperatives Verhalten bewertet.

5 Kissling-Naf und Knoepfel (1992) prigten dafiir den Begriff der ,sekundiren Harmonisierung‘, womit gemeint
ist, dass eine Angleichung der Politikumsetzung trotz grosser Vollzugsspielraume stattfindet, weil sich kantonale
und teils Bundes-Verantwortliche in zahllosen formellen und informelle Gremien austauschen (siche auch Baltha-
sar 2003).
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Ein erfundenes Beispiel: Kanton A erfdhrt, dass Nachbarkanton B das Spital Berg-
luft in Grenznéhe fiir orthopéadische Eingriffe auf seiner Spitalliste hat. Das eigene Kan-
tonsspital Alpenblick, in 20 Kilometern Entfernung, erreicht kaum die erforderlichen
Fallzahlen in der Orthopéadie. Auch im Bereich Chirurgie wiren hohere Fallzahlen wiin-
schenswert. Was also tut Kanton A? Er kann ohne Riicksprache mit Kanton B entschei-
den, dem eigenen Spital Alpenblick ebenfalls einen Leistungsauftrag in Orthopédie zu
erteilen, obschon die Fallzahlen eher knapp sind, um die geforderte Anzahl des Spital-
planung-Leistungsgruppen-Konzepts (SPLG-Konzept) zu erreichen. Alternativ kann
Kanton A den Leistungsauftrag aufgrund der zu tiefen Fallzahlen streichen und stattdes-
sen das Spital aus Kanton B beauftragen. Beides entspricht Bolleyers (2013) Definition
einseitiger Koordination. Folglich ist einseitige Koordination im Prinzip nichts anderes
als Informationsaustausch, der ohne weitere Absprachen zu Anpassungen der eigenen
Handlungen an den neuen Informationsstand gefiihrt hat.

Ein Beispiel zweiseitiger Koordination konnte wie folgt aussehen: Die Gesundheits-
behorden der Kantone A und B sprechen miteinander und stellen fest, dass beide Spitéler
Miihe haben, die ndtigen Fallzahlen zu erreichen, Spital Alpenblick in der Orthopédie
und Spital Bergluft in der Chirurgie. Es wire daher besser, die Leistungsauftrige an je
einem Standort zu konzentrieren, um durch hohere Fallzahlen effizienter zu sein und die
Qualitit langfristig sicherstellen zu konnen. Die beiden Kantone entscheiden, ihre Spi-
tallisten anzupassen und die Leistungsauftrige wie folgt zu vergeben: Beide Kantone
erteilen Spital Alpenblick einen Leistungsauftrag in der Chirurgie und Spital Bergluft
einen in der Orthopédie. Die Patienten aus Kanton A liessen sich dann fiir orthopadische
Eingriffe im nahe gelegenen Spital aus Kanton B behandeln, die Patienten aus Kanton
B fiir chirurgische Eingriffe im Spital des Kantons A.

Kollaboration ist die Interaktionsform, die am weitesten geht. Zwei Kantone arbei-
ten zusammen, sie erstellen gemeinsam einen Bericht, eine Strategie, eine Gesundheits-
planung, bieten zusammen eine Dienstleistung an oder griinden sogar ein interkantona-

les Spital, wie bspw. das interkantonale ,Hopital Riviera-Chablais, Vaud-Valais’.

Tabelle 1 Definition der Kooperationsformen
Kooperationsstufe Definition Beispiel
Informationsaustausch Min. zwei Akteure teilen ihre Informatio- Versenden von Planungsberichten
nen; keine Abmachungen dariiber, was der  zur Kenntnisnahme (ohne Stel-
jeweils andere damit macht lungnahme)
Koordination Informationsaustausch und Abstimmung Vernehmlassung (negative Koor-

der Handlungen auf einen anderen Akteur  dination/Clearance), Nutzung des
SPLG-Konzepts, Einigung auf
GDK-Empfehlungen

Kollaboration Gemeinsame Erstellung von Gitern, Hopital Riviera-Chablais, Vaud-
Dienstleistungen, Politiken Valais
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Wendet man dieses dreistufige Konzept der Kooperationsformen auf den Spitalbereich
der Kantone an, ergeben sich verschiedene Moglichkeiten. Gar keine Informationen aus-
zutauschen, ist im Schweizer System so gut wie unmoglich. Gefiasse wie die GDK, di-
verse Fachkonferenzen und Konsultationsverfahren sind dermassen fest institutionali-
siert (Schnabel und Mueller 2017), dass eine vollstandige Ignoranz des Umfelds unmog-
lich scheint. Ein minimaler Informationsaustausch findet unter den Schweizer Kantonen
zwangslaufig statt. Den Kantonen bleibt folglich die Moglichkeit, das Geschehen rund-
herum auszublenden, sich ohne Riicksprache mit den anderen Kantonen an die Gege-
benheiten anzupassen (einseitige Koordination) oder aber sich iiber die Handlungen ab-
zusprechen. Letzteres ist geméss obiger Definition (vgl. Tabelle 1) eindeutig Koordina-
tion. Als Kollaboration gelten bspw. von Kantonen gemeinsam erbrachte Gesundheits-
dienstleistungen in interkantonalen Spitdlern oder gemeinsame Planungsaktivitdten.

Es handelt sich dabei um Idealtypen. Empirisch sind die Grenzen unscharf und es
braucht weitere Kriterien, um die kantonalen Aktivititen den Stufen zuzuordnen. So
erarbeiteten die Kantone in verschiedenen Gremien die GDK-Empfehlungen zur Spital-
planung gemeinsam. Man konnte folglich versucht sein, dies als eine Kollaboration zu
bezeichnen. Die Empfehlungen sind jedoch nicht verbindlich. Es ist also den Kantonen
iberlassen, ob sie sich bei ihrer Spitalplanung daran halten. Im Ergebnis werden koor-
dinierte Prozesse, Methoden und Vorgehen erreicht, im Idealfall sogar koordinierte Pla-
nungen, nicht jedoch eine kollaborativ entstandene, gemeinsame Spitalplanung. Die
nachfolgende Abbildung lotet diese Grenzbereiche zwischen den drei Kooperations-
Idealtypen aus. Sie zeigt schematisch die Mdglichkeiten, die sich den Kantonen — oder
anderen Akteuren — bieten, wenn sie mit einem Politikproblem mit Abstimmungsbedarf

konfrontiert sind.
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Abbildung 1 Kooperationsstufenmodell bei Politikproblemen mit Abstim-
mungsbedarf

Kein Informations-
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Anmerkung. Akteure, die Informationen austauschen, haben die Wahl, weitere Kooperationsstufen zu erklimmen.
Pfeile stehen fiir Entscheidungsmoglichkeiten. Die Rechtecke symbolisieren die drei Kooperationsstufen und die
Rauten stehen fiir Entscheidungen.

Bei Staatsaufgaben kann ein Kanton prinzipiell wahlen, ob er sich mit anderen Kantonen
austauschen will oder nicht. In der Realitdt ist es aber kaum moglich, dass sich die Kan-
tone nicht austauschen, weshalb das Feld ,kein Informationsaustausch® heller abgebildet
ist. Nach einem ersten Informationsaustausch kann ein Kanton entscheiden, (1) ob er
die erhaltenen Informationen ignorieren will, (2) wie er ohne weitere Abstimmung in
Kenntnis der neuen Informationen handeln will (einseitige Koordination) oder (3) ob er
weitere Absprachen treffen will, um zu stérker koordinierten Losungen zu gelangen. Bei
Einvernehmen konnen die Kantone weitere Zwischenstufen iiberspringen und direkt
entscheiden, gemeinsam eine Losung fiir das Politikproblem zu erarbeiten (Kollabora-
tion). Sprechen die Kantone sich iiber die Handlungen ab, sind sie auf dem Weg der
Koordination. Diese Koordination kann eher den Charakter einer negativen Koordina-
tion haben, indem die Kantone sich primir vergewissern, dass eigene geplante Losungen
keine negativen Effekte auf Nachbarkantone haben. Mdogliche Wege dazu sind Ver-
nehmlassungsverfahren oder andere Gelegenheiten zur Stellungnahme, wie Diskussi-
onsrunden im Rahmen personlicher Treffen. Bei der positiven Koordination wird ver-
sucht, gemeinsam nach einer moglichst guten Losung zu suchen. Das bedeutet, dass
andere Beteiligte weitere Vorschldge einbringen konnen, diese mit erwogen werden und
so unter Umstédnden ganz neue Ideen entstehen. Der Schritt von einer positiven Koordi-

nation zu einer Kollaboration ist daher relativ klein. Im Zusammenhang mit der Spital-
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planung und dem Spitalbereich wird die Grenze aufgrund des Kooperationsgegenstan-
des gezogen. Ist das Resultat der Zusammenarbeit eine gemeinsame Planung, ein ge-
meinsamer Versorgungsbericht oder eine gemeinsam erbrachte Gesundheitsdienstleis-
tung, wird von Kollaboration gesprochen. Geht es aber um eine Angleichung der Pla-
nungsmethodik durch gemeinsame Regeln, Kriterien oder Vorgehensweisen, bleibt die
kantonale Autonomie weit stirker erhalten und das Ergebnis hat den Charakter einer
koordinierten Losung.

Diese definitorischen Uberlegungen leiten insbesondere die Messung der interkan-
tonalen Kooperation im Rahmen der Datenerhebung (Kapitel 5.2) und die Ausfiihrun-

gen zur Kooperationslandschaft in Kapitel 6.

2.1.3  Akteurskonstellationen in Kooperations- und Entscheidungssituationen
Fiir das Zusammenspiel der Akteure bietet der von Scharpf und Mayntz entwickelte
akteurzentrierte Institutionalismus (AZI) einen geeigneten Analyserahmen. Er wurde
dazu entwickelt, um zu verstehen, wie verschiedene kollektive Akteure zusammenwir-
ken, wenn sie unter bestimmten institutionellen Bedingungen nach verbindlichen Lo-
sungen suchen (Treib 2015), nota bene im Kontext des deutschen Foderalismus und der
Politikprozesse im Zusammenspiel von Bund und Landern, weshalb die Anwendung auf
die Schweiz besonders lohnenswert scheint. Beim AZI handelt es sich nicht um eine
Theorie, sondern um einen Analyserahmen bzw. eine ,,Heuristik zur Rekonstruktion
wichtiger Entscheidungssituationen® (Treib 2015: 399), die sich nicht als Theorie eig-
net, um quantitativ iiberpriifbare Hypothesen abzuleiten. Scharpf selbst befiirwortet die
Verwendung von Rational Choice und Spieltheorie, um Hypothesen aufzustellen und
empirische Studien zu strukturieren. Gleichzeitig anerkennt er aber, dass die reale Welt
vielschichtiger ist und es fiir die Verbindung der einzelnen Spielsituationen Narrative
braucht (Scharpf 1997: 32; Thelen 1999: 380f.). Ganz in diesem Sinn wird der AZI in
dieser Studie verwendet, um das Verhaltnis der Kantone zueinander und zur nationalen
Ebene im Zusammenhang mit der interkantonalen Kooperation im Spitalbereich und der
Umsetzung des Koordinationsartikels besser zu verstehen. Der AZI hilft ausserdem, das
Augenmerk auf die Implikationen des institutionellen Settings fiir die Entscheidqualitét
zu richten.

Der Ansatz verbindet zwei gegensétzliche Schulen, nimlich das Paradigma rationa-
ler Akteure und das Paradigma einer sozial konstruierten Realitit (Scharpf 1997: 20ft.).
Erst die Verbindung von rationalen Akteuren mit dem konkreten institutionellen Um-

feld, das die Handlungsmdglichkeiten strukturiert und einschrénkt, erlaubt Riick-

15



schliisse auf die tatsdchlichen Absichten (Scharpf 1997: 21f.). Scharpf (1997: 19) aner-
kennt, dass die Akteure keine reinen homines oeconomici sind. Unter anderem sind sie
normgeleitet und handeln unter begrenzter Rationalitdt. Er geht von intentionalen Akt-
euren aus, die unterschiedliche (Handlungs-)Fahigkeiten, Wahrnehmungen und Prife-
renzen haben. Diese sind massgeblich vom institutionellen Kontext ihrer Organisation
gepragt (Treib 2015: 280f)).

Eine Leistung des AZI ist die Verkniipfung von Interaktionsformen mit dem institu-
tionellen Rahmen. Dies ermoglicht es, eine Verhandlungssituation besser zu verstehen
und unter Beriicksichtigung des institutionellen Rahmens zu erfassen, ob die Konstella-
tion fiir erfolgreiche Verhandlungsergebnisse {iberhaupt gegeben ist.

Mit Verhandlungen bzw. koordinierten Losungen konnen Wohlfahrtseinbussen ver-
mieden werden, die bei einseitigem Handeln fast zwangslaufig auftreten (Scharpf 2000:
197). Laut Coase-Theorem sind in freiwilligen Verhandlungen sogar Wohlfahrtsge-
winne moglich. Das setzt voraus, dass die verschiedenen Akteure rational und vollstédn-
dig informiert sind, keine Transaktionskosten anfallen und Ausgleichszahlungen oder
Paketlosungen moglich sind. Diese Annahmen sind allerdings reichlich illusorisch. In
der Realitit sind Verhandlungsteilnehmer mit einer Reihe von Problemen konfrontiert,
bevor sie tiberhaupt Ergebnisse erreichen konnen, die dem Coase-Theorem entsprechen.
Einerseits miissen sie Vereinbarungen erst aushandeln, andererseits miissen sie sicher-
stellen, dass die Verhandlungsergebnisse tatsdchlich umgesetzt werden (Scharpf 2000:
199).6 Um fiir das Problem eine Einigung zu erzielen, stehen folgende vier Interaktions-
modi zur Verfiigung und werden an dieser Stelle gemiss Treibs (2015: 288-291) kon-
ziser Zusammenfassung wiedergegeben:

(1) Einseitiges Handeln. Die beteiligten Akteure konnen grundsitzlich je ihre egois-
tischen Entscheidungen umsetzen, ohne die Interessen der anderen Teilnehmer
beriicksichtigen zu miissen. Daher ist die Problemldsungsfahigkeit tief.

(2) Verhandeln unter Einstimmigkeit. Da jede Partei ein Veto hat, ist diese Art der
Verhandlungen mit hohen Transaktionskosten verbunden, insbesondere wenn
viele Akteure beteiligt sind und wenn Verteilungsfragen geldst werden miissen.

Namentlich dann kann eine Losung gefunden werden, wenn die Verhandlungs-

® Mogliche Umsetzungsprobleme werden von den Verhandlungsteilnehmern oftmals antizipiert und miissen daher
ebenfalls in den Verhandlungen gelost werden. Wenn die Umsetzung als Austausch verstanden werden kann,
konnte es zu Problemen kommen, indem nur eine Seite liefert und die andere profitiert, ohne ihren Beitrag zu
leisten (bspw. reduziert nur eine Seite ihre Umweltemissionen, aber auch die andere profitiert von der besseren
Luft). Erfordert die Umsetzung eine gemeinsame Produktion, ist sie weniger problematisch. So profitieren beide
erst, wenn jeder seinen Beitrag geleistet hat (z. B. die Errichtung einer gemeinsamen Miillverbrennungsanlage)
(Scharpf 2000: 199ft.).
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situation die Form eines Assurance-Spiels, Battle of the Sexes oder sogar Gefan-
genendilemmas annimmt. Vorteilhaft ist, wenn die Akteure dauerhaft und auch
in anderen Kontexten zusammenkommen und somit die Verhandlungen in einem
netzwerkformigen Kontext stattfinden. Es ist auch von Vorteil, wenn Sach- und
Verteilfragen getrennt werden konnen, um das sogenannte Verhandlungsdi-
lemma’ zu entschérfen.

(3) Mehrheitsentscheidung. Sie ist eine Unterform der hierarchischen Steuerung und
kennt kein Veto. Es braucht allgemein akzeptierte Regeln und Strukturen, damit
die Entscheide auch von einer benachteiligten Minderheit akzeptiert werden.
Grundsitzlich sind diese Anforderungen typischerweise in Verbdanden und Par-
lamenten gegeben. Die Umsetzung von Mehrheitsentscheiden kann u. U.
Schwierigkeiten verursachen (Scharpf 2000: 199-201).

(4) Hierarchische Steuerung. Thre institutionellen Anforderungen sind am hochsten.
Einseitige Entscheidungen miissen von allen akzeptiert werden (Legitimation)
und notfalls mit Zwang durchgesetzt werden konnen (staatliche Herrschaftsge-
walt). Grundsétzlich ist die hierarchische Steuerung auch in sehr konfliktiven Si-
tuationen zu verteilungsgerechten Losungen fahig, sofern die staatlichen Akteure
gemeinwohlorientiert handeln und Verteilungsgerechtigkeit anstreben.

Als eine Art filinfte Interaktionsform kann das ,Verhandeln im Schatten der Hierarchie*
bezeichnet werden (ausfiihrlich dazu Borzel 2008). Der AZI bezeichnet damit konsens-
orientierte Interaktionsformen, die zum Zug kommen, obschon die institutionellen
Strukturen Mehrheitsentscheide oder hierarchische Steuerung offiziell zulassen wiirden,
also eine Abweichung zwischen ,,institutionell vorhandenen Autorititsstrukturen und
tatsichlich eingesetzten Koordinationsmechanismen* (Treib 2015: 290). Verhandlun-
gen ,im Schatten der Hierarchie® sind besonders effektiv, wenn Verbdnde oder andere
Betroffene in den Politikprozess mit einbezogen werden, weil damit das Informations-
problem gelost werden kann, das bei zentralen, hierarchisch geféllten Entscheidungen
oftmals besteht. Die Drohung mit staatlichen, autoritativen Lésungen hilft, die Transak-
tions- und Verhandlungskosten niedrig zu halten und gemeinwohlorientierte und (ver-
teilungs-)gerechte Losungen zu erzielen (Scharpf 2000: 323-335; Treib 2015: 290f.).

Scharpf selbst skizziert den AZI wie folgt:

7 Unter Verhandlungsdilemma versteht man den inneren Konflikt, in dem die Beteiligten sind: Soll man eine ko-
operative Strategie wéihlen, um ein moglichst gutes Gesamtergebnis zu erreichen (Positivsummenspiele/Kaldor-
Optimum) oder eine Eigennutzstrategie, um bei Verteilfragen moglichst gut wegzukommen (Nullsummen-
spiele/Pareto-Optimum) (Sager 2002: 36ff.; Scharpf 2000: 211)?
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Abbildung 2  Akteurzentrierter Institutionalismus
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Anmerkung. Quelle: Scharpf 2000: 85.

Der institutionelle Kontext meint einerseits den internen, organisationalen Kontext eines
Akteurs. Bei kollektiven Akteuren sind dies bspw. die organisationsinternen Institutio-
nen wie Willensbildungsprozesse, Wahl- und Entscheidungsregeln. Sie bilden den in-
stitutionellen Kontext, der die Akteure, ihre Handlungsorientierungen und Fihigkeiten
mit pragt (Treib 2015: 281). Andererseits ist damit der organisationsexterne Kontext
gemeint, der die Akteurskonstellationen sowie die Interaktionsformen beeinflusst. Es
konnen kollektive oder individuelle Akteure auftreten, z. B. Organisationen und Regie-
rungen oder einzelne Personen. Akteure lassen sich durch ihre Féhigkeiten, Wahrneh-
mungen (kognitive und Handlungsorientierung) und Préiferenzen charakterisieren
(Scharpf 2000: 86, 107—122). Unter der Akteurskonstellation versteht Scharpf (2000:
128f.) die spieltheoretische Situation, die es mdglichst treffend zu modellieren gilt. Wel-
che Féahigkeiten haben sie, im Sinn von ,welche Strategien konnen sie verfolgen‘? Und
wie schitzen sie die Erreichbarkeit méglicher Ergebnisse ein, im Sinn einer Gewinn-
ausschiittung? Allgemeiner und weniger spieltheoretisch ausgedriickt geht es darum,
das Konfliktniveau zu erfassen und zu eruieren, wie kompatibel die jeweiligen Strate-
gien und préferierten Ergebnisse sind. Die Interaktionsformen wurden bereits vorge-
stellt. Den institutionellen Kontext bezogen auf die Interaktionsformen reduziert
Scharpf (2000: 91) auf die vier Situationen (1) anarchische Felder und minimale Insti-
tutionen, (2) Netzwerke, Regime und Zwangsverhandlungssysteme, (3) Verbinde und
reprasentative Versammlungen und (4) hierarchische Organisationen und der Staat.
Diese erachtet er als Vorbedingung fiir verschiedene Interaktionsformen. So ist in einem
anarchischen Feld primir einseitiges Handeln moglich, denkbar sind auch Verhandlun-
gen. Die Netzwerke, Regime oder Zwangsverhandlungssysteme konnen ebenfalls ent-

weder einseitig handeln oder verhandeln. Einem Verband stehen das einseitige Handeln,

18



Verhandlungen und Mehrheitsentscheidungen als Interaktionsrepertoire zur Verfiigung.
Damit auch hierarchische Steuerung moglich ist, braucht es als institutionellen Kontext
eine hierarchische Organisation oder den Staat. Je anspruchsvoller die Interaktionsform
— wenn Entscheide allenfalls gegen eine Minderheit durchgesetzt werden miissen —
desto stiarker muss die Institution sein, um die Entscheidung gegen Widerstand umset-

zen zu konnen (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2 Interaktionsformen und institutioneller Kontext
Institutioneller Kontext Beispiel aus
Spitalbereich
Anarchisches Netzwerk Verband Hierarchische
Feld, min. Organisation,
Institutionen Staat
Einseitiges X X X X Zusenden von
Handeln Planungsberichten
Verhandlung (X) X X X Staatsvertrige zw.
(einstimmig) Kantonen
Mehrheits- X X GDK-Empfehlunger
entscheidung
Hierarchische X Gesetzliche Ver-
Steuerung pflichtung der

Kantone zur
Spitalplanung

Anmerkung. Eigene Darstellung nach Scharpf (2000: 91).

Bezogen auf die drei Kooperationsstufen sehen wir im Spitalbereich diverse Interakti-
onsformen. Einseitiges Handeln finden wir v. a. auf der Stufe Informationsaustausch,
allenfalls auch auf der Stufe der Koordination (z. B. im Bereich der einseitigen Uber-
nahme von Standards). Verhandlungen kommen ganz klassisch zwischen einzelnen
Kantonen zum Zug, wenn sie zusammenarbeiten, sei dies in Form einer zweiseitigen
Koordination oder einer Kollaboration. Die Gesundheitsdirektorenkonferenz als wich-
tigstes Forum zur Abstimmung kantonaler Gesundheitspolitiken ist formell ein Ver-
band, der mit einfacher Mehrheit entscheidet. In Bezug auf die interkantonale horizon-
tale Kooperation im Spitalbereich hat die GDK zwar gemiss Statuten die Moglichkeit,
Empfehlungen und Richtlinien mit einfacher Mehrheit zu verabschieden (GDK 2003,
Art. 5 Abs. 4), die Umsetzung kann sie aber nicht erzwingen. Fiir das Aufstellen ver-
bindlicher Regeln bzgl. der Spitalplanung fehlt der GDK deshalb die Kompetenz. Ent-
sprechend verhélt sich die GDK in ihren koordinativen Bestrebungen eher wie ein Netz-
werk, denn tatsdchlich wie ein Verband und kann nur bedingt auf Mehrheitsentschei-
dungen zuriickgreifen (E. Marty, pers. Kommunikation, 27.1.2009).

In der Spitalplanung der Kantone geht es v. a. um die horizontale Kooperation im

institutionellen Setting des Schweizer Foderalismus. Es stellt sich beispielsweise die
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Frage, ob die Koordinationsbemiihungen auf Stufe der GDK als Verhandlungen im
Schatten der Hierarchie zu verstehen sind. Allerdings ist dieser Schatten der Hierarchie
nur diinn, denn dem Bund fehlen im Bereich der Spitalplanung zum aktuellen Zeitpunkt
die gesetzlichen Kompetenzen, um sich einzumischen. Ebenso gibt es keine Férderpro-
gramme oder Ahnliches, welche es dem Bund erlauben wiirden, iiber positive Anreize
steuernd einzugreifen, wie dies in anderen Bereichen oftmals der Fall ist (fiir Prdmien-
verbilligungen vgl. Balthasar 2003). Einen kleinen Schatten der Hierarchie wirft er
trotzdem. Aufgrund der ziemlich dynamischen Verfassung — man denke an die zahlrei-
chen Anderungen durch Volksinitiativen — miissen die Kantone die bundespolitische
Grosswetterlage im Auge behalten. Die Schaffung einer neuen Bundeskompetenz wire
nicht ausgeschlossen, sollte die gesetzlich angestrebte interkantonale Koordination voll-
kommen verfehlt werden.®

Als Erklarungsfaktor fiir allfdllige Unterschiede in Kooperationsverhalten und -be-
ziehungen der Kantone sind die Interaktionsformen und die institutionellen Kontexte in
Scharpf’schem Verstandnis letztlich nebenséichlich, weil ihre Vielfalt innerhalb der For-
schungsanlage einigermassen limitiert ist. Hingegen sind die Kategorien des AZI fiir
das allgemeine Problemverstindnis hilfreich. Insbesondere ist es durchaus von Inte-
resse, genauer zu analysieren, welche Akteure aufeinandertreffen und wie ihre je indi-
viduellen Interessen sich ergéinzen oder eben nicht. Deshalb erfolgt eine genauere Ein-
schitzung der Kooperationssituation in der Begrifflichkeit des AZI im Rahmen von Ka-
pitel 2.3. Um Unterschiede besser erklaren zu konnen, wird in Kapitel 4 weitere Litera-

tur hinzugezogen, die sich mit anderen Determinanten von Kooperation beschiftigt.

2.2 Die Spitalplanung und ihr Kontext

Zum Schweizer Gesundheitssystem, dem Krankenversicherungsgesetz, den Gesund-
heitskosten usw. gibt es zahlreiche wissenschaftliche Studien oder Evaluationsberichte
(z. B. Riiefli et al. 2005; Sager, Riiefli und Mandioni 2001). Verschiedene gesund-
heitsokonomische Studien setzen sich mit dem Schweizer Gesundheitssystem, den Ge-
sundheitsausgaben und weiteren Aspekten des Spitalwesens auseinander. Der Gesund-
heitsokonom Luca Crivelli beschiftigt sich zusammen mit verschiedenen Autoren

bspw. mit dem Einfluss von Féderalismus auf die regional unterschiedlichen Gesund-

8 Hinweise darauf liefert die Expertenempfehlung, dass die Spitalversorgungsplanung regional erfolgen miisse
(M14) und die Expertengruppe diese als prioritire Kostenddmpfungsmassnahme bezeichnet (EDI 2017: 54f.). In
der Ankiindigung einer gemeinsamen Ostschweizer Spitalplanung erachten die fiinf Ostschweizer Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren ein Eingreifen der Bundesebene in die Spitalplanungskompetenz der Kantone als re-
elle Gefahr (Hehli 2020).
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heitskosten (Crivelli, Filippini und Mosca 2006), auf Effizienz, Gerechtigkeit und Kos-
tendimmung (Crivelli und Salari 2014) bzw. Finanzierungsgerechtigkeit und gleichen
Zugang (Crivelli et al. 2007).° Doch auch politikwissenschaftliche Studien haben sich
mit den kantonalen Gesundheitskosten auseinandergesetzt (Vatter und Riiefli 2003).
Wiederum eine andere Kategorie von Arbeiten beschaftigt sich vor allem mit der empi-
rischen Beschreibung interkantonaler Patientenstrome und deren Ursachen (Huber
2015; Pellegrini und Luyet 2012).

Die Dissertation ,,Kantonale Spitalplanungen und Spitallisten in der Schweiz: The-
oretische Grundlagen, praktisches Vorgehen und beobachtete Wirkungen von Ortrud
Biersack (2005) analysiert, ob die mit dem KVG von 1996 eingefiihrten Instrumente
Spitalplanung und Spitalliste tatsichlich zum Ziel bzgl. Abbau von Uberversorgung im
Spitalsektor und Kosteneindimmung fiihren. Sie stellt der staatlichen Planung ein ziem-
lich schlechtes Zeugnis aus. Die Mischung aus einem planwirtschaftlichen und markt-
wirtschaftlichen Gesundheitssystem macht sowohl staatliche Eingriffe als auch die Re-
gulierung durch den freien Markt schwierig. In ihrem Fazit spricht sich Biersack fiir ein
moglichst marktwirtschaftliches Modell aus. Sie folgert, die Kantone seien durch Rol-
lenkonflikte als Regulatoren, Spitalbetreiber sowie Planungs- und Schlichtungsinstanz
nur bedingt an einer funktionierenden interkantonalen Zusammenarbeit, an einer rest-
riktiven Bedarfsermittlung sowie an einem reellen Kapazitiatenabbau interessiert (Bier-
sack 2005: 201ft.).

Die Dissertation liefert insbesondere in den empirischen Kapiteln einen ausgezeich-
neten Uberblick iiber die Spitalplanungen und die verschiedenen Verfahren, welche die
Kantone Stand 2005, also vor der KVG-Reform von 2007, anwenden. IThr kursorischer
Uberblick iiber die interkantonale Zusammenarbeit erfolgt im Hinblick auf das Ziel der
Kapazititskontrolle bzw. Beschrinkung des Uberangebots. Die Kantone nehmen hier
aber oft eher die Rolle von Interessenvertretern ,ihrer® Spitdler wahr und sorgen fiir
Freiziigigkeitsabkommen in Grenzregionen, anstatt weitergehende restriktive Kapazi-
tatsabsprachen zu treffen (Biersack 2005: 90). Mit der KVG-Reform von 2007 und der
2012 neu eingefiihrten Spitalfinanzierung hat sich die Ausgangslage seither klar verén-
dert, zudem liegt der analytische Fokus auf Arten der interkantonalen Zusammenarbeit.

Um nun die interkantonale Zusammenarbeit in der Spitalplanung und -versorgung

zu verstehen, ist es wichtig, den weiteren Kontext in den Grundziigen zu kennen. Wie

 Anders als der Titel "Federalism versus social citizenship: investigating the preference for equity in health care*
vermuten lasst, wird im Artikel v. a. der Einfluss von Faktoren wie Einkommen, Durchschnittsalter der Bevolke-
rung, Sterberaten, Bevolkerungs-, Spitalbetten- und Arztedichte sowie direkte Demokratie auf die Gesundheits-
ausgaben und -finanzierung untersucht. Welche Rolle der Foderalismus dabei spielt, wird streng genommen nicht
untersucht. Vielmehr wird er als Voraussetzung fiir interkantonale Unterschiede aufgefasst.
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ist das Schweizer Gesundheitssystem aufgebaut und welche Funktion hat die Spitalpla-
nung? Wer libernimmt welche Aufgaben und hat welche Kompetenzen? Es wiirde den
Rahmen sprengen, an dieser Stelle das Schweizer Gesundheitssystem umfassend darzu-
stellen.'? Dieses Kapitel soll einen Einblick in das Gesundheitssystem der Schweiz ge-
ben. Es stellt die wichtigsten Merkmale und Besonderheiten dar, die fiir die komplexe
Problemlage wesentlich sind und zeigt den Kontext auf, in dem sich die Koordinations-
und Kooperationsbemiihungen abspielen. Das Ziel ist, der Leserschaft ein besseres Ver-
standnis des Forschungsgegenstands und der Problemlage zu vermitteln. Im Wesentli-
chen geht es darum, durch den Foderalismus bedingte Besonderheiten wie die Kleinrdu-
migkeit und die Kompetenzverteilung zwischen den unterschiedlichen Staatsebenen zu
klaren, die Entstehung und Entwicklung des Krankenversicherungsgesetzes nachzu-
zeichnen und insbesondere die KVG-Reform von 2007 mit der neuen Spitalfinanzierung
von 2012 zu diskutieren. In diesem Rahmen soll auch aufgezeigt werden, wie der Ko-
ordinationsartikel 39 Abs. 2 Eingang ins KVG fand. Die Entstehungsgeschichte des
KVG gibt ebenfalls Hinweise darauf, warum das Schweizer Gesundheitssystem von
Anfang an stark durch privatwirtschaftliche Akteure (Krankenversicherungen u. a.) ge-
pragt ist und noch heute einen besonderen Mix aus wettbewerblichen und planwirt-
schaftlichen Elementen aufweist. Auf diesen Grundlagen aufbauend stellt Kapitel 2.3
die Komplexitit der Kooperationssituation mit Hilfe des akteurzentrierten Institutiona-

lismus dar.

2.2.1 Eigenheiten des Schweizer Gesundheitssystems

Das Schweizer Gesundheitssystem ist hoch fragmentiert, die Zustindigkeiten der
Staatsebenen iiberschneiden sich teilweise und privaten Akteuren kommt eine starke
Stellung zu. Dabei liefert es eine qualitativ gute Gesundheitsversorgung, ist aber insge-
samt sehr teuer (OECD und WHO 2011). Zudem wird das schweizerische Gesundheits-
system gemeinhin als ein eher marktwirtschaftliches System (Kocher 2010: 141) mit
planwirtschaftlichen Elementen bezeichnet (Biersack 2005: 207). Crivelli und Salari
(2014: 156) heben ebenfalls den hybriden Charakter hervor und sprechen von einem
,health insurance model that has atypical characteristics and lies somewhere between
private and social insurance” mit starker Dezentralisierung als zweiter Séule. Die 26
Kantone haben weitreichende Kompetenzen in der Gesundheitspolitik. So sind sie dafiir
verantwortlich, fiir ein ausreichendes Angebot in der stationdren Gesundheitsversor-

gung zu sorgen. Die kantonale Zusténdigkeit fiihrte historisch zu einer Spitallandschaft

10 Einen detaillierten Uberblick iiber die Akteure und verschiedenen Facetten des Gesundheitssystems bietet das
regelmissig tiberarbeitete Buch ,,Gesundheitswesen Schweiz* (Kocher und Oggier 2010; Oggier 2015a).
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mit vielen kleinen, {iber das ganze Land verteilten Spitidlern. Gemédss PWC (2017: 8)
fallen die Schweizer Spitalstandorte in der Akutsomatik mit durchschnittlich unter 100
Betten im internationalen Vergleich klein aus. Die Schweiz zdhlte 2018 insgesamt 280
Spitalbetriebe (in allen medizinischen Bereichen) verteilt auf 579 Standorte (BFS
2020a). 2016 waren es nur in der Akutsomatik 163 Betriebe an 235 Standorten (PWC
2017: 8). Die obligatorische Krankenversicherung iibernehmen private Krankenversi-
cherungsanbieter in einem System des regulierten Wettbewerbs (OECD und WHO
2011; Riiefli et al. 2015), in dem die Versicherten frei zwischen den konkurrierenden
Anbietern wihlen konnen. Die Bundesebene setzt den rechtlichen Rahmen. Mit dem
Krankenversicherungsgesetz und den dazugehorigen Verordnungen gibt der Bund die
Abdeckung vor (z. B. Leistungskatalog) und reguliert den Wettbewerb innerhalb der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) eng. !

Diese Mischung aus privater und sozialer Krankenversicherungslosung zeigt sich
auch in der Finanzierung. Krankenversicherer, die Kantone und die Einwohnerinnen
und Einwohner kommen gemeinsam fiir die Gesundheitskosten auf. Indem die Einwoh-
nerinnen und Einwohner die einkommensunabhingige Pro-Kopf-Primie zahlen, erhal-
ten sie Zugang zur OKP. Im Vergleich mit den OECD-Léandern zahlen die Schweizer
Versicherten einen hohen Anteil der Gesundheitskosten aus der eigenen Tasche (OECD
und WHO 2011: 35). Das KVG verpflichtet die Kantone, zur sozialen Abfederung Pri-
mienverbilligungen fiir Menschen mit geringem Einkommen auszurichten. In der Um-
setzung zeigen sich grosse kantonale Unterschiede (Balthasar 2003; Crivelli et al. 2007).
Der konkrete Finanzierungsschliissel hiangt von der Art der Gesundheitsleistungen — wie
ambulant, stationédr oder Altenpflege — ab. Bei ambulanten Gesundheitsleistungen iiber-
nehmen die Krankenversicherer die Kosten, wenn sie in den Bereich der OKP fallen
und iiber die Franchise des Patienten hinausgehen (siehe Fn. 11). Der Patient oder die
Patientin zahlt den Selbstbehalt. Bei stationdren Gesundheitsleistungen teilen sich Kan-
tone und Krankenversicherer die meisten Kosten. Wiederum zahlt der Patient oder die
Patientin die Kosten bis zur Franchise selbst und von da an noch den Selbstbehalt. Die
jahrliche Kostenbeteiligung des Patienten bzw. der Patientin zusétzlich zur Franchise
(ambulant und stationdr zusammengenommen) ist gesetzlich plafoniert auf aktuell 700
Schweizerfranken fiir Erwachsene und 350 Schweizerfranken fiir Kinder (Art. 103
KVV).

! Die gedeckten Leistungen sind umfassend, die Mitfinanzierung der Versicherten aber auch (OECD und WHO
2011). Zusétzlich zu den Krankenkassenpramien zahlen die Versicherten innerhalb der Franchise die Behand-
lungskosten selber. Die Franchise ist der Betrag, den Versicherte selber zahlen miissen, bis die Krankenkassen die
Kosten iibernehmen. Die Hohe ist wéhlbar und liegt fiir Erwachsene zwischen 300 und 2'500 CHF. Bei Behand-
lungen, die die Franchise iibersteigen, kommen sie fiir einen Selbstbehalt von typischerweise 10 % auf. Zahnérzt-
liche Leistungen deckt die OKP nicht.
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2.2.2 Kompetenzverteilung

Die kleinrdaumige Struktur des Schweizer Gesundheitswesens ist stark durch den Fode-
ralismus gepréagt (Kocher 2010: 133f.; OECD und WHO 2011: 12). Tabelle 3 bietet eine
Ubersicht zur Kompetenzverteilung. Ganz in der Tradition der Subsidiaritit sind die
Kantone fiir zentrale Bereiche der Gesundheitsversorgung zustiandig, namentlich fiir die
Gewdihrleistung einer ausreichenden Spital- und Pflegeversorgung (in Pflegeheimen o-
der zu Hause), fiir psychiatrische Dienste, Notfallversorgung und das Rettungswesen.
Ausserdem sind sie fiir die Zulassung und die Aufsicht der ambulanten Leistungserbrin-
ger zustindig, nehmen gesundheitspolizeiliche Aufgaben wahr, regeln die Abgabe von
Heilmitteln, sind Trager der Bildungsinstitutionen im Gesundheitsbereich und kiimmern
sich um die Pravention und Patientenrechte (Riiefli et al. 2015: 119). Der Bund hingegen
nimmt v. a. regulatorische Aufgaben wahr in der Reproduktions- und Transplantations-
medizin, der medizinischen Forschung und Gentechnologie sowie in der Aus- und Wei-
terbildung von akademischen und nichtakademischen Gesundheitsberufen. Ausserdem
reguliert und beaufsichtigt der Bund die Sozialversicherungen, insbesondere die Kran-
ken- und die Unfallversicherung, aber auch die Zusatzversicherungen. Zudem ist der
Bund zusammen mit den Kantonen in der Pravention und im Schutz der Bevolkerung
vor Gesundheitsrisiken aktiv. Zum Beispiel bekdmpft er Sucht und tibertragbare Krank-
heiten, hat Uberwachungsaufgaben in Bezug auf Betidubungs- und Heilmittel, Sera und
Impfstoffe, Strahlen, Chemikalien, Lebensmittel und Gebrauchsgegenstéinde (Riiefli et
al. 2015: 118). Auch die Gemeinden iibernehmen Gesundheitsaufgaben. Diese hingen
von den innerkantonalen Regelungen und der Gemeindegrdsse ab. Typischerweise sind
sie fiir die Gewéhrleistung der Alterspflege (Alters- und Pflegeheime, Spitex) zusténdig.
Sie konnen aber auch Tréiger eines Spitals sein, und in den letzten Jahren werden einige
Gemeinden zudem vermehrt in der Sicherstellung der (haus-)arztlichen Grundversor-
gung aktiv (Riiefli et al. 2015: 121).

Tabelle 3 Kompetenz- und Rollenverteilung in der Gesundheitspolitik

Kompetenzbereich

Bund — Prévention und Schutz der Bevolkerung vor Gesundheitsrisiken: Bekdmpfung von Sucht
und iibertragbaren Krankheiten; Uberwachung in den Bereichen Betiubungsmittel, Heil-
mittel, Sera und Impfstoffe, Strahlen, Chemikalien, Lebensmittel und Gebrauchsgegen-
stinde

— Regulierung der Reproduktions- und Transplantationsmedizin, der medizinischen For-
schung und Gentechnologie

— Regulierung der akademischen Ausbildung von Arztlnnen und ApothekerInnen sowie der
Aus- und Weiterbildung aller nicht universitiren Gesundheitsberufe

— Regulierung und Aufsicht der Sozialversicherungen (Krankenversicherung, Unfallversi-
cherung usw.) und der Zusatzversicherungen
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Kantone Gestaltung und Umsetzung der eigenen kantonalen Gesundheitspolitik
— Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: Spitdler und Pflegeheime (inkl. Bau und Be-
trieb), Pflege zu Hause, psychiatrische Dienste, Notfallversorgung und Rettungswesen etc.

— Zulassung und Aufsicht ambulanter Leistungserbringer

— Gesundheitspolizeiliche Aufgaben (Hygiene, Impfungen)

— Regelung der Abgabe von Heilmitteln

— Trégerschaft der Bildungsinstitutionen im Gesundheitsbereich
— Prévention

— Patientenrechte

Vollzug bundesrechtlicher Vorgaben, insbesondere in den Bereichen

— Krankenversicherung: Pramienverbilligung, Spitalplanung, Mitfinanzierung der stationa-
ren Versorgung, Zulassungssteuerung, Genehmigung von Tarifen und Qualitétssiche-
rungsmassnahmen etc.

— Gesundheitsschutz

— Berufsbildung

Gemeinden Rollenverteilung héngt von der je nach Kanton unterschiedlichen Aufgabenteilung zwischen
Kanton und Gemeinde ab. Typische Aufgaben sind
— Sicherstellung der Alters- und Heimpflege (Pflegeheime, Spitex)

— Moglichkeit zur (Mit-)Tragerschaft eines Spitals, je nach Gemeindegrdsse

— Aktivitdten zur Sicherstellung der drztlichen Grundversorgung

Anmerkung. Nach Riiefli et al. (2015: 118ff.), Aufzahlung zu Bund und Kantonen wortlich iibernommen.

Diese Ubersicht (vgl. Tabelle 3) verdeutlicht, dass Bund und Kantone in vielen Berei-
chen sich iiberschneidende Aufgaben haben. Dem Bund kommen eher die Rahmenge-
setzgebung und Aufsicht zu, wihrend die Kantone starker mit der konkreten Umsetzung
betraut sind. Dabei bleibt den Kantonen oftmals viel Spielraum und ,,die Umsetzung
von Bundespolitik [wird] oft wiederum Gegentand [sic] kantonaler Politik* (Riiefli et
al. 2015: 119). Doch beschrinkt sich die kantonale Rolle nicht auf die reine Umsetzung.
Die Kantone wirken in der Gestaltung der nationalen Gesundheitspolitik mit, indem sie
sich an Vernehmlassungen oder anderen vorparlamentarischen Verfahren beteiligen
(ibid.).

Insgesamt sind die Zustindigkeiten im Schweizer Gesundheitswesen stark zwischen
den drei Ebenen verflochten. Die kantonalen Kompetenzen sind sehr umfassend, insbe-
sondere in der Gesundheits- und Spitalversorgung, auf die der Bund nur begrenzt Ein-
fluss nehmen kann. So gibt es auf nationaler Ebene kein Gesundheitsgesetz zur Steue-
rung der Gesundheitspolitik, wihrend die meisten Kantone ein solches kennen. Am
ehesten fiillt diese Liicke das Krankenversicherungsgesetz, das Vorschriften weit tiber
die eigentliche Regelung der Krankenversicherungen hinaus enthilt. Der Bund nimmt
zunehmend stirkeren Einfluss, indem er vermehrt in der Rahmengesetzgebung aktiv ist
(Kocher 2010). Um der wachsenden Aufgabenverflechtung gerecht zu werden, arbeiten

der Bund und die Kantone zusammen. Seit 2003 besteht mit dem ,Dialog Nationale
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Gesundheitspolitik‘ ein Gefdass zum Informationsaustausch, zur Diskussion von gesund-
heitspolitischen Anliegen etc., aus dem diverse gemeinsame Aktivitdten und Strategien
hervorgegangen sind (fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Ziele und Aufgaben siche
Riiefli et al. 2015: 120f.).

Innerhalb der kantonalen gesundheitspolitischen Zustdndigkeit haben die Kantone
verschiedene Formen der Zusammenarbeit entwickelt, ,,um gemeinsam erkannte Auf-
gaben kostengiinstiger und effizienter erbringen zu konnen, ohne dabei ihre Autonomie
aufzugeben
(Riiefli et al. 2015: 119). Hierbei ist die bereits erwéhnte und 1919 gegriindete Schwei-
zerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren die wich-
tigste Organisation. Formal ist sie ein Verein (Statuten GDK 2003). Thre Schwerpunkt-

themen umfassen:

— Krankenversicherung: Primienverbilligung, Vollzugsfragen (Spitalfinanzierung, Spi-
tal- und Psychiatrieplanung, Qualitétssicherung und Health Technology Assessment)

— Gesundheitsberufe: Aus- und Weiterbildung fiir universitire Medizinalberufe und
nicht-universitdre Gesundheitsberufe

— Koordination der hochspezialisierten Medizin'2

— medizinische Grundversorgung: neue Versorgungsmodelle, Notfalldienst, Praxisas-
sistenz

— Gesundheitsforderung und Priavention: tibertragbare Krankheiten, Erndhrung und Be-
wegung, Alkohol, Tabak, psychische Gesundheit, Migration und Gesundheit

— gemeinsam mit dem Bund getragenen Strategien: Demenz, eHealth, Krebs, Palliative
Care, nichtiibertragbare Krankheiten. (Riiefli et al. 2015: 119f))

Die GDK bietet den Kantonen also namentlich die Moglichkeit, gemeinsam an der Um-
setzung der KVG-Anderungen zu arbeiten. Dies tut sie, indem sie Leitfiden oder Emp-
fehlungen erarbeitet, bspw. im Rahmen der Kommission ,Vollzug KVG*. Im konkreten
Fall gab sie bereits 2005, noch wihrend der laufenden Gesetzesarbeiten, den ,,Leitfaden
fiir eine leistungsorientierte Spitalplanung® (GDK 2005) heraus. Die ,,Empfehlungen
der GDK zur Spitalplanung* von 2009 nahmen die KVG-Anderungen aus der Revision
zur Spitalfinanzierung von 2007 auf. Eine totalrevidierte Fassung erschien 2018 (GDK
2018), um die ersten Erfahrungen und Gerichtsurteile zu beriicksichtigen. Damit zeich-
net sich bereits an dieser Stelle ab, dass die GDK mit ihrer Arbeit einen Beitrag zur
Harmonisierung des Spitalplanungsvorgehens in den Kantonen leistet.

Nichtstaatliche Akteure spielen im schweizerischen, liberal gepragten, Gesundheits-

system eine ausnehmend wichtige Rolle (Achtermann und Berset 2006: 38ff.), denn in

12 Dabei ist anzumerken, dass die interkantonale Zusammenarbeit namentlich in den Bereichen Spitzenmedizin
und Koordination der Spitalplanung gesetzlich vorgeschrieben ist.
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einem gelenkten Wettbewerb sollen staatliche Akteure hauptsidchlich den gesetzlichen
Rahmen festlegen, steuern und lenken, wihrend die Erbringung von Gesundheitsleis-
tungen an vorwiegend private oder zivilgesellschaftliche Akteure iibertragen ist, die un-
tereinander im Wettbewerb stehen (Riiefli et al. 2015: 121f.).'* Die Spitalplanung hin-
gegen stellt einen hoheitlichen Bereich dar, in dem private Akteure eher eine unterge-
ordnete Rolle spielen und vor allem im Vernehmlassungsverfahren beriicksichtigt wer-
den.'* In anderen Bereichen sind sie hingegen am Vollzug von Bundesaufgaben betei-
ligt, bspw. in der Finanzierung, der Tarifsetzung, der Berufsbildung oder in der Umset-
zung von Priventions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen (Riiefli et al. 2015:
121). Die Krankenversicherer bspw. finanzieren das ambulante Gesundheitsangebot
und 45 Prozent der stationdren Gesundheitskosten. Sie verhandeln mit den Leistungser-
bringern (z. B. Arztinnen, Apothekern, Chiropraktorinnen, Spitilern, Pflegeheimen etc.)
iiber die Preise. Beide Seiten konnen sich zu Verbanden zusammenschliessen, um diese
Verhandlungen zu fiihren. Der Vertrag muss durch die zustindige Behorde (je nachdem
Bund oder Kanton) genehmigt werden. Konnen sich die Tarifpartner nicht einigen, ist
bei Strukturfragen der Bundesrat und bei Preisfragen die Kantonsregierung fiir die Ta-
rifsetzung zustdndig (Caminada et al. 2015: 430f.).

Dieser kursorische Uberblick iiber die Zustéindigkeiten und Akteure im schweizeri-
schen Gesundheitssystem illustriert, was die Besonderheiten sind: Die Kompetenzver-
teilung ist durch den Foderalismus geprégt. Einerseits sind die Aufgaben mehrheitlich
so verteilt, dass der Bund die Rahmenbedingungen festlegt, wihrend die Kantone die
Bundesvorgaben umsetzen und stirker operativ tétig sind. Bei der Umsetzung bleibt
ihnen ein beachtlicher Handlungsspielraum. Die Kantone arbeiten bei der Aufgabener-
fiillung in zahlreichen Bereichen zusammen, was auch mit der kleinteiligen Struktur der
Schweiz zusammenhéngt. Ein Bericht zu den Gesundheitspolitiken in der Schweiz auf
Kantons- und Bundesebene forderte schon vor der KVG-Reform folgende Griinde als
Ausloser interkantonaler Zusammenarbeit zutage:

1) Vitales Interesse an einer grenziiberschreitenden Koordination insbesondere im Gesund-

heitsschutz (Netzwerke von Kantonsarzten, Kantonsapothekern, Kantonschemikern etc.) [...]

2) Bereitstellung 6ffentlicher Gesundheitsleistungen von hoher Qualitét, sofern die Koordina-

tion giinstiger ist als der Alleingang (,Skalendkonomie®) [...]

3) Gemeinsame kulturelle Basis (z. B. fiir gemeinsame Strategien) |...]

13 Allerdings sind zahlreiche Spitiler in dffentlicher Hand. Viele von ihnen wurden in den letzten Jahren verselb-
standigt, sodass sie von der Politik unabhingiger sind und besser auf den Wettbewerb reagieren kdnnen — so das
Ziel (Berger et al. 2015: 395f.; LU 2005: 2f.).

14 Zusammen mit anderen Interessenvertretern und Verbinden erhalten die Krankenkassenverbinde im Rahmen
des Vernehmlassungsverfahrens Gelegenheit, Stellung zu nehmen.
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4) Bedarf nach Rechtsvereinheitlichung oder schweizweiter Koordination, ohne die Kompe-
tenz an den Bund iibertragen zu wollen (z. B. Spitzenmedizin, allerdings droht der Bund bei
Nicht-Einigung mit Kompetenzentzug) |...]

5) Gemeinsame Vertretung von kantonalen Standpunkten gegeniiber dem Bund [...]

6) Umsetzung von Bundesgesetzgebung (z. B. Ausfiihrungsbestimmungen bei Anderungen des
KVG) [...]

7) Gesetzliche Pflicht zur Zusammenarbeit. (Achtermann und Berset 2006: 74f.; Passagen in
Kursiv sind Anmerkungen der Autorin oder indirekte Zitate derselben Quelle)

Andererseits besteht aber auch eine Verflechtung der Aufgaben und die Kantone haben
verschiedene Mitwirkungsrechte und -mdglichkeiten bei der nationalen Politikformu-
lierung und bei der Entscheidfindung. Uberdies ist das schweizerische Gesundheitssys-
tem gepriagt von einer Mischung aus staatlicher Lenkung und marktwirtschaftlichem
Wettbewerb. ,,Dieses korporatistische Muster der Aufgabenteilung zwischen staatlichen
und privaten Akteuren hat in Verbindung mit den direktdemokratischen Instrumenten
des politischen Systems der Schweiz (Referendum und Volksinitiative) einen grossen
politischen Einfluss privater Verbande zur Folge* (Riiefli et al. 2015: 122). Damit be-
wegt sich die interkantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich und in der Spitalplanung
in einem komplexen Umfeld mit vielen betroffenen Akteuren und fragmentierten Zu-
standigkeiten. Umso spannender ist es, wie die zustindigen Kantone mit ihrer Aufgabe
umgehen, die Spitalversorgung zu planen und dies auch noch interkantonal zu koordi-

nieren.

2.2.3 Die gesetzlichen Grundlagen der Spitalplanung seit der Reform von 2007 — eine
kantonale Aufgabe
Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung verpflichtet die Kantone seit 1996 zu
einer Spitalplanung (Bundesrat 2013: 1). Diese soll sicherstellen, dass die Wohnbevol-
kerung eine bedarfsgerechte, stationdre Gesundheitsversorgung vorfindet (Art. 39 Abs.
I 1it. d KVG bzw. Art. 58a Abs. 1 KVV). Die Spitalplanung besteht typischerweise aus
Berichten, welche die Versorgungslage, den aktuellen und den prognostizierten Bedarf
dokumentieren. Basierend auf diesen Analysen der Bedarfs- und Versorgungssituation
erstellen die Kantone die Spitallisten. Diese legen fest, welche Spitiler welche Behand-
lungen zulasten der OKP abrechnen diirfen und folglich 6ffentliche Gelder in Form von
Kantonsbeitrdgen erhalten. Mit ihnen schliessen die Kantone Leistungsvertrége ab.
Das KVG und die Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV) geben gewisse
tibergeordnete Kriterien vor (Indra et al. 2015: 230). Die Planung soll bspw. periodisch
tiberpriift (Art. 58a Abs. 2 KVV) und — wie bereits mehrfach erwahnt — zwischen den
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Kantonen koordiniert werden (Art. 39 Abs. 2 KVG). Art. 58b KVV regelt verschiedene
Aspekte der Versorgungsplanung, bspw. dass die Kantone dazu den Bedarf erheben und
das beanspruchte Angebot ermitteln miissen. Ausserdem nennt der Artikel nichtab-
schliessend Kriterien zur Auswahl der Leistungserbringer, nimlich die Wirtschaftlich-
keit und Qualitit, die Erreichbarkeit durch die Patientinnen und Patienten sowie die Be-
reitschaft und Fahigkeit der Einrichtung, den Leistungsauftrag zu erfiillen. Jedoch feh-
len weitere Angaben, wie diese Kriterien genau definiert oder gemessen werden sollen.
Art. 58c KVV regelt die Art der Planung. Fiir die Akutsomatik muss diese leistungsori-
entiert erfolgen, wahrend sie in Psychiatrie und Rehabilitation leistungsorientiert oder
kapazititsbezogen erfolgen kann. Pflegeheime werden kapazitdtsbezogen beplant. Zur
interkantonalen Koordination der Spitalplanungen spezifiziert Art. 58d KVV, dass die
Patientenstrome analysiert und mit den betroffenen Kantonen ausgetauscht werden miis-
sen. Ausserdem miissen Planungsmassnahmen mit anderen Kantonen koordiniert wer-
den, wenn diese Massnahmen deren Versorgungssituation betreffen. Auch hier wird
nicht weiter spezifiziert, wann ein Kanton betroffen ist. Art. 58e KVV steckt den Rah-
men fiir die Spitallisten und Leistungsvertriage ab. Insbesondere wird festgehalten, dass
die Kantone eine Liste mit inner- und ausserkantonalen Leistungserbringern zu fiihren
haben, die zusammen das notwendige Angebot sicherstellen. Pro Spital muss das Leis-
tungsspektrum ersichtlich sein und der Leistungsauftrag kann die Pflicht umfassen, ei-
nen Notfall zu fithren. Insgesamt bleiben die Kriterien oftmals vage.
Zusammenfassend verschiebt sich mit der Gesetzesrevision von 2007 der Fokus von
der Kapazitit auf die Leistung. Und ab 2009 wird die Koordination unter den Kantonen
verlangt. Hinzu kommt der Wechsel zu den Fallpauschalen im Rahmen der neuen Spi-
talfinanzierung, die in Kapitel 2.2.5 ausfiihrlicher behandelt wird. Das sind zahlreiche
Anderungen, welche die kantonalen Behdrden bewiltigen miissen. Die Durchsicht der
gesetzlichen Grundlagen der Spitalplanung fiihrt vor Augen, dass die Bestimmungen
der Auslegung und Prézisierung bediirfen oder, anders ausgedriickt, den Kantonen eini-
gen Spielraum in der Umsetzung lassen. Wenn die Spielregeln unklar sind und Raum
fiir Interpretationen besteht, erdffnet dies den juristischen Weg fiir Beschwerden und
Gerichtsverfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht. Davon wird durchaus rege Ge-
brauch gemacht, wie eine Ubersicht der GDK iiber die Spitalplanung betreffende Ge-
richtsverfahren zeigt, und zwar sowohl von Gesundheitsdienstleistern als auch von Kan-

tonen selber. !®

15 Siehe https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorgung/spitaeler/planung/bundesverwaltungsgericht, zuge-
griffen: 8.5.2020.
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2.2.4 Die historische Entwicklung des Krankenversicherungsgesetzes

In Ermangelung eines eigentlichen Gesundheitsgesetzes kommt dem Krankenversiche-
rungsgesetz fiir die Schweizer Gesundheitspolitik und das Gesundheitssystem eine her-
ausragende Bedeutung zu. Seit 1890 besteht der Verfassungsauftrag zur Schaffung einer
Kranken- und Unfallversicherung (Leimgruber 2008: 31). Bis das allgemeine Versiche-
rungsobligatorium 1996 eingefiihrt wird, dauert es indes ein gutes Jahrhundert. Aller-
dings war 1995 die vollstindige Abdeckung der Bevolkerung auf freiwilliger Basis bei-
nahe erreicht.!® Ein Riickblick auf die wechselvolle Entstehungsgeschichte und Ent-
wicklung des KVG verdeutlicht den starken Einfluss, welchen der Foderalismus und
frither getroffene Entscheidungen auf die (Weiter-)Entwicklung ausiiben und wie von
Anfang an um mehrheitsfahige Losungen und Vorschldge gerungen werden musste.

Abbildung 3  Zeitliche Entwicklung des KVG bis Inkrafttreten der Teilrevision
2007
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Die Entstehung des Schweizer Gesundheitssystems ist gepragt vom Subsidiaritatsprin-
zip und dem Zusammenspiel von Staat und marktwirtschaftlichen Akteuren. Die Kran-
kenversicherung und die Entschdadigung bei Arbeitsunfillen sind das erste Beispiel fiir
einen Mix aus staatlicher und privater Gewéhrleistung (Leimgruber 2008: 30), wie er
fiir den Schweizer Sozialstaat typisch ist. Leimgruber (2008: 30ff.) bezeichnet die Ein-
filhrung des Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes 1912 gar als Generalprobe fiir
die Schweizer Rentenpolitik, die mit ihren drei Séulen in einer Mischung aus staatlicher
(Alters- und Hinterlassenenversicherung), sozialpartnerschaftlicher (berufliche Vor-
sorge) und privater Vorsorge miindete.

Das Schweizer Stimmvolk erteilt dem Bund 1890 den ersten Verfassungsauftrag zur
Schaffung einer staatlichen Kranken- und Unfallversicherung (Dubach 2010a). Das

Ausmass der Leistungen und die Finanzierungsfrage werden jedoch offen gelassen und

16 Das Bundesamt fiir Sozialversicherungen weist den prozentualen Anteil der Pflegeversicherten an der mittleren
staindigen Wohnbevolkerung fiir das Jahr 1995 mit 100.4% aus (BSV 1997: 10). Grund fiir den Wert iiber 100%
ist, dass z. T. auch nicht in der Schweiz lebende Personen in der Schweiz versichert sind.
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der Umsetzungsgesetzgebung liberantwortet (Leimgruber 2008: 31), womit die eigent-
lichen Knackniisse erst folgen. Die erste Umsetzungsvorlage sieht ein Kranken- und
Unfallversicherungsobligatorium fiir alle Unselbstindigerwerbenden unter einem be-
stimmten Jahreseinkommen und die Schaffung staatlicher Krankenkassen vor. Die be-
reits bestehenden privaten Krankenkassen und gegenseitigen Hilfsgesellschaften sollen
ihre Funktion behalten konnen (Dubach 2010b: 96). Dieser letzte Punkt ist wichtig, denn
um 1900 existieren in der Schweiz bereits rund 2000 gegenseitige Hilfsgesellschaften
im Gesundheitsbereich, die um ihre Existenz und ihren Einfluss fiirchten (Leimgruber
2008: 34f.). Wiahrend die mehrfach liberarbeitete Vorlage im Parlament letztlich unbe-
stritten ist, aber ohne viel Herzblut vertreten wird, gibt es vielfiltige ausserparlamenta-
rische Gegner. Thre Gegnerschaft hat unterschiedliche Griinde. Bestehende Gesund-
heitsversicherungen bangen trotz allem um ihre Zukunft. Teile der Arbeiterschaft be-
fiirchten, dass ihr Einfluss auf die Sozialpolitik durch den Bedeutungsverlust von ge-
genseitigen Hilfskassen sinkt. Wirtschaftskreise flirchten die Kosten (insbesondere stei-
gende Zolle, welche vor 1914 eine der Hauptquellen der Bundesfinanzen sind) durch
eine eventuelle Verstaatlichung der beruflichen Hilfskassen. Westschweizer liberal-
konservative Kreise wiederum sind gegen eine verstirkte Zentralisierung. Letztlich leh-
nen die Stimmberechtigten die Vorlage nach fast zehnjihriger Entstehungszeit 1900 in
der Referendumsabstimmung mit 69.8 Prozent Neinstimmen klar ab (Dubach 2010b:
96). Auch der Gesetzesentwurf des Bundesrats von 1906 ist sehr umkdmpft. Um ein
erneutes Scheitern zu vermeiden, wird das heftig umstrittene Versicherungsobligato-
rium aus der Vorlage gestrichen (Dubach 2010c: 115). Was nach dem ersten geschei-
terten Entwurf einer Sozialversicherung nach Bismarck’schem Vorbild und nach den
parlamentarischen Beratungen ab 1906 bleibt, ist ,,a liberal skeleton law with little state
intervention* (Obinger 1998: 253). Als Resultat bleibt die Krankenversicherung freiwil-
lig, Kantone und Gemeinden konnen sie aber voll oder teilweise obligatorisch erkléren.
Krankenkassen, die sich freiwillig der Bundesaufsicht unterstellen, erhalten Bundesbei-
trige, wenn sie bestimmte Bedingungen erfiillen. Diese Vorlage ist in der Bundesver-
sammlung unbestritten. Der Stdnderat nimmt sie einstimmig, der Nationalrat mit 136 zu
12 Stimmen an. Dennoch ergreifen Versicherungskreise zusammen mit Unternehmern
und Westschweizer Biirgern und Politikern das Referendum dagegen, allerdings v. a.
wegen der Unfallversicherung. Im Februar 1912 heissen 54.4 Prozent der Stimmbevdl-
kerung schliesslich das erste Bundesgesetz iiber die Kranken- und Unfallversicherung
(KUVG) gut. Nein sagen alle Westschweizer Kantone (inkl. Freiburg) sowie die beiden
Appenzell und der Thurgau (Dubach 2010c: 115).
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Das KUVG markiert den Auftakt zur Einfiihrung weiterer nationaler Sozialversi-
cherungen (Leimgruber 2008: 39). Doch mit der Ablehnung des Versicherungsobliga-
toriums fiihrt dies zum bis heute bestehenden fragmentierten System der sozialen Absi-
cherung. Denn seit dem Verfassungsauftrag zur Schaffung einer Krankenversicherung
und insbesondere zwischen 1900 und 1912 koénnen existierende Kranken- und Unter-
stiitzungskassen ihre Stellung konsolidieren, was Reformen oder gar eine Abkehr vom
Public-private-Mix mit der starken Stellung privater Anbieter fast verunmoglicht. Die
Situation der weiteren Entwicklung schildert Leimgruber (2008: 39) wie folgt:

After 1912, successive attempts to extend the scope of federal intervention in health insurance
and to introduce universal, compulsory coverage was either prematurely aborted or resulted in
minor revisions that did not challenge the architecture of the system. On all these occasions,

the entrenchment of private health providers and the resistance of the medical profession

proved to be insuperable obstacles for overhauling health insurance.

Im Zeitraum von den 1920er bis zu den 1950er Jahren scheitern mehrere Reformversu-
che (Degen 2008; ausfiihrlich Erni 1980). Erst mit dem ausdriicklichen Verzicht auf eine
Totalrevision und das Obligatorium fiir alle Bevolkerungsschichten kommt 1964 eine
kleinere Teilrevision zustande (Erni 1980: 26f.). Doch ,,die Teilrevision von 1964 war
eine dermassen unzureichende Minimalreform, dass schon kurz darauf Begehren laut
wurden, die auf eine umfassende Revision der sozialen Krankenversicherung abzielten*
(Erni 1980: 46). In den 1970er Jahren werden erneut hitzige Debatten zu moglichen
Reformen des KUVG gefiihrt, insbesondere zur Einfiihrung des Versicherungsobliga-
toriums und der Finanzierung via Lohnprozente, wie es die Volksinitiative ,,soziale
Krankenversicherung® der SP fordert (Degen 2008; Dubach 2010d: 333). Das Parlament
erarbeitet einen Gegenvorschlag, der sich auf einen Vorschlag von Arzten und Kran-
kenkassen stiitzt. Das Obligatorium bleibt weiterhin ausgeklammert, wéhrend fiir die
Finanzierung eine Mischung aus Pramien, Subventionen, Sondersteuern und Lohnpro-
zenten vorgesehen ist (Dubach 2010d: 333). Letztlich werden in der Volksabstimmung
beide Vorlagen mit 70.2 bzw. mit 61.4 Prozent Nein-Stimmen abgelehnt. Dubach
(2010d: 334) gibt zu bedenken, dass zu diesem Zeitpunkt das doppelte Ja verboten war
und dass die Ja-Stimmen beider Vorlagen zusammen mit 848'072 klar hoher ausfallen
als die geschitzten doppelten Nein-Stimmen von 5-600'000. Entsprechend rasch nach
der Abstimmung werden neue Reformvorstosse angekiindigt und eingereicht.

Im Jahr 1987 kommt erneut eine Revision des Krankenversicherungsgesetzes vor

das Volk, die u. a. auch eine Einfiihrung der Mutterschaftsversicherung bringen soll.!”

17 Der Verfassungsauftrag dazu besteht bereits seit 1945 (Erni 1980: 25; Sutter 2010).
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Nebst der Einfiihrung einer Mutterschaftsversicherung fiir erwerbs- und nichterwerbs-
titige Miitter sollen die Anderungen der Krankenversicherung v. a. zur Kostenddmp-
fung beitragen. Die Revision soll iiberdies dem Bund neue Kompetenzen in Bezug auf
die Tarife geben und den Krankenkassen erlauben, nur noch Leistungen von Spitdlern
zu iibernehmen, die in den kantonalen Spitalplanungen erscheinen (Rielle 2010). Das
Paket aus Reformen fiir das KUV G und der Einfiihrung einer Mutterschaftsversicherung
bietet den Gegnern viel Angriffsflache aus unterschiedlichsten Motiven. Wie es Rielle
(2010: 453) in seinem Handbucheintrag ,,Das Fuder {iberladen: Zu briichiger Kompro-
miss verhindert die Einfiihrung der Mutterschaftsversicherung® auf den Punkt bringt:
Die gespaltene Haltung der Biirgerlichen, der doppelte Widerstand gegen die Paketvorlage
und die daraus resultierende Kumulation der Neinstimmen gegen die Krankenversicherungs-
revision und gegen den Aufbau einer Mutterschaftsversicherung erweisen sich als verhangnis-
voll. Obschon alle grossen Parteien auf nationaler Ebene sich mit der Ausgabe der Japarole

hinter den errungenen Kompromiss stellen, findet die Vorlage bei nur 28,7 % der Stimmenden

Zustimmung,

Nach mehrjdhrigem parlamentarischem Verfahren ist man wieder zuriick auf Feld eins.
Eine von Krankenkassen eingereichte Volksinitiative ,,fiir eine finanziell tragbare Kran-
kenversicherung (Krankenkasseninitiative)* lehnt das Stimmvolk 1992 ebenfalls ab,
v. a. weil sie letztlich keinen Beitrag zur Kostendimpfung enthilt und gewisse Uber-
gangsbestimmungen den Offentlichen Haushalt stark belastet hédtten (Dubach 2010e).
Gleich ergeht es 1994 einer weiteren Volksinitiative der SP, welche einkommensabhén-
gige Krankenkassenpridmien einfiihren mdchte (Dubach 2010f).

Ebenfalls 1992 kommt ein totalrevidiertes Krankenversicherungsgesetz ins Parla-
ment. Trotz klarer Mehrheiten im Parlament bei der Schlussabstimmung im Mérz 1994
(Nationalrat: 124 zu 38 Stimmen, Sténderat: 35 zu 1 Stimme; Bundesrat 1994: 2) wird
das Referendum gegen die Vorlage ergriffen. Die Stimmbevolkerung nimmt die Total-
revision schliesslich im Dezember 1994 an. Die Vorlage von 1994 verfolgt drei Haupt-
ziele: die Stirkung der Solidaritit unter den Versicherten, eine qualitativ hochstehende
medizinische Versorgung und eine Ddmpfung der stetig steigenden Gesundheitskosten.
Insbesondere das dritte Ziel verfehlt sie klar (BSV 2001: IX; OECD und WHO 2011:
37). Bereits sechs Jahre spiter schliagt der Bundesrat dem Parlament eine Teilrevision
des KVG in seiner Botschaft vom 18. September 2000 vor (BBl 2001: 741-816). Mit
der Revision sollen einige Unklarheiten aus der Totalrevision behoben und dem stetig
steigenden Primienwachstum entgegengewirkt werden (BBI 2001: 742). Der Geset-

zesentwurf scheitert schliesslich 2003 nach der Einigungskonferenz im Nationalrat. '8

18 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? A ffairld=20000079#/A ffairSummary,
zugegriffen: 20.5.2020.
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Die Reformbemiihungen gehen nahtlos weiter. Um ein erneutes Scheitern der Anderun-
gen zu verhindern, trennt der Bundesrat die Vorlage in die Teile Gesamtstrategie, Risi-
koausgleich und Plegetarife (Geschiftsnr. 04.031), Managed Care (Geschiftsnr.
04.062), Spitalfinanzierung (Geschiftsnr. 04.061), Kostenbeteiligung der Kantone (Ge-
schiftsnr. 04.034), Pramienverbilligungen (Geschiftsnr. 04.033), Vertragsfreiheit (Ge-
schiiftsnr. 04.032) und legt diese bereits 2004 dem Parlament zur Beratung vor.'® Fiir
diese Untersuchung ist der Teil ,Spitalfinanzierung® von primédrem Interesse.

Wihrend den laufenden Revisionsbemiihungen anfangs der 2000er Jahre bleiben die
steigenden Gesundheitskosten ein ungelostes Problem von grossem politischem Inte-
resse. Der demografische Wandel, der medizinische Fortschritt, aber auch soziale Fak-
toren sind wichtige Kostentreiber in der Gesundheitsversorgung, die sich nur schwer
steuern lassen (Oggier 2015b: 199f.). Ein weiterer Grund, der oft fiir die Schwierigkei-
ten bei der Kostenddmpfung verantwortlich gemacht wird, ist die bereits erwéhnte starke
Fragmentierung des Gesundheitssystems und die damit verbundenen zu kleinen Pla-
nungsregionen (Kocher 2010: 133f.). Entsprechend gibt es — parallel zu den laufenden
Revisionsbemiihungen — anfangs der 2000er Jahre mehrere politische Vorstdsse aus
dem Parlament, welche die Schaffung grosserer Versorgungsregionen im Gesundheits-
bereich anstelle von 26 kantonalen Gesundheitsplanungen fordern (Motion Leuthard
02.30422°, Postulat Wirz-von Planta 03.30422!, Motion Meyer-Kilin 10.344922, Postu-
lat Lehmann 12.35642%). Die Geschiftspriifungskommission (GPK) des Sténderates
(SR) wiederum fordert bereits 2002 den Bundesrat auf zu priifen, wie die Anreize fiir
eine verstérkte interkantonale Spitalplanung verbessert werden kénnen (GPK-SR 2002).
Der Bundesrat lehnt die parlamentarischen Vorstosse jedoch mit dem Verweis ab, die
Gesundheitsplanung falle in die Kompetenz der Kantone und der Bund habe deshalb
mit der aktuellen Aufgabenverteilung gemiss Bundesverfassung nicht die Moglichkeit,
kantonsiibergreifende Gesundheitsregionen einzufiihren (Antwort des Bundesrates zur
Motion Leuthard 02.30422%). Erst aufgrund dieser parlamentarischen Interventionen
wird in der KVG-Revision von 2007 der Art. 39 Abs. 2 des Bundesgesetzes iiber die

1 Die einzelnen Geschifte konnen unter Eingabe der Geschéftsnummer auf der Online-Datenbank Curia Vista der
Bundesversammlung abgerufen werden: https://www.parlament.ch/de/search-affairs-advanced, zugegriffen:
3.1.2021.

20 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20023545, zugegriffen:
28.5.2020.

2z https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20033042, zugegriffen:
28.5.2020.

= https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20103449, zugegriffen:
28.5.2020.

2z https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20123564, zugegriffen:
28.5.2020.

24 Fiir die Quelle siehe Fn. 20.
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Krankenversicherung (KVG) fiir den Spitalbereich eingefiigt: ,,Die Kantone koordinie-
ren ihre Planung.“ Im bundesritlichen Entwurf hiess es noch:
Die Planung einer bedarfsgerechten Spitalversorgung nach Absatz 1 Buchstabe d muss sich
auf die Versorgung aller nach diesem Gesetz versicherungspflichtigen Personen (Art. 3) be-
ziehen und die Patientenstrome zwischen den Kantonen beriicksichtigen. Private Tragerschaf-
ten sind angemessen in die Planung einzubeziehen. (BBI 2004, p. 5595)
Die Koordinationspflicht war folglich im Gesetzesentwurf noch nicht enthalten und mit
der reinen Aufforderung zur Beriicksichtigung der interkantonalen Patientenstrome
noch unverbindlicher in Bezug auf den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen
den Kantonen. Die Patientenstrome fanden dafiir Eingang in die Vollzugsverordnung
(Art. 58d lit. a KVV). Ebenso wird festgelegt, dass die Kantone ,,die Planungsmassnah-
men mit den davon in ihrer Versorgungssituation betroffenen Kantonen koordinieren*
miissen (Art. 58d lit. b KVV).

Der Gesetzesentwurf zur Neuerung der Spitalfinanzierung wird nach etlichen Ande-
rungen von National- und Stinderat im Dezember 2007 gutgeheissen. Das fakultative
Referendum wird nicht ergriffen und die Gesetzesinderungen treten 2009 und 2012 in
Kraft. Zusammengefasst nahm das Parlament eine Teilrevision an, die eine Koordinati-
onspflicht der Spitalplanungen unter den Kantonen (Art. 39 Abs. 2 KVG), eine neue
Spitalfinanzierung (Fallpauschalen: Art. 49 KVG; Kostenschliissel Kanton-Versiche-
rungen: Art. 49a Abs. 2ter KVG) und Massnahmen, um den Wettbewerb zwischen den
Kantonen (freie Spitalwahl, Freiziigigkeit: Art. 41 Abs. 1bis KVG) und zwischen 6f-
fentlichen und privaten Anbietern zu stiarken (Art. 39 Abs. 1 lit. d in Verbindung mit
Art. 49 Abs. 1 und Art. 49a KVG), einfiihrte.

Die Entstehungsgeschichte des Krankenversicherungsgesetzes zeigt, wie stark frii-
her getroffene Entscheidungen und Ereignisse spétere Entwicklungen prigen. So lassen
sich einmal entstandene Akteure wie die privaten Hilfskassen und Krankenversicherun-
gen nicht kampflos verdrangen. In der spiten Einfiihrung des Versicherungsobligatori-
ums und dem Verzicht auf eine staatliche Krankenversicherung zeigt sich deutlich, wie
stark der Einfluss von privaten Interessengruppen ist und wie zuriickhaltend die Schwei-
zer Politik Sozialwerke ausbaut (siehe auch Armingeon 2001; Obinger 1998). Die Kom-
petenzordnung und die Rolle der Kantone erweist sich ebenfalls als dusserst stabil, auch
wenn mehrere politische Vorstosse mit der Einfiihrung iiberkantonaler Gesundheitsre-
gionen daran zu riithren versuchten (vgl. auch Kapitel 2.3.1). In diesen Beispielen zeigt
sich bereits eine deutliche Pfadabhéngigkeit in der Entwicklung des Schweizer Gesund-
heitssystems. Auf das Phdnomen der Pfadabhingigkeit wird im Rahmen von Sektion 3

ndher eingegangen. Durch die ganze Entstehungsgeschichte hindurch zieht sich zudem
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das Ringen um Ldsungen, die moglichst wenige Gegner auf sich vereinigen, was den
typisch schweizerischen Institutionen zur politischen Entscheidungsfindung und den di-
rektdemokratischen Instrumenten (fakultatives Gesetzesreferendum, Volksinitiative)
geschuldet ist (Neidhart 1970). Denn alle Vorlagen, welche die kantonale Autonomie
begrenzen oder bestehende Krankenkassen durch andere Losungen ersetzen wollten,
sind letztlich (vor dem Volk) gescheitert. Das folgende Unterkapitel beleuchtet, was die
Anderungen in der Spitalfinanzierung (Fallpauschalen, Freiziigigkeit etc.) fiir die Spiti-

ler und Kantone bedeuten.

2.2.5 Spitiler und ihre Finanzierung nach der KVG-Reform

2012 trat die neue Spitalfinanzierung in Kraft mit dem iibergeordneten Ziel der Kosten-
dampfung (BBI 2004: 5555). Die Reform beinhaltete mehrere Elemente. Ein erstes ist
der Wechsel zu Fallpauschalen. Die Spitidler werden fiir die Durchschnittskosten einer
bestimmten Diagnose abgegolten (Klassifizierung nach dem ,Swiss Diagnosis Related
Groups‘-System). Die Fallpauschale umfasst prinzipiell Beitrdge fiir Investitionen oder
den Unterhalt von Gebéuden. Direkte Subventionen sind nicht mehr vorgesehen.? Die
Kantone haben aber die Moglichkeit, Spitiler fiir die Erbringung sogenannter gemein-
wirtschaftlicher Leistungen (gwL) zu entschidigen. Typischerweise sind das Beitrige
fiir die praktische Ausbildung von Gesundheitspersonal. Das Gesetz sieht zudem die
Moglichkeit von gwL aus regionalpolitischen Griinden vor. Das kann bspw. das Fiihren
einer Notfallaufnahme in einer Randregion sein, die aufgrund der Vorhalteleistungen
bei wenigen Fillen unrentabel ist. Die Kantone bezahlen 55 Prozent der Kosten einer
stationdren Behandlung und die Krankenversicherer maximal 45 Prozent. Nach dem
Systemwechsel finanziert die 6ffentliche Hand nun nicht mehr die Institutionen als sol-
che (Objektfinanzierung), sondern gilt die von ihnen erbrachten Leistungen ab (Leis-
tungsfinanzierung).?® Der neue Finanzierungsmechanismus iibertragt den Spitélern eine
grossere finanzielle Verantwortung, erhoht die Vergleichbarkeit und drangt sie zu mehr
Kosteneffizienz. Diese Entwicklungen beeinflussen auch die Organisationsform der
Spitéler mit 6ffentlicher Tragerschaft. Bereits mit der Verbreitung von New Public Ma-
nagement (NPM) in der 6ffentlichen Verwaltung setzte eine erste Welle von Verselb-
staindigungen von 6ffentlichen Spitilern ein (Berger, Bienlein, Schiirch und Wegmiiller
2015: 395). Berger et al. (2015: 396) konstatieren weiter, dass die Verselbstindigungen

25 Es gibt aber weiterhin Wege, wie Kantone mehr oder weniger offensichtlich ,ihre* Spitiler finanziell unterstiit-
zen konnen. Sei dies iiber die weiter oben erwidhnten gemeinwirtschaftlichen Leistungen, iiber das Gewéhren von
Investitionskrediten, durch die Ubertragung des Grundeigentums oder iiber vorteilhafte Mieten (Wanner 2019).
26 Hand in Hand damit diirfen die Kantone seit 2012 in der Spitalplanung nicht mehr Kapazititen steuern (bspw.
iiber die Anzahl Betten), sondern miissen eine bedarfsorientierte Leistungsplanung vornehmen. Im Bereich der
Psychiatrie ist eine Kapazitdtenplanung weiterhin moglich.
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zugenommen und der politische Einfluss auf die Kantonsspitiler abgenommen habe,
was fiir deren Wettbewerbsfahigkeit mit der neuen Spitalfinanzierung wichtig sei. Drei
Jahre nach Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung waren noch in 13 Kantonen Regie-

rungsmitglieder im Steuerungsgremium der Kantonsspitéler (siche Tabelle 4).

Tabelle 4 Governance-Strukturen der kantonalen Spitiler in der Schweiz
Exekutive im VR Exekutive nicht im VR
Kantonale Dienststelle VD (CHUV)
Unselbstindige 6ffentlich- Al ow

rechtliche Anstalt
Selbstiandige 6ffentlich-recht- AR, FR, GE, LU (bis 6.2021), NW BL, BS, JU, NE, UR, VS

liche Anstalt (bis 6.2021) SH, SG, TI, VD, ZH
Gemeinniitzige Aktiengesell- LU (ab 6.2021), NW (ab 6.2021) AG, SO
schaft

Aktiengesellschaft ZG, GL BE, TG
Stiftung, Verein (ohne kanto- GR, SZ

nale Beteiligung)

Anmerkung. Quelle: Kantonale Gesetzestexte und Webseiten der Kantonsspitiler. Fiir die Exekutivvertretung:
Schedler (2015: 7); fir TG (Spital Thurgau AG o. J.); fiir AR (Art. 19 Gesetz iiber den Spitalverbund Appenzell
Ausserrhoden 2011).

Ein weiteres Element der Reform ist die Gleichbehandlung von privaten und 6ffentli-
chen Spitélern (Indra et al. 2015: 230). So sind die Kantone gesetzlich aufgefordert, die
privaten Tragerschaften angemessen in der Spitalplanung zu beriicksichtigen (Art. 39
Abs. 1 lit. d KVG). Die Kantone miissen 55 Prozent der Behandlungskosten iiberneh-
men, unabhédngig vom Versichertenstatus (allgemein, halbprivat, privat) und der Tré-
gerschaft des behandelnden Spitals, solange die Behandlung von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gedeckt wird und das Spital fiir die entsprechende Leistung
auf der Spitalliste steht. Vor 2012 iibernahmen die Krankenkassen die vollen Behand-
lungskosten fiir Privatpatientinnen und Patienten im Rahmen der jeweiligen Zusatzver-
sicherung. Fiir Kantone mit vielen Privatspitdlern bedeutete diese Regelinderung ein
potenzielles Risiko fiir Mehrkosten, wihrend die Krankenversicherer von reduzierten
Ausgaben fiir ihre Patientinnen und Patienten mit Privatversicherungen profitierten.
Diesbeziiglich unterscheidet sich die Ausgangslage in den Kantonen jedoch klar. Wih-
rend einige Kantone steigende Gesundheitskosten befiirchten, weil sie neu auch Bei-
trage fiir Privatversicherte iibernehmen miissen, ist in anderen Kantonen das private An-
gebot von jeher versorgungsrelevant. Eine Ubersicht iiber die Anzahl privater und 6f-
fentlich subventionierter Spitédler verdeutlicht, wie unterschiedlich sich die Situation im
Jahr 2007 présentierte, als die KVG-Reform verabschiedet wurde. So hatte der Kanton

Aargau damals acht in der Akutsomatik téitige Spitdler, wovon lediglich eines privat
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war, wahrend bspw. im Tessin die Hélfte der zwolf akutsomatischen Spitédler privat ge-

tragen war (siche Tabelle 5).

Tabelle S Akutsomatische Spitiler nach Trigerschaft (2007)
Privatspitiler ~Offentlich subventi- Total
onierte Spitéler Spitéler
AG 1 7 8
Al 0 1 1
AR 0 2 2
BE 5 8 13
BL 1 3 4
BS 0 4 4
FR 2 5 7
GE 3 2 5
GL 0 1 1
GR 0 11 11
Ju 0 1 1
LU 1 2 3
NE 0 3 3
NW 0 1 1
ow 0 1 1
SG 1 4 5
SH 0 1 1
SO 1 1 2
Sz 1 3 4
TG 1 1 2
TI 6 6 12
UR 0 1 1
VD 5 8 13
VS 1 3 4
ZG 1 1 2
ZH 6 13 19
CH 36 94 130

Anmerkung. Berilicksichtigt sind alle Spitéler der allgemeinen Pflege, d. h. ohne Spezialkliniken — wie Kinderspi-
téler —, Rehabilitation und Psychiatrie nach Krankenhausstatistik, Standardtabellen 2007 (BFS 2009a).

Schliesslich fiihrte die Reform neue Regelungen ein, welche die freie Spitalwahl fiir
Patientinnen und Patienten auch iiber die Kantonsgrenzen erhdht und damit den Wett-
bewerb zwischen Spitilern aus verschiedenen Kantonen steigert. Die KVG-Anderungen
verpflichten die Kantone, ausserkantonale Spitalaufenthalte ihrer Biirgerinnen und Biir-
ger mitzufinanzieren, wenn das entsprechende Spital (a) auf der eigenen Spitalliste steht,
(b) auf der Spitalliste des Standortkantons?’ steht, oder (c) die Behandlung aufgrund

27 Wenn die Kosten fiir einen ausserkantonalen Spitalaufenthalt den Preis in einem anséssigen Spital iibersteigen,
miissen Kantone nur 55 Prozent eines im Voraus definierten Referenztarifs ibernehmen. Fiir die Kostendifferenz
kommt entweder die Privatperson oder eine eventuelle Zusatzversicherung auf.
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eines medizinischen Notfalls erfolgt. Diese Anderungen der Finanzierungsmechanis-
men (Fallpauschalen, Gleichbehandlung Private-Offentliche, interkantonale Freiziigig-
keit) zielen insgesamt darauf, den Wettbewerb zwischen den Spitdlern herzustellen und

die Vergleichbarkeit der Leistungen und Kosten zu erhohen.

2.3 Die Kooperationssituation der Kantone im Spitalbereich
An dieser Stelle soll nun dargestellt werden, wie sich die spitalversorgungspolitische
Lage der Kantone in Anbetracht der Kompetenzverteilung, der KVG-Anderungen und
der 6konomischen Herausforderungen wie steigende Gesundheitsausgaben und Kran-
kenkassenpramien prasentiert. Wie bereits ausgefiihrt, wird eine verstirkte Koordina-
tion der Spitalplanungen zwischen den Kantonen als ein Weg erachtet, um die 6kono-
mischen Nachteile der stark fragmentierten Gesundheitslandschaft zu kompensieren,
ohne an der Kompetenzordnung in der Verfassung zu riitteln. Dies erfordert aber, dass
sich die Kantone mehr oder weniger freiwillig in Verhandlungen auf koordinierte Lo-
sungen einigen. Um die Kooperationssituation zu verstehen, in der sich die Kantone
hinsichtlich der Abstimmung der Spitalplanungen befinden, schliesse ich dieses Kapitel
mit einer Auslegeordnung der Akteurskonstellation und einer Schematisierung der In-
teressenlage als Gefangenendilemma ab (Kapitel 2.3.2). Diese Auslegeordnung orien-
tiert sich am akteurzentrierten Institutionalismus und soll kldaren, in welchem Umfeld
und mit wie viel Handlungsspielraum sich die Akteure bewegen. Die spieltheoretisch
inspirierte Darstellung dient als Heuristik, um die strukturelle Grundproblematik der
widerspriichlichen kantonalen Interessen bei Kooperationsentscheiden aufzuzeigen. Es
ist darum ausdriicklich nicht das Ziel, die Situation spieltheoretisch aufzuldsen.
Abbildung 4 stellt einerseits das Verhéltnis von Bund und Kantonen bzgl. der stati-
ondren Gesundheitsversorgung ins Zentrum und andererseits das von Kantonen mit den
Spitilern als Leistungserbringern und den Krankenversicherungen als Mitfinanzierern.
Rundherum sind weitere Akteure des Gesundheitswesens abgebildet (Riiefli et al. 2015:
123). In dieser Konstellation lassen sich zwei Achsen unterscheiden, die es néher zu
betrachten gilt. Dies ist zum einen das Verhéltnis von Bund und Kantonen und zum
anderen das Verhéltnis der Kantone zueinander, wenn sie miteinander kooperieren. Als
eine weitere laterale Achse kann man die Beziehung der Leistungserbringer und der
Krankenversicherungen bezeichnen. Sie fiihren Tarifverhandlungen miteinander, deren

Ergebnis durch die Kantone genehmigt werden muss. Die Spitalplanung selbst ist eine
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hoheitliche Aufgabe, weshalb private Akteure hierbei keine bedeutende Rolle spielen
und nachfolgend weitestgehend aussen vor bleiben.?

Abbildung 4 Die Akteure der stationiren Versorgung und ihr Umfeld

p
Pflege J/ Wirken bei Entscheidfindung mit: Erlasst KVG: N Pharmaindustrie
4 Vernehmlassung, vorparla- Planungsbestimmungen, R
' mentarisches Verfahren R

neue Spitalfinanzierung etc.

1

1

! AG Al 26 Kantone ZH Bundesver-

' waltungsgericht

L}

1

k. Erlassen Spitalliste, Erbringen stationare Tarifgenehmigung. 4
Patienten, Versicherte b erteilen Leistungs- Leistungen, liefern Bei Nicht-Einigung auf Preise: y Arzteschaft
A auftrége, bezahlen Kennzahlen Tariffestsetzung durch Regierungsrat y
’

+, Kantonsbeitrage etc. (sonst Bundesrat)

~
~

1 Krankenver-
Tarifverhandlungen sicherungen

Spitaler

Anmerkung. Im Kreis sind die zentralen Akteure der stationdren Gesundheitsversorgung abgebildet. Ovale kenn-
zeichnen nicht-staatliche Akteure, die mehrheitlich dem Umfeld zuzurechnen sind. Quelle fiir die Akteure: Riiefli
etal. 2015: 123.

2.3.1 Das Verhdltnis zwischen Bund und Kantonen in der Spitalplanung

Geht es um die Spitalplanung und die Spitalpolitik zwischen Bund und Kantonen, sind
die zentralen Akteure auf Bundesebene die Exekutive (Bundesrat), die Legislative (Na-
tional- und Stdanderat samt deren Fachkommissionen) sowie das Bundesamt fiir Gesund-
heit (BAG) und als Datenlieferant das Bundesamt fiir Statistik (BFS). Auf Stufe der
Kantone sind es vorwiegend die Kantonsregierungen, welche in den meisten Féllen die
Planungskompetenz innehaben, und die Gesundheitsdirektorenkonferenz. Es handelt
sich hierbei nicht um eine klassische Verhandlungssituation. Wie bereits erwéhnt, hat
der Bund selber keine Kompetenz, direkt in die Spitalplanung einzugreifen. Allerdings
kann das Parlament via Gesetzgebung gewisse Leitlinien festlegen. Und der Bundesrat
kann diese in Form von Verordnungen weiter préizisieren. Bei der Gesetzgebung haben
die Kantone jedoch kein Veto. Der Stinderat ist denn auch keine vollstindige foderale
Kammer, in der die Kantonsregierungen ihren Standpunkt einbringen konnten. Dies ge-

schieht hochstens indirekt, indem Kantonsregierungen ,ihre‘ Stinderédtinnen und -rite

28 Zu erwithnen ist, dass Spitéler gelegentlich als Kliger gegen Zuteilungsentscheide auftreten und Versicherungs-
verbdnde als Mitfinanzierer bei Vernehmlassungen als Interessierte beriicksichtigt werden.
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iiber die kantonalen Anliegen orientieren (Strebel 2015: 11). Instruieren kann eine Kan-
tonsregierung sie nicht (Art. 161 Bundesverfassung, BV). Die Kantone konnen aber
durchaus mit dem Ergreifen des Kantonsreferendums drohen, wie dies beim ersten Ge-
setzesentwurf flir eine neue Spitalfinanzierung 2004 geschah, der in die Vernehmlas-
sung geschickt worden war (AB 2005: 681ff.).?° Damit ist die Situation hochstens eine
abgeschwichte ,Politikverflechtungsfalle® (Fischer, Schiarini und Traber 2010: 750f.;
Scharpf 2006).

Formal bricht Bundesrecht zwar Kantonsrecht (Art. 49 BV). Eine streng hierarchi-
sche Steuerung ist dennoch kaum moglich, da der Vollzug bei den Kantonen liegt und
kaum Sanktionsmdglichkeiten bestehen. So fliessen keine Bundesgelder, die gekiirzt
werden konnten. Auch wére eine Drohung des Bundes mit der Zentralisierung der Pla-
nungskompetenz nur bedingt wirksam, da diesbeziiglich aktuell hohe Hiirden bestehen:
Dazu wire eine Verfassungsidnderung notwendig, die ein doppeltes Mehr von Volk und
Stianden erforderte. Hingegen stehen Bund und Kantone in einem stdndigen Austausch
zu gesundheitspolitischen Themen. Zu diesem Zweck unterzeichneten die GDK und der
Bund 2013 eine Vereinbarung, um den bereits bestehenden ,Dialog Nationale Gesund-
heitspolitik Schweiz‘ zu stirken (EDI und GDK 2013). Auch nehmen Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesebene regelmaéssig als Zuhdrende an den Sitzungen der GDK
teil. Insgesamt besteht also ein Austausch, der eine vertikale Abstimmung erlaubt. Ent-
sprechend kann in Scharpf’schem Sinn nicht von einem hierarchischen institutionellen
Kontext ausgegangen werden, der es erlauben wiirde, die Prozesse hierarchisch zu steu-
ern (Scharpf 2000: 91). Die wesentlich wichtigere Dimension fiir die Kooperation im
Spitalbereich ist aufgrund der existierenden Kompetenzordnung sowieso das Verhiltnis
der Kantone untereinander. Denn sie sind fiir die Spitalplanung und Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung verantwortlich und folglich werden auf Kantonsebene die Be-

dingungen fiir die Kooperation verhandelt.

2.3.2 Das Verhdltnis unter den Kantonen bei Kooperationen im Spitalbereich
Die Kooperationssituation der Kantone im Spitalbereich ldsst sich gut darstellen, indem
sie nach den Akteuren, der Akteurskonstellation und dem Interaktionsmodus aufgedro-

selt wird. Diese Kategorien aus dem akteurzentrierten Institutionalismus (Scharpf 2000)

2 Die Referendumsdrohung ist ein bedeutendes Instrument in der Schweizer Politik (ausfiihrlich s. Linder und
Mueller 2017: 312ff.; Neidhart 1970). Ein fakultatives Referendum kann gegen ein verabschiedetes Gesetz ergrif-
fen werden, indem innert 100 Tagen entweder 50'000 Unterschriften von Stimmberechtigten gesammelt werden
oder wenn mindestens acht Kantone eine Abstimmung verlangen. In diesem Fall kommt es zu einer Volksabstim-
mung. Referenden sind selten, werden sie aber ergriffen, sind die Gegner eines Gesetzes in 43 Prozent der Félle
erfolgreich (Linder und Mueller 2017: 304). Bis 2003 lag die Erfolgsquote mit rund 50 Prozent sogar noch etwas
hoher (Linder 2005: 250).
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und die Darstellung der Kooperationssituation als Gefangenendilemma verwende ich
hier als Heuristik, um die widerspriichliche Interessenlage der Akteure zu illustrieren
und nicht als eine strenge spieltheoretische Analyse. Dadurch soll die Grundproblematik
vereinfacht und schematisiert dargestellt werden.

Bei der horizontalen Kooperation begegnen sich rechtlich gleichgestellte Akteure.
In ihrer Ressourcenausstattung, was Personal, Finanzen und Expertise angeht, unter-
scheiden sich insbesondere grosse und kleine Kantone markant. In der Handlungsorien-
tierung insbesondere der Kantonsregierungen besteht teilweise eine Diskrepanz zwi-
schen der sachlichen Einsicht, dass Kooperation sinnvoll wére, und der politischen Ein-
schiatzung der Umsetzbarkeit. Ein Beispiel fiir einen solchen Entscheid ist eine geplante
Schliessung einer Geburtenabteilung in einem Regionalspital. Die Lokalbevolkerung
und -politik reagiert darauf meistens sehr emotional und wehrt sich. Auch wenn die
verlingerten Anfahrtswege aus medizinischer Sicht gut vertretbar wéren und hohere
Fallzahlen an einem anderen Standort die medizinische Qualitdt gar erhohen sowie die
Fallkosten sinken wiirden, ist der erwartete Widerstand so gross, dass Politiker von ei-
nem solchen Schritt gelegentlich absehen. Sie schétzen ihn dann als politisch nicht
machbar ein.

Abbildung 5 Interkantonale Kooperationssituation in der Spitalplanung

Kanton B
Kooperieren Nicht kooperieren
(Kapazitit (Patienten anziehen,
reduzieren/anpassen) investieren)

i - i A .
Kooperlle.:.r en Kapazitétsauslastung 7 Patienten Patienten 7
(Kapazitt Jobs N i,

. Fallkosten N " . Kapazititsaus-
reduzieren/ L e o6konomische
Medizinische Qualitit & lastung 2
anpassen) Folgen ?
Kanton A Nicht _

. . Patienten N
kooperieren Patienten 7 - .

. i, Jobs N Uberkapazititen
(Patienten Kapazitatsaus- . . .

. 6konomische Steigende Kosten
anziehen, lastung A
. . Folgen ?
investieren)

Anmerkung. Die vermuteten Folgen der Kombination der gewahlten Strategien der Kantone A und B werden mit
Pfeilen oder Fragezeichen (unklarer Gesamteffekt) ausgewiesen. Im Fall von beidseitiger Kooperation/Nicht-Ko-
operation weist die Grafik das erwartete Gesamtergebnis aus, da hier etwaige Gewinne und Verluste je nach Ei-
genschaften der Kantone A und B unterschiedlich ausfallen konnen. Die Auswirkungen auf einzelne Kantone
gleichen jedoch der Kombination zweier unterschiedlicher Strategien mit folgender Einschrankung: Im Fall beid-
seitiger Kooperation fillt der Gesamtnutzen hoher aus als bei einer kombinierten Strategie. Im Fall von beidseitiger
Nicht-Kooperation ist der Gesamtnutzen am kleinsten.

Die Akteurskonstellation im Sinn von Strategien und angestrebten Ergebnissen va-

ritert je nach konkretem Kooperationsfall. Die grundsétzliche Kooperationssituation in
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der Spitalplanung lésst sich denn auch als eine Art Gefangenendilemma schematisieren
(siehe Abbildung 5). Die Entscheidungssituation geméass Abbildung 5 prisentiert sich
wie folgt: Jeder Kanton hat die Wahl, seine Spitalplanung auf einen anderen Kanton
abzustimmen, was dem Kooperieren entspricht, oder eben nicht. Kooperation kann ein-
seitig oder gegenseitig geschehen. Nicht zu kooperieren kann bspw. so aussehen, dass
Kantone bewusst einen moglichst hohen Selbstversorgungsgrad anstreben oder Spitéler
im Besitz der 6ffentlichen Hand offensiv in prestigetrachtige Infrastruktur investieren,
um fiir auswartige und privat versicherte Patienten attraktiv zu sein (Aufriisten Hotelle-
rie, Empfangsbereich, Bettentrakt etc.).’® Hierbei drohen teure Uberkapazititen ge-
schaffen zu werden, was zu steigenden Gesundheitskosten fiihrt.

Kooperieren zwei Kantone, kommt es idealerweise zu einer voll koordinierten Spi-
talplanung. Sie weist den Vorteil auf, dass sie (auf lange Sicht) zu mehr Konzentration
des Angebots und spezialisierteren Spitidlern mit hoheren Fallzahlen flihrt, was wiede-
rum die medizinische Qualitéit erhoht. Dies sollte aufgrund von Effizienzgewinnen auch
die Kosten pro Fall reduzieren.?! Doch die Kooperationsgewinne sind nicht gleichmis-
sig verteilt oder aber deren Hohe ist ungewiss. Das illustriert die Situation bei Aufei-
nandertreffen einer kooperativen und einer nicht-kooperativen Strategie, welche dem
dhnelt. Reduziert bspw. ein Kanton in einem bestimmten Bereich seine Kapazititen,
indem er seinem Spital gewisse Leistungsauftrage nicht erteilt, profitieren ausserkanto-
nale Anbieter von einer verbesserten Kapazititsauslastung und hoheren Patientenzah-
len. Die Gesamtfolgen fiir den kooperierenden Kanton sind hingegen unklar. Einerseits
bedeutet weniger Patienten zu haben weniger Einnahmen und fiihrt eventuell zu einem
Stellenabbau im betroffenen Spital (oder gar einer Spitalschliessung). Dies hat 6kono-
mische Konsequenzen fiir die Standortgemeinde. Andererseits sind so die Fallkosten
moglicherweise geringer, teure, vom Kanton mitfinanzierte Uberkapazititen konnen ab-
gebaut werden und die medizinische Behandlungsqualitit steigt gar. Doch sind zum ei-
nen die 6konomischen Gesamtfolgen schwierig abzuschétzen und zum anderen reduzie-
ren die in Kapitel 2.2.5 geschilderten Finanzierungsmechanismen den Anreiz der Kan-
tone zu kooperieren. Die meisten Kantone ziehen es vor, mdglichst viele Patienten ,da-
heim‘ zu behandeln oder gar zusitzlich von anderen Kantonen anzuziehen, um die Ka-
pazititen ihrer Spitiler auszulasten (nicht-kooperative Strategie). Davon zeugen kanto-
nale Planungsdokumente (AG 2010: 38; SG 2011: 12; TG 2011: 83ff.), die bspw. als

30 Dies kann als Teil eines verschirften und gewiinschten freien Wettbewerbs betrachtet werden. Die Frage ist nur,
wie frei dieser Wettbewerb tatséichlich ist und ob nicht viel eher zusitzliche, teure Uberkapazititen geschaffen
werden. Denn bisher tun sich die Kantone mit einer Bereinigung der Spitallandschaft (wie Spitalschliessungen)
schwer.

31 Es gibt allerdings auch Stimmen, die hervorheben, dass Zentrumsspitiler teurer sind als Regionalspitiler und
deshalb die Kostenwirkung nicht so klar ist.
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Strategie vorgeben: ,,Der innerkantonale Versorgungsanteil soll iiber ein attraktives me-
dizinisches, pflegerisches und therapeutisches Angebot sowie iiber eine wettbewerbsfa-
hige Infrastruktur moglichst erhoht werden (Riickholpotenzial), sofern damit keine Ein-
bussen bei Qualitdt und Wirtschaftlichkeit verbunden sind* (SG 2017: 12). Kantone ge-
ben die Steuergelder fiir medizinische Behandlungen (immerhin 55 Prozent der Spital-
kosten) lieber im eigenen Kanton aus, als ,fremde‘ Spitiler mitzufinanzieren. Spitéler
sind denn auch wichtige 6konomische Motoren als Arbeitgeber und Konsumenten lo-
kaler Dienstleistungen (Strauf, Gutjahr und Scherer 2013). Insgesamt fiihrt dies zu einer
Situation, in der die Gesamtgesellschaft von einer koordinierten Losung profitierte, die
einzelnen Kantone es aber meist vorziehen, wenn die anderen Kantone einseitig koope-
rierten, ohne selber Zugestdndnisse machen zu miissen. So gleicht die Kooperationssi-
tuation einem Gefangenendilemma.

Gegeniiber dem urspriinglichen Gefangenendilemma gibt es fiir die Spitalplanung
jedoch einige markante Unterschiede. So konnen sich die Kantone austauschen, man
kennt sich und man trifft sich in verschiedenen Kontexten wieder und es gibt jeweils
Hinweise darauf, ob der andere Kanton tatsdchlich kooperiert. Dies schafft einen Boden
fiir Kompensationsmoglichkeiten. Ausserdem besteht ganz grundsétzlich eine gesetzli-
che Verpflichtung, sich bzgl. der Spitalplanungen zu koordinieren. Ob in einer konkre-
ten Kooperationssituation die Anreizstruktur tatsidchlich einem Gefangenendilemma
gleicht, hdngt von akteurspezifischen Faktoren und deren Konstellation ab. So fallen
gewisse konkurrenzorientierte Strategien fiir Kantone mit einem kleinen Kantonsspital
gegeniiber einem grossen Kanton von Anfang an weg (Wettbewerb bei der Zent-
rumsversorgung). Oder die Auszahlungsmatrix der erwarteten Gewinne und Verluste
présentiert sich aufgrund von ineffizienten, defizitdren Spitdlern oder grossen bevorste-
henden Investitionen in einem Kanton komplett anders.

Wihrend die Interessengemengelage dusserst vielschichtig ist, sind zumindest die
Entscheidungsregeln ziemlich klar. Der Interaktionsmodus ist denn auch pragend fiir
die Erfolgsaussichten, das Koordinationsproblem unter einem Gefangenendilemma zu
16sen (Scharpf 2000: 134-137). Fiir Kooperationen und Vertrdge zwischen zwei oder
mehr Kantonen gilt, dass alle einander gleichgestellt sind und Verhandlungen unter Ein-
stimmigkeit gefiihrt werden. Folglich haben alle beteiligten Kantone ein Veto. Handelt
es sich um Entscheide innerhalb der GDK, gilt grundsitzlich die Mehrheitsregel. Dies
wiirde im Prinzip auch Entscheide erlauben, die einzelne Beteiligte schlechter stellen,
solange die Mehrheit der Beteiligten davon profitiert. Allerdings gibt es keine Mdglich-

keiten, Abweichler zu sanktionieren und meist auch keinen Willen dazu, da ein hoher
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gegenseitiger Respekt vor der kantonalen Souveranitit besteht. In der Regel wird Ein-
stimmigkeit angestrebt.3?

Nach Scharpf (2000: 323ff.) sind Verhandlungen dann besonders erfolgreich, wenn
ein ,Schatten der Hierarchie® besteht, da dies den Druck auf die Beteiligten erhoht, sich
giitlich zu einigen, um autoritative Entscheide von oben zu vermeiden. Mayntz (2004:
72) meint gar, dass ohne Schatten Selbststeuerung oftmals kaum gelinge. Wie bereits
ausgefiihrt, ist der Einfluss des Bundes im Vollzugsfoderalismus der Schweiz begrenzt.
Fiir die Gesundheitsversorgung und Spitalpolitik gilt dies aufgrund der klaren Kompe-
tenzzuschreibung ausdriicklich. Das Zuckerbrot von Programmen und Bundessubven-
tionen, wie es sie bspw. im Bereich der familienerginzenden Kinderbetreuung?? oder
bei der Pramienverbilligung (Balthasar 2003) gibt, fehlt hier. Eine Peitsche in Form von
Sanktionsmdglichkeiten ist kaum vorhanden. Auch die Moglichkeit einer Allgemein-
verbindlichkeit eines Konkordats nach Art. 48a BV besteht momentan gesundheitspoli-
tisch nur in der Spitzenmedizin und bei Spezialkliniken. Dennoch wirft die Hierarchie
etwas Schatten und iibt einen Druck auf die Kantone aus, sich einer interkantonalen
Zusammenarbeit nicht zu entziehen. Die politische Grosswetterlage der 2000er zeigte
mit den zahlreichen Vorstossen, dass die Bundespolitikerinnen und -politiker eine ver-
starkte interkantonale Zusammenarbeit erwarten. Neue Gesetzesbestimmungen sind
nicht ausgeschlossen und Regelungen wie in der hochspezialisierten Medizin (Art. 39
Abs. 2bis KVG)** koénnten auch fiir andere Bereiche der Gesundheitspolitik diskutiert
werden. Damit konnen die Entscheidungstrager auf Kantonsebene den politischen Wil-
len auf Bundesebene nicht ausblenden. Neben der Bundespolitik ist es aber insbeson-
dere auch das Bundesverwaltungsgericht, das mit seiner Rechtsprechung Druck austibt
und unklare Gesetzestexte auslegt und damit préizisiert.

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich die Kantone bei der horizontalen Koopera-
tion im Spitalbereich in einem komplexen Umfeld voller widerspriichlicher Interessen
bewegen, wie dies das ,Spitalplanungs-Gefangenendilemma*“ zugespitzt darstellt. Zum
einen fordern die neuen Finanzierungsmechanismen ein Wettbewerbsdenken unter den
Spitélern und unter den Kantonen als deren Eigentiimer und Mitfinanzierer. Zum ande-

ren streben die Kantone als Verantwortliche fiir die Gesundheitsversorgung nach quali-

32 Diese Einschitzung der Entscheidungsfindung innerhalb der GDK beruht auf einem Interview mit einer Mitar-
beiterin der GDK im Rahmen einer fritheren Arbeit (Marty, pers. Kommunikation, 27.1.2009).

33 Unter bestimmten Bedingungen stockt der Bund kantonale und kommunale Subventionen fiir die familiener-
génzende Kinderbetreuung auf, um so die Drittbetreuungskosten der Eltern zu vermindern (Art. 3a Bundesgesetz-
iiber Finanzhilfen fiir familienergéinzende Kinderbetreuung).

34 Dieser Artikel verpflichtet die Kantone zu einer gemeinsamen gesamtschweizerischen Planung im Bereich der
hochspezialisierten Medizin. Erfiillen sie diesen Auftrag nicht innert niitzlicher Frist, ibernimmt der Bundesrat
die Planung.
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tativ guten Losungen und als Mitfinanzierer der Gesundheitsausgaben nach kostengiins-
tigen Varianten. Uber die Spitalplanung haben die Kantone eine gewisse Steuerungs-
moglichkeit und es besteht Spielraum, wie sehr man auf kooperative, interkantonal aus-
gerichtete Strategien setzen will. Wie die Auszahlungsmatrix genau aussieht, ist jedoch
auch fiir die Entscheidungstriager schwer abzuschétzen und hiangt davon ab, welche Kan-
tone mit welchem (kantonalen) Kontext aufeinandertreffen. Mit grosser Sicherheit kann
man davon ausgehen, dass eine allseitige Nicht-Kooperation fiir die Gesamtgesellschaft
den geringsten Nutzen hat und in einen Aufriistungswettbewerb und Kapazititsausbau
zu miinden droht. Deshalb gilt es nun in den folgenden Kapiteln zu analysieren, welche
Formen der Kooperation stattfinden und welche Konstellationen und Faktoren sie be-

giinstigen, sodass die Situation eben nicht in einem Gefangenendilemma endet.
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II. Varianzorientierte Betrachtung
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3 Einleitung zu Sektion 11

Die Herangehensweise an den vorliegenden varianzorientierten Teil ist primér deduktiv
und theorietestend.?> Wie in verschiedenen Zweigen der Politikanalyse, des Public Ma-
nagement und der breiteren Politikwissenschaft weit verbreitet, sollen aus der Theorie
aufgestellte Wirkungszusammenhinge empirisch getestet und iiberpriift werden. Dabei
bedient sich die varianzorientierte Analyse nicht eines einzigen theoretischen Paradig-
mas. Vielmehr versucht sie, verschiedene Erkldrungsansétze fiir das Phdnomen zu be-
riicksichtigen, um so mdglichst viele der Einflussfaktoren abzudecken und der komple-
xen Wirklichkeit gerecht zu werden. Oder wie es Tetlock (2005: 214, zit. nach Sil und
Katzenstein (2010: 12)) ausdriickt: ,,[...] a single analytic framework confers the benefits
of closure and parsimony but desensitizes us to nuance, complexity, contingency, and
the possibility that our theory is wrong.* Ganz im Sinne dieses analytischen Eklektizis-
mus sollen die beriicksichtigten Erkldrungsansétze nicht von vornherein entweder auf
strukturelle oder Agency- bzw. materielle oder ideelle Ansétze begrenzt werden (Sil und
Katzenstein 2010: 21). Entsprechend lassen sich die im folgenden Kapitel beschriebe-
nen Hypothesen auch nicht in einem einzigen Paradigma oder in einer Literatur veror-
ten. Beispielsweise sind zwar die meisten Hypothesen eher den Strukturen und weniger
der Agency zuzuordnen, dafiir betreffen sie sowohl die materielle als auch die ideelle

Dimension.

35 Eine friihere Fassung von Teilen der varianzorientierten Sektion (insbesondere Kapitel 4 und 7) prisentierte ich
an der Jahreskonferenz der Schweizerischen Vereinigung fiir Politische Wissenschaft am 3. und 4. Februar 2020
in Luzern als Konferenzpapier unter dem Titel ,,What determines horizontal cooperation among Swiss cantons in
the hospital sector? An analysis using valued exponential random graph models.* Ich danke den Teilnehmenden
des Panels ,,Between politics and policy: subnational perspectives* und insbesondere meiner Koreferentin Rahel
Freiburghaus fiir wertvolle Kommentare.
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4 Theorieteil I: Unterschiede in der horizontalen Zusammen-

arbeit

Intergouvernementale Beziehungen — sowohl horizontal als auch vertikal — sind ,,an in-
tegral and significant part of every federal system; a form of oil or friction in any federal
machine (Poirier und Saunders 2015a: 2), welche laut ihnen noch viel zu wenig ver-
standen werden. Mit der Frage, warum und wie zusammengearbeitet wird, beschéftigen
sich hingegen bspw. die Multilevel- und Regional-Governance-Literatur, die Foderalis-
musforschung, die internationalen Beziehungen, aber auch die Public-Management-
Forschung oder die teils starker spieltheoretisch ausgerichtete Kooperationsliteratur. Sie
tun dies aus unterschiedlicher Perspektive, und entsprechend unterscheidet sich der Fo-
kus ihrer Forschung. Wihrend Poirier und Saunders (2015a) zusammen mit anderen
Vertretern (z. B. Watts 1999) intergouvernementale Beziehungen und Kooperation in
einem weiten Sinn quasi als gegebene Notwendigkeit von verteilten Zustindigkeiten
erachten, beschéftigen sich andere ausdriicklich mit den Ursachen fiir das Zustandekom-
men von Kooperation.

Um zu verstehen, wie es um die horizontalen Kooperationsbeziehungen am Beispiel
der schweizerischen Spitalplanung steht, warum gewisse Kantone mehr kooperieren als
andere und warum gerade zwei bestimmte Kantone dies tun, lohnt sich ein Blick sowohl
auf mogliche Ausloser fiir Kooperation, auf kooperationsforderliche Umsténde als auch
auf Erklarungsversuche, warum genau gewisse Partner sich finden. In Form einer Lite-
raturiibersicht werden verschiedene Erklarungsansitze aufgearbeitet und diskutiert, die
aus benachbarten Forschungsdisziplinen stammen. Auf dieser Grundlage aufbauend
leite ich anschliessend theoretisch gestiitzte Hypothesen ab, welche die Varianz in der

Kooperationsintensitit erkléren sollen.

4.1 Erklirungsansitze fiir horizontale Kooperation — eine Literatu-

riibersicht

Die horizontale Zusammenarbeit im schweizerischen Spitalbereich ist ein Beispiel fiir
die Problematik, wie ein foderales System damit umgeht, dass Problem- und Handlungs-
raum auseinanderklaffen. Die Frage nach der Problemlosungsfdhigkeit in Mehrebenen-
systemen betrifft somit einen Kernbereich der Multilevel-Governance-Forschung und
der Foderalismusforschung. Es gibt aber noch eine Reihe weiterer Forschungsbereiche,
die interessante Einblicke in Aspekte von Kooperation bieten konnen.

Gerade in foderalen Staaten ist es unumginglich, dass verschiedene Gebietskorper-
schaften iiber unterschiedliche Ebenen hinweg oder auf gleicher Stufe zusammenarbei-

ten. Doch wie sie das tun, ob sie eher kooperativ oder kompetitiv zueinander stehen,
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kann sehr unterschiedlich sein. Der Fokus der beiden Forschungsrichtungen unterschei-
det sich. Laut Benz (2007: 297) liegt die Starke des neuen Begriffs Multilevel Gover-
nance darin, ,,dass er nicht nur die Struktur einer Mehrebenenorganisation beschreibt,
sondern auch die aus dieser Differenzierung resultierenden Interaktionsmuster und Ko-
ordinationsmechanismen.* Im Gegensatz dazu definiert er Foderalismus als ,,Organisa-
tionsprinzip fiir ein politisches System, in dem die Herrschaftsgewalt nicht bei einer
Zentralinstanz konzentriert, sondern zwischen Ebenen aufgeteilt ist“ (Benz 2007: 297).
Damit kennzeichnet Multilevel Governance m. E. eine stirkere Affinitdt zu Politics
withrend klassische Foderalismus einen Hang zur Polity-Dimension hat.3°

Die Foderalismusforschung liefert denn auch zum einen Studien, die mehrere Nati-
onalstaaten miteinander bspw. in Bezug darauf vergleichen, inwiefern ihr System die
horizontale Zusammenarbeit und Abstimmung begiinstigt oder behindert (Bolleyer
2006a; Gress 1996). Zum anderen gibt es zahlreiche Studien und ganze Handbiicher zu
den Systemen einzelner Lander in Bezug auf verschiedenste Aspekte foderaler Systeme
(Ahmad und Brosio 2005; Detterbeck und Hepburn 2018; Loughlin, Swenden und Kin-
caid 2013; Watts 2013). Hinzu kommen quantitative (und z. T. qualitative) Studien,
welche den Zusammenhang von féderalen Institutionen mit policy outcomes wie Steu-
ern, wohlfahrtsstaatlichen Ausgaben oder Leistungen untersuchen (Biela, Hennl und
Kaiser 2012; Obinger 1998; Obinger, Leibfried und Castles 2005; Wachendorfer-
Schmidt 2000).

Wihrend die Foderalismusforschung unterschiedliche Fragen zu foderalen Syste-
men behandelt, konzentriert sich Multilevel Governance auf das Phdnomen der Steue-
rung und Koordinierung in Mehrebenensystemen (Benz 2004: 127). Oder anders aus-
gedriickt: ,,Wéhrend die Begriffe Foderalismus und Bundesstaat vielfach mit der Tei-
lung oder Trennung von Kompetenzen gleichgesetzt werden, bezieht sich der Begriff
Multilevel Governance auf die Tatsache der ,Politikverflechtung® und die Bewaltigung
von Interdependenzen‘ (Benz 2007: 298). Sei dies eher normativ, im Sinne einer idealen
Kompetenzverteilung, oder analytisch-deskriptiv, um der bestehenden Vielfalt konzep-
tionell Herr zu werden, oder in Bezug auf die policy outcomes je nach Aufgabenzutei-
lung. Ein klassisches Beispiel dafiir ist die Politikverflechtungsfalle (Scharpf 1988).
Laut der droht es zu gegenseitigen Blockaden der Ebenen zu kommen, wenn fiir einen
Bereich gemeinsame Zustdndigkeiten mehrerer politischer Ebenen bestehen, insbeson-
dere wenn die nationalstaatliche Ebene von der Zustimmung der Gliedstaaten abhéngig

ist und die Zustimmung (fast) einstimmig erfolgen muss (Scharpf 1988: 254). Nebst den

36 Im Englischen gibt es die praktische Dreiteilung des Politikbegriffs in Policy (Politikinhalte), Politics (Politik-
prozesse) und Polity (Strukturen), welche ins Deutsche iibernommen werden (Berg-Schlosser 2003: 66f.).
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institutionell geregelten Zustdandigkeiten sowie Entscheidungsregeln spielt fiir die Qua-
litdt dieser gemeinsam getroffenen Entscheidungen der vorherrschende Verhandlungs-
stil — Konfrontation, Verhandlung oder Problemldsung — eine wichtige Rolle (Scharpf
1988: 258fT.).3” Der Fokus der Multilevel Governance liegt, wie es der Name sagt, auf
der Steuerung in Mehrebenensystemen. Scharpfs eben beschriebene Politikverflech-
tungsfalle ist ein klassisches Beispiel dafiir. Benz (2004: 130) wiederum bezeichnet als
eine Besonderheit von Multilevel Governance, dass sie verstarkt auch nichtstaatliche
Akteure berticksichtigt.

In den konkreten Forschungsagenden verlaufen die Grenzen zwischen diesen ver-
wandten Disziplinen nicht so klar. Denn auch Féderalismusforschende interessiert, wie
bspw. Gliedstaaten mit dem Zentralstaat zusammenarbeiten oder nationale Vorschriften
umsetzen. Deshalb beschéftigen sich Foderalismusforschung und Multilevel Gover-
nance beide auch seit Lingerem mit dem Thema der horizontalen Abstimmung von Po-
litiken oder der Kooperation zwischen Gliedstaaten (Benz, Scharpf und Zintl 1992;
Bowman 2004: 536). Allerdings hat sich die Foderalismusforschung auf die vertikale
Dimension konzentriert: Es existiert weit mehr Literatur zum Verhéltnis und dem Zu-
sammenspiel zwischen den verschiedenen Ebenen als zu den Beziehungen zwischen
Gliedstaaten untereinander (Bowman 2004: 535; Gerken und Holtzblatt 2014: 60). Die
Arbeiten zur horizontalen Dimension in foderalen Systemen konzentrieren sich darauf,
welche institutionellen Systeme oder Kompetenzverteilungen zwischen den Ebenen
eine horizontale Zusammenarbeit eher begiinstigen oder behindern, wie stark beste-
hende horizontale Organe institutionalisiert, wie verbindlich deren Entscheidungen sind
bzw. welche Koordinationsformen angewandt werden (Bakvis und Brown 2010; Benz
2009; Bolleyer 2006a, 2009; Bolleyer und Borzel 2010; Gress 1996). Wihrend die For-
schung die Schweiz grundsétzlich als politisches System einstuft, das einen hohen Grad
an horizontaler Koordination und Kooperation zuldsst (Bolleyer 2006b: 22, 2009),
scheint sie die Fragen weit weniger zu beachten, wer mit wem kooperiert und warum
bzw. warum nicht kooperiert wird. Im Gegensatz dazu ist in der Regional-Governance-
Literatur die — nicht immer streng horizontale — Zusammenarbeit iiber verschiedene po-
litische Zustindigkeiten hinweg (bspw. Landesgrenzen iiberschreitend oder in Metro-
politanrdumen) schon lange ein Thema (Blatter 2000; Kiibler, Schenkel und Leresche
2003; Ostrom, Tiebout und Warren 1961; Sager 2005; Schafran 2013; Scherer und Zu-
mbusch 2011).

37 Weiterentwickelt und systematisiert hat dies Scharpf (1997 und 2000) in seinem Ansatz des akteurzentrierten
Institutionalismus, der in Kapitel 2.3 vorgestellt wurde.
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Ein weiteres Feld ist die Vollzugsforschung, die sich u. a. damit beschéftigt, wie
nationale Politiken auf gliedstaatlicher Ebene umgesetzt werden (vgl. auch Scharpfs Po-
litikverflechtungsfalle bzgl. Entscheidungsfahigkeit), warum es zu Vollzugsunterschie-
den kommt, welchen Zusammenhang es zwischen Policy-Designs und der politischen
Situation bzw. deren Umsetzungserfolg gibt (Lester et al. 1987: 2000). Fiir die Schweiz
gibt es Evaluationsstudien in vielen Politikfeldern, die den kantonal unterschiedlichen
Vollzug nationaler Gesetzgebung untersuchen (Battaglini und Giraud 2003; Riiefli, An-
dereggen und Boggio 2005; Sager 2003; Wichmann et al. 2011). Dies geschieht oftmals
im Auftrag von Bundesdmtern oder eidgendssischen Kommissionen, um den Umset-
zungserfolg zu messen. Linder und Mueller (2017: 221-224) wiederum stellen eine Vie-
rer-Typologie von Interessenlagen auf, um den Umsetzungsgrad nationaler Gesetze zu
erklaren. Je nachdem wie hoch der Konsens auf Bundes- und Kantonsebene ist, vollzie-
hen die Kantone eine Bundespolitik mehr oder weniger einheitlich und mehr oder we-
niger im Sinn des Gesetzgebers (vgl. Tabelle 6). In Situation I ist der Konsens bei Bund
und Kantonen hoch und damit die Umsetzung gesichert. Ist der Konsens beim Bund
hoch, aber bei den Kantonen gering (Situation II), kommt es zu einer unvollstindigen
Umsetzung, weil der Bund kaum Mittel hat, unwillige Kantone dazu zu zwingen. In
Situation III ist auf Bundesebene der Konsens gering, hingegen haben die einzelnen
Kantone starke und klare, aber unterschiedliche Priferenzen. Dann kommt es zu einer
Instrumentalisierung der Bundesziele. In Situation IV herrscht ein geringer Konsens bei

Bund und Kantonen. Folglich wird die Politik kaum umgesetzt.

Tabelle 6 Politische Grundsituationen des Vollzugsfoderalismus
Bund Kantone
Konsens hoch Konsens tief
Konsens hoch I: gesicherte Umsetzung II: Teilumsetzung, unvoll-
stindige Umsetzung
Konsens tief III: Instrumentalisierung der IV: geringe Umsetzung
Bundesziele

Anmerkung. Eigene Darstellung nach Linder und Mueller (2017: 221).

Bezogen auf die horizontale Kooperation im Spitalbereich und den sowieso schon
schwachen Koordinationsartikel 39 Abs. 2 KVG (,,Die Kantone koordinieren ihre Pla-
nung.*) ist es nicht offensichtlich, welche Vollzugssituation vorliegt. Wahrend auf Bun-
desebene mehrheitlich Konsens hinsichtlich der Koordinationspflicht besteht (vgl. die
zahlreichen politischen Vorstdsse, die in Kapitel 2 erwdhnt wurden), ist allein schon die
vage Formulierung ein Zugestindnis an die Kompetenzordnung und die Autonomie der
Kantone; die eigentliche Zielvorgabe ist wenig konkret. Damit ist auch bei hohem Kon-
sens in den Kantonen unklar, was bei einer ,gesicherten Umsetzung* geschieht (Situa-

tion I), v. a. weil es fiir die Umsetzung nicht nur den Konsens in den einzelnen Kantonen
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sondern in allen — insbesondere den benachbarten — Kantonen braucht. Damit scheint
eine Teilumsetzung wie in Situation II unmittelbar am wahrscheinlichsten. Um iiber
diese illustrative Typologie hinaus Griinde fiir das Gelingen oder Scheitern von Koope-

rationen ausmachen zu kénnen, braucht es weitere Erklarungsansétze.

4.1.1 Motive fiir Kooperation
Klassiker der Kooperationsliteratur verorten den Ursprung von Kooperation im Bestre-
ben der Gesellschaften, Probleme des kollektiven Handelns zu 16sen (Olson 1965; Ost-
rom 1998). Es geht bspw. darum, eine Ubernutzung von Allmenden (Weideland, Fisch-
griinde) durch Einzelne zu verhindern und sicherzustellen, dass nicht kurzfristige Eigen-
interessen das langerfristige Wohlergehen einer Gemeinschaft gefahrden. Als Grundan-
nahme wird den Menschen unterstellt, dass sie eigennutzorientiert sind (z. B. Axelrod
1984).%8 Daraus lisst sich im Sinne von Rational Choice ableiten, dass dann kooperiert
wird, wenn es sich lohnt. Doch sind zusétzlich soziale Normen wie Reziprozitit sowie
Vertrauen und Reputation eminent wichtig, welche Kooperationslevels erreicht werden
(Ostrom 1998). Im Bereich der Kooperation in Metropolitanrdumen, ebenso in der
grenziiberschreitenden Zusammenarbeit, gelten denn auch Interdependenzen oder ein
gemeinsames Offentliches Gut als ausschlaggebend dafiir, dass Kooperationen entste-
hen, die politische Grenzen iiberschreiten (Blatter 2004; Scherer und Zumbusch 2011).
Dennoch stellt Bowman (2004: 536) in ihrem Artikel ,,Horizontal Federalism: Ex-

ploring Interstate Interactions® fiir die USA eingangs fest, dass horizontale Foderalis-
mustheorien meist von einem kompetitiven Verhéltnis zwischen den Gliedstaaten aus-
gehen. Sie hingegen sieht durchaus Potential fiir kooperatives Verhalten zwischen
Gliedstaaten:

Cooperation, perhaps best thought of as the antithesis of rivalrous competition, is a plausible

state-to-state behavior in a federal system. States often share common problems or wish to

pursue a common agenda and, therefore, build alliances and networks with other states. Thus

cooperative behaviors typically involve states working together toward a common end such as

the joint pursuit of a particular objective. (Bowman 2004: 536)*

In diesem Zitat treten mehrere Motive fiir horizontale Zusammenarbeit hervor. Zum ei-
nen geht es um geteilte, dhnliche Probleme, fiir die man gemeinsam eine Losung finden

will. Denn in vielen Féllen gibt es keine offensichtlichen Nachteile oder nahezu nur

38 In Axelrods (1984) Klassiker der Spieltheorie ,,The Evolution of Cooperation® beschreibt er, wie in einem wie-
derholten Gefangenendilemma selbst unter eigennutzorientierten Spielern sich kooperative Spielstrategien durch-
setzen. Die Erkenntnisse beruhen auf zwei Computertournieren. Als erfolgreichste Strategie erwies sich die einfa-
che tit for tat-Strategie.

3 Im englischen Sprachgebrauch und gerade in der Féderalismus- oder Multilevel-Governance-Forschung ist un-
ter state im Normalfall die gliedstaatliche Ebene zu verstehen. Der Nationalstaat wird in der Regel als federal state
bezeichnet.
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Vorteile, wenn Gliedstaaten bspw. vom Wissen des anderen profitieren konnen oder
durch Zusammenarbeit gar Ressourcen sparen. Zum anderen verfolgen Gliedstaaten
eine gemeinsame Agenda. Ein mogliches Motiv dahinter ist — dhnlich wie in der
Schweiz — der Versuch, einer nationalen einheitlichen Gesetzgebung zuvorzukommen.
Die Gliedstaaten der USA finanzieren dazu die ,,National Conference of Commissioners
on Uniform State Laws*, ein professionelles Gremium, das nach wiederholten konsul-
tativen Schritten einheitliche Gesetzesvorschlige fiir die Gliedstaaten ausarbeitet. Letzt-
lich ist es aber den individuellen Gliedstaaten iiberlassen, ob sie den Vorschlag iiber-
nehmen wollen oder nicht (Bowman 2004: 538). Zusammengefasst geht es um gemein-
same Problemldsung und Interessenvertretung, doch sind die Voraussetzungen dazu

nicht tiberall gleich giinstig, wie das folgende Unterkapitel erlautert.

4.1.2 Kooperationsfreundliche Institutionen im horizontalen Foderalismus

In einer international vergleichenden politikwissenschaftlichen Perspektive wird der
Rolle von politischen Institutionen fiir die horizontale intergouvernementale Zusam-
menarbeit einige Bedeutung beigemessen. Ein besonderes Gewicht kommt dabei den
intragouvernementalen Regeln zu, welche den Handlungsspielraum von Regierungen in
intergouvernementalen Beziehungen abstecken. In pluralistischen parlamentarischen
Demokratien sind dies bspw. der partei- und machtpolitische Wettbewerb, in stérker
fragmentierten Systemen (z. B. Prisidentialismus, Foderalismus) Willensbildungspro-
zesse bspw. in Verhandlungen (siche Benz 2004: 133).%° Dem geht auch Bolleyer in
verschiedenen Forschungsbeitrigen nach (Bolleyer 2009; Bolleyer und Borzel 2010,
2014; Bolleyer und Bytzek 2009). Im Vordergrund stehen im Buch ,,Intergovernmental
Cooperation® (Bolleyer 2009) die Fragen, warum die institutionellen Setups fiir die in-
tergouvernementale Zusammenarbeit so unterschiedlich sind und wie dies die Féhigkeit
grenziiberschreitende Probleme zu 16sen beeinflusst. Fallstudien zu den USA, Kanada,
der Schweiz und der EU*! zeigen, wie vielfdltig Institutionen sein konnen, die Staaten
fiir die horizontale Kooperation einrichten. Bolleyer (2009: 227) kommt namentlich

40 Bine empirische Umsetzung dieses Arguments findet sich bei Bowman (2004). Sie beriicksichtigt die unter-
schiedliche parteipolitische Dominanz in der Exekutive (Gouverneur) und den legislativen Kammern auf glied-
staatlicher Ebene als Erklarungsfaktor fiir horizontale Zusammenarbeit in den USA in ihren statistischen Model-
len. Sie findet keine empirische Evidenz fiir einen Einfluss, was m. E. an ihrer Kodierung liegen mag (-1 fiir eine
vollsténdige demokratische Dominanz, 0 fiir einen demokratischen/republikanischen Gouverneur mit gegenteili-
gen Mehrheiten in beiden Kammern, 1 fiir eine vollstdndige republikanische Dominanz). Denn unmittelbar besteht
maximale Handlungsfahigkeit sowohl bei einer kompletten Dominanz von Demokraten wie Republikanern. Ein
Argument, weshalb diese sich punkto Kooperationsbereitschaft unterscheiden sollten, liefert Bowman nicht.

4! Die Europiische Union wird bei Bolleyer (2009) und Bolleyer und Borzel (2010) als Quasi-Foderation bzw. als
Mehrebenensystem zusammen mit den anderen Foderalstaaten ebenfalls untersucht (siehe auch Bolleyer und Bor-
zel 2014).
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zum Ergebnis, dass das Verhiltnis zwischen Legislative und Exekutive auf gliedstaatli-
cher Ebene die Institutionenbildung (Grad der Integration) und die von den Regierungen
gewidhlten Kooperationsstrategien bzw. das Repertoire hinsichtlich Verbindlichkeit
massgeblich pragt (Bolleyer 2009: 227). weil sie unterschiedlich sensibel auf Autono-
mieverlust reagieren. Zentrale Kenngrdssen sind die internen Machtstrukturen in den
Gliedstaaten. Diese reichen von Machtkonzentration (Kanada) iiber obligatorische
Machtteilung, wie z. B. im Prasidentialismus der USA, zu einer freiwilligen Machttei-
lung wie in den iibergrossen Koalitionsregierungen der Schweiz (freiwillige Konkor-
danz; relative Unabhéngigkeit zwischen Legislative und Exekutive aufgrund der je se-
paraten Volkswahl). Regierungen in machtteiligen Systemen miissen weniger einen Au-
tonomieverlust durch intergouvernementale Organisationen oder Vereinbarungen be-
flirchten; in machtkonzentrierenden Systemen hingegen fallen eventuell unbeliebte Ent-
scheide direkt auf die Regierung zurlick, weshalb sie ungerne Entscheidungsfreiheit ab-
geben. Dies beeinflusst den Institutionalisierungsgrad der sogenannten intergouverne-
mentalen Arrangements (IGA). Eine weitere Dimension ist die Integration dieser IGAs,
also das Verhiltnis und die Zusammenarbeitsbereitschaft zwischen den verschiedenen
intergouvernementalen Institutionen horizontal und vertikal (Bolleyer 2009: 137ff.).
Die Schweiz mit der Konferenz der Kantonsregierungen (KdK) sowie den zahlreichen
Ministerkonferenzen auf fachlicher Ebene schneidet in diesem Punkt als hoch integrier-
tes System ab (Bolleyer 2009: 205). Abhéngig vom institutionellen Setup und der
Machtteilung zwischen Legislative und Exekutive, steht den (Glied-)Staaten eine unter-
schiedliche Bandbreite an Instrumenten zur Policy-Koordination zur Verfiigung. Bol-
leyer (2009: 223) unterscheidet zwischen fiinf Arten: Allen Staaten und der EU steht
erstens eine zentralisierte, nationale Entscheidungsfindung offen, die rechtlich verbind-
lich und auch durchsetzbar ist. Die zweite Moglichkeit ist die gemeinsame Entschei-
dungsfindung, die ebenfalls rechtlich verbindlich und durchsetzbar ist (z. B. zwischen-
staatliche Vertrage, Konkordate oder EU-Gesetze, die der einstimmigen Zustimmung
der Mitgliedsregierungen bediirfen). Der dritte Modus existiert nur in der EU. Hierbei
handelt es sich um nichtdurchsetzbare Entscheidungsfindungen, die zwar rechtlich ver-
bindlich, aber nicht reell durchsetzbar sind. Viertens gibt es in der Schweiz und der EU
die sogenannte intergouvernementale Zusammenarbeit (collaboration), welche weder
rechtlich verbindlich noch durchsetzbar ist. Fiir die EU beispielhaft ist die sogenannte
Open Method of Coordination, welche tiber unverbindliche Empfehlungen, Bench-
marks etc. funktioniert. Analog dazu wirken in der Schweiz Richtlinien und Empfeh-

lungen von mehr oder weniger stark institutionalisierten, politikspezifischen Direkto-
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renkonferenzen auf vergleichbare Weise harmonisierend und koordinierend. Schliess-
lich steht wiederum allen die Policy-Nachahmung bzw. die einseitige Anpassung zur
Verfligung (Bolleyer und Borzel 2010: 177f.).

Aus Bolleyers (2009) Studie kann fiir die Schweiz zusammenfassend festgehalten
werden, dass ihr ein iiberaus breites Spektrum an Instrumenten zur Politik-Koordination
zur Verfiligung steht. Die freiwillige Machtteilung im Rahmen der auch auf kantonaler
Ebene iiblichen Konkordanz begiinstigt die Institutionalisierung intergouvernementaler
Institutionen zusétzlich. Gepaart mit dem breiten Repertoire an Koordinationsinstru-
menten attestiert Bolleyer (2009) der Schweiz damit eine hohe Problemlosungsfihig-
keit, um kantonsiibergreifende Interdependenzen zu bewéltigen. Was in dieser Analyse
der Institutionenbildung und dem damit einhergehenden Instrumentarium zur Politik-
Koordination aber aussen vor bleibt, sind die Motive fiir eine Zusammenarbeit zwischen
bestimmten Kantonen, flir unterschiedliche Kooperationstiefen oder fiir einen allfilligen

Verzicht auf Zusammenarbeit.

4.1.3 Aus der regionalwissenschaftlichen Literatur
In der Literatur zur regional governance spielen Netzwerke und ihre Organisations-
struktur sowie personelle Zusammensetzung eine entscheidende Rolle fiir das Gelingen
regionaler Steuerung (Scherer 2006; Scherer und Zumbusch 2011). Weit stéarker als bei-
spielsweise in der klassischen Foderalismusliteratur, nehmen in der Governance-Litera-
tur zivilgesellschaftliche und wirtschaftliche Akteure eine gewichtige Stellung ein
(Benz 2004: 130). Fiirst (2007: 356) meint sogar, im deutschsprachigen Raum werde
erst dann von regional governance gesprochen, wenn verschiedene Akteure aus Politik,
Verwaltung, der Wirtschaft und der Zivilgesellschaft zusammenkommen, um in netz-
werkartigen, selbstgesteuerten Strukturen die regionale Entwicklung voranzutreiben.
Die regionalwissenschaftliche und die Governance-Literatur konnen einiges Licht
auf die Griinde und Ursachen fiir Kooperationen ausserhalb der vorgegebenen politi-
schen Strukturen — nationale oder subnationale Grenzen iiberschreitend — werfen. Bei-
spiele dafiir sind Probleme mit Umweltverschmutzung oder die Steuerung von Metro-
politanrdumen, welche nicht an Grenzen Halt machen. Sie forschen auch tiber Erfolgs-
faktoren fiir regionale Netzwerke, welche sich in der Entstehungsphase hauptsdchlich
auf den Kontext, die lokale Situation und die Akteure und das Netzwerk beziechen und
im Prozess dann wesentlich vom Prozessmanagement, dem institutionellen Rahmen und
der Akteurskonstellation abhidngen (Scherer 2006: 111-121; vgl. auch Fiirst 2007:

358ff.). Insgesamt liegt der Fokus der Governance-Perspektive auf Steuerungsformen
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der Zusammenarbeit staatlicher und nichtstaatlicher Akteure, typischerweise in Netz-
werken, die sich selber organisieren (Fiirst 2001: 378). Regional governance beschreibt
Fiirst (2004: 46) als ,,Formen der regionalen Selbststeuerung in Reaktion auf Defizite
sowie als Ergdnzung der marktlichen und der staatlichen Steuerung. Sie tritt dort auf,
wo das Zusammenspiel staatlicher, kommunaler und privatwirtschaftlicher Akteure ge-
fordert ist, um Probleme zu bearbeiten.” Auch hier kommt klar zum Ausdruck, dass ein
zentrales Merkmal von Governance die Abkehr von den klassischen staatlichen und hie-
rarchischen Strukturen — oder zumindest deren Ergdnzung — ist und typischerweise
nichtstaatliche Akteure einbezieht. In der vorliegenden Studie hingegen liegt der
Schwerpunkt zwar ebenfalls auf interorganisationaler bzw. intergouvernementaler Zu-
sammenarbeit. Es handelt sich dabei aber primar um politische Entscheidungstriager und
ihre kantonalen Verwaltungen, die einander gleichgestellt und insgesamt recht dhnlich
sind. Dennoch konnen Institutionalisierungsprozesse aus der Regional-Governance-Li-
teratur allenfalls Hinweise auf das Entstehen dieser mehr oder weniger formellen Ko-
operationen geben.

Ein solches Beispiel ist die Studie ,,Entgrenzung der Staatenwelt? Politische Institu-
tionenbildung in grenziiberschreitenden Regionen in Europa und Nordamerika®“ von
Blatter (2000). Darin untersucht er Formen der grenziiberschreitenden politischen Zu-
sammenarbeit und sucht nach Erklérungen fiir die Unterschiede zwischen den Regionen
und iiber die Zeit. Fiir die vorliegende Arbeit besonders interessant sind die Ergebnisse
zu den Einflussfaktoren fiir die politische Institutionalisierung der Zusammenarbeit. So
identifiziert Blatter verschiedene Polity-Faktoren als wichtige Ausldser fiir eine Zusam-
menarbeit. Fiir die internationale grenziiberschreitende Zusammenarbeit stellt er bspw.
fest, dass politisch-strukturelle und kulturelle Ahnlichkeiten eine Kooperation weit stir-
ker beglinstigen als funktionelle Problemlagen (Blatter 2000: 258f.). Ausserdem sind
externe Leitideen, aber auch der Wettbewerb zwischen verschiedenen staatlichen Ebe-
nen, mitbestimmend (Blatter 2000: 257). Solchen Leitideen konnte im Kontext der Ar-
beit ein politischer nationaler Diskurs zur Zusammenarbeit bzw. zu grosseren Gesund-
heitsregionen entsprechen, der einen Anreiz fiir eine freiwillige horizontale Kooperation
auf kantonaler Ebene bildet. Demgegeniiber sind Policy-Faktoren und der funktionale
Problemdruck bei der Institutionenbildung wenig bedeutsam, bei der Problemldsung al-
lerdings schon. Gerade Policy-Paradigmen tragen zu einem gemeinsamen Problemver-
stindnis bei, was wiederum zu einer grosseren Akzeptanz von Losungskonzepten fiihrt
(Blatter 2000: 265, 272). Interessant ist weiter sein Ergebnis, dass ,,beim grenziiber-
schreitenden ,Verbiinden‘* (Blatter 2000: 268) nicht materiell benachteiligte Grenzre-
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gionen grenziiberschreitend nach Verbiindeten suchen; vielmehr seien es meistens flo-
rierende Regionen, und dies vor allem in Phasen wirtschaftlichen Wohlergehens. Das
deckt sich mit Carr, Gerber und Lupher (2007), laut denen es einen gewissen Grad an
Ressourcenausstattung braucht, damit Lokalregierungen horizontale Kooperationen ein-
gehen. Die Frage ist, ob in diesem Sinn auch Hypothesen fiir die kantonale Zusammen-
arbeit aufgestellt werden konnen, dass entgegen der Erwartung nicht unbedingt materiell
benachteiligte Kantone besonders stark eine Zusammenarbeit suchen.

Blatter (2000: 270) findet ausserdem in seinen Fallstudien Evidenz dafiir, dass his-
torische Erfahrungen die grenziiberschreitenden politischen Identitdten weniger pragen
als zeitgenossische Diskurse oder auch die Bildung von Institutionen auf iibergeordneter
Ebene wie z. B. die Europdische Union. Dieses Resultat steht etwas im Gegensatz zu
Bochsler und Sciarini (2006: 31ft.), welche fiir die Schweiz die gemeinsame Tradition
weiterhin als kooperationsfordernd identifizieren. Blatters (2000: 274f.) Fazit ist, dass
die ideellen Faktoren, also iibergeordnete Leitideen und Diskurse, die grenziiberschrei-
tende Zusammenarbeit weit starker pragen, als dies bisher angenommen wurde, und ins-
besondere funktionale und rationalistische Erklarungen angepasst werden miissen.

Insgesamt geht Blatter (2000) zwar nicht darauf ein, warum genau diese oder jene
Kooperationspartner gewéhlt wurden. Da er sich per Definition auf (nationale) Grenzen
tiberschreitende Kooperationen konzentriert, steht den einzelnen Akteuren auch nur eine
stark begrenzte Anzahl mdglicher Partner zur Verfiigung, anders als bei den meisten
Kantonen. Allerdings geben die Faktoren fiir eine (erfolgreiche) Institutionalisierung
Hinweise darauf, was das Entstehen einer Kooperation begiinstigen kann. Im innerstaat-
lichen Kontext sind dafiir gewisse Schranken sicher deutlich kleiner, weil alle mit dem
gleichen zentralstaatlichen Akteur im Hintergrund — und damit mit &hnlichen Leitideen

— operieren.

4.1.4 Aus der Public-Management-Literatur

Die Public-Management-Forschung beschiftigt sich ebenfalls mit Koordination und
Kollaboration. Der Untersuchungsgegenstand ist hier typischerweise nicht eine be-
stimmte Policy oder ein politisches System, sondern die 6ffentliche Verwaltung in all
ihren Facetten. Der Schwerpunkt liegt auf der Abstimmung und Zusammenarbeit bzw.
der Steuerung verschiedener Behdrden, Amter und Verwaltungsstellen mit dem Ziel,
effiziente und effektive Dienstleistungen fiir die Bevolkerung zur Verfiigung zu stellen.
So verfolgt Bardach (1998) mit seinem Buch ,,Getting Agencies to Work Together. The

Practice and Theory of Managerial Craftsmanship* das Ziel, Verwaltungsstellen zur Zu-
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sammenarbeit zu bringen. Zumindest untersucht er Méglichkeiten, wie durch Verhal-
tens- und Prozessdnderungen die Zusammenarbeit und das Ergebnis der Verwaltung
verbessert werden kann, ohne die Organisationsstrukturen dndern zu wollen (Bardach
1998: 16). Connelly, Zhang und Faerman (2014: 23f.) identifizieren mehrere Paradoxa
in der Zusammenarbeit, welchen es mit geeigneten Management-Praktiken zu begegnen
gilt. Sie bewegen sich damit ebenfalls auf der Ebene der Praktiken der einzelnen Ak-
teure. Die Verbesserung der Koordination innerhalb der Verwaltung erscheint insge-
samt als wichtiges Anliegen innerhalb der Public-Management-Literatur. Es gibt ganze
Literaturstrange, die sich mit joined-up-government (JUG) oder whole-of-government
beschéftigen. Diese Steuerungsansitze in der 6ffentlichen Verwaltung werden als Kor-
rektiv zur Einfiihrung von NPM betrachtet, das zu einer grosseren Fragmentierung und
einem gewissen Steuerungsverlust durch die politisch Verantwortlichen und einem er-
hohten Koordinationsbedarf gefiihrt habe (Christensen, Fimreite und Lagreid 2007:
390).

Ein Artikel von Christensen und Leegreid (2008) zu Koordination in Norwegens na-
tionaler Verwaltung untersucht beispielsweise die Erfahrungen der Verwaltungsange-
stellten mit Koordination. Hintergrund dafiir ist, dass auch in Norwegen mit der Einfiih-
rung von NPM eine stirkere Fragmentierung der Dienststellen etc. einhergegangen sei,
was zu verstirktem Abstimmungsbedarf gefiihrt habe (Christensen und Lagreid 2008:
98f.). Sie untersuchen dabei die Bedeutung von strukturellen, kulturellen und demogra-
phischen Erklarungsfaktoren. In der Analyse der Koordinationserfahrungen unterschei-
den die Autoren dabei zwischen horizontaler und vertikaler sowie verwaltungsinterner
bzw. -externer Koordination. Hierbei stellen sie fest, dass die Zufriedenheit mit der ver-
tikalen Abstimmung sowohl intern als auch extern hdher ist als mit der horizontalen
Abstimmung, v. a. wenn man sie mit der horizontalen internen Abstimmung zwischen
verschiedenen Dienststellen, Ministerien etc. vergleicht. Verwaltungsangestellte neh-
men Koordination um so positiver wahr, je stiarker das gegenseitige Vertrauen ist (Chris-
tensen und Leegreid 2008: 114). Ausserdem erleben Mitarbeitende in Ministerien die
interne vertikale Koordination als besser als ihre Kollegen in anderen, regierungsferne-
ren Behdrden und Amtern. Die Autoren argumentieren, dies liege u. a. an der Rolle der
Ministerialbeamten, die im Allgemeinen als die Koordinatoren auftreten, wéihrend die
Kollegen in untergeordneten Behorden und Amtern die Koordinierten seien (Christen-
sen und Lagreid 2008: 107). Nebst solchen strukturellen Faktoren erweisen sich insbe-
sondere kulturelle Aspekte als wichtig (ibid.: 114). Die Logik der Angemessenheit spielt
dabei eine entscheidende Rolle und die Wahrnehmung davon, was angemessen sei, ge-

schehe liber Sozialisierung (ibid.: 103). Fiir die Koordination bedeutet dies, dass ,,if civil
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servants and their leadership are sharing common norms and values, such a common
culture may facilitate actual coordination* (ibid.). Die statistischen Ergebnisse bestéti-
gen denn auch, dass gegenseitiges Vertrauen sehr wichtig ist fiir eine positive Wahrneh-
mung von Koordination (ibid.: 110, 114).

Nun befassen sich die Autoren primér mit der Koordination innerhalb der Zentral-
verwaltung. Sie berlihren aber auch die Koordinationsbeziehungen mit lokalen Behor-
den, gesellschaftlichen Akteuren und internationalen Organisationen wie der EU. Die
intergouvernementalen Beziehungen auf gliedstaatlicher Ebene liegen ausserhalb ihres
Forschungsinteresses. Die Resultate von Christensen und Lagreid (2008) basieren auf
der personlichen Einschitzung verschiedener Dimensionen von Koordination der be-
fragten Beamten. Auch wenn nicht ganz klar wird, was die Autoren unter Koordination
verstehen, gleichen ihre Ergebnisse einiger Resultate aus der Foderalismusforschung.
Dass gegenseitiges Vertrauen die Kooperationsbereitschaft fordert, wird auch von an-
deren Forschungsbeitriagen verschiedentlich angefiihrt. Teilweise bringen sie dies in Zu-
sammenhang mit der Zugehorigkeit zur gleichen Partei (Gilardi und Fiiglister 2008) o-
der zur gleichen regionalen Direktorenkonferenz (Fiiglister 2012). Gilardi und Wasser-
fallen (2016) kommen in ihrer Studie zum Steuerwettbewerb in der Schweiz zum
Schluss, dass Sozialisierung in gleichen Gremien (namentlich der regionalen Finanzdi-
rektorenkonferenzen) zur Herausbildung von gemeinsamen Normen dariiber fiihre, was
ein angemessenes Mass an Wettbewerb sei. Sie argumentieren also ganz dhnlich wie
Christensen und Lagreid (2008) mit Sozialisierung und Herausbildung von geteilten
Normen, welche sich aufgrund der wiederholten Zusammenarbeit in verschiedenen
Kontexten entwickle. Gilardi und Wasserfallen (2016: 62) kommen zum Ergebnis, dass
die Missigung des Steuerwettbewerbs quasi ein Nebenprodukt der sozialen Interaktio-
nen der Politikverantwortlichen sei, wenn sie bei der Losung alltdglicher Kooperations-
aufgaben zusammenarbeiten oder gemeinsame Strategien zur Aufrechterhaltung der
kantonalen Autonomie entwickelten. Auch wenn die beiden Autoren das Wort Ver-
trauen nicht verwenden, schwingt dennoch mit, dass aufgrund der personlichen Treffen
eine ausreichende Vertrauensbasis vorhanden ist, um gemeinsame Werte und Normen
aufrechtzuerhalten und einen potenziell ruindsen Steuerwettbewerb zu verhindern.

Es scheint sich also zu lohnen, das gegenseitige Vertrauen in irgendeiner Form zu
beriicksichtigen. Die konkrete Umsetzung ist jedoch alles andere als trivial. Denn in den
empirischen Ergebnissen zur Schweiz konnte Bochsler (2009) statistisch keine Evidenz
dafiir finden, dass es sich positiv auf den Abschluss von Konkordaten auswirkt, wenn

die Regierungen zweier Kantone dhnliche politische Mehrheiten aufweisen. Fiiglister
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(2012: 333f.) hingegen fand empirische Evidenz fiir ihre Hypothese, dass die Angeho-
rigkeit zur gleichen regionalen Direktorenkonferenz die Policy-Diffusion erfolgreicher
Politiken fordert.*?

Das zweite Ergebnis, dass insbesondere die vertikale Koordination als besser erlebt
wird als die horizontale Koordination, passt ebenfalls gut mit der Féderalismusfor-
schung zusammen. Auch dort wird dem hoéheren Institutionalisierungsgrad der vertika-
len gegeniiber der horizontalen Dimension ein positiver Einfluss beigemessen. Zudem
lisst sich ein gewisses hierarchisches Uber- und Unterordnungsverhiltnis annehmen,
das die interne Abstimmung zur Norm macht, wéhrend die horizontale Abstimmung
jedes Mal aktiv gesucht werden muss. Fiir die Schweiz kann man dem ein Stiick weit
entgegenhalten, dass zumindest die Gefdsse fiir den Informationsaustausch zwischen
den Kantonen fest institutionalisiert sind und diese zum Teil auch koordinative Wirkung
entfalten. So gehort die Konsultation betroffener Kantone in Form von Vernehmlassun-
gen ebenso zum Standardrepertoire wie die Teilnahme an den diversen Direktoren- und
Fachbeamtenkonferenzen auf nationaler und regionaler Ebene (Schnabel und Mueller
2017).

Die Beitrdge zu Kooperation aus der Public-Management-Literatur lassen sich nur
mit Vorsicht auf die vorliegende Arbeit iibertragen. Denn der Fokus liegt oftmals auf
der Abstimmung innerhalb der Verwaltung oder im Zusammenspiel mit gesellschaftli-
chen Akteuren sowie allenfalls mit {iber- und untergeordneten staatlichen Ebenen. Die
horizontale Zusammenarbeit zwischen Kantonen hat eine andere Qualitit. Hier arbeiten
voneinander unabhéngige Behorden oder Regierungen zusammen, die rechtlich eben-
biirtig sind, und keine Seite ist gegeniiber der anderen weisungsbefugt. Was hingegen
die Aspekte der Vertrauensbildung betrifft, konnen diese durchaus auf die Zusammen-
arbeit zwischen Exekutivmitgliedern und erst recht auf deren Verwaltungen iibertragen

werden.

4.1.5 Aus der Literatur zur Policy-Diffusion

Die Diffusionsforschung hat einige interessante Studien zur Schweiz zu bieten (Fiiglis-
ter 2012; Gilardi 2010; Gilardi und Fiiglister 2008; Gilardi, Fiiglister und Luyet 2009).
Wiéhrend die Foderalismusforschung fragt, wer mit wem kooperiert und warum, heisst
es in der Diffusionsforschung: Wer lernt was von wem und warum? Aufgrund dieser

Ahnlichkeiten lohnt es sich, diese Literatur ebenfalls heranzuzuzichen.

42 Fiir die vorliegende Arbeit ist es allerdings keine Option, die Zugehérigkeit zur gleichen regionalen GDK als
Mass fiir gegenseitiges Vertrauen zu verwenden, da die Teilnahme an derartigen Gremien als Koordinationsakti-
vitédt gezdhlt wird und somit in die abhéngige Variable einfliesst.
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Unter Policy-Diffusion versteht man das Phanomen, dass sich Politikreformen und
neue Herangehensweisen in bestimmten Politikbereichen von einem (Glied-)Staat zu
anderen verbreiten. Wie die Ahnlichkeit der grundlegenden Fragen nahelegt, weisen die
Lernprozesse bzw. das Verbreiten politischer Praktiken gewisse verwandte Ziige mit
dem Phanomen grenziiberschreitender Kooperationen auf. So beruht die Auswahl der
Policy-Vorbilder teilweise auf dhnlichen Kriterien wie die Auswahl der Kooperations-
partner. Fiir beide gilt, dass die Vorbilder bzw. die Kooperationspartner nicht willkiir-
lich ausgewahlt werden. Ausschlaggebend konnen eine vergleichbare Problemlage oder
funktionaler Druck sein, die in einem bestimmten Bereich Kantone entweder zur Zu-
sammenarbeit (interkantonale Kooperation) oder zu einer Reform (Policy-Diffusion)
zwingen.

In einer Studie zu Diffusionsprozessen von Pramienverbilligungspolitiken kommen
Gilardi und Fiiglister (2008: 438f.) zum Ergebnis, dass Diffusion v. a. dann stattfindet,
wenn zwei Kantone sich dhnlichen Problemlagen ausgesetzt sehen, sich geografisch
nahe stehen, die Beispielpolitik erfolgreich ist und die Gesundheitsminister der gleichen
Partei angehoren. Letzteres scheint insbesondere fiir die CVP zu gelten (Gilardi und
Fiiglister 2008: 432ff.). Hingegen hat die gemeinsame Sprache offenbar keinen von der
Zugehorigkeit zur gleichen Region unabhingigen Einfluss.*?

Fiiglister (2012) argumentiert in ihrem Beitrag ,,Where does learning take place?
The role of intergovernmental cooperation in policy diffusion®, dass Politiknetzwerke
und Policy-spezifische Organisationen als Geféss fiir Policy-Diffusion dienen. Diese
Organisationen und Netzwerke sind erstens Orte, an denen ein intensiver Austausch
stattfindet. Dieser kann helfen, die Effektivitit anderer Policies besser zu verstehen, und
schafft so ideale Voraussetzungen fiir Policy-Learning. Zweitens konnen durch den
Austausch gemeinsame Normen oder die Uberzeugung entstehen, dass eine bestimmte
Losung die einzig mdgliche sei. Dies wiederum begiinstigt Nachahmungseffekte. Wer-
den im Rahmen solcher Politiknetzwerke vorwiegend erfolgreiche Politiken {ibernom-
men, kann daraus abgeleitet werden, dass Lernprozesse stattfinden (Fiiglister 2012:
321).

Das Argument, zwischen der gemeinsamen Teilnahme an interkantonalen Gremien
und Lerneffekten bestehe eine Verbindung, scheint auch fiir die bi- oder multilaterale
Kooperation relevant zu sein. Nimmt ein Kanton an der gleichen regionalen Gesund-

heitsdirektorenkonferenz bzw. im Vorstand der nationalen GDK teil, ist die Wahr-

43 Hier stellt sich meines Erachtens allerdings die Frage nach Multikollinearitiit, denn es gibt nur wenige mehr-
sprachige Regionen.
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scheinlichkeit signifikant erhoht, dass er erfolgreiche Politiken eines anderen Teilneh-
mers Uibernimmt. Dies zeigt Fliglister (2012: 333f.) anhand der kantonalen Praimienver-
billigungspolitik. Sowohl das empirische Ergebnis als auch die theoretische Erklarung
fiir die Bedeutung einer Zusammenarbeit im gleichen Gremium drdangen auf, diesen Er-
klarungsfaktor der Vertrauens- und Normenbildung auch in einer Analyse interkantona-
ler Kooperationen ausserhalb der institutionalisierten Gremienzusammenarbeit zu be-

riicksichtigen. **

4.1.6 Aus der Schweizer Foderalismusforschung

Die Schweizer Foderalismusforschung hat sich in den letzten Jahren in beachtlichem
Ausmass mit horizontaler Kooperation beschéftigt, insbesondere mit den Auswirkungen
der grossen Foderalismusreform NFA, der Neuordnung des Finanzausgleichs und der
Aufgabenteilung von 2008 (Arens et al. 2017; Arnold et al. 2019; Stockli 2019; Strebel
2014; Wasserfallen 2015). Mit der Stirkung und Formalisierung der interkantonalen
Zusammenarbeit geht auch eine Stiarkung der Exekutiven einher. Strebel (2014) unter-
sucht, wie die kantonalen Parlamente bei interkantonalen Vereinbarungen einbezogen
werden und deren Rolle gestarkt werden konnte. Arens et al. (2017: 195) und Arnold et
al. (2019) stellen, anders als vermutet, keine eigentliche Zunahme sondern eine Konso-
lidierung der horizontalen Kooperation auf hohem Niveau fest. Fiir diese und weitere
Beitrage gilt, dass sie vorwiegend das ,Gesamtsystem* im Blick haben und kaum die
Relation zwischen einzelnen Kantonen.

Anders sieht es mit den Autoren Bochsler und Sciarini aus, die sich ebenfalls einge-
hender mit der interkantonalen Zusammenarbeit beschéftigt. Sie erstellten eine Daten-
bank mit rund 760 Konkordaten von den Anfiangen des schweizerischen Bundesstaates
bis ins Jahr 2005. Auf dieser Basis haben sie diverse Forschungsbeitrige publiziert. Weil
diese teils in eine dhnliche Richtung gehen wie die vorliegende varianzorientierte Be-
trachtung von horizontaler Zusammenarbeit, bespreche ich ihre Beitrige ausfiihrlicher.
Sie sind eine wesentliche Inspirationsquelle punkto Erkldrungsfaktoren (Kapitel 4.2),
die ich weiterentwickle und auf ein erweitertes und nuancierteres Kooperationsverstind-
nis anwende.

In ihrem Buchkapitel aus dem Jahr 2006 widmen sich Sciarini und Bochsler der
schleichenden Foderalismusreform, welche mit der Hinwendung zur interkantonalen
Zusammenarbeit geschehen sei, und beleuchten deren Beitrage, Verheissungen und

Grenzen (Sciarini und Bochsler 2006: 267). Ganz besonders stellen sie einen Trade-off

4 Die gemeinsame Gremienarbeit ist in dieser Studie allerdings Teil der abhiingigen Variable, weshalb die Zuge-
horigkeit zur gleichen regionalen GDK nicht zur Messung von Vertrauensbildung verwendet werden kann.
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zwischen demokratischer Legitimitdt und Effektivitit der Zusammenarbeit fest. Sie sind
eher pessimistisch, dass sich dieser durch einen stiarkeren Einbezug der kantonalen Par-
lamente lindern liesse, da sich die Milizpolitiker oftmals bereits ohne die interkantona-
len Vorlagen durch die schiere Menge ihrer Aufgaben am Rand der Uberforderung fiihl-
ten (Sciarini und Bochsler 2006: 282). Das Kapitel widmet einen kurzen Abschnitt den
Erklarungsfaktoren, die den Abschluss von Konkordaten begiinstigen, ndmlich die geo-
grafische Ndhe, Sprache und Tradition. Insbesondere die religiose Spaltung, die histo-
risch eine entscheidende Rolle in der Schweizer Politik gespielt hat, beeinflusst die heu-
tigen Kooperationsstrukturen nach wie vor und ist als Stellvertreter fiir Tradition zu ver-
stehen (Bochsler und Sciarini 2006: 31ff.; Sciarini und Bochsler 2006: 277). Hingegen
fallt der potenzielle negative Einfluss unterschiedlicher Parteizugehorigkeit zwischen
Schweizer Kantonen eher gering aus, da aufgrund von weit verbreiteten Koalitionsre-
gierungen und nur wenigen rot-griin dominierten Kantonsregierungen der Links-rechts-
Konflikt die intergouvernementale Zusammenarbeit kaum beeinflusst (Bochsler und
Sciarini 2006: 33; Bolleyer 2006b: 489).

Im Beitrag ,,A QAP Network Analysis of Intergovernmental Cooperation of Swiss
Cantons® untersucht Bochsler (2008) verschiedene Erkldrungsansitze fiir die unter-
schiedliche Haufigkeit interkantonaler Kooperationen und unterscheidet nach verschie-
denen Politikbereichen. Dabei grenzt er sich von Bolleyers (2006, 2009) Ansatz ab, der
das vergleichsweise hohe Ausmass an horizontaler Kooperation der Schweiz vor allem
mit Ziigen der Konkordanzdemokratie zu erkléren sucht. Bochsler (2008: 147f.) stellt
dazu fiinf Hypothesen auf: Erstens kooperieren kleine Kantone haufiger. Das Argument
dahinter ist, dass sie allein schneller als grosse mit der Bewiltigung komplexer Aufga-
ben iiberfordert sind. Ahnlich argumentiert Bowman (2004), wenn sie auf die staatliche
Leistungsfahigkeit (state capacity) als Determinante fiir Kooperationsbereitschaft der
US-amerikanischen Gliedstaaten verweist. Zweitens kooperieren Nachbarkantone héu-
figer. In vielen Bereichen spielt die unmittelbare Néhe eine bedeutende Rolle, nament-
lich im Spitalbereich oder auch im Strassenunterhalt. Drittens spielt die Sprache eine
Rolle. Gerade in bildungspolitischen und kulturellen Themen fordert eine gemeinsame
Sprache das Interesse an einer Kooperation. Viertens testet er die Hypothese, dass poli-
tische Differenzen die Zusammenarbeit behindern, auch wenn bereits argumentiert
wurde, dieser Faktor sei fiir die Schweiz nicht massgeblich. Die Begriindung ist, dass
mit der Umsetzung von Konkordaten politische Kosten wie ein teilweiser Autonomie-
verlust verbunden sein konnen. Sind die Differenzen in der Zusammensetzung der Kan-

tonsregierungen gross, nehmen die Politiker den Autonomieverlust bzw. das Anpassen-
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miissen bestimmter Politiken (policies) als heikler wahr. Schliesslich geht Bochsler da-
von aus, dass der Grenznutzen von weiteren Konkordaten abnimmt. Die statistischen
Analysen bestitigen die Hypothesen zur geografischen Néhe, zur gemeinsamen Sprache
und zum abnehmenden Grenznutzen von Kooperationen. Kleine Kantone kooperieren
allerdings nicht haufiger. Auch die parteilichen Differenzen scheinen keine bedeutende
Rolle zu spielen (Bochsler 2008: 152-6).

4.2 Erkliarungsfaktoren fiir gliedstaatliche Kooperation

Basierend auf diesem Literaturiiberblick entwickle ich nachfolgend Ansitze, die unter-
schiedliche Kooperationsniveaus zu erkliaren suchen, und tibertrage sie auf den konkre-
ten Forschungsgegenstand in Form von Hypothesen. Einige beziehen sich auf die Ei-
genschaften einzelner Kantone, andere auf das Kantonspaar bzw. Dyade, also Eigen-
schaften der Konstellation.

4.2.1 Kleinheit

Mehrere Autorinnen und Autoren argumentieren, dass kleine Gliedstaaten Miihe bekun-
den, ihre 6ffentlichen Aufgaben komplett zu erfiillen, weil ithnen dazu die Spezialisie-
rung fehlt oder weil eine selbstindige Umsetzung fiir eine kleine Einheit zu teuer ist
(Benz 2009; Bochsler 2009: 354f.; Bowman 2004). Grosse Gréssenunterschiede ,,may
cause wide discrepancies in their ability to perform their functions* (Watts 2013: 28).
In der Schweiz variiert die Kantonsgrosse von 16'000 Einwohnern in Appenzell Inner-
rhoden bis 1.5 Mio. Einwohner in Ziirich (Stand 31.12.2017, BFS 2018a). Dies ent-
spricht einem Verhiltnis von 1 zu 94. Trotz beachtlicher Unterschiede haben alle die
gleichen Aufgaben. Unter diesen Umstinden wird das Biindeln von Kriften unter den
Kantonen als Mittel betrachtet, um bspw. eine kritische Grosse zu erreichen, um eine
Dienstleistung gemeinsam zu erbringen oder um Zugang zu Wissen, Infrastruktur oder
Dienstleistungen zu erhalten. Das Argument, dass kleine Kantone kimpfen miissen, um
ihre Aufgaben unabhéngig zu erfiillen, ist auch fiir die Gesundheitsversorgungspolitik
stichhaltig. Bereits die Anforderungen an die Spitalplanung sind umfangreich und um-
fassend. Zudem ist der Spitalbereich infrastrukturintensiv und teuer. Kantone mit einer
kleinen Bevolkerung konnen es sich nicht leisten, das komplette medizinische Angebot
selbst zur Verfiigung zu stellen. Folglich sind sie — besonders in stirker spezialisierten
medizinischen Fachgebieten — vom Angebot in anderen Kantonen abhéngig, um eine
ausreichende Spitalversorgung sicherstellen zu konnen. All dies deutet darauf hin, dass

kleinere Kantone einen grosseren Kooperationsbedarf haben als grosse.
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Frithere Forschungsergebnisse stellen diese Argumentationslinie allerdings in
Frage. Sie konnen keinen Kleinheitseffekt nachweisen. Sager (2003) findet in seiner
Studie zu Vollzugsdefiziten bei der kantonalen Umsetzung von Alkoholpraventionspo-
litiken zwar einen negativen Zusammenhang zwischen Kantonsgrosse und interkanto-
naler Kooperation. Er erklért diesen aber nicht etwa mit einem erhohten Kooperations-
bedarf der kleinen Kantone, sondern vielmehr mit der Feststellung, dass die ganz klei-
nen Kantone in formalisierten Gremien auf Verwaltungsstufe systematisch fehlen und
sie dadurch gar nicht erst in Erscheinung treten. Thre Nichtteilnahme fiihrt er auf feh-
lende Ressourcen fiir eine interkantonale Zusammenarbeit zuriick. Er kommt zum
Schluss, dass es vorwiegend mittelgrosse Kantone sind, die kooperieren (ibid.: 326). Es
seien auch diese mittelgrossen Kantone, welche der interkantonalen Kooperation beson-
ders viel Bedeutung beimissen, wahrend die grossen eine eigenstindige Praventionspo-
litik betrieben (Sager 2003: 326).

Einen dhnlichen Zusammenhang finden Carr et al. (2007) fiir Lokalregierungen in
Michigan, USA, bezogen auf die Steuerkraft (statt Bevolkerungsgrdsse). Sie unterschei-
den zwischen kapitalintensiven Aufgabenbereichen und solchen, die hohe Investitionen
in spezialisiertes Personal erfordern. Im Fall kapitalintensiver Funktionen und Dienst-
leistungen, die oftmals ortsgebunden sind, suchen Lokalregierungen eher die horizon-
tale Zusammenarbeit, um die notwendige kritische Grosse zu erreichen, wéhrend fiir
personal- und wissensintensive Bereiche die Zusammenarbeit mit iibergeordneten In-
stanzen gesucht werde (Carr et al. 2007: 24). Demnach sind es v. a. Lokalregierungen
mit einer mittleren bis guten Steuerkraft, die sich fiir horizontale Kooperationen zur
Problemlosung zusammenschliessen. Steuerlich besonders starke Gebiete, typischer-
weise Stidte, seien hingegen weniger auf Kooperationspartner angewiesen und wiirden
ihre Aufgaben oftmals selbst 16sen. Besonders ressourcenarme Gebiete strebten hinge-
gen fiir die Problemldsung — insbesondere in expertise-intensiven Bereichen — hiufiger
vertikale Kooperationen mit der Bezirks- oder Gliedstaatenebene an.

Bochsler (2009: 361f.) wiederum findet gar einen gegenteiligen Effekt in einigen
Politikfeldern. Er argumentiert, dass formalisierte Kooperation in Form von interkanto-
nalen Vertrdgen — die er untersucht — ziemlich Ressourcen-intensiv ist. Folglich wiirden
kleinere Kantone haufiger auf informelle Wege der Zusammenarbeit zurlickgreifen,
wihrend grosse Kantone die Kapazitdten haben, um ihre Kooperationen in Konkordaten
zu formalisieren. Fiir die horizontale Kooperation der US-amerikanischen Gliedstaaten
kommt Bowman (2004) ebenfalls zum Ergebnis, dass die Kooperationsbereitschaft sich

je nach Art der Kooperation unterscheidet. Statt Kleinheit von Gliedstaaten verwendet
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sie einen komplexen Index fiir staatliche Leistungsfihigkeit.*> So findet sie, dass leis-
tungsfahige Gliedstaaten sich eher an gemeinsamen Klagen beteiligen (die USA sind
bekannt fiir langwierige, aufwandige und kostspielige Gerichtsverfahren), wihrend es
umgekehrt v. a. administrativ weniger leistungsfdahige Staaten sind, die sog. Uniform
State Laws umsetzen, d.h. sie stiitzen sich dankbar auf Gesetzesentwiirfe, die von einer
interstaatlichen Kommission (der ,National Conference of Commisioners on Uniform
State Laws‘) ausgearbeitet wurden, weil dies zu erfolgreicheren und effizienteren Ge-
setzeslosungen fithre (Bowman 2004: 543f.).

Den eben diskutierten empirischen Befunden zur Schweiz zum Trotz bleibt die
These theoretisch grundsitzlich bedenkenswert, dass gerade kleine Gliedstaaten ihre
Ressourcendefizite durch Kooperation zu kompensieren suchen. Den soeben diskutier-
ten Vorbehalten zur Bedeutung der Grosse/Kleinheit in Bezug auf die interkantonale
Zusammenarbeit begegne ich mit der breiteren Definition von Kooperation, die explizit
auch weniger formelle Arten zusammenzuarbeiten wie den Informationsaustausch oder
Koordination durch Treffen und Arbeitsgruppen beriicksichtigt. Ausserdem erlaubt das
Kooperationskonzept, zwischen den Kooperationsstufen zu unterscheiden und eine stu-
fenspezifische Analyse vorzunehmen. Die Hypothesen zur Kleinheit bzw. Kantons-

grosse unterscheiden sich demnach nach Kooperationsstufe:

Hyptohese la: Kleine Kantone kooperieren hdufiger als grosse auf tieferen Kooperati-
onsstufen wie dem Informationsaustausch.
Hypothese 1b: Kleine Kantone kooperieren seltener als grosse Kantone auf fortgeschrit-

tenen Kooperationsstufen wie Koordination und Kollaboration.

Ein moglicher Vorbehalt betrifft die Konzeptionalisierung von beschriankten Ressour-
cen als Kleinheit der Bevolkerung. So gibt es in der Schweiz ndmlich auch einige kleine
und mittelgrosse Kantone, die finanziell ressourcenstark und bspw. beim horizontalen
Finanzausgleich Nettozahler sind (Eidg. Finanzverwaltung 2019). Es sind allerdings
weniger die finanziellen Ressourcen pro Kopf als bspw. die administrativen Kapazité-
ten, welche die Ressourcen fiir Kooperationsaktivititen ausmachen. Diese lassen sich
m. E. iiber die Bevolkerungsgrosse besser erfassen als iiber 6konomische Indizes (sieche

auch die Uberlegungen zur Operationalisierung in Kap. 5.3.2).4¢

4 Im Index werden bspw. die Grosse von Parlamenten, teils in Relation zur Bevdlkerung, die Ressourcenausstat-
tung von Legislative und Exekutive (Personal, Budget, Entschiadigungen), die Professionalisierung usw. beriick-
sichtigt. Fiir Details zum Indikator siche Bowman und Kearney (1988).

46 So wies der Kanton Zug 2012 mit rund 151'000 Schweizerfranken gegeniiber dem Kantone Bern ein rund dop-
pelt so hohes Bruttoinlandprodukt (BIP) pro Kopf auf (BFS 2018b), aber seine kantonale Zentralverwaltung um-
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Grosse spielt allerdings auch in einem relationalen Sinn eine Rolle, wie bspw. die
Ergebnisse von Carr et al. (2007) nahelegen. Folgt man der verbreiteten Uberlegung,
dass kleinere Kantone vor allem kooperieren, um die fehlende kritische Grosse zu kom-
pensieren (Bochsler 2009), bieten grosse Kooperationspartner einen Weg, um sich Zu-
gang zu deren Infrastruktur zu sichern oder um an Expertise zu gelangen, weil diese
iiber grossere und spezialisiertere Verwaltungen verfiigen. Hinsichtlich einer Koopera-
tion unter kleinen Partnern gilt es zu bedenken, dass sie mithin auch gemeinsam nicht
die kritische Grdsse erreichen (Carr et al. 2007: 25). Wihrend sich Lokalregierungen in
Michigan oftmals an eine iibergeordnete Ebene wenden, um ihre knappen Ressourcen
bei der Aufgabenerfiillung wett zu machen, haben kleine Schweizer Kantone die Mog-
lichkeit, eine Kooperation mit einem deutlich grosseren (Nachbar-)Kanton einzugehen.
Damit handelt es sich zwar immer noch um horizontale Kooperation unter rechtlich
gleichgestellten Partnern. Doch kénnen die fehlenden Ressourcen bzw. die Kleinheit
aufgrund des Grossenunterschieds zwischen den Partnern auch innerhalb der gleichen
Staatsebene kompensiert werden. Der kleinere Partner profitiert von einem verbesserten
Zugang zu Infrastruktur und bspw. Fachwissen, der grossere Partner kann idealerweise
seine Auslastung (bspw. der Spitalinfrastruktur) verbessern oder seine Dienstleistungen
gegen eine Entschidigung anderen Anbieten.*” Im Idealfall liegt demnach bei zwei un-
terschiedlich grossen Partnern eine Form von Komplementaritét vor, die Kooperationen
zutraglich ist. Andererseits kann eine vergleichbare Grosse bedeuten, dass zwei Kantone
mit dhnlichen Problemen konfrontiert sind und deshalb ein Erfahrungsaustausch beson-
ders lohnend ist. Entsprechend erwarte ich unterschiedliche Effekte der Differenz der

Bevolkerungsgrosse auf das Kooperationsverhalten je nach Kooperationsstufe:

Hypothese 2a: Je grosser die Differenz der Bevélkerungsgrasse ist, desto ofter koope-
rieren zwei Kantone.
Hypothese 2b: Auf Stufe des Informationsaustauschs kooperieren die Kantone umso

hdufiger, je kleiner die Differenz der Bevolkerungsgrosse ist.

4.2.2 Okonomischer Problemdruck im Gesundheitsbereich
Ein funktionalistisches Argument ist, dass schierer Problemdruck als Anreiz zusammen-
zuarbeiten wirke. Vertreter des Fiskalfoderalismus sehen bspw. eine ideale Ordnung der

offentlichen Aufgaben so, dass sich der Nutzerkreis eines 6ffentlichen Guts mit dem

fasste 2094 Vollzeitiquivalente, wahrend die bernische kantonale Zentralverwaltung aus 25'064 Vollzeitidquiva-
lenten bestand (ESEHA-CHstat 2020). Das absolute BIP und die Einwohnerzahlen wiederum korrelieren mit ei-
nem Korrelationskoeffizient nach Pearson von 0.96 ausserordentlich stark (eigene Berechnungen, vgl. Anhang F).
47 Ein Beispiel ist die technische Umsetzung des SPLG-Konzepts des Kantons Ziirich (Grouper-Software), das er
fiir sich selbst entwickelt hat und welche die anderen Kantone nun in Lizenz verwenden.
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Kreis der Finanzierer decken sollte (Oates 2011). Dabei geht es darum, die optimale
Grosse eines Planungsraums zu finden, um einerseits ein biirgernahes und bediirfnisge-
rechtes Angebot an 6ffentlichen Giitern zur Verfiigung zu stellen, dies aber andererseits
auf einer 6konomisch sinnvollen Skala zu tun. Eichenberger und Frey (2006) propagie-
ren dazu die sogenannten functional, overlapping and competing jursidictions, aufga-
benspezifische Verbinde, die sich nicht an politische Grenzen halten miissen und ideal-
erweise in einem Wettbewerb zu vergleichbaren Zweckverbanden stehen. In Diskussi-
onen zur stationdren Gesundheitsversorgung wird verschiedentlich argumentiert, die
Kantone seien zu klein fiir eine 6konomisch rationale Versorgungsplanung, was sich in
ineffizienten Strukturen zeige (Crivelli und Salari 2014: 166). Dies zeigt sich auch darin,
dass etliche Kantone nicht allein durch kleine Verwaltungen herausgefordert sind, son-
dern sie sich insgesamt mit steigenden Gesundheitsausgaben (Oggier 2015b) konfron-
tiert sehen. Akzeptiert man nun als Pramisse, dass Kooperation ein Weg ist, um fehlende
grossere Planungsrdume zu kompensieren, miisste steigender 6konomischer Druck im
Gesundheitswesen zu mehr interkantonaler Zusammenarbeit fiihren. Entsprechend lau-

tet die Hypothese:

Hypothese 3: Kantone unter gesundheitspolitischem Problemdruck kooperieren hdufi-

ger.

4.2.3 Geografische Nihe

Es ist naheliegend zu erwarten, dass geografische Néhe fiir das Zustandekommen von
Kooperation wichtig ist (Gerber und Loh 2015). Auch fiir die regionalwirtschaftliche
Entwicklung von (Firmen-)Kooperationen ist physische Nidhe bedeutsam, kann aber
teils durch andere Formen von Néhe, wie der kulturellen Nihe durch gemeinsame Spra-
che, Kommunikationsweisen, Gewohnheiten oder soziale Normen kompensiert werden
(Polenske 2004: 1033). Fiir den Spitalsektor ist Ndhe ausgesprochen bedeutsam, da es
hierbei um physische Infrastruktur und Patientenstrome geht. Schliesslich brauchen Pa-
tientinnen und Patienten ein Spitalangebot einigermassen in der Umgebung, um eine
rasche Erreichbarkeit sicherzustellen. Wenn also andere Kantone (liber die Strasse)
schnell zu erreichen sind, steigen auch die gesundheitsversorgerischen Interdependen-
zen. Entsprechend sind Nachbarkantone offensichtliche Kooperationspartner. Einige
Kantone weisen verschlungene Grenzverldufe auf, was zu kantonstibergreifenden funk-
tionalen Rdumen fiihrt. Hingegen sind andere Aspekte wie die Zusammenarbeit bzgl.

der Spitalplanungsmethodik etc. nicht beschriankt durch gemeinsame Grenzen oder ge-
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ografische Nédhe. Doch auch hier ist es so, dass die Akteure von nahe gelegenen Kanto-
nen einander tendenziell besser kennen, weil sie bspw. den gleichen regionalen Direk-
torenkonferenzen angehoren; dies vereinfacht es den Verwaltungen zusammenzuarbei-
ten (Flglister 2012). Geografische Nédhe kann als gemeinsame Grenze oder als Nihe

zum nachsten Zentrum betrachtet werden.

Hypothese 4: Geografisch nahe gelegene Kantone kooperieren hdiufiger als entfernte.

4.2.4 Kulturelle Ahnlichkeit
Die Schweiz ist ein mehrsprachiges und multikulturelles Land mit vier Landessprachen.
Die meisten Kantone sind jedoch sprachlich homogen. Die verfassungsmaissig garan-
tierte kantonale Autonomie ist ein Weg, die kulturelle Selbstbestimmung sicherzustellen
(Bochsler 2009: 356; Linder und Mueller 2017: 24, 44f.). Es gibt 19 deutschsprachige
Kantone, wovon zwei sprachliche Minderheiten haben (Bern mit einer franzdsischspra-
chigen Minderheit und Graubiinden mit einer italienischsprachigen und einer ratoroma-
nisch-sprachigen Minderheit), sechs franzdsischsprachige Kantone, wovon zwei eine
deutschsprachige Minderheit aufweisen (Freiburg und Wallis), sowie einen italienisch-
sprachigen Kanton. Es ist zu erwarten, dass Kantone mit einer gemeinsamen Sprache
einfacher zusammenarbeiten als solche ohne (Bochsler 2008, 2009; Fiiglister 2012;
Gilardi 2010; Gilardi und Fiiglister 2008).%® Die Griinde dafiir sind einerseits, dass eine
gemeinsame Sprache ganz trivial die Kommunikation vereinfacht und damit die Trans-
aktionskosten niedrig hélt. Andererseits ist die Sprache auch ein Zeichen fiir eine &hnli-
che Kultur und ein dhnliches Staatsverstidndnis. So gilt es geradezu als Allgemeingut,
dass Westschweizer staatsgldubige Etatisten seien, wihrend die Deutschschweizer viel
starker auf Eigenverantwortlichkeit pochten (Kucera 2016; Radio SRF 2020). Aber auch
in Bezug auf die kantonalen politischen Systeme lassen sich Unterschiede feststellen.
Historisch und kulturell bedingt hingen die Sprachgruppen unterschiedlichen Demokra-
tiemodellen an (Bithlmann et al. 2009: 460): Die lateinischen Kantone folgen stirker
einem liberalen Représentationsprinzip (parlamentarisch ausgerichtet), wahrend die
Deutschschweizer Kantone eher auf dem Prinzip der Volkssouverénitéit beruhen (hohe
Gewichtung direktdemokratischer Elemente).

Religion ist grundsétzlich ein weiterer Marker fiir kulturelle Differenz. Die Kon-
fliktlinie Kirche gegen Staat spielte in der Schweizer Geschichte und bei der Staatsbil-
dung eine wichtige Rolle (zum Kulturkampf siehe Bischof 2008). Im 19. Jahrhundert

48 Der Effekt tritt besonders in Bereichen wie Bildung, Wissenschaft und Kultur zutage. Denn hier sind Konkor-
date ein Weg zur Politikgestaltung in den Schweizer Sprachrdumen, weil keine entsprechende administrative und
politische Ebene besteht (Bochsler 2009: 356).
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kulminierten kulturkdmpferische Spannungen zwischen radikal-liberalen und konserva-
tiven Kréften 1847 im Sonderbundskrieg. Zentrale Aspekte des Konflikts waren die an-
gemessene Rolle und der Einfluss von Kirche und Staat (bspw. im ,Aargauer Kloster-
streit’, in der ,Jesuitenfrage oder in Bezug auf die konfessionelle Erziehung und Bil-
dung; fiir Details zum ,Sonderbund* siehe bspw. Roca 2012). Insbesondere die katholi-
sche Kirche wurde fiir ihre Einmischung in staatliche Bereiche kritisiert. Der Sonder-
bundskrieg zwischen vorwiegend katholisch-konservativen und radikal-liberalen Kan-
tonen flihrte schliesslich zur Bundesverfassung von 1848, welche die Schweiz als fode-
ralen Staat mit weitgehender kantonaler Souverénitit konstituierte (Roca 2012). Der
Konflikt zwischen liberalen Kréften, die fiir mehr Sdkularisierung kdmpften, und Kon-
servativen, die um mehr Einfluss und eine bessere politische Repriasentation rangen,
dauerte das ganze 19. Jahrhundert an (Kley 2011). Einige Autoren bringen zum Aus-
druck, dass die Nachwirkungen bis in die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts hinein ei-
nen splrbaren Einfluss auf interkantonale Beziehungen haben, v. a. auf die bilateralen
(Bischof 2008; Bochsler und Sciarini 2006: 33; Sciarini und Bochsler 2006: 277). Mit
der voranschreitenden Erosion der Mitgliederzahlen in den Landeskirchen (NFP 58)
verliert die Religion zunehmend an Bedeutung als identitétsstiftendes Merkmal fiir Kan-
tone oder fiir die politische Ausrichtung der Menschen (fiir letzteres vgl. BFS 2016:
22).% Der konfessionelle Konflikt tritt zunehmend in den Hintergrund und wurde eher
durch den Gegensatz von religiosen und nicht religiosen Menschen abgelost (Linder und
Mueller 2017: 45). Gerade weil der untersuchte Zeitraum dieser Forschungsarbeit im
21. Jahrhundert liegt, wird die religidse Dimension einer kulturellen (Un-)Ahnlichkeit
nicht weiter berticksichtigt (vgl. auch Kapitel 5.3.2). Zudem findet Blatter (2000: 270)
in seinen Fallstudien Evidenz dafiir, dass historische Erfahrungen die grenziiberschrei-
tenden politischen Identitdten weniger prigen als zeitgenossische Diskurse.

Vor dem Hintergrund der obigen Ausfiihrungen gehe ich davon aus, dass eine ein-
fache sprachliche Kommunikation und eine dhnliche Auffassung von Staatsaufgaben
eine Zusammenarbeit vereinfachen. Letzteres kann auch als Indikator fiir vergleichbare
Normen verstanden werden, was gemeinhin als vertrauens- bzw. kooperationsférdernd
gilt (Christensen und Lagreid 2008; Fiiglister 2012; Gilardi und Wasserfallen 2008;
Ostrom 1998). Daraus folgt die Annahme:

Hypothese 5: Kulturell dhnliche Kantone kooperieren hdufiger.

4 Jiingstes Beispiel fiir die abnehmende Bedeutung von Religion in der Politik ist die Umbenennung der Christ-
lich-demokratischen Volkspartei (CVP) in ,Die Mitte‘. Sie soll gleichzeitig mit der Biirgerlich-demokratischen
Partei (BDP) fusionieren (SRF 2020).
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4.2.5 Vertrauensgrundlage aufgrund von Parteienzugehorigkeit und personeller Kon-
tinuitdt

Wie bereits erwihnt, ist Vertrauen eine wichtige Voraussetzung von Zusammenarbeit
(Ostrom 1998). Vertrauen kann auf verschiedene Arten etabliert werden. Die bereits
diskutierten Beitrdage aus der Diffusionsforschung heben hervor, dass u. a. ein dhnliches
Problemverstdndnis hilfreich ist, um voneinander zu lernen (Fiiglister 2012). Ein sol-
ches kann bspw. in geteilten Werthaltungen und Normen bestehen, welche nédherungs-
weise iiber die parteipolitische Zugehorigkeit ermittelt werden konnen. Aber auch die
personliche Ebene ist wichtig.

In horizontalen Beziehungen spielt die Exekutive eine dominante Rolle (Benz 2009:
10; Blatter 2010: 250; Strebel 2014), weshalb oft auch von intergouvernementalen Be-
ziehungen gesprochen wird. Entsprechend liegt der Fokus auf der parteipolitischen Zu-
sammensetzung der kantonalen Regierungen. Mehrere Beitrdge spielen die Bedeutung
von unterschiedlichen parteipolitischen Mehrheitsverhdltnissen in den Kantonsregie-
rungen herunter und verweisen dabei auf die Praxis der freiwilligen Konkordanz und
die iibergrossen Koalitionen (Bolleyer 2006a, 2006b; Bolleyer und Borzel 2010). Dabei
geht es bei der Parteienzugehorigkeit natiirlich nicht nur um Vertrauen, sondern auch
darum, sich dank ideologischer Ndhe vermeintlich einfacher auf die Losung eines Poli-
tikproblems verstindigen zu konnen. Bochsler (2009: 356) hingegen kritisiert Bolleyer
dafiir, die Ahnlichkeit der Mehrparteienkoalitionen zu iiberschiitzen und die Unter-
schiede in der Regierungszusammensetzung zu unterschdtzen. Stattdessen hebt er
hervor, dass ,,if the partisan conflict becomes important, concordats can become politi-
cally delicate. As the policy field that needs to be harmonized or coordinated becomes
increasingly politically relevant, the cost of the political agreement will rise* (ibid.). Als
Konsequenz davon erwartet Bochsler (2009: 357) eine schwichere Kooperation zwi-
schen Kantonsregierungen unterschiedlicher parteipolitischer Zusammensetzung. Ich
gehe mit Bochsler einig, den politischen Einfluss ndher zu untersuchen. Allerdings ar-
gumentiere ich, dass der Fokus auf den einzelnen zustéindigen Regierungsmitgliedern
liegen sollte (Gilardi und Fiiglister 2008) anstatt auf zusammengesetzten Akteuren wie
den Gesamtregierungen. Denn es sind die Ressortverantwortlichen und ihre Verwal-
tung, welche Kooperationen in ihrem Zustéindigkeitsbereich anregen.>® Die Gesamtre-

gierung und allenfalls das Parlament miissen diese Aktivitdten erst spéter genehmigen.

50'Um Bochsler gerecht zu werden, sei auf Fussnote 6 (2009: 367) hingewiesen, wo er einrdumt, dass die Partei-
zugehorigkeit des verantwortlichen Exekutivmitglieds potenziell von Bedeutung sei. Er verzichtet aber darauf,
politische Ahnlichkeit auf Direktionsebene zu beriicksichtigen, weil sein Untersuchungszeitraum rund 150 Jahre
umfasst. Der Aufwand fiir eine entsprechende Erhebung wire gewaltig, weshalb er auf die stabilere parteipoliti-
sche Regierungszusammensetzung zuriickgreift.
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Letztlich sind es ndmlich Menschen, welche eine Kooperation initiieren. Um zu koope-
rieren, ist es deshalb wichtig, eine gemeinsame Vertrauensbasis und eine dhnliche Prob-
lemauffassung zu etablieren. Ich gehe davon aus, dass es fiir eine Kooperation von Vor-
teil ist, wenn zwei Gesundheitsminister der gleichen politischen Partei angehoren, weil
dies eine dhnliche Sichtweise auf politische Probleme impliziert.

In dhnlicher Art hebt Fliglister (2012: 321) die Bedeutung von gemeinsamen Nor-
men flr policy learning hervor, die aufgrund von wiederholten Treffen in Politiknetz-
werken entstehen. Gilardi und Wasserfallen (2016) stellen am Beispiel von kantonaler
Steuerpolitik fest, dass gegenseitiges Kennen und gemeinsame Normen kompetitives
Verhalten reduzieren und kooperative Politiken vereinfachen. Scherer (2006) zeigt an-
hand von regionalen Governance-Netzwerken, dass gegenseitiges Vertrauen und per-
sonliche Bekanntschaft sich kooperationsférdernd auswirken. In diesem Sinn argumen-
tiere ich, dass dies auch fiir zwei Gesundheitsdirektionen gilt, die eine Zusammenarbeit
anstreben. Jedes Mal wenn die Konstellation zweier Gesundheitsdirektorinnen oder
-direktoren wechselt, miissen sie sich zuerst kennenlernen und eine Arbeitsbeziehung
aufbauen. Der/die Einzelne wiederum muss sich mit den Dossiers vertraut machen, ei-
gene Priorititen setzen usw., was weniger Kapazititen fiir substanzielle Kooperation
lasst.

Ich erwarte deshalb, dass Vertrauen und eine gute Zusammenarbeitsbeziehung ei-
nerseits aufgrund von geringen politischen Differenzen und andererseits durch Konti-
nuitét in der Arbeitsbeziehung vereinfacht werden. Daraus folgen die beiden Hypothe-

sen:

Hypothese 6: Politische Differenzen zwischen Kantonen behindern Kooperation.

Hypothese 7: Je hoher die personelle Kontinuitdt in zwei Gesundheitsministerien, desto

mehr kooperieren diese beiden Kantone.
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5 Forschungsdesign und -methode

Die Studie besteht aus libergeordnet zwei Analyseteilen, den Sektionen II und III (vgl.
Abbildung 6). Sie basieren auf einer eigenen Datenerhebung durch Experteninterviews.
Die Arbeit verfolgt einen methodenpluralistischen Ansatz, indem, angelehnt an Blatter
und Haverland (2012: 206, 209), ein varianzorientierter Ansatz mit causal-process tra-
cing kombiniert wird. Damit folge ich in der Arbeit den Stimmen, die eine Kombination
von statistischen Analysen mit Fallstudien als fruchtbar erachten, sofern das Studiende-
sign wohliiberlegt ist (Blatter und Haverland 2012; Lieberman 2005; Seawright 2016).

Abbildung 6 Studiendesign

Sektion I:
‘ Problemstellung: Herausforderung horizontale Kooperation am Beispiel des Spitalbereichs in der Schweiz

[ Erste Datenerhebung J Sektion Il: Sektion Ill:
Varianz- Prozess-
orientierte { Mapping orientierte Zweite Datenerhebung J

[ Kodierung Kooperation } Sicht Sicht

Zuordnung Foderalismus- . Historisch-
Kooperationsstufen literatur L institutiona- Fallstudie Kollaboration:
Statistischer Hypothesentest feifsare Prozessanalyse
[ Indexbildung } Literatur

Sektion IV:
Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit gibt es eine klare Rollenverteilung zwischen den verschiede-
nen Studienteilen. Der erste Teil folgt dem varianzorientierten, statistischen Ansatz. Er
ist als Hypothesentest angelegt, der den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Inten-
sitdt der Kooperationsbeziehungen im Bereich der akutsomatischen Spitalplanung zwi-
schen jeweils zwei Kantonen kliren soll. Bekannte und weiterentwickelte Hypothesen
werden anhand neuer Daten tliberpriift und auf ihre Giiltigkeit fiir die verschiedenen Ko-
operationsebenen getestet. Eingeleitet wird der Teil von einem Mapping-Kapitel, das
die Kooperationslandschaft unter den Kantonen im schweizerischen Spitalbereich dar-
stellt und erste Zusammenhénge zwischen den Daten und Hypothesen herstellt. Der ei-
gentliche statistische Hypothesentest erfolgt mithilfe der Methode der Exponential Ran-
dom Graph Models (ERGMs) in einem separaten Kapitel 7. In der Diskussion der Re-
sultate werden Aussagen aus den Experteninterviews hinzugezogen, um die Ergebnisse
zu nuancieren und zu ergénzen.

Die statistische Untersuchung wird durch einen zweiten qualitativen Teil vervoll-
standigt (Sektion III), der einem auf kausale Erkldrungen ausgerichteten Ansatz folgt.
Es handelt sich dabei um eine intertemporal vergleichende Fallstudie zu einer fortge-

schrittenen Kooperation zwischen Luzern und Nidwalden sowie dem Vorgangerprojekt
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zischen Obwalden und Nidwalden. Diese Doppelfallstudie ermdglicht es unter anderem,
die statistischen Ergebnisse und vermuteten Mechanismen anhand der beiden Fille zu
validieren und allenfalls weitere Erklarungsfaktoren aufzudecken (Blatter und Haver-
land 2012: 210f.). Vor allem aber soll die Fallstudie ermdglichen, horizontale Koopera-
tion zwischen zwei Kantonen als einen ldngerdauernden Prozess mit verschiedenen Ent-
scheidungsmoglichkeiten und einer bedeutsamen Vorgeschichte zu verstehen, die zu-
sdtzlich zu den quantitativ getesteten Faktoren ihre Wirkung entfalten.

Damit unterscheiden sich die beiden Teile beziiglich der Analyseeinheiten (siche
Tabelle 7). Der erste, statistische Teil, hat als Analyseeinheit die Intensitit des Koope-
rationsverhéltnisses zwischen den Kantonspaaren und untersucht den Einfluss verschie-
dener Faktoren darauf. Fiir den zweiten Teil, die Fallstudie, wird die Analyseebene ge-
wechselt und auf einen konkreten Fall von Kooperation hineingezoomt. Das For-
schungsziel der Fallstudie ist zu kliren, welche Abfolge und Kombination von Umstén-
den und Handlungen die Kooperation zwischen Luzern und Nidwalden ermodglicht ha-
ben (Blatter und Haverland 2012: 88f.). Um die Handlungsstrategien der kantonalen
Regierungen herauszuarbeiten, nutze ich in dieser Arbeit historisch-institutionalistische
Kategorien aus der wohlfahrtsstaatlichen Retrenchment-Literatur, die in einem zweiten
Theorieteil prasentiert wird. Ein solcher Ebenenwechsel der Analyseeinheit ist notwen-
dig, um fallinterne Prozesse nachzeichnen und damit wiederum Riickschliisse auf die

Ebene der statistischen Analyse ziehen zu konnen (Lieberman 2005: 440).

Tabelle 7 Unterschiede in Analyseeinheit und Erkenntnisinteresse in den
Teilen

Analyseeinheit Erkenntnisinteresse

Teil 1: Varianzori-  Intensitéit der Kooperationsbeziehungen Welchen Einfluss haben verschiedene

entierte Analyse zwischen zwei Kantonen gemessen als Faktoren auf die Kooperationsbeziehun-
Summe gen?

Teil 2: Fallstudie Bestimmte Kooperationsaktivitit, hier die ~ Wie konnte Lunis gelingen? Welche
Kollaboration ,,Spitalregion Luzern- Kombination von Faktoren und Kette von
Nidwalden* Ereignissen fiihrte dazu?

Die folgenden Unterkapitel beleuchten weitere methodische Aspekte der Studie. Zuerst
werden die Uberlegungen zur Fallauswahl prisentiert (Kapitel 5.1), bevor auf die ein-
zelnen Elemente der Studie geméss Abbildung 6 eingegangen wird. Kapitel 5.2 legt dar,
wie die Daten erhoben und ausgewertet wurden, einmal fiir die statistische Auswertung
und einmal fiir die inhaltliche Auswertung der Expertenaussagen. Kapitel 5.3 widmet
sich der gewdhlten Methode fiir die statistische Analyse und der Operationalisierung der
Hypothesen. Die methodischen Uberlegungen zur Fallstudie werden in Sektion III pri-

sentiert.
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5.1 Fallauswahl

Im Rahmen dieser Untersuchung musste an drei Stellen eine Fallauswahl getroffen wer-
den, die es im Anschluss zu begriinden gilt. In Anbetracht des Forschungsinteresses ging
es um die Wahl eines Studienobjekts fiir horizontale Kooperation in einem foderalen
System. Diesbeziiglich habe ich mich fiir die Schweiz bzw. fiir deren Kantone entschie-
den. Der Fokus liegt dabei auf der Zusammenarbeit der verschiedenen kantonalen Re-
gierungen sowie ihren Verwaltungen. Zweitens traf ich eine Wahl beziiglich des zu un-
tersuchenden Politikfeldes. Das Ziel war es, die interkantonale Zusammenarbeit in ei-
nem politisch relevanten und umstrittenen Politikfeld zu analysieren. Das Feld der kan-
tonalen Spitalplanung bietet dazu eine gute Moglichkeit und einen Kontext mit vielfal-
tigen Herausforderungen. Die dritte Fallauswahl erfolgte im Rahmen der qualitativen
Fallstudie. Hierbei geht es darum, aus der Vielfalt an unterschiedlichen Kooperations-
aktivititen ein Beispiel auszuwéhlen, um den Prozess nachzuzeichnen und die dahinter-
liegenden Motive und Mechanismen aufzuzeigen. Diese dritte Fallauswahl erldutere ich
ndher zusammen mit den methodischen Ausfiihrungen zur Fallstudie, die als Ansatz das
process tracing verwendet. Die Uberlegungen hinter den ersten beiden Fallauswahlen
erklaren die beiden folgenden Unterkapitel.

5.1.1 Die Schweiz als Studienobjekt fiir horizontale Kooperation in foderalen Systemen
Aus einer Schweizer Perspektive gibt es verschiedene Griinde, die Kantone als Studien-
objekt fiir horizontale Zusammenarbeit zu erkiiren. Lohnenswert ist es gerade deshalb,
weil dem Horizontalféderalismus eine wachsende Bedeutung zugesprochen wird (Blat-
ter 2010; Bochsler 2010; Germann 2004: 344; Poirier und Saunders 2015b; Strebel
2014): Zum einen wéachst die Zahl von Konkordaten, zum anderen gewinnt dadurch der
Exekutivfoderalismus an Bedeutung, weil die Konkordate in den Zusténdigkeitsbereich
der Regierungen fallen. Es lohnt sich deshalb, das Phdnomen der interkantonalen Zu-
sammenarbeit in der ganzen Breite — liber die Konkordate hinaus — néher zu betrachten.

Auch aus einer internationalen Perspektive ist die Schweiz ein interessanter Fall. Sie
wird gerne zu den klassischen Foderalstaaten gezéhlt und kann damit als Stellvertreterin
fiir andere angesehen werden. Wenn man die vertikale Dimension des Foderalismus be-
trachtet, haben Kantone einen begrenzten Einfluss auf die Politikformulierung (Vatter
2005: 8). Hingegen haben sie einen beachtlichen Handlungsspielraum bei der Umset-
zung von nationalen Politiken (Blatter 2010: 250; Vatter 2005: 8). Wéhrend Vatter

(2005: 8) das institutionelle Arrangement der Schweiz als einen Fall von kooperativem
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Foderalismus bezeichnet,”! stellt Bolleyer (2006b: 8f.) diese Klassifizierung infrage und
betont vielmehr den geringen Grad an Mitwirkung der Kantone bei der nationalen Ge-
setzgebung. Damit gleiche der Schweizer Foderalismus weit mehr den dualen Systemen
als Deutschland, dem Prototyp eines kooperativen Foderalstaats (fiir die Verteilung von
Macht und Funktionen, siche Watts 1999: 126ff.). Zudem haben Kantone eine starke
finanzielle Position inne, was insgesamt zu deren starker Stellung gegeniiber der Bun-
desebene beitragt (Bolleyer 2006b: 9). Dies ist insofern von Bedeutung, als dass die
Schweizer Kantone dadurch zwar weniger formelle Anreize zur horizontalen Koopera-
tion haben als Gliedstaaten in kooperativen Foderalstaaten (ibid.). Dafiir fordert die po-
litische Kultur der freiwilligen Konkordanz auf Kantonsebene eine Institutionalisierung
von horizontalen Zusammenarbeitsbeziehungen (Bolleyer 2009). Dazu kommt, dass die
Schweiz mit einer Bevolkerung von rund 8.5 Millionen, 26 Kantonen und rund 2200
Gemeinden (Stand 1.1.2021°?) kleinridumig gegliedert ist. Aufgrund dieser Kleinheit
verspricht der Fall Schweiz starke Interdependenzen zwischen den einzelnen Gliedstaa-
ten und damit einen hohen Abstimmungsbedarf. International betrachtet zeichnet den
Schweizer Foderalismus ein hoher Grad an Nicht-Zentralisierung und Autonomie aus
(Watts 2013: 31). Damit haben die Kantone auch ausreichend Handlungskompetenzen,
um der horizontalen Kooperation vorwiegend freiwillig und ohne ,Einmischung von
oben‘ nachzugehen. Es ist also grundsitzlich davon auszugehen, dass es ,etwas zu un-
tersuchen‘ gibt und aufgrund der ziemlich grossen Freiwilligkeit lassen sich die Ursa-

chen fiir Zusammenarbeit besonders gut untersuchen.

5.1.2 Das Politikfeld der kantonalen Spitalplanung — eine Begriffskldrung

Das zu erkldrende Phianomen dieser Forschungsarbeit ist die interkantonale Koopera-
tion. Untersucht wird sie anhand der stationdren, akutsomatischen Versorgungsplanung.
In den folgenden Absétzen definiere ich als erstes den Spitalplanungsbegriff. Anschlies-
send begriinde ich die Wahl und Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes — die
eigentliche Fallauswahl.

Unter Spitalplanung werden je nach Kontext verschiedene Aktivititen und Aufga-
ben verstanden. Nach Gesetz haben die Kantone den Auftrag, mit einer Spitalplanung
sicherzustellen, dass die Wohnbevolkerung eine bedarfsgerechte, stationdre Gesund-
heitsversorgung vorfindet (Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG bzw. Art. 58a Abs. 1 KVV). Darauf

3! Unter kooperativem Foderalismus wird nicht das horizontale Verhiltnis der Gliedstaaten untereinander verstan-
den, sondern der Grad an gemeinsamen Zustdndigkeiten der nationalen und gliedstaatlichen Ebene sowie eine
ausgepragte Mitwirkung der gliedstaatlichen Ebene in der nationalen Gesetzgebung.

52 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/karten.assetdetail. 1514451 7.html, zu-
gegriffen: 29.12.2020.
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aufbauend verstehe ich in dieser Forschungsarbeit alle Aktivitidten der Kantonsregierun-
gen und thren Verwaltungen als der Spitalplanung zugehdrig, welche die stationédre Ver-
sorgung ihrer Bevolkerung sicherstellen sollen. Dies schliesst nebst der Angebots- und
Bedarfserhebung, der Versorgungsplanung und dem Erstellen von Spitallisten — der Spi-
talplanung im engeren Sinn — auch die Planung interkantonaler Spitalregionen oder
-verbunde mit ein, ebenso die staatsvertraglichen und planerischen Aspekte von inter-
kantonalen Spitdlern wie dem Hopital intercantonal de la Broye und dem Hépital Ri-
viera-Chablais Vaud-Valais. Das eigentliche Erbringen von Gesundheitsdienstleistun-
gen, die operative Tatigkeit, zéhle ich nicht dazu, auch wenn diese in einer interkanto-
nalen Kooperation erbracht werden. Schliesslich nimmt die kantonale Politik und Ver-

waltung auf den operativen Bereich meistens kaum Einfluss.

5.1.3 Warum die Spitalplanung als Ausdruck der Gesundheitsversorgungspolitik?
Fiir die Forschungsarbeit ist es notwendig, sich auf ein Politikfeld der interkantonalen
Zusammenarbeit zu beschridnken, um iiberhaupt das dreistufige Kooperationskonzept
mit den vorhandenen Ressourcen empirisch umsetzen zu konnen. Denn es ist aufwén-
dig, informelle Kooperationen zu erheben und bedarf des Fallwissens. Ausserdem er-
fordert die Datenerhebung den direkten Kontakt mit den zustindigen Personen. Damit
ein Politikfeld in Frage kommt, sollte es in kantonaler Zustindigkeit liegen, relevant
und umstritten sein, und es sollte ein Kooperationsbedarf existieren. Diese Kriterien sind
sinnvoll, weil ohne kantonale Zustindigkeit oder Kooperationsbedarf kein Untersu-
chungsgegenstand vorldge. Relevant und umstritten soll das Politikfeld sein, damit der
Forschungsgegenstand von Interesse und Kooperation nicht trivial ist.

Die stationdre Gesundheitsversorgung ist Aufgabe der Kantone. Relevanz besitzt sie
schon aufgrund ihrer 6konomischen Tragweite. So verursachten 2018 die stationdren
Behandlungen (ohne Rehabilitation) Kosten von rund 15.5 Milliarden Schweizerfran-
ken, was einem Fiinftel der gesamten Gesundheitskosten von 80.2 Milliarden Schwei-
zerfranken entspricht. Die Gesundheitskosten betragen insgesamt 11.2 Prozent des Brut-
toinlandprodukts.>? Politisch umstritten ist die stationire Gesundheitsversorgung, denn
es werden in dem Politikfeld die unterschiedlichsten Ziele verfolgt wie die Gesundheits-
kosten zu senken, die Qualitdt zu steigern oder Standorte iiber Spitalerhalte zu fordern.
Es ist ein Feld mit widerspriichlichen Interessen, was die Kooperationssituation kom-

pliziert, wie ich in der Problemstellung (Kapitel 2) darlege. Uber das Ausmass des Ko-

3 Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Kosten des Gesundheitswesens 2018, siehe https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung.html, zugegriffen: 10.1.2021.
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operationsbedarfs mogen sich die Geister scheiden. Er besteht aber schon allein auf-
grund der gesetzlichen Pflicht, die kantonalen Spitalplanungen untereinander zu koor-
dinieren (Art. 39 Abs. 2 KVG, seit 2009 in Kraft) — sei sie noch so moderat. Hinzu
kommen bereits seit langem bestehende interkantonale Patientenstrome bspw. in kanto-
nalen Grenzregionen und die Tatsache, dass die Schweizer Spitallandschaft sehr klein-
rdumig und stark fragmentiert ist (PWC 2018: 8f., 20f.). Dies sind Indizien dafiir, dass
die funktionalen Raume und die Kantone als administrative Rdume in dem Bereich nicht

iibereinstimmen und eine Notwendigkeit besteht, sich abzustimmen.

5.1.4 Warum die Akutsomatik?

Eine weitere Prizisierung des Untersuchungsgegenstandes ist vonnoten. Diese For-
schungsarbeit untersucht die Kooperation von kantonalen Behorden in der Spitalpla-
nung in der Akutsomatik.>* Dies geschieht in Abgrenzung einerseits zur hochspeziali-
sierten Medizin, die ein eigenes Planungs- und Koordinationsverfahren kennt, anderer-
seits zu den Bereichen der Psychiatrie und Rehabilitation.

Verglichen mit anderen medizinischen Feldern ist die akutsomatische Grundversor-
gung ein unwahrscheinlicher Fall fiir Kooperation. Denn hier sind die funktionalen
Réume kleiner und die Bevolkerung und die Politikerinnen und Politiker erwarten ein
lokales Gesundheitsangebot. Fiir spezialisierte Behandlungen — wie in Kinderspitadlern
— oder stationdre Psychiatrie und Rehabilitation akzeptieren Biirgerinnen und Biirger
eher eine Zentralisierung des Gesundheitsangebots und weitere Wege zum néchsten Spi-
tal. Sie anerkennen, dass nicht jeder Kanton alle medizinischen Spezialititen anbieten
kann.>*> Zudem sind die Finanzierungsmechanismen in der Akutsomatik innerhalb und
zwischen den Kantonen klar geregelt, wihrend fiir die Psychiatrie erst seit 2018 ein ge-
meinsamer Standard gilt und ein solcher fiir die Rehabilitation aktuell erarbeitet wird

(Morger et al. 2018: 3-6).5° 2012 wechselte die Finanzierung von einer Bezahlung pro

34 Die Schweizer Behdrden unterscheiden zwischen drei Bereichen der stationiren Gesundheitsversorgung in ihren
Planungsdokumenten: Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation. Wahrend Psychiatrie und Rehabilitation all-
gemein bekannt sind, werden unter ,Akutsomatik‘ die medizinischen Aspekte gefasst, die ,den Korper betreffen*
und unmittelbar Behandlung verlangen.

35 Obschon dies fiir die hochspezialisierte Medizin besonders gelten sollte, sind die Kantone gesetzlich dazu ver-
pflichtet, das Angebot gemeinsam fiir die ganze Schweiz zu planen, um teure Uberkapazititen zu vermeiden und
eine hohe Qualitdt sicherzustellen. Sollten sich die Kantone innert niitzlicher Frist nicht einigen kdnnen, tiber-
nimmt der Bundesrat diese kantonale Aufgabe und legt das Angebot in der hochspezialisierten Medizin fest (Art.
39 Abs. 2bis KVG). Um diese Forderung zu erfiillen, unterzeichneten die 26 Kantone 2009 die interkantonale
Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM), welche die Organe und Verfahren festlegt
(https://www.gdk-cds.ch/de/hochspezialisierte-medizin, zugegriffen: 21.4.2020).

36 Der gemeinsame Standard ST Reha ist fiir 2022 geplant (https://www.swissdrg.org/de/rehabilitation/st-reha, zu-
gegriffen: 10.1.2020), fir die Psychiatrie gilt die gemeinsame Tarifstruktur TARPSY erst seit 2018
(https://www.swissdrg.org/de/psychiatrie/tarpsy, zugegriffen: 10.1.2021).
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Behandlung zu einer Fallpauschale. Ausserdem wurde die Freiziigigkeit fiir Patientin-
nen und Patienten iiber die Kantonsgrenzen hinweg eingefiihrt. Fiir die Spitdler — hdufig
in 6ffentlichem Eigentum — bedeutete dies ein zunehmender Druck, effizient zu arbeiten
und um Patientinnen und Patienten innerhalb und ausserhalb des Kantons zu konkurrie-
ren (vgl. Ausfiihrungen in Kapitel 2). Fiir die Kantone wiederum bedeutet die Reform
von 2012, dass sie Spitalleistungen ihrer Biirgerinnen und Biirger mitfinanzieren miis-
sen, unabhidngig davon, ob das Spital im eigenen Kanton liegt oder nicht, solange es auf
der Spitalliste steht. Dadurch riskieren die Kantone einen Abfluss an Steuergeldern in
andere Kantone. Wenn es den Kantonen in dieser kompetitiven Situation gelingt, im
Bereich der ,gewohnlichen® stationdren akutsomatischen Versorgung miteinander zu-
sammenzuarbeiten, liegt der Schluss nahe, dass Kooperation in anderen Bereichen eben-
falls moglich sein miisste. Damit ist die Spitalplanung im Bereich der Akutsomatik ein

spannendes Feld, um horizontale Zusammenarbeit von Gliedstaaten zu erforschen.

5.2 Datenerhebung durch Experteninterviews

Aktuell fehlt eine Ubersicht iiber bestehende Kooperationen in der Akutsomatik im Spi-
talbereich seit den KVG-Reformen von 2009 und 2012. Zwei Ubersichten stammen aus
2006 (Achtermann und Berset 2006; GDK 2006a) und eine jlingere Zusammenstellung
der formalisierten interkantonalen Kooperationen kommt von Huber (2015). Insbeson-
dere fiir die informell gepragten Arten der Kooperation gibt es meines Wissens jedoch
keine Zusammenstellung. Diese informellen Arten der Zusammenarbeit sind tendenziell
schwerer zu fassen, weil sie sich nicht unbedingt in schriftlichen Dokumenten nieder-
schlagen und daher weniger sichtbar sind. Fiir die vorliegende Arbeit ist es deshalb not-
wendig, selbst eine Datenerhebung durchzufiihren. Dazu wurde die Form des semistruk-
turierten, leitfadengestiitzten Experteninterviews gewahlt (Kaiser 2014). Diese Art In-
terview eignet sich, ,,um spezifische Informationen iiber ein zu untersuchendes Phéno-
men zu generieren, die anderweitig nicht zu erhalten wiren (Kaiser 2014: 31). Dies
trifft insofern zu, als die moglichen Auspragungen und konkreten Arten von Kooperati-
onsaktivitdten im Vorhinein unbekannt waren. Erste Sondierungsgespréche zeigten zu-
dem, dass kantonale Vertreterinnen und Vertreter spontan oft dusserten, kaum interkan-
tonale Kooperationen zu haben. Bei genauerem Nachfragen kam aber weit mehr als er-
wartet zum Vorschein. Insbesondere den informellen Austausch als Vorform von Koor-
dination hatten die Betroffenen meist nicht unmittelbar auf dem Radar. Dieser musste

explizit erfragt werden.
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Um das Kooperationsphdnomen in seiner ganzen Vielféltigkeit zu erfassen, werden
als Kooperationsaktivitdt sowohl die prozessualen Aspekte wie die Kooperationsgre-
mien als auch materielle Formen der Kooperation beriicksichtigt, d. h. konkrete ,Pro-
dukte der Zusammenarbeit, wie gemeinsam verabschiedete Richtlinien, Vertrage, Be-
richte oder Empfehlungen. Moglicher Kritik einer doppelten Zahlung von Kooperati-
onsaktivititen ldsst sich folgendes entgegenhalten: Wurde ein Gremium einzig gegriin-
det, um ein bestimmtes Kooperationsprodukt (bspw. ein Konkordat oder einen Bericht)
zu erarbeiten und bleibt dariiber hinaus nicht bestehen, werden Gremium und Produkt
nicht separat bertlicksichtigt. Fiir alle tibrigen Félle argumentiere ich, dass die Gremien
iiber ihre Kooperationserzeugnisse hinaus eine koordinative Wirkung entfalten, weil sie
den wiederholten Austausch sicherstellen und Koordination ermoglichen.

Die Experteninterviews haben vor allem zum Ziel, Daten zur abhdngigen Variable
zu erheben und das Phdnomen in seinen vielschichtigen Auspriagungen zu erfassen. Ge-
miss Blatter et al. (2007: 62) sind sie fiir die Anwendung in der Politikwissenschaft
geeignet um mithilfe von Leitfdden ,,Hintergrundinformationen iiber Sachverhalte und
Geschehnisse, aber auch Informationen tiber Handlungsmotive und Kooperationsbereit-
schaften und Einschétzungen iiber Entwicklungen und Verdanderungen* zu erheben. Erst
recht im zweiten Erhebungsschritt im Rahmen der Fallstudie wurden spezifischer
Griinde und Erkldrungen fiir die Kooperationen erfragt. Zusitzlich zur Erhebung der
Kooperationsdaten per Interviews werden verschiedene Quellen genutzt. So wurden alle
Spitalplanungsdokumente der Kantone (Stand April 2019, siehe Anhang A) beziiglich
ihrer Aussagen zu interkantonalen Massnahmen ausgewertet. Ausserdem werden die
fritheren Ubersichten (Achtermann und Berset 2006; GDK 2006a; Huber 2015) als

Quelle verwendet und deren Inhalte auf Relevanz fiir die Fragestellung der vorliegenden

Studie tliberpriift.
Tabelle 8 Interviewiibersicht nach Art der Gesprachspartner
Telefon E-Mail Personlich Total
Kantonale Fachpersonen 24 5 3 32
Fachpersonen GDK 2 1 3
Regierungsmitglied 1 1

Anmerkung. Nachfragen per E-Mail oder Telefon wurden nicht separat gezihlt. Gesprache mit mehreren Inter-
viewten gleichzeitig zéhlen als ein Interview, die Interviewten werden in der Liste der Kontaktpersonen (siche
Anhang B) einzeln gelistet.

Als Auskunftspersonen wurden die Fachverantwortlichen anvisiert, die laut der kanto-

nalen Webauftritte zustdndig fiir die Spitalversorgung oder gar ausdriicklich fiir die
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Spitalplanung sind. Fiir die Erhebung der interkantonalen Kooperation fiihrte ich 32 In-
terviews mit kantonalen Vertreterinnen und Vertretern (24 per Telefon, fiinf per E-Mail
und drei personlich). Zudem fiihrte ich Expertengesprache mit drei GDK-Vertreterinnen
(zwei telefonisch, eines personlich) sowie eines personlich mit einer Gesundheitsdirek-
torin (siehe Tabelle 8, fiir die Interviewtenliste siche Anhang B). Die Expertengespriache
waren semistrukturiert und leitfadengestiitzt (Blatter et al. 2007; Helfferich 2004; Ma-
rotzki 2011). Nach einem ersten Anschreiben erhielten die Fachpersonen zur Gesprachs-
vorbereitung die wichtigsten Fragen im Voraus per E-Mail (fiir den Leitfaden vgl. An-
hang C). Einige der Angeschriebenen entschieden sich dafiir, diese schriftlich zu beant-
worten. Einige wenige meldeten sich direkt telefonisch auf das Anschreiben, sodass der
Leitfaden fiir diese Gespréache nicht zum Zug kam. Die Gespriache wurden mittels No-
tizen dokumentiert und anschliessend in Form von Gedéchtnisprotokollen vertieft (Kai-
ser 2014: 94), entsprechend handelt es sich nicht um Wortprotokolle. Die Moglichkeit
von Tonaufnahmen der Telefoninterviews wurde aufgrund der beschrankten technolo-
gischen Moglichkeiten verworfen. Da der primére Zweck der Interviews die Erfassung
von Kooperationen ist, und es sich nicht um narrative Interviews handelt, die eher nach
qualitativ-interpretativen Gesichtspunkten analysiert werden (Blatter et al. 2007: 60f.),
ist der Verlust an Prizision der Aussagen vertretbar. Die Gesprichsteilnehmenden er-
hielten die Gelegenheit, die Gespriachsprotokolle zu iiberpriifen und bei Bedarf anzu-
passen. Damit entstand eine autorisierte Fassung, aus der zitiert werden kann. Wo nétig,
wurden nachtréglich Riickfragen gestellt, sei es per E-Mail oder per Telefon. Auf diese
Weise konnten die Angaben aus den Interviews validiert werden. Die Interviewdaten
der ersten Datenerhebung stammen von 32 Interviews aus allen 26 Kantonen. Drei In-
terviews mit Vertreterinnen der GDK schérften den Blick fiir interkantonale Dynami-
ken. Fiir die Fallstudie fanden zwei weitere personliche Gesprache mit bereits interview-
ten Kantonsvertretern statt.

Trotz aller Bemiihungen um mdoglichst umfassende Daten, kann die eigens durchge-
filhrte Datensammlung Vollstandigkeit nicht restlos garantieren. Die Zustindigkeiten
der befragten Expertinnen und Experten unterscheiden sich von Kanton zu Kanton. Ge-
rade im Bereich des informellen Austauschs konnen die Befragten nur fiir sich selber
sprechen und weitere potenziell relevante interkantonale Kontakte ihrer Kolleginnen
und Kollegen bleiben so moglicherweise unentdeckt. Zwei Umsténde entschérfen je-
doch dieses Problem. Erstens hatten die Interviewten in der Validierungsrunde die Mog-
lichkeit, Vergessenes nachtraglich zu ergénzen oder Riicksprache mit Kolleginnen und
Kollegen zu nehmen. Zweitens handelt es sich bei den erfragten Kooperationsformen

immer um ein bi- oder multilaterales Verhaltnis. Wenn also ein Kanton eine bestimmte
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Kooperation vergessen hat, ist es wahrscheinlich, dass der Kooperationspartner dafiir
daran gedacht und sie erwdhnt hat. Gerade Fachpersonen aus kleineren Kantonen er-
wihnten Kooperationen mit grosseren Partnern, welche diese nicht anfiihrten.

Als Konsequenz aus den oben geschilderten Erhebungsumstinden handelt es sich
bei der Wiedergabe von Aussagen aus den Expertengesprachen nicht um wortliche, son-
dern sinngemaisse Zitate, da keine Wortprotokolle gefiihrt wurden. Den Befragten wurde
zugesichert, ithre Aussagen anonymisiert zu verwenden. Deshalb werden Aussagen aus
in Franzosisch gefiihrten Expertengesprachen iibersetzt wiedergegeben. Das Gespriach
mit dem Tessiner Vertreter fand auf Deutsch statt. Um den Ursprung einer Aussage trotz
zugesicherter Anonymitit nachvollziehen zu kénnen, wird eine verschliisselte Quellen-
angabe verwendet, die auf das jeweilige Expertengesprich bzw. den entsprechenden E-
Mail-Austausch verweist.’” Aufgrund des starken Wiedererkennungswerts der Fallstu-
die, wurde mit den beiden befragten Experten vereinbart, auf eine Anonymisierung zu
verzichten. Stattdessen wurde das Gewicht darauf gelegt, eine autorisierte, zitierfahige
Fassung des Gesprachsprotokolls zu erstellen. Dazu erhielten die beiden Befragten

vorab die Moglichkeit, die Fallstudie gegenzulesen und die Zitate zu genehmigen.

5.2.1 Indexbildung — Operationalisierung der abhdngigen Variable

Die Gespréchsprotokolle und E-Mail-Dialoge sind die Datengrundlage fiir die Bildung
eines Kooperationsindexes, mit dem die abhéngige Variable operationalisiert wird. Als
weitere Quellen fiir Kooperationsaktivitidten verwendete ich die Spitalplanungsdoku-
mente der Kantone, sowie die weiterhin relevanten Kooperationen aus fritheren Koope-
rationszusammenstellungen (Achtermann und Berset 2006; GDK 2006a; Huber 2015)
Die abhédngige Variable ist als Summe der Kooperationen eines Kantonspaars — einer
Dyade — konstruiert und basiert auf dem bereits vorgestellten dreistufigen Konzept der
Zusammenarbeit. Interkantonale Kooperation wird als relationales, gegenseitiges Ver-
hiltnis verstanden.>® Um den Kooperationsindex zu bilden, identifizierte ich alle in den
Interviews und tibrigen Quellen erwidhnten Kooperationsaktivitdten fiir die Jahre 2009

bis 2018 und ordnete sie der jeweiligen kantonalen Dyade und der Kooperationsstufe

57 Punktuell wird auch auf diese anonymisierte Quellenangabe verzichtet, weil durch Querbeziige mit anderen
Stellen eine Zuschreibung moglich wére.

8 Es wird hier grundsitzlich von einer symmetrischen Beziehung ausgegangen im Sinne davon, dass es keine
Sender und Empféanger einer Kooperation gibt. In der Diffusionsforschung ist dies anders. Gilardi und Fiiglister
(2008) unterscheiden bspw. zwischen einem zuerst handelnden Kanton (Sender) und einem Empfanger-Kanton,
welcher eine bestimmte Politik nachahmt.
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zu.>? Ich fasste die Vorkommnisse der Zusammenarbeit fiir jede Dyade zusammen. Mul-
tilaterale Zusammenarbeit zdhlt fiir jede Dyade einzeln. Wenn z. B. die Kantone Aargau,
Bern und Ziirich Informationen {iber bewéhrte Verfahren in der Spitalplanung austau-
schen, wird dieselbe Zusammenarbeit einmal fiir alle drei Kantonspaare (Aargau-Bern,
Aargau-Ziirich und Bern-Ziirich) gezéhlt. Ich beriicksichtige eine Kooperationsaktivitét
fiir die Analyse, wenn einer der beteiligten Kantone die Existenz erwédhnt. Sofern nur
ein Partner eine bestimmte Zusammenarbeit erwahnt hatte, tiberpriifte ich die Plausibi-
litdt mit Hilfe offizieller Planungsunterlagen. Multilaterale Beziehungen mussten min-
destens zwei Kantone iibereinstimmend nennen, damit sie als bestitigt gelten.

Bei der Zuordnung der einzelnen Kooperationsaktivititen zu den drei Stufen miissen
immer wieder Abgrenzungsentscheide zwischen den Kategorien getroffen werden.
Wenn die Zuordnung nach Kooperationsstufenmodell (vgl. Abbildung 1) im Einzelfall
schwierig ist, greife ich — wie bereits erwahnt — auf den Gegenstand der Zusammenarbeit
zuriick, um eine Grenze zwischen positiver Koordination und Kollaboration im empiri-
schen Kontext zu ziehen: Wenn das Ergebnis der Zusammenarbeit ein gemeinsamer
Bericht, eine Krankenhausliste oder sogar ein gemeinsam angebotener Gesundheits-
dienst ist, klassifiziere ich ithn als Kollaboration. Wenn die Zusammenarbeit z. B. in
harmonisierten Regeln und Planungsverfahren resultiert, schriankt dies die kantonale
Autonomie weniger ein. Folglich hat das Ergebnis den Charakter einer koordinierten
Losung. Um zwischen Informationsaustausch und Koordination zu trennen, stiitze ich
mich auf das Kooperationsstufenmodell. Ist aufgrund der Bezeichnung der Aktivitét so-
wie der Beschreibungen der Befragten unklar, ob im Anschluss einseitige Kooperation
stattfindet, werte ich diese als Informationsaustausch. Es ist zwar gut moglich — und
durchaus erwiinscht —, dass im Anschluss einseitige Koordination stattfindet. Doch
wenn sich nicht zweifelsfrei feststellen lasst, dass die Teilnechmer ihre Praktiken auf-
grund des Austauschs in ihrem Kanton anpassen, klassifiziere ich die Aktivitdt konser-
vativ als Informationsaustausch. Die Befragten berichten bspw. von einer ,Austausch-
gruppe Spitalplanung® oder einem ,Fachebenentreffen zu Best Practices‘. Ist hingegen
von einer Arbeitsgruppe die Rede, die sich ebenfalls mit Best Practices beschéftigt, deu-
tet die Bezeichnung darauf hin, dass Informationen nicht nur ausgetauscht werden sol-
len. Vielmehr strebt die Arbeitsgruppe an, harmonisierte Best Practices zu erarbeiten.

In so einem Fall handelt es sich um eine Koordinationsaktivitit.

% Es zeigte sich, dass die Interviewangaben der Fachverantwortlichen sehr umfassend waren und in den iibrigen
Quellen kaum neue Aktivitdten identifiziert werden konnten. Dies werte ich als positives Zeichen fiir die Zuver-
lassigkeit der durchgefiihrten Datenerhebung.
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Abbildung 7 Stufenabhiingige Kooperationsindices

-
‘ Informationsaustausch ‘ }Index Informationsaustausch
Kooperationsindex <‘ Koordination ‘
(gesamt) Index fortgeschrittene
- Kooperation
‘ Kollaboration ‘
.

Fiir die Bildung eines Kooperationsindexes werden nun alle Kooperationsaktivitdten pro
Dyade aufsummiert. Um eine stufenspezifische Analyse zu ermoglichen, habe ich zu-
satzlich zum Kooperationsindex insgesamt (alle Ebenen: Informationsaustausch, Koor-
dination und Kollaboration) zwei separate Indices fiir folgende Teilmengen gebildet:
erstens den Informationsaustausch-Index und zweitens den Index fiir die Zusammenar-
beit auf hoherer Ebene, welcher Koordination und Kollaboration beinhaltet (vgl. Abbil-
dung 7). Dass ich die beiden hoheren Stufen Kollaboration und Koordination zur Kate-
gorie ,fortgeschrittene Kooperation® zusammenfasse, erfolgt aus zwei Griinden. Zum
einen ist konzeptionell der Schritt von einer positiven Koordination zu einer Kollabora-
tion gering, wie die Ausfiihrung zur Abgrenzung liber den empirischen Gegenstand wei-
ter oben darlegte. Zum anderen gibt es im ganzen Kooperationsnetzwerk nur neun Kol-
laborationsbeziehungen, was eine separate statistische Auswertung fragwiirdig macht.

Dafiir geht die Fallstudie im Detail auf ein Beispiel von Kollaboration ein.

5.2.2 Qualitative Auswertung

Fiir die qualitative Auswertung der Interviews wurden alle Gedadchtnisprotokolle und E-
Mailaustausche ausgewertet und die Aussagen thematisch geordnet und gebiindelt. Die
Kodierung der Textpassagen erfolgte in einem ersten Schritt auf Basis von bereits be-
stehenden konzeptionellen Kategorien und, wo diese nicht ausreichten, wurden textnahe
in-vivo-Codes generiert (Kaiser 2014: 99-105). In einem zweiten Schritt wurden die
kodierten Textpassagen auf ihre inhaltlichen Aussagen und Argumente hin untersucht,
die auf kausale Erkldrungsversuche der befragten Expertinnen und Experten im Zusam-
menhang mit der Forschungsfrage stehen oder gar weitere Erklarungsfaktoren ins Spiel
bringen. Die Ergebnisse dieser Analyse fliessen in die Diskussion der statistischen Er-
gebnisse mit ein (Kapitel 7).

60 Bei 26 Kantonen wéren theoretisch bis zu 325 Kollaborationsbeziehungen moglich (siche auch Fn. 61). Damit
ist Kollaboration fiir sich alleine genommen ein seltener Fall, was bei der Durchfiihrung statistischer Analysen zu
Problemen fithren kann.
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5.3 Methode fiir die quantitative Analyse
5.3.1 Valued Exponential Random Graph Models als netzwerkanalytischer Ansatz fiir
Kooperation

Um die geeignete statistische Methode fiir die Analyse auszuwéhlen, miissen verschie-
dene Dinge beriicksichtigt werden. Die vorliegenden Kooperationsdaten zu den Kanto-
nen sind vorwiegend relationaler Art und beziehen sich auf ein Kantonspaar, d. h. sie
sind dyadisch. Dyadische Daten wiederum verletzen offensichtlich die Annahme der
Unabhéangigkeit, die gewohnlichen Regressionsmodellen zugrunde liegt (Krackhardt
1988, Lubell et al. 2012: 358). So beeinflussen individuelle Eigenschaften der Akteure
(hier Kantone) die Entstehung von Beziehungen, aber zudem gilt fiir Netzwerke ganz
allgemein, dass ,,the very presence or absence of other ties also affects whether network
ties are initiated, maintained, or destroyed* (Scott 2016: 220f.). Oder wie Wang, Robins
und Matous (2016: 125) es ausdriicken: “Exponential random graph models (ERGMs)
posit network structure as endogenous based on the assumption that network ties are
conditionally dependent, in other words, the existence of a network tie depends on the
existence of other network ties conditioning on the rest of the network.” Als Beispiel:
Obwaldens Entscheidung, bei einem bestimmten Thema mit Luzern zusammenzuarbei-
ten, hiangt wahrscheinlich von der Kooperationssituation zwischen dem benachbarten
Nidwalden und Luzern ab. Verwendet man in solchen Fillen dennoch lineare Regressi-
onsmodelle, sind die Ergebnisse nicht verldsslich (Krackhardt 1988; Lubell et al. 2012:
358). Aus diesem Grund betrachte ich die Kooperationsbeziehungen zwischen den Kan-
tonen als Netzwerk. Die 26 Kantone sind die Knoten (nodes) dieses Netzwerks, welche
325 Dyaden im Sinn von unterschiedlichen Kantonspaaren bilden. Moglich sind folglich
bis zu 325 Kanten (edges), also Verbindungen, wenn fiir alle Kantonspaare eine Koope-
rationsbeziehung vorliegt.®!

Ein Netzwerkansatz beriicksichtigt oben erwéhnte Abhdngigkeiten in den Beziehun-
gen explizit. Frithere Arbeiten verwendeten bspw. das quadratische Zuweisungsverfah-
ren (QAP-Regression), da andere Netzwerkansétze nur binidre Verbindungen beriick-
sichtigen konnten (Bochsler 2008, 2009). Wéhrend die QAP-Regression potenzielle Ab-
hingigkeiten iiber Permutationstests kontrolliert, interessiert sich der ERGM-Ansatz ex-
plizit fiir endogene Netzwerkabhiangigkeiten (Cranmer et al. 2017: 238ff., Lubell et al.
2012: 359f.). ERGMs liegt die implizite Annahme zugrunde, dass Netzwerke eine Ak-

kumulation verschiedener Substrukturen bzw. individueller Bindungen sind, die sich hin

%1 Die Formel fiir die Anzahl Dyaden in einem ungerichteten Netzwerk, d. h. ohne Unterscheidung zwischen Sen-
der und Empfénger, lautet k*(k-1)/2, wobei £ fiir die Anzahl Knoten steht (fiir die 26 Kantone also 26%25/2=325).
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zu Mustern entwickeln (Lusher et al. 2013: 10, 16). Wie sich solche (sozialen) Bindun-
gen bilden, folgt verschiedenen Prozessen. Dazu gehdren bspw. Reziprozitit, triadische
Beziehungen mit einer Tendenz zu triadic closure im Sinn von ,der Freund meines
Freunds ist auch mein Freund‘ oder Popularitéitseffekte wie das preferential attachment
(Lusher et al. 2013: 16f.). Grundsétzlich lassen sich drei Arten an Einflussfaktoren un-
terscheiden, die sich auf die Bildung sozialer Netzwerkbindungen auswirken (Lusher et
al. 2013: 16-28): erstens die Netzwerkselbstorganisation, zweitens Akteursattribute und
drittens exogene Kontextfaktoren. Wahrend erstere typischerweise die bereits erwéhn-
ten Prozesse umfassen, fallt unter die Akteursattribute bspw. die Tendenz zu ,Homophi-
lie* im Sinn einer Neigung aufgrund von Ahnlichkeit Netzwerkbindungen zu bilden
(Wang et al. 2016: 133). Ein Exempel dafiir ist, dass sich dhnliche Akteure eher um Rat
fragen (Pilny und Atouba 2018: 252). In den Bereich der Homophilie fallen bspw. auch
die Hypothesen bzgl. der kulturellen Ahnlichkeit (gemeinsame Sprache, H5), politischer
Vertrautheit aufgrund gleicher Parteizugehorigkeit der Gesundheitsdirektoren (H6) oder
dass sich beim Informationsaustausch dhnlich grosse Kantone héufiger austauschen
(H2b). Raumliche Distanz wiederum ist ein Beispiel fiir einen exogenen Kontextfaktor.

Scott (2016: 225) zufolge geht der ERGM-Ansatz aufgrund der zugrundeliegenden
Dynamik davon aus, dass die beobachtete Netzwerkstruktur nur eine von vielen mogli-
chen Konfigurationen ist, die sich beobachten lassen (bspw. mit einem hdheren Wert
einer einzigen Kante). Statistisch ist die Idee hinter ERGMs, dass sie eine grofle Anzahl
dhnlicher Netzwerke simulieren und mit dem beobachteten Netzwerk (den erhobenen
Daten) vergleichen. Wenn sich ein bestimmter Aspekt des beobachteten Netzwerks
stark von den simulierten Netzwerken unterscheidet, die aber hinsichtlich anderer Netz-
werkeigenschaften moglichst dhnlich sind, deutet dies auf einen signifikanten Effekt
hin. Scott (2016: 225) beschreibt das folgendermassen:

An ERGM facilitates statistical inference on the processes that drive network structure by
considering the set of all possible network configurations, and comparing the observed con-
figuration (the network as revealed by the data) to this theoretical set (placing extra weight on

possible configurations that bear increased similarity to the observed configuration).

Dem liegt die Annahme zugrunde, dass das beobachtete Netzwerk eine Stichprobe aus
einer Verteilung von Netzwerk-Graphen (network graphs) darstellt (ibid.: 221). Eine
Hauptfolge der Annahme von Netzwerkdependenzen ist, dass jede einzelne Beziehungs-
variable in Abhdngigkeit aller anderen Beziehungen (Vorhandensein oder nicht von
Kanten oder deren Wert) modelliert werden muss. Das erdffnet eine schier unbegrenzte

Anzahl verschiedener Netzwerkkonfigurationen, die unmoglich alle analysiert werden
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konnen. Im Fall von count data handelt es sich sogar um einen unbegrenzten Stichpro-
benraum (Pilny und Atouba 2018: 255). Deshalb implementiert das Statnet-R-Paket
(Handcock et al. 2019; Hunter et al. 2008) ein Markov-Chain-Monte-Carlo-Verfahren
(MCMC-Verfahren), das anhand einer Maximum-Likelihood-Schitzung (MLE) Mo-
dellparameter schitzt (Scott 2016: 221). Dieses Verfahren schldgt jeweils eine einzige
Anderung am Netzwerk vor und vergleicht die Wahrscheinlichkeit des vorherigen mit
dem neuen Netzwerk. Je nach dem wiederholt es dann den gleichen Prozess mit dem
neuen, wahrscheinlicheren Netzwerk. Dieser Prozess wird so oft wiederholt, bis die
MCMC-Stichprobenziehung (sampling) auf eine stabile Verteilung konvergiert, aus der
dann wiederum Stichproben an Graphen gezogen werden konnen, die als Vergleichs-
wert flir das beobachtete Netzwerk dienen (ibid.; siehe auch Lusher et al. 2013: 142ff.).
Misslingt die Maximum-Likelihood-Schétzung, also dass anhand der gewéhlten Para-
meter keine vergleichbaren Netzwerke simuliert werden, spricht man davon, dass das
Modell degeneriert (Lusher et al. 2013: 161ff.; Pilny und Atouba 2018: 252f.).

Der ERGM-Ansatz war lange auf bindre Anwendungen beschrinkt, doch For-
schende haben die ERGMs laufend weiterentwickelt (Handcock, Hunter, Butts et al.
2019), sodass es inzwischen auch Anwendungen fiir gewichtete, d. h. nicht-binére, Ver-
bindungen gibt (Cranmer und Desmarais 2011; Desmarais und Cranmer 2012; Krivitsky
2012, 2019a, 2019b). Diese Anwendungen fiir gewichtete Netzwerkbeziehungen kom-
men in der vorliegenden Arbeit zum Einsatz, da die alleinige Existenz oder Abwesenheit
einer Kooperationsbeziehung im Fall des Kooperationsnetzwerks uninteressant wére.
Schliesslich kooperiert jeder Kanton mit jedem, mindestens in gewisser Hinsicht, z. B.
tiber die GDK-Treffen, weshalb vielmehr die Intensitit der Kooperationsbeziechungen
(verstanden als Summe aller gemeinsamen Kooperationen) untersucht werden soll. Die
Umsetzung dieser neuen gewichteten ERGMs bleibt vorerst anspruchsvoll, weil ,,valued
networks, or networks with non-binary ties, are still very much an exploratory area
within statistical network analysis“ (Scott 2016: 221). Es gibt inzwischen durchaus ei-
nige publizierte Artikel dazu (z. B. Pilny und Atouba 2018; Scott 2016), aber eigene
Lehrbiicher fiir die gewichteten ERGMs fehlen bislang und einige Giitemasse bleiben
vorerst der bindren Variante vorbehalten.%? Trotz dieser Widrigkeiten ist ein klarer Vor-
teil von ERGMs, dass man in den Modellen Variablen auf verschiedenen Ebenen gleich-
zeitig berticksichtigen kann. So konnen gleichzeitig exogene Variablen auf Knoten-

Ebene (node attributes, z. B. Eigenschaften von Kantonen), Variablen auf Dyaden-

62 So sind z. B. im aktuellen R-Paket fiir count data keine goodness of fit-Schitzungen méglich (Stand Herbst
2020), die es erlauben wiirden zu {iberpriifen, wie gut das spezifizierte Modell die beobachteten Daten représentiert
(Lusher et al. 2012: 1791t.).
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Ebene (edge attributes wie gemeinsame Grenzen) und Netzwerkabhéngigkeiten model-
liert werden (Ingold und Leifeld 2016: 9). Es bedeutet aber auch, dass explizit Annah-
men zu den vorhandenen Netzwerkeffekten getroffen werden miissen, weil die Modelle
ansonsten fehlspezifiziert wiaren und schlicht einem gewohnlichen logistischen Regres-
sionsmodell entsprichen (Cranmer et al. 2017: 241). Fiir die Kooperationsnetzwerke
beriicksichtige ich bspw. einen Term fiir Transitivitéit (der Freund meines Freundes ist
auch mein Freund) und einen Aktivitits- und Popularititsterm.

Eine Besonderheit von Analysen mit ERGMs ist, dass es ausdriicklich dazugehort,
sich liber mehrere Anldufe an konvergierende und stabile Modelle heranzutasten; darin
bestehe die Kunst des ERGM-Schitzens, wie das verschiedene Autoren hervorheben
(Lusher et al. 2013; Scott 2016: 225). Zuerst gilt es, ein Baseline-Modell zu schitzen,
das strukturelle Eigenschaften, also endogene Netzwerkeffekte modelliert. Hier geht es
bspw. darum, dass einzelne Akteure besonders populér sind und schlicht deshalb mehr
Kooperationen anziehen als andere (Scott 2016: 226). Ein anderes klassisches Beispiel
ist die bereits erwdhnte Tendenz zu Triaden (triadic closure) in Netzwerken, zu verste-
hen als ,der Freund meines Freundes ist auch mein Freund. Ahnliches ldsst sich eben-
falls fiir Organisationen (Scott 2016: 222, 227) oder Interessengruppen (Heaney 2014:
71) beobachten: Unterhalten die Organisationen A und C sowie B und C Beziehungen,
ist es sehr wahrscheinlich, dass sich auch zwischen A und B eine Beziehung entwickelt.
Waihrend fiir ungerichtete Netzwerke die Anzahl unterschiedlicher Konfigurationen ei-
nigermassen begrenzt ist, ist sie fiir gerichtete Netzwerke weitaus komplexer, sodass es
ganze Ubersichten von moglichen Konfigurationen gibt (Lusher et al 2013: 43, 72f,
89). Weil es sich bei dem interkantonalen Kooperationsnetzwerk um ein volles und un-
gerichtetes Netzwerk handelt, ist die Auswahl an moglichen Termen allerdings be-
grenzt.® Welche strukturellen Netzwerk-Parameter im vorliegenden Beispiel in die Mo-

dellspezifikation einfliessen, wird im Analyseteil ndher ausgefiihrt.

5.3.2 Operationalisierung der erklirenden Variablen

Um die Hypothesen 1a und 1b (Kleinheit der Kantone) zu operationalisieren, verwende
ich die stindige Wohnbevolkerung der Kantone des BFS. Ich verwende den natiirlichen
Logarithmus der Bevdlkerung, um eine gleichmissigere Verteilung zu erhalten. Die Hy-
pothese 2a betrifft die Komplementaritit von zwei Kantonen. Ich operationalisiere dies

als absolute Differenz der Bevdlkerungsgrosse einer kantonalen Dyade mit der Erwar-

6 Dieser Sachverhalt ergibt sich aus einer rein kombinatorischen Logik. Zwei Knoten kénnen im ungerichteten
Fall lediglich verbunden sein oder nicht. Im gerichteten Fall konnen sie nicht verbunden, in die eine oder die
andere Richtung sowie gegenseitig verbunden sein (vgl. auch Abbildung 20 in Kapitel 7).
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tung eines positiven Zusammenhangs. Fiir Hypothese 2b, wonach beim Informations-
austausch eher Ahnlichkeit als Komplementaritit gefragt ist (Homophilie), verwende
ich ebenfalls die Differenz der Bevolkerungsgrosse. Hier erwarte ich ein negatives Vor-
zeichen fiir den Schétzer, was auf Homophilie hinweist und bedeutet, dass Knoten mit
dhnlichen Attribut-Werten dazu neigen, Bindungen einzugehen (Wang et al. 2016: 133).
Auch fiir den Grossenunterschied transformiere ich den Wert mit dem natiirlichen Lo-
garithmus. Alternative Messungen iiber 6konomische Grossen wie das Bruttoinlands-
produkt (BIP) wurden verworfen. Das BIP korreliert mit einem Pearson-Koeffizienten
von 0.96 (eigene Berechnung, vgl. Anhang F) &dusserst stark mit der Bevolkerungs-
grosse. Dies bedeutet, dass sich die Bevilkerungsgrosse und das BIP kaum unterschei-
den und in einer statistischen Analyse keine voneinander unabhidngigen Effekte zu er-
warten sind. Eine Pro-Kopf-Normierung des BIP wiederum ist nicht sinnvoll, weil die
administrativen Kapazititen zur Kooperation weniger vom Wohlstand eines Kantons als
von deren Einwohnerzahl abhdngen. CHstat bietet zwar fiir einzelne Jahre Angaben zur
Grosse der Kantonsverwaltungen, aber aufgrund der nicht ganz liickenlosen Zeitreihe
erachte ich die Kantonsgrdsse sowohl als umfassenderen als auch verldsslicheren Indi-
kator.

Als Kontrolle teste ich, ob es einen Unterschied macht, ein Standortkanton einer
Universitdt zu sein. Der Grund dafiir ist, dass Kantone mit Universitétsspitilern typi-
scherweise grosse Kantone sind. Einerseits bieten sie medizinische Spezialitéten an, die
kleineren Kantonen fehlen. Andererseits haben Standortkantone von Universititsspité-
lern eine spezialisiertere Verwaltung, an die sich kleinere Kantone um Rat bzgl. der
Spitalplanungsmethoden etc. wenden®*. Dies wird als monadisches Attribut beriicksich-
tigt. Die gesundheitspolitische Problemdruckhypothese (H3) operationalisiere ich iiber
offentliche Gesundheitsausgaben und den Prdmienanstieg. Fiir die beiden Masse er-
warte ich einen positiven Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Kooperation und
den Problemdruck-Indikatoren. Ich verwende die durchschnittlichen 6ffentlichen Spi-
talausgaben fiir die Jahre 1996 bis 2008 als Indikator fiir den finanziellen Druck, den
die Entscheidungstrager erleben und der sie vermutlich zu mehr Kooperation dréangt.
Der Anstieg der Krankenkassenpridmien seit Einfiihrung des Krankenversicherungsob-
ligatoriums 1996 bis 2008 — das Jahr vor der Koordinationspflicht der Spitalplanungen
— ist ein zweites Mass fiir den finanziellen Druck, dem ein Kanton gegeniibersteht. Hier

64 Ziirich, Bern und Waadt sind die drei bevolkerungsstirksten Kantone der Schweiz. Sie alle haben ein Universi-
tatsspital. Genf ist mit einer Bevolkerung von fast einer halben Million der sechstgrosste Kanton. Basel Stadt folgt
auf Rang 15, ist aber als Stadtkanton ein Spezialfall. Trotz seiner knapp mittleren Grdsse von rund 193'000 Ein-
wohnerinnen und Einwohnern (BFS 2018a) ist Basel eines der wichtigsten urbanen Zentren der Schweiz mit einer
leistungsfahigen 6ffentlichen Verwaltung (Bochsler et al. 2004: 118f.).
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steht im Vordergrund, wie die Biirgerinnen und Biirger den gesundheitspolitischen
Problemdruck erleben (Indra et al. 2015: 226).

Um die geografische Néhe zu operationalisieren (H4), verwende ich erstens als bi-
nire Variable das Vorliegen einer gemeinsamen Grenze und zweitens den metrischen
Abstand der Kantonshauptstidte. Fiir die Messung der kulturellen Ahnlichkeit (H5) ver-
wende ich die gleiche Hauptsprache (Fiiglister 2012; Gilardi und Fiiglister 2008) an-
stelle einer gemeinsamen offiziellen Hauptsprache (Bochsler 2008, 2009), um so die
kulturellen Unterschiede bspw. in der 6ffentlichen Verwaltung stirker hervorzuheben,
die auf die Sprache zuriickgefiihrt werden. %

Die Hypothese zur politischen Ahnlichkeit (H6) operationalisiere ich als den Anteil
Jahre (2007-2017), in denen die Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren zweier Kan-
tone der gleichen Partei angehoren. Die personelle Kontinuitit (H7) messe ich als An-
zahl verschiedener ,,Gesundheitsdirektoren-Paare fiir die Jahre 2007-2017. Die Werte
fiir die 325 Dyaden reichen von 1 (was bedeutet, dass beide Kantone im ganzen Zeit-
raum denselben Gesundheitsdirektor bzw. dieselbe Gesundheitsdirektorin hatten) bis zu
5 (was bedeutet, dass die personelle Konstellation in dem Zeitraum fiinfmal wechselte).

Schliesslich verwende ich die interkantonalen Patientenstrome als Kontrollvariable
fiir eine existierende funktionale Verflechtung. Dazu verwende ich die Zahlen fiir das
Jahr 2011 (Huber 2015: 92), dem Jahr bevor die Patientenfreiziigigkeit eingefiihrt
wurde.

Eine Ubersicht bietet Tabelle 9. Sie fasst die Hypothesen, deren Operationalisierung

und Quellen der Daten zusammen.

% Die vier Kantone mit mehr als einer Amtssprache werden wie folgt klassifiziert: Bern als deutschsprachig (fran-
zosischsprachige Minderheit von rund 10 Prozent), Freiburg und Wallis als franzosischsprachig (deutschsprachige
Minderheit in beiden rund 30 Prozent), Graubiinden als deutschsprachig (rhdtoromanische Minderheit von rund
18 Prozent, italienischsprachige Minderheit von rund 11 Prozent) (eigene Berechnungen basierend auf der Struk-
turerhebung 2017, BFS 2019).
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Tabelle 9

Hypothesen und ihre Operationalisierung

Hypothesen Operationalisierung Ebene Quelle
H1  a)Kleine Kantone kooperieren hdufiger als grosse  Natiirlicher Logarithmus der sténdigen Wohnbe- Knoten STATPOP (BFS 2018a)
auf tieferen Kooperationsstufen wie dem Informa-  vdlkerung
tionsaustausch.
b) Kleine Kantone kooperieren seltener als grosse
Kantone auf fortgeschrittenen Kooperationsstufen
wie Koordination und Kollaboration.
H2  a)Je grosser die Differenz der Bevolkerungs- Natiirlicher Logarithmus der absoluten Differenz Dyade STATPOP (BFS 2018a)
grosse ist, desto Ofter kooperieren zwei Kantone.  der stdndigen Wohnbevdlkerung
b) Auf Stufe des Informationsaustauschs koope-
rieren die Kantone umso héufiger, je kleiner die
Differenz der Bevdlkerungsgrosse ist.
K1  Standortkantone von Universititsspitidlern koope-  Standortkanton eines Universitétsspitals (ja/nein) Knoten Universitare Medizin Schweiz*
rieren héufiger.
H3  Kantone unter gesundheitspolitischem Problem- Durchschnittliche 6ffentliche Spitalausgaben pro Knoten Berechnung basiert auf Finanzierung des Gesund-
druck kooperieren haufiger. Kopf (Nettobelastung der Kantone, 1996-2008) heitswesens (BFS 2018¢) und STATPOP (BFS
2018a)
Pramienanstieg seit Einfithrung des Obligatoriums Knoten Berechnung basiert auf Statistik der obligatori-
der Krankenversicherung 1996 bis 2008 schen Krankenversicherung (BAG 2017)
K2  Bestehende Interdependenzen fordern Koopera- Summe der interkantonalen Patientenstrome (stati- Dyade Berechnung basiert auf Huber (2015: 92)
tion. ondre Akutsomatik, 2011)
H4  Geografisch nahe gelegene Kantone kooperieren Distanz zwischen Kantonshauptorten (kiirzester Dyade maps.google.com (zugegriffen: 19.4.2019)
haufiger als entfernte. Weg im Privatfahrzeug)
Gemeinsame Landgrenze (Flussgrenzen einge- Dyade BFS 2009b
schlossen, Seegrenzen ausgeschlossen)
H5  Kulturell dhnliche Kantone kooperieren hdufiger.  Gleiche Hauptsprache Dyade Strukturerhebung 2017 (BFS 2019)
H6  Politische Differenzen zwischen Kantonen behin-  Anteil Jahre (2007-2017), in denen die Gesund- Dyade Berechnung basiert auf Jahresberichten der GDK
dern Kooperation. heitsdirektoren zweier Kantone der gleichen poli- 2007-2017, kantonalen Websites und weiteren
tischen Partei angehorten Online-Recherchen
H7  Je hoher die personelle Kontinuitét in zwei Ge- Anzahl verschiedener ,Paare‘ kantonaler Gesund-  Dyade Berechnung basiert auf Jahresberichten der GDK

sundheitsministerien, desto mehr kooperieren
diese beiden Kantone.

heitsdirektoren fiir die Periode 2007 bis 2017

2007-2017, kantonalen Websites und weiteren
Online-Recherchen

Anmerkung. K steht fiir Kontrolle. *https://www.unimedsuisse.ch/de/ueber-uns/traegerschaft, zugegriffen: 13.11.2019.
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6 Mapping der Kooperation

Dieses Kapitel widmet sich der Kooperationslandschaft im Spitalbereich unter den Kan-
tonen. Es bezweckt, erstens ein Bild der Kooperationslandschaft ab Einfiihrung der Ko-
ordinationspflicht zu vermitteln und damit das zu erkldrende Phanomen auch quantitativ
zu umreissen. Zweitens soll das Mapping darstellen, worum es bei diesen Kooperatio-
nen konkret geht. Was kann man sich unter einer Koordination zwischen Kantonen vor-
stellen? Damit wird aufgezeigt, was hinter den Zahlen und Haufigkeiten steckt. Drittens
wird anhand der beschriebenen Kooperationsdaten bereits ein erstes Mal die Hypothese
adressiert, nach der insbesondere kleine Kantone ofter kooperieren als grosse. Zudem
wird die Bedeutung der Kooperationsebene fiir die Kooperationshdufigkeit untersucht.
Das Mapping stiitzt sich dazu primir auf die erhobenen Daten der Experteninterviews,
die einerseits in codierter und quantifizierter Form als Kooperationshaufigkeiten etc.
erscheinen und andererseits als qualifizierende Interviewaussagen einfliessen.

Das Kapitel ist wie folgt aufgebaut: Zuerst wird ein Blick zuriick auf interkantonale
Kooperationen vor der KVG-Reform geworfen (Kapitel 6.1). Anschliessend zeigt Ka-
pitel 6.2 auf, was die KVG-Reform von 2007 fiir bestehende Vereinbarungen bedeutet.
Kapitel 6.3 behandelt die Kooperationslandschaft nach Einfiihrung der Koordinations-
pflicht und der neuen Spitalfinanzierung samt Patientenfreiziigigkeit. Einerseits erfolgt
eine rdumliche Darstellung, andererseits wird der vielschichtige Zusammenhang von
Kantonsgrosse und Kooperationshédufigkeit beleuchtet. Kapitel 6.4 stellt die Kooperati-
onslandschaft rdumlich dar. Kapitel 6.5 stellt die kantonalen Kooperationsaktivitéten in
Bezug zur Bevolkerungsgrosse. In Kapitel 6.6 wird die Bedeutung der Kooperationse-
bene analysiert. Kapitel 6.7 beleuchtet anhand der Expertengespréiche, wie die Kantone
die Koordinationspflicht wahrnehmen und umsetzen. In Kapitel 6.8 werden Schlussfol-

gerungen aus dem Mapping gezogen.

6.1 Riickblick — Kooperationslandschaft vor der KVG-Reform von
2007

Schon vor Einfithrung des ,Koordinationsartikels‘ haben die Kantone sich zur stationa-
ren Akutversorgung ausgetauscht und zahlreiche Vereinbarungen getroffen. Allerdings
ist wenig bekannt dariiber, wie intensiv der — eher informelle — Informationsaustausch
oder die nicht-vertraglichen, wenig formalisierten Koordinationsbemiihungen vor der
KVG-Reform von 2007 waren. Fest steht, dass die Gesundheitsdirektorenkonferenz
1919 unter dem Namen Sanititsdirektorenkonferenz gegriindet wurde und seit 1978 ein

standiges Sekretariat besitzt. Es ist davon auszugehen, dass sich die Kantone in diesem
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Rahmen schon immer zu diversen gesundheitspolitischen Themen austauschten und sie
darauf ihr Verhalten im Spitalbereich gelegentlich anpassten. So erarbeitete der Arbeits-
ausschuss ,Leistungsorientierte Spitalplanung® in den Jahren 2004 und 2005 zuhanden
des GDK-Vorstands einen ausfiihrlichen Leitfaden fiir eine neue Planungsmethodik. Zu
dem Zeitpunkt zeichnete sich der Ubergang von einer kapazititsbezogenen zu einer leis-
tungsorientierten Spitalplanung bereits klar ab (GDK 2005). Der Leitfaden wurde nicht
an einer Plenarkonferenz verabschiedet, sondern lediglich vom Vorstand zustimmend
zur Kenntnis genommen (GDK 2006b: 7). Entsprechend ist der Stellenwert etwas ge-
ringer und der Leitfaden weniger verbindlich als im Plenum aller kantonaler Gesund-
heitsdirektoren verabschiedete Empfehlungen, dafiir erlaubt er mehr materielle Tiefe
(Interview BO27).

Zusétzlich zu den Austausch-Aktivitdten der GDK haben in der politischen Kultur
der Schweiz Vernehmlassungen eine lange Tradition. Auf Bundesebene schreibt Art.
147 der Bundesverfassung vor, dass bei der Vorbereitung wichtiger Erlasse die Kantone,
politischen Parteien und weitere interessierte Kreise konsultiert werden.%® Die meisten
Kantone kennen ebenfalls ein Vernehmlassungsverfahren (Wili 2013). Aufgrund der
etablierten Vernehmlassungsverfahren kann angenommen werden, dass die Kantone
auch in der Vergangenheit andere betroffene Kantone zur Stellungnahme eingeladen
haben. Dementsprechend fanden auch vor 2009 unter der alten Spitalfinanzierung In-
formationsaustausch und gewisse Formen von Koordination statt. Das Ausmass ist al-
lerdings unklar.

Stirker formalisierte Arten der Kooperation sind besser dokumentiert (z. B. Achter-
mann und Berset 2006; GDK 2006a). Es gibt vor der KVG-Reform zahlreiche Abkom-
men, um die Freiziigigkeit von Patienten in Grenzgebieten und die Abgeltung von Kan-
tonsbeitrdgen zu regeln. Diese sind typischerweise bilateral und gelten oft nur fiir be-
stimmte Regionen eines Kantons. Hinzu kommen grenziiberschreitende Kooperations-
vereinbarungen bspw. in bestimmten medizinischen Fachgebieten. Vertragspartner sind
jeweils die Kantone als Eigentiimer und Spitéler in einem anderen Kanton. Auch einige
Kollaborationen sind bereits vor 2009 zu verzeichnen. Dies sind insbesondere interkan-
tonale Spitédler und Spitalvereinbarungen, z. B. die Association de I’hdpital du Chablais
zwischen Waadt und Wallis (1998) und das erweiterte Nachfolgeprojekt Hopital Ri-
viera-Chablais Vaud-Valais (Vereinbarung 2009, Bau ab 2015) und das Hopital inter-

cantonal de la Broye zwischen Waadt und Freiburg (1999).

 Weitere Details regelt das Bundesgesetz iiber das Vernehmlassungsverfahren (VIG).

67 Im Bereich der Spezialkliniken gibt es weitere Beispiele fiir interkantonale Tréigerschaften wie das Kinderspital
beider Basel (1999) und das Ostschweizer Kinderspital (1966). Diese werden aber nicht beriicksichtigt, weil die
BFS-Definition sie nicht als Akutspitéler, sondern als Spezialkliniken fiihrt.
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Ein Abgleich der Kooperationsiibersichten von Achtermann und Berset (2006) und
der GDK (2006a) ergibt, dass es zwischen den Kantonen vor der KVG-Reform von 2007
rund 65 Vereinbarungen gibt (eigene Auswertung, vgl. Tabelle 10). Diese betreffen zu
einem grossen Teil die Patientenfreiziigigkeit und (regionale) Versorgungssicherheit
und den damit verbunden Regelungsbedarf der Leistungsabgeltung (30 Vertrage). Wei-
tere 28 Vereinbarungen betreffen die Kooperation von Spitélern in bestimmten medizi-
nischen Bereichen, den Informations- und Erfahrungsaustausch sowie die Weiterbil-
dung und Forschung. Zudem gibt es fiinf allgemeine interkantonale Spitalabkommen,
in denen es um die finanzielle Abgeltung von bzw. Beteiligung an Leistungen geht.
Schliesslich existieren drei Spitalvereinbarungen, bei denen es sich entweder um ge-

meinsame Dienstleistungen oder eine gemeinsame Trigerschaft handelt.

Tabelle 10 Interkantonale Vereinbarungen nach Regelungsbereich Stand
2006
Regelungsbereich Anzahl Vertrage
Patientenfreiziigigkeit und (regionale) Versorgungs- 30

sicherheit, Leistungsabgeltung

Spitalkooperation in bestimmten med. Bereichen, In- 28
formations- und Erfahrungsaustausch, Weiterbildung
und Forschung

Allg. Spitalabkommen zur Abgeltung von und Beteili- 5
gung an Leistungen

Spitalvereinbarung zu gemeinsamen Dienstleistungen 3
oder Trigerschaft

Insgesamt 65*

Anmerkung. Eigene Zusammenstellung basierend auf Achtermann und Berset (2006) und GDK (2006a). *Das
Resultat insgesamt entspricht nicht der Summe aller Vertragskategorien, weil ein Vertrag zwei Kategorien zuge-
ordnet wird (vgl. Fn. 68).

Die Anzahl von 65 interkantonalen Vereinbarungen im Bereich der akutstationdren Spi-

talversorgung ist beachtlich. Mit Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung und der damit

t69

verbundenen Patientenfreiziigigkeit® verlieren ab 2012 viele dieser Vertriage ihre Be-

deutung, wie im folgenden Unterkapitel erldutert wird.

% Die ,,Vereinbarung Hopital du Chablais und Freiziigigkeit der Patienten VD/VS* wird doppelt gezihlt. Sie wird
einmal den Spitalvereinbarungen zugeordnet, weil es sich um eine frithe Form eines interkantonalen Spitals han-
delt. Zweitens wird sie auch dem Bereich Freiziigigkeit/Versorgungssicherheit zugerechnet, weil erstere explizit
im Titel erwéhnt wird.

% Patientinnen und Patienten der obligatorischen Krankenversicherung haben die freie Spitalwahl, sofern das be-
treffende Spital auf der Spitalliste des Standortkantons steht. Ist die Behandlung im ausserkantonalen Spital teurer
als im Wohnkanton (Referenztarif), muss die Patientin oder eine entsprechende Zusatzversicherung die Kostendif-
ferenz tibernehmen.
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6.2 Verinderte Bedeutung interkantonaler Vereinbarungen infolge

der KVG-Reform von 2007

Mit der Gutheissung der KVG-Reform aus dem Jahr 2007 énderte sich die Bedeutung
der interkantonalen Vertrdge in den beiden zahlenstirksten Bereichen (Patientenfreizii-
gigkeit bzw. Abgeltung der Inanspruchnahme einerseits und den Spitalkooperationsver-
einbarungen in medizinischen Bereichen andererseits). Dies ist zum einen direkt der
neuen Spitalfinanzierung geschuldet. Der Wechsel von der Objekt- zur Subjektfinanzie-
rung und die volle Freiziigigkeit zwischen den Kantonen (freie Spitalwahl aus den Lis-
tenspitdlern) machten die meisten bestehenden interkantonalen Vertrage zur Abgeltung
iiberfliissig. Zum anderen fiihrten die absehbare Gleichstellung von 6ffentlichen Spita-
lern und privaten Anbietern und die geplante Starkung des Spitalwettbewerbs dazu, dass
die meisten Kantone ihre Spitiler ganz oder zumindest stirker verselbstindigten. Sie
wollten ihnen damit einen grosseren Handlungsspielraum einrdumen (Berger et al.
2015: 396). Als Folge miissen die Kantone seither in den wenigsten Fillen Kooperatio-
nen ihrer Spitéler mit anderen inner- oder ausserkantonalen Organisationen gutheissen,
solange sie im Rahmen ihres Leistungsauftrags handeln. Damit liegt dieses Geflecht an
Kooperationsvereinbarungen seit der neuen Spitalfinanzierung ausserhalb der kantona-
len Zustandigkeit.

Am Beispiel der Kooperationsvereinbarungen auf dem Stand von 2006 (vgl. Tabelle
10) lasst sich dieser Bedeutungsverlust in Zahlen aufzeigen. Weniger als die Hélfte der
65 interkantonalen Vereinbarungen (26 Vertrdge) im akutstationdren Bereich sind unter
dem neuen KVG noch eindeutig notwendig. 13 Vereinbarungen haben ihre Relevanz
verloren, weil die kantonalen Beitrage fix auf 55 Prozent der stationdren Behandlungs-
kosten — in einem Listenspital — festgelegt sind, unabhidngig davon, ob das Spital in
einem anderen Kanton liegt. Damit muss die Patientenfreiziigigkeit in Grenzgebieten
nicht mehr speziell geregelt werden. In 26 Féllen ist unklar, ob die Vereinbarungen unter
dem neuen KVG noch von Bedeutung sind. Gerade bei Kooperationsvereinbarungen
steht nicht eindeutig fest, ob diese direkt zwischen seither verselbstindigten Spitdlern
abgeschlossen werden konnten oder ob die Kantone als Eigentiimer weiterhin eine Rolle
spielen. Aber auch bei anderen Spitalabkommen, welche die finanzielle Abgeltung be-
stimmter Leistungen regeln, ist nicht auszuschliessen, dass sie mit der neuen Spitalfi-

nanzierung anderweitig geregelt sind.”

70 Eigene Analyse basierend auf den 65 identifizierten Vertriigen im akutsomatischen, stationiren Bereich bei
Achtermann und Berset (2006) und GDK (2006a) anhand der dort angefiihrten Angaben. Auf eine umfassende
Auswertung der Relevanz jeder einzelnen Vereinbarung wird verzichtet, da es hier darum geht, die Proportionen
zu veranschaulichen.
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Die Daten fiir die Zeit vor und nach der KVG-Reform sind nur schwer zu verglei-
chen. Den identifizierten 65 interkantonalen Vereinbarungen im akutsomatischen stati-
ondren Bereich stehen 114 verschiedene Kooperationen unter dem neuen KVG gegen-
iiber (Stand 2017-2019, eigene Erhebung). Allerdings sind fiir die Zeit vor der KVG-
Reform keine Angaben zum Informationsaustausch, zu Vernehmlassungen oder zu den
Aktivitiaten der GDK vorhanden. Deshalb ist es kaum mdglich, die zahlenméssige Ent-
wicklung der Kooperationsaktivititen sauber darzustellen. Bertlicksichtigt man, dass aus
heutiger Sicht nur 26 Vereinbarungen weiterhin eindeutig relevant sind, die Rolle von
26 weiteren Vereinbarungen ungewiss ist und 13 Vereinbarungen irrelevant geworden
sind, ldsst sich eine steigende Tendenz annehmen, die als Umsetzung der Koordinati-
onspflicht interpretiert werden kann. Wie steil diese Tendenz tatsdchlich ist, hingt da-
von ab, wie hoch man den Anteil an Informationsaustausch und nicht erfassten Koordi-

nationsaktivitdten veranschlagt, die es bereits vor 2007 gab.

6.3 Kooperationslandschaft nach Einfiihrung der Koordinations-

pflicht und der neuen Spitalfinanzierung in Zahlen

Eine zentrale Erkenntnis aus dem Austausch mit Vertretern der 26 Kantone ist, dass die
Zusténdigen auf Fachebene ziemlich gut iiber die Vorgénge in anderen Kantonen infor-
miert sind, insbesondere in den Nachbarkantonen und der eigenen GDK-Region. Das
liegt daran, dass sich alle regionalen GDKs mindestens einmal jahrlich treffen und es
immer auch auf Fachebene Treffen zu unterschiedlichen Themen der Gesundheitsver-
sorgung bzw. -politik gibt, an denen oftmals die Spitalversorgung und -planung zur
Sprache kommen.

Zur Illustration: Sowohl SG als auch AR sind in der GDK-Arbeitsgruppe Spitalpla-
nung vertreten, die sich durchschnittlich zweimal pro Jahr trifft. Beide Kantone gehoren
der GDK-Ost an, die mindestens einmal pro Jahr tagt. Die Generalsekretdrinnen und -
sekretdre der GDK-Ost treten drei- bis viermal jdhrlich zusammen. Zusétzlich gibt es
ca. ein Treffen pro Jahr zwischen den Vorsteherinnen und Vorstehern sowie den Gene-
ralsekretdrinnen und -sekretiren der Gesundheitsdepartemente der beiden Appenzell
und St. Gallen. Die Vertreterinnen und Vertreter dieser Kantone sehen sich also min-
destens siebenmal pro Jahr. Tabelle 11 listet pro Stufe die verschiedenen Arten von Ko-
operation auf, welche die Interviewten genannt haben, die Anzahl der Vereinbarungen
sowie deren Ausrichtung (uni-/bi-/multilateral) und die Anzahl beteiligter Kantone.
Dies vermittelt einen Eindruck der vielféltigen Spielarten, in denen Kantone im Spital-

bereich miteinander kooperieren.
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Tabelle 11

Kooperationsarten (2009-2018)

Stufe Art der Kooperation Anzahl Ausrichtung Beteiligte
Kantone
Informa- Austauschgruppe Spitalplanung (NWCH) 1 multilateral 6
Elons?lus- Fachebenentreffen zu Best Practices 1 multilateral 4
ausc
Generalsekretiretreffen (GDK-Ost; bilateral) 2 multilateral 2 bzw. 8
Fachebenentreffen GDK-Ost und ZGSDK 1 multilateral 14
Monitoring des Einflusses der Spitalfreiziigigkeit 1 multilateral 14
auf Patienten- und Finanzstrome (GDK-Ost und
ZGSDK)
Informeller Austausch (Mail, Telefon) 12+ bilateral
Trilaterale Treffen Gesundheitsvorsteher/innen 1 multilateral 3
und Generalsekretir/innen Al, AR und SG
Formeller Austausch min. 2 bilateral/multilateral
Informationsanlass fiir kant. Fachpersonen bzgl. 1 unilateral
Planungsvorgehen, Kriterien und Prozess
Wissenstransfer Planungsmethode/SPLG-Konzept 3 bilateral
Austausch zu Betriebsbewilligungen 1 multilateral 4
Fachlicher Austausch zur Weiterentwicklung der 1 multilateral 5
Spitalplanung
Informeller personlicher Austausch zu Spitalpla- 1 bilateral 2
nung
Gedankenaustausch zu Zusammenarbeitsmoglich- 1 bilateral 2
keiten (Region Chateaux-d'Oex-Zweisimmen)
Koordina-  GDK-Treffen 1 multilateral 26
tion Arbeitsgruppe Spitalplanung (GDK) 1 multilateral 17
Kommission Vollzug KVG (GDK) 1 multilateral 11
GDK-Vorstand 1 multilateral 11
Begleitgruppe Qualitéitssicherung im Spital 1 multilateral 14
GDK-Empfehlungen (Vereinheitlichung, 1 multilateral 16+
Standardisierung der Planungsprozesse)
SPLG-Konzept (Anwendung) 24 unilateral
Anpassung/Weiterentwicklung des SPLG- 1 24
Grouper
Vernehmlassungen 26
Regionale GDK-Regierungstreffen 4 multilateral 6 bis 8
Regionale GDK-Fachgruppen/Arbeitsgruppen 7+ multilateral 6 bis 8
Ostschweizer Spitalvereinbarung 1 multilateral 8(7)
Zusammenarbeitsvereinbarung zu Spitalplanungs- 1 bilateral 2
methodik
Enge Zusammenarbeit auf Fach- und Direktoren- 1 bilateral 2
ebene
Mandat zur Analyse von Fallzahlen und Hospita- 1 multilateral 8
lisierungsraten (CLASS)
Monitoring der Patientenstrome 1 multilateral
Absichtserklarung zur gegenseitigen Aufnahme 1 bilateral
auf die Spitalliste
Spitallisten verweisen aufeinander 1 bilateral 2
Gemeinsame Kriterien fiir Aufnahme auf Spital-
liste 1 multilateral 4
Rahmenvereinbarung mit Standortkantonen von 3 bilateral je2
Unispitilern
Abstimmung iiber Kapazititssteuerung in Genfer 1 bilateral 2

Spitdlern
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Stufe Art der Kooperation Anzahl Ausrichtung Beteiligte

Kantone
Kollabora- Gemeinsamer Versorgungsbericht (einmalig) 1 multilateral 4
tion Gemeinsame Gesundheitsregion beider Basel 1 bilateral 2
Lunis, Spitalregion Luzern/Nidwalden 1 bilateral 2
Interkantonales Spital 2 bilateral je?2

Anmerkung. Eigene Auswertung. Quelle: Expertengesprache. Der ,formelle® und der ,informelle‘ Informations-
austausch (ohne weitere Spezifikation) werden im dyadischen Datensatz nicht beriicksichtigt, weil das Gegeniiber
nicht identifiziert werden konnte. Ausserdem ist davon auszugehen, dass wohl fast alle Kantone zu einem be-
stimmten Ausmass informellen Austausch pflegen, auch wenn nur deren zwolf dies angaben, deshalb 12+. Ebenso
bleibt die genaue Anzahl an regionalen GDK-Arbeitsgruppen unsicher, mindestens sieben unterschiedliche wur-
den rapportiert, deshalb 7+. 2016 ist Al aus der Ostschweizer Spitalvereinbarung aus formellen Griinden ausge-
treten, wendet die gemeinsamen Kriterien aber weiterhin an, deshalb 8 (7). Ebenso gibt es eine Dunkelziffer hin-
sichtlich des formellen Informationsaustauschs, deshalb min. 2.

Fasst man diese Aufstellung der Kooperationsarten nochmals zusammen, ergibt sich,
dass im Spitalbereich 14 verschiedene Arten des Informationsaustauschs, 21 Arten der
Koordination und vier unterschiedliche Arten der Kollaboration vorkommen (Tabelle
12). Einige dieser Arten gibt es in mehrfacher Ausgabe, so existieren vier regionale Ge-
sundheitsdirektorenkonferenzen, weshalb es vier regionale GDK-Regierungstreffen und
sogar noch mehr regionale GDK-Fach- und -Arbeitsgruppen gibt. Deshalb sind die

Werte fiir die Anzahl verschiedener Kooperationen teils deutlich hoher als fiir die Arten.

Tabelle 12 Summe der Kooperationsarten
Informations-  Koordination = Kollaboration Kooperation
austausch insgesamt
Verschiedene
Arten 14 21 4 39
Anzahl vc?rschledene 29 80 5 114
Kooperationen

Wie héufig sich die Kantone nun an diesen 114 Kooperationsaktivitdten beteiligen, zei-
gen die nachfolgenden Betrachtungen. Nicht jeder Kanton ist gleich aktiv, wie Abbil-
dung 8 verdeutlicht.
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Abbildung 8 Kantonale Kooperationsaktivititen
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Tabelle 13 zeigt in Zahlen, an wie vielen Kooperationen ein Kanton teilnimmt. Der
Kanton St. Gallen beispielsweise nimmt an vier Informationsaustauschen und zwolf Ko-
ordinationsaktivitdten teil. Mit seinen 16 Kooperationen bewegt er sich im Mittelfeld.
Der Kanton Bern weist mit insgesamt 24 Kooperationen den hochsten Wert auf. Diese
verteilen sich auf sieben Informationsaustausche und 17 Koordinationsaktivititen. Am
anderen Ende des Spektrums befindet sich Obwalden mit gerade einmal acht Koopera-
tionen, davon drei Informationsaustausche und fiinf Koordinationsaktivitaten. Der Kan-
ton Obwalden ist einer von zwei Kantonen, die im Untersuchungszeitraum das SPLG-
Konzept nicht iibernommen haben.”! Damit entfallen einige Kooperationsbereiche, in

denen sich die 24 anderen Kantone koordinieren.

"I Der Kanton Obwalden verwendet weiterhin nicht das SPLG-Konzept zur Spitalplanung (Stand Januar 2021).
Der Kanton Genf hingegen verwendet in seiner jiingsten Spitalplanung fiir die Phase 2020-2023 erstmals das
SPLG-Konzept (GE 2019). Da die Einfiihrung SPLG-Konzepts ausserhalb der erhobenen Periode liegt, wird diese
Entwicklung in der quantitativen Analyse nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 13 Kooperationshiufigkeit nach Kanton

Kanton Informations-  Koordination  Kollaboration Kooperationen
austausch insgesamt
AG 6 11 1 18
Al 5 9 0 14
AR 7 10 0 17
BE 7 17 0 24
BL 4 12 2 18
BS 4 15 2 21
FR 1 11 1 13
GE 1 14 0 15
GL 4 10 0 14
GR 3 12 0 15
JU 2 11 0 13
LU 5 12 1 18
NE 1 11 0 12
NW 4 1 12
ow 3 0 8
SG 4 12 0 16
SH 4 10 0 14
SO 4 10 1 15
Sz 3 9 0 12
TG 4 12 0 16
TI 1 16 0 17
UR 3 8 0 11
VD 2 16 2 20
VS 3 14 1 18
7G 3 9 0 12
ZH 8 15 0 23
Kantonales
Engagement 96 298 12 406
total
CH Mittelwert 3.7 11.5 0.46 15.6

Anmerkung. Eigene Daten. EIf Kantone gaben an, informellen Informationsaustausch per Telefon und Mail zu
pflegen, zwei Kantone gaben an, formellen Informationsaustausch zu pflegen. Beide Arten werden in dieser Zu-
sammenstellung berticksichtigt, auch wenn der Partnerkanton nicht angegeben wurde. Im dyadischen Datensatz
fiir die quantitative Auswertung hingegen werden nur gegenseitig bestitigte oder anders plausibilisierte Koopera-
tionsbeziehungen beriicksichtigt. Deshalb konnen die Zahlen voneinander abweichen.

Insgesamt beteiligen sich die Schweizer Kantone 406-mal an 114 Kooperationen. Diese
letzte Zahl ist um Mehrfachnennungen bereinigt und bedeutet, dass die Kantone in den
Interviews von 29 unterschiedlichen Informationsaustauschen berichteten, 80 unter-
schiedliche Koordinationsaktivitdten meldeten und fiinf verschiedene Kollaborationen
angaben (vgl. Tabelle 13). Durchschnittlich beteiligt sich ein Kanton an drei bis vier
reinen Informationsaustauschen, gut 11 Koordinationsaktivitidten und knapp einer hal-

ben Kollaboration. Betrachtet man diese 114 Kooperationen genauer, kann man sie in
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39 verschiedene Spielarten von Kooperation einteilen (darunter Informationsaustausch:
14; Koordination: 21; Kollaboration: 4). Alle diese Zahlen verdeutlichen, dass sich die
Kantone im Spitalbereich rege austauschen und untereinander abstimmen (die bereits
priasentierte Tabelle 11 vermittelt einen Eindruck iiber das Wie). Die Befragung von
Vertreterinnen und Vertretern der 26 Kantone ergab, dass die Kantone auf unterschied-
liche Weise miteinander kooperieren, z. B. in unterschiedlich grossen Gruppen.

Abbildung 9  Verteilung der Kooperationsbeziehungen auf den drei Stufen
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Es zeigt sich, dass 47 Prozent der Kooperationsaktivititen zwischen zwei Kantonen
stattfinden (vgl. Abbildung 9). An 28 Prozent der Kooperationen beteiligen sich min-
destens drei Kantone. Bei den rund 20 Prozent unilateraler Kooperationen handelt es
sich fast ausschliesslich um die einseitige Ubernahme des SPLG-Konzepts. Diese als
unilateral bezeichnete Koordinationsaktivitét fiihrt zu vergleichbareren Spitalplanungen
in 24 Kantonen. In drei Prozent der Kooperationen fehlen Angaben fiir eine entspre-
chende Zuordnung. Im Gegensatz dazu machen bei den Konkordaten die bilateralen
Abkommen rund drei Viertel aus (Bochsler und Sciarini 2006: 29). Das liegt daran, dass
im Fall verbindlicher Vereinbarungen die Transaktionskosten mit der Anzahl Beteiligter
stiarker steigen als im Fall weniger verbindlicher Kooperationsformen. Dies zeigt sich
auch darin, dass auf Stufe des Informationsaustauschs der Anteil an multilateralen Ak-
tivitdten mit 31 Prozent besonders hoch ist. Bei den multilateralen Kooperationsformen
fallen denn auch die unterschiedlichen GDK-Gremien auf nationaler und regionaler
Ebene sowie die Fachkonferenzen besonders ins Gewicht. Die Bandbreite an Formaten
ist gross. Diese reichen vom informellen, bedarfsorientierten Austausch am Telefon o-

der per E-Mail iiber diverse formalisierte Gremien mit koordinativer Wirkung bis zu
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gemeinsamen Planungsgrundlagen, Spitaltragerschaften oder gar Gesundheitsregion
bzw. Spitalverbiinden (vgl. Tabelle 11).

Nach diesem ersten Uberblick iiber die aktuelle Kooperationslandschaft soll einer-
seits der raumlichen Dimension und andererseits der Bedeutung der Kantonsgrosse Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Diese Auffiacherung dient als Grundlage, um die Be-

deutung der Kooperationsebene vertieft zu analysieren.

6.4 Kooperationslandschaft raumlich dargestellt

Die Abbildungen 10 bis 13 zeigen auf Landkarten der Schweiz, wie haufig die verschie-
denen Kantone insgesamt kooperieren, Informationen austauschen, sich koordinieren
und kollaborieren. Der Lesbarkeit des Diagramms wegen wurden die Kantone im Hin-
blick auf die Kooperationshaufigkeit (Abbildung 10) in fiinf Kategorien unterteilt.

Abbildung 10 Raumliche Verteilung von Kooperationen

<10 11-13 @ 14-16 @ 1719 @ 20-24

Anmerkung. Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf Expertengespriachen.

Am unteren Ende der Skala sticht Obwalden heraus mit gerade einmal acht Kooperati-
onen. Danach folgen Uri, das sich an elf Kooperationen beteiligt, und etliche Kantone
mit 12 und 13 Kooperationen. Dies sind kleinere Kantone in der Zentralschweiz und mit
Jura und Neuenburg zwei kleinere und eher peripher gelegene Kantone der West-

schweiz. Freiburg sticht etwas heraus. Mit iiber 300'000 Einwohnerinnen und Einwoh-
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nern handelt es sich um einen mittelgrossen Kanton an der Sprachgrenze. In der Mitte-
kategorie liegen so unterschiedliche Kantone wie Genf, Solothurn, Schaffhausen und
ein Grossteil der Ostschweiz. Der Kanton Tessin erscheint etwas iiberraschend in der
zweithdchsten Kategorie zusammen mit Aargau, Basel-Landschaft, Luzern, Wallis und
Appenzell Ausserrhoden. Uberraschend deshalb, weil der Kanton Tessin eine eigene
Sprache hat und als Grenzkanton, der geografisch durch die Alpen vom Rest des Landes
abgeschnitten ist, mit diversen potenziellen Kooperationsbarrieren versehen ist (Bochs-
ler 2008: 147f.). Der hohe Wert von Kooperationen spiegelt allerdings ev. auch nicht
die tatsdchliche Situation wider. Der Kanton Tessin ist ndmlich in zwei regionalen
GDKs vertreten, jener der Westschweiz und jener der Zentralschweiz, nimmt aber aus
Ressourcengriinden und aufgrund der Tessiner Vertretung im Vorstand der GDK nicht
immer iiberall in vollem Umfang teil.”> Am kooperationsfreudigsten zeigen sich die
Kantone Basel-Stadt, Bern, Waadt und Ziirich. Eine auffillige Gemeinsamkeit ist, dass
alle liber ein Universititsspital verfiigen. Zudem handelt es sich (mit Ausnahme des
Spezialfalls Basel-Stadt) um die bevolkerungsstiarksten Kantone der Schweiz. Der Zu-
sammenhang von Bevolkerungsgrosse und Kooperation wird in Kapitel 6.5 vertieft.
Beim Informationsaustausch (Abbildung 11) fiir sich genommen ist die Bandbreite
weniger gross und reicht von der Beteiligung an einem Informationsaustausch (FR, GE,
NE und TI) bis zu acht (ZH). Danach folgen Appenzell Ausserrhoden und Bern mit je
sieben Austauschen, Aargau mit sechs Austauschen und Appenzell Innerrhoden sowie
Luzern mit je fiinf. Es sticht ins Auge, dass die lateinischen Kantone kaum Informati-
onsaustausch betreiben und sich stattdessen direkt hoheren Kooperationsstufen zuwen-
den; bei den Kooperationen insgesamt fallen sie gegeniiber der Deutschschweiz ndmlich
nicht ab. Zudem fillt erneut auf, dass die beiden bevolkerungsstiarksten Kantone am
meisten Informationsaustausche pflegen. Hier kdnnte die Rolle von Ziirich und Bern als
Motoren bei der Umsetzung der neuen Spitalplanung eine Rolle spielen, insbesondere
die Einfilhrung des SPLG-Konzepts. So haben sich bspw. andere Kantone ver-
schiedentlich an Ziirich gewandt, um von einem Wissenstransfer bei der neuen Spital-
planung zu profitieren. Der Kanton Wallis wollte als erster Westschweizer Kanton seine
Spitalplanung nach dem SPLG-Konzept vornehmen. Fiir die Wissensvermittlung und
Hilfestellungen durch die Ziircher Verwaltung in der Phase 2012-2014 entschidigte das

2 Der Tessiner Interviewpartner verwies darauf, dass an den regionalen GDK-Treffen oftmals die Vorstandsthe-
men besprochen werden. Weil der Kanton im Vorstand vertreten sei und er aus kulturellen und traditionellen
Griinden intensiver in die CLASS als in die ZGSDK involviert sei, bringe er sich in letztere aus Ressourcengriin-
den weniger intensiv ein.
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Wallis Ziirich. Jura wandte sich wiederum ans Wallis, um sich Unterstiitzung bei der
Einfiihrung der neuen Planungsmethode zu holen (Quelle: Interviewaussage).”

Abbildung 11 Riumliche Verteilung von Informationsaustausch
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Anmerkung. Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf Expertengespréichen.

Die Kantone sind im Spitalbereich besonders aktiv auf Stufe der Koordination (Abbil-
dung 12). Alle Kantone zusammengenommen beteiligen sich fast 300-mal an insgesamt
80 verschiedenen Koordinationsmdglichkeiten (Tabellen 12 und 13). Erneut zeigt sich,
dass zwischen den Kantonen gewisse Unterschiede bestehen. Die Werte reichen von
fiinf Koordinationsaktivititen (OW) bis zu 17 (BE). Tessin und Waadt beteiligen sich
an 16 verschiedenen Koordinationsmoglichkeiten, Basel-Stadt und Ziirich liegen mit 15
Koordinationen an dritter Stelle. Das Bild gleicht jenem zu den Kooperationen insge-
samt. Es sind erneut v. a. kleinere Kantone in der Zentralschweiz, die sich an weniger
Koordinationsaktivititen beteiligen. Das Trio Freiburg, Jura und Neuenburg scheint et-
was weniger aktiv als die unmittelbare Umgebung, hebt sich jedoch von den kleineren
Zentralschweizer Kantonen ab. Dies hdngt mit der relativ aktiven Conférence latine des

affaires sanitaires et sociales (CLASS) zusammen. So stellen Achtermann und Berset

73 Aufgrund der Zusicherung von Anonymitit kann hier — und an einigen nachfolgenden Stellen — nicht auf die
entsprechende Interview-Nummer verwiesen werden, weil ein Riickschluss auf den/die Befragte moglich wire.
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(2006: 73) bereits vor der KVG-Reform eine ,,besonders enge Zusammenarbeit* inner-
halb der CLASS (damals noch CRASS)™ fest, die sie auf die gemeinsame Kultur zu-
rickfiihren.

Abbildung 12 Riumliche Verteilung von Koordination
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Anmerkung. Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf Expertengespriachen.

Im Hinblick auf die Kollaboration (Abbildung 13) hingegen erweisen sich grosse Teile
der Schweiz als Odland. Basel-Stadt und Basel-Landschaft arbeiten in zwei Kollabora-
tionen zusammen, wovon eine auch die beiden Nordwestschweizer Kantone Solothurn
und Aargau umfasst. Der Kanton Waadt betreibt zwei interkantonale Spitiler, das Hopi-
tal intercantonal de la Broye (HIB) mit Freiburg und das Hopital Riviera-Chablais Vaud-
Valais (HRC) mit Wallis. Luzern und Nidwalden bilden die Spitalregion Lunis, welche
in der Fallstudie ausfiihrlich analysiert wird.

74 CRASS steht fiir Conférence romande des affaires sanitaires et sociales.
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Abbildung 13 Riumliche Verteilung von Kollaboration
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Anmerkung. Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf Expertengespréchen.

Insgesamt présentiert sich die Situation als ein dichtes Geflecht von Kooperationsbezie-
hungen. Einzig auf Kollaborationsstufe ist die Zusammenarbeit weniger verbreitet. Re-
gional gibt es gewisse Intensitdtsunterschiede, die sich nur teilweise in den Grafiken
widerspiegeln. Damit gemeint sind die Aktivitdten innerhalb der regionalen Gesund-
heitsdirektorenkonferenzen (fiir eine Ubersicht siche Achtermann und Berset 2006:
78).7°> Die CLASS gilt allgemein als eine dusserst aktive Konferenz mit einem stindigen
Sekretariat und einer vergleichsweise hohen Sitzungsfrequenz aufgrund ihrer diversen
Subkommissionen bzw. Arbeitsgruppen. Der Austausch ist im gesamten Politikbereich
intensiv, konkrete Projekte laufen aber eher bilateral (z. B. zwei interkantonale Spitiler).
Politische Realitdten bzw. divergierende Interessen verhindern vorerst weitergehende
Schritte. Ein Mandat zum Ausloten von Zusammenarbeitspotential wurde nachtriglich
redimensioniert und politisch entschéarft, weil sich die Interessengegensitze als zu gross
herausstellten (Interview CW91). Insgesamt identifizieren sich die lateinischen Kantone

stark mit ihrer (Sprach-)Region, insbesondere aufgrund der eigenen Sprache und Kultur.

75 Zur CLASS gehéren BE, FR, GE, JU, NE, TI, VD, VS; zur GDK-NWCH gehéren AG, BS, BL, SO, BE, LU,
JU als Gast; zur ZGSDK gehoren LU, UR, SZ, NW, OW, ZG, TI ist auf der Korrespondenzliste; und zur GDK-
Ost gehdren Al, AR, GL, GR, SG, SH, TG, ZH, TI als stindiger Gast.
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Die CLASS wird ausdriicklich als Organ erwédhnt, um auf nationaler Ebene die regionale
Sichtweise einbringen zu konnen (Achtermann und Berset 2006: 74, siche auch Inter-
view WJ13). Die Nordwestschweizer Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK-NWCH)
ist aktuell v. a. auf Fachebene aktiv. Die Kantone Bern und Luzern sind jeweils noch in
der CLASS bzw. in der Zentralschweizer Gesundheits- und Sozialdirektorenkonferenz
(ZGSDK)® involviert. Den eigentlichen Kern bilden Aargau, Basel-Landschaft, Basel-
Stadt und Solothurn. Diese vier sind auf Fach- und teils auf Regierungsebene besonders
eng miteinander verflochten. Das gilt speziell fiir die beiden Basel, die mitten im Projekt
der Schaffung einer gemeinsamen Gesundheitsregion stecken.”” Die GDK-NWCH ist
auch davon geprigt, dass Teile einzelner Kantone sich nach ausserhalb der GDK-Region
orientieren, vorwiegend nach Ziirich hin. Die ZGSDK wiederum hat eine relativ starke
Identitit als Region Zentralschweiz und verfiigt iiber ein stindiges Sekretariat. Entspre-
chend wird betont, dass die Kantone trotz teils divergierender Interessen bei regionalen
Themen zusammenstehen und nach aussen gemeinsam auftreten (Interview AM31).
Projekte im Spitalbereich finden aber v. a. bilateral statt, wie bspw. Lunis. Die GDK-
Ost wird von mehreren aussenstehenden Kantonen als recht aktiv wahrgenommen. Mit
der Ostschweizer Spitalvereinbarung war sie Vorreiter bzgl. der Abgeltung von Zent-
rumslasten grosser Spitéler (z. B. der drztlichen Weiterbildung) und einiger gemeinsa-
mer Planungskriterien. Nach einem fritheren Anlauf arbeiten die Kantone der GDK-Ost
erneut an einer gemeinsamen Rehabilitationsplanung.

Die kartografische Darstellung legt nahe, dass nebst regionalen Unterschieden auch
die Kantonsgrosse einen wichtigen Einfluss auf das Kooperationsverhalten der Kantone

hat. Dieses Verhiltnis steht im anschliessenden Unterkapitel im Zentrum.

6.5 Kooperation und Bevolkerungsgrosse
Die Kantonsgrosse spielt in den Hypothesen eine wichtige Rolle. Sie steht einerseits als
Annidherung an den Kooperationsbedarf aufgrund von Kleinheit im Fokus, gleichzeitig
ist sie umgekehrt Kennzeichen fiir Expertise, administrative Ressourcenstirke oder po-
tenzielle Zentrumsfunktion. Aus diesem Grund werden die erhobenen Kooperationsda-
ten je Stufe mit der Kantonsgrosse in Beziehung gesetzt.

Uber alle drei Kooperationsstufen gemeinsam gesehen, nimmt die Zahl der Koope-

rationen mit wachsender Bevolkerungsgrosse zu (Abbildung 14). Wéhrend es durchaus

76 Seit Beschluss vom 22. Oktober 2018 wurden die Bereiche Gesundheit und Soziales wieder in zwei regionale
Zentralschweizer Konferenzen aufgeteilt (ZGDK und ZSODK). Siehe http://www.zrk.ch/Gesundheit.124.0.html,
zugegriffen: 10.11.2020. Die Interviews fanden vor diesem Zeitpunkt statt, weshalb der inzwischen veraltete Aus-
druck (ZGSDK) verwendet wird.

"7 Die Schaffung eines gemeinsamen Spitalverbunds wurde im Februar 2019 von der basel-stidtischen Stimmbe-
volkerung abgelehnt, eine gemeinsame Gesundheitsregion hingegen angenommen.
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kleine Kantone gibt, die relativ viele Kooperationen pflegen (z. B. AR), gibt es umge-
kehrt keine grossen Kantone, die wenig kooperieren.

Abbildung 14 Kooperationen nach Bevilkerung
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Anmerkung. Eigene Daten und BFS (2018a).

Die Trendlinie, ein bivariates lineares Regressionsmodell, weist einen klaren Zusam-
menhang zwischen Bevolkerungsgrdsse und Kooperationshiufigkeit aus. Mit einem Be-
stimmtheitsmass R? von 0.58 kann dieses simple Modell Kooperation erstaunlich gut
mit der Bevolkerungsgrosse erkliren.’® Es besteht also statistisch ein klarer Zusammen-
hang zwischen Bevolkerungsgrosse und Kooperationshaufigkeit, die als Umsetzung der
Koordinationspflicht verstanden werden kann.

Betrachtet man den Informationsaustausch und die Koordination je separat, ist der
Zusammenhang etwas schwécher als bei den Kooperationen insgesamt. Dies betrifft
insbesondere den Informationsaustausch (vgl. Abbildung 15). Hier ist der Steigungsko-
effizient fiir die Bevolkerung deutlich kleiner, ebenso der Wert fiir das R?. Die reellen
Datenpunkte der Kantone streuen dementsprechend starker rund um die Trendlinie. Fiir

die Koordinationsaktivitdten (vgl. Abbildung 16) ist der Zusammenhang wieder klar

8 Das Bestimmtheitsmass R? gibt bei linearen Regressionen den Anteil der durch das Modell erklirten Streuung
an der Gesamtstreuung an und liegt zwischen 0 und 1. Je hoher der Anteil der erklarten Streuung, desto hdher ist
die Giite des Modells und es besteht ein deutlicher Zusammenhang (Jann 2005: 172f.).
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stirker und der Steigungskoeffizient steiler. Mit 0.47 ist R? respektabel hoch, wie im
Fall aller Kooperationsformen zusammengenommen.

Abbildung 15 Informationsaustausch im Verhéltnis zur Bevolkerung
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Anmerkung. Eigene Daten und BFS (2018a).

Abbildung 16 Koordination im Verhiltnis zur Kantonsbevolkerung
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Fiir die Kollaboration (Abbildung 17) zeigt sich, dass praktisch kein linearer Zusam-
menhang zwischen Kantonsgrosse und Anzahl Kollaborationen auszumachen ist und
das tiefe R2 macht deutlich, dass andere Faktoren die Varianz erkliren. Fast zwei Drittel
der Kantone haben keine einzige Kollaboration, sechs haben eine und drei haben zwei.
Es féllt auf, dass die Kantone mit 190'000 bis 800'000 Einwohnern tendenziell hdufiger
mindestens eine Kollaboration aufweisen als die Kantone mit weniger als 190'000 Ein-
wohnern und die beiden grossten Kantone mit liber einer Million Einwohner. So kolla-
borieren acht von dreizehn Kantonen in dieser ,Mittekategorie®, wihrend bei den Kan-
tonen mit unter 190'000 Einwohnern einer von elf Kantonen mindestens einmal kolla-
boriert. Bern und Ziirich, als einzige Kantone mit iiber einer Million Einwohner, kolla-
borieren beide nicht.

Abbildung 17 Kollaboration im Verhéltnis zur Kantonsbevolkerung
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Die Unterschiede zwischen den Verteilungen beim Informationsaustausch und bei der
Koordination lassen sich folgendermassen interpretieren: Der Informationsaustausch ist
weniger verbindlich und im schweizerischen politischen System grundsétzlich stark ver-
ankert. Der Aufwand hilt sich in Grenzen. Koordinationsmassnahmen haben bereits ei-
nen stirker bindenden Charakter. Es ist deshalb plausibel anzunehmen, dass damit ein
grosserer Aufwand verbunden ist und Koordination hdufiger eine Ressourcenfrage ist
als der Informationsaustausch. So schliesst Bochsler (2009: 362), {iberrascht von seinem

Ergebnis, dass grosse Kantone haufiger kooperieren als kleine, ,,that larger cantons more
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often formalize their co-operation in treaties, while smaller cantons sometimes co-ope-
rate informally.” Die Ergebnisse der vorliegenden simplen bivariaten Analyse legen
nahe, dass auch beim Informationsaustausch die Kantonsgrosse eine Rolle spielt, aller-
dings eine kleinere, wie der geringere Steigungsgrad zeigt. Der Unterschied zwischen
grossen und kleinen Kantonen wird moglicherweise iiberschitzt, weil formalisierte Ar-
ten des Informationsaustauschs eher berichtet werden als informelle, die schnell verges-
sen oder von den Beteiligten gar nicht bewusst als solche wahrgenommen werden.
Auf der hochsten Kooperationsstufe, bei den Kollaborationen, prisentiert sich das
Bild anders. Hier sind es vor allem mittelgrosse Kantone, die hdufiger zusammenarbei-
ten. Kollaborationen sind im Allgemeinen am stirksten formalisiert, werden meist durch
interkantonale Vereinbarungen festgehalten und sind entsprechend bindend. Neben
Bochslers Erkldarung, dass fiir kleinere Kantone der Kooperationsaufwand scheinbar zu
gross sei, gibt es weitere mogliche Erkldarungen. Beispielsweise besteht gerade fiir klei-
nere Kantone das Risiko, dass sie in einer Kooperation mit einem grosseren Partner zu
wenig Gewicht haben und ihre Selbstbestimmung in einem bestimmten Bereich verlie-
ren. Die grossen Kantone hingegen konnen ihre Probleme im Spitalbereich selber 16sen.
Als Beispiel sei die anfanglich gemeinsame Erarbeitung des SPLG-Konzepts der Kan-
tone Ziirich und Bern erwihnt. Ausserdem kdnnen grosse Kantone fast das ganze medi-
zinische Leistungsspektrum selber abdecken und sind nicht auf andere angewiesen, um
die Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Mittelgrosse Kantone verfiigen {iber Zent-
rumsspitéler, die fiir die Versorgung der eigenen Bevolkerung und fiir die Nachbarkan-
tone wichtig sind. Dies gilt fiir die Universititsspitédler des Kantons Waadt und des Kan-
tons Basel-Stadt erst recht. Damit sind sie auf der einen Seite attraktive Partner fiir um-
liegende kleinere Kantone. Zudem weisen deren Verwaltungen bereits einiges an Grosse
und Spezialisierung auf. Auf der anderen Seite sind sie noch nicht so gross, dass sie alles
selbst 16sen und stemmen konnten. Folglich sind sie potenziell an Kollaborationen inte-
ressiert und erscheinen moglicherweise den kleineren Kantonen aufgrund geringerer
Grossenunterschiede als weniger bedrohlicher Zusammenarbeitspartner bzgl. der Auto-
nomiewahrung als wesentlich grossere Partner. So entspricht die Nidwaldner Bevolke-
rung immerhin rund 10 Prozent der Einwohner des Kantons Luzern und fallt in der ge-
meinsamen Spitalregion Lunis stdrker ins Gewicht, als sie dies bspw. in einer Kollabo-
ration mit Bern tite. In diesem Fall entspriche die Nidwaldner Bevolkerung nur knapp

vier Prozent der Bevolkerung des Kantons Bern.
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Diese Beispiele zeigen, dass Grosse und Kooperationshiufigkeit zusammenhéngen;
die Art des Zusammenhangs ist vielschichtig. Bevor hier weitreichende Schliisse gezo-
gen werden, sollten die Ergebnisse der multivariaten statistischen Analyse beriicksich-

tigt werden.

6.6 Die Bedeutung der Kooperationsstufe

Das Gros der kantonalen Kooperationsaktivitaten spielt sich auf Koordinationsstufe ab,
wie dies Abbildungen 18 und 19 veranschaulichen. Das gilt sowohl fiir die Anzahl ver-
schiedener Kooperationen, die zwischen den Kantonen existieren (Abbildung 18, erste
Sadule), als auch dafiir, wie oft sich die Kantone an den bestehenden Formaten beteiligen
(Abbildung 18, zweite Sdule).”

Abbildung 18 Verteilung von Engagement und Aktivititen auf die Kooperations-
stufen
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Anmerkung. Die Zahlen in der Séule geben die absoluten Werte wider.

Mit 72 Prozent engagieren sich die Kantone am haufigsten auf Koordinationsstufe. Das
entspricht 298 Engagements im Rahmen von Koordinationsaktivititen. Informations-
austausche machen knapp einen Viertel und Kollaborationen nur rund 5 Prozent aller
Kooperationsbeteiligungen aus. Pro Kanton gerechnet sind das durchschnittlich 11.5
Koordinationsaktivitdten gegeniiber 3.7 Informationsaustauschen und 0.5 Kollaboratio-
nen (vgl. Tabelle 13).

7 Ein Beispiel: An einem bestimmten Informationsaustausch sind drei Kantone beteiligt, an der Koordinationsak-
tivitdt ,regionale GDK* sieben Kantone. Bei der Anzahl verschiedener Aktivitdten werden der Informationsaus-
tausch und die Koordination ,regionale GDK* je einmal gezéhlt. Beim Engagement der Kantone an diesen Ko-
operationsaktivititen hingegen wird der Informationsaustausch bei jedem der drei Kantone gezihlt und die regio-
nalen GDK-Treffen bei allen sieben beteiligten Kantonen als wahrgenommene Koordinationsaktivitdt (Engage-
ment) verbucht.
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Abbildung 19 Haiufigkeit des Engagements und der Kooperationen insgesamt
nach Kooperationsstufe
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Aus der Forschungsfrage nach der Rolle der Kooperationsebene fiir die Haufigkeit und
Intensitit von Kooperationen wurde die Annahme getroffen, dass mit steigender Ver-
bindlichkeit und Sichtbarkeit die Kooperationsaktivititen und die -bereitschaft sinken.
Setzt man die steigende Verbindlichkeit und Sichtbarkeit mit den Kooperationsstufen
gleich, konnen die Zahlen dies nicht unmittelbar belegen.®® Eher offenbart Abbildung
19 eine Art umgekehrt u-formige Verteilung, und dies sowohl bei der Anzahl verschie-
dener Aktivitidten pro Kooperationsebene als auch, noch deutlicher, beim kantonalen
Engagement, d. h. bei der Frage, wie viele Male sich die Kantone an den jeweiligen
Aktivitdten beteiligen.

Vielmehr scheinen sich die Kantone selten mit ,reinem Informationsaustausch® zu
begniigen. Stattdessen stimmen sie in vielen Féllen ihr Handeln in irgendeiner Form
aufeinander ab, sei dies einseitig als Reaktion auf erhaltene Informationen, wie auf Ver-
nehmlassungsantworten, oder dass Kantone gemeinsam erarbeitete Konzepte oder Re-
geln iibernehmen bzw. einhalten, wie z. B. die GDK-Empfehlungen zur Spitalplanung.
Die Zahlen spiegeln ein Stiick weit wider, dass sich die Koordination als besonders
breite Kategorie erweist (siche Kapitel 2.1.2 zur Abgrenzungsthematik). Sie reicht auf
der einen Seite von der einseitigen Koordination bis zur positiven Koordination am an-
deren Ende des Spektrums, die bereits nahe an einer Kollaboration ist. Vor diesem Hin-

tergrund ist es besonders wertvoll, auf die Expertengesprache zuriickgreifen zu konnen,

8 Wie die nachfolgende Diskussion zeigt, ist es problematisch anzunehmen, dass Kollaborationen in Bezug auf
die Spitalplanung per se verbindlicher oder folgenschwerer sind als Koordinationsbemiithungen. Fest steht, dass
sowohl Koordination als auch Kollaboration verbindlicher sind als Informationsaustausch. Deshalb trifft auch un-
ter diesem Blickwinkel zu, dass die Zahlen die Grundannahme nicht ohne Weiteres stiitzen.
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um einen Einblick zu erhalten, wie Kooperationsbemiihungen im politisch-administra-
tiven Alltag jenseits dieser Kategorien unternommen und aufgefasst werden. Um wei-
tergehende Aussagen zum Zusammenhang von Sichtbarkeit, Verbindlichkeit und Ko-
operationsbereitschaft bzw. -intensitdt machen zu kénnen, miissen die gemachten Aus-
sagen interpretiert werden.

Nahe an der Annahme, dass Kooperationen mit erhdhter Verbindlichkeit und Sicht-
barkeit schwieriger werden, sind die Beobachtungen eines Kantonsvertreters (Interview
UX36): Gesprache und Austausch mit einigen Nachbarn finden sehr rege statt. Die ge-
meinsame Erarbeitung von Planungsgrundlagen ist schon wesentlich anspruchsvoller.
Daraus folgend einheitliche Kriterien fiir die eigentliche Planung anzuwenden, sei fiir
einige Kantone offenbar zu viel der Gebundenheit. Gar eine gemeinsame verbindliche
Spitalplanung sei noch in weiter Ferne.

Ein dhnliches Muster zeigte sich bei einem fritheren Versuch, die Rehabilitation in-
nerhalb der Ostschweiz gemeinsam zu planen. Die Kantone der GDK-Ost fiihrten die
Bedarfserhebung und die Evaluation der Leistungserbringer gemeinsam durch. Als es
aber um den Erlass der Spitalliste ging, war kein Kanton dazu bereit, eine innerkantonale
Klinik zugunsten einer ausserkantonalen von der Liste zu streichen. So kam keine ge-
meinsame Rehabilitationsplanung zustande (Interview BO27). Aktuell nehmen die
GDK-Ost-Kantone einen neuen Anlauf fiir eine gemeinsame Rehaplanung.

Die beiden Beispiele veranschaulichen, wie bei steigender Verbindlichkeit von Ko-
operationen auch die Schwierigkeiten zunehmen. Die erste Aussage deutet an, dass ge-
wisse Kantone einen Autonomieverlust befiirchten. Gesprache und Austausche ver-
pflichten zu nichts. Im besten Fall fiihren sie zu einem Erfahrungsaustausch, bei dem
man von den anderen lernen kann. Man erféhrt von anderen Vorgehensweisen und Me-
thoden und ndhert sich so Best Practices an. Erarbeitet man Planungsgrundlagen (z. B.
einen Versorgungsbericht) gemeinsam, erfordert dies, dass sich die Beteiligten auf ge-
wisse Grundlagen einigen. Was soll beriicksichtigt, was weggelassen werden? Dies
kann man als Kollaborationsprojekt bezeichnen, da gemeinsam Planungsgrundlagen er-
stellt werden. Dennoch ist das Ergebnis dieser Kollaboration insgesamt recht autono-
mieschonend. Denn die Planungshoheit bleibt vollumfénglich beim einzelnen Kanton.
Verpflichtet man sich hingegen, bestimmte Kriterien anzuwenden, verkleinert sich der
Spielraum, um politische Befindlichkeiten o. A. beriicksichtigen zu kénnen. Entspre-
chend ist diese Art zu kooperieren anspruchsvoller. Das spiegelt sich auch in diversen
Aussagen zum SPLG-Konzept und zu den GDK-Empfehlungen zur Spitalplanung wi-
der. Letztere sind, namensgetreu, nicht verbindlich. Wahrend viele Kantonsvertreter die
GDK-Empfehlungen als wichtig und hilfreich erachten (Interviews YU47, CWO9l1,
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1019, LF35 MV26, WJ13, ZK03), schitzen sie einen Ermessensspielraum bzw. erach-
ten ihn als notwendig. Verschiedene Befragte dussern, man iibernehme die GDK-Emp-
fehlungen oder das SPLG-Konzept mit Augenmass bzw. man behalte sich vor, eigene
Entscheidungen zu treffen (Interviews BO27, CW91, GWS82, 1226, KWO02, LF35,
VI17). Typischerweise werden Empfehlungen nicht befolgt, wenn man die regionale
und wohnortsnahe Versorgung nicht sicherstellen konnte, ohne vom Konzept abzuwei-
chen (z. B. von Mindestfallzahlen oder einem minimalen Marktanteil). Zudem betonen
mehrere Befragte, dass kleine und mittlere Kantone weder die gleichen Bediirfnisse
noch die gleichen Moglichkeiten wie die grossen Kantone bzgl. Spitalplanung haben
(Interviews AM31, HM17, HT25, MO09, KW02, TO12, BO27). Die totalrevidierten
GDK-Empfehlungen von 2018 erlauben denn auch ausdriicklich Abweichungen von der
bedarfsgerechten Spitalplanung ,,in begriindeten Fillen, insbesondere aus versorgungs-
politischen Griinden im Sinne einer dezentralen Gesundheitsversorgung* (GDK 2018:
8).

Ein noch grosserer Schritt als gemeinsame Planungsgrundlagen oder Kriterien
(empfohlen oder gar verbindlich) wire eine gemeinsame Spitalliste. Eine solche zu er-
lassen, wiirde eine dusserst dhnliche Interessenlage, hohe Kompromissbereitschaft und
einen starken politischen Riickhalt erfordern. In einem Interview skizziert eine kanto-
nale Fachperson als moglichen Weg die Schaffung eines interkantonalen Gremiums, das
den politisch legitimierten Auftrag hitte, die Spitalplanung fiir eine bestimmte kantons-
iibergreifende Region analog zur Spitzenmedizin vorzunehmen.®! Ansonsten sei es fast
unmoglich, die kantonalen Eigeninteressen zu iiberwinden (Interview BO27, dhnlich
bzgl. Eigeninteressen LQ07, UX36).

Das zweite Beispiel ausserhalb der Akutsomatik, die gemeinsame Rehabilitations-
planung, ist dem Interviewbeispiel von UX36 mit den steigenden Kooperationshiirden
sehr dhnlich. Auf die Planungsgrundlagen (Bedarf, Evaluation Leistungserbringer)
konnte man sich einigen. Die Kantone scheiterten jedoch, als es darum ging, einschnei-
dende Zugesténdnisse zu machen. Die beiden Beispiele zeigen, dass es nicht nur um die
Kooperationsstufe (hier Koordination bzw. Kollaboration) geht, sondern v. a. um die
Tragweite der Entscheidungen. Insbesondere der mdgliche Autonomieverlust ist heikel.

Hinzukommen aber auch potenzielle finanzielle Konsequenzen fiir die eigenen Kliniken

81 Das KVG verpflichtet die Kantone in Art. 39 Abs. 2bis, die hochspezialisierte Medizin fiir die gesamte Schweiz
gemeinsam zu planen. Dazu wéhlt die GDK die Vertreter des HSM-Beschlussorgans (bestehend aus zehn Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren). Das Beschlussorgan entscheidet einerseits iiber die Zuordnung der medizini-
schen Bereiche zur Spitzenmedizin. Andererseits fallt es die Planungs- und Zuteilungsentscheide. Das HSM-Fach-
organ unterstiitzt das Beschlussorgan fachlich. Ausfiihrlicher sieche https://www.gdk-cds.ch/in-
dex.php?id=606&L=prusyhuyj, zugegriffen: 12.3.2019.

116



https://www.gdk-cds.ch/index.php?id=606&L=prusyhuyj
https://www.gdk-cds.ch/index.php?id=606&L=prusyhuyj

oder ein Verlust an Standortattraktivitdt, wenn Leistungsauftrige ausserkantonal verge-
ben werden.

Ein Projekt in diesem Sinn sah vor, einige Leistungsbereiche iiber die Kantons-
grenze hinweg in je einem Kantonsspital zu konzentrieren. Die Idee wurde aber als po-
litisch unrealistisch erachtet und nicht weiterverfolgt. Oft werden Projekte auf Fachspe-
zialistenebene als gute Idee beurteilt, sind dann aber politisch schwer durchsetzbar. Eine
Fachperson kommentierte dazu sinngemaéss, dass die verantwortlichen Regierungsritin-
nen und -réte trotz sachlicher Einsicht die Wihlerreaktion oder jene der Legislative
fiirchteten (Interview 1019).

Auf Stufe des Informationsaustauschs geschieht sehr viel und vermutlich weit mehr,
als die quantifizierten Daten abbilden, insbesondere auf der Fachebene. Der Informati-
onsaustausch hat oftmals stark informellen Charakter und ist entsprechend schwierig zu
beziffern, wie bereits im Riickblick auf die Zeit vor der KVG-Revision (Kapitel 6.1)
erwahnt wurde. In diversen Interviews wird gedussert, dass der Austausch insgesamt
rege, unkompliziert und bedarfsorientiert sei (Interviews CWO91, 1226, MV26, NV11,
TO12, TVO03, UP0S5, VH17, VJ17). Bei konkreten Problemen und Fragen tauscht man
sich auch ausserhalb der diversen bestehenden Formate (z. B. regionale oder nationale
Fachkonferenzen, Arbeitsgruppen) ad hoc aus, man telefoniert und mailt. Gerade in der
Anpassungsphase der Spitalplanung sei der Austausch bzgl. der besten Vorgehensweise
und (neuen) Methode nach SPLG-Konzept sehr intensiv gewesen (z. B. Interview
TV03). Nebst den bereits erwdhnten Vorgehensweisen, Methoden und Kriterien orien-
tiert man sich gegenseitig tiber laufende Beschwerden oder Gerichtsverfahren mit den
Kolleginnen und Kollegen in anderen Kantonen (z. B. Interview CW91). Zudem er-
wahnt ein Befragter, dass man sich gegenseitig liber Tarifstreitigkeiten informiere, die
ebenfalls Konsequenzen fiir die Spitalplanung haben konnen (Interview HM17). Wie-
derum andere Kantonsvertreterinnen und -vertreter erwihnen, dass sie bei geplanten
Spitallistendnderungen moglicherweise betroffene Nachbarn informell auf Fachebene
vorabinformieren (z. B. Interviews 1019, TO12). Dieser informelle Austausch zu all-
taglichen Fragen rund um die Spitalplanung spielt sich unterhalb des politischen Radars
ab. Ein Resultat davon ist, dass die Fachverantwortlichen iiber die Lage in den anderen
Kantonen bestens informiert sind und daraus Schliisse fiir den eigenen Kanton ziehen
konnen. Damit findet parallel zu formelleren Wegen ein gegenseitiges Lernen statt. Es
wirkt sich zusétzlich zu den Empfehlungen der GDK zur Spitalplanung und der Gremi-
enarbeit (formeller Weg) auf die Verwaltungspraxis aus. Fiir dieses Phdnomen der An-

ndherung der kantonalen Politikformulierung und Umsetzung, bspw. {iber informellen
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Austausch, haben Kissling-Naf und Knoepfel (1992) den Begriff der ,sekundédren Har-
monisierung‘ gepragt, wodurch Unterschiede im Schweizer Vollzugsfoderalismus aus-
geglichen werden konnen (Sager 2003).

Die vorangehende Diskussion stiitzt die eingangs geschilderte Grundannahme bzgl.
der Bedeutung von Verbindlichkeit und Sichtbarkeit fiir Kooperationen in weiten Tei-
len. Es hat sich aber gezeigt, dass die Kooperationsebene kein geeignetes Mass fiir die
Verbindlichkeit und Sichtbarkeit ist. Die Kooperationsaktivititen nehmen nicht einfach
mit zunehmender Kooperationsstufe ab, sondern konzentrieren sich, wie eingangs ge-
schildert, auf die Koordinationsebene. Dies liegt zum einen daran, dass der reine Infor-
mationsaustausch nur selten vorkommt, weil er schnell in einseitige Koordination miin-
det, denn die Beteiligten reagieren auf die erhaltenen Informationen und passen bspw.
ihr Planungsvorgehen an. Zum anderen fallen die Verbindlichkeit und Tragweite von
Kooperationen oftmals stirker ins Gewicht als die konzeptionelle Kooperationsstufe,
auf der sie anzusiedeln sind. Erarbeiten Kantone gemeinsame Planungsgrundlagen, har-
monisieren sie mit dieser Kollaboration gewiss ihr Vorgehen und ihre Planungsmetho-
den. Den Entscheid iiber die Vergabe von Leistungsauftragen bzw. liber die Aufnahme
von Leistungserbringern auf die Spitalliste fdllen sie aber weiterhin autonom und ho-
heitlich. Verpflichten sich die Kantone, gemeinsame Kriterien anzuwenden, erfolgt de-
ren Einhaltung zwar ,,nur* auf Koordinationsstufe, schriankt sie bei ihrer eigenen Pla-
nung aber unter Umstdnden weit mehr ein und hat weitreichendere Konsequenzen.
Nebst der Verbindlichkeit ist also auch entscheidend, wie sehr die Kantone ihre Auto-
nomie trotz Kooperation wahren kénnen bzw. wie sehr die Kooperation mit ihren Pri-
ferenzen libereinstimmt. Ohne starke Anreize bleibt es bei folgender Feststellung: ,,Ko-
ordination funktioniert dort, wo unstrittige Situationen geregelt werden* (Interview
HM17).

6.7 Umsetzung des Koordinationsartikels

Betrachtet man die Kooperationssituation rund zehn Jahre nach Einfiithrung des Koor-
dinationsartikels und rund sieben Jahre nach der neuen Spitalfinanzierung, zeigt sich,
dass sich die Kantone schweizweit iiber 400-mal an interkantonalen Kooperationsakti-
vitdten beteiligen, die irgendwie mit der Spitalplanung oder -versorgung zusammenhén-
gen. Wohl einige der Interviewten wiren iiber diese eindriickliche Zahl erstaunt. Denn
mehrere von ihnen waren der Auffassung, dass die interkantonale Koordination beschei-
den ausfalle. Dass dem nicht unbedingt so ist, hat einerseits mit dem Kooperationsver-
staindnis im Rahmen dieser Forschungsarbeit zu tun, das bereits auf Stufe des Informa-

tionsaustauschs ansetzt und auch die Koordination breit fasst. Andererseits ist klar, dass
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bei einem so breiten Kooperationsverstdndnis tatsdchlich nicht jede Kooperationsakti-
vitdt in gleichem Mass zu koordinierten Spitalplanungen im Sinne des Gesetzgebers
fiihrt. Es gibt auch kritische Stimmen, die an der Notwendigkeit einer weitreichenden
Koordination zweifeln, sei dies wegen eines (noch) unklaren Kosten-Nutzen-Verhalt-
nisses des Koordinationsaufwands, wegen eines geringen Bedarfs bspw. aus geografi-
schen Griinden oder weil der Markt dies mit der freien Spitalwahl alleine regle und kaum
steuerbar sei (Interviews HM17, LQO07, VJ17).

Die Kantone selbst sind vielfach unsicher, wie die Koordinationsanforderungen aus
Art. 39 Abs. 2 KVG und Art. 58d KVV erfiillt werden sollen, weil Gesetzestext und
Verordnung als zu offen wahrgenommen werden (Interviews CWO91, FK33, LQO07).
Wihrend das Gesetz lapidar fordert, die Kantone héitten ihre Planung zu koordinieren,
prazisiert die Verordnung lediglich:

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination der Planungen nach Artikel
39 Absatz 2 des Gesetzes miissen die Kantone insbesondere:

a. die nétigen Informationen iiber die Patientenstrome auswerten und diese mit den betroffenen
Kantonen austauschen;

b. die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssituation betroffenen Kanto-
nen koordinieren. (Art. 58d KVV)

Diese Unsicherheit bezieht sich aber nicht nur auf die interkantonale Planung, sondern
auch auf die Kriterien fiir die Versorgungsplanung, die in Art. 58b Abs. 1-5 KVG be-
handelt werden. Entsprechend ist es nun die Rechtsprechung, welche die Prizisierung
vornimmt.?? Die Kantone geben denn auch an, dass drohende Beschwerden vor dem
Bundesverwaltungsgericht eine intensivere Koordination zur Folge hitten (Interviews
CP01, CW91, 1Z26). Die neueste Uberarbeitung der Planungsempfehlungen der GDK
von 2018 hatte unter anderem ausdriicklich zum Ziel, die jiingsten Urteile des Bundes-
verwaltungsgerichts (BVGer) zu integrieren.

Die unklaren Formulierungen der Rahmengesetzgebung auf Bundesebene erschwe-
ren es, den Umsetzungsgrad iiberhaupt zu beurteilen. Die Vagheit der Bestimmungen
kann unterschiedlich interpretiert werden. In Anlehnung an Linder und Miiller (2017)
konnte man diese Unklarheiten im KVG so verstehen, dass der Konsens auf Bundes-
ebene gering war und deshalb der Wortlaut der Gesetzestexte so allgemein gehalten ist
(vgl. Kapitel 4.1). Aber noch mehr als das ist es ein Ausdruck der Kompetenzverteilung

im foderalen System der Schweiz. Denn die Spitalplanung liegt aktuell eindeutig inner-

82 So klagte bspw. der Kanton Ziirich erfolgreich gegen den Regierungsrat des Kantons Thurgau und die Klinik
Aadorf AG wegen ungeniigender interkantonaler Koordination, allerdings betreffend die psychiatrische Versor-
gungsplanung (siche BVGer C-1966/2014).
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halb der kantonalen Kompetenz. Mehrfache Bestrebungen, kantonsiibergreifende Pla-
nungsregionen einzufithren (Motion Leuthard 02.3042, Postulat Wirz-von Planta
03.3042, Motion Meyer-Kilin 10.3449)%3, wurden mit Verweis auf die bestehende
Kompetenzordnung vom Bundesrat zuriickgewiesen (Stellungnahme des Bundesrats
vom 18.12.2002 zur Motion Leuthard 20023%). Es ist also naheliegend anzunehmen, die
Offenheit der Formulierungen solle den Kantonen ausreichend Spielraum lassen oder
aus Kantonssicht sicherstellen, dass sich die Bundesebene nicht zu stark in kantonale
Kompetenzen einmischt.

Wie diverse Interviewaussagen zeigen, wird diese Unbestimmtheit zumindest auf
Fachebene oftmals eher als Belastung denn als Segen wahrgenommen (Interviews
CWO1, FK33, LQO07). Sie schafft Unsicherheit und Raum fiir Beschwerden von Spital-
seite (aufgrund unklarer Planungskriterien) und von anderen Kantonen (aufgrund un-
klarer Anforderungen an die interkantonale Abstimmung). Bei allen Unklarheiten der
Bundesvorgaben stehen die Kantone aber klar unter starkerem Druck, nicht ldnger fiir
sich alleine zu planen, sondern iiber die Kantonsgrenzen hinaus zu schauen. Die Kan-
tone miissen also jetzt nach und nach eine neue Planungs- und Koordinierungspraxis
finden. Wie die Datenerhebung mittels Expertengespriache ergeben hat, miissen die Kan-
tone dazu das Rad nicht neu erfinden. Vielmehr bestehen teils seit langem diverse Fach-
konferenzen und vor allem die GDK, die bereits Gefasse zur Kooperation sind. Gerade
die GDK ermoglicht es, Arbeitsgruppen je nach Bedarf zu bestimmten Themen zu bil-
den. Diese Moglichkeit haben die Kantone denn auch intensiv genutzt. Erwihnt seien
hier die ,Arbeitsgruppe Spitalplanung‘ und die ,Kommission Vollzug KVG*. Beide
spielten eine zentrale Rolle bei der Er- und Uberarbeitung der Spitalplanungsempfeh-
lungen.

Die Empfehlungen der GDK tragen wesentlich zu einer Vereinheitlichung der Pla-
nungsmethodik (Bedarfserhebung fiir die Versorgungsplanung, Beurteilung der Leis-
tungserbringer, Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspriifung etc.) in den Kantonen bei.
Praktisch alle Befragten betonen deren Wichtigkeit fiir die Harmonisierung der kanto-
nalen Spitalplanungen. Gleichzeitig offenbaren sich aber auch schnell die Grenzen. Die
GDK gibt Empfehlungen heraus. Folglich sind sie nicht verbindlich. Dies ermdglicht es
den Kantonen, entsprechend ihren individuellen Bediirfnissen zu planen. Es geben denn
auch etliche Kantone an, dass sie in einigen Punkten entweder von den GDK-Empfeh-
lungen oder vom SPLG-Konzept abweichen, weil dies aufgrund der Kantonsgrdsse, der
Versorgungssituation o. A. notwendig sei (Interviews BO27, GWS82, 1226, LF35,

8 Siehe Fussnoten 19-21 fiir den exakten Verweis auf Curia Vista.
8 Siehe https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? A ffairld=20023545, zugegriffen:
31.12.2020.
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VIJ17). Die Empfehlungen und Harmonisierungsbemiihungen werden so lange ge-
schitzt, wie sie die Kantone bei der Wahrnehmung ihrer Planungsaufgaben technisch
und methodisch unterstiitzen, ohne dass die Entscheidungshoheit zu stark beschnitten
wird. Das Bediirfnis nach Flexibilitdt zeigt sich dann, wenn Kantone von den SPLG-

Mindestfallzahlen abweichen, um die regionale Gesundheitsversorgung sicherzustellen.

6.8 Schlussfolgerungen

Einige Kernaussagen aus den Interviews zur Kooperationslandschaft und ihrer Harmo-

nisierungswirkung lassen sich folgendermassen zusammenfassen:

— Regional ist der Austausch besonders eng.

— Alle Kantone attestieren der GDK eine wichtige bis sehr wichtige Rolle bzgl. Koor-
dination. Empfehlungen, Treffen und Arbeitsgruppen treiben die Vereinheitlichung
und den Wissenstransfer voran.

— Die Bundesverwaltungsgerichtsentscheide sind ein Motor fiir die Harmonisierung
und animieren zur Anwendung der GDK-Empfehlungen und damit auch der Krite-
rien aus dem SPLG-Konzept.

— Die Bedeutung von Vernehmlassungen und Méglichkeiten zur Stellungnahme wird
kantonal unterschiedlich eingeschétzt. Die einen empfinden es als eine Alibilibung,
die immerhin dem Informationsaustausch dient, andere berichten von wertvollen
Riickmeldungen, die Eingang in die definitive Fassung von Spitalplanungen gefun-
den haben.

Das Mapping der Kooperationslandschaft verdeutlicht, dass ab 2009 zahlreiche Infor-

mationsaustausche, Koordinationsaktivitdten und einige wenige Kollaborationen statt-

finden. Diese sind nicht aus dem Nichts entstanden. Vielmehr fussen sie auf bestehen-
den kantonsnachbarschaftlichen Beziehungen, regionalen Verflechtungen mit entspre-
chenden Patientenstromen, die vor 2009 teils vertraglich geregelt wurden. Davon zeu-
gen die 65 interkantonalen Vereinbarungen (Stand 2006). Die GDK und ihre Regional-
konferenzen dienen als institutionelles und institutionalisiertes Gefdss zur verstirkten
horizontalen Koordination. Auch neuere Formate wie die jahrlichen SPLG-Grouper-

Treffen werden organisatorisch an die GDK angekoppelt.

Die Hypothese, dass v. a. kleinere Kantone aufgrund eines héheren Problemdrucks
bei der Bereitstellung von Dienstleistungen Kooperationen suchen, konnen die vorlie-
genden Daten nicht bestétigen. Vielmehr zeigt sich, dass gerade die bevilkerungsstar-
ken Kantone mit Universitétsspital hdufig kooperieren. Als Tréger von Know-how auf-

grund spezialisierter Verwaltungen und als Zentrumsversorger sind sie attraktive Ko-
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operationspartner, insbesondere fiir Kantone ab einer gewissen Grosse, die selber wie-
derum ausreichend Ressourcen haben, sich liberhaupt um eine Kooperation zu bemii-
hen.

In dhnlicher Weise zeigt sich, dass die Haufigkeit mit steigender Kooperationsstufe
nicht linear abnimmt, wie dies vermutet wurde. Vielmehr besteht ein umgekehrt-u-for-
miger Zusammenhang mit einem Hohepunkt auf Koordinationsstufe. Dabei handelt es
sich um die breiteste Kategorie, die von relativ unverbindlichen Formaten wie Vernehm-
lassungen bis hin zur Einigung auf einheitliche Planungsrichtlinien reicht. Interview-
aussagen bekréftigen die Vermutung, dass die politische Sichtbarkeit und die Einschrin-
kung der kantonalen Entscheidungshoheit massgeblich mitbestimmen, ob Kooperatio-
nen zustande kommen.

Die nach der KVG-Reform tendenziell zunehmenden Kooperationen kénnen nur
teilweise als Umsetzung des Koordinationsartikels verstanden werden. Zum einen be-
standen schon vorher zahlreiche Koordinationen wie die GDK-Regierungstreffen und
diverse Arbeitsgruppen z. B. zur Umsetzung des KVG. Zum anderen wurden auch vor-
her schon Kollaborationen angestrebt. 2005 scheiterte ein gemeinsamer Spitalverbund
zwischen dem Ziircher Spital Mannedorf und dem St. Galler Spital Linth (Quelle: Inter-
viewaussage). Die Kollaboration zwischen Waadt und Freiburg im Rahmen des Hopital
intercantonal de la Broye wiederum existiert bereits seit 1999. Neu ist hingegen die stei-
gende Verbindlichkeit von Harmonisierungsbestrebungen in Form der wiederholt ange-
passten Planungsempfehlungen der GDK oder der Anwendung des SPLG-Konzepts.
Ausserdem fiihrt die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts dazu, dass sich
die Kantone verstirkt um Koordination bemiihen, weil diese eingeklagt werden kann.
Es zeigt sich dabei auch, dass die bundesrechtlichen Bestimmungen vage gehalten sind,
was in der Tat den Kantonen einen beachtlichen Umsetzungsspielraum lésst. Dafiir ist
es nun an den Gerichten, die Bestimmungen auszulegen und zu prézisieren, wenn sich
Betroffene nicht einigen konnen.

Nachdem nun die Kooperationslandschaft ausgebreitet wurde und erste, noch vor-
laufige Antworten insbesondere zur Kleinheits- bzw. Kompensationshypothese formu-
liert wurden, wirft die statistische Analyse einen zweiten Blick auf diesen Themenkom-
plex. Namentlich werden die im Theorieteil aufgestellten Hypothesen getestet und die
Ergebnisse diskutiert. Die Erkenntnisse aus der Kooperationslandschaft fliessen in die

Diskussion ein.
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7 Varianzorientierte Analyse

7.1 Voriberlegungen zur Modellspezifikation von ERGMs

Um die in Kapitel 4.2 hergeleiteten Hypothesen (vgl. Ubersicht in Tabelle 9) beziiglich
der Einflussfaktoren auf die interkantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich zu {iber-
priifen, schitzte ich im Sinn eines sozialen Netzwerkansatzes mehrere Exponential Ran-
dom Graph Models (ERGMs).® Bei den erhobenen Kooperationsnetzwerkdaten han-
delt es sich um sogenannte count data, da die Kooperationswerte auf der Zahlung und
Aufsummierung einzelner gemeinsamer Kooperationen beruhen. Fiir die Modellschét-
zungen verwende ich entsprechend ERGM mit einer Poisson-Verteilung als Referenz-
verteilung (Poisson-reference ERGMs siehe Krivitsky 2012: 1110f.), da dies bei count
data iblich ist (Dietz und Bohning 2000; Krivitsky 2012).

Eine Grundannahme des ERGM-Ansatzes ist, dass Netzwerke sich stets entwickeln
und es sich beim beobachteten Netzwerk um eine Momentaufnahme handelt (Lusher et
al.: 2013; Scott 2016: 225). Das kantonale Spitalkooperationsbeziehungsnetz ist ver-
mutlich nicht ganz so dynamisch wie stirker personenbezogene Netzwerke, da hinter
den jeweiligen Kooperationsbeziehungen teils lingere politische Prozesse stehen; den-
noch bestehen auch hier soziale Aspekte in den Zusammenarbeitsbeziehungen. Dies ist
einer der Griinde, weshalb sich ERGM als Analyseansatz anbietet.

Bei der Datenanalyse mithilfe von ERGMs geht es zuerst darum, ein passendes Aus-
gangs-Modell (baseline model) anzupassen, welches die grundlegenden netzwerkendo-
genen Effekte erfasst. Das Ziel ist es, dabei moglichst nahe an die Eigenschaften des
beobachteten Netzwerks zu kommen (ibid.: 226). Erst dann werden andere interessie-
rende Variablen (Attribute auf Knoten- oder Kantenebene) hinzugefiigt. Fiir binire
Netzwerke empfehlen Snijders et al. (2006) und Lusher et al. (2013: 175) eine Liste von
strukturellen Parametern. Wahrend ihre Giite bei bindren Modellen iiber sogenannte
goodness of fit-Einschédtzungen (als Teil der Software) liberpriift werden kann, ist man
bei gewichteten Netzwerken v. a. auf allgemeine Modellindikatoren angewiesen, um
ihre Zuverlassigkeit abzuschétzen, weil es noch keine Software-Umsetzung fiir R gibt
(Stand 26. Oktober 2020: ergm-Version 3.11.0. vom 14.10.2020 und ergm.count-Ver-
sion 3.4.0. vom 15.5.2019). Die Giite des MCMC-Verfahrens ldsst sich hingegen auch
bei gewichteten ERGMs {iiber Traceplots visuell begutachten. Damit kann festgestellt
werden, ob die Modelle gut ,mischen‘ und sich die Samples nach einer Anpassungs-

phase, dem burn-in, nicht hin zu extremen Werten entwickeln, sondern auf eine stabile

8 In der statistischen Literatur findet man gelegentlich den Terminus Exponential family Random Graph Models.
Dieser ist etwas préziser und verweist auf die sogenannte Exponentialfamilie der statistischen Verteilung. Der
Einfachheit halber verwende ich den ebenfalls etablierten Begriff Exponential Random Graph Models und
schliesse mich damit bspw. Lusher et al. (2013: 1) an.
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Verteilung konvergieren (ausfiihrlich siehe Scott 2016: 2411f.; Lusher et al 2013: 142ff;
Taboga 2017). Die MCMC-Traceplots zu den einzelnen Modellen werden in Anhang E
ausgewiesen.

Fiir das Baseline-Modell zum kantonalen Kooperationsnetzwerk sind zwei Beson-
derheiten zu berticksichtigen. Einerseits sind die Beziehungen gewichtet, weshalb etli-
che tibliche Netzwerkparameter nicht in Frage kommen, weil diese nicht dafiir spezifi-
ziert sind. Andererseits ist es ein ungerichtetes Netzwerk, was die Anzahl moglicher
Netzwerkparameter nochmals reduziert, weil nicht zwischen ein- und ausgehenden Ver-
bindungen unterschieden wird. Dies illustriert Abbildung 20, wonach es bei drei ver-
bundenen Knoten in ungerichteten Netzwerken zwei verschiedene Konfigurationen
gibt, wihrend es bei gerichteten Netzwerken fiinf sind. Als strukturelle Netzwerkpara-
meter verwende ich in den berechneten Modellen erstens den Sum-Term, der die allge-
meine Dichte bzw. Intensitit eines gewichteten Netzwerks wiedergibt (Krivitsky 2012:
1119) und dem Achsenabschnitt entspricht, zweitens einen Term fiir die Akteurshetero-
genitit und drittens einen Term flir den Freundschaftseffekt. Wéhrend der Sum-Term zu
einem valued ERGM dazugehort, inkludiere ich die beiden anderen aufgrund der nach-
folgenden Uberlegungen.

Abbildung 20 Netzwerkkonfigurationen mit drei Knoten
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® ® ®
triangle 3-cycle transitive triple

Anmerkung. Nach Lusher et al. (2013: 18, 68).

Ein typisches Phdanomen in sozialen Netzwerken ist, dass nicht alle Akteure die gleiche
Wahrscheinlichkeit haben, Verbindungen einzugehen. Sie unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer Neigung, gesellig zu sein, in ihrer Popularitdt und Aktivitdt (Krivitsky 2012:
1117) und sind somit heterogen. Dies ldsst sich teils auf exogene Faktoren zuriickfiihren,

im Fall der Kantone ist dies bspw. das Vorhandensein eines Universitétsspitals. Teils
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geht es aber auch auf Netzwerk-endogene Effekte zuriick, weshalb diese modelliert wer-
den miissen (ibid.). Wahrend bei gerichteten Netzwerken zwischen ein- und ausgehen-
den Verbindungen und somit zwischen Popularitdt und Aktivitit unterschieden wird, ist
dies bei ungerichteten Netzwerken nicht der Fall (siche Abbildung 20). Ein Knoten mit
zwei ausgehenden oder eingehenden Beziehungen wird auch als 2-star bezeichnet und
unterscheidet sich bei ungerichteten Netzwerken nicht von einem 2-path. Fiir das vor-
handene Kooperationsnetzwerk verwende ich den Term nodesqrtcovar,® der es ermog-
licht, in ungerichteten und gewichteten Netzwerken diese Heterogenitit von Akteuren
zu erfassen (Krivitsky 2012: 1117).

Ein zweites verbreitetes Phinomen in sozialen Netzwerken ist die Tendenz zu tri-
adic closure. Ein Akteur neigt dazu, mit dem Freund eines Freundes ebenfalls eine Be-
ziehung aufzubauen. In gewichteten Netzwerken bei count data erlaubt es der transitive
ties-Term, diesen triad-closure bias zu modellieren (Krivitsky 2012: 1118). Der Term
zahlt die Anzahl Dyaden, welche liber mindestens einen 2-path — bzw. 2-star bei unge-
richteten Netzwerken — verbunden sind (d. h. sie haben eine Verbindung via einen drit-
ten Knoten, siche Abbildung 21), und beriicksichtigt zudem die Stirke der Beziehung.®’
Es gibt zusitzlich die Moglichkeit, einen Schwellenwert zu definieren, ab welchem
Wert eine Kante als potenziell transitiv gewertet werden soll. Dies ist insbesondere bei
sehr dichten oder vollen Netzwerken sinnvoll, um tatsichlich einen Freundschaftseffekt
zu modellieren und nicht einfach die Dichte zu erfassen. Abbildung 21 stellt dar, wie
man sich diese transitiven Beziehungen vorstellen kann:

Abbildung 21 Transitive Beziechungen in ungerichteten Netzwerken

D
[

®O0

Fiir die Dyade A-B in Abbildung 21 bestehen gleich zwei sogenannte 2-paths, also in-
direkte Verbindungen der Schrittlinge zwei, so dass die Bedingung einer transitiven

Beziehung gleich doppelt erfiillt ist. Wird ein Schwellenwert eingefiihrt, wird ein 2-path

86 Nodesqrtcovar steht fiir ,,covariance of square roots of dyad values incident on each actor* (https://cran.r-pro-
ject.org/web/packages/ergm/vignettes/ergm-term-crossRef.html, zugegriffen: 17.12.2020).
87 Anders als bspw. beim Zihlen von Dreiecken (triangle-Term) in Netzwerken wird pro Dyade jeweils nur der
starkste bestehende 2-path gezéhlt, unabhingig davon, wie viele gemeinsame Freunde zwei Knoten haben. Laut
Krivitsky (2012: 1118f.) ist dies demnach ein zuriickhaltender Schétzer von triadischen Abhéngigkeiten, was ihn
damit weniger sensitiv, dafiir aber auch weniger anfillig auf Modell-Degeneration, macht.
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nur dann berticksichtigt, wenn jede der Verbindungen grosser als der Schwellenwert ist.
Bei einem Schwellenwert von vier wiirde demnach keine transitive Beziehung zwischen
A und B bestehen, weil A-C und A-D beide kleiner oder gleich vier sind. Bei einem
Schwellenwert von drei oder kleiner besteht eine transitive Beziehung. Die Transitivi-
tats-Werte sagen etwas iiber die Dichte eines Netzwerks aus. Ist der Schitzer fiir tran-
sitive ties in einem Netzwerk positiv (und signifikant), gibt es einen Freund-eines-Freun-
des-Effekt, was bedeutet, dass die Beziehung zwischen A und B stirker ist, wenn sie
beide eine Verbindung zu einem weiteren Knoten (C oder D) haben.

Abbildung 22 Netzwerke der interkantonalen Kooperationsbeziehungen vor und
nach der linearen Transformation
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Hinsichtlich der Netzwerkstruktur gilt es einen weiteren Punkt zu beriicksichtigen. Das
beobachtete Kooperationsnetzwerk der Kantone ist ein volles Netz, bei dem es keine
nicht-realisierten Beziehungen gibt. Jedes Kantonspaar weist mindestens zwei gemein-
same Kooperationsaktivitdten auf (sieche Tabelle 14). Dies hat Implikationen fiir die sta-
tistische Analyse mittels Poisson-reference ERGM. Maximum-Likelihood-Modell-
schitzungen flir Poisson-verteilte Daten reagieren empfindlich auf Datensétze mit sehr
vielen (zero-inflated data) oder sehr wenigen (zero-truncated data) Null-Werten (Dietz
und Bohning 2000). Das Phdanomen ist altbekannt; Dietz und Béhning (2000: 441) ver-
weisen denn auch auf die lange Geschichte in der statistischen Literatur mit Beitrdgen
ab 1926, wie mit der Abweichung der beobachteten Daten von der Poisson-Referenz-

verteilung bei count data umzugehen sei, insbesondere bei seltenen Nullwerten.®® Fiir

88 Es handelt sich hierbei sozusagen um eine Umkehrung der Problematik zur Analyse von rare events, welche
bspw. in der logistischen Regressionsanalyse eine gewisse Bekanntheit geniesst (King und Zeng: 2001a, 2001b).
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die Schitzung von ERGM gilt ebenfalls, dass ein Fehlen von Nullwerten die Modell-
performanz beeintrachtigen kann und sich deshalb im Fall des Kooperationsnetzes eine
lineare Transformation der abhéngigen Variable aufdriangt, um eine bessere statistische
Modellschitzung sicherzustellen.® Fiir die statistische Analyse werden die abhiingigen
Variablen ,Kooperation® und ,fortgeschrittene Kooperation® linear transformiert, indem
die Konstante b = -2 addiert wird, sodass der kleinstmdgliche Wert 0 betrdgt. Dies ge-
schieht, um eine bessere Annidherung der Daten an die Poisson-Verteilung zu erreichen.
Im konkreten Fall des vorliegenden Datensatzes entspricht diese Transformation quasi
der Nicht-Beriicksichtigung zweier Kooperationen, an denen sich alle Kantone beteili-
gen.”® Die Abstiinde zwischen den einzelnen Datenpunkten bzw. Dyaden bleiben damit
unverdndert. Tabelle 14 listet die Variablen, die in der statistischen Analyse verwendet
werden, und zeigt deren maximale und minimale Auspriagung sowie Varianz. Und wie
die Abbildung 22 veranschaulicht, bleibt das Kooperationsnetzwerk auch nach der line-
aren Transformation dusserst dicht. Aus diesem Grund verwende ich bei der Modellie-
rung von transitiven Beziehungen Schwellenwerte, um besonders enge Beziehungen
auszeichnen zu konnen (siche Anmerkungen bei Tabelle 14). Die Abbildungen 23 bis
25 visualisieren, wie die Netzwerke pro Kooperationsstufe aussehen, wenn man die
Schwellenwerte beriicksichtig.”! Auf dieser Grundlage ermittelt die Software den Term

fiir die Tendenz zu geschlossenen Triaden bzw. den Freundschaftseffekt (transitiveties).

% Ich danke an dieser Stelle sehr herzlich Dr. Mario Angst fiir den wichtigen Hinweis auf die ,Null-Problematik
bei Poisson-Verteilungen und sein grossziigiges Teilen seiner Expertise bei der Schitzung von ERGMs.

% Bei den zwei Kooperationsaktivititen handelt es sich um die beiden Koordinationen GDK-Treffen und die An-
wendung der GDK-Empfehlungen (eigene Erhebung).

1 Die Netzwerke beziehen sich auf die Situation nach Transformation der abhingigen Variablen, welche fiir Ko-
operation und fortgeschrittene Kooperation durchgefiihrt wurde.
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Abbildung 23 Netzwerk der Kooperationsbeziehungen grosser als 7

Kooperationen (>7)

NwW

ow
) UR ®
®
BL Be
@
SO ® LU
@ o G
@
@
AG »
sz
Ju “
@ )
NE
ZH
(] GL
o o ® SG
vs % m e )
o
@ ®
FR O @ Al
@
GE GR ®

AR
SH

Anmerkung. Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket ,ergm‘. Transitive Beziehungen (mit Schwellenwert = 7)
bestehen dann, wenn zwei Kantone mit mindestens einem weiteren Kanton ein geschlossenes Dreieck bilden. Zum
Beispiel besteht zwischen BS und LU eine transitive Beziehung, weil beide mit BE ebenfalls in iiber 7 Koopera-

tionen verbunden sind. Zwischen LU und NW hingegen nicht, weil es keinen weiteren Kanton gibt, mit dem beide
iiber 7 Kooperationen teilen.

Abbildung 24 Netzwerk der Informationsaustausch-Beziehungen grosser als 1

Informationsaustausch (>1)
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Anmerkung. Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket ,ergm®.
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Abbildung 25 Netzwerk der fortgeschrittenen Kooperationsbezichungen grosser

als 6
Fortgeschrittene Kooperationen (>6)
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Anmerkung. Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket ,ergm°.

Bereits von blossem Auge ldsst sich erkennen, dass auf allen Kooperationsstufen zahl-
reiche geschlossene Triaden existieren. Gleichzeitig ist gut erkennbar, dass einige Kan-
tone viele Verbindungen auf sich vereinigen und zentraler im Netzwerk stehen als an-
dere. Im Fall der fortgeschrittenen Kooperationen (Abbildung 25) sind dies einerseits
die Kantone Bern und Ziirich, aber auch die Waadt und das Tessin und Basel-Stadt so-
wie in etwas bescheidenerem Umfang Luzern. Deutlich erkennbar sind auch die regio-
nalen Kooperationscluster mit dem Kanton Bern als Briickenkanton zwischen der latei-
nischen Schweiz und der Deutschschweiz und Ziirich als Bindeglied zwischen den Ost-
schweizer Kantonen und der iibrigen Schweiz. Auffillig ist zudem, dass die West-
schweizer Kantone kaum reinen Informationsaustausch betreiben, sondern direkt auf
hoheren Stufen aktiv sind. Dies wird deutlich, wenn man die Abbildungen 23 und 25
hinzuzieht, in denen eine enge Verflechtung der Westschweizer Kantone erkennbar ist.
Damit deutet bereits die Visualisierung der Kooperationsnetzwerke (mit Schwellenwer-
ten) darauf hin, dass ein Freundschaftseffekt besteht und Akteursheterogenitit vorliegt.
Die statistische Analyse im Anschluss zeigt auf, ob die netzwerkendogenen Faktoren
(Freundschaftseffekt, Akteursheterogenitit) Bestand haben, wenn exogene Faktoren
(auf Knoten- oder Dyaden-Ebene) beriicksichtigt werden, um die Kooperationsbezie-

hungen zu erkliren.
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Tabelle 14 Variableniibersicht

Variablenname Minimum Maximum Arithm. Standard-
Mittel abweichung

Abhdngige Variable: Anzahl Kooperationsakti-
vitdten

Kooperation (alle Stufen) 2 17 6.59 3.77
Kooperation (transformiert) 0 15 4.59 3.77
Informationsaustausch 0 4 0.86 1.16
Fortgeschrittene Kooperation (Koordination 2 14 5.73 3.08
und Kollaboration zusammen)

Fortgeschrittene Kooperation (transformiert) 0 12 3.73 3.08
Unabhdngige relationale Variablen

(edge attributes, n=325)

Differenz der Bevolkerungsgrosse (In) 7.15 14.21 12.18 1.28
Distanz 10.7 396 145.28 78.00
Gemeinsame Grenze 0 1 0.16 0.37
Gemeinsame Hauptsprache 0 1 0.57 0.49
Gleiche Parteizugehdrigkeit der Gesundheitsdi- 0 1 0.26 0.33
rektoren (Anteil Jahre)

Anzahl ,,Gesundheitsdirektoren-Paare* 1 5 2.98 0.93
Interkantonale Patientenstrome 0 18031 464.04 1454.22
Unabhdngige monadische Variablen

(node attributes, n=26)

Bevolkerungsgrosse (In) 9.69 14.22 12.14 1.17
Universitétsspitalstandort 0 1 0.19 0.40
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf 567.4 1871.6 944.7 301.15
Pramienanstieg 0.41 0.97 0.68 0.15
Strukturelle Netzwerkparameter

Sum

Transitiveties (threshold)*

Nodesqrtcovar

Anmerkung. *Fiir den Informationsaustausch wird der Schwellenwert (threshold) fiir transitive Beziehungen auf 1
gesetzt, weil ansonsten einer bestimmten, eigentlich sehr punktuellen Aktivitét iiberméssiges Gewicht zufillt. Fiir
fortgeschrittene Kooperation wird der Schwellenwert auf 6 gesetzt, weil erst ab diesem Wert die Kooperationsbe-
ziehungen als besonders intensiv hervortreten. Fiir Kooperation insgesamt wird der Schwellenwert auf 7 festge-
legt. Fiir den reinen Informationsaustausch werden folglich erst Beziechungen ab Wert 2 als transitiv gewertet, fiir
fortgeschrittene Kooperation ab 7 und fiir Kooperation insgesamt ab 8. Fiir die Verteilung (Histogramme) der
abhéngigen und unabhédngigen Variablen siche Anhang D.

7.2 Resultate
Tabelle 15 rapportiert die Resultate der Schéatzungen mit poisson-referenced valued
ERGMs nach MCMC-MLE-Verfahren.?> Ausgewiesen werden jeweils drei Modelle

pro abhingige Variable, d. h. fiir Kooperation insgesamt, flir Informationsaustausch als

2 Das steht fiir Markov-Chain-Monte-Carlo-Maximum-Likelihood-Estimation-Verfahren, einer Kombination aus
dem MCMC-Verfahren, wodurch simulierte Netzwerke mit der gewiinschten Verteilung generiert werden, und
einer Maximum-Likelihood-Schitzung, womit aus diesen generierten Netzwerken jenes ermittelt wird, das hin-
sichtlich einiger Netzwerkparameter dem beobachteten Netzwerk am néchsten kommt und somit die hochste
Wahrscheinlichkeit aufweist. Die so ermittelten Schétzer der unabhéngigen Variablen werden dann als Resultat
ausgewiesen (Aerne 2019: 185f.). Siche auch Kapitel 5.3.1.
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niedrigster Stufe und fiir fortgeschrittene Kooperation, welche die beiden hoheren Stu-
fen Koordination und Kollaboration umfasst. Die ersten beiden Modelle je abhdngige
Variable beinhalten abwechselnd entweder nur die Bevdlkerungsgrosse als monadi-
sches Attribut (Eigenschaft eines Akteurs) oder die Differenz der Bevolkerungsgrdsse
als dyadisches Attribut (relationale Eigenschaft eines Paars von Akteuren), wihrend das
dritte Modell alle Variablen gleichzeitig berticksichtigt. Auf diese Weise kann liberpriift
werden, ob gleichzeitig ein Grosseneffekt und ein Grossenunterschiedseffekt vorliegen.
Damit die Resultate {iber die Kooperationsstufen hinweg gut verglichen werden konnen,
werden diese in einer Tabelle zusammengefasst. Der Ubersichtlichkeit wegen werden
die Null- und Baseline-Modelle pro abhédngige Variable zusammen mit den iibrigen Mo-
dellen und den Traceplots in Anhang E ausgewiesen. Letztere zeigen aufgrund ihrer
Form, dass alle Modelle auf eine stabile Verteilung konvergieren. Die Werte fiir das
Akaike-Informationskriterium (AIC) und das Bayes-Informationskriterium (BIC) der
jeweiligen Kooperationsstufen zeigen, dass die Modelle 1-3, 4-6 und 7-9 klar besser an
die empirischen Daten angepasst sind als die jeweiligen Null- und Baseline-Modelle
(vgl. Tabellen in Anhang E). Dies ldsst sich daran erkennen, dass ithre AIC- und BIC-
Werte verglichen mit den Ausgangsmodellen jeweils deutlich kleiner sind, und dies
obschon AIC und BIC die Verwendung vieler unabhéngiger Variablen strafend bertick-
sichtigen (Lusher et al. 2013: 159f.).%

Von den Schitzern der ERGM lassen sich die Vorzeichen intuitiv interpretieren:
Positive Vorzeichen bedeuten, dass die Variable einen positiven Einfluss auf die Anzahl
der zu erwartenden Kooperationen hat, negative Vorzeichen das Gegenteil. Da es bei
der Analyse v. a. darum geht, Schub- und Bremskrifte fiir Kooperationsbeziehungen zu
identifizieren, ist das Vorzeichen am wichtigsten. Der marginale Effekt gibt einen Hin-
weis auf die substanzielle Bedeutung eines Schéitzers. Im Fall von poisson-reference
valued ERGM sagt dieser aus, um welchen Faktor sich der Wert der erwarteten Koope-
rationsbeziehung dndert, wenn der Wert einer Variablen um eine Einheit steigt, wihrend
alles iibrige konstant gehalten bzw. dafiir kontrolliert wird. Diesen Faktor berechnet
man, indem die Euler’sche Zahl e mit dem jeweiligen Schitzer potenziert wird (Krivi-
tsky 2012: 1111). In der Diskussion der Resultate liegt der Fokus auf jenen Schétzern,
die tibliche statistische Signifikanzniveaus erreichen, was bedeutet dass ihr tatsédchlicher
Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 95 Prozent (p<0.05) bzw. 99 Prozent

(p<0.01) von Null verschieden ist. Wie in der sozialwissenschaftlichen Forschung

93 AIC und BIC konnen lediglich zwischen Modellen mit der gleichen abhéingigen Variablen verglichen werden,
also unterschiedlichen Modellierungen des gleichen Gegenstands.
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durchaus gingig, werden auch jene Schéitzer hervorgehoben, welche das 90-prozentige
Signifikanzniveau erreichen (p<0.1).

Betrachtet man die Resultate in Tabelle 15 (fiir als Boxplots visualisierte Resultate
siche Anhang E.4), zeigt sich, dass fiir alle Modelle unabhingig der Kooperationsstufe
die zwei Netzwerkparameter transitiveties und nodesqrtcovar signifikant und positiv
sind. Das bedeutet, dass in allen Modellen jeder Kooperationsstufe ein Freundschafts-
effekt feststellbar ist (Transitivitit), wonach Kantone besonders haufig kooperieren,
wenn sie zu den gleichen Kantonen intensive Kooperationsbeziehungen pflegen. Zudem
liegt Akteursheterogenitét vor (nodesqrtcovar), wonach einige Akteure besonders viele
Beziehungen auf sich vereinigen, ohne dass sich dies allein durch exogene Erklarungs-
faktoren erkldren liesse. Dies legt nahe, dass bei interkantonalen Kooperationsbeziehun-
gen in der Tat netzwerkabhédngige Mechanismen im Spiel sind, weshalb die Verwen-
dung von ERGMs anstelle von anderen, Datenunabhingigkeit postulierenden Schétz-
verfahren angezeigt ist. Beide Effekte lassen sich in den bereits diskutierten Abbildun-
gen 23 bis 25 erkennen, wobei deutlich wird, dass die Kooperationscluster stark regional
gepragt sind.

Wie im theoretischen Teil ausfiihrlich dargelegt wurde, geht die Literatur verbreitet
davon aus, dass kleine Kantone einen grosseren Kooperationsbedarf aufweisen, weil sie
allein der wachsenden Komplexitit der Aufgaben nicht gewachsen sind oder die Auf-
gabenerfiillung zu teuer wire. Ich gehe hingegen von einem nuancierteren Einfluss der
Grosse auf die Kooperationshiufigkeit aus. Weil Kooperation zwischen Kantonen mit
erheblichem Aufwand verbunden ist, kooperieren kleine Kantone v. a. auf tieferen und
informellen Stufen 6fter als grosse Kantone (H1a). Bei fortgeschrittenen Kooperationen
hingegen gehen sie eher seltener Kooperationsbeziehungen ein als grosse Kantone
(H1b), weil hier der damit verbundene Aufwand zu gross wird (z. B. fehlende Personal-
ressourcen, um sich in interkantonalen Ausschiissen einzubringen). Die Resultate deu-
ten darauf hin, dass dies tatséchlich so ist. Fiir Kooperation insgesamt zeigen die Mo-
delle 2 und 3, dass grossere Kantone gesamthaft mehr kooperieren als kleinere Kantone.
Bei der fortgeschrittenen Kooperation (Modelle 8 und 9) sind es erwartungsgeméss
ebenfalls die grossen Kantone, welche héufiger kooperieren. Es macht auch keinen Un-
terschied, ob gleichzeitig die Differenz der Bevdlkerungsgrosse beriicksichtigt wird.
Beim Informationsaustausch hingegen wechselt zwar das Vorzeichen, sodass tatsach-

lich eher kleinere Kantone viel Informationsaustausch zu betreiben scheinen, doch ist
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Tabelle 15 Resultate fiir die verschiedenen Kooperationsstufen

Kooperation insgesamt Informationsaustausch F(Etog:;ggtiit(t)enne

)] () 3) 4 %) (6) @) (®) ©)
Sum 1.666™ -0.207 0.272* -1.783" -1.629*" -1.375" 1.107** 0.735" 0.548"

(0.012) (0.010) (0.010) (0.034) (0.040) (0.040) (0.009) (0.010) (0.011)
Transitiveties'" 0.702* 0.705* 0.707* 04117 0.414™ 0413 0.899*" 0.893* 0.890"

(0.111)  (0.113) (0.113) (0.133) (0.136) (0.133) (0.093) (0.100) (0.099)
Nodesqrtcovar 0370  0.269* 0.250°" 1.822" 1.836™ 1.829" 1279 1.170 1.148"

(0.027)  (0.027) (0.026) (0.057) (0.064) (0.061) (0.023) (0.022) (0.019)
Bevolkerungsgrosse 0.058™ 0.072™ -0.037  -0.029 0.031"  0.029"
(In) (0.008) (0.014) (0.027)  (0.048) (0.007) (0.013)
Universititsspital- 0.414* 0228 0313 0278" 0265" 0.310° 0.006 -0.005 -0.029
standort (0.058)  (0.056) (0.059) (0.156) (0.146) (0.155) (0.044) (0.046) (0.047)
Off. Spitalausgaben  -0.0002** -0.0001 -0.0002" -0.00003 0.00001 -0.00004 -0.0001 -0.0001 -0.00004
pro Kopf (0.0001) (0.0001) (0.0001) (0.0002) (0.0002) (0.0002) (0.0001) (0.0001) (0.0001)
Primienanstieg 0.484™ 0369 0395 0348 0395 0414 0.016 -0.024 -0.032

(0.115)  (0.124) (0.124) (0.336) (0.362) (0.357) (0.091) (0.101) (0.101)
Differenz der Bevol-  -0.042" -0.063*  -0.049 -0.034  0.024" 0.018
kerungsgrésse (In) (0.014) (0.023)  (0.043) (0.076) (0.011) (0.022)
Distanz -0.002** -0.003** -0.003" -0.004" -0.004" -0.004** -0.0001 -0.0001 -0.0001

(0.001) (0.001) (0.001) (0.002) (0.002) (0.002) (0.0004) (0.0004) (0.0004)
Gemeinsame Grenze ~ 0.380™  0.359™ 0357 0.467° 0.483" 0.480° 0.076 0.072  0.071

(0.075)  (0.074) (0.075) (0.217) (0.213) (0.218) (0.079) (0.083) (0.082)
Gemeinsame Haupt- ~ 0.160° 0218 0.222* 1.005 0.976™ 0.976" -0.050 -0.013 -0.014
sprache (0.067)  (0.068) (0.071) (0.291) (0.286) (0.282) (0.059) (0.062) (0.064)
Gleiche Parteizuge-hé-  0.050  0.057  0.061 0386  0.382 0370 -0.378" -0.386™ -0.383"*

rigkeitd. Gesundheits- (0.075) (0.077) (0.075) (0.250) (0.242) (0.254) (0.086) (0.089) (0.086)
direktoren

Anzahl ,,Gesundheits-  -0.085" -0.095" -0.095 0.078  0.089  0.088 -0.064** -0.072** -0.074"
direktoren-Paare™ (0.028)  (0.028) (0.029) (0.073) (0.076) (0.077) (0.021) (0.023) (0.023)
Interkantonale Patien-  0.046™  0.037°  0.036" -0.001  0.005  0.006  0.039°  0.030  0.029
tenstrome (in Tsd.) (0.014) (0.014) (0.014) (0.044) (0.044) (0.042) (0.020) (0.020) (0.021)

AIC -2'675  -2'679  -2'684  -232.0 -232.5 -231.0 -1'328  -1'330  -1'328
BIC -2'626  -2'630  -2'631  -182.8 -183.3 -178.0 -1°279 -1’281 -1°275

Anmerkung. 'p<0.1, *p<0.05, **p<0.01; Standardfehler in Klammern; " Der Schwellenwert (threshold) fiir tran-
sitive Beziehungen wird fiir Kooperation auf 7, fiir fortgeschrittene Kooperation auf 6 und fiir Informationsaus-
tausch auf 1 gesetzt. Fiir den reinen Informationsaustausch werden folglich erst Beziehungen ab Wert 2 als transitiv
gewertet, fiir fortgeschrittene Kooperation ab 7 und fiir Kooperation insgesamt ab 8.4 AIC: Akaike-Informati-

onskriterium; BIC: Bayes-Informationskriterium; fiir beide gilt: je kleiner die Zahl vgl. mit dem jeweiligen Null-
modell, desto besser.

% Fiir die Schwellenwerte (thresholds) siehe https://rdrr.io/github/statnet/ergm/man/ergm-terms.html, zugegriffen:
22.7.2020.
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das Ergebnis nicht signifikant.®> Damit bestitigen die Daten die Hypothese 1b, wiihrend
die Ergebnisse fiir Hypothese 1a nicht ausreichend belastbar sind. Zumindest ldsst sich
feststellen, dass kleinere Kantone mindestens genau so hdufig Informationen austau-
schen, wie es grossere Kantone tun und auf Stufe des Informationsaustauschs nicht be-
nachteiligt sind. Uber die Kooperation insgesamt betrachtet, ist hingegen keine Kom-
pensation der Kleinheit durch Kooperation erkennbar.

Die Hypothesen 2a und 2b sind eine Weiterentwicklung des Grossenarguments, in
dessen Zentrum steht, in welcher Kombination Kantone besonders oft kooperieren.
Bleibt man in der Perspektive der kleinen Kantone und folgt dem Argument, dass sie
mit Kooperationen ihr Grossendefizit zu kompensieren suchen, so gibt es zwei Mog-
lichkeiten. Sie konnen sich erstens mit dhnlichen, kleinen Partnern zusammenschlies-
sen, um so bei der Aufgabenerfiillung eine kritische Grosse zu erreichen. Oder sie kon-
nen zweitens gezielt die Zusammenarbeit mit klar grosseren Partnern suchen, um feh-
lende Expertise 0. A. zu kompensieren. Folgt man der Primisse eines Kompensations-
bedarfs, ist Komplementaritidt den Kooperationsbeziehungen grundsitzlich zutraglich
(H2a), allerdings mit der Einschrankung, dass auf der unverbindlicheren Stufe des In-
formationsaustauschs eher dhnliche Kantone zueinander in Beziehung treten (H2b). Ent-
gegen der eben begriindeten Erwartungen hat die Differenz der Bevolkerungsgrosse fiir
Kooperationen insgesamt ein negatives Vorzeichen. Es sind also vorwiegend dhnlich
grosse Kantone, die zusammenarbeiten. Der Grossenunterschied bleibt auch dann sig-
nifikant, wenn fiir die Bevolkerungsgrosse als Akteursattribut im Modell kontrolliert
wird, was bedeutet, dass der Effekt unabhéngig von der Grdsse der jeweiligen Kantone
Bestand hat. Bei den fortgeschrittenen Kooperationen — d. h. ohne Informationsaus-
tausch — erweist sich hingegen in der Tat der Grossenunterschied als kooperationsfor-
dernd, allerdings nur, wenn nicht gleichzeitig fiir die individuelle Bevolkerungsgrosse
kontrolliert wird. Beim Informationsaustausch fiir sich genommen hat die Differenz der
Bevolkerungsgrosse keinen signifikanten Einfluss, auch wenn das Vorzeichen wie er-
wartet negativ ist. Auffillig ist dabei jedoch, dass in den Modellen zum Informations-
austausch und zur fortgeschrittenen Kooperation der nodesgrtcovar-Term mit Werten
grosser als 1 stark positiv ist. Damit lduft die vorhandene Akteursheterogenitit dem Be-
volkerungsunterschied moglicherweise etwas den Rang ab, da es insbesondere Ziirich

und Bern sind, die besonders viele Kanten auf sich vereinigen. Wiahrend bei den Koope-

% Eine naheliegende Vermutung ist, dass der Universititsspitalstandort einen Teil der Signifikanz fiir die Kan-
tonsgrosse auffrisst, weil fast ausschliesslich grosse Kantone ein solches haben. Ich habe diese Vermutung gepriift,
indem ich die Modelle zum Informationsaustausch ohne Universitétsspitalstandort geschétzt habe. Das Ergebnis
bleibt jedoch gleich und weder die Bevolkerungsgrosse als monadisches Attribut noch der Grossenunterschied
erreichen dadurch statistische Signifikanz.
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rationen insgesamt Tendenzen hin zu ,Gleich und Gleich gesellt sich gern® (Homophi-
lie) beobachtbar sind, scheint Komplementaritit dennoch eine Rolle zu spielen. Denn
sowohl beim Informationsaustausch als auch bei der Kooperation insgesamt kooperie-
ren Kantone statistisch signifikant hdufiger, wenn mindestens einer von ihnen Standort-
kanton eines Universitétsspitals ist (Kontrollvariable K1). Damit gibt es eine gewisse
Evidenz dafiir, dass Komplementaritit durchaus eine Rolle spielt. Uber alle Kooperati-
onen gesehen haben alle drei Einfliisse gleichzeitig Bestand (Modell 3): Hélt man je-
weils alle iibrigen Faktoren konstant, kooperieren erstens grossere Kantone um 7 Pro-
zent hiufiger (7> = 1.07); wenn zweitens mindestens ein Kooperationspartner ein
Unispital hat, nimmt die Kooperationshiufigkeit um rund 37 Prozent zu (e%3*'* = 1.37);
und drittens kooperieren zwei Kantone um rund 6 Prozent seltener, wenn der Grdssen-
unterschied zwischen den Kooperationspartnern um eine Einheit zunimmt (%% =
0.94).

In der Literatur bleibt umstritten, wie wichtig der Problemdruck in einem Politikfeld
fiir das Eingehen von Kooperation verglichen bspw. mit ideellen Faktoren tatséchlich
ist (Blatter 2000, 2004). Doch folgt man der rational-choice-orientierten Literatur und
der Pramisse, dass interkantonale Kooperation im Spitalbereich zur Problemlosung bei-
tragt (z. B. iber Effizienz- und Qualititsgewinne), sollte ein steigender gesundheitspo-
litischer Problemdruck zu hoheren Kooperationswerten fithren (H3). Die empirische
Evidenz dafiir ist durchwachsen. Der Einfluss der beiden Kenngrdssen fiir den gesund-
heitspolitischen Problemdruck (6ffentliche Spitalausgaben und Pramienanstieg) erwei-
sen sich als bedingt aussagekriftig. Einzig fiir die Kooperation insgesamt erreicht der
Primienanstieg in allen drei Modellen statistische Signifikanz, die 6ffentlichen Spital-
ausgaben werden zwei Mal signifikant. Erwartungsgeméss geht ein hoherer Primienan-
stieg mit hdufigeren Kooperationsbeziehungen einher. Umgekehrt ist es mit den 6ffent-
lichen Spitalausgaben pro Kopf. Hier ist der Effekt negativ. Bleibt alles andere gleich,
aber die 6ffentlichen Spitalausgaben pro Kopf steigen um einen Franken, vermindert
sich die Kooperationsintensitit gemédss Modellen 1 und 3 um den Faktor %% =
0.9998, was einer Abnahme von 0.2 Promille entspricht. Der marginale Effekt dieser
Variable ist demnach gering. Das erstaunt nur bedingt, da die Unterschiede wohl oftmals
deutlich mehr als einen Franken ausmachen. Das Resultat ldsst sich damit plausibel er-
klaren, dass Kantone mit hohen 6ffentlichen Spitalausgaben (im Zeitraum 1996-2008)
fiir andere als Partner wenig attraktiv sind, weil man befiirchtet, die hohen Kosten konn-
ten abfdrben, indem man bspw. libermissig teure Leistungen einkauft. Fiir den Pramien-
anstieg hingegen gilt dies weniger, weil ein starker Anstieg im Beobachtungszeitrum

nichts liber das Ausgangsniveau verrit und eben sehr wohl als Ausldser fiir die eigenen
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Kooperationsbemiihungen wirken kann. Weil der gesundheitspolitische Problemdruck
fiir den Informationsaustausch und fortgeschrittene Kooperationen separat betrachtet
keine Signifikanz erreicht, begrenzt das die Robustheit dieses Einflussfaktors fiir die
Kooperationsbeziehungen.

Ebenfalls in die Richtung einer funktionalen bzw. instrumentellen Logik geht die
Kontrollvariable zu vorbestehenden Interdependenzen in Form von interkantonalen Pa-
tientenstromen (K2). Sie sind insbesondere fiir die gesamthafte Kooperation relevant.
Beim Informationsaustausch erreichen die Patientenstrome keine statistische Signifi-
kanz. Im Fall der fortgeschrittenen Kooperation werden die Patientenstrome in Modell
7 signifikant, welches die Bevolkerungsgrosse ausschliesst. Somit gibt es durchaus em-
pirische Evidenz dafiir, dass Kooperation durch Interdependenzen begiinstigt wird. Das
Ergebnis ist jedoch nicht fiir alle Kooperationsstufen robust.

Die geografische Ndhe (H4) hat den erwarteten Effekt. Bei gemeinsamer Grenze
und geringerer Distanz zwischen den Hauptorten kooperieren Kantone haufiger als mit
anderen. Fiir die fortgeschrittene Kooperation fiir sich genommen erreicht die geografi-
sche Néhe jedoch nicht die tliblichen Signifikanzniveaus. Hier ist davon auszugehen,
dass insbesondere der Netzwerkterm fiir Transitivitdt einen Teil der Signifikanz ,auf-
frisst‘, weil diese wie bereits besprochen stark regional bzw. kantonsnachbarschaftlich
geprigt ist. Geografische Nihe und eine gemeinsame Grenze haben im Grossen und
Ganzen den erwarteten Effekt. Das widerspiegelt sich auch in einzelnen Interviewaus-
sagen (Interviews BT51, HM17, GW82, HT25, LF35, LK17, MV26, UP05, WJ13), wo-
nach der Austausch auf regionaler Ebene im Rahmen der (regionalen) GDK-Gremien
und auf Fachebene fiir die Koordination iiberaus wichtig sei. Demgegeniiber gibt es
auch gegenteilige Aussagen, welche die Rolle der nationalen Treffen hoher einschitzen:

Fiir die Fachebene und die Spitalplanung sind v.a. die gesamtschweizerischen Treffen bzw.
auf GDK-Ebene wichtig. Da geht es an das ,,Eingemachte®. (Interview 1226).

Die kulturelle Ahnlichkeit (H5) wirkt ebenfalls wie erwartet. Kantone gleicher Haupt-
sprache kooperieren hdufiger unter sich als mit anderssprachigen Kantonen. Der Effekt
tritt fiir Kooperation insgesamt und fiir den Informationsaustausch auf. Die Koeffizien-
ten sind beim Informationsaustausch besonders hoch, da es beim unverbindlicheren
Sichaustauschen besonders wichtig ist, dass man sich (sprachlich) unkompliziert und
bequem verstindigen kann. So nehmen die Informationsaustauschbeziehungen zwi-
schen zwei gleichsprachigen Kantonen um den Faktor 2.73 bzw. 2.65 zu (e'°% in Mo-
dell 4 und €%’ in den Modellen 5 und 6) verglichen mit einem ansonsten identischen

Kantonspaar, das einzig eine unterschiedliche Hauptsprache aufweist. Erneut ist denk-
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bar, dass die fehlende Signifikanz der gemeinsamen Sprache fiir fortgeschrittene Ko-
operation mit dem regionalen Clustering zu tun hat, das bereits {iber die Transitivitét
erfasst wird. Denn in der Schweiz sind die Landessprachen bekanntlich geografisch
recht klar abgegrenzt. Auch das widerspiegelt sich punktuell in den Interviewaussagen,
wenn einige Interviewpartner hervorheben, dass zwischen der Deutschschweiz und der
lateinischen Schweiz unterschiedliche Staatsauffassungen bestiinden und sich dies in
threm Vorgehen spiegle (Interview HM17), womit der Gespréachspartner auch impli-
zierte, dass dies eine Barriere flir eine gegenseitige Abstimmung bspw. des Planungs-
vorgehens sei.

Die Hypothese (H6), dass die gleiche Parteizugehorigkeit zweier Gesundheitsdirek-
torinnen oder -direktoren Kooperation vereinfacht, lasst sich nicht bestitigen. Fiir Ko-
operation insgesamt und den Informationsaustausch stimmt zwar das Vorzeichen, aller-
dings sind die Schétzer nicht signifikant. Fiir die fortgeschrittene Kooperation scheint
sogar das Gegenteil der Fall zu sein, was sich theoretisch nicht erkldren ldsst und mog-
licherweise auf einige besonders kooperationsfreudige Kantonspaare mit keiner oder
geringer parteipolitischer Ubereinstimmung zuriickgeht. Von den 19 Paaren mit 10, 11
oder 12 fortgeschrittenen Kooperationen haben 9 gar keine parteipolitische Uberein-
stimmung. Die Ergebnisse zur fehlenden Bedeutung der gleichen Parteizugehorigkeit
der Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren iiberraschen kaum und stiitzen vielmehr
jene theoretische Argumentationslinie, wonach im Konkordanz-geprigten politischen
System der Schweiz die Parteizugehorigkeit der Exekutive bzw. deren Mitglieder eine
untergeordnete Bedeutung hat (Bolleyer 2009, Bolleyer und Borzel 2010). Fiir die in-
terkantonale Kooperation, unabhéngig vom Politikbereich, gilt dies erst recht, da hier
die Regierung grosse Kompetenzen hat, wiahrend die stirker parteipolitisch gepragten
Parlamente nur eine kleine Rolle spielen (Strebel 2014). Als weiterer Aspekt und alter-
native Erkldrung fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit wurde die Kontinuitét der
Arbeitsbeziehungen zwischen den Gesundheitsdirektionen (H7) untersucht, was bisher
meines Wissens noch kaum quantitativ untersucht wurde. Sie spielt hingegen sehr wohl
eine Rolle. Je weniger Wechsel bei den Kooperationspartnern, desto mehr wird koope-
riert. Dies deckt sich mit Interviewaussagen, wonach das personliche Einvernehmen
zwischen den Gesundheitsdirektionen fiir eine gelungene Zusammenarbeit forderlich
sei (z. B. Interview 1226, LF35). Fiir Kooperation insgesamt und die fortgeschrittene
Kooperation nimmt der Kooperationswert zwischen 6 und 9 Prozent ab, wenn die Zahl
der Gesundheitsdirektoren-Paare um eins steigt (tiefste Abnahme in Modell 7 mit
e09%4 = (.94, hochste Abnahme in Modellen 2 und 3 mit ¢%%° = 0.91). Nur fiir den

Informationsaustausch ldsst sich kein solcher Effekt feststellen. Dies allerdings erstaunt
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kaum, da fiir einen weit unverbindlicheren Informationsaustausch geringere Anforde-

rungen an die Vertrauensbasis bestehen.

Tabelle 16 Ubersicht iiber die Ergebnisse
Hypothesen Kooperation Informations- Fortgeschrittene
(insgesamt) austausch Kooperation
Hla  Kleinheit auf tiefer Grosse kooperieren ins-  Nicht signifikant. -

Stufe

gesamt haufiger als
Kleine.

Gewisse, indirekte
Evidenz.

Hlb  Kleinheit auf hdheren ~ Wie Hla. - Bestitigt. Kleinere ko-
Stufen operieren seltener.
H2a  Komplementaritit auf  Ahnlich grosse Kan- - Tendenziell bestatigt.
hoheren Stufen tone kooperieren haufi-
ger.
H2b  Homophilie bei Infor-  Wie H2a. Nicht signifikant. -
mationsaustausch
Kl Universitétsspital Bestitigt. Bestitigt. Nicht signifikant.
H3 Gesundheitspolitischer  Spitalausgaben. Ge- Spitalausgaben: Nicht  Spitalausgaben: Nicht
Problemdruck genteiliger Effekt. Ho-  signifikant. signifikant.
here Ausgaben filhren  Prdmienanstieg: Nicht  Prdmienanstieg: Nicht
zu weniger Koopera- signifikant. signifikant.
tion.
Prdimienanstieg: Besté-
tigt.
K2 Bestehende Bestitigt. Nicht signifikant. Tendenziell bestatigt.
Patientenstrome
H4 Geografische Ndhe Distanz: Bestitigt. Distanz: Bestitigt. Distanz: Nicht signifi-
Grenze: Bestitigt. Grenze: Bestitigt. kant.
Grenze: Nicht signifi-
kant.
HS5 Gemeinsame Sprache ~ Bestitigt. Bestitigt. Nicht signifikant.
H6 Parteizugehdrigkeit Nicht signifikant. Nicht signifikant. Verworfen. Gegenteili-
ges Ergebnis.
H7 Personelle Kontinuitdt — Bestdtigt. Nicht signifikant. Tendenziell bestatigt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die aufgestellten Hypothesen auf Koopera-
tion insgesamt ziemlich gut zutreffen (vgl. Tabelle 16 fiir eine Ubersicht) und durch die
Modelle mehrheitlich gestiitzt werden. Betrachtet man die Kooperationsebenen Infor-
mationsaustausch und fortgeschrittene Kooperation separat, féllt die Signifikanz der
Schitzer bescheidener aus. Interessant hingegen ist, dass sich die Kantonsgrosse und die
Differenz der Kantonsgrosse je nach Kooperationsebene unterschiedlich auswirken, was
meines Wissens bisher noch nie nachgewiesen wurde. Einige Ergebnisse tiberraschen,
so das negative Vorzeichen fiir die Bedeutung der 6ffentlichen Spitalausgaben oder teils
mangelnde Signifikanz bspw. fiir die Bedeutung der Kantonsgrdsse hinsichtlich der Ko-

operationsfreudigkeit. Die eigene Datensammlung erlaubt es, die statistischen Ergeb-
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nisse mit qualitativen Aussagen zu ergdnzen und so die Zusammenhénge, die Beweg-
griinde der Akteure und ihre Erkldrungen fiir das Kooperationsverhalten auf eine zweite

Art zu beleuchten, was in der anschliessenden Diskussion der Ergebnisse erfolgt.

7.3 Diskussion

Die eben prisentierten Resultate werden an dieser Stelle in einen weiteren Kontext ge-
stellt und anhand von Informationen aus dem Mapping und den Interviews eingeordnet.
Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen dem Kooperationsverhalten und der
Grosse eines Gliedstaats ist besonders interessant und in der Literatur viel diskutiert. Es
geht dabei insbesondere um die (unterstellte) Kooperationsnotwendigkeit fiir kleinere
Kantone bzw. Gliedstaaten, die vermeintlich Aufgaben oder Probleme nicht mehr allein
stemmen konnen (z. B. Bochsler 2008, 2009; Bowman 2004). Dies betrifft, in netzwerk-
analytischem Kontext gesprochen, die Akteursebene. Weit weniger diskutiert ist hinge-
gen die Bedeutung des Grossenverhéltnisses fiir die Wahl des Kooperationspartners.
Die vorhin diskutierten statistischen Ergebnisse zeigen: Kleinere Kantone kooperie-
ren eher weniger als grosse. Dies veranschaulicht auch die grafische Darstellung der
Kooperationen nach Bevolkerungsgrosse aus dem Mapping (vgl. Abbildung 14 in Ka-
pitel 6). Anstelle einer Kompensation der Kleinheit durch mehr Kooperation scheint
indes eher zuzutreffen, dass kleinen Kantonen die (personellen) Ressourcen fiir Koope-
rationen fehlen. Dies deckt sich durchaus mit der Selbstwahrnehmung und den Erfah-
rungen der Kantonsverantwortlichen. Mehrere geben an, v. a. grossere Kantone seien in
der Lage, ausgiebig zu kooperieren, wihrend kleinere Kantone aus Ressourcengriinden
nicht alle Kooperationsmoglichkeiten wahrnehmen kdnnten, aber teils auch nicht den
gleichen Planungs- und Steuerungsbedarf hitten®® (Interviews AM31, HM17, HT25,
MO09, KW02, TO12, BO27). Diese Auffassung hinsichtlich der Kooperationsméglich-
keiten wird auch von der Forschung gestiitzt (z. B. Bochsler 2009: 362). Die vorliegende
Studie begegnet dem Ressourcen-Argument auf zwei Arten. Erstens wurde in der Da-
tenerhebung gezielt nach informellen Kooperationsformen und nach Informationsaus-
tausch gefragt. Zweitens zielt die Hypothese 1a ausdriicklich auf den Informationsaus-
tausch. Sie besagt, dass diese starker informelle und weniger aufwéndige Stufe von klei-
nen Kantonen besonders genutzt wird, weil weiter gehende Kooperationsformen zu res-

sourcenintensiv sind. Die statistischen Ergebnisse reichen dennoch nicht aus, um diese

% Den Planungs- und Steuerungsbedarf erhdhende Faktoren sind bspw. eine dichte Spitallandschaft, viele Privat-
kliniken, welche mit der neuen Spitalfinanzierung nun grundsétzlich ebenfalls Anspruch auf Kantonsbeitrdge ha-
ben (im Fall eines Leistungsauftrags). Geografisch periphere Kantone sind tendenziell recht selbstversorgend. Fiir
kleinere Kantone wiederum steht eher die Sicherstellung einer ausreichenden (Zentrums-)Versorgung im Vorder-
grund.
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Hypothese klar zu stiitzen. Zwar verkehrt sich das Vorzeichen fiir den Informationsaus-
tausch ins Negative, vermag aber nicht signifikant zu werden. Die Resultate lassen sich
so interpretieren, dass grossen Kantonen das gesamte Spektrum an Kooperationsstufen
zur Verfiigung steht und sie dieses auch nutzen. Kleinere Kantone hingegen haben we-
niger fortgeschrittenen Kooperationen als grosse; sie setzen relativ betrachtet starker auf
den Austausch von Informationen, sodass auf dieser Stufe kein Unterschied zwischen
kleinen und grossen Kantonen besteht.

Wihrend die hier analysierten quantifizierten Kooperationsdaten also eher die These
stiitzen, dass es v. a. grossere Kantone sind, die ausgiebig kooperieren, zeigen die Inter-
viewaussagen hingegen, dass die Umsetzung gesetzlicher Vorgaben — wie die Vorgaben
des KVG im Spitalbereich — die kleineren Kantone stirker herausfordert. So geben ge-
rade Vertreterinnen und Vertreter kleinerer und mittlerer Kantone besonders oft an, die
praktischen Hilfestellungen der GDK im Bereich der Spitalplanung zu schétzen (Inter-
views 1226, NV11, YU47). Es sind aber nicht nur die kleinen Kantone, welche bspw.
die koordinierend wirkenden GDK-Empfehlungen zu schitzen wissen. In der Spitalpla-
nung sind die grossen Kantone ebenfalls an Koordination interessiert.”” Dies mag daran
liegen, dass die Koordination im Spitalbereich einerseits vorgeschrieben ist und ande-
rerseits durchaus Interdependenzen bestehen. Schliesslich beheimaten die grossen Kan-
tone die Universitéts- und Zentrumsspitéler, die fiir kleinere umliegende Kantone eben-
falls versorgungsrelevant sind. Ausserdem besitzen sie, verglichen mit kleineren Kan-
tonen, eine stirker spezialisierte Verwaltung, die gerade bei Reformen iiber mehr Ex-
pertise verfiigt. Beides macht sie zu attraktiven Kooperationspartnern fiir kleinere Kan-
tone. Das markanteste Beispiel fiir Expertise und Ressourcen ist wohl die Vorreiterrolle
des Kantons Ziirich, die er einnahm, als die Fallpauschalen fiir stationdre Leistungen
und die Leistungsplanung eingefiihrt wurden. Das SPLG-Konzept hat der Kanton Zii-
rich fast im Alleingang entwickelt, anfangs noch in enger Zusammenarbeit mit dem
Kanton Bern. Mittlerweile wenden 24 Kantone es an. Es gibt aber eben noch einen wei-
teren, bereits angesprochenen Grund, ndmlich den politikfeldspezifischen Steuerungs-
und Planungsbedarf. Eine Fachperson driickte es sinngemaéss folgendermassen aus:

Fiir kleine Kantone ist die Thematik der Spitalplanung eine ganz andere als fiir grosse. Im
Zentrum steht die Versorgungssicherheit. Sie miissen ein ausreichendes Angebot iiber alle

Leistungsbereiche hinweg sicherstellen, indem sie bspw. Leistungsauftrige an ein entspre-
chendes [ausserkantonales] Listenspital erteilen. Grossere Kantone wiederum haben oftmals

97 Anders im bereits ausfiihrlich referierten Beispiel zu Vollzugsdefiziten in der Alkoholpriaventionspolitik (Sager
2003). Dort sind die (ganz) grossen Kantone ziemlich selbstgeniigsam und setzen die Priaventionsarbeit selbst und
unabhéngig um.
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eine weit komplexere Spitallandschaft. Fiir sie steht v. a. die kantonsinterne Angebotsplanung
im Vordergrund. (Interview MO09)

Das demonstriert, dass zumindest im Spitalbereich nicht vorwiegend die kleinen Kan-
tone mit Problemdruck konfrontiert sind. Vielmehr unterscheidet sich dieser. Gerade fiir
den Spitalbereich zeigt sich, dass grossere Kantone einen hoheren Bedarf aufweisen,
das kantonsinterne Angebot zu planen. Dies galt bei der Einfiihrung der neuen Spitalfi-
nanzierung insbesondere fiir Kantone mit vielen Privatspitdlern (Interview BO27) auf-
grund der neuen Finanzierungsregeln (vgl. Kapitel 2.2.5). Sind die Methoden und Kri-
terien einmal entwickelt, brauchen kleinere Kantone nicht unbedingt die ganz grosse
Koordination, um die erforderlichen Leistungsauftrige an ausserkantonale Zent-
rumsspitéler zu erteilen (Interview TO12). Die grossen Kantone (namentlich Ziirich und
Bern) ihrerseits sind in der Lage, genau solche Instrumente zur Umsetzung der Pla-
nungsvorgaben notfalls selber zu entwickeln. Kleine und mittlere Kantone iibernehmen
diese gerne, fehlen ihnen dazu doch die Ressourcen. Diese Ubernahme von Losungen,
teils direkt vom Kanton Ziirich, teils indirekt iiber die GDK, birgt aber das Risiko, dass
sie nicht ganz passen.’® Zudem zeigt sich, dass kleinere Kantone oft ,einseitig koordi-
nieren‘, indem sie bspw. Vorlagen der GDK oder des Kantons Ziirich rund um das
SPLG-Konzept fast komplett oder teilweise iibernehmen (Interview 1226, dhnl. NV11;
siehe auch Planungsdokumente folgender Kantone aus dem Verzeichnis: AI*°, AR, SZ,
ZG).

Darin zeigt sich schliesslich eine Form von Komplementaritit in den Kooperations-
beziehungen, was sich jedoch nur schwach in den statistischen Ergebnissen fiir die Be-
volkerungsgrosse widerspiegelt. Allerdings sind die hohen Werte fiir die Akteurshetero-
genitdt ein Hinweis darauf, dass einzelne Kantone besonders populdr oder aktiv als Ko-
operationspartner sind, was ebenfalls ein Indiz fiir Komplementaritit ist, da insbeson-
dere die grossen Kantone mit Universitéts- und Zentrumsspitdlern besonders viele Be-
ziehungen auf sich vereinen (vgl. Abbildungen 23 und 25).

%8 Einige Befragte geben an, dass diese Instrumente eindeutig auf die Problemlage in mittleren und grosseren Kan-
tonen zugeschnitten seien, weshalb sie mit dem SPLG-Konzept und einigen GDK-Empfehlungen teils hadern oder
angeben, diese pragmatisch den eigenen Bediirfnissen anzupassen (z. B. Interview AM31). So verwenden alle
Kantone, die ihre Spitalplanung nach SPLG-Konzept vornehmen, bspw. eine von Ziirich entwickelte Grouper-
Software in Lizenz. Damit sind sie stark von Ziirich abhéngig und einseitigen Anpassungen ausgeliefert. Einige
Kantone beklagten denn auch, dass Ziirich manchmal einseitig Anderungen bspw. an Mindestfallzahlen oder Leis-
tungsgruppen vornehme, was in kleineren Kantonen unerwiinscht dazu fiihre, dass bspw. die lokalen Spitéler die
Anforderungen nicht mehr erfiillen konnten (Interviews CW91, HM17, LF35, VI17).

9 Exemplarisch dafiir der Versorgungsbericht des Kantons Appenzell-Innerrhoden: ,.Der vorliegende Bericht
wurde mit freundlicher Genehmigung nach dem Vorbild und in textlicher Anlehnung an den Versorgungsbericht
der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich vom Dezember 2009 erstellt™ (Versorgungsbericht geméss Liste der
Planungsdokumente, S. 2).
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Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Kantonsgrosse in einem &dusserst
vielschichtigen Zusammenhang mit horizontalen Kooperationen steht. Fiir den Politik-
bereich der stationdren Gesundheitsversorgung besteht demnach kein eindeutiger Zu-
sammenhang zwischen Kleinheit und Problemdruck, wihrend dies in anderen Politik-
bereichen deswegen durchaus so sein kann. Kleine Kantone stossen insbesondere im
Expertise-intensiven Bereich der Spitalplanungsmethodik aufgrund ihrer begrenzten
Ressourcen und kleinen Verwaltungen schneller an ihre Grenzen (Carr et al. 2009), wes-
halb sie sich gerne auf interkantonal gemeinsam erarbeitete Konzepte (GDK-Empfeh-
lungen) oder Vorarbeiten anderer (SPLG-Konzept des Kantons Ziirich) stiitzen. Gleich-
zeitig ist ihr Planungsbedarf geméss Expertenaussagen (Interviews MO09, HM17) je-
doch geringer und sie sehen sich eher damit konfrontiert, ein angemessenes Gesund-
heitsangebot vor Ort sicherzustellen. Grosse Kantone kooperieren demnach mehr, weil
sie einerseits als Partner bei Kleinen beliebt sind, um an Expertise zu gelangen, und
andererseits, weil sie selbst einen erhohten Planungsbedarf haben. Dem gegeniiber
scheinen die getesteten Problemdrucksindikatoren eher am Kern vorbei zu gehen und
werden nur punktuell signifikant. Beriicksichtigt man auch den Akteurheterognititsfak-
tor als Indiz fiir Komplementaritét, scheint diese auf allen Kooperationsstufen eine ge-
wisse Rolle zu spielen. Ubereinstimmend mit fritheren Forschungsergebnissen kommt
der parteipolitischen Zugehdrigkeit in der exekutiven Zusammenarbeit in den Schweizer
Kantonen keine Rolle zu. Hingegen zeigt sich, dass eine grossere Konstanz in den Ar-
beitsbeziehungen zwischen zwei Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren mit haufi-
geren Kooperationen einhergeht. Kennt man sich und stimmt das personliche Einver-
nehmen, ist es einfacher zusammenzuarbeiten. Dies ist ein intuitives Ergebnis, das mei-
nes Wissens bisher fiir interkantonale Zusammenarbeitsbeziehungen noch nicht statis-
tisch belegt werden konnte. Von den Interviewten wurde die Bedeutung der personli-
chen Beziehungen nebst den Regierungsmitgliedern auch fiir die Fachebene angespro-
chen. Ihre Bedeutung fiir die Verwaltung wurde mit dem Bonmot ,,Regierung geht, Ver-

waltung steht®, unterstrichen (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020).
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III. Interkantonale Kooperationen in der
Spitalplanung als Prozess
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8 Einleitung zu Sektion I1I

Nachdem aus einer varianzorientierten Perspektive betrachtet wurde, welche Eigen-
schaften der Kantone und welche Konstellationen die Kooperationsbeziehungen auf den
unterschiedlichen Ebenen begiinstigen, widmet sich dieser Teil einer prozessualen
Sichtweise. Wéhrend einleitend dargestellt wurde, dass Kooperation im Spitalbereich
grundsitzlich eher schwierig zu sein scheint und nicht unbedingt zu erwarten ist, soll
nun anhand eines Fallbeispiels auf der hdchsten Kooperationsstufe, einer Kollaboration,
untersucht werden, welche Prozesse beim Etablieren einer Kooperation eine Rolle spie-
len und wie sie zum Erfolg fiihren. Der erfolgreichen Kollaboration zwischen den Kan-
tonen Luzern und Nidwalden (Spitalregion Lunis) ging ein gescheiterter Versuch zwi-
schen Nidwalden und Obwalden voraus. Diese Vorgeschichte ermdglicht einerseits bes-
ser zu verstehen, vor welchem Hintergrund die gelungene Kooperation ihren Anfang
nahm. Andererseits erlaubt sie als intertemporaler Vergleich aufgrund von Unterschie-
den in der Konstellation und im Verhalten der Akteure gewisse Riickschliisse auf die
Griinde fiir das Gelingen des Nachfolgeprojekts.

Fiir diesen zweiten Analyseteil verwende ich einen historisch-institutionalistischen
Forschungsrahmen. Der historische Institutionalismus hat laut Broschek (2011) in jiin-
gerer Zeit einen grossen Aufschwung erfahren und mittlerweile ein ,,breites Repertoire
an Analyseinstrumenten herausgebildet, das in Untersuchungen zum Institutionenwan-
del sowie in der Policy-Forschung® angewandt wird (Broschek 2011: 27). Broschek ar-
gumentiert, dass der historische Institutionalismus fiir die vergleichende Foderalismus-
forschung ebenfalls sehr geeignet sei, weil er zwischen unterschiedlichen Theoriestran-
gen zu vermitteln vermdge und gut mit der Multidimensionalitét, geringen Fallzahlen,
komplexen Konfigurationen sowie grosser Kontextgebundenheit von foderalen Syste-
men umgehen konne (ibid.: 28). Anders als bei Broschek (2011, 2015) handelt es sich
hier aber nicht um vergleichende Foderalismusforschung, sondern eher um Policy-For-
schung in einem foderalen Kontext, wobei auch hier komplexe Zusammenhinge zwi-
schen Institutionen und dem politischen Spielraum bestehen.

Der historische Institutionalismus legt den Fokus auf den Entstehungsprozess eines
Phidnomens. Zentral ist dabei die zeitliche Abfolge von Ereignissen und Entwicklungen
(Broschek 2011: 28). Ausserdem versteht er Akteure sowohl als interessegeleitet als
auch von Normen geprégt (Hall und Taylor 1996: 939f.). Im Kontext der interkantona-
len Zusammenarbeit im Spitalbereich bedeutet eine historisch-institutionalistische Per-
spektive, das Augenmerk darauf zu richten, wie das historisch gewachsene gesundheits-
politische System die aktuelle Interessenlage und den vorhandenen Entscheidungsspiel-

raum pragt und vorstrukturiert. Das zentrale Konzept der Pfadabhingigkeit kann die
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hohe Stabilitdt von Institutionen gut erkliaren, was gerade im Bereich der Spitalland-
schaft von Bedeutung ist. Dabei erweist sich der Rahmen von credit claiming und blame
avoidance als besonders hilfreich. Gleichzeitig bieten jlingere historisch-institutionalis-
tische Beitrdge zunehmend theoretische Erkldrungen fiir inkrementellen Wandel aus-
serhalb von critical junctures.

Das nachfolgende Kapitel beleuchtet die theoretischen Grundlagen des historischen
Institutionalisms und fiihrt die zentralen Konzepte ein. Kapitel 10 geht auf die methodi-
schen Uberlegungen fiir die in Kapitel 11 folgende Doppelfallstudie ein. Kapitel 12
schliesst die vorliegende Studie ab, fasst die wichtigsten Erkenntnisse zusammen und
bietet einen Ausblick einerseits auf forschungsmaissige Ankniipfungspunkte und ande-
rerseits auf die sich abzeichnenden Entwicklungen im untersuchten Politikfeld, der in-

terkantonalen Kooperation im Spitalbereich.
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9 Theorieteil II: Eine historisch-institutionalistische

Perspektive auf Kooperationsprozesse

Institutionen sind in einem historisch-institutionalistischen Verstindnis ,,the formal or
informal procedures, routines, norms and conventions embedded in the organizational
structure of the polity or political economy* (Hall und Taylor 1996: 938). Es stellt sich
also die Frage, inwiefern die Spitalplanung und der Spitalbereich als Institutionen oder
als ein ganzes Geflecht von Institutionen zu verstehen sind und somit die Verwendung
eines institutionalistischen Ansatzes angebracht ist. Die vorliegende Arbeit folgt oben-
stehender Definition. Demnach ist die Spitalplanung selbst so ein formelles Prozedere
aus dem Bereich der Gesundheitspolitik und die horizontale Kooperation kann als ein
mehr oder weniger formelles Prozedere (je nach Kooperationsstufe und -inhalt) betrach-
tet werden. Dass sich die Kantone in Vernehmlassungen gegenseitig konsultieren, ist
wohl eher eine Konvention. Der Koordinationsartikel im KVG, so wie Gesetzestexte im
Allgemeinen, sind formelle (Gesetzes-)Normen. Das ganze Kooperationsspiel wiede-
rum ist in eine Vielzahl tibergeordneter Institutionen eingebettet: den foderalen Staats-
aufbau mit seinen Zusténdigkeiten, Entscheidungsregeln und Gremien (z. B. die GDK),
gremieninterne Normen und Regeln, kantonale Institutionen usw. Diese oberfldchliche
Auslegeordnung bestdtigt Piersons (2000: 259) Bemerkung trefflich, Politik weise eine
hohe institutionelle Dichte auf. Die reine Fiille an Institutionen legt nahe, dass ein insti-
tutionalistischer Ansatz sinnvoll ist.

In diesem Sinn scheint es mir vielversprechend, einen institutionalistischen Ansatz
fiir die Analyse der interkantonalen Kooperation zu wéhlen. Besonders in einem Land
wie der Schweiz, das mit seinem foderalen Staatsaufbau, seinem Zweikammersystem
und den direktdemokratischen Elementen ein komplexes Geflecht an Institutionen zum
Interessenausgleich aufweist, kommt man nicht an der grossen Bedeutung vorbei, wel-
che Institutionen fiir die politischen Prozesse und ihre Ergebnisse spielen. Dies ent-
spricht auch einer generellen Entwicklung in der Politikwissenschaft, wie folgendes Zi-
tat belegt:

Political Science in the early twenty-first century is characterized by several robust traditions
of institutional analysis. To a much greater extent than a generation ago when scholars debated
whether institutions mattered in shaping politics, the discipline is now defined by multiple

approaches to determining #ow and when institutions shape political developments. (Fioretos

et al. 2016: 1, Hervorhebungen im Original)

Der historische Institutionalismus eignet sich besonders gut, um Fragen zu bearbeiten,
wieso Strukturen und Institutionen bestehen bleiben bzw. sich nur langsam wandeln,

obschon sie im aktuellen Kontext ineffizient oder tiberholt erscheinen. Das Feld der
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Spitalversorgung ist genauso ein Problem: Die dusseren Umstinde, wie die Koordinati-
onspflicht oder die viel monierten steigenden Gesundheitskosten, suggerieren Reformen
und politischen Wandel, doch auf den ersten Blick passiert wenig. Neuere historisch-
institutionalistische Entwicklungen bemiihen sich vermehrt darum, Wandel nicht ein-
fach als Resultat von exogenen Schocks oder Verdnderungen im Umfeld zu verstehen.
Diese Blindheit gegeniiber inkrementellem Wandel ist gemdss Mahoney und Thelen
(2010: 5) ein gemeinsames Problem der drei neo-institutionalistischen Schulen des so-
ziologischen Institutionalismus, des Rational-Choice-Institutionalismus und des histo-
rischen Institutionalismus (fiir einen Vergleich der Schulen siehe Hall und Taylor 1996
und Immergut 1998). Dieser Problematik widmeten Thelen und Mahoney (2010) aus
vorwiegend historisch-institutionalistischer Warte den Sammelband ,,Explaining Insti-
tutional Change: Ambiguity, Agency, and Power”. Um auch endogenen institutionellen
Wandel zu verstehen, gehe es vielmehr darum, Fragen zu beantworten wie:

Exactly what properties of institutions permit change? How and why do the change-permitting

properties of institutions allow (or drive) actors to carry out behaviors that foster the changes

(and what are these behaviors)? How should we conceptualize these actors? What types of

strategies flourish in which kinds of institutional environments? (Mahoney und Thelen 2010:

3)
Bei der Etablierung von horizontaler Kooperation im Spitalbereich gibt es einige der
Kooperation grundsitzlich zutrégliche institutionelle Arrangements wie das bereits be-
stehende dichte Geflecht an interkantonalen Gremien in Form der GDK, deren Regio-
nal- und Fachebenenkonferenzen. Daneben gibt es aber auch kooperationsbremsende
Eigeninteressen der Kantone, wie bereits in der Analyse der Interessenkonstellation in
Kapitel 2.3 dargelegt wurde. Daher sind die Fragen nach den involvierten Akteuren und
deren Strategien besonders interessant.

Um die Strategien der Akteure zu verstehen, verwende ich das bekannte ,Blame
Avoidance/Credit Claiming Framework®, welches von Weaver (1986) verbreitet und
von Pierson auf den Riickbau von Wohlfahrtsstaaten (welfare state retrenchment) ange-
wandt und anschliessend intensiv rezipiert und weiterentwickelt wurde (Bonoli 2012;
Elmelund-Prestekeer und Emmenegger 2013; Mahoney und Thelen 2010; Palier 2005;
Streeck und Thelen 2005a, 2005b). Diesen Briickenschlag zur historisch-institutionalis-
tischen, von Pierson (1994, 1996) geprédgten Retrenchment-Literatur in der Wohlfahrts-
staatenforschung begriinde ich mit folgendem Argument: Interkantonale Kooperation
im Spitalbereich kann von den Betroffenen als drohender Riickbau des Gesundheitsan-
gebots betrachtet werden, weshalb dhnliche Abwehrmechanismen bzw. Reformhiirden
spielen wie beim Riickbau von anderen wohlfahrtsstaatlichen Programmen. Entspre-

chend argumentiere ich weiter, dass sich die Abldufe im Fallbeispiel und namentlich die
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(erfolgreichen) Strategien der Akteure zum Eingehen der Lunis-Kooperation mit Hilfe
des ,Blame Avoidance/Credit Claiming Framework® (Bonoli 2012; Pierson 1996) gut
erkldaren lassen. Dazu prisentiere ich im Folgenden zentrale Konzepte des historischen
Institutionalismus (Kapitel 9.1) und werfe ein Schlaglicht auf die neuere Literatur zu
inkrementellem Wandel (Kapitel 9.2), bevor ich in Kapitel 9.3 die Retrenchment-Lite-
ratur vorstelle und anschliessend in Kapitel 9.4 darlege, warum sich die Retrenchment-
Literatur auf die interkantonale Kooperation im Spitalbereich iibertragen lasst und wel-

che Forschungsagenda ich fiir die Fallstudie daraus ableite.

9.1 Zentrale Konzepte des historischen Institutionalismus

Was den historischen Institutionalismus (HI) gemiss Pierson (2000: 264) historisch
macht, ist, ,,that political development must be understood as a process that unfolds over
time*. Gemeint ist aber mehr als die Tatsache, dass die Vergangenheit die Gegenwart
beeinflusst (history matters). Ein zentraler und viel verwendeter Begriff fiir dieses Phé-
nomen ist die sogenannte Pfadabhdngigkeit. Institutionalistisch ist diese Art der
politischen Analyse, weil ,,it stresses that many of the contemporary political implica-
tions of these temporal processes are embedded in institutions — whether formal rules,
policy structures, or norms* (Pierson 2000: 265).

Historisch-institutionalistische Analysen bewegen sich oftmals auf der Stufe soge-
nannter mid-range-theory (Thelen 1999: 373), d. h. sie versuchen nicht allgemeingiiltige
grosse Theorien aufzustellen, aber sie beschranken sich auch nicht auf die beschreibende
Empirie. Sondern sie stellen begrenzte Theorien auf, um diese dann empirisch zu tiber-
priifen. Wahrend sich klassische Vorginger des HI aus den 1960er und 70er Jahren vor-

0

wiegend mit historischer Analyse von Makro-Prozessen auseinandersetzen, %’ werden

die untersuchten Zeithorizonte im HI kiirzer und der Fokus liegt verstirkt auf der Policy-
Ebene (Katznelson und Weingast 2005: 12f.).

First, historical institutionalists tend to conceptualize the relationship between institutions and
individual behaviour in relatively broad terms. Second, they emphasize the asymmetries of
power associated with the operation and development of institutions. Third, they tend to have
a view of institutional development that emphasizes path dependence and unintended conse-
quences. Fourth, they are especially concerned to integrate institutional analysis with the con-
tribution that other kinds of factors, such as ideas, can make to political outcomes. (Hall und
Taylor 1996: 938)

Eine Besonderheit des HI ist, dass er von dusserst stabilen Institutionen ausgeht. Diese

konnen auch fortbestehen, wenn sie ihren urspriinglichen Zweck nicht mehr erfiillen

10 Ein Beispiel dafiir ist Skocpols (1979) klassische Studie zu den Revolutionen in Frankreich, Russland und
China, die sich zeitlich auf {iber 150 Jahre verteilen.
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oder ineffizient geworden sind. Entsprechend steht der HI funktional-voluntaristischen
Erklarungen kritisch gegeniiber, die das Entstehen und Fortbestehen einer Institution
direkt mit ihrem Zweck erkldaren (Broschek 2011: 38; Thelen 2003: 214f.). Ansonsten
miissten Institutionen abgeschafft werden, sobald sie ihren eigentlichen Zweck nicht
mehr erfiillen. Dem stellt der HI aber die erwdhnte Langlebigkeit von Institutionen ge-
geniiber. Ein zentrales Konzept in diesem Zusammenhang ist die Pfadabhiangigkeit, auf
die oft verwiesen wird, um die relativ grosse Stabilitdt von Institutionen {iber die Zeit
zu erkldren. Entsprechende Mechanismen sind increasing returns-Phinomene und wei-
tere positive Feedback-Mechanismen. Weggabelungen bzw. critical junctures wieder-
um unterbrechen diese Phasen von Stabilitit und erlauben Wandel. Als Gegenstiick zum
abrupten Wandel fungiert das Konzept der Entwicklungspfade (developmental path-
ways). Welche Mechanismen dahinterstecken, wird in Kapitel 9.1.2 dargelegt. Doch

zuvor gilt es, den so zentralen Institutionenbegriff aus Sicht des HI genauer darzustellen.

9.1.1 Der Institutionenbegriff
Die Vertreter des historischen Institutionalismus definieren Institutionen im Allgemei-
nen als formelle und informelle Prozedere, Normen, Routinen und Konventionen, die
mit Organisationen, dem Gemeinwesen oder dem Wirtschaftsleben zusammenhingen
(Hall und Taylor 1996: 938). Folglich ist die Welt, und insbesondere die politische Welt,
aus dieser Sicht voller Institutionen (Pierson 2000: 259). Katznelson und Weingast
(2005: 14) schreiben Institutionen im HI drei wesentliche Funktionen zu:
First, understood as historical products, they provide links between unsettled moments of great
transformation and more ordinary times. Second, they constrain and shape human beliefs, val-
ues, interests and the way these are deployed to shape outcomes. Third, and this is the leading

point of contact with RCI [rational choice institutionalism], they are understood to generate

preferences.

Der erste Punkt des Zitats verdeutlicht, dass Institutionen ihrerseits historisch geschaf-
fen sind, aber gleichzeitig als Bindeglied zwischen ruhigen Zeiten und Weggabelungen
oder critical junctures (Broschek 2011: 29; Hall und Taylor 1996: 941f.; Thelen 1999:
387-392) fungieren, wenn sich wéhrend einer beschriankten Zeit ein sogenanntes
window of opportunity fiir grundlegenden politischen Wandel 6ffnet. Es sind typischer-
weise exogene Schocks, die in einem sonst stabilen System die Moglichkeit eréftnen,
vom eingeschlagenen Pfad abzuweichen und neue Wege zu gehen (Broschek 2011: 29).
Trotz des Schock-Charakters hat das historisch gewachsene institutionelle Arrangement
einen gewissen Einfluss darauf, wie das neue institutionelle Gleichgewicht nach der

Krise aussieht.
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Der zweite Punkt zeigt, dass der historische Institutionalismus — wie der soziologi-
sche Institutionalismus (Hall und Taylor 1996; Immergut 1998) — davon ausgeht, dass
Institutionen die Menschen auch auf kognitiver Ebene pragen. Das geschieht, indem
Institutionen die Normen, Werte und Interessen der Menschen beeinflussen. Weil Men-
schen normen-, werte- und interessegeleitet handeln und Probleme 16sen, geben Institu-
tionen ein Stiick weit vor, welche Ergebnisse iiberhaupt denkbar und damit mdéglich
scheinen. Das Konzept der Pfadabhédngigkeit zielt in eine dhnliche Richtung. Dabei geht
es weniger um das Individuum als vielmehr darum, dass frither getroffene Entscheidun-
gen und bestehende Institutionen die Wahl von mdéglichen Entscheidungen zu einem
spateren Zeitpunkt einschrianken.

Der dritte Punkt spielt darauf an, dass Priaferenzen und insbesondere die strategi-
schen Préiferenzen nicht unabhingig von Institutionen verstanden werden kénnen. Viel-
mehr entscheide ein Individuum mit identischen Praferenzen je nach (institutionellen)
Umstinden anders (Immergut 1998: 6f.; Katznelson und Weingast 2005: 14).10!

Zu kurz kommt in der oben zitierten Beschreibung der wesentlichen Funktionen der
Institutionen jedoch das Augenmerk der HI-Forschenden auf Verteilungswirkungen und
Machtungleichgewichte; denn Macht ist ein zentrales Element im HI (Katznelson und
Weingast 2005: 15f.). Institutionen sind in einem historisch-institutionalistischen
Verstdndnis ,,not neutral coordinating mechanisms but in fact reflect, and also reproduce
and magnify, particular patterns of power distribution in politics* (Thelen 1999: 394).
Dies hat Implikationen fiir die Reformierbarkeit bestehender Regeln, wie im Folgenden
u. a. anhand von positiven Feedback-Mechanismen oder den vested interests (wohler-

worbenen Interessen) aufgezeigt wird.

9.1.2 Pfadabhdngigkeit, wachsende Ertrdge, Entwicklungspfade und Weggabelungen
Das Konzept der Pfadabhéngigkeit ist fiir den historischen Institutionalismus zentral. Es
fehlt jedoch eine einheitliche Definition. Pierson (2000: 251f.) beklagt denn auch, dieses
Konzept werde von vielen Politikwissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern leichtfer-
tig gebraucht, wodurch es kaum mehr aussage, als dass vergangene Begebenheiten spa-

tere Entscheidungsoptionen beeinflussen.

191 Bin typisches Beispiel dafiir ist Wahlverhalten. Stellen wir uns die Wahl in einem lindlichen, rechts-konserva-
tiven Wahlbezirk vor. Zur Auswahl stehen je eine Kandidatin der SP, der CVP und der SVP. Ist nur ein Sitz zu
vergeben (z. B. Stinderatswahl in einem Halbkanton), wird ein linker Wéhler moglicherweise lieber fiir die CVP-
Kandidatin stimmen, weil er ihr einen Wahlerfolg zutraut, im Gegensatz zur chancenlosen SP-Kandidatin. Sind
hingegen mehrere Sitze zu vergeben und es herrscht Verhdltniswahlrecht, wird der linke Wéhler ,seine‘ SP-Kan-
didatin wihlen, weil sie tatsidchlich einen der Sitze gewinnen kann. Folglich unterscheiden sich in der ersten Situ-
ation bei Einerwahlkreisen die ausgedriickten Praferenzen (Wahl der CVP-Kandidatin) von den tatsédchlichen Pra-
ferenzen (Wahl der SP-Kandidatin), unter Verhdltniswahlrecht hingegen nicht.
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Ein typisches Merkmal fiir Pfadabhéngigkeit ist, dass es schwierig und kostspielig
ist, von einem einmal eingeschlagenen Pfad fundamental abzuweichen oder umzukeh-
ren. Positive Feedback-Mechanismen fiihren dazu, dass bestehende Machtverteilungen
andauern oder gar verstarkt werden konnen. Wahrend die critical junctures fiir die gros-
sen Richtungswechsel stehen und die Feedback-Mechanismen die Langlebigkeit von
Institutionen erkldren, beschreibt das Konzept der developmental pathways den fortlau-
fenden Wandel von Institutionen. Demnach entwickeln sich Institutionen aufgrund von
sich verdndernden Umstdnden oder von politischem Taktieren weiter, aber innerhalb
von Grenzen, welche durch die Vergangenheit aufgestellt wurden (Thelen 1999: 387).

Levi (1997: 28, zit. in Pierson 2000: 252) verwendet das Bild eines Baums, um
Pfadabhéngigkeit zu illustrieren: Statt Wegen (mit Weggabelungen) solle man sich ei-
nen Baumstamm mit vielen grosseren und kleineren Asten vorstellen. Es sei zwar mog-
lich, umzukehren oder sich von einem Hauptast zum nichsten zu hangeln, aber grund-
satzlich tendiere man dazu, dem urspriinglich gewéhlten Ast entlang weiter zu klettern.
Diese Umkehr- oder Wechseloption sei auch nétig, falls der eingeschlagene ,Institutio-
nen-Ast‘ absterbe. Dieses Verstdndnis von Pfadabhingigkeit passt gut zu der Vorstel-
lung von Prozessen mit wachsenden Ertrdgen, so genannten increasing returns (Pierson
2000: 252).

Thelen (1999) unterscheidet zwischen zwei Literaturstrangen innerhalb des HI, die
Pfadabhéngigkeit verschieden behandeln, der critical juncture-Literatur und der Policy-
Feedback-Literatur. Erstere legt den Fokus darauf, dass grundsétzlich grosse Stabilitdt
herrscht, bis man an Weggabelungen gelangt (Broschek 2011: 29; Hall und Taylor 1996:
94f.; Thelen 1999: 387-392). Hier wird grundlegender politischer Wandel plétzlich
moglich, weil sich durch einen exogenen Schock neue Optionen in einem sonst stabilen
System erdffnen (Broschek 2011: 29). Danach befindet man sich erneut in einer Phase
relativer institutioneller Stabilitdt. Mit dieser relativen Stabilitdt und Langlebigkeit von
Institutionen beschiftigt sich der zweite Literaturstrang zu Policy-Feedbacks. Ein hdufig
genannter Grund fiir Pfadabhingigkeit ist, dass es oftmals schwierig sei, einen neuen
Pfad einzuschlagen aufgrund von positiven Feedback-Mechanismen oder weil Akteure
auf dem zuriickgelegten Weg berechtigte Interessen entwickelt haben (vested interests),
die sie verteidigen. Je nach dem sei ein Pfadwechsel kostspielig aufgrund von sunk costs
(Thelen 1999: 391). Thelen kritisiert &hnlich wie eingangs Pierson (2000), dass Pfadab-
hingigkeit und die damit verbundenen Konzepte leichtfertig bemiiht werden, ohne das
Argument auf seine Giiltigkeit zu priifen oder die dahinter liegenden Mechanismen

nachzuzeichnen:

151



But such references, though a promising starting point for the analysis, cannot themselves
replace the analysis; these concepts need to be applied, not just invoked. Among other things,
we need to know exactly who is invested in particular institutional arrangements, exactly how
that investment is sustained over time, and perhaps how those who are not invested in the
institutions are kept out. (Thelen 1999: 391)

Mit dem Artikel ,,Increasing Returns, Path Dependence, and the Study of Politics*
nimmt Pierson (2000) sich der Aufgabe an, die Annahmen herauszuarbeiten und fiir die
Politik zu spezifizieren, die hinter dem Konzept steigender Ertriage stehen, das urspriing-
lich aus der Okonomie stammt. Es handelt sich dabei um folgende vier Punkte:

(1) Die hohen Gestehungskosten bzw. Fixkosten machen es unattraktiv, von einer
gewdhlten Losung abzuweichen (z. B. die Spital-Infrastruktur. Schliesst man ei-
nen Spitalstandort, hat man hohe sunk costs zu gewirtigen).

(2) Lerneffekte fiihren ebenfalls zu hoheren Gewinnen, z. B. indem Anwendende mit
der Zeit immer effizienter mit einer neuen Technik umgehen und allenfalls gar
Innovationen hervorbringen.

(3) Koordinationseffekte sind v. a. dann wirkungsvoll, wenn Produkte untereinander
oder mit einer Infrastruktur kompatibel sein miissen (z. B. ISO-normierte Stecker
und Steckdosen).

(4) Anpassungsfihige Erwartungen sind zu verstehen als sich selbst erfiillende Pro-
phezeiungen, die dann auftreten, wenn die ,falsche Wahl‘ aus mehreren Optionen
spater Nachteile hat (Pierson 2000: 254).

Die Beispiele aus der Technologie lassen sich auf die soziale und politische Welt iiber-
tragen. Im Wesentlichen gibt es sie als drei Arten von Mechanismen, die zu increasing
returns fithren: die materiellen, die politischen und die kognitiven. So kann das erste
Beispiel von hohen Gestehungskosten nicht nur als materieller Mechanismus wirken
(Spital-Infrastruktur), sondern auch als politischer (grosser Aufwand beim Organisieren
einer neuen Interessengruppe oder Partei). Ein positiver Feedback-Mechanismus, der
auf kognitiver Ebene auftritt, konnen Lerneffekte sein: Weil wir sogenannte mental
maps haben, sind wir bei der Informationsverarbeitung voreingenommen und nehmen
jene Informationen stirker wahr, die in unser Weltbild passen. Insofern ,lernen® wir
tendenziell einseitig und werden in unserem Weltbild weiter bestdrkt (Pierson 2000:
260).

Fiir die Politik identifiziert Pierson (2000: 263) vier Merkmale, die oft in Settings
mit wachsenden Ertrdgen und pfadabhédngigen Prozessen erkennbar sind. Erstens sind
dies multiple Gleichgewichte. In einer bestimmten Ausgangssituation, die steigende Er-
trage fordert, sind anfanglich immer mehrere Optionen mdéglich. Das zweite Merkmal

ist Kontingenz. Relativ kleine und unbedeutend scheinende Begebenheiten kénnen
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grosse und langfristige Konsequenzen haben, wenn sie zum richtigen Zeitpunkt passie-
ren. Drittens sind Timing und Abfolge von Bedeutung — was zudem eine Grundidee des
HI ist. Frithere Begebenheiten in einer Abfolge haben grossere Wirkung, als wenn sie
erst spiter auftreten wiirden (vgl. das Bild vom Baum mit seinen Asten). Die vierte Ei-
genschaft ist Triagheit. Hat sich ein Prozess wachsender Ertrdge einmal etabliert, ist es
moglich, dass das positive Feedback zu einem einzigen Gleichgewicht fiihrt, das wiede-
rum gegen Wandel dusserst resistent ist.

Die Starken und Schwichen der critical juncture- und der Policy-Feedback-Litera-
tur sieht Thelen (1999) wie folgt: Die Weggabelungsliteratur besticht dadurch, dass sie
das Thema von Abfolge und Timing in ihre Analyse integriert und dem ein entsprechen-
des Gewicht gibt. Dabei beriicksichtigt sie insbesondere, wie laufende politische Pro-
zesse miteinander interagieren und welchen Effekt das fiir die institutionellen und ande-
ren Outcomes hat. Hingegen hat diese Literatur Miihe zu erklaren, wie diese Umwal-
zungen in ein anhaltendes politisches Verméchtnis tiberfiihrt werden. Schliesslich sehen
,historical institutionalists institutions as enduring legacies of political struggle* (ibid.:
388). Gerade umgekehrt sieht es in der Policy-Feedback-Literatur aus. Mit Konzepten
wie den steigenden Ertrdgen und lock-in-Effekten aufgrund der bereits erwéhnten vested
interests hat diese Literatur liberzeugende Erklérungen fiir die Kontinuitét von Instituti-
onen. Hingegen fehlt es an vergleichbar starken analytischen Instrumenten zum Ver-
standnis von Wandel (Thelen 1999: 388, 394).

Pierson (2000) gehort mit seinem Fokus auf Feedback-Effekte und steigende Ertrage
zur zweiten Kategorie. Er nimmt aber Thelens (1999: 388) Kritik auf, die Policy-Feed-
back-Literatur habe ein iiberméssig statisches Bild von Institutionen. Er rdumt ein, dass
Wandel nach dem Erreichen eines Pfades mit steigenden Ertragen nicht einfach aufhort,
sondern weitergehe, es sich dabei aber um begrenzten Wandel (bounded change) han-
dele (Pierson 2000: 265). Die jiingere reichhaltige institutionalistische Literatur der letz-
ten zehn bis fiinfzehn Jahre nimmt diese Kritik auf, indem sie neue theoretische Kon-
zepte zur Erklarung dieses kontinuierlichen Wandels entlang eingeschlagener Entwick-
lungspfade présentiert (Mahoney und Thelen 2010; Streeck und Thelen 2005b; Thelen
und Mahoney 2010).

9.2 Institutioneller Wandel unabhingig von Schocks — ein Literatur-
iiberblick

Als Gegenentwurf zum iiberméssigen Fokus auf lange Phasen von Stabilitit, die von

gelegentlichen kurzen Momenten des Umbruchs unterbrochen werden, bringen ver-
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schiedene Autorinnen und Autoren ab den 2000er Jahren Konzepte inkrementellen in-
stitutionellen Wandels ins Spiel (Mahoney und Thelen 2010: 6f.). Prominent vertreten
sind Forschende aus der Wohlfahrtsstaatenliteratur, die sich mit sozialstaatlichen Refor-
men beschiftigen (Béland 2007; Bonoli 2012; Hacker 2004; Hacker, Pierson und The-
len 2015; Palier 2005; Streeck und Thelen 2005a) und dabei auf der von Pierson (1994,
1996) gepragten wohlfahrtsstaatlichen Retrenchment-Literatur aufbauen, welche die be-
sondere Qualitdt von Sozialstaatsabbau herausarbeitet und verschiedene Strategien der
politischen Entscheidungstriger im Umgang damit identifiziert (siche anschliessendes
Kapitel 9.3). Im Wesentlichen geht es darum, dass diese Reformen oftmals mit unbe-
liebten Einsparungen verbunden sind, was potenziell grossen Widerstand bei den Be-
troffenen auslost, weshalb ein direkter Angriff auf wohlfahrtsstaatliche Institutionen fiir
Politikerinnen und Politiker wenig Erfolg verspricht (Pierson 1994, 1996). Die Wandel-
Literatur hat diese Uberlegungen weiterentwickelt und fokussiert stirker auf die Arten
institutionellen Wandels, ihre Bedingungen und Folgen als auf die (Reform-)Strategien.

Die vier bekanntesten Arten institutionellen inkrementellen Wandels sind displace-
ment, (bei Hacker 2004 ist es revision), drift, conversion und layering, welche ab den
2000er Jahren zunehmend in den Fokus riicken und in verschiedenen empirischen Kon-
texten nachgewiesen werden. Im Zentrum stehen dabei vorwiegend Institutionen im
Sinn von formellen und teils informellen Regeln und Gesetzesnormen oder auch Poli-
tikprogramme (z. B. Rentensysteme, Sozialabgaben, Arbeitslosenversicherungen usw.),
die ,,above all else as distributional instruments laden with power implications* zu ver-
stehen seien (Mahoney und Thelen 2010: 7f., Hervorhebung im Original). Wie in der
historisch-institutionalistischen Literatur allgemein ist Macht ein entscheidender As-
pekt, der in anderen Bereichen der Politikwissenschaft seit langerer Zeit vernachldssigt
worden sei (Pierson 2015). In einem historisch-institutionalistischen Institutionenver-
staindnis zeitigen Institutionen Verteilungswirkungen. Demnach begilinstigen beste-
hende Institutionen die einen, die somit ein Interesse an deren Aufrechterhaltung haben.
Anders als die scheinbare Stabilitdt vermuten liesse, werden Institutionen nicht automa-
tisch aufrechterhalten. Es erfordert die laufende Mobilisierung von politischer Unter-
stiitzung und, im Fall von Mehrdeutigkeiten in den institutionellen Regeln, sich aktiv
darum zu bemiihen, dass diese im eigenen Sinn ausgelegt werden (Mahoney und Thelen
2010: 8f.), weil sonst andere sie fiir eigene Zwecke in Beschlag nehmen konnten. Dies
impliziert, dass Verdnderungen von Machtgleichgewichten zu institutionellem Wandel
filhren kdnnen. Derartiger Wandel geschieht oftmals nicht direkt, indem eine Institution
eine andere ablost (displacement), sondern subtiler, indem bestehende Regeln neu aus-

gelegt oder ergénzt werden, was {iber die Zeit zu grossen Effekten fiihren kann. Bei drift
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werden Institutionen oder Politiken bewusst beibehalten, wiahrend ihr Kontext sich ver-
andert hat, wodurch sie ihre urspriinglich intendierte Funktion verlieren (Hacker, Pier-
son und Thelen 2015: 180). Ein klassisches Beispiel dafiir ist der Minimallohn in den
USA, welcher nicht automatisch an die Teuerung angepasst wird. Aufgrund von Infla-
tion verliert er iiber die Zeit an Wert und Bedeutung, sofern keine Gesetzesanpassungen
stattfinden. Akteure, die Wandel {iber drift anstreben, miissen also lediglich den Status
quo verteidigen und eine Anpassung der geltenden Regeln verhindern (ibid.). Im Fall
von conversion (Umwandlung) behalten die Institutionen ihre dussere Form, allerdings
werden die Regeln — anders als bei drift — bewusst neu interpretiert und Akteure widmen
sie gezielt fiir neue Zwecke um (Hacker, Pierson und Thelen: 185; Mahoney und Thelen
2010: 17). Institutionen sind damit multifunktional und konnen konvertiert werden, so-
fern sie einen gewissen Interpretationsspielraum hinsichtlich ihrer Ziele bieten, diese
Ziele politisch umstritten sind und die politischen Akteure auch tatsidchlich in der Lage
sind, eine Umwidmung durchzusetzen, ohne dabei die formellen Regeln dndern zu miis-
sen (Hacker, Pierson und Thelen 2015: 185). Bei layering werden neue Regeln hinzu-
gefiigt, ohne die alten aufzuheben, was dennoch das Akteursverhalten dndert (Mahoney
und Thelen: 16). Ein Beispiel aus dem Rentenbereich ist, wenn zusétzlich zur obligato-
rischen Rente nach Umlageverfahren (wie z. B. die Schweizer AHV) steuerliche An-
reize fiir eine private Altersversicherung eingefiihrt werden. Wenn viele Menschen diese
Moglichkeit nutzen, verliert so {iber die Zeit die obligatorische Rentenversicherung zu-
gunsten der privaten Vorsorge an Bedeutung, was bspw. Kiirzungen in der obligatori-
schen Rente vereinfacht (Hacker 2004: 255f.).

Das Buchkapitel ,,Ambiguous Agreement, Cumulative Change: French Social Po-
licy in the 1990s* von Palier (2005) ist ein frither Forschungsbeitrag, der mit diesen
Konzepten arbeitet. Anhand von Reformen des Wohlfahrtsstaates weist Palier (2005)
nach, wie kontinuierlicher institutioneller Wandel ohne exogene Schocks zu weitrei-
chenden Verdanderungen fiihrt. Er beschreibt die franzdsische Sozialpolitik der 1990er
Jahre als Fall von Layering, das in seiner Summe den Charakter des franzdsischen
Wohlfahrtsstaates grundlegend verdndert habe. Damit diese Art von pfadverdndernden
Reformen gelingen kann und politische Mehrheiten findet, brauchte es in Frankreich
gemadss Palier (2005: 130f.) erstens eine allgemein akzeptierte Diagnose, dass die beste-
henden Politiken gescheitert sind. Zweitens erarbeiteten Entscheidungstriager Alternati-
ven, die sich primdr dadurch auszeichnen, das Gegenteil von den vorherigen Mass-nah-
men zu sein, anstatt das neue Problem direkt anzugehen. Drittens — und dies ist beson-

ders interessant — fiihrt er den Terminus des ambiguous agreement ein. Es ist ein Weg,
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wie eine Einigung zwischen den Akteuren erzielt werden kann, indem bewusst Interpre-
tationsspielraum integriert wird, sodass ,,new measures are accepted by a wide range of
different groups (political parties, administrations, trade unions, employers and others)
who agree on the new measure, but for different reasons and with different interests.
They share neither a common vision of the reforms nor the same interest in the
measures* (Palier 2005: 131). Aber weil alle mit einem Teil der Massnahmen zufrieden
sind und ihre Interessen darin reprisentiert sehen, gelingt eine Einigung.'%? Viertens
werden die Massnahmen eher am Rand der bestehenden Institutionen eingefiihrt ,,as if
their purpose were only to fix or complement the system, but they develop to become
very important, causing a shift in the whole welfare state trajectory* (Palier 2005: 131).
Diese bewusst gewéhlten Strategien zur Einfiihrung einer bestimmten Massnahme sind
aber nicht zu verwechseln mit einem {ibergeordneten Masterplan einiger Akteure,
grundlegenden Wandel herbeizufiihren. Vielmehr ist es die Summe unterschiedlicher
Reformen — hier in Form von layering —, welche den franzosischen Wohlfahrtsstaat
transformiert. Der Beitrag identifiziert eine ganze Reihe von Bedingungen, welche erst
in ihrer Kombination zu wohlfahrtsstaatlichen Veridnderungen fiihrten, ohne dass ein

radikaler Bruch oder ein exogener Schock stattgefunden hétten.

9.3 Der Riickbau des Wohlfahrtsstaats aus historisch-institutionalisti-

scher Perspektive
Vor dieser eben priasentierten Literatur zu inkrementellem Wandel entwickelte sich in
den 1990er Jahren in der Wohlfahrtsstaatenforschung eine historisch-institutionalistisch
gepriagte Retrenchment-Literatur, die sich mit den Mechanismen beim Riickbau von
wohlfahrtsstaatlichen Programmen beschiftigt. Pierson préigte die Debatte in der ver-
gleichenden Wohlfahrtsstaatenforschung mehr als ein Jahrzehnt lang (Bonoli 2012: 93)
mit seinen beiden viel zitierten Forschungsbeitrigen ,,Dismantling the Welfare State?
Reagan, Thatcher and the Politics of Retrenchment® (1994) und ,,The New Politics of
the Welfare State* (1996) sowie dem Pfadabhingigkeit spezifizierenden Artikel ,,In-
creasing Returns, Path Dependence, and the Study of Politics* (2000).!% Seine Diag-
nose ist, dass sich die westlichen Wohlfahrtsstaaten nach langen Jahrzehnten des Aus-

baus seit dem Olpreisschock in den 1970er Jahren in der Krise befinden und die Zeichen

102 Tn einem dhnlichen Sinn argumentiert Hiusermann (2018), die in dieser Art von mehrdeutigem Einvernehmen
zwischen ideologisch unterschiedlich ausgerichteten Akteuren und politischem Austausch die Ursache fiir den
spezifischen Wandel der deutschen Familienpolitik sieht.

103 Dismantling the Welfare State? Reagan, Thatcher and the Politics of Retrenchment* (1994) wurde gemiss
Google Scholar 5795-mal zitiert, ,,The New Politics of the Welfare State™ (1996) erreicht 5643 Zitationen und
,Increasing Returns, Path Dependence and the Study of Politics* (2000) 8988 Zitationen (Suchabfragen auf
scholar.google.com, Stand 23. November 2020).
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auf Austeritét stiinden (Pierson 1996: 143f.). Statt Sozialprogramme grosszligig aus-
bauen zu konnen, gilt es seither, die Programme zu reformieren, damit sie finanzierbar
bleiben. Anhand einer Analyse der Reformbestrebungen in Deutschland, England,
Schweden und den USA stellt Pierson (1994, 1996) fest, dass die Wohlfahrtsstaaten von
Sparmassnahmen weit stirker verschont blieben und sich widerstandsfahiger zeigten,
als dies mit den iiblichen Theorien zu vermuten wére (Pierson 1996: 144). Findet ein
Abbau dennoch statt, geht es fiir die verantwortlichen Politikerinnen und Politiker da-
rum zu verhindern, dass ihnen die Schuld dafiir zugewiesen werden kann (blame
avoidance). Das Gegenstiick des credit claiming, das Einheimsen von Lob und Aner-
kennung, findet in diesem Kontext hingegen kaum statt.

Diese Arbeiten sind in einem wissenschaftlichen Kontext zu sehen, in dem {iber
lange Zeit hinweg vor allem versucht wurde, Unterschiede im Ausbau (Sozialausgaben;
Huber, Ragin, Stephens 1993), in der Ausbaugeschwindigkeit (Nachziigler in der wohl-
fahrtsstaatlichen Entwicklung; Armingeon 2001; Obinger 1998; Pierson 1995) und
Existenz und Implikationen unterschiedlicher Typen von Wohlfahrtsstaaten (klassisch:
Esping-Andersens (1990) ,, Three Worlds of Welfare Capitalism*) zu erklaren. Typische
Erklarungsfaktoren sind hier die Starke linker Parteien und Gewerkschaften (power re-
sources; Korpi 1983), wonach eine starke Linke zu grossziigig ausgebauten Wohlfahrts-
staaten fiihrt bzw. deren Absenz zu minimalen Wohlfahrtsstaaten; die Parteiendifferenz-
hypothese (Hibbs 1977), laut der Parteien aufgrund ihrer Ideologie und Klientel eine
unterschiedliche makro-6konomische Politik verfolgen (linke Regierungen betreiben
eine expansive Geldpolitik zur Sicherung von Arbeitspldtzen und Wachstumsférderung,
wihrend rechte Regierungen eher eine Politik der Austeritét betreiben); die staatliche
Handlungsfihigkeit bzw. die Anzahl institutioneller Vetopunkte (Tsebelis 2002) usw.
Pierson (1994, 1996) ist vor diesem Hintergrund einer der ersten, die argumentieren,
dass sich der Ausbau und der Abbau des Wohlfahrtsstaates in ihrer Logik fundamental
unterscheiden und es fiir einschneidende Reformen nicht reicht, dass Pro-Wohlfahrts-
staats-Kréfte schwicheln bzw. wirtschaftsliberale Kréfte an der Macht sind. Die Griinde
dafiir sind einerseits, dass diese Reformen bei der Bevolkerung unbeliebt sind und sich
andererseits der Kontext seit Einfilhrung der Programme gewandelt hat, weshalb sie
grosse politische (Wiederwahl-)Risiken bergen (Pierson 1996: 178). Deshalb kénnen
nicht einfach die Hypothesen eins zu eins umgekehrt werden. So wére es beispielsweise
untauglich zu behaupten, dass sich Reformen einfach durchsetzen lassen, wenn in einem
Land mit wenigen Vetopunkten eine reformwillige, wirtschaftsliberale Partei an der

Macht ist, die keine starke Linke zu fiirchten braucht. Denn in diesem Fall wére die
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politische Zuschreibung einer unbeliebten Massnahme sehr einfach und den Verant-
wortlichen drohte die Abwahl (Pierson 1996: 151f.).

Wie ich in den folgenden Unterkapiteln nachzeichnen werde, fiihrt Pierson diese
politischen Schwierigkeiten u. a. auf pfadabhédngige Entwicklungen des Kontexts zu-
riick. Piersons Beitrdge von 1994 und 1996 laufen darauf hinaus, dass die politischen
Entscheidungstriger bestimmte Strategien anwenden, um ihre Verantwortung fiir den

Abbau zu verschleiern und sich diese je nach institutionellem Kontext unterscheiden.

9.3.1 Warum und wie sich der Riickbau vom Ausbau unterscheidet

Der Ausbau von sozialstaatlichen Leistungen kann generell als ein Prozess des politi-
schen credit claiming betrachtet werden, solange Bedenken hinsichtlich der Finanzie-
rung ausgeraumt werden konnen (Pierson 1996: 144). Politikerinnen und Politiker pro-
filieren sich gerne mit entsprechenden Entscheidungen und eingefiihrten Massnahmen.
Doch kommt es so weit, dass bspw. aufgrund einer 6konomischen Schieflage des Staats-
haushalts Reformen angezeigt sind, erweist sich ein Zuriicknehmen von einmal zugesi-
cherten Sozialleistungen als dusserst schwierig. Denn abgesehen von zu erwartendem
Widerstand der politischen Gegner (z. B. linke Parteien und Gewerkschaften), haben die
Sozialprogramme selber den politischen Kontext veridndert (ibid.: 146). Es haben sich
die bereits besprochenen vested interests entwickelt, d. h. aufgrund frither eingefiihrter
Programme gibt es nun Gruppen von Menschen oder Organisationen, die davon profi-
tieren und (gesetzlich) berechtigte Interessen entwickelt haben. So 16sen bspw. Ande-
rungen in der Agrarpolitik, wie eine Reduktion von Subventionen — oder dass sie an
Bedingungen gekniipft werden —, in der Schweiz intensive Lobbyingaktivititen oder
offentliche, politische Proteste aus (Héfliger 2014; NZZ 2014; SRF 2014). Von einer
historisch institutionalistischen Warte aus gilt es zudem grundsétzlich zu betonen, ,,that
today’s policymakers operate in an environment fundamentally shaped by policies in-
herited from the past, rather than suggesting that current politics will echo the conflicts
of a previous era® (Pierson 1996: 197).1% Mit dem ersten Teil des Zitats spricht Pierson
an, dass frithere Politiken den Kontext pragen und verédndern. Es geniigt also nicht an-
zunehmen, dass Reformen dann stattfinden, wenn Gegner eines ausgebauten Wohl-

fahrtsstaates komfortable politische Mehrheiten haben. Denn grosse Sozialprogramme

104 Ein Paradebeispiel dafiir ist das erforderliche Sténdemehr bei Verfassungsidnderungen in der Schweiz. Geschaf-
fen wurde es, um den vorwiegend katholisch-konservativen Verlierern des Sonderbundskrieges einen gewissen
Minderheitenschutz zu gewéhren. Das Staindemehr ist noch heute wirkméchtig, auch wenn die Konfliktlinie zwi-
schen katholisch-konservativen und liberalen bzw. sidkularen Kriaften kaum noch politisch relevant ist. Dennoch
prégt das Stdndemehr den Spielraum der Politikentwicklung, weil es zu einem Vetopunkt fiir 1andliche Interessen
kleiner Kantone geworden ist (Mueller und Vatter 2020).
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werden Teil der politischen Landschaft und schaffen ihrerseits Nutzniesser i. S. v. Leis-
tungsempfangern oder werden zu wichtigen Arbeitgebern, wie z. B. das Schul- und Ge-
sundheitswesen (Pierson 1996: 146). Folglich schaffen friihere Politiken neue Interes-
sengruppen bzw. Direktbetroffene, die etwas gegen einschneidende Massnahmen ein-
zuwenden haben.

Mit Blick auf einen Riickbau (von Elementen) des Wohlfahrtsstaates formuliert es
Pierson (1996: 178f.) vor diesem Hintergrund so: ,,Frontal assaults on the welfare state
carry tremendous electoral risks. The contemporary politics of the welfare state is the
politics of blame avoidance.” Wollen die politisch Verantwortlichen nicht abgewahlt
werden — und davon geht Pierson aus, geht es fiir sie in erster Linie darum, eben diese
Verantwortung zu verschleiern und blame avoidance zu betreiben. Ein wichtiger Grund
dafiir ist, dass die Kosten eines Abbaus sichtbar und konzentriert sind, die Vorteile je-
doch diffus und auf viele verteilt anfallen. Diese Problematik wird in zweierlei Hinsicht
verstarkt. Erstens haben konzentrierte Interessen eine weitaus hohere Organisationsfa-
higkeit und sind somit politisch in einer stirkeren Position (Bonoli 2012: 94; Pierson
1996: 144f1., 175). Zweitens beriicksichtigen Direktbetroffene eines Abbaus mit einer
grosseren Wahrscheinlichkeit ihre Erfahrungen bei Wahlentscheiden und strafen Ver-
antwortliche politisch ab, insbesondere wenn es sich um Verluste handelt (Pierson 1996:
146), was gemeinhin als negativity bias bezeichnet wird (Bonoli 2012: 94; Kahnemann
2012: 371). Entsprechend miissen Entscheidungstréger zwischen ihren politischen Pré-
ferenzen und ihren Wiederwahlchancen abwigen, wenn sie einen Sozialabbau befiir-
worten. Deshalb hitten die Politikerinnen und Politiker in Regierungsverantwortung
auch einen stirkeren Anreiz, Schuldzuweisungen zu vermeiden, als aktiv nach Aner-

kennung zu streben (credit claiming, Bonoli 2012: 94; Pierson 1994: 18f.).

9.3.2 Einfliisse des institutionellen Settings auf die Sichtbarkeit

Mit der Abwégung der Wiederwahlchancen offenbart sich ein weiterer Aspekt. Nicht
jedes politische System erlaubt es den Wéhlerinnen und Wihlern in gleichem Ausmass,
die Verantwortung fiir politische Entscheidungen der Regierung zuzuschreiben. Das
heisst, dass in Landern mit klaren Mehrheitsverhéltnissen und politischer Machtkon-
zentration radikale Reformen zwar grundsétzlich moglich wiren, dafiir das Abwahlri-
siko am grossten ist. Damit sind hier Strategien der blame avoidance besonders wichtig.
In politischen Systemen mit grosserer Machtteilung zwischen verschiedenen Staatsebe-
nen (Foderalismus), bei grossen Regierungskoalitionen etc. gibt es grundsétzlich mehr
Vetopunkte, was radikale Reformen per se schwieriger macht, dafiir sind sie weniger
sichtbar (Pierson 1996: 174; Tsebelis 2002). Im Wesentlichen stellt Pierson (1996:
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176f.) vier Hypothesen zu den Bedingungen fiir bedeutende Reformen auf: Erstens sind
radikale Reformen dann mdglich, wenn sich die Regierung in einer ausreichend starken
Position wihnt, um ein schlechtes Wahlergebnis verkraften zu konnen. Zweitens erdft-
net eine Krise des Staatshaushalts ein temporédres Fenster fiir Reformen (window of op-
portunity) — was an Weggabelungen erinnert. Das erlaubt es der Regierung, Einsparun-
gen als Rettungsversuch des Wohlfahrtsstaates darzustellen anstatt als einen Angriff da-
rauf (Framing). Um glaubwiirdig zu sein, erfordere dies allerdings, dass mit der Oppo-
sition bzw. mit allen politischen Lagern eine Verstindigung gesucht werde. Die dritte
Hypothese zielt auf die Unterschiede in den politischen Systemen. In Systemen mit
Machtkonzentration sind die Verantwortlichen stark davon abhéngig, dass ihnen die
Schuld nicht zugewiesen werden kann. Dafiir sind sie politisch freier, Wege zu finden,
um Kiirzungen zu verschleiern. In machtteiligen Systemen wiederum sind eher Gesamt-
pakete gefordert, um moglichst wenig verschiedene Massnahmen an den zahlreichen
Vetospielern vorbei zu lotsen. Hingegen ist die politische Zuschreibung per se weniger
direkt, was wiederum ein Vorteil ist. Viertens kann die Aussicht von grosser Bedeutung
sein, die Spielregeln dndern zu konnen, wenn dadurch langerfristig die Machtverhilt-

nisse verandert werden konnen.

9.3.3 Strategien im Umgang mit der Sichtbarkeit

Um erfolgreich Retrenchment zu betreiben, ist die Sichtbarkeit politischer Entscheidun-
gen wichtig. Es geht darum, wie solche Entscheidungen préisentiert werden (miissen),
um den Widerstand gegen sie zu minimieren. Entsprechend der eben referierten Hypo-
thesen Piersons unterscheiden sich die Bedingungen dafiir je nach System, weshalb un-
terschiedliche Strategien gefordert sind. Wie bei anderen liegt auch bei Pierson (1994,
1996) dabei der Fokus auf blame avoidance (Bonoli 2012: 93), die laut Pierson (1994)
iiber drei Hauptstrategien funktioniert: erstens den wahren Zweck einer Reform zu ver-
schleiern (obfuscation), zweitens die Offentlichkeit zu teilen, indem die Kiirzungen nur
begrenzte gesellschaftliche Gruppen treffen (division) und drittens Betroffene ander-
weitig fiir ihre Verluste zu kompensieren (compensation; Elmelund-Prastekar und Em-
menegger 2013: 26). Erstere ist allerdings politisch hoch riskant, denn sollte die Ver-
schleierungstaktik enttarnt werden, fithlen sich die Wahlberechtigten erst recht betrogen
und werden die Regierung an der Urne abstrafen. Verwenden Politikerinnen und Politi-
ker die zweite und dritte Strategie, stehen sie hingegen dazu, dass die Massnahmen un-
beliebt sind, und versuchen, sie etwas weniger unbeliebt zu machen (ibid.: 27). Eine
gern gewihlte Moglichkeit dazu ist das sogenannte phasing-in, bei dem Kiirzungen

schrittweise oder erst in der Zukunft eingefiihrt werden (Bonoli 2012). Bei all diesen
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Strategien werden die Entscheidungstriger als vote-seeking verstanden, d. h. sie streben
primir die Wiederwahl an, aber nicht nur. Sie sind auch policy-seeking und wollen ihre
politischen Programme umsetzen, die unter Umstdnden unbeliebt sind (Bonoli 2012).
Folglich miissen sie abwégen, wie stark die Umsetzung ihrer politischen Ziele in Kon-
flikt zu den Wiederwahlchancen stehen.

Diese analytische Perspektive auf politische Reformbemiihungen ldsst sich dem
,Blame Avoidance/Credit Claiming Framework‘ (Weaver 1986) zuordnen. Der Ansatz
ist ausserordentlich einflussreich in der Forschung und erfolgreich im Erklaren verschie-
dener Reformprozesse und insbesondere deren Scheitern, wobei Bonoli (2012: 94f.)
aufgrund einiger Anomalien Uberarbeitungsbedarf ortet. Insbesondere konne der An-
satz nicht iiberzeugend genug erkliaren, wie es dazu komme, dass gelegentlich Regie-
rungen Kiirzungen zum credit claiming verwenden (ibid.: 96).!% In ein dhnliches Horn
stossen Elmelund-Prastekaer und Emmenegger (2013), die die Grundannahme kritisie-
ren, dass wohlfahrtsstaatliche Reformen per se unpopulér seien. Vielmehr gehe es auch
darum, was die Alternativen zur Reform seien und wie diese dargestellt wiirden: ,, The
unpopularity of a reform is a function of its political content as well as its framing*
(ibid.: 24; Hervorhebung im Original). Dies passt gut zusammen mit Bonolis (2012:
101) Argument, dass gerade in Momenten der Krise Politikerinnen und Politiker ein-
schneidende Reformen fiir credit claiming verwenden, indem sie sich als verantwor-
tungsvolle Entscheidungstrager profilieren, die harte Entscheidungen treffen konnen,
wenn diese ndtig seien. Damit entsteht eine Situation, in der Kiirzungsvorlagen plotzlich
mit vote-seeking kompatibel werden.

Bonoli (2012: 102f.) gibt jedoch zu bedenken, dass auch in Krisensituationen die
Verlierer einer Reform sich formieren und gar als Vetospieler herausstellen konnen,
weshalb eine Regierung in ihren Reformbestrebungen wahrscheinlich den Weg des ge-
ringsten Wiederstandes wihle. Mittel dazu seien lange Einfithrungszeitrdume (phasing-
in) oder die Konsequenzen moglichst auf Gruppen zu konzentrieren, die voraussichtlich
weniger Widerstand leisten wiirden, weil sie politisch schlechter organisiert sind, z. B.
Junge im Zusammenhang mit Rentenreformen (ibid.). Inwiefern sich das von der bereits
besprochenen Strategie der Teilung (division) unterscheidet, bleibt allerdings unklar.
Insbesondere im Bereich der Neuausrichtung von wohlfahrtsstaatlichen Programmen
bietet sich Regierungen auch die Gelegenheit des sogenannten affordable credit
claiming (Bonoli 2012: 103ff.). Dabei handelt es sich um Gelegenheiten, mit relativ

wenig finanziellen Mitteln sichtbare Effekte zu erzielen. Ein klassisches Beispiel dafiir

105 Allerdings eroffnet insbesondere die zweite von Piersons eben besprochenen Hypothesen genau diese Mog-
lichkeit des Framings von Kiirzungen als Rettungsversuch des Wohlfahrtsstaates, wenn er auf das Reformfenster
bei Budgetkrisen hinweist.
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sind Massnahmen zur Stirkung der Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und Familie. Die
Forderung von Krippenplitzen ist vergleichsweise giinstig und durch eine erhohte Er-
werbsbeteiligung von Frauen steigen gleichzeitig die Wirtschaftsleistung und das Steu-
eraufkommen. Diese Strategie funktioniert teilweise als Schmiermittel flir die bereits
erwahnten ambiguous agreements (Hausermann 2018; Palier 2005).

Dies ist keine abschliessende Listung moglicher Reformansétze und Strategien, aber
sie vermittelt einen guten Uberblick. Gerade im Umfeld der anfangs vorgestellten Lite-
ratur zum institutionellen Wandel gibt es zahlreiche weitere Beitrdge zu konkreten Re-
formprozessen und wie sie mit Hilfe der Vierer-Typologie institutionellen Wandel er-
klaren konnen. Sie eroffnen aber auch die Mdoglichkeit, Reformen und Wirkweisen in
verschiedenen institutionellen Settings zu vergleichen und so mehr iiber die Bedeutung
weiterer Kontextfaktoren zu erfahren. Doch was hat all dies mit der interkantonalen Ko-
operation im Spitalbereich zu tun? Ich argumentiere im Folgenden, dass sich diese
Wohlfahrtsstaatsperspektive auch auf den Spitalplanungskontext iibertragen lasst und
sich fiir den prozessorientierten Analyseteil der vorliegenden Arbeit eignet. Die Strate-
gien von credit claiming und blame avoidance lassen sich im Prozess der Etablierung

der Kooperation nachweisen und dienen der Schaffung eines Reformkonsens.

9.4 Interkantonale Kooperation im Spitalbereich als drohender
Abbau?

Auf den ersten Blick erscheint nicht klar, inwiefern diese Konzepte aus der Wohlfahrts-
staatenliteratur sich auf ein scheinbar komplett anderes Gebiet, ndmlich interkantonale
Kooperation, iibertragen liessen. Im Folgenden argumentiere ich, dass es durchaus An-
kniipfungspunkte gibt, und stelle dies anhand verschiedener Fragen dar. Dabei nehme
ich Bezug auf den konkreten Untersuchungsgegenstand, insbesondere die Kooperation
zwischen den Kantonen Luzern und Nidwalden und ihren Kantonsspitélern im Rahmen

von Lunis.

9.4.1 Inwiefern passt wohlfahrtsstaatliche Literatur?

Der Wohlfahrtsstaat soll gegen verschiedene grundlegende ,alte‘ soziale Risiken absi-
chern wie Armut im Alter (Rentensystem), Arbeitslosigkeit, Invaliditdt und Krankheit,
indem er insbesondere den Erwerbsausfall kompensiert (Huber und Stephens 2006:

143).1% Zu einer Krankenversicherung gehort in einem weiteren Sinn natiirlich auch das

106 Zu den ,neuen‘ sozialen Risiken gehoren bspw. die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Armutsrisiken auf-
grund von Scheidungen, die Working-Poor-Problematik usw. Im Wesentlichen sind diese neuen Risiken mit der
Arbeits- und Einkommenssituation in der post-industriellen Gesellschaft verkniipft (Huber und Stephens 2006).
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Gesundheitssystem und damit das Spitalwesen. In der Schweiz ist zudem die 6ffentliche
Hand ein wichtiger Besitzer von Spitdlern. Die Kantone wiederum sind die zustdndige
Planungs- und Regulierungsinstanz, welche einen beachtlichen Teil der Spitalkosten
auch finanziert. Damit sind Reformen im Bereich des Krankenversicherungsgesetzes
und wenn sie die Spitalplanung und -finanzierung betreffen immer auch , Wohlfahrts-
staatsreformen‘. Die verstirkte interkantonale Kooperation im Spitalbereich ist ein Aus-

druck davon.

9.4.2 Passt die Retrenchment-Literatur?

Wie aufgezeigt wurde, geht es in der Retrenchment-Literatur zentral darum, dass die
angestrebten Reformen in der Bevilkerung unbeliebt sind und dass aufgrund von pfad-
abhidngigen Entwicklungen eine Umkehr oder drastische Reformen schwierig sind.
Diese Argumente sind auch fiir den Spitalbereich anschlussfahig: Angestrebte Koope-
rationen im Spitalbereich implizieren oftmals Beschrankungen im Leistungsangebot an
einzelnen Standorten oder langerfristig gar Spitalschliessungen. Damit ldsst sich Pier-
sons (1996) historisch-institutionalistischer Erkldrungsansatz fiir die politics of ret-
renchment in Wohlfahrtsstaaten auch auf die aktuelle Situation im Spitalbereich iiber-
tragen.

Im vorliegenden Untersuchungsbeispiel konnte ein Abbau die Schliessung einzelner
Abteilungen oder eines ganzen Spitals sein, weil der Kanton dem Spital die entspre-
chenden Leistungsauftrage nicht erteilt hat, es so nicht mehr zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung abrechnen und den Ausfall nicht iiber Privatversicherte und
direkte Vertrage mit den Krankenversicherungen kompensieren kann. Die Kosten eines
wahrgenommenen Abbaus durch Nicht-Erteilung von Leistungsauftragen sind verlo-
rene Arbeitsplétze. Und bei der Schliessung eines ganzen Standorts drohen zudem ein
Verlust fiir die lokale Wirtschaft mit ihren Zulieferern, eine verringerte Standortattrak-
tivitit und tiefere Steuereinnahmen fiir die Standortgemeinde. Der erwartete Gewinn in
Form von Kosteneinsparungen fiir die Steuerzahlerinnen und -zahler und einer hoheren
Behandlungsqualitdt aufgrund von grosseren Fallzahlen ist fiir die einzelne Person kaum
spiirbar. Im Gegensatz dazu sind drohende Entlassungen von Spitalangestellten ganz
konkret. Es ist absehbar, dass diese sich wehren und gegen eine eventuelle Spitalschlies-
sung protestieren werden. So demonstrierten im Dezember 2016 beispielsweise rund
300 Personen fiir den weiteren Erhalt des Spitals Heiden im Kontext der Schliessung
der Chirurgie mit rund 45 Entlassungen (Egli 2016a, 2016b; Fuchs 2016). Umgekehrt
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fiele es schwer, Steuerzahlerinnen und -zahler zu mobilisieren, um fiir Kosteneinspa-
rungen im Gesundheitswesen zu demonstrieren. Es liegt also die klassische Situation
von diffusen Gewinnen bei konzentrierten Verlusten vor.

Ausserdem veranschaulicht das Beispiel von Heiden, dass im Spitalbereich iiber die
Zeit vested interests entstehen, welche die politische Machtverteilung und offentliche
Meinung zugunsten eines Spitalerhalts verandert haben. So ist es allgemein eine Tatsa-
che, dass Spitéler mit ihrer Infrastruktur eine ganze Gruppe von Nutzniessern schaffen:
Angestellte und Zulieferer erhalten eine Stelle bzw. Auftrage; Gemeindeprasidentinnen
und -présidenten schitzen die Steuereinnahmen fiir die Gemeinde, weil bspw. gutver-
dienende Angestellte sich in Spitalndhe niederlassen; die Bevolkerung profitiert von ei-
nem wohnortnahen Gesundheitsangebot etc. Wie bereits fiir Heiden beschrieben gilt
auch grundsitzlich: Wird ein Spital geschlossen, sind die Verlierer klar, der Nutzen von
Kosteneinsparungen ist aber so breit verteilt, dass die einzelnen Pramien- bzw. Steuer-
zahlerinnen und -zahler ihn kaum bemerken. Ganz dhnlich ist es fiir die Politikerinnen
und Politiker. Aus Griinden der blame avoidance mochte kaum jemand fiir die Schlies-
sung eines Spitals verantwortlich gemacht werden, aus Angst die Wiederwahl nicht zu
schaffen.!”” Kurz zusammengefasst, aufgrund friiher getroffener Entscheidungen — Spi-
talstandort, Leistungsangebot usw. — besteht ein ganzes Netzwerk an Betroffenen, die
ein starkes Interesse an der Aufrechterhaltung eines Spitalstandorts haben. Ahnliches
gilt auch bei weniger einschneidenden Massnahmen wie der Zuteilung von Leistungs-

bereichen.

9.4.3 Welche Strategien?

Ubertrigt man Piersons (1994, 1996) Ansatz, sind demnach vor allem Strategien der
blame avoidance zu erwarten. Zwar ist die Schweiz aufgrund ihres foderalen Systems
mit vielen Vetopunkten und machtteiligen Konkordanzregierungen eher weniger anfal-
lig fiir aktive blame avoidance, da die Entscheidungen sowieso auf verschiedene Instan-
zen verteilt sind. Dennoch findet eine Schuldzuweisung — ob zu Recht oder zu Unrecht

— fir unbeliebte Entscheide sehr wohl statt. Auf Kantonsebene hat die Stimmbevolke-

197 Dass diese Furcht durchaus reell ist, zeigt ein Beitrag von Lindbom (2014). Er weist fiir sozialdemokratische

Lokalregierungen in Schweden nach, dass die Wahlberechtigten diese fiir Spitalschliessungen abstrafen, sofern
sie eine valable Alternative haben. Fiir die Schweiz ist als anekdotische das Beispiel des St. Galler Gesundheits-
direktors Anton Griininger zu erwahnen. Er wurde im Mérz 2004 abgewdhlt, nachdem kurz vorher die Spitalrite
der einzelnen Spitalregionen bekannt gegeben hatten, drei Spitalstandorte schliessen zu wollen (NZZ 2004). Unter
der Nachfolgerin Heidi Hanselmann kam es vorerst nicht dazu, bis die Diskussionen um Spitalschliessungen 2018
wieder aufflammten und nun gar vier Standorte geschlossen werden (Gutheissung durch den Kantonsrat in 1.
Lesung, Stand November 2020, siche https://www.sg.ch/politik-verwaltung/regierung/spitalzukunft.html, zuge-
griffen: 29.11.2020).
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rung aufgrund der Volkswahl der Regierung die Moglichkeit, einzelne Regierungsmit-
glieder abzuwihlen, wenn sie mit Entscheidungen unzufrieden ist, die ein bestimmtes
Ressort betreffen (vgl. Fn. 107). Wahrend die Stimmbevdlkerung wohl weniger Parteien
abstraft, haben die einzelnen Regierungsmitglieder durchaus eine Abwégung zwischen
dem Vote-Seeking und dem Policy-Seeking zu treffen. Es zeigt sich somit auch hier,
dass dieser Forschungsansatz fiir den Spitalbereich angemessen ist.

Um zu illustrieren, dass horizontale Kooperation im Spitalbereich als drohender Ab-
bau im lokalen Spitalangebot angesehen werden kann, weil deshalb Leistungsauftriage
nicht (mehr) erteilt werden, lassen sich folgende Szenarien und Wirkungszusammen-
hinge flir den Spitalbereich analog zu Pierson (1996) aufstellen:

Ausgangslage: Die interkantonalen Empfehlungen der GDK bzw. das SPLG-Kon-
zept mit seinen Mindestfallzahlen erfordern, dass Leistungsauftrage in einigen Berei-
chen an ein anderes Spital mit hoheren Fallzahlen erteilt werden. Das nichstgelegene
grossere Spital liegt im Nachbarkanton. Folgt die Regierung dem SPLG-Konzept und
den interkantonalen Richtlinien und erteilt neu den Leistungsauftrag an ein ausserkan-
tonales Spital?

Szenario I: Der Wegfall dieses Leistungsauftrags ist fiir das Spital zwar schmerzlich,
aber verkraftbar. Die Regierung folgt den interkantonalen Empfehlungen, ohne allzu
grossen Widerstand befiirchten zu miissen.

Szenario 11: Der Wegfall des Leistungsauftrags bedeutet die Schliessung einer Ab-
teilung. Die langfristigen Auswirkungen auf das (6ffentliche) Spital konnten bis zu einer
Spitalschliessung reichen. In diesem Fall wird sich voraussichtlich Widerstand formie-
ren. Die unterschiedlichsten spezifischen Interessen mobilisieren sich, vom betroffenen
Spitalpersonal, iiber den Gemeindeprasidenten — der um Arbeitsplétze, Steuereinnah-
men und die Standortattraktivitdt flirchtet — bis hin zur lokalen Bevolkerung. Die Kan-
tonsregierung kann nun

a) eine Strategie der blame avoidance fahren, indem sie versucht, die Schuld fiir den

Entzug des Leistungsauftrags den Mindestfallzahlen im SPLG-Konzept zu ge-
ben; allenfalls kann sie den drohenden Wegfall des Leistungsauftrags mit einer
Ubergangsfrist abfedern, um dem Spital die Chance zu geben, die Mindestfall-
zahlen doch noch zu erreichen. Kommt es dann gleichwohl dazu, dass die Min-
destfallzahlen nicht erreicht wurden und folglich der Leistungsauftrag nicht er-
teilt wird, kann die Regierung auf die erteilte Schonfrist und die interkantonalen
Kriterien und deren Qualitdtsanforderungen (qua Mindestfallzahlen) verweisen

(erneute blame avoidance);
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b) den Konflikt im eigenen Kanton vermeiden, indem sie eine Ausnahmeregelung
definiert, warum genau dieses Spital in genau dem Bereich nicht den Mindest-
fallzahlen geniigen miisse. Damit macht sich der Kanton jedoch angreifbar. An-
dere Spitdler konnten klagen, dass sie benachteiligt werden, weil fiir sie keine
Ausnahmen definiert wurden etc. Aber auch auf der interkantonalen Biihne wer-
den Ausnahmen nicht gerne gesehen, weil dies die Harmonisierungswirkung und
Verbindlichkeit des SPLG-Konzepts aufweicht.

Szenario I11: Der Wegfall des Leistungsauftrags in einem Leistungsbereich kann mit
einem zusitzlichen Leistungsauftrag des Nachbarkantons in einem anderen Bereich
(teilweise) kompensiert werden. In dem Fall sind allenfalls auch Strategien des credit
claiming durch die Regierung moglich. Die von der Schliessung eines Leistungsbereichs
betroffenen Mitarbeiter konnten sich dennoch formieren und ihren vested interests Aus-
druck verleihen. Allerdings ist zu vermuten, dass die Koalition der Gegner viel schmaler
ausfallt und entsprechend der politische Druck wesentlich kleiner ist.

Diese Szenarien sind illustrativer Natur und nicht abschliessend. Sie vermitteln ei-
nen Eindruck, wie die Interessenlage im Bereich der Spitalplanung aussehen konnte.
Anhand der gefiihrten Interviews gibt es nota bene Hinweise darauf, dass diese Szena-
rien durchaus realistisch sind. V.a. die Szenarien II a im Sinn von Ubergangsfristen (BE
2017; SO 2017: 28; SZ 2017; VD 2018; ZH 2017) und II b im Sinn von regional be-
grilndeten Ausnahmen oder Auflagen zur Kooperation (BE 2017; Interview LF35; TG
2016) zeigen sich in den kantonalen Spitallisten oder wurden in den Expertengespriachen
genannt. Aber auch das Szenario I fand Erwdhnung. Die nicht erteilten Leistungsauftra-
gen seien teils gut akzeptiert worden, teils haben die Spitiler dagegen juristische Be-
schwerde eingereicht (GDK o. J.; Interview BO27).

9.4.4 Forschungsagenda fiir die Fallstudie

Diese Ubersicht macht deutlich, dass auch fiir den Schweizer Spitalbereich etliche Phi-
nomene auftreten, die Pierson (1996) im Zusammenhang mit seiner Retrenchment-Stu-
die in vier Landern beobachten konnte. Es lohnt sich deshalb, einen Schritt weiter zu
gehen und diesen historisch-institutionalistischen Analyserahmen von blame avoidance
und credit claiming auf ein anderes, nicht rein wohlfahrtsstaatliches Thema anzuwen-
den, um das es sich bei der interkantonalen Kooperation ja handelt. Auf Basis der vo-
rangehenden Ausfithrungen argumentiere ich, dass im Spitalbereich tiber die Zeit Grup-
pen von Nutzniessern entstanden sind, die ein starkes und legitimes Interesse an der

Beibehaltung des Status quo entwickelt haben. Ich gehe deshalb erstens davon aus, dass
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die gewachsenen Interessen am Status quo die Etablierung von weitergehenden Koope-
rationen erschweren, weil diese als Retrenchment wahrgenommen werden. Diese wir-
ken zusitzlich zu den in Kapitel 2.3 zur Kooperationssituation diskutierten kantonalen
Eigeninteressen. Zweitens erwarte ich, dass die kantonalen Regierungsverantwortlichen
Strategien der blame avoidance anwenden, um unbeliebte Massnahmen durchzusetzen.

Diese Thesen untersuche ich am konkreten Fall der Spitalregion Lunis und des ge-
scheiterten Vorgéangerprojekts zwischen Nidwalden und Obwalden. Dabei soll aufge-
zeigt werden, ob und welche Strategien von blame avoidance und allenfalls credit
claiming angewandt wurden und inwiefern dies zum Gelingen der Kooperationsbemii-

hungen gefiihrt hat im Zusammenspiel mit dem weiteren (politischen) Kontext.
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10 Methodenteil I1: Fallstudiendesign

Die vorliegende Fallstudie bezeichne ich an anderer Stelle auch als Doppelfallstudie. In
der Terminologie von Blatter et al. (2007: 144) handelt es sich dabei um einen diachro-
nen Vergleich eigentlich zweier Fille oder um einen ,,intertemporal comparison* (Blat-
ter und Haverland 2012: 46f.). Der Doppelfall besteht zum einen aus dem gescheiterten
Spitalkooperationsprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden und zum anderen aus
dem gelungenen Spitalkooperationsprojekt Lunis zwischen Luzern und Nidwalden. Das
Ziel der Fallstudie ist es, iiber die Deskription hinauszugehen und das Outcome einer
Kollaboration zu erkldren. Wahrend Blatter et al. (2007: 136f.) zwischen deskriptiven
Wie-Fragstellungen und kausalen Warum-Fragestellungen trennen, ist meines Erach-
tens die Grenze zwischen den beiden Kategorien verschwommen, da beim Fragen nach
dem Wie meistens auch ein Warum mitschwingt. Das trifft jedenfalls nach meinem Ver-
standnis fiir die vorliegende Studie zu. Die Fragen, wie und unter welchen Umstdnden
eine Kollaboration zustandekommt, implizieren auch ein ,warum in diesem Fall und
nicht in einem anderen?‘ Um zu kausalen Erkldrungen vorzustossen, ist allerdings eine
ausfiihrliche deskriptiv-interpretative Beschreibung notwendig. Dies gilt ganz beson-
ders, wenn die zugrundeliegenden kausalen Mechanismen nur indirekt beobachtbar
sind, wie dies bspw. beim Framing politischer Handlungsoptionen der Fall ist. Im Fol-
genden gehe ich niher auf die Uberlegungen zur Fallauswahl, die Methode des causal-
process tracing (CPT) und das hier verwendete Verstdndnis von kausalen Mechanismen

c1in.

10.1 Fallauswahl: Die gemeinsame Spitalregion Lunis der Kantone

Luzern und Nidwalden im Vergleich zum Vorgangerprojekt
Es gibt mittlerweile verschiedene Techniken zur Fallauswahl bei Fallstudiendesigns, die
sich je nach Forschungsstrategie und Kombination mit anderen methodischen Ansétzen
wie QCA oder statistischen Gross-N-Analysen unterscheiden (z.B. Blatter und Haver-
land 2012; Lieberman 2005; Schneider und Rohlfing 2013, 2016; Seawright und Ger-
ring 2008). Ein methodenpluralistisches Forschungsdesign hat zusdtzliche Implikatio-
nen flir die Fallauswahl. Hat die Fallstudie primér zum Ziel, das zuvor geschétzte statis-
tische Modell auf interne Validitdt zu testen, so sollte ein onlier bzw. ein typischer Fall
ausgesucht werden (Blatter und Haverland 2012: 209; Lieberman 2005: 437, 442f.).
Liegt der Fokus hingegen darauf, alternative Erkldarungen zu finden, sollte umgekehrt
ein outlier, also ein vom statistischen Modell schlecht erklarter, abweichender Fall ge-
wihlt werden (Blatter und Haverland 2012: 209; Lieberman 2005: 437, 445). Dieses
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Vorgehen ldsst sich jedoch nicht direkt auf diese Fallauswahl iibertragen, weil die Ana-
lyseeinheiten der statistischen Analyse und der Fallstudie voneinander abweichen. So
schitzen die statistischen Modelle jeweils die Wahrscheinlichkeit einer zusitzlichen
Kooperation unter bestimmten Voraussetzungen, wéahrend in der Fallstudie das konkrete
Zusammenspiel verschiedener Faktoren, die Motive der Akteure und der zeitliche Ab-
lauf im Vordergrund stehen, die in einem statistischen Modell kaum modelliert werden
konnen. Die Spitalregion Luzern/Nidwalden ist in gewisser Weise ein ungewohnlicher,
,extremer* Fall, weil das Outcome ,Kollaboration‘ zwischen zwei Kantonen bisher noch
selten ist (Seawright und Gerring 2008: 301).

Wihrend Vertreter einer quantitativ orientierten Forschungstradition eine Fallaus-
wahl anhand der abhidngigen Variable ablehnen, ist dies fiir Fallstudien in der CPT-
Tradition sinnvoll und wiinschenswert. So braucht es bspw. ,positive Falle‘, um not-
wendige Bedingungen fiir ein interessierendes Outcome zu ermitteln (Blatter und Ha-
verland 2012: 101). Blatter und Haverland (2012: 25) gehen noch weiter und bezeichnen
dies als ideale Fallauswahl: ,,Causal-process tracing is a within-case analytical tech-
nique; therefore, we need not select more than one case, although we do have the option
to do so. In the ideal-typical form of the CPT approach, those cases that show a strong
positive result with respect to the outcome of interest are selected.* Ausserdem betonen
sie, wie wichtig ganz pragmatische Uberlegungen wie der Zugang zu Informationen und
Expertenwissen bei der Fallauswahl sind: ,,Because causal-process tracing depends on
gaining a comprehensive overview over the temporal unfolding of the causal-process,
the ability to provide a dense description of critical moments, and the possibility of gain-
ing deep insights into the perceptions and motivations of important actors, the accessi-
bility of a case is the primary precondition for investigation® (ibid.). Und auch die prak-
tische Relevanz und Bedeutung eines Falls darf eine Rolle spielen, v.a. wenn es darum
geht, einen Fall moglichst umfassend zu verstehen (ibid.: 102f.).

Das Kooperationsbeispiel von Luzern und Nidwalden, die Spitalregion Lunis, erfiillt
das Kriterium eines stark positiven Falls, da es sich hier um eine Kollaboration — also
eine Kooperation hochster Stufe — handelt (fiir das Stufenmodell siehe Kapitel 2.1.2).
Ausserdem waren die befragten Experten hilfs- und auskunftsbereit und gewéhrten mir
Einblicke in die Handlungsmotive der Entscheidungstriger, sodass ein guter Zugang
gesichert war. Weil es bisher wenig gegliickte Kollaborationsbeispiele gibt, hat das Zu-
standekommen von Lunis fiir andere Schweizer Kantone durchaus einen Modellcharak-

ter, was ihm eine gewisse praktische Relevanz verleiht.
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Um die Validitat der Schlussfolgerungen zu stiarken, erginze ich die Fallstudie zu
Lunis mit der Vorgeschichte als zweitem Fall, einem diachronen Vergleich. Das ent-
spricht einer sogenannten kontrollierten Fallauswahl. Die Fille sind dabei nicht — in
einem statistischen Sinn — voneinander unabhangig, dafiir gleichen sie sich auf systemi-
scher Ebene, was einem Most Similar Systems Design nach Mill moglichst nahe kommt
(Blatter et al. 2007: 144). In beiden Fillen steht der Kanton Nidwalden als Initiator der
Kooperation im Zentrum, im ersten Fall mit einem &hnlich grossen Partner, im zweiten
Fall mit einem deutlich grosseren Partner. Viele weitere Faktoren wie geografische
Nihe, gemeinsame Sprache, unterschiedliche Parteizugehorigkeit der Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren etc. sind in beiden Féllen gleich (mehr dazu in Kapitel 11).
Die Unterschiede bestehen — abgesehen von der verronnenen Zeit — demnach hauptséch-
lich im Grossenunterschied der Kooperationspartner sowie dem unterschiedlichen Out-
come der Kooperationsbemiihungen.

Gerring (2017: 41) ordnet most-similar-Fallstudien bei den auf kausale Erklarungen
ausgerichteten, explorativen Fallstudien ein, die eine interessierende Kausalhypothese
zu identifizieren suchen. Die Doppelfallstudie hat tatséchlich einen gewissen explorati-
ven Charakter, da bisher wenig Fallwissen iiber das Gelingen und Scheitern von Koope-
rationsprozessen zwischen Gliedstaaten besteht. Ich vermute, dass die Politikverwant-
wortlichen mehrere Strategien aus dem Bereich der Retrenchment-Literatur (vgl. Kapi-
tel 9) verwendet haben, um der Kollaboration politisch zum Durchbruch zu verhelfen.
Im Rahmen einer Prozessanalyse sollen diese nachgewiesen und ihre Wirkung im Zu-
sammenspiel mit Kontextfaktoren erklért werden.

Es gibt zahlreiche unterschiedliche Auffassungen, was Kausalmechanismen genau
sind, am héufigsten werden sie als Links zwischen Inputs und Outputs bezeichnet (Fal-
leti und Lynch 2009: 1146). ,,Mechanisms tell us how things happen: how actors relate,
how individuals come to believe what they do or what they draw from past experiences,
how policies and institutions endure or change, how outcomes that are inefficient be-
come hard to reverse and so on“ (ibid.: 1147), also welche sozialen Prozesse sich ab-
spielen und Inputs mit Outcomes verbinden (ibid.: 1161). Die beiden Autorinnen ver-
treten ein nicht-deterministisches Mechanismen-Verstiandnis, wonach sich Mechanis-
men bei gleichem Input je nach Kontext unterschiedlich auf ein Outcome auswirken und
entsprechend tibertragbar sind (Falleti und Lynch 2009). Blatter und Haverland (2012:
98) kritisieren daran vor allem, dass deren Kontextverstandnis zu breit sei und zwischen
kausalen Bedingungen (causal conditions) und Kontext unterschieden werden miisse.
Trotz dieser begrifflicher Unterschiede dndert sich nichts daran, dass kausale Mechanis-

men je nach Situation zu verschiedenen Ergebnissen fiihren konnen. Aus Falleti und
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Lynchs (2009: 1150) Liste an Beispielmechanismen sind insbesondere die Mechanis-
men Framing, Lernen und positives Feedback von Interesse, die sich gut fiir den vorlie-
genden Untersuchungsgegenstand eignen (siehe Kapitel 11.6), weshalb ich sie an dieser
Stelle kurz erldutere. Framing definieren Falleti und Lynch (2009: 1150) wie folgt:
,Elites shape behavior via orientations and beliefs about appropriate or desirable politi-
cal actions.* Es sind also bspw. Politikverantwortliche, die versuchen ein Deutungsras-
ter zu entwerfen, sodass politische Entscheidungen in einem bestimmten Licht erschei-
nen und bspw. die Stimmbevolkerung oder Parlamentsabgeordnete eine Reform als Not-
wendigkeit erachten und ihr zustimmen. Blame avoidance etc. kann in diesem Sinn als
eine Framing-Strategie verstanden werden. Lernen bezieht sich darauf, aus politischen
Erfahrungen etc. Lehren zu ziehen und das eigene Handeln entsprechend zu verdndern
(ibid.). Das positive Feedback als Mechanismus kann mit Pierson (2000) als eine Art
der Pfadabhingigkeit verstanden werden, die zu selbstverstirkenden Effekten fiihrt. Im
Rahmen einer Prozessanalyse soll aufgezeigt werden, wie und unter welchen Umstén-
den diese kausalen Mechanismen wirken und zum Outcome einer Kooperation bzw.

einer Nicht-Kooperation fiihren.

10.2 Causal-Process Tracing
Wie bereits erwéhnt, wechsle ich fiir die Fallstudie die Analyseebene von der Summe
der Kooperationsbeziehungen zweier Kantone hin zu einer einzelnen Kooperationsbe-
ziehung. Das Erkenntnisinteresse der Fallstudie besteht darin aufzuzeigen, was eine fort-
geschrittene Kooperation ermdglicht und wie sie zustande kam. Der Fokus liegt also auf
dem Outcome und weniger darin, welchen Effekt ein bestimmter Faktor X flir das Zu-
standekommen von Y hat (Blatter und Haverland 2012: 80). Damit ist es sinnvoll, einen
Y -zentrierten Forschungsansatz zu wéhlen, wie es das ,,causal-process tracing* ist (Blat-
ter und Haverland 2012: 24). Dieser Forschungsansatz hat eine Affinitit mit konfigura-
tivem Denken, wie man es von der von Ragin (2000) entwickelten ,Qualitative Compa-
rative Analysis (QCA)‘ kennt. Bei konfigurativem Denken geht man davon aus, dass
erstens eine Kombination von verschiedenen Faktoren zum Outcome fiihrt, dass zwei-
tens verschiedene Wege zum Ziel — hier Kollaboration — fiihren kénnen und somit Aqui-
finalitdt besteht und, dass drittens kausale Heterogenitét besteht. Demnach ist die Wir-
kung eines bestimmten kausalen Faktors kontextabhidngig (Falleti und Lynch 2009) und
es kommt auf die Kombination mit anderen Faktoren an (ibid.: 80). In dem Zusammen-
hang ist jeweils von notwendigen und hinreichenden Bedingungen die Rede.

Fiir ein CPT im Sinn von Blatter und Haverland (2012: 81, 79-143) ist konfigurati-

ves Denken ebenfalls wichtig. Die Autoren heben am konfigurativen Denken hervor,
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dass mehrere kausale Faktoren zusammenspielen, um ein Ergebnis zu bewirken. Ausser-
dem betonen sie die Wichtigkeit des Prozesses: ,,The second basic feature is that CPT
as a technique of drawing causal inference takes advantage of the fact that causality
plays out in time and space® (ibid.: 81). Deshalb ist es wesentlich, die zeitliche Reihen-
folge der Ereignisse zu etablieren und eine ,,comprehensive storyline® zu entwickeln
(ibid.:111-115). Des Weiteren sind empirische Beobachtungen wichtig, die den Weg
von Ursache zu Wirkung belegen oder zumindest belastbare Anhaltspunkte dazu liefern,
die sogenannten ,,smoking guns* (ibid.: 115ff.). Und schliesslich kommt ,Gestdndnis-
sen‘ (confessions) eine grosse Bedeutung zu, die Riickschliisse auf die Handlungsmo-
tive der beteiligten Akteure erlauben (ibid.: 117ff.). Um kausale Schliisse zu ziehen,
geht es also darum, anhand von empirischen Beobachtungen moglichst liickenlos den
kausalen Pfad aufzuzeigen. Die Autoren vergleichen die CPT-Technik mehrmals mit
Detektivarbeit oder der Aufgabe von Rechtsanwilten, ein Geschworenengericht zu
iiberzeugen (z.B. ibid.: 110). Entsprechend wichtig ist es, ausfiihrlich die Ereignisse zu
dokumentieren und darzulegen, wie es zu den politischen Entscheidungen kam und wie
diese begriindet wurden. Der Nachweis von Kausalitét bleibt eine herausfordernde An-
gelegenheit, wie Beach (2016) in seinem methodisch dusserst anspruchsvollen CPT-
Verstindnis demonstriert. Bennett (2010: 210f.) schlidgt dazu mit Verweis auf Van
Evera (1997: 31f.) vier Kausalitétstests vor, die in geschickter Kombination dazu die-
nen, Kausalitit bei Prozess-Beobachtungen zu erhérten. Da die smoking guns oder die
, Tatwaffe® und Gestidndnisse meistens fehlen, geht es hauptsidchlich darum, alternative
Erklarungen ausschliessen zu konnen, bspw. liber den straw in the wind test (leichte
Starkung oder Abschwichung einer Hypothese), den hoop test (klare Starkung der Re-
levanz einer Hypothese, Nicht-Bestehen fiihrt zu Ablehnung), iiber den smoking gun
test (bestdtigt eine Hypothese, aber ein Nicht-Bestehen eliminiert die Hypothese nicht)
und der doubly decisive test kann gleichzeitig eine Hypothese bestétigen und andere
eliminieren (fiir eine illustrative Darstellung der Tests vgl. auch Collier 2011). In der
vorliegenden Studie kommen diese Tests eher implizit zum Zug, bei der Beweisfiihrung
einer Kausalkette bzw. beim Nachweisen von bestimmten Framing-Strategien und
punktuell bei der Einschidtzung von alternativen Erkldrungen, wie der Bedeutung von

Problemdruck o. a.

10.3 Datengrundlage
Fiir die Fallstudie stiitze ich mich auf zahlreiche offizielle und frei zugingliche Doku-
mente wie Berichte und Botschaften der Kantonsregierungen, Protokolle der Sitzungen

der Kantonsparlamente oder Medieninformationen. Zudem fiihrte ich im Februar 2020
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zwei vertiefende Expertengesprache mit den beiden zustindigen Fachverantwortlichen
der Kantone Luzern und Nidwalden. Beide waren von Anfang an beim Kooperations-
projekt mit dabei, einer von ihnen hatte gar zeitweise die Projektleitung von Lunis inne.
Demnach verfiigen beide iiber profunde Kenntnisse des gesamten Entwicklungsprozes-
ses, an denen sie mich teilhaben liessen. Bei aller personlichen Involviertheit waren die
Gesprachspartner sehr reflektiert. Der Einbezug der medialen Berichterstattung dient als
Quelle fiir die 6ffentliche Wahrnehmung der interkantonalen Kooperationsvorhaben so-
wie um die Interviewaussagen einzubetten (Blatter 2007: 113). Allerdings weichen sie
kaum von den Expertenaussagen oder den Debatten in den Parlamentsprotokollen ab.
Zur eigentlichen Datenerhebung in Form von Experteninterviews verweise ich auf die

fritheren Ausfiihrungen in Kapitel 5.2.
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11 Fallstudie

Die Zusammenarbeit der Kantone Luzern und Nidwalden im Rahmen der Spitalregion
Lunis wird als Fallbeispiel einer Kooperation hochster Stufe, einer Kollaboration, un-
tersucht. Bei dieser Art der interkantonalen Spitalkooperation handelt es sich klar um
ein Projekt der Versorgungssicherung und damit um Spitalplanung in weiterem Sinn.
Wihrend in einem rein marktwirtschaftlich organisierten Wettbewerb die Kantone bei
der Zusammenarbeit bzw. dem Zusammenschluss zweier Gesundheitserbringer wohl
nur am Rande involviert wéren, sind die Kantone in der aktuellen Situation sowohl in
ihrer Rolle als Eigentiimer als auch in ihrer hoheitlichen Rolle zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung beriihrt. Entsprechend stark sind sie in die Verdnderungspro-
zesse involviert und lenken diese auch selbst.

In einem ersten Schritt werden die zwei Kooperationsfille vorgestellt und der zeit-
liche Ablauf umrissen. Im Anschluss werden die Akteure, Akteurskonstellation, der
weitere Kontext samt Interessenlage prasentiert und beleuchtet, wie sich die Kooperati-
onsausgangslage im Licht der varianzorientierten Ergebnisse einordnen ldsst. An-
schliessend wird der Entstehungsprozess dieser Kollaboration unter einem historisch-
institutionalistischen Blickwinkel nachgezeichnet, insbesondere inwiefern die Koopera-
tion als potenzielles Retrenchment wahrgenommen zu werden drohte und ob in diesem
Zusammenhang Strategien von blame avoidance oder credit claiming aktiv angewandt
wurden. Das gelungene Beispiel zwischen Luzern und Nidwalden wird mit dem ge-
scheiterten Vorlduferprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden in einem dia-chronen

Vergleich kontrastiert.

11.1 Die Entstehungsgeschichte der Spitalregion Luzern/Nidwalden

Bei der zu untersuchenden Etablierung der interkantonalen Kollaboration zwischen Lu-
zern und Nidwalden handelt es sich um einen iiber zehnjéhrigen Prozess, der an dieser
Stelle umrissen wird, um den Untersuchungsgegenstand kurz einzufiihren. Die Regie-
rungen der beiden Nachbarkantone Luzern und Nidwalden beschlossen 2009 in einer
Absichtserklarung, eine gemeinsame Spitalregion aufzubauen (LU 2009). 2011 gingen
die Beteiligten einen Schritt weiter. Sie unterzeichneten am 14. Februar 2011 einen Rah-
menvertrag, der festlegte, dass das Luzerner Kantonsspital (LUKS) ab Einfiithrung der
neuen Spitalfinanzierung 2012 das Kantonsspital Nidwalden (KSNW) in einem Betrei-
bermodell fiithren sollte (siche Rahmenvertrag Lunis 2011; LU und NW 2011a, 2011Db).
In der Offentlichkeitsarbeit wurde fiir dieses Zusammenarbeitsprojekt gerne das Bild
einer angestrebten Ehe bemiiht; demnach wurde der Rahmenvertrag zwischen den bei-

den Kantonen und den beiden Kantonsspitélern als , Verlobung® bezeichnet (z. B. Piazza
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2014). In der ,Verlobungszeit® blieben die beiden Kantonsspitéler je rechtlich selbstédn-
dige offentlich-rechtliche Anstalten im Besitz ihres jeweiligen Kantons. Die Kantone
vereinbarten, die strategische Fiihrung der beiden Kantonsspitiler zu koordinieren, in-
dem sie sich verpflichteten, personell identische Spitalrite zu wéahlen. Zudem wurde der
Direktor des LUKS auch Direktor des KSN'W, der bisherige Spitaldirektor blieb opera-
tiver Spitaldirektor in Stans und wurde stellvertretender Direktor des LUKS (siehe Rah-
menvertrag Lunis 2011; LU und NW 2011a, 2011b). Nach einer fast zehnjéhrigen ,Ver-
lobungszeit® wird 2021 die ,Heirat* zwischen den bis dann in Aktiengesellschaften um-
gewandelten Kantonsspitdlern folgen (LUKS 2020). Die notwendigen gesetzlichen
Grundlagen wurden von den beiden Parlamenten beraten und verabschiedet. Der
Nidwaldner Landrat hiess die Anderungen des Spitalgesetzes in zweiter Lesung mit 53
zu 0 Stimmen (NW 2019a: 503) und der Luzerner Kantonsrat mit 90 zu 17 Stimmen gut
(LU 2020a: 9). Die Referendumsfrist verstrich in beiden Kantonen ungenutzt. Die dus-
serst klaren Resultate zeigen, wie breit der politische Konsens fiir dieses interkantonale

Kooperationsprojekt ist.

Abbildung 26 Zeitstrahl der interkantonalen Zusammenarbeit
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Anmerkung. Die dunkelgraue Hinterlegung markiert die Vorgeschichte, als Nidwalden und Obwalden schwer-
punktmassig zusammenarbeiteten und zeigt, wie diese Kooperation mit der Etablierung von Lunis zunehmend in
den Hintergrund riickt.

Abbildung 26 stellt die wichtigsten Eckpunkte der Entstehungsgeschichte von Lunis als
Zeitstrahl dar. Dazu gehort namentlich auch die Vorgeschichte zwischen Nidwalden und
Obwalden. Diese beiden Kantone strebten anfangs der Nullerjahre eine Spitalkoopera-
tion des Kantonsspitals Obwalden (KSO) und des KSN'W sowie gar einen gemeinsamen

Spitalstandort an, was allerdings an einem starken politischen Widerstand insbesondere
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aus der Obwaldner Bevolkerung scheiterte (A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020; Sda 2004). Ein Aktionskomitee reichte im Dezember 2004 ein erstes Volks-
begehren ,,zur Erhaltung des Kantonsspitals am Standort Sarnen* ein. Aufgrund der ho-
hen Unterschriftenzahl stand ab diesem Zeitpunkt fest, dass interkantonale Spitalkoope-
rationen nur mit Beibehaltung des Standorts Sarnen politisch machbar sind. Darauf gab
man das Ziel einer Spitalfusion auf und beschrénkte sich auf eine operative Zusammen-
arbeit der beiden Kantonsspitidler (OW 2005a: 2), wihrend derer sie fiir einige Jahre
unter gemeinsamer Leitung standen. Finanziell und hinsichtlich der Qualitdt wurde die
Zusammenarbeit als Erfolg erachtet (OW 2007a: 18; Votum Kommissionsprisident Pat-
rick Imfeld und Votum Michael Ernst, FDP-Fraktion OW 2007b: 33, 34). 2007 ver-
langte die ,Aktion pro Kantonsspital Obwalden® dennoch in einem zweiten Volksbe-
gehren, den Standort Sarnen nicht bloss zu erhalten, sondern diesen selbstindig und un-
ter eigener Leitung zu fithren (OW 2007c). Die Bevolkerung lehnte das Begehren mit
4'044 zu 3'502 Stimmen relativ knapp ab (OW 2007d). Nach diesen aus Nidwaldner
Sicht klaren Signalen, dass eine weitergehende Zusammenarbeit schwierig werden
wiirde, orientierte sich Nidwalden zunehmend in Richtung Luzern und bestehende Ko-
operationen wurden teils rasch oder nach und nach gekiindigt oder wurden zumindest
teilweise noch etwas weitergefiihrt (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020).!%8
Vor diesem Hintergrund begann der Weg in Richtung einer gemeinsamen Spitalregion
Luzern/Nidwalden.

11.2 Akteurkonstellation, Interessen und Kontextfaktoren

Wihrend beim gescheiterten Kooperationsprojekt von Obwalden und Nidwalden zwei
bevolkerungsméssig anndhernd gleich grosse Kantone (sieche Tabelle 17) mit dhnlich
kleinen Grundversorgungsspitilern aufeinandertrafen — 2009 verzeichnete das KSO
3'069 Austritte und das KSNW 4'112 Austritte —, ist das Verhéltnis zwischen Luzern
mit 34'643 Austritten (alle Akutspitiler der Spitalgruppe LUKS, Stand 2009, BAG
2011: 185, 201, 202) und Nidwalden weit ungleicher und die Rollenverteilung klar. Lu-
zern ist das unangefochtene Zentrumsspital; das KSNW in Stans bietet eine erweiterte
Grundversorgung an. Die geringe Arztedichte und Spitalbettenzahl in Nidwalden und
Obwalden verdeutlicht, dass es fiir kleine Kantone bei der Spitalplanung ganz wesent-

lich darum geht, ein ausreichendes medizinisches Angebot sicherzustellen.

108 Der Rahmenvertrag Lunis verlangt, Vertrige mit Dritten zu {iberpriifen und extern bezogene Leistungen unter
bestimmten Umsténden intern zu beziehen (siche Rahmenvertrag Lunis 2011: 8, Bestimmungen 4.1 und 4.3). Die
gemeinsame Anisthesie wurde im Jahr 2013 aufgehoben, weil einerseits die Kapazititen nicht mehr ausreichten
und andererseits organisatorisch Schwierigkeiten auftraten (Ubelhart 2013), die gemeinsame Wischerei 2012 auf-
grund fehlender Wirtschaftlichkeit (Sda 2012).
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Tabelle 17 Ausgewiihlte Kennzahlen zu Luzern, Nidwalden, Obwalden und
der Schweiz

Luzern Nidwalden Obwalden Schweiz
Einwohner (2018) 409'557 43223 37'841 8544'527
Gesamtflache in km2 1'493.3 275.9 490.6 41290.4
Bruttoinlandprodukt (BIP) 66'655 71'329 66'970 79218
pro Einwohner in CHF
(2017)
Akutspitiler der Zentrums- 2 1 1 102
und Grundversorgung
(2018)
Spitalbetten pro 1000 Ein- 3.8 2.3 1.3 4,4
wohner (2018)
Arzte im ambulanten Sektor 177 123 124 226
pro 100'000 Einwohner
(2018)

Anmerkung. Alle Angaben ausser zu den Akutspitélern basieren auf den Kantonsportraits des Bundesamtes fiir
Statistik (BFS 2020b). Akutspitédler gesamte Schweiz gemdss Krankenhausstatistik Standardtabellen 2018 (BFS
2020a). In Luzern handelt es sich um das LUKS mit den drei Standorten Luzern, Sursee und Wolhusen sowie die
Hirslanden-Klinik St. Anna mit den Standorten Luzern und Meggen. Nidwalden und Obwalden verfiigen iiber je

ein Kantonsspital.

Betrachtet man die Erklarungsfaktoren aus der statistischen Analyse, zeigt sich beziig-
lich der Kooperationssituation zwischen Luzern und Nidwalden folgendes Bild: Zwi-
schen den beiden Kantonen besteht ein beachtlicher Grossenunterschied. Luzerns Be-
volkerung ist die siebtgrosste der Schweiz, Nidwalden hat die fiinftkleinste. Damit tref-
fen ein mittelgrosser bis grosser Kanton und ein Kleinkanton aufeinander. Die Einwoh-
nerzahl steht in einem Verhéltnis von rund 10 zu 1 (siehe Tabelle 17). Bei beiden Indi-
katoren zum 0konomischen Problemdruck, der Pridmienentwicklung und den 6ffentli-
chen Gesundheitsausgaben pro Kopf, rangieren sowohl Nidwalden als auch Luzern un-
ter dem schweizerischen Durchschnitt (siehe Abbildungen 27 und 28). Sie gehdren
scheinbar nicht zu den Kantonen mit dem grossten Reformdruck. 2005 entsprachen die
Gesamtkosten fiir die Spitalversorgung in Luzern rund 30 Prozent der Steuereinnahmen
der natiirlichen Personen, in Nidwalden 27 Prozent, in Obwalden beliefen sie sich hin-
gegen auf ganze 36 Prozent (OW 2007a: 10). In den weiteren Zentralschweizer Kanto-
nen lagen die entsprechenden Werte fiir Schwyz ebenfalls bei 36 Prozent, in Uri bei 31
Prozent und im wohlhabenden Zug lediglich bei 20 Prozent (ibid.). In Anbetracht des-
sen, dass eine Zusammenarbeit mit dem durch das Spital 6konomisch stirker belasteten
Kanton Obwalden keine Kooperation zustande kam, scheitert die Problemdruckhypo-

these auch in der Fallstudie am hoop test und scheint kaum erklarungskraftig.
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Abbildung 27 Primienentwicklung 1996-2017
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Anmerkung. Quelle: BAG (2017).

Abbildung 28 Offentliche Ausgaben der Kantone pro Kopf 1996-2017
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Anmerkung. LU: Verselbstandigung LUKS im Jahr 2008; OW: Neubau Bettentrakt 2012-2014; NW: Investitionen
in Infrastruktur (ab 2009)109. Fiir CH ist der Durchschnitt der Schweizer Kantone angefiihrt. Quelle: Eigene Be-
rechnung basierend auf BFS (2018a, 2018c).

199 Siehe https://www.nw.ch/_docn/143413/MM _Investitionsvorhaben_Kantonsspital Nidwalden.pdf, zugegrif-
fen: 2.9.2020
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Was die geografischen Faktoren angeht, sind die Nachbarkantone kooperationsfreund-
lich gelegen. Zwischen den Hauptorten Luzern und Stans liegen lediglich 15 Kilometer
Strasse und 15 Minuten mit der S-Bahn.'!? Auch sprachlich-kulturell gibt es zwischen
den beiden Deutschschweizer Kantonen keine offensichtlichen Kooperationsbarrieren.
Die Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren hingegen weisen keine parteipolitischen
Uberschneidungen auf, dafiir eine hohe personelle Konstanz. Seit Beginn von ersten
Kooperationsbestrebungen in Luzern, Nidwalden und Obwalden bzw. bereits ab 2000
bis 2010 war in Luzern Regierungsrat Markus Diirr (CVP) Gesundheitsdirektor, in
Nidwalden Regierungsrat Leo Odermatt (Demokratisches Nidwalden, ab 2009 Griine
Partei). In Luzern tibernahm 2010 (bis dato) Regierungsrat Guido Graf (CVP) das Ge-
sundheitsdepartement und in Nidwalden Regierungsritin Yvonne von Deschwanden
(FDP), die nach zwei Legislaturen nicht mehr antrat. An ihre Stelle trat im Juli 2018
Regierungsritin Michele Blochliger (SVP). Die vergleichsweise geringe Fluktuation in
den Gesundheitsdepartementen in Luzern und Nidwalden ermdglicht eine konstante Zu-
sammenarbeit. In Obwalden ist die Fluktuation grosser, allerdings standen sich in der
Erarbeitungsphase in Nidwalden und Obwalden auch die gleichen Exekutivmitglieder
gegeniiber. Ein Wechsel fand allerdings statt, als sich immer stirkerer Wiederstand in
der Obwaldner Bevolkerung formierte.

Abbildung 29 Zeittafel der zustindigen Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren in den Kantonen Luzern, Nidwalden und Obwalden

Zeitraum LU NW ow
2000-2001
Elisabeth Gander
(FDP)
2002-2005 Markus Diirr Leo Odermatt
(CVP) (GP)
Esther Gasser Pfulg (FDP)
2006-2009
Hans Wallimann
2010-2013 (CVP)
Yvonne von Deschwanden
FDP
Guido Graf ( )
2014-2017 (CVP)
Maya Biuichi-Kaiser
) Michele Blochliger (FDP)
2018-2020 (SVP)

Anmerkung. Die Zusammenstellung der kantonalen Regierungsrite (ebenfalls Teil der statistischen Analyse) ba-
siert auf eigenen Recherchen auf den kantonalen Webseiten, Jahresberichten der GDK (2000-2017) sowie diversen
Eintrdgen zu den einzelnen Politikern auf www.wikipedia.org.

110 Siehe Googles Routenplaner unter https://goo.gl/maps/FOHGBB6RY owBSaFQ6, zugegriffen: 9.9.2020.
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Es besteht eine enge funktionale Verflechtung, die sich auch deutlich darin zeigt, dass
aus Nidwaldner Sicht mit Abstand die meisten ausserkantonalen Hospitalisationen in
der Akutsomatik im Kanton Luzern stattfinden: 2011 liessen sich 1'426 Nidwaldnerin-
nen und Nidwaldner in einem Luzerner Spital behandeln, an zweiter Stelle folgt mit
lediglich 128 Hospitalisationen der Kanton Ziirich (Huber 2015: 92). Damit wird deut-
lich, dass aus Sicht der vorherigen statistischen Analyse die Lunis-Kantone gute Vo-
raussetzungen fiir intensive Kooperationsbeziehungen mitbringen. Gerade bei fortge-
schrittenen Kooperationen ist ein grosser Unterschied in der Bevolkerungsgrosse ten-
denziell ein fordernder Faktor, wohingegen fiir Kooperationen insgesamt eher ,,Gleich
und Gleich gesellt sich gern* gilt (vgl. Resultate in Kapitel 7, Tabelle 15). Ganz im
Sinne dieser Lesart von Komplementaritét passt auch, dass Luzern mit dem LUKS wenn
auch nicht iiber ein Universitdtsspital so doch iiber das grosste nicht-universitire Zent-
rumsspital der Schweiz verfiigt (BAG 2020). Damit kommt ein weiterer kooperations-
fordernder Faktor hinzu. Grosse Spitidler wecken das Interesse an Zusammenarbeit bei
kleineren Partnern, weil sie sich den Zugang zu einer spezialisierten Behandlung ihrer
Bevdlkerung sichern wollen (Versorgungsauftrag) und dies teils nicht einzig iiber Leis-
tungsauftriage tun, sondern auch politisch iiber Vereinbarungen absichern wollen (z. B.
Interviewaussage LF35).

Tabelle 18 Kennzahlen der Kantonsspitiler im Jahr 2009

Luzern Nidwalden Obwalden

Austritte (stationdr) 34'643 4'112 3'069
Pflegetage 269'980 27'805 26'124
Betten 781 95 81
Geburten 2'829 331 263
Casemix Index (netto) 1.006 0.806 0.762
Vollzeitaquivalente (gesamtes Personal) 4'049.7 3533 328.1
Anteil ausserkantonale Patienten (in %) 16.5 19.8 12.1
Ertrag aus medizinischen Leistungen und 413'604 33'641 25'190

Pflege (in 1'000 CHF)
Anmerkung. Quelle: BAG (2011). Der Casemix Index gibt den durchschnittlichen Schweregrad der Félle an (je
hdher der Wert, desto komplexer der Fall).

Beim abgebrochenen Vorlduferprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden sah die
Konstellation etwas anders aus. Wie eingangs erwéhnt, handelt es sich um zwei Klein-
kantone mit einer Bevolkerung von je rund 40'000 Einwohnerinnen und Einwohnern.
Die Spitiler fallen beide in die Kategorie der kleinen Grundversorgungsspitiler, wobei
das KSNW 2009 gegeniiber dem KSO rund tausend Austritte mehr und einen etwas
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hoheren Schweregrad der Behandlungen ausweist (vgl. Tabelle 18). Die Kantons-
hauptorte liegen keine 20 Kilometer auseinander und sind durch die Obwaldner Exklave
Engelberg sowieso eng verflochten.!!! Das spiegeln die Zahlen zu den ausserkantonalen
Hospitalisierungen in der Akutsomatik: Im Jahr 2011 stand klar an erster Stelle der Kan-
ton Luzern mit 1'162 Obwaldner Patientinnen und Patienten. An zweiter Stelle folgt das
KSNW mit immerhin 475 Hospitalisierungen. Umgekehrt waren es lediglich 37
Nidwaldnerinnen und Nidwaldner, die sich am KSO stationdr behandeln liessen. Damit
sind fiir beide kleinen Kantone Patientenstrome hin zum Zentrumsspital wesentlich
grosser.

Die 6konomischen Indikatoren Pramienentwicklung und 6ffentliche Ausgaben pro
Kopf verlaufen in beiden Kantonen recht dhnlich (vgl. Abbildungen 27 und 28) und v. a.
die Krankenkassenprdmien sind auch in Obwalden tiefer als im gesamtschweizerischen
Durchschnitt, wohingegen die 6ffentlichen Spitalausgaben pro Kopf in Obwalden nach
Auslaufen der operativen Kooperation mit Nidwalden stirker anstiegen. Allerdings
machten in Obwalden die Gesamtkosten fiir die Spitalversorgung mit 36 Prozent einen
klar grosseren Anteil an den Einnahmen aus der Besteuerung an natiirlichen Personen
aus als in Nidwalden mit 27 Prozent (OW 2007a: 10). Wihrend der intensivsten Zeit
der Kooperationsbemiihungen von 2000 bis 2005 standen sich die ganze Zeit die beiden
gleichen Gesundheitsdirektoren gegeniiber, was sich tendenziell positiv auf eine Zusam-
menarbeit zweier Kantone auswirken sollte. In Nidwalden war dies der bereits erwédhnte
Leo Odermatt (Demokratisches Nidwalden/Griine) und in Obwalden Elisabeth Gander
(FDP), welche 2006 nicht mehr zur Wiederwahl antrat. Danach war wéhrend zweier
Jahre die Parteikollegin Esther Gasser Pfulg als Regierungsritin fiir das Sicherheits- und
Gesundheitsdepartement zustindig, bevor nach einer Umverteilung der Zustindigkeiten
im Mérz 2008 Regierungsrat und Finanzvorsteher Hans Wallimann (CVP) das Dossier
Gesundheitspolitik iibernahm. Nach seinem Riicktritt 2016 (Radio SRF 2015) wechselte
Regierungsritin Maya Biichi-Kaiser (FDP) ins Finanzdepartement und wurde damit zu-
standig fiir die Spitalversorgung und -planung (OW 2016). Wihrend zwischen den bei-
den Kantonen sprachlich keine Barrieren bestehen, gibt es allerdings historische Ani-
mosititen, die dem Vernehmen nach bis heute spiirbar seien und sich in einer ,,ge-
sunde[n] Rivalitdt und Unabhéingigkeit gegeniiber dem Nachbarn® dussern wiirden, wo-
hingegen nach aussen die Einheit gewahrt werde (Bossard 2018). In der tiglichen Zu-

sammenarbeit spiele dies normalerweise jedoch keine Rolle, da in vielen Bereichen gut

1 Die Bevolkerung Engelbergs kann Sarnen nur via Nidwalden und Stans erreichen, weshalb schon seit 1996 ein
Spitalabkommen besteht, damit sich die Engelbergerinnen und Engelberger im Kantonsspital Nidwalden behan-
deln lassen konnen (Achtermann und Berset 2006: 126).
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zusammengearbeitet werde (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Die freund-
nachbarschaftliche Rivalitét scheint also eher ins Volkstiimliche zu gehoren, als die Si-
tuation tatséchlich zu pragen.

Dieser erste Uberblick iiber die beiden Paarungen zeigt, dass grundsitzlich in beiden
Féllen einiges fiir eine Zusammenarbeit spricht. Luzern und Nidwalden kooperieren
denn insgesamt auch in 11 Fillen, Nidwalden und Obwalden in 8 Fillen, was beides
iiber dem Durchschnitt aller Kantonspaarungen von 6.6 ist. Nachdem eine erste Uber-
sicht iiber die involvierten Akteure und den ungefiahren Ablauf der Ereignisse besteht,
geht es nun darum, die dahinterliegenden Prozesse nachzuzeichnen und dabei aufzuzei-
gen, inwiefern hier die Kooperationsprojekte Ziige von Retrenchment-Vorlagen tragen,
welche Rolle historisch-institutionalistische Elemente wie Pfadabhéngigkeit spielen und
die Strategien der Regierungen zu identifizieren und dem Repertoire von blame
avoidance und allenfalls credit claiming zuzuordnen. Dazu sind die Ereignisse in ver-

schiedene Sequenzen aufgeteilt.

11.3 Die Motivation, das Projekt Lunis zu lancieren: ein gescheiterter

Anlauf zwischen Obwalden und Nidwalden
Aus iibereinstimmenden Aussagen der beiden Interviewpartner aus Luzern und Nidwal-
den geht hervor, dass die Initiative fiir das Projekt Lunis vom Kanton Nidwalden aus-
ging (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020; Hp. Vogler, pers. Kommunikation,
4.2.2020). Auf Anregung der Nidwaldner Gesundheits- und Sozialdirektion beschloss
der Regierungsrat 2007, eine vertiefte Zusammenarbeit mit Luzern zu priifen. Insbeson-
dere sollte abgekldrt werden, ob fiir Luzern ein Kooperationsmodell denkbar wire, in
dem sich Nidwalden auf die Grundversorgung beschrinken und sich bei der Erbringung
der iibrigen medizinischen Leistungen an Luzern anlehnen wiirde (A. Scheuber, pers.
Kommunikation, 5.2.2020). Ausschlaggebend fiir diesen Vorstoss waren verschiedene
Umsténde. Geméss Aussagen von A. Scheuber (pers. Kommunikation, 5.2.2020) hatte
Nidwalden frith erkannt, dass ein Alleingang des eigenen Kantonsspitals langfristig
problematisch werden konnte, weil die notige Grosse fehle, um die medizinische Ver-
sorgung 0konomisch und in der erforderlichen Qualitét (fehlende Fallzahlen) auf Dauer
sicherstellen zu konnen. In diesem Sinn hatte Nidwalden bereits anfangs der Nullerjahre
die Kooperation mit Obwalden gesucht, bevor schliesslich das Projekt Lunis gemeinsam
mit Luzern lanciert wurde. Parallel dazu lief auf nationaler Ebene die Reform des Kran-
kenversicherungsgesetzes an (siche Kapitel 2.2.4). Die bundesritliche Botschaft von
2000 liess bereits erahnen, dass der Wettbewerb zwischen den Spitdlern (bspw. privat

und offentlich) gestiarkt werden wiirde, dass die Entwicklung hin zu einer Leistungs-
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statt Objektfinanzierung gehen werde und dass in der Spitalplanung den interkantonalen
Patientenstromen und Versorgungsrdumen gréssere Beachtung geschenkt werden solle
(BBI12001: 741-816). Der Bundesrat sprach ausdriicklich davon, dass die Kantone mit
der Teilrevision bei den Gesundheitsleistungen finanziell wieder stirker in die Pflicht
genommen werden sollten, um dem ,,schleichenden Riickzug der 6ffentlichen Hand bei
der Spitalfinanzierung Einhalt* zu gebieten (BB1 2001: 743). 1998 habe der Anteil der
Kantone an den Spitalkosten inkl. Investitionskosten noch 29.7 Prozent betragen vergli-
chen mit 35.5 Prozent im Jahr 1991 (ibid.). Damit zeichnete sich ab, dass auf die Kan-
tone eine erhebliche finanzielle Mehrbelastung zukommen wiirde, fiir die es sich zu riis-

ten galt.

11.3.1 Kooperation zweier Landspitdler: Friih wackelt der Riickhalt, rasch keimen
Zweifel
Im Jahr 2000 beschlossen die Kantonsregierungen von Obwalden und Nidwalden, ein
Projekt zur Kooperation der beiden Kantonsspitéler zu lancieren, wonach ,,mogliche
Zusammenfiihrungsvarianten der beiden Kantonsspitéler zu priifen* seien (OW 2005a:
1). Und der Bericht vom 20. Mirz 2007 der Obwaldner Regierung zum Kantonsspital
und einem Volksbegehren der ,Aktion pro Kantonsspital Nidwalden‘ verweist auf eine
Vereinbarung vom 2. Dezember 2002 {iber die Zusammenarbeit der beiden Kantonsspi-
tidler von Obwalden und Nidwalden, die es zu aktualisieren gelte (OW 2007a: 22). Aus
diesen Quellen lésst sich zudem folgern, dass beide Kantonsregierungen die Kleinheit
ihrer Kantonsspitiler als Risikofaktor fiir eine wirtschaftliche und qualitativ hochste-
hende Erbringung der Gesundheitsversorgung erachteten, welche sich langerfristig nicht
im selben Rahmen wiirde aufrechterhalten lassen. Die Eckpunkte fiir das Kooperations-
projekt 2002 waren ,,,ein Betrieb mit zwei Standorten®, Sicherstellung der akutmedizi-
nischen Grundversorgung, angemessene Qualitdt, moglichst hohe Wirtschaftlichkeit,
optimale Nutzung der Infrastruktur und Ressourcen* (OW 2005a: 1). Im Laufe der Pro-
jektentwicklung stand eine Einstandort-Losung mit einem einzigen Akutspital in
Nidwalden zur Diskussion, das laut der Projektleitung hohere Effizienzgewinne erlaubt
hitte (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Zeitweilig unterstiitzte auch die
Obwaldner Regierung dieses Modell (NW 2004a: 5; OW 2005a: 2). Die beiden Kantone
verhandelten iiber Kompensationsmdglichkeiten zum Ausgleich des Standortvorteils
von Stans bzw. Nidwalden aufgrund des Akutspitals (NW 2004a). So hitte dafiir die
gesamte stationdre Psychiatrie-Versorgung in Sarnen konzentriert und unter Umstdnden
ausgebaut werden und ein medizinisches Zentrum entstehen sollen (A. Scheuber, pers.

Kommunikation, 5.2.2020). Als sich dann allerdings Widerstand in der Bevolkerung
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gegen eine mogliche Schliessung des Kantonsspitals in Sarnen abzeichnete, krebste die
Obwaldner Regierung zuriick. Insgesamt kam es zu wiederholten Meinungswechseln
der Obwaldner Regierung, was nun der beste Kooperationsweg sei, sodass schliesslich
fiir ein von Obwalden favorisiertes alternatives Zwei-Standorte-Modell der Kooperati-
onspartner (Nidwalden) fehlte, wie dies der Obwaldner Spitalkommissionsprasident in
einer Kantonsratssitzung kommentierte (Kantonsrat Donat Knecht in OW 2005b: 23,
OW 2005a: 2f.).

Das Zogern und die Meinungswechsel der Obwaldner Regierung blieben in Nidwal-
den nicht unbemerkt. Eine gewisse Skepsis hinsichtlich des Voranschreitens der Zusam-
menarbeit klang auf Nidwaldner Seite bereits im Méarz 2004 in einer Antwort der Re-
gierung auf eine kleine Anfrage'!? eines Parlamentariers an. Auf die Frage, warum nicht
mehr liber das Kooperationsprojekt informiert werde, antwortet die Regierung, dass
,,seit langerem der Ball nicht beim Kanton Nidwalden, sondern beim Kanton Obwalden*
liege und weiter: ,,Es ist geplant, einen gemeinsamen Bericht liber die Zusammenfiih-
rung der Kantonsspitdler Obwalden und Nidwalden spitestens gegen Ende des Jahres
2004 (Version III) zu publizieren. Wann und ob dieser Bericht tatscichlich erscheint, ist
sehr stark abhingig von den Ergebnissen der Studien in Obwalden und von den Ver-
handlungen zwischen den beiden Kantonen* (NW 2004a: 6, eigene Hervorhebung).!'!3
Aber auch das Er6ffnungsvotum des Landratspréisidenten Dr. Peter Steiner (NW 2004b:
146) an der Parlamentssitzung vom 22. Dezember 2004 macht deutlich, dass die Situa-
tion angespannt war:

Wenn ich an die Entwicklung der Auseinandersetzung zwischen Obwalden und Nidwalden in
der Frage des gemeinsamen Spitals denke, die unterdessen fast die Form eines Streites erreicht
hat, so wire vielleicht der weise Ratschlag einer vermittelnden Person [Bruder Klaus]'!*
ebenso noétig und erwiinscht, um das sehr wichtige Zusammenarbeits-Projekt nicht scheitern
zu lassen. Den Verantwortlichen jedenfalls wiinsche ich die ndtige Bestimmtheit, aber auch
Geduld und Gelassenheit in der Verhandlungsfiihrung. Manchmal braucht es, um ein hohes
Hindernis zu iiberspringen, einen oder zwei Schritte mehr Anlauf. Und vielleicht miissen wir
uns darauf einstellen, dass — wie Henry Kissinger einmal gesagt hat — ein Verhandlungsergeb-

nis erst dann ,gerecht, brauchbar und dauerhaft ist, wenn beide Parteien damit gleich unzufrie-

den sind‘. Darin sind wir uns wohl einig: Es soll nicht Sieger bloss auf der einen, sondern

12 Die ,kleine Anfrage konnen Mitglieder des Nidwaldner Landrats zu einem Thema an die Regierung richten.
Die Beantwortung erfolgt schriftlich innerhalb zweier Monate an alle Mitglieder des Landrats. Eine Diskussion
dartiber findet nicht statt (Art. 110 Abs. 3 Reglement tiber die Geschiftsordnung des Landrats).

113 Bei den erwithnten Studien handelt es sich um eine Wertschdpfungsstudie des Kantonsspitals Obwalden, die
von einem parlamentarischen Vorstoss angeregt wurde, sowie einer Priifung von Alternativmodellen am Standort
Sarnen (NW 2004a: 5).

114 Der Redner spielt auf eine Streitschlichtung dank Ratschlidgen von Bruder Klaus im 15. Jahrhundert an, welche
sich am Tag der Landratssitzung zum 523. Mal jahrte (NW 2004b: 146).
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Gewinner auf beiden Seiten geben! In diesem Sinne wiinsche ich weiterhin ein gutes Tétigsein
in diesem Bereich.

Dabei war in der entsprechenden Landratssitzung vordergriindig lediglich die Beschaf-
fung eines Computertomographen fiir das KSNW traktandiert, wofiir das Parlament
nach einer Diskussion den beantragten Kredit genehmigte. Doch die damalige Unsicher-
heit beziiglich der Zukunft der Spitalzusammenfiihrung — welche 2004 noch immer das
erklarte Ziel war — prégte alle Stellungnahmen, jene vom Gesundheits- und Sozialdirek-
tor, der Parlamentskommission und aller Parteien (NW 2004b: 184-191). So verwies der
Sprecher der SVP-Fraktion (NW) auf das Obwaldner Volksbegehren (Initiative), wel-
ches ein Biirgerkomitee am 9. Dezember 2004 mit 3273 Unterschriften eingereicht habe
(N'W 2004b: 188) — tatsdchlich waren es sogar 3302 Unterschriften, wobei lediglich 500
notig gewesen waren (OW 2005a: 12). Das Volksbegehren wollte einerseits den Stand-
ort Sarnen im Gesundheitsgesetz festschreiben und die Zusammenarbeit mit Luzern an-
streben, andererseits richtete es sich aufgrund seiner Formulierung gegen den bisherigen
Hauptkooperationspartner Nidwalden (dazu ausfiihrlich die regierungsritliche Bot-
schaft, OW 2005a, sowie die Wortmeldung des Obwaldner Spitalkommissionsprésiden-
ten Donat Knecht in der Kantonsratssitzung vom 1.7.2005, OW 2005b: 25). Die Vorbe-
halte in Obwalden gegeniiber einer verstarkten Zusammenarbeit oder Zusammentiih-
rung der Kantonsspitéler von Obwalden und Nidwalden wurden also auch im Nidwald-
ner Landrat eng verfolgt und wahrgenommen.

Der Wortlaut des Volksbegehrens zur Anpassung des Gesundheitsgesetzes des Kan-
tons Obwaldens war unmissverstdandlich: ,,Zur stationdren Grundversorgung wird in
Sarnen ein Kantonsspital in enger Zusammenarbeit mit dem Zentrumsspital Luzern be-
trieben. Folgende Abteilungen werden in Sarnen gefiihrt: Innere Medizin, Chirurgie,
Gynédkologie/Geburtshilfe, Andsthesie und Psychiatrie* (OW 2005a: 12). In der Sitzung
vom 1. Juli 2005 behandelte der Obwaldner Kantonsrat die Botschaft zum Stand des
Projekts ,Spitalkooperation Obwalden-Nidwalden® und zum Volksbegehren ,zur Erhal-
tung des Kantonsspitals am Standort Sarnen‘. Der Kantonsrat lehnte das Volksbegehren
ab und verabschiedete stattdessen am 22. September 2005 eine Gesetzesdnderung, wel-
che den Spitalstandort Sarnen sowie die medizinischen Bereiche festschreibt, aber mehr
Spielraum beziiglich Kooperationspartnern lasst. Auf diesen Gegenvorschlag hin zog
das ,Aktionskomitee zur Erhaltung des Kantonsspitals Sarnen‘ das Volksbegehren zu-
riick (OW 2005¢: 1226).

Aufgrund der hohen Unterschriftenzahl fiir das Volksbegehren stand ab diesem Zeit-

punkt fest, dass interkantonale Spitalkooperationen nur mit Beibehaltung des Standorts
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Sarnen politisch machbar sind. In Anbetracht der Umsténde hatten die beiden Kantons-
regierungen dementsprechend Anfang Méarz 2005 den Projektauftrag fiir die Spitalko-
operation Obwalden-Nidwalden zwecks Zusammenfiihrung der beiden Kantonsspitéler
fiir beendet erklart. An der operativen Zusammenarbeit im Rahmen des Status quo wolle
man hingegen unbedingt festhalten (OW 2005a: 3). In der Kantonsratssitzung vom 1.
Juli 2005 betonten der Spitalkommissionsprasident und mehrere Fraktionssprecherin-
nen und -sprecher denn auch, wie erfolgreich die Zusammenarbeit zwischen den beiden
Kantonsspitélern laufe und merklich zu Einsparungen gefiihrt habe, wie dies die Regie-
rung in ihrer Botschaft ebenfalls hervorgehoben hatte (OW 2005b: 5ff.; OW 2005a: 5f1.).
Das zeige sich in der Rechnung des KSO von 2004, die deutlich besser als erwartet
abschloss. Von 2004 bis 2006 hatten das KSO und das KSN'W gar einen gemeinsamen
Spitaldirektor. In dieser Zeit wurde die Zusammenarbeit gemiss Bericht des Regie-
rungsrates (OW 2007a: 17) weiter intensiviert und erstreckte sich zuletzt auf folgende
Bereiche: Informatik (2001), Finanzen (2002), Anésthesie (2003), Patientenadministra-
tion (2004), technischer Dienst (2004), Personalwesen (2004), Okonomie (2004), Seel-
sorge (2004), Hygiene (2005), Chirurgie (2005), Wischerei (2007) und Labor (2007 in
Bearbeitung). Doch die gemeinsame Spitalleitung endete aufgrund eines Vertrauensver-
lusts auf Obwaldner Seite. Man war sich uneinig iiber die strategische Ausrichtung und
die Regierung hatte den Eindruck, gegeniiber dem KSNW benachteiligt zu werden. Da-
bei ging es insbesondere um die Personalie des gemeinsamen Spitaldirektors, der ,,ei-
gentlich ein Grossspital Stans im Sinne* habe und den Kanton Obwalden als den kleinen
Partner betitle (KR Dr. Guido Steudler in OW 2007b: 42). Daraufthin kam es zur Ent-
lassung des gemeinsamen Spitaldirektors aus der Funktion als Direktor des KSO (NZZ

2007) und etwas spéter schliesslich auch zum Abgang in Stans.

11.3.2 Kooperationsbestrebungen mit Nidwalden wecken Abbaudingste in der Obwald-
ner Bevolkerung
Wie bereits mit dem Volksbegehren von Ende 2004 zum Ausdruck kam, nahmen ge-
wisse Kreise der Obwaldner Bevolkerung die Kooperationsbemiihungen offensichtlich
als Bedrohung fiir ,ihr* Kantonsspital wahr. Ubereinstimmend mit der Retrenchment-
Literatur wehrten sie sich mit den ihnen zur Verfiigung stehenden direktdemokratischen
Mitteln gegen geplante Anderungen. Dass Spitiler gerade fiir lindliche Regionen oft-
mals identititsstiftend und auch wirtschaftlich von grosser Bedeutung sind,!'!® zeigt sich

immer wieder in den emotionalen Reaktionen, welche Spitalschliessungen — oder nur

115 Hp. Vogler (pers. Kommunikation, 4.2.2020) verwies im Gesprich auf eine Studie von 2011, welche die regi-
onale Wertschopfung des Spitals in Wolhusen (LU) auf rund 47 Millionen Schweizerfranken veranschlagte.
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die Diskussion dariiber — sowie die Konzentration von Leistungen bereits innerhalb ei-
nes Kantons auslosen. !

Regierung und Parlament des Kantons Obwalden versuchten mit der Reform des
Gesundheitsgesetzes der Stimmung in der Bevolkerung Rechnung zu tragen, indem sie
den Erhalt des Standorts Sarnen im Gesetz festschrieben. Dennoch girte die Furcht vor
einer Standortschliessung, Ubervorteilung oder zumindest einem Autonomieverlust auf-
grund von verstirkter Kooperation mit dem Kantonsspital Nidwalden weiter.

Es ist gut moglich, dass nebst der allgemeinen Besorgnis um den Fortbestand des
Spitals in Sarnen die weiter oben angesprochenen Rivalitidten zwischen Nidwalden und
Obwalden in der Bevolkerung mitspielten — die Volksinitiative von 2004 wollte lieber
eine Zusammenarbeit mit Luzern als die Fortsetzung der aufgegleisten Kooperation mit
Nidwalden —, wéihrend das Parlament und die Regierung die Vorteile mit einem &hnlich
grossen Partner durchaus sahen (s. 0.) und hinsichtlich einer engeren Zusammenarbeit
mit Luzern zu Bedenken gaben: ,Leistungen, die das Kantonsspital Obwalden auf
Grund der operativen Zusammenarbeit mit Nidwalden heute noch selber anbietet, wer-
den in Zusammenarbeit mit Luzern moglicherweise nicht mehr vor Ort, sondern in Lu-
zern erbracht werden* (OW 2005a: 15).

Auch nachdem eine Spitalfusion und eine Schliessung des Standorts Sarnen vom
Tisch waren, kimpfte das Aktionskomitee weiter fiir die Eigenstidndigkeit des KSO, zu-
erst mit einer Volksmotion und anschliessend einer verbindlicheren Volksinitiative,
welche im Gesundheitsgesetz die Selbstdndigkeit des Kantonsspitals unter eigener Lei-
tung festschreiben wollte (OW 2007c: 4). Dies konnte nicht anders aufgefasst werden
denn als Frontalangriff auf die oben beschriebene operative Zusammenarbeit mit
Nidwalden mit gemeinsamer Fiihrung in einigen Bereichen (bis 2006 Direktion, bis
2013 eine gemeinsame Cheférztin fiir Anédsthesie). Der Bericht von 2007 der Regierung
zu der Vorlage stellte sich gegen die Vorgaben bzgl. erzwungener Selbsténdigkeit, weil
diese als zu rigide erachtet wurden. Gleichzeitig nahm die Regierung eine Abwagung
der verschiedenen Kooperationsmoglichkeiten des Kantonsspitals Obwalden mit den
Partnern in Luzern und Nidwalden vor (OW 2007a). Dabei fallt auf, dass die Chancen-
bewertung von Kooperationen verglichen mit der Darstellung der Risiken zuriickhaltend
ausfiel und insbesondere der Verlust an Steuerungsmoglichkeiten auch in einer verstark-

ten Zusammenarbeit mit Luzern hervorgehoben wurde. Wihrend der Grundtenor der

116 Neueres Anschauungsmaterial bieten die Reaktionen auf die angekiindigte und inzwischen vom Kantonsrat
beschlossene Schliessung von vier bis fiinf Regionalspitidlern im Kanton St. Gallen bzw. deren Umwandlung in
Gesundheitszentren (Forster 2019; Weik 2020a; Weik und Zweili 2019; Zweili 2019a) oder die versuchte und
letztlich gescheiterte Schliessung der Gynékologie am LUKS-Standort Wolhusen (Hp. Vogler, pers. Kommuni-
kation, 4.2.2020; LU 2015: 10).
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Obwaldner Regierung und des Parlaments eigentlich war, die erfolgreiche operative Zu-
sammenarbeit zwischen dem KSO und dem KSNW weiterzufiihren, schien beziiglich
des Wie weniger Einigkeit zu bestehen und keine der vorgeschlagenen Moglichkeiten
die vorbehaltlose Unterstiitzung der Regierung zu geniessen. Die Regierung und der
Kantonsrat empfahlen der Bevdlkerung schliesslich die Ablehnung der Volksvorlage
ohne Gegenvorschlag.

Mit Blick auf die Diskussionen im Kantonsrat und in der Botschaft gibt es kaum
Hinweise auf blame avoidance in Pierson’schem Sinn. Es wird weder Verschleierung
(obfuscation) noch eine Begrenzung der Betroffenen (division), noch Kompensation im
eigentlichen Sinn betrieben. Am ehesten ist es eine Art retrenchment as credit claiming
(Bonoli 2012: 96ft.), indem man darauf hinweist, dass dank einer Kooperation mog-
lichst viele Leistungen am Standort Sarnen zu vertretbaren Kosten erhalten bleiben. In
der Abstimmungszeitung, in der die Regierung der Bevolkerung die Vorlage darlegt,
wird jedoch darauf hingewiesen, dass es nationale Entwicklungen sind, welche die Si-
tuation fiir das KSO erschweren. So kiindige sich die freie Spitalwahl an, hohere — und
fiir das KSO schwierig zu erreichende — Mindestfallzahlen seien absehbar und die Spi-
taltarife erodierten (OW 2007c: 9f.). Damit kann die Regierung einen Teil der Verant-
wortung einer anderen Ebene bzw. ausserhalb ihrer Macht stehenden Faktoren zuschie-
ben (blame shifting) und den eingeschlagenen Weg als verantwortungsvoll darstellen.
Die Abstimmungsinformationen weisen in diesem Sinn darauf hin, es sei in Zukunft
denkbar, dass nationale Regeln die Kantone zu mehr Zusammenarbeit zwingen konnten,
das KSO aber diesen Weg bereits erfolgreich gehe (ibid.: 10). Auch der Verweis auf den
bisherigen finanziellen Erfolg der Kooperation fehlt nicht (ibid.: 8), ganz im Sinn von
credit claiming.

Die Vorlage der ,Aktion pro Kantonsspital Obwalden wurde am 16. Dezember
2007 von der Stimmbevolkerung mit knapp 54 Prozent zwar verworfen (OW 2007d).
Das Zustandekommen und der beachtliche Riickhalt der Initiative in der Stimmbevol-
kerung waren dennoch ein weiteres klares Signal gegen eine Intensivierung der Koope-
rationsbeziehungen mit Nidwalden. Nach wiederholten Differenzen beziiglich eines
weiteren Vorgehens und starken Tendenzen in der Bevolkerung zur unbedingten Auf-
rechterhaltung des KSO fehlten zunehmend der politische Wille und das Momentum zur
Zusammenarbeit im Spitalbereich zwischen den beiden Zentralschweizer Nachbarkan-
tonen.

Hernach drifteten die Kooperationspartner aufgrund der politischen Stimmungslage
in Obwalden und dem fehlenden Glauben an ein Gelingen in Nidwalden immer weiter

auseinander. Nidwalden suchte nach Alternativen. Mit Luzern und Obwalden bestand
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eigentlich bereits seit dem 26. April 2005 eine Absichtserkldarung hinsichtlich einer ge-
meinsamen Spitalregion LU-OW-NW, diese hatte aber bis dahin kaum Wirkung entfal-
tet (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Als nun die Nidwaldner Regierung
angeregt von der Gesundheits- und Sozialdirektion begann, Zusammenarbeitsmoglich-
keiten mit dem Kanton Luzern auszuloten, kam Bewegung in die Sache: ,,Das geschei-
terte Projekt OW-NW war ein Kick fiir die Zusammenarbeit mit Luzern zusammen mit
der um 2009 immer deutlicheren Erkenntnis,!!” dass das KSNW, wie viele andere kleine
Spitiler auch, kaum alleine oder nur unter Einsatz von erheblichen finanziellen Mitteln

wiirde iiberleben konnen* (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020).

11.4 Der Kanton Nidwalden nimmt einen zweiten Anlauf zur Koopera-
tion

11.4.1 Ungebrochener Wille zu einer Spitalkooperation in Nidwalden

Aus Nidwaldner Sicht verlieh die gescheiterte Zusammenarbeit mit Obwalden den Ko-
operationsbeziehungen mit Luzern Schub. Wie bereits dargelegt, sind es Vertreter des
Kantons Nidwalden, die sich ab 2007 an den Kanton Luzern wenden, um Mdglichkeiten
zur Zusammenarbeit zu priifen, nachdem eine weitergehende Kooperation mit Obwal-
den unmoglich geworden ist. In Nidwalden vertritt die Regierung bereits frith und wie-
derholt die Ansicht, dass das KSNW und auch das KSO je allein klar zu klein sind, um
eine qualitativ hochstehende und 6konomische Spitalversorgung sicherstellen zu kon-
nen. In einer parlamentarischen ,kleinen Anfrage‘ vom Dezember 2004 antwortet die
Regierung bzgl. der kiinftigen Spitalversorgung wie folgt: ,,Gelingt eine Zusammenfiih-
rung der Kantonsspitdler OW und NW nicht, so kdnnen weder Sarnen noch Stans auf-
grund ihrer Grosse auf Dauer eine qualitativ einwandfreie Medizin gewihrleisten* (NW
2004c: 7). Es zeichnet sich bereits hier deutlich ab, dass die Regierung die Weiterfiih-
rung des Status quo als nicht praktikabel erachtet.

Dies ist eine verbreitete Haltung, wie auch eine weitere Frage von Landrat Peter
Epper im selben Vorstoss und die Antwort der Regierung zeigen. Auf die Erkundigung,
weshalb denn nicht ein Zusammengehen mit Luzern stirker vorangetrieben werde, er-
widert die Regierung, dass die periodisch stattfindenden Gespriache mit Luzern intensi-
viert wiirden in Anbetracht der politischen Dynamik in Obwalden (NW 2004c: 4f.). Da-
mit spielt sie auf die eingereichte Volksinitiative fiir den Erhalt des Standorts Sarnen
und die Infragestellung der Kooperation mit Nidwalden an. Diese so lautende Antwort
erfolgt noch vor der offiziellen Beendigung des Spitalzusammenschluss-Projekts zwi-
schen Obwalden und Nidwalden im Mairz 2005 und verdeutlicht, dass die Gedanken

17 Hierbei bezicht sich der Interviewte auf einen Bericht des Beratungsunternechmens PWC aus dieser Zeit.
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bereits zu dem Zeitpunkt stark in Richtung Luzern gehen. Trotz der Schwierigkeiten,
die Kooperation mit Obwalden auf politischer Ebene voranzubringen, scheint in
Nidwalden bereits friih ein breiter politischer Konsens zu bestehen, dass das Kantonsspi-
tal Nidwalden sein Fortbestehen am besten iiber eine Spitalkooperation sicherstellen

kann — wenn nicht mit Obwalden, dann mit Luzern.

11.4.2 Die Situation in Luzern

Auf Luzerner Seite springen mehrere Dinge ins Auge. Die Rolle des Luzerner Kan-
tonsspitals als Zentrumsspital fiir die Zentralschweiz war und ist unbestritten.!'® Die
umliegenden Kantone sind fiir die medizinische Zentrumsversorgung auf das LUKS an-
gewiesen, wobei sich die Kantone Schwyz und Zug aufgrund ihrer geografischen Lage
teils gen Ziirich orientieren. In der Rolle als Zentrumsversorger pflegt das Kantonsspital
auf operativer Ebene Partnerschaften mit kleineren Kantonsspitdlern aus der Zentral-
schweiz (Ferndiagnostik, konsiliardrztliche Dienste usw.) sowie mit etlichen anderen
Spitilern.!"” Das LUKS selbst verfiigt im Akutbereich iiber die drei Standorte Luzern,
Sursee und Wolhusen, wobei die beiden letztgenannten die regionale Grundversorgung
sicherstellen — ganz dhnlich wie einige der kleineren umliegenden Kantonsspitiler.
Mitte der 2000er-Jahre zeichnet sich politisch ein zunehmender Spitalwettbewerb be-
reits deutlich ab (LU 2005: 2f.), worauf Luzern mit der stidrkeren Verselbstindigung
seines Kantonsspitals als 6ffentlich-rechtliche Anstalt mit eigener Rechtspersonlichkeit
reagiert (siche Spitalgesetzvorlage LU 2005). Das Spitalgesetz wird am 11. September
2006 angenommen. Mit dem sich abzeichnenden stirkeren Wettbewerb setzt sich dem-
nach ebenfalls der Kanton Luzern auseinander und nimmt die Stellung des LUKS als
Zentrumsversorger nicht als selbstverstandlich wahr. Die Stirkung der Stellung als
Zentrumsspital wird denn auch als einer der wichtigsten Griinde fiir die Kooperation mit
Nidwalden angegeben (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Lunis sichere das
Einzugsgebiet und sei 6konomisch fiir das LUKS attraktiv. Punktuell ermoglicht die
enge Zusammenarbeit auch eine Entlastung der stark ausgelasteten Infrastruktur im
Zentrumsspital (Aschwanden 2015) oder die Partner konnen sich bei kurzfristigen Per-
sonalengpissen einfacher aushelfen.!?’ Ebenfalls aus Unternehmenssicht stirkt es die

Attraktivitdt als Arbeitgeber, indem ein Verbund mehr Karrierewege eroffnet (bspw.

118 Zur Erinnerung: Das LUKS ist in Bezug auf die stationdren Austritte das grdsste nicht-universitire Spital der
Schweiz (BAG 2020).

19 Fiir eine Liste siche https://www.luks.ch/ihr-luks/organisation/partnerschaften, zugegriffen: 25.9.2020.

120 Dass dies teilweise notwendig ist und auch tatsichlich geschieht, zeigt die Beantwortung einer Anfrage von
Kantonsrat Marcel Budmiger (LU) bzgl. eines Personalengpasses am Luzerner Kantonsspital. Wenn Behandlun-
gen engpassbedingt in Luzern nicht stattfinden kénnen, wird bevorzugt auf die anderen LUKS-Standorte und das
KSNW ausgewichen (LU 2019a: 1, 4).
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kombinierte Chefarztposten, Aschwanden 2015; A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020; Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020) oder die bessere Auslastung von
Spezialisten ermoglicht (Mattmann 2013). Im Bereich von Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung fiihrt der Grossenzuwachs ebenfalls zu Synergien und mehr Moglichkeiten (Hp.
Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Noch stirker als fiir den grosseren Partner
fallen diese Vorteile einer Verbundlosung fiir den kleineren Partner ins Gewicht. Das
Argument der Attraktivitéitssteigerung als Arbeitgeber in Zeiten von Fachkriaftemangel
im Gesundheitswesen wird von beiden Seiten wiederholt als Vorteil von Lunis ins Feld
gefiihrt (Aschwanden 2013; LU und NW 2011a; Mattmann 2013; NW 2019Db).

Zusammengefasst geht es fiir den Kanton Nidwalden darum, das Uberleben seines
Kantonsspitals zu 6konomisch vertretbaren Konditionen bei gleichzeitiger Sicherstel-
lung der medizinischen Qualitédt zu erwirken. Fiir den Kanton Luzern steht ungleich we-
niger auf dem Spiel. Die Bevolkerung Nidwaldens, und damit auch die potenzielle Pa-
tientenzahl, entspricht gerade einmal einem Zehntel des Kantons Luzern. Von Luzern
kamen entsprechend schon friih Signale an Nidwalden und Obwalden, dass man grund-
satzlich gerne zur Zusammenarbeit bereit sei, dass sie aber fiir Luzern mindestens kos-
tenneutral sein miisse (z. B. OW 2007a: 16f.). Nebst der Starkung des Zentrumsspitals
sowie Synergie- und Effizienzgewinnen in einigen Bereichen ist die Kollaboration mit
Nidwalden politisch attraktiv: ,,Auf politischer Ebene ist es positiv zeigen zu kdnnen,
dass man interkantonal zusammenarbeitet und fiir andere teilweise Vorbildfunktion hat.
[...] Was Luzern und Nidwalden mit Lunis aktuell machen — Kantonsgrenzen {iberwin-
den und regional denken —, damit kann man politisch nur gewinnen (Hp. Vogler, pers.
Kommunikation, 4.2.2020).

11.5 Schritt fiir Schritt zum Ziel einer gemeinsamen Spitalregion

Doch wie gingen die beiden Kantone Luzern und Nidwalden das Vorhaben konkret an?
Auf nationaler Ebene war 2007 nun endlich die Teilrevision des Krankenversicherungs-
gesetzes verabschiedet worden. Wihrend die neue Spitalfinanzierung mit den Fallpau-
schalen sowie die freie Spitalwahl (unter den Listenspitdlern) auf 2012 in Kraft treten
sollten, sollte der Koordinationsartikel zur Spitalplanung (Art. 39 Abs. 2 KVG) bereits
ab 2009 gelten. Damit hatte sich der politische Kontext fiir eine interkantonale Spitalko-
operation gewandelt und diese dringlicher gemacht. Vor diesem politischen Hintergrund
begannen die Kantone Luzern und Nidwalden, sich intensiver mit Kooperationsmdg-
lichkeiten auseinanderzusetzen. Nach den ersten Sondierungsgespriachen 2008 und einer

Lunis-Vorstudie unterzeichneten die Regierungen der beiden Kantone am 22. Septem-
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ber 2009 eine Absichtserkldarung, eine gemeinsame Spitalregion anzustreben. Dazu ge-
horte, dass das Kantonsspital Nidwalden ab dem 1. Januar 2012, piinktlich zur Einfiih-
rung der neuen Spitalfinanzierung, durch das Luzerner Kantonsspital gefiihrt werden
sollte (LU 2009). Man antizipierte den steigenden Kostendruck fiir die Spitéler durch
die neue Finanzierung iiber Fallpauschalen und argumentierte hinsichtlich einer Zusam-
menarbeit wie folgt: ,,Um die Versorgungssicherheit und Qualitdt der stationdren Ver-
sorgung mit vertretbaren Kosten langfristig zu gewéhrleisten, miissen die entsprechen-
den Versorgungsleistungen, Prozesse und Strukturen regional geplant und kantonsiiber-
greifend bereitgestellt werden* (LU 2009). Am 14. Februar 2011 unterzeichnen Vertre-
terinnen und Vertreter der Kantone und Kantonsspitédler von Luzern und Nidwalden an
einer Medienkonferenz den Lunis-Rahmenvertrag. Die Vertragsparteien erhoffen sich
positive Verbundeffekte, sind aber gerade hinsichtlich der finanziellen Auswirkungen
sehr zuriickhaltend mit einer Prognose, da die Folgen der neuen Spitalfinanzierung noch
schwer abschétzbar seien (Rahmenvertrag Lunis 2011: 2). Die Umsetzung erfordert auf
Nidwaldner Seite eine Anpassung des Spitalgesetzes, um insbesondere die Zustiandig-
keit fiir die Erteilung der Leistungsauftrage vom Parlament an die Exekutive zu iibertra-
gen, zudem verlangt die KVG-Reform ebenfalls gewisse Gesetzesanpassungen auf kan-

tonaler Ebene, was friihzeitig die Einbindung der Legislative erfordert.

11.5.1 Revision des Spitalgesetzes: Stimmungstest fiir Lunis im Nidwaldner Kantonsrat
Im September, Oktober und November 2011 berédt der Nidwaldner Landrat {iber die
Vorlage (1. und 2. Lesung der Anpassung des Spitalgesetzes und Ubertragung der Im-
mobilien). Widerstand gegen die Spitalkooperation als solche ist keine auszumachen.
Vielmehr zeigt eine Aussage von 2010 im Zusammenhang mit einer Motion bzgl. der
Neubesetzung des Spitalrats, dass eine Spitalkooperation fiir das KSNW als dusserst
wichtig erachtet wird. So leitet ein Vertreter der CVP-Fraktion seine Stellungnahme in
Anspielung auf die gescheiterte Spitalzusammenfiihrung mit Obwalden mit folgenden
Worten ein: ,,Zunédchst mochte ich im Namen der CVP-Fraktion dem Regierungsrat und
insbesondere der Gesundheits- und Sozialdirektion fiir die eingeleiteten Schritte im
Sinne einer Spitalregion Zentralschweiz bestens danken. Wir haben jetzt wieder eine
Vision, wie es mit unserem Spital weitergehen kann* (NW 2010: 361). Im Bericht zu
den Vernehmlassungsantworten zu den Anderungen des Spitalgesetzes bemerkt die Re-
gierung, dass ,,vom Projekt LUNIS mehrheitlich wohlwollend Kenntnis genommen*
worden sei und die damit verbundenen Gesetzesidnderungen unterstiitzt wiirden (NW

2011a: 5). Es fillt auf, dass an der ersten Lesung zur Anderung des Spitalgesetzes die
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Frage nach der grundsitzlichen Ausrichtung auf eine Kooperation mit Luzern gar nicht

erst diskutiert wird (NW 2011b: 374ff.).

Nachdem Gesundheits- und Sozialdirektorin Yvonne von Deschwanden in ihrem
Eroffnungsvotum nochmals den Sachverhalt in Bezug auf die KVG-Reform dargelegt
hat, nimmt sie ausfiihrlich zum Lunis-Projekt Stellung. Als Beweggriinde erwihnt sie
einerseits den Kostendruck wegen der neuen Spitalfinanzierung, verweist aber auch aus-
driicklich auf die Pflicht einer regionalen, kantonsiibergreifenden Spitalplanung (NW
2011b: 375). Die Eckpunkte des Lunis-Rahmenabkommens, welche durch die Geset-
zesanderung herbeigefiihrt werden sollen, sind die Folgenden (ibid.: 376):

— Jeder Kanton triagt die Kosten des eigenen Spitals. Die beiden Kantonsspitéler fithren
weiterhin je eine eigene Rechnung.

— Die beiden Kantonsspitiler behalten je ihre Rechtsform als selbstidndige, 6ffentlich-
rechtliche Anstalt mit eigener Rechtspersonlichkeit.

— Der Spitalrat des LUKS und der Spitalrat des KSNW sind personell identisch und
bestehen aus je fiinf bis neun Mitgliedern. Der Spitalrat besteht anfangs aus sieben
Mitgliedern, wovon fiinf Personen (inkl. Prasidium) aus Luzern und zwei Personen
aus Nidwalden gewéhlt werden.

— Beide Spitiéler haben den gleichen Direktor (CEO Benno Fuchs). Der operative Lei-
ter des KSNW ist stellvertretender Direktor des LUKS.

— Die Geschiftsleitung des LUKS und des KSNW sind gleichfalls personell identisch.
Pro Standort wird es weiterhin ein Fiihrungsteam und eine Spitalleitung geben. Die
Leitung des KSNW bleibt beim aktuellen Spitaldirektor (Urs Baumberger).

— Die rechtlichen Entscheidungsprozesse werden einander angeglichen. Deshalb ver-
abschiedet neu die Exekutive den Leistungsauftrag. Dieser wird weiterhin dem
KSNW erteilt und nicht etwa dem LUKS.

Die Vertretung Nidwaldens mit zwei von sieben Spitalrdten bezeichnet die Gesundheits-
direktorin als sehr gut, besonders wenn man beriicksichtige, dass das KSN'W rund zehn
Mal kleiner sei als das LUKS (ibid.: 376). Als Nutzen von Lunis streicht sie besonders
hervor, dass die identische Spitalleitung eine Gesamtsicht iiber beide Unternehmen er-
mogliche, sodass strategische und wichtige operative Fragen bzw. Planungen koordi-
niert angegangen werden konnen. Ausserdem erlaube es eine Optimierung des Patien-
tenflusses:

Durch ein optimiertes medizinisches Leistungsangebot des Kantonsspitals Nidwalden wird

Stans als fiihrender Anbieter im Bereich der erweiterten Grundversorgung in seinem Einzugs-
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gebiet gestirkt. Die KSNW-Infrastrukturen werden besser ausgelastet, dies hat positive Aus-
wirkungen auf die Wirtschaftlichkeit und die Qualitdt. Durch eine optimale Abstimmung der
medizinischen Leistungen zwischen dem KSNW und dem LUKS entsteht ein durchgéngiges
Versorgungsangebot. Trotz freier Spitalwahl werden die Patientinnen und Patienten gross-
mehrheitlich innerhalb der LUNIS-Spitéler behandelt. In-frastrukturen, sowohl beim Kan-
tonsspital Nidwalden mit der Grundversorgung, aber auch durch das Luzerner Kantonsspital
mit der Zentrumsversorgung, bleiben auch unter zunehmendem Wettbewerb ausgelastet und
entwicklungsfahig. (Gesundheitsdirektorin Y. von Deschwanden in NW 2011b: 376)

Das Zitat stellt ausgezeichnet dar, was sich Nidwalden und Luzern von dieser Verbund-
16sung erhoffen: eine Starkung des KSNW, eine bessere Auslastung dank eines attrak-
tiveren medizinischen Angebots aufgrund der Zusammenarbeit mit dem LUKS und
dadurch hohere Wirtschaftlichkeit und medizinische Qualitdt. Wie das medizinische
Leistungsangebot genau optimiert werden soll, wird offen ge- und der neuen gemeinsa-
men Spitalleitung iiberlassen. Fiir das LUKS erhofft man sich ebenfalls eine bessere
Nutzung der Infrastruktur. Und man hofft, besser fiir den Wettbewerb um Patientinnen
und Patienten geriistet zu sein, wenn diese die freie Spitalwahl haben. Zudem wird auf
Synergien in zahlreichen Bereichen verwiesen, vom gemeinsamen Einkauf, dem Teilen
von teuren Infrastrukturen und hochspezialisiertem Personal bis hin zu Weiterbildungen
oder einer Starkung der Verhandlungsposition gegeniiber Krankenversicherungen (NW
2011b: 377). Augenfillig ist die positive und werbende Grundhaltung der Nidwaldner
Regierung. Die Gesundheitsdirektorin schliesst ihr Er6ffnungsvotum geradezu mit ei-
nem Feuerwerk an positiv gestimmten Aussagen zu den Chancen und Vorteilen, die
Lunis biete. So meint sie ,,Zum Schluss: Mit Unsicherheiten leben — Chancen nutzen!*
(ibid.) und weiter mit Hinblick auf die unsicheren finanziellen Folgen der Fallpauscha-
len: ,,Unser Kantonsspital ist fit und hat einen starken Partner. Deshalb ist es fiir die
nichste Zukunft geriistet* (ibid.). Gegen mogliche Einwénde, dass der Kanton Nidwal-
den mit Lunis und der Ubertragung der Immobilien vom Kanton an das KSNW Ent-
scheidungshoheit und Einfluss einbiisse, argumentiert sie:
Der Kanton bleibt weiterhin fiir die Gesundheitsversorgung der Nidwaldner Bevolkerung ver-
antwortlich. Der Regierungsrat mit der Festsetzung des Leistungsauftrages und ebenso der
Landrat haben auch nach der Ubertragung der Immobilien Moglichkeiten, auf das Leistungs-
angebot des KSNW und auf die Bauvorhaben Einfluss zu nehmen, nédmlich iiber das Budget
bzw. iiber die gemeinwirtschaftlichen Leistungen und ausserordentlichen Investitionen. Trotz

der Verselbstandigung: Das Kantonsspital gehdrt nach wie vor dem Kanton! (Y. von De-
schwanden in NW 2011b: 377)

Schliesslich verweist sie erneut darauf, dass das KSN'W auch ohne Fusion nicht ohne

eine Kooperation mit dem LUKS werde bestehen konnen: ,,Das KSNW ist zu klein, um
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voll auf sich allein gestellt zu sein. Lunis ldsst alle Optionen offen und bietet eine ein-
malige Chance, die schweizweit Beachtung findet. In den Medien wurde dieses Thema
mehrfach aufgegriffen* (ibid.). Diese vielsagenden Passagen lassen einige Schliisse be-
ziiglich der Strategie der Regierung zu. Vor der Beratung der Gesetzesanpassungen
schwort die Regierungsritin das Kantonsparlament also noch einmal darauf ein, was fiir
Nidwalden auf dem Spiel steht — die Absicherung der Zukunft des Kantonsspitals —,
wobei aber vor allem die grosse Chance hervorgehoben wird, welche Lunis biete, dass
Nidwalden und Luzern zudem Pioniergeist zeigen und das Projekt national Vorbildcha-
rakter entfalten konnte. Letzteres schldgt sich tatsachlich in der medialen Berichterstat-
tung nieder. Die Print-Medien berichten bis Januar 2020 insgesamt mindestens 150 Mal
iiber das Lunis-Projekt.'?! Impliziert wird umgekehrt, dass Nichtstun den Niedergang
des KSNW bedeuten wiirde. Die Regierung verfolgt eine Kommunikationsstrategie,
wonach die Nidwaldner Gesundheitsversorgung bedroht ist, die aktuelle Vorlage aber
das Bestmogliche fiir den Kanton und die Bevolkerung heraushole und lediglich ein
Minimum an Mitbestimmung verloren gehe. Es deutet demnach einiges auf eine Strate-
gie des retrenchment as credit claiming geméass Bonoli (2012: 96ff.) hin. Die Krise
kommt von aussen. Die sich lange abzeichnende Verschlechterung der finanziellen Lage
von kleinen Landspitélern mit dem entsprechend steigenden Finanzbedarf (durch die
Kantone) wird durch die KVG-Reform nun wirklich akut. Mit der anvisierten Spitalre-
gion Luzern/Nidwalden kann sich die Nidwaldner Regierung als proaktiv und verant-

wortungsvoll handelnd in Szene setzen.

11.5.2 Breite Allianz fiir die Spitalregion Lunis

Das Vorgehen der Regierung scheint erfolgreich. Wie bereits in der Vernehmlassung
zeigt sich in der parlamentarischen Beratung, dass bei der Anpassung des Spitalgesetzes
v. a. die Kompetenzverschiebungen vom Landrat hin zum Regierungsrat zu reden ge-
ben. Ebenfalls zu diskutieren gibt die Frage, ob ein Regierungsmitglied im Spitalrat ver-
treten sein soll. Die Kompetenzverschiebung ist notwendig, um eine Angleichung an
die Regelung in Luzern zu erreichen. Ausserdem argumentieren Befiirwortende der
Neuregelung damit, dass es keinen Sinn ergebe, wenn die Legislativen der beiden Kan-
tone iiber operative Fragen der Zuordnung von Leistungsbereichen an die Standorte dis-
kutierten. Die Exekutive sei besser geeignet, liber die Erteilung von Leistungsauftrigen
zu entscheiden (NW 2011b: 379). Die Frage nach der Exekutivvertretung im Spitalrat

121 Factiva-Abfragen in Schweizer Medien ergeben flir die Zeitrdume 2000 bis 2014 und 2015 bis 2020 jeweils 72
und 78 Treffer fiir das Stichwort ,Lunis in Verbindung mit entweder Luzern oder Nidwalden (Abfrage vom 14.
Januar 2020). Das Stichwort , Vermogensverwaltung® legte ich als Ausschlusskriterium fest, weil es ein deutsches
Vermogensverwaltungsunternehmen entsprechenden Namens gibt. Hinzu kommen eventuell Zeitungsartikel, wel-
che die Abkiirzung der Spitalregion nicht verwendeten.
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beriihrt wichtige Governance-Fragen hinsichtlich der Vermeidung von Interessekonflik-
ten (Schedler, Miiller und Sonderegger 2016: 122ff., 128). Im konkreten Fall steht al-
lerdings die weitere Abwégung zur Debatte, ob nicht doch eine Regierungsvertretung
moglich sein miisse, um die Interessen des KSNW bzw. der Nidwaldner Bevolkerung
gegeniiber dem grosseren Partner Luzern bzw. dem LUKS zu wahren. Letztlich setzt
sich der Vorschlag der Regierung durch, wonach eine Regierungsvertretung zwar nicht
vorgeschrieben, aber mdglich sein soll (NW 2011b: 382-385). Das Projekt selbst ist un-
bestritten, wie die Voten der einzelnen Fraktionen zeigen.

Die CVP-Fraktion gibt sich sehr zufrieden mit der Auskunftsbereitschaft und den
Antworten der Beteiligten: ,,In der Beratung konnten die offenen Fragen diskutiert und
von den direkt beteiligten Personen kldrend und plausibel beantwortet werden. Fiir un-
sere Fraktion ist es unbestritten, dass wir uns unbedingt auf den Weg der sogenannten
Verlobung mit dem Kantonsspital Luzern begeben* (Landrat Peter Scheuber in NW
2011b: 380). Fiir die SVP-Fraktion ,,ist hier im Saal wohl allen klar, dass ein Spital in
der Grosse wie unseres in Stans Partnerschaften eingehen muss. Es geht um die medizi-
nische Versorgung, es geht um den Zugang zu Spezialisten und es geht letztlich um das
Uberleben unseres Kantonsspitals hier in Nidwalden* (Landrat Peter Keller in NW
2011b: 380). Die Sprecherin der Griinen-Fraktion wiederum wiirdigt das Vorgehen der
Regierung mit der Etappierung des Lunis-Projekts mit einer vierjéhrigen Pilotphase als
sehr geschickt und stellt sich ganz grundsitzlich hinter das Vorhaben (Landrétin Regula
Wyss, in NW 2011b: 380).

In der zweiten Lesung kommt fiir einmal dennoch ein gewisses Unbehagen im Vo-
tum von Landrat Peter Keller (SVP) zum Ausdruck, der bemingelt, dass die Entschei-
dungen unter grossem Druck gefillt werden mussten. Er wiinscht sich fiir den Fall einer
Fusion ein gemédchlicheres Vorgehen (NW 201 1¢: 448). Auch wenn er keine Ablehnung
gegeniiber dem Projekt Lunis dussert, so driickt er Bedenken hinsichtlich der Kompe-
tenzverschiebung hin zur Exekutive und eines Souverénititsverlusts des Kantons aus,
wenn er sagt: ,,Ich glaube, unser gemeinsames Ziel ist sicher, bestmogliche Vorausset-
zungen fiir unser Kantonsspital zu schaffen. Das Projekt LUNIS ist ein Weg dazu. Nie-
mand weiss genau, wie sich diese Partnerschaft bewéhren wird. LUNIS, um es nochmals
festzuhalten, ist eine Kompetenzverlagerung vom Landrat und Regierungsrat Nidwal-
den nach Luzern“ (Peter Keller in ibid.: 447f.). Die Gesundheits- und Sozialdirektorin
stellt in Aussicht, dass man {iber diese erste dreijéhrige ,Verlobungsphase‘ dannzumal
griindlich diskutieren werde (NW 201 1c: 448). Das Protokoll weist schliesslich die ein-
stimmige Genehmigung mit 57 Stimmen aus. Damit ist der Weg frei fiir die Umsetzung

der Spitalregion Luzern/Nidwalden.
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11.5.3 Kooperation als Non-Issue in Luzern

Auf Luzerner Seite waren keine Anpassungen der gesetzlichen Grundlagen notwendig
(Lunis-Rahmenvertrag 2011: 7). Der Luzerner Kantonsrat ist entsprechend bis zu die-
sem Zeitpunkt kaum in das Geschehen rund um Lunis involviert. Die gesetzlichen
Grundlagen erlauben es namlich dem Luzerner Kantonsspital, Kooperationen mit ande-
ren Spitdlern oder Beteiligungen an Unternehmen einzugehen, sofern die Regierung
diese genehmigt (Art. 11, insbes. Abs. 2 und 3 Spitalgesetz LU, Version giiltig bis
31.5.2020).'%? Was die Zustimmung der Regierung betrifft, so ist diese durch deren ak-
tive Involvierung in die Absichtserkldrung (2009) und die spitere Rahmenvereinbarung
(2011) sichtlich gegeben. Auch danach, in der Umsetzung, tritt Lunis in den Parlaments-
geschiften fast ausschliesslich im Zusammenhang mit der ordentlichen Berichterstat-
tung (Aufgaben- und Finanzpldne und Jahresberichte) in Erscheinung oder wird von der
Regierung in Antworten auf Anfragen zur Spitalplanung erwahnt (z. B. 2015 in der ,,An-
frage Graber Michéle und Mit. zur aktuellen Spitalplanung*).'?* In den Geschiiftsbericht
der Regierung fiir das Jahr 2017 findet Lunis Eingang unter der Hauptaufgabe ,Gesund-
heit* als Teil der Massnahmen, stiarker mit den Nachbarkantonen zusammenzuarbeiten.
Die Spitalregion solle langfristig und stabil weiterentwickelt werden, wozu die Regie-
rung ,,gemeinsam mit dem Kanton Nidwalden und den Kantonsspitilern die Uberprii-
fung einer neuen Organisationsform angestossen und eine Gesetzesidnderung vorberei-
tet” habe (LU 2018: 24). Erst mit der geplanten Fusion der beiden Kantonsspitéler in
Form einer Ubernahme des KSNW durch das LUKS gewinnt Lunis an Sichtbarkeit und
Bedeutung fiir den Luzerner Kantonsrat, und auch dies v. a. wegen der Umwandlung

des Luzerner Kantonsspitals in eine Aktiengesellschaft.

11.5.4 Harmonische Zusammenarbeit auf Spital- und Kantonsebene

Die Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitéler in der weiter oben erwéhnten Form
funktioniert allem Anschein nach harmonisch und befriedigend und wird nach aussen
als Erfolg kommuniziert (z. B. Aschwanden 2013; Hodel 2014). Lunis-Vertreter stellen
das Projekt sogar auf der nationalen Biihne mehrfach vor, bspw. im Rahmen des Dialogs

Nationale Gesundheitspolitik am 17. November 2011 oder an einem Anlass des Kantons

122 Die entsprechende Verselbstindigung des Luzerner Kantonsspitals in eine dffentlich-rechtliche Anstalt mit ei-
gener Rechtspersonlichkeit (siehe Botschaft des Regierungsrates vom 27. September 2005, LU 2005) hatte der
Kantonsrat am 11. September 2006 gutgeheissen. Per 1. Juni 2020 fand die Umwandlung des LUKS in eine ge-
meinniitzige Aktiengesellschaft statt, wonach diese Bestimmungen hinféllig werden.

123 Siehe Parlamentsgeschiifte des Kantonsrats Luzern, https://www.lu.ch/kr/parlamentsgeschaefte/detail?ges=9e-
8f831b3194454db17b7773682b65d8&back=1&text=Lunis&art=-0-1-2-3&bart=-0-1-2-3-4&vart=-0-1-2-
3&wart=1&gart=1&status=-0-1, zugegriffen: 29.9.2020.

197


https://www.lu.ch/kr/parlamentsgeschaefte/detail?ges=9e-8f831b3f94454db17b7773682b65d8&back=1&text=Lunis&art=-0-1-2-3&bart=-0-1-2-3-4&vart=-0-1-2-3&wart=1&gart=1&status=-0-1
https://www.lu.ch/kr/parlamentsgeschaefte/detail?ges=9e-8f831b3f94454db17b7773682b65d8&back=1&text=Lunis&art=-0-1-2-3&bart=-0-1-2-3-4&vart=-0-1-2-3&wart=1&gart=1&status=-0-1
https://www.lu.ch/kr/parlamentsgeschaefte/detail?ges=9e-8f831b3f94454db17b7773682b65d8&back=1&text=Lunis&art=-0-1-2-3&bart=-0-1-2-3-4&vart=-0-1-2-3&wart=1&gart=1&status=-0-1

Aargau fiir ein vernetztes Gesundheitswesen am 27. Februar 2012.'** Auf Luzerner
Seite sind keine Beanstandungen auszumachen und die Vertreter des kleineren Partners
Nidwalden zeigen sich ebenfalls zufrieden mit der Zusammenarbeit und dem Einver-
nehmen bspw. zwischen den beiden Spitaldirektoren. Das demonstrieren Letztere auch
gegeniiber den Medien (Aschwanden 2015). Der Rahmenvertrag lduft entsprechend
nach Ende der Pilotphase 2015 nahtlos weiter (Hodel 2014). Dass zur Verldngerung der
,Verlobungszeit* eine ausgiebige Grundsatzdiskussion im Landrat gefiihrt worden wire,
wie sie der SVP-Vertreter noch 2011 gefordert hatte, dafiir gibt es keine Hinweise. Mog-
licherweise bestand zu dem Zeitpunkt kein entsprechender Bedarf mehr, weil sich die
Spitalkooperation eingespielt hatte. A. Scheuber (pers. Kommunikation, 5.2.2020) ortet
allenthalben den Willen zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit, auf politischer und
auf Spitalebene sowie in der Verwaltung; zudem sei das personliche Einvernehmen zwi-

schen den Beteiligten immer gut gewesen (Hp. Vogler, pers. Kommunikation 4.2.2020).

11.5.5 Der Spitalverbund wird aufgegleist

Nach mehreren Jahren der guten Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitiler unter ei-
ner gemeinsamen strategischen Leitung wird der Ruf laut, einen Schritt weiterzugehen.
Als Hauptargument fiir die Weiterentwicklung von Lunis wird angefiihrt, dass die er-
folgreiche Zusammenarbeit organisatorisch an ihre Grenzen stosse. Einerseits seien wei-
tere Synergien schwer zu erreichen, solange man als zwei getrennte 6ffentlich-rechtliche
Anstalten zusammenarbeite (LU 2019b: 9f.). Diesbeziiglich wird mehrfach insbeson-
dere auf den IT-Bereich verwiesen (ibid.: 9). Andererseits garantiere die vorliegende
Struktur zu wenig verlissliche Rahmenbedingungen, weil ein Partner einseitig Ande-
rungen vornehmen konne, welche die Voraussetzungen der Kooperation stark beein-
trachtigten, dies gelte insbesondere fiir Luzern (ibid.: 10f.). Ausserdem sei das Kon-
strukt zu stark vom personlichen Einvernehmen und dem Vertrauen zwischen den be-
teiligten Einzelpersonen abhéngig (Votum KR Urban Sager, LU 2019c: 11; Lunis 2015:
11) und es wird teils als ,,Schonwetterorganisation* bezeichnet.!?> Ausserdem sei die
Spitalversorgung von zahlreichen Entwicklungen stark herausgefordert, namentlich von
der rasanten technologischen und medizinischen Entwicklung, einem zunehmenden
Preis- und Kostendruck, einer zunehmenden Regulierungsdichte, Fachkraftemangel und

einem Investitionsbedarf in die Infrastruktur (Informations- und Kommunikationstech-

124 Die Folien-Prisentationen beider Anlisse liegen der Autorin zur vertraulichen Einsicht vor.

125 Vgl. Prisentation der Regierungsritin Michéle Bléchliger vor dem Rotary Club Stans vom 27.1.2020 unter
dem Titel ,,LUNIS: Spitalregion LU/NW. «Eine wahre (Erfolgs-)Geschichte» (Dokument liegt der Autorin zum
vertraulichen Gebrauch vor).
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nologie ebenso wie anderer/physischer Art). Dies lasse sich im Verbund besser bewal-
tigen, gerade auch weil man Doppelspurigkeiten vermeiden konne (LU 2019b: 8f.). Des
Weiteren verweist die Luzerner Regierung in der Botschaft an den Kantonsrat ausdriick-
lich auf die Koordinationspflicht im KVG:

Die Kantone sind zudem von Bundesrechts wegen zu einer koordinierten Spitalplanung und
-versorgung verpflichtet, die im Bereich der hochspezialisierten Medizin gar gesamtschwei-
zerisch sein muss (Art. 39 Abs. 2 und 2bis Bundesgesetz {iber die Krankenversicherung vom
21. Dezember 2007 [KVG; SR 832.10]). Die Spitalversorgung macht somit nicht mehr an der
Kantonsgrenze halt, sondern verlangt zunechmend ein Denken in regionalen, iiberkantonalen
Versorgungsrdumen. Auch aus der versorgungspolitischen Sicht der Kantone sind deshalb
mehr denn je regionale Verbundlosungen gefragt. (LU 2019b: 9)

Die Kooperationsbestrebungen sind in der Darstellung der Luzerner Regierung dem-
nach kein unnétiger Aktivismus, sondern eine verantwortungsvolle Reaktion auf ver-
schiedene Entwicklungen im Spitalbereich und gleichzeitig eine gesetzliche Pflichter-
fiillung. Um den angesprochenen Verbund zu realisieren, einigen sich die beiden Kan-
tonsregierungen auf das Ziel, die beiden Kantonsspitiler in Form einer Holdingstruktur
zusammenzufithren. Zu diesem Zweck sollen die Kantonsspitiler in (gemeinniitzige)
Aktiengesellschaften umgewandelt werden, was in Luzern und Nidwalden Anderungen
des Spitalgesetzes notwendig macht. Die Form der (gemeinniitzigen) Aktiengesellschaft
schaffe Klarheit und eine grossere Verldsslichkeit (LU-Botschaft 2019b: 13). Erneut
wihlen die beiden Kantonsregierungen ein schrittweises Vorgehen. Die verschiedenen
Schritte sind eng aufeinander abgestimmt (vgl. Abbildung 30).

Abbildung 30 Zeitplan Fusionsprojekt Lunis
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Anmerkung. Quelle: NW 2019b: 34. ABV steht fiir Aktiondrbindungsvertrag, RR fiir Regierungsrat und SR fiir
Spitalrat. Der Entwurf des Luzerner Spitalgesetzes mit der regierungsritlichen Botschaft erging am 14. Juni 2019

an den Kantonsrat.
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Die Gesundheitsdirektionen von Luzern und Nidwalden sowie die gemeinsame Leitung
der beiden Kantonsspitiler arbeiten zuerst einen Aktienkaufs- und Aktiondrbindungs-
vertrag (AKABV) aus, der giiltig werden soll, sofern beide Kantone die Spitalumwand-
lung genehmigen (Zustimmung der Parlamente und kein erfolgreiches Referendum).
Der AKABYV regelt den Aktienkauf, die Aufteilung des Aktienkapitals und die Vertre-
tung im Verwaltungsrat, v. a. aber stellt er die Minderheitsrechte fiir den Kanton
Nidwalden in Bezug auf dessen Gesundheitsversorgung sicher. Das LUKS kauft 60 Pro-
zent der Aktien der Spital Nidwalden AG, 40 Prozent bleiben beim Kanton Nidwalden
als Minderheitsaktiondr (vgl. Abbildung 31). Der Kanton Luzern tritt nicht direkt ge-
geniiber Kanton und Kantonsspital Nidwalden in Erscheinung. Als alleiniger Aktionér
einer kiinftigen LUKS AG ist der Kanton Luzern natiirlich dennoch involviert.

Abbildung 31 Organisationsform nach allen Gesetzesreformen
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Anmerkung. Quelle: Bericht an den Landrat zum Gesetz iiber das Kantonsspital (NW 2019b: 14).
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Beziiglich der Minderheitsrechte wird beispielsweise festgehalten, dass das LUKS die
stationdren Gesundheitsleistungen in den Raumlichkeiten der Spital Nidwalden Immo-
bilien-Gesellschaft zu erbringen habe (Ziffer 14.b Aktienkauf- und Aktiondrbindungs-
vertrag, LUKS et al. 2018), womit der Kanton Nidwalden als alleiniger Eigner der Im-
mobilien-Gesellschaft die Kontrolle iiber den Standort des KSNW behilt. Ausserdem
regelt der Vertrag ein Minimum an Leistungsbereichen, welche im KSNW angeboten
werden miissen (Ziffer 11). Den Umfang der anzubietenden Leistungen regelt der Leis-
tungsauftrag des Nidwaldner Regierungsrats an das KSNW. Umgekehrt regelt der Ak-
tienkauf- und Aktiondrbindungsvertrag aber auch, dass der Kanton Nidwalden bestellte
Leistungen, die nicht kostendeckend erbracht werden konnen, iiber die gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen finanzieren muss (Ziffer 12). Damit schiitzen sich LUKS und
der Kanton Luzern ausdriicklich davor, nicht rentable Bereiche im KSNW durch das
Mutterhaus quersubventionieren zu miissen. Somit kann der Kanton Nidwalden im Prin-
zip ein recht umfassendes stationdres Angebot bestellen, sofern er dafiir zu bezahlen

bereit ist (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Dies ist ein Schutz fiir den klei-

200



neren Partner vor einer ungewollten Konzentration des Leistungsangebots. Gegen tiber-
missige Begehrlichkeiten hinsichtlich des Leistungsumfangs am Standort Stans will
sich die Nidwaldner Regierung jedoch ebenfalls absichern. Der Vertreter der Gesund-
heits- und Sozialdirektion des Kantons Nidwalden hebt hervor, dass an mehreren Stellen
im Aktienkaufs- und Aktiondrbindungsvertrag darauf verwiesen werde, dass die Ge-
sundheitsversorgung zu vertretbaren Kosten gewihrleistet werden miisse und sie aus-
driicklich auch kantonsiibergreifend erfolge (siche Praambel, Ziffer 4 sowie Ziff. 11.b
AKABYV in LUKS et al. 2018). Dies sei ein klares Signal an den Landrat und die Bevol-
kerung, dass man sich nicht alles leisten konne und wolle (A. Scheuber, pers. Kommu-
nikation, 5.2.2020). Damit scheint erneut dezent auf, dass es bei der Kooperation fiir
Nidwalden auch mogliche Schattenseiten gibt oder doch zumindest Grenzen, was trotz
Kooperation am Standort Stans moglich ist. Ohne néhere Details zu nennen, zeichnet
sich ab, dass eine Anpassung des Leistungsangebots in Nidwalden denkbar ist, bei der
es nur bedingt mitreden konnte.

Die Parteien unterzeichnen schliesslich den AKABV am 7. November 2018 (LUKS
et al. 2018). Zu dem Zeitpunkt ist die Vernehmlassung zur Revision des Spitalgesetzes
— und damit der Umwandlung in eine Aktiengesellschaft — im Kanton Luzern bereits

abgeschlossen, wihrend sie im Kanton Nidwalden unmittelbar bevorsteht (ibid.).

11.5.6 Reizthema Aktiengesellschaft — Luzern debattiert iiber die Rechtsformdnderung
des LUKS
Der parlamentarische Prozess in Luzern offenbart, dass v. a. die Umwandlung in eine
Aktiengesellschaft kritisch gesehen wird, wahrend die Zusammenarbeit mit dem Kanton
Nidwalden wenig Anlass zu Diskussionen gibt.!?® Unbestritten ist die Regelung, dass
das LUKS zu 100 Prozent in kantonalem Eigentum bleibt. Die Regierung betont als
Reaktion auf die Vernehmlassungsantworten explizit, dass alles andere die Akzeptanz
der Rechtsforminderung in der Bevolkerung unterminieren wiirde (LU 2019b: 33).1%7
Die Vernehmlassungsantworten zeigen weiter, dass der Verlust der politischen Steue-
rungsmoglichkeiten durch eine weitere Verselbstindigung befiirchtet wird. Entspre-
chend bemiiht sich bereits die Botschaft darum aufzuzeigen, wie die politische Steue-

rung und Mitsprache auch unter der neuen Rechtsform gewahrt bleiben (LU 2019b:

126 Vom Gesetz betroffen ist nicht nur das LUKS, sondern auch die Luzerner Psychiatrie, welche ebenfalls in
einem Verbund (lups-on) die psychiatrische Versorgung fiir die Kantonen Obwalden und Nidwalden sicherstellt.
Dazu betreibt sie den Standort Sarnen. Vorerst ist in diesem Fall allerdings kein engeres Zusammengehen in Form
einer Holdingstruktur geplant (LU 2019b: 25, 31).

127 Im Rahmen der Vernehmlassung hatte der Krankenkassenverband Santésuisse gegeniiber dem Kanton Nidwal-
den bedauert, dass die KSNW AG nach dem Teilverkauf in 6ffentlichem Eigentum bleibe, doch auch die Nidwald-
ner Regierung betonte, dass eine Privatisierung nicht zur Diskussion stehe (NW 2019a: 21).
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38ff.). Beispielsweise stellt der Bericht Unterschiede und Entsprechungen in tabellari-
scher Form transparent dar (LU 2019b: 23, 26f., 29f.) und die Regierung stellt in Aus-
sicht, noch stirker als bisher iiber die Eignerstrategie Einfluss zu nehmen. Die Regie-
rung verspricht dem Kantonsrat gar zusétzliche Instrumente, bspw. dass er neu die ersten
Statuten der LUKS AG und weitere wichtige Statuteninderungen genehmigen muss,
bevor der Regierungsrat als Aktiondr zustimmen darf (ibid.: 40). Der Luzerner Gesund-
heitsdirektor hebt die politische Mitwirkung in der zweiten Lesung erneut hervor, wenn
er versichert, dass es ausdriicklich nicht darum gehe, ,,die Spitéler der politischen Ein-
flussnahme zu entziehen, im Gegenteil, die Einflussmoglichkeiten der Politik sollen aus-
driicklich nicht eingeschrinkt werden®, und er darauf verweist, dass andere Kantone
bereits den gleichen Weg beschritten haben (RR Guido Graf in LU 2020a: 2).
Insbesondere die Ratslinke steht der Aktiengesellschaft als Rechtsform per se kri-
tisch gegentiber, weil sie darin eine Schlechterstellung des Personals und eine stdrkere
Gewinnorientierung wittert. Entsprechend fordern Stimmen aus den Parlamenten in Lu-
zern und in Nidwalden einen Gesamtarbeitsvertrag (GAV) fiir das Spitalpersonal (LU
2019c; NW 2019b: 439f.). Aufgrund der Kritik an der Aktiengesellschaft als Rechts-
form, die bereits im Rahmen der Vernehmlassung im Kanton Luzern (von Mitte Februar
bis Mitte Mai 2018) gedussert wurde, entscheiden die beiden Kantonsregierungen, fiir
die Vorlage in den Parlamenten das Prinzip der Gemeinniitzigkeit der zu griindenden
Aktiengesellschaften vorzusehen (LU 2019b: 32). Dies bedeutet, dass der erwirtschaf-
tete Gewinn primdr im Unternehmen bleibt (z. B. fiir Reinvesti-tionen) und nur in reg-
lementiertem und stark begrenztem Umfang an den Eigner ausgeschiittet werden kann
(LU 2019b: 16f.; RR Guido Graf in LU 2019c: 12).!?8 Dieses Entgegenkommen in der
Rechtsform ist ein bewusstes Zugestdndnis der Kantonsregierungen an die Linke und
die Gewerkschaften, um v. a. im Kanton Luzern ein Referendum gegen die Vorlage zu
verhindern (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.202; Hp. Vogler, pers. Kommuni-
kation 4.2.2020). Von der Forderung nach einer GAV-Pflicht im revidierten Spitalge-
setz nimmt die Regierung des Kantons Luzern hingegen Abstand. Die Mdoglichkeit dazu,
einen GAV unter Einbezug des Personals auszuhandeln, besteht hingegen durchaus, was
im Lauf der parlamentarischen Debatte zur Sprache kommt. Der Gesundheitsdirektor
betont gar, dass er kein Gegner eines GAV sei (LU 2019¢c: 12). Am 9. Januar 2020
kommuniziert schliesslich das LUKS gemeinsam mit den Sozialpartnern, dass Verhand-

lungen iiber einen GAV aufgenommen werden, und zwar rechtzeitig vor der zweiten

128 Diese Regelung ist v. a. fiir den Kanton von einiger Tragweite, da das LUKS wiéhrend mehrerer Jahre Uber-
schiisse erzielt hatte und Gewinnriickfithrungen an den Kanton in einem Ausmass stattfanden, wie es unter dem
neuen Spitalgesetz mit einem LUKS als gemeinniitziger Aktiengesellschaft nicht mehr méglich sein wird (LU
2019b: 32, 43).
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Lesung im Luzerner Kantonsrat am 27. Januar 2020.'?° In der zweiten Lesung wird in
Antridgen erneut um einzelne Formulierungen gerungen. Der Kantonsrat nimmt
schliesslich die iiberarbeitete Vorlage mit 90 zu 17 Stimmen an (LU 2020a: 9). In den
Schlussvoten der Fraktionen wird noch einmal klar, dass die Griinen und Teile der SP
mit der Umwandlung in eine Aktiengesellschaft und ,,dem Abbau der demokratischen
Mitsprache* (LU 2020a: 8f.) nicht zufrieden sind, obschon sie in der Kommissionsarbeit
viel erreicht hétten und die SP ,,eine engere Zusammenarbeit der kantonalen Spitéler
von Nidwalden und Luzern begriisst* und betont: ,,Wir stehen hinter der Spitalregion
und auch hinter der engen Zusammenarbeit der Luzerner Psychiatrie mit Obwalden*
(ibid.:8). Dies deutet darauf hin, dass die abschliessende Vorlage einem ziemlich breit
getragenen Kompromiss entspricht. Die Referendumsfrist verstreicht schliesslich in Lu-
zern am 1. April 2020 ungenutzt (LU 2020b: 1137).

11.5.7 Nidwalden will sein Kantonsspital absichern — Einigkeit so weit das Auge reicht
Der politische Prozess im Kanton Nidwalden steht unter etwas anderen Vorzeichen.
Wihrend sich die Beratungen im Kanton Luzern vorwiegend um die Rechtsforménde-
rung und die Arbeitsbedingungen des Personals drehen und entsprechend relativ klar
einem Rechts-Links-Diskurs unterliegen, steht im Kanton Nidwalden vielmehr im Vor-
dergrund, wie die Zukunft des Kantonsspitals am besten abzusichern sei. Die zustindige
Gesundheitsdirektorin Michéle Blochliger!* betont in ihrem Eroffnungsvotum den Er-
folg, den Lunis bisher gebracht habe, und dass ein Alleingang fiir das KSN'W schwerlich
gangbar wire, aufgrund der schnellen medizinischen Entwicklung, der zunehmenden
Spezialisierung, der teuren Infrastruktur und wegen des Fachkrdftemangels. Man habe
aber rechtzeitig und aus der Stdrke heraus gehandelt, als man 2011 den Rahmenvertrag
mit Luzern und dem LUKS unterzeichnet habe (NW 2019c: 434). ,,Es war und ist ent-
scheidend, eine gemeinsame Vision zu haben und sie zu realisieren. Dank der Vernet-
zung entwickeln wir uns weiter und erhohen das Potenzial im Gesundheitswesen. Wir
werden attraktiver, innovativer und wirtschaftlich gesehen, [sic] gemeinsam wettbe-
werbsfahiger (RR Michele Blochliger, in ibid.: 435). In diesem positiven, die Einigkeit
beschworenden Duktus nehmen sich auch die meisten Fraktionserkldrungen aus. Jene
der FDP liest sich geradezu iiberschwénglich: ,,Die FDP schliesst sich der Meinung der

Kommission FGS [Finanzen, Steuern, Gesundheit und Soziales] an und liebt unser Spi-

129 Siehe https://www.luks.ch/ihr-luks/aenderung-spitalgesetz-sozialpartner-nehmen-gav-verhandlungen-auf, ab-
gerufen am 5.10.2020.

130 Regierungsritin Michéle Blochliger (SVP) iibernahm am 1. Juli 2018 die Gesundheits- und Sozialdirektion von
der abtretenden Yvonne von Deschwanden (FDP), mitten in der Ausarbeitung des AKABYV, welcher im November
2018 unterzeichnet wurde.
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tal und den besten Spitaldirektor und tiberhaupt ist das die einzige Moglichkeit, das Spi-
tal am Leben zu erhalten. Deshalb stimmen wir dem Gesetz mit Uberzeugung zu* (NW
2019c: 436). Landrétin Alice Zimmermann begriisst namens der CVP die Umwandlung
in eine Aktiengesellschaft. ,,Aus der Sicht der CVP-Fraktion ist der eingeschlagene Weg
der beiden Spitéler richtig. Die Erfahrungen sind vorhanden und das vorliegende Projekt
ist die logische Fortsetzung, damit das Projekt in den sicheren Hafen der Ehe segeln
kann* (ibid.: 437). Der Sprecher der Fraktion der Griinen und SP hingegen stort sich am
viel bemiihten Bild der Fusion als Ehe und fordert mehr Niichternheit. Insbesondere
stellt er klar, dass nicht wirklich von einer gleichgestellten Partnerschaft gesprochen
werden konne, sondern es sich vielmehr um eine freundschaftliche Ubernahme handle:
Wir sind hier wohl eher in der Phase, dass wir aufgrund von 6konomischen Rahmenbedingun-
gen von einer Ubernahme sprechen konnen, bei der wir dank geschickten Verhandlungen ei-
nige wesentliche Rahmenbedingungen gut mitbesprechen und mitgestalten konnen. Das ist an
und fiir sich fiir uns gar kein Problem. Wir wollen keinen Heimatschutz auf Ebene Spital be-
treiben; es kostet uns schlichtweg zu viel. Bei einer niichternen Betrachtung der Situation be-

deutet dies, dass wir zusammenarbeiten miissen. (Landrat Thomas Wallimann, in NW 2019c:
437)

Dies ist wohl die grundsétzlich kritischste Stellungnahme in den Landratsberatungen.
Dennoch stellt sich auch die Griine-SP-Fraktion klar und unmissversténdlich hinter die
Fortsetzung bzw. Weiterentwicklung von Lunis. Die Stellungnahme der SVP-Fraktion
ist ebenfalls niichterner als jene von CVP und FDP. So betont Landrat Peter Waser, dass
fiir die SVP vor allem wichtig war, auch weiterhin ein eigenes Spital zu haben. Einen
Alleingang schitzt die Partei als zu risikoreich ein und sieht im LUKS einen zuverlas-
sigen Partner (ibid.: 439). ,,Wir haben die Aufgabe, ein Gesetz zu schaffen, welches
zukunftsweisend, moglichen Risiken vorbeugen soll, politische und menschliche Anlie-
gen im Rahmen des Mdglichen beriicksichtigen sollte, aber auch den Vorgaben des Ak-
tiondrbindungsvertrags entspricht®, was eine komplizierte Aufgabe sei (ibid.: 438). Der
Verweis auf die Vorgaben durch den ABV als Leitplanken fiir das Spitalgesetz verdeut-
licht, wie stark die vorgingige Regierungsarbeit das mdgliche Ergebnis in den Augen
der Parlamentarierinnen und Parlamentarier determiniert. Umgekehrt schafft das Vor-
liegen des ABV Sicherheit, welche Konditionen das Parlament im Fall einer Genehmi-
gung der Rechtsformidnderung und Fusion erwarten kann. Ganz in diesem Sinn begriin-
dete die Nidwaldner Gesundheitsdirektorin einleitend auch das Vorgehen der Regierung
(ibid.: 435).

Insgesamt sind sich alle Beteiligten dariiber einig, dass ein Zusammengehen mit dem
LUKS der beste Weg fiir den Kanton und das Kantonsspital Nidwalden sei. Die Griinde
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dafiir unterscheiden sich jedoch zum Teil. Fiir die einen geht es primar um den Stand-
orterhalt (FDP-Fraktion, LR Waser fiir die SVP). Fiir andere Sprecher ist es v. a. eine
finanziell tragbare Losung (LR Wallimann, SP), wihrend die zustindige Regierungsri-
tin eine gesteigerte Attraktivitit, Wirtschaftlichkeit, Innovationskraft und Wettbewerbs-
fahigkeit betont (s. 0.). Damit weist die Vorlage typische Merkmale eines ambiguous
agreement (Palier 2005) auf: Die Entscheidungstrager sehen alle einige Aspekte darin
verwirklicht, hinter die sie sich stellen konnen, auch wenn sie in anderen Punkten nicht
einverstanden sind (z. B. die SP-Griine-Fraktion, welche gerne einen GAV gesehen
hitte, aber dann doch lieber die Arbeitsplédtze vor Ort sichert). Alle Antragssteller fiihlen
sich denn auch bemiissigt, die Zustimmung zur Kooperation als solcher zu betonen. So
Landrétin Therese Rotzer, welche die Mietkonditionen im Spitalgesetz prizisiert haben
mochte, um eine spétere, eigenméachtige Abdnderung der Bestimmungen im ABV durch
die Regierung zu verhindern (siche Diskussion NW 2019c: 441-445). Die Verankerung
einer GAV-Pflicht im Spitalgesetz wird vonseiten der SP — wie bereits in Luzern — eben-
falls beantragt, bleibt allerdings mit 46 zu 8 Stimmen chancenlos (NW 2019c: 441). Die
Sprecherin der vorberatenden Kommission begriindet die Ablehnung einer GAV-Pflicht
einerseits damit, der kiinftigen Spitalaktiengesellschaft nicht ins operative Geschéft
reinreden zu wollen, und andererseits interessanterweise v. a. damit, dass man sonst den
ABYV mit dem Kanton Luzern nachverhandeln miisse (ibid.: 436). Auch hier wird auf
die Grenzen verwiesen, die der ABV vorgibt, weil Anderungen zu aufwindig wiren.

Die zweite Lesung bringt keine grundsitzlichen Anderungen mehr. Landrat Thomas
Wallimann stellt einen neuen Antrag, um den GAV als erwiinschtes Ziel im Spitalgesetz
zu verankern, und kritisiert die Rechtsform der gemeinniitzigen Aktiengesellschaft als
Augenwischerei, da es sich auch als AG klar um einen Staatsbetrieb handle. Darauf
folgen ausfiihrliche Diskussionen iiber die Verdienste von Gesamtarbeitsvertrdgen und
deren Sinn und Zweck fiir das KSNW (NW 2019c¢: 494-498). Landritin Therese Rotzer
stellt ihren umformulierten Antrag zur Festschreibung der Kostenmiete. Beide Antriage
werden nach ausfiihrlichen Diskussionen abgelehnt. Der Nidwaldner Landrat nimmt das
revidierte Spitalgesetz am 23. Oktober 2019 schliesslich mit 53 zu 0 Stimmen an (NW
2019c: 503). Die Referendumsfrist verstreicht unbenutzt.

Nach der Gutheissung der Spitalgesetzesrevisionen in beiden Kantonen steht die je-
weilige Inkraftsetzung noch nicht genau fest und kann von den Regierungen bestimmt
werden. Erklértes Ziel ist, dass die beiden 6ffentlich-rechtlichen Anstalten mit eigener
Rechtspersonlichkeit 2021 in Aktiengesellschaften umgewandelt werden und anschlies-
send nach der Griindung der Nidwaldner Spital-Immobilien-Gesellschaft und der Re-
gistrierung der Spital Nidwalden AG im Handelsregister der Verkauf an das LUKS iiber
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die Biihne gehen soll. Damit wird die Geschichte der interkantonalen Fusion abge-
schlossen sein, welche schweizweit fiir Aufsehen sorgt. Dies ist zu sehen in einem Um-
feld, in dem nach wie vor die kantonale Gesundheitsversorgung dominiert und interkan-
tonale Spitalverbunde wie Lunis, HRC und HIB die Ausnahme bilden.

Das Zustandekommen der viel beachteten Lunis-Kollaboration ist ein erster Schritt.
Sie klammert die Spitalplanung im engeren Sinn aus, also bspw. die Bedarfsermittlung
und -planung. Diese bleibt in der Hand jedes einzelnen Kantons. Folglich erteilt auch
jeder Kanton kiinftig Leistungsauftrige selbstdndig. Das ist ein Punkt, den der Versi-
cherungsverband Santésuisse in der Vernehmlassung zum Nidwaldner Spitalgesetz kri-
tisiert hatte (NW 2019d: 21). Immerhin haben sich die Kantone darauf verstindigt, die
Lunis-Spitéler gegenseitig fiir das volle Leistungsspektrum auf die Spitalliste zu neh-
men, und die befragten Experten verweisen darauf, dass eine Abstimmung in der Spi-
talplanung sowieso zwingend sei (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Das
anschliessende Kapitel wiirdigt die einzelnen Sequenzen und deren Bedeutung fiir das

Gelingen des Prozesses mit dem Resultat einer gemeinsamen Versorgungsregion.

11.6 Diskussion

Auf Basis der beschriebenen Sequenzen, die den Prozess nachzeichnen, werden die Er-
eignisse in einen kausalen Wirkungszusammenhang gestellt und starker mit den theore-
tischen Konzepten verkniipft. Im Sinn eines most-similar-systems Design dank des dia-
chronen Vergleichs unterscheiden sich die beiden Kooperationssituationen im Wesent-
lichen in zwei Punkten: erstens der Akteurskonstellation und zweitens hinsichtlich dem
KVG-Kontext. Damit bestehen gute Voraussetzungen, um kausale Schliisse aus den Un-
terschieden ziehen zu konnen (vgl. Kapitel 11). Abbildung 32 stellt die Abldufe als Wir-
kungskette der beiden Kooperationsvorhaben dar und benennt die Mechanismen, die
zwischen den einzelnen Schritten spielen. Die zentralen identifizierten Kausalmecha-
nismen sind Framing (der 6ffentlichen politischen Meinung), Lernen und positives
Feedback. Insbesondere fiir das Framing spielen die unterschiedlichen Strategien aus
der Retrenchment-Literatur, und wie die Verantwortlichen sie einsetzen, eine wesentli-
che Rolle.
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Abbildung 32 Wirkungsmodell der Kooperationsprozesse

Kontext 1:  Akteurskonstellation zwei kleine Partner mit je einem Kontext 2:  Akteurskonstellation ein kleiner und ein grosser Partner mit Regionalspital und Zentrumsspital
Regionalspital KVG-Reform zeichnet sich ab KVG-Reform angenommen: Koordinationspflicht (ab 2009) und neue Spitalfinanzierung (ab 2012)

ow: LU:
Handlungsbedarf Alleingang OW Handlungsbedarf
kl. Regionalspital Positionierung LUKS

NW: Projekt ) £ £ ) E+PE F+PE 2021
Handlungsbedarf Spitalfusion/ Scheitern H-L— Alterna,t\'IVZh che Absichtserklarung Rahmenvertrag |—» s ’Itzatﬁlz:)erzrna%'on AuZ}:(a:éjll/mg Abschluss
kl. Regionalspital Spitalkooperation vensu pI peratl Spitalfusion

Anmerkung. Die Buchstaben stehen fiir die jeweiligen Hauptmechanismen. F fiir Framing, L fiir Lernen und PF fiir positives Feedback (Mechanismen nach Falleti und Lynch 2009:
1150).
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Die Wirkungskette stellt sich wie folgt dar: In der ersten Kooperationssituation zwi-
schen Obwalden und Nidwalden besteht in beiden Kantonen Handlungsbedarf hinsicht-
lich der langerfristigen finanziellen Aussichten der Kantonsspitéler, wobei die Gesund-
heitskosten in Obwalden einen grosseren Anteil an den Steuereinnahmen ausmachen.
Vor dem Hintergrund werden verschiedene Varianten einer Spitalkooperation gepriift
und teilweise umgesetzt. Allerdings gelingt es nicht, bspw. iliber Framing eine breite
Akzeptanz in der Obwaldner Bevolkerung zu schaffen, weshalb das Projekt scheitert.
Der Kanton Nidwalden bleibt bei der Auffassung, dass langfristig ein Alleingang nicht
sinnvoll ist und findet im Kanton Luzern und dem LUKS einen alternativen Kooperati-
onspartner. Die Verantwortlichen in Nidwalden ziehen mehrere Lehren aus dem ge-
scheiterten Projekt, wie anschliessend noch erldutert wird. Ausserdem hat sich der Kon-
text gedndert, insofern der Handlungsdruck von aussen durch die angenommene KVG-
Revision noch sichtbarer wird. Uber diverse Schritte hinweg betreibt die Regierung ak-
tives Framing der politischen Diskussion, indem die Kooperation als erfolgverspre-
chend und sinnvoll dargestellt wird. Uber die Zeit kommen zunehmend positive Feed-
back-Mechanismen durch bereits erzielte Kooperationsvorteile ins Spiel, sodass eine
Umkehr vom eingeschlagenen Kooperationspfad immer schwieriger wiirde, was zur
Annahme der Spitalfusion als letzten Schritt des Lunis-Projekts fiihrt. Dies ist in groben
Ziigen die zugrundeliegende Kausalkette, deren einzelne Schritte und Mechanismen im

Folgenden ausfiihrlicher diskutiert werden.

11.6.1 Handlungsspielraum in den verschiedenen Akteurskonstellationen

Das Projekt Lunis hat zum einen eine hoch politische Seite, weil es zwei Kantonsspitéler
im Besitz der 6ffentlichen Hand und die Planung der kantonalen Gesundheitsversorgung
anbelangt. Zum anderen betrifft es die Spitiler selbst und dabei insbesondere die Spital-
leitungen. In Luzern lduft das Lunis-Projekt lange Zeit ausserhalb der breiteren politi-
schen Aufmerksamkeit. Die Gesundheitsversorgung der eigenen Bevdlkerung tangiert
Lunis kaum und die Luzerner Standorte sind dadurch nicht in Frage gestellt. Fiir den
Kanton Luzern als Eigentiimer des LUKS geht es vorrangig darum, gute Voraussetzun-
gen fiir das Spital zu schaffen und durch Lunis allenfalls Vorteile fiir eine qualitativ
hochstehende und moglichst kostengiinstige Gesundheitsversorgung zu erlangen, sei
dies iiber hohere Fallzahlen, eine bessere Auslastung der Infrastruktur, Effizienzge-
winne oder andere Synergien. Wenn eine Form der interkantonalen Zusammenarbeit
klappt, kann der Kanton Luzern politisch eigentlich nur profitieren, in einem Umfeld,

in dem liber einen Mangel an interkantonaler Zusammenarbeit geklagt wird. Entspre-
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chend wenig politische Aufmerksamkeit erregte Lunis in Luzern, solange keine Geset-
zesdnderungen notwendig waren. Die Luzerner Regierung konnte somit relativ frei von
(parlamentarischen) politischen Zwéngen handeln und mit Nidwalden verhandeln. Dies
dnderte sich erst zu dem Zeitpunkt, als die Regierungen von Luzern und Nidwalden die
Zusammenarbeit weiter vertiefen und dazu eine Holdingstruktur griinden wollten, wozu
die beiden Kantonsspitiler zuerst in gemeinniitzige Aktiengesellschaften umgewandelt
werden mussten.

Fiir den Kanton Nidwalden als kleineren Partner steht hingegen von Anfang an deut-
lich mehr auf dem Spiel. Es geht darum, wie die Zukunft der Nidwaldner Gesundheits-
versorgung aussehen soll, in letzter Konsequenz ob mit oder ohne eigenes Spital bzw.
einem Spital zu welchen Kosten und in welcher Qualitit. Der Kanton ist in der Funktion
als Eigentlimer des Spitals, als Standortkanton mit wirtschaftlichen Interessen und als
Gewdihrleister einer Gesundheitsversorgung betroffen. Damit geniesst Lunis fiir den
Kanton Nidwalden hohe Prioritdt und ist von grosser politischer Bedeutung. Eine Ab-
gabe an Selbstbestimmung durch eine Kooperation flir Nidwalden hat demnach durch-
aus die Sprengkraft einer umstrittenen Abbauvorlage. Entsprechend wichtig ist es, wie
der Prozess in Nidwalden verlief und breite Akzeptanz fiir das Lunis-Projekt schaffen
konnte.

Im gescheiterten Vorgingerprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden hingegen
ging es fiir beide Partner darum, die Gesundheitsversorgung im eigenen Kanton sicher-
zustellen und nicht lediglich zu optimieren — wie fiir Luzern. Damit war der Handlungs-
spielraum beider Regierungen politisch starker eingeschrinkt. Dies zeigte sich beson-
ders dann, als ein Vorschlag mit nur einem Spitalstandort in Nidwalden zur Diskussion
stand, fiir den sich die Obwaldner Regierung temporir erwdrmen konnte, aber wovon
sie aufgrund politischen Widerstands aus Teilen der Bevdlkerung und der Wirtschaft
wieder Abstand nahm. Denn Spitalschliessungen sind in hohem Masse unbeliebt, weil
viele gewachsene Interessen daran hangen, von den Angestellten, {iber lokale Zulieferer
und die Bevolkerung bis zur Standortgemeinde. Aufgrund der vorliegenden Quellen ist
nicht erkennbar, wie gross der Wille in der Obwaldner Regierung war, fiir die Spitalko-
operation mit Nidwalden zu kimpfen. Jedenfalls trat die damals zusténdige Regierungs-
ratin Elisabeth Gander, die sich im Kantonsrat fiir das Projekt eingesetzt hatte, 2006
nach elf Amtsjahren nicht mehr zur Wiederwahl an.!3! Ab der offenen Ablehnung einer

engeren Kooperation mit Nidwalden beschrinkten sich beide Seiten auf eine operative

131 Siehe http://www.news.ch/Obwaldner+Regierungsraetin+tritt+zurueck/221062/detail.htm,  zugegriffen:
7.12.2020.
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Zusammenarbeit der beiden Spitdler. Auch sie wurde aufgrund des politischen Klimas

(siehe Kapitel 11.3) aber immer schwieriger.

11.6.2 Unterschiedliches Framing — unterschiedliche Chancenbewertung
Bekanntermassen sah sich die Nidwaldner Regierung friih nach Alternativen um, weil
sie einen Alleingang als zu grosses Risiko einstufte und fest an die Vorteile einer Ver-
bundlosung glaubte. Wie sehr sich die Einstellung der Entscheidungstriager zu Verbund-
l6sungen in Nidwalden und Obwalden unterschieden, widerspiegelt auch die Einschét-
zung des Kooperationspartners LUKS im Bericht des Obwaldner Regierungsrats zum
Volksbegehren der ,Aktion pro Kantonsspital Obwalden‘ von 2007, das ein selbsténdi-
ges Kantonsspital unter eigener Leitung forderte. Im Bericht stellt die Obwaldner Re-
gierung das LUKS nicht als unzweifelhaft starken Partner dar, sondern hebt neben sei-
nen Stérken als Zentrumsspital und Hort qualifizierten Fachwissens auch hervor, dass
aufgrund von Sparmassnahmen Ressourcen fehlten, um das KSO zu unterstiitzen, und
dass der Leistungseinkauf in Luzern zu teuer sei (OW 2007a: 16). Aktive Strategien der
blame avoidance oder eines credit claiming im Sinn von ,,seeking retrenchment and
votes® (Bonoli 2012: 100) oder retrenchment as credit claiming, indem man eine Ko-
operation offensiv als verantwortungsvolles Handeln dargestellt hitte, lassen sich in Ob-
walden gegeniiber dem Parlament nicht klar ausmachen. Im Abstimmungsbiichlein
(OW 2007¢c) werden hingegen die Vorteile durchaus benannt und die Risiken eines All-
eingangs dargestellt (vgl. auch Kapitel 11.3.2). Doch das allein reicht nicht, um die vor-
handene Skepsis gegeniiber einer verstirkten Kooperation auszurdumen und die Debatte
wirklich zu framen.!3?

Anders sieht es in Nidwalden aus. Vorbehalte gegeniiber dem Lunis-Partner lédsst
NW nicht aufkommen und stuft das LUKS unzweideutig als starkes, verlédssliches Ge-
geniiber ein. Die ganze Tonalitét ist optimistischer. Die Regierung spricht bspw. nicht
davon, vom LUKS unterstiitzt zu werden, sondern dadurch ,,fit* und geriistet fiir die
Zukunft zu sein (siehe weiter oben zitierte Aussagen der Regierungsritin in NW 2011b:
377), gegenseitig zu ,,profitieren” (LU und NW 2011a: Folie 6), oder dass die Zusam-
menarbeit Nidwalden stirke (z. B. NW 2011b: 376f.). Diese Grundhaltung zum Ver-
bund als Chance zieht sich durch die gesamte Kommunikation, in der Medienarbeit so-
wieso, aber auch in den Berichten der Regierung an den Landrat oder an diversen Of-
fentlichkeitsanldssen, und das unter allen drei zustédndigen Regierungsritinnen und -ré-

ten. Zudem gelingt es den Verantwortlichen Nidwaldens, eine aktiv handelnde Rolle fiir

132 Die Skepsis scheint tief verankert, wie die Reaktionen auf Kooperationsszenarien der Regierung zur kiinftigen
Obwaldner Spitalversorgung unter den Betroffenen zeigen, denn die ,,Obwaldner Spital-Plane mit Luzern wecken
Bedenken* (Herger 2019), u. a. beim Spitalrat des KSO.
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sich zu beanspruchen, in der man sich aus einer Position der Stirke heraus mit dem
LUKS verbiinde (NW 2019c: 434). Hier wird eindeutig Framing im Sinn von credit
claiming betrieben. Das entspricht sehr genau dem credit claiming fiir — moglicherweise
— unbeliebte Massnahmen, welche die Verantwortlichen aber als verantwortungsvolles
Handeln darstellen konnen. Dies wird noch dadurch gefordert, dass die Herausforderun-
gen fiir die Nidwaldner Gesundheitsversorgung bzw. das Kantonsspital nicht aus einer
Konkurrenzsituation mit dem Kanton Luzern stammen, sondern vielmehr von {iberge-
ordneten, teils vom Bund gesteuerten Entwicklungen im Gesundheitswesen. Allerspa-
testens ab Mitte der 2000er-Jahre zeichnet sich ab, dass sich die Rahmenbedingungen
verdndern werden. Mit der 2007 verabschiedeten KVG-Reform mit der Koordinations-
pflicht (ab 2009) und v. a. der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung mit Fallpau-
schalen, der Patientenfreiziigigkeit, dem Wechsel weg von einer Objektfinanzierung hin
zur Leistungsfinanzierung erhoht sich die Dringlichkeit zu handeln, gerade fiir kleinere
Regionalspitiler. Damit verdndert sich der Kontext und die Dringlichkeit einer Reform
nimmt zu. Deshalb scheint die Rahmenvereinbarung von 2009 mit dem Kanton Luzern
nur eine folgerichtige Antwort auf bevorstehende Umwaélzungen in der Spitalfinanzie-
rung, was sich auch zehn Jahre spiter in der grossen, parteilibergreifenden Einigkeit
iiber den gewidhlten Kooperationsweg zeigt (siehe politische Debatte in NW 2019, Ka-
pitel 11.5.7). Trotz des erheblichen Grdéssenunterschieds von eins zu zehn gelingt es
dem Kanton Nidwalden, nicht als Juniorpartner dazustehen. Moglicherweise genau weil
fiir den Kanton Luzern wenig auf dem Spiel steht, kann er Nidwalden Raum geben, um
sich zu profilieren. Denn letztlich ist es sein Kantonsspital-Unternehmen, das haupt-
sdchlich vertragliche Beziehungen mit dem Kanton Nidwalden und dem KSNW ein-
geht.

Hinzu kommt, dass der Kanton Nidwalden aus dem Testlauf mit Obwalden einige
Lehren gezogen hat. Vermutlich war den Verantwortlichen frith bewusst, wie wichtig
die 6ffentliche Meinung zur Lunis-Zusammenarbeit fiir den Erfolg sein wiirde, wie man
am Fehlen desselben in Obwalden gesehen hatte. Die Nidwaldner Regierung — unter-
stlitzt von den Partnern — verfolgte eine aktive Informationspolitik mit zahlreichen An-
lassen, an denen Geschlossenheit zwischen den beteiligten Akteuren demonstriert
wurde. Nach ihrem Riicktritt 2018 beschrieb Alt-Regierungsritin Yvonne von De-
schwanden gegeniiber einem Journalisten den Kommunikationsaufwand wie folgt:

«Ich bin fast von einer Orientierungsversammlung zur ndchsten gepilgert.» Es sei ihr wichtig
gewesen umfassend zu informieren, denn zu Beginn sei in Nidwalden eine gewisse Skepsis

gegeniiber dem Projekt spiirbar gewesen. (Uebelhart 2018, mit Zitat von Y. von Deschwan-
den)
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Bei einigen medialen Anlédssen (z. B. der Medienkonferenz vom 21. Februar 2013 zum
Zwischenbericht Umsetzung Lunis, Etappe 1) traten die Spitzen aller beteiligten Orga-
nisationen gemeinsam auf: Nidwaldens Gesundheitsdirektorin Yvonne von Deschwan-
den, Luzerns Gesundheitsdirektor Guido Graf, der Spitalratspriasident Beat Villiger, der
CEO von LUKS und KSNW Benno Fuchs und Spitaldirektor von KSNW und stv. CEO
LUKS Urs Baumberger. Dies alles vermittelt das Bild von Geschlossenheit.

Anders als in Obwalden wird zwar von niemandem lautstark beklagt, dass man die
Souveridnitit in der Gesundheitsversorgung mit Lunis aufgebe. Durch den Prozess hin-
durch zieht sich jedoch sehr wohl das Bemiihen, die Entscheidungshoheit mdglichst
umfassend zu wahren. Im Lauf des Kollaborationsprojekts betonen verschiedentlich die
Nidwaldner Regierung oder Landrétinnen und Landrite, dass man mit dieser oder jener
Regel die Interessen Nidwaldens sehr gut vertreten habe. Bei aller Einigkeit iiber die
Ausrichtung scheint es durchaus einen gewissen Rechtfertigungsbedarf gegeben zu ha-
ben, was den potenziellen Autonomieverlust durch das Eingehen der Lunis-Kollabora-
tion angeht. Ein Beispiel dafiir ist, dass die Anzahl der Verwaltungsrite (und vorher der
Spitalrite) iiberproportional zur Kantonsgrosse ist.'** Weil fiir den Kanton Nidwalden
Lunis auch eine sehr politische Dimension hat, nimmt die Nidwaldner Gesundheitsdi-
rektorin Einsitz in den Spitalrat von LUKS und KSNW (nicht jedoch der Luzerner Ge-
sundheitsdirektor), obschon dies nicht unbedingt géngigen Public-Corporate-Gover-
nance-Empfehlungen entspricht (Schedler, Miiller, Sonderegger 2016: 125ff.). Dies
hatte gelegentlich im Landrat zu diskutieren gegeben und ein Einsitz ohne Stimmrecht
wurde noch 2010 mit Verweis auf Corporate-Governance-Regeln abgelehnt (sieche Mo-
tion Odermatt vom 9.12.2009 in NW 2010: 354-363). Fiir die Entwicklung der Lunis-
Zusammenarbeit war die enge politische Begleitung jedoch gewiinscht und half, Ver-
trauen zwischen den Beteiligten zu schaffen und der politischen Logik (Fokus auf das
Machbare) bspw. im Spitalrat Gehor zu verschaffen (A. Scheuber, pers. Kommunika-
tion 1.5.2017). Und wie bereits frither dargelegt, dient der Aktiondrbindungsvertrag

dazu, weitere Minderheitsrechte abzusichern.

133 So gewihrt der Lunis-Rahmenvertrag von 2011 geméss Bestimmung 1.2 dem Kanton Nidwalden das Vor-
schlagsrecht fiir zwei von sieben Spitalratssitzen fiir die personell identischen Spitalrite des KSNW und des
LUKS, obschon die Spitalgrosse in etwa dem Verhéltnis von eins zu zehn entspricht. Auch in der kiinftigen Hol-
dingstruktur wird eine von Nidwalden vorgeschlagene Person Einsitz in den Verwaltungsrat von LUKS nehmen
konnen (LUKS, NW und LU 2018: 8), was umgekehrt natiirlich bedeutet, dass die librigen nicht von NW gewéhlt
werden.
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11.6.3 Viele Steinchen ergeben ein Mosaik

Insgesamt waren es verschiedene Elemente, die zu einem erfolgreichen Entstehungs-
prozess von Lunis fiihrten. Bereits ausfiihrlich dokumentiert wurde die ausgepragt opti-
mistische und auf credit claiming ausgelegte Kommunikationsstrategie der Nidwaldner
Regierung, gepaart mit der Vielzahl an Offentlichkeitsanldssen fiir die Medien wie fiir
die Bevolkerung. Von aussen her verlieh die KVG-Reform dem Kooperationsvorhaben
eine gewisse Dringlichkeit, was erneut gut zu den Voraussetzungen fiir ,,seeking ret-
renchment and votes* (Bonoli 2012:100) passt. Das Gelingen hauptsidchlich diesem
Faktor zuzuschreiben, wire jedoch fragwiirdig. Denn schon seit anfangs der 2000er
Jahre zeichneten sich die kommenden Verdnderungen ab und die finanziellen Rahmen-
bedingungen fiir kleine Grundversorgungsspitiler waren bereits schwierig. Es waren
weitere Prozesselemente, die sich als hilfreich erwiesen. So die Tatsache, dass vom Un-
terzeichnen der ersten Absichtserkldrung 2009 {iber das Rahmenabkommen von 2011
bis zum Beschluss 2019, die Kantonsspitdler in gemeinniitzige Aktiengesellschaften
umzuwandeln, damit 2021 das KSNW vom LUKS i{ibernommen werden kann, iiber ein
Jahrzehnt verstrich. Dies ermoglichte es, die Zusammenarbeit zu testen und sich in
Nidwalden an den Gedanken zu gewohnen, dass das KSNW nicht selbstindig bleiben
wiirde — man hétte unterwegs aussteigen und die Vereinbarung kiindigen konnen. Aus-
serdem konnte man in der Zwischenzeit feststellen, ob sich die Zusammenarbeit be-
wiahrt. Es zeigte sich, dass sich bspw. die Fallzahlen in beiden Spitilern positiv entwi-
ckelten (Aschwanden 2013). Inwiefern dies wirklich kausal auf die Lunis-Zusammen-
arbeit zuriickzufiihren ist, ist von aussen kaum feststellbar, triagt aber dennoch zur posi-
tiven Wahrnehmung bei. Aufgrund der frithen De-facto-Zusammenlegung der strategi-
schen Fiihrung der beiden Kantonsspitéler konnte eine Gesamtsicht entwickelt werden,
die mittlerweile auch auf unteren, drztlichen Ebenen immer weiter gedeihe, was zu ei-
nem Wir-Gefiihl gefiihrt habe (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Die stra-
tegische Gesamtsicht und das Zusammengehdrigkeitsgefiihl erachten beide befragten
Kantonsvertreter als wichtige Erfolgsfaktoren fiir das Gelingen von Lunis, gerade im
Vergleich mit dem Kooperationsvorhaben mit Obwalden, in dem dies nicht gelungen
sei. Die fehlende gemeinsame strategische Fithrung sei denn auch der Hauptfehler beim
Vorgingerprojekt gewesen (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020), welchen
man bei Lunis nicht wiederholte (Lernen). Damit handelt es sich um ein behutsames
schrittweises Vorgehen, das niemanden tiberrumpelte. Eine eigentliche Konsolidierung
des Angebots zwischen dem LUKS und dem KSNW blieb ausgeklammert. Eine ge-
meinsame Angebotsplanung der Kantone Luzern und Nidwalden ist bis anhin nicht vor-

gesehen, sodass Nidwalden autonom {iber seinen Leistungsauftrag bestimmt. Mit dem
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ABYV verpflichtet sich das LUKS, die gewliinschten Leistungen am Standort Stans anzu-
bieten, sofern der Kanton Nidwalden bereit ist, iiber gemeinwirtschaftliche Leistungen
jene Kosten abzugelten, welche die Fallpauschalen nicht decken. Dies ist sicherlich fiir
die breite Akzeptanz von Lunis v. a. im Kanton Nidwalden von grosser Bedeutung. So-
mit ist Lunis bisher tatsdchlich eine Win-win-Situation. Es bleibt damit weiter in der
Hand von Nidwalden dariiber zu entscheiden, ab wann der Kostendruck so gross ist,
dass man auf bestimmte Gesundheitsleistungen im eigenen Kanton verzichten will, weil
sie allenfalls ausserkantonal giinstiger zu haben wiren. Abgesehen davon, dass die Kan-
tone Luzern und Nidwalden sowie die beiden Kantonsspitidler behutsam und schritt-
weise vorgegangen sind, sich in der Kunst des politisch Machbaren geiibt und auf den
grossen Wurf verzichtet haben (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020), sollte zu-
letzt nicht unerwéhnt bleiben, dass alle Befragten hervorheben, dass das personliche
Einvernehmen unter den Beteiligten immer gut gewesen sei, iiber alle Gesundheitsdi-
rektoren-Konstellationen hinweg, zwischen den beiden Spitaldirektoren, aber auch auf
Verwaltungsebene. Es sei zudem immer ein Wille zur Zusammenarbeit da gewesen (A.
Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020; Hp. Vogler, pers. Kommunikation,
4.2.2020). Die Umwandlung zur neuen Rechtsform von Lunis als Holdingstruktur zeugt
indirekt auch von diesem guten Einvernehmen. Denn damit will man u. a. dafiir sorgen,
dass die gute Zusammenarbeit weniger personenabhingig werde und fiir allféllige Kon-

flikte oder Krisen besser gewappnet wire.

Betrachtet man den Prozess und das Verhalten insbesondere der Nidwaldner Regie-
rung nochmals im Licht der Ende Kapitel 9 aufgestellten Thesen, zeigt sich, dass dies
durchaus vorhersehbares Verhalten ist, das sich gut in einen historisch-institutionalisti-
schen Analyserahmen einbetten lisst. Ubereinstimmend mit der ersten These nimmt die
Bevolkerung im Kanton Obwalden die geplanten Verdnderungen eindeutig als Ret-
renchment wahr, was aufgrund der zeitweilig diskutierten Schliessung des Akutspitals
in Sarnen verstindlich ist. Aber auch in Nidwalden muss viel Uberzeugungsarbeit ge-
leistet werden, um Lunis populédr zu machen. Hinsichtlich der zweiten These lassen sich
mannigfach Belege fiir ein Framing der politischen Debatte mithilfe von blame
avoidance, blame shifting und credit claiming finden. Aufgrund der Mitsprachemdg-
lichkeit tiber direktdemokratische Instrumente reicht eine reine Schuldzuweisungs- oder
-verschleierungsstrategie nicht, um den Status quo zu verdndern. Es ist eine subtile
Kombination aus Elementen von blame avoidance, blame shifting ebenso wie von credit

claiming, die versucht, potenziell unbeliebte Anpassungen und die Debatte dariiber so
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zu gestalten, dass sie politisch eine Chance haben und nicht dem vote-seeking zuwider-
laufen. Die Art der positiven Kommunikation der Nidwaldner Regierung ist mehr als
reine rhetorische Strategie. Die Regierung investiert sich mit viel Einsatz und Sichtbar-
keit in die Lunis-Zusammenarbeit. Sie stellt sich ohne Wenn und Aber dahinter und
priasentiert das Projekt bei zahlreichen Auftritten der eigenen Bevolkerung, aber auch
anderen schweizerischen Entscheidungstrigern. A. Scheuber (pers. Kommunikation,
5.2.2020) spricht von einer langen politischen Hintergrundarbeit, ,,um die Vorteile einer
Zusammenarbeit der Bevolkerung und Gesellschaft zu kommunizieren* und Vertrauen
zu schaffen. Organisiert habe man aus diesem Grund ,,gemeinsame Anldsse von beiden
Spitaldirektoren (Fuchs, Baumberger), Vertretern der personell identischen Spitalrite
und beiden Regierungsriten, an denen man den Kooperationswillen demonstrierte und
offen zugestand, dass Nidwalden etwas Souverénitit aufgibt, dafiir aber Arbeitsplétze
aufrechterhilt und die medizinische Qualitit in der Gesundheitsversorgung gewinnt*
(ibid.). Dabei kann sich Nidwalden als Kanton prasentieren, der friihzeitig gehandelt
hat, um das eigene Kantonsspital zu erhalten oder sogar die Qualitit und Wirtschaftlich-
keit zu erhohen. '3* Fiir die Tatsache, dass man handeln musste und nicht weitermachen
konnte wie bisher, kann man von aussen gegebene Entwicklungen verantwortlich ma-
chen. Dies ist einerseits der steigenden Kostendruck des Kantonsspitals aufgrund der
neuen Spitalfinanzierung.'*>> Andererseits sind die geforderten Mindestfallzahlen durch
das SPLG-Konzept fiir kleinere Spitéler teils eine Herausforderung. Weil letztere auch
der Qualititssicherung dienen, braucht sich so der Kanton nicht auf die reine Finanzlo-
gik zu beziehen, sondern kann ausserdem fiir sich in Anspruch nehmen, die medizini-
sche Versorgungsqualitit zu sichern oder gar zu verbessern. Es handelt sich damit letzt-
lich (noch) nicht um eine Retrenchment-Vorlage im Sinne Pearsons (1996), weil durch
die Zusammenarbeit vorerst Synergiegewinne und Personalvorteile eingefahren werden
konnen und kein Abbau von Leistungsbereichen oder gar des Standorts stattfindet. Al-
lerdings hat Nidwalden sehr wohl Autonomie teilweise abgegeben und macht sich von
anderen abhingig. Ausserdem betont die Praambel im ABV (LUKS et al. 2018), dass
die bestellten Leistungen wirtschaftlich sein miissen und man das ausserkantonale An-
gebot dazu ebenfalls beriicksichtigt. Dies ist ein eindeutiges Indiz fiir den Willen der

Regierung, ndtigenfalls Leistungen ausserkantonal zu vergeben, womit eine Anpassung

134 Vgl. Prisentation der Regierungsritin Michéle Bléchliger vor dem Rotary Club Stans vom 27.1.2020 unter
dem Titel ,,LUNIS: Spitalregion LU/NW. «Eine wahre (Erfolgs-)Geschichte»* (Dokument liegt der Autorin zum
vertraulichen Gebrauch vor).

135 Fiir die kantonalen Finanzen spielt natiirlich auch eine Rolle, wie viele Menschen sich wie behandeln lassen
(demografische Entwicklung, ambulant vor stationdr usw.) und dass der Kanton ab 2012 fiir alle Patienten unab-
héngig des Versicherungsstatus 55 Prozent der Spitalkosten iibernehmen muss. Fiir den Kanton als Eigentiimer
des Spitals ist hingegen die Einfiihrung der Fallpauschalen in diesem Zusammenhang vorrangig.
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oder Reduktion des Angebots in Nidwalden im Raum stehen bleibt. Die Anzeichen fiir
ein sogenanntes Phasing-In von unbeliebten Konsequenzen sind klar: Die potenziell Wi-
derstand auslosenden Massnahmen werden auf die Zukunft vertagt oder schleichend
eingefiihrt, sodass sie zum entsprechenden Zeitpunkt alternativlos scheinen oder sich
die Betroffenen darauf eingestellt haben. Denn wie die Mechanismen von Pfadabhén-
gigkeit (Pierson 2000) vor Augen fiihren, ist es schwierig, einmal in Gang gesetzte Ent-
wicklungen riickgiingig zu machen, was in diesem Fall sicherlich so gewollt ist. Dass
diese Verzogerungstaktik nimlich mit Lunis teilweise so spielt, zeigen Aussagen der
Interviewten auf die Bemerkung hin, dass zurzeit noch keine einschneidenden Anderun-
gen — oder gar nur Vorteile — mit der Kollaboration verbunden seien: ,,Allerdings wird
frither oder spéter eine Bereinigung vor allem auch aufgrund der neu angedachten Qua-
litatskriterien (Mindestfallzahlen usw.) der Leistungsbereiche kommen. Zudem kann
und will sich Nidwalden nicht alles leisten* (A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020, dhnlich auch Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Diese Ausserung
illustriert wiederholt die Moglichkeit, die Schuld von den kantonalen Entscheidungstré-
gern und von Lunis weg zu schieben (blame shifting). Verantwortlich sind die mehr
oder weniger von aussen vorgegebenen Qualititskriterien und Mindestfallzahlen, wel-
che das SPLG-Konzept festlegt. Und ist es einmal so weit, wird das Heil wohl kaum in
einer Auflosung der Zusammenarbeit gesucht werden, sondern man wird einen neuen

gangbaren Weg suchen miissen.
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IV. Schlussfolgerungen
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12 Schlussbetrachtungen und Ausblick

Die iibergeordnete Forschungsfrage der vorliegenden Studie war, was die horizontale
Kooperation von Gliedstaaten auf den verschiedenen Kooperationsstufen beeinflusst
und wie sie zustandekommt. Die Frage ist relevant, weil einerseits die horizontalen Ko-
operationsbeziehungen in foderalen Staaten nach wie vor weniger untersucht sind als
die vertikalen Beziehungen. Andererseits wird horizontale Zusammenarbeit sowohl in
der Forschung als auch von den Gliedstaaten als ein Weg betrachtet, um Politikprobleme
im Rahmen einer bestehenden Kompetenzordnung zu 16sen, ohne dass sich die zentral-
staatliche Ebene einmischen muss. Aufgrund der Verbreitung und Relevanz horizonta-
ler Kooperationen, setzte sich die vorliegende Studie zum Ziel, mehr Wissen dariiber zu
generieren, wie und unter welchen Umstinden sie zustande kommen.

In dieser Arbeit habe ich eine neue mehrstufige Art der Konzeptionalisierung und
Messung von Kooperation eingefiihrt. Denn es ist wichtig, informelle Wege der Koope-
ration zu beriicksichtigen, um den vollen Umfang der Kooperationsaktivititen auf glied-
staatlicher Ebene zu erfassen. Sowohl in der internationalen als auch in der schweizeri-
schen Foderalismusforschung wurde wiederholt festgehalten, wie wichtig die gelebten
und informellen Kooperationsbeziehungen zwischen Gliedstaaten oder mit der zentral-
staatlichen Ebene sind, damit foderale Staaten funktionieren. Zudem tragen die infor-
mellen horizontalen Beziehungen wesentlich zur Harmonisierung von Policies bei. Den-
noch wurden diese bisher kaum empirisch erhoben, sodass sie sich auch quantitativ ana-
lysieren liessen. Um diese Forschungsliicke zu adressieren, entwickelte ich ein dreistu-
figes Kooperationskonzept, das es erlaubt, den vielféltigen Kooperationsaktivitidten auf
gliedstaatlicher Ebene gerecht zu werden.

Mit dieser Unterteilung geht gleichzeitig die Annahme einher, dass sich die Ein-
fliisse auf das Kooperationsverhalten je nach Kooperationsstufe unterscheiden. Unter-
sucht wurde die Frage am Beispiel der Zusammenarbeit der Schweizer Kantone im Po-
litikfeld der akutsomatischen stationdren Gesundheitsversorgung. Dabei handelt es sich
um einen politisch umstrittenen Bereich, der grosse 6ffentliche Aufmerksamkeit erregt,
fir den Politikerinnen und Politiker auf nationaler Ebene mehr Koordination fordern,
wiahrend die Zusténdigkeit aber auf kantonaler Ebene liegt. Dieser Politikbereich stellt
deshalb ein interessantes und politisch relevantes Studienobjekt dar, das bisher noch

wenig erforscht ist.
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12.1 Kooperation trotz widerspriichlicher Anreize

Die erste Sektion der Arbeit stellt ein dreistufiges Kooperationskonzept mit den Ebenen
Informationsaustausch, Koordination und Kollaboration auf und analysiert die Koope-
rationssituation im Spitalbereich. Die Auslegeordnung der Interessen der Kantone ver-
deutlicht, dass sich die Kantone in einer anspruchsvollen Kooperationssituation befin-
den, die gefangenendilemma-édhnliche Ziige aufweist: Als Verantwortliche fiir die Ge-
sundheitsversorgung und als Mitfinanzierer der Spitalkosten sind die Kantone an einer
kostengiinstigen und qualitativ hochstehenden Spitalversorgung interessiert. Als Eigen-
tiimer von Spitdlern wiederum sind sie am Prosperieren ihrer Spitdler interessiert und
streben nach einer moglichst hohen Auslastung der eigenen Kapazititen. Mit den Fall-
pauschalen und der (grosseren) Freiheit in der Spitalwahl seit der KVG-Reform stehen
die Spitdler — und die Kantone als deren Eigentiimer — in einem stirkeren Wettbewerb
um Leistungsauftrage sowie Patientinnen und Patienten. Verfolgen alle Kantone die ei-
gennutzorientierte Strategie der maximalen Selbstversorgung und Anwerbung ausser-
kantonaler Patientinnen und Patienten, fiihrt dies zu teuren Uberkapazititen. Die gesetz-
lich vorgeschriebene Koordination der kantonalen Spitalplanungen soll diesem ruindsen
Wettbewerb den Riegel vorschieben. Doch ein koordinierter Verzicht auf Leistungsauf-
trage oder einen ganzen Spitalstandort zugunsten einer ausserkantonalen Einrichtung ist
u. a. aufgrund der regionalen Wertschopfung von Spitdlern nicht sonderlich attraktiv
und eine wettbewerbsorientierte Strategie verlockender. Wihrend nicht alle Kantone die
unkooperative Maximalstrategie verfolgen und einige dies aufgrund ihrer Kleinheit
auch nicht konnen, zeigen die kantonalen Planungsdokumente dennoch, dass dem
Selbstversorgungsgrad in der Spitalversorgung sowie dem Patientenexport bzw. -import
in den Kantonen Beachtung geschenkt wird (AG 2010: 38; SG 2011: 12; TG 2011:
83ff.). Das geschieht nicht nur aus planerischen Griinden, sondern auch aufgrund von
finanziellen Erwégungen.

Abgeleitet aus der Forschungsfrage galt es zu beantworten, wie in einem solch an-
spruchsvollen Umfeld die Kooperationslandschaft iiberhaupt aussieht und welche Fak-
toren sie beeinflussen. Den ersten Teil der Frage konnte ich anhand von 36 Interviews
mit kantonalen Fachpersonen, Vertreterinnen der GDK und einer Regierungsrétin be-
antworten und aufzeigen, dass ein vielfaltiges Geflecht an Kooperationsbeziehungen
unter den Kantonen im Spitalbereich besteht. 26 Schweizer Kantone sind insgesamt
durch 114 Kooperationsaktivititen mehr als 400-mal miteinander verbunden. Das drei-
stufige Konzept erwies sich hierbei als niitzlich, weil es den Blick auch auf nieder-

schwellige Formen der Kooperation lenkt. Auf Basis dieser Erhebungen war es mir
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moglich, Kooperationen zu beziffern, die nicht notwendigerweise in Form von interkan-
tonalen Vereinbarungen vorliegen und sonst aussen vor bleiben. Dies ist der politikfeld-
spezifische empirische Beitrag der vorliegenden Arbeit.

Die Erkenntnisse sind sowohl Dampfer als auch Ermutigung, was die Problemlo-
sungsfihigkeit in foderalen Systemen mit Hilfe von horizontaler Kooperation angeht.
Fiir die Schweiz zeigt die Datenerhebung, dass sogar in einem politisch so umstrittenen
und von Interessenkonflikten geprigten Bereich wie der Spitalplanung Kooperation
stattfindet. Die Interviewantworten zeigen: Gerade die Harmonisierung von Planungs-
methoden und Standards funktioniert iiber horizontale Koordination gut. Allerdings
bleibt fortgeschrittene interkantonale Kooperation schwierig, weil die Anreizstruktur
widerspriichlich ist. Kooperationsbereitschaft und -bemiihungen stossen schnell an ihre
Grenzen, wenn Konflikte zwischen den Harmonisierungsbestrebungen und Planungs-
standards — wie einheitlichen Mindestfallzahlen — und regionalpolitischen Interessen —
wie einem Spitalerhalt — entstehen. Entsprechend bescheiden fallen bisher die Koopera-
tionsergebnisse aus, wenn es um die Abstimmung des Gesundheitsangebots in den Spi-
tialern geht. Erste Ansitze in diese Richtung sind allerdings vermehrt erkennbar. Gerade
im Bereich der gemeinsamen interkantonalen Leistungserbringung gibt es inzwischen
mehrere interkantonale Spitdler bzw. Spitalverbunde: das Hopital intercantonal de la
Broye, das Hopital Riviera-Chablais und die ndher untersuchte Spitalregion Lu-
zern/Nidwalden.

12.2 Kooperationsbezichungen zeigen keinen Kompensationseffekt

Mit dem zweiten Teil der Frage — den Einflussfaktoren auf die Kooperationsbeziehun-
gen — befasst sich der varianzorientierte Teil der vorliegenden Studie. Dabei stand im
Zentrum, wie sich die unterschiedliche Intensitdt der Kooperationsbeziehungen zwi-
schen einzelnen Kantonspaaren erkldren ldsst. Anhand der durchgefiihrten sozialen
Netzwerkanalyse konnte ich aufzeigen, dass gingige Erklarungen fiir Kooperationen
auch Bestand haben, wenn man Informationsaustausch und informell gepragte Koordi-
nationsaktivititen ebenfalls beriicksichtigt. Ausserdem sind relationale Faktoren be-
deutsam. Die These, dass vorwiegend kleinere Kantone Kooperationen eingehen, um
ihre Kleinheit zu kompensieren, kann — wie schon bei Bochsler (2009) und Sager (2003)
— mit den fiir diese Studie erhobenen Daten nicht bestitigt werden, obschon mit der
eigenen Datensammlung auch niederschwellige Arten der Kooperation (Informations-
austausch) erfasst wurden. Genau mit diesem Fehlen informeller Kooperationen begriin-
dete bspw. Bochsler (2009), der sich auf Konkordate konzentrierte, den fehlenden

Kleinheitseffekt in seiner Studie.
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Dank der niveauspezifischen Analyse kann die vorliegende Studie zeigen, dass sich
die Grosse und das Grossenverhiltnis je nach Kooperationsstufe unterschiedlich aus-
wirken. Kleine Kantone nehmen in der Tat seltener an fortgeschrittenen Kooperationen
teil, was von den befragten Kantonsverantwortlichen auf die geringeren personellen
Ressourcen zuriickgefiihrt wird. Auf Stufe des Informationsaustauschs hingegen sind
kleine Kantone genau so aktiv wie die grosseren Kantone. Auf den ersten Blick scheint
es iiberzeugend zu folgern, dass kleinen Kantonen die Ressourcen fehlen, um in einem
grosseren Mass fortgeschrittene Kooperationen einzugehen. Es gilt allerdings noch ei-
nige Umstdnde zu bedenken, welche das Fehlen eines Kompensationseffekts iiberschit-
zen: Erstens ist der Spitalbereich — verstanden als Planungsaufgabe — nicht unbedingt
reprisentativ fiir andere kantonale Aufgaben. Kleinere Kantone verspiiren schlicht nicht
den gleichen Handlungsbedarf im Spitalplanungsbereich wie mittlere und grosse Kan-
tone. Diese stehen oftmals einer komplexen Angebotsstruktur mit mehreren 6ffentlichen
Spitdlern gegeniiber, wihrend die kleinsten Kantone meist ein oder nur sehr wenige
Akutspitéler aufweisen. Entsprechend geringer ist deren Bedarf, ihr Leistungsangebot
innerhalb des Kantons oder {liber die Kantonsgrenzen hinweg zu koordinieren. Vielmehr
besteht ithre Hauptaufgabe darin, ein ausreichendes medizinisches Angebot inner- und
ausserkantonal sicherzustellen. Das geschieht meist {iber Leistungsauftrige direkt an die
ausserkantonalen Zentrumsspitdler, was nur einen geringen Grad an Koordination mit
den jeweiligen Standortkantonen voraussetzt und sich nicht in den von mir gesammelten
Daten niederschldgt. Kompensation der fehlenden Grosse durch Zusammenarbeit findet
im Gesundheitsbereich eher ausserhalb des untersuchten Themas statt (Rettungswesen,
Kantonsapotheke, Lebensmittelsicherheit usw.).

Zweitens sind kleinere und mittlere Kantone dusserst froh um methodische Hilfe-
stellungen bei der Spitalplanung, welche sie teils iiber die GDK und teils insbesondere
vom Kanton Ziirich erhalten, wie mehrere befragte Fachpersonen angaben. Das ent-
spricht ebenfalls einer Art der Kompensation fehlender personeller oder fachlicher Res-
sourcen. Durch die Ubernahme des Vorgehens vollzieht sich eine Harmonisierung der
Planungsmethode und -kriterien, die sich offenbar nicht merklich in den quantifizierten
Daten und den statistischen Ergebnissen niederschlédgt. Dies mag u. a. daran liegen, dass
informelle Formen des Informationsaustauschs auch im vorliegenden Datensatz unter-
reprasentiert sind. Dieser Umstand ldsst sich damit illustrieren, dass zwar Befragte aus
elf Kantonen angaben, sich bei verschiedenen Gelegenheiten per Telefon oder E-Mail
mit Kolleginnen und Kollegen anderer Kantone auszutauschen, was sich aber aufgrund

fehlender Angaben zum Gegeniiber im dyadischen Datensatz nicht beriicksichtigen
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liess. Damit bleibt es dabei, dass die Ergebnisse zum Grosseneffekt primaér frithere Stu-
dienergebnisse bestédtigen, wonach kleine Kantone aufgrund von Ressourcenknappheit
seltener auf fortgeschrittener Ebene kooperieren als grosse. Die Tatsache, dass auf Stufe
des Informationsaustauschs jedoch kein Grosseneffekt auszumachen ist, deutet an, dass
der informelle, niederschwellige Bereich fiir kleine Kantone mindestens so wichtig ist,
wie fiir grossere Kantone, und relativ betrachtet eher noch von grosserer Bedeutung ist.

Dariiber hinaus erweisen sich weitere relationale Erklarungsfaktoren als interessant.
Beim Eingehen von Kooperationsbeziehungen insgesamt dominiert der soziale Homo-
philie-Effekt, auch wenn er flir den Informationsaustausch fiir sich genommen nicht sig-
nifikant ist. Der Faktor Mensch spielt ebenfalls nachweisliche eine Rolle. Die vorlie-
gende Netzwerkanalyse kann meines Wissens erstmals nachweisen, dass zwei Kantone
mehr miteinander kooperieren, wenn sich moglichst wenige verschiedene Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren gegeniiberstehen. Vertrauen begiinstigt die Zusammenar-
beit und personelle Kontinuitét hilft, Vertrauen zu schaffen. Laut den statistischen Er-
gebnissen dieser Arbeit tragt hingegen eine gemeinsame Parteizugehorigkeit nicht we-
sentlich zu mehr Vertrauen oder Kooperationsbereitschaft bei. Das stimmt gut mit den
Stimmen in der Literatur {iberein, die der Parteizugehdrigkeit in Schweizer Exekutiven
geringe Bedeutung beimessen.

Fiir kiinftige Forschungsarbeiten zu den horizontalen Zusammenarbeitsbeziehungen
von Gliedstaaten scheint es mir lohnenswert, verstarkt auch niederschwellige und eher
informelle Arten der Kooperation zu beriicksichtigen und Daten dazu ebenfalls in ande-
ren Politikbereichen zu sammeln. Denn wie die abschliessende Diskussion zum Kom-
pensationseffekt (im selben Kapitel) darlegen konnte, hingt der unterschiedliche Ein-
fluss der Grosse auf das Kooperationsverhalten auch vom Politikgegenstand und der
offentlichen Aufgabe ab. Zudem machten die Experteninterviews deutlich, dass viel
Austausch zwischen den Kantonen auf Fachebene stattfindet, welcher sich iiber indi-
rekte Wege auf die Entscheidungen in den einzelnen Kantonen auswirkt. Meines Erach-
tens ist noch zu wenig bekannt iiber diese zahlreichen Kontakte, die fernab von politi-
schen Entscheidungen zur sogenannten ,sekundéren Harmonisierung® (Balthasar 2003;
Kissling-Naf und Knopfel 1992) des Politikvollzugs beitragen. Sie werden oftmals als
nicht ndher spezifizierte zahlreiche informelle Kontakte zwischen den Verwaltungen
bezeichnet, so dass deren Einfluss auf das Kooperationsgeschehen unklar bleibt. Hier
bieten sich interessante Verbindungslinien zwischen der Foderalismusforschung und
der Public-Management-Forschung zur Rolle von Verwaltungen in der horizontalen und

vertikalen Kooperation in foderalen Gebilden. Mit dem von Benz (2016) und Benz et
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al. (2016) entwickelten Konzept einer Multilevel-Administration insbesondere fiir den

EU-Kontext gibt es bereits einen Ansatz, der in diese Richtung geht.

12.3 Politics — Konstellationen und Strategien im Kooperationsprozess
Die Spitalversorgung erweist sich in verschiedener Hinsicht als von Pfadabhiangigkeit
geprigt. Einerseits ist die Spitallandschaft aufgrund der bedeutenden physischen und
teuren Infrastruktur ziemlich resistent gegen Verdnderungen. Andererseits entstehen
iber die Zeit zahlreiche Anspruchsgruppen um Spitéler herum (Arbeitnehmende, Zulie-
ferer, Bevolkerung, Standortgemeinde etc.). Folglich besteht ein erhebliches Potenzial
fiir Widerstand gegen Massnahmen, die in den Augen der Betroffenen als Abbau oder
Verschlechterung des Status quo erscheinen. Aufgrund dieser Ahnlichkeit mit anderen
Bereichen der wohlfahrtsstaatlichen Reformprozesse libertrug ich diverse Konzepte wie
das Blame Avoidance/Credit Claiming Framework aus der Retrenchment-Literatur in
der Wohlfahrtsstaatenforschung (Pierson 1994, 1996) auf die verstirkte interkantonale
Kooperation im Spitalbereich. Dieser historisch-institutionalistisch geprigte Ansatz er-
moglichte ein besseres Verstandnis der Prozesse rund um interkantonale Kooperations-
projekte, die auf der hochsten Kooperationsstufe — der Kollaboration — angesiedelt sind.
Im prozessorientierten Teil konnte ich anhand zweier aufeinanderfolgender Kooperati-
onsprojekte darlegen, welche Konstellationen und Abfolgen im Fall von Nidwalden zu-
erst mit Obwalden zu einem Scheitern und im Anschluss mit Luzern zum Gelingen eines
Spitalkooperationsprojekts fiihrten. Die Analyse der beiden Kooperationsprozesse
kommt zum Ergebnis, dass es auf das Zusammenspiel von Akteurskonstellation, exter-
nem Druck und der politischen Stimmungslage bzw. der Strategie der Regierung im
Umgang damit ankommt. Zudem spielt der Faktor Zeit ebenfalls eine bedeutende Rolle,
insofern als die schrittweisen Entwicklungen (Gewohnung und Phasing-in) wesentlich
zum Gelingen beitragen.

Die Fallstudie stiitzt das Ergebnis aus der statistischen Analyse, dass bei fortge-
schrittenen Kooperationen Komplementaritét vorteilhaft fiir die Intensitit der Beziehun-
gen ist, und sie kann auch zeigen wie. Die Komplementaritit der Kooperationspartner —
namentlich der involvierten Spitdler — vereinfacht es, zu einer Win-win-Situation zu
kommen. Sind die Partner dhnlich gross, sind die Verteilkimpfe voraussichtlich hirter,
weil die Gewinne und Verluste oder die Zugestindnisse sichtbarer sind. Soll eine Ko-
operation bei ungleichen Partnern gelingen, sollte insbesondere der stirkere Partner
seine Muskeln nicht zu sehr spielen lassen, um Befiirchtungen eines Autonomieverlusts
beim kleineren Partner nicht noch zu verstarken. Dass es solche gibt, zeigt sowohl das

Beispiel zwischen Luzern und Nidwalden als auch noch deutlicher jenes zwischen
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Nidwalden und Obwalden. Konnen die Fragen der Selbstbestimmung und Minderhei-
tenrechte zufriedenstellend geklart werden, vereinfacht dies eine bindende Kollabora-
tion erheblich.

Im Fall der Spitalregion Lunis kommt hinzu, dass die Zusammenarbeit schrittweise
und lber einen Zeitraum von einem Jahrzehnt vertieft wurde, wobei unliebsame Kon-
sequenzen wie Leistungsanpassungen in die Zukunft verschoben und im Ungewissen
gelassen wurden. Dabei wurde mit jedem neuerlichen Schritt eine Umkehr schwieriger,
was einer Phasing-in-Strategie entspricht. Ausserdem ist die Zusammenarbeit zum Zeit-
punkt der festen Institutionalisierung durch eine Fusion (Ubernahme des KSNW durch
das LUKS) an einem Punkt, an dem die Mass-nahmen niemanden schmerzen. Entschei-
dungen zur Konzentration des Leistungsangebots, wie eine Reduktion am Standort in
Stans, sind bisher ausgeblieben. Vielmehr hat die Zusammenarbeit bisher eher zu Sy-
nergieeffekten gefiihrt und dazu, dass mehr Leistungen im KSN'W angeboten werden
konnen als bisher. Laut den Befragten ist den beteiligten politischen Akteuren jedoch
klar, dass friiher oder spéter eine Bereinigung des Leistungsangebots stattfinden wird,
was vermutlich in breiteren Teilen der Bevilkerung unbeliebt — aber kaum zu verhin-
dern — sein wird. Es sei denn, die Politikerinnen und Politiker sowie die Bevolkerung
sind bereit dazu, die Kosten dafiir zu tragen. Die Kollaboration ist jedoch ein Faktum,
das sich dannzumal nur sehr miihevoll riickgdngig machen liesse, weshalb dieser abseh-
bare Konflikt dem Konstrukt kaum etwas wird anhaben konnen. Es ist wohl nicht zuletzt
diesem geschickten Vorgehen geschuldet, dass die Spitalregion Lunis nach rund einem

Jahrzehnt fest institutionalisiert werden konnte.

12.4 Ein politikfeldspezifischer Ausblick

Was bedeuten die Erkenntnisse fiir andere sichtbare Kooperationsprojekte zwischen den
Schweizer Kantonen? Natiirlich sind die Resultate aus der Doppelfallstudie spezifisch
und die konkrete Ausgangslage in jedem Kanton etwas anders, doch ldsst der gemein-
same Referenzrahmen Schweiz auch eine gewisse Ubertragbarkeit zu. Wihrend sich
Kantone ihre Nachbarn und die geografische Distanz zu ihnen nicht aussuchen konnen,
geben die Forschungsergebnisse sowohl aus der quantitativen wie aus der qualitativen
Analyse einige Hinweise darauf, wie horizontale Kooperation, insbesondere im Spital-
bereich, gelingen kann. Gerade fiir fortgeschrittene Kooperationen kann es sinnvoll sein,
sich an einen komplementdren Partner (bzgl. Grosse, Unispital) zu wenden, um von den
Unterschieden moglichst zu profitieren und Rivalititen zu vermeiden. Ebenso wird

deutlich, dass Kooperation auch auf Ebene von kantonalen Exekutiven, Verwaltungen
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und teils Spitdlern letztlich zwischen Menschen stattfindet. Wie bei anderen zwischen-
menschlichen Beziehungen kommt deshalb einer vertrauensvollen Zusammenarbeit
zwischen den Kooperationspartnern eine beachtliche Bedeutung zu, um zu politisch
tragfahigen und umsetzbaren Vereinbarungen zu gelangen. Dies gilt in gewissem Sinn
auch fiir das Verhéltnis zwischen einer Kantonsregierung und der Bevolkerung, da letz-
tere in der Schweiz auch auf kantonaler Ebene iiber direktdemokratische Einflussmdog-
lichkeiten (obligatorische und fakultative Referenden sowie Initiativen) verfiigt. '3
Hierbei tragt ein geeintes Auftreten von Exekutive und Spitalleitung zur Glaubwiirdig-
keit eines Vorhabens in den Augen der Stimmbevolkerung bei. Die prozessorientierte
Analyse macht auch deutlich, dass blame avoidance allein nicht reicht, um umstrittene
Kooperationsvorhaben umzusetzen. Vielmehr sollten die Verantwortlichen auf Regie-
rungs- und gerne auch auf Spitalebene von dem jeweiligen Kooperationsvorhaben sicht-
bar iiberzeugt sein. Wenn es ithnen zudem gelingt, das potenzielle Retrenchment glaub-
wiirdig als verantwortungsvolles und notwendiges Handeln zu priasentieren und somit
retrenchment as credit claiming zu betreiben, steigen die Chancen fiir ein Gelingen wei-
ter. Je weniger unmittelbar und spiirbar der Druck fiir eine Kooperation ist, desto wich-
tiger ist der Faktor Zeit. Lange Einflihrungsperioden und ein schrittweises Vorgehen
haben sich im Fall der Kollaboration von Luzern und Nidwalden bewihrt. Zum einen
haben die Betroffenen Zeit, sich an die neue Situation zu gewdhnen. Zum anderen spielt
den Reformwilligen in die Hande, dass einmal angestossene Prozesse schwierig umzu-
kehren sind und der Pfadabhéngigkeit unterliegen, sodass die Bevolkerung oder Direkt-
betroffene zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt eher bereit sind, eine bittere Pille zu
schlucken, wenn sie dem Gesamtprojekt dient. Wie fiir die politischen Prozesse in der
Schweiz typisch, braucht es auch fiir die horizontale Kooperation einen langen Atem
und taktisches Geschick, wenn es sich um politisch sichtbare Kooperationsprojekte han-
delt.

Nach der Einfithrung der Koordinationspflicht in der Spitalplanung konzentrierten
sich die Kooperationsaktivititen lange eher auf methodische und prozedurale Aspekte
sowie den Austausch zu Patientenstromen. Diese Art der Kooperation wurde von der
Offentlichkeit und teils nicht einmal von den Beteiligten selbst als solche wahrgenom-
men, obschon diese zur Harmonisierung der kantonalen Spitalplanungen wesentlich bei-
trug. Nachdem nun eine gewisse Standardisierung der Spitalplanungen stattgefunden
hat, gewinnen die in der Offentlichkeit stéirker wahrgenommenen Kooperationsbemii-

hungen an Bedeutung. Sie haben im Laufe dieses mehrjdhrigen Forschungsprojekts

136 Fiir eine umfassende Ubersicht zu den Volksrechten auf Kantonsebene vgl. Vatter (2002).

225



sichtlich zugenommen. Bisher hatten sich diese vorwiegend auf die gemeinsam er-
brachte Gesundheitsversorgung in Spitalverbunden konzentriert. Das erste interkanto-
nale Spital, das Hopital intercantonal de la Broye, existiert bereits seit 1999 und besteht
aus den zwei Spitalstandorten Payerne VD (Akutsomatik) und Estavayer-le-lac FR (Re-
habilitation) — auch das ist eine Form der Komplementaritdt. Die Spitdler wurden in
dieser Struktur zusammengefiihrt, um die Abgeltung der Kantonsbeitrage iiber die Kan-
tonsgrenzen unter dem KVG von 1994 zu vereinfachen. Das zweite interkantonale Spi-
tal in der Romandie ist das Hopital intercantonal Riviera-Chablais zwischen den Kan-
tonen Waadt und Wallis, das ebenfalls bereits vor der KVG-Reform von 2007 in die
Wege geleitet wurde. Der gemeinsame Spitalneubau konnte 2019 in Betrieb genommen
werden. Zusédtzlich zur Spitalregion Luzern/Nidwalden verfolgten die Kantone Basel-
Landschaft und Basel-Stadt iiber mehrere Jahre ein Doppelprojekt, das einerseits einen
interkantonalen Spitalverbund und andererseits eine gemeinsame Spitalplanung vorsah.
Das Projekt war weit fortgeschritten, als es im Februar 2019 in einer Volksabstimmung
abgelehnt wurde. Unter anderem war bereits festgelegt, welche Spitalstandorte wie ge-
nutzt werden sollten und wo es zu einem Leistungsabbau kime. Zudem legte die gleiche
Vorlage auch die Rechtsform des kiinftigen Spitalverbunds als Aktiengesellschaft fest.
Damit vereinigte das Projekt zu viele Gegner aus unterschiedlichen Griinden auf sich
(Gerny 2019a, 2019b; Metzler 2019), anstatt ein ambiguous agreement zu ermoglichen.
Wiéhrend die Kantone Luzern und Nidwalden sich schrittweise an eine engere Koope-
ration herantasteten, hatten die Regierungen von Basel-Landschaft und Basel-Stadt den
grossen Wurf gewagt und scheiterten damit. Dafiir nahm die Stimmbevoélkerung den
Staatsvertrag fiir eine gemeinsame Spitalplanung an, was in dieser Art ein Novum in der
Schweiz ist. Denn ausser in der hochspezialisierten Medizin findet bisher keine inter-
kantonale Spitalplanung statt, und diese ist vom Bund gesetzlich vorgeschrieben (Art.
39 Abs. 2bis KVG). Wie sich diese kiinftig entwickeln wird, gilt es auch fiir die anderen
Kantone genau zu verfolgen.

Zu der Leistungserbringung in interkantonalen Verbunden stossen nun auch Bestre-
bungen fiir interkantonale Spitalplanungen im Sinn einer gemeinsamen verbindlichen
Spitalliste. Die Abstimmung von Kriterien bei der Erteilung der Leistungsauftriage, eine
gemeinsame Bedarfserhebung oder ein Monitoring der Patientenstrome fand bereits
mehrfach interkantonal statt (siehe Kapitel 6). Doch mit dem zunehmenden 6konomi-
schen Druck in zahlreichen Spitilern setzt sich vermehrt die Erkenntnis durch, dass es
ohne eine stirkere Zusammenarbeit {iber die Kantonsgrenzen noch schwieriger wird,

eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung zu vertretbaren Kosten sicherstel-
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len zu kénnen. Die Corona-Krise riickt die angespannte Lage vieler, insbesondere klei-
nerer, Spitiler noch stirker in den Fokus, auch wenn sie nicht deren Ursache ist (Hehli
2020). In der Ostschweiz machte Anfang 2020 auf Ende der Amtszeit der St. Galler
Gesundheitsdirektorin Hanselmann eine Absichtserklarung fiir eine gemeinsame Spital-
planung von sich reden (Ghiselli 2020; Hehli 2020), als das St. Galler Tagblatt im De-
zember 2019 berichtete ,,Hanselmann fordert Spitalregion Ost* (Zweili 2019b). Die am
20. Februar 2020 unterzeichnete Absichtserkldrung vereint die fiinf Kantone Appenzell
Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graubiinden und St. Gallen (Ghiselli
2020; Vogele 2020, Weik 2020d), wobei umgehend auf die absehbaren Schwierigkeiten
bei der Umsetzung hingewiesen wurde, indem diese zur Nagelprobe erklart wurde
(Weik 2020b). Die jlingsten Lebenszeichen in dieser Hinsicht sind einerseits, dass eine
externe Projektleitung eingesetzt wurde und sich andererseits nun der Kanton Thurgau
ebenfalls diesem Ansinnen anschliesst (Weik 2020c). Die Komplexitét dieses Vorha-
bens ist aufgrund der Anzahl beteiligter Akteure hoch. Die Beispiele von Nidwalden-
Obwalden, Nidwalden-Luzern und von beiden Basel verdeutlichen, dass ein schrittwei-
ses Vorgehen wohl angezeigt ist und es wichtig sein wird, die Betroffenen vom Nutzen
zu iiberzeugen. Da es sich jedoch um eine Kooperation im Planungsbereich und nicht
bei der Erbringung handelt, sind zumindest anfangs die Konsequenzen fiir einzelne
Standorte oder Betroffene noch nicht absehbar. Wesentlich fiir das Gelingen einer ge-
meinsamen Spitalplanung wird sein, wie dafiir gesorgt wird, dass die Kantone schwie-
rige Entscheidungen, die zu Verlusten von Leistungsauftrigen oder gar Standorten im
eigenen Kanton fiithren, mittragen und umsetzen. Die Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren der inzwischen sechs Kantone gaben laut Medienberichten (Hehli 2020) be-
kannt, handeln zu wollen, bevor der Bundesrat in die Autonomie der Kantone eingreife
und eine interkantonale Spitalplanung verordne. Damit wird ein erstes Mal deutlich, wie
sie das Kooperationsprojekt diskursiv darstellen wollen: als eine notwendige Reform
um grosseres Ubel abzuwenden, niimlich dass der Bund in die kantonale Planungshoheit

eingriffe.

Die Ubertragbarkeit der Resultate dieser Studie fillt je nach Analyseteil unterschied-
lich aus. Wéhrend die horizontale Kooperation als Prozess stark von landerspezifischen
institutionellen Faktoren wie den politischen Spielregeln geprégt sind, lassen sich die
Erklarungsfaktoren aus den ERGMs leichter in anderen Kontexten iiberpriifen. Die vor-
liegende Studie konnte aufzeigen, dass informelle Formen der Kooperation einen be-

trachtlichen Anteil an den horizontalen Beziehungen in Gliedstaaten ausmachen und es
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sich lohnt, den Kooperationsbegriff weiter zu fassen, um diese bisher weniger beachte-
ten Kooperationsformen zu beriicksichtigen. Wie stark kleine Gliedstaaten auf nieder-
schwellige Kooperationsarten zuriickgreifen, um fehlende Ressourcen fiir fortgeschrit-
tene Kooperationsformen wettzumachen, konnte an dieser Stelle nicht abschliessend ge-
klart werden. Aus den Experteninterviews gibt es aber einige Hinweise darauf, dass sich
kleine Schweizer Kantone gerade in ihrer tdglichen Arbeit mit informellem Erfahrungs-
und Informationsaustausch behelfen, wenn die Ressourcen vor Ort fehlen. Die Analyse
der Kooperationsbeziechungen mittels sozialer Netzwerkanalyse hat sich m. E. bewihrt.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass verschiedene Netzwerkmechanismen wie Popu-
laritdt und Transitivitdt vorkommen und soziale Aspekte auch bei Kooperationen zwi-
schen politischen und kollektiven Akteuren einen Einfluss haben.

Das untersuchte Beispiel der Schweiz demonstriert, dass horizontale Kooperation
ihren Beitrag zur Problemldsung leisten kann, auch in politisch anspruchsvollen Kons-
tellationen. Es braucht aber Geduld dazu. Die gesetzliche interkantonale Koordinations-
pflicht ist inzwischen gute zehn Jahre in Kraft. Wéahrend anfangs die Koordination der
Planungsmethodik und die Umsetzung der neuen Gesetzesbestimmungen im Zentrum
standen, riickt zunehmend die substanzielle Kooperation in den Vordergrund, sei es in
Form gemeinsamer Leistungserbringung oder gemeinsamer verbindlicher Spitalpla-
nung. Dabei schafft ein historisch-institutionalistischer Blick auf die Kooperationspro-
zesse Verstindnis fiir deren Gemichlichkeit. Gerade in einem Politikfeld mit vielen Di-
rektbetroffenen und in einem System, das diesen iiber direktdemokratische Instrumente
Mitsprache gibt, braucht es viel Uberzeugungsarbeit und -kraft der Verantwortlichen.

Denn mit blame avoidance allein lassen sich solche Anderungen nicht durchsetzen.
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Anhang

Liste der ausgewerteten Planungsdokumente (Stand April 2019)

- Gesundheitspolitische Gesamtplanung (GGPL) 2010, Stand 27. Mérz 2013
- Strukturbericht Gesundheit 2016, Departement Gesundheit und Soziales

- Bericht zur Spitalplanung des Kantons Appenzell Innerrhoden 2014
- Spitalplanung 2012 — Versorgungsbericht

- Spitalplanung Appenzell Ausserrhoden 2012. Strukturbericht: Inner- und aus-

serkantonale Leistungserbringer

- Spitalplanung Appenzell Ausserrhoden 2012. Versorgungsbericht
- Versorgungsplanung 2016 gemaéss Spitalversorgungsgesetz. Teile A-D: Be-

richt

- Spitalplanung 2012. Gemeinsamer Versorgungsbericht der Kantone Aargau,

Basel-Landschaft Basel-Stadt und Solothurn. Region nordlich des Jura

- Gesundheitsversorgungsbericht 2017. Uber die Spitiler, Pflegeheime, Tages-

pflegeheime und Spitex-Einrichtungen im Kanton Basel-Stadt

- Monitoring der regionalen und iiberregionalen Patientenstrome fiir den Kanton

Basel-Stadt 2015

- Spitalplanungsbericht 2015

- Rapport de planification sanitaire du canton de Geneve 2016-

- Glarner Spital- und Rehabilitationsplanung 2012

- Gesundheitsversorgung 2018 des Kantons Graubiinden

- Evaluation des besoins en soins pour la planification hospitaliére 2015

- Die Gesundheitsversorgung im Kanton Luzern 2015. Planungsbericht des Re-

gierungsrates an den Kantonsrat

- Rapport du conseil d’Etat concernant la planification hospitaliére neuchate-

loise 2016, 2¢éme partie: conditions-cadres du 17 décembre 2014

- Planungsbericht 2015 bis 2030 zur Spitalversorgung im Kanton Nidwalden

- Keine Spitalplanung, kein Struktur- oder Versorgungsbericht online verfiigbar
- Spitalplanung Akutsomatik 2012, Versorgungsbericht

- Planungsbericht Spitalversorgun 2012/2020

- Grundlagen Spitalplanung Akutsomatik 2012-2025

- Schwyzer Spitalplanung 2012: Versorgungsbericht (2010)
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- Kanton Thurgau Spitalplanung 2012. Versorgungs- und Strukturbericht mit

Spitallisten ab 1. Januar 2012

- Rapporto sul fabbisogno di cure ospedaliere in Ticino 2010-2020 (I) settore

somatico-acuto

- Bericht zur Spitalplanung des Kantons Uri vom 27. August 2014
- Planification hospitali¢re vaudoise 2012

- Bedarfsanalyse fiir die Spitalplanung 2015. Definitiver Bericht des Departe-

ments fiir Gesundheit, Soziales und Kultur, Oktober 2013

- Zuger Spitalplanung 2012. Versorgungsbericht

- Ziircher Spitalplanung 2012. Strukturbericht.
- Ziircher Spitalplanung 2012 Teil 1: Versorgungsbericht. Vernehmlassungsver-

sion Dezember 2009



B. Liste der befragten Expertinnen und Experten

Bianchi Paolo, Dipartimento della sanita e della socialita, Divisione della salute pub-
blica, Ticino (Telefonat), 30. Mai 2018

Blanc Thierry, Service de la santé publique, Vaud (Mailaustausch), 8. Mai-1. Juni 2017

Blatti Léonard, Service de la santé publique, Neuchatel (Telefonat), 16. Mai 2017

Brenner-Meyer Carmen, Service de la santé publique, secteur hopitaux, Valais (Telefo-

nat), 28. Juni 2017

Brugger Philipp, Gesundheitsamt, Solothurn (Telefonat), 19. Juli 2017

Cajochen Mathias, Gesundheits- und Sozialdepartement, Appenzell Innerrhoden (Tele-
fonat), 12. Juni 2017

Csomor Patrick, Gesundheitsamt, Obwalden (Telefonat) 25. April 2017

Dokladny-Rey Samantha, Service de la santé publique, secteur hopitaux, Valais (Tele-

fonat), 28. Juni 2017

Ebert Orsolya, Gesundheit, Glarus (Mailaustausch), 28. April-28. Juli 2017

Eichenberger Anna, Amt fiir Gesundheit, Appenzell Ausserrhoden (Telefonat), 4. Juli
2017

Gross Beatrice, Gesundheitsdirektion, Zug (Telefonat), 18. Mai 2015

Hanselmann Heidi. Gesundheitsdirektorin, St. Gallen, 5. Méarz 2019

Hofmann Karen, Spitalamt Abteilung Planung und Versorgung, Bern (Telefonat), 12.
April 2017

Huber Christine, Departement Gesundheit und Soziales Abteilung Gesundheit, Aargau
(Telefonat), 12. Juni 2017

Huber Kathrin, GDK (Telefonat), 6. Marz 2018

Leuthold Rudolf, Gesundheitsamt, Graubiinden (Telefonat), 4. April 2017 und 29. Mai
2018

Martignoni Yves, Service de la santé publique, Valais (Telefonat), 28. Juni 2017

Marty-Tschumi, Elisabeth, GDK (pers. Gesprich), 27. Januar 2009

Meyerhans Andreas, Gesundheitsdirektion, Zug (Telefonat), 6. April 2017

Moll Marianne, Gesundheitsdirektion, Zug (Mail), 6. April 2017

Miiller Nicolas, Service de la planification et du réseau de soins, secteur planification et
¢conomie de la santé, Geneve (Telefonat), 13. Juni 2017

Primosig Andrea, Amt fiir Gesundheit, Basel-Landschaft (Telefonat), 23. Mai 2017
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Rohrer Daniel, Service de la santé publique, Jura (Mailaustausch), 8. Mai-14. Juni 2017

Scharrer Markus, Gesundheitsamt, Schaffthausen (Telefonat), 24. Mai 2017

Scheuber Andreas, Gesundheits- und Sozialdirektion, Nidwalden Telefonat 1. Mai
2017, pers. Gesprich 5. Februar 2020

Schibli Daniela, GDK (Telefonat), 1. Mai 2015

Schuppisser Susanna, Amt fiir Gesundheit, Thurgau (Telefonat), 15. Juni 2017

Schwarz Heinrich, Gesundheitsamt, Solothurn (Mailaustausch)

Tremp Dania, Gesundheitsdirektion, Ziirich (Telefonat), 27. April 2017

Triitsch Martina, Amt fiir Gesundheit und Soziales, Abteilung Spitéler/KVG, Schwyz
(Telefonat), 5. April 2017

Unterndhrer Roland, Amt fiir Gesundheitsversorgung, St. Gallen, pers. Gesprach 6. Mai
2015 und Telefonat 16. Méarz 2017

Vetter Michael, Gesundheitsdirektion, Versorgungsplanung, Ziirich (Telefonat), 5. Juli

2017

Vogler Hanspeter, Gesundheits- und Sozialdepartement, Fachbereich Gesundheitswe-
sen, Luzern Telefonat 23. Mai 2017 und pers. Gesprach 4. Februar 2020

von Allmen Thomas, Abteilung Spitalversorgung, Basel-Stadt (Telefonat), 25. April
2017

Wicki Martin Magdalena, Amt fiir Gesundheit, Freiburg (Telefonat), 22. Mai 2017

Zgraggen Patrik, Amt fiir Gesundheit, Uri (Telefonat), 16. Mai 2017
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C. Leitfaden Experteninterviews

Beispiel Kanton Solothurn

Fragen zur Spitalplanung 1. w. S.:

2012 gab es einen gemeinsamen Versorgungsbericht Nordwestschweiz der Kan-
tone AG, BL, BS und SO. Seither wurde das ,,Monitoring der regionalen und
iiberregionalen Patientenstrome in der Region Nordwestschweiz* gemeinsam re-
alisiert. Es geschieht also durchaus Einiges an Zusammenarbeit in der Region
Nordwestschweiz...

Wie nehmen Sie den Austausch zwischen diesen vier Kantonen seither wahr?
Was ist aus Threr Sicht die Motivation dahinter?

Gibt es andere interkantonale Kooperationen, Vereinbarungen oder einen regel-
maissigen Austausch im Spitalbereich? Beispielsweise mit BE?

Gibt es Kooperationsprojekte, die scheiterten oder frithzeitig abgebrochen wur-
den?

Wie stimmt SO seine Spitalplanung mit anderen Kantonen ab? Und umgekehrt,

wie stark wird SO in andere Spitalplanungen involviert?

Und einige Fragen zur GDK:

Als wie wichtig schétzen Sie den Beitrag der alten (und neuen) Planungsempfeh-
lungen der GDK zur Koordination der Spitalplanungen ein?
Wie stark tragen sie zur Harmonisierung der Planungen bei?
Welche Rolle spielt die regionale GDK der Nordwestschweiz? Bzw. wie aktiv

und rege wird sie genutzt?

Zu den Kantonsspitilern/zum Spitalgesetz:

Ob und mit welchen Mitteln nimmt der Kanton Einfluss auf die strategische Steu-
erung der Kantonsspitéler (z. B. via Eignerstrategie, die ich freundlicherweise
erhalten habe)? Und habe ich das richtig gesehen, dass der Regierungsrat nicht
Einsitz nimmt in den Verwaltungsrat?

Muss die Regierung allfdllige Kooperationen der Solothurner Spitidler mit aus-

serkantonalen Spitdlern gutheissen?
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Beispiel Kanton Wallis

256

Est-ce que le canton de Valais a des coopérations formelles (conventions etc.)
dans le secteur hospitalier avec d'autres cantons? A quel sujet? Avec qui?

Est-ce que le canton de Valais coordonne sa planification hospitaliere avec
d'autres cantons? Avec qui? Dans quelle mesure?

Et vice versa, le canton de Valais est-il impliqué dans la planification hospitali¢re
d'autres cantons? Comment?

Comment jugez-vous le rdle et 'importance de la CDS, ses recommandations, en
tant que plateforme d'échange etc. pour I'harmonisation et la coordination de la
planification hospitaliére?

Comment décrieriez-vous le role de la CLASS et du GRSP? Y sont résultés des
projets communs?

Et finalement je m'intéresse aussi a I'hopital du Valais. Comment est-ce que 1'h6-
pital est organisé (SA, établissement de droit public...)? Le grand conseil, a-t-il

des mesures d'influence sur la stratégie de I'hopital?



D. Datensatz

D.1 Verteilung der abhingigen Variablen

Vorbemerkung. Aus technischen Griinden werden die Hiufigkeiten (y-Achse) fiir die
symmetrische Matrix der Kooperationsbeziehungen angegeben, was zu einer Verdop-
pelung der y-Werte fiihrt. Fiir die Verteilung hat dies jedoch keine Konsequenzen. Die
tatsdchlichen Haufigkeiten entsprechen der Hélfte der angegebenen Werte. Einzige Aus-
nahme sind die Haufigkeiten fiir x=0. Hier entspricht die tatsdchliche Haufigkeit
(y(x=0)-26)/2. Der Grund dafiir ist, dass die Diagonale, also jeder Kanton mit sich
selbst, per Definition keine Kooperationen aufweist und den Wert Null annimmt. Bei

den sonstigen Analysen wird die Diagonale nicht beriicksichtigt.

Dyadische Kooperationsbeziehungen
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|
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20
1

I T T 1
0 5 10 15

Anzahl Kooperationen

Anmerkung. Die erste Sdule zeigt die Nullwerte der Diagonalen (26 bei 26 Kantonen), d.h. reell haben keine Kan-
tonspaare gar keine gemeinsamen Kooperationen. Der Wert eins kommt nicht vor. Die zweite Séule zeigt die
doppelte Haufigkeit von Kantonspaaren mit zwei Kooperationen (26, weil zufélligerweise 13 Kantone genau zwei
Kooperationen aufweisen). Fiir 17 gemeinsame Kooperationen wird eine Haufigkeit von vier ausgewiesen, d.h.

zwei Kantonspaare (BL-BS und SG-ZH) weisen den Maximalwert auf.
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Dyadische Kooperationsbeziehungen (normiert)
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Anmerkung. Zu den Kooperationswerten wurde die Konstante b = -2 addiert, d.h. Koopianst = Koop - 2.
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Fortgeschrittene Kooperationsbeziehungen
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Anmerkung. Zu den Werten fiir die fortgeschrittenen Kooperationen wurde die Konstante b = -2 addiert, d.h.
fort. Koopianst = fort.Koop - 2.
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D.2 Verteilung der unabhéngigen Variablen

Haufigkeit
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Differenz d. Bevolkerungsgrosse (In)
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Haufigkeit
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E. Resultate inklusive Null- und Baseline-Modelle

E.1 Kooperation insgesamt

Tabelle 1 Resultate fiir Kooperation insgesamt
Kooperation
(1) (2) 3) “4) (%)
Sum 1.523™  1.337""  1.666™" -0.207"" 0.272™"
0.026)  (0.033)  (0.012)  (0.010)  (0.010)
Transitive tiest 0.891"  0.702""  0.705™" 0.707""
0.099)  (0.111)  (0.113)  (0.113)
Nodesqrtcovar 1.828™" 0370 0.269™"  0.250""
(0.133)  (0.027)  (0.027)  (0.026)
Bevolkerungsgrosse (In) 0.058™  0.072™"
(0.008)  (0.014)
Universititsspitalstandort 0.414™ 0228 0313
(0.058)  (0.056)  (0.059)
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf -0.0002*"  -0.0001  -0.0002"
(0.0001)  (0.0001)  (0.0001)
Primienanstieg 0.484™  0.369™"  0.395™
0.115)  (0.124)  (0.124)
Differenz der Bevolkerungsgrosse (In) -0.042™ -0.063™
(0.014) (0.023)
Distanz -0.002™*  -0.003"" -0.003""
(0.001)  (0.001)  (0.001)
Gemeinsame Grenze 0.380™"  0.359™" 0.357™
0.075)  (0.074)  (0.075)
Gemeinsame Hauptsprache 0.160  0.218™ 0.222"
0.067)  (0.068)  (0.071)
r(ilrfiche Parteizugehorigkeit der Gesundheitsdirekto- 0.050 0.057 0.061
0.075)  (0.077)  (0.075)
Anzahl ,,Gesundheitsdirektoren-Paare* -0.085™*  -0.095"" -0.095""
(0.028)  (0.028)  (0.029)
Interkantonale Patientenstrdme (in Tsd.) 0.046™  0.037"  0.036™
0.014)  (0.014)  (0.014)
Akaike-Informationskriterium (AIC) -2'209 -2'434 -2'674 -2'679 -2'683
Bayes-Informationskriterium (BIC) -2206 -2'423 -2'625 -2'630 -2'630

Anmerkung. *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01; Standardfehler in Klammern; { Der Schwellenwert (threshold) fiir

transitive Beziehungen wird fiir Kooperation auf 7 gesetzt.
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Abbildung 1

Traceplot fiir Kooperation Nullmodell (Modell 1)
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Abbildung 3  Traceplots fiir Kooperation Modell 3 (Modell 1 in Tab. 15)
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Abbildung 4 Traceplots fiir Kooperation Modell 4 (Modell 2 in Tab. 15)
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Abbildung 5 Traceplots fiir Kooperation Modell S (Modell 3 in Tab. 15)
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E.2 Informationsaustausch

Tabelle 2 Resultate fiir Informationsaustausch

Informationsaustausch

6] () 3) “) (%)
Sum -0.808™  -1.189"™" -1.783™" -1.629"" -1.375""
(0.082)  (0.112)  (0.034)  (0.040)  (0.040)
Transitive ties’ 0.627""  0.411™ 0.414" 0413™
(0.142)  (0.133)  (0.136)  (0.133)
Nodesgrtcovar 2.655™"  1.822™"  1.836™  1.829"
(0.415)  (0.057)  (0.064)  (0.061)
Bevolkerungsgrosse (In) 0.278" -0.037  0.310™
(0.156)  (0.027)  (0.155)
Universitétsspitalstandort 0.2657 -0.029
(0.146)  (0.048)
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf -0.00003  0.00001 -0.00004
(0.0002) (0.0002) (0.0002)
Primienanstieg 0.348 0.395 0.414
(0.336)  (0.362)  (0.357)
Differenz der Bevolkerungsgrosse (In) -0.049 -0.034
(0.043) (0.076)
Distanz -0.004™  -0.004"  -0.004™
(0.002)  (0.002)  (0.002)
Gemeinsame Grenze 0.467  0.483"  0.480™
(0.217)  (0.213)  (0.218)
Gemeinsame Hauptsprache 1.005™  0.976™ 0.976™
(0.291)  (0.286)  (0.282)
Gleiche Parteizugehdrigkeit der Gesundheitsdirektoren 0.386 0.382 0.370
(0.250)  (0.242)  (0.254)
Anzahl ,,Gesundheitsdirektoren-Paare* 0.078 0.089 0.088
(0.073)  (0.076)  (0.077)
Interkantonale Patientenstrome (in Tsd.) -0.001 0.005 0.006
(0.044)  (0.044) (0.042)
Akaike-Informationskriterium (AIC) -124.3 -191.2 -232.0 -232.5 -231.0
Bayes-Informationskriterium (BIC) -120.5 -179.9 -182.8 -183.3 -178.0

Anmerkung. *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01; Standardfehler in Klammern; ¥ Der Schwellenwert (threshold) fiir

transitive Beziehungen wird fiir Informationsaustausch auf 1 gesetzt, damit eine einzelne, einmalige Kooperation

nicht iiberméassig Gewicht erhilt.
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Abbildung 6 Traceplot fiir Informationsaustausch Nullmodell (Modell 1)
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Abbildung 7 Traceplots fiir Informationsaustausch Modell 2
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Abbildung 8 Traceplots fiir Informationsaustausch Modell 3 (Modell 4 in Tab.
15)
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Abbildung 9 Traceplots fiir Informationsaustausch Modell 4 (Modell 5 in

Tab. 15)
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Abbildung 10 Traceplots fiir Informationsaustausch Modell 5 (Modell 6 in
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E.3 Fortgeschrittene Kooperation

Tabelle 3 Resultate fiir fortgeschrittene Kooperation

Fortgeschrittene Kooperation

(1) (2) 3) (4) (5)
Sum 1.227"  1.065™  0.548™  1.107"" 0.735™
(0.029)  (0.036)  (0.011)  (0.009)  (0.010)
Transitiveties 0.988™  0.890™"  0.899"™  0.893™"
(0.109)  (0.099)  (0.093)  (0.100)
Nodesgrtcovar 1.590™"  1.148™ 1.279"™ 1.170""
0.192)  (0.019)  (0.023)  (0.022)
Bevolkerungsgrosse (In) 0.029™ 0.031*
(0.013) (0.007)
Universitétsspitalstandort -0.029 0.006 -0.005
(0.047)  (0.044)  (0.046)
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf -0.00004 -0.0001  -0.0001
(0.0001)  (0.0001) (0.0001)
Primienanstieg -0.032 0.016 -0.024
(0.101)  (0.091)  (0.101)
Differenz der Bevolkerungsgrosse (In) 0.018 0.024™
0.022)  (0.011)
Distanz -0.0001  -0.0001  -0.0001
(0.0004)  (0.0004) (0.0004)
Gemeinsame Grenze 0.071 0.076 0.072
0.082)  (0.079)  (0.083)
Gemeinsame Hauptsprache -0.014 -0.050 -0.013
(0.064)  (0.059)  (0.062)
Gleiche Parteizugehdrigkeit der Gesundheitsdirektoren -0.383"™  -0.378"" -0.386""
(0.086)  (0.086)  (0.089)
Anzahl ,,Gesundheitsdirektoren-Paare* -0.074™  -0.064™" -0.072"""
0.023)  (0.021)  (0.023)
Interkantonale Patientenstréome (in Tsd.) 0.029 0.039™ 0.030
0.021)  (0.020)  (0.020)
Akaike-Informationskriterium (AIC) -1'154 -1'308 -1'328 -1'328 -1'330
Bayes-Informationskriterium (BIC) -1'150 -1'296 -1'275 -1'279 -1'281

Anmerkung. *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01; Standardfehler in Klammern; ¥ Der Schwellenwert (threshold) fiir

transitive Beziehungen wird fiir fortgeschrittene Beziehungen auf 6 gesetzt.
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Abbildung 11 Traceplot fiir fortgeschrittene Kooperation Nullmodell (Modell 1)
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Abbildung 12 Traceplots fiir fortgeschrittene Kooperation Modell 2
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Abbildung 13 Traceplots fiir fortgeschrittene Kooperation Modell 3 (Modell 7 in

Tab. 15)
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Abbildung 14 Traceplots fiir fortgeschrittene Kooperation Modell 4 (Modell 8 in
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Abbildung 15 Traceplots fiir fortgeschrittene Kooperation Modell 5 (Modell 9 in

Tab. 15)
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E.4 Resultate der Modelle in Tabelle 15 als Boxplots
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Fortgeschrittene Kooperation
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F.

Korrelationsmatrizen

Tabelle 4 Pearsons Korrelationskoeffizienten fiir die monadischen Variablen

Bevolke- Universitits- Offentliche Pramien- Bevolke- BIP BIP pro Kopf
rungsgrosse spitalstandort | Spitalausga- anstieg rungsgrosse
(In) ben pro Kopf

Bevolkerungsgrosse (In) 1

Universitétsspitalstandort 0.5329 1

Offentliche Spitalausgaben pro Kopf 0.1106 0.6133 1

Préamienanstieg 0.1372 -0.1165 -0.1095 1

Bevolkerungsgrosse 0.8417 0.6805 -0.0027 0.0712 1

BIP 0.7669 0.75 0.1174 0.0808 0.9647 1

BIP pro Kopf 0.2119 0.5158 0.5741 0.0845 0.1502 0.3313 1

Anmerkung. Bevolkerungsgrosse, BIP und BIP pro Kopf sind nicht Teil der ERGMs. Ein Wert von 0 oder nahe bei 0: kein linearer Zusammenhang; Werte nahe bei 1 bzw. -1:

starke positive/negative Korrelation (Jann 2005: 88f.).

Tabelle 5 Pearsons Korrelationskoeffizienten fiir die relationalen Variablen

Differenz der | Distanz Gemeinsame | Gemeinsame | Parteizugehd- | Personen- Interkantonale
Bevolke- Grenze Hauptsprache | rigkeit der konstellation | Patienten-
rungsgrosse Gesundheits- strome
(In) direktoren

Differenz der Bevolkerungsgrosse (In) 1

Distanz 0.0705 1

Gemeinsame Grenze 0.0461 -0.4388 1

Gemeinsame Hauptsprache -0.0296 -0.6189 0.1964 1

Parteizugehorigkeit der Gesundheitsdi- -0.028 0.017 -0.0073 -0.0498 1

rektoren

Anzahl ,,Gesundheitsdirektoren-Paare* -0.1846 -0.0328 -0.0091 -0.0772 -0.1497 1

Interkantonale Patientenstrome 0.1478 -0.3314 0.5101 0.1784 0.0695 -0.1033 1
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