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Vorwort

Mit Ausbruch der Corona-Pandemie anfangs 2020 kam der Féderalismus im
Gesundheitswesen zu ungeahnter Aufmerksamkeit. Pl6tzlich war das Zusam-
menspiel der Bundesebene mit der Kantonsebene im 6ffentlichen Fokus. Doch
dieses Buch hat eine deutlich &dltere Entstehungsgeschichte. Zuerst stand der
Entschluss, eine Dissertation zu schreiben. Nach mehreren Jahren im Ausland
frisch im Kanton St.Gallen angekommen, staunte ich iiber die geografische
Dichte von Spitédlern vor Ort und in der librigen Schweiz. Die politischen Dis-
kussionen tiiber eine Konzentration auf weniger Spitalstandorte oder eine Spe-
zialisierung verliefen bereits innerhalb der Kantonsgrenzen harzig. Der St.Gal-
ler Gesundheitsvorsteher Anton Griininger war 2004 abgewdhlt worden, weil
er eine Reform mit Spitalschliessungen angestrebt hatte. Wie sollte da die vom
Krankenversicherungsgesetz geforderte Abstimmung der Spitalplanungen tiber
die Kantonsgrenzen hinweg gelingen? Mein Interesse fiir die Spitalplanungs-
politik und die offensichtlichen Reformschwierigkeiten war geweckt. Gleichzei-
tig interessierten mich seit jeher Foderalismusfragen und die Reibungspunkte,
die durch geteilte Kompetenzen entstehen koénnen. Nach erfolgreich verteidig-
ter Dissertation an der Universitat St.Gallen entstand der Wunsch, meine For-
schungsergebnisse einem breiteren Publikum zuganglich zu machen. So kam es,
dass aus «Horizontale Kooperation im Schweizer Foderalismus — Analyse eines
mehrstufigen Phdnomens am Beispiel der kantonalen Spitalplanung» die vor-
liegende Publikation entstand. An dieser Stelle mochte ich mich bei den Men-
schen bedanken, die mich auf dem Weg zu dieser Publikation unterstiitzt und
gefordert haben. Das sind meine beiden Doktorvéter Prof. Dr. Kuno Schedler und
Dr. Roland Scherer am Institut fiir Systemisches Management und Public Gover-
nance der Universitét St.Gallen, die mir grosse Freiheiten gewdhrt haben. Zudem
danke ich all meinen Interviewpartnerinnen und -partnern, die ihre Erfahrun-
gen mit der und Einsichten in die kantonale Spitalplanung und das veristelte
Kooperationsnetzwerk grossziigig mit mir geteilt haben. Ein herzliches Dan-
keschon geht an die drei Herausgeber Prof. Dr. Marc Bithlmann, Prof. Dr. Sean
Mueller und Prof. Dr. Pascal Sciarini, die sofort bereit waren, mein Manuskript in
die Schriftenreihe «ds démocratie.suisse / demokratie.schweiz» aufzunehmen.
In Sean Mueller habe ich einen dusserst engagierten und motivierenden Reihen-
Herausgeber gefunden. Ich weiss dies sehr zu schitzen. Ausserdem danke ich
dem Schweizerischen Nationalfonds, der mit seiner finanziellen Unterstiitzung
die Publikation dieses Buches erst ermdglicht hat. Und schliesslich bedanke ich
mich bei meinem Mann Patrick Emmenegger, der mir in allen Lebenslagen zur
Seite steht.

St.Gallen, im Dezember 2022, Malena Haenni
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Einleitung und Problemstellung






1 Einleitung

Das vorliegende Buch bringt zwei aktuelle Themen zusammen. Zum einen ist es
die in der Schweizer Politik viel diskutierte Spitalversorgungsplanung, fiir welche
die Kantone zustédndig sind. Zum anderen ist es der Weg, der den Schweizer Kan-
tonen in diesem Gebiet offensteht: die horizontale Kooperation. Aus theoretischer
Sicht ist ebendiese horizontale Zusammenarbeit von Gliedstaaten in foderalen
Systemen das iibergeordnete Thema, das iiber die Schweiz hinaus Aufmerksam-
keit geniesst. Untersucht wird es am Beispiel des archetypischen Foderalstaats
Schweiz (Elazar 1993: 190), dem grundsétzlich gute Voraussetzungen fiir horizon-
tale intergouvernementale Beziehungen - also die Zusammenarbeit unter den
Kantonsregierungen und ihren Verwaltungen - attestiert werden (Bolleyer 2006a,
2009).

Die Grinde fiir die horizontale Zusammenarbeit sind vielfdltig. In der
Schweiz iberschreiten die Menschen im Alltag dauernd Gemeinde- und Kan-
tonsgrenzen, 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 immer weniger Aufgaben innerhalb einer politischen Einheit 16sen las-
sen; einige Kantone sind zu klein dafiir, andere sind so stark mit ihren Nachbarn
verflochten, dass Absprachen notwendig sind. Gliedstaaten - in der Schweiz die
Kantone - spannen aber auch zusammen, um ihre Eigenstdndigkeit gegentiber
der nationalen Ebene zu wahren (Bowman 2017: 623; Linder und Vatter 2001:
105). So vereinheitlichen sie beispielsweise selbstdndig Regeln, um einer zen-
tralstaatlichen Intervention zuvorzukommen. Fiir Gliedstaaten ist es zudem
teilweise glinstiger, zusammen Dienstleistungen anzubieten und damit Skalen-
effekte zu nutzen. Manchmal entsprechen funktionale Rdume nicht den admi-
nistrativen Rdumen oder es bestehen andere Interdependenzen, die zu einer
Zusammenarbeit fiihren. Das alles sind Formen von Horizontalfoderalismus;
ihn gibt es in allen f6deralen Systemen (Behnke und Mueller 2017: 508). Vergli-
chen mit den vertikalen Beziehungen in féderalen Systemen ist die horizontale
Zusammenarbeit allerdings weiterhin weniger erforscht (Bowman 2004: 535;
Gerken und Holtzblatt 2014: 60). Wohl gerade deswegen erscheinen in jlingerer
Zeit zunehmend Arbeiten zur horizontalen Dimension in féderalen Systemen.t

In der wissenschaftlichen Debatte iiber intergouvernmentale Bezie-
hungen, im Sinn von horizontaler Zusammenarbeit innerhalb eines Staates,

1 Eine Auswahl: Zu intergouvernementalen Beziehungen (Arens 2020; Benz 2009;
Bolleyer 2006a, 2006b; Bolleyer und Borzel 2010; Bowman 2004; Johns et al. 2007,
Poirier et al. 2015), zu intergouvernmentalen Gremien (Behnke und Mueller 2017;
Bowman 2017; Schnabel und Mueller 2017) zu intergouvernementaler Zusam-
menarbeit (Bochsler 2008, 2009; Bolleyer 2009; Fliglister 2012).
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liegt der Fokus auf intergouvernementalen institutionalisierten Vereinigungen
(Schnabel und Mueller 2017) - in der Schweiz sind dies beispielsweise die kan-
tonalen Direktorenkonferenzen - oder es werden Vertrége und Vereinbarungen
untersucht (Arens 2020; Arens et al. 2017; Arnold et al. 2019; Bochsler 2008, 2009).
Eine der Thesen ist, dass insbesondere kleine und ressourcenarme Gliedstaaten
auf (horizontale) Zusammenarbeit angewiesen sind, um komplexe Aufgaben im
Verbund qualitativ besser oder gilinstiger zu meistern (Benz 2009; Bochsler 2009;
Eichenberger und Frey 2006). Empirische Studien finden jedoch das Gegenteil,
namlich dass mittlere und grdssere Gliedstaaten haufiger kooperieren. Dieses
scheinbar liberraschende Ergebnis wird damit erklart, dass kleinere Gliedstaa-
ten wohl eher auf informelle Wege der Zusammenarbeit setzen, weil formelle
Kooperationen zu aufwéndig sind fiir ihre kleinen, weniger spezialisierten Ver-
waltungen (Bochsler 2008, 2009; Sager 2003). Dieser Erklarungsversuch ist mei-
nes Wissens bisher noch kaum empirisch untersucht.

Besonders interessant ist es nun, diese Zusammenarbeitsproblematik
in einem politisch umstrittenen Politikfeld zu erforschen. Die in der Schweizer
Politik viel diskutierte kantonale Aufgabe der Spitalversorgungsplanung ist so
ein Bereich und damit das zweite aktuelle Thema, das dieses Buch abhandelt.
Brisanz erhélt das Thema aus mehreren Griinden. Anfangs der 2000er Jahre
mehren sich die parlamentarischen Vorstdsse auf nationaler Ebene, welche die
Schaffung grésserer Versorgungsregionen im Gesundheitsbereich anstelle von
26 kantonalen Gesundheitsplanungen fordern (Motion Leuthard 02.3042; Pos-
tulat Wirz-von Planta 03.3042; Motion Meyer-Kélin 10.3449; Postulat Lehmann
12.3564). Weil dem Bund mit der aktuellen Aufgabenverteilung gemaiss Bundes-
verfassung die Kompetenz fehlt, kantonsiibergreifende Gesundheitsregionen
einzufiihren (siehe Antwort des Bundesrates zur Motion Leuthard 02.3042), liegt
der Ball weiterhin bei den Kantonen, sich untereinander abzusprechen und die
Spitalplanungen zu koordinieren. Denn seit 2009 sind die Kantone verpflichtet,
ihre Spitalplanung zu koordinieren (Art. 39 Abs. 2 Bundesgesetz liber die Kran-
kenversicherung KVG). Andererseits ist die Kooperationssituation heikel, weil
die stationdre Gesundheitspolitik Verteilungseffekte hat. So entstehen Inter-
essenkonflikte zwischen einer Zentralisierung der Gesundheitsversorgung aus
Effizienz- und Qualitatsgriinden und der Erhaltung von kleinen Regionalspitéa-
lern zwecks wohnortsnaher Versorgung in abgelegenen, ldndlichen Regionen.
Regionalspitédler sind zudem als Arbeitgeber und fiir eine Reihe von Zuliefer-
betrieben wichtige 6konomische Motoren in peripheren Gegenden. Das ver-
starkt den Zielkonflikt zwischen erwarteten 6konomischen und qualitativen
Vorteilen durch eine Zentralisierung des Spitalangebots und einer dezentralen
Standortférderung. Damit ist die kantonale Spitalplanung in der Akutsomatik?

2 Die Schweizer Behdrden unterscheiden zwischen drei Bereichen der stationa-
ren Gesundheitsversorgung in ihren Planungsdokumenten: Akutsomatik, Psy-
chiatrie und Rehabilitation. Wahrend Psychiatrie und Rehabilitation allgemein
bekannt sind, werden unter Akutsomatik die medizinischen Aspekte gefasst,
die den Korper betreffen und unmittelbar Behandlung verlangen.
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eine Art «least-likely-case» (Blatter et al. 2007: 149) fiir horizontale Zusammen-
arbeit. Horizontale Kooperation als Phdnomen ist in der Forschung inzwischen
gut dokumentiert - wenn sie nun unter so anspruchsvollen Voraussetzungen
gelingt, starkt dies die theoretische Aussagekraft der Resultate.

Die hier prasentierte Studie ist eine Analyse der interkantonalen Koope-
rationsbemiihungen im Spitalbereich aus politikwissenschaftlicher Sicht. Dabei
unterscheide ich zwischen den drei Kooperationsstufen Informationsaustausch,
Koordination und Kollaboration. Im Zentrum stehen die Aktivititen der kanto-
nalen Regierungen und deren Verwaltung, wie sie die Aufgabe wahrnehmen, die
stationdre Gesundheitsversorgung in der Akutsomatik sicherzustellen (fiir eine
Begriindung der Beschrankung auf die Akutsomatik siehe Anhang 10.1.3). Die
Forschungsfrage lautet somit: Was beeinflusst die Kooperation zwischen Gliedstaaten
auf den verschiedenen Kooperationsstufen und wie kommt sie zustande? Das Vorgehen
folgt einem methodenpluralistischen Ansatz, indem angelehnt an Blatter und
Haverland (2012: 206, 209) ein varianzanalytischer Ansatz mit dem Causal-Pro-
cess-Tracing, also mit einer eher prozessorientierten Herangehensweise, kom-
biniert wird (fiir eine ausfiihrliche Beschreibung von Forschungsdesign und
-methode siehe Anhang). Damit folge ich jenen Stimmen, die eine Kombination
von statistischen Analysen mit Fallstudien als fruchtbar erachten, sofern das
Studiendesign wohliiberlegt ist (Blatter und Haverland 2012; Lieberman 2005;
Seawright 2016). Die Studie besteht aus libergeordnet zwei Analyseteilen - aus
einer statistischen und einer prozessorientierten Sicht (vgl. Abbildung 1). Beide
basieren auf einer eigenen Datenerhebung und Experteninterviews.

Abbildung1 Studiendesign zur Frage der Kooperation im Schweizer

Spitalbereich
Probemstellung
Herausforderung horizontale Kooperation am Beispiel des Spitalbereichs in der Schweiz
(Kapitel 2)
Erste Datenerhebung gFa;itstische Prozessorientierte
@z Sicht
(Kapitel 3-5) (Kapitel 6-7)
. Zweite
Kodierung Kooperation Mapping Datenerhebung
Forderalismus- Historisch-insti-
Zuordnung literatur tutionalistische
Kooperationsstufen Literatur
Statistischer Fallstudlle .
] Hypothesentest Kollaboration:
Indexbildung Prozessanalyse
Schlussfolgerungen
(Kapitel 8)

In der vorliegenden Publikation gibt es eine klare Rollenverteilung zwischen den
verschiedenen Studienteilen. Der erste Analyseteil (Kapitel 3-5) folgt dem vari-
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anzorientierten, statistischen Ansatz. Erist als Hypothesentest angelegt, der den
Einfluss verschiedener Faktoren auf die Intensitét der Kooperationsbeziehungen
im Bereich der akutsomatischen Spitalplanung® zwischen jeweils zwei Kanto-
nen kldren soll. Bekannte und weiterentwickelte Hypothesen werden anhand
neuer Daten tUberpriift und auf ihre Gultigkeit fiir die verschiedenen Kooperati-
onsstufen getestet. Eingeleitet wird der Teil von einem Mapping-Kapitel, das die
Kooperationslandschaft unter den Kantonen im schweizerischen Spitalbereich
darstellt und erste Zusammenhénge zwischen den Daten und Hypothesen her-
stellt. Der eigentliche statistische Hypothesentest erfolgt mithilfe der Methode
der Exponential Random Graph Models (ERGMs) in einem separaten Kapitel 5.
In der Diskussion der Resultate werden Aussagen aus den Experteninterviews
hinzugezogen, um die Ergebnisse zu nuancieren und zu ergénzen.

Die statistische Untersuchung wird durch einen zweiten qualitativen
Analyseteil, einer prozessorientierten Fallstudie, vervollstdndigt, der einem auf
kausale Erkldarungen ausgerichteten Ansatz folgt. Es handelt sich dabei um eine
intertemporal vergleichende Fallstudie zu einer fortgeschrittenen Kooperation
zwischen Luzern und Nidwalden sowie dem Vorgdngerprojekt zwischen Ob-
und Nidwalden. Diese Doppelfallstudie ermdglicht es unter anderem, die statis-
tischen Ergebnisse und vermuteten Mechanismen qualitativ zu validieren und
allenfalls weitere Erklarungsfaktoren aufzudecken (Blatter und Haverland 2012:
210f.). Vor allem aber ermdglicht die Fallstudie, die horizontale Kooperation zwi-
schen zwei Kantonen als einen ldngerdauernden Prozess mit verschiedenen Ent-
scheidungsmoglichkeiten und einer bedeutsamen Vorgeschichte zu verstehen,
die zusétzlich zu den quantitativ getesteten Faktoren ihre Wirkung entfalten.

Damit unterscheiden sich die beiden Teile bezliglich der Analyseeinhei-
ten (siehe Tabelle 1). Der erste, statistische Teil hat als Analyseeinheit die Inten-
sitdt des Kooperationsverhéltnisses zwischen jeweils zwei Kantonen - den Kan-
tonspaaren — und untersucht den Einfluss verschiedener Faktoren darauf. Fiir
den zweiten Teil, die Fallstudie, wird die Analyseebene gewechselt und auf einen
konkreten Fall von Kooperation hineingezoomt. Das Forschungsziel der Fallstu-
die ist zu kldren, welche Abfolge und Kombination von Umstdnden und Hand-
lungen die Kooperation zwischen Luzern und Nidwalden ermdglicht haben. Um
die Handlungsstrategien der kantonalen Regierungen herauszuarbeiten, nutze
ich in dieser Publikation historisch-institutionalistische Kategorien aus der
wohlfahrtsstaatlichen Retrenchment-Literatur, die in einem zweiten Theorieteil
prasentiert werden. Ein solcher Ebenenwechsel der Analyseeinheit ist notwen-
dig, um fallinterne Prozesse nachzeichnen und damit wiederum Rickschliisse
auf die Ebene der statistischen Analyse ziehen zu kénnen (Lieberman 2005: 440).

Als Datengrundlage dienen o6ffentlich zugéngliche Dokumente der Kan-
tone wie Parlamentsprotokolle, Berichte und Botschaften der Regierung, Medi-
enmitteilungen, aber auch die mediale Berichterstattung oder Dokumente der
Kantonsspitdler. Zudem fiihrte ich zwei vertiefte Experteninterviews mit den

3 Warum die Wahl auf das Gebiet der Akutsomatik fiel, ist in Anhang 10.1.3 aus-
gefiihrt.
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langjahrigen Fachverantwortlichen in den Kantonen Luzern und Nidwalden (fir
eine detaillierte Beschreibung zur Datenerhebung siehe Anhang 10.2).

Fasst man das eben skizzierte Vorgehen zusammen, adressiert dieses
Buch folgende Forschungsliicke aus der Foderalismusforschung: Warum koope-
rieren kleine Gliedstaaten weniger als grosse, obschon sie doch vermeintlich
einen erhdhten Kompensationsbedarf haben? Untersucht wird die Frage anhand
der interkantonalen Kooperation in Sachen Spitalplanung, die sich bislang als
grosse Herausforderung darstellt. Kombiniert man die Forschungsliicke mit dem
konkreten Untersuchungsgegenstand, ergeben sich im Wesentlichen drei Berei-
che, zu denen dieses Buch neue Erkenntnisse vermittelt.

Der erste Beitrag dieses Buches liegt in der Konzeptionalisierung von
Kooperation als einem mehrstufigen Phdnomen, basierend auf einem breiten
Kooperationsverstdndnis. Es braucht dieses breite Kooperationsverstandnis,
das iiber die formellen Beziehungen wie etwa Konkordate hinaus geht, damit
nicht ein substanzieller Teil der Kooperationsbeziehungen ignoriert wird. Denn
nebst den formellen Arten der intergouvernementalen Beziehungen besteht ein
Geflecht an vielfdltigen gelebten und informellen Zusammenarbeitsbeziehun-
gen, denen eine beachtliche Bedeutung zukommt (Johns et al. 2007; Opeskin
2001: 131f.; Pfisterer 2015: 379; Poirier und Saunders 2015a: 8). Dazu gehoren bei-
spielsweise Projekte, Arbeitsgruppen, (ad hoc) Austausch und anderes. Um die
vielfdltigen Formen der Zusammenarbeit zwischen den gliedstaatlichen Exe-
kutiven und ihren Verwaltungen zu systematisieren, verwende ich ein eigens
entwickeltes Stufenmodell. Unter den Uberbegriff von Kooperation subsumiere
ich so die drei Stufen Informationsaustausch, Koordination und Kollaboration.
Dieses Modell erlaubt es zu untersuchen, ob sich die Anreize fiir und Muster
der Zusammenarbeit je nach Stufe unterscheiden, wie es die bereits erwdhnten
fritheren Forschungsergebnisse nahelegen.* Das hier entwickelte mehrstufige
Kooperationskonzept nimmt die eben beschriebene Breite der Kooperation auf
und ordnet sie ein.

Der zweite Beitrag dieses Buches besteht in der empirischen Anwendung
dieses mehrstufigen Kooperationskonzepts. Um die festgestellte Diskrepanz
zwischen dem theoretisch angenommenen erhéhten Kooperationsbedarf von
kleineren Gliedstaaten und deren (scheinbar) geringeren Kooperationsaktivité-
ten naher zu ergriinden, miissen gerade auch die niederschwelligen, eher infor-

4 Genau genommen verweisen frithere Ergebnisse auf den Formalisierungsgrad —
das Fehlen von informellen Kooperationsformen — und nicht auf die Kooperati-
onsstufen. Diese beiden Begriffe dlirfen denn auch nicht gleichgesetzt werden,
da ein reiner Informationsaustausch auf Regierungsebene formalisiert und fest
institutionalisiert sein kann, wahrend Koordination auch informell und teils
auf administrativer Ebene stattfinden kann. Dennoch besteht ein gewisser Zu-
sammenhang zwischen Formalisierungsgrad und Kooperationsebene; fiir einen
formlosen Informationsaustausch wird kaum ein Vertrag aufgesetzt werden,
vielmehr werden Vertrdge mindestens auf der Ebene der Koordination angesie-
delt sein. Flir eine ausfiihrlichere Diskussion dazu vgl. Kapitel 4.5 zur Bedeutung
der Kooperationsstufe.
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Tabelle1  Analyseeinheiten und Erkenntnisinteresse fiir interkantonale
Kooperationsbeziehungen im Spitalbereich

Analyseeinheit Erkenntnisinteresse
Teil 1: Intensitdt der Kooperationsbezie- Welchen Einfluss haben verschiedene
Statistische Analyse hungen zwischen zwei Kantonen Faktoren auf die Kooperationsbezie-
gemessen als Summe hungen?
Teil 2: Bestimmte Kooperationsaktivitat, =~ Wie konnte LUNIS gelingen? Welche
Fallstudie hier die Kollaboration «Spitalregion Kombination von Faktoren und Kette
Luzern-Nidwalden» (LUNIS) von Ereignissen fihrte dazu?

mellen Kooperationen in Analysen des Kooperationsverhaltens von Gliedstaaten
mit einfliessen. Die Datenerhebung der zugrunde liegenden Studie ist so ange-
legt, dass neben leichter zugénglichen, meist stirker formalisierten Kooperatio-
nen gezielt nach Informationsaustausch und informellen Arten der Kooperation
gesucht wurde. Um die ganze Vielfalt an Kooperationsaktivitdten zwischen den
Kantonen erfassen zu kénnen, fithrte ich 36 Interviews mit Vertreterinnen und
Vertretern aller Kantonsverwaltungen, der Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und einer Regierungsritin. Zudem
wertete ich bestehende Ubersichten iiber kantonale Kooperationen aus. Meine
Datenerhebung erlaubt somit einen erstmaligen und umfassenden Uberblick
uber die Kooperationslandschaft der Kantone im Bereich der stationdren akut-
somatischen Versorgung nach der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung (in
Kraft seit 2012) und der Koordinationspflicht (in Kraft seit 2009). Die Messung
von Kooperation im Sinn dieses mehrstufigen Konzepts (und breiten Verstand-
nisses) ist sehr aufwandig und bedingt detaillierte Kenntnisse des jeweiligen
Politikfeldes. Damit wird sie bei einer Anwendung auf breitere Politikfelder oder
mehrere gleichzeitig sehr ressourcenintensiv.

Der dritte und letzte Beitrag dieses Buches schliesslich ist analytisch-
erkldrend. Wahrend Einfliisse der neuen Spitalfinanzierung auf die Entwicklung
der Patientenstrome bereits untersucht wurden (Huber 2015) und der Bund die
KVG-Reform zur Spitalfinanzierung evaluieren liess (BAG 2019), ermdglicht die
Erhebung im Rahmen dieses Forschungsprojektes nun ein nuanciertes Bild von
den Kooperationsbeziehungen zwischen den Kantonen seit Inkrafttreten der
Koordinationspflicht und deren Motivationen und Herausforderungen. Die ver-
breitete Wahrnehmung ist, dass die Kantone bisher nur wenig erreicht (oder
unternommen) haben, um die kantonalen Spitalplanungen aufeinander abzu-
stimmen. Von einem oder wenigen Spitalverbunden fiir die Schweiz sind wir
weit entfernt — und ob dies tatsdchlich wiinschenswert wére, steht auf einem
anderen Blatt. Dem Vorwurf der Inaktivitédt hilt diese Publikation entgegen, dass
die interkantonale Kooperation weitaus lippiger ausfillt, als es den Beteiligten
oftmals selbst bewusst ist. Und mit den seit 1. Januar 2022 giiltigen Anpassun-
gen der Verordnung iiber die Krankenversicherung liegen nun massgeblich pra-
zisierte Vorgaben fiir die Spitalplanung vor, die eine weitere Harmonisierung der
kantonalen Planungen bewirken werden.
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Die Struktur des Buches ist wie folgt: Das nachfolgende Kapitel prisentiert die
Problemstellung zuerst konzeptionell, indem Kooperation als ein dreistufiges
Phdnomen unterschiedlicher Intensitdt operationalisiert wird. Des Weiteren
wird die Bedeutung der Akteurskonstellation fiir Entscheidungs- und Koopera-
tionssituationen anhand des akteurzentrierten Institutionalismus nach Scharpf
(1997, 2000) besprochen. Anschliessend wird der Untersuchungsgegenstand -
die interkantonale Kooperation in der Spitalplanung - in seinen Kontext gesetzt
und die Interessenlage der beteiligten Akteure in der Kooperationssituation
analysiert. Auf dieser grundsatzlichen Ausgangs- und Problemlage aufbauend
ist der Rest des Buchs in drei iibergeordnete Bereiche gegliedert und tragt in der
Struktur dem Multi-Method-Design Rechnung. Die statistische Analyse betrach-
tet interkantonale Kooperation im Spitalbereich als Netzwerk und néhert sich
dem Untersuchungsgegenstand in einer querschnittorientierten Weise: In Kapi-
tel 3 stelle ich die theoretischen Grundlagen der horizontalen Kooperation dar
und leite daraus die Hypothesen zu den kooperationsfordernden und -hindern-
den Faktoren ab. In Kapitel 4 folgt das Mapping der Kooperationslandschaft im
Bereich der Spitalplanung. Der Buchteil zur statistischen Analyse schliesst mit
Kapitel 5, das anhand der Netzwerkanalyse unter anderem zeigen kann, dass
gewisse Faktoren wie etwa Komplementaritét je nach Kooperationsstufe unter-
schiedlich wirken. Die Fallstudie verfolgt hingegen eine historisch-institutio-
nalistische, prozessorientierte Herangehensweise: Kapitel 6 stellt die zentralen
Konzepte aus dem historischen Institutionalismus dar und fiihrt ein, wie die
wohlfahrtsstaatliche Retrenchment-Literatur auf den Spitalbereich libertragen
werden kann. Kapitel 7 besteht aus der Doppel-Fallstudie der LUNIS-Koopera-
tion zwischen den Kantonen Luzern und Nidwalden und dem gescheiterten
Vorgingerprojekt zwischen Nid- und Obwalden. Die Analyse zeigt, dass nebst
geschicktem Framing durch die politischen Entscheidungstriager auch der dus-
sere Kontext eine wichtige Rolle beim Erfolg von LUNIS spielten. Die Schluss-
folgerungen bilden den abschliessenden Buchteil. Kapitel 8 fasst die Ergebnisse
aller Teile zusammen und schliesst mit einem Ausblick.
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2  Problemstellung

Das Thema interkantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich ist nicht nur an sich
interessant. Es dient in dieser Studie auch als Untersuchungsgegenstand, um zu
ermitteln, wie die Gliedstaaten eines foderalen Staates horizontal zusammen-
arbeiten, warum sie es mit bestimmten Partnern tun, welchen Schwierigkeiten
sie dabei begegnen und was sie allenfalls davon abhilt. Anhand der Spitalver-
sorgungsplanung der Kantone wird aufgezeigt, wie die horizontale Kooperation
als Instrument zur Bewaltigung politischer Koordinationsprobleme funktioniert,
wenn die Steuerungsfdhigkeit von oben eingeschrankt ist. Dies trifft auf die Spi-
talversorgung im Schweizer System zu, da der Bund nur sehr tibergeordnete Vor-
gaben machen kann, die Kantone als Planungsrdume eigentlich zu klein sind, je-
doch dafiir zusténdig sind. Diese begrenzte Steuerungsfihigkeit auf nationaler
Ebene aufgrund von fehlender Umsetzungskompetenz ist eine verbreitete Prob-
lematik beim Politikvollzug in Mehrebenensystemen, wobei der Fokus der Studie
auf der Kooperation und weniger auf dem Vollzug liegt. Hierbei argumentiere ich,
dass Kooperation ein Phdnomen mit mehreren Stufen ist, die in der Verbindlich-
keit unterschiedlich weit gehen. Um zu verstehen, warum einige Kantone mehr
oder weniger kooperieren als andere, muss auch dieser Aspekt der unterschiedli-
chen Kooperationsebenen berticksichtigt werden. Dazu entwickle ich ein Begriffs-
konzept fir (interkantonale) Kooperation, das sich auf diverse Forschungsarbeiten
stlitzt. Es geht darum zu kldren, was genau unter interkantonaler Kooperation zu
verstehen ist und welche verschiedenen Auspriagungen es davon gibt. Dem wid-
met sich Kapitel 2.1. Kapitel 2.2 beschreibt den konkreten Fall - die Spitalplanung
der Kantone - samt Kontext. In Kapitel 2.3 wird aufgezeigt, was die widerspriich-
lichen Interessen von einzelnen Akteuren sind, wenn sie sich fiir oder gegen eine
weitergehende Kooperation im Spitalbereich entscheiden miissen. Um die Prob-
lemlage und Akteurskonstellation zu analysieren, stiitze ich mich auf Scharpfs
Kategorien aus dem akteurzentrierten Institutionalismus, einen Rational-Choice-
orientierten Ansatz.

2.1 Arten der Kooperation - eine Begriffsklarung

Um die Fragestellungen der vorliegenden Studie rund um die horizontale Koope-
ration der Kantone im Spitalbereich bearbeiten zu kénnen, muss zuerst ein Ver-
stdndnis dafiir geschaffen werden, was diese interkantonale Kooperation ist. In
diesem Unterkapitel werden die konzeptuellen Grundlagen dazu erarbeitet und
ein dreistufiges Kooperationsmodell entwickelt. Informationen dazu, wie ich
das zu erkldarende Phdnomen messe und empirisch umsetze - namentlich zur
Datenerhebung und Indexbildung - finden sich im Anhang 10.2.
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Kooperation ist keine Ausnahmeerscheinung. Vielmehr ist es so, dass
alle Systeme mit verteilten Zustdndigkeiten der Abstimmung und Zusam-
menarbeit innerhalb und iiber die Staatsebenen hinweg bediirfen, wie bereits
unzahlige Male festgestellt wurde (Lehmbruch 1978: 168; Weissert und Fahey
2018: 346). Dabei lassen sich grundlegend zwei Dimensionen von Kooperation
unterscheiden. Vertikale Kooperation erfolgt in Gebieten mit geteilter Zustandig-
keit zwischen der nationalen Ebene und den Gliedstaaten, wahrend horizontale
Zusammenarbeit ausschliesslich die Gliedstaaten - oder auf untergeordneter
staatlicher Stufe die Gemeinden — umfasst. Kooperation zwischen Gliedstaaten
ist auch deshalb eine plausible Verhaltensweise, weil Staaten oftmals mit den-
selben Problemen konfrontiert sind oder eine gemeinsame Agenda verfolgen
wollen und deshalb Allianzen oder Netzwerke mit anderen Gliedstaaten bilden
(Bowman 2004: 536). Die Gliedstaaten sind einander rechtlich gleichgestellt und
ihre Beziehung ist nichthierarchisch. Das Bediirfnis nach horizontaler Zusam-
menarbeit entsteht typischerweise aufgrund von Interdependenzen zwischen
Gebietskorperschaften in der Infrastruktur (6ffentlicher Verkehr, Strassen usw.),
weil die Bevolkerung offentliche Angebote auch in Nachbarstaaten nutzt oder
weil die Nutzung offentlicher Giiter wie Seen oder saubere Luft reguliert wer-
den muss. Horizontale Kooperation ist somit ein Phdnomen von grundlegen-
der Bedeutung. Dennoch gibt es auch wettbewerbsorientiertes Verhalten von
Gliedstaaten, das manchmal gar parallel zu kooperativen Praktiken besteht.
Steuerwettbewerb unter Schweizer Kantonen ist ein Beispiel, wihrend andere
Politikbereiche stirker kooperativ geprégt sind (Gilardi und Wasserfallen 2016;
Wasserfallen 2015: 541). Horizontale Zusammenarbeit kann sich in zwei Richtun-
gen orientieren. Erstens kann sie vertikal ausgerichtet darauf abzielen, den Ein-
fluss der Gliedstaaten auf der nationalen Ebene zu erhdhen, zum Beispiel durch
gemeinsame Stellungnahmen zu Gesetzesvorschldgen. Zweitens kann sich die
horizontale Zusammenarbeit stiarker auf die eigene Ebene beziehen. So konnen
Gliedstaaten kooperieren, um konkrete Politikprobleme zu 16sen, gemeinsame
Standards zu etablieren, Best Practices auszutauschen oder selbstdndig Politi-
ken zu harmonisieren, um damit einer Zentralisierung vorzubeugen (Bolleyer
2006a: 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 fir die Zusam-
menarbeit verwenden. In Bezug auf die USA wird beispielsweise von «Interstate
Interactions» (Bowman 2004) oder «Interstate Cooperation» (Gress 1996) gespro-
chen. 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). Flir das Zusammenwirken auf horizontaler
Ebene werden Begriffe wie «Intergovernmental Cooperation» (Benz 2009; Boch-
sler 2008; Bolleyer 2009; Borzel 2000; Fliglister 2012) oder «Horizontal Coopera-
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tion» beziehungsweise «Horizontal Cooperative Federalism» (Benz 2009; Fischer
et al. 2010; Gress 1996) verwendet. Und neben Kooperation, Interaktionen und
Beziehungen wird auch von Koordination gesprochen, beispielsweise von «Hori-
zontal Coordination» als Zweck intergouvernementaler Organisationen (Schna-
bel und Mueller 2017). Die Begriffsvielfalt ist beachtlich. Wenngleich es gewisse
Bedeutungsunterschiede gibt (Zusammenarbeit versus Beziehungen versus
Interaktionen), ist allen Begriffen gemein, dass der Fokus auf dem Zusammen-
wirken von staatlichen und meist exekutiven Akteuren inklusive deren Ver-
waltungen liegt. Aber auch in der Alltagssprache werden Begriffe wie Koope-
ration und Koordination oft benutzt. Erschwerend kommt hinzu, dass sich der
Gebrauch auf Deutsch und auf Englisch zum Teil unterscheidet. Wahrend auf
Englisch «Coordination» liblicherweise ebenfalls als Abstimmung verstanden
wird, ist es mit «Cooperation» weniger einfach. «Cooperation» kann — muss aber
nicht - anstelle von Zusammenarbeit auch einfach als Mitwirkung oder Ent-
gegenkommen verstanden werden. Fiir Zusammenarbeit wird in diesen Fillen
stattdessen oft von «Collaboration» gesprochen. Es tut deshalb not, Koopera-
tion, Koordination und Kollaboration fiir diese Arbeit klar zu definieren, um ein
genaues Verstdndnis des Forschungsgegenstands zu ermdglichen. Dem widmen
sich die folgenden Abschnitte.

Nachfolgend werden unterschiedliche Definitionen von Koordination kri-
tisch besprochen und einander gegentibergestellt. Auf dieser Basis entwickle ich
ein eigenes mehrstufiges Kooperationskonzept und definiere die Begriffe. Fir
den Rest des Buchs verwende ich die Begriffe dementsprechend. Der folgende
Abschnitt legt ein Schwergewicht auf Koordination, weil das Krankversicherungs-
gesetz in Artikel 39 Absatz 2 von den Kantonen verlangt, ihre Spitalplanung zu
koordinieren. Koordination wird in diesem Buch allerdings als eine Form von
Kooperation unter mehreren verstanden.

Wahrend einige Autorinnen und Autoren Begriffe wie Koordination und
Kooperation verwenden, ohne sie ndher einzufiihren oder zu definieren, prazi-
sieren andere ihr Verstdndnis im Detail. Daraus ergeben sich unterschiedliche
Definitionen mit verschiedenen Anforderungen an Koordination und Koopera-
tion. Eine solche Definition in Zusammenhang mit gliedstaatlichen Beziehungen
liefert Bolleyer (2013: 323):

Selbst-Koordination bezeichnet einen nicht-hierarchischen Prozess der
(einseitigen oder gegenseitigen) Anpassung von Aktivititen in einer Ju-
risdiktion an Aktivitdten in einer anderen Jurisdiktion, der nicht von
einer Regierung einer anderen aufgezwungen werden kann. Wahrend
Kooperation direkte und gegenseitige Interaktion von Regierungen und
Koordination voraussetzt, kann letzteres aus einseitiger Anpassung
entstehen. (Eigene Ubersetzung)

Kann man nun die gesetzlich geforderte Koordination im Spitalbereich tatséch-
lich als Selbst-Koordination bezeichnen und damit Bolleyers Definition auf das
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vorliegende Beispiel anwenden? Aus meiner Sicht durchaus. An anderer Stelle
sagt Bolleyer (2013: 321,) zwar:

Die Selbst-Koordination ist nicht hierarchisch und findet in foderalen
Systemen vorwiegend in Zustdndigkeitsbereichen statt, in denen die
nachgeordneten Regierungen das garantierte Recht haben, autonom zu
entscheiden. IThre Beteiligung an einer solchen Koordination kann per
Definition weder zentral noch anderweitig auferlegt werden. (Eigene
Ubersetzung)

Ich sehe hier zwei Argumente. Das erste Kriterium nach Bolleyer, die Entschei-
dungskompetenz auf gliedstaatlicher Ebene, ist gegeben. Das zweite Kriterium
der Freiwilligkeit scheint auf den ersten Blick verletzt zu sein. Das Bundesge-
setz Uiber 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
Sanktionen verbunden sind und auch nicht naher 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 Kan-
tone nicht innert niitzlicher Frist einigen kénnen, nehme er die Planungskompe-
tenz an sich (siehe Art. 39 Abs. 2bis KVG). Ahnlich argumentiert Brunner (2000:
89). Er ordnet die kantonalen Zusammenarbeitsbeziehungen grundsétzlich der
Selbstorganisation zu, auch wenn die Zusammenarbeit vom Bund vorgeschrie-
ben wurde. Er begriindet dies mit dem Vollzugsfoderalismus, der dem Bund oft
die Moglichkeit zur Detailsteuerung nimmt. Unter diesen Umsténden scheint es
legitim, die Begriffe und Konzepte Bolleyers fiir die interkantonale Zusammen-
arbeit zu nutzen.

Bei der obigen Definition von Selbst-Koordination ist ausserdem interes-
sant, dass Koordination nicht unbedingt in einem zweiseitigen Prozess ablau-
fen muss. Sie kann auch einseitig erfolgen, durch autonome Anpassung oder
Nachahmung. Wahrend fiir Bolleyer (2013) Koordination also ein- oder gegen-
seitig sein kann, erfordert sie in den Augen anderer Autorinnen und Autoren
klare Gegenseitigkeit. So ldsst Webb (1995: 11) erst als Koordination gelten, wenn
Akteure ihre Handlungen als Resultat von Verhandlungen gegenseitig anpassen.
Sein Koordinationsverstindnis entspricht wiederum recht gut dem, was Bolleyer
(2013) in obigem Zitat als Kooperation bezeichnet. Damit wird deutlich, dass es
verschiedene Auffassungen von Koordination gibt, die zum Beispiel der Gegen-
seitigkeit unterschiedliches Gewicht beimessen. Fir das vorliegende Buch ist
Bolleyers Koordinationsverstidndnis insofern relevant, als einige der befragten
Expertinnen und Experten zum Ausdruck brachten, dass sie sich zwar gegen-

5 In der dazugehorigen Umsetzungsverordnung wird lediglich spezifiziert, dass
die Kantone insbesondere die Patientenstrome auswerten und die Planungs-
massnahmen mit den betroffenen Kantonen austauschen miissen (BAG 2016).
Seit 1. Januar 2022 sind préazisierte und ausfiihrlichere Bestimmungen in Kraft.
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seitig informierten und sich auch iiber Prozesse und Vorgehensweisen aus-
tauschten, letztlich aber jeder Kanton selbstdndig und hoheitlich entscheide
(Interviewaussage). Gleichzeitigist es bei dem rege stattfindenden Informations-
austausch nur bedingt vorstellbar, dass es sich bei den kantonalen Entscheidun-
gen um vollkommen in sich geschlossene, individuelle Entscheidungen (Bol-
leyer 2013: 326) handelt, bei denen keine Abstimmung der eigenen Handlung
auf andere stattfindet oder die Handlungen der anderen nicht berticksichtigt
werden. Wiirde man diese Definition eins zu eins iibernehmen, wire eine Nicht-
Koordination unter den Kantonen wohl unmoéglich. Deshalb braucht es eine
genauere Abgrenzung, die im Rahmen des Kooperationsstufenmodells erfolgt.

Wahrend sich einige Autorinnen und Autoren iliber die Wohlfahrtseffekte
von Koordination ausschweigen, sind andere dazu explizit. Laut Webb (1995:
11f) muss das koordinierte Ergebnis die Gesamtwohlfahrt nicht unbedingt stei-
gern. Vielmehr sind unerwiinschte oder eigenniitzige Effekte von Koordination
moglich (Webb 1995: 11f.). Dies sieht Scharpf (1994: 27) jedoch anders. Koordi-
nation ist fir 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 Handlungsédnderungen 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 beispiels-
weise flr einen Politikvorschlag zu erhalten. Das Ziel ist, dass dieser Politik-
vorschlag nicht den Interessen der anderen in die Quere kommt (Scharpf 1994:
39). Auf die interkantonale Zusammenarbeit in der Spitalplanung tbertragen
sind die Vernehmlassungsverfahren ein Beispiel dafiir. Die betroffenen Kantone
- sowie weitere Betroffene — werden vorab informiert und erhalten die Mog-
lichkeit, Stellung zu nehmen und insbesondere auf negative Effekte in ihrem
Gebiet hinzuweisen. Idealerweise verhindert so negative Koordination negative
Externalitdten. Die positive Koordination ist haufiger nicht nur bi- sondern multi-
lateral. Ein Beispiel dafiir sind interministerielle Taskforces. Die Teilnehmenden
verhandeln tiber viele unterschiedliche Politikoptionen, sodass ihnen potenzi-
ell mehrere Varianten zur Verfiigung stehen. Damit sind die moglichen Wohl-
fahrtsgewinne grésser, positiv koordinierte Losungen aber auch deutlich schwe-
rer zu erreichen (Scharpf 1994: 39f.). Nach dieser Auffassung fiihren sowohl die
positive als auch die negative Koordination zu klaren Wohlfahrtsgewinnen
gegeniiber unkoordinierten Politiken (Scharpf 1994: 27f.).

Diese Begriffsdiskussion veranschaulicht, dass unter dem gleichen Begriff
Verschiedenes verstanden wird und umgekehrt Ahnliches anders bezeichnet
wird. Es wird auch deutlich, dass die begrifflichen Unklarheiten damit zusam-
menhéngen, dass sich hinter den verschiedenen Begriffen tatsdchlich unter-
schiedliche Arten von Interaktionen verbergen, die es nun zu systematisieren
gilt. Wie Emmenegger et al. (2019) verwende ich Kooperation als Uberbegriff
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fiir verschiedene Arten der Zusammenarbeit.® Dabei unterscheide ich zwischen
den drei Kooperationsstufen Informationsaustausch, Koordination und Kolla-
boration. Fiir die Koordination folge ich im Wesentlichen Bolleyers (2013) Defi-
nition von Selbst-Koordination, wonach diese nicht notwendigerweise gegen-
seitig sein muss. Webbs (1995) starke Betonung von Gegenseitigkeit findet sich
in der Kollaboration wieder. Dazu gilt es festzuhalten, dass Formalisierungsgrad
und Kooperationsstufe nicht direkt zusammenhéngen (vgl. Fussnote 4). So kann
ein Informationsaustausch (tiefste Kooperationsstufe) auf Regierungsebene for-
malisiert sein, wihrend informelle und formlose Kontakte auf Fachebene zu
koordinierten Losungen fithren kénnen.” Auf die interkantonale Zusammen-
arbeit bezogen, lassen sich die drei Kooperationsstufen wie folgt definieren (vgl.
Tabelle 2):

Informationsaustausch bedeutet, dass zwei oder mehr Kantone Informationen
miteinander teilen. Was sie mit den Informationen machen, ist ihnen tberlas-
sen. Abmachungen dazu gibt es nicht. Informationsaustausch ist eine Voraus-
setzung dafiir, dass Kantone - oder andere Akteure - ihre Handlungen aufeinan-
der abstimmen konnen.

Koordination geht einen Schritt weiter. Kantone wissen nicht nur iibereinander
Bescheid, sie stimmen zusétzlich ihre Handlungen aufeinander ab. Dies kann
einseitig und ohne Absprache (Bolleyer 2013) oder zweiseitig durch Verstdndigen
auf ein bestimmtes Handeln geschehen.

Ein erfundenes Beispiel: Kanton A erfahrt, dass Nachbarkanton B das Spi-
tal «Bergluft» in Grenznéahe fir orthopéadische Eingriffe auf seiner Spitalliste hat.
Das eigene Kantonsspital «Alpenblick», in 20 Kilometern Entfernung, erreicht
kaum die erforderlichen Fallzahlen in der Orthopédie. Auch im Bereich Chirur-
gie wiren hohere Fallzahlen wiinschenswert. Was also tut Kanton A? Er kann
ohne Riicksprache mit Kanton B entscheiden, dem eigenen Spital «Alpenblick»
ebenfalls einen Leistungsauftrag in Orthopéadie zu erteilen, obschon die Fall-
zahlen eher knapp sind, um die geforderte Anzahl des Spitalplanung-Leistungs-
gruppen-Konzepts (SPLG-Konzept) zu erreichen. Alternativ kénnte Kanton A den
Leistungsauftrag aufgrund der zu tiefen Fallzahlen streichen und stattdessen
das Spital aus Kanton B beauftragen. Beides entspricht Bolleyers (2013) Definition

6 Dies widerspricht zwar etwas dem alltdglichen Sprachverstédndnis von Koope-
ration als Zusammenarbeit zwischen zwei oder mehr Partnerinnen und Part-
nern. Es lasst sich damit rechtfertigen, dass das Fremdwort Kooperation selbst
auch vage bleibt und von losen Kooperationsvereinbarungen bis hin zu gemein-
samen Projekten auf alles mégliche angewandt wird. Nimmt man das Adjektiv
«kooperativ» hinzu, dann wird beispielsweise auch ein Informationsaustausch
iiblicherweise bereits als kooperatives Verhalten bewertet.

7 Kissling-Naf und Knoepfel (1992) pragten dafiir den Begriff der «sekundéren
Harmonisierung», womit gemeint ist, dass eine Angleichung der Politikumset-
zung trotz grosser Vollzugsspielrdume stattfindet, weil sich Verantwortliche
der Kantons- und teils der Bundesebene in zahllosen formellen und informellen
Gremien austauschen (siehe auch Balthasar 2003).
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einseitiger Koordination. Folglich ist einseitige Koordination im Prinzip nichts
anderes als Informationsaustausch, der ohne weitere Absprachen zu Anpas-
sungen der eigenen Handlungen an den neuen Informationsstand gefiihrt hat.

Ein Beispiel zweiseitiger Koordination konnte wie folgt aussehen: Die
Gesundheitsbehorden der Kantone A und B sprechen miteinander und stellen
fest, dass beide Spitaler Miithe haben, die nétigen 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 Qualitét langfristig sicher-
stellen zu konnen. Die beiden Kantone entscheiden, ihre Spitallisten anzupas-
sen und die Leistungsauftrdge wie folgt zu vergeben: Beide Kantone erteilen
Spital «Alpenblick» einen Leistungsauftrag in der Chirurgie und Spital Bergluft
einen in der Orthopéddie. Die Patientinnen und Patienten aus Kanton A liessen
sich dann fiir orthopadische Eingriffe im nahe gelegenen Spital aus Kanton B
behandeln, die Patientinnen und Patienten aus Kanton B fiir chirurgische Ein-
griffe im Spital des Kantons A.

Kollaboration ist die Interaktionsform, die am weitesten geht. Zwei Kantone
arbeiten zusammen, sie erstellen gemeinsam einen Bericht, eine Strategie, eine
Gesundheitsplanung, bieten zusammen eine Dienstleistung an oder griinden
sogar ein interkantonales Spital, wie das interkantonale «Hopital Riviera-Cha-
blais, Vaud-Valais».

Tabelle2  Definition der Kooperationsformen

Kooperationsstufe Definition Beispiel

Informationsaus-  Mind. Zwei Akteure teilen ihre Informa- Versenden von Planungsberichten zur
tausch tionen; keine Abmachungen dariber, Kenntnisnahme (ohne Stellungnahme)
was der jeweils andere damit macht

Koordination Informationsaustausch und Abstim- Vernehmlassung (negative Koordina-
mung der Handlungen auf einen ande- tion/Clearance), Nutzung des SPLG-Kon-
ren Akteur zepts, Einigung auf GDK-Empfehlungen

Kollaboration Gemeinsame Erstellung von Gitern, Hopital Riviera-Chablais, Vaud-Valais

Dienstleistungen, Politiken

Quelle: Eigene Darstellung.

Wendet man dieses dreistufige Konzept der Kooperationsformen auf den Spi-
talbereich der Kantone an, ergeben sich verschiedene Moglichkeiten. Gar keine
Informationen auszutauschen, ist im Schweizer System so gut wie unmaoglich.
Gefiasse wie die GDK, diverse Fachkonferenzen und Konsultationsverfahren
sind dermassen fest institutionalisiert (Schnabel und Mueller 2017), dass eine
vollstédndige Ignoranz des Umfelds unmoglich scheint. Ein minimaler Informa-
tionsaustausch findet unter den Schweizer Kantonen zwangsldufig statt. Den
Kantonen bleibt folglich die Moglichkeit, das Geschehen rundherum auszu-
blenden, sich ohne Riicksprache mit den anderen Kantonen an die Gegebenhei-
ten anzupassen (einseitige Koordination) oder aber sich iiber die Handlungen
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abzusprechen. Letzteres ist geméss obiger Definition (vgl. Tabelle 2) eindeutig
Koordination. Als Kollaboration gelten beispielsweise von Kantonen gemein-
sam erbrachte Gesundheitsdienstleistungen 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 Aktivitidten den
Stufen zuzuordnen. So erarbeiteten die Kantone in verschiedenen Gremien die
GDK-Empfehlungen zur Spitalplanung gemeinsam. Man koénnte folglich versucht
sein, dies als eine Kollaboration zu bezeichnen. Die Empfehlungen sind jedoch
nicht verbindlich. Es ist also den Kantonen iiberlassen, ob sie sich bei ihrer Spi-
talplanung daran halten. Im Ergebnis werden koordinierte Prozesse, Methoden
und Vorgehen erreicht, im Idealfall sogar koordinierte Planungen, nicht jedoch
eine kollaborativ entstandene, gemeinsame Spitalplanung. Abbildung 2 lotet
diese Grenzbereiche zwischen den drei Kooperations-Idealtypen aus. Sie zeigt
schematisch die Moglichkeiten, die sich den Kantonen - oder anderen Akteu-
ren — bieten, wenn sie mit einem Politikproblem mit Abstimmungsbedarf kon-
frontiert sind.

Abbildung 2 Kooperationsstufenmodell bei Politikproblemen mit
Abstimmungsbedarf

Kein
Informations- Ingnorieren
austausch

Informations-
austausch

Einseitige
Koordi-
nation

negative
Koordi-
nation

Koordination

Politikproblem mit Abstimmungsbedarf

positive
Koordi-
nation

Kollaboration

zunehmende Kooperationsstufe
Anmerkung: Akteure, die Informationen austauschen, haben die Wahl, weitere Kooperationsstufen zu
erklimmen. Pfeile stehen fir Entscheidungsmaoglichkeiten. Die Rechtecke symbolisieren die drei Koope-
rationsstufen und die Rauten stehen fiir Entscheidungen.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Bei Staatsaufgaben kann ein Kanton prinzipiell wahlen, ob er sich mit anderen
Kantonen austauschen will oder nicht. In der Realitdt ist es aber kaum mog-
lich, dass sich die Kantone nicht austauschen, weshalb das Feld «kein Informa-
tionsaustausch» 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 tref-
fen will, um zu starker koordinierten Losungen zu gelangen. Bei Einvernehmen
konnen die Kantone weitere Zwischenstufen iiberspringen und direkt entschei-
den, 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
Koordination haben, indem die Kantone sich primér vergewissern, dass eigene
geplante Losungen keine negativen Effekte auf Nachbarkantone haben. Mog-
liche Wege dazu sind Vernehmlassungsverfahren oder andere Gelegenheiten
zur Stellungnahme, wie Diskussionsrunden im Rahmen personlicher Treffen.
Bei der positiven Koordination wird versucht, gemeinsam nach einer méglichst
guten Losung zu suchen. Das bedeutet, dass andere Beteiligte weitere Vorschlédge
einbringen konnen, diese mit erwogen werden und so unter Umstédnden ganz
neue Ideen entstehen. Der Schritt von einer positiven Koordination zu einer Kol-
laboration ist daher ziemlich klein. Im Zusammenhang mit der Spitalplanung
und dem Spitalbereich wird die Grenze aufgrund des Kooperationsgegenstan-
des gezogen. Ist das Resultat der Zusammenarbeit eine gemeinsame Planung,
ein gemeinsamer Versorgungsbericht oder eine gemeinsam erbrachte Gesund-
heitsdienstleistung, wird von Kollaboration gesprochen. Geht es aber um eine
Angleichung der Planungsmethodik durch gemeinsame Regeln, Kriterien oder
Vorgehensweisen, bleibt die kantonale Autonomie weit starker erhalten und das
Ergebnis hat den Charakter einer koordinierten Lésung.

Diese definitorischen Uberlegungen zur Abgrenzung der Kategorien lei-
ten insbesondere die Messung der interkantonalen Kooperation im Rahmen der
Datenerhebung und die Ausfiihrungen zur Kooperationslandschaft in Kapitel
4. Kooperationen finden bekanntlich nicht im luftleeren Raum statt. Vielmehr
treffen Akteure mit bestimmten Eigenschaften in unterschiedlichen Situationen
aufeinander, was ihre Entscheidungen und Entscheidungsmoglichkeiten beein-
flusst. Dies gilt es bei der Analyse ebenfalls zu berticksichtigen.

Filir das Zusammenspiel der Akteure bietet der von Scharpf und Mayntz
entwickelte akteurzentrierte Institutionalismus (AZI) einen geeigneten Analyse-
rahmen. Er wurde entwickelt um zu verstehen, wie verschiedene kollektive
Akteure zusammenwirken, wenn sie unter bestimmten institutionellen Bedin-
gungen nach verbindlichen Lésungen suchen (Treib 2015). Der Ansatz verbindet
zwei gegensétzliche Denkschulen, ndmlich das Paradigma rationaler Akteure
und das Paradigma einer sozial konstruierten Realitdt (Scharpf 1997: 20ff.). Erst
die Verbindung von rationalen Akteuren mit dem konkreten institutionellen
Umfeld, das die Handlungsmoglichkeiten strukturiert und einschrénkt, erlaubt
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Rickschliisse auf die tatsdchlichen Absichten (Scharpf 1997: 21f.). Scharpf (1997:
19) anerkennt, dass ein Akteur kein reiner homo oeconomicus ist. Akteure sind
vielmehr normgeleitet und handeln unter begrenzter Rationalitit: Sie handeln
demnach intentional und haben unterschiedliche (Handlungs-)Fdhigkeiten,
Wahrnehmungen und Praferenzen, die wiederum massgeblich vom institutio-
nellen Kontext ihrer Organisation geprigt sind (Treib 2015: 280f.). Der AZI eig-
net sich als Heuristik, um wichtige Entscheidungssituationen zu rekonstruie-
ren (Treib 2015: 299). Dabei liegt das Augenmerk auf den Kategorien (kollektive)
Akteure, Konstellationen, Interaktionsformen und institutioneller Kontext.

In dieser Studie verwende ich den AZI, um das Verhaltnis der Kantone
zueinander und zur nationalen Ebene im Zusammenhang mit der interkantona-
len Kooperation im Spitalbereich und der Umsetzung des Koordinationsartikels
besser zu verstehen. Der AZI hilft ausserdem, das Augenmerk auf die Implika-
tionen des institutionellen Settings fiir die Entscheidqualitét zu richten. Scharpf
selbst skizziert den AZI geméss Abbildung 3.

Abbildung 3  Akteurzentrierter Institutionalismus

Institutioneller Kontext

Akteure »
Handlungs- . Interaktions- FEOlt't'Sﬁhf
Probleme orentierung, Konstellation formen (?ursf e(;.
Fahigkeiten 9

Politikumwelt

Quelle: Darstellung nach Scharpf (2000: 85).

Der institutionelle Kontext meint einerseits den internen, organisationalen Kon-
text eines Akteurs. Bei kollektiven Akteuren sind dies zum Beispiel die orga-
nisationsinternen Institutionen wie Willensbildungsprozesse, Wahl- und Ent-
scheidungsregeln. Sie bilden den institutionellen Kontext, der die Akteure, ihre
Handlungsorientierungen und Fahigkeiten mitpragt (Treib 2015: 281). Ande-
rerseits ist damit der organisationsexterne Kontext gemeint, der die Akteurs-
konstellationen sowie die Interaktionsformen beeinflusst. Es kénnen kollektive
oder individuelle Akteure auftreten, wie Organisationen und Regierungen oder
einzelne Personen. Akteure lassen sich durch ihre Fahigkeiten, Wahrnehmun-
gen (kognitive und Handlungsorientierung) und Priaferenzen charakterisieren
(Scharpf 2000: 86, 107-122). Unter der Akteurskonstellation versteht Scharpf (2000:
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128f.) die spieltheoretische Situation, die es moglichst treffend zu modellieren
gilt. Welche Fahigkeiten haben die Akteure, im Sinn von welche Strategien kon-
nen sie verfolgen? Und wie schétzen sie die Erreichbarkeit moglicher Ergebnisse
ein, im Sinn einer Gewinnausschiittung? Weniger spieltheoretisch ausgedriickt
geht es darum, das Konfliktniveau zu erfassen und zu eruieren, wie kompatibel
die jeweiligen Strategien und bevorzugten Ergebnisse sind.

Unter Interaktionsformen sind jene (Ver-)Handlungsweisen zu verstehen,

die den Akteuren fiir die Problemldsung zu Verfiligung stehen. Es gibt deren vier,
die an dieser Stelle geméss Treibs (2015: 288-291) konziser Zusammenfassung
kurz vorgestellt werden:

1)

2)

3)

Einseitiges Handeln. Die beteiligten Akteure konnen grundsétzlich je ihre
egoistischen Entscheidungen umsetzen, ohne die Interessen der ande-
ren Teilnehmenden berticksichtigen zu miissen. Daher ist die Problem-
losungsfahigkeit tief.

Verhandeln unter Einstimmigkeit. Da jede Partei ein Veto hat, ist diese Art
der Verhandlungen mit hohen Transaktionskosten verbunden, insbeson-
dere wenn viele Akteure beteiligt sind und wenn Verteilungsfragen gelost
werden missen. Namentlich dann kann eine Losung gefunden werden,
wenn die Verhandlungssituation die Form eines Assurance-Spiels, Battle
of the Sexes oder sogar Gefangenendilemmas annimmt.® Vorteilhaft ist,
wenn die Akteure dauerhaft und auch in anderen Kontexten zusammen-
kommen und somit die Verhandlungen in einem netzwerkférmigen Kon-
text stattfinden. Es ist auch von Vorteil, wenn Sach- und Verteilfragen
getrennt werden kénnen, um das sogenannte Verhandlungsdilemma?® zu
entschérfen. Mehrheitsentscheidung. Sie ist eine Unterform der hierarchi-
schen Steuerung und kennt kein Veto. Es braucht allgemein akzeptierte
Regeln und Strukturen, damit die Entscheide auch von einer benachtei-
ligten Minderheit akzeptiert werden. Grundsétzlich sind diese Anfor-
derungen typischerweise in Verbinden und Parlamenten gegeben. Die
Umsetzung von Mehrheitsentscheiden kann unter Umstédnden Schwie-
rigkeiten verursachen (Scharpf 2000: 199-201).

Hierarchische Steuerung. Ihre institutionellen Anforderungen sind am
hochsten. Einseitige Entscheidungen miissen von allen akzeptiert wer-
den (Legitimation) und notfalls mit Zwang durchgesetzt werden kon-
nen (staatliche Herrschaftsgewalt). Grundséatzlich ist die hierarchische

Fiir eine Kiirzestbeschreibung der vier Spielkonstellationen siehe Treib (2015:
284-286), fiir eine ausfiihrlichere Beschreibung siehe Scharpf (2000: 131-141).
Unter Verhandlungsdilemma versteht man den inneren Konflikt, in dem die Be-
teiligten sind: Soll man eine kooperative Strategie wéhlen, um ein mdoglichst
gutes Gesamtergebnis zu erreichen (Positivsummenspiele/Kaldor-Optimum)
oder eine Eigennutzstrategie, um bei Verteilfragen moglichst gut wegzukom-
men (Nullsummenspiele/Pareto-Optimum) (Sager 2002: 36ff.; Scharpf 2000:
211)?
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Steuerung auch in sehr konfliktiven Situationen zu verteilungsgerechten
Losungen fihig, sofern die staatlichen Akteure gemeinwohlorientiert
handeln und Verteilungsgerechtigkeit anstreben.

Allerdings beeinflusst der institutionelle Kontext, welche Interaktionsformen
tatsédchlich zum Zug kommen konnen. So ldsst sich der institutionelle Kontext
bezogen auf die Interaktionsformen auf folgende vier Situationen reduzieren:
(1) anarchische Felder und minimale Institutionen, (2) Netzwerke, Regime und
Zwangsverhandlungssysteme, (3) Verbdnde und représentative Versammlun-
gen und (4) hierarchische Organisationen und der Staat (Scharpf 2000: 91). Diese
jeweiligen institutionellen Kontexte erachtet er als Vorbedingung fiir verschie-
dene Interaktionsformen (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3  Interaktionsformen und institutioneller Kontext im
akteurzentrierten Institutionalismus
Institutioneller Kontext Beispiel aus
Spitalbereich
Anarchisches  Netzwerk Verband Hierarchische
Feld, Organisation,
minimale Staat
Institutionen
Einseitiges Handeln X X X X Zusenden von
Planungsberichten
Verhandlung (ein- (X) X X X Staatsvertrdge zw.
stimmig) Kantonen
Mehrheits- X X GDK-Empfehlungen
entscheidung
Hierarchische Steue- X Gesetzliche Ver-
rung pflichtung der
Kantone zur Spital-
planung

Quelle: Darstellung nach Scharpf (2000: 91).

So ist in einem anarchischen Feld primér einseitiges Handeln moglich, denkbar
sind auch Verhandlungen. Die Netzwerke, Regime oder Zwangsverhandlungs-
systeme konnen ebenfalls entweder einseitig handeln oder verhandeln. Einem
Verband stehen das einseitige Handeln, Verhandlungen und Mehrheitsentschei-
dungen als Interaktionsrepertoire zur Verfliigung. 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 missen -
desto starker muss die Institution sein, um die Entscheidung gegen Widerstand
umsetzen zu kénnen.

Dariiber hinaus gibt es eine Art fiinfte Interaktionsform das Verhandeln im
Schatten der Hierarchie (ausfiihrlich dazu Borzel 2008). Darunter versteht man im
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AZI konsensorientierte Interaktionsformen, die zum Zug kommen, obschon die
institutionellen Strukturen Mehrheitsentscheide oder hierarchische Steuerung
offiziell zulassen wiirden, also eine Abweichung zwischen «institutionell vor-
handenen Autoritdtsstrukturen und tatsichlich eingesetzten Koordinationsme-
chanismen» (Treib 2015: 290). Verhandlungen im Schatten der Hierarchie sind
besonders effektiv, wenn Verbidnde oder andere Betroffene in den Politikprozess
mit einbezogen werden, weil damit das Informationsproblem gelést werden
kann, das bei zentralen, hierarchisch gefillten Entscheidungen oftmals besteht.
Die Drohung mit staatlichen, autoritativen Losungen hilft, die Transaktions- und
Verhandlungskosten niedrig zu halten und gemeinwohlorientierte und (vertei-
lungs-)gerechte Losungen zu erzielen (Scharpf 2000: 323-335; Treib 2015: 290f.).

Zusammenfassend ist es eine Leistung des AZI, dass er die Interaktions-
formen mit dem institutionellen Rahmen verkniipft. Dies ermdglicht es, eine
Verhandlungssituation besser zu verstehen und unter Beriicksichtigung des
institutionellen Rahmens zu erfassen, ob die Konstellation fiir erfolgreiche Ver-
handlungsergebnisse iiberhaupt gegeben ist. Dank Verhandlungen und dadurch
koordinierten Losungen konnen Wohlfahrtseinbussen vermieden werden, die
bei einseitigem Handeln fast zwangslaufig auftreten (Scharpf 2000: 197). In frei-
willigen Verhandlungen sind dem Coase-Theorem zufolge sogar Wohlfahrts-
gewinne moglich: Das setzt jedoch voraus, dass die verschiedenen Akteure
rational und vollstdndig informiert sind, keine Transaktionskosten anfallen und
Ausgleichszahlungen oder Paketlésungen moglich sind. Diese Annahmen sind
allerdings reichlich illusorisch. In der Realitdt sind Verhandlungsteilnehmende
mit einer Reihe von Problemen konfrontiert, bevor sie iberhaupt Ergebnisse
erreichen konnen, die dem Coase-Theorem entsprechen. Unter anderem miis-
sen sie Vereinbarungen erst aushandeln, um dann sicherzustellen, dass die Ver-
handlungsergebnisse tatsdchlich umgesetzt werden (Scharpf 2000: 199).1°

In der Spitalplanung der Kantone geht es vor allem um die horizontale
Kooperation im institutionellen Setting des Schweizer Foderalismus. Bezogen
auf die drei Kooperationsstufen sehen wir im Spitalbereich diverse Interaktions-
formen. Einseitiges Handeln finden wir vor allem auf der Stufe Informationsaus-
tausch, allenfalls auch auf der Stufe der Koordination (z.B. im Bereich der ein-
seitigen Ubernahme 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 Gesund-
heitsdirektorenkonferenz als wichtigstes Forum zur Abstimmung kantonaler

10 Moégliche Umsetzungsprobleme werden von den Verhandlungsteilnehmern oft-
mals antizipiert und miissen daher ebenfalls in den Verhandlungen geldst wer-
den. 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 (beispielsweise reduziert nur eine Seite ihre Umwelt-
emissionen, aber auch die andere profitiert von der besseren Luft). Erfordert die
Umsetzung eine gemeinsame Produktion, ist sie weniger problematisch. So pro-
fitieren beide erst, wenn jeder seinen Beitrag geleistet hat (z.B. die Errichtung
einer gemeinsamen Millverbrennungsanlage) (Scharpf 2000: 199ff.).
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Gesundheitspolitiken ist formell ein Verband, der mit einfacher Mehrheit ent-
scheidet. In Bezug auf die interkantonale horizontale Kooperation im Spital-
bereich hat die 2018 zwar gemaiss 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 verbindlicher
Regeln fiir die Spitalplanung fehlt der GDK deshalb die Kompetenz. Entspre-
chend verhilt sich die GDK in ihren koordinativen Bestrebungen eher wie ein
Netzwerk, denn tatsdchlich wie ein Verband und kann nur bedingt auf Mehr-
heitsentscheidungen zurilickgreifen (E. Marty, pers. Kommunikation, 27.1.2009).
Es stellt sich die Frage, ob die Koordinationsbemiithungen auf Stufe der GDK als
Verhandlungen im Schatten der Hierarchie zu verstehen sind. Allerdings ist die-
ser 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 Férderprogramme oder Ahnliches, welche
es dem Bund erlauben wiirden, Uiber positive Anreize steuernd einzugreifen, wie
dies in anderen Bereichen oftmals der Fall ist (fiir Pramienverbilligungen vgl.
Balthasar 2003). Einen kleinen Schatten der Hierarchie wirft er trotzdem. Auf-
grund der ziemlich dynamischen Verfassung — man denke an die zahlreichen
Anderungen durch Volksinitiativen - miissen die Kantone die bundespolitische
Grosswetterlage im Auge behalten. Die Schaffung einer neuen Bundeskompe-
tenz wére nicht ausgeschlossen, sollte die gesetzlich angestrebte interkantonale
Koordination vollkommen verfehlt werden.'

Als Erklarungsfaktor fir allfillige Unterschiede in Kooperationsverhal-
ten und -beziehungen der Kantone sind die Interaktionsformen und die institu-
tionellen Kontexte in Scharpf’schem Verstdndnis letztlich nebenséchlich, weil
ihre Vielfalt innerhalb der Forschungsanlage einigermassen limitiert ist. Hin-
gegen sind die Kategorien des AZI fiir das allgemeine Problemverstdndnis hilf-
reich. Insbesondere ist es von Interesse, genauer zu analysieren, welche Akteure
aufeinandertreffen und wie ihre je individuellen Interessen sich ergénzen oder
eben nicht. Deshalb erfolgt eine genauere Einschitzung der Kooperationssitua-
tion in der Begrifflichkeit des AZI im Rahmen von Kapitel 2.3. Um Unterschiede
besser erklaren zu kénnen, wird in Kapitel 3 weitere Literatur hinzugezogen, die
sich mit anderen Determinanten von Kooperation beschaftigt.

11 Hinweise darauf liefert die Expertenempfehlung, dass die Spitalversorgungs-
planung regional erfolgen miisse (Massnahme M14) und die Expertengruppe
diese als prioritdre Kostenddmpfungsmassnahme bezeichnet (EDI 2017: 54f.). In
der Ankiindigung einer gemeinsamen Ostschweizer Spitalplanung erachten die
finf Ostschweizer Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren ein Eingreifen
der Bundesebene in die Spitalplanungskompetenz der Kantone als reelle Gefahr
(Hehli 2020a).
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2.2 Die Spitalplanung und ihr Kontext

Nachdem der Kooperationsbegriff gekldrt wurde, gilt es einleitend auch den
Spitalplanungsbegriff zu definieren. Unter Spitalplanung werden je nach Kon-
text verschiedene Aktivitdten und Aufgaben verstanden. In der Schweiz haben
die Kantone den gesetzlichen Auftrag, mit einer Spitalplanung sicherzustellen,
dass die Wohnbevoélkerung eine bedarfsgerechte, stationdre Gesundheitsver-
sorgung vorfindet (Art. 39 Abs. 1 lit. D KVG bzw. Art. 58a Abs. 1 der Verordnung
iber die Krankenversicherung [KVV]). Darauf aufbauend verstehe ich in diesem
Buch alle Aktivitdten der Kantonsregierungen und ihren Verwaltungen als der
Spitalplanung zugehorig, welche die stationdre Versorgung ihrer Bevolkerung
sicherstellen sollen. Dies schliesst nebst der Angebots- und Bedarfserhebung,
der Versorgungsplanung und dem Erstellen von Spitallisten — der Spitalplanung
im engeren Sinn - auch die Planung interkantonaler Spitalregionen oder -ver-
bunde mit ein, ebenso die staatsvertraglichen und planerischen Aspekte von
interkantonalen Spitédlern wie dem Hopital intercantonal de la Broye und dem
Hopital Riviera-Chablais Vaud-Valais. Das eigentliche Erbringen von Gesund-
heitsdienstleistungen, die operative Tatigkeit, zahle ich nicht dazu, auch wenn
diese in einer interkantonalen Kooperation erbracht werden. Schliesslich nimmt
die kantonale Politik und Verwaltung auf den operativen Bereich meistens kaum
Einfluss.

Um die interkantonale Zusammenarbeit in der Spitalplanung und -ver-
sorgung zu verstehen, ist es wichtig, den weiteren Kontext in den Grundziigen zu
kennen. Wie ist das Schweizer Gesundheitssystem aufgebaut und welche Funk-
tion hat die Spitalplanung? Wer iibernimmt welche Aufgaben und hat welche
Kompetenzen? Es wiirde den Rahmen sprengen, an dieser Stelle das Schweizer
Gesundheitssystem umfassend darzustellen.!? Dieses Kapitel soll einen Einblick
in das Gesundheitssystem der Schweiz geben. Es stellt die wichtigsten Merkmale
und Besonderheiten dar, die flr die komplexe Problemlage wesentlich sind und
zeigt den Kontext auf, in dem sich die Koordinations- und Kooperationsbemi-
hungen abspielen. Das Ziel ist, der Leserschaft ein besseres Verstidndnis des For-
schungsgegenstands und der Problemlage zu vermitteln. Im Wesentlichen geht
es darum, durch den Foderalismus bedingte Besonderheiten wie die Kleinrau-
migkeit und die Kompetenzverteilung zwischen den unterschiedlichen Staats-
ebenen zu klédren, die Entstehung und Entwicklung des Krankenversicherungs-
gesetzes nachzuzeichnen und insbesondere die KVG-Reform von 2007 mit der
neuen Spitalfinanzierung von 2012 zu diskutieren. In diesem Rahmen soll auch
aufgezeigt werden, wie der Koordinationsartikel 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.) gepréagt ist und noch heute einen beson-

12 Einen detaillierten Uberblick iiber die Akteure und verschiedenen Facetten des
Gesundheitssystems bietet das regelmaissig liberarbeitete Buch «Gesundheits-
wesen Schweiz» (Kocher und Oggier 2010; Oggier 2015a).
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deren Mix aus wettbewerblichen und planwirtschaftlichen Elementen aufweist.
Auf diesen Grundlagen aufbauend stellt Kapitel 2.3 die Komplexitdt der Koopera-
tionssituation mit Hilfe des akteurzentrierten Institutionalismus dar.

2.2.1 Fragmentiert und foderal gepragt: Eigenheiten des Schweizer
Gesundheitssystems

Das Schweizer Gesundheitssystem ist hoch fragmentiert, die Zustédndigkeiten
der Staatsebenen liberschneiden sich teilweise und privaten Akteuren kommt
eine starke Stellung zu. Dabei liefert es eine qualitativ gute Gesundheitsver-
sorgung, ist aber insgesamt sehr teuer (OECD und WHO 2011). Zudem wird das
schweizerische Gesundheitssystem gemeinhin als ein eher marktwirtschaftli-
ches 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 Krankenversicherungsmodell, das
atypische Ziige aufweise und irgendwo zwischen Privat- und Sozialversicherung
liege und als zweiter Sdule eine starke Dezentralisierung aufweise. Die 26 Kan-
tone haben weitreichende Kompetenzen in der Gesundheitspolitik. So sind sie
dafiir verantwortlich, fiir ein ausreichendes Angebot in der stationdren Gesund-
heitsversorgung zu sorgen. Die kantonale Zustdndigkeit fiihrte historisch zu
einer Spitallandschaft mit vielen kleinen, tiber das ganze Land verteilten Spita-
lern. Gemass PWC (2018: 8) fallen die Schweizer Spitalstandorte in der Akutso-
matik mit durchschnittlich unter 100 Betten im internationalen Vergleich klein
aus. Die Schweiz zdhlte 2018 insgesamt 280 Spitalbetriebe (in allen medizini-
schen Bereichen) verteilt auf 579 Standorte (BFS 2020a). 2016 waren es nur in der
Akutsomatik 163 Betriebe an 235 Standorten (PWC 2018: 8). Die obligatorische
Krankenversicherung itibernehmen private Krankenversicherungsanbieter in
einem System des regulierten Wettbewerbs (OECD und WHO 2011; Riiefli et al.
2015), in dem die Versicherten frei zwischen den konkurrierenden Anbietern
wiéhlen konnen. Die Bundesebene setzt den rechtlichen Rahmen. Mit dem Kran-
kenversicherungsgesetz und den dazugehorigen Verordnungen gibt der Bund
die Abdeckung vor (z.B. Leistungskatalog) und reguliert den Wettbewerb inner-
halb 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 Gesundheits-
kosten auf. Indem die Einwohnerinnen und Einwohner die einkommensun-

13 Die gedeckten Leistungen sind umfassend, die Mitfinanzierung der Versicher-
ten aber auch (OECD und WHO 2011). Zusétzlich zu den Krankenkassenpra-
mien zahlen die Versicherten innerhalb der Franchise die Behandlungskosten
selbst. Die Franchise ist der Betrag, den Versicherte selber zahlen miissen, bis
die Krankenkassen die Kosten tibernehmen. Die Hohe ist wahlbar und liegt fir
Erwachsene zwischen 300 und 2500 CHF. Bei Behandlungen, die die Franchise
libersteigen, kommen sie fiir einen Selbstbehalt von typischerweise zehn Pro-
zent auf. Zahnérztliche Leistungen deckt die OKP nicht.
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abhéngige Pro-Kopf-Pramie zahlen, erhalten sie Zugang zur OKP. Im Vergleich
mit den OECD-Léndern 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 Pramienverbilligungen
fiir Menschen mit geringem Einkommen auszurichten. In der Umsetzung zei-
gen sich grosse kantonale Unterschiede (Balthasar 2003; Crivelli et al. 2007). Der
konkrete Finanzierungsschliissel hangt von der Art der Gesundheitsleistungen
- wie ambulant, stationédr oder Altenpflege - ab. Bei ambulanten Gesundheits-
leistungen ibernehmen die Krankenversicherer die Kosten, wenn sie in den
Bereich der OKP fallen und tber die Franchise der Versicherten hinausgehen
(siehe Fussnote 7). Der Patient oder die Patientin zahlt den Selbstbehalt. Bei stati-
ondren Gesundheitsleistungen teilen sich Kantone 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 Kosten-
beteiligung des Patienten oder der Patientin zusatzlich zur Franchise (ambulant
und stationdr zusammengenommen) ist gesetzlich plafoniert auf aktuell 700
Schweizerfranken fiir Erwachsene und 350 Schweizerfranken fiir Kinder (Art.
103 KVV).

Die kleinrdumige Struktur des Schweizer Gesundheitswesens ist stark
durch den Foderalismus gepragt (Kocher 2010: 133f.; OECD und WHO 2011: 12).
Tabelle 4 bietet eine Ubersicht zur Kompetenzverteilung. Ganz in der Tradition
der Subsidiaritdt sind die Kantone fiir zentrale Bereiche der Gesundheitsversor-
gung zustdndig, namentlich fiir die Gewahrleistung einer ausreichenden Spi-
tal- und Pflegeversorgung (in Pflegeheimen oder zu Hause), fiir psychiatrische
Dienste, Notfallversorgung und das Rettungswesen. Ausserdem sind sie fiir die
Zulassung und die Aufsicht der ambulanten Leistungserbringer zustdndig, neh-
men 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 vor allem regulatorische Aufgaben wahr in der Reproduktions-
und Transplantationsmedizin, der medizinischen Forschung und Gentechnolo-
gie sowie in der Aus- und Weiterbildung von akademischen und nichtakademi-
schen Gesundheitsberufen. Ausserdem reguliert und beaufsichtigt der Bund die
Sozialversicherungen, insbesondere die Kranken- und die Unfallversicherung,
aber auch die Zusatzversicherungen. Zudem ist der Bund zusammen mit den
Kantonen in der Pravention und im Schutz der Bevilkerung vor Gesundheits-
risiken aktiv. Zum Beispiel bekdmpft er Sucht und iibertragbare Krankheiten,
hat Uberwachungsaufgaben in Bezug auf Betdubungs- und Heilmittel, Sera und
Impfstoffe, Strahlen, Chemikalien, Lebensmittel und Gebrauchsgegenstdnde
(Ruefli et al. 2015: 118). Auch die Gemeinden iibernehmen Gesundheitsaufgaben.
Diese hdngen von den innerkantonalen Regelungen und der Gemeindegrdsse ab.
Typischerweise sind sie fiir die Gewahrleistung der Alterspflege (Alters- und Pfle-
geheime, Spitex) zustédndig. Sie konnen aber auch Tréger eines Spitals sein, und
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in den letzten Jahren werden einige Gemeinden zudem vermehrt in der Sicher-
stellung der (haus-)arztlichen Grundversorgung aktiv (Riefli et al. 2015: 121).

Tabelle 4 Kompetenz- und Rollenverteilung in der Gesundheitspolitik

Kompetenzbereich

Bund Pravention und Schutz der Bevélkerung vor Gesundheitsrisiken: Bekdmpfung von Sucht
und Ubertragbaren Krankheiten; Uberwachung in den Bereichen Betdubungsmittel, Heil-
mittel, Sera und Impfstoffe, Strahlen, Chemikalien, Lebensmittel und Gebrauchsgegen-
stdnde
Regulierung der Reproduktions- und Transplantationsmedizin, der medizinischen For-
schung und Gentechnologie
Regulierung der akademischen Ausbildung von Arztinnen und Apothekerinnen sowie der
Aus- und Weiterbildung aller nicht universitaren Gesundheitsberufe
Regulierung und Aufsicht der Sozialversicherungen (Krankenversicherung, Unfallversiche-
rung usw.) und der Zusatzversicherungen

Kantone Gestaltung und Umsetzung der eigenen kantonalen Gesundheitspolitik
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: Spitaler und Pflegeheime (inkl. Bau und Be-
trieb), Pflege zu Hause, psychiatrische Dienste, Notfallversorgung und Rettungswesen
usw.
Zulassung und Aufsicht ambulanter Leistungserbringer
Gesundheitspolizeiliche Aufgaben (Hygiene, Impfungen)
Regelung der Abgabe von Heilmitteln
Tragerschaft der Bildungsinstitutionen im Gesundheitsbereich
Pravention
Patientenrechte
Vollzug bundesrechtlicher Vorgaben, insbesondere in den Bereichen
Krankenversicherung: Pramienverbilligung, Spitalplanung, Mitfinanzierung der statio-
naren Versorgung, Zulassungssteuerung, Genehmigung von Tarifen und Qualitdtssiche-
rungsmassnahmen etc.
Gesundheitsschutz
Berufsbildung

Gemeinden Rollenverteilung hangt von der je nach Kanton unterschiedlichen Aufgabenteilung zwi-
schen Kanton und Gemeinde ab. Typische Aufgaben sind
Sicherstellung der Alters- und Heimpflege (Pflegeheime, Spitex)
Mdéglichkeit zur (Mit-)Tragerschaft eines Spitals, je nach Gemeindegrésse
Aktivitaten zur Sicherstellung der drztlichen Grundversorgung

Quelle: Darstellung nach Ruefli et al. (2015: 118ff.), Aufzahlung zu Bund und Kantonen wértlich tber-
nommen.

Die Ubersicht in Tabelle 4 verdeutlicht, dass sich die Aufgaben von Bund und
Kantonen in vielen Bereichen tiberschneiden. Dem Bund kommen eher die Rah-
mengesetzgebung und Aufsicht zu, wahrend die Kantone stdrker mit der kon-
kreten Umsetzung betraut sind. Dabei bleibt den Kantonen oftmals viel Spiel-
raum und «die Umsetzung von Bundespolitik [wird] oft wiederum Gegentand
[sic!] kantonaler Politik» (Riiefli et al. 2015: 119). Doch beschrankt sich die kanto-
nale 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 (Riiefli et al. 2015: 119).
Insgesamt sind die Zustdndigkeiten im Schweizer Gesundheitswesen stark zwi-
schen den drei Ebenen verflochten. Die kantonalen Kompetenzen sind umfas-
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send, insbesondere in der Gesundheits- und Spitalversorgung, auf die der Bund
nur begrenzt Einfluss nehmen kann. So gibt es auf nationaler Ebene kein Ge-
sundheitsgesetz zur Steuerung der Gesundheitspolitik, wahrend die meisten
Kantone ein solches kennen. Am ehesten fiillt diese Liicke das Krankenversiche-
rungsgesetz, das Vorschriften weit iber die eigentliche Regelung der Kranken-
versicherungen hinaus enthélt. 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 Gesund-
heitspolitik» ein Gefdss zum Informationsaustausch, zur Diskussion von ge-
sundheitspolitischen Anliegen usw., aus dem diverse gemeinsame Aktivitidten
und Strategien hervorgegangen sind (flir eine ausfiihrliche Darstellung der Ziele
und Aufgaben siehe Riiefli et al. 2015: 120f.).

Innerhalb der kantonalen gesundheitspolitischen Zustédndigkeit haben
die Kantone verschiedene Formen der Zusammenarbeit entwickelt, «um gemein-
sam erkannte Aufgaben kostenglinstiger und effizienter erbringen zu konnen,
ohne dabei ihre Autonomie aufzugeben» (Riefli et al. 2015: 119). Hierbei ist die
bereits erwdhnte und 1919 gegriindete Schweizerische Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren die wichtigste Organisation. For-
mal ist sie ein Verein (Statuten GDK 2003). Ihre Schwerpunktthemen umfassen:

«> Krankenversicherung: Pramienverbilligung, Vollzugsfragen (Spital-
finanzierung, Spital- und Psychiatrieplanung, Qualitatssicherung und
Health Technology Assessment)

> Gesundheitsberufe: Aus- und Weiterbildung fiir universitare Medizinal-
berufe und nicht-universitare Gesundheitsberufe

> Koordination der hochspezialisierten Medizin

> medizinische Grundversorgung: neue Versorgungsmodelle, Notfall-
dienst, Praxisassistenz

> Gesundheitsforderung und Pravention: ibertragbare Krankheiten,
Erndhrung und Bewegung, Alkohol, Tabak, psychische Gesundheit,
Migration und Gesundheit

> gemeinsam mit dem Bund getragenen Strategien: Demenz, eHealth,
Krebs, Palliative Care, nichtiibertragbare Krankheiten.»

(Ruefli et al. 2015: 119f))

Die GDK bietet den Kantonen also namentlich die Mdglichkeit, gemeinsam an
der Umsetzung der KVG-Anderungen zu arbeiten. Dies tut sie, indem sie Leitfa-
den oder Empfehlungen erarbeitet, beispielsweise im Rahmen der Kommission
«Vollzug KVG». Im konkreten Fall gab sie bereits 2005, noch wahrend der lau-
fenden Gesetzesarbeiten, den «Leitfaden fiir eine leistungsorientierte Spitalpla-
nung» (GDK 2005) heraus. Die «<Empfehlungen der GDK zur Spitalplanung» von

14 Dabei ist anzumerken, dass die interkantonale Zusammenarbeit namentlich in
den Bereichen Spitzenmedizin und Koordination der Spitalplanung gesetzlich
vorgeschrieben ist.
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2009 nahmen die KVG-Anderungen aus der Revision zur Spitalfinanzierung von
2007 auf. Eine totalrevidierte Fassung erschien 2018, um die ersten Erfahrungen
und Gerichtsurteile zu bertiicksichtigen (GDK 2018). Folglich leistet die GDK mit
ihrer Arbeit einen Beitrag zur Harmonisierung des Spitalplanungsvorgehens in
den Kantonen.

Nichtstaatliche Akteure spielen im schweizerischen, liberal geprigten
Gesundheitssystem eine ausnehmend wichtige Rolle (Achtermann und Ber-
set 2006: 38ff)), denn in einem gelenkten Wettbewerb sollen staatliche Akteure
hauptsachlich den gesetzlichen Rahmen festlegen, steuern und lenken, wah-
rend die Erbringung von Gesundheitsleistungen an vorwiegend private oder
zivilgesellschaftliche Akteure iibertragen ist, die untereinander im Wettbewerb
stehen (Riefli et al. 2015: 121f.). Allerdings sind zahlreiche Spitéler in &ffentli-
cher Hand. Viele von ihnen wurden in den letzten Jahren verselbstdndigt, sodass
sie von der Politik unabhéngiger sind und besser auf den Wettbewerb reagieren
kénnen - so das Ziel (Berger et al. 2015: 395f.; LU 2005: 2f.). Die Spitalplanung
stellt im Gegensatz zur Erbringung von Gesundheitsleistungen einen hoheitli-
chen Bereich dar, in dem private Akteure eher eine untergeordnete Rolle spielen
und vor allem im Vernehmlassungsverfahren beriicksichtigt werden.'> In ande-
ren Bereichen sind sie hingegen am Vollzug von Bundesaufgaben beteiligt, bei-
spielsweise in der Finanzierung, der Tarifsetzung, der Berufsbildung oder in der
Umsetzung von Préventions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen (Riiefli
et al. 2015: 121). Die Krankenversicherer beispielsweise finanzieren das ambu-
lante Gesundheitsangebot und 45 Prozent der stationdren Gesundheitskos-
ten. Sie verhandeln mit den Leistungserbringern (z.B. Arztinnen, Apothekern,
Chiropraktorinnen, Spitédlern, Pflegeheimen usw.) iliber die Preise. Beide Seiten
konnen sich zu Verbanden zusammenschliessen, um diese Verhandlungen zu
fiihren. Der Vertrag muss durch die zustdndige Behorde (je nachdem Bund oder
Kanton) genehmigt werden. Kénnen sich die Tarifpartner nicht einigen, ist bei
Strukturfragen der Bundesrat und bei Preisfragen die Kantonsregierung fir die
Tarifsetzung zustandig (Caminada et al. 2015: 430f.).

Dieser kursorische Uberblick tiber die Zustandigkeiten und Akteure im
schweizerischen Gesundheitssystem illustriert, was die Besonderheiten sind:
Die Kompetenzverteilung ist durch den Foderalismus geprégt. Einerseits sind
die Aufgaben mehrheitlich so verteilt, dass der Bund die Rahmenbedingungen
festlegt, widhrend die Kantone die Bundesvorgaben umsetzen und stérker opera-
tiv tatig sind. Bei der Umsetzung bleibt ihnen ein beachtlicher Handlungsspiel-
raum. Die Kantone arbeiten bei der Aufgabenerfiillung in zahlreichen Bereichen
zusammen, was auch mit der kleinteiligen Struktur der Schweiz zusammen-
héngt. 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:

15 Zusammen mit anderen Interessenvertretern und Verbanden erhalten die Kran-
kenkassenverbdnde im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens Gelegenheit,
Stellung zu nehmen.
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«1) Vitales Interesse an einer grenziiberschreitenden Koordination insbeson-
dere im Gesundheitsschutz (Netzwerke von Kantonsérzten, Kantonsapo-
thekern, Kantonschemikern etc.) [...]

2) Bereitstellung offentlicher Gesundheitsleistungen von hoher Qualitét,
sofern die Koordination giinstiger ist als der Alleingang («Skalendkono-
mie») [...]

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

4) Bedarf nach Rechtsvereinheitlichung oder schweizweiter Koordination,
ohne die Kompetenz an den Bund iibertragen zu wollen (z.B. Spitzenmedi-
zin, 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.; kursiv gesetzte Passagen sind An-
merkungen 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
Politikformulierung und bei der Entscheidfindung. Uberdies ist das schweizeri-
sche Gesundheitssystem gepragt von einer Mischung aus staatlicher Lenkung
und marktwirtschaftlichem Wettbewerb. «Dieses korporatistische Muster der
Aufgabenteilung zwischen staatlichen und privaten Akteuren hat in Verbin-
dung mit den direktdemokratischen Instrumenten des politischen Systems der
Schweiz (Referendum und Volksinitiative) einen grossen politischen Einfluss
privater Verbédnde zur Folge» (Ruefli et al. 2015: 122). Damit bewegt sich die inter-
kantonale Zusammenarbeit im Spitalbereich und in der Spitalplanung in einem
komplexen Umfeld mit vielen betroffenen Akteuren und fragmentierten Zustén-
digkeiten. Umso spannender ist es, wie die zustdndigen Kantone mit ihrer Auf-
gabe umgehen, die Spitalversorgung zu planen und dies auch noch interkanto-
nal zu koordinieren.

2.2.2 Die Spitalplanung als kantonale Aufgabe — die gesetzlichen
Grundlagen seit der Reform von 2007

Das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung verpflichtet die Kantone seit
1996 zu einer Spitalplanung (Bundesrat 2013: 1). Diese soll sicherstellen, dass
die Wohnbevdlkerung eine bedarfsgerechte, stationdre Gesundheitsversorgung
vorfindet (Art. 39 Abs. 1 lit. D KVG bzw. Art. 58a Abs. 1 KVV). Die Spitalplanung
besteht typischerweise aus Berichten, welche die Versorgungslage, den aktuel-
len und den prognostizierten Bedarf dokumentieren. Basierend auf diesen Ana-
lysen der Bedarfs- und Versorgungssituation erstellen die Kantone die Spital-
listen. Diese legen fest, welche Spitédler welche Behandlungen zulasten der OKP
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abrechnen dirfen und folglich 6ffentliche Gelder in Form von Kantonsbeitrigen
erhalten. Mit ihnen schliessen die Kantone Leistungsvertrige ab.

Mit der Reform von 2007 geben das KVG und die Verordnung iiber die
Krankenversicherung (KVV) auch gewisse iibergeordnete Planungskriterien vor
(Indra et al. 2015: 230). Die Planung soll beispielsweise periodisch tberpriift (Art.
58a Abs. 2 KVV)®* und - wie bereits mehrfach erwdhnt - zwischen den Kanto-
nen koordiniert werden (Art. 39 Abs. 2 KVG). Art. 58b KVV regelt verschiedene
Aspekte der Versorgungsplanung, wie zum Beispiel dass die Kantone dazu den
Bedarf erheben und das beanspruchte Angebot ermitteln miissen. Ausserdem
nennt der Artikel nichtabschliessend Kriterien zur Auswahl der Leistungser-
bringer, ndmlich die Wirtschaftlichkeit und Qualitét, die Erreichbarkeit durch
die Patientinnen und Patienten sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrich-
tung, den Leistungsauftrag zu erfiillen. Jedoch fehlen weitere Angaben, wie diese
Kriterien genau definiert oder gemessen werden sollen. Art. 58c KVV regelt die
Art der Planung. Fiir die Akutsomatik muss diese leistungsorientiert erfolgen,
wihrend sie in Psychiatrie und Rehabilitation leistungsorientiert oder kapazi-
tatsbezogen erfolgen kann. Pflegeheime werden kapazitidtsbezogen beplant. Zur
interkantonalen Koordination der Spitalplanungen spezifiziert Art. 58d KVV,
dass die Patientenstréme analysiert und mit den betroffenen Kantonen ausge-
tauscht werden miissen. Ausserdem miissen Planungsmassnahmen mit ande-
ren Kantonen koordiniert werden, wenn diese Massnahmen deren Versorgungs-
situation betreffen. Auch hier wird nicht weiter spezifiziert, wann ein Kanton
betroffen ist. Art. 58e KVV steckt den Rahmen fiir die Spitallisten und Leistungs-
vertrige ab. Insbesondere wird festgehalten, dass die Kantone eine Liste mit
inner- und ausserkantonalen Leistungserbringern zu fithren haben, die zusam-
men das notwendige Angebot sicherstellen. Pro Spital muss das Leistungsspek-
trum ersichtlich sein und der Leistungsauftrag kann die Pflicht umfassen, einen
Notfall zu fiihren. Insgesamt bleiben die Kriterien oftmals vage.”

Zusammenfassend verschiebt sich mit der Gesetzesrevision von 2007
der Fokus von der Kapazitét auf die Leistung. Und ab 2009 wird die Koordina-
tion unter den Kantonen verlangt. Hinzu kommt der Wechsel zu den Fallpau-
schalen im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung, die in Kapitel 2.2.4 ausfiihr-

16 Die Verweise auf die KVV-Artikel in diesem Absatz beziehen sich auf die Fas-
sung der Verordnung Stand 1. Juni 2015. Der 11. Abschnitt zu den Planungskri-
terien (Artikel 58a bis e) wurde am 22. Oktober 2008 eingefiigt und trat per 1.
Januar 2009 in Kraft.

17 Mit den per 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Anpassungen der Verordnung
iber die Krankenversicherung liegen inzwischen massgeblich prézisierte Vor-
gaben vor. Art. 58d KVV regelt neu die Beurteilung von Wirtschaftlichkeit und
Qualitat. Wahrend die Kriterien fiir die Wirtschaftlichkeit weiterhin offen for-
muliert sind, liegt mit der Uiberarbeiteten Verordnung ein recht detaillierter An-
forderungskatalog hinsichtlich der Qualitét vor. Ausserdem prézisiert Art. 58e
KVV nun, mit wem die Kantone ihre Planungen koordinieren miissen und ver-
langt, dass das Potenzial einer Koordination mit anderen Kantonen in Bezug auf
die Steigerung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu priifen sei.
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licher behandelt wird. Das sind zahlreiche Anderungen, welche die kantonalen
Behorden bewiltigen miissen. Die Durchsicht der gesetzlichen Grundlagen der
Spitalplanung fiithrt vor Augen, dass die Bestimmungen der Auslegung und
Prazisierung bediirfen oder, anders ausgedriickt, den Kantonen einigen Spiel-
raum 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 rege
Gebrauch gemacht, wie eine Ubersicht der GDK {ber die Spitalplanung betref-
fende Gerichtsverfahren zeigt, und zwar sowohl von Gesundheitsdienstleistern
als auch von Kantonen selbst (GDK o.]. b).

2.2.3 Die historische Entwicklung des Krankenversicherungsgesetzes

In Ermangelung eines eigentlichen Gesundheitsgesetzes kommt dem Kranken-
versicherungsgesetz fiir die Schweizer Gesundheitspolitik und das Gesundheits-
system eine herausragende Bedeutung zu. Seit 1890 besteht der Verfassungsauf-
trag zur Schaffung einer Kranken- und Unfallversicherung (Leimgruber 2008:
31). Bis das allgemeine Versicherungsobligatorium 1996 eingefiihrt wird, dauert
es indes ein gutes Jahrhundert (siehe Abbildung 4). Allerdings war 1995 die voll-
stdndige Abdeckung der Bevolkerung auf freiwilliger Basis beinahe erreicht.’®
Ein Ruckblick auf die wechselvolle Entstehungsgeschichte und Entwicklung des
KVG verdeutlicht den starken Einfluss, welchen der Foderalismus und friher
getroffene Entscheidungen auf die (Weiter-)Entwicklung ausiiben und wie von
Anfang an um mehrheitsfdhige Losungen und Vorschlige gerungen werden
musste.

Die Entstehung des Schweizer Gesundheitssystems ist gepragt vom Subsi-
diaritdtsprinzip und dem Zusammenspiel von Staat und marktwirtschaftlichen
Akteuren. Die Krankenversicherung und die Entschidigung bei Arbeitsunfal-
len sind das erste Beispiel fiir einen Mix aus staatlicher und privater Gewahr-
leistung (Leimgruber 2008: 30), wie er fiir den Schweizer Sozialstaat typisch ist.
Leimgruber (2008: 30ff.) bezeichnet die Einfiihrung des Kranken- und Unfallver-
sicherungsgesetzes 1912 gar als Generalprobe fiir die Schweizer Rentenpolitik,
die mit ihren drei Sdulen in einer Mischung aus staatlicher (Alters- und Hinter-
lassenenversicherung), sozialpartnerschaftlicher (berufliche Vorsorge) und pri-
vater Vorsorge miindete.

Das Schweizer Stimmvolk erteilt dem Bund 1890 den ersten Verfas-
sungsauftrag zur Schaffung einer staatlichen Kranken- und Unfallversicherung
(Dubach 2010a). Das Ausmass der Leistungen und die Finanzierungsfrage wer-
den jedoch offen gelassen und der Umsetzungsgesetzgebung iiberantwortet
(Leimgruber 2008: 31), womit die eigentlichen Knackniisse erst folgen. Die erste

18 Das Bundesamt flr Sozialversicherungen weist den prozentualen Anteil der
Pflegeversicherten an der mittleren stdndigen Wohnbevolkerung fiir das Jahr
1995 mit 100,4% aus (BSV 1997: 10). Grund fiir den Wert iliber 100% ist, dass teil-
weise auch nicht in der Schweiz lebende Personen in der Schweiz versichert
sind.
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Umsetzungsvorlage sieht ein Kranken- und Unfallversicherungsobligatorium
fir alle Unselbstdndigerwerbenden unter einem bestimmten Jahreseinkom-
men und die Schaffung staatlicher Krankenkassen vor. Die bereits bestehen-
den privaten Krankenkassen und gegenseitigen Hilfsgesellschaften sollen ihre
Funktion behalten kénnen (Dubach 2010b: 96). Dieser letzte Punkt ist wichtig,
denn um 1900 existieren in der Schweiz bereits rund 2000 gegenseitige Hilfs-
gesellschaften im Gesundheitsbereich, die um ihre Existenz und ihren Einfluss
firchten (Leimgruber 2008: 34f.). Wahrend die mehrfach {iberarbeitete Vorlage
im Parlament letztlich unbestritten ist, aber ohne viel Herzblut vertreten wird,
gibt es vielfaltige ausserparlamentarische Gegner. Ihre Gegnerschaft hat unter-
schiedliche Griinde. Bestehende Gesundheitsversicherungen bangen trotz allem
um ihre Zukunft. Teile der Arbeiterschaft befiirchten, dass ihr Einfluss auf die
Sozialpolitik durch den Bedeutungsverlust von gegenseitigen Hilfskassen sinkt.
Wirtschaftskreise flirchten die Kosten (insbesondere steigende Zolle, welche
vor 1914 eine der Hauptquellen der Bundesfinanzen sind) durch eine eventu-
elle Verstaatlichung der beruflichen Hilfskassen. Westschweizer liberal-kon-
servative Kreise wiederum sind gegen eine verstérkte Zentralisierung. Letztlich
lehnen die Stimmberechtigten die Vorlage nach fast zehnjahriger Entstehungs-
zeit 1900 in der Referendumsabstimmung mit 69,8 Prozent Neinstimmen klar ab
(Dubach 2010Db: 96). Auch der Gesetzesentwurf des Bundesrats von 1906 ist sehr
umkdmpft. Um ein erneutes Scheitern zu vermeiden, wird das heftig umstrit-
tene Versicherungsobligatorium aus der Vorlage gestrichen (Dubach 2010c: 115).

Abbildung 4 Zeitliche Entwicklung des KVG bis Inkrafttreten der Teilrevision
aus dem Jahr 2007
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Was nach dem ersten gescheiterten Entwurf einer Sozialversicherung nach
Bismarck’schem Vorbild und nach den parlamentarischen Beratungen ab 1906
bleibt, ist ein liberales Rahmengesetz mit wenig staatlichen Eingriffen (Obinger
1998: 253). Als Resultat bleibt die Krankenversicherung freiwillig, Kantone und
Gemeinden kénnen sie aber voll oder teilweise obligatorisch erkldren. Kranken-
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kassen, die sich freiwillig der Bundesaufsicht unterstellen, erhalten Bundesbei-
trdge, wenn sie bestimmte Bedingungen erfiillen. Diese Vorlage ist in der Bun-
desversammlung erneut unbestritten. Der Stinderat 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 vor allem wegen der Unfallversicherung. Im
Februar 1912 heissen 54,4 Prozent der Stimmbevolkerung 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).

Das KUVG markiert den Auftakt zur Einfiihrung weiterer nationaler Sozi-
alversicherungen (Leimgruber 2008: 39). Doch mit der Ablehnung des Versiche-
rungsobligatoriums fiihrt dies zum bis heute bestehenden fragmentierten Sys-
tem der sozialen Absicherung. Denn seit dem Verfassungsauftrag zur Schaffung
einer Krankenversicherung und insbesondere zwischen 1900 und 1912 kénnen
existierende Kranken- und Unterstiitzungskassen ihre Stellung konsolidieren,
was Reformen oder gar eine Abkehr vom Public-private-Mix mit der starken Stel-
lung privater Anbieter fast verunmdoglicht. Die Situation der weiteren Entwick-
lung schildert Leimgruber (2008: 39, eigene Ubersetzung) wie folgt:

Nach 1912 wurden mehrere Versuche, den Umfang der staatlichen
Intervention in der Krankenversicherung auszuweiten und eine all-
gemeine, obligatorische Versicherung einzufiihren, entweder vorzeitig
abgebrochen oder fiihrten zu geringfiigigen Anderungen, die die Archi-
tektur des Systems nicht in Frage stellten. Bei all diesen Gelegenheiten
erwiesen sich die Verankerung der privaten Krankenversicherer und
der Widerstand der Arzteschaft als uniiberwindbare Hindernisse fiir
eine Neugestaltung der Krankenversicherung.

Im Zeitraum von den 1920er bis zu den 1950er Jahren scheitern mehrere Reform-
versuche (Degen 2008; ausfiihrlich Erni 1980). Erst mit dem ausdriicklichen Ver-
zicht auf eine Totalrevision und das Obligatorium fiir alle Bevolkerungsschich-
ten 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 modglichen Reformen des KUVG gefiihrt,
insbesondere zur Einfiihrung des Versicherungsobligatoriums und der Finan-
zierung via Lohnprozente, wie es die Volksinitiative «soziale Krankenversiche-
rung» der SP fordert (Degen 2008; Dubach 2010d: 333). Das Parlament erarbeitet
einen Gegenvorschlag, der sich auf einen Vorschlag von Arzten und Kranken-
kassen stiitzt. Das Obligatorium bleibt weiterhin ausgeklammert, wihrend fur
die Finanzierung eine Mischung aus Prdmien, Subventionen, Sondersteuern
und Lohnprozenten vorgesehen ist (Dubach 2010d: 333). Letztlich werden in der
Volksabstimmung beide Vorlagen mit 70,2 beziehungsweise mit 61,4 Prozent
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Nein-Stimmen abgelehnt. Dubach (2010d: 334) gibt zu bedenken, dass zu diesem
Zeitpunkt das doppelte Ja verboten war und dass die Ja-Stimmen beider Vorla-
gen zusammen mit 848072 klar hoher ausfallen als die geschitzten doppelten
Nein-Stimmen von 5-600000. Entsprechend rasch nach der Abstimmung wer-
den neue Reformvorstdsse angekilindigt und eingereicht.

Im Jahr 1987 kommt erneut eine Revision des Krankenversicherungsge-
setzes vor das Volk, die unter anderem auch eine Einfiihrung der Mutterschafts-
versicherung bringen soll.* Nebst der Einfiihrung einer Mutterschaftsversiche-
rung fiir erwerbs- und nichterwerbstitige Miitter sollen die Anderungen der
Krankenversicherung vor allem zur Kostendampfung beitragen. Die Revision
soll iiberdies dem Bund neue Kompetenzen in Bezug auf die Tarife geben und
den Krankenkassen erlauben, nur noch Leistungen von Spitédlern zu tiberneh-
men, die in den kantonalen Spitalplanungen erscheinen (Rielle 2010). Das Paket
aus Reformen fiir das KUVG und der Einfiihrung einer Mutterschaftsversiche-
rung bietet den Gegnerinnen und Gegnern viel Angriffsfliche aus unterschied-
lichsten Motiven. Wie es Rielle (2010: 453) in seinem Handbucheintrag «Das
Fuder tiberladen: Zu briichiger Kompromiss verhindert die Einfiihrung der Mut-
terschaftsversicherung» auf den Punkt bringt:

Die gespaltene Haltung der Bilirgerlichen, der doppelte Widerstand
gegen die Paketvorlage und die daraus resultierende Kumulation der
Neinstimmen gegen die Krankenversicherungsrevision und gegen den
Aufbau einer Mutterschaftsversicherung erweisen sich als verhdngnis-
voll. Obschon alle grossen Parteien auf nationaler Ebene sich mit der
Ausgabe der Japarole [sic!] hinter den errungenen Kompromiss stellen,
findet die Vorlage bei nur 28,7 % der Stimmenden Zustimmung.

Nach mehrjahrigem parlamentarischem Verfahren ist man wieder zuriick
auf Feld eins. Eine von Krankenkassen eingereichte Volksinitiative «flr eine
finanziell tragbare Krankenversicherung (Krankenkasseninitiative)» lehnt das
Stimmvolk 1992 ebenfalls ab, vor allem weil sie letztlich keinen Beitrag zur Kos-
tenddmpfung enthélt und gewisse Ubergangsbestimmungen den &ffentlichen
Haushalt stark belastet hatten (Dubach 2010e). Gleich ergeht es 1994 einer wei-
teren Volksinitiative der SP, welche einkommensabhéngige Krankenkassenpra-
mien einfithren mochte (Dubach 2010f).

Ebenfalls 1992 kommt ein totalrevidiertes Krankenversicherungsge-
setz ins Parlament. Trotz klarer Mehrheiten im Parlament bei der Schlussab-
stimmung im Marz 1994 (Nationalrat: 124 zu 38 Stimmen, Standerat: 35 zu 1
Stimme; Bundesrat 1994: 2) wird das Referendum gegen die Vorlage ergriffen.
Die Stimmbevolkerung nimmt die Totalrevision schliesslich im Dezember 1994
an. Die Vorlage von 1994 verfolgt drei Hauptziele: die Starkung der Solidaritat
unter den Versicherten, eine qualitativ hochstehende medizinische Versorgung
und eine Dampfung der stetig steigenden Gesundheitskosten. Insbesondere

19 Der Verfassungsauftrag dazu besteht bereits seit 1945 (Erni 1980: 25; Sutter
2010).

52



das dritte Ziel verfehlt sie klar (BSV 2001: IX; OECD und WHO 2011: 37). Bereits
sechs Jahre spéater schldgt 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 Prdmienwachstum entgegengewirkt werden (BBl 2001: 742).
Der Gesetzesentwurf scheitert schliesslich 2003 nach der Einigungskonferenz
im Nationalrat (AB 2003: 2055). Die Reformbemiihungen gehen nahtlos weiter.
Um ein erneutes Scheitern der Anderungen zu verhindern, trennt der Bundes-
rat die Vorlage in die Teile Gesamtstrategie, Risikoausgleich und Pflegetarife
(Geschéftsnr. 04.031), Managed Care (Geschaftsnr. 04.062), Spitalfinanzierung
(Geschiaftsnr. 04.061), Kostenbeteiligung der Kantone (Geschéftsnr. 04.034), Pra-
mienverbilligungen (Geschéftsnr. 04.033), Vertragsfreiheit (Geschéftsnr. 04.032)
und legt diese bereits 2004 dem Parlament zur Beratung vor.? Fiir dieses Buch ist
der Teil Spitalfinanzierung von priméarem Interesse.

Wahrend den laufenden Revisionsbemiihungen anfangs der 2000er Jahre
bleiben die steigenden Gesundheitskosten ein ungeldstes Problem von grossem
politischem Interesse. Der demografische Wandel, der medizinische Fortschritt,
aber auch soziale Faktoren sind wichtige Kostentreiber in der Gesundheitsver-
sorgung, die sich nur schwer steuern lassen (Oggier 2015b: 199f.). Ein weiterer
Grund, der oft fiir die Schwierigkeiten bei der Kostenddmpfung verantwortlich
gemacht wird, ist die bereits erwdhnte starke Fragmentierung des Gesundheits-
systems und die damit verbundenen zu kleinen Planungsregionen (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 Gesundheitsbereich
anstelle von 26 kantonalen Gesundheitsplanungen fordern (Motion Leuthard
02.3042, Postulat Wirz-von Planta 03.3042, Motion Meyer-Kélin 10.3449, Postu-
lat Lehmann 12.3564). Die Geschéftspriifungskommission (GPK) des Stdnderates
(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 Vorstdsse jedoch
mit dem Verweis ab, die Gesundheitsplanung falle in die Kompetenz der Kan-
tone und der Bund habe deshalb mit der aktuellen Aufgabenverteilung gemaéss
Bundesverfassung nicht die Moglichkeit, kantonstibergreifende Gesundheitsre-
gionen einzufithren (Bundesrat 2002). Erst aufgrund dieser parlamentarischen
Interventionen wird in der KVG-Revision von 2007 der Art. 39 Abs. 2 des Bundes-
gesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) fiir den Spitalbereich eingefiigt:
«Die Kantone koordinieren ihre Planung.» Im bundesrétlichen Entwurf hiess es
noch:

20 Die einzelnen Geschifte kénnen unter Eingabe der Geschaftsnummer auf der
Online-Datenbank Curia Vista der Bundesversammlung abgerufen werden:
https://www.parlament.ch/de/search-affairs-advanced, zugegriffen: 3.1.2021.
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Die Planung einer bedarfsgerechten Spitalversorgung nach Absatz 1
Buchstabe d muss sich auf die Versorgung aller nach diesem Gesetz
versicherungspflichtigen Personen (Art. 3) beziehen und die Patienten-
strome zwischen den Kantonen beriicksichtigen. Private Tragerschaf-
ten sind angemessen in die Planung einzubeziehen. (BBl 2004b: 5595)

Die Koordinationspflicht war folglich im Gesetzesentwurf noch nicht enthalten
und mit der reinen Aufforderung zur Berilicksichtigung der interkantonalen Pati-
entenstréme noch unverbindlicher in Bezug auf den Austausch und die Zusam-
menarbeit zwischen den Kantonen. Die Patientenstrome fanden dafiir Eingang
in die Vollzugsverordnung (Art. 58d lit. A KVV). Ebenso wird festgelegt, dass die
Kantone «die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssitua-
tion betroffenen Kantonen koordinieren» miissen (Art. 58d lit. BKVV).

Der Gesetzesentwurf zur Neuerung der Spitalfinanzierung wird nach etli-
chen Anderungen von National- und Stdnderat im Dezember 2007 gutgeheissen.
Das fakultative Referendum wird nicht ergriffen und die Gesetzesdnderungen
treten 2009 und 2012 in Kraft. Zusammengefasst nahm das Parlament eine Teil-
revision an, die eine Koordinationspflicht der Spitalplanungen unter den Kan-
tonen (Art. 39 Abs. 2 KVG), eine neue Spitalfinanzierung (Fallpauschalen: Art.
49 KVG; Kostenschliissel Kanton-Versicherungen: Art. 49a Abs. 2ter KVG) und
Massnahmen, um den Wettbewerb zwischen den Kantonen (freie Spitalwahl,
Freiziigigkeit: Art. 41 Abs. 1bis KVG) und zwischen o6ffentlichen und privaten
Anbietern zu starken (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 frither getroffene Entscheidungen und Ereignisse spitere Entwicklungen
pragen. So lassen sich einmal entstandene Akteure wie die privaten Hilfskas-
sen und Krankenversicherungen nicht kampflos verdréangen. In der spéten Ein-
fiihrung des Versicherungsobligatoriums und dem Verzicht auf eine staatliche
Krankenversicherung zeigt sich deutlich, wie stark der Einfluss von privaten
Interessengruppen ist und wie zuriickhaltend die Schweizer Politik Sozialwerke
ausbaut (siehe auch Armingeon 2001; Obinger 1998). Die Kompetenzordnung
und die Rolle der Kantone erweist sich ebenfalls als dusserst stabil, auch wenn
mehrere politische Vorstdsse mit der Einfiihrung iberkantonaler Gesundheits-
regionen daran zu riihren versuchten. In diesen Beispielen zeigt sich bereits eine
deutliche Pfadabhéngigkeit in der Entwicklung des Schweizer Gesundheitssys-
tems. Auf das Phdnomen der Pfadabhéngigkeit wird in Kapitel 6 ndher einge-
gangen. Durch die ganze Entstehungsgeschichte hindurch zieht sich zudem das
Ringen um Lésungen, die moglichst wenige Gegner auf sich vereinigen, was den
typisch schweizerischen Institutionen zur politischen Entscheidungsfindung
und den direktdemokratischen Instrumenten (fakultatives Gesetzesreferen-
dum, 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
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folgende Unterkapitel beleuchtet, was die Anderungen in der Spitalfinanzierung
(Fallpauschalen, Freizligigkeit usw.) fiir die Spitdler und Kantone bedeuten.

2.2.4 Die Finanzierung der Spitdler wird leistungsorientierter — mehr
Wettbewerb nach der KVG-Reform

Im Jahr 2012 trat die neue Spitalfinanzierung in Kraft mit dem iibergeordne-
ten Ziel der Kostendampfung (BBl 2004a: 5555). Die Reform beinhaltete mehrere
Elemente. Ein erstes ist der Wechsel zu Fallpauschalen. Die Spitédler werden fiir
die Durchschnittskosten einer bestimmten Diagnose abgegolten (Klassifizie-
rung nach dem «Swiss Diagnosis Related Groups»-System). Die Fallpauschale
umfasst prinzipiell Beitrége fiir Investitionen oder den Unterhalt von Geb&duden.
Direkte Subventionen sind nicht mehr vorgesehen.? Die Kantone haben aber die
Moglichkeit, Spitéler flir die Erbringung sogenannter gemeinwirtschaftlicher
Leistungen (gwL) zu entschédigen. Typischerweise sind dies Beitrdge fiir die
praktische Ausbildung von Gesundheitspersonal. Das Gesetz sieht zudem die
Moglichkeit von gwL aus regionalpolitischen Griinden vor. Das kann beispiels-
weise das Fiihren einer Notfallaufnahme in einer Randregion sein, die aufgrund
der Vorhalteleistungen bei wenigen Fallen 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 solche (Objektfinanzierung), sondern gilt
die von ihnen erbrachten Leistungen ab (Leistungsfinanzierung).?? Der neue
Finanzierungsmechanismus iibertragt den Spitdlern eine gréssere finanzielle
Verantwortung, erh6ht die Vergleichbarkeit und drangt sie zu mehr Kostenef-
fizienz. Diese Entwicklungen beeinflussen auch die Organisationsform der Spi-
taler mit offentlicher Tragerschaft. Bereits mit der Verbreitung von New Public
Management (NPM) in der offentlichen Verwaltung setzte eine erste Welle von
Verselbstdndigungen von 6ffentlichen Spitédlern ein (Berger et al. 2015: 395). Ber-
ger et al. (2015: 396) konstatieren weiter, dass die Verselbstédndigungen zuge-
nommen und der politische Einfluss auf die Kantonsspitdler abgenommen habe,
was flir deren Wettbewerbsfahigkeit mit der neuen Spitalfinanzierung wichtig
sei. Drei Jahre nach Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung waren noch in 13
Kantonen Regierungsmitglieder im Steuerungsgremium der Kantonsspitéler
(siehe Tabelle 5).

21 Es gibt aber weiterhin Wege, wie Kantone mehr oder weniger offensichtlich
«ihre» Spitédler finanziell unterstiitzen konnen. Sei dies iiber die weiter oben er-
wahnten gemeinwirtschaftlichen Leistungen, iber das Gew&ahren von Investiti-
onskrediten, durch die Ubertragung des Grundeigentums oder iiber vorteilhafte
Mieten (Wanner 2019).

22 Hand in Hand damit diirfen die Kantone seit 2012 in der Spitalplanung nicht
mehr Kapazitdten steuern (bspw. tiber die Anzahl Betten), sondern miissen eine
bedarfsorientierte Leistungsplanung vornehmen. Im Bereich der Psychiatrie ist
eine Kapazitdtenplanung weiterhin moglich.
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Tabelle 5 Governance-Strukturen der kantonalen Spitdler in der Schweiz

Exekutive im VR Exekutive
nicht im VR

Kantonale Dienststelle VD (CHUV)
Unselbstandige 6ffentlich-rechtliche Anstalt Al ow
Selbstdndige 6ffentlich-rechtliche Anstalt AR, FR, GE, LU (bis 6.2021), NW BL, BS, JU, NE,

(bis 6.2021) SH, SG, T, VD, ZH UR, VS
Gemeinnitzige Aktiengesellschaft LU (ab 6.2021), NW (ab 6.2021) AG, SO
Aktiengesellschaft ZG, GL BE, TG
Stiftung, Verein (ohne kantonale Beteiligung) GR, SZ

Quelle: Kantonale Gesetzestexte und Webseiten der Kantonsspitaler. Fiir die Exekutivvertretung: Sched-
ler (2015: 7); furr TG (Spital Thurgau AG o.J.); fir AR (Art. 19 Gesetz (ber den Spitalverbund Appenzell
Ausserrhoden 2011).

Ein weiteres Element der Reform ist die Gleichbehandlung von privaten und
offentlichen Spitdlern (Indra et al. 2015: 230). So sind die Kantone gesetzlich
aufgefordert, die privaten Trégerschaften angemessen in der Spitalplanung zu
beriicksichtigen (Art. 39 Abs. 1 lit. D KVG). Die Kantone miissen 55 Prozent der
Behandlungskosten iibernehmen, unabhéngig vom Versichertenstatus (allge-
mein, halbprivat, privat) und der Tragerschaft 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 Gibernahmen die Krankenkassen die vollen Behandlungskosten fiir Privat-
patientinnen und Patienten im Rahmen der jeweiligen Zusatzversicherung. Fiir
Kantone mit vielen Privatspitdlern bedeutete diese Regeldnderung ein poten-
zielles Risiko flir Mehrkosten, wahrend die Krankenversicherer von reduzierten
Ausgaben fiir ihre Patientinnen und Patienten mit Privatversicherungen pro-
fitierten. Diesbezliglich unterscheidet sich die Ausgangslage in den Kantonen
jedoch klar. Wahrend einige Kantone steigende Gesundheitskosten befiirch-
ten, weil sie neu auch Beitrdge fiir Privatversicherte iibernehmen miissen, ist
in anderen Kantonen das private Angebot von jeher versorgungsrelevant. Eine
Ubersicht liber die Anzahl privater und 6ffentlich subventionierter Spitaler ver-
deutlicht, wie unterschiedlich sich die Situation im Jahr 2007 prasentierte, als
die KVG-Reform verabschiedet wurde. So hatte der Kanton Aargau damals acht
in der Akutsomatik tatige Spitédler, wovon lediglich eines privat war, wiahrend
beispielsweise im Tessin die Halfte der zwdlf akutsomatischen Spitédler privat
getragen war (siehe Tabelle 6).

Schliesslich fiihrte die Reform neue Regelungen ein, welche die freie Spi-
talwahl fiir Patientinnen und Patienten auch iiber die Kantonsgrenzen erhoht
und damit den Wettbewerb zwischen Spitdlern aus verschiedenen Kantonen
steigert. Die KVG-Anderungen verpflichten die Kantone, ausserkantonale Spi-
talaufenthalte ihrer Blirgerinnen und Blrger mitzufinanzieren, wenn das ent-
sprechende Spital (a) auf der eigenen Spitalliste steht, (b) auf der Spitalliste des
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Standortkantons? steht, oder (c) die Behandlung aufgrund eines medizinischen
Notfalls erfolgt. Diese Anderungen der Finanzierungsmechanismen (Fallpau-
schalen, Gleichbehandlung Private-Offentliche, interkantonale Freiziigigkeit)
zielen insgesamt darauf, den Wettbewerb zwischen den Spitélern herzustellen
und die Vergleichbarkeit der Leistungen und Kosten zu erhéhen.

2.3 Kooperationssituation im Spitalbereich gepragt durch die
widerspriichliche Interessenlage der Kantone

An dieser Stelle soll nun dargestellt werden, wie sich die spitalversorgungs-
politische Lage der Kantone in Anbetracht der Kompetenzverteilung, der KVG-
Anderungen und der dkonomischen Herausforderungen wie steigende Gesund-
heitsausgaben und Krankenkassenpramien présentiert. Wie bereits ausgefiihrt,
wird eine verstdrkte Koordination der Spitalplanungen zwischen den Kantonen
als ein Weg erachtet, um die 6konomischen Nachteile der stark fragmentier-
ten 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 Losungen einigen.
Um die Kooperationssituation zu verstehen, in der sich die Kantone hinsicht-
lich der Abstimmung der Spitalplanungen befinden, schliesse ich dieses Kapitel
mit einer Auslegeordnung der Akteurskonstellation und einer Schematisierung
der Interessenlage als Gefangenendilemma ab. Diese Auslegeordnung orien-
tiert sich am akteurzentrierten Institutionalismus und soll kldren, 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 Kooperati-
onsentscheiden aufzuzeigen. Es ist darum ausdriicklich nicht das Ziel, die Situ-
ation spieltheoretisch aufzultsen.

Abbildung 5 stellt einerseits das Verhaltnis von Bund und Kantonen
bezliglich der stationdren Gesundheitsversorgung ins Zentrum und anderer-
seits das von Kantonen mit den Spitélern als Leistungserbringern und den Kran-
kenversicherungen als Mitfinanzierern. Rundherum sind weitere Akteure des
Gesundheitswesens abgebildet (Riiefli et al. 2015: 123). In dieser Konstellation
lassen sich zwei Achsen unterscheiden, die es ndher zu betrachten gilt. Dies
ist zum einen das Verhiltnis 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 miteinan-
der, deren Ergebnis durch die Kantone genehmigt werden muss. Die Spitalpla-

23 Wenn die Kosten fiir einen ausserkantonalen Spitalaufenthalt den Preis in ei-
nem ansdssigen Spital ibersteigen, miissen Kantone nur 55 Prozent eines im
Voraus definierten Referenztarifs tibernehmen. Fiir die Kostendifferenz kommt
entweder die Privatperson oder eine eventuelle Zusatzversicherung auf.
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Tabelle 6  Akutsomatische Spitiler nach Tragerschaft (2007)

Privatspitdler Offentlich subventionierte Total
Spitaler Spitaler

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
Tl 6 6 12
UR 0 1 1
VD 5 8 13
VS 1 3 4
ZG 1 1

ZH 6 13 19
CH 36 94 130

Anmerkung: Berlcksichtigt sind alle Spitédler der allgemeinen Pflege, d.h. ohne Spezialkliniken — wie
Kinderspitdler —, Rehabilitation und Psychiatrie.

Quelle: Darstellung nach Krankenhausstatistik, Standardtabellen 2007 (BFS 2009a).

nung selbst ist eine hoheitliche Aufgabe, weshalb private Akteure hierbei keine
bedeutende Rolle spielen und nachfolgend weitestgehend aussen vor bleiben.?
Geht es um die Spitalplanung und die Spitalpolitik zwischen Bund und
Kantonen, sind die zentralen Akteure auf Bundesebene die Exekutive (Bundes-
rat), die Legislative (National- und Stdnderat samt deren Fachkommissionen)
sowie das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und als Datenlieferant das Bundes-
amt fiir Statistik (BFS). Auf Stufe der Kantone sind es vorwiegend die Kantons-

24 Zu erwiahnen ist, dass Spitdler gelegentlich als Kldger gegen Zuteilungsent-
scheide auftreten und Versicherungsverbande als Mitfinanzierer bei Vernehm-
lassungen als Interessierte berticksichtigt werden.

58



regierungen, welche in den meisten Féllen die Planungskompetenz innehaben,
und die Gesundheitsdirektorenkonferenz. Es handelt sich hierbei nicht um eine
klassische Verhandlungssituation. Wie bereits erwahnt, hat der Bund selbst
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 préazisieren. Bei der Gesetzgebung
haben die Kantone jedoch kein Veto. Der Standerat ist denn auch keine vollstén-
dige foderale Kammer, in der die Kantonsregierungen ihren Standpunkt ein-
bringen koénnten. Dies geschieht hochstens indirekt, indem Kantonsregierungen
«ihre» Stdnderatinnen und -rite liber die kantonalen Anliegen orientieren (Stre-
bel 2015: 11). Instruieren kann eine Kantonsregierung sie nicht (Art. 161 Bundes-
verfassung, BV). Die Kantone kénnen aber durchaus mit dem Ergreifen des Kan-
tonsreferendums drohen, wie dies beim ersten Gesetzesentwurf fiir eine neue
Spitalfinanzierung 2004 geschah, der in die Vernehmlassung geschickt worden
war (AB 2005: 681ff.).» Damit ist die Situation hdchstens eine abgeschwichte
Politikverflechtungsfalle (Fischer et al. 2010: 750f.; Scharpf 2006).

Formal bricht Bundesrecht zwar Kantonsrecht (Art. 49 BV). Eine streng
hierarchische Steuerung ist dennoch kaum méglich, da der Vollzug bei den Kan-
tonen liegt und kaum Sanktionsmoglichkeiten bestehen. So fliessen keine Bun-
desgelder, die gekiirzt werden koénnten. Auch wére eine Drohung des Bundes
mit der Zentralisierung der Planungskompetenz nur bedingt wirksam, da dies-
beziiglich aktuell hohe Hiirden bestehen: Dazu wére eine Verfassungsidnderung
notwendig, die ein doppeltes Mehr von Volk und Stdnden erforderte. Hingegen
stehen Bund und Kantone in einem stdndigen Austausch zu gesundheitspoliti-
schen Themen. Zu diesem Zweck unterzeichneten die GDK und der Bund 2013
eine Vereinbarung, um den bereits bestehenden Dialog Nationale Gesundheits-
politik Schweiz zu stdrken (EDI und GDK 2013). Auch nehmen Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesebene regelmissig als Zuhorende an den Sitzungen der
GDK teil. Insgesamt besteht also ein Austausch, der eine vertikale Abstimmung
erlaubt. Entsprechend kann in Scharpf’schem Sinn nicht von einem hierarchi-
schen institutionellen Kontext ausgegangen werden, der es erlauben wiirde, die
Prozesse hierarchisch zu steuern (Scharpf 2000: 91). Die wesentlich wichtigere
Dimension flr die Kooperation im Spitalbereich ist aufgrund der existierenden
Kompetenzordnung sowieso das Verhéaltnis der Kantone untereinander. Denn
sie sind fiir die Spitalplanung und Sicherstellung der Gesundheitsversorgung

25 Die Referendumsdrohung ist ein bedeutendes Instrument in der Schweizer Poli-
tik (ausfihrlich siehe Linder und Mueller 2017: 312ff.; Neidhart 1970). Ein fakul-
tatives Referendum kann gegen ein verabschiedetes Gesetz ergriffen werden,
indem innert 100 Tagen entweder 50000 Unterschriften von Stimmberechtigten
gesammelt werden oder wenn mindestens acht Kantone eine Abstimmung ver-
langen. In diesem Fall kommt es zu einer Volksabstimmung. 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 héher (Linder 2005: 250).
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Abbildung 5 Die Akteure der stationdren Versorgung und ihr Umfeld
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Anmerkung: Im Kreis sind die zentralen Akteure der stationdren Gesundheitsversorgung abgebildet.
(D nicht-staatliche Akteure, die mehrheitlich dem Umfeld zuzurechnen sind.

Quelle: Eigene Darstellung; Riefli et al. (2015: 123) fiir die Akteure.

verantwortlich und folglich werden auf Kantonsebene die Bedingungen fiir die
Kooperation verhandelt.

Diese Kooperationssituation der Kantone im Spitalbereich ldsst sich gut
darstellen, indem sie nach den Akteuren, der Akteurskonstellation und dem
Interaktionsmodus aufgedroselt wird. Diese Kategorien aus dem akteurzentrier-
ten Institutionalismus (Scharpf 2000) und die Darstellung der Kooperationssi-
tuation als Gefangenendilemma verwende ich hier als Heuristik, um die wider-
spriichliche 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, unterscheiden sich insbesondere grosse und kleine Kantone markant. In
der Handlungsorientierung insbesondere der Kantonsregierungen besteht teil-
weise eine Diskrepanz zwischen der sachlichen Einsicht, dass Kooperation sinn-
voll wire, und der politischen Einschétzung der Umsetzbarkeit. Ein Beispiel fir
einen solchen Entscheid ist eine geplante Schliessung einer Geburtenabteilung
in einem Regionalspital. Die Lokalbevolkerung und -politik reagiert darauf meis-
tens sehr emotional und wehrt sich. Auch wenn die verldngerten Anfahrtswege
aus medizinischer Sicht gut vertretbar wéaren und hohere Fallzahlen an einem
anderen Standort die medizinische Qualitdt gar erhéhen sowie die Fallkosten
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sinken wiirden, ist der erwartete Widerstand so gross, dass Politikerinnen und
Politiker von einem solchen Schritt gelegentlich absehen. Sie schitzen ihn dann
als politisch nicht machbar ein.

Abbildung 6 Interkantonale Kooperationssituation in der Spitalplanung

Kanton A Kanton B
Kooperieren Nicht kooperieren
(Kapazitat (Patient:innen anziehen,
reduzieren/anpassen) investieren)
K i o Patient:i N . .
ooperl|e"ren Kapazitdtsauslastung ~ atient:inen Patient:innen ~
(Kapazitat Jobs ~ e
) Fallkosten ~ . . Kapazitdts-
reduzieren/ L o 6konomische
Medizinische Qualitdat ~ auslastung ~
anpassen) Folgen ?
Nicht ) ) . )
k(l)f) erieren Patient:innen ~ Patient:iinnen ~
P Kapazitats- Jobs w Uberkapazitdten
(Patienten R ) )
) auslastung -~ 6konomische Steigende Kosten
anziehen,
) ) 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-Kooperation weist die Grafik das erwartete Gesamtergebnis aus, da hier etwaige
Gewinne und Verluste je nach Eigenschaften der Kantone A und B unterschiedlich ausfallen kénnen. Die
Auswirkungen auf einzelne Kantone gleichen jedoch der Kombination zweier unterschiedlicher Strate-
gien mit folgender Einschrankung: Im Fall beidseitiger Kooperation fallt der Gesamtnutzen héher aus
als bei einer kombinierten Strategie. Im Fall von beidseitiger Nicht-Kooperation ist der Gesamtnutzen
am kleinsten.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Akteurskonstellation im Sinn von Strategien und angestrebten Ergebnissen
variiert je nach konkretem Kooperationsfall. Die grundséatzliche Kooperations-
situation in der Spitalplanung ldsst sich denn auch als eine Art Gefangenendi-
lemma schematisieren (siehe Abbildung 6). Die Entscheidungssituation gemaéss
Abbildung 6 prasentiert sich wie folgt: Jeder Kanton hat die Wahl, seine Spi-
talplanung auf einen anderen Kanton abzustimmen, was dem Kooperieren ent-
spricht, oder eben nicht. Kooperation kann einseitig oder gegenseitig geschehen.
Nicht zu kooperieren kann so aussehen, dass Kantone bewusst einen moglichst
hohen Selbstversorgungsgrad anstreben oder Spitdler im Besitz der offentli-
chen Hand offensiv in prestigetrdchtige Infrastruktur investieren, um fiir aus-
wirtige und privat versicherte Patienten attraktiv zu sein (Aufriisten Hotellerie,
Empfangsbereich, Bettentrakt usw.). Dies kann als Teil eines verschérften und
gewiinschten freien Wettbewerbs betrachtet werden. Die Frage ist nur, wie frei
dieser Wettbewerb tatsichlich ist und ob nicht viel eher zusitzliche, teure Uber-
kapazitdten geschaffen werden, was zu steigenden Gesundheitskosten fiihrt.
Denn bisher tun sich die Kantone mit einer Bereinigung der Spitallandschaft
(wie Spitalschliessungen) schwer.

Kooperieren zwei Kantone, kommt es idealerweise zu einer voll koor-
dinierten Spitalplanung. Sie weist den Vorteil auf, dass sie (auf lange Sicht) zu
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mehr Konzentration des Angebots und spezialisierteren Spitdlern mit héheren
Fallzahlen fiihrt, was wiederum die medizinische Qualitidt erhéht. Dies sollte
aufgrund von Effizienzgewinnen auch die Kosten pro Fall reduzieren.?? Doch
die Kooperationsgewinne sind nicht gleichmaéssig verteilt oder aber deren Héhe
ist ungewiss. Das illustriert die Situation bei Aufeinandertreffen einer koope-
rativen und einer nicht-kooperativen Strategie, welche dem &hnelt. Reduziert
etwa ein Kanton in einem bestimmten Bereich seine Kapazititen, indem er sei-
nem Spital gewisse Leistungsauftrage nicht erteilt, profitieren ausserkantonale
Anbieter von einer verbesserten Kapazitdtsauslastung und hoheren Patienten-
zahlen. Die Gesamtfolgen fiir den kooperierenden Kanton sind hingegen unklar.
Einerseits bedeutet weniger Patientinnen und Patienten zu haben weniger
Einnahmen und fiihrt eventuell zu einem Stellenabbau im betroffenen Spital
(oder gar einer Spitalschliessung). Dies hat 6konomische Konsequenzen fiir die
Standortgemeinde. Andererseits sind so die Fallkosten mdoglicherweise geringer,
teure, vom Kanton mitfinanzierte Uberkapazititen kénnen abgebaut werden
und die medizinische Behandlungsqualitdt steigt gar. Doch sind zum einen die
okonomischen Gesamtfolgen schwierig abzuschitzen und zum anderen redu-
zieren die in Kapitel 2.2.4 geschilderten Finanzierungsmechanismen den Anreiz
der Kantone zu kooperieren. Die meisten Kantone ziehen es vor, moglichst viele
Patientinnen und Patienten «daheim» zu behandeln oder gar zusétzlich von
anderen Kantonen anzuziehen, um die Kapazititen ihrer Spitédler auszulasten
(nicht-kooperative Strategie). Davon zeugen kantonale Planungsdokumente (AG
2010: 38; SG 2011: 12; TG 2011: 83ff.), die als Strategie vorgeben: «Der innerkan-
tonale Versorgungsanteil soll iiber ein attraktives medizinisches, pflegerisches
und therapeutisches Angebot sowie iiber eine wettbewerbsfihige Infrastruktur
moglichst erhéht werden (Rickholpotenzial), sofern damit keine Einbussen bei
Qualitat und Wirtschaftlichkeit verbunden sind» (SG 2017: 12). Kantone geben
die Steuergelder fiir medizinische Behandlungen - immerhin 55 Prozent der Spi-
talkosten - lieber im eigenen Kanton aus, als «fremde» Spitdler mitzufinanzie-
ren. Spitéler sind denn auch wichtige 6konomische Motoren als Arbeitgeber und
Konsumenten lokaler Dienstleistungen (Strauf et al 2013). Insgesamt fiihrt dies
zu einer Situation, in der die Gesamtgesellschaft von einer koordinierten Lésung
profitierte, die einzelnen Kantone es aber meist vorziehen, wenn die anderen
Kantone einseitig kooperierten, ohne selbst Zugestdndnisse machen zu missen.
So gleicht die Kooperationssituation einem Gefangenendilemma.

Gegeniiber dem urspriinglichen Gefangenendilemma gibt es fiir die Spi-
talplanung 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 tatsédchlich
kooperiert. Dies schafft einen Boden fiir Kompensationsmoglichkeiten. Ausser-
dem besteht eine gesetzliche Verpflichtung, sich beziiglich der Spitalplanungen
zu koordinieren. Ob in einer konkreten Kooperationssituation die Anreizstruk-

26 Es gibt allerdings auch Stimmen, die hervorheben, dass Zentrumsspitiler teu-
rer sind als Regionalspitédler und deshalb die Kostenwirkung nicht so klar sei.
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tur tatsédchlich einem Gefangenendilemma gleicht, hdngt von akteurspezifi-
schen Faktoren und deren Konstellation ab. So fallen gewisse konkurrenzorien-
tierte Strategien fiir Kantone mit einem kleinen Kantonsspital gegeniiber einem
grossen Kanton von Anfang an weg (Wettbewerb bei der Zentrumsversorgung).
Oder die Auszahlungsmatrix der erwarteten Gewinne und Verluste prasentiert
sich aufgrund von ineffizienten, defizitdren Spitédlern oder grossen bevorstehen-
den Investitionen in einem Kanton komplett anders.

Wahrend die Interessengemengelage &dusserst vielschichtig ist, sind
zumindest die Entscheidungsregeln ziemlich klar. Der Interaktionsmodus ist denn
auch préagend fiir die Erfolgsaussichten, das Koordinationsproblem unter einem
Gefangenendilemma zu 16sen (Scharpf 2000: 134-137). Fiir Kooperationen und
Vertrage zwischen zwei oder mehr Kantonen gilt, dass alle einander gleichge-
stellt sind und Verhandlungen unter Einstimmigkeit gefiihrt werden. Folglich
haben alle beteiligten Kantone ein Veto. Handelt es sich um Entscheide inner-
halb der GDK, gilt grundsétzlich 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 Mdglichkeiten,
Abweichler zu sanktionieren und meist auch keinen Willen dazu, da ein hoher
gegenseitiger Respekt vor der kantonalen Souverénitét besteht. In der Regel wird
Einstimmigkeit angestrebt.?

Nach Scharpf (2000: 323ff)) sind Verhandlungen dann besonders erfolg-
reich, 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 der Hierarchie
Selbststeuerung oftmals kaum gelinge. Wie bereits ausgefiihrt, ist der Einfluss
des Bundes im Vollzugsfdderalismus der Schweiz begrenzt. Fir die Gesundheits-
versorgung und Spitalpolitik gilt dies aufgrund der klaren Kompetenzzuschrei-
bung ausdriicklich. Das Zuckerbrot von Programmen und Bundessubventionen,
wie es sie beispielsweise im Bereich der familienergdnzenden Kinderbetreuung?
oder bei der Pramienverbilligung (Balthasar 2003) gibt, fehlt hier. Eine Peitsche
in Form von Sanktionsmoglichkeiten ist kaum vorhanden. Auch die Moglich-
keit einer Allgemeinverbindlichkeit eines Konkordats nach Art. 48a BV besteht
momentan gesundheitspolitisch nur in der Spitzenmedizin und bei Spezialkli-
niken. Dennoch wirft die Hierarchie etwas Schatten und iibt einen Druck auf
die Kantone aus, sich einer interkantonalen Zusammenarbeit nicht zu entzie-
hen. Die politische Grosswetterlage der 2000er-Jahre zeigte mit den zahlreichen
Vorstossen, dass die Bundespolitikerinnen und -politiker eine verstérkte inter-

27 Diese Einschatzung der Entscheidungsfindung innerhalb der GDK beruht auf
einem Interview mit einer Mitarbeiterin der GDK im Rahmen einer fritheren
Arbeit (Marty, pers. Kommunikation, 27.1.2009).

28 Unter bestimmten Bedingungen stockt der Bund kantonale und kommunale
Subventionen fiir die familienergénzende Kinderbetreuung auf, um so die Dritt-
betreuungskosten der Eltern zu vermindern (Art. 3a Bundesgesetz iiber Finanz-
hilfen fiir familienergdnzende Kinderbetreuung).
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kantonale Zusammenarbeit erwarten. Neue Gesetzesbestimmungen sind nicht
ausgeschlossen und Regelungen wie in der hochspezialisierten Medizin (Art. 39
Abs. 2bis KVG)® konnten auch fiir andere Bereiche der Gesundheitspolitik dis-
kutiert werden. Damit konnen die Entscheidungstriager auf Kantonsebene den
politischen Willen auf Bundesebene nicht ausblenden. Neben der Bundespoli-
tik ist es aber insbesondere auch das Bundesverwaltungsgericht, das mit sei-
ner Rechtsprechung Druck ausiibt und unklare Gesetzestexte auslegt und damit
prézisiert.

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich die Kantone bei der horizontalen
Kooperation im Spitalbereich in einem komplexen Umfeld voller widerspriich-
licher Interessen bewegen, wie dies das Spitalplanungs-Gefangenendilemma
zugespitzt darstellt. Zum einen fordern die neuen Finanzierungsmechanismen
ein Wettbewerbsdenken unter den Spitdlern und unter den Kantonen als deren
Eigentiimer und Mitfinanzierer. Zum anderen streben die Kantone als Verant-
wortliche fiir die Gesundheitsversorgung nach qualitativ guten Lésungen und
als Mitfinanzierer der Gesundheitsausgaben nach kostenglinstigen Varianten.
Uber die Spitalplanung haben die Kantone eine gewisse Steuerungsmdoglichkeit
und es besteht Spielraum, wie sehr man auf kooperative, interkantonal ausge-
richtete Strategien setzen will. Wie die Auszahlungsmatrix genau aussieht, ist
jedoch auch fiir die Entscheidungstrager schwer abzuschitzen und hingt davon
ab, welche Kantone mit welchem (kantonalen) Kontext aufeinandertreffen. Mit
grosser Sicherheit kann man davon ausgehen, dass eine allseitige Nicht-Koope-
ration fiir die Gesamtgesellschaft den geringsten Nutzen hat und in einen Auf-
ristungswettbewerb und Kapazitdtsausbau zu miinden droht. Deshalb gilt es
nun in den folgenden Kapiteln zu analysieren, welche Formen der Kooperation
stattfinden und welche Konstellationen und Faktoren sie begiinstigen, sodass
die Situation eben nicht in einem Gefangenendilemma endet.

29 Dieser Artikel verpflichtet die Kantone zu einer gemeinsamen gesamtschweize-
rischen Planung im Bereich der hochspezialisierten Medizin. Erfiillen sie diesen
Auftrag nicht innert niitzlicher Frist, ibernimmt der Bundesrat die Planung.
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Statistische Analyse:
Interkantonale Kooperationen in der
Spitalplanung als Netzwerk






3 Unterschiede in der horizontalen
Zusammenarbeit aus theoretischer Sicht3°

Intergouvernementale Beziehungen — sowohl horizontal als auch vertikal - sind
Poirier und Saunders (2015a: 2) zufolge «ein integraler und wichtiger Teil eines
jeden foderalen Systems: eine Art Ol oder Reibung in jeder féderalen Maschine»
(eigene Ubersetzung), welche laut ihnen noch viel zu wenig verstanden werden.
Mit der Frage, warum und wie zusammengearbeitet wird, beschéftigen sich hin-
gegen beispielsweise die Multilevel- und Regional-Governance-Literatur, die
Foderalismusforschung, die internationalen Beziehungen, aber auch die Pub-
lic-Management-Forschung oder die teils stirker spieltheoretisch ausgerichtete
Kooperationsliteratur. Sie tun dies aus unterschiedlicher Perspektive, und ent-
sprechend unterscheidet sich der Fokus ihrer Forschung. Wahrend Poirier und
Saunders (2015a) zusammen mit anderen Vertretern (z. B. Watts 1999) intergouver-
nementale Beziehungen und Kooperation in einem weiten Sinn quasi als gegebene
Notwendigkeit von verteilten Zustidndigkeiten erachten, beschiftigen sich andere
ausdriicklich mit den Ursachen fiir das Zustandekommen von Kooperation.

Um zu verstehen, wie es um die horizontalen Kooperationsbeziehun-
gen in der schweizerischen Spitalplanung steht, warum gewisse Kantone mehr
kooperieren als andere und warum gerade zwei bestimmte Kantone dies mitei-
nander tun, lohnt sich ein Blick sowohl auf mogliche Ausloser fiir Kooperation,
auf kooperationsférderliche Umsténde als auch auf Erkldrungsversuche, warum
genau gewisse Partner sich finden. In Form einer Literaturiibersicht werden ver-
schiedene Erkldrungsansitze aufgearbeitet und diskutiert, die aus benachbar-
ten Forschungsdisziplinen stammen. Auf dieser Grundlage aufbauend leite ich
anschliessend theoretisch gestiitzte Hypothesen ab, welche die Unterschiede in
der Kooperationsintensitét erkldren sollen. Demnach ist die Herangehensweise
an die vorliegende statistische Analyse priméar deduktiv und theorietestend.
Wie in verschiedenen Zweigen der Politikanalyse, des Public Management und
der breiteren Politikwissenschaft weit verbreitet, sollen aus der Theorie aufge-
stellte Wirkungszusammenhénge empirisch getestet und iiberprift werden.
Dabei bedient sich die Analyse nicht eines einzigen theoretischen Paradigmas.
Vielmehr versucht sie, verschiedene Erkldrungsansitze fiir das Phdnomen zu

30 Eine frithere Fassung von Teilen der statistischen Analyse (insbesondere Kapi-
tel 3 und 5) présentierte ich an der Jahreskonferenz der Schweizerischen Ver-
einigung 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 exponen-
tial random graph models.» Ich danke den Teilnehmenden des Panels «Between
politics and policy: subnational perspectives» und insbesondere meiner Korefe-
rentin Rahel Freiburghaus fiir wertvolle Kommentare.
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beriicksichtigen, um so moglichst viele der Einflussfaktoren abzudecken und der
komplexen Wirklichkeit gerecht zu werden.

3.1 Horizontale Kooperation: Motive, die Rolle politischer
Institutionen und weitere Erklarungen aus der
Forschungsliteratur

Die horizontale Zusammenarbeit im schweizerischen Spitalbereich ist ein Bei-
spiel fiir die Problematik, wie ein foderales System damit umgeht, dass Prob-
lem- und Handlungsraum auseinanderklaffen. Die Frage nach der Problemlo-
sungsfahigkeit in Mehrebenensystemen betrifft somit einen Kernbereich der
Multilevel-Governance-Forschung und der Féderalismusforschung. Es gibt aber
noch eine Reihe weiterer Forschungsbereiche, die interessante Einblicke in
Aspekte von Kooperation bieten konnen.

Gerade in foderalen Staaten ist es unumgénglich, dass verschiedene
Gebietskorperschaften tiber unterschiedliche Ebenen hinweg oder auf gleicher
Stufe zusammenarbeiten. Doch wie sie das tun, ob sie eher kooperativ oder
kompetitiv zueinanderstehen, kann sehr unterschiedlich sein. Der Fokus der
beiden Forschungsrichtungen unterscheidet sich. Laut Benz (2007: 297) liegt die
Starke des neuen Begriffs Multilevel Governance darin, «dass er nicht nur die
Struktur einer Mehrebenenorganisation beschreibt, sondern auch die aus dieser
Differenzierung resultierenden Interaktionsmuster und Koordinationsmecha-
nismen.» Im Gegensatz dazu definiert er Foderalismus als «Organisationsprin-
zip flir ein politisches System, in dem die Herrschaftsgewalt nicht bei einer Zen-
tralinstanz konzentriert, sondern zwischen Ebenen aufgeteilt ist» (Benz 2007:
297). Damit kennzeichnet Multilevel Governance meines Erachtens eine stérkere
Affinitat zu Politics wahrend klassische Foderalismusforschung einen Hang zur
Polity-Dimension hat.*

Die Foderalismusforschung liefert denn auch zum einen Studien, die
mehrere Nationalstaaten miteinander beispielsweise in Bezug darauf verglei-
chen, inwiefern ihr System die horizontale Zusammenarbeit und Abstimmung
begilinstigt oder behindert (Bolleyer 2006b; Gress 1996). Zum anderen gibt es
zahlreiche Studien und ganze Handbiicher zu den Systemen einzelner Lander,
die verschiedenste Aspekte foderaler Systeme beleuchten (Ahmad und Brosio
2005; Detterbeck und Hepburn 2018; Loughlin et al. 2013; Watts 2013). Hinzu
kommen quantitative (und teils qualitative) Studien, welche den Zusammen-
hang von foderalen Institutionen mit Policy Outcomes wie Steuern, wohlfahrts-
staatlichen Ausgaben oder Leistungen untersuchen (Biela et al. 2012; Obinger
1998; Obinger et al. 2005; Wachendorfer-Schmidt 2000).

31 Im Englischen gibt es die praktische Dreiteilung des Politikbegriffs in Policy (Po-
litikinhalte), Politics (Politikprozesse) und Polity (Strukturen), welche ins Deut-
sche iibernommen werden (Berg-Schlosser 2003: 661.).
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Wahrend die Féderalismusforschung unterschiedliche Fragen zu fédera-
len Systemen behandelt, konzentriert sich Multilevel Governance auf das Phano-
men der Steuerung und Koordinierung in Mehrebenensystemen (Benz 2004: 127).
Oder anders ausgedriickt: «Wahrend die Begriffe Foderalismus und Bundesstaat
vielfach mit der Teilung oder Trennung von Kompetenzen gleichgesetzt werden,
bezieht sich der Begriff Multilevel Governance auf die Tatsache der <Politikver-
flechtung> und die Bewéltigung von Interdependenzen» (Benz 2007: 298). Sei dies
eher normativ, im Sinne einer idealen Kompetenzverteilung, oder analytisch-
deskriptiv, um der bestehenden Vielfalt konzeptionell Herr zu werden, oder in
Bezug auf die Policy Outcomes je nach Aufgabenzuteilung. Ein klassisches Bei-
spiel dafiir ist die «Politikverflechtungsfalle»: sind mehrere politische Ebenen
fiir einen Bereich gemeinsam zustdndig, drohen gegenseitige Blockaden der
Ebenen, insbesondere wenn die nationalstaatliche Ebene von der Zustimmung
der Gliedstaaten abhéngig ist und die Zustimmung (fast) einstimmig erfolgen
muss (Scharpf 1988: 254). Nebst den institutionell geregelten Zustdndigkeiten
sowie Entscheidungsregeln spielt fiir die Qualitdt dieser gemeinsam getroffe-
nen Entscheidungen der vorherrschende Verhandlungsstil - Konfrontation, Ver-
handlung oder Problemldsung - eine wichtige Rolle (Scharpf 1988: 258ff.).32 Der
Fokus der Multilevel Governance liegt, wie es der Name sagt, auf der Steuerung
in Mehrebenensystemen. Ein weiteres Merkmal der Multilevel Governance ist,
dass sie verstarkt auch nichtstaatliche Akteure bertiicksichtigt (Benz 2004: 130).

In den konkreten Forschungsagenden verlaufen die Grenzen zwischen
diesen verwandten Disziplinen nicht so klar. Denn auch Fdéderalismusfor-
schende interessiert, wie Gliedstaaten mit dem Zentralstaat zusammenarbei-
ten oder nationale Vorschriften umsetzen. Deshalb beschiftigen sich Foderalis-
musforschung und Multilevel Governance beide auch seit Lingerem mit dem
Thema der horizontalen Abstimmung von Politiken oder der Kooperation zwi-
schen Gliedstaaten (Benz et al. 1992; Bowman 2004: 536). Allerdings hat sich die
Foderalismusforschung auf die vertikale Dimension konzentriert: Es existiert
weit mehr Literatur zum Verhiltnis und dem Zusammenspiel zwischen den
verschiedenen Ebenen als zu den Beziehungen zwischen Gliedstaaten unterei-
nander (Bowman 2004: 535; Gerken und Holtzblatt 2014: 60). Die Arbeiten zur
horizontalen Dimension in féderalen Systemen konzentrieren sich darauf, wel-
che institutionellen Systeme oder Kompetenzverteilungen zwischen den Ebe-
nen eine horizontale Zusammenarbeit eher begiinstigen oder behindern, wie
stark bestehende horizontale Organe institutionalisiert, wie verbindlich deren
Entscheidungen sind beziehungsweise welche Koordinationsformen angewandt
werden (Bakvis und Brown 2010; Benz 2009; Bolleyer 2006b, 2009; Bolleyer und
Borzel 2010; Gress 1996). Wahrend die Forschung die Schweiz grundsatzlich als
politisches System einstuft, das einen hohen Grad an horizontaler Koordination
und Kooperation zulédsst (Bolleyer 2006a: 22, 2009), scheint sie die Fragen weit

32 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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weniger zu beachten, wer mit wem kooperiert und warum beziehungsweise
warum nicht kooperiert wird. Im Gegensatz dazu ist in der Regional-Gover-
nance-Literatur die - nicht immer streng horizontale - Zusammenarbeit iber
verschiedene politische Zustédndigkeiten hinweg (bspw. Landesgrenzen tber-
schreitend oder in Metropolitanrdumen) schon lange ein Thema (Blatter 2000;
Kiibler et al. 2003; Ostrom et al. 1961; Sager 2005; Schafran 2013; Scherer und
Zumbusch 2011).

Ein weiteres Feld ist die Vollzugsforschung, die sich unter anderem damit
beschiftigt, wie nationale Politiken auf gliedstaatlicher Ebene umgesetzt wer-
den (vgl. auch Scharpfs Politikverflechtungsfalle bzgl. Entscheidungsfahigkeit),
warum es zu Vollzugsunterschieden kommt, welchen Zusammenhang es zwi-
schen Policy-Designs und der politischen Situation oder deren Umsetzungser-
folg 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 et al. 2005; Sager
2003; Wichmann et al. 2011). Dies geschieht oftmals im Auftrag von Bundes-
dmtern oder eidgendssischen Kommissionen, um den Umsetzungserfolg zu
messen. Linder und Mueller (2017: 221-224) wiederum stellen eine Vierer-Typo-
logie von Interessenlagen auf, um den Umsetzungsgrad nationaler Gesetze zu
erklaren. Je nachdem wie hoch der Konsens auf Bundes- und Kantonsebene ist,
vollziehen die Kantone eine Bundespolitik mehr oder weniger einheitlich und
mehr oder weniger im Sinn des Gesetzgebers (vgl. Tabelle 7). 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 unvollstdndigen 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 Praferenzen. 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 7  Politische Grundsituationen des Vollzugsféderalismus

Bund Kantone
Konsens hoch Konsens tief
Konsens hoch I gesicherte Umsetzung II: Teilumsetzung, unvollstandige
Umsetzung
Konsens tief IIl: Instrumentalisierung IV: geringe Umsetzung
der Bundesziele

Quelle: 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 koordinie-
ren ihre Planung.») ist es nicht offensichtlich, welche Vollzugssituation vorliegt.
Wahrend auf Bundesebene mehrheitlich Konsens hinsichtlich der Koordinati-
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onspflicht besteht (vgl. die zahlreichen politischen Vorstdsse, die in der Einlei-
tung erwahnt wurden), ist allein schon die vage Formulierung ein Zugestiandnis
an die Kompetenzordnung und die Autonomie der Kantone; die eigentliche Ziel-
vorgabe ist wenig konkret. Damit ist auch bei hohem Konsens in den Kantonen
unklar, was bei einer gesicherten Umsetzung geschieht (Situation I), vor allem weil
es fiir die Umsetzung nicht nur den Konsens in den einzelnen Kantonen sondern
in allen - insbesondere den benachbarten — Kantonen braucht. Damit scheint
eine Teilumsetzung wie in Situation II unmittelbar am wahrscheinlichsten. Um
uber diese illustrative Typologie hinaus Griinde fiir das Gelingen oder Scheitern
von Kooperationen ausmachen zu konnen, braucht es weitere Erklarungsan-
satze.

3.1.1 Gemeinsame Probleme l6sen — ein Urmotiv flir Kooperation

Klassiker der Kooperationsliteratur verorten den Ursprung von Kooperation
im Bestreben der Gesellschaften, Probleme des kollektiven Handelns zu l6sen
(Olson 1965; Ostrom 1998). So soll eine Ubernutzung von Allmenden (Weideland,
Fischgriinde) durch Einzelne verhindert und sichergestellt werden, dass nicht
kurzfristige Eigeninteressen das ldngerfristige Wohlergehen einer Gemein-
schaft gefdhrden. Als Grundannahme wird den Menschen unterstellt, dass sie
eigennutzorientiert sind (z.B. Axelrod 1984).3® Daraus ladsst sich im Sinne von
Rational-Choice ableiten, dass dann kooperiert wird, wenn es sich lohnt. Doch
sind zuséitzlich soziale Normen wie Reziprozitdt, Vertrauen und Reputation emi-
nent wichtig dafiir, welche Kooperationslevels erreicht werden (Ostrom 1998).
Im Bereich der Kooperation in Metropolitanrdumen, ebenso in der grenziiber-
schreitenden Zusammenarbeit, gelten denn auch Interdependenzen oder ein
gemeinsames offentliches Gut als ausschlaggebend dafiir, dass Kooperationen
entstehen, die politische Grenzen iiberschreiten (Blatter 2004; Scherer und Zum-
busch 2011).

Dennoch gehen horizontale Féderalismustheorien meistens von einem
kompetitiven Verhéltnis zwischen Gliedstaaten aus - zumindest in den USA
(Bowman 2004: 536). Dabei gibt es Potential fiir kooperatives Verhalten zwischen
Gliedstaaten:

Kooperation, vielleicht am ehesten als Antithese zu rivalisierendem
Wettbewerb zu verstehen, ist ein plausibles Verhalten unter Staaten in
einem foderalen System. Staaten haben oftmals gemeinsame Probleme
oder mochten eine gemeinsame Agenda verfolgen und bilden deshalb
Allianzen und Netzwerke mit anderen Staaten. Demnach beinhaltet
kooperatives Verhalten typischerweise, dass Staaten auf ein gemeinsa-

33 In Axelrods (1984) Klassiker der Spieltheorie «The Evolution of Cooperation» be-
schreibt er, wie in einem wiederholten Gefangenendilemma selbst unter eigen-
nutzorientierten Spielerinnen und Spielern sich kooperative Spielstrategien
durchsetzen. Die Erkenntnisse beruhen auf zwei Computertournieren. Als er-
folgreichste Strategie erwies sich die einfache Tit-For-Tat-Strategie.
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mes Ziel hin zusammenarbeiten, wie das gemeinsame Verfolgen eines
bestimmten Ziels. (Bowman 2004: 536, eigene Ubersetzung)*

In diesem Zitat treten mehrere Motive fiir horizontale Zusammenarbeit hervor.
Zum einen geht es um geteilte, &hnliche Probleme, fiir die man gemeinsam eine
Losung finden will. Denn in vielen Fallen gibt es keine offensichtlichen Nachteile
oder nahezu nur Vorteile, wenn Gliedstaaten vom Wissen des anderen profitie-
ren kénnen oder durch Zusammenarbeit gar Ressourcen sparen. Zum anderen
verfolgen Gliedstaaten eine gemeinsame Agenda. Ein mdgliches Motiv dahinter
ist — dhnlich wie in der Schweiz — der Versuch, einer nationalen einheitlichen
Gesetzgebung zuvorzukommen. Die Gliedstaaten der USA finanzieren dazu die
2sionelles Gremium, das nach wiederholten konsultativen Schritten einheit-
liche Gesetzesvorschlédge fiir die Gliedstaaten ausarbeitet. Letztlich ist es aber
den individuellen Gliedstaaten iiberlassen, ob sie den Vorschlag tibernehmen
wollen oder nicht (Bowman 2004: 538). Zusammengefasst geht es um gemein-
same Problemldsung und Interessenvertretung, doch sind die Voraussetzungen
dazu nicht iiberall gleich giinstig, wie im Anschluss erlautert wird.

3.1.2 Kooperationsfreundliche Institutionen fiir den horizontalen
Foderalismus

In einer international vergleichenden politikwissenschaftlichen Perspektive
wird der Rolle von politischen Institutionen fiir die horizontale intergouvernemen-
tale Zusammenarbeit einige Bedeutung beigemessen. Ein besonderes Gewicht
kommt dabei den intragouvernementalen Regeln zu, welche den Handlungs-
spielraum von Regierungen in intergouvernementalen Beziehungen abstecken.
In pluralistischen parlamentarischen Demokratien sind dies zum Beispiel der
partei- und machtpolitische Wettbewerb, in stdrker fragmentierten Systemen
(wie Prédsidentialismus oder Fdderalismus) Willensbildungsprozesse in Ver-
handlungen (siehe Benz 2004: 133).3> Dem geht auch Bolleyer in verschiedenen
Forschungsbeitragen nach (Bolleyer 2009; Bolleyer und Borzel 2010, 2014; Bol-

34 Im englischen Sprachgebrauch und gerade in der Foderalismus- oder Multile-
vel-Governance-Forschung ist unter «state» im Normalfall die gliedstaatliche
Ebene zu verstehen. Der Nationalstaat wird in der Regel als federal state bezeich-
net.

35 Eine empirische Umsetzung dieses Arguments findet sich bei Bowman (2004).
Sie berticksichtigt die unterschiedliche parteipolitische Dominanz in der Exe-
kutive (Gouverneur) und den legislativen Kammern auf gliedstaatlicher Ebene
als Erklarungsfaktor flir horizontale Zusammenarbeit in den USA in ihren sta-
tistischen Modellen. Sie findet keine empirische Evidenz fiir einen Einfluss, was
meines Erachtens an ihrer Kodierung liegen mag (-1 fir eine vollstdndige de-
mokratische Dominanz, O fiir einen demokratischen/republikanischen Gouver-
neur mit gegenteiligen Mehrheiten in beiden Kammern, 1 fiir eine vollstdndige
republikanische Dominanz). Denn unmittelbar besteht maximale Handlungsfa-
higkeit sowohl bei einer kompletten Dominanz von Demokraten wie Republika-
nerinnen. Ein Argument, weshalb diese sich punkto Kooperationsbereitschaft
unterscheiden sollten, liefert Bowman nicht.
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leyer und Bytzek 2009). An dieser Stelle gehe ich etwas ausfiihrlicher auf die
Forschungsergebnisse insbesondere aus Bolleyers Buch «Intergovernmental
Cooperation» von 2009 ein, weil es interessante Einsichten in das horizontale
Kooperationsrepertoire des schweizerischen Systems bereithilt. Im Buch ste-
hen die Fragen im Vordergrund, warum die institutionellen Setups fiir die inter-
gouvernementale Zusammenarbeit so unterschiedlich sind und wie dies die
Fahigkeit grenziiberschreitende Probleme zu l6sen beeinflusst. Fallstudien zu
den USA, Kanada, der Schweiz und der EU* zeigen, wie vielfaltig Institutionen
sein konnen, die Staaten fir die horizontale Kooperation einrichten. Bolleyer
(2009: 227) kommt zum Ergebnis, dass das Verhéltnis zwischen Legislative und
Exekutive auf gliedstaatlicher Ebene die Institutionenbildung (Grad der Integ-
ration) und die von den Regierungen gewdhlten Kooperationsstrategien bezie-
hungsweise das Repertoire hinsichtlich Verbindlichkeit massgeblich pragt, weil
sie unterschiedlich sensibel auf Autonomieverlust reagieren (Bolleyer 2009: 227).
Zentrale Kenngrossen sind die internen Machtstrukturen in den Gliedstaaten.
Diese reichen von Machtkonzentration (Kanada) liber obligatorische Machttei-
lung, wie im Prasidentialismus der USA, zu einer freiwilligen Machtteilung wie
in den libergrossen Koalitionsregierungen der Schweiz (freiwillige Konkordanz;
relative Unabhéngigkeit zwischen Legislative und Exekutive aufgrund der je
separaten Volkswahl). Regierungen in machtteiligen Systemen miissen weniger
einen Autonomieverlust durch intergouvernementale Organisationen oder Ver-
einbarungen befiirchten; in machtkonzentrierenden Systemen hingegen fallen
eventuell unbeliebte Entscheide direkt auf die Regierung zuriick, weshalb sie
ungerne Entscheidungsfreiheit abgeben. Dies beeinflusst den Institutionalisie-
rungsgrad der sogenannten intergouvernementalen Arrangements (IGA). Eine
weitere Dimension ist die Integration dieser IGAs, also das Verhéltnis und die
Zusammenarbeitsbereitschaft zwischen den verschiedenen intergouvernemen-
talen Institutionen horizontal und vertikal (Bolleyer 2009: 137 ff)). Die Schweiz
mit der Konferenz der Kantonsregierungen (KdK) sowie den zahlreichen Minis-
terkonferenzen auf fachlicher Ebene schneidet in diesem Punkt als hoch integ-
riertes System ab (Bolleyer 2009: 205). Abhéngig vom institutionellen Setup und
der Machtteilung zwischen Legislative und Exekutive, steht den (Glied-)Staa-
ten eine unterschiedliche Bandbreite an Instrumenten zur Policy-Koordination
zur Verfligung. Bolleyer (2009: 223) unterscheidet zwischen fiinf Arten: Allen
Staaten und der EU steht erstens eine zentralisierte, nationale Entscheidungs-
findung offen, die rechtlich verbindlich und auch durchsetzbar ist. Die zweite
Moglichkeit ist die gemeinsame Entscheidungsfindung, die ebenfalls rechtlich
verbindlich und durchsetzbar ist (z.B. zwischenstaatliche Vertrdge, Konkordate
oder EU-Gesetze, die der einstimmigen Zustimmung der Mitgliedsregierungen
bediirfen). Der dritte Modus existiert nur in der EU. Hierbei handelt es sich um

36 Die Europaische Union wird bei Bolleyer (2009) und Bolleyer und Borzel (2010)
als Quasi-Féderation beziehungsweise als Mehrebenensystem zusammen mit
den anderen Foderalstaaten ebenfalls untersucht (siehe auch Bolleyer und Bor-
zel 2014).
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nichtdurchsetzbare Entscheidungsfindungen, die zwar rechtlich verbindlich,
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 iber unverbindliche Empfehlun-
gen, Benchmarks usw. funktioniert. Analog dazu wirken in der Schweiz Richtli-
nien und Empfehlungen von mehr oder weniger stark institutionalisierten, poli-
tikspezifischen Direktorenkonferenzen auf vergleichbare Weise harmonisierend
und koordinierend. Schliesslich steht wiederum allen die Policy-Nachahmung
oder die einseitige Anpassung zur Verfligung (Bolleyer und Bérzel 2010: 177f)).

Aus Bolleyers (2009) Studie kann fiir die Schweiz zusammenfassend fest-
gehalten werden, dass ihr ein iiberaus breites Spektrum an Instrumenten zur
Politik-Koordination zur Verfiigung steht. Die freiwillige Machtteilung im Rah-
men der auch auf kantonaler Ebene iiblichen Konkordanz begiinstigt die Ins-
titutionalisierung intergouvernementaler Institutionen zusétzlich. Gepaart mit
dem breiten Repertoire an Koordinationsinstrumenten attestiert Bolleyer (2009)
der Schweiz damit eine hohe Problemlosungsfihigkeit, um kantonstibergrei-
fende Interdependenzen zu bewaltigen. Was in dieser Analyse der Institutionen-
bildung und dem damit einhergehenden Instrumentarium zur Politik-Koordina-
tion aber aussen vor bleibt, sind die Motive fiir eine Zusammenarbeit zwischen
bestimmten Kantonen, fiir unterschiedliche Kooperationstiefen oder fiir einen
allfalligen Verzicht auf Zusammenarbeit.

3.1.3 Horizontale Kooperation in der Forschungsliteratur

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
stdrker als beispielsweise in der klassischen Foderalismusliteratur, nehmen in
der Governance-Literatur 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» gespro-
chen, wenn verschiedene Akteure aus Politik, Verwaltung, der Wirtschaft und
der Zivilgesellschaft zusammenkommen, um in netzwerkartigen, selbstgesteu-
erten Strukturen die regionale Entwicklung voranzutreiben.

Die regionalwissenschaftliche und die Governance-Literatur kénnen
einiges Licht auf die Griinde und Ursachen fiir Kooperationen ausserhalb der
vorgegebenen politischen Strukturen - nationale oder subnationale Grenzen
iberschreitend - werfen. Beispiele dafiir sind Probleme mit Umweltverschmut-
zung oder die Steuerung von Metropolitanrdumen, welche nicht an Grenzen Halt
machen. Sie forschen auch iiber Erfolgsfaktoren fiir regionale Netzwerke, welche
sichin der Entstehungsphase hauptsdchlich auf den Kontext, die lokale Situation
und die Akteure und das Netzwerk beziehen und im Prozess dann wesentlich
vom Prozessmanagement, dem institutionellen Rahmen und der Akteurskons-
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tellation abhéngen (Scherer 2006: 111-121; vgl. auch Fiirst 2007: 358ff.). Insge-
samt liegt der Fokus der Governance-Perspektive auf Steuerungsformen der
Zusammenarbeit staatlicher und nichtstaatlicher Akteure, typischerweise in
Netzwerken, die sich selbst organisieren (Flirst 2001: 378). Regional Governance
beschreibt Fiirst (2004: 46) als «<Formen der regionalen Selbststeuerung in Reak-
tion auf Defizite sowie als Erganzung der marktlichen und der staatlichen Steu-
erung. Sie tritt dort auf, wo das Zusammenspiel staatlicher, kommunaler und
privatwirtschaftlicher Akteure gefordert ist, um Probleme zu bearbeiten.» Auch
hier kommt klar zum Ausdruck, dass ein zentrales Merkmal von Governance die
Abkehr von den klassischen staatlichen und hierarchischen Strukturen — oder
zumindest deren Erganzung - ist und typischerweise nichtstaatliche Akteure
einbezieht. Im vorliegenden Buch hingegen liegt der Schwerpunkt zwar eben-
falls auf interorganisationaler, respektive intergouvernementaler Zusammen-
arbeit. Es handelt sich dabei aber primér um politische Entscheidungstréger und
ihre kantonalen Verwaltungen, die einander gleichgestellt und insgesamt recht
dhnlich sind. Dennoch kdénnen Institutionalisierungsprozesse aus der Regional-
Governance-Literatur allenfalls Hinweise auf das Entstehen dieser mehr oder
weniger formellen Kooperationen geben.

Ein solches Beispiel ist die Studie «Entgrenzung der Staatenwelt? Politi-
sche Institutionenbildung in grenziiberschreitenden Regionen in Europa und
Nordamerika» von Blatter (2000). Darin untersucht er Formen der grenziiber-
schreitenden politischen Zusammenarbeit und sucht nach Erkldrungen fir die
Unterschiede zwischen den Regionen und iiber die Zeit. Fiir das Thema dieses
Buches 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 Zusammenarbeit.
Flir die internationale grenziiberschreitende Zusammenarbeit stellt er fest,
dass politisch-strukturelle und kulturelle Ahnlichkeiten eine Kooperation weit
starker beglinstigen als funktionelle Problemlagen (Blatter 2000: 258f.). Ausser-
dem sind externe Leitideen, aber auch der Wettbewerb zwischen verschiedenen
staatlichen Ebenen, mitbestimmend (Blatter 2000: 257). Solchen Leitideen kénnte
im Kontext der Spitalversorgungsplanung ein politischer nationaler Diskurs zur
Zusammenarbeit beziehungsweise zu grosseren Gesundheitsregionen entspre-
chen, der einen Anreiz fiir eine freiwillige horizontale Kooperation auf kantona-
ler Ebene bildet. Demgegeniiber sind Policy-Faktoren und der funktionale Prob-
lemdruck bei der Institutionenbildung wenig bedeutsam, bei der Problemldsung
allerdings schon. Gerade Policy-Paradigmen tragen zu einem gemeinsamen Pro-
blemverstdndnis bei, was wiederum zu einer grosseren Akzeptanz von Losungs-
konzepten fiihrt (Blatter 2000: 265, 272). Interessant ist weiter sein Ergebnis, dass
«beim grenziiberschreitenden <«Verbiinden»» (Blatter 2000: 268) nicht materiell
benachteiligte Grenzregionen grenziiberschreitend nach Verbiindeten suchen;
vielmehr seien es meistens florierende Regionen, und dies vor allem in Phasen
wirtschaftlichen Wohlergehens. Das deckt sich mit Carr et al. (2007), laut denen
es einen gewissen Grad an Ressourcenausstattung braucht, damit Lokalregie-
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rungen horizontale Kooperationen eingehen. Die Frage ist, ob in diesem Sinn
auch Hypothesen fir die kantonale Zusammenarbeit aufgestellt werden kon-
nen, dass entgegen der Erwartung nicht unbedingt materiell benachteiligte Kan-
tone besonders stark eine Zusammenarbeit suchen.

Blatter (2000: 270) findet ausserdem in seinen Fallstudien Evidenz dafiir,
dass historische Erfahrungen die grenziiberschreitenden politischen Identita-
ten weniger pragen als zeitgendssische Diskurse oder die Bildung von Institu-
tionen auf libergeordneter Ebene wie die Europdische Union. Dieses Resultat
steht etwas im Gegensatz zu Bochsler und Sciarini (2006: 31ff.), welche fiir die
Schweiz die gemeinsame Tradition weiterhin als kooperationsfordernd identifi-
zieren. Blatters (2000: 274f.) Fazit ist, dass die ideellen Faktoren, also iibergeord-
nete Leitideen und Diskurse, die grenziiberschreitende Zusammenarbeit weit
stiarker pragen, als dies bisher angenommen wurde, und insbesondere funktio-
nale und rationalistische Erkldrungen angepasst werden miissen.

Insgesamt geht Blatter (2000) zwar nicht darauf ein, warum genau diese
oder jene Kooperationspartner gewdahlt wurden. Da er sich per Definition auf
(nationale) Grenzen iiberschreitende Kooperationen konzentriert, steht den ein-
zelnen Akteuren auch nur eine stark begrenzte Anzahl mdéglicher Partner zur
Verfiligung, anders als bei den meisten Kantonen. Allerdings geben die Faktoren
fiir eine (erfolgreiche) Institutionalisierung Hinweise darauf, was das Entstehen
einer Kooperation begiinstigen kann. Im innerstaatlichen Kontext sind dafiir
gewisse Schranken sicher deutlich kleiner, weil alle mit dem gleichen zentral-
staatlichen Akteur im Hintergrund - und damit mit dhnlichen Leitideen - ope-
rieren.

Die Public-Management-Forschung beschéaftigt sich ebenfalls mit Koordination
und Kollaboration. Der Untersuchungsgegenstand ist hier typischerweise nicht
eine bestimmte Policy oder ein politisches System, sondern die &ffentliche Ver-
waltung in all ihren Facetten. Der Schwerpunkt liegt auf der Abstimmung und
Zusammenarbeit, auf der Steuerung verschiedener Behdrden, Amter und Ver-
waltungsstellen mit dem Ziel, effiziente und effektive Dienstleistungen fiir die
Bevolkerung zur Verfligung zu stellen. So verfolgt Bardach (1998) mit seinem
Buch «Getting Agencies to Work Together. The Practice and Theory of Mana-
gerial Craftsmanship» das Ziel, Verwaltungsstellen zur Zusammenarbeit zu
bringen. Zumindest untersucht er Moglichkeiten, wie durch Verhaltens- und
Prozessidnderungen die Zusammenarbeit und das Ergebnis der Verwaltung
verbessert werden kann, ohne die Organisationsstrukturen dndern zu wollen
(Bardach 1998: 16). Connelly et al. (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 Akteure. Die Verbesserung der Koordination innerhalb der Verwal-
tung erscheint insgesamt als wichtiges Anliegen innerhalb der Public-Manage-
ment-Literatur. Es gibt ganze Literaturstriange, die sich mit Joined-up-govern-
ment oder Whole-of-government beschéaftigen. Diese Steuerungsansitze in der
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offentlichen Verwaltung werden als Korrektiv zur Einfiihrung von NPM betrach-
tet, das zu einer grosseren Fragmentierung und einem gewissen Steuerungsver-
lust durch die politisch Verantwortlichen und einem erhéhten Koordinations-
bedarf gefiihrt habe (Christensen et al. 2007: 390).

Ein Beispiel dafiir ist der Artikel von Christensen und Lzegreid (2008) zu
Koordination in Norwegens nationaler Verwaltung. Darin untersuchen sie bei-
spielsweise die Erfahrungen der Verwaltungsangestellten mit Koordination.
Hintergrund dafiir ist, dass auch in Norwegen mit der Einfiihrung von NPM eine
starkere Fragmentierung der Dienststellen usw. einhergegangen sei, was zu
verstirktem Abstimmungsbedarf gefiihrt habe (Christensen und Laegreid 2008:
98f.). Sie untersuchen dabei die Bedeutung von strukturellen, kulturellen und
demographischen Erklarungsfaktoren. In der Analyse der Koordinationserfah-
rungen unterscheiden die Autoren dabei zwischen horizontaler und vertikaler
sowie verwaltungsinterner und -externer Koordination. Hierbei stellen sie fest,
dass die Zufriedenheit mit der vertikalen Abstimmung sowohl intern als auch
extern hoher ist als mit der horizontalen Abstimmung, vor allem wenn man sie
mit der horizontalen internen Abstimmung zwischen verschiedenen Dienststel-
len, Ministerien usw. vergleicht. Verwaltungsangestellte nehmen Koordination
um so positiver wahr, je stérker das gegenseitige Vertrauen ist (Christensen und
Leegreid 2008: 114). Ausserdem erleben Mitarbeitende in Ministerien die interne
vertikale Koordination als besser als ihre Kolleg:innen in anderen, regierungs-
ferneren Behérden und Amtern. Die beiden Autoren argumentieren, dies liege
unter anderem an der Rolle der Ministerialbeamt:innen, die im Allgemeinen
als die Koordinator:innen auftreten, wahrend die Kolleg:innen in untergeord-
neten Behérden und Amtern die Koordinierten seien (Christensen und Leegreid
2008: 107). Nebst solchen strukturellen Faktoren erweisen sich insbesondere
kulturelle Aspekte als wichtig (Christensen und Lezegreid 2008: 114). Die Logik
der Angemessenheit spielt dabei eine entscheidende Rolle und die Wahrneh-
mung davon, was angemessen sei, geschehe iiber Sozialisierung (Christensen
und Leaegreid 2008: 103). «Wenn Staatsbedienstete und ihre Fiihrung gemeinsame
Normen und Werte haben, kann dies die tatsdchliche Koordination erleichtern»
(Christensen und Lezegreid 2008: 103, eigene Ubersetzung). Die statistischen
Ergebnisse bestitigen denn auch, dass gegenseitiges Vertrauen sehr wichtig ist
fiir eine positive Wahrnehmung von Koordination (Christensen und Lzegreid
2008: 110, 114).

Nun befassen sich die beiden Autoren priméar mit der Koordination inner-
halb der Zentralverwaltung. Sie beriihren aber auch die Koordinationsbeziehun-
gen mit lokalen Behorden, gesellschaftlichen Akteuren und internationalen
Organisationen wie der EU. Die intergouvernementalen Beziehungen auf glied-
staatlicher Ebene liegen hingegen ausserhalb ihres Forschungsinteresses. Die
Resultate von Christensen und Laegreid (2008) basieren auf der personlichen Ein-
schétzung verschiedener Dimensionen von Koordination der befragten Beamten
und Beamtinnen. Und auch wenn nicht ganz klar wird, was die Autoren unter
Koordination verstehen, gleichen ihre Ergebnisse doch einigen Resultaten aus
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der Foderalismusforschung und anderen Beitrégen. Sie alle kommen zum Ergeb-
nis, dass gegenseitiges Vertrauen die Kooperationsbereitschaft fordert. Die ver-
schiedenen Forschungsbeitrdge bringen dies teilweise in Zusammenhang mit
der Zugehorigkeit zur gleichen Partei (Gilardi und Fiiglister 2008) oder zur glei-
chen regionalen Direktorenkonferenz (Fiiglister 2012). Gilardi und Wasserfal-
len (2016) kommen in ihrer Studie zum Steuerwettbewerb in der Schweiz zum
Schluss, dass Sozialisierung in gleichen Gremien (namentlich der regionalen
Finanzdirektorenkonferenzen) zur Herausbildung von gemeinsamen Normen
dariiber fithre, was ein angemessenes Mass an Wettbewerb sei. Sie argumen-
tieren also dhnlich wie Christensen und Leegreid (2008) mit Sozialisierung und
Herausbildung von geteilten Normen, welche sich aufgrund der wiederholten
Zusammenarbeit in verschiedenen Kontexten entwickle. Gilardi und Wasserfal-
len (2016: 62) kommen zum Ergebnis, dass die Méssigung des Steuerwettbewerbs
quasi ein Nebenprodukt der sozialen Interaktionen der Politikverantwortlichen
sei, wenn sie bei der Losung alltdglicher Kooperationsaufgaben zusammenarbei-
ten oder gemeinsame Strategien zur Aufrechterhaltung der kantonalen Auto-
nomie entwickelten. Auch wenn die beiden Autoren das Wort Vertrauen nicht
verwenden, schwingt dennoch mit, dass aufgrund der persoénlichen Treffen eine
ausreichende Vertrauensbasis vorhanden ist, um gemeinsame Werte und Nor-
men aufrechtzuerhalten und einen potenziell ruindsen Steuerwettbewerb zu
verhindern.

Es scheint sich also zu lohnen, das gegenseitige Vertrauen in irgendeiner
Form zu beriicksichtigen. Die konkrete Umsetzungist jedoch alles andere als tri-
vial. 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. Flglister (2012: 333f)) hingegen fand empiri-
sche Evidenz fiir ihre Hypothese, dass die Angehorigkeit 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
Féderalismusforschung zusammen. Auch dort wird dem héheren Institutionali-
sierungsgrad der vertikalen gegeniiber der horizontalen Dimension ein positiver
Einfluss beigemessen. Zudem lésst sich ein gewisses hierarchisches Uber- und
Unterordnungsverhiltnis annehmen, das die interne Abstimmung zur Norm
macht, wiahrend die horizontale Abstimmung jedes Mal aktiv gesucht werden
muss. Fiir die Schweiz kann man dem ein Stlick weit entgegenhalten, dass
zumindest die Gefasse fiir den Informationsaustausch zwischen den Kantonen
fest institutionalisiert sind und diese zum Teil auch koordinative Wirkung ent-
falten. So gehort die Konsultation betroffener Kantone in Form von Vernehm-

37 Fir die vorliegende Publikation ist es allerdings keine Option, die Zugehorig-
keit zur gleichen regionalen GDK als Mass fiir gegenseitiges Vertrauen zu ver-
wenden, da die Teilnahme an derartigen Gremien als Koordinationsaktivitat
gezahlt wird und somit in die abhéngige Variable einfliesst.
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lassungen ebenso zum Standardrepertoire wie die Teilnahme an den diversen
Direktoren- und Fachbeamtenkonferenzen auf nationaler und regionaler Ebene
(Schnabel und Mueller 2017).

Die Beitrdage zu Kooperation aus der Public-Management-Literatur lassen
sich nur mit Vorsicht auf die vorliegenden Forschungsergebnisse tbertragen.
Denn der Fokus liegt oftmals auf der Abstimmung innerhalb der Verwaltung
oder im Zusammenspiel mit gesellschaftlichen Akteuren sowie allenfalls mit
iber- und untergeordneten staatlichen Ebenen. Die horizontale Zusammen-
arbeit zwischen Kantonen hat eine andere Qualitdt. Hier arbeiten voneinander
unabhédngige Behdrden oder Regierungen zusammen, die rechtlich ebenbiirtig
sind, und keine Seite ist gegeniliber der anderen weisungsbefugt. Was hinge-
gen die Aspekte der Vertrauensbildung betrifft, kénnen diese durchaus auf die
Zusammenarbeit zwischen Exekutivmitgliedern und erst recht auf deren Ver-
waltungen Uibertragen werden.

Die Diffusionsforschung hat einige interessante Studien zur Schweiz zu bieten
(Fuglister 2012; Gilardi 2010; Gilardi und Fiiglister 2008; Gilardi et al. 2009). Wah-
rend die Foderalismusforschung fragt, wer mit wem kooperiert und warum,
heisst es in der Diffusionsforschung: Wer lernt was von wem und warum? Auf-
grund dieser Ahnlichkeiten lohnt es sich, diese Literatur ebenfalls heranzuzu-
ziehen.

Unter Policy-Diffusion versteht man das Phdnomen, dass sich Politik-
reformen und neue Herangehensweisen in bestimmten Politikbereichen von
einem (Glied-)Staat zu anderen verbreiten. Wie die Ahnlichkeit der grundlegen-
den Fragen nahelegt, weisen die Lernprozesse und 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 Kooperationspartner. Fiir beide gilt,
dass die Vorbilder, respektive die Kooperationspartner, nicht willkiirlich aus-
gewdhlt werden. Ausschlaggebend kénnen eine vergleichbare Problemlage oder
funktionaler Druck sein, die in einem bestimmten Bereich Kantone entweder
zur Zusammenarbeit (interkantonale Kooperation) oder zu einer Reform (Policy-
Diffusion) zwingen.

In einer Studie zu Diffusionsprozessen von Pramienverbilligungspoliti-
ken kommen Gilardi und Fliglister (2008: 438f.) zum Ergebnis, dass Diffusion vor
allem dann stattfindet, wenn zwei Kantone sich dhnlichen Problemlagen ausge-
setzt sehen, sich geografisch nahestehen, die Beispielpolitik erfolgreich ist und
die Gesundheitsminister der gleichen Partei angehoren. Letzteres scheint insbe-
sondere fiir die Christlichdemokratische Volkspartei (CVP) zu gelten (Gilardi und
Fliglister 2008: 432ff.). Hingegen hat die gemeinsame Sprache offenbar keinen
von der Zugehdrigkeit zur gleichen Region unabhéngigen Einfluss.3®

38 Hier stellt sich meines Erachtens allerdings die Frage nach Multikollinearitit,
denn es gibt nur wenige mehrsprachige Regionen.
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Flglister (2012) argumentiert in ihrem Beitrag «Where does learning take
place? The role of intergovernmental cooperation in policy diffusion», dass Poli-
tiknetzwerke und Policy-spezifische Organisationen als Geféss flir Policy-Dif-
fusion dienen. Diese Organisationen und Netzwerke sind erstens Orte, an denen
ein intensiver Austausch stattfindet. Dieser kann helfen, die Effektivitat anderer
Policies besser zu verstehen, und schafft so ideale Voraussetzungen fiir Policy-
Learning. Zweitens kénnen durch den Austausch gemeinsame Normen oder die
Uberzeugung entstehen, dass eine bestimmte Lésung die einzig mdgliche sei.
Dies wiederum beglinstigt Nachahmungseffekte. Werden im Rahmen solcher
Politiknetzwerke vorwiegend erfolgreiche Politiken tibernommen, kann daraus
abgeleitet werden, dass Lernprozesse stattfinden (Fliglister 2012: 321).

Das Argument, zwischen der gemeinsamen Teilnahme an interkan-
tonalen Gremien und Lerneffekten bestehe eine Verbindung, scheint auch fiir
die bi- oder multilaterale Kooperation relevant zu sein. Nimmt ein Kanton an
der gleichen regionalen Gesundheitsdirektorenkonferenz oder im Vorstand
der nationalen GDK teil, ist die Wahrscheinlichkeit signifikant erhoht, dass er
erfolgreiche Politiken eines anderen Teilnehmers iibernimmt. Dies zeigt Flig-
lister (2012: 333f.) anhand der kantonalen Pramienverbilligungspolitik. Sowohl
das empirische Ergebnis als auch die theoretische Erkldrung fiir die Bedeutung
einer Zusammenarbeit im gleichen Gremium dréngen auf, diesen Erklarungs-
faktor der Vertrauens- und Normenbildung auch in einer Analyse interkantona-
ler Kooperationen ausserhalb der institutionalisierten Gremienzusammenarbeit
zu berticksichtigen.*

Die Schweizer Foderalismusforschung hat sich in den letzten Jahren in beacht-
lichem Ausmass mit horizontaler Kooperation beschéftigt, insbesondere mit
den Auswirkungen der grossen Féderalismusreform NFA, der Neuordnung des
Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen, von
2008 (Arens 2020; Arens et al. 2017; Arnold et al. 2019; Stockli 2019; Strebel 2014;
Wasserfallen 2015). Mit der Starkung und Formalisierung der interkantonalen
Zusammenarbeit geht auch eine Starkung der Exekutiven einher. Strebel (2014)
untersucht, wie die kantonalen Parlamente bei interkantonalen Vereinbarun-
gen einbezogen werden und deren Rolle gestdrkt werden kénnte. Arens et al.
(2017: 195) und Arnold et al. (2019) stellen, anders als vermutet, keine eigentliche
Zunahme sondern eine Konsolidierung der horizontalen Kooperation auf hohem
Niveau fest. Fiir diese und weitere Beitrége gilt, dass sie vorwiegend das Gesamt-
system im Blick haben und kaum die Relation zwischen einzelnen Kantonen.
Anders sieht es mit den Autoren Bochsler und Sciarini aus, die sich eben-
falls eingehender mit der interkantonalen Zusammenarbeit beschéftigen. Sie
erstellten eine Datenbank mit rund 760 Konkordaten von den Anfidngen des
schweizerischen Bundesstaates bis ins Jahr 2005. Auf dieser Basis haben sie

39 Die gemeinsame Gremienarbeit ist in dieser Studie allerdings Teil der abhangi-
gen Variablen, weshalb die Zugehorigkeit zur gleichen regionalen GDK nicht zur
Messung von Vertrauensbildung verwendet werden kann.
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diverse Forschungsbeitriage publiziert. Weil diese teils in eine dhnliche Richtung
gehen wie die vorliegende statistische Analyse der horizontalen Zusammen-
arbeit, bespreche ich ihre Beitrdge ausfiihrlicher. Sie sind eine wesentliche Ins-
pirationsquelle punkto Erklarungsfaktoren (Kapitel 3.2), die ich weiterentwickle
und auf ein erweitertes und nuancierteres Kooperationsverstidndnis anwende.

In ihrem Buchkapitel aus dem Jahr 2006 widmen sich Sciarini und Boch-
sler der schleichenden Foderalismusreform, welche mit der Hinwendung zur
interkantonalen Zusammenarbeit geschehen sei, und beleuchten deren Bei-
trdge, Verheissungen und Grenzen (Sciarini und Bochsler 2006: 267). Ganz
besonders stellen sie einen Trade-off zwischen demokratischer Legitimitat und
Effektivitdt der Zusammenarbeit fest. Sie sind eher pessimistisch, dass sich die-
ser durch einen stiarkeren Einbezug der kantonalen Parlamente lindern liesse, da
sich die Milizpolitiker oftmals bereits ohne die interkantonalen Vorlagen durch
die schiere Menge ihrer Aufgaben am Rand der Uberforderung fiihlten (Sciarini
und Bochsler 2006: 282). Das Kapitel widmet einen kurzen Abschnitt den Erkla-
rungsfaktoren, die den Abschluss von Konkordaten begiinstigen, ndmlich die
geografische Néhe, Sprache und Tradition. Insbesondere die religiose Spaltung,
die historisch eine entscheidende Rolle in der Schweizer Politik gespielt hat,
beeinflusst die heutigen Kooperationsstrukturen nach wie vor und ist als Stell-
vertreter fir Tradition zu verstehen (Bochsler und Sciarini 2006: 31ff.; Sciarini
und Bochsler 2006: 277). Hingegen fillt der potenzielle negative Einfluss unter-
schiedlicher Parteizugehorigkeit zwischen Schweizer Kantonen eher gering aus,
da aufgrund von weit verbreiteten Koalitionsregierungen und nur wenigen rot-
griin dominierten Kantonsregierungen der Links-Rechts-Konflikt die intergou-
vernementale 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 unterschiedliche Haufigkeit interkantonaler Kooperationen und unter-
scheidet nach verschiedenen Politikbereichen. Dabei grenzt er sich von Bolley-
ers (2006b, 2009) Ansatz ab, der das vergleichsweise hohe Ausmass an horizon-
taler Kooperation der Schweiz vor allem mit Zligen der Konkordanzdemokratie
zu erkldren sucht. Bochsler (2008: 147f) stellt dazu fiinf Hypothesen auf: Ers-
tens kooperieren kleine Kantone haufiger. Das Argument dahinter ist, dass sie
allein schneller als grosse mit der Bewaltigung komplexer Aufgaben iiberfordert
sind. Ahnlich argumentiert Bowman (2004), wenn sie auf die staatliche Leis-
tungsfahigkeit (State Capacity) als Determinante flir Kooperationsbereitschaft
der US-amerikanischen Gliedstaaten verweist. Zweitens kooperieren Nachbar-
kantone haufiger. In vielen Bereichen spielt die unmittelbare Ndhe eine bedeu-
tende Rolle, namentlich im Spitalbereich oder auch im Strassenunterhalt. Drit-
tens 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 politische Differenzen die Zusammen-
arbeit behindern, auch wenn bereits argumentiert wurde, dieser Faktor sei fiir
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die Schweiz nicht massgeblich. Die Begriindung ist, dass mit der Umsetzung von
Konkordaten politische Kosten wie ein teilweiser Autonomieverlust verbunden
sein kénnen. Sind die Differenzen in der Zusammensetzung der Kantonsregie-
rungen gross, nehmen die Politikerinnen und Politiker den Autonomieverlust
beziehungsweise das Anpassenmiissen bestimmter Politiken (Policies) als heik-
ler wahr. Schliesslich geht Bochsler davon aus, dass der Grenznutzen von weite-
ren Konkordaten abnimmt. Die statistischen Analysen bestétigen die Hypothe-
sen 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: 152-156).

3.2 Erklarungsfaktoren fiir gliedstaatliche Kooperation

Basierend auf diesem Literaturiiberblick entwickle ich nachfolgend Ansitze,
die unterschiedliche Kooperationsniveaus zu erkldren suchen, und iibertrage
sie auf den konkreten Forschungsgegenstand in Form von Hypothesen. Einige
beziehen sich auf die Eigenschaften einzelner Kantone, andere auf das Kantons-
paar beziehungsweise die Dyade, also Eigenschaften der Konstellation.

3.2.1 Kleinheit

Mehrere Autorinnen und Autoren argumentieren, dass kleine Gliedstaaten
Mihe bekunden, ihre 6ffentlichen Aufgaben komplett zu erfiillen, weil ihnen
dazu die Spezialisierung fehlt oder weil eine selbstandige Umsetzung flr eine
kleine Einheit zu teuer ist (Benz 2009; Bochsler 2009: 354f.; Bowman 2004). Es
sind zudem die Unterschiede in der Bevélkerungsgrosse und im Wohlstand von
Gliedstaaten, die zu grossen Unterschieden in der Fahigkeit der Gliedstaaten
fiihren, ihre Aufgaben zu erfiillen (Watts 2013: 28). In der Schweiz variiert die
Kantonsgrdsse von 16000 Einwohnerinnen und Einwohnern in Appenzell Inner-
rhoden bis 1,5 Mio. im Kanton 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 Umstdnden wird das Biindeln von Kraf-
ten unter den Kantonen als Mittel betrachtet, um beispielweise eine kritische
Grosse zu erreichen, um eine Dienstleistung gemeinsam zu erbringen oder um
Zugang zu Wissen, Infrastruktur oder Dienstleistungen zu erhalten. Das Argu-
ment, dass kleine Kantone kdmpfen miissen, um ihre Aufgaben unabhéngig zu
erfiillen, ist auch fiir die Gesundheitsversorgungspolitik stichhaltig. Bereits die
Anforderungen an die Spitalplanung sind umfangreich und umfassend. Zudem
ist der Spitalbereich infrastrukturintensiv und teuer. Kantone mit einer kleinen
Bevolkerung konnen es sich nicht leisten, das komplette medizinische Ange-
bot selbst zur Verfligung zu stellen. Folglich sind sie - besonders in stérker spe-
zialisierten medizinischen Fachgebieten - vom Angebot in anderen Kantonen
abhingig, um eine ausreichende Spitalversorgung sicherstellen zu konnen. All
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dies deutet darauf hin, dass kleinere Kantone einen grésseren Kooperationsbe-
darf haben als grosse.

Frithere Forschungsergebnisse stellen diese Argumentationslinie aller-
dings in Frage. Sie konnen keinen Kleinheitseffekt nachweisen. Sager (2003)
findet in seiner Studie zu Vollzugsdefiziten bei der kantonalen Umsetzung von
Alkoholpraventionspolitiken zwar einen negativen Zusammenhang zwischen
Kantonsgrosse und interkantonaler Kooperation. Er erklart diesen aber nicht
etwa mit einem erhohten Kooperationsbedarf der kleinen Kantone, sondern
vielmehr mit der Feststellung, dass die ganz kleinen Kantone in formalisierten
Gremien auf Verwaltungsstufe systematisch fehlen und sie dadurch gar nicht
erst in Erscheinung treten. Ihre Nichtteilnahme fiihrt er auf fehlende Ressour-
cen fiir eine interkantonale Zusammenarbeit zuriick. Er kommt zum Schluss,
dass es vorwiegend mittelgrosse Kantone sind, die kooperieren. Es seien auch
diese mittelgrossen Kantone, welche der interkantonalen Kooperation beson-
ders viel Bedeutung beiméssen, wiahrend die grossen eine eigenstidndige Pra-
ventionspolitik betrieben (Sager 2003: 326).

Einen dhnlichen Zusammenhang finden Carr et al. (2007) fiir Lokalre-
gierungen in Michigan, USA, bezogen auf die Steuerkraft (statt Bevolkerungs-
grosse). Sie unterscheiden zwischen kapitalintensiven Aufgabenbereichen und
solchen, die hohe Investitionen in spezialisiertes Personal erfordern. Im Fall
kapitalintensiver Funktionen und Dienstleistungen, die oftmals ortsgebunden
sind, suchen Lokalregierungen eher die horizontale Zusammenarbeit, um die
notwendige kritische Grosse zu erreichen, wihrend fiir personal- und wissens-
intensive Bereiche die Zusammenarbeit mit iibergeordneten Instanzen gesucht
werde (Carr et al. 2007: 24). Demnach sind es vor allem Lokalregierungen mit
einer mittleren bis guten Steuerkraft, die sich fiir horizontale Kooperationen zur
Problemldsung zusammenschliessen. Steuerlich besonders starke Gebiete, typi-
scherweise Stddte, seien hingegen weniger auf Kooperationspartner angewie-
sen und wiirden ihre Aufgaben oftmals selbst 16sen. Besonders ressourcenarme
Gebiete strebten hingegen fiir die Problemldsung - insbesondere in expertise-
intensiven Bereichen - haufiger 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 interkantonalen Vertrdgen - die er untersucht - ziemlich ressourcenintensiv
sei. Folglich wiirden kleinere Kantone héufiger auf informelle Wege der Zusam-
menarbeit zuriickgreifen, wahrend grosse Kantone die Kapazitdten haben, um
ihre Kooperationen in Konkordaten zu formalisieren. Fiir die horizontale Koope-
ration der US-amerikanischen Gliedstaaten kommt Bowman (2004) ebenfalls
zum Ergebnis, dass die Kooperationsbereitschaft sich je nach Art der Koopera-
tion unterscheidet. Statt Kleinheit von Gliedstaaten verwendet sie einen kom-
plexen Index fiir staatliche Leistungsfdhigkeit.* So findet sie, dass leistungs-

40 Im Index werden die Grésse von Parlamenten, teils in Relation zur Bevolkerung,
die Ressourcenausstattung von Legislative und Exekutive (Personal, Budget,
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fahige Gliedstaaten sich eher an gemeinsamen Klagen beteiligen (die USA sind
bekannt fir langwierige, aufwiandige und kostspielige Gerichtsverfahren),
wéahrend es umgekehrt vor allem administrativ weniger leistungsfiahige Staa-
ten sind, die sogenannte «Uniform State Laws» umsetzen, d.h. sie stlitzen 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 Gesetzeslosungen fiihre
(Bowman 2004: 543f).

Den eben diskutierten empirischen Befunden zur Schweiz zum Trotz
bleibt die These theoretisch grundsatzlich bedenkenswert, dass gerade kleine
Gliedstaaten ihre Ressourcendefizite durch Kooperation zu kompensieren
suchen. Den soeben diskutierten Vorbehalten zur Bedeutung der Grosse/Klein-
heit in Bezug auf die interkantonale Zusammenarbeit begegne ich mit der breite-
ren Definition von Kooperation, die explizit auch weniger formelle Arten zusam-
menzuarbeiten wie den Informationsaustausch oder Koordination durch Treffen
und Arbeitsgruppen beriicksichtigt. Ausserdem erlaubt das Kooperationskon-
zept, zwischen den Kooperationsstufen zu unterscheiden und eine stufenspezi-
fische Analyse vorzunehmen. Die Hypothesen zur Kleinheit beziehungsweise
Kantonsgrdsse unterscheiden sich demnach nach Kooperationsstufe:

Hypothese 1la: Kleine Kantone kooperieren auf tieferen Kooperationsstufen wie
dem Informationsaustausch haufiger als grosse.

Hypothese 1b: Kleine Kantone kooperieren auf fortgeschrittenen Kooperations-
stufen wie Koordination und Kollaboration seltener als grosse.

Ein moglicher Vorbehalt betrifft die Konzeptionalisierung von beschrankten
Ressourcen als Kleinheit der Bevolkerung. So gibt es in der Schweiz nadmlich
auch einige kleine und mittelgrosse Kantone, die finanziell ressourcenstark und
beim horizontalen Finanzausgleich Nettozahler sind (Eidg. Finanzverwaltung
2019). Es sind allerdings weniger die finanziellen Ressourcen pro Kopf als die
administrativen Kapazitdten, welche die Ressourcen fiir Kooperationsaktivi-
taten ausmachen. Diese lassen sich meines Erachtens iiber die Bevolkerungs-
grosse besser erfassen als iiber 6konomische Indizes (siehe auch die Uberlegun-
gen zur Operationalisierung in A.3.3).4

Grosse spielt allerdings auch in einem relationalen Sinn eine Rolle, wie
beispielsweise die Ergebnisse von Carr et al. (2007) nahelegen. Folgt man der

Entschidigungen), die Professionalisierung usw. berilicksichtigt. Fiir Details
zum Indikator siehe Bowman und Kearney (1988).

41 So wies der Kanton Zug 2012 mit rund 151000 Schweizerfranken gegeniiber dem
Kantone Bern ein rund doppelt so hohes Bruttoinlandprodukt (BIP) pro Kopf auf
(BFS 2018b), aber seine kantonale Zentralverwaltung umfasste 2094 Vollzeit-
daquivalente, wahrend die bernische kantonale Zentralverwaltung aus 25064
Vollzeitdquivalenten bestand (ESEHA-CHstat 2020). Das absolute BIP und die
Einwohnerzahlen wiederum korrelieren mit einem Korrelationskoeffizienten
nach Pearson von 0,96 ausserordentlich stark (eigene Berechnungen).
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verbreiteten Uberlegung, dass kleinere Kantone vor allem kooperieren, um
die fehlende kritische Grosse zu kompensieren (Bochsler 2009), bieten grosse
Kooperationspartner einen Weg, um sich Zugang zu deren Infrastruktur zu
sichern oder um an Expertise zu gelangen, weil diese liber gréssere und spezia-
lisiertere Verwaltungen verfligen. Hinsichtlich einer Kooperation unter kleinen
Partnern gilt es zu bedenken, dass sie mithin auch gemeinsam nicht die kri-
tische Grosse erreichen (Carr et al. 2007: 25). Wahrend sich Lokalregierungen
in Michigan oftmals an eine iibergeordnete Ebene wenden, um ihre knappen
Ressourcen bei der Aufgabenerfiillung wettzumachen, haben kleine Schweizer
Kantone die Moglichkeit, eine Kooperation mit einem deutlich grosseren (Nach-
bar-)Kanton einzugehen. Damit handelt es sich zwar immer noch um horizontale
Kooperation unter rechtlich gleichgestellten Partnern. Doch kénnen die fehlen-
den Ressourcen aufgrund des Grossenunterschieds zwischen den Partnern auch
innerhalb der gleichen Staatsebene kompensiert werden. Der kleinere Partner
profitiert von einem verbesserten Zugang zu Infrastruktur und Fachwissen, der
grossere Partner kann idealerweise seine Auslastung (zum Beispiel der Spitalin-
frastruktur) verbessern oder seine Dienstleistungen gegen eine Entschddigung
anderen anbieten.? Im Idealfall liegt demnach bei zwei unterschiedlich 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
besonders lohnend ist. Entsprechend erwarte ich unterschiedliche Effekte der
Differenz der Bevolkerungsgrosse auf das Kooperationsverhalten je nach Koope-
rationsstufe:

Hypothese 2a: Je grosser die Differenz der Bevolkerungsgrosse ist, desto ofter
kooperieren zwei Kantone.

Hypothese 2b: Auf Stufe des Informationsaustauschs kooperieren die Kantone
umso héufiger, je kleiner die Differenz der Bevolkerungsgrosse ist.

3.2.2 Okonomischer Problemdruck im Gesundheitsbereich

Ein funktionalistisches Argument ist, dass schierer Problemdruck als Anreiz
zusammenzuarbeiten wirke. Vertreterinnen und Vertreter des Fiskalfoderalis-
mus sehen eine ideale Ordnung der 6ffentlichen Aufgaben so, dass sich der Nut-
zerkreis eines 6ffentlichen Guts mit dem Kreis der Finanzierenden decken sollte
(Oates 2011). Dabei geht es darum, die optimale Grosse eines Planungsraums
zu finden, um einerseits ein blirgernahes und bediirfnisgerechtes Angebot an
offentlichen Gilitern zur Verfiigung zu stellen, dies aber andererseits auf einer
6konomisch sinnvollen Skala zu tun. Eichenberger und Frey (2006) propagieren
dazu die sogenannten «Functional Overlapping Competing Jurisdictions», auf-

42 Ein Beispiel ist die technische Umsetzung des SPLG-Konzepts des Kantons Zii-
rich (Grouper-Software), das er fiir sich selbst entwickelt hat und welche die
anderen Kantone nun in Lizenz verwenden.
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gabenspezifische Verbédnde, die sich nicht an politische Grenzen halten miis-
sen und idealerweise in einem Wettbewerb zu vergleichbaren Zweckverbidnden
stehen. In Diskussionen zur stationdren Gesundheitsversorgung wird verschie-
dentlich 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, sondern sie sich insgesamt
mit steigenden Gesundheitsausgaben (Oggier 2015b) konfrontiert sehen. Akzep-
tiert man nun als Pramisse, dass Kooperation ein Weg ist, um fehlende grossere
Planungsrdaume zu kompensieren, miisste steigender 6konomischer Druck im
Gesundheitswesen zu mehr interkantonaler Zusammenarbeit fithren. Dies kon-
nen besonders hohe Gesundheitsausgaben oder stark steigende Krankenkassen-
pramien sein. Entsprechend lautet die Hypothese:

Hypothese 3: Kantone unter gesundheitspolitischem Problemdruck kooperieren
haufiger.

3.2.3 Geografische Ndhe

Es ist naheliegend zu erwarten, dass geografische Nahe fiir das Zustandekom-
men von Kooperation wichtig ist (Gerber und Loh 2015). Auch fiir die regional-
wirtschaftliche Entwicklung von (Firmen-)Kooperationen ist physische N&he
bedeutsam, kann aber teils durch andere Formen von Nihe, wie der kulturellen
Néahe durch gemeinsame Sprache, Kommunikationsweisen, Gewohnheiten oder
soziale Normen kompensiert werden (Polenske 2004: 1033). Fiir den Spitalsektor
ist Nahe ausgesprochen bedeutsam, da es hierbei um physische Infrastruktur
und Patientenstrome geht. Schliesslich brauchen Patientinnen und Patienten
ein Spitalangebot einigermassen in der Umgebung, um eine rasche Erreichbar-
keit sicherzustellen. Wenn also andere Kantone (iiber die Strasse) schnell zu
erreichen sind, steigen auch die gesundheitsversorgerischen Interdependenzen.
Entsprechend sind Nachbarkantone offensichtliche Kooperationspartner. Einige
Kantone weisen verschlungene Grenzverldufe auf, was zu kantonsilibergrei-
fenden funktionalen Rdumen fiithrt. Hingegen werden andere Aspekte wie die
Zusammenarbeit beziliglich der Spitalplanungsmethodik usw. nicht beschrankt
durch gemeinsame Grenzen oder geografische Ndhe. Doch auch hier ist es so,
dass die Akteure von nahegelegenen Kantonen einander tendenziell besser ken-
nen, weil sie beispielsweise den gleichen regionalen Direktorenkonferenzen
angehoren; dies vereinfacht es den Verwaltungen zusammenzuarbeiten (Fiig-
lister 2012). Geografische Nidhe kann als gemeinsame Grenze oder als Nihe zum
néchsten Zentrum betrachtet werden.

Hypothese 4: Geografisch nahe gelegene Kantone kooperieren haufiger als ent-
fernte.
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3.2.4 Kulturelle Ahnlichkeit

Die Schweiz ist ein mehrsprachiges und multikulturelles Land mit vier Landes-
sprachen. Die meisten Kantone sind jedoch sprachlich homogen. Die verfas-
sungsmaéssig garantierte kantonale Autonomie ist ein Weg, die kulturelle Selbst-
bestimmung sicherzustellen (Bochsler 2009: 356; Linder und Mueller 2017: 24,
44f). Es gibt 19 deutschsprachige Kantone, wovon zwei sprachliche Minderhei-
ten haben (Bern mit einer franzdsischsprachigen Minderheit und Graubiinden
mit einer italienischsprachigen und einer ritoromanisch-sprachigen Minder-
heit), sechs franzodsischsprachige Kantone, wovon zwei eine deutschsprachige
Minderheit aufweisen (Freiburg und Wallis), sowie einen italienischsprachigen
Kanton. Es ist zu erwarten, dass Kantone mit einer gemeinsamen Sprache ein-
facher 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 Transaktionskosten niedrig halt. Andererseits ist die Sprache auch ein
Zeichen fiir eine dhnliche Kultur und ein dhnliches Staatsverstdndnis. So gilt es
geradezu als Allgemeingut, dass Westschweizer staatsgldubige Etatisten seien,
wiahrend die Deutschschweizerinnen viel stérker auf Eigenverantwortlichkeit
pochen (Kucera 2016; Radio SRF 2020). Aber auch in Bezug auf die kantonalen
politischen Systeme lassen sich Unterschiede feststellen. Historisch und kultu-
rell bedingt héngen die Sprachgruppen unterschiedlichen Demokratiemodellen
an (Biihlmann et al. 2009: 460): Die lateinischen Kantone folgen stirker einem
liberalen Reprédsentationsprinzip (parlamentarisch ausgerichtet), widhrend die
Deutschschweizer Kantone eher auf dem Prinzip der Volkssouverdnitédt beruhen
(hohe Gewichtung direktdemokratischer Elemente).

Religion ist grundsitzlich ein weiterer Marker fiir kulturelle Differenz.
Die Konfliktlinie Kirche gegen Staat spielte in der Schweizer Geschichte und bei
der Staatsbildung eine wichtige Rolle (fiir eine kurze Einfiihrung zum Kultur-
kampf im 19. Jahrhundert siehe Bischof 2008). Im 19. Jahrhundert kulminierten
kulturkdmpferische Spannungen zwischen radikal-liberalen und konservativen
Kréaften 1847 im Sonderbundskrieg. Zentrale Aspekte des Konflikts waren die
angemessene Rolle und der Einfluss von Kirche und Staat (so im Aargauer Klos-
terstreit, in der Jesuitenfrage oder in Bezug auf die konfessionelle Erziehung und
Bildung; fiir Details zum Sonderbund siehe unter anderem Roca 2012). Insbeson-
dere die katholische Kirche wurde fiir ihre Einmischung in staatliche Bereiche
kritisiert. Der Sonderbundskrieg zwischen vorwiegend katholisch-konservati-
ven und radikal-liberalen Kantonen fiihrte schliesslich zur Bundesverfassung
von 1848, welche die Schweiz als féderalen Staat mit weitgehender kantonaler
Souverdnitdt konstituierte (Roca 2012). Der Konflikt zwischen liberalen Kraf-

43 Der Effekt tritt besonders in Bereichen wie Bildung, Wissenschaft und Kultur
zutage. Denn hier sind Konkordate ein Weg zur Politikgestaltung in den Schwei-
zer Sprachrdumen, weil keine entsprechende administrative und politische
Ebene besteht (Bochsler 2009: 356).
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ten, die fiir mehr Sdkularisierung kdmpften, und Konservativen, die um mehr
Einfluss und eine bessere politische Reprdsentation rangen, dauerte das ganze
19. Jahrhundert an (Kley 2011). Einige Autoren bringen zum Ausdruck, dass die
Nachwirkungen bis in die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts hinein einen spiir-
baren Einfluss auf interkantonale Beziehungen haben, insbesondere auf die bila-
teralen (Bischof 2008; Bochsler und Sciarini 2006: 33; Sciarini und Bochsler 2006:
277). Mit der voranschreitenden Erosion der Mitgliederzahlen in den Landeskir-
chen (NFP 58) verliert die Religion zunehmend an Bedeutung als identitatsstif-
tendes Merkmal fiir Kantone oder fiir die politische Ausrichtung der Menschen
(fir 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 abgeldst (Linder und Mueller 2017: 45). Gerade weil
der untersuchte Zeitraum dieser Forschungsarbeit im 21. Jahrhundert liegt, wird
die religiése Dimension einer kulturellen (Un-)Ahnlichkeit nicht weiter beriick-
sichtigt. Zudem findet Blatter (2000: 270) in seinen Fallstudien Evidenz dafiir,
dass historische Erfahrungen die grenziiberschreitenden politischen Identité-
ten weniger pragen als zeitgendssische Diskurse.

Vor dem Hintergrund der obigen Ausfiihrungen gehe ich davon aus, dass
eine einfache Kommunikation dank gemeinsamer Sprache und eine dhnliche
Auffassung von Staatsaufgaben eine Zusammenarbeit vereinfachen. Letzteres
kann auch als Indikator fiir vergleichbare Normen verstanden werden, was
gemeinhin als vertrauens- und damit auch kooperationsférdernd gilt (Christen-
sen und Lzegreid 2008; Fliglister 2012; Gilardi und Wasserfallen 2008; Ostrom
1998). Daraus folgt die Annahme:

Hypothese 5: Kulturell dhnliche Kantone kooperieren haufiger.

3.2.5 Vertrauensgrundlage aufgrund von Parteienzugehdorigkeit und
personeller Kontinuitat

Wie bereits erwahnt, ist Vertrauen eine wichtige Voraussetzung von Zusammen-
arbeit (Ostrom 1998). Vertrauen kann auf verschiedene Arten etabliert werden.
Die bereits diskutierten Beitrdge aus der Diffusionsforschung heben hervor, dass
unter anderem ein dhnliches Problemverstandnis hilfreich ist, um voneinander
zu lernen (Fliglister 2012). Ein solches kann in geteilten Werthaltungen und Nor-
men bestehen, welche ndherungsweise iiber die parteipolitische Zugehorigkeit
ermittelt werden konnen. Aber auch die persénliche Ebene ist wichtig.

44 Jiingstes Beispiel fiir die abnehmende Bedeutung von Religion in der Politik ist
die Umbenennung der Christlich-demokratischen Volkspartei (CVP) in «Die Mit-
te». Sie soll gleichzeitig auf nationaler Ebene mit der Biirgerlich-demokratischen
Partei (BDP) fusionieren (SRF 2020). Auf nationaler Ebene haben die beiden Par-
teien fusioniert und den Namen «Die Mitte» angenommen; die kantonalen CVP-
Parteien haben bis 2025 Zeit sich fiir oder gegen den Namenswechsel zu ent-
scheiden (vgl. https:/www.easyvote.ch/de/die-mitte, zugegriffen: 23.4.2022).

88


https://www.easyvote.ch/de/die-mitte

In horizontalen Beziehungen spielt die Exekutive eine dominante Rolle
(Benz 2009: 10; Blatter 2010: 250; Strebel 2014), weshalb oft auch von intergouver-
nementalen Beziehungen gesprochen wird. Entsprechend liegt der Fokus auf der
parteipolitischen Zusammensetzung der kantonalen Regierungen. Mehrere Bei-
trége spielen die Bedeutung von unterschiedlichen parteipolitischen Mehrheits-
verhiltnissen in den Kantonsregierungen herunter und verweisen dabei auf die
Praxis der freiwilligen Konkordanz und die {ibergrossen Koalitionen (Bolleyer
20063, 2006b; Bolleyer und Borzel 2010). Dabei geht es bei der Parteienzugehorig-
keit natiirlich nicht nur um Vertrauen, sondern auch darum, sich dank ideolo-
gischer Nahe vermeintlich einfacher auf die Losung eines Politikproblems ver-
standigen zu kénnen. Bochsler (2009: 356) hingegen kritisiert Bolleyer dafiir, die
Ahnlichkeit der Mehrparteienkoalitionen zu iberschitzen und die Unterschiede
in der Regierungszusammensetzung zu unterschitzen. Stattdessen hebt er her-
vor, dass Konkordate politisch heikel werden kénnen, wenn der parteiliche Kon-
flikt wichtig wird. Mit steigender politischer Relevanz des Politikfeldes, das es
zu harmonisieren oder zu koordinieren gilt, steigen die Kosten der politischen
Einigung (Bochsler 2009: 356). Als Konsequenz davon erwartet Bochsler (2009:
357) eine schwiéchere Kooperation zwischen Kantonsregierungen unterschied-
licher parteipolitischer Zusammensetzung. Ich gehe mit Bochsler einig, den
politischen Einfluss ndher zu untersuchen. Allerdings argumentiere ich, dass
der Fokus auf den einzelnen zustdndigen Regierungsmitgliedern liegen sollte
(Gilardi und Fuglister 2008) anstatt auf zusammengesetzten Akteuren wie den
Gesamtregierungen. Denn es sind die Ressortverantwortlichen und ihre Ver-
waltung, welche Kooperationen in ihrem Zustdndigkeitsbereich anregen.®> Die
Gesamtregierung und allenfalls das Parlament miissen diese Aktivitdten erst
spater genehmigen. Letztlich sind es ndmlich Menschen, die eine Kooperation
initiieren. Um zu kooperieren, ist es deshalb wichtig, eine gemeinsame Vertrau-
ensbasis und eine dhnliche Problemauffassung zu etablieren. Ich gehe davon
aus, dass es fiir eine Kooperation von Vorteil ist, wenn zwei Gesundheitsminis-
terinnen oder -minister der gleichen politischen Partei angehdren, weil dies eine
ahnliche Sichtweise auf politische Probleme impliziert.

In dhnlicher Art hebt Fliglister (2012: 321) die Bedeutung von gemein-
samen Normen fiir Policy Learning hervor, welche aufgrund von wiederholten
Treffen in Politiknetzwerken entstehen. Gilardi und Wasserfallen (2016) stellen
am Beispiel von kantonaler Steuerpolitik fest, dass gegenseitiges Kennen und
gemeinsame Normen kompetitives Verhalten reduzieren und kooperative Poli-
tiken vereinfachen. Scherer (2006) zeigt anhand von regionalen Governance-

45 Um Bochsler gerecht zu werden, sei auf seine Fussnote 6 (2009: 367) hinge-
wiesen, in der er einrdumt, dass die Parteizugehorigkeit des verantwortlichen
Exekutivmitglieds potenziell von Bedeutung sei. Er verzichtet aber darauf, po-
litische Ahnlichkeit auf Direktionsebene zu berticksichtigen, weil sein Untersu-
chungszeitraum rund 150 Jahre umfasst. Der Aufwand fiir eine entsprechende
Erhebung wire gewaltig, weshalb er auf die stabilere parteipolitische Regie-
rungszusammensetzung zurlckgreift.
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Netzwerken, dass gegenseitiges Vertrauen und personliche Bekanntschaft sich
kooperationsférdernd auswirken. In diesem Sinn argumentiere ich, dass dies
auch fiir zwei Gesundheitsdirektionen gilt, die eine Zusammenarbeit anstre-
ben. Jedes Mal wenn die Konstellation zweier Gesundheitsdirektorinnen oder
-direktoren wechselt, miissen sie sich zuerst kennenlernen und eine Arbeits-
beziehung aufbauen. Der/die Einzelne wiederum muss sich mit den Dossiers
vertraut machen, eigene Prioritdten setzen usw., was weniger Kapazitdten fur
substanzielle Kooperation lasst.

Ich erwarte deshalb, dass Vertrauen einerseits aufgrund von geringen
politischen Differenzen zwischen den zustdndigen Exekutivmitgliedern und
andererseits durch Kontinuitdt in der Arbeitsbeziehung vereinfacht werden.
Vertrauen wiederum fordert die Kooperationsbereitschaft. Daraus folgen die
beiden Hypothesen:

Hypothese 6: Eine gemeinsame Parteizugehodrigkeit der zustdndigen Regierungs-
mitglieder in den beiden Kantonen férdert Kooperation.

Hypothese 7: Je hoher die personelle Kontinuitdt in zwei Gesundheitsministerien
ist, desto mehr kooperieren diese beiden Kantone.

Fiir die weitere Analyse miissen die Hypothesen und Konzepte operationalisiert
werden. Die nachfolgende Tabelle fasst die Hypothesen und ihre Operationali-
sierung sowie die Datenquellen zusammen. Das Vorgehen bei der Operationali-
sierung der erkldrenden Variablen ist in Anhang 10.2.1 beschrieben.

Tabelle 8 Hypothesen zur interkantonalen Kooperation im Spitalwesen der
Schweiz und ihre Operationalisierung

Hypothesen Operationalisierung Ebene Quelle

H1 a) Kleine Kantone kooperieren Nattrlicher Logarith- Knoten  STATPOP (BFS 2018a)
auf tieferen Kooperationsstufen mus der standigen
wie dem Informationsaustausch Wohnbevélkerung

haufiger als grosse.

b) Kleine Kantone kooperieren
auf fortgeschrittenen Koopera-
tionsstufen wie Koordination und
Kollaboration seltener als grosse.

H2 a) Je grosser die Differenz der Be-  Natdrlicher Logarith- Dyade  STATPOP (BFS 2018a)
volkerungsgrosse ist, desto 6fter mus der absoluten
kooperieren zwei Kantone. Differenz der standigen
b) Auf Stufe des Informationsaus- ~ Wohnbevélkerung
tauschs kooperieren die Kantone
umso haufiger, je kleiner die Diffe-
renz der Bevolkerungsgrosse ist.

K1 Standortkantone von Uni- Standortkanton eines Knoten  Universitdre Medizin
versitatsspitélern kooperieren Universitatsspitals (ja/ Schweiz (0.J.)
héaufiger. nein)

Fortsetzung der Tabelle auf der folgenden Seite.
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Fortsetzung der Tabelle 8.

Hypothesen Operationalisierung Ebene Quelle

H3 Kantone unter gesundheitspoliti- ~ Durchschnittliche Knoten Berechnung basiert
schem Problemdruck kooperieren  6ffentliche Spitalaus- auf Finanzierung des
haufiger. gaben pro Kopf (Netto- Gesundheitswesens (BFS

belastung der Kantone, 2018¢) und STATPOP
1996-2008) (BFS 2018a)
Pramienanstieg seit Knoten  Berechnung basiert auf
Einfihrung des Obliga- Statistik der obligatori-
toriums der Krankenver- schen Krankenversiche-
sicherung 1996 bis 2008 rung (BAG 2017)

K2 Bestehende Interdependenzen Summe der interkanto- Dyade Berechnung basiert auf
fordern Kooperation. nalen Patientenstrome Huber (2015: 92)

(stationdre Akutsoma-
tik, 2011)

H4  Geografisch nahe gelegene Kan- Distanz zwischen Kan-  Dyade  maps.google.com (zu-
tone kooperieren hdufiger als tonshauptorten (kiirzes- gegriffen: 19.4.2019)
entfernte. ter Weg im Privatfahr-

zeug)

Gemeinsame Landgren- Dyade BFS 2009b
ze (Flussgrenzen einge-

schlossen, Seegrenzen

ausgeschlossen;

ja/nein)

H5 Kulturell dhnliche Kantone ko- Gleiche Hauptsprache Dyade Strukturerhebung 2017
operieren haufiger. (ja/nein) (BFS 2019)

H6 Gemeinsame Parteizugehérigkeit  Anteil Jahre (2007— Dyade Berechnung basiert
der zustandigen Regierungsmit- 2017), in denen die auf Jahresberichten
glieder férdert Kooperation. Gesundheitsdirektor:in- 2007-2017 der GDK,

nen zweier Kantone der kantonalen Websites
gleichen politischen und weiteren Online-Re-
Partei angehorten cherchen

H7 Je hoher die personelle Kontinui- ~ Anzahl verschiedener Dyade Berechnung basiert

tat in zwei Gesundheitsministe-
rien ist, desto mehr kooperieren
diese beiden Kantone.

«Paare» kantonaler Ge-
sundheitsdirektor:innen
fir die Periode 2007

bis 2017

auf Jahresberichten
2007-2017 der GDK,
kantonalen Websites
und weiteren Online-Re-
cherchen

Anmerkung: K steht fiir Kontrolle.
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4 Mapping der Kooperation

Dieses Kapitel widmet sich der Kooperationslandschaft im Spitalbereich unter
den Kantonen. Es bezweckt, erstens ein Bild der Kooperationslandschaft ab Ein-
fihrung der Koordinationspflicht zu vermitteln und damit das zu erkldrende Pha-
nomen auch quantitativ zu umreissen. Zweitens soll das Mapping darstellen, wo-
rum es bei diesen Kooperationen konkret geht. Was kann man sich unter einer
Koordination zwischen Kantonen vorstellen? Damit wird aufgezeigt, was hinter
den Zahlen und Héufigkeiten steckt. Drittens wird anhand der beschriebenen Ko-
operationsdaten bereits ein erstes Mal die Hypothese adressiert, nach der insbe-
sondere kleine Kantone 6fter kooperieren als grosse. Zudem wird die Bedeutung
der Kooperationsebene fiir die Kooperationshiufigkeit untersucht. Das Mapping
stiitzt sich dazu primér auf die erhobenen Daten der Experteninterviews, die ei-
nerseits in codierter und quantifizierter Form als Kooperationshéufigkeiten usw.
erscheinen und andererseits als qualifizierende Interviewaussagen einfliessen.

Das Kapitel ist wie folgt aufgebaut: In Kapitel 4.1 wird zuerst ein Blick
zurlick auf interkantonale Kooperationen vor der KVG-Reform geworfen und
anschliessend aufgezeigt, was die KVG-Reform von 2007 fiir bestehende Ver-
einbarungen bedeutet. Kapitel 4.2 quantifiziert die Kooperationslandschaft nach
Einfiihrung der Koordinationspflicht und der neuen Spitalfinanzierung samt
Patientenfreiziligigkeit. Einerseits erfolgt eine rdumliche Darstellung (Kapitel
4.3), andererseits wird der vielschichtige Zusammenhang von Kantonsgrdsse
und Kooperationshéaufigkeit beleuchtet (4.4). In Kapitel 4.5 wird die Bedeutung
der Kooperationsstufe analysiert. Kapitel 4.6 beleuchtet anhand der Gesprache
mit Expertinnen und Experten, wie die Kantone die Koordinationspflicht wahr-
nehmen und umsetzen. Ausserdem werden erste Schlussfolgerungen aus dem
Mapping gezogen.

4.1 Die KVG-Reform von 2007 fiihrt zu Wandel in der
Kooperationslandschaft

Schon vor Einfiihrung des Koordinationsartikels haben die Kantone sich zur
stationdren Akutversorgung ausgetauscht und zahlreiche Vereinbarungen
getroffen. Allerdings ist wenig bekannt dariiber, wie intensiv der — eher infor-
melle - Informationsaustausch oder die nicht-vertraglichen, wenig formali-
sierten Koordinationsbemiithungen vor der KVG-Reform von 2007 waren. Fest
steht, dass die Gesundheitsdirektorenkonferenz 1919 unter dem Namen Sani-
tatsdirektorenkonferenz gegriindet wurde und seit 1978 ein stédndiges Sekreta-
riat besitzt. Es ist davon auszugehen, dass sich die Kantone in diesem Rahmen
schon immer zu diversen gesundheitspolitischen Themen austauschten und sie
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darauf ihr Verhalten im Spitalbereich gelegentlich anpassten. So erarbeitete der
«Arbeitsausschuss 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
kapazitatsbezogenen zu einer leistungsorientierten Spitalplanung bereits klar
ab (GDK 2005). Der Leitfaden wurde nicht an einer Plenarkonferenz verabschie-
det, sondern lediglich vom Vorstand zustimmend zur Kenntnis genommen (GDK
2006a: 7). Entsprechend ist der Stellenwert etwas geringer und der Leitfaden
weniger verbindlich als im Plenum aller kantonaler Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren verabschiedete Empfehlungen, dafiir erlaubt er mehr materielle
Tiefe (Interviewaussage).

Zusatzlich 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 kon-
sultiert werden.*® Die meisten Kantone kennen ebenfalls ein Vernehmlassungs-
verfahren (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 Informationsaustausch
und gewisse Formen von Koordination statt. Das Ausmass ist allerdings unklar.

Stirker formalisierte Arten der Kooperation sind besser dokumentiert
(z.B. Achtermann und Berset 2006; GDK 2006b). Es gibt vor der KVG-Reform
zahlreiche Abkommen, um die Freiziigigkeit von Patientinnen und Patienten in
Grenzgebieten und die Abgeltung von Kantonsbeitrdgen zu regeln. Diese sind
typischerweise bilateral und gelten oft nur fiir bestimmte Regionen eines Kan-
tons. Hinzu kommen grenziiberschreitende Kooperationsvereinbarungen bei-
spielsweise 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 insbeson-
dere interkantonale Spitdler und Spitalvereinbarungen, z.B. die Association de
I'hopital du Chablais zwischen Waadt und Wallis (Zusammenschluss 1998) und
das erweiterte Nachfolgeprojekt Hopital Riviera-Chablais Vaud-Valais (Verein-
barung 2009, Bau ab 2015) und das Hopital intercantonal de la Broye zwischen
Waadt und Freiburg (1999).

Ein Abgleich der Kooperationsiibersichten von Achtermann und Ber-
set (2006) und der GDK (2006b) ergibt, dass es zwischen den Kantonen vor der
KVG-Reform von 2007 rund 65 Vereinbarungen gibt (eigene Auswertung, vgl.

46 Weitere Details regelt das Bundesgesetz iiber das Vernehmlassungsverfahren
(VIG).
47 Im Bereich der Spezialkliniken gibt es weitere Beispiele fiir interkantonale Tra-

gerschaften wie das Kinderspital beider Basel (1999) und das Ostschweizer Kin-
derspital (1966). Diese werden aber nicht berticksichtigt, weil die BFS-Definition
sie nicht als Akutspitéler, sondern als Spezialkliniken fiihrt.

94



Tabelle 9). Diese betreffen zu einem grossen Teil die Patientenfreiziigigkeit und
(regionale) Versorgungssicherheit und den damit verbunden Regelungsbedarf
der Leistungsabgeltung (30 Vertrige). Weitere 28 Vereinbarungen betreffen die
Kooperation von Spitdlern in bestimmten medizinischen Bereichen, den Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch sowie die Weiterbildung und Forschung.
Zudem gibt es finf allgemeine interkantonale Spitalabkommen, in denen es um
die finanzielle Abgeltung von Leistungen oder eine Beteiligung an Leistungen
geht. Schliesslich existieren drei Spitalvereinbarungen, bei denen es sich ent-
weder um gemeinsame Dienstleistungen oder eine gemeinsame Tragerschaft
handelt.*®

Tabelle 9 Interkantonale Vereinbarungen nach Regelungsbereich,

Stand 2006
Regelungsbereich Anzahl Vertrdge
Patientenfreiztigigkeit und (regionale) Versorgungs- 30
sicherheit, Leistungsabgeltung
Spitalkooperation in bestimmten med. Bereichen, Informations- und Erfahrungs- 28
austausch, Weiterbildung und Forschung
Allg. Spitalabkommen zur Abgeltung von und Beteiligung an Leistungen 5
Spitalvereinbarung zu gemeinsamen Dienstleistungen oder Trdgerschaft 3
Insgesamt 65*

Anmerkung: * Das Resultat insgesamt entspricht nicht der Summe aller Vertragskategorien, weil ein
Vertrag zwei Kategorien zugeordnet wird (vgl. Fussnote 48).

Quelle: Zusammenstellung basierend auf Achtermann und Berset (2006) und GDK (2006b).

Die Anzahl von 65 interkantonalen Vereinbarungen im Bereich der akutstatio-
ndren Spitalversorgung ist beachtlich. Mit der Gutheissung der KVG-Reform
aus dem Jahr 2007 verloren allerdings viele der interkantonalen Vertrdge in
den beiden zahlenstédrksten Bereichen (Patientenfreiziigigkeit bzw. Abgeltung
der Inanspruchnahme einerseits und den Spitalkooperationsvereinbarungen
in medizinischen Bereichen andererseits) die Bedeutung. Dies ist zum einen
direkt der neuen Spitalfinanzierung geschuldet. Der Wechsel von der Objekt-
zur Subjektfinanzierung und die volle Freiziigigkeit zwischen den Kantonen
(freie Spitalwahl aus den Listenspitdlern)* machten die meisten bestehenden
interkantonalen Vertrdge zur Abgeltung iiberfliissig. Zum anderen fiihrten die

48 Die «Vereinbarung Hopital du Chablais und Freiziligigkeit der Patienten VD/VS»
wird doppelt gezahlt. Sie wird einmal den Spitalvereinbarungen zugeordnet,
weil es sich um eine frithe Form eines interkantonalen Spitals handelt. Zwei-
tens wird sie auch dem Bereich Freiziigigkeit/Versorgungssicherheit zugerech-
net, weil erstere explizit im Titel erwdhnt wird.

49 Patientinnen und Patienten der obligatorischen Krankenversicherung haben
die freie Spitalwahl, sofern das betreffende Spital auf der Spitalliste des Stand-
ortkantons steht. Ist die Behandlung im ausserkantonalen Spital teurer als im
Wohnkanton (Referenztarif), muss die Patientin/der Patient oder eine entspre-
chende Zusatzversicherung die Kostendifferenz iibernehmen.
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absehbare Gleichstellung von 6ffentlichen Spitédlern und privaten Anbietern und
die geplante Starkung des Spitalwettbewerbs dazu, dass die meisten Kantone
ihre Spitédler ganz oder zumindest starker verselbstindigten. Sie wollten ihnen
damit einen grosseren Handlungsspielraum einrdumen (Berger et al. 2015: 396).
Als Folge missen die Kantone seither in den wenigsten Féllen Kooperationen
ihrer Spitdler mit anderen inner- oder ausserkantonalen Organisationen gut-
heissen, solange sie im Rahmen ihres Leistungsauftrags handeln. Damit liegt
dieses Geflecht an Kooperationsvereinbarungen seit der neuen Spitalfinanzie-
rung ausserhalb der kantonalen Zustandigkeit.

Am Beispiel der Kooperationsvereinbarungen auf dem Stand von 2006
(vgl. Tabelle 9) lasst sich dieser Bedeutungsverlust in Zahlen aufzeigen. Weniger
als die Hélfte der 65 interkantonalen Vereinbarungen (26 Vertrédge) im akutsta-
tiondren Bereich sind unter dem neuen KVG noch eindeutig notwendig. 13 Ver-
einbarungen haben ihre Relevanz verloren, weil die kantonalen Beitrége fix auf
55 Prozent der stationdren Behandlungskosten - in einem Listenspital - festge-
legt sind, unabhéngig davon, ob das Spital in einem anderen Kanton liegt. Damit
muss die Patientenfreiziligigkeit 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 verselbstdndigten Spitdlern
abgeschlossen werden kénnten oder ob die Kantone als Eigentiimer weiterhin
eine Rolle spielen. Aber auch bei anderen Spitalabkommen, welche die finanzi-
elle Abgeltung bestimmter Leistungen betreffen, ist nicht auszuschliessen, dass
sie mit der neuen Spitalfinanzierung anderweitig geregelt sind.>°

Die Daten flir die Zeit vor und nach der KVG-Reform sind nur schwer zu
vergleichen. Den identifizierten 65 interkantonalen Vereinbarungen im akutso-
matischen stationdren Bereich stehen 114 verschiedene Kooperationen unter
dem neuen KVG gegentiber (Stand 2017-2019, eigene Erhebung). Allerdings sind
fir die Zeit vor der KVG-Reform keine Angaben zum Informationsaustausch,
zu Vernehmlassungen oder zu den Aktivitaten der GDK vorhanden. Deshalb ist
es kaum moglich, die zahlenmaéssige Entwicklung der Kooperationsaktivitidten
sauber darzustellen. Berilicksichtigt man, dass aus heutiger Sicht nur 26 Verein-
barungen weiterhin eindeutig relevant sind, die Rolle von 26 weiteren Vereinba-
rungen ungewiss ist und 13 Vereinbarungen irrelevant geworden sind, lasst sich
eine steigende Tendenz annehmen, die als Umsetzung der Koordinationspflicht
interpretiert werden kann. Wie steil diese Tendenz tatsdchlich ist, hdngt davon
ab, wie hoch man den Anteil an Informationsaustausch und nicht erfassten
Koordinationsaktivitdten veranschlagt, die es bereits vor 2007 gab.

50 Eigene Analyse basierend auf den 65 identifizierten Vertragen im akutsomati-
schen, stationdren Bereich bei Achtermann und Berset (2006) und GDK (2006b)
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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4.2 Kooperationslandschaft in Zahlen

Eine zentrale Erkenntnis aus dem Austausch mit Vertreterinnen und Vertretern
der 26 Kantone ist, dass die Zustidndigen auf Fachebene ziemlich gut Uber die
Vorgédnge in anderen Kantonen informiert sind, insbesondere in den Nachbar-
kantonen und der eigenen GDK-Region. Das liegt daran, dass sich alle regionalen
GDKs mindestens einmal jahrlich treffen und es zudem auf Fachebene Treffen
zu unterschiedlichen Themen der Gesundheitsversorgung und -politik gibt, an
denen oftmals die Spitalversorgung und -planung zur Sprache kommen.

Zur Illustration: Sowohl der Kanton St.Gallen als auch der Kanton Appen-
zell-Ausserrhoden sind in der GDK-Arbeitsgruppe Spitalplanung vertreten,
die sich durchschnittlich zweimal pro Jahr trifft. Beide Kantone gehodren der
regionalen Gesundheitsdirektorenkonferenz der Ostschweiz (GDK-Ost) an, die
mindestens einmal pro Jahr tagt. Die Generalsekretdrinnen und -sekretdre der
GDK-Ost treten drei- bis viermal jahrlich zusammen. Zuséatzlich gibt es ca. ein
Treffen pro Jahr zwischen den Vorsteherinnen und Vorstehern sowie den Gene-
ralsekretdrinnen und -sekretdren der Gesundheitsdepartemente der beiden
Appenzell und St.Gallen. Die Vertreterinnen und Vertreter dieser Kantone sehen
sich also mindestens siebenmal pro Jahr. Tabelle 10 listet pro Stufe die verschie-
denen Arten von Kooperation 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 vielfdltigen
Spielarten, in denen Kantone im Spitalbereich miteinander kooperieren.

Tabelle 10 Kooperationsarten der Kantone im Spitalbereich (2009-2018)

Stufe Art der Kooperation Anzahl Ausrichtung Beteiligte
Kantone
Informations-  Austauschgruppe Spitalplanung (NWCH) 1 multilateral 6
austausch Fachebenentreffen zu Best Practices 1 multilateral 4
Generalsekretaretreffen (GDK-Ost; bilateral) 2 multilateral 2 bzw. 8
Fachebenentreffen GDK-Ost und Zentralschweizer 1 multilateral 14
Gesundheitsdirektorenkonferenz (ZGSDK)
Monitoring des Einflusses der Spitalfreiziigigkeit auf 1 multilateral 14
Patienten- und Finanzstréme (GDK-Ost und ZGSDK)
Informeller Austausch (Mail, Telefon) 12+ bilateral
Trilaterale Treffen Gesundheitsvorsteher:innen und 1 multilateral 3
Generalsekretdr:innen Al, AR und SG
Formeller Austausch min. 2 bilateral/
multilateral
Informationsanlass fir 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

Spitalplanung

Fortsetzung der Tabelle auf der folgenden Seite.
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Fortsetzung der Tabelle 10.

Stufe Art der Kooperation Anzahl Ausrichtung Beteiligte
Kantone
Informeller personlicher Austausch zu Spitalplanung 1  bilateral 2
Gedankenaustausch zu Zusammenarbeitsmaoglich- 1 bilateral 2
keiten (Region Chateaux-d'Oex-Zweisimmen)

Koordination ~ GDK-Treffen 1 multilateral 26
Arbeitsgruppe Spitalplanung (GDK) 1 multilateral 17
Kommission Vollzug KVG (GDK) 1 multilateral 11
GDK-Vorstand 1 multilateral 11
Begleitgruppe Qualitatssicherung 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 Hospitali- 1 multilateral 8
sierungsraten (Conférence latine des affaires sani-

taires et sociales, [CLASS])

Monitoring der Patientenstréome 1 multilateral 4
Absichtserklarung zur gegenseitigen Aufnahme auf 1  bilateral 2
die Spitalliste

Spitallisten verweisen aufeinander 1  bilateral 2
Gemeinsame Kriterien fiir Aufnahme auf Spitalliste 1 multilateral 4
Rahmenvereinbarung mit Standortkantonen von 3 bilateral je2
Unispitdlern

Abstimmung Uber Kapazitdtssteuerung in Genfer 1  bilateral 2
Spitélern

Kollaboration Gemeinsamer Versorgungsbericht (einmalig) 1 multilateral
Gemeinsame Gesundheitsregion beider Basel 1  bilateral
LUNIS, Spitalregion Luzern/Nidwalden 1 bilateral
Interkantonales Spital 2 bilateral je2

Anmerkung: Der formelle und der informelle Informationsaustausch (ohne weitere Spezifikation)
werden im dyadischen Datensatz nicht berlcksichtigt, weil das Gegenliber nicht identifiziert werden
konnte. Ausserdem ist davon auszugehen, dass wohl fast alle Kantone zu einem bestimmten Ausmass
informellen Austausch pflegen, auch wenn nur deren zw6lf 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
ausgetreten, wendet die gemeinsamen Kriterien aber weiterhin an, deshalb 8 (7). Ebenso gibt es eine
Dunkelziffer hinsichtlich des formellen Informationsaustauschs, deshalb min. 2.

Quelle: Gesprdache mit Expertinnen und Experten.
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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 11). Einige dieser Arten gibt es in mehrfacher Ausgabe, so
existieren vier regionale Gesundheitsdirektorenkonferenzen, weshalb es vier
regionale GDK-Regierungstreffen und sogar noch mehr regionale GDK-Fach-
und -Arbeitsgruppen gibt. Deshalb sind die Werte fiir die Anzahl verschiede-
ner Kooperationen, den Kooperationsaktivititen, teils deutlich hoher als fiir die
Arten.

Tabelle 11  Kantonale Kooperation im Spitalbereich: Summe
der Kooperationsarten

Informations-  Koordination Kollaboration  Kooperation

austausch insgesamt
Verschiedene Arten 14 21 4 39
Anzahl verschiedene 29 30 5 114

Kooperationen / Aktivitaten

Wie haufig sich die Kantone nun an diesen 114 Kooperationsaktivitdten im Spi-
talbereich beteiligen, zeigen die nachfolgenden Betrachtungen. Nicht jeder Kan-
ton ist gleich aktiv, wie Abbildung 7 verdeutlicht.

Abbildung7 Kantonale Kooperationsaktivitaten im Spitalbereich
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Tabelle 12 zeigt in Zahlen, an wie vielen Kooperationen ein Kanton teilnimmt.
Der Kanton St.Gallen beispielsweise nimmt an vier Informationsaustauschen
und zwolf Koordinationsaktivitdten teil. Mit seinen 16 Kooperationen bewegt
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er sich im Mittelfeld. Der Kanton Bern weist mit insgesamt 24 Kooperationen
den hoéchsten Wert auf. Diese verteilen sich auf sieben Informationsaustausche
und 17 Koordinationsaktivitdten. Am anderen Ende des Spektrums befindet sich
Obwalden mit gerade einmal acht Kooperationen, davon drei Informationsaus-
tausche und finf Koordinationsaktivitdten. Der Kanton Obwalden ist einer von
zwei Kantonen, die im Untersuchungszeitraum das SPLG-Konzept nicht iiber-
nommen hatten.” Damit entfallen einige Kooperationsbereiche, in denen sich
die 24 anderen Kantone koordinieren.

Insgesamt beteiligen sich die Schweizer Kantone 406-mal an 114 Koope-
rationen. Diese letzte Zahl ist um Mehrfachnennungen bereinigt und bedeutet,
dass die Kantone in den Interviews von 29 unterschiedlichen Informationsaus-
tauschen berichteten, 80 unterschiedliche Koordinationsaktivitdten meldeten
und finf verschiedene Kollaborationen angaben (vgl. Tabelle 12). Durchschnitt-
lich beteiligt sich ein Kanton an drei bis vier reinen Informationsaustauschen,
gut elf Koordinationsaktivitdten und knapp einer halben Kollaboration. Betrach-
tet man diese 114 Kooperationen genauer, kann man sie in 39 verschiedene
Spielarten von Kooperation einteilen, was in Tabelle 10 dargestellt ist (darunter
Informationsaustausch: 14; Koordination: 21; Kollaboration: 4). Alle diese Zah-
len verdeutlichen, dass sich die Kantone im Spitalbereich rege austauschen und

Abbildung 8 Verteilung der interkantonalen Kooperationsbeziehungen in
der Spitalplanung auf den drei Stufen
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51 Der Kanton Obwalden verwendet weiterhin nicht das SPLG-Konzept zur Spi-

talplanung (Stand April 2022). Der Kanton Genf hingegen verwendet in seiner
jlingsten Spitalplanung fiir die Periode 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 berticksichtigt.

100



untereinander abstimmen (die bereits prisentierte Tabelle 11 vermittelt einen
Eindruck Uber das Wie). Die Befragung von Vertreterinnen und Vertretern der
26 Kantone ergab, dass die Kantone auf unterschiedliche Weise miteinander
kooperieren, z.B. in unterschiedlich grossen Gruppen.

Tabelle 12 Kooperationshdufigkeit im Spitalwesen 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 7 1 12
ow 3 5 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
Tl 1 16 0 17
UR 3 8 0 11
VD 2 16 2 20
VS 3 14 1 18
G 3 9 0 12
ZH 8 15 0 23
Kantonales Engagement total 96 298 12 406
CH Mittelwert 3,7 11,5 0,46 15,6

Anmerkung: Elf Kantone gaben an, informellen Informationsaustausch per Telefon und Mail zu pflegen,
zwei Kantone gaben an, formellen Informationsaustausch zu pflegen. Beide Arten werden in dieser
Zusammenstellung berlcksichtigt, auch wenn der Partnerkanton nicht angegeben wurde. Im dyadi-
schen Datensatz flr die quantitative Auswertung hingegen werden nur gegenseitig bestatigte oder
anders plausibilisierte Kooperationsbeziehungen beriicksichtigt. Deshalb kdnnen die Zahlen voneinan-
der abweichen.

Es zeigt sich, dass 47 Prozent der Kooperationsaktivitdten zwischen zwei Kan-
tonen stattfinden (vgl. Abbildung 8). An 28 Prozent der Kooperationen beteiligen
sich mindestens drei Kantone. Bei den rund 20 Prozent unilateraler Kooperatio-
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nen handelt es sich fast ausschliesslich um die einseitige Ubernahme des SPLG-
Konzepts. Diese als unilateral bezeichnete Koordinationsaktivitat fithrt zu ver-
gleichbareren Spitalplanungen in 24 Kantonen. In drei Prozent der Kooperationen
fehlen Angaben fir eine entsprechende 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 Vereinbarun-
gen die Transaktionskosten mit der Anzahl Beteiligter starker steigen als im Fall
weniger verbindlicher Kooperationsformen. Dies zeigt sich auch darin, dass auf
Stufe des Informationsaustauschs der Anteil an multilateralen Aktivitdten 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 For-
maten ist gross. Diese reichen vom informellen, bedarfsorientierten Austausch
am Telefon oder per E-Mail iiber diverse formalisierte Gremien mit koordina-
tiver Wirkung bis zu gemeinsamen Planungsgrundlagen, Spitaltrdgerschaften
oder gar einer Gesundheitsregion oder Spitalverblinden (vgl. Tabelle 10).

Nach diesem ersten Uberblick liber die aktuelle Kooperationslandschaft
soll einerseits der rdumlichen Dimension und andererseits der Bedeutung der
Kantonsgrésse Aufmerksamkeit geschenkt werden. Diese Auffiacherung dient
als Grundlage, um die Bedeutung der Kooperationsebene vertieft zu analysieren.

4.3 Kooperationslandschaft raumlich dargestellt

Die Abbildungen 9 bis 12 zeigen auf Landkarten der Schweiz, wie haufig die ver-
schiedenen Kantone insgesamt kooperieren, Informationen austauschen, sich
koordinieren und kollaborieren. Der Lesbarkeit des Diagramms wegen wurden
die Kantone im Hinblick auf die Kooperationshéufigkeit (Abbildung 9) in finf
Kategorien unterteilt.

Am unteren Ende der Skala sticht Obwalden heraus mit gerade einmal
acht Kooperationen. 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 peri-
pher gelegene Kantone der Westschweiz. Freiburg sticht etwas heraus. Mit tiber
300000 Einwohnerinnen und Einwohnern handelt es sich um einen mittelgros-
sen Kanton an der Sprachgrenze. In der Mittekategorie liegen so unterschiedliche
Kantone wie Genf, Solothurn, Schaffhausen und ein Grossteil der Ostschweiz.
Der Kanton Tessin erscheint etwas iiberraschend in der zweithdchsten Katego-
rie zusammen mit Aargau, Basel-Landschaft, Luzern, Wallis und Appenzell Aus-
serrhoden. 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
(Bochsler 2008: 1471f.). Allerdings gibt der hohe Wert von Kooperationen die tat-
sdchliche Situation moglicherweise etwas verzerrt wieder. Der Kanton Tessin ist
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Abbildung 9 Rdumliche Verteilung von Kooperationen im Spitalwesen
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Anmerkung: Die Kategorien geben die Anzahl Kooperationen wieder, an denen sich ein Kanton beteiligt.

Quelle: Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf eigener Datenerhebung.

namlich 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 Universitéts-
spital verfiigen. Zudem handelt es sich (mit Ausnahme des Spezialfalls Basel-
Stadt) um die bevolkerungsstarksten Kantone der Schweiz. Der Zusammenhang
von Bevolkerungsgrosse und Kooperation wird in Kapitel 4.4 vertieft.

Beim Informationsaustausch (Abbildung 10) fiir sich genommen ist die
Bandbreite weniger gross und reicht von der Beteiligung an einem Informations-
austausch (FR, GE, NE und TI) bis zu acht (ZH). Danach folgen Appenzell Ausser-
rhoden und Bern mit je sieben Austauschen, Aargau mit sechs Austauschen und
Appenzell Innerrhoden sowie Luzern mit je fiinf. Es sticht ins Auge, dass die

52 Der Tessiner Interviewpartner verwies darauf, dass an den regionalen GDK-
Treffen oftmals die Vorstandsthemen besprochen werden. Weil der Kanton im
Vorstand vertreten sei und er aus kulturellen und traditionellen Griinden inten-
siver in die Gesundheitsdirektorenkonferenz der lateinischen Schweiz (CLASS)
als in die ZGSDK involviert sei, bringe er sich in letztere aus Ressourcengriinden
weniger intensiv ein.
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lateinischen Kantone kaum Informationsaustausch betreiben und sich stattdes-
sen direkt héheren Kooperationsstufen zuwenden; bei den Kooperationen ins-
gesamt fallen sie gegeniiber der Deutschschweiz nédmlich nicht ab. Zudem f&llt
erneut auf, dass die beiden bevolkerungsstiarksten Kantone am meisten Infor-
mationsaustausche pflegen. Hier kénnte die Rolle von Ziirich und Bern als Moto-
ren bei der Umsetzung der neuen Spitalplanung mitspielen, insbesondere die
Einfiihrung des SPLG-Konzepts. So haben sich andere Kantone verschiedentlich
an Zirich gewandt, um von einem Wissenstransfer bei der neuen Spitalplanung
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 ent-
schédigte das Wallis Ziirich. Jura wiederum wandte sich ans Wallis, um sich
Unterstiitzung bei der Einfiihrung der neuen Planungsmethode zu holen (Quelle:
Interviewaussage).

Abbildung 10 Raumliche Verteilung von Informationsaustausch im
Spitalwesen
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Quelle: Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf eigener Datenerhebung.

Die Kantone sind im Spitalbereich besonders aktiv auf Stufe der Koordination
(Abbildung 11). Alle Kantone zusammengenommen beteiligen sich fast 300-
mal an insgesamt 80 verschiedenen Koordinationsmoglichkeiten (Tabellen 11
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und 12). Erneut zeigt sich, dass zwischen den Kantonen gewisse Unterschiede
bestehen. Die Werte reichen von fiinf Koordinationsaktivitdten (OW) bis zu 17
(BE). Tessin und Waadt beteiligen sich an 16 verschiedenen Koordinationsmog-
lichkeiten, Basel-Stadt und Ziirich liegen mit 15 Koordinationen an dritter Stelle.
Das Bild gleicht jenem zu den Kooperationen insgesamt. Es sind erneut vor allem
kleinere Kantone in der Zentralschweiz, die sich an weniger Koordinationsakti-
vitdten beteiligen. Das Trio Freiburg, Jura und Neuenburg scheint etwas weniger
aktiv als die unmittelbare Umgebung, hebt sich jedoch von den kleineren Zen-
tralschweizer Kantonen ab. Dies héngt mit der vergleichsweise aktiven Confé-
rence latine des affaires sanitaires et sociales (CLASS) zusammen. So stellen
Achtermann und Berset (2006: 73) bereits vor der KVG-Reform eine «besonders
enge Zusammenarbeit» innerhalb der CLASS (damals noch CRASS) fest, die sie
auf die gemeinsame Kultur zuriickfiihren.

Abbildung 11 Raumliche Verteilung von Koordination im Spitalwesen
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Quelle: Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf eigener Datenerhebung.

Im Hinblick auf die Kollaboration (Abbildung 12) hingegen erweisen sich grosse
Teile der Schweiz als Odland. Basel-Stadt und Basel-Landschaft arbeiten in zwei
Kollaborationen zusammen, wovon eine auch die beiden Nordwestschweizer
Kantone Solothurn und Aargau umfasst. Der Kanton Waadt betreibt zwei inter-

53 CRASS steht fiir Conférence romande des affaires sanitaires et sociales.
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kantonale Spitéler, das Hopital intercantonal de la Broye (HIB) mit Freiburg und
das Hopital Riviera-Chablais Vaud-Valais (HRC) mit Wallis. Luzern und Nidwal-
den bilden die Spitalregion LUNIS, welche in der Fallstudie ausfiihrlich analy-
siert wird.

Abbildung 12 Rdumliche Verteilung von Kollaboration im Spitalwesen
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Quelle: Eigene Darstellung mit Infogram, basierend auf eigener Datenerhebung.

Insgesamt prédsentiert sich die Situation als ein dichtes Geflecht von Koopera-
tionsbeziehungen. Einzig auf Kollaborationsstufe ist die Zusammenarbeit weni-
ger verbreitet. Regional gibt es gewisse Intensitdtsunterschiede, die sich nur
teilweise in den Grafiken widerspiegeln. Damit gemeint sind die Aktivitdten
innerhalb der regionalen Gesundheitsdirektorenkonferenzen (fiir eine Ubersicht
siehe Achtermann und Berset 2006: 78).>* Die CLASS gilt allgemein als eine dus-
serst aktive Konferenz mit einem stidndigen Sekretariat und einer vergleichs-
weise hohen Sitzungsfrequenz aufgrund ihrer diversen Subkommissionen und
Arbeitsgruppen. Der Austausch ist im gesamten Politikbereich intensiv, konkrete
Projekte laufen aber eher bilateral (z.B. zwei interkantonale Spitéler). Politische

54 Zur CLASS gehoren BE, FR, GE, JU, NE, TI, VD, VS; zur GDK-NWCH gehoren AG,
BS, BL, SO, BE, LU, JU als Gast; zur ZGSDK gehéren LU, UR, SZ, NW, OW, ZG, Tl ist
auf der Korrespondenzliste; und zur GDK-Ost gehoren Al AR, GL, GR, SG, SH, TG,
ZH, TI als standiger Gast.
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Realitdten und daraus resultierende divergierende Interessen verhindern vorerst
weitergehende Schritte. Ein Mandat zum Ausloten von Zusammenarbeitspoten-
tial wurde nachtriglich redimensioniert und politisch entscharft, weil sich die
Interessengegensétze als zu gross herausstellten (Interviewaussage). Insgesamt
identifizieren sich die lateinischen Kantone stark mit ihrer (Sprach-)Region,
insbesondere aufgrund der eigenen Sprache und Kultur. Die CLASS wird aus-
driicklich als Organ erwahnt, um auf nationaler Ebene die regionale Sichtweise
einbringen zu konnen (Achtermann und Berset 2006: 74; Interviewaussage). Die
Nordwestschweizer Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK-NWCH) ist aktuell
vor allem auf Fachebene aktiv. Die Kantone Bern und Luzern sind jeweils noch in
der CLASS beziehungsweise in der Zentralschweizer Gesundheits- und Sozial-
direktorenkonferenz (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 in der Schaffung einer gemeinsamen Gesundheitsre-
gion begriffen sind.*® Die GDK-NWCH ist auch davon geprégt, dass Teile ein-
zelner Kantone sich nach ausserhalb der GDK-Region orientieren, vorwiegend
nach Ziirich hin. Die ZGSDK wiederum hat eine ausgepragte Identitét als Region
Zentralschweiz und verfiigt iiber ein stdndiges Sekretariat. Entsprechend wird
betont, dass die Kantone trotz teils divergierender Interessen bei regionalen
Themen zusammenstehen und nach aussen gemeinsam auftreten (Interview-
aussage). Projekte im Spitalbereich finden aber vor allem bilateral statt, wie
beispielsweise die Spitalregion LUNIS. Die GDK-Ost wird von mehreren aussen-
stehenden Kantonen als recht aktiv wahrgenommen. Mit der Ostschweizer Spi-
talvereinbarung war sie Vorreiterin beziiglich der Abgeltung von Zentrumslas-
ten grosser Spitéler (z.B. der drztlichen Weiterbildung) und einiger gemeinsamer
Planungskriterien. Nach einem fritheren Anlauf arbeiten die Kantone der GDK-
Ost erneut an einer gemeinsamen Rehabilitationsplanung.

Die kartografische Darstellung legt nahe, dass nebst regionalen Unter-
schieden auch die Kantonsgrosse einen wichtigen Einfluss auf das Koopera-
tionsverhalten der Kantone hat. Dieses Verhiltnis steht im anschliessenden
Unterkapitel im Zentrum.

55 Seit Beschluss vom 22. Oktober 2018 wurden die Bereiche Gesundheit und So-
ziales 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 in-
zwischen veraltete Ausdruck (ZGSDK) verwendet wird.

56 Die Schaffung eines gemeinsamen Spitalverbunds wurde im Februar 2019 von
der basel-stadtischen Stimmbevolkerung abgelehnt, eine gemeinsame Gesund-
heitsregion hingegen angenommen. Per 1. Juli 2021 trat die von einer Fachkom-
mission erarbeitete gemeinsame Spitalliste in Kraft (BS und BL 2021).
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4.4 Kooperation und Bevélkerungsgrosse

Die Kantonsgrdsse spielt in den Hypothesen eine wichtige Rolle. Sie steht einer-
seits als Anndherung an den Kooperationsbedarf aufgrund von Kleinheit im Fo-
kus, gleichzeitig ist sie umgekehrt Kennzeichen fiir Expertise, administrative
Ressourcenstdrke oder potenzielle Zentrumsfunktion. Aus diesem Grund wer-
den die erhobenen Kooperationsdaten je Stufe mit der Kantonsgrosse in Bezie-
hung gesetzt.

Uber alle drei Kooperationsstufen gemeinsam gesehen, nimmt die Zahl
der Kooperationen mit wachsender Bevélkerungsgrosse zu (Abbildung 13). Wah-
rend es durchaus kleine Kantone gibt, die relativ viele Kooperationen pflegen
(z.B. AR), gibt es umgekehrt keine grossen Kantone, die wenig kooperieren.

Abbildung 13 Anzahl kantonale Kooperationen im Spitalwesen im Verhaltnis
zur Bevolkerung
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Quelle: Eigene Daten und BFS (2018a).

Die Trendlinie, ein bivariates lineares Regressionsmodell, weist einen klaren
Zusammenhang zwischen Bevdlkerungsgrosse und Kooperationshaufigkeit aus.
Mit einem Bestimmtheitsmass R? von 0,58 kann dieses simple Modell Koopera-
tion erstaunlich gut mit der Bevolkerungsgrosse erkldren.” Es besteht also sta-
tistisch ein klarer Zusammenhang zwischen Bevolkerungsgrosse und Koopera-
tionshdufigkeit, die als Umsetzung der Koordinationspflicht verstanden werden
kann.

57 Das Bestimmtheitsmass R? gibt bei linearen Regressionen den Anteil der durch
das Modell erkldrten Streuung an der Gesamtstreuung an und liegt zwischen 0
und 1. Je hoher der Anteil der erkldrten Streuung, desto hoher ist die Glite des
Modells und es besteht ein deutlicher Zusammenhang (Jann 2005: 172f.).

108



Betrachtet man den Informationsaustausch und die Koordination je sepa-
rat, ist der Zusammenhang etwas schwacher als bei den Kooperationen insge-
samt. Dies betrifft insbesondere den Informationsaustausch (vgl. Abbildung 14).
Hier ist der Steigungskoeffizient fiir die Bevolkerung deutlich kleiner, ebenso der
Wert fiir das R2. Die reellen Datenpunkte der Kantone streuen dementsprechend
starker rund um die Trendlinie. Flir die Koordinationsaktivitdten (vgl. Abbil-
dung 15) ist der Zusammenhang wieder klar starker und der Steigungskoeffizi-
ent steiler. Mit 0,47 ist R respektabel hoch, wie im Fall aller Kooperationsformen
zusammengenommen.

Abbildung 14 Anzahl Informationsaustausche im Spitalwesen im Verhdltnis
zur Bevolkerung
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Quelle: Eigene Daten und BFS (2018a).

Fir die Kollaboration (Abbildung 16) zeigt sich, dass praktisch kein linearer
Zusammenhang zwischen Kantonsgrésse und Anzahl Kollaborationen auszu-
machen ist und das tiefe R? macht deutlich, dass andere Faktoren die Varianz
erklaren. Fast zwei Drittel der Kantone haben keine einzige Kollaboration, sechs
haben eine und drei haben zwei. Es fallt auf, dass die Kantone mit 190000 bis
800000 Einwohnerinnen und Einwohnern tendenziell hdufiger mindestens eine
Kollaboration aufweisen als die Kantone mit weniger als 190000 Einwohnerin-
nen und Einwohnern und die beiden grossten Kantone mit iiber einer Million
Menschen. So kollaborieren acht von dreizehn Kantonen in dieser Mittekatego-
rie, wihrend bei den Kantonen mit einer Bevolkerungsgrosse unter 190000 Men-
schen einer von elf Kantonen mindestens einmal kollaboriert. Bern und Ziirich,
als einzige Kantone mit iiber einer Million Einwohnerinnen und Einwohnern,
kollaborieren beide nicht.
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Abbildung 15 Anzahl Koordinationsaktivitdten im Spitalwesen im Verhdltnis
zur Kantonsbevdlkerung
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Quelle: Eigene Daten und BFS (2018a).

Abbildung 16 Anzahl Kollaborationen im Verhdltnis zur Kantonsbevélkerung
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Die Unterschiede zwischen den Verteilungen beim Informationsaustausch und
bei der Koordination lassen sich folgendermassen interpretieren: Der Informa-
tionsaustausch ist weniger verbindlich und im schweizerischen politischen Sys-
tem grundsétzlich stark verankert. Der Aufwand halt sich in Grenzen. Koordi-
nationsmassnahmen haben bereits einen stérker bindenden Charakter. Es ist
deshalb plausibel anzunehmen, dass damit ein grosserer Aufwand verbunden
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ist und Koordination haufiger eine Ressourcenfrage ist als der Informations-
austausch. Bochsler (2009: 362) beispielsweise zeigt sich tiberrascht von sei-
nem Ergebnis, dass grosse Kantone haufiger kooperieren als kleine. Er schliesst
daraus, dass grossere Kantone hiufiger ihre Kooperationen iiber Vertrige for-
malisieren, wahrend kleinere Kantone manchmal informell kooperieren. Die
Ergebnisse der vorliegenden simplen bivariaten Analyse legen nahe, dass die
Kantonsgrosse auch beim Informationsaustausch eine Rolle spielt, allerdings
eine kleinere, wie der geringere Steigungsgrad zeigt. Allerdings wird der Unter-
schied zwischen grossen und kleinen Kantonen moglicherweise liberschatzt,
weil formalisierte Arten des Informationsaustauschs eher berichtet werden als
informelle, die schnell vergessen oder von den Beteiligten gar nicht bewusst als
solche wahrgenommen werden.

Auf der héchsten Kooperationsstufe, bei den Kollaborationen, présentiert
sich das Bild anders. Hier sind es vor allem mittelgrosse Kantone, die hdufiger
zusammenarbeiten. Kollaborationen sind im Allgemeinen am stérksten forma-
lisiert, werden meist durch interkantonale Vereinbarungen festgehalten und
sind entsprechend bindend. Neben Bochslers Erkldarung, dass fiir kleinere Kan-
tone der Kooperationsaufwand scheinbar zu gross sei, gibt es weitere mogli-
che Erkldrungen. Beispielsweise besteht gerade fiir kleinere Kantone das Risiko,
dass sie in einer Kooperation mit einem grosseren Partner zu wenig Gewicht
haben und ihre Selbstbestimmung in einem bestimmten Bereich verlieren. Die
grossen Kantone hingegen kénnen ihre Probleme im Spitalbereich selbsténdig
16sen. Als Beispiel sei die anfianglich gemeinsame Erarbeitung des SPLG-Kon-
zepts der Kantone Ziirich und Bern erwédhnt. Ausserdem kénnen grosse Kantone
fast das ganze medizinische Leistungsspektrum allein abdecken und sind nicht
auf andere angewiesen, um die Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Mit-
telgrosse Kantone verfligen liber Zentrumsspitédler, die fiir die Versorgung der
eigenen Bevolkerung und fiir die Nachbarkantone wichtig sind. Dies gilt fiir die
Universitatsspitédler des Kantons Waadt und des Kantons Basel-Stadt erst recht.
Damit sind sie auf der einen Seite attraktive Partner fiir umliegende kleinere
Kantone. Zudem weisen deren Verwaltungen bereits einiges an Grosse und Spe-
zialisierung auf. Auf der anderen Seite sind sie noch nicht so gross, dass sie alles
eigenstandig l16sen und stemmen konnten. Folglich sind sie potenziell an Kolla-
borationen interessiert und erscheinen moglicherweise den kleineren Kantonen
aufgrund geringerer Grossenunterschiede als weniger bedrohlicher Zusammen-
arbeitspartner im Hinblick auf die Wahrung der Autonomie als wesentlich gros-
sere Partner. So entspricht die Nidwaldner Bevolkerung immerhin rund zehn
Prozent der Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Luzern und féllt in
der gemeinsamen Spitalregion LUNIS stérker ins Gewicht, als sie dies beispiels-
weise in einer Kollaboration mit Bern téte. In diesem Fall entsprache die Nid-
waldner Bevolkerung nur knapp vier Prozent der Bevolkerung des Kantons Bern.

Diese Beispiele zeigen, dass Grosse und Kooperationshéufigkeit zusam-
menhéngen; die Art des Zusammenhangs ist vielschichtig. Bevor hier weitrei-
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chende Schliisse gezogen werden, sollten die Ergebnisse der multivariaten sta-
tistischen Analyse berticksichtigt werden.

4.5 Die Bedeutung der Kooperationsstufe

Das Gros der kantonalen Kooperationsaktivitdten spielt sich auf Koordinations-
stufe ab, wie dies Abbildungen 17 und 18 veranschaulichen. Das gilt sowohl fiir
die Anzahl verschiedener Kooperationen, die zwischen den Kantonen existie-
ren (Abbildung 17, erste Saule), als auch dafiir, wie oft sich die Kantone an den
bestehenden Formaten beteiligen (Abbildung 17, zweite Sdule).>®

Abbildung 17 Verteilung von Engagement und Aktivitaten auf die
Kooperationsstufen
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Anmerkung: Die Zahlen in der Sdule geben die absoluten Werte wieder.

Mit 72 Prozent engagieren sich die Kantone am hédufigsten auf Koordinations-
stufe. Das entspricht 298 Engagements im Rahmen von Koordinationsaktivita-
ten. Informationsaustausche machen knapp einen Viertel und Kollaborationen
nur rund 5 Prozent aller Kooperationsbeteiligungen aus. Pro Kanton gerechnet
sind das durchschnittlich 11,5 Koordinationsaktivititen gegeniiber 3,7 Informa-
tionsaustauschen und 0,5 Kollaborationen (vgl. Tabelle 12).

58 Ein Beispiel: An einem bestimmten Informationsaustausch sind drei Kantone
beteiligt, an der Koordinationsaktivitét «regionale GDK» sieben Kantone. Bei der
Anzahl verschiedener Aktivitidten werden der Informationsaustausch und die
Koordination regionale GDK je einmal gezdhlt. Beim Engagement der Kantone
an diesen Kooperationsaktivitdten hingegen wird der Informationsaustausch
bei jedem der drei Kantone gezdhlt und die regionalen GDK-Treffen bei allen
sieben beteiligten Kantonen als wahrgenommene Koordinationsaktivitit — En-
gagement - verbucht.
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Aus der Forschungsfrage nach der Rolle der Kooperationsebene fiir die
Haufigkeit und Intensitdt von Kooperationen wurde die Annahme getroffen,
dass mit steigender Verbindlichkeit und Sichtbarkeit die Kooperationsaktivita-
ten und die -bereitschaft sinken. Setzt man die steigende Verbindlichkeit und
Sichtbarkeit mit den Kooperationsstufen gleich, kénnen die Zahlen dies nicht
unmittelbar belegen.*® Eher offenbart Abbildung 18 eine Art umgekehrt u-for-
mige Verteilung, und dies sowohl bei der Anzahl verschiedener Aktivitdten 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.

Abbildung 18 Haufigkeit des Engagements und der Kooperationsaktivitaten
nach Kooperationsstufe
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Im Gegensatz zur vermuteten Abnahme mit steigender Kooperationsstufe schei-
nen sich die Kantone selten mit reinem Informationsaustausch zu begniigen.
Stattdessen stimmen sie in vielen Fillen ihr Handeln in irgendeiner Form auf-
einander ab, sei dies einseitig als Reaktion auf erhaltene Informationen, wie auf
Vernehmlassungsantworten, oder dass Kantone gemeinsam erarbeitete Kon-
zepte oder Regeln {ibernehmen beziehungsweise 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 (siehe Kapitel 2.1

59 Wie die nachfolgende Diskussion zeigt, ist es problematisch anzunehmen, dass
Kollaborationen in Bezug auf die Spitalplanung per se verbindlicher oder fol-
genschwerer sind als Koordinationsbemiihungen. Fest steht, dass sowohl Koor-
dination als auch Kollaboration verbindlicher sind als Informationsaustausch.
Deshalb trifft auch unter diesem Blickwinkel zu, dass die Zahlen die Grundan-
nahme nicht ohne Weiteres stiitzen.
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zur Abgrenzungsthematik). Sie reicht auf der einen Seite von der einseitigen
Koordination bis zur positiven Koordination am anderen Ende des Spektrums,
die bereits nahe an einer Kollaboration ist. Vor diesem Hintergrund ist es beson-
ders wertvoll, auf die Expertengespriache zurilickgreifen zu kénnen, um einen
Einblick zu erhalten, wie Kooperationsbemiithungen im politisch-administrati-
ven Alltag jenseits dieser Kategorien unternommen und aufgefasst werden. Um
weitergehende Aussagen zum Zusammenhang von Sichtbarkeit, Verbindlichkeit
und Kooperationsbereitschaft und -intensitdt machen zu kénnen, miissen die
gemachten Aussagen interpretiert werden.

Nahe an der Annahme, dass Kooperationen mit erhohter Verbindlichkeit
und Sichtbarkeit schwieriger werden, sind die Beobachtungen eines Kantons-
vertreters (Interviewaussage): Gespriache und Austausch mit einigen Nachbarn
finden sehr rege statt. Die gemeinsame Erarbeitung von Planungsgrundlagen
sei 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 friitheren Versuch, die Rehabi-
litation innerhalb 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 Kan-
ton dazu bereit, eine innerkantonale Klinik zugunsten einer ausserkantonalen
von der Liste zu streichen. So kam keine gemeinsame Rehabilitationsplanung
zustande (Interviewaussage).

Die beiden Beispiele veranschaulichen, wie bei steigender Verbindlich-
keit von Kooperationen auch die Schwierigkeiten zunehmen. Die erste Aussage
deutet an, dass gewisse Kantone einen Autonomieverlust befiirchten. Gespré-
che und Austausche verpflichten zu nichts. Im besten Fall fiihren sie zu einem
Erfahrungsaustausch, bei dem man von den anderen lernen kann. Man erfahrt
von anderen Vorgehensweisen und Methoden und n&hert sich so Best Practices
an. Erarbeitet man Planungsgrundlagen (z.B. einen Versorgungsbericht) gemein-
sam, erfordert dies, dass sich die Beteiligten auf gewisse Grundlagen einigen.
Was soll beriicksichtigt, was weggelassen werden? Dies kann man als Kollabo-
rationsprojekt bezeichnen, da gemeinsam Planungsgrundlagen erstellt werden.
Dennoch ist das Ergebnis dieser Kollaboration insgesamt recht autonomiescho-
nend. Denn die Planungshoheit bleibt vollumfénglich beim einzelnen Kanton.
Verpflichtet man sich hingegen, bestimmte Kriterien anzuwenden, verkleinert
sich der Spielraum, um politische Befindlichkeiten oder Ahnliches bertiicksichti-
gen zu konnen. Entsprechend ist diese Art zu kooperieren anspruchsvoller. Das
spiegelt sich auch in diversen Aussagen zum SPLG-Konzept und zu den GDK-
Empfehlungen zur Spitalplanung wider. Letztere sind, namensgetreu, nicht ver-
bindlich. Wahrend viele Fachpersonen in den Kantonen die GDK-Empfehlungen
als wichtig und hilfreich einstufen (sieben Interviewaussagen), schitzen sie
einen Ermessensspielraum oder erachten ihn gar als notwendig. Verschiedene
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Befragte dussern, man iibernehme die GDK-Empfehlungen oder das SPLG-Kon-
zept mit Augenmass; man behalte sich vor, eigene Entscheidungen zu treffen
(sieben Interviewaussagen). Typischerweise werden Empfehlungen dann nicht
befolgt, wenn man die regionale und wohnortsnahe Versorgung nicht sicher-
stellen kann, ohne vom Konzept abzuweichen (z.B. von Mindestfallzahlen oder
einem minimalen Marktanteil). Zudem betonen mehrere Befragte, dass kleine
und mittlere Kantone weder die gleichen Bediirfnisse noch die gleichen Mog-
lichkeiten wie die grossen Kantone beztiglich Spitalplanung haben (sieben Inter-
viewaussagen). Die totalrevidierten GDK-Empfehlungen von 2018 erlauben denn
auch ausdricklich Abweichungen von der bedarfsgerechten Spitalplanung «in
begrindeten Fillen, insbesondere aus versorgungspolitischen Griinden im
Sinne einer dezentralen Gesundheitsversorgung» (GDK 2018: 8).

Ein noch grosserer Schritt als gemeinsame Planungsgrundlagen oder Kri-
terien (empfohlen oder gar verbindlich) wére eine gemeinsame Spitalliste. Eine
solche zu erlassen, wiirde eine dusserst dhnliche Interessenlage, hohe Kompro-
missbereitschaft und einen starken politischen Riickhalt erfordern. In einem
Interview skizziert eine kantonale Fachperson als moglichen Weg die Schaffung
eines interkantonalen Gremiums, das den politisch legitimierten Auftrag hatte,
die Spitalplanung fiir eine bestimmte kantonsiibergreifende Region analog zur
Spitzenmedizin vorzunehmen.®® Ansonsten sei es fast unmdglich, die kanto-
nalen Eigeninteressen zu liberwinden (Interviewaussage, sowie zwei dhnliche
Interviewaussagen bzgl. Eigeninteressen).

Das zweite Beispiel ausserhalb der Akutsomatik, die gemeinsame Reha-
bilitationsplanung, ist dem Interviewbeispiel von UX36 mit den steigenden
Kooperationshiirden sehr dhnlich. Auf die Planungsgrundlagen (Bedarf, Eva-
luation Leistungserbringer) konnte man sich einigen. Die Kantone scheiterten
jedoch, als es darum ging, einschneidende Zugestdndnisse zu machen. Die bei-
den Beispiele zeigen, dass es nicht nur um die Kooperationsstufe (hier Koordina-
tion bzw. Kollaboration) geht, sondern vor allem um die Tragweite der Entschei-
dungen. Insbesondere der mogliche Autonomieverlust ist heikel. Hinzu kommen
aber auch potenzielle finanzielle Konsequenzen fiir die eigenen Kliniken oder
ein Verlust an Standortattraktivitit, wenn Leistungsauftridge ausserkantonal
vergeben werden.

Ein Projekt in diesem Sinn sah vor, einige Leistungsbereiche iliber die
Kantonsgrenze hinweg in je einem Kantonsspital zu konzentrieren. Die Idee
wurde aber als politisch unrealistisch erachtet und nicht weiterverfolgt. Oft
werden Projekte auf Fachspezialistenebene als gute Idee beurteilt, sind dann

60 Das KVG verpflichtet die Kantone in Art. 39 Abs. 2bis, die hochspezialisierte
Medizin fiir die gesamte Schweiz gemeinsam zu planen. Dazu wahlt die GDK die
Mitglieder des HSM-Beschlussorgans (bestehend aus zehn Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren). Das Beschlussorgan entscheidet einerseits tiber die Zu-
ordnung der medizinischen Bereiche zur Spitzenmedizin. Andererseits féllt es
die Planungs- und Zuteilungsentscheide. Das HSM-Fachorgan unterstiitzt das
Beschlussorgan fachlich (ausfiihrlicher siehe GDK o.].a).
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aber politisch schwer durchsetzbar. Eine Fachperson kommentierte dazu sinn-
gemadss, dass die verantwortlichen Regierungsritinnen und -rite trotz sach-
licher Einsicht die Wahlerreaktion oder jene der Legislative fiirchteten (Inter-
viewaussage).

Auf Stufe des Informationsaustauschs geschieht sehr viel und vermutlich
weit mehr, als die quantifizierten Daten abbilden, insbesondere auf der Fach-
ebene. Der Informationsaustausch 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
geaussert, dass der Austausch insgesamt rege, unkompliziert und bedarfsorien-
tiert sei (neun Interviewaussagen). 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
beziiglich. der besten Vorgehensweise und (neuen) Methode nach SPLG-Konzept
sehr intensiv gewesen (Interviewaussage). Nebst den bereits erwdhnten Vorge-
hensweisen, Methoden und Kriterien orientiert man sich unter den Kolleginnen
und Kollegen in anderen Kantonen gegenseitig tiber laufende Beschwerden oder
Gerichtsverfahren (Interviewaussage). Zudem erwahnt ein Befragter, dass man
sich gegenseitig liber Tarifstreitigkeiten informiere, die ebenfalls Konsequen-
zen fiir die Spitalplanung haben kénnen (Interviewaussage). Wiederum andere
Kantonsvertreterinnen und -vertreter erwahnen, dass sie bei geplanten Spi-
tallistendnderungen moglicherweise betroffene Nachbarn vorab informell auf
Fachebene informieren (Interviewaussagen). Dieser informelle Austausch zu
alltdglichen Fragen rund um die Spitalplanung spielt sich unterhalb des politi-
schen Radars ab. Ein Resultat davon ist, dass die Fachverantwortlichen tiber die
Lage in den anderen Kantonen bestens informiert sind und daraus Schliisse fiir
den eigenen Kanton ziehen kénnen. Damit findet parallel zu formellen Wegen
ein gegenseitiges Lernen statt. Es wirkt sich zusétzlich zu den Empfehlungen
der GDK zur Spitalplanung und der Gremienarbeit (formeller Weg) auf die Ver-
waltungspraxis aus. Flir dieses Phdnomen der Anndherung der kantonalen Poli-
tikformulierung und Umsetzung, beispielsweise iiber informellen Austausch,
haben Kissling-Naf und Knoepfel (1992) den Begriff der «sekunddren Harmoni-
sierung» gepragt, wodurch Unterschiede im Schweizer Vollzugsfoderalismus
ausgeglichen werden kénnen (Sager 2003).

Die vorangehende Diskussion stiitzt die eingangs geschilderte Grund-
annahme bezliglich der Bedeutung von Verbindlichkeit und Sichtbarkeit fiir
Kooperationen in weiten Teilen. Es hat sich aber gezeigt, dass die Kooperati-
onsebene kein geeignetes Mass fiir die Verbindlichkeit und Sichtbarkeit ist. Die
Kooperationsaktivitdten nehmen nicht einfach mit zunehmender Kooperations-
stufe ab, sondern konzentrieren sich, wie eingangs geschildert, auf die Koordi-
nationsebene. Dies liegt zum einen daran, dass der reine Informationsaustausch
nur selten vorkommt, weil er schnell in einseitige Koordination miindet, denn
die Beteiligten reagieren auf die erhaltenen Informationen und passen beispiels-
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weise 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 gemein-
same Planungsgrundlagen, harmonisieren sie mit dieser Kollaboration gewiss
ihr Vorgehen und ihre Planungsmethoden. Den Entscheid iiber die Vergabe von
Leistungsauftrdagen beziehungsweise iiber die Aufnahme von Leistungserbrin-
gern auf die Spitalliste fédllen sie aber weiterhin autonom und hoheitlich. Ver-
pflichten sich die Kantone, gemeinsame Kriterien anzuwenden, erfolgt deren
Einhaltung zwar «nur» auf Koordinationsstufe, schriankt sie bei ihrer eigenen
Planung aber unter Umstanden weit mehr ein und hat weitreichendere Kon-
sequenzen. Nebst der Verbindlichkeit ist also auch entscheidend, wie sehr die
Kantone ihre Autonomie trotz Kooperation wahren kdonnen beziehungsweise
wie sehr die Kooperation mit ihren Préferenzen iibereinstimmt. Ohne starke
Anreize bleibt es bei der folgenden Feststellung: «<Koordination funktioniert dort,
wo unstrittige Situationen geregelt werden» (Interviewaussage).

4.6 Umsetzung des Koordinationsartikels: die Rechtsprechung
als Motor

Betrachtet man die Kooperationssituation rund zehn Jahre nach Einfihrung des
Koordinationsartikels und rund sieben Jahre nach der neuen Spitalfinanzierung,
zeigt sich, dass sich die Kantone schweizweit iber 400-mal an interkantonalen
Kooperationsaktivitdten beteiligen, die irgendwie mit der Spitalplanung oder
-versorgung zusammenhéngen. Wohl einige der Interviewten wiren iiber diese
eindriickliche Zahl erstaunt. Denn mehrere von ihnen waren der Auffassung,
dass die interkantonale Koordination bescheiden ausfalle. Dass dem nicht unbe-
dingt so ist, hat einerseits mit dem Kooperationsverstiandnis im Rahmen dieser
Forschungsarbeit zu tun, das bereits auf Stufe des Informationsaustauschs an-
setzt und auch die Koordination breit fasst. Andererseits ist klar, dass bei einem
so breiten Kooperationsverstandnis tatsiachlich nicht jede Kooperationsaktivitat
in gleichem Mass zu koordinierten Spitalplanungen im Sinne des Gesetzgebers
fiithrt. Es gibt auch kritische Stimmen, die an der Notwendigkeit einer weitrei-
chenden Koordination zweifeln, sei dies wegen eines (noch) unklaren Kosten-
Nutzen-Verhéltnisses des Koordinationsaufwands, wegen eines geringen Be-
darfs beispielsweise aus geografischen Griinden oder weil der Markt dies mit
der freien Spitalwahl allein regle und kaum steuerbar sei (Interviewaussagen).
Die Kantone selbst sind vielfach unsicher, wie die Koordinationsanforderungen
aus Art. 39 Abs. 2 KVG und Art. 58d KVV (ab 1. Januar 2022 Art. 58e KVV) erfiillt
werden sollen, weil Gesetzestext und Verordnung als zu offen wahrgenommen
werden (drei Interviewaussagen). Wahrend das Gesetz lapidar fordert, die Kan-
tone hitten ihre Planung zu koordinieren, prazisiert die Verordnung lediglich:
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Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination der
Planungen nach Artikel 39 Absatz 2 des Gesetzes miissen die Kantone
insbesondere:

a) dienotigen Informationen tiber die Patientenstrome auswerten und diese
mit den betroffenen Kantonen austauschen;

b) die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssituation
betroffenen Kantonen koordinieren. (Art. 58d KVV, giiltig bis 31. Dezem-
ber 2021)

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 behandelt werden. Entsprechend ist es nun die Rechtsprechung, welche
die Prazisierung vornimmt.®? Die Kantone geben denn auch an, dass drohende
Beschwerden vor dem Bundesverwaltungsgericht eine intensivere Koordination
zur Folge hitten (drei Interviewaussagen). Die neueste Uberarbeitung der Pla-
nungsempfehlungen der GDK von 2018 hatte unter anderem ausdriicklich zum
Ziel, die jingsten Urteile des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) zu integrieren.

Die unklaren Formulierungen der Rahmengesetzgebung auf Bundes-
ebene erschweren es, den Umsetzungsgrad tiberhaupt zu beurteilen. Die Vagheit
der Bestimmungen kann unterschiedlich interpretiert werden. In Anlehnung
an Linder und Muellers (2017) Grundsituationen im Kooperationsfoderalismus
konnte man diese Unklarheiten im KVG so verstehen, dass der Konsens auf Bun-
desebene gering war und deshalb der Wortlaut der Gesetzestexte so allgemein
gehalten ist (vgl. Kapitel 3.1). Aber noch mehr als das ist es ein Ausdruck der
Kompetenzverteilung im foderalen System der Schweiz. Denn die Spitalplanung
liegt aktuell eindeutig innerhalb der kantonalen Kompetenz. Mehrfache Bestre-
bungen, kantonsilibergreifende Planungsregionen einzufiihren (Motion Leuthard
02.3042, Postulat Wirz-von Planta 03.3042, Motion Meyer-Kélin 10.3449), wurden
mit Verweis auf die bestehende Kompetenzordnung vom Bundesrat zuriickge-
wiesen (Bundesrat 2002). Es ist also naheliegend anzunehmen, die Offenheit
der Formulierungen solle den Kantonen ausreichend Spielraum lassen oder aus

61 Mit Giiltigkeit ab 1. Januar 2022 wurden die Planungskriterien iiberarbeitet und
préazisiert. Die Bestimmungen zur interkantonalen Koordination der Planung
sind neu in Art. 58e KVV geregelt. Absatz 2 gibt neu vor, in welchen Féllen eine
Koordination der Spitalplanungen erfolgen muss, wihrend geméss Absatz 1 zu-
satzlich zu den bisherigen Vorgaben (Patientenstrome) auch das Potenzial einer
Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitdt bei der interkantonalen Koordina-
tion bertiicksichtigt werden muss. Dies ist gegentiiber der gesetzlichen Grundla-
ge im Untersuchungszeitraum eine klare Starkung der Koordinationsvorgaben
und ein Zeichen dafiir, dass die Bediirfnisse nach Prézisierung aufgenommen
wurden.

62 So klagte bspw. der Kanton Zirich erfolgreich gegen den Regierungsrat des Kan-
tons Thurgau und die Klinik Aadorf AG wegen ungeniigender interkantonaler
Koordination, allerdings betreffend die psychiatrische Versorgungsplanung
(siehe BVGer C-1966/2014 in GDK o.].b).
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Kantonssicht sicherstellen, dass sich die Bundesebene nicht zu stark in kanto-
nale Kompetenzen einmischt.

Wie diverse Interviewaussagen zeigen, wird diese Unbestimmtheit
zumindest auf Fachebene oftmals eher als Belastung denn als Segen wahr-
genommen (drei Interviewaussagen). Sie schafft Unsicherheit und Raum fiir
Beschwerden von Spitalseite (aufgrund unklarer Planungskriterien) und von
anderen Kantonen (aufgrund unklarer Anforderungen an die interkantonale
Abstimmung). Bei allen Unklarheiten der Bundesvorgaben stehen die Kantone
aber klar unter starkerem Druck, nicht langer fir sich allein zu planen, sondern
uber die Kantonsgrenzen hinauszuschauen. Die Kantone miissen also jetzt nach
und nach eine neue Planungs- und Koordinierungspraxis finden. Wie die Daten-
erhebung mittels Expertengespréche ergeben hat, miissen die Kantone dazu das
Rad nicht neu erfinden. Vielmehr bestehen teils seit langem diverse Fachkonfe-
renzen und vor allem die GDK, die bereits Gefasse zur Kooperation sind. Gerade
die GDK ermoglicht es, Arbeitsgruppen je nach Bedarf zu bestimmten Themen
zu bilden. Diese Moglichkeit haben die Kantone denn auch intensiv genutzt.
Erwdhnt seien hier die «Arbeitsgruppe Spitalplanung» und die «Kommission
Vollzug KVG». Beide spielten eine zentrale Rolle bei der Er- und Uberarbeitung
der Spitalplanungsempfehlungen.

Die Empfehlungen der GDK tragen wesentlich zu einer Vereinheitlichung
der Planungsmethodik (Bedarfserhebung fiir die Versorgungsplanung, Beurtei-
lung der Leistungserbringer, Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspriifung usw.) in
den Kantonen bei. Praktisch alle Befragten betonen deren Wichtigkeit fiir die
Harmonisierung der kantonalen Spitalplanungen. Gleichzeitig offenbaren sich
aber auch schnell die Grenzen. Die GDK gibt Empfehlungen heraus. Folglich sind
sie nicht verbindlich. Dies ermodglicht 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-Empfehlungen oder vom
SPLG-Konzept abweichen, weil dies aufgrund der Kantonsgrdsse, der Versor-
gungssituation oder Ahnlichem notwendig sei (finf Interviewaussagen). Die
Empfehlungen und Harmonisierungsbemiihungen werden so lange geschatzt,
wie sie die Kantone bei der Wahrnehmung ihrer Planungsaufgaben technisch
und methodisch unterstiitzen, ohne dass die Entscheidungshoheit zu stark
beschnitten wird. Das Bediirfnis nach Flexibilitat zeigt sich dann, wenn Kantone
von den SPLG-Mindestfallzahlen abweichen, um die regionale Gesundheitsver-
sorgung sicherzustellen.

Einige Kernaussagen aus den Interviews zur Kooperationslandschaft und
ihrer Harmonisierungswirkung lassen sich folgendermassen zusammenfassen:

> Regional ist der Austausch besonders eng.

> Alle Kantone attestieren der GDK eine wichtige bis sehr wichtige Rolle
beziiglich Koordination. Empfehlungen, Treffen und Arbeitsgruppen
treiben die Vereinheitlichung und den Wissenstransfer voran.
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> Die Bundesverwaltungsgerichtsentscheide sind ein Motor fir die Har-
monisierung und animieren zur Anwendung der GDK-Empfehlungen
und damit auch der Kriterien aus dem SPLG-Konzept.

> Die Bedeutung von Vernehmlassungen und Moglichkeiten zur Stellung-
nahme wird kantonal unterschiedlich eingeschitzt. Die einen empfin-
den das Vernehmlassungsverfahren als eine Alibilibung, die immerhin
dem Informationsaustausch dient, andere berichten von wertvollen
Riickmeldungen, die Eingangin die definitive Fassung von Spitalplanun-
gen gefunden haben.

Das Mapping der Kooperationslandschaft verdeutlicht, dass ab 2009 zahlreiche
Informationsaustausche, Koordinationsaktivitdten und einige wenige Kollabo-
rationen stattfinden. Diese sind nicht aus dem Nichts entstanden. Vielmehr fus-
sen sie auf bestehenden kantonsnachbarschaftlichen Beziehungen, regionalen
Verflechtungen mit entsprechenden Patientenstrémen, die vor 2009 teils ver-
traglich geregelt wurden. Davon zeugen die 65 interkantonalen Vereinbarungen
(Stand 2006). Die GDK und ihre Regionalkonferenzen dienen als institutionel-
les und institutionalisiertes Gefdss zur verstarkten horizontalen Koordination.
Auch neuere Formate wie die jadhrlichen SPLG-Grouper-Treffen werden organisa-
torisch an die GDK angekoppelt.

Die Hypothese, dass vor allem kleinere Kantone aufgrund eines hohe-
ren Problemdrucks bei der Bereitstellung von Dienstleistungen Kooperationen
suchen, kénnen die vorliegenden Daten nicht bestétigen. Vielmehr zeigt sich,
dass gerade die bevolkerungsstarken Kantone mit Universitdtsspital haufig
kooperieren. Als Trager von Know-how aufgrund spezialisierter Verwaltungen
und als Zentrumsversorger sind sie attraktive Kooperationspartner, insbeson-
dere fiir Kantone ab einer gewissen Grosse, die selbst wiederum ausreichend
Ressourcen haben, sich iberhaupt um eine Kooperation zu bemiihen.

In dhnlicher Weise zeigt sich, dass die Haufigkeit mit steigender Koopera-
tionsstufe nicht linear abnimmt, wie dies vermutet wurde. Vielmehr besteht ein
umgekehrt-u-formiger Zusammenhang mit einem Héhepunkt auf Koordinati-
onsstufe. Dabei handelt es sich um die breiteste Kategorie, die von relativ unver-
bindlichen Formaten wie Vernehmlassungen bis hin zur Einigung auf einheit-
liche Planungsrichtlinien reicht. Interviewaussagen bekréftigen die Vermutung,
dass die politische Sichtbarkeit und die Einschrankung der kantonalen Entschei-
dungshoheit massgeblich mitbestimmen, ob Kooperationen zustande kommen.

Die nach der KVG-Reform tendenziell zunehmenden Kooperationen kén-
nen nur teilweise als Umsetzung des Koordinationsartikels verstanden werden.
Zum einen bestanden schon vorher zahlreiche Koordinationen wie die GDK-
Regierungstreffen und diverse Arbeitsgruppen zum Beispiel zur Umsetzung des
KVG. Zum anderen wurden auch vorher schon Kollaborationen angestrebt. 2005
scheiterte ein gemeinsamer Spitalverbund zwischen dem Ziircher Spital Mdnne-
dorf und dem St.Galler Spital Linth (Quelle: Interviewaussage). Die Kollaboration
zwischen Waadt und Freiburg im Rahmen des Hopital intercantonal de la Broye
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wiederum existiert bereits seit 1999. Neu ist hingegen die steigende Verbind-
lichkeit von Harmonisierungsbestrebungen in Form der wiederholt angepass-
ten Planungsempfehlungen der GDK oder der Anwendung des SPLG-Konzepts.
Ausserdem fihrt die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts dazu,
dass sich die Kantone verstiarkt um Koordination bemiihen, weil diese einge-
klagt werden kann. Es zeigt sich dabei auch, dass die bundesrechtlichen Bestim-
mungen vage gehalten sind, was in der Tat den Kantonen einen beachtlichen
Umsetzungsspielraum lasst. Dafiir ist es nun an den Gerichten, die Bestimmun-
gen auszulegen und zu prizisieren, wenn sich Betroffene nicht einigen kénnen.

Nachdem nun die Kooperationslandschaft ausgebreitet wurde und erste,
noch vorldufige Antworten insbesondere zur Kleinheits- und Kompensations-
hypothese formuliert wurden, wirft die Netzwerkanalyse einen zweiten Blick
auf diesen Themenkomplex. Namentlich werden die im Theorieteil aufgestell-
ten Hypothesen getestet und die Ergebnisse diskutiert. Die Erkenntnisse aus der
Kooperationslandschaft fliessen in die Diskussion ein.
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5 Netzwerkanalyse der Kooperationsbeziehungen

Um zu analysieren, warum einige Kantonspaare stiarker miteinander kooperieren
als andere, verwende ich einen netzwerkanalytischen Ansatz. Hierbei bilden die
26 Kantone ein Kooperationsnetzwerk, wobei die Beziehungen unterschiedlich in-
tensiv ausfallen (je nach Anzahl der gezdhlten Kooperationen zwischen zwei Kan-
tonen). Die 26 Kantone sind die Knoten (Nodes) dieses Netzwerks, welche 325 Dy-
aden im Sinn von unterschiedlichen Kantonspaaren bilden. Méglich sind folglich
bis zu 325 Kanten (Edges), also Verbindungen, wenn fiir alle Kantonspaare eine
Kooperationsbeziehung vorliegt.®® Um die in Kapitel 3.2 hergeleiteten Hypothesen
(vgl. Ubersicht in Tabelle 8) bezliglich der Einflussfaktoren auf die interkantona-
le Zusammenarbeit im Spitalbereich zu iiberpriifen, schétzte ich im Sinn eines
sozialen Netzwerkansatzes mehrere gewichtete (Valued) Exponential Random
Graph Models (ERGMs)% fiir Kooperation insgesamt (alle Stufen zusammen) sowie
je separat fiir den Informationsaustausch und die «fortgeschrittene Kooperation»,
d.h. Koordination und Kollaboration zusammengefasst (Anhang 10.2.1 erklart und
begriindet das Vorgehen im Detail). Ein Vorteil von ERGMs ist, dass man in den
Modellen Variablen auf verschiedenen Ebenen gleichzeitig berticksichtigen kann.
So kénnen gleichzeitig exogene Variablen auf Knoten-Ebene (Node Attributes,
z.B. Eigenschaften von Kantonen), Variablen auf Dyaden-Ebene (Edge Attributes
wie gemeinsame Grenzen) und Netzwerkabhangigkeiten modelliert werden (In-
gold und Leifeld 2016: 9). Bei den erhobenen Kooperationsnetzwerkdaten handelt
es sich um sogenannte Count Data, da die Kooperationswerte auf der Zahlung
und Aufsummierung einzelner gemeinsamer Kooperationen beruhen. Fiir die
Modellschatzungen verwende ich entsprechend valued-ERGM mit einer Poisson-
Verteilung als Referenzverteilung (Poisson-reference ERGMs siehe Krivitsky 2012:
1110f1.), da dies bei Count Data iiblich ist (Dietz und Béhning 2000; Krivitsky 2012).
Warum ich diese Analysemethode gewahlt habe und wie sie funktioniert, wird in
Anhang 10.3 ausfiihrlicher dargelegt.

63 Die Formel fiir die Anzahl Dyaden in einem ungerichteten Netzwerk, d.h. ohne
Unterscheidung zwischen Sender und Empfanger, lautet kx(k-1)/2, wobei k fiir
die Anzahl Knoten steht (fiir die 26 Kantone also 26 x 25/2=325).

64 In der statistischen Literatur findet man gelegentlich den Terminus «Exponen-
tial Family Random Graph Models». Dieser ist etwas praziser und verweist auf
die sogenannte Exponentialfamilie der statistischen Verteilung. Der Einfach-
heit halber verwende ich den ebenfalls etablierten Begriff «<Exponential Random
Graph Models» und schliesse mich damit z.B. Lusher et al. (2013: 1) an.
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5.1 Interkantonale Kooperationsbeziehungen als
soziale Netzwerke — Voriliberlegungen zur sozialen
Netzwerkanalyse

Eine Grundannahme des ERGM-Ansatzes ist, dass Netzwerke sich stets entwi-
ckeln und es sich beim beobachteten Netzwerk um eine Momentaufnahme han-
delt (Lusher et al.: 2013; Scott 2016: 225). Wie sich solche (sozialen) Bindungen
bilden, folgt verschiedenen Prozessen. Dazu gehoren beispielweise Reziprozitit,
triadische Beziehungen mit einer Tendenz zu «Triadic Closure» im Sinn von der-
Freund-meines-Freunds-ist-auch-mein-Freund oder Popularitdtseffekte wie das
«Preferential Attachment» (Lusher et al. 2013: 16f.). Grundsétzlich lassen sich
drei Arten an Einflussfaktoren unterscheiden, die sich auf die Bildung sozia-
ler Netzwerkbindungen auswirken: erstens die Netzwerkselbstorganisation,
zweitens Akteursattribute und drittens exogene Kontextfaktoren (Lusher et al.
2013: 16-28). Wahrend erstere typischerweise die bereits erwdhnten Prozesse
umfassen, fallt unter die Akteursattribute zum Beispiel die Tendenz zu Homo-
philie 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 unter anderem auch die Hypothesen bezliglich der kulturellen Ahnlich-
keit (gemeinsame Sprache, H5), politischer Vertrautheit aufgrund gleicher Par-
teizugehorigkeit der Gesundheitsdirektor:innen und -direktoren (H6) oder dass
sich beim Informationsaustausch dhnlich grosse Kantone hédufiger austauschen
(H2b). Rdumliche Distanz wiederum ist ein Beispiel fiir einen exogenen Kontext-
faktor.

Das kantonale Spitalkooperationsbeziehungsnetz ist vermutlich weniger
dynamisch als stdrker personenbezogene Netzwerke, da hinter den jeweiligen
Kooperationsbeziehungen teils ldngere politische Prozesse stehen; dennoch
bestehen auch hier soziale Aspekte in den Zusammenarbeitsbeziehungen. Dies
ist einer der Griinde, weshalb sich ERGM als Analyseansatz anbietet. Im folgen-
den Abschnitt erldutere ich in gekiirzter Form einige Grundlagen der Netzwerk-
analyse zum besseren Verstidndnis der anschliessenden Prédsentation und Dis-
kussion der Resultate.

Fir die Analyse der Daten mit ERGMs muss zuerst ein passendes Aus-
gangs-Modell (Baseline Model) angepasst werden, welches die grundlegenden
netzwerkendogenen Effekte erfasst. Das Ziel ist es, dabei moglichst nahe an
die Eigenschaften des beobachteten Netzwerks zu kommen (Scott 2016: 226).
Erst dann werden andere interessierende Variablen (Attribute auf Knoten- oder
Kantenebene) hinzugefiigt. Fiir das Baseline-Modell zum kantonalen Koopera-
tionsnetzwerk sind zwei Besonderheiten zu berticksichtigen. Einerseits sind die
Beziehungen gewichtet, weshalb etliche iibliche Netzwerkparameter nicht in
Frage kommen, weil diese nicht dafiir spezifiziert sind. Andererseits ist es ein
ungerichtetes Netzwerk, was die Anzahl moglicher Netzwerkparameter noch-
mals reduziert, weil nicht zwischen ein- und ausgehenden Verbindungen unter-
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schieden wird. Dies illustriert Abbildung 19, wonach es bei drei verbundenen
Knoten in ungerichteten Netzwerken zwei verschiedene Konfigurationen gibt,
wiahrend es bei gerichteten Netzwerken finf sind. Als strukturelle Netzwerk-
parameter verwende ich in den berechneten Modellen erstens den «Sum-Termp»,
der die allgemeine Dichte beziehungsweise die Intensitdt eines gewichteten
Netzwerks wiedergibt (Krivitsky 2012: 1119) und dem Achsenabschnitt ent-
spricht, zweitens einen Term fiir die Akteursheterogenitit und drittens einen
Term fiir den Freundschaftseffekt. Wahrend der Sum-Term zu einem valued
ERGM dazugehort, inkludiere ich die beiden anderen aufgrund der nachfolgen-
den Uberlegungen.

Abbildung 19 Alle mdglichen Netzwerkkonfigurationen mit drei Knoten

Ungerichtet Gerichtet
L] L] o L J
[ @ [ @
o o ® o
2-Star 2-Path In-2-Star / Popularitdt ~ Out-2-Star / Aktivitat
L ] o ®
[ [ [
o o ®
Triangle 3-Cycle Transitive Triple

Quelle: Darstellung nach Lusher et al. (2013: 18, 68).

Ein typisches Phdnomen in sozialen Netzwerken ist, dass nicht alle Akteure die
gleiche Wahrscheinlichkeit haben, Verbindungen einzugehen. Sie unterschei-
den sich hinsichtlich ihrer Neigung, gesellig zu sein, in ihrer Popularitit und
Aktivitat (Krivitsky 2012: 1117) und sind somit heterogen. Dies lasst sich teils auf
exogene Faktoren zuriickfiihren, im Fall der Kantone ist dies zum Beispiel das
Vorhandensein eines Universitatsspitals. Teils geht es aber auch auf Netzwerk-
endogene Effekte zurlick, weshalb diese modelliert werden miissen (Krivitsky
2012: 1117). Wahrend bei gerichteten Netzwerken zwischen ein- und ausgehen-
den Verbindungen und somit zwischen Popularitit und Aktivitat unterschieden
wird, ist dies bei ungerichteten Netzwerken nicht der Fall (siehe Abbildung 19).
Dennoch kann auch bei ungerichteten Netzwerken die Akteursheterogenitit
berlicksichtigt werden.®

65 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 vorhandene Kooperationsnetzwerk verwende ich
den Term «nodesqrtcovar», der es ermoglicht, in ungerichteten und gewichte-
ten Netzwerken diese Heterogenitat von Akteuren zu erfassen (Krivitsky 2012:
1117). Nodesqrtcovar steht fiir «covariance of square roots of dyad values in-
cident on each actor» und wurde in der neuesten Version von ERGM durch den
Befehl «nodecovar(transform="“sqrt“)» ersetzt (Hunter et al. 2022: 221).
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Ein zweites verbreitetes Phdnomen in sozialen Netzwerken ist die Ten-
denz zu geschlossenen Triaden (Triadic Closure). Ein Akteur neigt dazu, mit dem
Freund eines Freundes ebenfalls eine Beziehung aufzubauen. In gewichteten
Netzwerken bei Count Data erlaubt es der Transitive-Ties-Term, diesen Triad-
Closure Bias zu modellieren (Krivitsky 2012: 1118). Der Term z&hlt die Anzahl
Dyaden, welche liber mindestens einen 2-Path - beziehungsweise 2-Star bei
ungerichteten Netzwerken - verbunden sind (d. h. sie haben eine Verbindung via
einen dritten Knoten, siehe Abbildung 20). Der Term bertiicksichtigt zudem die
Starke der Beziehung.®® Es gibt zusitzlich die Moglichkeit, einen Schwellenwert
zu definieren, ab welchem Wert eine Kante als potenziell transitiv gewertet wer-
den soll. Dies ist insbesondere bei sehr dichten oder vollen Netzwerken sinnvoll,
um tatsédchlich einen Freundschaftseffekt zu modellieren und nicht einfach die
Dichte zu erfassen. Abbildung 20 stellt dar, wie man sich diese transitiven Bezie-
hungen vorstellen kann.

Abbildung 20 Transitive Beziehungen in ungerichteten Netzwerken

D

A B

Anmerkung: Die Buchstaben bezeichnen die Knoten, die Zahlen geben den Wert fir die Gewichtung der
Beziehung (Kante) wieder.

Quelle: Eigene Darstellung.

Fiir die Dyade A-B in Abbildung 20 bestehen gleich zwei sogenannte 2-Paths, also
indirekte Verbindungen der Schrittldnge zwei, sodass die Bedingung einer tran-
sitiven Beziehung gleich doppelt erfiillt ist. Wird ein Schwellenwert eingefiihrt,

66 Anders als bspw. beim Zdhlen von Dreiecken (Triangle-Term) in Netzwerken
wird pro Dyade jeweils nur der stdrkste bestehende 2-path gezihlt, unabhingig
davon, wie viele gemeinsame Freunde zwei Knoten haben. Laut Krivitsky (2012:
1118f) ist dies demnach ein zuriickhaltender Schétzer von triadischen Abhéan-
gigkeiten, was ihn damit weniger sensitiv, dafiir aber auch weniger anféllig auf
Modell-Degeneration, macht.
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wird ein 2-Path 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 Transitivitats-Werte sagen etwas iiber die
Dichte eines Netzwerks aus. Ist der Schatzer fiir Transitive Ties in einem Netz-
werk positiv (und signifikant), gibt es einen Freund-eines-Freundes-Effekt, was
bedeutet, dass die Beziehung zwischen A und B starker ist, wenn sie beide eine
Verbindung zu einem weiteren Knoten (C oder D) haben.

Abbildung 21 Netzwerke der interkantonalen Kooperationsbeziehungen vor
und nach der linearen Transformation
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Quelle: Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket «ergmp».

Das beobachtete interkantonale Kooperationsnetzwerk weist eine Besonderheit
auf. Es handelt sich um ein komplettes Netzwerk, bei dem es keine nicht-reali-
sierten Beziehungen gibt. Jedes Kantonspaar ist iiber mindestens zwei Koopera-
tionsaktivitaten miteinander verbunden (siehe minimale Kooperationswerte in
Tabelle 13). Tabelle 13 listet die Variablen, die in der statistischen Netzwerkana-
lyse verwendet werden, und zeigt deren maximale und minimale Auspragung
sowie Varianz. Aus statistischen analysetechnischen Griinden wird die abhén-
gige Variable linear transformiert (Addieren der Konstante b=-2), so dass der
minimale Wert bei Null zu liegen kommt.#” Wie die Abbildung 21 (rechte Seite
der Abbildung) veranschaulicht, bleibt das Kooperationsnetzwerk auch nach der
linearen Transformation dusserst dicht. Aus diesem Grund verwende ich bei der
Modellierung von transitiven Beziehungen Schwellenwerte, um besonders enge
Beziehungen auszeichnen zu konnen (sieche Anmerkungen bei Tabelle 13). Die

67 Die Hintergriinde zur linearen Transformation sind in Anhang 10.3.2 zu finden.
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Abbildungen 22 bis 24 visualisieren, wie die Netzwerke pro Kooperationsstufe
aussehen, wenn man die Schwellenwerte beriicksichtig.®® Auf dieser Grund-
lage ermittelt die Software den Term fiir die Tendenz zu geschlossenen Triaden
beziehungsweise den Freundschaftseffekt (Transitivitét).

Abbildung 22 Netzwerk der Kooperationsbeziehungen grosser als
7 Kooperationen mit anderen Kantonen
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Anmerkung: 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 tiber 7 Kooperationen verbunden
sind. Zwischen LU und NW hingegen nicht, weil es keinen weiteren Kanton gibt, mit dem beide tber 7
Kooperationen teilen.

Quelle: Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket «ergmp».

Bereits von blossem Auge ldsst sich erkennen, dass auf allen Kooperationsstu-
fen zahlreiche geschlossene Triaden existieren. Gleichzeitig ist gut erkennbar,
dass einige Kantone viele Verbindungen auf sich vereinigen und zentraler im
Netzwerk stehen als andere. Im Fall der fortgeschrittenen Kooperationen (Abbil-
dung 24), dh. Koordination und Kollaboration zusammengefasst, sind dies einer-
seits die Kantone Bern und Ziirich, aber auch die Waadt, das Tessin und Basel-
Stadt sowie in etwas bescheidenerem Umfang Luzern. Deutlich erkennbar sind

68 Die Netzwerke beziehen sich auf die Situation nach Transformation der ab-
héngigen Variablen, welche fiir Kooperation und fortgeschrittene Kooperation
durchgefiihrt wurde.
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auch die regionalen Kooperationscluster mit dem Kanton Bern als Briickenkan-
ton zwischen der lateinischen Schweiz und der Deutschschweiz und Ziirich als
Bindeglied zwischen den Ostschweizer Kantonen und der Uibrigen Schweiz. Auf-
fallig ist zudem, dass die Westschweizer Kantone kaum reinen Informations-
austausch betreiben, sondern direkt auf hoheren Stufen aktiv sind. Dies wird
deutlich, wenn man die Abbildungen 22 und 24 hinzuzieht, in denen eine enge
Verflechtung der Westschweizer Kantone erkennbar ist. Damit deutet bereits die
Visualisierung der Kooperationsnetzwerke (mit Schwellenwerten) darauf hin,
dass ein Freundschaftseffekt besteht und Akteursheterogenitét vorliegt. Die
statistische Netzwerkanalyse im Anschluss zeigt auf, ob die netzwerkendoge-
nen Faktoren (Freundschaftseffekt, Akteursheterogenitat) Bestand haben, wenn
exogene Faktoren (auf Knoten- oder Dyaden-Ebene) beriicksichtigt werden, um
die Kooperationsbeziehungen zu erklédren.

5.2 Schub- und Bremskréfte fiir Kooperationsbeziehungen:
Resultate der statistischen Netzwerkanalyse

Tabelle 14 rapportiert die Resultate der Schitzungen mit Poisson-Reference
Valued ERGMs nach MCMC-MLE-Verfahren.® Ausgewiesen werden jeweils drei
Modelle pro abhingige Variable, d.h. fiir Kooperation insgesamt, fiir Informati-
onsaustausch als niedrigster Stufe und fiir fortgeschrittene Kooperation, welche
die beiden hoheren Stufen Koordination und Kollaboration umfasst. Die ersten
beiden Modelle je abhédngige Variable beinhalten abwechselnd entweder nur
die Bevolkerungsgrosse als monadisches Attribut (Eigenschaft eines Akteurs)
oder die Differenz der Bevélkerungsgrosse als dyadisches Attribut (relationale
Eigenschaft eines Paars von Akteuren), wiahrend das dritte Modell alle Variablen
gleichzeitig bertiicksichtigt. Auf diese Weise kann tberpriift werden, ob gleich-
zeitig ein Grosseneffekt und ein Grossenunterschiedseffekt vorliegen. Damit die
Resultate iiber die Kooperationsstufen hinweg gut verglichen werden konnen,
werden diese in einer Tabelle zusammengefasst. Der Ubersichtlichkeit wegen
werden die Null- und Baseline-Modelle pro abhéngige Variable zusammen mit
den ibrigen Modellen in Anhang 10.7 ausgewiesen. Die Traceplots kénnen in
Haenni (2021: 267-300) konsultiert werden. 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

69 Das steht fiir Markov-Chain-Monte-Carlo-Maximum-Likelihood-Estimation-
Verfahren, einer Kombination aus dem MCMC-Verfahren, wodurch simulierte
Netzwerke mit der gewilinschten Verteilung generiert werden, und einer Maxi-
mum-Likelihood-Schétzung, womit aus diesen generierten Netzwerken jenes
ermittelt wird, das hinsichtlich einiger Netzwerkparameter dem beobachteten
Netzwerk am néchsten kommt und somit die héchste Wahrscheinlichkeit auf-
weist. Die so ermittelten Schatzer der unabhéngigen Variablen werden dann als
Resultat ausgewiesen (Aerne 2019: 185f.). Siehe auch Anhang 10.3.1.
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Abbildung 23 Netzwerk der Informationsaustausch-Beziehungen
grosser als 1 Kooperation mit anderen Kantonen
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Quelle: Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket «ergmp».

besser an die empirischen Daten angepasst sind als die jeweiligen Null- und
Baseline-Modelle (vgl. Tabellen in Anhang 10.7). Dies lésst sich daran erkennen,
dass ihre AIC- und BIC-Werte verglichen mit den Ausgangsmodellen jeweils
deutlich kleiner sind, und dies obschon AIC und BIC die Verwendung vieler
unabhéngiger Variablen strafend berticksichtigen (Lusher et al. 2013: 159f.).7°
Von den Schéitzern der ERGM lassen sich die Vorzeichen intuitiv interpre-
tieren: 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 vor allem darum geht, Schub- und Bremskrifte
fiir Kooperationsbeziehungen zu identifizieren, ist das Vorzeichen am wichtigs-
ten. Der marginale Effekt gibt einen Hinweis auf die substanzielle Bedeutung

70 AIC und BIC koénnen lediglich zwischen Modellen mit der gleichen abhéngigen
Variablen verglichen werden, also unterschiedlichen Modellierungen des glei-
chen Gegenstands.
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Abbildung 24 Netzwerk der fortgeschrittenen Kooperationsbeziehungen
grosser als 6 Kooperationen mit anderen Kantonen
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Anmerkung: Fortgeschrittene Kooperation umfasst die Stufen Koordination und Kollaboration (vgl.
Anhang 10.2.1)

Quelle: Eigene Daten, dargestellt mit dem R-Paket «ergmp».

eines Schétzers. Im Fall von Poisson-Reference Valued ERGM sagt dieser aus,
um welchen Faktor sich der Wert der erwarteten Kooperationsbeziehung édndert,
wenn der Wert einer Variablen um eine Einheit steigt, wihrend alles Ubrige kon-
stant gehalten beziehungsweise dafiir kontrolliert wird. Diesen Faktor berech-
net man, indem die Euler’sche Zahl e mit dem jeweiligen Schétzer potenziert
wird (Krivitsky 2012: 1111). In der Diskussion der Resultate liegt der Fokus auf
jenen Schatzern, die Ubliche statistische Signifikanzniveaus erreichen, was
bedeutet dass ihr tatsdchlicher Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von mindes-
tens 95 Prozent (p<0,05) oder 99 Prozent (p<0,01) von Null verschieden ist. Wie
in der sozialwissenschaftlichen Forschung durchaus gangig, werden auch jene
Schatzer hervorgehoben, welche das 90-prozentige Signifikanzniveau erreichen
(p<0,1).
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Tabelle 13  Variableniibersicht fiir die Netzwerkanalyse der kantonalen
Kooperationsbeziehungen im Spitalwesen

Variablenname Minimal-  Maximal- Arithm. Standard-
wert wert Mittel abwei-
chung

Abhéngige Variablen (Anzahl Kooperations-
aktivitaten)

Kooperation (alle Stufen) 2 17 6,59 3,77
Kooperation (transformiert) 0 15 4,59 3,77
Informationsaustausch 0 4 0,86 1,17
Fortgeschrittene Kooperation (Koordination und 2 14 573 3,08
Kollaboration zusammen)

Fortgeschrittene Kooperation (transformiert) 0 12 3,73 3,08
Unabhangige relationale Variablen

(Edge Attributes, n=325)

Differenz der Bevélkerungsgrésse (In) 7,15 14,21 12,18 1,28
Distanz (in km) 10,7 396,0 145,28 78,00
Gemeinsame Grenze 0 1 0,16 0,37
Gemeinsame Hauptsprache 0 1 0,57 0,49
Gleiche Parteizugehorigkeit der Gesundheits- 0 1 0,26 0,33
direktor:innen (Anteil Jahre)

Anzahl «Gesundheitsdirektoren-Paare» 1 5 2,98 0,93
Interkantonale Patientenstrome 0 18031 464,04 1454,22
Unabhangige monadische Variablen

(Node Attributes, n=26)

Bevolkerungsgrosse (In) 9,69 14,22 12,14 1,14
Universitdtsspitalstandort 0 1 0,19 0,39
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf (in CHF) 338,50 1552,12 618,41 276,01
Pramienanstieg 0,41 0,97 0,68 0,15

Anmerkung: Bei den Variablen nicht aufgeflihrt sind die strukturellen Netzwerkparameter Sum, Transi-
tivitat und Akteursheterogenitét. Fir die transitiven Beziehungen wird jeweils ein Schwellenwert (Thre-
shold; siehe Handcock et al. 2022: 136) festgelegt. Fiir den Informationsaustausch wird der Schwellenwert
flr transitive Beziehungen auf 1 gesetzt, weil ansonsten einer bestimmten, eigentlich sehr punktuellen
Aktivitat Gbermassiges Gewicht zufallt. Fir fortgeschrittene Kooperation wird der Schwellenwert auf 6
gesetzt, weil erst ab diesem Wert die Kooperationsbeziehungen als besonders intensiv hervortreten. Fir
Kooperation insgesamt wird der Schwellenwert auf 7 festgelegt. Fiir den reinen Informationsaustausch
werden folglich erst Beziehungen ab Wert 2 als transitiv gewertet, flr fortgeschrittene Kooperation ab
7 und fur Kooperation insgesamt ab 8.

Betrachtet man die Resultate in Tabelle 14, zeigt sich, dass fiir alle Modelle
unabhéngig der Kooperationsstufe die zwei Netzwerkparameter «Transitivitat»
und «Akteursheterogenitét» signifikant und positiv sind. Das bedeutet, dass in
allen Modellen jeder Kooperationsstufe ein Freundschaftseffekt feststellbar ist
(Transitivitat), wonach Kantone besonders hdufig kooperieren, wenn sie zu den
gleichen Kantonen intensive Kooperationsbeziehungen pflegen. Zudem liegt
Akteursheterogenitét vor, wonach einige Akteure besonders viele Beziehungen
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auf sich vereinigen, ohne dass sich dies allein durch exogene Erkldrungsfak-
toren erkldren liesse. Dies legt nahe, dass bei interkantonalen Kooperations-
beziehungen in der Tat netzwerkabhingige Mechanismen im Spiel sind, wes-
halb die Verwendung von ERGMs anstelle von anderen, Datenunabhéngigkeit
postulierenden Schatzverfahren angezeigt ist. Beide Effekte lassen sich in den
bereits diskutierten Abbildungen 22 bis 24 erkennen, wobei deutlich wird, dass
die Kooperationscluster stark regional gepragt sind.

Wie im theoretischen Teil ausfiihrlich dargelegt wurde, geht die Litera-
tur verbreitet davon aus, dass kleine Kantone einen grosseren Kooperationsbe-
darf aufweisen, weil sie der wachsenden Komplexitat der Aufgaben allein nicht
gewachsen sind oder die Aufgabenerfiillung zu teuer wére. Ich gehe hingegen
von einem nuancierteren Einfluss der Grosse auf die Kooperationshéufigkeit aus.
Weil Kooperation zwischen Kantonen mit erheblichem Aufwand verbunden ist,
kooperieren kleine Kantone vor allem 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 Personalres-
sourcen, um sich in interkantonalen Ausschiissen einzubringen). Die Resultate
deuten darauf hin, dass dies tatséchlich so ist. Flir Kooperation insgesamt zei-
gen die Modelle 2 und 3, dass grossere Kantone gesamthaft mehr kooperieren
als kleinere Kantone. Bei der fortgeschrittenen Kooperation (Modelle 8 und 9)
sind es erwartungsgemadss ebenfalls die grossen Kantone, welche haufiger
kooperieren. Es macht auch keinen Unterschied, ob gleichzeitig die Differenz
der Bevolkerungsgrosse berticksichtigt wird. Beim Informationsaustausch hin-
gegen wechselt zwar das Vorzeichen, sodass tatséchlich eher kleinere Kantone
viel Informationsaustausch zu betreiben scheinen, doch ist das Ergebnis nicht
signifikant.”* Damit bestdtigen die Daten die Hypothese 1b, wahrend die Ergeb-
nisse flir Hypothese 1a nicht ausreichend belastbar sind. Zumindest lasst sich
feststellen, dass kleinere Kantone mindestens genauso haufig Informationen
austauschen, wie es grossere Kantone tun und auf Stufe des Informationsaus-
tauschs nicht benachteiligt sind. Betrachtet man die Kooperation insgesamt,
unter Berticksichtigung aller Kooperationsstufen, ist hingegen auf den ersten
Blick keine Kompensation der Kleinheit durch vermehrte Kooperation erkenn-
bar, vielmehr kooperiern grossere Kantone haufiger.

Die Hypothesen 2a und 2b sind eine Weiterentwicklung des Grossenar-
guments, in dessen Zentrum steht, in welcher Kombination Kantone besonders
oft kooperieren. Bleibt man in der Perspektive der kleinen Kantone und folgt

71 Eine naheliegende Vermutung ist, dass der Universitatsspitalstandort einen Teil
der Signifikanz fiir die Kantonsgrdsse auffrisst, weil fast ausschliesslich grosse
Kantone ein solches haben. Ich habe diese Vermutung gepriift, indem ich die
Modelle zum Informationsaustausch ohne Universitédtsspitalstandort geschétzt
habe. Das Ergebnis bleibt jedoch gleich und weder die Bevélkerungsgrosse als
monadisches Attribut noch der Gréssenunterschied erreichen dadurch statisti-
sche Signifikanz.
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dem Argument, dass sie mit Kooperationen ihr Grossendefizit zu kompensieren
suchen, so gibt es zwei Moglichkeiten. Sie konnen sich erstens mit dhnlichen,
kleinen Partnern zusammenschliessen, um so bei der Aufgabenerfiillung eine
kritische Grosse zu erreichen. Oder sie kénnen zweitens gezielt die Zusammen-
arbeit mit klar grosseren Partnern suchen, um fehlende Expertise oder Ahnli-
ches zu kompensieren. Folgt man der Primisse eines Kompensationsbedarfs,
ist Komplementaritdt den Kooperationsbeziehungen grundsétzlich zutraglich
(H2a), allerdings mit der Einschrdankung, dass auf der unverbindlicheren Stufe
des Informationsaustauschs eher dhnliche Kantone zueinander in Beziehung
treten (H2b). Entgegen den eben begriindeten Erwartungen hat der Unterschied
in der Bevdlkerungsgrdsse fiir Kooperationen insgesamt ein negatives Vorzei-
chen. Es sind also vorwiegend &hnlich grosse Kantone, die zusammenarbeiten.
Der Grossenunterschied bleibt auch dann signifikant, wenn fiir die Bevolke-
rungsgrosse als Akteursattribut im Modell kontrolliert wird, was bedeutet, dass
der Effekt unabhéngig von der Grosse der jeweiligen Kantone Bestand hat. Bei
den fortgeschrittenen Kooperationen (Modelle 7 bis 9) - d.h. ohne die Ebene des
Informationsaustauschs - erweist sich hingegen in der Tat der Gréssenunter-
schied als kooperationsfordernd, allerdings nur, wenn nicht gleichzeitig fiir die
individuelle Bevolkerungsgrosse kontrolliert wird. Beim Informationsaustausch
fiir sich genommen hat die Differenz der Bevolkerungsgrosse keinen signifikan-
ten Einfluss, auch wenn das Vorzeichen wie erwartet negativ ist. Auffallig ist
dabei jedoch, dass in den Modellen zum Informationsaustausch und zur fortge-
schrittenen Kooperation der Akteursheterogenitdt-Term mit Werten grosser als
1 stark positiv ist. Damit lduft die vorhandene Akteursheterogenitdt dem Bevol-
kerungsunterschied moglicherweise etwas den Rang ab, da es insbesondere die
beiden bevolkerungsstarken Kantone Ziirich und Bern sind, die auch besonders
oft kooperieren (und damit viele Kanten auf sich vereinigen; siehe Abbildungen
22-24). Wahrend bei den Kooperationen insgesamt Tendenzen hin zu «Gleich
und Gleich gesellt sich gern» (Homophilie) beobachtbar sind, scheint Komple-
mentaritit dennoch eine Rolle zu spielen. Denn sowohl beim Informationsaus-
tausch als auch bei der Kooperation insgesamt kooperieren Kantone statistisch
signifikant haufiger, wenn mindestens einer von ihnen Standortkanton eines
Universitétsspitals ist (Kontrollvariable K1). Damit gibt es eine gewisse Evidenz
dafiir, dass Komplementaritit durchaus eine Rolle spielt. Uber alle Kooperatio-
nen gesehen haben alle drei Einfliisse gleichzeitig Bestand (Modell 3): Hdlt man
jeweils alle iibrigen Faktoren konstant, kooperieren erstens grossere Kantone
um 7 Prozent haufiger (e®’2=1,07); wenn zweitens mindestens ein Kooperations-
partner ein Universitdtsspital hat, nimmt die Kooperationshaufigkeit um rund
37 Prozent zu (e>***=1,37); und drittens kooperieren zwei Kantone um rund 6
Prozent seltener, wenn der Grossenunterschied zwischen den Kooperations-
partnern um eine Einheit zunimmt (e°%3=0,94).

In der Literatur bleibt umstritten, wie wichtig der Problemdruck in einem
Politikfeld fiir das Eingehen von Kooperationen verglichen beispielsweise mit
ideellen Faktoren tatsdchlich ist (Blatter 2000, 2004). Doch folgt man der ratio-
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Tabelle 14 Resultate der ERGM-Analyse: Brems- und Schubkrafte der
interkantonalen Kooperation im Spitalwesen je Stufe

Kooperation insgesamt Informationsaustausch Fortgeschrittene
Kooperation

@) @ €) () 5) (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)
Transitivitat' 0,702° 0,705 0,707" | 0411" 0414 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)

Akteursheterogenitat | 0,370 0,269 0,250 | 1,822 1,836" 1,829" | 1,279 1,170"  1,148"
(0,027)  (0,027) (0,026) |(0,057) (0,064) (0,061) |(0,023) (0,022) (0,019)

Bevolkerungsgrésse (In) 0,058 0,072 -0,037 -0,029 0,031 0,029
(0,008)  (0,014) (0,027)  (0,048) (0,007)  (0,013)
Universitatsspital- 0,414~ 0,228  0,313” 0,278' 0,265' 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)
Pramienanstieg 0,484 0,369” 0,395" 0,348 0,395 0,414 0,016 -0,024 -0,032
(0115 (0,124) (0,124) | (0,336) (0,362) (0,357) | (0,091) (0,101) (0,101)
Differenz der Bevolke- [-0,042" -0,063" |-0,049 -0,034 0,024 0,018
rungsgrosse (ln) (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 0,357 | 0467° 0483 0480 | 0076 0072 0,071
(0,075)  (0,074) (0,075) |(0,217) (0,213) (0,218) | (0,079) (0,083) (0,082)

Gemeinsame Haupt- 0,160°  0,218" 0,222 | 1,005° 0976" 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- 0,050 0057 0061 | 038 0382 0370 |-0,378" -0,386" -0,383"

hérigkeit der Gesund- | (0,075)  (0,077)  (0,075) | (0,250) (0,242)  (0,254) | (0,086) (0,089)  (0,086)
heitsdirektor:innen

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 0005 0006 | 0,039 0030 0,029
tenstréme (in Tsd.) (0,014) (0,014) (0,014) | (0,044) (0,044) (0,042) | (0,020) (0,020) (0,021)
AlC 2675 2679 -2684 2320 -2325 -231,0-1328 -1330 -1328
BIC -2626 -2630 -2631 -182,8 -1833 -1780 |-1279 -1281  -1275

Anmerkung: t p<0,1, * p=0,05, ** p<0,01; Standardfehler in Klammern; t1 Der Schwellenwert (Thresh-
old) fiir transitive Beziehungen (Transitivitdt) wird fiir Kooperation auf 7, fiir fortgeschrittene Koopera-
tion auf 6 und fir Informationsaustausch auf 1 gesetzt. Fiir den reinen Informationsaustausch werden
folglich erst Beziehungen ab Wert 2 als transitiv gewertet, fir fortgeschrittene Kooperation ab 7 und fiir
Kooperation insgesamt ab 8.

AIC: Akaike-Informationskriterium; BIC: Bayes-Informationskriterium; fir beide gilt: je kleiner die Zahl
verglichen mit dem jeweiligen Nullmodell, desto besser.

nal-choice-orientierten Literatur und der Priamisse, dass interkantonale Koope-
ration im Spitalbereich zur Problemldsung beitrdgt (z.B. Uber Effizienz- und
Qualitdtsgewinne), sollte ein steigender gesundheitspolitischer Problemdruck
zu hoheren Kooperationswerten fithren (H3). Die empirische Evidenz dafiir ist
durchwachsen. Der Einfluss der beiden Kenngréssen fiir den gesundheitspoli-
tischen Problemdruck (6ffentliche Spitalausgaben und Pramienanstieg) erwei-
sen sich als bedingt aussagekraftig. Wahrend beide Problemdruckindikatoren
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in den nach Kooperationsstufen unterscheidenden Modellen fiir Informations-
austausch und fortgeschrittene Kooperation die tiblichen Signifikanzniveaus
nicht erreichen, tun sie dies fiir die Kooperation als Ganzes betrachtet: der
Prémienanstieg bei den Krankenkassen erreicht in allen drei Modellen statis-
tische Signifikanz; die offentlichen Spitalausgaben werden zwei Mal signifi-
kant (Modelle 1 und 3). Erwartungsgemadss geht ein hoherer Primienanstieg mit
haufigeren Kooperationsbeziehungen einher. Umgekehrt ist es mit den offent-
lichen Spitalausgaben pro Kopf. Hier ist der Effekt negativ. Bleibt alles andere
gleich, aber die offentlichen Spitalausgaben pro Kopf steigen um einen Fran-
ken, vermindert sich die Kooperationsintensitidt geméass Modellen 1 und 3 um
den Faktor e-%002=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 erkldren: Kantone mit hohen 6ffentli-
chen Spitalausgaben (im Zeitraum 1996-2008) sind fiir andere als Partner wenig
attraktiv, weil man beflirchtet, die hohen Kosten kénnten abfarben, indem man
beispielsweise liberméssig teure Leistungen einkauft. Fiir den Pramienanstieg
hingegen gilt dies weniger, weil ein starker Anstieg im Beobachtungszeitrum
nichts tiber das Ausgangsniveau verridt und eben sehr wohl als Ausldser fiir die
eigenen Kooperationsbemiihungen wirken kann. Weil weder der Primienan-
stieg der Krankenkassen noch die 6ffentlichen Spitalausgaben pro Kopf fiir den
Informationsaustausch und fortgeschrittene Kooperationen separat betrachtet
Signifikanz erreichen, begrenzt das die Robustheit des gesundheitspolitischen
Problemdrucks als Einflussfaktor fiir die Kooperationsbeziehungen.

Ebenfalls in die Richtung einer funktionalen, instrumentellen Logik geht
die Kontrollvariable zu vorbestehenden Interdependenzen in Form von inter-
kantonalen Patientenstromen (K2). Sie sind insbesondere fiir die Kooperation
uber alle drei Stufen zusammen - der Kooperation insgesamt — betrachtet, rele-
vant (positiv und signifikant). Beim Informationsaustausch erreichen die Patien-
tenstrome keine statistische Signifikanz. Im Fall der fortgeschrittenen Koopera-
tion (Koordination und Kollaboration) werden die Patientenstrome wiederum in
Modell 7 signifikant, welches die Bevolkerungsgrosse ausschliesst. Somit gibt
es durchaus empirische Evidenz dafiir, dass Kooperation durch Interdependen-
zen 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 genom-
men erreicht die geografische N&dhe jedoch nicht die Ublichen Signifikanz-
niveaus. Hier ist davon auszugehen, dass insbesondere der Netzwerkterm fiir
Transitivitdt einen Teil der Signifikanz «auffrisst», weil diese wie bereits bespro-
chen stark regional beziehungsweise kantonsnachbarschaftlich geprégt ist.
Geografische Ndhe und eine gemeinsame Grenze haben im Grossen und Ganzen
den erwarteten Effekt. Das widerspiegelt sich auch in einzelnen Interviewaussa-
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gen (sieben Interviewaussagen), wonach 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 einschétzen:

Fiir die Fachebene und die Spitalplanung sind v.a. die gesamtschwei-
zerischen Treffen bzw. auf GDK-Ebene wichtig. Da geht es an das «Ein-
gemachte». (Interviewaussage).

Die kulturelle Ahnlichkeit (H5) wirkt ebenfalls wie erwartet. Kantone gleicher
Hauptsprache kooperieren hiufiger unter sich als mit anderssprachigen Kan-
tonen. Der Effekt tritt fiir Kooperation insgesamt und fiir den Informationsaus-
tausch auf. Die Koeffizienten 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 zwischen zwei gleichsprachigen Kantonen
um den Faktor 2,73 in Modell 4 (¢%°%) zu und um 2,65 in den Modellen 5 und 6
(e%°7¢) verglichen mit einem ansonsten identischen Kantonspaar, das einzig eine
unterschiedliche Hauptsprache aufweist. Erneut ist denkbar, dass die fehlende
Signifikanz der gemeinsamen Sprache fiir fortgeschrittene Kooperation mit dem
regionalen Clustering zu tun hat, das bereits liber 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 Befragte hervorheben, dass zwischen der Deutschschweiz und der
lateinischen Schweiz unterschiedliche Staatsauffassungen bestiinden und sich
dies in ihrem Vorgehen spiegle (Interviewaussage), womit der Gespréchspartner
auch implizierte, dass dies eine Barriere fiir eine gegenseitige Abstimmung, wie
beispielsweise fiir das Spitalplanungsvorgehen, sei.

Die Hypothese (H6), dass die gleiche Parteizugehorigkeit zweier Gesund-
heitsdirektorinnen oder -direktoren Kooperation vereinfacht, ldsst sich nicht
bestétigen. Fiir Kooperation insgesamt und den Informationsaustausch stimmt
zwar das Vorzeichen, allerdings sind die Schétzer nicht signifikant. Fiir die
fortgeschrittene Kooperation scheint sogar das Gegenteil der Fall zu sein, was
sich theoretisch nicht erkldren ldsst und moglicherweise auf einige besonders
kooperationsfreudige Kantonspaare mit keiner oder geringer parteipolitischer
Ubereinstimmung zurtlickgeht. Von den 19 Paaren mit 10, 11 oder 12 fortgeschrit-
tenen Kooperationen haben 9 gar keine parteipolitische Ubereinstimmung,
Die Ergebnisse zur fehlenden Bedeutung der gleichen Parteizugehorigkeit der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren tiberraschen kaum und stiitzen viel-
mehr jene theoretische Argumentationslinie, wonach im Konkordanz-geprag-
ten politischen System der Schweiz die Parteizugehdrigkeit der Exekutive und
deren Mitglieder eine untergeordnete Bedeutung hat (Bolleyer 2009, Bolleyer
und Borzel 2010). Fiir die interkantonale Kooperation, unabhingig vom Poli-
tikbereich, gilt dies erst recht, da hier die Regierung grosse Kompetenzen hat,
wahrend die starker parteipolitisch gepragten Parlamente nur eine kleine Rolle
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spielen (Strebel 2014). Als weiterer Aspekt und alternative Erkldarung fiir eine
vertrauensvolle Zusammenarbeit wurde die Kontinuitit der Arbeitsbeziehun-
gen 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 kooperiert. Dies deckt sich mit Interviewaussagen, wonach das person-
liche Einvernehmen zwischen den Gesundheitsdirektionen fiir eine gelungene
Zusammenarbeit forderlich sei (Interviewaussagen). Fiir Kooperation insgesamt
und die fortgeschrittene Kooperation nimmt der Kooperationswert zwischen 6
und 9 Prozent ab, wenn die Zahl der Gesundheitsdirektions-Paare um eins steigt
(tiefste Abnahme in Modell 7 mit e°%%=0,94, hochste Abnahme in Modellen 2
und 3 mit e-%9%=0,91). Nur fiir den Informationsaustausch lésst sich kein solcher
Effekt feststellen. Dies allerdings erstaunt kaum, da fiir einen weit unverbindli-
cheren Informationsaustausch geringere Anforderungen an die Vertrauensbasis
bestehen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die aufgestellten Hypothesen auf
Kooperation insgesamt ziemlich gut zutreffen (vgl. Tabelle 15 fiir eine Ubersicht)
und durch die Modelle mehrheitlich gestiitzt werden. Betrachtet man die Koope-
rationsebenen Informationsaustausch und fortgeschrittene Kooperation sepa-
rat, fallt die Signifikanz der Schitzer bescheidener aus. Interessant hingegen ist,
dass sich die Kantonsgrdsse und die Differenz der Kantonsgrosse je nach Koope-
rationsebene unterschiedlich auswirken, was meines Wissens bisher noch nie
nachgewiesen wurde. Einige Ergebnisse liberraschen, so das negative Vorzei-
chen fiir die Bedeutung der offentlichen Spitalausgaben oder teils mangelnde
Signifikanz fiir die Bedeutung der Kantonsgrosse hinsichtlich der Kooperati-
onsfreudigkeit. Die eigene Datensammlung erlaubt es, die statistischen Ergeb-
nisse mit qualitativen Aussagen zu ergidnzen und so die Zusammenhénge, die
Beweggriinde der Akteure und ihre Erklarungen fiir das Kooperationsverhalten
auf eine zweite Art zu beleuchten, was in der anschliessenden Diskussion der
Ergebnisse erfolgt.

5.3 Diskussion

Die prédsentierten Resultate werden in einen weiteren Kontext gestellt 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) Kooperationsnot-
wendigkeit fiir kleinere Kantone beziehungsweise Gliedstaaten, die vermeint-
lich Aufgaben oder Probleme nicht mehr allein stemmen kénnen (z.B. Boch-
sler 2008, 2009; Bowman 2004). Dies betrifft, in netzwerkanalytischem Kontext
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gesprochen, die Akteursebene. Weit weniger diskutiert ist hingegen die Bedeu-
tung des Grossenverhiltnisses fir die Wahl des Kooperationspartners.

Die vorhin diskutierten statistischen Ergebnisse zeigen: Kleinere Kan-
tone kooperieren eher weniger als grosse. Dies veranschaulicht auch die grafi-
sche Darstellung der Kooperationen nach Bevolkerungsgrosse aus dem Mapping
(vgl. Abbildung 13 in Kapitel 4). Anstelle einer Kompensation der Kleinheit durch
mehr Kooperation scheint indes eher zuzutreffen, dass kleinen Kantonen die
(personellen) Ressourcen fiir Kooperationen fehlen. Dies deckt sich durchaus
mit der Selbstwahrnehmung und den Erfahrungen der Kantonsverantwortli-
chen. Mehrere geben an, vor allem gréssere Kantone seien in der Lage, ausgiebig
zu kooperieren, wahrend kleinere Kantone aus Ressourcengriinden nicht alle
Kooperationsmoglichkeiten wahrnehmen konnten, aber teils auch nicht den
gleichen Planungs- und Steuerungsbedarf hétten’? (sieben Interviewaussagen).
Diese Auffassung hinsichtlich der Kooperationsmoglichkeiten wird auch von der
Forschung gestiitzt (z.B. Bochsler 2009: 362). Im vorliegenden Buch begegne ich
dem Ressourcen-Argument auf zwei Arten. Erstens habe ich in der Datenerhe-
bung gezielt nach informellen Kooperationsformen und nach Informationsaus-
tausch gefragt. Zweitens zielt die Hypothese 1a ausdriicklich auf den Informati-
onsaustausch. Sie besagt, dass diese stiarker informelle und weniger aufwéndige
Stufe von kleinen Kantonen besonders genutzt wird, weil weiter gehende Koope-
rationsformen zu ressourcenintensiv sind. Die statistischen Ergebnisse reichen
dennoch nicht aus, um diese Hypothese klar zu stiitzen. Zwar verkehrt sich
das Vorzeichen fiir den Informationsaustausch ins Negative, vermag aber nicht
signifikant zu werden. Die Resultate lassen sich so interpretieren, dass grossen
Kantonen das gesamte Spektrum an Kooperationsstufen zur Verfligung steht
und sie dieses auch nutzen. Kleinere Kantone hingegen haben weniger fortge-
schrittene Kooperationen als grosse; sie setzen relativ betrachtet starker auf den
Austausch von Informationen, sodass auf dieser Stufe kein Unterschied zwi-
schen kleinen und grossen Kantonen besteht.

Wahrend die hier analysierten quantifizierten Kooperationsdaten also
eher die These stlitzen, dass es vorwiegend grossere Kantone sind, die ausgie-
big kooperieren, zeigen die Interviewaussagen hingegen, dass die Umsetzung
gesetzlicher Vorgaben - wie die Vorgaben des KVG im Spitalbereich - die klei-
neren Kantone stirker herausfordert. So geben gerade Vertreterinnen und -
Vertreter kleinerer und mittlerer Kantone besonders oft an, die praktischen Hil-
festellungen der GDK im Bereich der Spitalplanung zu schéitzen (drei Interview-
aussagen). Es sind aber nicht nur die kleinen Kantone, welche die koordinierend
wirkenden GDK-Empfehlungen zu schétzen wissen. In der Spitalplanung sind

72 Den Planungs- und Steuerungsbedarf erhdhende Faktoren sind bspw. eine dich-
te Spitallandschaft, viele Privatkliniken, welche mit der neuen Spitalfinanzie-
rung nun grundsatzlich ebenfalls Anspruch auf Kantonsbeitrdge haben (im Fall
eines Leistungsauftrags). Geografisch periphere Kantone sind tendenziell recht
selbstversorgend. Fiir kleinere Kantone wiederum steht eher die Sicherstellung
einer ausreichenden (Zentrums-)Versorgung im Vordergrund.
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Tabelle 15 Brems- und Schubkrédfte der interkantonalen Kooperations-
beziehungen im Spitalwesen: Ergebnisse des Hypothesentests

Hypothesen

Kooperation
(insgesamt)

Informationsaus-
tausch

Fortgeschrittene Ko-
operation

Hla

H1b

H2a

H2b

K1
H3

K2

Ha

H5

H6

H7

Kleinheit auf tiefer
Stufe (je kleiner je
mehr Koop.)
Kleinheit auf hohe-
ren Stufen (je kleiner
je weniger Koop.)
Komplementaritdt
auf hoheren Stufen
(+)

Homophilie bei
Informationsaus-
tausch (+)
Universitatsspital (+)
Gesundheitspoliti-
scher Problemdruck

)

Bestehende Patien-
tenstréome (+)

Geografische Ndhe
)

Gemeinsame Spra-
che (+)
Parteizugehorig-
keit (+)

Personelle Kontinui-
tat (+)

Grosse Kantone ko-
operieren insgesamt
haufiger als kleine.

Ahnlich grosse
Kantone kooperieren
haufiger.

Bestdtigt.
Spitalausgaben:
Gegenteiliger Effekt.
Hohere Ausgaben
flhren zu weniger
Kooperation.
Pramienanstieg:
Bestatigt.

Bestdtigt.

Distanz: Bestatigt.
Grenze: Bestatigt.

Bestdtigt.
Nicht signifikant.

Bestatigt.

Nicht signifikant.
Gewisse, indirekte
Evidenz.

Nicht signifikant.

Bestatigt.

Spitalausgaben:
Nicht signifikant.
Pramienanstieg:
Nicht signifikant.

Nicht signifikant.

Distanz: Bestatigt.

Grenze: Bestatigt.

Bestdtigt.
Nicht signifikant.

Nicht signifikant.

Bestatigt. Kleinere
Kantone kooperieren
seltener.

Tendenziell bestdtigt.

Nicht signifikant.

Spitalausgaben: Nicht
signifikant.
Pramienanstieg: Nicht
signifikant.

Tendenziell bestdtigt.

Distanz: Nicht signi-
fikant.
Grenze: Nicht signi-
fikant.

Nicht signifikant.

Verworfen. Gegenteili-
ges Ergebnis.

Tendenziell bestatigt.

Anmerkung: Die erwarteten Auswirkungen auf die Kooperationshdufigkeit sind in Klammern angege-
ben. Die grau hinterlegten Zellen weisen das Ergebnis aus, ohne dass ein Bezug zur stufenabhdngigen
Hypothese besteht.

die grossen Kantone ebenfalls an Koordination interessiert.”* Dies mag daran
liegen, dass die Koordination im Spitalbereich einerseits vorgeschrieben ist und
andererseits durchaus Interdependenzen bestehen. Schliesslich beheimaten die
grossen Kantone die Universitdts- und Zentrumsspitiler, die fiir kleinere umlie-
gende Kantone ebenfalls versorgungsrelevant sind. Ausserdem besitzen sie,

73
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Alkoholpréaventionspolitik (Sager 2003). Dort sind die (ganz) grossen Kantone
ziemlich selbstgeniigsam und setzen die Praventionsarbeit selbst und unabhéan-
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verglichen mit kleineren Kantonen, eine stérker spezialisierte Verwaltung, die
gerade bei Reformen tiber mehr Expertise verfiigt. Beides macht sie zu attrak-
tiven Kooperationspartnern fiir kleinere Kantone. 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 Leistungs-
planung eingeflihrt wurden. Das SPLG-Konzept hat der Kanton Ziirich fast im
Alleingang entwickelt, anfangs noch in enger Zusammenarbeit mit dem Kanton
Bern. Mittlerweile wenden 25 Kantone es an (Genf erstmals fir die Planungspe-
riode 2020-2023). Es gibt aber eben noch einen weiteren, bereits angesprochenen
Grund, néamlich den politikfeldspezifischen Steuerungs- und Planungsbedarf.
Eine Fachperson driickte es sinngemass folgendermassen aus:

Fiir kleine Kantone ist die Thematik der Spitalplanung eine ganz an-
dere als flir grosse. Im Zentrum steht die Versorgungssicherheit. Sie
miissen ein ausreichendes Angebot iiber alle Leistungsbereiche hin-
weg sicherstellen, indem sie beispielsweise Leistungsauftrdge an ein
entsprechendes [ausserkantonales] Listenspital erteilen. Grossere Kan-
tone wiederum haben oftmals eine weit komplexere Spitallandschaft.
Fiir sie steht vor allem die kantonsinterne Angebotsplanung im Vorder-
grund. (Interviewaussage)

Das demonstriert, dass zumindest im Spitalbereich nicht vorwiegend die klei-
nen Kantone 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 Spitalfinanzierung insbesondere fiir Kantone mit vie-
len Privatspitédlern (Interviewaussage) aufgrund der neuen Finanzierungsregeln
(vgl. Kapitel 2.2.4). Sind die Methoden und Kriterien einmal entwickelt, brauchen
kleinere Kantone nicht unbedingt die ganz grosse Koordination, um die erfor-
derlichen Leistungsauftrige an ausserkantonale Zentrumsspitédler zu erteilen
(Interviewaussage). Die grossen Kantone (namentlich Ziirich und Bern) ihrer-
seits sind in der Lage, genau solche Instrumente zur Umsetzung der Planungs-
vorgaben notfalls selbst zu entwickeln. Kleine und mittlere Kantone iiberneh-
men diese gerne, fehlen ihnen dazu doch die Ressourcen. Diese Ubernahme von
Loésungen, 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 koordinieren, indem sie zum Beispiel Vorlagen der GDK oder des
Kantons Ziirich rund um das SPLG-Konzept fast komplett oder teilweise iiber-
nehmen (Interviewaussagen; siehe auch Planungsdokumente folgender Kantone
aus dem Verzeichnis: A%, AR, SZ, ZG). Einige Befragte geben an, dass diese Ins-
trumente eindeutig auf die Problemlage in mittleren und grésseren Kantonen

74 Exemplarisch dafiir der Versorgungsbericht des Kantons Appenzell-Innerrho-
den: «Der vorliegende Bericht wurde mit freundlicher Genehmigung nach dem
Vorbild und in textlicher Anlehnung an den Versorgungsbericht der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Ziirich vom Dezember 2009 erstellt.» (Versorgungs-
bericht gemass Liste der Planungsdokumente, S. 2)
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zugeschnitten seien, weshalb sie mit dem SPLG-Konzept und einigen GDK-Emp-
fehlungen teils hadern oder angeben, diese pragmatisch den eigenen Bediirf-
nissen anzupassen (Interviewaussage). So verwenden alle Kantone, die ihre
Spitalplanung nach SPLG-Konzept vornehmen, beispielsweise eine von Ziirich
entwickelte Grouper-Software in Lizenz. Damit sind sie stark von Ziirich abhén-
gig und einseitigen Anpassungen ausgeliefert. Einige Kantone beklagten denn
auch, dass Zirich manchmal eigenméchtig Anderungen an Mindestfallzahlen
oder Leistungsgruppen vornehme, was in kleineren Kantonen unerwiinscht
dazu fihre, dass die lokalen Spitdler die Anforderungen nicht mehr erfiillen
koénnten (vier Interviewaussagen).

In dieser Ubernahme von Instrumenten zeigt sich schliesslich eine Form
von Komplementaritédt in den Kooperationsbeziehungen, was sich jedoch nur
schwach in den statistischen Ergebnissen fiir die Bevolkerungsgrosse widerspie-
gelt. Allerdings sind die hohen Werte fiir die Akteursheterogenitit ein Hinweis
darauf, dass einzelne Kantone besonders populdr oder aktiv als Kooperations-
partner sind, was ebenfalls ein Indiz fiir Komplementaritét ist, da insbesondere
die grossen Kantone mit Universitdts- und Zentrumsspitélern besonders viele
Beziehungen auf sich vereinen (vgl. Abbildungen 22 und 24).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Kantonsgrosse in einem
dusserst vielschichtigen Zusammenhang mit horizontalen Kooperationen steht.
Fiir den Politikbereich der stationdren Gesundheitsversorgung besteht demnach
kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Kleinheit und Problemdruck, wéh-
rend dies in anderen Politikbereichen durchaus sein kann. Kleine Kantone stos-
sen insbesondere im Expertise-intensiven Bereich der Spitalplanungsmethodik
aufgrund ihrer begrenzten Ressourcen und kleinen Verwaltungen schneller
an ihre Grenzen (Carr et al. 2007), weshalb sie sich gerne auf interkantonal
gemeinsam erarbeitete Konzepte (GDK-Empfehlungen) oder Vorarbeiten ande-
rer (SPLG-Konzept des Kantons Ziirich) stiitzen. Gleichzeitig ist ihr Planungs-
bedarf geméss Expertenaussagen (zwei Interviewaussagen) jedoch geringer und
sie sehen sich eher damit konfrontiert, ein angemessenes Gesundheitsangebot
vor Ort sicherzustellen. Grosse Kantone kooperieren demnach héufiger, weil sie
einerseits als Partner bei kleinen beliebt sind, um an Expertise zu gelangen, und
andererseits, weil sie selbst einen erh6hten Planungsbedarf haben. Dem gegen-
iber scheinen die getesteten Problemdrucksindikatoren eher am Kern vorbei
zu gehen und zeigen sich nur punktuell signifikant. Beriicksichtigt man auch
den Akteurheterognitdtsfaktor als Indiz fiir Komplementaritat, scheint diese auf
allen Kooperationsstufen eine gewisse Rolle zu spielen. Ubereinstimmend mit
fritheren Forschungsergebnissen kommt der parteipolitischen Zugehorigkeit in
der exekutiven Zusammenarbeit zwischen den Schweizer Kantonen keine Rolle
zu. Hingegen zeigt sich, dass eine grossere Konstanz in den Arbeitsbeziehun-
gen zwischen zwei Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren mit hdufigeren
Kooperationen einhergeht. Kennt man sich und stimmt das personliche Einver-
nehmen, ist es einfacher zusammenzuarbeiten. Dies ist ein intuitives Ergebnis,
das meines Wissens bisher fiir interkantonale Zusammenarbeitsbeziehungen
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noch nicht statistisch belegt werden konnte. Von den Interviewten wurde die
Bedeutung der persdnlichen Beziehungen nebst den Regierungsmitgliedern
auch fiir die Fachebene angesprochen. Ihre Bedeutung fiir die Verwaltung wurde
mit dem Bonmot «Regierung geht, Verwaltung steht», unterstrichen (Hp. Vogler,
pers. Kommunikation, 4.2.2020).
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6 Eine historisch-institutionalistische Perspektive
auf Kooperationsprozesse: theoretische
Grundlagen

Die vorhergehende statistische Netzwerkanalyse betrachtete aus einer varianz-
orientierten Perspektive, welche Eigenschaften der Kantone und welche Kons-
tellationen die Kooperationsbeziehungen auf den unterschiedlichen Ebenen be-
glinstigen. Dieser Teil des Buchs widmet sich nun einer prozessualen Sichtweise.
Wahrend einleitend dargestellt wurde, dass Kooperation im Spitalbereich grund-
sdtzlich eher schwierig zu sein scheint und nicht unbedingt zu erwarten ist, soll
nun anhand eines Fallbeispiels auf der héchsten Kooperationsstufe - einer Kolla-
boration — untersucht werden, welche Prozesse beim Etablieren einer Kooperation
eine Rolle spielen und wie sie zum Erfolg fiihren.

Der erfolgreichen Kollaboration zwischen den Kantonen Luzern und Nid-
walden - der Spitalregion LUNIS - ging ein gescheiterter Versuch zwischen Nid-
walden 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 Unterschieden 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 For-
schungsrahmen. Die theoretischen Grundlagen des historischen Institutiona-
lisms und die zentralen Konzepte stellt dieses Kapitel vor.

Der historische Institutionalismus hat laut Broschek (2011) in jiingerer
Zeit einen grossen Aufschwung erfahren und mittlerweile ein «breites Reper-
toire an Analyseinstrumenten herausgebildet, das in Untersuchungen zum
Institutionenwandel sowie in der Policy-Forschung» angewandt wird (Broschek
2011: 27). Der historische Institutionalismus eigne sich fir die vergleichende
Foderalismusforschung ebenfalls sehr, weil er zwischen unterschiedlichen
Theoriestrdngen zu vermitteln vermdge und gut mit der Multidimensionalitét,
geringen Fallzahlen, komplexen Konfigurationen sowie grosser Kontextgebun-
denheit von foderalen Systemen umgehen kénne (Broschek 2011: 28). Anders
als bei Broschek (2011, 2015) handelt es sich hier aber nicht um vergleichende
Foderalismusforschung, sondern eher um Policy-Forschung in einem foderalen
Kontext, wobei auch hier komplexe Zusammenhinge zwischen Institutionen
und dem politischen Spielraum bestehen.

Der historische Institutionalismus legt den Fokus auf den Entstehungs-
prozess eines Phdnomens. Zentral ist dabei die zeitliche Abfolge von Ereignissen
und Entwicklungen (Broschek 2011: 28). Ausserdem versteht er Akteure sowohl
als interessengeleitet als auch von Normen gepragt (Hall und Taylor 1996: 939f.).
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Im Kontext der interkantonalen Zusammenarbeit im Spitalbereich bedeutet eine
historisch-institutionalistische Perspektive, das Augenmerk darauf zu rich-
ten, wie das historisch gewachsene gesundheitspolitische System die aktuelle
Interessenlage und den vorhandenen Entscheidungsspielraum prégt und vor-
strukturiert. Das zentrale Konzept der Pfadabhingigkeit kann die hohe Stabili-
tat von Institutionen gut erkldaren, was gerade im Bereich der Spitallandschaft
von Bedeutung ist. Dabei erweist sich der Rahmen von «Credit-Claiming» und
«Blame-Avoidance» als besonders hilfreich. Gleichzeitig bieten jlingere histo-
risch-institutionalistische Beitrdge zunehmend theoretische Erkldrungen fiir
inkrementellen Wandel ausserhalb von Wendepunkten beziehungsweise «Cri-
tical Junctures».

Institutionen sind in einem historisch-institutionalistischen Verstdndnis
«die formellen oder informellen Verfahren, Routinen, Normen und Konventio-
nen, die in die Organisationsstruktur des Gemeinwesens oder der politischen
Wirtschaft eingebettet sind» (Hall und Taylor 1996: 938; eigene Ubersetzung). 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 Publikation folgt obenstehender Definition. Demnach ist die Spi-
talplanung selbst so ein formelles Prozedere aus dem Bereich der Gesundheits-
politik und die horizontale Kooperation kann als ein mehr oder weniger formel-
les Prozedere (je nach Kooperationsstufe und -inhalt) betrachtet werden. Dass
sich die Kantone in Vernehmlassungen gegenseitig konsultieren, ist wohl eher
eine Konvention. Der Koordinationsartikel im KVG, so wie Gesetzestexte im All-
gemeinen, sind formelle (Gesetzes-)Normen. Das ganze Kooperationsspiel wie-
derum ist in eine Vielzahl ibergeordneter Institutionen eingebettet: den fodera-
len Staatsaufbau mit seinen Zustandigkeiten, Entscheidungsregeln und Gremien
(z.B. die GDK), gremieninterne Normen und Regeln, kantonale Institutionen
usw. Diese oberfldchliche Auslegeordnung bestatigt Piersons (2000: 259) Bemer-
kung trefflich, Politik weise eine hohe institutionelle Dichte auf. Die reine Fiille
an Institutionen legt nahe, dass ein institutionalistischer Ansatz sinnvoll ist.

In diesem Sinn scheint es mir vielversprechend, einen institutionalis-
tischen Ansatz fiir die Analyse der interkantonalen Kooperation zu wahlen.
Besonders in einem Land wie der Schweiz, das mit seinem foderalen Staatsauf-
bau, seinem Zweikammersystem und den direktdemokratischen Elementen ein
komplexes Geflecht an Institutionen zum Interessenausgleich aufweist, kommt
man nicht an der grossen Bedeutung vorbei, welche Institutionen fiir die politi-
schen Prozesse und ihre Ergebnisse spielen. Dies entspricht auch einer generel-
len Entwicklung in der Politikwissenschaft, wie folgendes Zitat belegt:

Die Politikwissenschaft zu Beginn des 21. Jahrhunderts wird von meh-
reren robusten Traditionen der institutionalistischen Analyse gekenn-
zeichnet. In weit grosserem Mass als noch vor einer Generation, als
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler dariiber debattierten, ob
Institutionen fiir die Gestaltung von Politics bedeutsam sind, wird die

148



Disziplin heutzutage von verschiedenen Ansétzen geprégt, die zu be-
stimmen suchen, wie und wann Institutionen politische Entwicklun-
gen gestalten. (Fioretos et al. 2016: 1, eigene Ubersetzung, Hervorhe-
bungen im Original)

Der historische Institutionalismus eignet sich besonders gut, um Fragen zu
bearbeiten, wieso Strukturen und Institutionen bestehen bleiben oder sich nur
langsam wandeln, obschon sie im aktuellen Kontext ineffizient oder tberholt
erscheinen. Das Feld der Spitalversorgung ist genau ein solches Problem: Die
dusseren Umstdnde, wie die Koordinationspflicht oder die viel monierten stei-
genden Gesundheitskosten, suggerieren Reformen und politischen Wandel,
doch auf den ersten Blick passiert wenig. Neuere historisch-institutionalistische
Entwicklungen bemiihen sich vermehrt darum, Wandel nicht einfach als Resul-
tat von exogenen Schocks oder Verdnderungen im Umfeld zu verstehen. Diese
monierte Blindheit gegeniiber inkrementellem Wandel ist geméass Mahoney und
Thelen (2010: 5) ein gemeinsames Problem der drei neo-institutionalistischen
Schulen des soziologischen Institutionalismus, des Rational-Choice-Institutio-
nalismus und des historischen Institutionalismus (fiir einen Vergleich der Schu-
len siehe Hall und Taylor 1996 und Immergut 1998). Dieser Problematik widme-
ten Thelen und Mahoney (2010) aus vorwiegend historisch-institutionalistischer
Warte den Sammelband «Explaining Institutional Change: Ambiguity, Agency,
and Power». Um auch endogenen institutionellen Wandel zu verstehen, gehe es
vielmehr darum, Fragen zu beantworten, wie welche Eigenschaften von Insti-
tutionen Verdnderungen erlauben; wie und warum diese verdnderungsfreund-
lichen Eigenschaften von Institutionen es den Akteuren erlauben (oder sie dazu
antreiben) sich so zu verhalten, dass Verdnderungen entstehen; was das fiir Ver-
haltensweisen sind; wie solche Akteure konzeptionalisiert werden sollten; oder
welche Arten von Strategien in welchen institutionellen Umgebungen gedeihen
(Mahoney und Thelen 2010: 3).

Bei der Etablierung von horizontaler Kooperation im Spitalbereich gibt
es einige der Kooperation grundsitzlich zutrédgliche institutionelle Arrange-
ments wie das bereits bestehende dichte Geflecht an interkantonalen Gremien
in Form der GDK, deren Regional- und Fachkonferenzen. 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 inte-
ressant.

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») angewandt und anschliessend intensiv rezipiert und
weiterentwickelt wurde (Bonoli 2012; Elmelund-Praestekzer und Emmenegger
2013; Mahoney und Thelen 2010; Palier 2005; Streeck und Thelen 2005a, 2005b).
Diesen Briickenschlag zur historisch-institutionalistischen, von Pierson (1994,
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1996) gepréagten «Retrenchment»-Literatur in der Wohlfahrtsstaatenforschung
begriinde ich mit folgendem Argument: Interkantonale Kooperation im Spitalbe-
reich kann von den Betroffenen als drohender Riickbau des Gesundheitsangebots
betrachtet werden, weshalb dhnliche Abwehrmechanismen beziehungsweise
Reformhiirden spielen wie beim Riickbau von anderen wohlfahrtsstaatlichen
Programmen. Entsprechend argumentiere ich weiter, dass sich die Ablaufe im
Fallbeispiel und namentlich die (erfolgreichen) Strategien der Akteure zum Ein-
gehen der LUNIS-Kooperation mit Hilfe des Blame-Avoidance/Credit-Claiming-
Framework (Bonoli 2012; Pierson 1996) gut erkldren lassen. Dazu présentiere ich
im Folgenden zentrale Konzepte des historischen Institutionalismus (Kapitel 6.1)
und werfe ein Schlaglicht auf die neuere Literatur zu inkrementellem Wandel
(Kapitel 6.2), bevor ich in Kapitel 6.3 die Retrenchment-Literatur vorstelle und
anschliessend in Kapitel 6.4 darlege, warum sich die Retrenchment-Literatur auf
die interkantonale Kooperation im Spitalbereich iibertragen ldsst und welche
Forschungsagenda ich fiir die Fallstudie daraus ableite. Kapitel 6.5 présentiert
die Forschungsagenda fiir die anschliessende Fallstudie und fiihrt einige metho-
dische Uberlegungen zum Studiendesign und der Methode des Causal-Process-
Tracing aus.

6.1 Zentrale Konzepte des historischen Institutionalismus: von
Institutionen, Pfadabhadngigkeit, wachsenden Ertrdagen,
Entwicklungspfaden und Weggabelungen

Was den historischen Institutionalismus (HI) geméss Pierson (2000: 264) histo-
risch macht, ist, dass politische Entwicklung als ein Prozess zu verstehen ist, der
sich im Lauf der Zeit entfaltet. Gemeint ist aber mehr als die Tatsache, dass die
Vergangenheit die Gegenwart beeinflusst (<history matters»). Ein zentraler und
viel verwendeter Begriff fiir dieses Phanomen ist die sogenannte Pfadabhingig-
keit, der oftmals stark vom Mechansimus der wachsenden Ertrige gepragt ist.
Institutionalistisch ist diese Art der politischen Analyse, weil sie betont, dass
viele heutige politische Auswirkungen dieser zeitlichen Prozesse in Institutio-
nen eingebettet sind, seien dies formelle Regeln, politische Strukturen oder Nor-
men (Pierson 2000: 265).

Historisch-institutionalistische Analysen bewegen sich oftmals auf der
Stufe sogenannter «Mid-Range-Theory» (Thelen 1999: 373), d.h. sie versuchen
nicht allgemeingiiltige grosse Theorien aufzustellen, aber sie beschrénken sich
auch nicht auf die beschreibende Empirie. Sondern sie stellen begrenzte Theo-
rien auf, um diese dann empirisch zu iberpriifen. Wahrend sich klassische Vor-
gianger des HI aus den 1960er und 1970er Jahren vorwiegend mit historischer
Analyse von Makro-Prozessen auseinandersetzen,”” werden die untersuchten
Zeithorizonte im HI kiirzer und der Fokus liegt verstdrkt auf der Policy-Ebene

75 Ein Beispiel dafiir ist Skocpols (1979) klassische Studie zu den Revolutionen in
Frankreich, Russland und China, die sich zeitlich auf iiber 150 Jahre verteilen.
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(Katznelson und Weingast 2005: 12f)). Hall und Taylor (1996: 938) machen vier
Besonderheiten aus: HI-Forschende neigen erstens dazu, das Verhiltnis zwi-
schen Institutionen und Individuen relativ weit zu fassen. Zweitens betonen sie
die Machtasymmetrien, die mit dem Funktionieren und der Entwicklung von
Institutionen verbunden sind. Drittens tendieren sie dazu, die Entwicklung von
Institutionen unter dem Blickwinkel von Pfadabhangigkeit und unbeabsichtig-
ten Folgen zu betrachten. Viertens sind sie besonders darauf bedacht, bei der
institutionellen Analyse auch andere Faktoren zu berticksichtigen, die ebenfalls
einen Einfluss auf politische Ergebnisse haben konnen, wie etwa Ideen. Eine
Besonderheit des HI ist weiter, dass er von dusserst stabilen Institutionen aus-
geht. Diese kdnnen auch fortbestehen, wenn sie ihren urspriinglichen Zweck
nicht mehr erfiillen oder ineffizient geworden sind. Entsprechend steht der HI
funktional-voluntaristischen Erkldrungen kritisch gegeniiber, die das Entstehen
und Fortbestehen einer Institution direkt mit ihrem Zweck erkldren (Broschek
2011: 38; Thelen 2003: 214f). Ansonsten miissten Institutionen abgeschafft wer-
den, sobald sie ihren eigentlichen Zweck nicht mehr erfiillen. Dem stellt der HI
aber die erwdhnte Langlebigkeit von Institutionen gegentiber. Ein zentrales Kon-
zept in diesem Zusammenhang ist die Pfadabhéngigkeit, auf die oft verwiesen
wird, um die relativ grosse Stabilitédt von Institutionen Uber die Zeit zu erklédren.
Entsprechende Mechanismen sind Phdnomene wachsender Ertrige («Increasing
Returns») und weitere positive Feedback-Mechanismen. Weggabelungen, Criti-
cal Junctures, wiederum unterbrechen diese Phasen von Stabilitdt und erlauben
Wandel. Als Gegenstilick zum abrupten Wandel fungiert das Konzept der Ent-
wicklungspfade («Developmental Pathways»). Bevor auf die dahinterliegenden
Mechanismen eingegangen wird, gilt es zuerst, den so zentralen Institutionen-
begriff aus Sicht des HI genauer darzustellen.

Die Vertreter des historischen Institutionalismus definieren Institutio-
nen im Allgemeinen als formelle und informelle Prozedere, Normen, Routinen
und Konventionen, die mit Organisationen, dem Gemeinwesen oder dem Wirt-
schaftsleben zusammenhéngen (Hall und Taylor 1996: 938). Folglich ist die Welt,
und insbesondere die politische Welt, aus dieser Sicht voller Institutionen (Pier-
son 2000: 259). Katznelson und Weingast (2005: 14) schreiben Institutionen im HI
drei wesentliche Funktionen zu:

Erstens stellen sie, verstanden als historische Produkte, eine Verbin-
dung zwischen unruhigen Momenten grosser Umbriiche und gewdhn-
licheren Zeiten her. Zweitens begrenzen und formen sie menschliche
Uberzeugungen, Werte, Interessen und die Art und Weise, wie diese
eingesetzt werden, um die Ergebnisse zu gestalten. Drittens, und dies
ist der wichtigste Bertihrungspunkt mit dem Rational-Choice-Institu-
tionalismus, werden sie so verstanden, dass sie Priaferenzen generie-
ren. (Katznelson und Weingast 2005: 14, eigene Ubersetzung)

Der erste Punkt des Zitats verdeutlicht, dass Institutionen ihrerseits historisch
geschaffen sind, aber gleichzeitig als Bindeglied zwischen ruhigen Zeiten und
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Weggabelungen oder Critical Junctures (Broschek 2011: 29; Hall und Taylor 1996:
941f.; Thelen 1999: 387-392) fungieren, wenn sich wéhrend einer beschrankten
Zeit ein sogenanntes «Window of Opportunity» fiir grundlegenden politischen
Wandel 6ffnet. Es sind typischerweise exogene Schocks, die in einem sonst sta-
bilen System die Moglichkeit er6ffnen, 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.

Der zweite Punkt zeigt, dass der historische Institutionalismus - wie der
soziologische Institutionalismus (Hall und Taylor 1996; Immergut 1998) — davon
ausgeht, dass Institutionen die Menschen auch auf kognitiver Ebene prégen.
Das geschieht, indem Institutionen die Normen, Werte und Interessen der Men-
schen beeinflussen. Weil Menschen von Normen, Werten und Interessen gelei-
tet handeln und Probleme l3sen, geben Institutionen ein Stiick weit vor, welche
Ergebnisse iiberhaupt denkbar und damit moglich scheinen. Das Konzept der
Pfadabhéangigkeit zielt in eine dhnliche Richtung. Dabei geht es weniger um das
Individuum als vielmehr darum, dass frither getroffene Entscheidungen und
bestehende Institutionen die Wahl von mdglichen Entscheidungen zu einem
spéateren Zeitpunkt einschranken.

Der dritte Punkt spielt darauf an, dass Praferenzen und insbesondere die
strategischen Praferenzen nicht unabhéngig von Institutionen verstanden wer-
den konnen. Vielmehr entscheide ein Individuum mit identischen Préferenzen
je nach (institutionellen) Umstidnden anders (Immergut 1998: 6f.; Katznelson
und Weingast 2005: 14).7

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 zentra-
les Element im HI (Katznelson und Weingast 2005: 15f.). Institutionen sind in
einem historisch-institutionalistischen Verstdndnis «nicht neutrale Koordinie-
rungsmechanismen, sondern sie spiegeln bestimmte Muster von Machtvertei-
lung in der Politik wider und reproduzieren und verstirken sie sogar» (Thelen
1999: 394, eigene Ubersetzung). Dies hat Implikationen fiir die Reformierbarkeit
bestehender Regeln, wie im Folgenden unter anderem anhand von positiven

76 Ein typisches Beispiel dafiir ist Wahlverhalten. Stellen wir uns die Wahl in
einem landlichen, rechts-konservativen Wahlbezirk vor. Zur Auswahl stehen
je eine Kandidatin der SP, der CVP/Die Mitte und der SVP. Ist nur ein Sitz zu
vergeben (z.B. Stinderatswahl in einem Halbkanton), wird ein linker Wahler
moglicherweise lieber fiir die CVP/Die Mitte-Kandidatin stimmen, weil er ihr
einen Wahlerfolg zutraut, im Gegensatz zur chancenlosen SP-Kandidatin. Sind
hingegen mehrere Sitze zu vergeben und es herrscht Verhaltniswahlrecht, wird
der linke Wihler «seine» SP-Kandidatin wahlen, weil sie tatsdchlich einen der
Sitze gewinnen kann. Folglich unterscheiden sich in der ersten Situation bei
Einerwahlkreisen die ausgedriickten Prédferenzen (Wahl der CVP/Die Mitte-
Kandidatin) von den tatsédchlichen Praferenzen (Wahl der SP-Kandidatin), unter
Verhiltniswahlrecht hingegen nicht.
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Feedback-Mechanismen oder den wohlerworbenen Interessen (Vested Interests)
aufgezeigt wird.

Das Konzept der Pfadabhdngigkeit ist fiir den historischen Institutionalis-
mus zentral. Es fehlt jedoch eine einheitliche Definition. Pierson (2000: 251f))
beklagt denn auch, dieses Konzept werde von vielen Politikwissenschaftlerin-
nen und -wissenschaftlern leichtfertig gebraucht, wodurch es kaum mehr aus-
sage, als dass vergangene Begebenheiten spatere Entscheidungsoptionen beein-
flussen.

Ein typisches Merkmal fiir Pfadabhéngigkeit ist, dass es schwierig und
kostspielig ist, von einem einmal eingeschlagenen Pfad fundamental abzuwei-
chen oder umzukehren. Positive Feedback-Mechanismen fithren dazu, dass
bestehende Machtverteilungen andauern oder gar verstdarkt werden kdénnen.
Wahrend die Weggabelungen fiir die grossen Richtungswechsel stehen und die
Feedback-Mechanismen die Langlebigkeit von Institutionen erklédren, beschreibt
das Konzept der Entwicklungspfade (<Developmental Pathways») den fortlaufen-
den 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 einen Baumstamm mit vielen grésseren und kleineren Asten vor-
stellen. Es sei zwar mdoglich, umzukehren oder sich von einem Hauptast zum
nichsten zu hangeln, aber grundsétzlich tendiere man dazu, dem urspriinglich
gewiahlten Ast entlang weiter zu klettern. Diese Umkehr- oder Wechseloption
sei auch nétig, falls der eingeschlagene «Institutionen-Ast» absterbe. Dieses Ver-
stdndnis von Pfadabhéingigkeit passt gut zu der Vorstellung von Prozessen mit
wachsenden Ertrigen, so genannten «Increasing Returns» (Pierson 2000: 252).

Thelen (1999) unterscheidet zwischen zwei Literaturstrangen innerhalb
des HI, die Pfadabhangigkeit verschieden behandeln, der Critical-Juncture-Lite-
ratur und der Policy-Feedback-Literatur. Erstere legt den Fokus darauf, dass
grundsatzlich grosse Stabilitat herrscht, bis man an Weggabelungen gelangt
(Broschek 2011: 29; Hall und Taylor 1996: 94f.; Thelen 1999: 387-392). Hier wird
grundlegender politischer Wandel plotzlich moglich, weil sich durch einen exo-
genen Schock neue Optionen in einem sonst stabilen System eréffnen (Broschek
2011: 29). Danach befindet man sich erneut in einer Phase relativer institutio-
neller Stabilitdt. Mit dieser relativen Stabilitdt und Langlebigkeit von Institutio-
nen beschéftigt sich der zweite Literaturstrang zu Policy-Feedbacks. Ein hédufig
genannter Grund fiir Pfadabhéngigkeit 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 Pfadwech-
sel kostspielig aufgrund von «Sunk Costs» (Thelen 1999: 391). Thelen kritisiert
dhnlich wie eingangs Pierson (2000), dass Pfadabhéngigkeit und die damit ver-
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bundenen Konzepte leichtfertig bemiiht werden, ohne das Argument auf seine
Giiltigkeit zu priifen oder die dahinter liegenden Mechanismen nachzuzeich-
nen. Unter anderem miisse man genau wissen, wer bestimmte institutionelle
Arrangements unterstiitzt, wie diese iiber die Zeit aufrechterhalten werden und
wie jene ferngehalten werden, die sie nicht unterstiitzen (Thelen 1999: 391).

Mit dem Artikel «Increasing Returns, Path Dependence, and the Study
of Politics» nimmt Pierson (2000) sich der Aufgabe an, die Annahmen heraus-
zuarbeiten und fiir die Politik zu spezifizieren, die hinter dem Konzept steigen-
der Ertrége stehen, das urspriinglich aus der Okonomie stammt. Es handelt sich
dabei um folgende vier Punkte:

1) Die hohen Gestehungskosten bzw. Fixkosten machen es unattraktiv, von
einer gewidhlten Losung abzuweichen (z.B. die Spital-Infrastruktur.
Schliesst man einen Spitalstandort, hat man hohe Sunk Costs zu gewar-
tigen).

2) Lerneffekte fithren ebenfalls zu hoheren Gewinnen, z.B. indem Anwen-
dende mit der Zeit immer effizienter mit einer neuen Technik umgehen
und allenfalls gar Innovationen hervorbringen.

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

4) Anpassungsfdhige Erwartungen sind zu verstehen als sich selbst erfiillende
Prophezeiungen, die dann auftreten, wenn sich die falsche Wahl aus
mehreren Optionen spéter nachteilig erweist (Pierson 2000: 254).

Die Beispiele aus der Technologie lassen sich auf die soziale und politische Welt
ibertragen. Im Wesentlichen gibt es sie als drei Arten von Mechanismen, die zu
steigenden Ertrégen fiihren: die materiellen, die politischen und die kognitiven.
So kann das erste Beispiel von hohen Gestehungskosten nicht nur als materi-
eller 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 mentale Landkarten haben, sind wir bei
der Informationsverarbeitung voreingenommen und nehmen jene Informatio-
nen stirker wahr, die in unser Weltbild passen. Insofern lernen wir tendenziell
einseitig und werden in unserem Weltbild weiter bestarkt (Pierson 2000: 260).
Fir die Politik identifiziert Pierson (2000: 263) vier Merkmale, die oft in
Settings mit wachsenden Ertrdgen und pfadabhéngigen Prozessen erkennbar
sind. Erstens sind dies multiple Gleichgewichte. In einer bestimmten Ausgangs-
situation, die steigende Ertrége fordert, sind anfédnglich immer mehrere Optio-
nen moglich. Das zweite Merkmal ist Kontingenz. Relativ kleine und unbedeu-
tend scheinende Begebenheiten koénnen grosse und langfristige Konsequenzen
haben, wenn sie zum richtigen Zeitpunkt passieren. Drittens sind Timing und
Abfolge von Bedeutung — was zudem eine Grundidee des HI ist. Frithere Bege-
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benheiten in einer Abfolge haben gréssere Wirkung, als wenn sie erst spéter
auftreten wiirden (vgl. das Bild vom Baum mit seinen Asten). Die vierte Eigen-
schaft ist Tragheit. Hat sich ein Prozess wachsender Ertrége einmal etabliert, ist
es moglich, dass das positive Feedback zu einem einzigen Gleichgewicht fiihrt,
das wiederum gegen Wandel dusserst resistent ist.

Die Starken und Schwiachen der Critical-Juncture- und der Policy-Feed-
back-Literatur sieht Thelen (1999) wie folgt: Die Weggabelungsliteratur besticht
dadurch, dass sie das Thema von Abfolge und Timing in ihre Analyse integriert
und dem ein entsprechendes Gewicht gibt. Dabei berticksichtigt sie insbeson-
dere, wie laufende politische Prozesse miteinander interagieren und welchen
Effekt das fiir die institutionellen und anderen Outcomes hat. Hingegen hat diese
Literatur Mihe zu erkldren, wie diese Umwaélzungen in ein anhaltendes politi-
sches Vermaéchtnis iiberfiihrt werden. Schliesslich sehen historische Institutio-
nalistinnen und Institutionalisten Instutionen als bleibendes Erbe politischer
Kampfe (Thelen 1999: 388). Gerade umgekehrt sieht es in der Policy-Feedback-
Literatur aus. Mit Konzepten wie den steigenden Ertrdgen und Lock-in-Effekten
aufgrund der bereits erwdhnten Vested Interests hat diese Literatur liberzeu-
gende Erklarungen fiir die Kontinuitédt von Institutionen. Hingegen fehlt es an
vergleichbar starken analytischen Instrumenten zum Verstdndnis von Wandel
(Thelen 1999: 388, 394).

Pierson (2000) gehort mit seinem Fokus auf Feedback-Effekte und stei-
gende Ertrige zur zweiten Kategorie. Er nimmt aber Thelens (1999: 388) Kritik
auf, die Policy-Feedback-Literatur habe ein ibermassig statisches Bild von Insti-
tutionen. Er rAumt ein, dass Wandel nach dem Erreichen eines Pfades mit stei-
genden Ertrdgen nicht einfach aufhort, sondern weitergehe, es sich dabei aber
um begrenzten Wandel («<Bounded Change») handele (Pierson 2000: 265). Die jin-
gere reichhaltige institutionalistische Literatur der letzten zehn bis fiinfzehn
Jahre nimmt diese Kritik auf, indem sie neue theoretische Konzepte zur Erkla-
rung dieses kontinuierlichen Wandels entlang eingeschlagener Entwicklungs-
pfade prasentiert (Mahoney und Thelen 2010; Streeck und Thelen 2005b; Thelen
und Mahoney 2010).

6.2 Institutioneller Wandel als inkrementeller Prozess — ein
Literaturtiberblick

Als Gegenentwurf zum iiberméssigen Fokus auf lange Phasen von Stabilitét,
die von gelegentlichen kurzen Momenten des Umbruchs unterbrochen werden,
bringen verschiedene Autorinnen und Autoren ab den 2000er Jahren Konzepte
inkrementellen institutionellen Wandels ins Spiel (Mahoney und Thelen 2010:
6f). Prominent vertreten sind Forschende aus der Wohlfahrtsstaatenliteratur,
die sich mit sozialstaatlichen Reformen beschaftigen (Béland 2007; Bonoli 2012;
Hacker 2004; Hacker et al. 2015; Palier 2005; Streeck und Thelen 2005a) und dabei
auf der von Pierson (1994, 1996) gepriagten wohlfahrtsstaatlichen Retrenchment-
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Literatur aufbauen, welche die besondere Qualitit von Sozialstaatsabbau her-
ausarbeitet und verschiedene Strategien der politischen Entscheidungstrdger im
Umgang damit identifiziert (siehe anschliessendes Kapitel 6.3). Im Wesentlichen
geht es darum, dass diese Reformen oftmals mit unbeliebten Einsparungen ver-
bunden sind, was potenziell grossen Widerstand bei den Betroffenen auslost,
weshalb ein direkter Angriff auf wohlfahrtsstaatliche Institutionen fiir Politi-
kerinnen und Politiker wenig Erfolg verspricht (Pierson 1994, 1996). Die Litera-
tur zu institutionellem Wandel hat diese Uberlegungen weiterentwickelt und
fokussiert starker auf die Arten institutionellen Wandels, ihre Bedingungen und
Folgen als auf die (Reform-)Strategien.

Die vier bekanntesten Arten institutionellen inkrementellen Wandels
sind «Displacement», (bei Hacker 2004 ist es «Revision»), «Drift», «Conversion»
und «Layering», welche ab den 2000er Jahren zunehmend in den Fokus riicken
und in verschiedenen empirischen Kontexten nachgewiesen werden. Im Zen-
trum stehen dabei vorwiegend Institutionen im Sinn von formellen und teils
informellen Regeln und Gesetzesnormen oder auch Politikprogramme (z.B. Ren-
tensysteme, Sozialabgaben, Arbeitslosenversicherungen usw.), die vor allem als
Verteilungsinstrumente voller Machtimplikationen zu verstehen seien (Maho-
ney und Thelen 2010: 7f)). Wie in der historisch-institutionalistischen Literatur
allgemein ist Macht ein entscheidender Aspekt, der in anderen Bereichen der
Politikwissenschaft seit langerer Zeit vernachldssigt worden sei (Pierson 2015).
In einem historisch-institutionalistischen Institutionenverstdndnis zeitigen
Institutionen Verteilungswirkungen. Demnach beglinstigen bestehende Insti-
tutionen die einen, die somit ein Interesse an deren Aufrechterhaltung haben.
Anders als die scheinbare Stabilitdt vermuten liesse, werden Institutionen nicht
automatisch aufrechterhalten. Es erfordert die laufende Mobilisierung von poli-
tischer Unterstiitzung 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 Macht-
gleichgewichten zu institutionellem Wandel fiihren kénnen. Derartiger Wandel
geschieht oftmals nicht direkt, indem eine Institution eine andere abldst (Displa-
cement), sondern subtiler, indem bestehende Regeln neu ausgelegt oder erganzt
werden, was Uber die Zeit zu grossen Effekten fiihren kann. Bei Drift werden Ins-
titutionen oder Politiken bewusst beibehalten, wahrend ihr Kontext sich veran-
dert hat, wodurch sie ihre urspriinglich intendierte Funktion verlieren (Hacker
et al. 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 liber die Zeit an Wert und Bedeutung, sofern keine Gesetzesan-
passungen stattfinden. Akteure, die Wandel tiber Drift anstreben, miissen also
lediglich den Status quo verteidigen und eine Anpassung der geltenden Regeln
verhindern (Hacker et al. 2015: 180). Im Fall von Conversion (Umwandlung) behal-
ten die Institutionen ihre dussere Form, allerdings werden die Regeln — anders
als bei Drift - bewusst neu interpretiert und Akteure widmen sie gezielt fiir neue
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Zwecke um (Hacker et al. 2015: 185; Mahoney und Thelen 2010: 17). Institutionen
sind damit multifunktional und konnen konvertiert werden, sofern sie einen
gewissen Interpretationsspielraum hinsichtlich ihrer Ziele bieten, diese Ziele
politisch umstritten sind und die politischen Akteure auch tatsdchlich in der
Lage sind, eine Umwidmung durchzusetzen, ohne dabei die formellen Regeln
andern zu miissen (Hacker et al. 2015: 185). Bei Layering werden neue Regeln hin-
zugefligt, ohne die alten aufzuheben, was dennoch das Akteursverhalten dndert
(Mahoney und Thelen: 16). Ein Beispiel aus dem Rentenbereich ist, wenn zusitz-
lich zur obligatorischen Altersrente nach Umlageverfahren (wie die Schweizer
Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV)) steuerliche Anreize fiir eine pri-
vate Altersversicherung eingefiihrt werden. Wenn viele Menschen diese Mog-
lichkeit nutzen, verliert so iber die Zeit die obligatorische Rentenversicherung
zugunsten der privaten Vorsorge an Bedeutung, was etwa Kiirzungen in der obli-
gatorischen Rente vereinfacht (Hacker 2004: 255f.).

Das Buchkapitel «<Ambiguous Agreement, Cumulative Change: French
Social Policy in the 1990s» von Palier (2005) ist ein friither Forschungsbeitrag,
der mit diesen Konzepten arbeitet. Anhand von Reformen des Wohlfahrtsstaa-
tes weist Palier (2005) nach, wie kontinuierlicher institutioneller Wandel ohne
exogene Schocks zu weitreichenden Verdnderungen fiihrt. Er beschreibt die
franzdsische Sozialpolitik der 1990er Jahre als Fall von Layering, das in seiner
Summe den Charakter des franzdsischen Wohlfahrtsstaates grundlegend ver-
dndert habe. Damit diese Art von pfadverdndernden Reformen gelingen kann
und politische Mehrheiten findet, brauchte es in Frankreich geméss Palier (2005:
130f.)) erstens eine allgemein akzeptierte Diagnose, dass die bestehenden Poli-
tiken gescheitert sind. Zweitens erarbeiteten Entscheidungstrager Alternativen,
die sich primér dadurch auszeichneten, das Gegenteil von den vorherigen Mass-
nahmen zu sein, anstatt das neue Problem direkt anzugehen. Drittens — und dies
ist besonders interessant - fiihrt er den Terminus des «<Ambiguous Agreement»
ein. Es ist ein Weg, wie eine Einigung zwischen den Akteuren erzielt werden
kann, indem bewusst Interpretationsspielraum integriert wird, sodass «neue
Massnahmen von einer Vielzahl unterschiedlicher Gruppen (politische Parteien,
Verwaltungen, Gewerkschaften, Arbeitgebern und anderen) akzeptiert werden,
aber aus unterschiedlichen Griinden und mit unterschiedlichen Interessen. Sie
haben weder eine gemeinsame Vision der Reformen noch die gleichen Interes-
sen an den Massnahmen» (Palier 2005: 131, eigene Ubersetzung). Aber weil alle
mit einem Teil der Massnahmen zufrieden sind und ihre Interessen darin repra-
sentiert sehen, gelingt eine Einigung.”” Viertens werden die Massnahmen eher
am Rand der bestehenden Institutionen eingefiihrt «als ob ihr Zweck nur darin
bestiinde, das System zu reparieren oder zu ergénzen, aber sie entwickeln sich
zu einem sehr wichtigen Faktor, der die gesamte Entwicklung des Wohlfahrts-

77 In einem dhnlichen Sinn argumentiert Hadusermann (2018), die in dieser Art von
mehrdeutigem Einvernehmen zwischen ideologisch unterschiedlich ausgerich-
teten Akteuren und politischem Austausch die Ursache fiir den spezifischen
Wandel der deutschen Familienpolitik sieht.

157



staates verdndert» (Palier 2005: 131). Diese bewusst gewé&hlten Strategien zur
Einfiihrung einer bestimmten Massnahme sind aber nicht zu verwechseln mit
einem libergeordneten Masterplan einiger Akteure, grundlegenden Wandel her-
beizufiihren. Vielmehr ist es die Summe unterschiedlicher Reformen - hier in
Form von Layering —, welche den franzdsischen Wohlfahrtsstaat transformiert.
Der Beitrag identifiziert eine ganze Reihe von Bedingungen, welche erst in ihrer
Kombination zu wohlfahrtsstaatlichen Verdnderungen fiihrten, ohne dass ein
radikaler Bruch oder ein exogener Schock stattgefunden hétten.

6.3 Der Riickbau des Wohlfahrtsstaats aus historisch-
institutionalistischer Perspektive

Vor dieser eben prédsentierten Literatur zu inkrementellem Wandel entwickelte
sich in den 1990er Jahren in der Wohlfahrtsstaatenforschung eine historisch-
institutionalistisch geprédgte Retrenchment-Literatur, die sich mit den Mecha-
nismen beim Riickbau von wohlfahrtsstaatlichen Programmen beschiftigt.
Pierson préagte die Debatte in der vergleichenden Wohlfahrtsstaatenforschung
mehr als ein Jahrzehnt lang (Bonoli 2012: 93) mit seinen beiden viel zitier-
ten Forschungsbeitrdgen «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 «Increasing
Returns, Path Dependence, and the Study of Politics (2000).”® Seine Diagnose
ist, dass sich die westlichen Wohlfahrtsstaaten nach langen Jahrzehnten des
Ausbaus seit dem Olpreisschock in den 1970er Jahren in der Krise befinden und
die Zeichen auf Austeritit stlinden (Pierson 1996: 143f.). Statt Sozialprogramme
grosszligig ausbauen 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 starker verschont blie-
ben und sich widerstandsfdhiger zeigten, als dies mit den {iblichen Theorien zu
vermuten wére (Pierson 1996: 144). Findet ein Abbau dennoch statt, geht es fir
die verantwortlichen Politikerinnen und Politiker darum zu verhindern, dass
ihnen die Schuld dafiir zugewiesen werden kann (Blame-Avoidance). Das Gegen-
stlick des Credit-Claiming, das Einheimsen von Lob und Anerkennung, findet in
diesem Kontext hingegen kaum statt.

Diese Arbeiten sind in einem wissenschaftlichen Kontext zu sehen, in
dem iiber lange Zeit hinweg vor allem versucht wurde, Unterschiede im Ausbau
(Sozialausgaben; Huber et al. 1993), in der Ausbaugeschwindigkeit (Nachziigler

78 «Dismantling the Welfare State? Reagan, Thatcher and the Politics of Retrench-
ment» (1994) wurde gemass Google Scholar 6291-mal zitiert, «The New Politics
of the Welfare State» (1996) erreicht 6051 Zitationen und «Increasing Returns,
Path Dependence and the Study of Politics» (2000) 9928 Zitationen (Suchabfra-
gen auf scholar.google.com, Stand 8. April 2022).
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in der wohlfahrtsstaatlichen Entwicklung; Armingeon 2001; Obinger 1998; Pier-
son 1995) und Existenz und Implikationen unterschiedlicher Typen von Wohl-
fahrtsstaaten (klassisch: Esping-Andersens (1990) «Three Worlds of Welfare
Capitalism») zu erkldren. Typische Erklarungsfaktoren fiir die Unterschiede der
Wohlfahrtsstaaten sind: erstens die Stéirke linker Parteien und Gewerkschaften
(«<Power Resources»; Korpi 1983), wonach eine starke Linke zu grossziigig ausge-
bauten Wohlfahrtsstaaten fiihrt und deren Absenz zu minimalen Wohlfahrts-
staaten. Zweitens verfolgen laut der Parteiendifferenzhypothese (Hibbs 1977)
die Parteien aufgrund ihrer Ideologie und Klientel eine unterschiedliche makro-
6konomische Politik: linke Regierungen betreiben eine expansive Geldpolitik
zur Sicherung von Arbeitspldtzen und Wachstumsférderung, wahrend rechte
Regierungen eher eine Politik der Austeritét betreiben, was zu unterschiedlichen
Wohlfahrtsstaaten fiihrt. Eine dritte Erklarung beruht auf der staatlichen Hand-
lungsfiahigkeit beziehungsweise der Anzahl institutioneller Vetopunkte (Tse-
belis 2002). Pierson (1994, 1996) ist vor diesem Hintergrund der wissenschaft-
lichen Debatte 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-Wohlfahrtsstaats-Krafte
schwicheln oder 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 Einfiihrung der Programme gewandelt hat,
weshalb sie grosse politische (Wiederwahl-)Risiken bergen (Pierson 1996: 178).
Deshalb konnen nicht einfach die Hypothesen eins zu eins umgekehrt werden.
So wire es beispielsweise untauglich zu behaupten, dass sich Reformen ein-
fach 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 politische Zuschreibung einer
unbeliebten Massnahme sehr einfach und den Verantwortlichen drohte die
Abwahl (Pierson 1996: 151f.).

Wie ich in den folgenden Unterkapiteln nachzeichne, fiihrt Pierson diese
politischen Schwierigkeiten unter anderem auf pfadabhéngige Entwicklungen
des Kontexts zurtiick. Piersons Beitrage von 1994 und 1996 laufen darauf hinaus,
dass die politischen Entscheidungstriagerinnen und -triger bestimmte Strate-
gien anwenden, um ihre Verantwortung fiir den Abbau zu verschleiern und sich
diese je nach institutionellem Kontext unterscheiden.

6.3.1 Warum und wie sich der Riickbau des Wohlfahrtsstaates vom
Ausbau unterscheidet

Der Ausbau von sozialstaatlichen Leistungen kann generell als ein Prozess des
politischen Credit-Claiming betrachtet werden, solange Bedenken hinsichtlich
der Finanzierung ausgerdumt werden konnen (Pierson 1996: 144). Politikerin-
nen und Politiker profilieren sich gerne mit entsprechenden Entscheidungen
und eingefiihrten Massnahmen. Doch kommt es so weit, dass aufgrund einer
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o6konomischen Schieflage des Staatshaushalts Reformen angezeigt sind, erweist
sich ein Zuriicknehmen von einmal zugesicherten Sozialleistungen als dusserst
schwierig. Denn abgesehen von zu erwartendem Widerstand der politischen
Gegnerinnen und Gegner (z.B. linke Parteien und Gewerkschaften), haben die
Sozialprogramme selbst den politischen Kontext verédndert (Pierson 1996: 146).
Es haben sich die bereits besprochenen Vested Interests entwickelt, d.h. auf-
grund frither eingefiihrter Programme gibt es nun Gruppen von Menschen oder
Organisationen, die davon profitieren und (gesetzlich) berechtigte Interessen
entwickelt haben. So 18sen beispielsweise Anderungen in der Agrarpolitik, wie
eine Reduktion von Subventionen - oder dass sie an Bedingungen gekniipft wer-
den -, in der Schweiz intensive Lobbyingaktivititen oder 6ffentliche, politische
Proteste aus (Hafliger 2014; NZZ 2014; SRF 2014). Von einer historisch institutio-
nalistischen Warte aus gilt es zudem grundsétzlich zu betonen, «dass die politi-
schen Entscheidungstréger von heute in einem Umfeld agieren, das im Wesent-
lichen von der Politik der Vergangenheit gepragt ist, anstatt davon auszugehen,
dass die aktuelle Politik die Konflikte einer fritheren Ara widerspiegelt» (Pierson
1996: 197, eigene Ubersetzung).”® Mit dem ersten Teil des Zitats spricht Pierson
an, dass frithere Politiken den Kontext prigen und verdndern. Es geniigt also
nicht anzunehmen, dass Reformen dann stattfinden, wenn Gegnerinnen und
Gegner eines ausgebauten Wohlfahrtsstaates komfortable politische Mehrhei-
ten haben. Denn grosse Sozialprogramme werden Teil der politischen Land-
schaft und schaffen ihrerseits Begiinstigte im Sinne von Leistungsempfiangern
oder werden zu wichtigen Arbeitgeberinnen, wie z.B. das Schul- und Gesund-
heitswesen (Pierson 1996: 146). Folglich schaffen frithere Politiken neue Inter-
essengruppen beziehungsweise Direktbetroffene, die etwas gegen einschnei-
dende Massnahmen einzuwenden haben.

Mit Blick auf einen Riickbau (von Elementen) des Wohlfahrtsstaates for-
muliert es Pierson (1996: 178f., eigene Ubersetzung) vor diesem Hintergrund so:
«Frontalangriffe auf den Wohlfahrtsstaat bergen enorme Wahlrisiken. Die heu-
tige Politik des Wohlfahrtsstaates ist die Politik der Schuldvermeidung.» Wol-
len die politisch Verantwortlichen nicht abgewahlt werden - und davon geht
Pierson aus -, geht es fiir sie in erster Linie darum, ebendiese Verantwortung
zu verschleiern und Blame-Avoidance zu betreiben. Ein wichtiger Grund dafiir
ist, dass die Kosten eines Abbaus sichtbar und konzentriert sind, die Vorteile
jedoch diffus und auf viele verteilt anfallen. Diese Problematik wird in zweierlei
Hinsicht verstérkt. Erstens haben konzentrierte Interessen eine weitaus hohere

79 Ein Paradebeispiel dafiir ist das erforderliche Stdndemehr bei Verfassungsande-
rungen in der Schweiz. Geschaffen wurde es, um den vorwiegend katholisch-
konservativen Verlierern des Sonderbundskrieges einen gewissen Minderhei-
tenschutz zu gewidhren. Das Stdndemehr ist noch heute wirkmaéchtig, auch
wenn die Konfliktlinie zwischen katholisch-konservativen und liberalen bzw.
sdkularen Kréften kaum noch politisch relevant ist. Dennoch préagt das Stin-
demehr den Spielraum der Politikentwicklung, weil es zu einem Vetopunkt fiir
landliche Interessen kleiner Kantone geworden ist (Mueller und Vatter 2020).
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Organisationsfdhigkeit und sind somit politisch in einer stdrkeren Position
(Bonoli 2012: 94; Pierson 1996: 144 f., 175). Zweitens berticksichtigen Direktbetrof-
fene eines Abbaus mit einer grosseren Wahrscheinlichkeit ihre Erfahrungen bei
Wahlentscheiden und strafen Verantwortliche 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 Entscheidungstrager zwischen ihren politischen Praferenzen und ihren
Wiederwahlchancen abwégen, wenn sie einen Sozialabbau befiirworten. Des-
halb hitten die Politikerinnen und Politiker in Regierungsverantwortung auch
einen stiarkeren Anreiz, Schuldzuweisungen zu vermeiden, als aktiv nach Aner-
kennung zu streben (Credit-Claiming, Bonoli 2012: 94; Pierson 1994: 18f.).

6.3.2 Einfllsse des institutionellen Settings auf die Sichtbarkeit
politischer Entscheidungen

Mit der Abwagung der Wiederwahlchancen offenbart sich ein weiterer Aspekt.
Nicht jedes politische System erlaubt es den Wahlerinnen und Wahlern in glei-
chem Ausmass, die Verantwortung flr politische Entscheidungen der Regierung
zuzuschreiben. Das heisst, dass in Lidndern mit klaren Mehrheitsverhiltnis-
sen und politischer Machtkonzentration radikale Reformen zwar grundsitz-
lich moglich waren, dafiir das Abwahlrisiko am grdssten ist, weil Wéhlerinnen
und Wahler die Verantwortung fiir unliebsame Entscheidungen leicht zuord-
nen kénnen. Damit sind hier Strategien der Blame-Avoidance besonders wich-
tig. In politischen Systemen mit grosserer Machtteilung zwischen verschiede-
nen Staatsebenen (Féderalismus), bei grossen Regierungskoalitionen usw. gibt
es grundsétzlich mehr Vetopunkte, was radikale Reformen per se schwieriger
macht, hingegen ist weniger sichtbar, wer nun genau die Verantwortung dafiir
tragt (Pierson 1996: 174; Tsebelis 2002). Im Wesentlichen stellt Pierson (1996:
1761.) vier Hypothesen zu den Bedingungen fiir bedeutende Reformen auf: Ers-
tens sind radikale Reformen dann modglich, wenn sich die Regierung in einer
ausreichend starken Position wahnt, um ein schlechtes Wahlergebnis verkraf-
ten zu konnen. Zweitens eroffnet eine Krise des Staatshaushalts ein tempora-
res Fenster fiir Reformen (Window of Opportunity) - was an Weggabelungen
erinnert. Das erlaubt es der Regierung, Einsparungen als Rettungsversuch des
Wohlfahrtsstaates darzustellen anstatt als einen Angriff darauf (<Framing»). Um
glaubwiirdig zu sein, erfordere dies allerdings, dass mit der Opposition bezie-
hungsweise mit allen politischen Lagern eine Verstdndigung gesucht werde.
Drittens kommt es auf die Unterschiede in den politischen Systemen an. In Sys-
temen mit Machtkonzentration sind die Verantwortlichen stark davon abhén-
gig, dass ihnen die Schuld nicht zugewiesen werden kann. Dafiir sind sie poli-
tisch freier, Wege zu finden, um Kiirzungen zu verschleiern. In machtteiligen
Systemen wiederum sind eher Gesamtpakete gefordert, um moglichst wenig
verschiedene Massnahmen an den zahlreichen Vetospielern vorbeizulotsen.
Hingegen ist die politische Zuschreibung per se weniger direkt, was wiederum
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ein Vorteil ist. Viertens kann die Aussicht von grosser Bedeutung sein, die Spiel-
regeln dndern zu konnen, wenn dadurch ldngerfristig die Machtverhéltnisse
verdndert werden kénnen.

6.3.3 Strategien im Umgang mit der Sichtbarkeit politischer
Entscheidungen

Um erfolgreich Retrenchment zu betreiben, ist die Sichtbarkeit politischer Ent-
scheidungen wichtig. Es geht darum, wie solche Entscheidungen préasentiert
werden (miissen), um den Widerstand gegen sie zu minimieren. Entsprechend
der eben referierten Hypothesen Piersons unterscheiden sich die Bedingungen
dafir je nach System, weshalb unterschiedliche Strategien gefordert sind. Wie
bei anderen liegt auch bei Pierson (1994, 1996) dabei der Fokus auf Blame-Avoi-
dance (Bonoli 2012: 93), die laut Pierson (1994) tiber drei Hauptstrategien funktio-
niert: erstens den wahren Zweck einer Reform zu verschleiern («Obfuscation»),
zweitens die Offentlichkeit zu teilen, indem die Kiirzungen nur begrenzte gesell-
schaftliche Gruppen treffen («Division») und drittens Betroffene anderweitig
fiir ihre Verluste zu kompensieren («<Compensation»; Elmelund-Preestekzer und
Emmenegger 2013: 26). Die erstgenannte Strategie ist allerdings politisch hoch
riskant, denn sollte die Verschleierungstaktik enttarnt werden, fiihlen sich die
Wahlberechtigten erst recht betrogen und werden die Regierung an der Urne
abstrafen. Verwenden Politikerinnen und Politiker die zweite und dritte Stra-
tegie, stehen sie hingegen dazu, dass die Massnahmen unbeliebt sind, und
versuchen, sie etwas weniger unbeliebt zu machen (Elmelund-Preestekzer und
Emmenegger 2013: 27). Eine gern gewihlte Moglichkeit dazu ist das sogenannte
«Phasing-in», bei dem Kiirzungen schrittweise oder erst in der Zukunft einge-
fiihrt werden (Bonoli 2012). Bei all diesen Strategien werden die Entscheidungs-
trager als «Vote-Seeking» verstanden, d.h. sie streben priméar die Wiederwahl
an, aber nicht nur. Sie sind auch «Policy-Seeking» und wollen ihre politischen
Programme umsetzen, die unter Umstdnden unbeliebt sind (Bonoli 2012). Folg-
lich miissen sie abwigen, wie stark die Umsetzung ihrer politischen Ziele in
Konflikt zu den Wiederwahlchancen stehen.

Diese analytische Perspektive auf politische Reformbemiihungen lasst
sich dem Blame-Avoidance/Credit-Claiming-Framework (Weaver 1986) zuord-
nen. Der Ansatz ist ausserordentlich einflussreich in der Forschung und erfolg-
reich im Erklaren verschiedener Reformprozesse und insbesondere deren Schei-
tern, wobei Bonoli (2012: 94f) aufgrund einiger Anomalien Uberarbeitungsbedarf
ortet. Insbesondere kénne der Ansatz nicht iiberzeugend genug erkldren, wie es
dazu komme, dass gelegentlich Regierungen Kiirzungen zum Credit-Claiming
verwenden (Bonoli 2012: 96).%° In ein dhnliches Horn stossen Elmelund-Prees-

80 Allerdings erdffnet insbesondere die zweite von Piersons eben besprochenen
Hypothesen genau diese Moglichkeit des Framings von Kiirzungen als Ret-
tungsversuch des Wohlfahrtsstaates, wenn er auf das Reformfenster bei Bud-
getkrisen hinweist.
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tekeer und Emmenegger (2013), die die Grundannahme kritisieren, dass wohl-
fahrtsstaatliche Reformen per se unpopuldr seien. Vielmehr gehe es darum,
was die Alternativen zur Reform seien und wie diese dargestellt wiirden - also
sowohl um den Inhalt als auch ihre Darstellung, das Framing (Elmelund-Praes-
tekeer und Emmenegger 2013: 24). Dies passt gut zusammen mit Bonolis (2012:
101) Argument, dass gerade in Momenten der Krise Politikerinnen und Politiker
einschneidende Reformen fiir Credit-Claiming verwenden, indem sie sich als
verantwortungsvolle Entscheidungstrager profilieren, die harte Entscheidungen
treffen konnen, wenn diese notig seien. Damit entsteht eine Situation, in der
Kirzungsvorlagen plotzlich mit Vote-Seeking kompatibel werden.

Bonoli (2012: 102f) gibt jedoch zu bedenken, dass auch in Krisensitua-
tionen die Verlierer einer Reform sich formieren und gar als Vetospieler her-
ausstellen kénnen, weshalb eine Regierung in ihren Reformbestrebungen wahr-
scheinlich den Weg des geringsten Wiederstandes wahle. Mittel dazu seien
lange Einfiihrungszeitrdume (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 Zusammen-
hang mit Rentenreformen (Bonoli 2012: 102f.). 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 «affordable cre-
dit claiming» (Bonoli 2012: 103ff.). Dabei handelt es sich um Gelegenheiten, mit
relativ wenig finanziellen Mitteln sichtbare Effekte zu erzielen. Ein klassisches
Beispiel dafiir sind Massnahmen zur Stdrkung der Vereinbarkeit von Erwerbs-
arbeit und Familie. Die Férderung von Krippenpldtzen ist vergleichsweise giins-
tig und durch eine erhohte Erwerbsbeteiligung von Frauen steigen gleichzeitig
die Wirtschaftsleistung und das Steueraufkommen. Diese Strategie funktioniert
teilweise als Schmiermittel fiir die bereits erwahnten Ambiguous Agreements
(Hausermann 2018; Palier 2005).

Dies ist keine abschliessende Listung moglicher Reformanséatze und Stra-
tegien, aber sie vermittelt einen guten Uberblick. Gerade im Umfeld der anfangs
vorgestellten Literatur zum institutionellen Wandel gibt es zahlreiche weitere
Beitrdge zu konkreten Reformprozessen und wie sie mit Hilfe der Vierer-Typo-
logie (Displacement, Drift, Conversion und Layering) institutionellen Wandel
erkldren konnen. Sie eréffnen aber auch die Mdoglichkeit, Reformen und Wirk-
weisen in verschiedenen institutionellen Settings zu vergleichen und so mehr
Uber die Bedeutung weiterer Kontextfaktoren zu erfahren. Doch was hat all dies
mit der interkantonalen Kooperation im Spitalbereich zu tun? Ich argumentiere
im Folgenden, dass sich diese Wohlfahrtsstaatsperspektive auch auf den Spital-
planungskontext iibertragen lasst und sich fiir den prozessorientierten Analy-
seteil der vorliegenden Publikation eignet. Die Strategien von Credit-Claiming
und Blame-Avoidance lassen sich im Prozess der Etablierung der Kooperation
nachweisen und dienen der Schaffung eines Reformkonsens.
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6.4 Interkantonale Kooperation im Spitalbereich als
drohender Abbau?

Auf den ersten Blick erscheint nicht klar, inwiefern diese Konzepte aus der Wohl-
fahrtsstaatenliteratur sich auf ein scheinbar komplett anderes Gebiet, ndmlich
interkantonale Kooperation, iibertragen liessen. Im Folgenden argumentiere ich,
dass es durchaus Ankniipfungspunkte gibt, und stelle dies anhand verschie-
dener Fragen dar. Dabei nehme ich Bezug auf den konkreten Untersuchungs-
gegenstand, insbesondere die Kooperation zwischen den Kantonen Luzern und
Nidwalden und ihren Kantonsspitédlern im Rahmen von LUNIS.

6.4.1 Spitalplanungen und Wohlfahrtstaatsreformen

Der Wohlfahrtsstaat soll gegen verschiedene grundlegende «alte» soziale Risi-
ken absichern wie Armut im Alter (Rentensystem), Arbeitslosigkeit, Invaliditat
und Krankheit, indem er insbesondere den Erwerbsausfall kompensiert (Huber
und Stephens 2006: 143).%! Zu einer Krankenversicherung gehort in einem wei-
teren Sinn natirlich auch das Gesundheitssystem und damit das Spitalwesen.
In der Schweiz ist zudem die 6ffentliche Hand eine wichtige Besitzerin von Spi-
télern. Die Kantone wiederum sind die zustédndige Planungs- und Regulierungs-
instanz, 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 «Wohlfahrtsstaatsrefor-
men». Die verstdrkte interkantonale Kooperation im Spitalbereich ist ein Aus-
druck davon.

6.4.2 Spitalplanungen und Abbauszenarien (Retrenchment-Ansatz)

Wie aufgezeigt wurde, geht es in der Retrenchment-Literatur zentral darum, dass
die angestrebten Reformen in der Bevolkerung unbeliebt sind und dass aufgrund
von pfadabhéngigen Entwicklungen eine Umkehr oder drastische Reformen
schwierig sind. Diese Argumente sind auch fiir den Spitalbereich anschlussfa-
hig: Angestrebte Kooperationen im Spitalbereich implizieren oftmals Beschrin-
kungen im Leistungsangebot an einzelnen Standorten oder lingerfristig gar
Spitalschliessungen. Damit ldsst sich Piersons (1996) historisch-institutiona-
listischer Erkldrungsansatz fiir die Retrenchment-Politik in Wohlfahrtsstaaten
auch auf die aktuelle Situation im Spitalbereich tibertragen.

Im vorliegenden Untersuchungsbeispiel kénnte ein Abbau die Schlies-
sung einzelner Abteilungen oder eines ganzen Spitals sein, weil der Kanton dem
Spital die entsprechenden Leistungsauftrage nicht erteilt hat, es so nicht mehr

81 Zu den «neuen» sozialen Risiken gehodren die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf, Armutsrisiken aufgrund von Scheidungen, die Working-Poor-Problematik
usw. Im Wesentlichen sind diese neuen Risiken mit der Arbeits- und Einkom-
menssituation in der post-industriellen Gesellschaft verkniipft (Huber und Ste-
phens 2006).
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zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen und den
Ausfall nicht tGber Privatversicherte und direkte Vertrage mit den Krankenver-
sicherungen kompensieren kann. Die Kosten eines wahrgenommenen Abbaus
durch Nicht-Erteilung von Leistungsauftrégen sind verlorene Arbeitsplédtze. Und
bei der Schliessung eines ganzen Standorts drohen zudem ein Verlust fir die
lokale Wirtschaft mit ihren Zulieferern, eine verringerte Standortattraktivitat
und tiefere Steuereinnahmen fiir die Standortgemeinde. Der erwartete Gewinn
in Form von Kosteneinsparungen fiir die Steuerzahlerinnen und -zahler und
einer hoheren Behandlungsqualitiat aufgrund von grosseren Fallzahlen ist fur
die einzelne Person kaum sptirbar. Im Gegensatz dazu sind drohende Entlassun-
gen von Spitalangestellten ganz konkret. Es ist absehbar, dass diese sich wehren
und gegen eine eventuelle Spitalschliessung protestieren werden. So demons-
trierten im Dezember 2016 beispielsweise rund 300 Personen fiir den weiteren
Erhalt des Spitals Heiden im Kanton Appenzell Ausserrhoden im Kontext der
Schliessung der Chirurgie mit rund 45 Entlassungen (Egli 2016a, 2016b; Fuchs
2016). Umgekehrt fiele es schwer, Steuerzahlerinnen und -zahler zu mobilisie-
ren, um flr Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen zu demonstrieren. Es
liegt also die klassische Situation von diffusen Gewinnen bei klar erkennbaren,
konzentrierten Verlusten vor (Olson 1965).

Ausserdem veranschaulicht das Beispiel von Heiden, dass im Spital-
bereich lber die Zeit Vested Interests entstehen, welche die politische Macht-
verteilung und oOffentliche Meinung zugunsten eines Spitalerhalts verdndert
haben. So ist es allgemein eine Tatsache, dass Spitédler mit ihrer Infrastruktur
eine ganze Gruppe von Nutzniesserinnen und -niessern schaffen: Arbeitneh-
mende erhalten eine Stelle und Zulieferbetriebe Auftrige; Gemeindeprésiden-
tinnen und -prasidenten schétzen die Steuereinnahmen fiir die Gemeinde, weil
gutverdienende Angestellte sich in Spitalndhe niederlassen; die Bevolkerung
profitiert von einem wohnortnahen Gesundheitsangebot usw. Wie bereits fiir
Heiden beschrieben gilt grundsétzlich: Wird ein Spital geschlossen, sind die Ver-
lierer klar, der Nutzen von Kosteneinsparungen ist aber so breit verteilt, dass die
einzelnen Pramien- beziehungsweise Steuerzahlerinnen und -zahler ihn kaum
bemerken. Ganz dhnlich ist es fiir die Politikerinnen und Politiker. Aus Griinden
der Blame-Avoidance mochte kaum jemand fiir die Schliessung eines Spitals
verantwortlich gemacht werden, aus Angst die Wiederwahl nicht zu schaffen.®

82 Dass diese Furcht durchaus reell ist, zeigt ein Beitrag von Lindbom (2014). Er
weist flr sozialdemokratische Lokalregierungen in Schweden nach, dass die
Wahlberechtigten diese fiir Spitalschliessungen abstrafen, sofern sie eine
valable Alternative haben. Fiir die Schweiz ist als anekdotisches Beispiel der
St.Galler Gesundheitsdirektor Anton Griininger zu erwahnen. Er wurde im Mérz
2004 abgewahlt, nachdem kurz vorher die Spitalrédte der einzelnen Spitalregio-
nen 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, Kantonsrat St.Gallen 2020).
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Kurz zusammengefasst, aufgrund frither getroffener Entscheidungen - Spital-
standort, 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 Zutei-
lung von Leistungsbereichen.

6.4.3 Strategienwahl bei «Abbauszenarien» im Spitalplanungsbereich

Ubertragt man Piersons (1994, 1996) Ansatz, sind demnach vor allem Strate-
gien der Blame-Avoidance zu erwarten. Zwar ist die Schweiz aufgrund ihres
féderalen Systems mit vielen Vetopunkten und machtteiligen Konkordanzre-
gierungen eher weniger anféllig fiir aktive Blame-Avoidance, da die Entschei-
dungen sowieso auf verschiedene Instanzen verteilt sind. Dennoch findet eine
Schuldzuweisung - ob zu Recht oder zu Unrecht - fiir unbeliebte Entscheide sehr
wohl statt. Auf Kantonsebene hat die Stimmbevélkerung aufgrund der Volks-
wahl der Regierung die Mdglichkeit, einzelne Regierungsmitglieder abzuwih-
len, wenn sie mit Entscheidungen unzufrieden ist, die ein bestimmtes Ressort
betreffen (vgl. Fussnote 82). Wahrend die Stimmbevdlkerung wohl weniger Par-
teien abstraft, haben die einzelnen Regierungsmitglieder durchaus eine Abwa-
gung zwischen dem Vote-Seeking und dem Policy-Seeking zu treffen. Nach-
dem bereits ausgefiihrt wurde, dass die wohlfahrtsstaatliche Literatur und der
Retrenchment-Ansatz auf den Spitalbereich tibertragbar sind, zeigt sich im Fall
des Strategienrepertoires erneut, dass dieser Forschungsansatz fiir den Spital-
bereich angemessen ist.

Um zu illustrieren, dass horizontale Kooperation im Spitalbereich als
drohender Abbau im lokalen Spitalangebot angesehen werden kann, weil des-
halb Leistungsauftrédge nicht (mehr) erteilt werden, lassen sich folgende Sze-
narien und Wirkungszusammenhainge fiir den Spitalbereich analog zu Pierson
(1996) aufstellen:

Ausgangslage: Die interkantonalen Empfehlungen der GDK beziehungsweise das
SPLG-Konzept mit seinen Mindestfallzahlen erfordern, dass Leistungsauftrige
in einigen Bereichen an ein anderes Spital mit hoheren Fallzahlen erteilt wer-
den. Das nédchstgelegene grossere Spital liegt im Nachbarkanton. Folgt die Regie-
rung dem SPLG-Konzept und den interkantonalen Richtlinien und erteilt neu
den Leistungsauftrag an ein ausserkantonales Spital?

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

Szenario II: Der Wegfall des Leistungsauftrags bedeutet die Schliessung einer
Abteilung. Die langfristigen Auswirkungen auf das (6ffentliche) Spital kénnten
bis zu einer Spitalschliessung reichen. In diesem Fall wird sich voraussichtlich
Widerstand formieren. Die unterschiedlichsten spezifischen Interessen mobili-
sieren sich, vom betroffenen Spitalpersonal, iiber das Gemeindeprasidium - das
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um Arbeitsplitze, Steuereinnahmen und die Standortattraktivitét firchtet — bis
hin zur lokalen Bevolkerung. Die Kantonsregierung 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 geben; allenfalls kann sie den drohenden Wegfall des
Leistungsauftrags mit einer Ubergangsfrist abfedern, um dem Spital die
Chance zu geben, die Mindestfallzahlen doch noch zu erreichen. Kommt
es dann gleichwohl dazu, dass die Mindestfallzahlen nicht erreicht
wurden und folglich der Leistungsauftrag nicht erteilt wird, kann die
Regierung auf die erteilte Schonfrist und die interkantonalen Kriterien
und deren Qualitdtsanforderungen (qua Mindestfallzahlen) verweisen
(erneute Blame-Avoidance);

b) den Konflikt im eigenen Kanton vermeiden, indem sie eine Ausnahmere-
gelung definiert, warum genau dieses Spital in genau dem Bereich nicht
den Mindestfallzahlen geniigen misse. Damit macht sich der Kanton
jedoch angreifbar. Andere Spitdler konnten klagen, dass sie benachteiligt
werden, weil fiir sie keine Ausnahmen definiert wurden usw. Aber auch
auf der interkantonalen Biihne werden Ausnahmen nicht gerne gesehen,
weil dies die Harmonisierungswirkung und Verbindlichkeit des SPLG-
Konzepts aufweicht.

Szenario III: Der Wegfall des Leistungsauftrags in einem Leistungsbereich kann
mit einem zusétzlichen Leistungsauftrag des Nachbarkantons in einem anderen
Bereich (teilweise) kompensiert werden. In dem Fall sind allenfalls auch Strate-
gien des Credit-Claiming durch die Regierung moglich. Die von der Schliessung
eines Leistungsbereichs betroffenen Mitarbeitenden kénnten sich dennoch for-
mieren und ihren Vested Interests Ausdruck verleihen. Allerdings ist zu vermu-
ten, dass die Koalition der Gegner viel schmaler ausféllt und entsprechend der
politische Druck wesentlich kleiner ist.

Diese Szenarien sind illustrativer Natur und nicht abschliessend. Sie vermit-
teln einen Eindruck, wie die Interessenlage im Bereich der Spitalplanung aus-
sehen kénnte. Anhand der gefiihrten Interviews gibt es nota bene Hinweise
darauf, dass diese Szenarien durchaus realistisch sind. Vor allem die Szenarien
I a im Sinn von Ubergangsfristen (BE 2017; SO 2017: 28; SZ 2017; VD 2018; ZH
2017) und II b im Sinn von regional begriindeten Ausnahmen oder Auflagen zur
Kooperation (BE 2017; Interviewaussage; TG 2016) zeigen sich in den kantonalen
Spitallisten oder wurden in den Expertengespriachen genannt. Aber auch das
Szenario I fand Erwdhnung. Die nicht erteilten Leistungsauftrégen seien teils
gut akzeptiert worden, teils haben die Spitéler dagegen juristische Beschwerde
eingereicht (GDK o.].; Interviewaussage).
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6.5 Forschungsagenda fiir die Fallstudie

Die Ausfiihrungen in Kapitel 6.4 veranschaulichen, dass auch fiir den Schweizer
Spitalbereich etliche Phdnomene auftreten, die Pierson (1996) im Zusammen-
hang mit seiner Retrenchment-Studie in vier Lidndern beobachten konnte. Es
lohnt sich deshalb, einen Schritt weiter zu gehen und diesen historisch-insti-
tutionalistischen Analyserahmen von Blame-Avoidance und Credit-Claiming
auf ein anderes, nicht rein wohlfahrtsstaatliches Thema anzuwenden, um das
es sich bei der interkantonalen Kooperation in der Spitalversorgungsplanung ja
handelt. Auf Basis der vorangehenden Ausfiihrungen argumentiere ich, dass im
Spitalbereich iiber die Zeit Gruppen von Nutzniesserinnen und Nutzniessern
entstanden sind, die ein starkes und legitimes Interesse an der Beibehaltung
des Status quo entwickelt haben. Ich gehe deshalb erstens davon aus, dass die
gewachsenen Interessen am Status quo die Etablierung von weitergehenden Kooperati-
onen erschweren, weil diese als Retrenchment wahrgenommen werden. Diese wirken
zusétzlich zu den in Kapitel 2.3 zur Kooperationssituation diskutierten kanto-
nalen Eigeninteressen. Zweitens erwarte ich, dass die kantonalen Regierungsver-
antwortlichen Strategien der Blame-Avoidance anwenden, um unbeliebte Massnahmen
durchzusetzen.

Diese Thesen untersuche ich am konkreten Fall der Spitalregion LUNIS
und des gescheiterten Vorgidngerprojekts zwischen Nidwalden und Obwalden.
Dabei soll aufgezeigt werden, ob und welche Strategien von Blame-Avoidance
und allenfalls Credit-Claiming angewandt wurden und inwiefern dies zum
Gelingen der Kooperationsbemiihungen gefiihrt hat im Zusammenspiel mit dem
weiteren (politischen) Kontext.

Die vorliegende Fallstudie bezeichne ich an anderer Stelle auch als Dop-
pelfallstudie. Sie ist als diachroner, intertemporaler Vergleich (Blatter et al. 2007:
144; Blatter und Haverland 2012: 46f.) eigentlich zweier, zeitlich gestaffelter Fille
konzipiert. Der Doppelfall besteht zum einen aus dem gescheiterten Spitalko-
operationsprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden und zum anderen aus
dem gelungenen Spitalkooperationsprojekt LUNIS zwischen Luzern und Nid-
walden. Das Ziel der Fallstudie ist es, liber die Deskription hinauszugehen und
das Outcome einer Kollaboration zu erkldren. Die Grenze zwischen deskriptiven
Wie-Fragestellungen und kausalen Warum-Fragestellungen ist fliessend. Die
Fragen, wie und unter welchen Umsténden eine Kollaboration zustandekommt,
implizieren auch ein warum-in-diesem-Fall-und-nicht-in-einem-anderen? Um
zu kausalen Erklarungen vorzustossen, ist allerdings eine ausfiihrliche deskrip-
tiv-interpretative Beschreibung notwendig. Dies gilt ganz besonders, wenn die
zugrundeliegenden kausalen Mechanismen nur indirekt beobachtbar sind, wie
dies beim Framing politischer Handlungsoptionen der Fall ist.

Fir die vorliegende Fallstudie wurde mit der Kollaboration LUNIS zwi-
schen Luzern und Nidwalden bewusst ein stark positiver Fall - eine Kooperation
der héchsten Stufe — gewdhlt, um notwendige Bedingungen fiir das interessie-
rende Outcome zu ermitteln (Blatter und Haverland 2012: 101). Um die Validi-
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tat der Schlussfolgerungen zu stérken, ergénze ich die Fallstudie zu LUNIS mit
der Vorgeschichte als zweitem Fall. Das entspricht einem diachronen Vergleich.
Dabei handelt es sich um eine sogenannte kontrollierte Fallauswahl. Die Félle
sind dabei nicht - in einem statistischen Sinn - voneinander unabhéngig, dafiir
gleichen sie sich auf systemischer Ebene, was einem Most-Similar-Systems-
Design nach Mill moéglichst nahekommt (Blatter et al. 2007: 144). In beiden Fillen
steht der Kanton Nidwalden als Initiator der Kooperation im Zentrum, im ers-
ten Fall mit einem ahnlich grossen Partner, im zweiten Fall mit einem deutlich
grosseren Partner. Viele weitere Faktoren wie geografische Nidhe, gemeinsame
Sprache, unterschiedliche Parteizugehorigkeit der Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren usw. sind in beiden Féllen gleich (mehr dazu in Kapitel 7). Die
Unterschiede bestehen — abgesehen von der verronnenen Zeit - demnach haupt-
sdchlich im Grossenunterschied der Kooperationspartner sowie dem unter-
schiedlichen Outcome der Kooperationsbemiihungen.

Most-Similar-Fallstudien sind nach Gerring (2011: 41) bei den auf kausale
Erkldrungen ausgerichteten, explorativen Fallstudien einzuordnen, die eine
interessierende Kausalhypothese zu identifizieren suchen. Die Doppelfallstudie
hat tatsdchlich einen gewissen explorativen Charakter, da bisher wenig Fall-
wissen liber das Gelingen und Scheitern von Kooperationsprozessen zwischen
Gliedstaaten besteht. Ich vermute, dass die Politikverwantwortlichen mehrere
Strategien aus dem Bereich der Retrenchment-Literatur (vgl. Kapitel 6.3) ver-
wendet haben, um der Kollaboration politisch zum Durchbruch zu verhelfen. Im
Rahmen einer Prozessanalyse sollen diese nachgewiesen und ihre Wirkung im
Zusammenspiel mit Kontextfaktoren erklidrt werden. Eine ausfiihrlichere Dis-
kussion zu den Uberlegungen zur Fallauswahl findet sich in Anhang 10.1.4.

Als Methode kommt das Causal-Process-Tracing (CPT) zum Einsatz.
Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wechsle ich fiir die Fallstudie die Ana-
lyseebene von der Summe der Kooperationsbeziehungen zweier Kantone hin zu
einer einzelnen Kooperationsbeziehung. Das Erkenntnisinteresse der Fallstudie
besteht darin aufzuzeigen, was eine fortgeschrittene Kooperation ermdoglicht
und wie sie zustande kam. Der Fokus liegt also auf dem Outcome und weniger
darin, welchen Effekt ein bestimmter Faktor X fiir das Zustandekommen von Y
hat (Blatter und Haverland 2012: 80). Damit ist es sinnvoll, einen Y-zentrierten
Forschungsansatz zu wahlen, wie es das CPT ist (Blatter und Haverland 2012:
24). Dieser Forschungsansatz hat eine Affinitdt mit konfigurativem Denken, wie
man es von der von Ragin (2000) entwickelten Qualitative Comparative Analysis
(QCA) kennt. Bei konfigurativem Denken geht man davon aus, dass erstens eine
Kombination von verschiedenen Faktoren zum Outcome fiihrt, dass zweitens
verschiedene Wege zum Ziel - hier Kollaboration - fiihren kénnen und somit
Aquifinalitdt besteht und, dass drittens kausale Heterogenitét besteht. Demnach
ist die Wirkung eines bestimmten kausalen Faktors kontextabhéngig (Falleti
und Lynch 2009) und es kommt auf die Kombination mit anderen Faktoren an
(Falleti und Lynch 2009: 80). In dem Zusammenhang ist jeweils von notwendigen
und hinreichenden Bedingungen die Rede.
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Flir ein CPT im Sinn von Blatter und Haverland (2012: 81, 79-143) ist konfi-
guratives Denken ebenfalls wichtig. Die Autoren heben am konfigurativen Den-
ken hervor, dass mehrere kausale Faktoren zusammenspielen, um ein Ergebnis
zu bewirken. Ausserdem betonen sie die Wichtigkeit des Prozesses und der zeit-
lichen Abfolge: «Das zweite grundlegende Merkmal von CPT als Technik kausale
Schliisse zu ziehen ist, dass es die Tatsache ausnutzt, dass sich Kausalitit in
Raum und Zeit abspielt» (Blatter und Haverland 2012: 81, eigene Ubersetzung).
Deshalb ist es wesentlich, die zeitliche Reihenfolge der Ereignisse zu etablieren
und eine umfassende Storyline zu entwickeln (Blatter und Haverland 2012:111-
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» (Blatter und Haverland 2012: 115ff)).
Und schliesslich kommt Gestdndnissen («Confessions») eine grosse Bedeutung
zu, die Riickschliisse auf die Handlungsmotive der beteiligten Akteure erlauben
(Blatter und Haverland 2012: 117 ff)). Um kausale Schliisse zu ziehen, geht es also
darum, anhand von empirischen Beobachtungen moglichst liickenlos den kau-
salen Pfad aufzuzeigen. Die Autoren vergleichen die CPT-Technik mehrmals mit
Detektivarbeit oder der Aufgabe von Rechtsanwaélten, ein Geschworenengericht
zu Uberzeugen (z.B. Blatter und Haverland 2012: 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 Nach-
weis von Kausalitdt bleibt eine herausfordernde Angelegenheit (Beach 2016).
Bennett (2010: 210f.) schldgt dazu mit Verweis auf Van Evera (1997: 31f) vier
Kausalitdtstests vor, die in geschickter Kombination dazu dienen, Kausalitit bei
Prozess-Beobachtungen zu erhérten. Da der Smoking-Gun-Test meistens schei-
tert, weil die — noch rauchende - «Tatwaffe» oder ein Gestdndnis in der Regel
fehlen, geht es hauptsichlich darum, alternative Erklarungen ausschliessen zu
konnen. Mittels «Straw-in-the-Wind-Test» kann eine Hypothese leicht gestarkt
oder abgeschwicht werden (im Sinn eines Indizes); ein bestandener «<Hoop-Test»
bestédrkt die Relevanz einer Hypothese merklich, ein Nicht-Bestehen fiihrt zur
Ablehnung der Hypothese; der Smoking-Gun-Test bestdtigt eine Hypothese,
aber ein Nicht-Bestehen eliminiert die Hypothese nicht; der «Doubly-Decisive-
Test» kann als einziger gleichzeitig eine Hypothese bestitigen und andere Erkla-
rungen 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 oder beim Nachweisen von bestimmten
Framing-Strategien und punktuell bei der Einschdtzung von alternativen Erkla-
rungen, wie der Bedeutung von Problemdruck oder Ahnlichem.

Da ich im Rahmen der Fallstudie aufzuzeigen versuche, welche Mecha-
nismen dazu fiihren, dass eine Kooperation zustande kommt, ist es wichtig
zu kldren, wie ich Mechanismen hier verstehe. Denn es gibt zahlreiche unter-
schiedliche Auffassungen, was Kausalmechanismen genau sind, am hdufigsten
werden sie als Verbindung zwischen Inputs und Outputs bezeichnet (Falleti und
Lynch 2009: 1146).
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«Mechanismen erkldren uns wie die Dinge geschehen: in welcher Be-
ziehung Akteure zueinanderstehen, wie Individuen zu ihren Uberzeu-
gungen kommen oder welche Lehren sie aus fritheren Erfahrungen zie-
hen, wie Politiken und Institutionen fortbestehen oder sich verdndern,
wie ineffizient gewordene Outcomes schwer zu verdndern werden
usw.» (Falleti und Lynch 2009: 1147, eigene Ubersetzung)

Also welche sozialen Prozesse sich abspielen und Inputs mit Outcomes verbin-
den. Die beiden Autorinnen vertreten ein nicht-deterministisches Mechanis-
men-Verstdndnis, wonach sich Mechanismen bei gleichem Input je nach Kon-
text unterschiedlich auf ein Outcome auswirken und entsprechend tibertragbar
sind. Im vorliegenden Buch kommt dieses Mechanismus-Verstdndnis zum Zug,
auch wenn Blatter und Haverland (2012: 98) es dafiir kritisieren, dass es zu breit
sei und zwischen kausalen Bedingungen und Kontext unterschieden werden
miisse. Trotz dieser begrifflichen Differenzen &ndert sich nichts daran, dass
kausale Mechanismen je nach Situation zu verschiedenen Ergebnissen fiihren
koénnen. Aus Falleti und Lynchs (2009: 1150) Liste an Beispielmechanismen sind
insbesondere die Mechanismen Framing, Lernen und positives Feedback von
Interesse, die sich gut fiir den vorliegenden Untersuchungsgegenstand eignen,
weshalb ich sie an dieser Stelle kurz erldutere. Framing ist nach Falleti und Lynch
(2009: 1150) der Vorgang, dass Eliten das Verhalten {iber subjektive Einstellun-
gen und Uberzeugungen iiber angemessene oder wiinschenswerte politische
Massnahmen préagen. Es sind also beispielsweise Politikverantwortliche, die
versuchen ein Deutungsraster zu entwerfen, sodass politische Entscheidungen
in einem bestimmten Licht erscheinen und die Stimmbevdlkerung oder Parla-
mentsabgeordnete eine Reform als Notwendigkeit erachten und ihr zustimmen.
Blame-Avoidance usw. kann in diesem Sinn als eine Framing-Strategie verstan-
den werden. Lernen bezieht sich darauf, aus politischen Erfahrungen usw. Leh-
ren zu ziehen und das eigene Handeln entsprechend zu verdndern (Falleti und
Lynch 2009: 1150). Das positive Feedback als Mechanismus kann mit Pierson (2000)
als eine Art der Pfadabhingigkeit verstanden werden, die zu selbstverstédrken-
den Effekten fiihrt. Im Rahmen einer Prozessanalyse soll aufgezeigt werden, wie
und unter welchen Umsténden diese kausalen Mechanismen wirken und zum
Outcome einer Kooperation oder einer Nicht-Kooperation fiihren.

Bevor die Fallstudie beginnt, sei die Datengrundlage kurz erwédhnt. Fiir
die Fallstudie stilitze ich mich auf zahlreiche offizielle und frei zugéngliche
Dokumente wie Berichte und Botschaften der Kantonsregierungen, Protokolle
der Sitzungen der Kantonsparlamente oder Medieninformationen. Zudem fiihrte
ich im Februar 2020 zwei vertiefende Expertengespriache mit den beiden zustan-
digen Fachverantwortlichen der Kantone Luzern und Nidwalden. Beide waren
von Anfang an beim Kooperationsprojekt mit dabei, einer von ihnen hatte gar
zeitweise die Projektleitung von LUNIS inne. Demnach verfiigen beide tiber pro-
funde Kenntnisse des gesamten Entwicklungsprozesses, an denen sie mich teil-
haben liessen. Bei aller persénlichen Involviertheit waren die Gesprachspartner
sehr reflektiert. Der Einbezug der medialen Berichterstattung dient als Quelle
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fiir die 6ffentliche Wahrnehmung der interkantonalen Kooperationsvorhaben
sowie um die Interviewaussagen einzubetten. 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 Ausfiihrungen in Anhang 10.2 und 10.6.
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7 Der lange Weg zum interkantonalen
Spitalverbund: eine Fallstudie

Die Zusammenarbeit der Kantone Luzern und Nidwalden im Rahmen der Spitalre-
gion LUNIS wird als Fallbeispiel einer Kooperation hochster Stufe, einer Kollabora-
tion, untersucht. Bei dieser Art der interkantonalen Spitalkooperation handelt es
sich klar um ein Projekt der Versorgungssicherung und damit um Spitalplanungin
weiterem Sinn. Wéhrend in einem rein marktwirtschaftlich organisierten Wett-
bewerb die Kantone bei der Zusammenarbeit beziehungsweise dem Zusammen-
schluss zweier Gesundheitserbringer wohl nur am Rande involviert wéren, sind
die Kantone in der aktuellen Situation sowohl in ihrer Rolle als Eigentlimer als
auch in ihrer hoheitlichen Rolle zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
beriihrt. Entsprechend stark sind sie in die Verdnderungsprozesse involviert und
lenken diese auch selbst.

In einem ersten Schritt werden die zwei Kooperationsfille vorgestellt
und der zeitliche Ablauf umrissen. Im Anschluss werden die Akteure, Akteurs-
konstellation, der weitere Kontext samt Interessenlage prasentiert und beleuch-
tet, wie sich die Kooperationsausgangslage im Licht der statistischen Ergebnisse
einordnen ldsst. Anschliessend wird der Entstehungsprozess dieser Kollabora-
tion unter einem historisch-institutionalistischen Blickwinkel nachgezeichnet,
insbesondere inwiefern die Kooperation als potenzielles Retrenchment wahr-
genommen 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 gescheiterten Vorlau-
ferprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden in einem diachronen Vergleich
kontrastiert.

7.1  Die Entstehungsgeschichte der Spitalregion Luzern/
Nidwalden

Die Etablierung der interkantonalen Kollaboration zwischen Luzern und Nidwal-
denist ein Uiber zehnjahriger Prozess, der an dieser Stelle umrissen wird, um den
Untersuchungsgegenstand kurz einzufiihren. Die Regierungen der beiden Nach-
barkantone 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 Rahmenver-
trag, der festlegte, dass das Luzerner Kantonsspital (LUKS) ab Einfiihrung der
neuen Spitalfinanzierung 2012 das Kantonsspital Nidwalden (KSNW) in einem
Betreibermodell fithren sollte (siehe Rahmenvertrag LUNIS 2011; LU und NW
2011a, 2011b). In der Offentlichkeitsarbeit wurde fiir dieses Zusammenarbeits-

173



projekt gerne das Bild einer angestrebten Ehe bemiiht; demnach wurde der Rah-
menvertrag zwischen den beiden Kantonen und den beiden Kantonsspitdlern
als «Verlobung» bezeichnet (z.B. Piazza 2014). In der «Verlobungszeit» blieben die
beiden Kantonsspitiler je rechtlich selbstdndige 6ffentlich-rechtliche Anstalten
im Besitz ihres jeweiligen Kantons. Die Kantone vereinbarten, die strategische
Fihrung der beiden Kantonsspitédler zu koordinieren, indem sie sich verpflich-
teten, personell identische Spitalrdte zu wahlen. Zudem wurde der Direktor des
LUKS auch Direktor des KSNW, der bisherige Spitaldirektor blieb operativer Spi-
taldirektor in Stans und wurde stellvertretender Direktor des LUKS (siehe Rah-
menvertrag LUNIS 2011; LU und NW 2011a, 2011b). Nach einer fast zehnjdhrigen
«Verlobungszeit» findet am 1. Juli 2021 die «Heirat» zwischen den in Aktienge-
sellschaften umgewandelten Kantonsspitédlern statt (LUKS-Gruppe 2021). Das
KSNW streicht das K aus dem Namen und heisst als Teil der LUKS-Gruppe fortan
Spital Nidwalden (SpiNW). Die notwendigen gesetzlichen Grundlagen fiir die
Rechtsforménderung und damit die Fusion wurden von den beiden Parlamen-
ten beraten und verabschiedet. Der Nidwaldner Landrat hiess die Anderungen
des Spitalgesetzes in zweiter Lesung mit 53 zu 0 Stimmen gut (NW 2019a: 503)
und der Luzerner Kantonsrat mit 90 zu 17 Stimmen (LU 2020a: 9). Die Referen-
dumsfrist verstrich in beiden Kantonen ungenutzt. Die dusserst klaren Resultate
zeigen, wie breit der politische Konsens fiir dieses interkantonale Kooperations-
projekt ist.

Abbildung 25 Zeitstrahl der interkantonalen Spitalzusammenarbeit des
Kantons Nidwalden mit Obwalden und Luzern
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Anmerkung: Die dunkelgraue Hinterlegung markiert die Vorgeschichte, als Nidwalden und Obwalden
schwerpunktmadssig zusammenarbeiteten und zeigt, wie diese Kooperation mit der Etablierung von
LUNIS zunehmend in den Hintergrund riickt.

Abbildung 25 stellt die wichtigsten Eckpunkte der Entstehungsgeschichte von
LUNIS als Zeitstrahl dar. Dazu gehért namentlich auch die Vorgeschichte zwi-
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schen Nidwalden und Obwalden. Diese beiden Kantone strebten anfangs der
Nullerjahre eine Spitalkooperation des Kantonsspitals Obwalden (KSO) und
des KSNW sowie gar einen gemeinsamen Spitalstandort an, was allerdings an
einem starken politischen Widerstand insbesondere aus der Obwaldner Bevdl-
kerung scheiterte (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020; Sda 2004). Ein
Aktionskomitee reichte im Dezember 2004 ein erstes Volksbegehren «zur Erhal-
tung des Kantonsspitals am Standort Sarnen» ein (OW 2005a: 12). Aufgrund der
hohen Unterschriftenzahl stand ab diesem Zeitpunkt fest, dass interkantonale
Spitalkooperationen nur mit Beibehaltung des Standorts Sarnen politisch mach-
bar sind. Darauf gab man das Ziel einer Spitalfusion auf und beschrankte sich
auf eine operative Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitédler (OW 2005a: 2),
wahrend derer sie fiir einige Jahre unter gemeinsamer Leitung standen. Finan-
ziell und hinsichtlich der Qualitdt wurde die Zusammenarbeit als Erfolg erachtet
(OW 2007a: 18; Votum Kommissionsprasident Patrick Imfeld und Votum Michael
Ernst, FDP-Fraktion OW 2007b: 33, 34). 2007 verlangte die «Aktion pro Kantons-
spital Obwalden» dennoch in einem zweiten Volksbegehren, den Standort Sar-
nen nicht bloss zu erhalten, sondern diesen selbstdndig und unter eigener Lei-
tung zu fihren (OW 2007c). Die Bevolkerung lehnte das Begehren mit 4044 zu
3502 Stimmen relativ knapp ab (OW 2007d). Nach diesen aus Nidwaldner Sicht
klaren Signalen, dass eine weitergehende Zusammenarbeit schwierig werden
wirde, orientierte sich Nidwalden zunehmend in Richtung Luzern und beste-
hende Kooperationen wurden teils rasch oder nach und nach gekiindigt oder
wurden zumindest teilweise noch etwas weitergefiihrt (A. Scheuber, pers. Kom-
munikation, 5.2.2020).%° Vor diesem Hintergrund begann der Weg in Richtung
einer gemeinsamen Spitalregion Luzern/Nidwalden.

7.2  Akteurkonstellation, Interessen und Kontextfaktoren

Wahrend beim gescheiterten Kooperationsprojekt von Obwalden und Nidwal-
den zwei bevolkerungsmaéssig anndhernd gleich grosse Kantone (siehe Tabelle
16) mit dhnlich kleinen Grundversorgungsspitdlern aufeinandertrafen - 2009
verzeichnete das KSO 3069 Austritte und das KSNW 4112 Austritte —, ist das
Verhéltnis zwischen Luzern mit 34643 Austritten (alle Akutspitdler der Spital-
gruppe LUKS, Stand 2009, BAG 2011: 185, 201, 202) und Nidwalden weit unglei-
cher und die Rollenverteilung klar. Luzern ist das unangefochtene Zentrumsspi-
tal; das KSNW in Stans bietet eine erweiterte Grundversorgung an. Die geringe
Arztedichte und Spitalbettenzahl in Nidwalden und Obwalden verdeutlicht,

83 Der Rahmenvertrag LUNIS verlangt, Vertrdge mit Dritten zu ilberpriifen und
extern bezogene Leistungen unter bestimmten Umstdnden intern zu beziehen
(siehe Rahmenvertrag LUNIS 2011: 8, Bestimmungen 4.1 und 4.3). Die gemeinsa-
me Anésthesie wurde im Jahr 2013 aufgehoben, weil einerseits die Kapazitdten
nicht mehr ausreichten und andererseits organisatorisch Schwierigkeiten auf-
traten (Ubelhart 2013); die gemeinsame Wéascherei wiederum wurde 2012 auf-
grund mangelnder Wirtschaftlichkeit eingestellt (Sda 2012).
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dass es fiir kleine Kantone bei der Spitalplanung ganz wesentlich darum geht,
ein ausreichendes medizinisches Angebot sicherzustellen.

Tabelle 16 Ausgewdhlte Kennzahlen zur Gesundheitsversorgung in Luzern,
Nidwalden, Obwalden und der Schweiz

Luzern Nidwalden Obwalden Schweiz

Einwohner:innen (2018) 409557 43223 37841 8544527
Gesamtflache in km? 1493 276 491 41290
Bruttoinlandprodukt (BIP) pro Kopf in CHF 66655 71329 66970 79218
(2017)

Akutspitdler der Zentrums- und Grundversor- 2 1 1 102
gung (2018)

Spitalbetten pro 1000 Einwohner:innen (2018) 3,8 2,3 1,3 4 b
Arzt:innen im ambulanten Sektor pro 100000 177 123 124 226

Einwohner:innen (2018)

Anmerkung: In Luzern handelt es sich um das LUKS mit den drei Standorten Luzern, Sursee und Wol-
husen sowie die Hirslanden-Klinik St. Anna mit den Standorten Luzern und Meggen. Nidwalden und
Obwalden verfligen tber je ein Kantonsspital.

Quelle: Alle Angaben ausser zu den Akutspitdlern basieren auf den Kantonsportraits des Bundesamtes
fur Statistik (BFS 2020b). Akutspitaler gesamte Schweiz gemass Krankenhausstatistik Standardtabellen
2018 (BFS 2020a).

Betrachtet man die Erklarungsfaktoren aus der Netzwerkanalyse, zeigt sich
beziiglich der Kooperationssituation zwischen Luzern und Nidwalden folgendes
Bild: Zwischen den beiden Kantonen besteht ein beachtlicher Gréssenunter-
schied. Luzerns Bevolkerung ist die siebtgrosste der Schweiz, Nidwalden hat die
fiinftkleinste. Damit treffen ein mittelgrosser bis grosser Kanton und ein Klein-
kanton aufeinander. Die Einwohnerzahl steht in einem Verhiltnis von rund
zehn zu eins (siehe Tabelle 16). Bei beiden Indikatoren zum 6konomischen Pro-
blemdruck, der Pramienentwicklung der Krankenkassen und den o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben pro Kopf, rangieren sowohl Nidwalden als auch Luzern
unter dem schweizerischen Durchschnitt (siehe Abbildungen 26 und 27). Sie
gehoren scheinbar nicht zu den Kantonen mit dem gréssten Reformdruck. 2005
entsprachen die Gesamtkosten fiir die Spitalversorgung in Luzern rund 30 Pro-
zent der Steuereinnahmen der natiirlichen Personen, in Nidwalden 27 Prozent,
in Obwalden beliefen sie sich hingegen auf ganze 36 Prozent (OW 2007a: 10). In
den weiteren Zentralschweizer Kantonen lagen die entsprechenden Werte fiir
Schwyz ebenfalls bei 36 Prozent, in Uri bei 31 Prozent und im wohlhabenden Zug
lediglich bei 20 Prozent (OW 2007a: 10). In Anbetracht dessen, dass eine Zusam-
menarbeit mit dem durch das Spital ckonomisch stirker belasteten Kanton
Obwalden keine Kooperation zustande kam, scheitert die Problemdruckhypo-
these auch in der Fallstudie am Hoop Test und scheint kaum erklarungskraftig.

Was die geografischen Faktoren angeht, sind die Nachbarkantone koope-
rationsfreundlich gelegen. Zwischen den Hauptorten Luzern und Stans liegen
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Abbildung 26 Prdamienentwicklung in der obligatorischen
Krankenversicherung 1996-2017
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Abbildung 27 Offentliche Spitalausgaben der Kantone pro Kopf 1996-2017
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Anmerkung: LU: Verselbstandigung LUKS im Jahr 2008; OW: Neubau Bettentrakt 2012-2014; NW: Inves-
titionen in Infrastruktur ab 2009 (NW 2009). Fiir CH ist der Durchschnitt der Schweizer Kantone ange-
fiihrt. Quelle: Eigene Berechnung basierend auf BFS (2018a, 2018c¢).
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lediglich 15 Kilometer Strasse und 15 Minuten mit der S-Bahn.®* Auch sprachlich-
kulturell gibt es zwischen den beiden Deutschschweizer Kantonen keine offen-
sichtlichen Kooperationsbarrieren. Die Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren hingegen weisen keine parteipolitischen Uberschneidungen auf, dafiir eine
hohe personelle Konstanz. Seit Beginn von ersten Kooperationsbestrebungen in
Luzern, Nidwalden und Obwalden beziehungsweise 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 Gibernahm 2010 (bis dato) Regierungsrat Guido Graf (CVP) das Gesund-
heitsdepartement und in Nidwalden Regierungsritin Yvonne von Deschwan-
den (FDP), die nach zwei Legislaturen nicht mehr antrat. An ihre Stelle trat im
Juli 2018 Regierungsratin Michele Blochliger (Schweizerische Volkspartei, SVP).
Die vergleichsweise geringe Fluktuation in den Gesundheitsdepartementen in
Luzern und Nidwalden ermdoglicht eine konstante Zusammenarbeit. In Obwal-
den ist die Fluktuation grésser, allerdings standen sich in der Erarbeitungsphase
in Nidwalden und Obwalden auch die gleichen Exekutivmitglieder gegeniiber.
Ein Wechsel fand allerdings statt, als sich immer stérkerer Widerstand in der
Obwaldner Bevolkerung formierte.

Abbildung 28 Amtszeit der zustandigen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren in den Kantonen Luzern, Nidwalden und Obwalden

Zeitraum LU NW ow
2000-2001 Markus Durr Leo Odermatt Elisabeth Gander
2002-2005 (cvp) (GP) (FDP)
2006-2009 Esther Grosser Pfulg
(FDP)
Hans Wallimann
2010-2013 Guido Graf Yvonne von Deschwanden (cvp)
2014-2017 (CVP / Die Mitte) (FDP)
Maya Buchi-Kaiser
2018-2021 Michéle Blochliger (FDP)
(SVP)
2022- Peter Truttmann Christoph Amstad
(GLP) (CVP - Die Mitte)

Quelle: Die Zusammenstellung der kantonalen Regierungsrate (ebenfalls Teil der statistischen Analyse)
basiert auf eigenen Recherchen auf den kantonalen Webseiten, Jahresberichten der GDK (2000-2017)
sowie diversen Eintragen zu den einzelnen Politikerinnen und Politikern auf www.wikipedia.org.

Es besteht eine enge funktionale Verflechtung, die sich auch deutlich darin zeigt,
dass aus Nidwaldner Sicht mit Abstand die meisten ausserkantonalen Hospita-
lisationen in der Akutsomatik im Kanton Luzern stattfinden: 2011 liessen sich
1426 Nidwaldnerinnen und Nidwaldner in einem Luzerner Spital behandeln, an
zweiter Stelle folgt mit lediglich 128 Hospitalisationen der Kanton Ziirich (Huber

84 Siehe Googles Routenplaner unter https://goo.gl/maps/F6HGBB6RYowBSaFQs6,
zugegriffen: 9.9.2020.
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2015: 92). Damit wird deutlich, dass aus Sicht der vorherigen statistischen Ana-
lyse die LUNIS-Kantone gute Voraussetzungen fiir intensive Kooperationsbezie-
hungen mitbringen. Gerade bei fortgeschrittenen Kooperationen ist ein gros-
ser Unterschied in der Bevolkerungsgrosse tendenziell ein fordernder Faktor,
wohingegen fiir Kooperationen insgesamt eher «Gleich und Gleich gesellt sich
gern» gilt (vgl. Resultate in Kapitel 5, Tabelle 15). Ganz im Sinne dieser Lesart von
Komplementaritdt passt auch, dass Luzern mit dem LUKS wenn auch nicht tber
ein Universitdtsspital so doch tiber das grosste nicht-universitdre Zentrumsspi-
tal der Schweiz verfiigt (BAG 2020). Damit kommt ein weiterer kooperationsfor-
dernder Faktor hinzu. Grosse Spitédler wecken das Interesse an Zusammenarbeit
beikleineren Partnern, weil sie sich den Zugang zu einer spezialisierten Behand-
lung ihrer Bevolkerung sichern wollen (Versorgungsauftrag) und dies teils nicht
einzig iber Leistungsauftrdge tun, sondern auch politisch iber Vereinbarungen
absichern wollen (Interviewaussage).

Tabelle 17 Kennzahlen der Kantonsspitdler Luzern, Nidwalden und Obwalden

im Jahr 2009

Luzern Nidwalden Obwalden
Austritte (stationér) 34643 4112 3069
Pflegetage (Summe aller Patient:innen) 269980 27805 26124
Betten 781 95 81
Geburten 2829 331 263
Casemix Index (netto) 1,006 0,806 0,762
Vollzeitdquivalente (gesamtes Personal) 4049,7 353,3 328,1
Anteil ausserkantonale Patient:innen (in %) 16,5 19,8 12,1
Ertrag aus medizinischen Leistungen und Pflege 413604 33641 25190

(in 1000 CHF)

Anmerkung: Der Casemix Index gibt den durchschnittlichen Schweregrad der Fille an (je héher der
Wert, desto komplexer der Fall).

Quelle: BAG (2011).

Beim abgebrochenen Vorlauferprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden sah
die Konstellation etwas anders aus. Wie eingangs erwahnt, handelt es sich um
zwei Kleinkantone mit einer Bevolkerung von je rund 40000 Einwohnerinnen
und Einwohnern. Die Spitéler fallen beide in die Kategorie der kleinen Grund-
versorgungsspitaler, wobei das KSNW 2009 gegentiiber dem KSO rund tausend
Austritte mehr und einen etwas hoheren Schweregrad der Behandlungen aus-
weist (vgl. Tabelle 17). Die Kantonshauptorte liegen keine 20 Kilometer ausein-
ander und sind durch die Obwaldner Exklave Engelberg sowieso eng verfloch-
ten.® Das spiegeln die Zahlen zu den ausserkantonalen Hospitalisierungen in

85 Die Bevolkerung Engelbergs kann Sarnen nur via Nidwalden und Stans errei-
chen, weshalb schon seit 1996 ein Spitalabkommen besteht, damit sich die En-
gelbergerinnen und Engelberger im Kantonsspital Nidwalden behandeln lassen
konnen (Achtermann und Berset 2006: 126).
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der Akutsomatik: Im Jahr 2011 stand klar an erster Stelle der Kanton Luzern mit
1162 Obwaldner Patientinnen und Patienten. An zweiter Stelle folgt das KSNW
mit immerhin 475 Hospitalisierungen. Umgekehrt waren es lediglich 37 Nid-
waldnerinnen und Nidwaldner, die sich am KSO stationédr behandeln liessen.
Damit sind fiir beide kleinen Kantone Patientenstrome hin zum Zentrumsspital
wesentlich grosser.

Die 6konomischen Indikatoren Pramienentwicklung und offentliche Spi-
talausgaben pro Kopf verlaufen in beiden Kantonen recht dhnlich (vgl. Abbildun-
gen 26 und 27) und vor allem die Krankenkassenpramien sind auch in Obwalden
tiefer als im gesamtschweizerischen Durchschnitt, wohingegen die 6ffentlichen
Spitalausgaben pro Kopf in Obwalden nach Auslaufen der operativen Koope-
ration mit Nidwalden stédrker anstiegen. Allerdings machten in Obwalden die
Gesamtkosten flir die Spitalversorgung mit 36 Prozent einen klar grdsseren
Anteil an den Einnahmen aus der Besteuerung an natiirlichen Personen aus als
in Nidwalden mit 27 Prozent (OW 2007a: 10). Wahrend der intensivsten Zeit der
Kooperationsbemiithungen von 2000 bis 2005 standen sich die ganze Zeit die
beiden gleichen Gesundheitsdirektoren gegeniiber, was sich tendenziell positiv
auf eine Zusammenarbeit zweier Kantone auswirken sollte. In Nidwalden war
dies der bereits erwdhnte Leo Odermatt (Demokratisches Nidwalden/Griine)
und in Obwalden Elisabeth Gander (FDP), welche 2006 nicht mehr zur Wieder-
wahl antrat. Danach war wahrend zweier Jahre die Parteikollegin Esther Gas-
ser Pfulg als Regierungsritin fiir das Sicherheits- und Gesundheitsdepartement
zustédndig, bevor nach einer Umverteilung der Zustidndigkeiten im Mé&rz 2008
Regierungsrat und Finanzvorsteher Hans Wallimann (CVP) das Dossier Gesund-
heitspolitik tibernahm. Nach seinem Rucktritt 2016 (Radio SRF 2015) wechselte
Regierungsratin Maya Biichi-Kaiser (FDP) ins Finanzdepartement und wurde
damit zusténdig fiir die Spitalversorgung und -planung (OW 2016).2* Wahrend
zwischen den beiden Kantonen sprachlich keine Barrieren bestehen, gibt es
allerdings historische Animositaten, die dem Vernehmen nach bis heute spiir-
bar seien und sich in einer «gesunde[n] Rivalitidt und Unabhéngigkeit gegentiber
dem Nachbarn» dussern wiirden, wohingegen nach aussen die Einheit gewahrt
werde (Bossard 2018). In der téglichen Zusammenarbeit spiele dies normaler-
weise jedoch keine Rolle, da in vielen Bereichen gut zusammengearbeitet werde
(A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Die freundnachbarschaftliche
Rivalitdt scheint also eher ins Volkstiimliche zu gehoren, als die Situation tat-
sdchlich zu prégen.

Dieser erste Uberblick liber die beiden Paarungen zeigt, dass grundsétz-
lich in beiden Fillen einiges fiir eine Zusammenarbeit spricht. Luzern und Nid-
walden kooperieren denn insgesamt auch in elf Fillen, Nidwalden und Obwal-
den in acht Féllen, was beides liber dem Durchschnitt aller Kantonspaarungen
von 6,6 ist. Nachdem eine erste Ubersicht iiber die involvierten Akteure und

86 Am 13. Mérz 2022 wurde sie abgewdhlt, was vor allem mit dem Spital-Dossier,
seiner ungewissen Zukunft und einer unklaren Kommunikation begriindet
wird (Cuonz 2022).
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den ungefdhren Ablauf der Ereignisse besteht, geht es nun darum, die dahin-
terliegenden Prozesse nachzuzeichnen und dabei aufzuzeigen, inwiefern hier
die Kooperationsprojekte Zlige 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 verschiedene Sequenzen aufgeteilt.

7.3 Die Motivation, das Projekt LUNIS zu lancieren: ein
gescheiterter Anlauf zwischen Obwalden und Nidwalden

Aus libereinstimmenden Aussagen der beiden Interviewpartner aus Luzern und
Nidwalden geht hervor, dass die Initiative fiir das Projekt LUNIS vom Kanton
Nidwalden ausging (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 Zusammen-
arbeit mit Luzern zu priifen. Insbesondere sollte abgeklart werden, ob flir Luzern
ein Kooperationsmodell denkbar wére, in dem sich Nidwalden auf die Grundver-
sorgung beschrénken und sich bei der Erbringung der iibrigen medizinischen
Leistungen an Luzern anlehnen wirde (A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020). Ausschlaggebend fiir diesen Vorstoss waren verschiedene Umstédnde.
Gemadss Aussagen von A. Scheuber (pers. Kommunikation, 5.2.2020) hatte Nid-
walden friih erkannt, dass ein Alleingang des eigenen Kantonsspitals langfristig
problematisch werden konnte, weil die notige Grosse fehle, um die medizinische
Versorgung 0konomisch und in der erforderlichen Qualitét (fehlende Fallzah-
len) auf Dauer sicherstellen zu konnen. In diesem Sinn hatte Nidwalden bereits
anfangs der Nullerjahre die Kooperation mit Obwalden gesucht, bevor schliess-
lich das Projekt LUNIS gemeinsam mit Luzern lanciert wurde. Parallel dazu lief
auf nationaler Ebene die Reform des Krankenversicherungsgesetzes an (siehe
Kapitel 2.2.3). Die bundesrétliche Botschaft von 2000 liess bereits erahnen, dass
der Wettbewerb zwischen den Spitdlern (privat und 6ffentlich) gestérkt werden
wiirde, dass die Entwicklung hin zu einer Leistungs- statt Objektfinanzierung
gehen werde und dass in der Spitalplanung den interkantonalen Patientenstro-
men und Versorgungsraumen gréssere Beachtung geschenkt werden solle (BBl
2001: 741-816). Der Bundesrat sprach ausdriicklich davon, dass die Kantone mit
der Teilrevision bei den Gesundheitsleistungen finanziell wieder stédrker in die
Pflicht genommen werden sollten, um dem «schleichenden Riickzug der &ffent-
lichen Hand bei der Spitalfinanzierung Einhalt» zu gebieten (BBl 2001: 743). 1998
habe der Anteil der Kantone an den Spitalkosten inkl. Investitionskosten noch
29,7 Prozent betragen verglichen mit 35,5 Prozent im Jahr 1991 (BBl 2001: 743).
Damit zeichnete sich ab, dass auf die Kantone eine erhebliche finanzielle Mehr-
belastung zukommen wiirde, fiir die es sich zu riisten galt.
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7.3.1 Kooperation zweier Landspitdler: Friih wackelt der Riickhalt,
rasch keimen Zweifel

Im Jahr 2000 beschlossen die Kantonsregierungen von Obwalden und Nid-
walden, ein Projekt zur Kooperation der beiden Kantonsspitdler zu lancieren,
wonach «mogliche Zusammenfiihrungsvarianten der beiden Kantonsspitéler zu
priifen» seien (OW 2005a: 1). Und der Bericht vom 20. Marz 2007 der Obwaldner
Regierung zum Kantonsspital und einem Volksbegehren der Aktion pro Kan-
tonsspital Obwalden verweist auf eine Vereinbarung vom 2. Dezember 2002 tiber
die Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitédler von Obwalden und Nidwalden,
die es zu aktualisieren gelte (OW 2007a: 22). Aus diesen Quellen ldsst sich zudem
folgern, dass beide Kantonsregierungen die Kleinheit ihrer Kantonsspitéler als
Risikofaktor fiir eine wirtschaftliche und qualitativ hochstehende Erbringung
der Gesundheitsversorgung erachteten, welche sich langerfristig nicht im sel-
ben Rahmen wiirde aufrechterhalten lassen. Die Eckpunkte fiir das Koopera-
tionsprojekt 2002 waren «ein Betrieb mit zwei Standorten, Sicherstellung der
akutmedizinischen Grundversorgung, angemessene Qualitdt, moglichst hohe
Wirtschaftlichkeit, optimale Nutzung der Infrastruktur und Ressourcen» (OW
2005a: 1). Im Laufe der Projektentwicklung stand eine Einstandort-Losung mit
einem einzigen Akutspital in Nidwalden zur Diskussion, das laut der Projektlei-
tung hohere Effizienzgewinne erlaubt hétte (A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020). Zeitweilig unterstiitzte auch die Obwaldner Regierung dieses Modell
(N'W 2004a: 5; OW 2005a: 2). Die beiden Kantone verhandelten tiber Kompensa-
tionsmoglichkeiten zum Ausgleich des Standortvorteils von Stans in Nidwal-
den aufgrund des Akutspitals (NW 2004a). So héatte dafiir die gesamte stationére
Psychiatrie-Versorgung in Sarnen konzentriert und unter Umsténden ausgebaut
werden und ein medizinisches Zentrum entstehen sollen (A. Scheuber, pers.
Kommunikation, 5.2.2020). Als sich dann allerdings Widerstand in der Bevolke-
rung 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 Kooperations-
weg sei, sodass schliesslich fiir ein von Obwalden favorisiertes alternatives
Zwei-Standorte-Modell der Kooperationspartner (Nidwalden) fehlte, wie dies
der Obwaldner Spitalkommissionsprésident in einer Kantonsratssitzung kom-
mentierte (Kantonsrat Donat Knecht in OW 2005b: 23, OW 2005a: 2f.).

Das Zogern und die Meinungswechsel der Obwaldner Regierung blieben
in Nidwalden nicht unbemerkt. Eine gewisse Skepsis hinsichtlich des Voran-
schreitens der Zusammenarbeit klang auf Nidwaldner Seite bereits im Marz
2004 in einer Antwort der Regierung auf eine «kleine Anfrage»® eines Parlamen-
tariers an. Auf die Frage, warum nicht mehr {iber das Kooperationsprojekt infor-

87 Die «kleine Anfrage» konnen Mitglieder des Nidwaldner Landrats zu einem The-
ma an die Regierung richten. Die Beantwortung erfolgt schriftlich innerhalb
zweier Monate an alle Mitglieder des Landrats. Eine Diskussion dariiber findet
nicht statt (Art. 110 Abs. 3 Reglement tiber die Geschéftsordnung des Landrats).
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miert werde, antwortet die Regierung, dass «seit ldngerem der Ball nicht beim
Kanton Nidwalden, sondern beim Kanton Obwalden» liege und weiter:

Es ist geplant, einen gemeinsamen Bericht iber die Zusammenfiihrung
der Kantonsspitdler Obwalden und Nidwalden spatestens gegen Ende
des Jahres 2004 (Version III) zu publizieren. Wann und ob dieser Bericht
tatsdchlich erscheint, ist sehr stark abhéngig von den Ergebnissen der
Studien in Obwalden und von den Verhandlungen zwischen den bei-
den Kantonen. (NW 2004a: 6, eigene Hervorhebung)s®

Aber auch das Eréffnungsvotum des Landratsprésidenten Dr. Peter Steiner (NW
2004b: 146) an der Parlamentssitzung vom 22. Dezember 2004 macht deutlich,
dass die Situation angespannt war:

Wenn ich an die Entwicklung der Auseinandersetzung zwischen Obwal-
den und Nidwalden in der Frage des gemeinsamen Spitals denke, die
unterdessen fast die Form eines Streites erreicht hat, so wére vielleicht
der weise Ratschlag einer vermittelnden Person [Bruder Klaus]® ebenso
notig und erwiinscht, um das sehr wichtige Zusammenarbeits-Projekt
nicht scheitern zu lassen. Den Verantwortlichen jedenfalls wiinsche
ich die notige Bestimmtheit, aber auch Geduld und Gelassenheit in der
Verhandlungsfiihrung. Manchmal braucht es, um ein hohes Hindernis
zu Uberspringen, einen oder zwei Schritte mehr Anlauf. Und vielleicht
miissen wir uns darauf einstellen, dass — wie Henry Kissinger einmal
gesagt hat - ein Verhandlungsergebnis erst dann «gerecht, brauchbar
und dauerhaft ist, wenn beide Parteien damit gleich unzufrieden sind».
Darin sind wir uns wohl einig: Es soll nicht Sieger bloss auf der einen,
sondern 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
Beschaffung eines Computertomographen fiir das KSNW traktandiert, wofiir
das Parlament nach einer Diskussion den beantragten Kredit genehmigte. Doch
die damalige Unsicherheit beziiglich der Zukunft der Spitalzusammenfihrung -
welche 2004 noch immer das erklédrte Ziel war — préagte alle Stellungnahmen, jene
vom Gesundheits- und Sozialdirektor, der Parlamentskommission und aller Par-
teien (NW 2004b: 184-191). So verwies der Sprecher der SVP-Fraktion (NW) auf das
Obwaldner Volksbegehren (Initiative), welches ein Blirgerkomitee am 9. Dezem-
ber 2004 mit 3273 Unterschriften eingereicht habe (NW 2004b: 188) — anders
als vom Fraktionssprecher miindlich ausgefiihrt, waren es tatsdchlich sogar
3302 Unterschriften, wobei lediglich 500 nétig gewesen wéren (OW 2005a: 12).

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

89 Der Redner spielt auf eine Streitschlichtung dank Ratschldgen von Bruder Klaus
im 15. Jahrhundert an, welche sich am Tag der Landratssitzung zum 523. Mal
jahrte (NW 2004b: 146).
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Das Volksbegehren wollte einerseits den Standort Sarnen im Gesundheitsge-
setz festschreiben und die Zusammenarbeit mit Luzern anstreben, andererseits
richtete es sich aufgrund seiner Formulierung gegen den bisherigen Haupt-
kooperationspartner Nidwalden (dazu ausfiihrlich die regierungsrétliche Bot-
schaft, OW 2005a, sowie die Wortmeldung des Obwaldner Spitalkommissions-
prasidenten Donat Knecht in der Kantonsratssitzung vom 1.7.2005, OW 2005b:
25). Die Vorbehalte in Obwalden gegeniiber einer verstarkten Zusammenarbeit
oder Zusammenfiihrung der Kantonsspitdler von Obwalden und Nidwalden
wurden also auch im Nidwaldner Landrat genau verfolgt und wahrgenommen.

Der Wortlaut des Volksbegehrens zur Anpassung des Gesundheitsgeset-
zes des Kantons Obwaldens war unmissverstandlich: «Zur stationdren Grund-
versorgung wird in Sarnen ein Kantonsspital in enger Zusammenarbeit mit
dem Zentrumsspital Luzern betrieben. Folgende Abteilungen werden in Sar-
nen gefiihrt: Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie/Geburtshilfe, Anédsthesie
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 Erhaltung des Kantonsspi-
tals am Standort Sarnen». Der Kantonsrat lehnte das Volksbegehren ab und ver-
abschiedete stattdessen am 22. September 2005 eine Gesetzesdnderung, welche
den Spitalstandort Sarnen sowie die medizinischen Bereiche festschreibt, aber
mehr Spielraum beziiglich Kooperationspartnern ldsst. Auf diesen Gegenvor-
schlag hin zog das «Aktionskomitee zur Erhaltung des Kantonsspitals Sarnen»
das Volksbegehren zuriick (OW 2005c: 1226).

Aufgrund der hohen Unterschriftenzahl fiir das Volksbegehren stand
ab diesem Zeitpunkt fest, dass interkantonale Spitalkooperationen nur mit
Beibehaltung des Standorts Sarnen politisch machbar sind. In Anbetracht der
Umstinde hatten die beiden Kantonsregierungen dementsprechend Anfang
Marz 2005 den Projektauftrag fiir die Spitalkooperation Obwalden-Nidwalden
zwecks Zusammenfiithrung der beiden Kantonsspitdler 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 Regierung in ihrer Botschaft ebenfalls hervorgehoben hatte (OW
2005b: 5ff.; OW 2005a: 5f.). 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 KSNW gar einen gemeinsamen Spitaldirektor. In dieser Zeit wurde die
Zusammenarbeit gemaéss Bericht des Regierungsrates (OW 2007a: 17) weiter
intensiviert und erstreckte sich zuletzt auf folgende Bereiche: Informatik (2001),
Finanzen (2002), Anésthesie (2003), Patientenadministration (2004), technischer
Dienst (2004), Personalwesen (2004), Okonomie (2004), Seelsorge (2004), Hygi-
ene (2005), Chirurgie (2005), Wascherei (2007) und Labor (2007 in Bearbeitung).
Doch die gemeinsame Spitalleitung endete aufgrund eines Vertrauensverlusts
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auf Obwaldner Seite. Man war sich uneinig tiber die strategische Ausrichtung
und die Regierung hatte den Eindruck, gegeniiber dem KSNW benachteiligt zu
werden. Dabei ging es insbesondere um die Personalie des gemeinsamen Spital-
direktors, der «eigentlich ein Grossspital Stans im Sinne» habe und den Kanton
Obwalden als den kleinen Partner betitle (Dr. Guido Steudler, Kantonsrat in OW
2007b: 42). Daraufhin kam es zur Entlassung des gemeinsamen Spitaldirektors
aus der Funktion als Direktor des KSO (NZZ 2007) und etwas spéter schliesslich
auch zum Abgang in Stans.

7.3.2 Kooperationsbestrebungen mit Nidwalden wecken Abbaudngste
in der Obwaldner Bevoélkerung

Wie bereits mit dem Volksbegehren von Ende 2004 zum Ausdruck kam, nah-
men gewisse Kreise der Obwaldner Bevolkerung die Kooperationsbemiithungen
offensichtlich als Bedrohung fiir «ihr» Kantonsspital wahr. Im Einklang mit den
Argumenten der Retrenchment-Literatur wehrten sie sich mit den ihnen zur
Verfligung stehenden direktdemokratischen Mitteln gegen geplante Anderun-
gen. Dass Spitéler gerade fiir ldndliche Regionen oftmals identitétsstiftend und
auch wirtschaftlich von grosser Bedeutung sind,” zeigt sich immer wieder in
den emotionalen Reaktionen, welche Spitalschliessungen - oder nur die Diskus-
sion dariiber - sowie die Konzentration von Leistungen bereits innerhalb eines
Kantons ausldsen.*

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 aufgrund von verstarkter Kooperation mit
dem Kantonsspital Nidwalden weiter.

Es ist gut moglich, dass nebst der allgemeinen Besorgnis um den Fort-
bestand des Spitals in Sarnen die weiter oben angesprochenen Rivalitdten zwi-
schen Nidwalden und Obwalden in der Bevolkerung mitspielten — die Volksiniti-
ative von 2004 wollte lieber eine Zusammenarbeit mit Luzern als die Fortsetzung
der aufgegleisten Kooperation mit Nidwalden —, wahrend das Parlament und die
Regierung die Vorteile mit einem dhnlich 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 Zusam-

90 Hp. Vogler (pers. Kommunikation, 4.2.2020) verwies im Gespréch auf eine Studie
von 2011, welche die regionale Wertschépfung des Spitals in Wolhusen (LU) auf
rund 47 Millionen Schweizerfranken veranschlagte.

91 Neueres Anschauungsmaterial bieten die Reaktionen auf die angekiindigte und
inzwischen vom Kantonsrat beschlossene Schliessung von vier bis finf Re-
gionalspitdlern im Kanton St.Gallen bzw. deren Umwandlung in Gesundheits-
zentren (Forster 2019; Weik 2020a; Weik und Zweili 2019; Zweili 2019a) oder die
versuchte und letztlich gescheiterte Schliessung der Gynédkologie am LUKS-
Standort Wolhusen (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020; LU 2015a: 10).
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menarbeit mit Nidwalden heute noch selber anbietet, werden in Zusammenar-
beit mit Luzern moglicherweise nicht mehr vor Ort, sondern in Luzern erbracht
werden» (OW 2005a: 15).

Auch nachdem eine Spitalfusion und eine Schliessung des Standorts
Sarnen vom Tisch waren, kdmpfte das Aktionskomitee weiter fir die Eigen-
stiandigkeit des KSO, zuerst mit einer Volksmotion und anschliessend einer
verbindlicheren Volksinitiative, welche im Gesundheitsgesetz die Selbstdindig-
keit des Kantonsspitals unter eigener Leitung festschreiben wollte (OW 2007c: 4).
Dies konnte nicht anders aufgefasst werden denn als Frontalangriff auf die oben
beschriebene operative Zusammenarbeit mit Nidwalden mit gemeinsamer Fiih-
rung in einigen Bereichen (bis 2006 Direktion, bis 2013 eine gemeinsame Chef-
arztin fiir Anésthesie). Der Bericht aus dem Jahr 2007 der Regierung zu der Vor-
lage stellte sich gegen die Vorgaben beziiglich erzwungener Selbstédndigkeit,
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 féllt
auf, dass die Chancenbewertung von Kooperationen verglichen mit der Darstel-
lung der Risiken zuriickhaltend ausfiel und insbesondere der Verlust an Steue-
rungsmoglichkeiten auch in einer verstirkten Zusammenarbeit mit Luzern
hervorgehoben wurde. Wéahrend der Grundtenor der Obwaldner Regierung
und des Parlaments eigentlich war, die erfolgreiche operative Zusammenarbeit
zwischen dem KSO und dem KSNW weiterzufiihren, schien beziiglich des Wie
weniger Einigkeit zu bestehen und keine der vorgeschlagenen Mdglichkeiten die
vorbehaltlose Unterstiitzung der Regierung zu geniessen. Die Regierung und der
Kantonsrat empfahlen der Bevélkerung schliesslich die Ablehnung der Volks-
vorlage 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: 96ff)), indem man darauf hin-
weist, dass dank einer Kooperation moglichst 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 Situation fiir das
KSO erschweren. So kiindige sich die freie Spitalwahl an, héhere — 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 Ver-
antwortung einer anderen Ebene respektive ausserhalb ihrer Macht stehenden
Faktoren zuschieben («Blame Shifting») und den eingeschlagenen Weg als ver-
antwortungsvoll 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
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erfolgreich gehe OW 2007c: 10). Auch der Verweis auf den bisherigen finanziellen
ErfolgderKooperation fehlt nicht (OW 2007c: 8), ganzim Sinn von Credit-Claiming.

Die Vorlage der Aktion pro Kantonsspital Obwalden wurde am 16. Dezem-
ber 2007 von der Stimmbevdélkerung mit knapp 54 Prozent zwar verworfen (OW
2007d). Das Zustandekommen und der beachtliche Riickhalt der Initiative in der
Stimmbevdlkerung waren dennoch ein weiteres klares Signal gegen eine Inten-
sivierung der Kooperationsbeziehungen mit Nidwalden. Nach wiederholten
Differenzen beziiglich eines weiteren Vorgehens und starken Tendenzen in der
Bevolkerung zur unbedingten Aufrechterhaltung des KSO fehlten zunehmend
der politische Wille und das Momentum zur Zusammenarbeit im Spitalbereich
zwischen den beiden Zentralschweizer Nachbarkantonen.

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 eigentlich bereits seit dem 26. April 2005 eine
Absichtserkldrung hinsichtlich einer gemeinsamen Spitalregion LU-OW-NW,
diese hatte aber bis dahin kaum Wirkung entfaltet (A. Scheuber, pers. Kommu-
nikation, 5.2.2020). Als nun die Nidwaldner Regierung angeregt von der Gesund-
heits- und Sozialdirektion begann, Zusammenarbeitsmoglichkeiten mit dem
Kanton Luzern auszuloten, kam Bewegung in die Sache:

Das gescheiterte Projekt OW-NW war ein Kick fiir die Zusammenarbeit
mit Luzern zusammen mit der um 2009 immer deutlicheren Erkennt-
nis,” dass das KSNW, wie viele andere kleine Spitéler auch, kaum allei-
ne oder nur unter Einsatz von erheblichen finanziellen Mitteln wiirde
iiberleben konnen. (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020)

7.4 Der Kanton Nidwalden nimmt einen zweiten Anlauf
zur Kooperation

7.41 Ungebrochener Wille zu einer Spitalkooperation in Nidwalden

Aus Nidwaldner Sicht verlieh die gescheiterte Zusammenarbeit mit Obwalden
den Kooperationsbeziehungen mit Luzern Schub. Wie bereits dargelegt, sind es
Vertreterinnen und Vertreter des Kantons Nidwalden, die sich ab 2007 an den
Kanton Luzern wenden, um Moglichkeiten zur Zusammenarbeit zu priifen,
nachdem eine weitergehende Kooperation mit Obwalden unmoglich geworden
ist. In Nidwalden vertritt die Regierung bereits friih und wiederholt die Ansicht,
dass das KSNW und auch das KSO je allein klar zu klein sind, um eine qualita-
tiv hochstehende und 6konomische Spitalversorgung sicherstellen zu kénnen.
In einer parlamentarischen kleinen Anfrage vom Dezember 2004 antwortet die
Regierung in Bezug auf die kiinftige Spitalversorgung wie folgt: «Gelingt eine

92 Hierbei bezieht sich der Interviewte auf einen Bericht des Beratungsunterneh-
mens PWC aus dieser Zeit.
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Zusammenfiihrung der Kantonsspitidler OW und NW nicht, so kénnen weder
Sarnen noch Stans aufgrund ihrer Grosse auf Dauer eine qualitativ einwand-
freie Medizin gewdhrleisten» (NW 2004c: 7). Es zeichnet sich bereits hier deut-
lich ab, dass die Regierung die Weiterfiihrung des Status quo als nicht praktika-
bel erachtet.

Dies ist eine verbreitete Haltung, wie auch eine weitere Frage von Land-
rat Peter Epper im selben Vorstoss und die Antwort der Regierung zeigen. Auf
die Erkundigung, weshalb denn nicht ein Zusammengehen mit Luzern starker
vorangetrieben werde, erwidert die Regierung, dass die periodisch stattfinden-
den Gesprache mit Luzern intensiviert wirden in Anbetracht der politischen
Dynamik in Obwalden (NW 2004c: 4f). Damit 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 zwischen Obwal-
den und Nidwalden im Mé&rz 2005 und verdeutlicht, dass die Gedanken 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
Kantonsspital Nidwalden sein Fortbestehen am besten iiber eine Spitalkoopera-
tion sicherstellen kann — wenn nicht mit Obwalden, dann mit Luzern.

7.4.2 Die Situation in Luzern

Auf Luzerner Seite springen mehrere Dinge ins Auge. Die Rolle des Luzerner
Kantonsspitals als Zentrumsspital fiir die Zentralschweiz war und ist unbestrit-
ten.” Die umliegenden Kantone sind fir die medizinische Zentrumsversorgung
auf das LUKS angewiesen, wobei sich die Kantone Schwyz und Zug aufgrund
ihrer geografischen Lage teils gen Ziirich orientieren. In der Rolle als Zentrums-
versorger pflegt das Kantonsspital auf operativer Ebene Partnerschaften mit
kleineren Kantonsspitdlern aus der Zentralschweiz (Ferndiagnostik, konsilia-
rarztliche Dienste usw.) sowie mit etlichen anderen Spitdlern.** Das LUKS selbst
verfligt im Akutbereich liber die drei Standorte Luzern, Sursee und Wolhusen,
wobei die beiden letztgenannten die regionale Grundversorgung sicherstellen -
ganz ahnlich wie einige der kleineren umliegenden Kantonsspitaler. Mitte der
2000er-Jahre zeichnet sich politisch ein zunehmender Spitalwettbewerb bereits
deutlich ab (LU 2005: 2f), worauf Luzern mit der stdrkeren Verselbstdndigung
seines Kantonsspitals als offentlich-rechtliche Anstalt mit eigener Rechtsper-
sonlichkeit reagiert (siehe Spitalgesetzvorlage LU 2005). Das Spitalgesetz wird
am 11. September 2006 angenommen. Mit dem sich abzeichnenden stérkeren
Wettbewerb setzt sich demnach ebenfalls der Kanton Luzern auseinander und
nimmt die Stellung des LUKS als Zentrumsversorger nicht als selbstverstidndlich

93 Zur Erinnerung: Das LUKS ist in Bezug auf die stationdren Austritte das grosste
nicht-universitare Spital der Schweiz (BAG 2020).
94 Fir eine Liste siehe LUKS (0.].).
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wahr. Die Starkung 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 6ko-
nomisch fir das LUKS attraktiv. Punktuell ermdglicht die enge Zusammenarbeit
auch eine Entlastung der stark ausgelasteten Infrastruktur im Zentrumsspital
(Aschwanden 2015) oder die Partner konnen sich bei kurzfristigen Personaleng-
passen einfacher aushelfen.® Ebenfalls aus Unternehmenssicht stirkt es die
Attraktivitat als Arbeitgeber, indem ein Verbund mehr Karrierewege eréffnet
(bspw. kombinierte Chefarztposten, Aschwanden 2015; A. Scheuber, pers. Kom-
munikation, 5.2.2020; Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020) oder die bes-
sere Auslastung von Spezialisten ermdglicht (Mattmann 2013). Im Bereich von
Aus-, Fort- und Weiterbildung fiihrt der Grossenzuwachs ebenfalls zu Synergien
und mehr Moéglichkeiten (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Noch stér-
ker als fiir den grosseren Partner fallen diese Vorteile einer Verbundlésung fir
den kleineren Partner ins Gewicht. Das Argument der Attraktivitdtssteigerung
als Arbeitgeber in Zeiten von Fachkrédftemangel im Gesundheitswesen wird von
beiden Seiten wiederholt als Vorteil von LUNIS ins Feld gefiithrt (Aschwanden
2013; LU und NW 2011a; Mattmann 2013; NW 2019b).

Zusammengefasst geht es fiir den Kanton Nidwalden darum, das Uberle-
ben seines Kantonsspitals zu 6konomisch vertretbaren Konditionen bei gleich-
zeitiger Sicherstellung der medizinischen Qualitét zu erwirken. Fiir den Kanton
Luzern steht ungleich weniger auf dem Spiel. Die Bevélkerung Nidwaldens, und
damit auch die potenzielle Patientenzahl, entspricht gerade einmal einem Zehn-
tel des Kantons Luzern. Von Luzern kamen entsprechend schon friih Signale an
Nidwalden und Obwalden, dass man grundsitzlich gerne zur Zusammenarbeit
bereit sei, dass sie aber fiir Luzern mindestens kostenneutral sein miisse (z.B.
OW 2007a: 16f.). Nebst der Stirkung des Zentrumsspitals sowie Synergie- und
Effizienzgewinnen in einigen Bereichen ist die Kollaboration mit Nidwalden
politisch attraktiv:

Auf politischer Ebene ist es positiv zeigen zu konnen, dass man inter-
kantonal zusammenarbeitet und fiir andere teilweise Vorbildfunktion
hat. [...] Was Luzern und Nidwalden mit LUNIS aktuell machen - Kan-
tonsgrenzen liberwinden und regional denken -, damit kann man poli-
tisch nur gewinnen. (Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020)

95 Dass dies teilweise notwendig ist und auch tatsdchlich geschieht, zeigt die Be-
antwortung einer Anfrage von Kantonsrat Marcel Budmiger (LU) bzgl. eines
Personalengpasses am Luzerner Kantonsspital. Wenn Behandlungen engpass-
bedingt in Luzern nicht stattfinden kénnen, wird bevorzugt auf die anderen
LUKS-Standorte und das KSNW ausgewichen (LU 2019a: 1, 4).
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7.5  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
Krankenversicherungsgesetzes verabschiedet worden. Wahrend die neue Spi-
talfinanzierung mit den Fallpauschalen sowie die freie Spitalwahl (unter den
Listenspitédlern) 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 fir eine interkantonale Spitalkooperation gewandelt und
diese dringlicher gemacht. Vor diesem politischen Hintergrund begannen die
Kantone Luzern und Nidwalden, sich intensiver mit Kooperationsmdoglichkeiten
auseinanderzusetzen. Nach den ersten Sondierungsgespriachen 2008 und einer
LUNIS-Vorstudie unterzeichneten die Regierungen der beiden Kantone am 22.
September 2009 eine Absichtserkldrung, eine gemeinsame Spitalregion anzu-
streben. Dazu gehorte, dass das Kantonsspital Nidwalden ab dem 1. Januar 2012,
punktlich zur Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung, durch das Luzerner
Kantonsspital gefiithrt werden sollte (LU 2009). Man antizipierte den steigenden
Kostendruck fiir die Spitédler durch die neue Finanzierung iiber Fallpauschalen
und argumentierte hinsichtlich einer Zusammenarbeit wie folgt:

Um die Versorgungssicherheit und Qualitit der stationdren Versorgung
mit vertretbaren Kosten langfristig zu gewahrleisten, miissen die ent-
sprechenden Versorgungsleistungen, Prozesse und Strukturen regional
geplant und kantonstibergreifend bereitgestellt werden. (LU 2009)

Am 14. Februar 2011 unterzeichnen Vertreterinnen und Vertreter der Kantone
und Kantonsspitéler von Luzern und Nidwalden an einer Medienkonferenz den
LUNIS-Rahmenvertrag. Die Vertragsparteien erhoffen sich positive Verbundef-
fekte, sind aber gerade hinsichtlich der finanziellen Auswirkungen sehr zurtck-
haltend mit einer Prognose, da die Folgen der neuen Spitalfinanzierung noch
schwer abschétzbar seien (Rahmenvertrag LUNIS 2011: 2). Die Umsetzung erfor-
dert auf Nidwaldner Seite eine Anpassung des Spitalgesetzes, um insbesondere
die Zustadndigkeit flr die Erteilung der Leistungsauftrdge vom Parlament an die
Exekutive zu Ubertragen, zudem verlangt die KVG-Reform ebenfalls gewisse
Gesetzesanpassungen auf kantonaler Ebene, was frithzeitig die Einbindung der
Legislative erfordert.

7.5.1 Revision des Spitalgesetzes: Stimmungstest fiir LUNIS im
Nidwaldner Kantonsrat

Im September, Oktober und November 2011 berat der Nidwaldner Landrat tber
die Vorlage (erste und zweite Lesung der Anpassung des Spitalgesetzes und Uber-
tragung der Immobilien). Widerstand gegen die Spitalkooperation als solche ist
keine auszumachen. Vielmehr zeigt eine Aussage von 2010 im Zusammenhang
mit einer Motion zur Neubesetzung des Spitalrats, dass eine Spitalkooperation
fiir das KSNW als dusserst wichtig erachtet wird. So leitet ein Vertreter der CVP-
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Fraktion seine Stellungnahme in Anspielung auf die gescheiterte Spitalzusam-
menfihrung mit Obwalden mit folgenden Worten ein:

Zundchst mochte ich im Namen der CVP-Fraktion dem Regierungsrat
und insbesondere der Gesundheits- und Sozialdirektion fiir die einge-
leiteten 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 Spital-
gesetzes bemerkt die Regierung, dass «vom Projekt LUNIS mehrheitlich wohl-
wollend Kenntnis genommen» worden sei und die damit verbundenen Gesetzes-
anderungen unterstiitzt wirden (NW 2011a: 5). Es fallt auf, dass an der ersten
Lesung zur Anderung des Spitalgesetzes die Frage nach der grundséatzlichen
Ausrichtung auf eine Kooperation mit Luzern gar nicht erst diskutiert wird (NW
2011b: 374 ff)).

Nachdem Gesundheits- und Sozialdirektorin Yvonne von Deschwanden
in ihrem Eréffnungsvotum nochmals den Sachverhalt in Bezug auf die KVG-
Reform dargelegt hat, nimmt sie ausfiihrlich zum LUNIS-Projekt Stellung. Als
Beweggriinde erwéhnt sie einerseits den Kostendruck wegen der neuen Spi-
talfinanzierung, verweist aber auch ausdriicklich auf die Pflicht einer regiona-
len, kantonsibergreifenden Spitalplanung (NW 2011b: 375). Die Eckpunkte des
LUNIS-Rahmenabkommens, welche durch die Gesetzesdnderung herbeigefiihrt
werden sollen, sind die Folgenden (NW 2011b: 376):

> Jeder Kanton trédgt die Kosten des eigenen Spitals. Die beiden Kantons-
spitdler fiihren weiterhin je eine eigene Rechnung.

> Die beiden Kantonsspitdler behalten je ihre Rechtsform als selbstédn-
dige, 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. Pra-
sidium) aus Luzern und zwei Personen aus Nidwalden gew&hlt werden.

> Beide Spitéler haben den gleichen Direktor (CEO Benno Fuchs). Der ope-
rative Leiter des KSNW ist stellvertretender Direktor des LUKS.

> Die Geschéftsleitung des LUKS und des KSNW sind gleichfalls personell
identisch. Pro Standort wird es weiterhin ein Flihrungsteam und eine
Spitalleitung geben. Die Leitung des KSN'W bleibt beim aktuellen Spital-
direktor (Urs Baumberger).

> Die rechtlichen Entscheidungsprozesse werden einander angeglichen.
Deshalb verabschiedet 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
Gesundheitsdirektorin als sehr gut, besonders wenn man bertiicksichtige, dass
das KSNW rund zehn Mal kleiner sei als das LUKS (NW 2011b: 376). Als Nut-
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zen von LUNIS streicht sie besonders hervor, dass die identische Spitalleitung
eine Gesamtsicht iiber beide Unternehmen ermoégliche, sodass strategische und
wichtige operative Fragen und Planungen koordiniert angegangen werden kén-
nen. Ausserdem erlaube es eine Optimierung des Patientenflusses:

Durch ein optimiertes medizinisches Leistungsangebot des Kantons-
spitals Nidwalden wird Stans als fiihrender Anbieter im Bereich der
erweiterten Grundversorgung in seinem Einzugsgebiet gestdrkt. Die
KSNW-Infrastrukturen werden besser ausgelastet, dies hat positive
Auswirkungen 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-Spitédler behandelt. Infrastrukturen,
sowohl beim Kantonsspital Nidwalden mit der Grundversorgung, aber
auch durch das Luzerner Kantonsspital mit der Zentrumsversorgung,
bleiben auch unter zunehmendem Wettbewerb ausgelastet und ent-
wicklungsfdhig. (Gesundheitsdirektorin Y. von Deschwanden in NW
2011b: 376)

Das Zitat stellt ausgezeichnet dar, was sich Nidwalden und Luzern von dieser
Verbundlosung erhoffen: eine Starkung des KSNW, eine bessere Auslastung dank
eines attraktiveren medizinischen Angebots aufgrund der Zusammenarbeit mit
dem LUKS und dadurch héhere Wirtschaftlichkeit und medizinische Qualitat.
Wie das medizinische Leistungsangebot genau optimiert werden soll, wird offen
gelassen und somit der neuen gemeinsamen 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 Weiterbil-
dungen oder einer Stiarkung der Verhandlungsposition gegeniiber Krankenver-
sicherungen (NW 2011b: 377). Augenfillig ist die optimistische und werbende
Grundhaltung der Nidwaldner Regierung. Die Gesundheitsdirektorin schliesst
ihr Eréffnungsvotum geradezu mit einem Feuerwerk an positiv gestimmten
Aussagen zu den Chancen und Vorteilen, die LUNIS biete. So meint sie «Zum
Schluss: Mit Unsicherheiten leben - Chancen nutzen!» (NW 2011b: 377) und
weiter mit Hinblick auf die unsicheren finanziellen Folgen der Fallpauschalen:
«Unser Kantonsspital ist fit und hat einen starken Partner. Deshalb ist es fiir die
néchste Zukunft geriistet» (NW 2011b: 377). Gegen mogliche Einwénde, dass der
Kanton Nidwalden mit LUNIS und der Ubertragung der Immobilien vom Kanton
an das KSNW Entscheidungshoheit und Einfluss einbiisse, argumentiert sie:

Der Kanton bleibt weiterhin fiir die Gesundheitsversorgung der Nid-
waldner Bevolkerung verantwortlich. Der Regierungsrat mit der Fest-
setzung des Leistungsauftrages und ebenso der Landrat haben auch
nach der Ubertragung der Immobilien Mdglichkeiten, auf das Leis-
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tungsangebot des KSNW und auf die Bauvorhaben Einfluss zu nehmen,
namlich Uber das Budget bzw. liber die gemeinwirtschaftlichen Leis-
tungen und ausserordentlichen Investitionen. Trotz der Verselbstan-
digung: Das Kantonsspital gehdrt nach wie vor dem Kanton! (Y. von
Deschwanden in NW 2011b: 377)

Schliesslich verweist sie erneut darauf, dass das KSNW auch ohne Fusion nicht
ohne eine Kooperation mit dem LUKS werde bestehen konnen: «Das KSNW
ist zu klein, um voll auf sich allein gestellt zu sein. LUNIS ldsst alle Optionen
offen und bietet eine einmalige Chance, die schweizweit Beachtung findet. In
den Medien wurde dieses Thema mehrfach aufgegriffen» (NW 2011b: 377). Diese
vielsagenden Passagen lassen einige Schlisse beziiglich der Strategie der Regie-
rung zu. Vor der Beratung der Gesetzesanpassungen schwort die Regierungsra-
tin das Kantonsparlament also noch einmal darauf ein, was flir Nidwalden auf
dem Spiel steht - die Absicherung der Zukunft des Kantonsspitals -, wobei aber
vor allem die grosse Chance hervorgehoben wird, welche LUNIS biete, dass Nid-
walden und Luzern zudem Pioniergeist zeigen und das Projekt national Vorbild-
charakter entfalten kénnte. Letzteres schlégt sich tatsdchlich in der medialen
Berichterstattung nieder. Die Print-Medien berichten bis Januar 2020 insgesamt
mindestens 150 Mal tiber das LUNIS-Projekt.*® Impliziert wird umgekehrt, dass
Nichtstun den Niedergang des KSNW bedeuten wiirde. Die Regierung verfolgt
eine Kommunikationsstrategie, wonach die Nidwaldner Gesundheitsversor-
gung 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 Strategie des Retrenchment-
as-Credit-Claiming gemass Bonoli (2012: 96 ff.) hin. Die Krise kommt von aussen.
Die sich lange abzeichnende Verschlechterung der finanziellen Lage von kleinen
Landspitdlern mit dem entsprechend steigenden Finanzbedarf (durch die Kan-
tone) wird durch die KVG-Reform nun wirklich akut. Mit der anvisierten Spital-
region Luzern/Nidwalden kann sich die Nidwaldner Regierung als proaktiv und
verantwortungsvoll handelnd in Szene setzen.

7.5.2 Breite Allianz fiir die Spitalregion LUNIS

Das Vorgehen der Regierung scheint erfolgreich. Wie bereits in der Vernehm-
lassung zeigt sich in der parlamentarischen Beratung, dass bei der Anpassung
des Spitalgesetzes vor allem die Kompetenzverschiebungen vom Landrat hin
zum Regierungsrat zu reden geben. Ebenfalls zu diskutieren gibt die Frage, ob
ein Regierungsmitglied im Spitalrat vertreten sein soll. Die Kompetenzverschie-

96 Factiva-Abfragen in Schweizer Medien ergeben fiir die Zeitrdume 2000 bis 2014
und 2015 bis 2020 jeweils 72 und 78 Treffer fiir das Stichwort «LUNIS» in Ver-
bindung mit entweder Luzern oder Nidwalden (Abfrage vom 14. Januar 2020).
Das Stichwort «Vermogensverwaltung» legte ich als Ausschlusskriterium fest,
weil es ein deutsches Vermodgensverwaltungsunternehmen entsprechenden
Namens gibt. Hinzu kommen eventuell Zeitungsartikel, welche die Abkiirzung
der Spitalregion nicht verwendeten.
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bung ist notwendig, um eine Angleichung an die Regelung in Luzern zu errei-
chen. Ausserdem argumentieren Beflirwortende der Neuregelung damit, dass
es keinen Sinn ergebe, wenn die Legislativen der beiden Kantone tiber operative
Fragen der Zuordnung von Leistungsbereichen an die Standorte diskutierten.
Die Exekutive sei besser geeignet, iiber die Erteilung von Leistungsauftragen zu
entscheiden (NW 2011b: 379). Die Frage nach der Exekutivvertretung im Spitalrat
beriihrt wichtige Governance-Fragen hinsichtlich der Vermeidung von Interes-
sekonflikten (Schedler et al. 2016: 122 ff., 128). Im konkreten Fall steht allerdings
die weitere Abwagung zur Debatte, ob nicht doch eine Regierungsvertretung
moglich sein miisse, um die Interessen des KSNW und der Nidwaldner Bevolke-
rung gegeniiber dem grosseren Partner Luzern und dem LUKS zu wahren. Letzt-
lich setzt sich der Vorschlag der Regierung durch, wonach eine Regierungsvertre-
tung zwar nicht vorgeschrieben, aber moglich sein soll (NW 2011b: 382-385). Das
Projekt selbst ist unbestritten, 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 klarend und plausibel beant-
wortet werden. Flir unsere Fraktion ist es unbestritten, dass wir uns unbedingt
auf den Weg der sogenannten Verlobung mit dem Kantonsspital Luzern bege-
ben» (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 Part-
nerschaften eingehen muss. Es geht um die medizinische 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 vierjihrigen Pilotphase als
sehr geschickt und stellt sich ganz grundsétzlich hinter das Vorhaben (Land-
ratin Regula Wyss in NW 2011b: 380).

In der zweiten Lesung kommt fiir einmal dennoch ein gewisses Unbeha-
gen im Votum von Landrat Peter Keller (SVP) zum Ausdruck, der beméngelt, dass
die Entscheidungen unter grossem Druck gefillt werden mussten. Er wiinscht
sich fir den Fall einer Fusion ein gemaichlicheres Vorgehen (NW 2011c: 448).
Auch wenn er keine Ablehnung gegeniiber dem Projekt LUNIS &dussert, so driickt
er Bedenken hinsichtlich der Kompetenzverschiebung hin zur Exekutive und
eines Souveranitdtsverlusts des Kantons aus, wenn er sagt: «Ich glaube, unser
gemeinsames Ziel ist sicher, bestmdgliche Voraussetzungen fiir unser Kantons-
spital zu schaffen. Das Projekt LUNIS ist ein Weg dazu. Niemand weiss genau,
wie sich diese Partnerschaft bewdhren wird. LUNIS, um es nochmals festzuhal-
ten, ist eine Kompetenzverlagerung vom Landrat und Regierungsrat Nidwalden
nach Luzern» (Landrat Peter Keller in NW 2011c: 447f.). Die Gesundheits- und
Sozialdirektorin stellt in Aussicht, dass man liber diese erste dreijahrige «Ver-
lobungsphase» dannzumal griindlich diskutieren werde (NW 2011c: 448). Das
Protokoll weist schliesslich die einstimmige Genehmigung mit 57 Stimmen aus.
Damit ist der Weg frei fiir die Umsetzung der Spitalregion Luzern/Nidwalden.
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7.5.3 Kooperation als Non-Issue in Luzern

Auf Luzerner Seite waren keine Anpassungen der gesetzlichen Grundlagen
notwendig (LUNIS-Rahmenvertrag 2011: 7). Der Luzerner Kantonsrat ist ent-
sprechend bis zu diesem Zeitpunkt kaum in das Geschehen rund um LUNIS
involviert. Die gesetzlichen Grundlagen erlauben es ndmlich dem Luzerner Kan-
tonsspital, Kooperationen mit anderen Spitdlern oder Beteiligungen an Unter-
nehmen 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 aktive Involvierung in die Absichts-
erkldarung (2009) und die spéatere Rahmenvereinbarung (2011) sichtlich gegeben.
Auch danach, in der Umsetzung, tritt LUNIS in den Parlamentsgeschiften fast
ausschliesslich im Zusammenhang mit der ordentlichen Berichterstattung (Auf-
gaben- und Finanzpldne und Jahresberichte) in Erscheinung oder wird von der
Regierung in Antworten auf Anfragen zur Spitalplanung erwéhnt (z.B. 2015 in
der «<Anfrage Graber Michele und Mit. zur aktuellen Spitalplanung»; LU 2015b). In
den Geschéftsbericht der Regierung fiir das Jahr 2017 findet LUNIS Eingang unter
der Hauptaufgabe Gesundheit als Teil der Massnahmen, stdrker mit den Nach-
barkantonen zusammenzuarbeiten. Die Spitalregion solle langfristig und stabil
weiterentwickelt werden, wozu die Regierung «gemeinsam mit dem Kanton Nid-
walden und den Kantonsspitélern die Uberpriifung einer neuen Organisations-
form angestossen und eine Gesetzesdnderung vorbereitet» habe (LU 2018: 24).
Erst mit der geplanten Fusion der beiden Kantonsspitéler in Form einer Uber-
nahme des KSNW durch das LUKS gewinnt LUNIS an Sichtbarkeit und Bedeu-
tung fiir den Luzerner Kantonsrat, und auch dies vor allem wegen der Umwand-
lung des Luzerner Kantonsspitals in eine Aktiengesellschaft.

7.5.4 Harmonische Zusammenarbeit auf Spital- und Kantonsebene

Die Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitédler in der weiter oben erwahn-
ten Form funktioniert allem Anschein nach harmonisch und befriedigend und
wird nach aussen als Erfolg kommuniziert (z.B. Aschwanden 2013; Hodel 2014).
LUNIS-Vertretende stellen das Projekt sogar auf der nationalen Biihne mehr-
fach vor, beispielsweise im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik
am 17. November 2011 oder an einem Anlass des Kantons Aargau fiir ein ver-
netztes Gesundheitswesen am 27. Februar 2012.%¢ Auf Luzerner Seite sind keine
Beanstandungen auszumachen und die Vertretenden des kleineren Partners
Nidwalden zeigen sich ebenfalls zufrieden mit der Zusammenarbeit und dem

97 Die entsprechende Verselbstdndigung des Luzerner Kantonsspitals in eine 6f-
fentlich-rechtliche Anstalt mit eigener 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 gemeinniitzige Aktiengesellschaft statt, wonach diese Bestim-
mungen hinfallig werden.

98 Die Folien-Prasentationen beider Anldsse liegen der Autorin zur Einsicht vor.
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Einvernehmen zwischen den beiden Spitaldirektoren. Das demonstrieren Letz-
tere auch gegeniiber den Medien (Aschwanden 2015). Der Rahmenvertrag lauft
entsprechend nach Ende der Pilotphase 2015 nahtlos weiter (Hodel 2014). Dass
zur Verldngerung der «Verlobungszeit» eine ausgiebige Grundsatzdiskussion im
Landrat gefiihrt worden wére, wie sie der SVP-Vertreter Peter Keller noch 2011
gefordert hatte, dafiir gibt es keine Hinweise. Moglicherweise bestand zu dem
Zeitpunkt kein entsprechender Bedarf mehr, weil sich die Spitalkooperation ein-
gespielt 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
zwischen den Beteiligten immer gut gewesen (Hp. Vogler, pers. Kommunikation
4.2.2020).

7.5.5 Der Spitalverbund wird aufgegleist

Nach mehreren Jahren der guten Zusammenarbeit der beiden Kantonsspitéler
unter einer gemeinsamen strategischen Leitung wird der Ruf laut, einen Schritt
weiterzugehen. Als Hauptargument fiir die Weiterentwicklung von LUNIS wird
angefiihrt, dass die erfolgreiche Zusammenarbeit organisatorisch an ihre Gren-
zen stosse. Einerseits seien weitere Synergien schwer zu erreichen, solange man
als zwei getrennte 6ffentlich-rechtliche Anstalten zusammenarbeite (LU 2019b:
9f). Diesbeziiglich wird mehrfach insbesondere auf den IT-Bereich verwiesen
(LU 2019b: 9). Andererseits garantiere die vorliegende Struktur zu wenig verldss-
liche Rahmenbedingungen, weil ein Partner einseitig Anderungen vornehmen
konne, welche die Voraussetzungen der Kooperation stark beeintrédchtigten,
dies gelte insbesondere fiir Luzern (LU 2019b: 10f.). Ausserdem sei das Konst-
rukt zu stark vom personlichen Einvernehmen und dem Vertrauen zwischen
den beteiligten Einzelpersonen abhingig (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 her-
ausgefordert, namentlich von der rasanten technologischen und medizinischen
Entwicklung, einem zunehmenden Preis- und Kostendruck, einer zunehmenden
Regulierungsdichte, Fachkraftemangel und einem Investitionsbedarf in die Inf-
rastruktur (Informations- und Kommunikationstechnologie ebenso wie ande-
rer/physischer Art). Dies lasse sich im Verbund besser bewéltigen, 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 koordi-
nierten Spitalplanung und -versorgung verpflichtet, die im Bereich
der hochspezialisierten Medizin gar gesamtschweizerisch sein muss

99 Vgl. Présentation der Regierungsratin Michele 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 vor).
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(Art. 39 Abs. 2 und 2bis Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
vom 21. Dezember 2007 [KVG; SR 832.10]). Die Spitalversorgung macht
somit nicht mehr an der Kantonsgrenze halt, sondern verlangt zuneh-
mend ein Denken in regionalen, tiberkantonalen Versorgungsraumen.
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
demnach kein unnétiger Aktivismus, sondern eine verantwortungsvolle Reak-
tion auf verschiedene Entwicklungen im Spitalbereich und gleichzeitig eine
gesetzliche Pflichterfiillung. Um den angesprochenen Verbund zu realisieren,
einigen sich die beiden Kantonsregierungen auf das Ziel, die beiden Kantonsspi-
téler in Form einer Holdingstruktur zusammenzufiihren. Zu diesem Zweck sol-
len die Kantonsspitéler in (gemeinniitzige) Aktiengesellschaften umgewandelt
werden, was in Luzern und Nidwalden Anderungen des Spitalgesetzes notwen-
dig macht. Die Form der (gemeinniitzigen) Aktiengesellschaft schaffe Klarheit
und eine grossere Verldsslichkeit (LU 2019b: 13). Erneut wahlen die beiden Kan-
tonsregierungen ein schrittweises Vorgehen. Die verschiedenen Schritte sind
eng aufeinander abgestimmt (vgl. Abbildung 29).

Abbildung 29 Zeitplan Fusionsprojekt LUNIS
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Anmerkung: ABV steht fiir Aktionarbindungsvertrag, RR flr Regierungsrat und SR fur Spitalrat. Der Ent-
wurf des Luzerner Spitalgesetzes mit der regierungsratlichen Botschaft erging am 14. Juni 2019 an den
Kantonsrat.

Quelle: Darstellung nach NW 2019b: 34.

Die Gesundheitsdirektionen von Luzern und Nidwalden sowie die gemeinsame
Leitung der beiden Kantonsspitdler arbeiten zuerst einen Aktienkaufs- und
Aktiondrbindungsvertrag (AKABV) aus, der giiltig werden soll, sofern beide
Kantone die Spitalumwandlung genehmigen (Zustimmung der Parlamente und
kein erfolgreiches Referendum). Der AKABV regelt den Aktienkauf, die Auftei-
lung des Aktienkapitals und die Vertretung im Verwaltungsrat, vor allem aber
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stellt er die Minderheitsrechte fiir den Kanton Nidwalden in Bezug auf dessen
Gesundheitsversorgung sicher. Das LUKS kauft 60 Prozent der Aktien der Spital
Nidwalden AG, 40 Prozent bleiben beim Kanton Nidwalden als Minderheitsak-
tionéar (vgl. Abbildung 30). Der Kanton Luzern tritt nicht direkt gegeniiber Kan-
ton und Kantonsspital Nidwalden in Erscheinung. Als alleiniger Aktionar einer
kiinftigen LUKS AG ist der Kanton Luzern natiirlich dennoch involviert. Beziig-
lich der Minderheitsrechte wird beispielsweise festgehalten, dass das LUKS die
stationdren Gesundheitsleistungen in den Raumlichkeiten der Spital Nidwalden
Immobilien-Gesellschaft zu erbringen habe (Ziffer 14.b Aktienkauf- und Aktio-
nérbindungsvertrag, LUKS et al. 2018), womit der Kanton Nidwalden als allei-
niger Eigner der Immobilien-Gesellschaft die Kontrolle iiber den Standort des
KSNW behilt.

Abbildung 30 Organisationsform LUNIS nach allen Gesetzesreformen
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Quelle: Darstellung nach Bericht an den Landrat zum Gesetz (iber das Kantonsspital (NW 2019b: 14).

Dartiber hinaus regelt der Vertrag ein Minimum an Leistungsbereichen, welche
im KSNW angeboten werden miissen (Ziffer 11). Den Umfang der anzubietenden
Leistungen regelt der Leistungsauftrag des Nidwaldner Regierungsrats an das
KSNW. Umgekehrt regelt der Aktienkauf- und Aktiondrbindungsvertrag aber
auch, dass der Kanton Nidwalden bestellte Leistungen, die nicht kostendeckend
erbracht werden koénnen, liber die gemeinwirtschaftlichen Leistungen finan-
zieren muss (Ziffer 12). Damit schiitzen sich LUKS und der Kanton Luzern aus-
dricklich davor, nicht rentable Bereiche im KSNW durch das Mutterhaus quer-
subventionieren zu miissen. Somit kann der Kanton Nidwalden im Prinzip 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
kleineren Partner vor einer ungewollten Konzentration des Leistungsangebots.
Gegen Ubermaissige Begehrlichkeiten hinsichtlich des Leistungsumfangs am
Standort Stans will sich die Nidwaldner Regierung jedoch ebenfalls absichern.
Der Vertreter der Gesundheits- und Sozialdirektion des Kantons Nidwalden hebt
hervor, dass an mehreren Stellen im Aktienkaufs- und Aktiondrbindungsver-
trag darauf verwiesen werde, dass die Gesundheitsversorgung zu vertretbaren
Kosten gewdhrleistet werden miisse und sie ausdriicklich auch kantonsiiber-
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greifend erfolge (siehe Pridambel, Ziffer 4 sowie Ziff. 11.b AKABV in LUKS et al.
2018). Dies sei ein klares Signal an den Landrat und die Bevolkerung, dass man
sich nicht alles leisten kénne und wolle (A. Scheuber, pers. Kommunikation,
5.2.2020). Damit scheint erneut dezent auf, dass es bei der Kooperation fiir Nid-
walden auch mogliche Schattenseiten gibt oder doch zumindest Grenzen, was
trotz Kooperation am Standort Stans moglich ist. Ohne ndhere Details zu nen-
nen, 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, wahrend sie im Kanton Nidwalden unmit-
telbar bevorsteht (LUKS et al. 2018).

7.5.6 Reizthema Aktiengesellschaft — Luzern debattiert Giber die
Rechtsformdnderung des LUKS

Der parlamentarische Prozess in Luzern offenbart, dass vor allem die Umwand-
lung in eine Aktiengesellschaft kritisch gesehen wird, wahrend die Zusammen-
arbeit mit dem Kanton Nidwalden wenig Anlass zu Diskussionen gibt.®® Unbe-
stritten 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 Rechtsforménderung in der Bevol-
kerung unterminieren wiirde (LU 2019b: 33).1%* Die Vernehmlassungsantwor-
ten zeigen weiter, dass der Verlust der politischen Steuerungsmoglichkeiten
durch eine weitere Verselbstidndigung befilirchtet wird. Entsprechend bemiht
sich bereits die Botschaft darum aufzuzeigen, wie die politische Steuerung und
Mitsprache auch unter der neuen Rechtsform gewahrt bleiben (LU 2019b: 38ff.).
Beispielsweise stellt der Bericht Unterschiede und Entsprechungen in tabellari-
scher Form transparent dar (LU 2019b: 23, 26f., 29f) und die Regierung stellt in
Aussicht, noch stérker als bisher liber die Eignerstrategie Einfluss zu nehmen.
Die Regierung verspricht dem Kantonsrat gar zusétzliche Instrumente, zum Bei-
spiel dass er neu die ersten Statuten der LUKS AG und weitere wichtige Statuten-
anderungen genehmigen muss, bevor der Regierungsrat als Aktiondr zustim-
men darf (LU 2019b: 40). Der Luzerner Gesundheitsdirektor hebt die politische
Mitwirkung in der zweiten Lesung erneut hervor, wenn er versichert, dass es

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

101 Im Rahmen der Vernehmlassung hatte der Krankenkassenverband Santésuisse
gegeniiber dem Kanton Nidwalden bedauert, dass die KSNW AG nach dem Teil-
verkauf in 6ffentlichem Eigentum bleibe, doch auch die Nidwaldner Regierung
betonte, dass eine Privatisierung nicht zur Diskussion stehe (NW 2019a: 21).
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ausdriicklich nicht darum gehe, «die Spitéler der politischen Einflussnahme zu
entziehen, im Gegenteil, die Einflussmoglichkeiten der Politik sollen ausdriick-
lich nicht eingeschréankt 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 kritisch gegeniiber, weil sie darin eine Schlechterstellung des Personals
und eine stirkere Gewinnorientierung wittert. Entsprechend fordern Stimmen
aus den Parlamenten in Luzern und in Nidwalden einen Gesamtarbeitsvertrag
(GAV) fiir das Spitalpersonal (LU 2019¢c; NW 2019b: 439f)). Aufgrund der Kritik an
der Aktiengesellschaft als Rechtsform, die bereits im Rahmen der Vernehmlas-
sung 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 vor-
zusehen (LU 2019b: 32). Dies bedeutet, dass der erwirtschaftete Gewinn priméar
im Unternehmen bleibt (z.B. fiir Reinvestitionen) und nur in reglementiertem
und stark begrenztem Umfang an den Eigner ausgeschiittet werden kann (LU
2019b: 16f.; RR Guido Graf in LU 2019c: 12).12 Dieses Entgegenkommen in der
Rechtsformist ein bewusstes Zugestidndnis der Kantonsregierungen an die Linke
und die Gewerkschaften, um insbesondere im Kanton Luzern ein Referendum
gegen die Vorlage zu verhindern (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.202;
Hp. Vogler, pers. Kommunikation 4.2.2020). Von der Forderung nach einer GAV-
Pflicht im revidierten Spitalgesetz nimmt die Regierung des Kantons Luzern hin-
gegen Abstand. Die Moglichkeit 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 2019c: 12). Am 9. Januar 2020 kommuniziert schliess-
lich das LUKS gemeinsam mit den Sozialpartnern, dass Verhandlungen iiber
einen GAV aufgenommen werden, und zwar rechtzeitig vor der zweiten Lesung
im Luzerner Kantonsrat am 27. Januar 2020 (LUKS 2020).

In der zweiten Lesung wird in Antrdgen erneut um einzelne Formulie-
rungen 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 Umwandlungin eine
Aktiengesellschaft und «dem Abbau der demokratischen Mitsprache» (LU 2020a:
8f) nicht zufrieden sind, obschon sie in der Kommissionsarbeit viel erreicht
héatten und die SP «eine engere Zusammenarbeit der kantonalen Spitédler von
Nidwalden und Luzern begriisst» und betont: «Wir stehen hinter der Spitalre-
gion und auch hinter der engen Zusammenarbeit der Luzerner Psychiatrie mit
Obwalden» (LU 2020a:8). Dies deutet darauf hin, dass die abschliessende Vorlage

102  Diese Regelung ist vor allem fiir den Kanton von einiger Tragweite, da das LUKS
wihrend mehrerer Jahre Uberschiisse erzielt hatte und Gewinnriickfithrungen
an den Kanton in einem Ausmass stattfanden, wie es unter dem neuen Spitalge-
setz mit einem LUKS als gemeinniitziger Aktiengesellschaft nicht mehr méglich
sein wird (LU 2019b: 32, 43).
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einem ziemlich breit getragenen Kompromiss entspricht. Die Referendumsfrist
verstreicht schliesslich in Luzern am 1. April 2020 ungenutzt (LU 2020b: 1137).

7.5.7 Nidwalden will sein Kantonsspital absichern — Einigkeit so weit
das Auge reicht

Der politische Prozess im Kanton Nidwalden steht unter etwas anderen Vor-
zeichen. Wahrend sich die Beratungen im Kanton Luzern vorwiegend um die
Rechtsforméanderung und die Arbeitsbedingungen des Personals drehen und
entsprechend relativ klar einem Rechts-Links-Diskurs unterliegen, steht im
Kanton Nidwalden vielmehr im Vordergrund, wie die Zukunft des Kantonsspi-
tals am besten abzusichern sei. Die zustédndige Gesundheitsdirektorin Michéle
Blochliger'®® betont in ihrem Erdéffnungsvotum den Erfolg, den LUNIS bisher
gebracht habe, und dass ein Alleingang fiir das KSNW schwerlich gangbar wiére,
aufgrund der schnellen medizinischen Entwicklung, der zunehmenden Spezia-
lisierung, der teuren Infrastruktur und wegen des Fachkréftemangels. Man habe
aber rechtzeitig und aus der Stirke heraus gehandelt, als man 2011 den Rahmen-
vertrag mit Luzern und dem LUKS unterzeichnet habe (NW 2019c: 434).

Es war und ist entscheidend, eine gemeinsame Vision zu haben und
sie zu realisieren. Dank der Vernetzung entwickeln wir uns weiter und
erhohen das Potenzial im Gesundheitswesen. Wir werden attraktiver,
innovativer und wirtschaftlich gesehen, [sic!] gemeinsam wettbewerbs-
fahiger. (RR Michele Bléchliger in NW 2019c: 435)

In diesem positiven, die Einigkeit beschwoérenden Duktus nehmen sich auch
die meisten Fraktionserkldrungen aus. Jene der FDP liest sich geradezu iiber-
schwénglich:

Die FDP schliesst sich der Meinung der Kommission FGS [Finanzen,
Steuern, Gesundheit und Soziales] an und liebt unser Spital und den
besten Spitaldirektor und iiberhaupt ist das die einzige Moglichkeit,
das Spital am Leben zu erhalten. Deshalb stimmen wir dem Gesetz mit
Uberzeugung zu. (NW 2019c: 436)

Landratin 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 vor-
liegende Projekt ist die logische Fortsetzung, damit das Projekt in den sicheren
Hafen der Ehe segeln kann» (NW 2019c: 437). Der Sprecher der Fraktion der Gri-
nen und SP hingegen stort sich am viel bemiihten Bild der Fusion als Ehe und
fordert mehr Nuchternheit. Insbesondere stellt er klar, dass nicht wirklich von

103 Regierungsritin Michele Blochliger (SVP) Gibernahm am 1. Juli 2018 die Ge-
sundheits- und Sozialdirektion von der abtretenden Yvonne von Deschwanden
(FDP), mitten in der Ausarbeitung des AKABV, welcher im November 2018 unter-
zeichnet wurde.
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einer gleichgestellten Partnerschaft gesprochen werden kénne, sondern es sich
vielmehr um eine freundschaftliche Ubernahme handle:

Wir sind hier wohl eher in der Phase, dass wir aufgrund von 6konomi-
schen Rahmenbedingungen von einer Ubernahme sprechen kénnen,
bei der wir dank geschickten Verhandlungen einige wesentliche Rah-
menbedingungen gut mitbesprechen und mitgestalten konnen. Das ist
an und fir sich flir uns gar kein Problem. Wir wollen keinen Heimat-
schutz auf Ebene Spital betreiben; es kostet uns schlichtweg zu viel.
Bei einer niichternen Betrachtung der Situation bedeutet dies, dass
wir zusammenarbeiten miissen. (Landrat Thomas Wallimann in NW
2019c: 437)

Dies ist wohl die grundsétzlich kritischste Stellungnahme in den Landratsbe-
ratungen. Dennoch stellt sich auch die Griine-SP-Fraktion klar und unmissver-
standlich hinter die Fortsetzungbeziehungsweise Weiterentwicklung von LUNIS.
Die Stellungnahme der SVP-Fraktion ist ebenfalls nlichterner 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 schétzt die Partei
als zu risikoreich ein und sieht im LUKS einen zuverlédssigen Partner (NW 2019c:
439). «Wir haben die Aufgabe, ein Gesetz zu schaffen, welches zukunftsweisend,
moglichen Risiken vorbeugen soll, politische und menschliche Anliegen im Rah-
men des Moglichen bertcksichtigen sollte, aber auch den Vorgaben des Aktio-
narbindungsvertrags entspricht», was eine komplizierte Aufgabe sei (NW 2019c:
438). Der Verweis auf die Vorgaben durch den ABV als Leitplanken fiir das Spi-
talgesetz verdeutlicht, wie stark die vorgéngige Regierungsarbeit das mogliche
Ergebnis in den Augen der Parlamentarierinnen und Parlamentarier determi-
niert. Umgekehrt schafft das Vorliegen des ABV Sicherheit, welche Konditionen
das Parlament im Fall einer Genehmigung der Rechtsforménderung und Fusion
erwarten kann. Ganz in diesem Sinn begriindete die Nidwaldner Gesundheits-
direktorin einleitend auch das Vorgehen der Regierung (NW 2019c: 435).
Insgesamt sind sich alle Beteiligten dariiber einig, dass ein Zusammenge-
hen mit dem LUKS der beste Weg fiir den Kanton und das KSNW sei. Die Griinde
dafiir unterscheiden sich jedoch zum Teil. Fiir die einen geht es primér um den
Standorterhalt (FDP-Fraktion, Landrat (LR) Waser flr die SVP). Flir andere Spre-
cher ist es vor allem eine finanziell tragbare Losung (LR Wallimann, SP), wéh-
rend die zustdndige Regierungsratin eine gesteigerte Attraktivitat, Wirtschaft-
lichkeit, Innovationskraft und Wettbewerbsfahigkeit betont (s.0.). Damit weist
die Vorlage typische Merkmale eines Ambiguous Agreements (Palier 2005) auf:
Die Entscheidungstréager sehen alle einige Aspekte darin verwirklicht, hinter die
sie sich stellen kénnen, 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 Arbeitspldtze vor Ort sichert). Alle Antragsstellenden fiih-
len sich denn auch bemiissigt, die Zustimmung zur Kooperation als solcher zu
betonen. So Landrétin Therese Rotzer, welche die Mietkonditionen im Spitalge-
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setz prézisiert haben mochte, um eine spitere, eigenméchtige Abdnderung der
Bestimmungen im ABV durch die Regierung zu verhindern (siehe Diskussion
NW 2019c: 441-445). Die Verankerung einer GAV-Pflicht im Spitalgesetz wird
vonseiten der SP — wie bereits in Luzern - ebenfalls beantragt, bleibt allerdings
mit 46 zu 8 Stimmen chancenlos (NW 2019c: 441). Die Sprecherin der vorberaten-
den Kommission begriindet die Ablehnung einer GAV-Pflicht einerseits damit,
der kiinftigen Spitalaktiengesellschaft nicht ins operative Geschéft reinreden
zu wollen, und andererseits interessanterweise vor allem damit, dass man sonst
den ABV mit dem Kanton Luzern nachverhandeln miisse (NW 2019c: 436). Auch
hier wird auf die Grenzen verwiesen, die der ABV vorgibt, weil Anderungen zu
aufwéndig wéren.

Die zweite Lesung bringt keine grundsétzlichen Anderungen mehr. Land-
rat Thomas Wallimann stellt einen neuen Antrag, um den GAV als erwiinschtes
Ziel im Spitalgesetz zu verankern, und kritisiert die Rechtsform der gemein-
niitzigen Aktiengesellschaft als Augenwischerei, da es sich auch als AG klar
um einen Staatsbetrieb handle. Darauf folgen ausfiihrliche Diskussionen tber
die Verdienste von Gesamtarbeitsvertrdgen und deren Sinn und Zweck fiir das
KSNW (NW 2019c: 494-498). Landrétin Therese Rotzer stellt ihren umformu-
lierten Antrag zur Festschreibung der Kostenmiete. Beide Antrége werden nach
ausfihrlichen Diskussionen abgelehnt. Der Nidwaldner Landrat nimmt das revi-
dierte 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 jeweilige Inkraftsetzung noch nicht genau fest und kann von den Regie-
rungen bestimmt werden. Erkldrtes Ziel ist, dass die beiden o6ffentlich-recht-
lichen Anstalten mit eigener Rechtspersonlichkeit 2021 in Aktiengesellschaften
umgewandelt werden und anschliessend nach der Griindung der Nidwaldner
Spital-Immobilien-Gesellschaft und der Registrierung der Spital Nidwalden AG
im Handelsregister der Verkauf an das LUKS tiiber die Bithne gehen soll. Mit der
Wahl des Verwaltungsrates im Juni 2021 (LU und NW 2021)*4, der Griindung der
beiden gemeinniitzigen Aktiengesellschaften auf den 1. Juli 2021 und dem Ver-
kauf von 60 Prozent der Aktien der Spital Nidwalden AG an das LUKS ist die
Geschichte der interkantonalen Fusion abgeschlossen, welche schweizweit fiir
Aufsehen sorgt. Dies ist zu sehen in einem Umfeld, in dem nach wie vor die kan-
tonale Gesundheitsversorgung dominiert und interkantonale Spitalverbunde
wie LUNIS, HRC und HIB die Ausnahme bilden.

104 Der erste Verwaltungsrat fiir die Luzerner Kantonsspital AG und die Spital Nid-
walden AG besteht mehrheitlich aus den bisherigen Mitgliedern des Spitalrats.
Die Nidwaldner Regierungsritin zieht sich aus der strategischen Leitung des
Spitals Nidwalden (davor Kantonsspital Nidwalden) zuriick. Nach Abschluss des
politisch wichtigen Fusionsprozesses solle der Verwaltungsrat (davor Spitalrat)
ein Fachgremium sein. Die Kantonsvertretung iibernimmt der bisherige Spital-
rat Hanspeter Kiser (LU und NW 2021).
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Das Zustandekommen der viel beachteten LUNIS-Kollaboration ist ein erster
Schritt. Sie klammert die Spitalplanung im engeren Sinn aus, also die Bedarfs-
ermittlung und -planung. Diese bleibt in der Hand jedes einzelnen Kantons.
Folglich erteilt auch jeder Kanton kiinftig Leistungsauftriage selbstidndig. Das ist
ein Punkt, den der Versicherungsverband Santésuisse in der Vernehmlassung
zum Nidwaldner Spitalgesetz kritisiert hatte (NW 2019d: 21). Immerhin haben
sich die Kantone darauf verstdndigt, die LUNIS-Spitéler gegenseitig flir das volle
Leistungsspektrum auf die Spitalliste zu nehmen, und die befragten Experten
verweisen darauf, dass eine Abstimmung in der Spitalplanung sowieso zwin-
gend sei (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Das anschliessende Kapi-
tel wiirdigt die einzelnen Sequenzen und deren Bedeutung fiir das Gelingen des
Prozesses mit dem Resultat einer gemeinsamen Versorgungsregion.

7.6  Diskussion

Auf Basis der beschriebenen Sequenzen, die den Prozess nachzeichnen, wer-
den die Ereignisse in einen kausalen Wirkungszusammenhang gestellt und
stdarker mit den theoretischen Konzepten verkniipft. Im Sinn eines Most-Simi-
lar-Systems-Design dank des diachronen Vergleichs unterscheiden sich die
beiden Kooperationssituationen im Wesentlichen in zwei Punkten: erstens der
Akteurskonstellation und zweitens hinsichtlich dem KVG-Kontext. Damit beste-
hen gute Voraussetzungen, um kausale Schliisse aus den Unterschieden ziehen
zu koénnen (vgl. Kapitel 11). Abbildung 32 stellt die Ablaufe als Wirkungskette der
beiden Kooperationsvorhaben dar und benennt die Mechanismen, die zwischen
den einzelnen Schritten spielen. Die zentralen identifizierten Kausalmechanis-
men sind Framing (der 6ffentlichen politischen Meinung), Lernen und positives
Feedback. Insbesondere fiir das Framing spielen die unterschiedlichen Strate-
gien aus der Retrenchment-Literatur, und wie die Verantwortlichen sie einset-
zen, eine wesentliche Rolle.

Die Wirkungskette stellt sich wie folgt dar: In der ersten Kooperations-
situation zwischen Obwalden und Nidwalden besteht in beiden Kantonen Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der ldngerfristigen finanziellen Aussichten der Kan-
tonsspitéler, wobei die Gesundheitskosten in Obwalden einen grosseren Anteil
an den Steuereinnahmen ausmachen. Vor dem Hintergrund werden verschie-
dene Varianten einer Spitalkooperation gepriift und teilweise umgesetzt. Aller-
dings gelingt es nicht, beispielsweise iber Framing eine breite Akzeptanz in der
Obwaldner Bevélkerung zu schaffen, weshalb das Projekt scheitert. Der Kanton
Nidwalden bleibt bei der Auffassung, dass langfristig ein Alleingang nicht sinn-
voll ist, und findet im Kanton Luzern und dem LUKS einen alternativen Koope-
rationspartner. Die Verantwortlichen in Nidwalden ziehen mehrere Lehren aus
dem gescheiterten Projekt, wie anschliessend noch erldutert wird. Ausserdem
hat sich der Kontext gedndert, insofern der Handlungsdruck von aussen durch
die angenommene KVG-Revision noch sichtbarer wird. Uber diverse Schritte
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hinweg betreibt die Regierung aktives Framing der politischen Diskussion,
indem die Kooperation als erfolgversprechend und sinnvoll dargestellt wird.
Uber die Zeit kommen zunehmend positive Feedback-Mechanismen durch
bereits erzielte Kooperationsvorteile ins Spiel, sodass eine Umkehr vom ein-
geschlagenen Kooperationspfad immer schwieriger wiirde, was zur Annahme
der Spitalfusion als letzten Schritt des LUNIS-Projekts fiihrt. Dies ist in groben
Zigen die zugrundeliegende Kausalkette, deren einzelne Schritte und Mecha-
nismen im Folgenden ausfiihrlicher diskutiert werden.

7.6.1 Handlungsspielraum in den verschiedenen Akteurskonstellationen

Das Projekt LUNIS hat zum einen eine hoch politische Seite, weil es zwei Kan-
tonsspitédler im Besitz der offentlichen Hand und die Planung der kantonalen
Gesundheitsversorgung anbelangt. Zum anderen betrifft es die Spitédler selbst
und dabei insbesondere die Spitalleitungen. In Luzern lduft das LUNIS-Projekt
lange Zeit ausserhalb der breiteren politischen Aufmerksamkeit. Die Gesund-
heitsversorgung der eigenen Bevolkerung tangiert LUNIS kaum und die Luzer-
ner Standorte sind dadurch nicht in Frage gestellt. Flir den Kanton Luzern als
Eigentiimer des LUKS geht es vorrangig darum, gute Voraussetzungen fir das
Spital zu schaffen und durch LUNIS allenfalls Vorteile fiir eine qualitativ hoch-
stehende und moglichst kostenglinstige Gesundheitsversorgung zu erlangen,
sei dies iliber hohere Fallzahlen, eine bessere Auslastung der Infrastruktur,
Effizienzgewinne oder andere Synergien. Wenn eine Form der interkantona-
len Zusammenarbeit gelingt, kann der Kanton Luzern politisch eigentlich nur
profitieren, in einem Umfeld, in dem iiber einen Mangel an interkantonaler
Zusammenarbeit geklagt wird. Entsprechend wenig politische Aufmerksamkeit
erregte LUNIS in Luzern, solange keine Gesetzesdnderungen notwendig waren.
Die Luzerner Regierung konnte somit relativ frei von (parlamentarischen) politi-
schen Zwingen handeln und mit Nidwalden verhandeln. Dies dnderte sich erst
zu dem Zeitpunkt, als die Regierungen von Luzern und Nidwalden die Zusam-
menarbeit weiter vertiefen und dazu eine Holdingstruktur griinden wollten,
wozu die beiden Kantonsspitdler zuerst in gemeinniitzige Aktiengesellschaften
umgewandelt werden mussten.

Flr den Kanton Nidwalden als kleineren Partner steht hingegen von
Anfang an deutlich mehr auf dem Spiel. Es geht darum, wie die Zukunft der
Nidwaldner Gesundheitsversorgung aussehen soll, in letzter Konsequenz ob mit
oder ohne eigenes Spital und wenn mit einem Spital, zu welchen Kosten und
in welcher Qualitdt. Der Kanton ist in der Funktion als Eigentiimer des Spitals,
als Standortkanton mit wirtschaftlichen Interessen und als Gewdahrleister einer
Gesundheitsversorgung betroffen. Damit geniesst LUNIS fiir den Kanton Nid-
walden hohe Prioritat und ist von grosser politischer Bedeutung. Eine Abgabe an
Selbstbestimmung durch eine Kooperation hat fiir Nidwalden demnach durch-
aus die Sprengkraft einer umstrittenen Abbauvorlage. Entsprechend wichtig ist
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es, wie der Prozess in Nidwalden verlief und breite Akzeptanz fiir das LUNIS-Pro-
jekt schaffen konnte.

Im gescheiterten Vorgidngerprojekt zwischen Nidwalden und Obwalden
hingegen ging es fiir beide Partner darum, die Gesundheitsversorgung im eige-
nen Kanton sicherzustellen und nicht lediglich zu optimieren - wie fiir Luzern.
Damit war der Handlungsspielraum beider Regierungen politisch starker ein-
geschrankt. Dies zeigte sich besonders dann, als ein Vorschlag mit nur einem
Spitalstandort in Nidwalden zur Diskussion stand, fiir den sich die Obwaldner
Regierung temporar erwarmen konnte, aber wovon sie aufgrund politischen
Widerstands aus Teilen der Bevolkerung und der Wirtschaft wieder Abstand
nahm. Denn Spitalschliessungen sind in hohem Masse unbeliebt, weil viele
gewachsene Interessen daran héngen, von den Angestellten, iiber lokale Zulie-
ferer und die Bevolkerung bis zur Standortgemeinde. Aufgrund der vorliegenden
Quellen ist nicht erkennbar, wie gross der Wille in der Obwaldner Regierung war,
fiir die Spitalkooperation mit Nidwalden zu kdmpfen. Jedenfalls trat die damals
zustdndige Regierungsratin Elisabeth Gander, die sich im Kantonsrat fiir das
Projekt eingesetzt hatte, 2006 nach elf Amtsjahren nicht mehr zur Wiederwahl
an (News.ch 2005). Ab der offenen Ablehnung einer engeren Kooperation mit
Nidwalden beschrénkten sich beide Seiten auf eine operative Zusammenarbeit
der beiden Spitéler. Auch sie wurde aufgrund des politischen Klimas (siehe Kapi-
tel 7.3) aber immer schwieriger.

7.6.2 Unterschiedliches Framing — unterschiedliche Chancenbewertung

Bekanntermassen sah sich die Nidwaldner Regierung frith nach Alternativen
um, weil sie einen Alleingang als zu grosses Risiko einstufte und fest an die
Vorteile einer Verbundlésung glaubte. Wie sehr sich die Einstellung der Ent-
scheidungstréager zu Verbundlésungen in Nidwalden und Obwalden unterschie-
den, widerspiegelt auch die Einschatzung des Kooperationspartners LUKS im
Bericht des Obwaldner Regierungsrats zum Volksbegehren der Aktion pro Kan-
tonsspital Obwalden von 2007, das ein selbstdndiges Kantonsspital unter eige-
ner Leitung forderte. Im Bericht stellt die Obwaldner Regierung das LUKS nicht
als unzweifelhaft starken Partner dar, sondern hebt neben seinen Starken 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 Stra-
tegien der Blame-Avoidance oder eines Credit-Claimings im Sinn von «Seeking
Retrenchment and Votes» (Bonoli 2012: 100) oder Retrenchment-as-Credit-Clai-
ming, indem man eine Kooperation offensiv als verantwortungsvolles Handeln
dargestellt hétte, lassen sich in Obwalden gegeniiber dem Parlament nicht klar
ausmachen. Im Abstimmungsbiichlein (OW 2007c) werden hingegen die Vorteile
durchaus benannt und die Risiken eines Alleingangs dargestellt (vgl. auch Kapi-
tel 11.3.2). Doch das allein reicht nicht, um die vorhandene Skepsis gegentiber
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einer verstdrkten Kooperation auszurdumen und die Debatte wirklich zu fra-
men.'®

Anders sieht es in Nidwalden aus. Vorbehalte gegentiber dem LUNIS-Part-
ner lasst NW nicht aufkommen und stuft das LUKS unzweideutig als starkes,
verldssliches Gegeniiber ein. Die ganze Tonalitdt ist optimistischer. Die Regie-
rung spricht beispielsweise nicht davon, vom LUKS unterstiitzt zu werden,
sondern dadurch «fit» und gertistet fiir die Zukunft zu sein (siehe weiter vorne
zitierte Aussagen der Regierungsrétin in NW 2011b: 377), gegenseitig zu «profi-
tieren» (LU und NW 2011a: Folie 6), oder dass die Zusammenarbeit Nidwalden
stirke (z.B. NW 2011b: 376f.). Diese Grundhaltung zum Verbund als Chance zieht
sich durch die gesamte Kommunikation, in der Medienarbeit sowieso, aber auch
in den Berichten der Regierung an den Landrat oder an diversen Offentlichkeits-
anlédssen, und das unter allen drei zustdndigen Regierungsrédtinnen und -riten.
Zudem gelingt es den Verantwortlichen Nidwaldens, eine aktiv handelnde Rolle
fiir sich zubeanspruchen, in der man sich aus einer Position der Stérke 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 Herausforderungen fiir die Nidwaldner Gesundheitsversor-
gung respektive das Kantonsspital nicht aus einer Konkurrenzsituation mit dem
Kanton Luzern stammen, sondern vielmehr von iibergeordneten, teils vom Bund
gesteuerten Entwicklungen im Gesundheitswesen. Allerspitestens ab Mitte der
2000er-Jahre zeichnet sich ab, dass sich die Rahmenbedingungen verdndern
werden. Mit der 2007 verabschiedeten KVG-Reform mit der Koordinationspflicht
(ab 2009) und insbesondere der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung mit
Fallpauschalen, der Patientenfreiziigigkeit, dem Wechsel weg von einer Objekt-
finanzierung hin zur Leistungsfinanzierung erhoht sich die Dringlichkeit zu
handeln, gerade fiir kleinere Regionalspitdler. Damit verdndert sich der Kontext
und der Reformdruck nimmt zu. Deshalb scheint die Rahmenvereinbarung von
2009 mit dem Kanton Luzern nur eine folgerichtige Antwort auf bevorstehende
Umwailzungen in der Spitalfinanzierung, was sich auch zehn Jahre spater in der
grossen, parteitibergreifenden Einigkeit iiber den gewahlten Kooperationsweg
zeigt (siehe politische Debatte im Kanton Nidwalden im Jahr 2019, ausgefiihrt
in Kapitel 7.5.7). Trotz des erheblichen Gréssenunterschieds von eins zu zehn
gelingt es dem Kanton Nidwalden, nicht als Juniorpartner dazustehen. Mogli-
cherweise 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 Kan-
tonsspital-Unternehmen, das hauptséchlich vertragliche Beziehungen mit dem
Kanton Nidwalden und dem KSNW eingeht.

105 Die Skepsis scheint tief verankert, wie die Reaktionen auf Kooperationsszena-
rien der Regierung zur kiinftigen Obwaldner Spitalversorgung unter den Betrof-
fenen zeigen, denn die «Obwaldner Spital-Pldne mit Luzern wecken Bedenken»
(Herger 2019), u.a. beim Spitalrat des KSO.
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Hinzu kommt, dass der Kanton Nidwalden aus dem Testlauf mit Obwal-
den einige Lehren gezogen hat. Vermutlich war den Verantwortlichen friih
bewusst, wie wichtig die 6ffentliche Meinung zur LUNIS-Zusammenarbeit fiir
den Erfolg sein wiirde, wie man an der fehlenden 6ffentlichen Unterstiitzung
in Obwalden gesehen hatte. Die Nidwaldner Regierung — unterstiitzt von den
Partnern - verfolgte eine aktive Informationspolitik mit zahlreichen Anléssen,
an denen Geschlossenheit zwischen den beteiligten Akteuren demonstriert
wurde. Nach ihrem Rucktritt 2018 beschrieb Alt-Regierungsratin Yvonne von
Deschwanden gegentiber einem Journalisten den Kommunikationsaufwand wie
folgt:

«Ich bin fast von einer Orientierungsversammlung zur néchsten gepil-
gert.» Es sei ihr wichtig gewesen umfassend zu informieren, denn zu
Beginn sei in Nidwalden eine gewisse Skepsis gegeniiber dem Projekt
spiirbar gewesen. (Ubelhart 2018, mit Zitat von Y. von Deschwanden)

Bei einigen medialen Anldssen (z.B. der Medienkonferenz vom 21. Februar
2013 zum Zwischenbericht Umsetzung LUNIS, Etappe 1) traten die Spitzen aller
beteiligten Organisationen gemeinsam auf: Nidwaldens Gesundheitsdirektorin
Yvonne von Deschwanden, Luzerns Gesundheitsdirektor Guido Graf, der Spital-
ratsprisident Beat Villiger, der CEO von LUKS und KSNW Benno Fuchs und Spi-
taldirektor 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 Souverdnitdt in der Gesundheitsversorgung mit LUNIS aufgebe.
Durch den Prozess hindurch zieht sich jedoch sehr wohl das Bemiihen, die Ent-
scheidungshoheit méglichst umfassend zu wahren. Im Lauf des Kollaborations-
projekts betonen verschiedentlich die Nidwaldner Regierung oder Landrédtinnen
und Landréte, dass man mit dieser oder jener Regel die Interessen Nidwaldens
sehr gut vertreten habe. Bei aller Einigkeit liber die Ausrichtung scheint es
gleichwohl einen gewissen Rechtfertigungsbedarf gegeben zu haben, was den
potenziellen Autonomieverlust durch das Eingehen der LUNIS-Kollaboration
angeht. Ein Beispiel dafiir ist, dass die Anzahl der Verwaltungsrdte (und vorher
der Spitalréte) Uberproportional zur Kantonsgrosse ist.’% Weil flir den Kanton
Nidwalden LUNIS auch eine sehr politische Dimension hat, nimmt die Nidwald-
ner Gesundheitsdirektorin Einsitz in den Spitalrat von LUKS und KSNW (nicht
jedoch der Luzerner Gesundheitsdirektor), obschon dies nicht unbedingt gén-
gigen Public-Corporate-Governance-Empfehlungen entspricht (Schedler et al.
2016: 125ff.). Dies hatte gelegentlich im Landrat zu diskutieren gegeben und ein

106 So gewahrt der LUNIS-Rahmenvertrag von 2011 gemass Bestimmung 1.2 dem
Kanton Nidwalden das Vorschlagsrecht fiir zwei von sieben Spitalratssitzen fiir
die personell identischen Spitalrdate des KSNW und des LUKS, obschon die Spi-
talgrésse in etwa dem Verhaltnis von eins zu zehn entspricht. Auch in der kinf-
tigen Holdingstruktur wird eine von Nidwalden vorgeschlagene Person Einsitz
in den Verwaltungsrat von LUKS nehmen kénnen (LUKS et al. 2018: 8), was um-
gekehrt nattirlich bedeutet, dass die librigen nicht von NW gewahlt werden.
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Einsitz ohne Stimmrecht wurde noch 2010 mit Verweis auf Corporate-Gover-
nance-Regeln abgelehnt (siehe Motion 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, Vertrauen zwischen den Beteiligten zu
schaffen und der politischen Logik (Fokus auf das Machbare) im Spitalrat Gehor
zu verschaffen (A. Scheuber, pers. Kommunikation 1.5.2017). Und wie bereits
frither dargelegt, dient der Aktiondrbindungsvertrag dazu, weitere Minderheits-
rechte abzusichern.

7.6.3 Viele Steinchen ergeben ein Mosaik

Insgesamt waren es verschiedene Elemente, die zu einem erfolgreichen Entste-
hungsprozess von LUNIS fiihrten. Bereits ausfiihrlich dokumentiert wurde die
ausgepragt optimistische und auf Credit-Claiming ausgelegte Kommunikations-
strategie der Nidwaldner Regierung, gepaart mit der Vielzahl an Offentlichkeits-
anlédssen 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 Retrenchment and Votes passt. Das
Gelingen hauptséchlich diesem Faktor zuzuschreiben, wire jedoch fragwiirdig.
Denn schon seit anfangs der 2000er Jahre zeichneten sich die kommenden Ver-
dnderungen ab und die finanziellen Rahmenbedingungen fir kleine Grundver-
sorgungsspitédler waren bereits schwierig. Es waren weitere Prozesselemente,
die sich als hilfreich erwiesen. So die Tatsache, dass vom Unterzeichnen der
ersten Absichtserklarung 2009 iiber das Rahmenabkommen von 2011 bis zum
Beschluss 2019, die Kantonsspitdler in gemeinniitzige Aktiengesellschaften
umzuwandeln, damit 2021 das KSNW vom LUKS libernommen werden konnte,
iber ein Jahrzehnt verstrich. Dies ermoglichte es, die Zusammenarbeit zu testen
und sich in Nidwalden an den Gedanken zu gewohnen, dass das KSNW nicht
selbstdndig bleiben wiirde — man héatte unterwegs aussteigen und die Verein-
barung kiindigen konnen.

Ausserdem konnte man in der Zwischenzeit feststellen, ob sich die Zusam-
menarbeit bewdhrt. Es zeigte sich, dass sich die Fallzahlen in beiden Spitdlern
positiv entwickelten (Aschwanden 2013). Inwiefern dies wirklich kausal auf die
LUNIS-Zusammenarbeit zurlickzufiihren ist, ist von aussen kaum feststellbar,
tragt aber dennoch zur positiven Wahrnehmung bei. Aufgrund der frithen De-
facto-Zusammenlegung der strategischen Fiihrung der beiden Kantonsspitédler
konnte eine Gesamtsicht entwickelt werden, die mittlerweile auch auf unteren,
arztlichen Ebenen immer weiter gedeihe, was zu einem Wir-Gefiihl gefithrt habe
(Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Die strategische Gesamtsicht und
das Zusammengehorigkeitsgefiihl 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 Fiihrung sei denn auch der Hauptfehler
beim Vorgdngerprojekt gewesen (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020),

210



welchen man bei LUNIS nicht wiederholte (Lernen). Damit handelt es sich um
ein behutsames schrittweises Vorgehen, das niemanden itberrumpelte. Eine
eigentliche Konsolidierung des Angebots zwischen dem LUKS und dem KSNW
blieb ausgeklammert. Eine gemeinsame Angebotsplanung der Kantone Luzern
und Nidwalden ist bis anhin nicht vorgesehen, sodass Nidwalden autonom tiber
seinen Leistungsauftrag bestimmt. Mit dem ABV verpflichtet sich das LUKS, die
gewiinschten Leistungen am Standort Stans anzubieten, sofern der Kanton Nid-
walden bereit ist, liber gemeinwirtschaftliche Leistungen jene Kosten abzugel-
ten, welche die Fallpauschalen nicht decken. Dies ist sicherlich fiir die breite
Akzeptanz von LUNIS vor allem im Kanton Nidwalden von grosser Bedeutung.
Somit 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 glinstiger zu haben wéren.
Abgesehen davon, dass die Kantone Luzern und Nidwalden sowie die bei-
den Kantonsspitédler behutsam und schrittweise vorgegangen sind, sich in der
Kunst des politisch Machbaren getlibt und auf den grossen Wurf verzichtet haben
(Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020), sollte zuletzt nicht unerwéhnt blei-
ben, dass alle Befragten hervorheben, dass das personliche Einvernehmen unter
den Beteiligten immer gut gewesen sei, Uiber alle Gesundheitsdirektoren-Kon-
stellationen hinweg, zwischen den beiden Spitaldirektoren, aber auch auf Ver-
waltungsebene. 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 aus-
driicklich auch dafiir sorgen, dass die gute Zusammenarbeit weniger personen-
abhéngig werde und fir allfdllige Konflikte oder Krisen besser gewappnet wére.
Betrachtet man den Prozess und das Verhalten insbesondere der Nid-
waldner Regierung nochmals im Licht der Ende Kapitel 6 aufgestellten The-
sen, zeigt sich, dass dies durchaus vorhersehbares Verhalten ist, das sich gut
in einen historisch-institutionalistischen Analyserahmen einbetten lasst.
Ubereinstimmend mit der ersten These nimmt die Bevdlkerung im Kanton
Obwalden die geplanten Veranderungen eindeutig als Retrenchment wahr, was
aufgrund der zeitweilig diskutierten Schliessung des Akutspitals in Sarnen ver-
standlich ist. Aber auch in Nidwalden muss viel Uberzeugungsarbeit geleistet
werden, um LUNIS populdr 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
Mitsprachemoglichkeit iiber direktdemokratische Instrumente reicht eine reine
Schuldzuweisungs- oder -verschleierungsstrategie nicht, um den Status quo
zu verdndern. Es ist eine subtile Kombination aus Elementen von Blame-Avoi-
dance, Blame-Shifting ebenso wie von Credit-Claiming, die versucht, potenziell
unbeliebte Anpassungen und die Debatte dariiber so zu gestalten, dass sie poli-
tisch eine Chance haben und nicht dem Vote-Seeking zuwiderlaufen. Die Art
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der positiven Kommunikation der Nidwaldner Regierung ist mehr als reine rhe-
torische Strategie. Die Regierung investiert sich mit viel Einsatz und Sichtbar-
keit in die LUNIS-Zusammenarbeit. Sie stellt sich ohne Wenn und Aber dahinter
und présentiert das Projekt bei zahlreichen Auftritten der eigenen Bevolkerung,
aber auch anderen schweizerischen Entscheidungstrigerinnen und -tragern. 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 Spitaldirekto-
ren (Fuchs, Baumberger), Vertretungen der personell identischen Spitalrite
und den beiden Regierungen, an denen man den Kooperationswillen demons-
trierte und offen zugestand, dass Nidwalden etwas Souverdnitdt aufgibt, dafiir
aber Arbeitspldtze aufrechterhilt und die medizinische Qualitat in der Gesund-
heitsversorgung gewinnt» (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020). Dabei
kann sich Nidwalden als Kanton présentieren, der friithzeitig gehandelt hat, um
das eigene Kantonsspital zu erhalten oder sogar die Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit zu erhohen.'” Fiir die Tatsache, dass man handeln musste und nicht
weitermachen konnte wie bisher, kann man von aussen gegebene Entwicklun-
gen verantwortlich machen. Dies ist einerseits der steigenden Kostendruck des
Kantonsspitals aufgrund der neuen Spitalfinanzierung.’®® Andererseits sind die
geforderten Mindestfallzahlen durch das SPLG-Konzept fiir kleinere Spitdler
teils eine Herausforderung. Weil letztere auch der Qualitédtssicherung dienen,
braucht sich so der Kanton nicht auf die reine Finanzlogik zu beziehen, sondern
kann ausserdem fiir sich in Anspruch nehmen, die medizinische Versorgungs-
qualitét zu sichern oder gar zu verbessern. Es handelt sich damit letztlich (noch)
nicht um eine Retrenchment-Vorlage im Sinne Piersons (1996), weil durch die
Zusammenarbeit vorerst Synergiegewinne und Personalvorteile eingefahren
werden kénnen und kein Abbau von Leistungsbereichen oder gar des Standorts
stattfindet. Allerdings hat Nidwalden sehr wohl Autonomie teilweise abgege-
ben und macht sich von anderen abhédngig. Ausserdem betont die Praambel im
ABV (LUKS et al. 2018), dass die bestellten Leistungen wirtschaftlich sein miis-
sen und man das ausserkantonale Angebot dazu ebenfalls bertiicksichtigt. Dies
ist ein eindeutiges Indiz fiir den Willen der Regierung, notigenfalls Leistungen
ausserkantonal zu vergeben, womit eine Anpassung oder Reduktion des Ange-
bots in Nidwalden im Raum stehen bleibt. Die Anzeichen fiir ein sogenanntes
Phasing-in von unbeliebten Konsequenzen sind klar: Die potenziell Widerstand

107 Vgl. Prasentation der Regierungsratin Michele 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 vor).

108 Aus Spitalsicht und damit flir den Kanton als Eigentiimer sind insbesondere
die Fallpauschalen und der Wechsel zur Leistungsfinanzierung dafiir verant-
wortlich. Fiir die kantonalen Finanzen spielt natiirlich auch eine Rolle, wie viele
Menschen sich wie behandeln lassen (demografische Entwicklung, ambulant
vor stationér usw.) und dass der Kanton ab 2012 fiir alle Patienten unabhéngig
des Versicherungsstatus 55 Prozent der Spitalkosten tibernehmen muss.
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auslosenden Massnahmen werden auf die Zukunft vertagt oder schleichend ein-
gefiihrt, sodass sie zum entsprechenden Zeitpunkt alternativlos scheinen oder
sich die Betroffenen darauf eingestellt haben. Denn wie die Mechanismen von
Pfadabhidngigkeit (Pierson 2000) vor Augen fiihren, ist es schwierig, einmal in
Gang gesetzte Entwicklungen riickgidngig zu machen, was in diesem Fall sicher-
lich so gewollt ist. Dass diese Verzogerungstaktik namlich mit LUNIS teilweise
so spielt, zeigen Aussagen der Interviewten auf die Bemerkung hin, dass zurzeit
noch keine einschneidenden Anderungen - oder gar nur Vorteile - mit der Kolla-
boration verbunden seien: «Allerdings wird frither oder spater eine Bereinigung
vor allem auch aufgrund der neu angedachten Qualitdtskriterien (Mindestfall-
zahlen usw.) der Leistungsbereiche kommen. Zudem kann und will sich Nid-
walden nicht alles leisten» (A. Scheuber, pers. Kommunikation, 5.2.2020, ghn-
lich auch Hp. Vogler, pers. Kommunikation, 4.2.2020). Diese Ausserung illustriert
wiederholt die Moglichkeit, die Schuld von den kantonalen Entscheidungstra-
gern und von LUNIS weg zu schieben (Blame-Shifting). Verantwortlich sind die
mehr oder weniger von aussen vorgegebenen Qualitatskriterien und Mindest-
fallzahlen, welche das SPLG-Konzept festlegt. Und ist es einmal so weit, wird
das Heil wohl kaum in einer Aufldsung der Zusammenarbeit gesucht werden,
sondern man wird einen neuen gangbaren Weg suchen miissen.
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Schlussfolgerungen






8 Schlussbetrachtungen und Ausblick

Die iibergeordnete Forschungsfrage der vorliegenden Studie war, was die horizon-
tale Kooperation von Gliedstaaten auf den verschiedenen Kooperationsstufen be-
einflusst und wie sie zustande kommt. Die Frage ist relevant, weil einerseits die
horizontalen Kooperationsbeziehungen in foderalen Staaten nach wie vor weni-
ger 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 Kompetenz-
ordnung zu lésen, ohne dass sich die zentralstaatliche Ebene einmischen muss.
Aufgrund der Verbreitung und Relevanz horizontaler Kooperationen, setzte sich
die vorliegende Studie zum Ziel, mehr Wissen dariiber zu generieren, wie und
unter welchen Umsténden sie zustande kommen.

In diesem Buch habe ich eine neue mehrstufige Art der Konzeptionali-
sierung und Messung von Kooperation eingefiihrt. Denn es ist wichtig, infor-
melle Wege der Kooperation zu beriicksichtigen, um den vollen Umfang der
Kooperationsaktivitdten auf gliedstaatlicher Ebene zu erfassen. Sowohl in der
internationalen als auch in der schweizerischen Foderalismusforschung wurde
wiederholt festgehalten, wie wichtig die gelebten und informellen Kooperati-
onsbeziehungen zwischen Gliedstaaten oder mit der zentralstaatlichen Ebene
sind, damit féderale Staaten funktionieren. Zudem tragen die informellen hori-
zontalen Beziehungen wesentlich zur Harmonisierung von Policies bei. Dennoch
wurden diese bisher kaum empirisch erhoben, sodass sie sich auch quantitativ
analysieren liessen. Um diese Forschungsliicke zu adressieren, entwickelte ich
ein dreistufiges Kooperationskonzept, das es erlaubt, den vielféltigen Koopera-
tionsaktivititen auf gliedstaatlicher Ebene gerecht zu werden.

Mit dieser Unterteilung geht gleichzeitig die Annahme einher, dass sich
die Einfliisse auf das Kooperationsverhalten je nach Kooperationsstufe unter-
scheiden. Untersucht wurde die Frage am Beispiel der Zusammenarbeit der
Schweizer Kantone im Politikfeld der akutsomatischen stationdren Gesund-
heitsversorgung. Dabei handelt es sich um einen politisch umstrittenen Bereich,
der grosse offentliche Aufmerksamkeit erregt, fiir den Politikerinnen und Poli-
tiker auf nationaler Ebene mehr Koordination fordern, wahrend die Zustin-
digkeit 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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8.1 Kooperation trotz widerspriichlicher Anreize

Der erste Teil des Buchs stellt in der Problemstellung ein dreistufiges Koope-
rationskonzept mit den Ebenen Informationsaustausch, Koordination und Kol-
laboration auf und analysiert die Kooperationssituation im Spitalbereich. Die
Auslegeordnung der Interessen der Kantone verdeutlicht, dass sich die Kantone
in einer anspruchsvollen Kooperationssituation befinden, die Gefangenendi-
lemma-dhnliche Ziige aufweist: Als Verantwortliche fiir die Gesundheitsver-
sorgung und als Mitfinanzierer der Spitalkosten sind die Kantone an einer kos-
tenglinstigen und qualitativ hochstehenden Spitalversorgung interessiert. Als
Eigentiimer von Spitdlern wiederum sind sie am Prosperieren ihrer Spitéler inte-
ressiert und streben nach einer moglichst hohen Auslastung der eigenen Kapa-
zitdten. Mit den Fallpauschalen und der (grosseren) Freiheit in der Spitalwahl
seit der KVG-Reform stehen die Spitaler — und die Kantone als deren Eigentlimer
-in einem starkeren Wettbewerb um Leistungsauftrige sowie Patientinnen und
Patienten. Verfolgen alle Kantone die eigennutzorientierte Strategie der maxi-
malen Selbstversorgung und Anwerbung ausserkantonaler Patientinnen und
Patienten, fiihrt dies zu teuren Uberkapazititen. Die gesetzlich vorgeschriebene
Koordination der kantonalen Spitalplanungen soll diesem ruinésen Wettbewerb
den Riegel vorschieben. Doch ein koordinierter Verzicht auf Leistungsauftrige
oder einen ganzen Spitalstandort zugunsten einer ausserkantonalen Einrich-
tung ist aufgrund der regionalen Wertschopfung von Spitdlern nicht sonder-
lich attraktiv und eine wettbewerbsorientierte Strategie verlockender. Wahrend
nicht alle Kantone die unkooperative Maximalstrategie verfolgen und einige dies
aufgrund ihrer Kleinheit auch nicht kénnen, zeigen die kantonalen Planungs-
dokumente dennoch, dass dem Selbstversorgungsgrad in der Spitalversorgung
sowie dem Patientenexport und -import in den Kantonen Beachtung geschenkt
wird (AG 2010: 38; SG 2011: 12; TG 2011: 83ff.). Das geschieht nicht nur aus plane-
rischen Griinden, sondern auch aufgrund von finanziellen Erwagungen.

Abgeleitet aus der Forschungsfrage galt es zu beantworten, wie in einem
solch anspruchsvollen Umfeld die Kooperationslandschaft iberhaupt aussieht
und welche Faktoren sie beeinflussen. Den ersten Teil der Frage konnte ich
anhand von 36 Interviews mit kantonalen Fachpersonen, Vertreterinnen der
GDK und einer Regierungsritin beantworten und aufzeigen, dass ein vielfalti-
ges Geflecht an Kooperationsbeziehungen unter den Kantonen im Spitalbereich
besteht. 26 Schweizer Kantone sind insgesamt durch 114 Kooperationsaktivita-
ten mehr als 400-mal miteinander verbunden. Das dreistufige Konzept erwies
sich hierbei als niitzlich, weil es den Blick auch auf niederschwellige Formen
der Kooperation lenkt. Auf Basis dieser Erhebungen war es mir moglich, Koope-
rationen zu beziffern, die nicht notwendigerweise in Form von interkantonalen
Vereinbarungen vorliegen und sonst aussen vor bleiben.

Die aus der Analyse gewonnenen Erkenntnisse sind sowohl Dampfer
als auch Ermutigung, was die Problemlosungsfahigkeit in foderalen Systemen
mit Hilfe von horizontaler Kooperation angeht. Fiir die Schweiz zeigt die Daten-
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erhebung, dass sogar in einem politisch so umstrittenen und von Interessen-
konflikten gepréagten Bereich wie der Spitalplanung Kooperation stattfindet. Die
Interviewantworten zeigen: Gerade die Harmonisierung von Planungsmethoden
und Standards funktioniert iber horizontale Koordination gut. Allerdings bleibt
fortgeschrittene interkantonale Kooperation schwierig, weil die Anreizstruk-
tur widerspriichlich ist. Kooperationsbereitschaft und -bemiihungen stossen
schnell an ihre Grenzen, wenn Konflikte zwischen den Harmonisierungsbe-
strebungen und Planungsstandards - wie einheitlichen Mindestfallzahlen - und
regionalpolitischen Interessen - wie einem Spitalerhalt — entstehen. Entspre-
chend bescheiden fallen bisher die Kooperationsergebnisse aus, wenn es um
die Abstimmung des Gesundheitsangebots in den Spitdlern geht. Erste Ansitze
in diese Richtung sind allerdings vermehrt erkennbar. Gerade im Bereich der
gemeinsamen interkantonalen Leistungserbringung gibt es inzwischen meh-
rere interkantonale Spitdler und Spitalverbunde: das Hopital intercantonal de
la Broye, das Hopital Riviera-Chablais und die ndher untersuchte Spitalregion
Luzern/Nidwalden.'®®

8.2 Kooperationsbeziehungen zeigen keinen
Kompensationseffekt

Mit dem zweiten Teil der Frage — den Einflussfaktoren auf die Kooperations-
beziehungen - befasst sich die statistische Analyse der vorliegenden Studie.
Dabei stand im Zentrum, wie sich die unterschiedliche Intensitét der Kooperati-
onsbeziehungen zwischen einzelnen Kantonspaaren erkldren lasst. Anhand der
durchgefiihrten sozialen Netzwerkanalyse konnte ich aufzeigen, dass gédngige
Erklarungen fir Kooperationen auch Bestand haben, wenn man Informations-
austausch und informell gepragte Koordinationsaktivitdten ebenfalls bertick-
sichtigt. Ausserdem sind relationale Faktoren bedeutsam. 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 ausdriicklich bestédtigt werden, obschon
mit der eigenen Datensammlung auch niederschwellige Arten der Kooperation
(Informationsaustausch) erfasst wurden. Genau mit diesem Fehlen informeller
Kooperationen begriindete beispielsweise Bochsler (2009), der sich auf Konkor-
date konzentrierte, den fehlenden Kleinheitseffekt in seiner Studie.

109 Das Spital Walenstadt im Kanton St.Gallen wird ab dem 1. Januar 2023 durch das
Kantonsspital Graublinden betrieben. Hintergrund dafiir ist, dass die St.Galler
Regierung beschlossen hatte, diesen Standort in seiner Form als Akutspital zu
schliessen und in ein Gesundheits- und Notfallzentrum umzuwandeln. Auf-
grund des grossen Widerstandes in der Bevolkerung gegen die Schliessung
stimmte die Regierung der Betreiberlosung durch ein ausserkantonales Spital
zu. Dies ist jedoch kein Beispiel fiir eine interkantonal abgestimmte Spitalpla-
nung sondern eher eine Unterwanderung der Konzentrationsbemiithungen im
Kanton St.Gallen.
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Dank der niveauspezifischen Analyse kann die vorliegende Studie jedoch
zeigen, dass sich die Grosse und das Grossenverhiltnis je nach Kooperations-
stufe unterschiedlich auswirken. Kleine Kantone nehmen in der Tat seltener
an fortgeschrittenen Kooperationen teil, was von den befragten Kantonsver-
antwortlichen auf die geringeren personellen Ressourcen zurilickgefiihrt wird.
Auf Stufe des Informationsaustauschs hingegen sind kleine Kantone genau so
aktiv wie die grosseren Kantone. Auf den ersten Blick scheint es tiberzeugend
zu folgern, dass kleinen Kantonen die Ressourcen fehlen, um in einem gros-
seren Mass fortgeschrittene Kooperationen einzugehen. Es gilt allerdings noch
einige Umstdnde zu bedenken, welche das Fehlen eines Kompensationseffekts
iberschétzen: Erstens ist der Spitalbereich - verstanden als Planungsaufgabe —
nicht unbedingt représentativ fiir andere kantonale Aufgaben. Kleinere Kantone
verspiiren schlicht nicht den gleichen Handlungsbedarf im Spitalplanungsbe-
reich wie mittlere und grosse Kantone. Diese stehen oftmals einer komplexen
Angebotsstruktur mit mehreren 6ffentlichen Spitdlern gegeniiber, wihrend die
kleinsten Kantone meist ein oder nur sehr wenige Akutspitéler aufweisen. Ent-
sprechend geringer ist deren Bedarf, ihr Leistungsangebot innerhalb des Kan-
tons oder iiber die Kantonsgrenzen hinweg zu koordinieren. Vielmehr besteht
ihre Hauptaufgabe darin, ein ausreichendes medizinisches Angebot inner- und
ausserkantonal sicherzustellen. Das geschieht meist liber Leistungsauftrige
direkt an die ausserkantonalen Zentrumsspitéler, was nur einen geringen Grad
an Koordination mit den jeweiligen Standortkantonen voraussetzt und sich
nicht in den von mir gesammelten Daten niederschlidgt. Kompensation der
fehlenden Grésse durch Zusammenarbeit findet im Gesundheitsbereich eher
ausserhalb des untersuchten Themas statt (Rettungswesen, Kantonsapotheke,
Lebensmittelsicherheit usw.).

Zweitens sind kleinere und mittlere Kantone dusserst froh um metho-
dische Hilfestellungen bei der Spitalplanung, welche sie teils iiber die GDK und
teils insbesondere vom Kanton Ziirich erhalten, wie mehrere befragte Fachper-
sonen angaben. Das entspricht ebenfalls einer Art der Kompensation fehlender
personeller oder fachlicher Ressourcen. 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 niederschlagt. Dies mag daran liegen, dass informelle Formen des
Informationsaustauschs auch im vorliegenden Datensatz unterreprédsentiert
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 berticksichtigen liess. Damit bleibt es dabei, dass die Ergebnisse der sta-
tistischen Analyse zum Grosseneffekt primér frithere Studienergebnisse besta-
tigen, 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,
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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.

Dartber hinaus erweisen sich weitere relationale Erkldrungsfaktoren als
interessant. Beim Eingehen von Kooperationsbeziehungen insgesamt dominiert
der soziale Homophilie-Effekt, auch wenn er fiir den Informationsaustausch fiir
sich genommen nicht signifikant ist. Der Faktor Mensch spielt ebenfalls nach-
weisliche eine Rolle. Die vorliegende Netzwerkanalyse kann meines Wissens
erstmals nachweisen, dass zwei Kantone mehr miteinander kooperieren, wenn
sich moglichst wenige verschiedene Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
gegentiiberstehen. Vertrauen beglinstigt die Zusammenarbeit und personelle
Kontinuitat hilft, Vertrauen zu schaffen. Laut den statistischen Ergebnissen
dieses Forschungsprojekts trdgt hingegen eine gemeinsame Parteizugehorig-
keit nicht wesentlich zu mehr Vertrauen oder Kooperationsbereitschaft bei. Das
stimmt gut mit den Stimmen in der Forschungsliteratur liberein, die der Partei-
zugehorigkeit in Schweizer Exekutiven geringe Bedeutung beimessen.

Fiir kiinftige Forschungsarbeiten zu den horizontalen Zusammenarbeits-
beziehungen von Gliedstaaten scheint es mir lohnenswert, verstarkt auch nie-
derschwellige und eher informelle Arten der Kooperation zu berticksichtigen
und Daten dazu ebenfalls in anderen Politikbereichen zu sammeln. Denn wie
die abschliessende Diskussion zum Kompensationseffekt (im selben Kapitel)
darlegen konnte, hingt der unterschiedliche Einfluss der Grosse auf das Koope-
rationsverhalten auch vom Politikgegenstand und der 6ffentlichen Aufgabe ab.
Zudem machten die Experteninterviews deutlich, dass viel Austausch zwischen
den Kantonen auf Fachebene stattfindet, welcher sich Uber indirekte Wege auf
die Entscheidungen in den einzelnen Kantonen auswirkt. Meines Erachtens ist
noch zu wenig bekannt Uber diese zahlreichen Kontakte, die fernab von poli-
tischen Entscheidungen zur sogenannten «sekundédren Harmonisierung» (Bal-
thasar 2003; Kissling-Néf und Knoepfel 1992) des Politikvollzugs beitragen. Sie
werden oftmals als nicht naher spezifizierte zahlreiche informelle Kontakte
zwischen den Verwaltungen bezeichnet, so dass deren Einfluss auf das Koope-
rationsgeschehen unklar bleibt. Hier zeigen sich interessante Verbindungslinien
zwischen der Foderalismusforschung und der Public-Management-Forschung
zur Rolle von Verwaltungen in der horizontalen und vertikalen Kooperation in
féderalen Gebilden. Mit dem von Benz (2016) und Benz et al. (2016) entwickelten
Konzept einer Multilevel-Administration insbesondere fiir den EU-Kontext gibt
es bereits einen Ansatz, der in diese Richtung geht.

8.3 Politics — Konstellationen und Strategien im
Kooperationsprozess

Die Spitalversorgung erweist sich in verschiedener Hinsicht als von Pfadabhén-
gigkeit geprédgt. Einerseits ist die Spitallandschaft aufgrund der bedeutenden
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physischen und teuren Infrastruktur ziemlich resistent gegen Verdnderungen.
Andererseits entstehen lber die Zeit zahlreiche Anspruchsgruppen um Spita-
ler herum (Arbeitnehmende, Zulieferer, Bevolkerung, Standortgemeinde usw:.).
Folglich besteht ein erhebliches Potenzial fiir Widerstand gegen Massnahmen,
die in den Augen der Betroffenen als Abbau oder Verschlechterung des Sta-
tus quo erscheinen. Aufgrund dieser Ahnlichkeit mit anderen Bereichen der
wohlfahrtsstaatlichen Reformprozesse iibertrug ich diverse Konzepte wie das
Blame-Avoidance/Credit-Claiming-Framework aus der Retrenchment-Literatur
in der Wohlfahrtsstaatenforschung (Pierson 1994, 1996) auf die verstérkte inter-
kantonale Kooperation im Spitalbereich. Dieser historisch-institutionalistisch
gepragte Ansatz ermoglichte ein besseres Verstdndnis der Prozesse rund um
interkantonale Kooperationsprojekte, die auf der héchsten Kooperationsstufe
- der Kollaboration — angesiedelt sind. Im prozessorientierten Teil konnte ich
anhand zweier aufeinanderfolgender Kooperationsprojekte darlegen, welche
Konstellationen und Abfolgen im Fall von Nidwalden zuerst mit Obwalden zu
einem Scheitern und im Anschluss mit Luzern zum Gelingen eines Spitalkoope-
rationsprojekts flihrten. Die Analyse der beiden Kooperationsprozesse kommt
zum Ergebnis, dass es auf das Zusammenspiel von Akteurskonstellation, exter-
nem Druck und der politischen Stimmungslage sowie der Strategie der Regie-
rung 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
fortgeschrittenen Kooperationen Komplementaritdt vorteilhaft fiir die Intensi-
tat der Beziehungen ist, und sie kann auch zeigen wie. Die Komplementaritét
der Kooperationspartner — namentlich der involvierten Spitéler — vereinfacht es,
zu einer Win-win-Situation zu kommen. Sind die Partner dhnlich gross, sind
die Verteilkdmpfe voraussichtlich hérter, weil die Gewinne und Verluste oder
die Zugestdndnisse sichtbarer sind. Soll eine Kooperation bei ungleichen Part-
nern gelingen, sollte insbesondere der stirkere Partner seine Muskeln nicht zu
sehr spielen lassen, um Beflirchtungen 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 Nid-
walden und Obwalden. Kénnen die Fragen der Selbstbestimmung und Minder-
heitenrechte zufriedenstellend geklart werden, vereinfacht dies eine bindende
Kollaboration erheblich.

Im Fall der Spitalregion LUNIS kommt hinzu, dass die Zusammenarbeit
schrittweise und liber einen Zeitraum von einem Jahrzehnt vertieft wurde,
wobei unliebsame Konsequenzen wie Leistungsanpassungen in die Zukunft
verschoben und im Ungewissen gelassen wurden. Dabei wurde mit jedem neu-
erlichen Schritt eine Umkehr schwieriger, was einer Phasing-in-Strategie ent-
spricht. Ausserdem ist die Zusammenarbeit zum Zeitpunkt der festen Institu-
tionalisierung durch eine Fusion (Ubernahme des KSNW durch das LUKS) an
einem Punkt, an dem die Massnahmen niemanden schmerzen. Entscheidungen
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zur Konzentration des Leistungsangebots, wie eine Reduktion am Standort in
Stans, sind bisher ausgeblieben. Vielmehr hat die Zusammenarbeit bislang eher
zu Synergieeffekten geflihrt und dazu, dass mehr Leistungen im KSNW angebo-
ten werden kénnen als bisher. Laut den Befragten ist den beteiligten politischen
Akteuren jedoch klar, dass frither oder spéater eine Bereinigung des Leistungs-
angebots stattfinden wird, was vermutlich in breiteren Teilen der Bevolkerung
unbeliebt — aber kaum zu verhindern - 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
riickgiangig machen liesse, weshalb dieser absehbare Konflikt dem Konstrukt
kaum wird etwas anhaben konnen. Es ist wohl nicht zuletzt diesem geschickten
Vorgehen geschuldet, dass die Spitalregion LUNIS nach rund einem Jahrzehnt
fest institutionalisiert werden konnte.

8.4 Ein politikfeldspezifischer Ausblick

Was bedeuten die Erkenntnisse fiir andere sichtbare Kooperationsprojekte zwi-
schen den Schweizer Kantonen? Natiirlich sind die Resultate aus der Doppel-
fallstudie spezifisch und die konkrete Ausgangslage in jedem Kanton etwas
anders, doch lasst der gemeinsame Referenzrahmen Schweiz auch eine gewisse
Ubertragbarkeit zu. Wahrend sich Kantone ihre Nachbarn und die geografische
Distanz zu ihnen nicht aussuchen koénnen, geben die Forschungsergebnisse
sowohl aus der quantitativen wie aus der qualitativen Analyse einige Hinweise
darauf, wie horizontale Kooperation, insbesondere im Spitalbereich, gelingen
kann. Gerade fiir fortgeschrittene Kooperationen kann es sinnvoll sein, sich an
einen komplementéren Partner (bzgl. Grosse, Universititsspital) zu wenden, um
von den Unterschieden moglichst zu profitieren und Rivalitaten zu vermeiden.
Ebenso wird deutlich, dass Kooperation auch auf Ebene von kantonalen Exe-
kutiven, Verwaltungen und teils Spitédlern letztlich zwischen Menschen statt-
findet. Wie bei anderen zwischenmenschlichen Beziehungen kommt deshalb
einer vertrauensvollen Zusammenarbeit zwischen den Kooperationspartnern
eine beachtliche Bedeutung zu, um zu politisch tragfdhigen und umsetzbaren
Vereinbarungen zu gelangen. Dies gilt in gewissem Sinn auch fiir das Verhalt-
nis zwischen einer Kantonsregierung und der Bevdlkerung, da letztere in der
Schweiz auch auf kantonaler Ebene iiber direktdemokratische Einflussmoglich-
keiten (obligatorische und fakultative Referenden sowie Initiativen) verfiigt.!
Hierbei tragt ein geeintes Auftreten von Exekutive und Spitalleitung zur Glaub-
wirdigkeit eines Vorhabens in den Augen der Stimmbevélkerung bei.

Die prozessorientierte Analyse macht deutlich, dass Blame-Avoidance
allein nicht reicht, um umstrittene Kooperationsvorhaben umzusetzen. Viel-
mehr sollten die Verantwortlichen auf Regierungs- und gerne auch auf Spital-

110 Fiir eine umfassende Ubersicht zu den Volksrechten auf Kantonsebene vgl. Vat-
ter (2002).
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ebene von dem jeweiligen Kooperationsvorhaben sichtbar iberzeugt sein. Wenn
es ihnen zudem gelingt, das potenzielle Retrenchment glaubwiirdig als verant-
wortungsvolles und notwendiges Handeln zu prasentieren und somit Retren-
chment-as-Credit-Claiming zu betreiben, steigen die Chancen fiir ein Gelingen
weiter. Je weniger unmittelbar und spiirbar der Druck fiir eine Kooperation ist,
desto wichtiger ist der Faktor Zeit. Lange Einfiihrungsperioden und ein schritt-
weises Vorgehen haben sich im Fall der Kollaboration von Luzern und Nidwal-
den bewéahrt. Zum einen haben die Betroffenen Zeit, sich an die neue Situation
zu gewoOhnen. Zum anderen spielt den Reformwilligen in die Hande, dass ein-
mal angestossene Prozesse schwierig umzukehren sind und der Pfadabhéangig-
keit unterliegen, sodass die Bevolkerung oder Direktbetroffene zu einem fort-
geschrittenen 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
handelt.

Nach der Einfiihrung der Koordinationspflicht in der Spitalplanung kon-
zentrierten sich die Kooperationsaktivitdten 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 Betei-
ligten selbst als solche wahrgenommen, obschon diese zur Harmonisierung der
kantonalen Spitalplanungen wesentlich beitrug. Nachdem nun eine gewisse
Standardisierung der Spitalplanungen stattgefunden hat, gewinnen die in der
Offentlichkeit stiarker wahrgenommenen Kooperationsbemiihungen an Bedeu-
tung. Sie haben im Laufe dieses mehrjdhrigen Forschungsprojekts sichtlich
zugenommen. Bisher hatten sich diese vorwiegend auf die gemeinsam erbrachte
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 (Rehabilitation) — auch das ist eine Form der Komplementaritit. Die
Spitdler wurden in dieser Struktur zusammengefiihrt, um die Abgeltung der
Kantonsbeitrdge tiber die Kantonsgrenzen unter dem KVG von 1994 zu vereinfa-
chen. Das zweite interkantonale Spital in der Romandie ist das Hopital intercan-
tonal Riviera-Chablais zwischen den Kantonen Waadt und Wallis, das ebenfalls
bereits vor der KVG-Reform von 2007 in die Wege geleitet wurde. Der gemein-
same Spitalneubau konnte 2019 in Betrieb genommen werden. Zusatzlich zur
Spitalregion Luzern/Nidwalden verfolgten die Kantone Basel-Landschaft und
Basel-Stadt tiber mehrere Jahre ein Doppelprojekt, das einerseits einen inter-
kantonalen 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, wel-
che Spitalstandorte wie genutzt werden sollten und wo es zu einem Leistungs-
abbau kdme. Zudem legte die gleiche Vorlage auch die Rechtsform des kiinftigen
Spitalverbunds als Aktiengesellschaft fest. Damit vereinigte das Projekt zu viele
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Gegner aus unterschiedlichen Griinden auf sich (Gerny 2019a, 2019b; Metzler
2019), anstatt ein Ambiguous Agreement zu ermdglichen. Wahrend die Kantone
Luzern und Nidwalden sich schrittweise an eine engere Kooperation herantas-
teten, hatten die Regierungen von Basel-Landschaft und Basel-Stadt den gros-
sen Wurf gewagt und scheiterten damit. Dafiir nahm die Stimmbevolkerung
den Staatsvertrag flir eine gemeinsame Spitalplanung an, was in dieser Art ein
Novum in der Schweiz ist. Denn ausser in der hochspezialisierten Medizin findet
bisher keine interkantonale Spitalplanung statt, und diese ist vom Bund gesetz-
lich 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
zunehmend Bestrebungen fiir interkantonale Spitalplanungen im Sinn einer
gemeinsamen verbindlichen Spitalliste. Die Abstimmung von Kriterien bei
der Erteilung der Leistungsauftridge, eine gemeinsame Bedarfserhebung oder
ein Monitoring der Patientenstrome fand bereits mehrfach interkantonal statt
(siehe Kapitel 4). Doch mit dem stédrker werdenden 6konomischen Druck in zahl-
reichen Spitédlern setzt sich vermehrt die Erkenntnis durch, dass es ohne eine
intensivere Zusammenarbeit tiber die Kantonsgrenzen hinweg noch schwieri-
ger wird, eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung zu vertretbaren
Kosten sicherstellen zu konnen.

Ab dem Jahr 2020 riickt die Corona-Pandemie die angespannte Lage vie-
ler, insbesondere kleinerer, Spitdler noch stdrker in den Fokus, auch wenn sie
nicht deren Ursache ist (Hehli 2020b). In der Ostschweiz machte Anfang 2020 auf
Ende der Amtszeit der St.Galler Gesundheitsdirektorin Heidi Hanselmann eine
Absichtserkldrung fiir eine gemeinsame Spitalplanung von sich reden (Ghiselli
2020; Hehli 2020a), als das St.Galler Tagblatt im Dezember 2019 berichtete «Han-
selmann fordert Spitalregion Ost» (Zweili 2019b). Die am 20. Februar 2020 unter-
zeichnete Absichtserkldrung vereint die fiinf Kantone Appenzell Ausserrhoden,
Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graublinden und St.Gallen (Ghiselli 2020; Végele
2020, Weik 2020b), wobei umgehend auf die absehbaren Schwierigkeiten bei
der Umsetzung hingewiesen wurde, indem diese zur Nagelprobe erklart wurde
(Weik 2020c). 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 2020d). Der
Abschluss einer Modellplanung unter externer Projektleitung ist bis Mitte des
Jahres 2022 vorgesehen (SG 2020). Allerdings ist es um den geplanten Projekt-
abschluss bisher still geblieben.

Die Komplexitdt dieses Vorhabens ist aufgrund der Anzahl beteiligter
Akteure hoch. Die Beispiele von Nidwalden-Obwalden, Nidwalden-Luzern und
von den beiden Basel verdeutlichen, dass ein schrittweises Vorgehen wohl ange-
zeigt ist und es wichtig sein wird, die Betroffenen vom Nutzen zu liberzeugen.
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
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einer gemeinsamen Spitalplanung wird sein, wie dafiir gesorgt wird, dass die
Kantone schwierige Entscheidungen, die zu Verlusten von Leistungsauftra-
gen oder gar Standorten im eigenen Kanton fithren, mittragen und umsetzen.
Die Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren der inzwischen sechs Kantone
gaben laut Medienberichten (Hehli 2020a) bekannt, 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 Koope-
rationsprojekt diskursiv darstellen wollen: als eine notwendige Reform um gros-
seres Ubel abzuwenden, ndmlich dass der Bund in die kantonale Planungshoheit
eingriffe.

Die Ubertragbarkeit der Resultate dieser Studie fallt je nach Analyseteil
unterschiedlich aus. Wahrend die horizontale Kooperation als Prozess stark
von ldnderspezifischen institutionellen Faktoren wie den politischen Spielre-
geln geprégt sind, lassen sich die Erkldrungsfaktoren aus den ERGMs leichter in
anderen Kontexten iiberpriifen. Die vorliegende Studie konnte aufzeigen, dass
informelle Formen der Kooperation einen betréchtlichen Anteil an den horizon-
talen Beziehungen in Gliedstaaten ausmachen und es sich lohnt, den Koopera-
tionsbegriff weiter zu fassen, um diese bisher weniger beachteten Kooperations-
formen zu berticksichtigen. Wie stark kleine Gliedstaaten auf niederschwellige
Kooperationsarten zuriickgreifen, um fehlende Ressourcen fiir fortgeschrittene
Kooperationsformen wettzumachen, konnte an dieser Stelle nicht abschlies-
send geklart werden. Aus den Experteninterviews gibt es aber einige Hinweise
darauf, dass sich kleine Schweizer Kantone gerade in ihrer téiglichen Arbeit
mit informellem Erfahrungs- und Informationsaustausch behelfen, wenn die
Ressourcen vor Ort fehlen. Die Analyse der Kooperationsbeziehungen mittels
sozialer Netzwerkanalyse hat sich meines Erachtens bewdhrt. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass verschiedene Netzwerkmechanismen wie Popularitat
und Aktivitat (Akteursheterogenitit) sowie Freundschaftseffekte (Transitivitat)
vorkommen und soziale Aspekte auch bei Kooperationen zwischen politischen
und kollektiven Akteuren einen Einfluss haben.

Das untersuchte Beispiel der Schweiz demonstriert, dass horizon-
tale Kooperation ihren Beitrag zur Problemldsung leisten kann, auch in poli-
tisch anspruchsvollen Konstellationen. Allerdings braucht es dazu Geduld.
Die gesetzliche interkantonale Koordinationspflicht ist inzwischen gute zehn
Jahre in Kraft. Wahrend 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 Kooperati-
onsprozesse Verstdndnis fiir deren Gemaéchlichkeit. Gerade in einem Politikfeld
mit vielen Direktbetroffenen und in einem System, das diesen Uber direktde-
mokratische 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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10 Anhang

10.1 Fallauswahl

Im Rahmen dieser Untersuchung musste an drei Stellen eine Fallauswahl
getroffen werden, die es im Anschluss zu begriinden gilt. In Anbetracht des
Forschungsinteresses ging es um die Wahl eines Studienobjekts fiir horizon-
tale Kooperation in einem féderalen System. Diesbeziiglich habe ich mich fiir
die Schweiz beziehungsweise flir deren Kantone entschieden. Der Fokus liegt
dabei auf der Zusammenarbeit der verschiedenen kantonalen Regierungen
sowie ihren Verwaltungen. Zweitens traf ich eine Wahl beziiglich des zu unter-
suchenden Politikfeldes. Das Ziel war es, die interkantonale Zusammenarbeit
in einem politisch relevanten und umstrittenen Politikfeld zu analysieren. Das
Feld der kantonalen Spitalplanung bietet dazu eine gute Moglichkeit und einen
Kontext mit vielféltigen Herausforderungen. Die dritte Fallauswahl erfolgte im
Rahmen der qualitativen Fallstudie. Hierbei geht es darum, aus der Vielfalt an
unterschiedlichen Kooperationsaktivitdten ein Beispiel auszuwdhlen, um den
Prozess nachzuzeichnen und die dahinterliegenden Motive und Mechanismen
aufzuzeigen.

10.1.1 Die Schweiz als Studienobjekt flir horizontale Kooperation in
foderalen Systemen

Aus einer Schweizer Perspektive gibt es verschiedene Griinde, die Kantone als
Studienobjekt fiir horizontale Zusammenarbeit zu erkiliren. Lohnenswert ist es
gerade deshalb, weil dem Horizontalféderalismus eine wachsende Bedeutung
zugesprochen wird (Blatter 2010; Bochsler 2010; Germann 2004: 344; Poirier und
Saunders 2015b; Strebel 2014): Zum einen wichst die Zahl von Konkordaten,
zum anderen gewinnt dadurch der Exekutivfdderalismus an Bedeutung, weil
die Konkordate in den Zusténdigkeitsbereich der Regierungen fallen. Es lohnt
sich deshalb, das Phdnomen der interkantonalen Zusammenarbeit in der ganzen
Breite - iiber die Konkordate hinaus - néher zu betrachten.

Auch aus einer internationalen Perspektive ist die Schweiz ein interes-
santer Fall. Sie wird gerne zu den klassischen Foderalstaaten gezdhlt und kann
damit als Stellvertreterin fiir andere angesehen werden. Wenn man die verti-
kale Dimension des Foderalismus betrachtet, haben Kantone einen begrenzten
Einfluss auf die Politikformulierung (Vatter 2005: 8). Hingegen haben sie einen
beachtlichen Handlungsspielraum bei der Umsetzung von nationalen Politi-
ken (Blatter 2010: 250; Vatter 2005: 8). Wahrend Vatter (2005: 8) das institutio-
nelle Arrangement der Schweiz als einen Fall von kooperativem Foderalismus
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bezeichnet,'"! stellt Bolleyer (2006a: 8f.) diese Klassifizierung infrage und betont
vielmehr den geringen Grad an Mitwirkung der Kantone bei der nationalen
Gesetzgebung. Damit gleiche der Schweizer Foderalismus weit mehr den dua-
len Systemen als Deutschland, dem Prototyp eines kooperativen Foderalstaats
(flr die Verteilung von Macht und Funktionen, siehe Watts 1999: 126 ff.). Zudem
haben Kantone eine starke finanzielle Position inne, was insgesamt zu deren
starker Stellung gegeniiber der Bundesebene beitragt (Bolleyer 2006a: 9). Dies ist
insofern von Bedeutung, als dass die Schweizer Kantone dadurch zwar weniger
formelle Anreize zur horizontalen Kooperation haben als Gliedstaaten in koope-
rativen Foderalstaaten (Bolleyer 2006a: 9). Dafiir fordert die politische Kultur der
freiwilligen Konkordanz auf Kantonsebene eine Institutionalisierung von hori-
zontalen Zusammenarbeitsbeziehungen (Bolleyer 2009). Dazu kommt, dass die
Schweiz mit einer Bevolkerung von rund 8,5 Millionen, 26 Kantonen und rund
2100 Gemeinden (BFS 2022) kleinrdumig gegliedert ist. Aufgrund dieser Klein-
heit verspricht der Fall Schweiz starke Interdependenzen zwischen den einzel-
nen Gliedstaaten und damit einen hohen Abstimmungsbedarf. International
betrachtet zeichnet den Schweizer Féderalismus ein hoher Grad an Nicht-Zen-
tralisierung und Autonomie aus (Watts 2013: 31). Damit haben die Kantone auch
ausreichend Handlungskompetenzen, um der horizontalen Kooperation vor-
wiegend freiwillig und ohne «Einmischung von oben» nachzugehen. Es ist also
grundsétzlich davon auszugehen, dass es «etwas zu untersuchen» gibt und auf-
grund der ziemlich grossen Freiwilligkeit lassen sich die Ursachen fiir Zusam-
menarbeit besonders gut untersuchen.

10.1.2 Warum die Spitalplanung als Ausdruck der
Gesundheitsversorgungspolitik?

Fiir die Forschungsarbeit ist es notwendig, sich auf ein Politikfeld der interkan-
tonalen Zusammenarbeit zu beschrianken, um iberhaupt das dreistufige Koope-
rationskonzept mit den vorhandenen Ressourcen empirisch umsetzen zu kon-
nen. Denn es ist aufwéndig, informelle Kooperationen zu erheben und bedarf
des Fallwissens. Ausserdem erfordert die Datenerhebung den direkten Kontakt
mit den zustdndigen Personen. Damit ein Politikfeld in Frage kommt, sollte es
in kantonaler Zustandigkeit liegen, relevant und umstritten sein, und es sollte
ein Kooperationsbedarf existieren. Diese Kriterien sind sinnvoll, weil ohne kan-
tonale Zustdndigkeit oder Kooperationsbedarf kein Untersuchungsgegenstand
vorlage. Relevant und umstritten soll das Politikfeld sein, damit der Forschungs-
gegenstand 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

111 Unter kooperativem Foderalismus wird nicht das horizontale Verhailtnis der
Gliedstaaten untereinander verstanden, sondern der Grad an gemeinsamen Zu-
standigkeiten der nationalen und gliedstaatlichen Ebene sowie eine ausgeprag-
te Mitwirkung der gliedstaatlichen Ebene in der nationalen Gesetzgebung.
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die stationdren Behandlungen (ohne Rehabilitation) Kosten von rund 15,5 Mil-
liarden Schweizerfranken, was einem Fiinftel der gesamten Gesundheitskos-
ten von 80,2 Milliarden Schweizerfranken entspricht. Die Gesundheitskosten
betragen insgesamt 11,2 Prozent des Bruttoinlandprodukts (BFS 2020c). Politisch
umstritten ist die stationdre Gesundheitsversorgung, denn es werden in dem
Politikfeld die unterschiedlichsten Ziele verfolgt wie die Gesundheitskosten zu
senken, die Qualitdt zu steigern oder Standorte iiber Spitalerhalte zu férdern.
Es ist ein Feld mit widerspriichlichen Interessen, was die Kooperationssituation
kompliziert, wie ich in der Problemstellung (Kapitel 2) darlege. Uber das Aus-
mass des Kooperationsbedarfs mogen sich die Geister scheiden. Er besteht aber
schon allein aufgrund der gesetzlichen Pflicht, die kantonalen Spitalplanungen
untereinander zu koordinieren (Art. 39 Abs. 2 KVG, seit 2009 in Kraft) — sei sie
noch so moderat. Hinzu kommen bereits seit langem bestehende interkantonale
Patientenstrome insbesondere in kantonalen Grenzregionen und die Tatsache,
dass die Schweizer Spitallandschaft sehr kleinrdumig und stark fragmentiert ist
(PWC 2018: 8f., 20f.). Dies sind Indizien dafiir, dass die funktionalen Rdume und
die Kantone als administrative Rdume in dem Bereich nicht Ubereinstimmen
und eine Notwendigkeit besteht, sich abzustimmen.

10.1.3 Warum die Akutsomatik?

Eine weitere Prazisierung des Untersuchungsgegenstandes ist vonnéten. In
diesem Buch untersuche ich die Kooperation von kantonalen Behdrden in der
Spitalplanung in der Akutsomatik. Dies geschieht in Abgrenzung einerseits zur
hochspezialisierten Medizin, die ein eigenes Planungs- und Koordinationsver-
fahren kennt, andererseits zu den Bereichen der Psychiatrie und Rehabilitation.
Verglichen mit anderen medizinischen Feldern ist die akutsomatische Grund-
versorgung ein unwahrscheinlicher Fall fiir Kooperation. Denn hier sind die
funktionalen Rdume kleiner und die Bevélkerung und die Politikerinnen und
Politiker erwarten ein lokales Gesundheitsangebot. Fiir spezialisierte Behand-
lungen — wie in Kinderspitédlern — oder stationédre Psychiatrie und Rehabilitation
akzeptieren Biirgerinnen und Biirger eher eine Zentralisierung des Gesundheits-
angebots und weitere Wege zum néachsten Spital. Sie anerkennen, dass nicht
jeder Kanton alle medizinischen Spezialitaten anbieten kann.'*? Zudem sind die
Finanzierungsmechanismen in der Akutsomatik innerhalb und zwischen den
Kantonen klar geregelt, wahrend fiir die Psychiatrie erst seit 2018 ein gemeinsa-

112 Obschon dies fiir die hochspezialisierte Medizin besonders gelten sollte, sind
die Kantone gesetzlich dazu verpflichtet, das Angebot gemeinsam fiir die gan-
ze Schweiz zu planen, um teure Uberkapazititen zu vermeiden und eine hohe
Qualitat sicherzustellen. Sollten sich die Kantone innert niitzlicher Frist nicht
einigen koénnen, tibernimmt 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 interkan-
tonale Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM), welche die Or-
gane und Verfahren festlegt (GDK o.].a).
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mer Standard gilt und ein solcher fiir die Rehabilitation in einem Projekt erarbei-
tet wurde (Morger et al. 2018: 3-6) und auf Beginn 2022 eingefiihrt wurde.!* 2012
wechselte die Finanzierung von einer Bezahlung pro Behandlung zu einer Fall-
pauschale. Ausserdem wurde die Freiziigigkeit fiir Patientinnen und Patienten
iber die Kantonsgrenzen hinweg eingefiihrt. Flir die Spitédler — haufig in 6ffent-
lichem Eigentum - bedeutete dies ein zunehmender Druck, effizient zu arbeiten
und um Patientinnen und Patienten innerhalb und ausserhalb des Kantons zu
konkurrieren (vgl. Ausfiihrungen in Kapitel 2). Fiir die Kantone wiederum bedeu-
tet die Reform von 2012, dass sie Spitalleistungen ihrer Biirgerinnen und Biirger
mitfinanzieren miissen, unabhéngig davon, ob das Spital im eigenen Kanton
liegt oder nicht, solange es auf der Spitalliste steht. Dadurch riskieren die Kan-
tone einen Abfluss an Steuergeldern in andere Kantone. Wenn es den Kantonen
in dieser kompetitiven Situation gelingt, im Bereich der «gewohnlichen» statio-
ndren akutsomatischen Versorgung miteinander zusammenzuarbeiten, liegt
der Schluss nahe, dass Kooperation in anderen Bereichen ebenfalls mdglich sein
misste. Damit ist die Spitalplanung im Bereich der Akutsomatik ein spannendes
Feld, um horizontale Zusammenarbeit von Gliedstaaten zu erforschen.

10.1.4 Fallauswahl fiir die Fallstudie: Die gemeinsame Spitalregion
LUNIS der Kantone Luzern und Nidwalden im Vergleich zum
Vorgangerprojekt

In der sozialwissenschaftlichen Forschung gibt es mittlerweile verschiedene
Techniken zur Fallauswahl bei Fallstudiendesigns, die sich je nach Forschungs-
strategie und Kombination mit anderen methodischen Ansédtzen wie Qualitative
Comparative Analysis (QCA) oder statistischen Gross-N-Analysen unterscheiden
(z.B. Blatter und Haverland 2012; Lieberman 2005; Schneider und Rohlfing 2013,
2016; Seawright und Gerring 2008). Ein methodenpluralistisches Forschungs-
design hat zuséatzliche Implikationen fiir die Fallauswahl. Hat die Fallstudie
primér zum Ziel, das zuvor geschétzte statistische Modell auf interne Validitat
zu testen, so sollte ein Onlier beziehungsweise ein typischer Fall ausgesucht
werden (Blatter und Haverland 2012: 209; Lieberman 2005: 437, 442f)). Liegt der
Fokus hingegen darauf, alternative Erklarungen zu finden, sollte umgekehrt ein
Outlier, also ein vom statistischen Modell schlecht erklarter, abweichender Fall
gewdhlt werden (Blatter und Haverland 2012: 209; Lieberman 2005: 437, 445). Die-
ses Vorgehen lasst sich jedoch nicht direkt auf diese Fallauswahl tbertragen,
weil die Analyseeinheiten der statistischen Analyse und der Fallstudie vonein-
ander abweichen. So schitzen die statistischen Modelle jeweils die Wahrschein-
lichkeit einer zusétzlichen Kooperation unter bestimmten Voraussetzungen,
wiahrend in der Fallstudie das konkrete Zusammenspiel verschiedener Fakto-

113 Der gemeinsame Standard ST Reha wurde auf den 1. Januar 2022 eingefiihrt
(https://www.swissdrg.org/de/rehabilitation/st-reha, zugegriffen: 2.12.2022),
fiir die Psychiatrie gilt die gemeinsame Tarifstruktur TARPSY seit 2018 (https:/
www.swissdrg.org/de/psychiatrie/tarpsy, zugegriffen: 10.1.2021).
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ren, die Motive der Akteure und der zeitliche Ablauf im Vordergrund stehen, die
in einem statistischen Modell kaum modelliert werden koénnen. 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).

Wahrend Vertreter einer quantitativ orientierten Forschungstradition
eine Fallauswahl anhand der abhéngigen Variablen ablehnen, ist dies fiir Fall-
studien in der CPT-Tradition sinnvoll und wiinschenswert. So braucht es «posi-
tive Falle», um notwendige Bedingungen fiir ein interessierendes Outcome zu
ermitteln (Blatter und Haverland 2012: 101). Blatter und Haverland (2012: 25)
gehen noch weiter und bezeichnen dies als ideale Fallauswahl. Ausserdem beto-
nen sie, wie wichtig ganz pragmatische Uberlegungen wie der Zugang zu Infor-
mationen und Expertenwissen bei der Fallauswahl sind, um ein umfassendes
Bild der Entwicklungen lber die Zeit des Kausalprozesses zu erlangen, die kri-
tischen Momente dicht beschreiben zu konnen und damit erst die Moglichkeit
tiefer Einsichten in die Uberzeugungen und Beweggriinde wichtiger Akteure zu
erhalten (Blatter und Haverland 2012: 25). Ebenso darf die praktische Relevanz
und Bedeutung eines Falls eine Rolle spielen, v.a. wenn es darum geht, einen Fall
moglichst umfassend zu verstehen (Blatter und Haverland 2012: 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 Stufen-
modell siehe Kapitel 2.1). Ausserdem waren die befragten Experten hilfs- und
auskunftsbereit und gewédhrten mir Einblicke in die Handlungsmotive der Ent-
scheidungstréger, sodass ein guter Zugang gesichert war. Weil es bisher wenig
gegliickte Kollaborationsbeispiele gibt, hat das Zustandekommen von LUNIS
fiir andere Schweizer Kantone durchaus einen Modellcharakter, was ihm eine
gewisse praktische Relevanz verleiht.

10.2 Datenerhebung durch Experteninterviews

Aktuell fehlt eine Ubersicht tiber bestehende Kooperationen in der Akutsomatik
im Spitalbereich seit den KVG-Reformen von 2009 und 2012. Zwei Ubersichten
stammen aus 2006 (Achtermann und Berset 2006; GDK 2006b) und eine jiingere
Zusammenstellung der formalisierten interkantonalen Kooperationen kommt
von Huber (2015). Insbesondere fiir die informell geprégten Arten der Koopera-
tion gibt es meines Wissens jedoch keine Zusammenstellung. Diese informel-
len Arten der Zusammenarbeit sind tendenziell schwerer zu fassen, weil sie
sich nicht unbedingt in schriftlichen Dokumenten niederschlagen und daher
weniger sichtbar sind. Fiir die vorliegende Publikation ist es deshalb notwendig,
selbst eine Datenerhebung durchzufiihren. Dazu wurde die Form des semistruk-
turierten, leitfadengestiitzten Experteninterviews gewahlt (Kaiser 2014). Diese
Art Interview eignet sich, «um spezifische Informationen iiber ein zu unter-
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Tabelle 18 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 gezahlt. Gesprache mit mehreren
Interviewten gleichzeitig zdhlen als ein Interview, die Interviewten werden in der Liste der Kontaktper-
sonen (siehe Anhang 10.5) einzeln gelistet.

suchendes Phdnomen zu generieren, die anderweitig nicht zu erhalten wéiren»
(Kaiser 2014: 31). Dies trifft insofern zu, als die moglichen Auspriagungen und
konkreten Arten von Kooperationsaktivitdten im Vorhinein unbekannt waren.
Erste Sondierungsgespréche zeigten zudem, dass kantonale Vertreterinnen und
Vertreter spontan oft dusserten, kaum interkantonale Kooperationen zu haben.
Bei genauerem Nachfragen kam aber weit mehr als erwartet zum Vorschein.
Insbesondere den informellen Austausch als Vorform von Koordination hatten
die Betroffenen meist nicht unmittelbar auf dem Radar. Dieser musste explizit
erfragt werden.

Um das Kooperationsphanomen in seiner ganzen Vielféltigkeit zu erfas-
sen, werden als Kooperationsaktivitat sowohl die prozessualen Aspekte wie die
Kooperationsgremien als auch materielle Formen der Kooperation berticksich-
tigt, d.h. konkrete Produkte der Zusammenarbeit, wie gemeinsam verabschie-
dete Richtlinien, Vertrige, Berichte oder Empfehlungen. Mdglicher Kritik einer
doppelten Zdhlung von Kooperationsaktivitdten ldsst sich folgendes entgegen-
halten: Wurde ein Gremium einzig gegriindet, um ein bestimmtes Kooperati-
onsprodukt (bspw. ein Konkordat oder einen Bericht) zu erarbeiten und bleibt
dariiber hinaus nicht bestehen, werden Gremium und Produkt nicht separat
beriicksichtigt. Fiir alle iibrigen Félle argumentiere ich, dass die Gremien iiber
ihre Kooperationserzeugnisse hinaus eine koordinative Wirkung entfalten, weil
sie den wiederholten Austausch sicherstellen und Koordination ermdglichen.

Die Experteninterviews haben vor allem zum Ziel, Daten zur abhéngigen
Variable zu erheben und das Phédnomen in seinen vielschichtigen Auspragun-
gen zu erfassen. Gemadss Blatter et al. (2007: 62) sind sie fiir die Anwendung in
der Politikwissenschaft geeignet um mithilfe von Leitfdden «Hintergrundinfor-
mationen tiber Sachverhalte und Geschehnisse, aber auch Informationen liber
Handlungsmotive und Kooperationsbereitschaften und Einschétzungen tUber
Entwicklungen und Verdnderungen» zu erheben. Erst recht im zweiten Erhe-
bungsschritt im Rahmen der Fallstudie wurden spezifischer Griinde und Erkla-
rungen fiir die Kooperationen erfragt. Zusatzlich zur Erhebung der Kooperati-
onsdaten per Interviews werden verschiedene Quellen genutzt. So wurden alle
Spitalplanungsdokumente der Kantone (Stand April 2019, siehe Anhang 10.5)
beziiglich ihrer Aussagen zu interkantonalen Massnahmen ausgewertet. Aus-
serdem werden die fritheren Ubersichten (Achtermann und Berset 2006; GDK
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2006b; Huber 2015) als Quelle verwendet und deren Inhalte auf Relevanz fiir die
Fragestellung der vorliegenden Studie Gberpriift.

Als Auskunftspersonen wurden die Fachverantwortlichen anvisiert, die
laut der kantonalen Webauftritte zusténdig flir die Spitalversorgung oder gar
ausdriicklich fiir die Spitalplanung sind. Fiir die Erhebung der interkantonalen
Kooperation fiihrte ich 32 Interviews mit kantonalen Vertreterinnen und Ver-
tretern (24 per Telefon, fiinf per E-Mail und drei personlich). Zudem fiihrte ich
Expertengesprache mit drei GDK-Vertreterinnen (zwei telefonisch, eines per-
sonlich) sowie eines persénlich mit einer Gesundheitsdirektorin (siehe Tabelle
18, fiir die Interviewtenliste siehe Anhang 10.6). Die Expertengespriache waren
semistrukturiert und leitfadengestiitzt (Blatter et al. 2007; Helfferich 2004;
Marotzki 2011). Nach einem ersten Anschreiben erhielten die Fachpersonen zur
Gespriachsvorbereitung die wichtigsten Fragen im Voraus per E-Mail (fiir den
Leitfaden vgl. Anhang 10.6). Einige der Angeschriebenen entschieden sich dafiir,
diese schriftlich zu beantworten. Einige wenige meldeten sich direkt telefonisch
auf das Anschreiben, sodass der Leitfaden fiir diese Gespriche nicht zum Zug
kam. Die Gespriache wurden mittels Notizen dokumentiert und anschliessend in
Form von Gedéchtnisprotokollen vertieft (Kaiser 2014: 94), entsprechend handelt
es sich nicht um Wortprotokolle. Die Méglichkeit von Tonaufnahmen der Tele-
foninterviews wurde aufgrund der beschrénkten technologischen Mdglichkei-
ten verworfen. Da der primére Zweck der Interviews die Erfassung von Koope-
rationen 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 Prédzision der Aussagen vertretbar. Die Gespréchs-
teilnehmenden erhielten die Gelegenheit, die Gesprachsprotokolle zu iberpri-
fen und bei Bedarf anzupassen. 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 Interviews mit Vertre-
terinnen der GDK schérften den Blick fiir interkantonale Dynamiken. Fiir die
Fallstudie fanden zwei weitere personliche Gesprache mit bereits interviewten
Kantonsvertretern statt.

Trotz aller Bemithungen um moglichst umfassende Daten, kann die
eigens durchgefiihrte Datensammlung Vollstdndigkeit nicht restlos garantieren.
Die Zusténdigkeiten der befragten Expertinnen und Experten unterscheiden sich
von Kanton zu Kanton. Gerade im Bereich des informellen Austauschs kénnen
die Befragten nur fiir sich selbst sprechen und weitere potenziell relevante inter-
kantonale Kontakte ihrer Kolleginnen und Kollegen bleiben so mdoglicherweise
unentdeckt. Zwei Umstdnde entschérfen jedoch dieses Problem. Erstens hatten
die Interviewten in der Validierungsrunde die Moglichkeit, Vergessenes nach-
tréglich zu ergdnzen oder Riicksprache mit Kolleginnen und Kollegen zu neh-
men. Zweitens handelt es sich bei den erfragten Kooperationsformen meistens
um ein bi- oder multilaterales Verhéltnis. 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 erwdhnten Kooperationen mit grosseren Partnern, welche diese nicht
anfihrten.

Als Konsequenz aus den oben geschilderten Erhebungsumstinden han-
delt es sich bei der Wiedergabe von Aussagen aus den Expertengespréachen nicht
um wortliche, sondern sinngemésse Zitate, da keine Wortprotokolle gefiihrt
wurden. Den Befragten wurde zugesichert, ihre Aussagen anonymisiert zu ver-
wenden. Deshalb werden Aussagen aus in Franzdsisch gefiihrten Expertenge-
spriachen ibersetzt wiedergegeben. Das Gespriach mit dem Tessiner Vertreter
fand auf Deutsch statt. Aufgrund des starken Wiedererkennungswerts der Fall-
studie, wurde mit den beiden befragten Experten vereinbart, auf eine Anonymi-
sierung zu verzichten. Stattdessen wurde das Gewicht darauf gelegt, eine autori-
sierte, zitierfahige Fassung des Gesprachsprotokolls zu erstellen. Dazu erhielten
die beiden Befragten vorab die Méglichkeit, die Fallstudie gegenzulesen und die
Zitate zu genehmigen.

10.2.1 Indexbildung — Operationalisierung der abhdangigen Variablen

Die Gesprachsprotokolle und E-Mail-Dialoge sind die Datengrundlage fiir die Bil-
dung eines Kooperationsindexes, mit dem die abhéngige Variable operationali-
siert wird. Als weitere Quellen fiir Kooperationsaktivitdten verwendete ich die
Spitalplanungsdokumente der Kantone, sowie die weiterhin relevanten Koope-
rationen aus fritheren Kooperationszusammenstellungen (Achtermann und
Berset 2006; GDK 2006b; Huber 2015) Die abhéngige Variable ist als Summe der
Kooperationen eines Kantonspaars - einer Dyade - konstruiert und basiert auf
dem bereits vorgestellten dreistufigen Konzept der Zusammenarbeit. Interkan-
tonale Kooperation wird als relationales, gegenseitiges Verhiltnis verstanden.!**
Um den Kooperationsindex zu bilden, identifizierte ich alle in den Interviews
und iibrigen Quellen erwdhnten Kooperationsaktivitaten fiir die Jahre 2009 bis
2018 und ordnete sie der jeweiligen kantonalen Dyade und der Kooperations-
stufe zu.!*® Ich fasste die Vorkommnisse der Zusammenarbeit fiir jede Dyade
zusammen. Multilaterale Zusammenarbeit zahlt fiir jede Dyade einzeln. Wenn
z.B. die Kantone Aargau, Bern und Ziirich Informationen iiber bewéhrte Ver-
fahren in der Spitalplanung austauschen, wird dieselbe Zusammenarbeit ein-
mal fiir alle drei Kantonspaare (Aargau-Bern, Aargau-Ziirich und Bern-Ziirich)

114 Es wird hier grundsitzlich von einer symmetrischen Beziehung ausgegangen
im Sinne davon, dass es keine Sender und Empfianger einer Kooperation gibt.
In der Diffusionsforschung ist dies anders. Gilardi und Flglister (2008) unter-
scheiden bspw. zwischen einem zuerst handelnden Kanton (Sender) und einem
Empfianger-Kanton, welcher eine bestimmte Politik nachahmt.

115 Es zeigte sich, dass die Interviewangaben der Fachverantwortlichen sehr um-
fassend waren und in den iibrigen Quellen kaum neue Aktivitéten identifiziert
werden konnten. Dies werte ich als positives Zeichen fiir die Zuverldssigkeit der
durchgefiihrten Datenerhebung.
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gezahlt. Ich berticksichtige eine Kooperationsaktivitdt fiir die Analyse, wenn
einer der beteiligten Kantone die Existenz erwdhnt. Sofern nur ein Partner eine
bestimmte Zusammenarbeit erwdhnt hatte, tiberpriifte ich die Plausibilitat mit
Hilfe offizieller Planungsunterlagen. Multilaterale Beziehungen mussten min-
destens zwei Kantone tibereinstimmend nennen, damit sie als bestétigt gelten.

Bei der Zuordnung der einzelnen Kooperationsaktivitidten zu den drei
Stufen miissen immer wieder Abgrenzungsentscheide zwischen den Kategorien
getroffen werden. Wenn die Zuordnung nach Kooperationsstufenmodell (vgl.
Abbildung 2) im Einzelfall schwierigist, greife ich — wie bereits erwédhnt —auf den
Gegenstand der Zusammenarbeit zuriick, um eine Grenze zwischen positiver
Koordination und Kollaboration im empirischen Kontext zu ziehen: Wenn das
Ergebnis der Zusammenarbeit ein gemeinsamer Bericht, eine Krankenhausliste
oder sogar ein gemeinsam angebotener Gesundheitsdienst ist, klassifiziere ich
ihn als Kollaboration. Wenn die Zusammenarbeit z.B. in harmonisierten Regeln
und Planungsverfahren resultiert, schrankt dies die kantonale Autonomie weni-
ger 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 Aktivi-
tét sowie der Beschreibungen der Befragten unklar, ob im Anschluss einseitige
Koordination stattfindet, werte ich diese als Informationsaustausch. Es ist zwar
gut moglich — und durchaus erwiinscht —, dass im Anschluss einseitige Koordi-
nation stattfindet. Doch wenn sich nicht zweifelsfrei feststellen ldsst, dass die
Teilnehmer ihre Praktiken aufgrund des Austauschs in ihrem Kanton anpassen,
klassifiziere ich die Aktivitdt konservativ als Informationsaustausch. Die Befrag-
ten berichten etwa von einer «Austauschgruppe Spitalplanung» oder einem
Fachebenentreffen zu Best Practices. Ist hingegen von einer Arbeitsgruppe die
Rede, die sich ebenfalls mit Best Practices beschéftigt, deutet die Bezeichnung
darauf hin, dass Informationen nicht nur ausgetauscht werden sollen. Vielmehr
strebt die Arbeitsgruppe an, harmonisierte Best Practices zu erarbeiten. In so
einem Fall handelt es sich um eine Koordinationsaktivitat.

Abbildung 32 Stufenabhdngige Kooperationsindices

| Informationsaustausch |} Index Informationsaustausch

Kooperationsindex |

(gesamt) Koordination

| Index fortgeschrittene
| Kooperation

| Kollaboration

Quelle: Eigene Darstellung.

Fiir die Bildung eines Kooperationsindexes werden nun alle Kooperationsaktivi-
tdten pro Dyade aufsummiert. Um eine stufenspezifische Analyse zu ermdgli-
chen, habe ich zusétzlich zum Kooperationsindex insgesamt (alle Ebenen: Infor-
mationsaustausch, Koordination und Kollaboration) zwei separate Indices fiir
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folgende Teilmengen gebildet: erstens den Informationsaustausch-Index und
zweitens den Index fiir die Zusammenarbeit auf hoherer Ebene, welcher Koor-
dination und Kollaboration beinhaltet (vgl. Abbildung 32). Dass ich die beiden
hoheren Stufen Kollaboration und Koordination zur Kategorie fortgeschrittene
Kooperation zusammenfasse, erfolgt aus zwei Griinden. Zum einen ist konzeptio-
nell der Schritt von einer positiven Koordination zu einer Kollaboration gering,
wie die Ausfiihrung zur Abgrenzung iiber den empirischen Gegenstand weiter
oben darlegte. Zum anderen gibt es im ganzen Kooperationsnetzwerk nur neun
Kollaborationsbeziehungen, was eine separate statistische Auswertung frag-
wiirdig macht.’® Dafiir geht die Fallstudie im Detail auf ein Beispiel von Kolla-
boration ein.

10.2.2 Qualitative Auswertung

Flir die qualitative Auswertung der Interviews wurden alle Gedédchtnisproto-
kolle und E-Mailaustausche ausgewertet und die Aussagen thematisch geord-
net und gebiindelt. Die Kodierung der Textpassagen erfolgte in einem ersten
Schritt auf Basis von bereits bestehenden 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 Erkla-
rungsversuche der befragten Expertinnen und Experten im Zusammenhang mit
der Forschungsfrage stehen oder gar weitere Erklarungsfaktoren ins Spiel brin-
gen. Die Ergebnisse dieser Analyse fliessen in die Diskussion der statistischen
Ergebnisse mit ein (Kapitel 5).

10.3 Methode fiir die quantitative Analyse

10.3.1 Valued Exponential Random Graph Models als
netzwerkanalytischer Ansatz fiir Kooperation

Um die geeignete statistische Methode fiir die Analyse auszuwdihlen, miis-
sen verschiedene Dinge beriicksichtigt werden. Das Erkenntnisinteresse liegt
darin zu erkldren, warum einige Kantone intensiver miteinander kooperieren
als andere und welche Rolle dabei bestimmte Faktoren spielen. Entsprechend
ist eine Form der Inferenzstatistik gefragt. Gleichzeitig sind die vorliegenden
Kooperationsdaten zu den Kantonen vorwiegend relationaler Art und beziehen
sich auf ein Kantonspaar, d.h. sie sind dyadisch. Ausserdem sind die erhobe-
nen Kooperationsbeziehungen voneinander abhingig. Als Beispiel: Obwaldens
Entscheidung, bei einem bestimmten Thema mit Luzern zusammenzuarbeiten,

116 Bei 26 Kantonen wéren theoretisch bis zu 325 Kollaborationsbeziehungen mog-
lich (siehe auch Fussnote 63). Damit ist Kollaboration fiir sich genommen ein
seltener Fall, was bei der Durchfiihrung statistischer Analysen zu Problemen
fithren kann.
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hangt wahrscheinlich von der Kooperationssituation zwischen dem benachbar-
ten Nidwalden und Luzern ab. Damit verletzen diese dyadischen Daten offen-
sichtlich die Annahme der Unabhéngigkeit, die gewdhnlichen Regressionsmo-
dellen zugrunde liegt (Krackhardt 1988; Lubell et al. 2012: 358). Verwendet man
in solchen Fillen dennoch lineare Regressionsmodelle, sind die Ergebnisse nicht
verlésslich (Krackhardt 1988; Lubell et al. 2012: 358). Aus diesem Grund betrachte
ich die Kooperationsbeziehungen zwischen den Kantonen als Netzwerk.

Die klassische soziale Netzwerkanalyse konzentriert sich jedoch vor-
wiegend darauf, Netzwerke zu vermessen, Muster und Strukturen zu identi-
fizieren oder die Lage einzelner Knoten innerhalb eines Netzwerks analytisch
zu beschreiben. Demnach sind ihre Mdéglichkeiten beschrinkt, die Bedeutung
unterschiedlicher Faktoren als Einflussfaktoren zu kldren. Die in den 2000er
Jahren entwickelte statistische Methode der Exponential Random Graph
Models (ERGM) erdffnet jedoch neue netzwerkanalytische Méglichkeiten. Aller-
dings waren ERGMs und andere Netzwerkansétze lange Zeit auf bindre Daten
beschrankt. Um dieses Problem zu umgehen, verwendeten frithere Arbeiten
zum Beispiel das quadratische Zuweisungsverfahren (QAP-Regression; Bochsler
2008, 2009). Wahrend die QAP-Regression potenzielle Abhéngigkeiten liber Per-
mutationstests kontrolliert, interessiert sich der ERGM-Ansatz explizit fiir endo-
gene Netzwerkabhédngigkeiten (Cranmer et al. 2017: 238ff.; Lubell et al. 2012:
359f). Ein Netzwerkansatz bertiicksichtigt Abhéngigkeiten in den Beziehungen
ausdriicklich. So beeinflussen individuelle Eigenschaften der Akteure (hier
Kantone) die Entstehung von Beziehungen, aber zudem gilt fiir Netzwerke ganz
allgemein, dass die Existenz oder das Nichtbestehen anderer Bindungen sich
darauf auswirkt, ob andere Netzwerkbindungen initiiert, aufrechterhalten oder
zerstort werden (Scott 2016: 220f.; Wang et al. 2016: 125).

Forschende haben die ERGMs laufend weiterentwickelt (Handcock et
al. 2019), sodass es inzwischen auch Anwendungen fiir gewichtete, d.h. nicht-
bindre, Verbindungen gibt (Cranmer und Desmarais 2011; Desmarais und
Cranmer 2012; Krivitsky 2012, 2019). Diese Anwendungen fiir gewichtete Netz-
werkbeziehungen kommen in der vorliegenden Publikation zum Einsatz, da
die alleinige Existenz oder Abwesenheit einer Kooperationsbeziehung im Fall
des Kooperationsnetzwerks uninteressant ware. Schliesslich kooperiert jeder
Kanton mit jedem, mindestens in gewisser Hinsicht, z.B. iiber die GDK-Treffen,
weshalb vielmehr die Intensitét der Kooperationsbeziehungen (verstanden als
Summe aller gemeinsamen Kooperationen) untersucht werden soll. ERGMs liegt
die implizite Annahme zugrunde, dass Netzwerke eine Akkumulation verschie-
dener Substrukturen respektive individueller Bindungen sind, die sich hin zu
Mustern entwickeln (Lusher et al. 2013: 10, 16). Scott (2016: 225) zufolge geht der
ERGM-Ansatz aufgrund der zugrundeliegenden Dynamik davon aus, dass die
beobachtete Netzwerkstruktur nur eine von vielen moglichen Konfigurationen
ist, die sich beobachten lassen (bspw. mit einem hoheren Wert einer einzigen
Kante). Statistisch ist die Idee hinter ERGMs, dass sie eine grosse Anzahl dhn-
licher Netzwerke simulieren und mit dem beobachteten Netzwerk (den erho-
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benen Daten) vergleichen. Wenn sich ein bestimmter Aspekt des beobachteten
Netzwerks stark von den simulierten Netzwerken unterscheidet, die aber hin-
sichtlich anderer Netzwerkeigenschaften moéglichst dhnlich sind, deutet dies auf
einen signifikanten Effekt hin. Scott (2016: 225) beschreibt das folgendermassen:

Ein ERGM erleichtert statistische Riickschliisse auf die Prozesse, die die
Netzwerkstruktur steuern, indem es die Menge aller moglichen Netz-
werkkonfigurationen betrachtet und die beobachtete Konfiguration
(das Netzwerk, wie es sich aus den Daten ergibt) mit dieser theoreti-
schen Menge vergleicht (wobei mdglichen Konfigurationen, die eine
groRere Ahnlichkeit mit der beobachteten Konfiguration aufweisen,
zusatzliches Gewicht verliehen wird).

Dem liegt die Annahme zugrunde, dass das beobachtete Netzwerk eine Stich-
probe aus einer Verteilung von Netzwerk-Graphen (Network Graphs) darstellt
(Scott 2016: 221). Eine Hauptfolge der Annahme von Netzwerkdependenzen ist,
dass jede einzelne Beziehungsvariable in Abhangigkeit aller anderen Beziehun-
gen (Vorhandensein oder nicht von Kanten oder deren Wert) modelliert werden
muss. Das eroffnet eine schier unbegrenzte Anzahl verschiedener Netzwerkkon-
figurationen, die unmdoglich alle analysiert werden kénnen. Im Fall von Count
Data handelt es sich sogar um einen unbegrenzten Stichprobenraum (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-Ver-
fahren), das anhand einer Maximum-Likelihood-Schétzung (MLE) Modellpara-
meter schétzt (Scott 2016: 221). Dieses Verfahren schlédgt jeweils eine einzige
Anderung am Netzwerk vor und vergleicht die Wahrscheinlichkeit des vorheri-
gen mit dem neuen Netzwerk. Je nach dem wiederholt es dann den gleichen Pro-
zess mit dem neuen, wahrscheinlicheren Netzwerk. Dieser Prozess wird so oft
wiederholt, bis die MCMC-Stichprobenziehung (Sampling) auf eine stabile Ver-
teilung konvergiert, aus der dann wiederum Stichproben an Graphen gezogen
werden konnen, die als Vergleichswert fiir das beobachtete Netzwerk dienen
(Scott 2016: 221; siehe auch Lusher et al. 2013: 142ff.). Misslingt die Maximum-
Likelihood-Schitzung, also dass anhand der gewdhlten Parameter keine ver-
gleichbaren Netzwerke simuliert werden, spricht man davon, dass das Modell
degeneriert (Lusher et al. 2013: 161ff.; Pilny und Atouba 2018: 252f.).

Die Umsetzungdieser neuen gewichteten ERGMs bleibt vorerst anspruchs-
voll, weil gewichtete Netzwerke oder Netzwerke mit nicht-binéren Bindungen
weiterhin ein dusserst exploratives Feld innerhalb der statistischen Netzwerk-
analyse darstellen (Scott 2016: 221). Es gibt inzwischen einige publizierte Arti-
kel dazu (z.B. Pilny und Atouba 2018; Scott 2016), aber eigene Lehrbiicher fiir
die gewichteten ERGMs fehlen bislang und einige Glitemasse bleiben bis anhin
der bindren Variante vorbehalten.!”” Trotz dieser Widrigkeiten ist ein klarer Vor-
teil von ERGMs, dass man in den Modellen Variablen auf verschiedenen Ebenen

117 So sind z.B. im R-Paket fiir Count Data keine Goodness-of-Fit-Schétzungen mog-
lich (Stand Herbst 2021), die es erlauben wiirden zu uberpriifen, wie gut das
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gleichzeitig bertlicksichtigen kann. So kénnen gleichzeitig exogene Variablen auf
Knoten-Ebene (Node Attributes, z.B. Eigenschaften von Kantonen), Variablen
auf Dyaden-Ebene (Edge Attributes wie gemeinsame Grenzen) und Netzwerk-
abhingigkeiten modelliert werden (Ingold und Leifeld 2016: 9). Es bedeutet aber
auch, dass explizit Annahmen zu den vorhandenen Netzwerkeffekten getroffen
werden miissen, weil die Modelle ansonsten fehlspezifiziert waren und schlicht
einem gewdhnlichen logistischen Regressionsmodell entspréachen (Cranmer et
al. 2017: 241). Fiir die Kooperationsnetzwerke berticksichtige ich beispielsweise
einen Term fiir Transitivitét (der Freund meines Freundes ist auch mein Freund)
und einen Aktivitats- und Popularitatsterm.

Eine Besonderheit von Analysen mit ERGMs ist, dass es ausdriicklich
dazugehort, sich iiber mehrere Anldufe an konvergierende und stabile Modelle
heranzutasten; darin bestehe die Kunst des ERGM-Schétzens, wie das verschie-
dene Autorinnen und 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 zum Beispiel darum,
dass einzelne Akteure besonders populdr 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 Netz-
werken, zu verstehen als der-Freund-meines-Freundes-ist-auch-mein-Freund.
Ahnliches l3sst sich ebenfalls fiir Organisationen (Scott 2016: 222, 227) oder Inte-
ressengruppen (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. Wahrend fiir ungerichtete Netz-
werke die Anzahl unterschiedlicher Konfigurationen einigermassen begrenzt
ist, ist sie fiir gerichtete Netzwerke weitaus komplexer, sodass es ganze Uber-
sichten von moglichen Konfigurationen gibt (Lusher et al 2013: 43, 721£., 89). Weil
es sich bei dem interkantonalen Kooperationsnetzwerk um ein volles und unge-
richtetes Netzwerk handelt, ist die Auswahl an mdglichen Termen allerdings
begrenzt.!®* Welche strukturellen Netzwerk-Parameter im vorliegenden Beispiel
in die Modellspezifikation einfliessen, wird im Analyseteil (siehe Kapitel 5.1)
ndher ausgefiihrt.

10.3.2 Vorliberlegungen zur Modellspezifikation der interkantonalen
Kooperationsbeziehungen fiir die valued ERGMs

Bei der Datenanalyse mithilfe von ERGMs geht es zuerst darum, ein passendes
Ausgangs-Modell (Baseline Model) anzupassen, welches die grundlegenden
netzwerkendogenen Effekte erfasst. Das Ziel ist es, dabei mdglichst nahe an die

spezifizierte Modell die beobachteten Daten repréasentiert (Lusher et al. 2013:
179ff).

118 Dieser Sachverhalt ergibt sich aus einer rein kombinatorischen Logik. Zwei Kno-
ten konnen im ungerichteten Fall lediglich verbunden sein oder nicht. Im ge-
richteten Fall konnen sie nicht verbunden, in die eine oder die andere Richtung
sowie gegenseitig verbunden sein (vgl. auch Abbildung 19 in Kapitel 5).
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Eigenschaften des beobachteten Netzwerks zu kommen (Scott 2016: 226). Erst
dann werden andere interessierende Variablen (Attribute auf Knoten- oder Kan-
tenebene) hinzugefiigt. Fiir bindre 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-Einschét-
zungen (als Teil der Software) iliberpriift werden kann, ist man bei gewichte-
ten Netzwerken vor allem auf allgemeine Modellindikatoren angewiesen, um
ihre Zuverlassigkeit abzuschéatzen, 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-Version 3.4.0. vom 15.5.2019). Die Glite des MCMC-Verfahrens lédsst sich
hingegen auch bei gewichteten ERGMs tiiber Traceplots visuell begutachten.
Damit kann festgestellt werden, ob die Modelle gut mischen und sich die Sam-
ples nach einer Anpassungsphase, dem Burn-in, nicht hin zu extremen Werten
entwickeln, sondern auf eine stabile Verteilung konvergieren (ausfiihrlich siehe
Scott 2016: 241 ff.,; Lusher et al 2013: 142 ff.; Taboga 2017).1*°

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 Kantons-
paar weist mindestens zwei gemeinsame Kooperationsaktivitdten auf (siehe
Tabelle 13). Dies hat Implikationen fiir die statistische Analyse mittels Poisson-
Reference ERGM. Maximum-Likelihood-Modellschédtzungen fiir Poisson-ver-
teilte Daten reagieren empfindlich auf Datensétze mit sehr vielen (Zero-Inflated
Data) oder sehr wenigen (Zero-Truncated Data) Null-Werten (Dietz und Béhning
2000).*° Fiir die Schétzung von ERGM gilt ebenfalls, dass ein Fehlen von Null-
werten die Modellperformanz beeintrichtigen kann und sich deshalb im Fall
des Kooperationsnetzes eine lineare Transformation der abhingigen Variable
aufdréngt, um eine bessere statistische Modellschédtzung sicherzustellen.!?
Fir die statistische Analyse werden die abhéngigen Variablen Kooperation und
fortgeschrittene Kooperation linear transformiert, indem die Konstante b=-2
addiert wird, sodass der kleinstmogliche Wert 0 betrégt. Dies geschieht, um eine
bessere Anndherung der Daten an die Poisson-Verteilung zu erreichen. Im kon-
kreten Fall des vorliegenden Datensatzes entspricht diese Transformation quasi

119 Die MCMC-Traceplots zu den einzelnen Modellen konnen in der diesem Buch
zugrunde liegenden Dissertation konsultiert werden (Haenni 2021: 267-300).

120 Das Phidnomen ist altbekannt; Dietz und Bohning (2000: 441) verweisen denn
auch auf die lange Geschichte in der statistischen Literatur mit Beitrdgen ab
1926, wie mit der Abweichung der beobachteten Daten von der Poisson-Refe-
renzverteilung bei Count Data umzugehen sei, insbesondere bei seltenen Null-
werten. Es handelt sich hierbei sozusagen um eine Umkehrung der Problematik
zur Analyse von seltenen Ereignissen (Rare Events), welche bspw. in der logis-
tischen Regressionsanalyse eine gewisse Bekanntheit geniesst (King und Zeng:
2001a, 2001b).

121 Ich danke an dieser Stelle sehr herzlich Dr. Mario Angst fiir den wichtigen Hin-
weis auf die «Null-Problematik» bei Poisson-Verteilungen und sein grossziigiges
Teilen seiner Expertise bei der Schatzung von ERGMs.
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der Nicht-Bertlicksichtigung zweier Kooperationen, an denen sich alle Kantone
beteiligen.’?? Die Abstdnde zwischen den einzelnen Datenpunkten beziehungs-
weise Dyaden bleiben damit unverdandert.

10.3.3 Operationalisierung der erklarenden Variablen

Um die Hypothesen 1a und 1b (Kleinheit der Kantone) zu operationalisieren, ver-
wende ich die stdndige Wohnbevoélkerung der Kantone des BFS. Ich verwende
den natiirlichen Logarithmus der Bevolkerung, um eine gleichmaissigere Ver-
teilung zu erhalten. Die Hypothese 2a betrifft die Komplementaritdt von zwei
Kantonen. Ich operationalisiere dies als absolute Differenz der Bevolkerungs-
grosse einer kantonalen Dyade mit der Erwartung eines positiven Zusammen-
hangs. Flir Hypothese 2b, wonach beim Informationsaustausch eher Ahnlich-
keit als Komplementaritéit gefragt ist (Homophilie), verwende ich ebenfalls die
Differenz der Bevolkerungsgrosse. Hier erwarte ich ein negatives Vorzeichen fiir
den Schétzer, was auf Homophilie hinweist und bedeutet, dass Knoten mit 8hn-
lichen Attribut-Werten dazu neigen, Bindungen einzugehen (Wang et al. 2016:
133). Auch fiir den Grossenunterschied transformiere ich den Wert mit dem
natlirlichen Logarithmus. Alternative Messungen iliber 6konomische Grossen
wie das Bruttoinlandsprodukt (BIP) wurden verworfen. Das BIP korreliert mit
einem Pearson-Koeffizienten von 0,96 (eigene Berechnung) dusserst stark mit der
Bevolkerungsgrosse. Dies bedeutet, dass sich die Bevolkerungsgrosse und das
BIP kaum unterscheiden und in einer statistischen Analyse keine voneinander
unabhéngigen Effekte zu erwarten sind. Eine Pro-Kopf-Normierung des BIP wie-
derum ist nicht sinnvoll, weil die administrativen Kapazitdten zur Kooperation
weniger vom Wohlstand eines Kantons als von deren Einwohnerzahl abhdngen.
Das Vergleichsportal zu Schweizer Kantonen und Stddten, CHstat, bietet zwar
fiir einzelne Jahre Angaben zur Grosse der Kantonsverwaltungen, aber aufgrund
der nicht ganz liickenlosen Zeitreihe erachte ich die Kantonsgrosse sowohl als
umfassenderen als auch verlasslicheren Indikator.

Als Kontrolle teste ich, ob es einen Unterschied macht, Standortkanton
einer Universitdt zu sein. Der Grund dafiir ist, dass Kantone mit Universitatsspi-
talern typischerweise grosse Kantone sind. Einerseits bieten sie medizinische
Spezialitdten an, die kleineren Kantonen fehlen. Andererseits haben Standort-
kantone von Universitdtsspitalern eine spezialisiertere Verwaltung, an die sich
kleinere Kantone um Rat bei Fragen zu Spitalplanungsmethoden usw. wenden'?.
Dies wird als monadisches Attribut beriicksichtigt. Die gesundheitspolitische

122 Bei den zwei Kooperationsaktivitdten handelt es sich um die beiden Koordina-
tionen GDK-Treffen und die Anwendung der GDK-Empfehlungen (eigene Erhe-
bung).

123 Zirich, Bern und Waadt sind die drei bevoélkerungsstarksten Kantone der
Schweiz. Sie alle haben ein Universitatsspital. 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
Grosse von rund 193000 Einwohnerinnen und Einwohnern (BFS 2018a) ist Basel

267



Problemdruckhypothese (H3) operationalisiere ich iiber &ffentliche Gesund-
heitsausgaben und den Pramienanstieg. Flir die beiden Masse erwarte ich einen
positiven Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit von Kooperation und den
Problemdruck-Indikatoren. Ich verwende die durchschnittlichen &ffentlichen
Spitalausgaben fiir die Jahre 1996 bis 2008 als Indikator fiir den finanziellen
Druck, den die Entscheidungstriger erleben und der sie vermutlich zu mehr
Kooperation dridngt. Der Anstieg der Krankenkassenpramien seit Einfiihrung
des Krankenversicherungsobligatoriums 1996 bis 2008 — das Jahr vor der Koor-
dinationspflicht der Spitalplanungen - ist ein zweites Mass fiir den finanziellen
Druck, dem ein Kanton gegentibersteht. Hier steht im Vordergrund, wie die Bir-
gerinnen und Biirger den gesundheitspolitischen Problemdruck erleben (Indra
et al. 2015: 226).

Um die geografische Ndhe zu operationalisieren (H4), verwende ich ers-
tens als bindre Variable das Vorliegen einer gemeinsamen Grenze und zweitens
den metrischen Abstand der Kantonshauptstédte. Fiir die Messung der kultu-
rellen Ahnlichkeit (H5) verwende ich die gleiche Hauptsprache (Fliglister 2012;
Gilardi und Flglister 2008) anstelle einer gemeinsamen offiziellen Hauptsprache
(Bochsler 2008, 2009), um so die kulturellen Unterschiede beispielsweise in der
offentlichen Verwaltung starker hervorzuheben, die auf die Sprache zurtickge-
fihrt werden.

Die Hypothese zur politischen Ahnlichkeit (H6) operationalisiere ich als
den Anteil Jahre (2007-2017), in denen die Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren zweier Kantone der gleichen Partei angehdren. Die personelle Kontinuitét
(H7) messe ich als Anzahl verschiedener «Gesundheitsdirektoren-Paare» fiir die
Jahre 2007-2017. Die Werte fiir die 325 Dyaden reichen von eins (was bedeutet,
dass beide Kantone im ganzen Zeitraum denselben Gesundheitsdirektor oder
dieselbe Gesundheitsdirektorin hatten) bis zu fiinf (was bedeutet, dass die per-
sonelle Konstellation in dem Zeitraum fiinfmal wechselte).

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

Eine Ubersicht bietet Tabelle 8 am Ende von Kapitel 3.2.5. Sie fasst die
Hypothesen, deren Operationalisierung und Quellen der Daten zusammen.

eines der wichtigsten urbanen Zentren der Schweiz mit einer leistungsfahigen
offentlichen Verwaltung (Bochsler et al. 2004: 118f.).

124 Die vier Kantone mit mehr als einer Amtssprache werden wie folgt klassifiziert:
Bern als deutschsprachig (franzdsischsprachige Minderheit von rund 10 Pro-
zent), Freiburg und Wallis als franzdsischsprachig (deutschsprachige Minder-
heit in beiden rund 30 Prozent), Graubtlinden als deutschsprachig (rdtoromani-
sche Minderheit von rund 18 Prozent, italienischsprachige Minderheit von rund
11 Prozent) (eigene Berechnungen basierend auf der Strukturerhebung 2017, BFS
2019).
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10.4 Liste der ausgewerteten Planungsdokumente
(Stand April 2019)

AG  Gesundheitspolitische Gesamtplanung (GGPL) 2010, Stand 27. Mérz 2013
Strukturbericht Gesundheit 2016, Departement Gesundheit und Soziales

Al Bericht zur Spitalplanung des Kantons Appenzell Innerrhoden 2014
Spitalplanung 2012 - Versorgungsbericht

AR Spitalplanung Appenzell Ausserrhoden 2012. Strukturbericht: Inner- und ausserkantonale
Leistungserbringer
Spitalplanung Appenzell Ausserrhoden 2012. Versorgungsbericht

BE Versorgungsplanung 2016 gemass Spitalversorgungsgesetz. Teile A-D: Bericht

BL Spitalplanung 2012. Gemeinsamer Versorgungsbericht der Kantone Aargau, Basel-Landschaft
Basel-Stadt und Solothurn. Region nordlich des Jura

BS Gesundheitsversorgungsbericht 2017. Uber die Spitéler, Pflegeheime, Tagespflegeheime und
Spitex-Einrichtungen im Kanton Basel-Stadt
Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patientenstréme fir den Kanton Basel-Stadt
2015

FR Spitalplanungsbericht 2015

GE  Rapport de planification sanitaire du canton de Genéve 2016

GL  Glarner Spital- und Rehabilitationsplanung 2012

GR  Gesundheitsversorgung 2018 des Kantons Graubiinden

Ju Evaluation des besoins en soins pour la planification hospitaliére 2015

LU Die Gesundheitsversorgung im Kanton Luzern 2015. Planungsbericht des Regierungsrates an
den Kantonsrat

NE  Rapport du conseil d'Etat concernant la planification hospitaliere neuchateloise 2016, 2éme
partie: conditions-cadres du 17 décembre 2014

NW  Planungsbericht 2015 bis 2030 zur Spitalversorgung im Kanton Nidwalden
OW  Keine Spitalplanung, kein Struktur- oder Versorgungsbericht online verfiigbar
SG Spitalplanung Akutsomatik 2012, Versorgungsbericht

SH Planungsbericht Spitalversorgung 2012/2020

SO  Grundlagen Spitalplanung Akutsomatik 2012-2025

Sz Schwyzer Spitalplanung 2012: Versorgungsbericht (2010)

TG Kanton Thurgau Spitalplanung 2012. Versorgungs- und Strukturbericht mit Spitallisten ab 1.
Januar 2012

Tl Rapporto sul fabbisogno di cure ospedaliere in Ticino 2010-2020 (1) settore somatico-acuto

UR  Bericht zur Spitalplanung des Kantons Uri vom 27. August 2014

VD Planification hospitaliére vaudoise 2012

VS Bedarfsanalyse fur die Spitalplanung 2015. Definitiver Bericht des Departements fir Gesund-
heit, Soziales und Kultur, Oktober 2013

ZG  Zuger Spitalplanung 2012. Versorgungsbericht

ZH Zircher Spitalplanung 2012. Strukturbericht.

Zurcher Spitalplanung 2012 Teil 1: Versorgungsbericht. Vernehmlassungsversion Dezember
2009
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10.5 Liste der befragten Expertinnen und Experten
Bianchi Paolo, Dipartimento della sanita e della socialita, Divisione della salute
pubblica, Ticino (Telefonat), 30. Mai 2018

Blanc Thierry, Service de la santé publique, Vaud (Mailaustausch), 8. Mai bis
1. Juni 2017

Blatti Léonard, Service de la santé publique, Neuchatel (Telefonat), 16. Mai 2017

Brenner-Meyer Carmen, Service de la santé publique, secteur hdpitaux, Valais
(Telefonat), 28. Juni 2017

Brugger Philipp, Gesundheitsamt, Solothurn (Telefonat), 19. Juli 2017

Cajochen Mathias, Gesundheits- und Sozialdepartement, Appenzell Innerrho-
den (Telefonat), 12. Juni 2017

Csomor Patrick, Gesundheitsamt, Obwalden (Telefonat) 25. April 2017

Dokladny-Rey Samantha, Service de la santé publique, secteur hopitaux, Valais
(Telefonat), 28. Juni 2017

Ebert Orsolya, Gesundheit, Glarus (Mailaustausch), 28. April bis 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. Marz 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. Médrz 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. Gespréch), 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 planifi-
cation et économie de la santé, Geneve (Telefonat), 13. Juni 2017

Primosig Andrea, Amt fiir Gesundheit, Basel-Landschaft (Telefonat), 23. Mai 2017

Rohrer Daniel, Service de la santé publique, Jura (Mailaustausch), 8. Mai bis
14. Juni 2017

Schéarrer Markus, Gesundheitsamt, Schaffhausen (Telefonat), 24. Mai 2017
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Scheuber Andreas, Gesundheits- und Sozialdirektion, Nidwalden Telefonat
1. Mai 2017, pers. Gesprach 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, Zirich (Telefonat), 27. April 2017

Tritsch Martina, Amt fiir Gesundheit und Soziales, Abteilung Spitdler/KVG,
Schwyz (Telefonat), 5. April 2017

Unternghrer Roland, Amt fiir Gesundheitsversorgung, St.Gallen, pers. Gesprédch
6. Mai 2015 und Telefonat 16. Mdrz 2017

Vetter Michael, Gesundheitsdirektion, Versorgungsplanung, Zirich (Telefonat),
5. Juli 2017

Vogler Hanspeter, Gesundheits- und Sozialdepartement, Fachbereich Gesund-
heitswesen, 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

10.6 Leitfaden Experteninterviews
10.6.1 Beispiel Kanton Solothurn

Fragen zur Spitalplanung im weitesten Sinn:

> 2012 gab es einen gemeinsamen Versorgungsbericht Nordwestschweiz
der Kantone AG, BL, BS und SO. Seither wurde das ,Monitoring der regi-
onalen und iiberregionalen Patientenstréme in der Region Nordwest-
schweiz“ gemeinsam realisiert. 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 Ihrer Sicht die Motivation dahinter?

> Gibt es andere interkantonale Kooperationen, Vereinbarungen oder
einen regelméssigen Austausch im Spitalbereich? Beispielsweise mit
BE?

> Gibt es Kooperationsprojekte, die scheiterten oder frithzeitig abgebro-
chen wurden?

> Wie stimmt SO seine Spitalplanung mit anderen Kantonen ab? Und
umgekehrt, wie stark wird SO in andere Spitalplanungen involviert?
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Und einige Fragen zur GDK:

>

Als wie wichtig schétzen Sie den Beitrag der alten (und neuen) Planungs-
empfehlungen 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 Kantonsspitdlern/zum Spitalgesetz:

>

Ob und mit welchen Mitteln nimmt der Kanton Einfluss auf die strate-
gische Steuerung 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 allfidllige Kooperationen der Solothurner Spitéler
mit ausserkantonalen Spitdlern gutheissen?

10.6.2 Beispiel Kanton Wallis
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>

Est-ce que le canton de Valais a des coopérations formelles (conventi-
ons 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
hospitaliere d’autres cantons? Comment?

Comment jugez-vous le rdle et 'importance de la CDS, ses recomman-
dations, en tant que plateforme d’échange etc. pour 'harmonisation et
la coordination de la planification hospitaliere?

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'hdpital du Valais. Comment est-ce
que I’hopital est organisé (SA, établissement de droit public...)? Le grand
conseil, a-t-il des mesures d’influence sur la stratégie de I'hopital?



10.7 Resultate inklusive Null- und Baseline-Modelle

10.7.1 Kooperation insgesamt

Tabelle 19 Resultate fiir Kooperation insgesamt

Kooperation

(1) @) (3) (4) (5)
Sum 1,523*** 1,337*** 1,666***  —0,207*** 0,272***
(0,026) (0,033) (0,012) (0,010) (0,010)
Transitivitat’ 0,891*** 0,702*** 0,705*** 0,707***
(0,099) (0,111) (0,113) (0,113)
Akteursheterogenitat 1,828*** 0,370%** 0,269*** 0,250%**
(0,133) (0,027) (0,027) (0,026)
Bevolkerungsgrosse (In) 0,058%*** 0,072%**
(0,008) (0,014)
Universitatsspitalstandort 0,414%** 0,228*** 0,313***
(0,058) (0,056) (0,059)
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf -0,0002*** -0,0001 —-0,0002*
(0,0001) (0,0001) (0,0001)
Pramienanstieg 0,484*** 0,369*** 0,395%**
(0,115) (0,124) (0,124)
Differenz der Bevélkerungsgrosse (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)
Gleiche Parteizugehorigkeit der Gesundheits- 0,050 0,057 0,061
direktor:innen (0,075) (0,077) (0,075)
Anzahl «Gesundheitsdirektoren-Paare» —0,085***  —0,095***  —(0,095***
(0,028) (0,028) (0,029)
Interkantonale Patientenstréme (in Tsd.) 0,046%** 0,037** 0,036**
(0,014) (0,014) (0,014)
Akaike-Informationskriterium (AIC) -2209 —2434 -2674 -2679 -2683
Bayes-Informationskriterium (BIC) -2206 -2423 -2625 -2630 -2630

Anmerkung: * p<0,1, ** p<0,05, *** p<0,01; Standardfehler in Klammern; t Der Schwellenwert (Threshold) fiir transitive

Beziehungen (Transitivitdt) wird fiir Kooperation auf 7 gesetzt.
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10.7.2 Informationsaustausch

Tabelle 20 Resultate fur Informationsaustausch

Informationsaustausch

@ @ G ) (©)

Sum —0,808***  —1,189***  —1,783***  -2,822%** ], 375%**
(0,082) (0,112) (0,034) (0,040) (0,040)
Transitivitat’ 0,627*** 0,411*** 0,415%** 0,413***
(0,142) (0,133) (0,132) (0,133)
Akteursheterogenitat (Nodesgrtcovar) 2,655%** 1,822%** 1,968%** 1,829%**
(0,415) (0,057) (0,058) (0,061)
Bevolkerungsgrésse (ln) 0,278* 0,310**
(0,156) (0,155)
Universitatsspitalstandort 0,015 -0,029
(0,026) (0,048)
Offentliche Spitalausgaben pro Kopf -0,00003 0,0002 —-0,00004

(0,0002) (0,0002) (0,0002)

Pramienanstieg 0,348 0,255 0,414
(0,336) (0,340) (0,357)

Differenz der Bevélkerungsgrosse (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** 0,489** 0,480**
(0,217) (0,221) (0,218)
Gemeinsame Hauptsprache 1,005%** 0,989*** 0,976***
(0,291) (0,277) (0,282)
Gleiche Parteizugehorigkeit der Gesundheits- 0,386 0,395 0,370
direktor:innen (0,250) (0,241) (0,254)
Anzahl «Gesundheitsdirektoren-Paare» 0,078 0,061 0,088
(0,073) (0,067) (0,077)
Interkantonale Patientenstréme (in Tsd.) -0,001 0,004 0,006
(0,044) (0,041) (0,042)
Akaike-Informationskriterium (AIC) -124,3 -191,2 -232,0 -232,1 -231,0
Bayes-Informationskriterium (BIC) -120,5 -179,9 -182,8 -186,6 -178,0

Anmerkung: * p<0,1, ** p<0,05, *** p<0,07; Standardfehler in Klammern; T Der Schwellenwert (Threshold) fiir transitive
Beziehungen (Transitivitdt) wird fir Informationsaustausch auf 1 gesetzt, damit eine einzelne, einmalige Kooperation
nicht ibermassig Gewicht erhalt.
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10.7.3 Fortgeschrittene Kooperation

Tabelle 21 Resultate fiir fortgeschrittene Kooperation

Fortgeschrittene Kooperation
@) 2 € («) (5)

Sum 1,227***  1,065***  0,548***  1,107***  0,735***
(0,029) (0,036) (0,011) (0,009) (0,010)

Transitivitatt 0,988***  0,890***  0,899***  (,893***
(0,109) (0,099) (0,093) (0,100)

Akteursheterogenitat 1,590*** 1,148*** 1,279*** 1,170***
(0,192) (0,019) (0,023) (0,022)

Bevolkerungsgrésse (In) 0,029** 0,031***
(0,013) (0,007)
Universitatsspitalstandort -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)

Pramienanstieg -0,032 0,016 -0,024
(0,101) (0,091) (0,101)

Differenz der Bevélkerungsgrosse (n) 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 Parteizugehorigkeit der Gesundheits- —0,383*** —(0,378*** -0,386***
direktor:innen (0,086) (0,086) (0,089)
Anzahl «Gesundheitsdirektoren-Paare» —0,074***  —0,064*** —-0,072***

(0,023) (0,021) (0,023)

Interkantonale Patientenstréme (in Tsd.) 0,029 0,039** 0,030
(0,021) (0,020) (0,020)

Akaike-Informationskriterium (AIC) -1154 -1308 -1328 -1328 -1330
Bayes-Informationskriterium (BIC) -1150 -1296 -1275 -1279 -1281

Anmerkung: * p<0,1, ** p<0,05, *** p<0,07; Standardfehler in Klammern; T Der Schwellenwert (Threshold) fiir transitive
Beziehungen (Transitivitdt) wird fir fortgeschrittene Beziehungen auf 6 gesetzt.
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Warum gibt es keine Spitalregion Schweiz? Warum arbeiten die
Kantone in der Spitalplanung nicht starker Gber die Kantons-
grenzen hinweg zusammen? Dieses Buch schlagt einen Bogen
vom grundlegenden Kooperationsbedarf im Féderalstaat
Schweiz, Uber die Entwicklung des Krankenversicherungs-
gesetzes, die widerspruchliche Interessenlage der Kantone bis
hin zu den Faktoren, welche die Zusammenarbeit zwischen
Kantonen trotz allem begunstigen.

Die Autorin prasentiert umfassende Daten zur interkantonalen
Kooperation in der Spitalplanung im Bereich der Akutsomatik
und legt dabei ein besonderes Augenmerk auf informelle Arten
der Kooperation. Sie unterscheidet zwischen drei Koopera-
tionsstufen - Informationsaustausch, Koordination und Kollabo-
ration —, was neue Einsichten in das Kooperationsverhalten der
Kantone erlaubt. Mittels einer Fallstudie der Spitalkooperation
Luzern-Nidwalden (LUNIS) arbeitet sie Handlungsmotive und
Mechanismen heraus. Die politikwissenschaftliche Analyse
zeigt unter anderem, dass die Kooperationslandschaft deutlich
dichter als erwartet ist und dass Kooperationen besonders
dann gelingen, wenn geschickte Strategien der Politikverant-
wortlichen auf glinstige Umsténde treffen.

Malena Haenni studierte Politikwissenschaft und Germanistik
an den Universitaten Bern und Aarhus (Danemark). Nach
einigen Jahren Berufserfahrung in Danemark doktorierte sie an
der Universitat St.Gallen zum Thema interkantonale Zusammen-
arbeit im Spitalbereich und schloss 2021 als Dr.rer.soc. ab.
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