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Vorwort

Steigende Krankenkassenpramien, die Sicherung einer guten Gesundheitsversorgung fir alle Menschen
unabhangig von ihrem Portemonnaie, Beflirchtungen um die Qualitat der Angebote, die Anliegen der
Beschaftigten im Gesundheitssektor. Diese Fragen und viele mehr beschéaftigen die Gewerkschaftsmitglie-
der stark. Die Gesundheits— und Krankenversicherungspolitik ist eine sozial- und gewerkschaftspolitisch
wichtige Frage und auch Bestandteil des Service public.

Das Krankenversicherungsgesetz befindet sich in Revision. Aber bisher sind trotz mehreren Anldufen kaum
grundlegende Verbesserungen in Sicht. Um eine Einschatzung der Situation, aber auch Reformvorschlage
fur die Zukunft machen zu kénnen, hat der SGB beim Gesundheits-Okonom Stefan Spycher eine Studie in
Auftrag gegeben, welche Reformvorschlage im Rahmen des heutigen Krankenversicherungsgesetzes auf-
zeigen soll. In seiner Studie , Gesundheits— und Krankenversicherungspolitik in der Schweiz: Eine Auslege-
ordnung” kommt der Autor zum Schuss, dass im heutigen Krankenversicherungsgesetz das Konzept des
.gelenkten Wettbewerbs” zu wenig konsequent umgesetzt wird. Die Solidaritat musse gestarkt, der Risi-
koausgleich zwischen den Kassen verbessert und im Gegenzug den Kassen ein grésserer Handlungsspiel-
raum gewahrt werden (kein Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich), damit die Kosten und die
Qualitat einer Kontrolle unterstehen. Zudem schlagt er eine breitere Diskussion einer solidarischen Ge-
sundheitspolitik vor, welche die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit auf den Gesundheitszustand
thematisiert (Belastung am Arbeitsplatz, Pravention und Gesundheitsférderung; Gefahrdung spezieller
Gruppen wie Migrant/innen etc.).

Die vorliegende Studie bietet eine fundierte Analyse und macht konkrete Vorschlage fir Veranderungen
innerhalb des bisherigen Systems. Damit soll innerhalb und ausserhalb der Gewerkschaften eine vertiefte
Diskussion der Problemen und von L&sungsansatzen ausgelst werden.

Die Problemanalyse zeigt, dass das bisherige System an Grenzen stdsst. Zudem steht mit der Volksinitiative
fur eine soziale Einheitskrankenkasse ein konkreter Vorschlag auf der politischen Traktandenliste, der in
eine andere Richtung geht als die in der Studie gemachten Vorschlage. Deshalb will der SGB auch Modelle
prifen, welche von einer anderen Perspektive als dem gelenkten Wettbewerb ausgehen. Bevor der SGB
zu dieser Studie Stellung bezieht, sollen deshalb noch andere Vorschldge eingeholt werden. Insbesondere
will der SGB auch Vorschlage prufen, wie das Gesundheitswesen starker staatlich gesteuert werden kann.
Auf der Basis der beiden Studien sollen dann politische Folgerungen diskutiert werden.

Der Anfang zur Diskussion ist jedoch bereits mit der vorliegenden Studie gemacht.

Bern, Dezember 2004

SCHWEIZERISCHER GEWERKSCHAFTSBUND

Natalie Imboden






Avant-propos

Hausse des primes de caisse-maladie, garantie de soins de santé pour toutes les personnes quel que soit
leur revenu, craintes quant a la qualité de I'offre de ces soins, revendications du personnel de la santé,
toutes ces questions et beaucoup d’autres encore préoccupent profondément les membres des syndicats.
La politique de la santé et de |'assurance-maladie est un aspect important de la politique sociale et de la
politique syndicale. Elle s'inscrit par ailleurs dans le domaine des services publics.

Bien que la loi sur I'assurance-maladie se trouve en révision, aucune amélioration fondamentale n‘est en
vue a ce jour. Ce ne sont pourtant pas les tentatives qui manquent. Pour évaluer la situation et aussi pour
pouvoir proposer des réformes, I'USS a chargé I'économiste de la santé Stefan Spycher de réaliser une
étude permettant de dégager les réformes possibles dans le cadre de la loi actuelle. Dans son étude «
Politique de la santé et de I'assurance-maladie en Suisse : état des lieux » le spécialiste conclut que la no-
tion de « concurrence dirigée » n'est pas systématiquement appliquée en Suisse dans le cadre de la loi
actuelle. L'auteur estime qu'il faut renforcer la solidarité, améliorer la compensation des risques entre les
caisses et octroyer en contrepartie a celles-ci une plus grande marge de manceuvre (pas d’obligation de
contracter dans les soins ambulatoires), pour qu’un contrdle soit exercé sur les coUts et la qualité. En
outre, il propose un vaste débat sur une politique solidaire de la santé, débat qui porterait sur les consé-
quences des inégalités sociales sur la santé (atteintes a la santé au travail, prévention et promotion de la
santé, risques encourus par certaines catégories, comme les migrant(e)s, etc.).

L'étude de Stefan Spycher propose une analyse approfondie de la situation et avance des propositions
concrétes de modification qui s'inscrivent dans le régime actuel. Son but est de susciter, tant dans les
syndicats qu’en dehors, un débat approfondi sur les problemes et leurs solutions possibles.

L'analyse montre que le systeme actuel atteint ses limites. Par ailleurs, linitiative populaire « Pour une
caisse-maladie unique et sociale » lance dans le débat politique une idée concrete qui va dans une autre
direction que les propositions de I'auteur. Pour cette raison, I'USS entend aussi étudier des modeles qui ne
s'inspirent pas de la notion de concurrence dirigée. Dés lors, elle demandera d'autres propositions avant
de prendre position sur la présente étude et s'intéressera en particulier a des modeles ou I'Etat exerce sur
la santé une influence plus forte. Elle tirera ensuite des conclusions politiques fondées sur les deux études.

Néanmoins, le débat sur la politique de la santé est d’ores et déja lancé.

Berne, decembre 2004

UNION SYNDICALE SUISSE

Natalie Imboden
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB)
mochte in der Gesundheitspolitik verstarkt aktiv
werden. Daher beschloss er, seine zukinftigen
Aktivitdten durch eine entsprechende, wissen-
schaftlich basierte Auslegeordnung abzustltzen.
Sie soll sich im Rahmen des durch das heutige
Krankenversicherungsgesetz (KVG) abgesteckten
Rahmens bewegen und nicht grundsatzliche
Alternativen dazu evaluieren (bspw. den Uber-
gang zu einem nationalen Gesundheitsdienst).

Grundsitzliche Uberlegungen

Um die Konzeption und die Wirkungen des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) einordnen
zu kénnen, werden zuerst einige grundsatzliche
Uberlegungen angestellt.

m Zu Unrecht wird die &ffentliche Diskussion um
die Gesundheitspolitik auf eine Diskussion
rund um die Krankenversicherung reduziert. Es
finden sich immer mehr Hinweise dafir, dass in
Zukunft die grossten Fortschritte fur die Volks-
gesundheit durch mehr soziale Gleichheit, mehr
Gesundheitsforderung und mehr Krankheitsver-
hitung erzielt werden kénnen.

m Die oft polarisierende Diskussion um «Staat»
oder «Markt» im Gesundheitswesen greift zu
kurz. Beide Organisationsformen sind mdglich,
allerdings stehen jeweils andere Ziele im Vorder-
grund. Bei einem eher staatlich ausgestalteten
Gesundheitssystem steht der fiir alle sozialen
Schichten garantierte Zugang zu den Leistungs-
erbringer/innen sowie die Kostenkontrolle im
Zentrum. In einem Gesundheitssystem, das mehr
auf wettbewerbliche Elemente setzt, seht die
Wahlfreiheit der Versicherten sowie die effizien-
te Erbringung der Leistungen im Vordergrund.
Der Marktmechanismus kann, wie in vielen an-
deren Bereichen, auch im Gesundheitswesen
nutzbringend eingesetzt werden. Allerdings
braucht es dazu starke und klare staatliche
Rahmenbedingungen.

m Im Gesundheitswesen spielt die Solidaritat
eine zentrale Rolle. Oft wird aber zu wenig un-
terschieden, wer mit wem und warum solida-
risch sein soll. Im Zentrum steht sowohl die Soli-
daritat zwischen «Gesund» und «Krank» wie
auch zwischen «Reich» und «Arm». Diese Soli-
daritaten koénnen durch eine entsprechende
Gesundheitspolitik, die die soziale sowie die
gesundheitliche Ungleichheit bekdampft, durch
eine Solidaritat bei den Leistungen der Kranken-
versicherung  (breiter  Grundleistungskatalog;
gesicherter Zugang) sowie durch eine Solidaritat
bei der Finanzierung der Krankenversicherung
erreicht werden.

m Die Kostenentwicklung wird zurecht als
besorgniserregend bezeichnet, weil die Zunah-
me seit Jahren Uber derjenigen der Léhne und
Preise liegt. Ein genaueres Hinschauen zeigt
aber, dass weniger die Kostenentwicklung
selbst, sondern die Finanzierung der Kosten
problematisch ist. Letztere wird fur einkom-
mensschwache Haushalte immer schwieriger;
dies vor allem auch deshalb, weil die Pramien-
verbilligungen noch nicht ausreichend wirksam
sind. Die Kostenentwicklung ihrerseits steht vor
allem auch fur den medizinisch-technischen
Fortschritt und fir die immer besseren Leistun-
gen der Medizin. Dies ist nicht zu beklagen. Aus
o6konomischer Sicht ist allerdings zu kritisieren,
dass dieselben Leistungen wesentlich billiger zu
haben sein durften, wenn die Anreize fir ver-
schiedene Akteur/innen richtig gesetzt wiirden.
m |Im Bereich der Gesundheitspolitik spielen
verschiedene wissenschaftliche Disziplinen eine
Rolle. Sie unterscheiden sich nicht zuletzt auf-
grund ihres Menschenbildes. Im vorliegenden
Rahmen gehen wir von einem erweiterten 6ko-
nomischen Ansatz aus. Damit nehmen wir an,
dass sich Menschen stark von Anreizen leiten
lassen. Wenn man diese Anreize andert, dann
kann man auch das Verhalten der davon betrof-
fenen Menschen beeinflussen. Fur die Reform-
vorschlage bedeutet dies, dass diese sich stark
auf Anreizénderungen konzentrieren, ohne die
vorhandenen Institutionen zu vernachldssigen
und das Sozialkapital zu schmaélern.

Die heutige Krankenversicherung

Die Analyse der heutigen Krankenversicherung
zeigt folgendes:

m Dem KVG liegt das ékonomische Konzept des
«gelenkten Wettbewerbs» zu Grunde. Dies
bedeutet, dass man Wettbewerb zwischen den
Versicherern und den Leistungserbringer/innen
innerhalb von klaren staatlichen Rahmenbedin-
gungen will. Die wichtigsten Eckpunkte sind
dabei: Obligatorium mit Aufnahmezwang fur die
Versicherer, Mindestanforderungen an die Quali-
fikationen der Leistungserbringer/innen, ab-
schliessende Definition des Grundleistungspa-
ckets, Mindestversorgungsvorschriften, Pramien-
verbilligung etc.). Allerdings wurde dieses Kon-
zept nicht in Reinkultur umgesetzt, sondern an
verschiedenen Stellen vom Gesetzgeber ent-
scheidend modifiziert.

m Die vom Bundesamt fir Sozialversicherung
(heute: Bundesamt fir Gesundheit) durchge-
fihrte Wirkungsevaluation des KVG kommt
zum Schluss, dass im Bereich der Solidaritat und
der Qualitat des KVG die Ziele weitgehend, aber
keineswegs vollstandig erreicht worden sind.
Unerfillt blieben die Erwartungen im Bereich der
Kostendampfung.

VIl
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m Die Analyse der Probleme des KVG zeigt, dass
sie schwergewichtig mit der unvollstandigen
Umsetzung des Konzeptes des «gelenkten
Wettbewerbs» zu tun hat. In der Folge liegen
die notwendigen Reformschritte bei der konse-
guenteren Umsetzung des Konzeptes und nicht
bei der Abkehr vom Konzept.

Es werden im Bericht eine Vielzahl von Refor-
men diskutiert. Im Vordergrund stehen folgende
Schritte:

m Verstarkung der Solidaritat: Verbesserung der
Pramienverbilligung; Prifung der Erhéhung des
steuerfinanzierten Anteils, der aber nicht fir die
Finanzierung des stationdren Bereichs eingesetzt
werden soll (Abkehr von der Objektfinanzie-
rung).

m Kostendampfung: Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs im ambulanten und stationdren
Bereich; Ubergang zur monistischen Finanzie-
rung (Einspeisung der kantonalen Subventionen
Uber die Versicherer); Férderung von Managed-
Care-Modellen; Verbesserung des Risikoaus-
gleichs zwischen den Krankenversicherern; Pri-
fung des Verbotes des Angebotes von Zusatz-
versicherungen; einkommensabhangige Kosten-
beteiligungen; gezielte und bessere Information
der Versicherten (Guide santé); Erleichterung
von Kassenwechseln; Bildung von Versorgungs-
regionen; Prifung der Aufteilung in Grossrisiken
und Normalrisiken; Férderung der Pravention
und der Gesundheitsforderung.

m Erhohung der Qualitat: Messung der Qualitat;
gezielte und breite Einflhrung des Qualitatsma-
nagements im ambulanten und stationdren Be-
reich.

Umrisse einer solidarischen
Gesundheitspolitik

Soziale Ungleichheit wirkt sich Gber unterschied-
liche gesundheitliche Belastungen, Uber unter-
schiedliche gesundheitliche Ressourcen, die fur
die Bewaltigung der Belastungen zur Verfligung
stehen, Uber unterschiedliche Versorgungen bei
Krankheit sowie Uber unterschiedliche Lebenssti-
le auf die gesundheitliche Ungleichheit aus. Eine
solidarische Gesundheitspolitik muss daher an
fanf Stellen zugreifen:

m Soziale Ungleichheit reduzieren: Soziale
Ungleichheit kann stark durch die Bildungs-,
Gleichstellungs- und Integrationspolitik beein-
flusst werden. In all diesen Bereichen mussen
Massnahmen ergriffen werden, um mehr soziale
Gleichheit zu erreichen. Mehr soziale Gleichheit
wirkt sich selbstverstandlich nicht nur im ge-
sundheitlichen Bereich, sondern auch noch in
vielen anderen Bereichen positiv aus.

m Gesundheitliche Belastungen reduzieren:
Eine nachhaltige Umwelt- und Verkehrspolitik
kann die gesundheitlichen Belastungen ganz

VIl
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generell reduzieren. DarUber hinaus sind aber
vor allem in der Arbeitswelt die gesundheitlichen
Belastungen weiter zu verringern (Arbeitszeitpo-
litik, Gesundheitsschutz, Unfallverhitung etc.).
Im Gesundheitswesen selbst gibt es — sowohl bei
den Arzt/innen wie auch bei den Pflegenden —
ebenfalls vielerlei Belastungen, die reduziert
werden sollten.

m Gesundheitliche Ressourcen erhéhen: Bei
den personlichen Ressourcen ist sowohl an eine
geeignete Bildungs-, Lohn-, Gleichstellungs- und
Integrationspolitik zu denken. DarUber hinaus
kdnnen gezielte Massnahmen eingesetzt wer-
den, um die Versicherten in der Bewaltigung von
Krankheiten zu starken. Ressourcen sind aber
nicht nur persénlich, sondern haben auch mit
dem sozialen Umfeld zu tun. Eine entsprechende
Gesellschaftspolitik (bspw. auch Familien- und
Sozialpolitik) soll dazu fihren, dass das Sozialka-
pital der Gesellschaft erhalten und erhoht wird.
Insbesondere ist flr eine ausgewogene Vertei-
lung von Einkommen und Vermdgen zu sorgen.
m  Gesundheitsbewussteres Verhalten er-
moglichen und fordern: Durch entsprechende
Anstrengungen im Bereich der Gesundheitsauf-
kldrung aber auch der Gesundheitserziehung soll
gezielt auf das Gesundheitsverhalten Einfluss
genommen werden. Ungebrochen wichtig ist
darlber hinaus aber auch ein guter Konsumen-
tinnenschutz, um die Versicherten vor Gesund-
heitsbelastungen zu schitzen.

m  Solidarischere Gesundheitsversorgung:
Der flnfte und letzte Ansatzpunkt besteht im
System der Krankenversicherung selbst. Es soll
eine ausreichende Solidaritat zwischen «Ge-
sund» und «Krank» bzw. zwischen «Reich» und
«Arm» angestrebt werden.

Die laufende 2. Teilrevision des KVG

Die vom Bundesrat im Friihjahr 2004 gemachten
Vorschldge fur die 2. Teilrevision des KVG gehen
— ganz grob beurteilt — mehr oder weniger in die
richtige Richtung, wenn sie auch insgesamt zu
wenig weit reichen und sowohl in Einzelheiten
wie teilweise auch in grundsatzlichen Aspekten
noch angepasst werden sollten. Dariiber hinaus
werden verschiedene Reformen, die ebenfalls
notwendig wadren, nicht angegangen (bspw.
beim Risikoausgleich). Abzulehnen sind die bun-
desratlichen Vorschlage im Bereich der Kosten-
beteiligungen (Erhéhung des Selbstbehaltes von
10 Prozent auf 20 Prozent), da sie vor allem den
unteren und mittleren Mittelstand belasten.

Gedanken zur strategischen
Positionierung des SGB

Das vorliegende Papier gibt einige Hinweise fir
die strategische Positionierung des SGB:

m Aus wissenschaftlich-okonomischer Sicht
liegt es nahe, den vom Bundesrat in der 2. Teil-
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revision des KVG eingeschlagenen Weg — mit
einigen wesentlichen Korrekturen und Erweite-
rungen — weiter zu verfolgen. Dies ist nicht spek-
takuldr, aus einer pragmatischen Sichtweise aber
sinnvoll. Es gibt im Moment keine Gberzeugende
grundsatzliche Alternative zum eingeschlagenen
Weg. Allerdings lohnt es sich, in Bereichen, die
dem SGB besonders wichtig sind, besonders
darauf zu achten, dass die Entwicklung in die
richtige Richtung geht.

Dann ist es aus wissenschaftlich-6konomischer
Sicht ebenfalls ganz wichtig, den Blick Gber das
KVG hinaus auf die generelle Gesundheitspolitik
auszuweiten. Ubereinstimmend sind viele Au-
tor/innen der Ansicht, dass im Bereich der Pra-
vention und der Gesundheitsférderung besonde-
re Anstrengungen notwendig und sinnvoll sind.
m Aus der Sichtweise einer solidarischen
Gesundheitspolitik drangen sich verschiedene
Massnahmenbereiche auf:

a) Der SGB kann mit seinen bisher bereits be-
triebenen Aktivitdten — vor allem auch im Rah-
men der GAV-Verhandlungen — dazu beitragen,
dass soziale Ungleichheiten und gesundheitliche
Belastungen reduziert sowie gleichzeitig die
Ressourcen fur die Bewaltigung der gesundheit-
lichen Belastungen erhoht werden.

b) Der SGB koénnte sich aber auch ganz bewusst
starker im Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsforderung engagieren.

¢) Der SGB kann sich noch mehr als bisher fur
die Integration gefdhrdeter Gruppen (bspw. von
Teilinvaliden, Migrant/innen etc.) in den Er-
werbsprozess einsetzen. Die Integration durfte
bei diesen Gruppen férderlich fir die (psychi-
sche) Gesundheit sein.

d) Es drangt sich auf, dass sich der SGB (wieder-
um) fur die Einflhrung einer obligatorischen
Krankentaggeldversicherung einsetzt, um die
Ungleichheiten beim krankheitsbedingten Lohn-
ausfall auszugleichen. Dadurch werden indirekt
die Ressourcen zur Bewaltigung von Krankheiten
erhoht.

e) Der SGB kann sich ganz gezielt in der Praven-
tion von Krankheiten bei seinen Mitgliedern
engagieren. Dazu gehéren vor allem Massnah-
men im Bereich der Information und der Bil-
dung.

m Mit Blick auf die Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen drangt es sich fur den SGB
auf, sich fur moglichst gute Arbeitsbedingungen
einzusetzen. Insbesondere muss darauf geachtet
werden, dass sich der zunehmende Druck auf
die Arzt/innen nicht negativ auf die Pflegenden
auswirkt.

m Mit Blick auf besonders gefdhrdete Grup-
pen drangt es sich auf, dass sich der SGB vor
allem fir diejenigen Gruppen einsetzt, die sich in
seinem Tatigkeitsfeld bewegen. Dazu gehoren

sicher die auslandischen Erwerbstatigen. Hierbei
ist besonders darauf zu achten, dass die Auslan-
der/innen das Gesundheitssystem verstehen, sich
darin bewegen koénnen und die Leistungen in
Anspruch nehmen, auf die sie ein Anrecht ha-
ben.

Weiter drangt es sich aber auch auf, dass sich
der SGB fur diejenigen Mitglieder besonders
einsetzt, die hoheren gesundheitlichen Belas-
tungen ausgesetzt sind und auch mit héheren
Risiken der Invalidisierung leben. Hier eroffnet
sich das ganze Spektrum von Mdglichkeiten:
Bildung, Information, Praventionsmassnahmen,
Gesundheitsforderungsmassnahmen, Lohnpolitik
etc.

Eine weitere Gruppe, die die Aufmerksamkeit
des SGB verlangt, sind die working poor. Gerade
bei dieser Gruppe kann vermutet werden, dass
die Ressourcen zur Bewadltigung von Krankheiten
nicht sehr gross sind. Existenzsichernde Loéhne
sind hier sicher eine ganz zentrale Massnahme,
um die Situation der working poor zu verbes-
sern.

m Mit Blick auf die Frauen sollte darauf geach-
tet werden, dass die bereits erkdmpften Errun-
genschaften nicht in Frage gestellt werden. Dazu
gehort bspw. die Pramiengleichheit zwischen
Mannern und Frauen in den Grundversicherung.
Dann koénnte daran gedacht werden, auch bei
den Zusatzversicherungen die Pramiengleichheit
zwischen den Geschlechtern einzufihren.

m Dann wadre auch zu Uberlegen, ob der SGB
nicht ganz direkt ein Akteur im Gesundheits-
wesen werden mochte. Dies kénnte Uber ver-
schiedene Wege erfolgen, beispielsweise:

a) Es konnte daran gedacht werden, eine eige-
ne, neue Krankenversicherung zu griinden. Dies
geschieht heute immer wieder. Mit einer eige-
nen Versicherung kénnte man auf allen Ebenen
versuchen, einer solidarischen Gesundheitspolitik
Ausdruck zu geben. Beispielsweise Uber die
Einrichtung von Managed-Care-Organisationen,
Uber die Einrichtung von Zusatzversicherungen,
die besonders solidarisch ausgestaltet sind, Uber
Qualitatsférderungsprogramme,  welche  mit
kooperationswilligen  Leistungserbringer/innen
zusammen entwickelt wirden, etc.

b) Es kdnnte eine eigene HMO gegriindet wer-
den, die sich besonders der qualitativ hochwer-
tigen Versorgung verschreibt.

¢) Es konnte eine Stiftung eingerichtet werden,
die sich ganz bewusst der betrieblichen Gesund-
heitsférderung widmet.
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Introduction

Souhaitant intervenir plus activement dans la
politique de la santé, I"'Union syndicale suisse
(USS) a décidé de fonder ses activités futures
dans le domaine sur un état des lieux dressé
selon des critéres scientifiques. Cet état des lieux
doit s'inscrire dans les limites de la loi sur
I'assurance maladie (LAMal) actuelle et ne pas
évaluer d’autres systéemes de santé (comme le
passage a un service national de la santé).

Considérations de principe

Afin de pouvoir placer la conception et les effets
de la LAMal dans la perspective correcte, il con-
vient au préalable de présenter quelques consi-
dérations de principe.

m A tort, le débat public sur la politique de la
santé se réduit a une discussion sur |'assurance
maladie. Les indices s'accumulent qui laissent
penser que, a l'avenir, les plus grands progrés de
la santé de la population se réaliseront grace a
plus de justice sociale, grace a la promotion de
la santé et grace a la prévention des maladies.

m Souvent polarisé autour de I'« Etat » et du
« marché », le débat reste trop superficiel. Les
deux formes d’organisation sont possibles,
méme si elles accordent la priorité a des objectifs
différents. Ainsi, un systeme de santé plutot
public donne la préférence a I'accés de tous et
toutes aux prestataires, ainsi qu‘au contréle des
co(ts. En revanche, un systeme de santé qui
mise plus sur la concurrence fait la part belle au
libre choix des assuré(e)s et a la fourniture effi-
cace des prestations. Comme dans de nombreux
d’autres secteurs, le marché peut aussi étre utili-
sé a bon escient dans la santé. Toutefois, il faut
que |'Etat fixe des conditions claires et strictes.

m Dans la santé, la solidarité joue un role cru-
cial. Cependant, I'on n'étudie en général guere
ou trop peu qui doit étre solidaire avec qui et
pourquoi. Or, la solidarité peut jouer tant entre
les « bien portants » et les « malades » qu’entre
les « riches » et les « pauvres ». L'on peut faire
jouer la solidarité par le biais d'une politique de
la santé qui lutte contre l'inégalité sociale et
contre l'inégalité devant la santé, par le biais
d'une solidarité en matiere de prestations de
assurance maladie (catalogue de prestations de
base plus étoffé, accés garanti) et par le biais du
financement solidaire de celle-ci.

m A bon droit, I'on qualifie de préoccupante
I'évolution des colits, car elle est supérieure,
depuis des années, a la progression des salaires
et des prix. Toutefois, une analyse plus attentive
montre que ce n'est pas tant |'évolution en soi
que le financement des colts qui pose pro-

bléeme. En effet, ce second aspect est de plus en
plus inabordable pour les bas revenus, surtout
parce que les réductions de prime ne sont pas
encore assez efficaces. De son coté, I'évolution
des colts est aussi fonction des progrés de la
médecine et des soins, et ce n'est pas a déplo-
rer. Du point de vue économique, il faut cepen-
dant critiquer le fait que nous pourrions disposer
des mémes prestations a un prix nettement infé-
rieur si les incitations étaient correctement défi-
nies pour les différentes parties prenantes.

m Dans la politique de la santé, différentes disci-
plines scientifiques ont leur mot a dire et elles se
distinguent les unes des autres notamment par
leur conception de I'étre humain. Dans le
cadre actuel, c’est la conception économique au
sens large qui domine et nous supposons donc
gue les personnes sont fortement sensibles aux
incitations. Aussi, si nous modifions ces incita-
tions, nous pourrons modifier le comportement
des personnes. Pour les projets de réforme, cela
signifie qu'ils doivent fortement se concentrer
sur la modification des incitations, sans négliger
les institutions existantes ni faire fondre le capi-
tal social.

assurance maladie aujourd’hui

L'analyse de assurance maladie aujourd’hui
aboutit aux conclusions suivantes :

m La LAMal se fonde sur la théorie économique
de la «concurrence dirigée ». En d'autres
termes, la concurrence entre les assureurs et les
prestataires est subordonnée a des conditions du
droit public claires, dont les principales sont les
suivantes : assurance obligatoire avec obligation
d’admission pour les assureurs, qualifications
minimales des prestataires, définition exhaustive
des prestations de base, prescriptions en matiere
de soins minimaux, réduction des primes, etc.
Toutefois, ce systeme n'est pas « chimiquement
pur» et a été profondément modifié en plu-
sieurs endroits par le législateur.

m L'évaluation des effets de la LAMal effec-
tuée par I'Office fédéral des assurances sociales
(I'Office fédéral de la santé publique, actuelle-
ment) conclut que, en matiére de solidarité et de
qualité de la LAMal, les objectifs sont atteints en
grande partie mais pas totalement. En revanche,
les attentes en matiére de maitrise des co(ts
n‘ont pas été comblées.

m L'analyse des probléemes de la LAMal montre
gu’ils sont dus en grande partie a I'application
incompléte du principe de la « concurrence
dirigée ». En conséquence, les réformes néces-
saires doivent porter sur la mise en ceuvre sys-
tématique du principe plutét que sur son aban-
don.

Le rapport analyse un grand nombre de réfor-
mes, les principales étant les suivantes :
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m Renforcement de la solidarité : amélioration
des réductions de primes; examen du reléve-
ment de la part financée par I'impét qui ne doit
toutefois pas étre affectée au financement du
secteur hospitalier (abandon de I'aide a I'objet).
m  Maitrise des colts: suppression de
I'obligation de contracter dans les secteurs hos-
pitalier et ambulatoire ; passage au financement
moniste (versement des subventions cantonales
via les assureurs); promotion des modeles de
réseau de soins intégrés « managed care »
amélioration de la compensation des risques
entre les assureurs ; examen de I'interdiction des
assurances complémentaires ; participation aux
frais en fonction du revenu ; information meil-
leure et ciblée des assuré(e)s (guide santé);
changement de caisses facilité ; création de ré-
gions de soins ; examen de la classification entre
grands risques et risques normaux ; encourage-
ment de la prévention et de la promotion de la
santé.

m Amélioration de la qualité : mesure de la qua-
lité ; généralisation large et ciblée de la gestion
de la qualité dans les secteurs hospitalier et am-
bulatoire.

Esquisse d'une politique de la santé

solidaire

L'inégalité sociale se traduit en inégalité devant
la santé par différents effets : différences dans
les atteintes a la santé, dans les ressources dis-
ponibles pour remédier a ces atteintes, dans les
soins dispensés en cas de maladie et dans les
styles de vie. Pour cette raison, une politique de
la santé solidaire doit agir sur cing plans :

m Réduire I'inégalité sociale : la politique en
matiere de formation, d'égalité et d'intégration
peut fortement réduire I'inégalité sociale. Dans
tous ces domaines, il faut prendre des mesures
pour parvenir a davantage d'égalité sociale. Bien
entendu, de tels progrés n‘ont pas seulement un
effet bénéfique sur la santé, mais aussi dans de
nombreux autres secteurs.

m Réduire les atteintes a la santé : une politi-
que durable en matiere d'écologie et de trans-
ports peut réduire de facon générale les attein-
tes a la santé. De surcroft, il y a lieu de continuer
a diminuer les atteintes a la santé surtout dans le
monde du travail (politique du temps de travail,
protection de la santé, prévention des accidents,
etc.). Dans la santé proprement dite, il y a aussi
de nombreuses atteintes a la santé qui devraient
étre atténuées, tant pour les médecins que pour
le personnel soignant.

m Augmenter les ressources sanitaires : pour
ce qui est des ressources personnelles, il faut
songer a une politique appropriée en matiéere de
formation, de salaire, d'égalité et d'intégration.
En outre, I'on peut adopter des mesures judi-

X

Résumé

cieuses pour renforcer la position des assuré(e)s
malades. Toutefois, les ressources ne sont pas
seulement personnelles mais aussi sociales. La
politique sociale (y compris la politique familiale)
doit garantir le maintien et le développement de
notre capital social. Il faut en particulier veiller a
une distribution équilibrée du revenu et de la
fortune.

m Rendre possible et favoriser un style de
vie sain : des efforts doivent étre consentis en
matiere d’information et d’éducation a la santé
pour influencer le comportement en matiere de
santé. De surcroit, la protection des consomma-
teurs et consommatrices est tout aussi impor-
tante, pour protéger les assuré(e)s des atteintes
a leur santé.

m Soins de santé solidaires : le cinquiéme et
dernier plan est celui de assurance maladie pro-
prement dite. Il faut s'efforcer d'établir une soli-
darité satisfaisante entre « bien portants » et
« malades » ainsi qu'entre «riches» et
« pauvres ».

Deuxiéme révision partielle de la LAMal
Grosso modo, les propositions que le Conseil
fédéral a avancées au printemps 2004 pour la 2e
révision partielle de la LAMal vont plus ou moins
dans la bonne direction, méme si elles ne vont
pas assez loin dans I'ensemble et qu'il faille en-
core en modifier tant des détails que des aspects
fondamentaux. De surcroft, diverses réformes
qui seraient aussi nécessaires ne sont pas mises
en chantier (comme la compensation des ris-
ques). Il convient de rejeter les propositions du
Conseil fédéral en matiére de participation aux
frais (hausse de la quote-part de 10 a 20 pour
cent) car elles constituent une charge en particu-
lier pour les bas et moyens revenus.

Considérations relatives a I'orientation

stratégique de I'USS

Le présent document propose quelques pistes
pour |'orientation stratégique de I'USS :

m Dans une perspective scientifique et éco-
nomique, il est évident qu'il faut poursuivre la
voie empruntée par le Conseil fédéral avec la 2e
révision partielle de la LAMal, en y introduisant
guelques corrections et extensions de poids.
Cela n'a rien de spectaculaire mais est raisonna-
ble dans une perspective pragmatique. Actuel-
lement, il n'y a pas d'autre solution convain-
cante. Néanmoins, il vaut la peine, dans les do-
maines ou |I'USS est particuliérement important,
de veiller a ce que la situation évolue dans la
bonne direction.

En effet, il est tout aussi important, dans une
perspective scientifique et économique, de
prendre du recul par rapport a la LAMal et de
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prendre en considération I’'ensemble de la politi-
que de la santé. De nombreux auteurs
s'accordent a penser que des efforts particuliers
sont nécessaires et utiles dans la prévention et
dans la promotion de la santé.

m Dans la perspective d'une politique de la
santé solidaire, plusieurs ensembles de mesu-
res s'imposent :

a) Avec les activités qu’elle mene déja, notam-
ment dans la négociation collective, I'USS  peut
contribuer a réduire les inégalités sociales et les
atteintes a la santé, tout en augmentant les
ressources dont les assuré(e)s disposent pour
surmonter ces atteintes.

b) L'USS pourrait aussi s'engager plus énergi-
guement dans la promotion de la santé en en-
treprise.

¢) L'USS peut s'engager davantage en faveur de
I'insertion professionnelle de certains groupes a
risque (invalides partiels, migrant(e)s, etc.). Pour
ces groupes, l'insertion aurait des effets positifs
sur la santé (psychique).

d) Il est nécessaire que I'USS s'engage (a nou-
veau) en faveur d’'une assurance indemnités
journaliéres obligatoire pour compenser les iné-
galités en cas de perte de salaire due a la mala-
die. De la sorte, les ressources pour surmonter
les maladies s’en trouvent augmentées.

e) L'USS peut pratiquer la prévention des mala-
dies aupres de ses membres. Il s’agit surtout de
mesures d'information et de formation.

m Dans la perspective du personnel de la
santé, il est urgent pour I'USS de s'engager
pour des conditions de travail aussi bonnes que
possible. Il faut en particulier veiller a ce que les
pressions croissantes qui s'exercent sur les mé-
decins n'aient pas un effet indésirable sur le
personnel soignant.

m Dans la perspective des groupes a risque,
I'USS doit s'engager avant tout en faveur des
groupes qui se meuvent dans son champ
d’action. Il s'agit sGrement au moins des travail-
leurs et travailleuses étrangers. Il faut en particu-
lier veiller a ce que ces personnes comprennent
le fonctionnement de notre systéme de santé,
s'y orientent et mettent a contribution les pres-
tations auxquelles ils ont droit.

Par ailleurs, il faut aussi que I'USS agisse en fa-
veur des membres qui sont particulierement
exposés aux atteintes a la santé et présentent un
risque plus élevé de devenir invalides. La gamme
des mesures est ici vaste : formation, informa-
tion, prévention, promotion de la santé, politi-
gue salariale, etc.

Les travailleurs et travailleuses paupérisés
(« working poor ») sont un autre groupe qui
mérite |'attention de I'USS. Il est logique de sup-
poser qu'ils ne disposent guéere de ressources
pour surmonter les problémes de santé. Dans ce

contexte, des salaires suffisant a couvrir les be-
soins vitaux sont certainement d'une trés grande
importance pour améliorer la situation de cette
catégorie.

m Dans la perspective des femmes, il faut
éviter que les acquis soient remis en question.
L'on songe en particulier a I'égalité des primes
dans l'assurance de base pour les hommes et
pour les femmes. L'on pourrait aussi songer a
introduire cette égalité dans les assurances com-
plémentaires.

m || faudrait aussi réfléchir a la possibilité pour
["'USS de devenir partie prenante dans la santé.
Il'y aurait plusieurs facons de procéder :

a) L'on pourrait songer a fonder une nouvelle
assurance-maladie, un fait fréquent de nos jours.
Avec une caisse syndicale, il serait possible de
donner un élan a une politique de la santé soli-
daire a tous les niveaux, en créant par exemple
des réseaux de soins intégrés, en lancant des
assurances complémentaires au caractére parti-
culierement solidaire, en élaborant des pro-
grammes de gestion de la qualité avec des pres-
tataires disposés a collaborer, etc.

b) L'USS pourrait fonder sa HMO qui se spéciali-
serait dans les soins de qualité.

¢) L'USS pourrait créer une fondation spéciale-
ment consacrée a la promotion de la santé en
entreprise.
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1 Ausgangslage

1 Ausgangslage

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB) mochte in der Gesundheitspolitik verstarkt aktiv werden.
Daher beschloss er, seine zukinftigen Aktivitaten durch eine entsprechende, wissenschaftlich basierte
Auslegeordnung abzustitzen. Sie soll sich im Rahmen des durch das heutige Krankenversicherungsgesetz
(KVG) abgesteckten Rahmens bewegen und nicht grundsatzliche Alternativen dazu evaluieren (bspw. den
Ubergang zu einem nationalen Gesundheitsdienst). Obschon ein kurzes Papier erwartet wird, soll es den-
noch umfassend sein, indem sowohl grundsatzliche Aspekte der Krankenversicherung wie auch die aktu-
ellen Themen der 2. Teilrevision des KVG diskutiert werden.

Das Papier ist daher wie folgt aufgebaut: In Abschnitt 2 werden verschiedene grundsatzliche Fragen, die
miteinander nur indirekt verbunden sind, diskutiert. Dadurch sollen gewisse Aspekte geklart werden, die
dann spater in der vertieften Diskussion des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) wieder eine Rolle spie-
len. Es geht dabei erstens um das Verhaltnis zwischen der Ubergeordneten Gesundheitspolitik einerseits
und der Krankenversicherung andererseits. Zweitens wird die Grundfrage «Markt oder Staat?» behandelt.
Im dritten Teil geht es um das Thema Solidaritat. Was wird darunter verstanden, welche Konsequenzen
haben verschiedene Vorstellungen? Viertens gehen wir auf die Frage ein, ob und wo es Grenzen der Trag-
barkeit der Kosten gibt.

In Abschnitt 3 wird das heutige System der Krankenversicherung eingefihrt, die wichtigsten Probleme
und Reformvorschlage werden benannt. In Abschnitt 4 skizzieren wir die Umrisse einer solidarischen
Gesundheitspolitik. Die Ergebnisse des zweiten, dritten und vierten Abschnittes erlauben es uns anschlies-
send in Abschnitt 5, die vom Bundesrat nach dem Vernehmlassungsverfahren im Mai 2004 vorgelegten
Reformschritte in der 2. Teilrevision des KVG zu beurteilen. Abschnitt 6 schliesst das Papier ab, in dem
einige Hinweise zusammengetragen werden, wie sich der SGB in der Diskussion strategisch positionieren
konnte.”

2 Grundsitzliche Uberlegungen

2.1 Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik

Die Diskussion rund um die Schweizerische Gesundheitspolitik wird stark durch jene um die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) dominiert. Dies ist verstandlich und problematisch zugleich. Verstandlich
ist es, weil eine umfassende Gesundheitspolitik (noch) nicht formuliert ist> und die in den letzten 10 Jah-
ren stark zunehmende Pramienbelastung den Fokus der Versicherten zurecht auf die OKP gelenkt hat.
Problematisch ist diese Fokussierung der Diskussion, weil sie den Stellenwert der Krankenversicherung
Uberbetont — die OKP macht knapp 50 Prozent aller Ausgaben im Gesundheitswesen aus® — und somit
wichtige Bereiche der Beeinflussung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung nicht thematisiert.

Das Ziel einer Gesundheitspolitik ist die Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung durch
die Minderung krankheitsbedingter Einschrankungen der Lebensqualitdt und des vorzeitigen Todes.* Die
Gesundheitspolitik wirkt daher ein auf die Gesundheitsférderung, die Krankheitsverhttung (Primarpraven-
tion), die Friherkennung von Krankheiten (Sekundéarpravention) sowie die medizinische Behandlung,

Ich mochte verschiedenen Gesprachspartner/innen ganz herzlich fir ihnre Kommentare zu einer ersten Version des Berichtes

danken (Zwischenbericht per 28. Mai 2004). Selbstverstandlich bin ich fur die vorliegende Version vollstandig und alleine verantwort-
lich.
2 Das Projekt «Nationale Gesundheitspolitik» wird ev. dereinst dazu fuhren (vgl. Ita/Lehmann 2002).
Vgl. den Anhang fiir eine kurze Ubersicht tiber die Kostenentwicklung.

Rosenbrock/Gerlinger (2004, 13).
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2 Grundsitzliche Uberlegungen

Betreuung und Rehabilitation, wenn eine Krankheit eingetreten ist. Die Krankenversicherung kiimmert
sich vor allem um den zweiten Teil dieser Kette. Ebenso wichtig ist aber die Verhinderung des Auftretens
von Krankheiten. Dies umso mehr, weil die Wahrscheinlichkeit, krank zu werden, sehr ungleich auf die
sozialen Schichten verteilt ist: Menschen aus tieferen sozialen Schichten werden haufiger krank und ster-
ben friher.®

Dass die Gesundheitspolitik nicht nur auf die Krankenversicherung beschrankt werden kann, belegen auch
die im Anhang aufgefiihrten 21 Ziele der WHO fir Europa.® Nur drei Ziele beziehen sich direkt auf die
kurative Medizin und das Gesundheitswesen. Die Gbrigen Ziele haben die Gesundheitsunterschiede zwi-
schen den sozialen Schichten, den Gesundheitszustand bestimmter Bevélkerungsgruppen, die Pravention
bei Infektionskrankheiten, das Gesundheitsverhalten, die Umweltbedingungen, die Verteilung der Finan-
zierungslast, die Gesundheitsforschung sowie die Arbeitskrafte im Gesundheitswesen zum Gegenstand.

Verschiedene Autor/innen weisen darauf hin, dass in der Schweiz das Verhaltnis zwischen den Gesund-
heitskosten und dem dadurch ausgeldsten Nutzen kritischer zu beurteilen ist als fir andere Lander.

m Domenighetti/Quaglia (2001, 72) vergleichen die Zufriedenheit der Bevdlkerung mit der Krankenversor-
gung, die Sauglingssterblichkeit, die Muttersterblichkeit und die vermeidbare Mortalitat zwischen ver-
schiedenen Landern und kommen zum Schluss, dass das , Schweizer Gesundheitssystem nicht als ,leis-
tungsfahig’ betrachtet werden kann, da Lander mit Pro-Kopf-Ausgaben, die um 50% niedriger sind als
die unseren, besser Gesundheitsindikatoren und eine grossere Zufriedenheit der Bevolkerung ausweisen.”
m Sommer (1999, 75) folgert, dass fur die Hebung der Volksgesundheit Strategien zur Gesundheitsférde-
rung (Offentlichkeitsarbeit, neue Gesundheitsleitbilder, systematische Gesundheitserziehung und —
beratung sowie die Verbesserung der Umweltqualitat) effektiver sein ddrften als der stetige Weiterausbau
der medizinischen Versorgung.’

m Rosenbrock/Gerlinger (2004, 264f.) kommen in einer Analyse der Leistungen fur die Gesundheitsforde-
rung und die Pravention zum Schluss, dass die Schweiz noch sehr weit von den von der WHO verankerten
Vorstellungen entfernt ist. Dass eine derart magere Bilanz gezogen werden muss, verweist gemass den
Autoren auf die hartndckige Dominanz kurativ-medizinischen Denkens und Handelns.

Da Gesundheit umfassend als physische, psychische und soziale Gesundheit definiert ist, darf sich die
Gesundheitsforderung nicht nur auf die physische und psychische Gesundheit beschrénken. Letztlich muss
mit der Bildungs-, Sozial-, Arbeits- und Umweltpolitik darauf hingearbeitet werden, dass sich die Lebens-
und Arbeitsbedingungen so verandern, dass sich dies auf die Gesundheit der Menschen positiv auswirkt.?

Das Krankenversicherungsgesetz sieht im obligatorischen Krankenpflegebereich vor allem Leistungen fur
die Diagnose und die Behandlung von Krankheiten vor (Artikel 25 KVG). Unter bestimmten Umstanden
werden auch Leistungen fir die Pravention, bei Geburtsgebrechen, bei Unfallen, bei Mutterschaft sowie
bei zahnarztlichen Behandlungen ausgerichtet. Die Krankentaggeldversicherung ist freiwillig. Somit gibt es
auch innerhalb der Krankenversicherung ganz wichtige Einschrankung, indem nur Teile der Kuration,

s Vgl. dazu die neuen Publikationen von Bisig/Gutzwiler (2004a,b). Interessant sind auch Kuinzler/Knopfel (2002) und Caritas

(2003).
®  WHO (1999).

Auch Abel (2002) kommt zum Schluss: ,, Das Verhéltnis der Investition in Kuration im Vergleich zur Pravention entspricht nicht
dem derzeit immer noch anhaltenden Wandel im Krankheitsspektrum und bedarf der Anpassung”. Abel ist weiter der Ansicht, dass
die Vernachlassigung sozialer Einflussfaktoren auf Entstehung, Verlauf, Behandlung und Vorbeugung von Krankheiten zu gravieren-
den Defiziten in der medizinischen Versorgung fuhrt. Die Konsequenzen dieser Defizite wirden sowohl die individuelle Patientinnen-
versorgung wie auch wichtige Teile der Versorgungsstruktur betreffen.

8 Dies fordern insbesondere Schmitthenner/Urban (2002, 194). Auch Wachter (2004) weist darauf hin.
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nicht aber alle medizinisch notwendigen Massnahmen (bspw. bei der Zahnbehandlung) oder der entgan-
gene Lohn obligatorisch versichert ist.

Fazit zur Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik: Auch wenn sich die nachfolgenden Aus-
fuhrungen stark mit dem Brennpunkt der politischen Diskussion, dem Krankenversicherungsgesetz, befas-
sen, so mussen wir bei den Schlussfolgerungen auf die Bedeutung der umfassenderen Gesundheitspolitik
zurickkommen. Im Zentrum steht letztlich der Gesundheitszustand der Bevélkerung.

2.2 Staat oder Markt in der Krankenversicherung?

Uber die Rollenverteilung zwischen Staat und Markt lasst sich ganz grundsétzlich und in allen Politikberei-
chen trefflich streiten. Nicht anders ist dies in der Krankenversicherung. Sehr oft haben die Argumente
mehr mit Unterschieden in Werthaltungen zu tun als mit der Frage, was eine sachgerechte Lésung sein
kdnnte. Es ist daher wichtig, kurz einige grundlegende Prinzipen der Krankenversicherung anzusprechen.
Die nachfolgende Argumentation geht gedanklich davon aus, dass eine Krankenversicherung ohne histo-
rische Randbedingungen neu eingerichtet werden kdnnte. Wie kdnnte bzw. wie misste sie ausgestaltet
sein? Welche Rolle wirde der Markt, welche der Staat spielen?

Warum eine (Sozial-) Versicherung?

Modsste jeder und jede alleine fir den Krankheitsfall vorsorgen, so missten alle individuell viel Geld sparen,
um die Heilungs- sowie die Lohnausfallkosten zu decken. Vielen wiirde dieses Geld nicht zur Verfiigung
stehen. Daher ist die Versicherungsidee sinnvoll: Man schliesst sich zu einer Gemeinschaft zusammen. Da
nicht alle gleichzeitig krank werden, muss die Gemeinschaft als Ganzes weniger Geld bereit stellen als es
die Summe der einzelnen Vorsorgebetrage ware. Flr den einzelnen ist es daher billiger, sich einer Versi-
cherung anzuschliessen als selbst vorzusorgen. Da die Versicherungsidee grundsatzlich sinnvoll ist, wird sie
flr verschiedenste Zwecke auch durch ein marktwirtschaftliches System hervorgebracht. Ob dies auch far
die Krankenversicherung gilt, wird im ndchsten Abschnitt untersucht. Gehen wir vorerst einmal davon aus,
dass es einen freien Krankenversicherungsmarkt gabe. Wie musste man sich ihn vorstellen?®

Wenn die Versicherer Uber Gesundheitsfragebogen den Gesundheitszustand der zu versichernden Perso-
nen herausfinden kénnten, dann wrde sich ein System mit risikogerechten Pramien herausbilden: Perso-
nen mit einer guten Gesundheit wirden tiefe Pradmien, Menschen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand hohere Pramien zahlen. Derart differenzierte Pramien werden in vielen Gesellschaften als ungerecht
empfunden. Daher wird in der einen oder anderen Art staatlich in die freie Pramienbildung eingegriffen,
indem bspw. eine Einheitspramie verlangt wird oder die Pramien nicht proportional zum Gesundheitsrisi-
ko, sondern zur wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit sind (bspw. durch einkommensabhangige Pramien).
Mit der Modifikation des Aquivalenzprinzips zwischen Risiko und Pramie wird aus einer «normalen» Versi-
cherung eine Sozialversicherung, wenn gleichzeitig ein teilweises oder vollstandiges Obligatorium gilt.

Der staatliche Eingriff in die Pramienbildung hat Konsequenzen fir das Verhalten der Versicherer: Bei
einer Einheitspramie ist es fur die Versicherer interessant, gesunde Versicherte anzuziehen, weil sie dann
eine tiefere Einheitspramie anbieten kénnen. Die Versicherer beginnen daher, Versicherte mit hohen Ge-
sundheitsrisiken zu meiden (Risikoselektion). Zur Verhinderung des Risikoselektionsverhaltens der Versi-
cherer braucht es daher eine weitere staatliche Korrekturmassnahme, den Risikoausgleich zwischen den
Versicherern. Bei einkommensabhangigen Pramien ist dies genau gleich.

9 Vgl. dazu Breyer/Zweifel (1999, Kapitel 6).
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Kann ein Krankenversicherungsmarkt liberhaupt funktionieren?

Die Krankenpflege wird im Zusammenspiel von drei Akteursgruppen erbracht (Versicherte, Versicherer
und Leistungserbringer/innen). Die Frage nach der mdglichen Funktionstlichtigkeit eines Marktes muss
sich daher auf die Beziehungen zwischen diesen Gruppen beziehen.

m Versicherte und Versicherer: Ein Krankenversicherungsmarkt kann funktionieren, hat aber mindes-
tens zwei Probleme zu |&sen. Das eine Problem ist unter dem Titel «Moralisches Risiko» (Moral hazard)
bekannt:"® Versicherte kénnen nach Abschluss des Versicherungsvertrages die Wahrscheinlichkeit des
Eintritts einer Krankheit (bspw. durch das Unterlassen von Praventionsmassnahmen) sowie die Schadens-
hohe nach Eintritt der Krankheit durch ihr Verhalten beeinflussen. Im Extremfall kdnnte dies zur Insolvenz
der Versicherung fihren. Kostenbeteiligungen der Versicherten werden als hauptsachliche Korrektur-
massnahme zur Reduzierung des moralischen Risikos gesehen. Zu denken ist aber auch an Anreize, damit
die Versicherten ausreichende Praventionsanstrengungen unternehmen."

Das zweite Problem ist die «Adverse Selektion»."? Zwischen Versicherer und Versicherten besteht meis-
tens eine Asymmetrie bei der Information Uber den Gesundheitszustand. Der/die Versicherte weiss Uber
sich besser Bescheid als der Versicherer. Dies kann in einem vollstandig freien Markt dazu fuhren, dass der
Versicherer den «schlechteren» Risiken, die ihren Gesundheitszustand aber teilweise nicht offen legen, zu
gute Pramienbedingungen bietet oder umgekehrt den «guten» Risken zu hohe Pramien abverlangt. «Gu-
te» Risiken werden daher abwandern, und am Ende bleiben dem Versicherer nur noch «schlechte» Risi-
ken oder im Extremfall gar keine Versicherten mehr Ubrig. Die «guten» Risiken hatten keinen oder einen
stark reduzierten Versicherungsschutz. Als Korrekturmassnahme fur die Verhinderung der «Adversen
Selektion» wird vorgeschlagen, dass die Krankenversicherung fir ein einheitliches Grundleistungspaket
obligatorisch erklart wird. So kénnen die «guten» Risiken nicht abwandern, und gleichzeitig kann ein
voller Versicherungsschutz fir alle garantiert werden.

m Versicherte und Leistungserbringer/innen: In der Beziehung zwischen Versicherten und Leistungs-
erbringer/innen wird immer wieder darauf hingewiesen, dass es den Versicherten nicht méglich sei, die
Qualitat der Leistungserbringer/innen kompetent zu vergleichen und dass ihnen dies insbesondere im
Krankheitsfall auch nicht zugemutet werden kénne (Problem der eingeschrankten Konsumentinnensouve-
ranitat).” Dies ist richtig und wird daher auch nicht verlangt. Der/die Versicherte soll (im gesunden Zu-
stand) zwischen verschiedenen Versicherungsvertragen wahlen kénnen. Die Versicherer Gbernehmen fiir
ihn/sie die Aufgabe, die Leistungserbringer/innen hinsichtlich Qualitat und Effizienz zu beurteilen. Die
Versicherungsvertrage unterscheiden sich nach der Anzahl, der Qualitat und der Effizienz der Leistungs-
erbringer, zu denen die Versicherten Zugang haben. Dies bedeutet aber, dass man annimmt, dass die
Versicherer diese Aufgabe 16sen kénnen und dass sie dazu den gesetzlichen Spielraum bekommen.
Anders als bspw. beim Coiffeur kann man bei den medizinischen Leitungserbringer/innen hoéchstens teil-
weise durch das Erproben der Dienstleistung Informationen Uber die Qualitat derselben in Erfahrung brin-
gen (Problem der mangelnden Markttransparenz). Dies ist besonders bei lebenswichtigen Interventionen
ein ernsthaftes Problem. Daher muss Uber Mindestvorschriften dafir gesorgt werden, dass die Versicherer
nicht mit Leistungserbringer/innen kontrahieren, die eine minimale Qualitat nicht erfullen.

Es gibt bestimmte Gesundheitsleistungen, die aus individueller Sicht zu wenig nachgefragt wirden. Dies

1 vgl. dazu Zweifel et al. (1996, 92ff.), Sommer (1999, 106f.) und Breyer/Zweifel (1999, 175ff.)

Studer (1996, 373ff.) schlagt bspw. vor, dass alle Versicherte regelmdssig einen Gesundheitstest machen missen. Dieser Test
gibt an, ob genligend Praventionsmassnahmen ergriffen worden sind. Studer schldgt dann die Bildung von zwei Pramiengruppen

1

vor: Hohere Pramien fiir Personen ohne ausreichenden Praventionsmassnahmen, tiefere Pramien fir Personen mit ausreichende
Praventionsmassnahmen. Vgl. fir eine kurze Diskussion des Vorschlags Abschnitt 3.3.1.1.
2 vgl. dazu Sommer (1999, 105f.), Zweifel et al. (1996, 86f.) und Breyer/Zweifel (1999, 149f.)

13 Vgl. dazu Sommer (1999, 98ff.) und Breyer/Zweifel (1999, 144ff.)
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ist bspw. bei den Impfungen der Fall (Problem des Kollektivgutes). Zwar profitiert jeder und jede, wenn
sich die anderen impfen. Sich selbst zu impfen, bringt vorerst aber nur Kosten und nutzt vielen anderen,
die sich an diesen Kosten nicht beteiligen. Daher macht es bei solchen Dienstleistungen Sinn, dass sie
offentlich finanziert werden (nicht unbedingt, dass sie auch 6ffentlich erbracht werden).

m Versicherer und Leistungserbringer/innen: Die Beziehung zwischen Versicherern und Leistungserb-
ringer/innen kann unterschiedlich geregelt werden. Sie kénnen als getrennte Akteur/innen handeln oder
aber auch aneinander beteiligt sein (wie bspw. in Managed-Care-Organisationen in den USA, in denen die
Versicherungsfunktion und die Leistungserbringung verschmelzen). Wenn sie getrennt sind, dann handelt
es sich um eine Beziehung wie zwischen Auftraggeber/in und Aufragnehmer/in.** Die Versicherer haben
ein Interesse daran, dass die Leistungserbringer/innen die ihnen gestellten Aufgaben gut 16sen. «Gut 16-
sen» heisst, dass sie Methoden einsetzen, die wirksam und effizient sind, und dass sie nicht unnétige
Leistungen erbringen. Die Versicherer erreichen dies durch eine geeignete Ausgestaltung der Abgeltung
der Leistungserbringer/innen. Die Palette reicht hier von der Einzelleistungsvergltung Uber die Fallpau-
schale bis zu komplizierten Kombinationen. Die Losung des Problems ist nicht einfach, aber in vielen
Markten allgegenwartig.

Fazit zur Funktionsfahigkeit von Krankenversicherungsmarkten: Die Beziehungen zwischen den
Versicherten, den Versicherern und den Leistungserbringer/innen kénnen tber Markte organisiert werden.
Es handelt sich aber nicht um «gewdhnliche» Markte, so dass staatliche Rahmenbedingungen unbedingt
notwendig sind. Dies sagt allerdings noch nichts darlber aus, ob wir — insbesondere mit Blick auf eine
gerechte Finanzierung der Leistungen — auch mit den Ergebnissen eines sinnvoll funktionierenden Marktes
zufrieden sind. Der Marktmarktmechanismus ist lediglich ein Instrument dazu, gewisse Ergebnisse effizient
zu erbringen. Gerechtigkeitstiberlegungen fliessen dabei nicht automatisch ein.

«Service Public» oder nicht?

Staatliche Aufgaben leiten sich in der 6konomischen Sichtweise — neben den «Ur»-Staatsaufgaben wie
der Garantierung der Rechtsstaatlichkeit oder der Herstellung von innerer und ausserer Sicherheit — aus
Marktversagen ab. Markte kénnen versagen, wenn — wie bei der Krankenversicherung — asymmetrische
Informationsverteilungen zwischen den Marktteilnehmer/innen vorliegen. Weitere Griinde fur Marktver-
sagen sind Externalitaten’ (bspw. im Umweltschutz), éffentliche Guter'® (bspw. bei der Sicherheit) und
zunehmende Skalenertrage' (bspw. im Elektrizitdtsmarkt). Im politischen Umfeld spricht man generell von

" In der wissenschaftlichen Literatur wird eine solche Beziehung unter dem Stichwort «Pincipal-Agent» diskutiert (vgl. dazu Brey-

er/Zweifel 1999, Kapitel 7, 223ff.)
5 Auf einem Wettbewerbsmarkt geht man davon aus, dass die beteiligten Marktpartner die einzigen sind, welche vom geplanten
Handel profitieren. So kann der Preismechanismus spielen und Angebot und Nachfrage ins Gleichgewicht bringen. Externalitaten
liegen dann vor, wenn ,aussenstehende” Wirtschaftssubjekte positiv oder negativ vom Handel beeinflusst werden und dies im
geplanten Geschaft unberticksichtigt bleibt. Wenn bspw. eine Unternehmung durch ihre Produktion die Umwelt belastet und sie
dies kostenlos machen kann, dann liegt eine negative Externalitat vor. Die Gesellschaft wird durch die Reduktion der Umweltqualitat
geschadigt. Wirde die Unternehmung fur die Verschmutzung einen Preis zahlen mussen, dann wirden die Kosten ihres Produktes
steigen. Steigende Kosten reduzieren die Nachfrage. Letztlich wiirde bei einem héheren Preis weniger verkauft und produziert. Bei
positiven Externalitaten verhalt es sich gerade umgekehrt: Hier wird zu wenig produziert und konsumiert, weil die positiven Auswir-
kungen auf andere Wirtschaftssubjekte nicht berticksichtigt werden.
16 Bei einem dffentlichen Gut besteht die Problematik darin, dass zum einen niemand vom Konsum des Gutes ausgeschlossen
werden kann (bspw. verdffentlichte Forschungsergebnisse). Zum anderen kénnen mehrere Personen gleichzeitig das Gut konsumie-
ren (keine Rivalitdt im Konsum). Dies ist bei ,,normalen” Gutern und Dienstleistungen nicht der Fall. Hat ein Gut den Charakter eines
offentlichen Gutes, dann wird es nicht oder in zu geringer Menge angeboten, weil die anbietende Unternehmung viele Konsu-
ment/innen nicht dazu bringen kann, einen Preis zu bezahlen (Trittbrettfahrer/innen-Problem).

Bei den zunehmenden Skalenertragen liegt das Problem darin, dass eine Erhthung der Produktion nicht — wie Ublicherweise

— zu einer Erhdhung der Produktionskosten fuihrt (mehr Personal, mehr Materialien etc.), sondern zu einer Senkung der Kosten. Dies
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«Service Public», wenn man davon ausgeht, dass die entsprechenden Dienstleitungen und Guter von der
Privatwirtschaft nicht, nicht in ausreichendem Ausmass oder nicht in gentigender Qualitat bereitgestellt
warden. In diesem Sinne handelt es sich auch bei der Krankenversicherung um einen Bereich des Service
Public, weil (iber die Adverse Selektion'® bzw. Uber Externalitdten ein Grund fir Marktversagen vorliegt.
Die notwendige staatliche Aktivitdt besteht aber nicht darin, dass die Krankenversicherung staatlich ange-
boten werden muss. Vielmehr kann bereits mit der richtigen Ausgestaltung der Rahmenbedingungen fur
die privaten Versicherer erreicht werden, dass der Krankenversicherungsmarkt funktioniert. Insbesondere
kann mit dem Obligatorium der Krankenversicherung und dem damit zum Ausdruck kommenden Interes-
se des Staates an der Krankenversicherung nicht abgeleitet werden, dass die Leitungen der Krankenversi-
cherung einkommensproportional finanziert werden mussen. Dazu braucht es weitere Begrindungen.

Wann eher Markt, wann eher Staat?

Markte kdnnen im Gesundheitswesen existieren und ihre «Ublichen» Leistungen erbringen. Wenn man
sich gegen Markte entscheidet, dann hat dies weniger mit der Funktionsttichtigkeit von Markten zu tun,
sondern mit Werthaltungen, die mit dem Ergebnis von Marktlésungen nicht einverstanden sind, oder mit
der Unmaglichkeit in der Praxis (bspw. durch die Einflussnahme von Interessengruppen), Markte so zu
installieren, dass sie auch tatsachlich funktionieren kénnen.

FUr staatliche Losungen im Gesundheitswesen werden verschiedene Argumente angefihrt. Im Vorder-
grund steht ein Gerechtigkeitsargument: Allen Burger/innen soll — unabhangig von ihrer Zahlungswilligkeit
und —fahigkeit — der Zugang zu einer (bspw. von Expert/innen) definierten und von der Gesellschaft ak-
zeptierten medizinischen Versorgung garantiert werden." Dabei soll die medizinische Versorgung gemass
dem individuellen Bedarf erfolgen, wobei unter «Bedarf» verschiedenes gemeint werden kann.?® In zwei-
ter Linie werden auch Effizienzargumente angefihrt: Wettbewerbliche Systeme wirden zu immer héhe-
ren Kosten fUhren. Daher sei mittels staatlicher Budgetierung daflr zu sorgen, dass die Kosten bewusst
gesteuert werden. Auch wird darauf hingewiesen, dass es viele unnétige Doppelspurigkeiten geben wir-
de, die nur Uber planerische Massnahmen verhindert werden kénnten.

FUr marktwirtschaftliche Losungen im Gesundheitswesen werden dieselben Argumente angeflhrt wie sie
auch in anderen Bereichen verwendet werden. Es wird darauf hingewiesen, dass es fur die effiziente
Erbringung von Leistungen, die von den Konsument/innen frei gewahlt werden, nichts besseres gebe als
den Marktmechanismus. Sozial unerwiinschte Marktergebnisse sollen gemass dieser Haltung Uber gezielte
Unterstltzung von einkommensschwachen Haushalten vermieden werden.

Mit Blick auf die Vielfalt der Entscheidung zwischen Markt und Staat in vielen Landern wird gerne darauf
verwiesen, dass es ,,wohl keine eindeutige Lésung gebe, weil eine enorme Vielfalt festzustellen sei”. Auch
wird erwahnt, dass ,es eine Konvergenz der Systeme gebe und es daher nicht so stark darauf ankame, far
was man sich entscheide”. Dazu gilt es folgendes festzuhalten:

kann dann der Fall sein, wenn sehr hohe Investitionen vorgenommen werden mussen (bspw. bei der Stromproduktion). Eine Erho-
hung der Produktion fuhrt dann zu einer besseren Verteilung der hohen Fixkosten.
18 Vgl. dazu den vorangegangenen Abschnitt.
Vgl. fir einen Vergleich der verschiedenen moglichen Werthaltungen Sommer (1999, 84f.). Die Wahl eines (weitgehend) staatli-
chen Systems wird bspw. von Pflaum (2001, 50) fur Australien wie folgt begriindet: , Governments plan and intervene (...) with the
objective of ensuring access by the whole community to quality medical services. This objectiv is central to our health care system,
and enjoys consistent community support”.

Bei gleichem Bedarf kann gefordert werden, dass (a) gleich viele Ressourcen aufgewendet werden, dass (b) gleich viele Leistun-
gen in Anspruch genommen werden sollen/dtrfen oder dass (c) der gleiche Zugang zu Leistungen bestehen muss.
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m Konsequent umgesetzt wurden bisher fast nur staatliche Systeme wie bspw. in Grossbritannien. In die-
sen Systemen ist heute zu beobachten, dass immer mehr Marktelemente eingefiihrt werden (und das
Budget nach und nach erhdht wird).?' Dies wird hauptsachlich mit den ungeniigenden Effizienz-
Ergebnissen der staatlichen Systeme begriindet. Andere Anderungen staatlicher System haben dann mehr
mit Gerechtigkeitsiberlegungen zu tun (bspw. bei der Existenz von Warteschlangen und substantiellen
Zusatzversicherungsbereichen).

m Reine marktwirtschaftliche Systeme, die innerhalb klarer staatlicher Regulierungen wirken, sind prak-
tisch nicht zu beobachten. Das amerikanische System entspricht diesen Vorstellungen keineswegs, weil
kein Versicherungsobligatorium besteht und auch das Grundleistungspaket unterschiedlich definiert wird.
Die meisten Lander, die mehr Richtung wettbewerbliche Elemente gehen (bspw. Niederlande, Deutsch-
land), kommen aus stark staatlich regulierten Umfeldern, die nach und nach gelockert werden. Viele
Schwierigkeiten, die in diesen Landern zu beobachten sind, haben mit einer zu wenig konsequenten Um-
setzung des marktwirtschaftlichen Ansatzes zu tun.

m Die Wahl des Systems ist keineswegs unerheblich. Auch wenn spater das eine oder andere Element der
anderen Richtung zur Behebung eines spezifischen Problems eingeflochten wird, ist die grundsatzliche
Systemwahl entscheidend. Das Gesundheitswesen wird vollstandig anders strukturiert.

m Es ist nicht notwendig, sich aus Gerechtigkeitsiberlegungen fir ein staatlich organisiertes Gesundheits-
system zu entscheiden. Es gibt sehr wirkungsvolle Mdglichkeiten, Solidaritat auch in einem marktwirt-
schaftlichen System zu garantieren. Es stellte sich allerdings in der Praxis die Frage, inwiefern diese M&g-
lichkeiten auch tatsachlich umgesetzt werden kénnen.

Fazit zur Aufteilung zwischen «Staat» und «Markt»: In der Schweiz hat man sich 1996 sehr explizit
fur ein wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesen entschieden. Gleichzeitig — dies werden die Aus-
fhrungen in Abschnitt 3 zeigen — wurde dieser Ansatz nicht konsequent umgesetzt. Ausgehend von
einer detaillierten Problemanalyse dréngt es sich daher auf, den marktwirtschaftlichen Ansatz innerhalb
von klaren Rahmenbedingungen konsequenter umzusetzen. Erst wenn dies nicht gelingen sollte (bspw.
aufgrund des Widerstands von Interessengruppen) oder wenn die Ergebnisse gesellschaftlich noch immer
nicht befriedigen, sollte an einen Systemwechsel zu einem staatlich gelenkten System nachgedacht wer-
den. Dies misste aber durch einen radikalen Schritt geschehen und nicht durch punktuelle Massnahmen.

Umrisse eines marktwirtschaftlichen Systems innerhalb staatlicher
Rahmenbedingungen

In Abschnitt 3 werden wir das KVG untersuchen und analysieren, welche Probleme heute bestehen. Daher
ist es sinnvoll, kurz die wichtigsten Ausgestaltungsmerkmale eines wettbewerblich organisierten Gesund-
heitssystems innerhalb staatlicher Rahmenbedingungen zu skizzieren. Die nachfolgende Aufzdhlung ent-
spricht nicht der persdnlichen Meinung des Autors, sondern entspricht den Darstellungen in der wissen-
schaftlichen Literatur.?? Zentrale Elemente sind:

m Es wird zwischen Versicherten, Versicherern und Leistungserbringern ein marktwirtschaftliches System
etabliert. Zum Ausgleich der teilweise zu hohen Pramienbelastungen wird ein staatliches Transfersystem
aufgebaut. Die beiden Systeme sind strikt getrennt, weil die Autor/innen dieses Ansatzes der Ansicht sind,
dass Allokations- und Umverteilungsfunktionen getrennt werden sollten.

z Vgl. Meldung in der NZZ vom 25. Juni 2004 (Seite 25).

Die folgenden Ausfuhrungen stitzen sich auf Leu (1993) und Sommer (1999, 115ff.). Diese Autoren stltzten sich stark auf den
von Enthoven (1978, 1988) entwickelten Ansatz der «managed competition», des gelenkten Wettbewerbs.
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m Im Krankenversicherungsmarkt herrscht vollstandige Freiheit bei der Pramienbildung, was zu risikoge-
rechten Pramien flhrt. Zugelassen sind auch private und gewinnorientierte Versicherer. Die Versicherer
haben einen Aufnahmezwang bei den Versicherten (volle Freizligigkeit), die Versicherten mussen sich
versichern (Obligatorium). Versichert wird ein vorgeschriebenes einheitliches Grundleistungspaket. Aller-
dings kann dies in sehr unterschiedlicher Art und Weise versichert werden (mit Franchisen, Selbstbehalten,
eingeschrankter Wahl von Leistungserbringer/innen etc.). Die Versicherer sind verpflichtet, eine Riickversi-
cherung abzuschliessen, um das Problem der Insolvenz zu umgehen. Die Versicherer haben die Méglich-
keit, den Versicherten Versicherungsangebote zu machen, die Uber die Grundversicherung hinausgehen
(Zusatzversicherungen).

Die Pramien werden mit einkommens- und vermégensabhangigen staatlichen Beitrdgen verbilligt. Dies ist
das einzige finanzielle Engagement der 6ffentlichen Hand. Insbesondere engagiert sich die 6ffentliche
Hand nicht bei Leistungserbringer/innen (keine Subventionen oder Beteiligungen). Die Versicherten tragen
Kostenbeteiligungen, um das Problem des «Moralischen Risikos» zu reduzieren. Sie haben dartber hinaus
die Méglichkeit, den Versicherungsvertrag periodisch zu kiindigen und einen neuen abzuschliessen. Durch
entsprechende Informationen der Versicherten soll garantiert werden, dass sie eine informierte Wahl tref-
fen kénnen.

m Auf dem Markt der Gesundheitsleistungen gibt es freie Kontrahierungsmaglichkeiten zwischen Versi-
cherern und Leistungserbringer/innen. Ebenso existiert eine volle Tariffreiheit. Gleichzeitig besteht ein
Verbot von Absprachen und Kartellen sowie eine praventive Fusionskontrolle.

m Es herrscht sowohl im Krankenversicherungsmarkt sowie auch auf dem Markt fiir Gesundheitsleistun-
gen freier Marktzutritt (keine Barrieren). Die Leistungserbringer/innen missen bestimmte Qualitatsanfor-
derungen erfillen, damit sie zugelassen werden kénnen.

Wesentlich an den eben skizzierten Umrissen eines wettbewerblichen Modells sind auch die Aspekte, die
nicht genannt werden:

m Uber die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer/innen wird wenig gesagt. Bei der Quali-
tat werden lediglich Minimalstandards verankert (wie bspw. das Staatsexamen und eine Weiterbildung).
Beide Aspekte werden letztlich der Beurteilung der Versicherern tiberlassen. Uber die Wahl entsprechen-
der Versicherungspaketen bringen die Versicherten zum Ausdruck, welche Praferenzen sie haben.

m Die Foérderung von Managed-Care-Organisationen ist kein explizites Anliegen. Es wird erwartet, dass
der Wettbewerb dazu fuhrt, dass sich solche Organisationen entwickeln und durchsetzen. Es wird nur
darauf geachtet, dass die Startbedingungen fair sind (bspw. keine staatliche Subventionierung der einen
oder anderen medizinischen Leistung). Diese Argumentation trifft auch auf die Férderung von integrierten
Versorgungsmodellen zu.

m Das Angebot von Zusatzversicherungen wird nicht als problematisch eingestuft, weil die Versicherer
auch in der Grundversicherung Gesundheitspriifungen vornehmen dirfen (um die risikogerechte Pramie
bestimmen zu kénnen).

m Es gibt keine staatlichen Rahmenbedingungen, die daflr sorgen, dass eine Minimalversorgung garan-
tiert wird. Es wird davon ausgegangen, dass es im Interesse der Versicherer ist, ihre Versicherten zufrieden
zu stellen und daher entsprechende Angebote bereit stellen.

m Das Konzept abstrahiert von Gebietskorperschaften wie bspw. dem Bund und den Kantonen. Insbe-
sondere finden sich keine Anhaltspunkte, wie u.U. eine Arbeitsteilung vorgenommen werden kénnte. Dies
kann implizit dahingehend interpretiert werden, dass eine pointierte Arbeitsteilung zwischen Gebietskér-
perschaften weder als notwendig noch als sinnvoll erachtet wird.

In allen Krankenversicherungssystemen, auch dem schweizerischen, soll das gewahlte System den Zielen
der Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank», der Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm», der ver-
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nunftigen Kostenentwicklung sowie der qualitativ guten Versorgung dienen (vgl. Abschnitt 3.1.). Auf
welchem Weg werden diese Ziele im Ansatz des gelenkten Wettbewerbs erreicht?

m Die Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» wird auf die versicherungstechnische Solidaritat redu-
ziert: In bestimmten Risikoklassen werden einheitliche Pradmien bezahlt. Nicht alle in diesen Risikoklassen
werden krank werden. Diejenige die krank werden profitieren von den Pramienzahlungen der Gesunden.
Hohere Risikoklassen zahlen aber héhere Pramien.

m Die Solidaritat «Reich»-«Arm» wird Uber einen expliziten Umverteilungsmechanismus erreicht, der nach
dem Bedarfsprinzip funktioniert. Das Ausmass der Umverteilung wird nicht naher spezifiziert.

m Die Beeinflussung der Kostenentwicklung stellt kein explizites Ziel des gelenkten Wettbewerbs dar. Der
Wettbewerb soll dazu fuhren, dass die Leistungen effizient erbracht werden. Werden aber zunehmend
mehr Leistungen nachgefragt, so steigt der Umsatz des Marktes (die Kosten) an.

m Auch bei der Qualitat der Versorgung wird auf die Wirkungen des Wettbewerbs vertraut: Die Versiche-
rer sind an der Zufriedenheit der Versicherten interessiert. Daher sind sie darum besorgt, ihren Versicher-
ten qualitativ moglichst gute Leistungserbringer/innen anbieten zu kénnen. Die Versicherer furchten, dass
sie andernfalls mit der Abwanderung der Versicherten konfrontiert wiirden. Dies wissen auch die Leis-
tungserbringer/innen. Daher erbringen sie qualitativ gute Leistungen, weil sonst die Versicherer mit ihnen
nicht mehr kontrahieren.

Wer steuert die Krankenversicherung?

Oft wird in der politischen Diskussion beklagt, dass ,niemand das Gesundheitswesen steuern wiirde und
daher die Kosten nicht kontrolliert werden kénnten”. Mit dieser Aussage wird eine Gewichtung vorge-
nommen: Die Kosten stehen im Vordergrund und ein Akteur bzw. eine Akteurin soll die Verantwortung
Ubernehmen, diese Kosten oder zumindest die Kostenzunahme zu limitieren. Weitere Ziele wie bspw. die
Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» bzw. zwischen «Reich» und «Arm» sowie die Qualitat der
Versorgung werden dann kaum mehr erwahnt. Nach welchen Gesichtspunkten wiirde die Steuerung im
System des gelenkten Wettbewerbs funktionieren?

Der Staat wirde eine wichtige und zentrale Rolle spielen, in dem er wesentliche Rahmenbedingungen
bestimmt (Obligatorium, Einheitspramie, Mindestanforderungen an die Leistungserbringer/innen, Definiti-
on Grundleistungspacket, Definition Vertragsbedingungen, Mindestversorgungsvorschriften, Pramienver-
billigung etc.). Innerhalb dieser Bedingungen interagieren die Akteur/innen (Versicherte, Versicherer, Leis-
tungserbringer) auf Markten miteinander. Es gibt daher keinen weiteren Akteur mehr, der die Markter-
gebnisse steuert. Vielmehr werden die Marktergebnisse innerhalb der gesetzten Rahmenbedingungen
akzeptiert. Es kommt dadurch auch zum Ausdruck, dass der Konsument/innensouveranitat ein hoher Wert
beigemessen wird.

Wird die Steuerung wie eingangs erwahnt vor allem als Kostenkontrolle verstanden, dann mdssen Instru-
mente eingesetzt werden, die eine derartige Kontrolle erlauben. Es bieten sich in diesem Zusammenhang
die Instrumente an, die in staatlichen Gesundheitssystemen verwendet werden (bspw. Globalbudgets). Die
Priorisierung der Kostenzielsetzung wird dann tblicherweise mit Einschrankungen bei der Solidaritat (War-
teschlagen, erhdhte Wichtigkeit der Zusatzversicherungen) sowie bei der Qualitat (hdhere Qualitat bei den
Zusatzversicherungen) erkauft.

Mit Blick auf die Steuerung des Systems wird auch immer wieder die besondere Rolle der Kantone er-
wahnt. Tatsachlich kommt den Kantonen bei der geltenden Gesetzgebung eine wichtige Rolle zu. Sie sind
nicht nur verantwortlich fur die Gesundheitsversorgung, sondern bekleiden gleichzeitig viele verschiedene
Rollen (bspw. als Finanzierer von Spitalern, als Eigentimer von Spitdlern, als Rekursinstanz, als Planungsin-
stanz etc.). Wie wir in Abschnitt 3 zeigen werden, ergeben sich fir die Kantone aus dieser Konstellation
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Uberforderungen und Rollenwiderspriiche. Es erstaunt daher nicht, dass in der Literatur immer wieder
darauf hingewiesen wird, dass durch Reformen die Rollen geklért werden sollen.? Aus der Sicht des ge-
lenkten Wettbewerbs gibt es durchaus Aufgaben fiir die Kantone (bspw. die Sicherung der Mindestver-
sorgung). Generell kommt dem Bund aber ein wesentlich gréssere Bedeutung zu als heute.

2.3 Solidaritat

Das Thema der Solidaritat ist in der Gesundheitspolitik zentral und muss von mindestens drei Seiten ange-
gangen werden:

m Solidarische Gesundheitspolitik: Krankheiten verteilen sich nur teilweise zufallig Uber die Bevolke-
rung. Verschiedene Untersuchungen zeigen auch fir die Schweiz eindriicklich, wie der Gesundheitszu-
stand mit der Zugehorigkeit zur sozialen Schicht variiert.? Solidaritat kann daher nicht nur bedeuten, sich
auf die Ausgestaltung einer solidarischen Krankenversicherung zu konzentrieren. Vielmehr kann durch
eine vorgelagerte Gesundheitspolitik versucht werden, mehr Solidaritat zwischen den verschiedenen Be-
volkerungsgruppen zu erreichen. Diese Sichtweise bekommt unmittelbare Relevanz, wenn dariber ent-
schieden werden soll, ob ein zusatzlicher 6ffentlicher Finanzbetrag eher in die Pramienverbilligungen in
der Krankenversicherung oder eher in eine vorgelagerte solidarische Gesundheitspolitik investiert werden
soll 2

m Solidaritat bei den Leistungen der Krankenversicherung: Solidaritdt bei den Leistungen in der
Krankenversicherung bedeutet, dass allen Versicherten unabhangig von ihrer Zugehorigkeit zu einer be-
stimmten sozialen Schicht der Zugang zu den individuell notwendigen medizinischen Dienstleistungen
gewahrt werden soll.

m Solidaritat in der Finanzierung der Krankenversicherung: Bei der Solidaritat auf der Finanzierungs-
seite der Krankenversicherung geht es darum, dass die Finanzierungslast so auf die Bevolkerung verteilt
wird, dass alle Versicherten unabhangig von ihrer Zugehdérigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht die
Finanzierungslast tragen kénnen.

Die beiden letztgenannten Aspekte werden nachfolgend erldutert. Dabei muss auf einen zentralen Aspekt
hingewiesen werden: Wie bei jeder Sozialversicherung interessiert letztlich auch bei der Krankenversiche-
rung die «Nettoinzidenz», also die Differenz zwischen erhaltenen Leitungen und dem Finanzierungsbei-
trag. Fur den Bereich der Krankenversicherung wirde man hinzuftgen, dass zudem die Nettoinzidenz fur
Personen mit vergleichbarem Gesundheitszustand ausgewiesen werden mdisste. Erst die Betrachtung der
Nettoinzidenz lasst Aussagen Uber das Ausmass der Solidaritat zu. Zur Zeit fehlen in der Schweiz die Da-
tengrundlagen, um eine derartige Analyse durchzufiihren.?®

Solidaritat bei den Leistungen der Krankenversicherung
Die Solidaritat auf der Leistungsseite der Krankenversicherung ist von verschiedenen Aspekten abhangig.

m Solidaritat entsteht nur dann, wenn der Grundleistungskatalog ausreichend breit definiert ist. Wenn
er sehr eng gefasst wird, dann kénnen sich nur einkommensstarke Versicherte Uber Zusatzversicherungen
den Zugang zu notwendigen Leistungen verschaffen. Zur Zeit wird intensiv darlber diskutiert, ob der

B Vgl. Biedermann et al. (1999).

Vgl. die Literaturangaben in Fussnote 5.

Diese Idee geht auf Wachter (2004) zurtick.

Notwendig wére eine Datengrundlage, die folgende Elemente vereint: (1) Angaben zu den in Anspruch genommenen Leistun-
gen (Daten von den Versicherern), (2) soziodemographische Angaben (insbesondere auch tber die Haushaltszusammensetzung und
das Einkommen/Vermagen), (3) Angaben zum Gesundheitszustand.

24
25
26

10



2 Grundsitzliche Uberlegungen

Grundleistungskatalog zu weit definiert worden ist.?” Dazu sind folgende Gesichtspunkte zu bertcksichti-
gen:

a) Grundsatzlich ist die Diskussion sinnvoll. Nicht alle Menschen gehen sorgfaltig mit ihrer Gesundheit um
(oder kdnnen sorgfaltig umgehen). Somit stellt sich die Frage, bei welchen Verhaltensweisen die Gesell-
schaft solidarisch sein will und bei welchen nicht. Stellt man sich aber bspw. vor, dass den Raucher/innen
bestimmte Leistungen nur zur Verfigung gestellt werden, wenn sie deren Kosten selbst Gbernehmen,
dann muss im Einzelfall hieb-und-stichfest geklart werden kénnen, ob eine bestimmte Massnahme nur
und ausschliesslich wegen des Rauchens notwendig wird. Dies durfte letztlich kaum praktikabel sein. Die
Leistungen wirden aus medizinischer Notwendigkeit wohl erbracht, nachtraglich wirde man sich aber
sehr oft vor Gericht Uber die Zahlungsaufteilung streiten. Auch durfte es nicht so unproblematisch sein,
wissenschaftlich nachzuweisen, dass eine gesundheitliche Beeintrachtigung ausschliesslich mit dem Rau-
chen zu tun hat.

b) Die Leistungen des Grundleistungskatalog missen medizinisch wirksam sein (evidence based medici-
ne?®) und wirtschaftlich erbracht werden kénnen. Dieses Kriterium reicht allerdings nicht aus, um den
Katalog namhaft zu reduzieren. Dennoch sollten diese Kriterien unbedingt zu einer wesentlichen Richt-
schnur werden. Schon heute sind Leistungen im Katalog enthalten, deren Wirksamkeit unter Medizi-
ner/innen umstritten sind.

¢) Der Weg Uber das Ein- und Ausschliessen ganz bestimmter Einzelleistungen, die als nicht wirksam ge-
nug betrachtet werden, dirfte in der Praxis kaum sinnvoll realisierbar sein. Die Arzt/innen missten sich
immer exakt vor Augen halten, welche Detailleistungen bezahlt werden und welche nicht. Dies wirde die
Praxis sehr erschweren. Eher gangbar ware das Ein- und Ausschliessen ganzer Gruppen von Leistungen.
Letztlich durfte es im Bereich der Akutmedizin aber kaum Leistungsgruppen geben, die sich klar und ein-
wandfrei ausschliessen lassen, weil ihre medizinische Wirksamkeit nur beschrankt nachgewiesen ist.

d) Allenfalls ausschliessbare Leistungsgruppen gibt es eher bei der Frage, fiir welche Kosten die Kranken-
versicherung aufzukommen hat (bspw. im Pflegebereich). Eine Reduktion im Bereich der Krankenversiche-
rung dirfte aber mit einer Erhéhung der Kosten andernorts verbunden sein. Der Unterschied wirde dann
darin liegen, dass u.U. andernorts die Finanzierungslast anders verteilt wird als in der Krankenversiche-
rung.

Fazit zum Grundleistungskatalog: Bei der Frage nach dem Umfang des Grundleistungskatalogs kommt
es auch darauf an, welche Leistungen im Katalog enthalten sind. Allerdings zeigt es sich, dass Einschran-
kungen leicht gefordert sind, aber letztlich nur schwierig umzusetzen sind. Wichtiger ist somit das Verhal-
ten der Arzt/innen, weil sie diejenigen sind, die tber die anzuwendenden Diagnosen und Therapien ent-

2T Gemass EDI (2002) gibt es im wesentlichen zwei Bereiche des Grundleistungskatalogs zu unterscheiden: (1) Bei den arztlichen

Leistungen wird vom Prinzip eines offenen Leistungskatalogs ausgegangen. Demnach gehéren alle von den Arzt/innen vorgenom-
menen Untersuchungen grundsatzlich zu den Pflichtleistungen, sofern diese wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sind. In der
Verordnung werden nur explizit jene Leistungen genannt, die nicht oder nur unter bestimmten Bedingungen tbernommen werden.
(2) Bei den nicht-arztlichen Leistungen wird demgegentber detailliert festgehalten, welche Leistungen Gbernommen werden.

santésuisse (vormals KSK) (1998) kommt in einer Analyse der Kostenzunahme zwischen 1995 und 1997 von 2.4 Milliarden Franken
zum Schluss, dass 50 Prozent der Kostenzunahme (1.2 Milliarden Franken) auf neue Leistungen des im Rahmen des KVG erweiterten
Grundleistungskatalogs zurtickzuftihren sei. 0.7 Milliarden entfielen auf den Bereich «Pflegeheime, Spitex», 0.5 Milliarden auf den
Bereich «Logopadie, Zahnarzt/innen, Hebammen, Mittel/Gegenstande, Heilbader, Transport und Ernahrungsberatung». Die regist-
rierten Leistungserbringer/innen haben gemadss santésuisse mit der Einfihrung des KVG von 21'000 auf 29'000 zugenommen.

In einer Untersuchung kommt das EDI (2002) zum Schluss, dass seit 1996 — also nach Einfiihrung des KVG — die Neuzulassungen von
Leistungen nur fur eine Kostenzunahme von weniger als einem halben Pramienprozent verantwortlich waren. Nicht untersucht
wurde der durch die Einfihrung des KVG ausgel®sten Sprung zwischen 1995 und 1996.

2 Dabeiist zu berticksichtigen, dass die Medizin keine exakte Wissenschaft darstellt. Vielmehr gibt es fur eine bestimmte Sym-
ptomlage oft verschiedene diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen, die zum Ziel fiihren kénnen (vgl. Sommer 1999).
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2 Grundsitzliche Uberlegungen

scheiden.?® Das heisst, dass es letztlich viel stirker auf die den Arzt/innen gesetzten Anreize ankommt
(bspw. Uber die Aufhebung des Kontrahierungszwangs) als auf die Breite des Grundleistungskatalogs.

m Weiter entsteht Solidaritat auf der Leistungsseite nur, wenn die Krankenversicherung obligatorisch ist.
Sonst besteht die Gefahr, dass einkommensschwachere Versicherte die Versicherung gar nicht abschlies-
sen.

m Der Zugang ist nur dann in addquate Leistungen umsetzbar, wenn man sich mit den Leistungserbrin-
ger/innen verstandigen kann. Dies ist gerade bei Migrant/innen nur teilweise der Fall.*

m Der Zugang kann auch aus anderen Griinden nicht in Leistungen umsetzbar sein: Bereits heute ist es
Ublich, dass die Leitungserbringer/innen, wenn sie bspw. im stationdren Bereich unter Zeitdruck Triage-
Entscheide féllen missen, medizinische Leistungen rationieren.®

m Leistungen kénnen nur in Anspruch genommen werden, wenn Leistungserbringer/innen mit verninfti-
gem Aufwand erreichbar sind. Eine minimale Dichte an Leistungserbringer/innen ist daher notwendig.

m Der Zugang zu den Leistungen sagt noch nichts Gber mégliche Qualitatsunterschiede bei den Leis-
tungserbringer/innen aus. Daher muss die Qualitdt gemessen, verglichen und offen gelegt werden.

Solidaritat in der Finanzierung der Krankenversicherung

Eine Versicherung stellt immer und automatisch eine Solidaritat zwischen denjenigen, die einen Schaden
erleiden, und jenen, die schadensfrei waren, her. Im Krankenversicherungsbereich ist dies die grundlegen-
de retrospektive Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank». Allerdings haben die Versicherten eine
unterschiedliche Grunddisposition, krank zu werden. In einem System mit risikogerechten Pramien haben
Menschen mit einem hoéheren Krankheitsrisiko héhere Pramien zu bezahlen, unabhangig davon, ob sie
dann auch tatsachlich krank werden. Sehr oft wird daher die retrospektive Solidaritat auch auf eine pro-
spektive, die die Unterschiede im Krankheitsrisiko ausgleicht, ausgeweitet. Am weitesten geht man dann,
wenn Pro-Kopf-Einheitspramien vorgeschrieben werden.

Auch auf der Finanzierungsseite kénnte man sich vorstellen, die Solidaritdt zwischen «Gesund» und
«Krank» nur auf diejenigen Bereiche zu beschranken, die aus gesellschaftlicher Sicht gerechtfertigt sind.
Trifft den Versicherten in irgend einer Form ein Verschulden an seinem Gesundheitszustand, so kénnte die
Solidaritat in Frage gestellt werden. In der Praxis dirfte dies, wie auch schon beim Grundleistungskatalog,
zu kaum Uberwindbaren Umsetzungsproblemen fuhren.

Neben der Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» wird auf der Seite der Verteilung der Finanzie-
rungslast auch diejenige zwischen «Reich» und «Arm» bedeutungsvoll. Ausgangspunkt ist die Feststel-
lung, dass eine perfekte Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» (bspw. durch eine einheitliche Pro-
Kopf-Pramie) noch nicht garantiert, dass sich alle eine solche Versicherung leisten kénnen. Wenn man
«sich leisten kdnnen» so operationalisiert, dass niemand wegen der Krankenversicherungspramie arm sein
sollte, dann misste man die Pradmien so verbilligen, dass niemand unter das SKOS-Niveau fallt. Hat je-
mand nach der Pramienzahlung noch ein Haushaltseinkommen oberhalb des SKOS-Niveaus, so wirde es
keine Verbilligung geben.

» Allerdings hangt die Verschreibung nicht nur von den Arzt/innen ab. Domenighetti/Pipitone (2002) zeigen, dass es neben der

Angebotsinduzierung der Nachfrage auch ein betrachtliche Nachfrageinduzierung durch die Patient/innen selbst gibt. Die Au-
tor/innen schatzen, dass 17 Prozent der OKP-Kosten von Patient/innen verursacht wurde, obschon die Arzt/innen von sich aus diese
Leistungen nicht verschrieben hatten.

3 Vgl. Bisig/Gutzwiler (2004a,b) fur eine Analyse des Gesundheitszustandes nach Nationalitat. Der Bund hat mit der Strategie
«Migration und Gesundheit» (www.bag.admin.ch) auf diese Entwicklung gezielt reagiert.

¥ |m stationaren Bereich hat es nicht genlgend Kapazitaten, um jederzeit alle gleichberechtigt zu behandeln. Im Spitzenzeiten

mussen Triage-Entscheide gefallt werden. Vgl. fur eine systematische Diskussion der Rationierung Sommer (2001).
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Man kann naturlich die Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» auch so auffassen, dass damit eine Ver-
teilung der Finanzierungslast nach der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit gemeint ist. Man wirde dann
eher zu einkommens- und vermdgensabhangigen Pramien gelangen.® Die Frage nach dem Ausmass der
Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» kann, sowie auch die Frage nach dem Ausmass der anderen
bereits erwdhnten Solidaritdten, nicht abstrakt beantwortet werden. Vielmehr muss hierfr eine politische
Antwort gefunden werden. Aus der Sicht der Krankenversicherung ist allerdings der Hinweis nttzlich, dass
ein bestimmtes vorgegebenes Ausmass an Solidaritat sowohl mit der Kombination «Kopfpramie + Pra-
mienverbilligung» erreicht werden kann wie auch mit der spezifischen Ausgestaltung von einkommens-
und vermdgensabhangigen Pramien.®

Es gibt auch Stimmen, die die Solidaritat «Reich»-«Arm» Uber alle Sozialversicherungen zusammenfassen
mochten und diese nicht mehr in den einzelnen Zweigen regeln wollen.** Gleichzeitig wird dann oft auch
vorgeschlagen, die Anzahl der Sozialversicherungszweige zu reduzieren, am besten auf einen einzigen,
der verschiedene Risiken abdeckt. An dieser Stelle muss diese Diskussion nicht weiter verfolgt werden,
weil eine derartige Reform nicht zur Debatte steht. Allerdings weist die Forderung auf ein wesentlichen
Schwachpunkt der Aufteilung der «Reich»-«Arm»-Solidaritat auf verschiedene Zweige hin: Am Schluss
kann kaum mehr zuverldssig beantwortet werden, wie die Nettoinzidenz aussieht und ob die Solidaritats-
ziele insgesamt Uberhaupt erreicht werden.®

Die beiden genannten Solidaritadtsdimensionen «Gesund»-«Krank» und «Reich»-«Arm» werden durch die
Kostenbeteiligungen der Versicherten teilweise aufgehoben. Durch die Kostenbeteiligungen sollen die
Versicherten in die Verantwortung fur die Menge und Kosten der konsumierten Leistungen eingebunden
werden (Verhinderung des Problem des Moral Hazard; vgl. Abschnitt 2.2). Mehrere Arbeiten zeigen fur
die Schweiz, dass Kostenbeteiligungen zur Kostenreduktionen fiihren, die tber die Beteiligungshéhe hi-
nausgehen. Dies kann nur durch eine Verhaltensanderung erklart werden: Indem die Versicherten wissen,
dass sie im Krankheitsfall einen betréchtlichen Teil der Kosten selbst zu tragen haben werden, versuchen
sie, im Rahmen der Moglichkeiten gesiinder zu leben bzw. in Bagatellfallen keine Leistungserbringer/innen
aufzusuchen.®®

Die Einbindung in die Kostenverantwortung funktioniert natirlich nur bei denjenigen Versicherten, die
durch ihr Verhalten die Menge der in Anspruch genommen Leistungen beeinflussen kénnen. Bei chro-
nischkranken Menschen ist dies bspw. nicht der Fall. Oft durfte aber auch bei Nicht-Chroniker/innen der
Handlungsspielraum eingeschrankt sein, weil die zu ergreifenden Diagnosen und Therapien von den Ent-
scheidungen der Arzt/innen abhangen. Kostenbeteiligungen sollten also nicht der Verteilung der Gesund-
heitskosten zwischen Versicherern und Versicherten dienen, sondern der Beeinflussung des Verhaltens der
Versicherten (schonender Umgang mit den Ressourcen). Das Verhalten der einkommensstarken Haushalte
durfte nur dann beeinflussbar sein, wenn die Kostenbeteiligungen einkommensproportional sind.

Die Kostenbeteiligungen sind in der Schweiz (im Unterschied bspw. zu Deutschland) nicht grundsatzlich
bestritten. Die Diskussion dreht sich vielmehr um deren Héhe. Die durchschnittliche Kostenbeteiligung
betragt heute rund 31 Prozent oder 930 Franken.* In der Literatur gilt fur die Beurteilung der Kostenbe-

32 An dieser Stelle wollen wir nicht alle Argumente erwdhnen, die im Zusammenhang mit der Abstimmung Uber die Gesundheits-

initiative der SP im Mai 2003 angefuihrt wurden, wiederholen. Interessant ist allerdings der Hinweis auf die Diskussion in Deutsch-
land, da dort der Ubergang von einkommensabh&ngigen Pramien zu Kopfpramien erwogen wird (vgl. Spycher 2004)

3 Vgl. dazu Spycher (2003).

Vgl. bspw. Zweifel et al. (1996).

Dies wird durch Kiinzi/Scharrer (2004) eindrticklich belegt.

Vgl. dazu bspw. Werblow/Felder (2003) und Schellhorn (2002).

Um eine durchschnittliche Kostenbeteiligung zu berechnen, kann tberschlagsmassig kann wie folgt vorgegangen werden:

34
35
36
37
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teiligungen nach wie vor Newhouse (1993) als Referenz, der die Erfahrungen aus einem Versicherungsex-
periment zu Beginn der 1980er Jahre in den USA zusammenfasst. Newhouse belegt, dass Kostenbeteili-
gungen zu betrachtlichen Reduktionen in den Gesundheitskosten fiihren kénnen. Ein Selbstbehalt von 95
Prozent bis zu 1'000 $ - das Modell mit dem héchsten Selbstbehalt — fihrte zu einer Reduktion der Ge-
sundheitskosten zwischen 25 und 30 Prozent, unabhangig vom Leistungsbereich.®® Interessant sind die
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Versicherten. Insgesamt beeintrachtigt die Kostenbeteili-
gung im genannten Ausmass den Gesundheitszustand der Versicherten nicht. Es werden also wegen der
Kostenbeteiligung nicht zu wenig Leistungen in Anspruch genommen. Dies trifft allerdings nicht auf die 6
Prozent Armen zu. Bei ihnen war die Einfihrung der Kostenbeteiligung mit einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes verbunden.

Aufgrund dieser Ergebnisse erscheint es angezeigt, fir die Schweiz zuerst die Auswirkungen der heutigen
Kostenbeteiligungen auf den Gesundheitszustand der Armsten zu studieren, bevor die Beteiligungen wei-
ter erhdht werden. Allerdings diirften die Armsten meistens auch Pramienverbilligungen bekommen. Um
das Problem der Auswirkungen der Kostenbeteiligungen bei den Armen auf die Gesundheit zu l6sen so-
wie zu erreichen, dass die Kostenbeteiligungen effektiv das Verhalten beeinflussen, wurde vorgeschlagen,
die Kostenbeteiligungen einkommensproportional auszugestalten.®

2.4 Zur Tragbarkeit der Kostenentwicklung

Die Kosten des Gesundheitswesen haben seit 1960 unregelmassig zugenommen (vgl. den Anhang). Die
Zunahme zwischen 1990 und 2000 betrug nominal 67 Prozent. Der Anteil der Gesundheitskosten am BIP
— damit wird auch die Entwicklung der Wirtschaft bertcksichtigt - nahm um 26 Prozent zu. In der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung betrug die nominale Zunahme zwischen 1990 und 2000 55 Prozent.
Seit der Einfihrung des KVG betrug der Anstieg der Pramien in acht Jahren (zwischen 1996 und 2004) 62

t40

Prozent.” Die Kosten der OKP nehmen daher seit Jahren sehr viel stérker zu als diejenigen der Léhne und

Preise.

Diese Kostenentwicklung wird oft als besorgniserregend eingestuft. Dies hat verschiedene Griinde, wobei
sorgfaltig zwischen den Ursachen im Bereich der Kostenentwicklung und in demjenigen der Finanzierung
der Kosten zu unterscheiden ist. Bei der Kostenentwicklung werden verschiedene Bedenken angefihrt,
bspw. die stetige Zunahme der konsumierten Mengen (bspw. bei den Medikamenten) oder die hohen
Einkommen gewisser Arzt/innen (Menge x Preise) oder die im Vergleich zum Ausland als zu hoch einge-
schatzten Medikamentenpreise. Auch wird die Besorgnis gedussert, dass die zunehmenden Kosten Aus-
druck einer zunehmend kranken Gesellschaft sein kénnten. Die hohen und stetig zunehmenden Kosten

Im Jahr 2001 betrugen die Durchschnittskosten (es werden nicht alle Rechnungen eingereicht) 2'488 Franken (mit ordentlicher
Franchise). Wir gehen fiir das Jahr 2004 von 2'600 Franken aus. Davon haben die Versicherten 300 Franken (Franchise) und 230
Franken (Selbstbehalt), also insgesamt 530 Franken, zu Ubernehmen. Im Vergleich zu vielen auslandischen Systemen sind die Zahn-
pflegekosten in der Schweiz nicht in den Grundleistungskatalog integriert. Wenn wir fir eine erwachsene Person von durchschnitt-
lich 400 Franken pro Jahr ausgehen, dann betragen die Gesamtkosten 3’000 Franken (2'600 Franken + 400 Franken) und die selbst-
getragenen Kosten 930 Franken (530 Franken + 400 Franken). Die entspricht einem Selbstkostenanteil von 31 Prozent.

Dazu kommen natirlich noch die Pramienzahlungen. Sie entsprechen bei einer durchschnittlichen Person in einem Kopfpramiensys-
tem genau den von den Versicherern zu tragenden Durchschnittskosten, also 2'070 Franken (2'600 Franken minus die Selbstbeteili-
gung von 530 Franken). Die von der durchschnittlichen Person zu tragenden Kosten betragen somit genau 3'000 Franken (2'070
Franken Pramie, 530 Franken Selbstbehalt in der OKP, 400 Franken Zahnarztkosten).

38 Newhouse (1993, 338). Verglichen wurden Kostenbeteiligungen von 0 Prozent, 25 Prozent, 50 Prozent und 95 Prozent, kombi-
niert mit einem maximalen Selbstbehalt von 5 Prozent, 10 Prozent oder 15 Prozent des Familieneinkommens, maximal aber 1'000 $.
39 vgl. Leu (1993, 23)

40 BAG (2004, 94)
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2 Grundsitzliche Uberlegungen

fUhren auf der Seite der Finanzierung zu Sorgen, weil beflrchtet wird, dass die Grenze der Finanzierungs-
belastung insbesondere von einkommensschwécheren Haushalten erreicht worden sei.*' Weiter wird be-
flrchtet, dass eine solche Kostenentwicklung generell bald nicht mehr zu finanzieren sei.

Okonom/innen nehmen oft folgende Haltung ein: Fiir sie weist die Kostenzunahme zunéchst einmal auf
die gestiegene Bedeutung der Gesundheit fur die Versicherten hin. Sie seien bereit, immer mehr aus ihrem
Budget fur die Gesundheit auszugeben und immer weniger fir andere Guter und Dienstleistungen. We-
der die Zunahme der Kosten noch die absolute Kostenhdhe sei daher a-priori als besorgniserregend zu
bezeichnen, wenn die Leistungen effizient erbracht wiirden. Entscheidend ist nun aber fur die Oko-
nom/innen der letzte Zusatz: «Wenn die Leistungen effizient erbracht wirden». Die Erfullung dieser Be-
dingung wird von den meisten Gesundheitsbkonom/innen als nicht gegeben betrachtet. Sie orten starken
Reformbedarf. Dieselben Leistungen, die heute nachgefragt werden, kénnten zu sehr viel geringern Kos-
ten erbracht werden. Zudem wiirden auch zu viele Leistungen erbracht. Die Okonom/innen &ussern sich
nicht zur Finanzierungsseite, weil sie hier davon ausgehen, dass Uber politische Entscheide bestimmt wer-
den muss, was fir wen als tragbar gilt.

Okonom/innen empfehlen, den gelenkten Wettbewerb konsequent umzusetzen. Der erhéhte Wettbe-
werbsdruck wiirde dazu fihren, dass die gewinschten Leistungen effizient erbracht wirden. Dieser Vor-
schlag dirfte zu einer gewissen Kostensenkung fihren, weil davon ausgegangen werden kann, dass heu-
te die Leistungen nicht voll effizient erbracht werden. Gleichzeitig sorgt der gelenkte Wettbewerb selbst
aber nicht fir eine zukUnftige Kostendampfung. Die Kostenentwicklung wird vielmehr von den in An-
spruch genommenen Mengen sowie von den ausgehandelten Preisen abhdngen, die ihrerseits stark durch
den medizinisch-technischen Fortschritt sowie durch die demographische Alterung bedingt sein werden.
Will man die Kosten selbst in ihrer Entwicklung steuern, sind weitergehende Instrumente notwendig. Sie
stammen aus dem Umfeld der staatlich organisierten Gesundheitswesen.

Die effektivste Kostenkontrolle besteht in der Verankerung von Globalbudgets. Dadurch wird der maximal
verfligbare Betrag von Anfang an limitiert. Die Schwierigkeit besteht darin, das Geld anschliessend wir-
kungsvoll und effizient auf die zu erbringenden Dienstleistungen zu verteilen. Dies ist das Kernproblem,
das in den staatlich gelenkten Gesundheitssystemen zu I6sen ist. Globalbudgets dirften zu grossen Vertei-
lungskampfen fuhren (bspw. zwischen der Pflege und den Arzt/innen), in denen die besser organisierten
und finanziell potenteren Akteur/innen sich durchsetzen dirften. Wenn Globalbudgets auf breiter Basis
eingefthrt wirden (bspw. im stationdren und im ambulanten Bereich), dann wirden sich die Beziehungen
zwischen den Akteur/innen wesentlich verandern.

Finanzierungsfliisse

Bereits im Abschnitt 2.3 wurde beim Thema «Solidaritat» ausgefihrt, wie durch entsprechende Finanzie-
rungsinstrumente ein bestimmtes Ausmass an Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» erreicht werden
kann. An dieser Stelle geht es nun darum, der Frage nachzugehen, wo die einzelnen Finanzierer am bes-
ten ins System eingreifen:

m Versicherte: Die Versicherten bezahlen Pramien (Kopfpramien oder einkommensabhangige Pramien)
und Kostenbeteiligungen. Sie kénnen ihren Finanzierungsbeitrag direkt den Leistungserbringer/innen, den

Eindricklich belegen Miiller et al. (2002) fur die 1990er Jahre, dass das verfiigbare Einkommen fir die Armsten trotz Pramien-
verbilligungen nicht zuletzt wegen den stark gestiegenen Pramien zurlickgegangen ist.
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Versicherungen oder einem Fonds (wie bspw. in den Niederlanden) zukommen lassen. Fir jede Variante
gibt es Vor- und Nachteile.?

m Offentliche Hand: Fir den Weg der finanziellen Beteiligung der &ffentlichen Hand gibt es im Rahmen
eines wettbewerblichen Systems eine klare Empfehlung. Der Beitrag sollte nicht so ins System fliessen,
dass die Wettbewerbsfunktionen gestort werden, weil sonst die Leistungen weniger effizient erbracht
werden. Konkret sollte sich die 6ffentliche Hand daher auf die Subjekt- und nicht auf die Objektfinanzie-
rung konzentrieren. Bei der Subjektfinanzierung sind verschiedene Wege méglich: (a) Prdmienverbilligung
durch Uberweisung an die Versicherten, (b) Pramienverbilligung durch Uberweisung an die Versicherer (in
der Evaluation der Pramienverbilligung empfohlene Variante*®) oder (c) die Einrichtung von «Medical Sa-
ving Accounts (MSA)».* Bei den MSA werden die 6ffentlichen Gelder den Versicherten auf ein Konto
Uberwiesen, das nur fir Gesundheitsausgaben verwendet werden darf.

m Versicherer: Die Hauptaufgabe der Versicherer besteht in einem wettbewerblichen System darin, intel-
ligente Vertrage mit Leistungserbringer/innen abzuschliessen. Es macht daher Sinn, dass sie die Leistungs-
erbringer/innen abgelten. Die Versicherer erhalten ihrerseits das dazu notwendige Geld von den Versicher-
ten bzw. aus einem zentralen Fonds.

Die Finanzwissenschaft empfiehlt grundsatzlich, die Finanzierungs- und Entscheidungsverantwortung
zusammen zu legen. Dies wird im System des gelenkten Wettbewerbs bei den Versicherten, den Versiche-
rern sowie den Leistungserbringer/innen umgesetzt. Bei der 6ffentlichen Hand, insbesondere bei den Kan-
tonen, fallt dies auseinander: Die Kantone bzw. der Bund sollen einerseits nur finanzieren, aber nichts
konkret entscheiden. Dies ist konsequent, geht es doch um die retrospektive soziale Abfederung der
Marktergebnisse (und bspw. nicht um die Subventionierung von Betrieben). Andererseits kommt Bund
und Kantonen als Setzer der Rahmenbedingungen (Pramiengestaltung, Grundleistungspacket etc.) fur die
verschiedenen Markte eine zentrale Rolle zu.

2.5 Das Menschenbild

Mit dem Gesundheitswesen und der Gesundheitspolitik beschaftigen sich sehr verschiedene wissenschaft-
liche Disziplinen, die sich hinsichtlich ihrem Zugang, ihrem methodischen Vorgehen, aber auch hinsichtlich
ihren Zielen unterscheiden. Dazu gehért die Humanmedizin, die Soziologie, die Psychologie, die Politolo-
gie, die Okonomie, die Rechtswissenschaften und naturlich auch die Sozial- und Préaventivmedizin. Sehr
pragend fur die Diskussionen rund um die Krankenversicherung und ihre Reformen sind die Disziplinen
Humanmedizin und Okonomie.*® In der Okonomie stellt es eine zentrale Annahme dar, dass sich das Ver-
halten von Menschen durch Anreize erkldren, aber auch beeinflussen ldsst. Wenn also bestimmte Ak-
teur/innen nicht so handeln, wie dies erwartet wird (bspw. die Arzt/innen), dann empfehlen die Oko-
nom/innen meistens eine Anderung der Anreize (bspw. die Aufhebung des Kontrahierungszwangs). Nicht
dem Mainstream zugehdérige Okonom/innen gehen dartber hinaus und betonen auch die Bedeutung von
Institutionen und Vertrauen (Stichwort Sozialkapital) fir die individuellen Verhaltensweisen.

Die Ausfiihrungen in der vorliegenden Auslegeordnung sind stark von einer solcherart erweiterten 6ko-
nomischen Grundhaltung gepragt, die einerseits Anreize gezielt einsetzen will, andererseits aber auch die
Bedeutung von Institutionen und Vertrauen anerkennt. Eine solche Sichtweise steht, wie erwahnt,

2 Ein zentraler Vorteil der Fondslosung wére, dass die Versicherer mit risikokorrigierten Capitation-Zahlungen finanziert werden

konnten. Dies wirde es erlauben, den heute mangelhaft ausgestalteten Risikoausgleich rasch zu reformieren. Spycher (2004a) fihrt
diese Idee weiter aus.

3 Vgl. Balthasar et al. (2001).

Vgl. dazu ausfuhrlicher den Abschnitt 3.3.1.2.

Vgl. Sommer (1999, 2001) fur ein nachzeichnen der unterschiedlichen ethischen Standpunkte.

44
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3 Die heutige Krankenversicherung

zwangslaufig mit den Vorstellungen anderer Disziplinen in einem Spannungsfeld. Wenn Anreize eine
wichtige Rolle spielen sollen, dann sollte auch klar sein, auf welches Ziel hin die zu setzenden Anreize
wirken sollen. Welches Verhalten erwarten wir von den Hauptakteur/innen der Gesundheitspolitik?

m Versicherte, Patient/innen: Die Versicherten sollen — soweit ihnen dies méglich ist und zugemutet
werden kann - Sorge zu ihrer eigenen Gesundheit und der Gesundheit der von ihnen abhangigen Men-
schen tragen. Stellen sich Krankheiten ein, sollen die Patient/innen die notwendigen medizinischen Mass-
nahmen ohne Scheu in Anspruch nehmen, aber auf unnétige Massnahmen — soweit sie dies selbst beur-
teilen kénnen — verzichten.

m Leistungserbringer/innen: Leistungserbringer/innen sollen dafir sorgen, dass die Patient/innen unab-
hangig von ihrer Schichtzugehdrigkeit und ihrem Gesundheitszustand medizinisch gut versorgt werden.
«Gut versorgt» bedeutet, dass alle notwendigen Massnahmen (aber nicht mehr) in guter Qualitat (aber
nicht in perfekter Qualitat) ergriffen werden.

m Versicherer: Versicherer sollen ihren Versicherten unabhangig von ihrer Schichtzugehérigkeit und ih-
rem Gesundheitszustand die vorgegebene Grundversicherung zu mdéglichst geringen Pramien und zu
maoglichst hoher Qualitat anbieten.

m Offentliche Hand: Die ¢ffentliche Hand sorgt dafirr, dass die Rahmenbedingungen stimmen, damit
alle Akteur/innen die von ihnen erwarteten Verhaltensweisen bzw. Leistungen erbringen kénnen. Sie sorgt
insbesondere auch dafur, dass die aus privatwirtschaftlichen Uberlegungen nicht erbrachten Leistungen in
gentgendem Ausmass zu Verfligung stehen (bspw. im Bereich der Praventionsmassnahmen).

Es gibt andere Menschenbilder, die zu dem eben geschilderten in einem Spannungsverhaltnis stehen kén-
nen. Bspw. kdnnte man auch davon ausgehen, dass alle beteiligten Akteur/innen méglichst gut ausgebil-
det sein sollten, moglichst viele Informationen zur Verfligung haben sollten sowie nicht von Armut be-
droht sein sollten. Man kénnte sich dann vorstellen, dass es eine Lésung gibt, die nicht primar auf Anrei-
ze, sondern mehr auf Einsicht und Vertrauen baut. So gesehen ist das 6konomische Menschenbild sehr
viel pessimistischer.

3 Die heutige Krankenversicherung

3.1 Ziele und Konzept des KVG

Das heute geltende Recht wurde 1996 im Rahmen einer Totalrevision eingefihrt. Allerdings wurde dabei
nicht eine vollstdndige Neuordnung der Krankenversicherung etabliert. Vielmehr Gbernahm das KVG viele
Elemente des alten Gesetzes (bspw. die Kopfpramien) und reagierte stark auf Missstande, die Ende der
1980er Jahre zunehmend virulent wurden. Es ist daher sinnvoll, kurz die wesentlichsten Missstande in
Erinnerung zu rufen (Bundesrat 1991, 11f.):

m Beklagt wurde eine Entsolidarisierung zwischen «Gesund» und «Krank». Die Krankenversicherer durf-
ten im alten Gesetz die Pramien nach dem Eintrittsalter (und bis 1993 nach Geschlecht) abstufen und
gesundheitliche Vorbehalte anbringen. Dies flhrte dazu, dass altere und/oder krdankere Personen kaum
mehr die Versicherung wechseln konnten. Neu auftretende Billigkassen warben die jungen und gesunden
Versicherten an. In der Folge stiegen die Pramien in den alteren Kassen fur die krankeren Versicherten
stark an, wahrend junge und gesunde Versicherte von ausgesprochen glinstigen Pramien profitieren
konnten.

m Weiter wurde auch auf die zunehmend stossendere Entsolidarisierung zwischen «Reich» und «Armp»
hingewiesen, weil die Kopfpramien bei steigenden Gesundheitskosten die untersten Einkommensschich-
ten immer mehr belasteten.
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m Die Freiwilligkeit der Krankenversicherung wurde als Problem erkannt, weil schlecht informierte Men-
schen oder Personen, die der Sprache zu wenig machtig sind, Uberproportional haufig keine Krankenver-
sicherung abschlossen.

m Schliesslich wurde darauf hingewiesen, dass es im Leistungskatalog wichtige Liicken hat und dass zu-
wenig fur die Kostendampfung unternommen wiirde.

Der Bundesrat (1991) stellte in Reaktion auf die genannten Entwicklungen folgende Leitlinien ins Zentrum
der Revision des alten Gesetzes:

m Solidaritat: Die Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» sowie zwischen «Reich» und «Arm» sollte
gestarkt werden. Dazu wurde ein Obligatorium der Versicherung, die volle Freiziigigkeit, ein Risikoaus-
gleich zwischen den Versicherern, eine individuelle Pramienverbilligung sowie die Abschaffung der Préa-
miendifferenzierung bei den Erwachsenen nach Alter und Geschlecht vorgeschlagen.

m Kostendampfung: Verschiedene Massnahmen sollten den Akteur/innen Moglichkeiten geben, die
Kostenzunahme einzuddmmen.*® Dazu gehéren: (a) Mehr Méglichkeiten bei der Tarifbildung (Einzellei-
tungsvergiitung, Zeittarife, Pauschaltarife), um die Leistungserbringer/innen Uber eine Budgetverantwor-
tung mehr in die Verantwortung einzubeziehen, (b) mehr Mdéglichkeiten fir die Versicherer, neue Versi-
cherungsmodelle mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer/innen anzubieten, (c) mehr Moglichkei-
ten far die Versicherer, bei mangelnder Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer/innen Sanktionen zu
ergreifen, (d) Mdglichkeiten fir die Kantone, mit der Planung der Spitalkapazitaten auf die Entwicklung
der Kosten im stationaren Bereich einzuwirken, (e) die Moglichkeit fir die Kantone, auf Antrag der Versi-
cherer Globalbudgets fir den stationdren Bereich zu verankern bzw. einen Tarif- und Preisstopp zu verfu-
gen, sowie (f) mit der Vorschrift, einheitliche Kostenstellenrechnungen zu entwickeln und somit die Vor-
aussetzung zu schaffen, die Wirtschaftlichkeit im Sinne eines Benchmarkings Uberhaupt prifen zu kon-
nen.*

m Schliessung von Liicken: Der Grundleistungskatalog sollte ausgedehnt werden, weil er gemass der
Ansicht des Bundesrates wesentliche Licken aufwies (neu aufgenommen wurde: Praventionsleistungen,
eine unbegrenzte Leistungsdauer bei stationaren Behandlungen, Massnahmen der Alternativmedizin,
arztlich verordnete Therapien etc.*).

Welches Grundkonzept steht nun aber hinter der heutigen Ausgestaltung der Krankenversicherung? Das
KVG spiegelt eindeutig den Ansatz der «managed competition», des gelenkten Wettbewerbs. Die we-
sentlichen Elemente dieses Konzeptes wurden bereits in Abschnitt 2.2. skizziert. Es basiert im Kern darauf,
dass zwischen den Versicherern und zwischen den Leistungserbringern starker Wettbewerb herrscht. Die-
ser soll sowohl zu einer effizienten Erbringung der Leistungen wie auch zu einer hohen Qualitat fahren.
Die Versicherten sollen diesen Wettbewerb verstarken, in dem sie haufig sowie unkompliziert den Versi-
cherer wechseln kénnen. Die Rolle der ¢ffentlichen Hand beschrénkt sich auf die Subventionierung der
Pramien.

Vergleicht man das Konzept des gelenkten Wettbewerbs mit der Ausgestaltung des KVG, so fallen ver-
schiedene Abweichungen des KVGs auf:

m Zwischen den Leistungserbringern und den Versicherern besteht keine Vertragsfreiheit.

6 Der Bundesrat (1991, 34) verankerte explizit das Ziel, dass die Kostenzunahme im Gesundheitswesen nur noch derjenigen der

Lohn- und Preisentwicklung entsprechen soll.

47 Interessanterweise wird in der Botschaft auch darauf hingewiesen, dass es aus Sicht der Krankenversicherung legitim sei, die
Kosten an andere Kostentrager zu verschieben, zumal andernorts sozialere Finanzierungen zum tragen kdmen. So wird bspw. die
Subventionierung des stationaren Bereichs durch die ¢ffentliche Hand begriindet.

8 \V/gl. dazu Widmer/Wolffers (1997) und EDI (1994).
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m Der stationdre Bereich wird anders als der ambulante Bereich behandelt (Spitalplanung, Subventionie-
rung des Baus und des Betriebs durch die 6ffentliche Hand). Dadurch ist bspw. auch der freie Marktzutritt
im stationaren Bereich nicht gegeben

m |n der Grundversicherung herrscht ein Gewinnverbot.

m Die Versicherten bezahlen keine risikogerechten Pramien. Die gewahlte Lésung mit Einheitspramien und
Risikoausgleich kommt allerdings fur den Wettbewerb auf das gleiche heraus, wenn der Risikoausgleich
richtig ausgestaltet ist (was er heute nicht ist). Es soll erreicht werden, dass sich die Versicherer nicht in der
Risikoselektion engagieren, sondern im Management der Gesundheitskosten. Dies ist bei risikogerechten
Pramien der Fall, weil die Versicherer diejenige Pramie verlangen kénnen, die dem Risiko angemessen ist.
Bei Einheitspramien haben die Versicherer ein Interesse an den gesunden Versicherten, weil sie so die
Einheitspramie tief halten kénnen. Der Risikoausgleich stellt hierflr das konzeptionell richtige Korrekturin-
strument dar.*

3.2 Wirkungen und Problembereiche

Das KVG wurde im Rahmen einer Wirkungsanalyse, die eine grosse Zahl von Studien ausl6ste, eingehend

untersucht.®

die im vorliegenden Zusammenhang nicht alle geteilt werden (vgl. dazu den Abschnitte 3.3.):

Dabei kamen die Autor/innen hinsichtlich der Zielerreichung zu folgenden Einschatzungen,

m Solidaritat: Mit Einschrankungen wurde konstatiert, dass das Solidaritatsziel, das sich der Bundesrat
gesteckt hatte, erreicht worden ist. Die Einschrankung bezieht sich auf den nur ungentigend funktionie-
renden Risikoausgleich zwischen den Versicherern, der die Solidaritat «Gesund»-«Krank» untergrabt, und
auf die in gewissen Kantonen ungentigende Wirksamkeit der Pramienverbilligung.

m Qualitativ hochstehende Leistungen: Auch hier ist die Einschdtzung der Autor/innen grundsatzlich
positiv, indem auf geschlossene Licken im Grundleistungskatalog verwiesen wird (bspw. in den Bereichen
«Pflege zu Hause und in Pflegeheimen» und «uneingeschrankte Leistungspflicht bei Spitalaufenthalten»).
Gleichzeitig wird aber auch auf Mangel hingewiesen. So habe sich die Qualitdtssicherung generell noch
wenig entwickelt. Die Kantone hatten sich zudem teilweise aus der Finanzierung von Praventionskampag-
nen zurtickgezogen. Schliesslich wird auch festgehalten, dass die Eidg. Leistungskommission bei ihren
Entscheiden zur Neuaufnahme von Leistungen in den Grundleistungskatalog die Kostenfolgen zuwenig
berlcksichtigen wirde.

m Kostenentwicklung: In diesem Bereich orten die Autor/innen ein Versagen des KVG, weil weder ein
namhafter Einfluss auf die Entwicklung der Kosten noch auf das Wettbewerbsverhalten der Akteur/innen
ausgemacht werden konnte.

Insgesamt wird von den Autor/innen die Einschatzung gedussert, dass sich die hinter dem KVG stehende
konzeptionelle Grundidee bewahrt habe. Die Realisierung des KVG sei aber nicht konsequent erfolgt und
so wilrden sich heute in verschiedenen Bereichen Probleme zeigen. Beispielsweise hatten verschiedene
Akteur/innen die ihnen zugedachten Rollen noch nicht so ausgefillt wie dies vorgesehen war und in der
Folge von den im KVG zur Verfligung gestellten Instrumenten nur zégerlich Gebrauch gemacht.

m Versicherer: Die Versicherer haben von den Moglichkeiten bei den verschiedenen Tarifmodellen sowie
bei der Einrichtung neuer Versicherungsmodelle nur ungentigend Gebrauch gemacht. Dies wird darauf
zurlckgefihrt, dass die ambulanten Leistungserbringer/innen im Rahmen des Kontrahierungszwangs nur
wenig Anreize haben, neue Versicherungs- und Versorgungsformen zu entwickeln. Weiter reduziert die

49 Vgl. fir den Risikoausgleich in der Schweiz Spycher (2002), fir eine internationale Ubersicht van de Ven et al (2003), fir eine

ausgezeichnete Ubersicht Gber die theoretischen Grundlagen Van de Ven/Ellis (2000).
0 vgl. BSV (2001).
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Subventionierung der stationaren Aufenthalte durch die 6ffentliche Hand die Einsparmdglichkeiten der
neuen Versicherungsmodelle. Letztlich spielt der ungeniigend ausgestaltete Risikoausgleich eine zentrale
Rolle: Er lenkt die Interessen der Versicherer hin zu einer flr sie glinstigen Risikoselektion statt auf das
aktive Management der Gesundheitskosten.

m Leistungserbringer: Im ambulanten Bereich gab es nur wenig mehr Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern, da der Kontrahierungszwang nicht aufgehoben wurde. In der Folge mussten sie sich nur
wenig anpassen. Im stationaren Bereich setzten Anderungen ein als die Kantone etwas restriktivere Spi-
talplanungen durchzusetzen begannen.

m Versicherte: Die Versicherten machen von ihren Mdglichkeiten, den Versicherer zu wechseln, nur un-
genligend Gebrauch. Dies wird auf verschiedene Griinde zurtickgefiihrt: Mangelnde Informationen, Bin-
dungen Uber die Zusatzversicherungen, noch zu wenig grosse Pramienbelastung etc. Weiter wahlten sie
auch selten neue Versicherungsformen mit eingeschrénkter Arztinnenwahl. Dies wird darauf zuriickge-
fahrt, dass die Pramienunterschiede zur Normalversicherung zu gering sind und daher zu wenig Anreiz
besteht, auf die freie Arztinnenwahl zu verzichten.

Die Evaluation des KVG beinhaltete nicht ein umfassendere Evaluation der Gesundheitspolitik. Insbeson-
dere wurde nicht untersucht, wie die Akteur/innen des KVG auf die grosseren Entwicklungslinien reagie-
ren. Dazu gehéren bspw. die Entwicklungen bei der Morbiditat (zunehmende Bedeutung der chronischen
Krankheiten), aber auch die soziale Ungleichheit als auslésendes Element von Krankheiten. Ebenfalls nicht
thematisiert wurden die Entwicklungen in und um die Schulmedizin (zunehmende Bedeutung alternativer
Diagnose- und Therapieverfahren) sowie das sich verandernde Verhéltnis zwischen Diagnose/Behandlung
einerseits und Pflege andererseits (zunehmende Bedeutung der Pflege fur die Gesundung).

3.3 Reformvorschlage

Die Meinungen Uber die notwendigen Reformen gehen stark auseinander. Dies hangt vor allem damit
zusammen, dass von den einen Autor/innen die Konzeption des KVG grundsatzlich in Frage gestellt wird,
wahrend andere Expert/innen sich mit ihren Reformvorschldgen innerhalb des bestehenden Konzeptes
bewegen. Dann hat es aber auch damit zu tun, dass unterschiedliche Werthaltungen ein Rolle spielen.
Wenn die Solidaritat und Gerechtigkeit im Vordergrund steht, dann kommt man zu anderen Reformvor-
schlagen als wenn man vor allem die Kostenentwicklung beeinflussen mdchte. Nachfolgend beginnen wir
mit den Vorschlagen im Rahmen des heutigen Konzeptes und kommen anschliessend zu denjenigen, die
dartiber hinaus gehen. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht tiber die diskutierten Reformvorschlage.

3.3.1 Vorschldge zur Verbesserung der Wirksamkeit des KVG

Die verschiedenen Autor/innen machten im Rahmen der Wirkungsevaluation in verschiedenen Bereichen
Vorschlage, um die Wirksamkeit der Konzeption des KVG zu erhdhen.® Nachfolgend werden diese Vor-
schldge kurz skizziert, erganzt mit denjenigen anderer Autor/innen® sowie eigener Uberlegungen.

31 vgl. BSV (2001)

52 LeuHill (2002), Sommer (1999, 163ff.), Zweifel/Breuer (2001), Felder (2001), Leu (1993).
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Tabelle 1: Ubersicht tber die vorgebrachten Reformvorschlage

Hauptséachlich Ziel 1: Ziel 2: Dampfung Ziel 3:
betroffene/r Erh6hung der Solidaritat der Kostenentwicklung Erh6hung der Qualitat
Akteur/in
Reformvorschldge im Rahmen des Konzeptes des gelenkten Wettbewerbs
Versicherte m Verbesserung der Wirksamkeit m Erhohung der Kostenbeteiligun-

der Pramienverbilligung gen

m Einflhrung von risikogerechteren  m Einflihrung von Medical Saving

Pramien, abgestuft nach Alter Accounts

m Abstufung der Prdmien nach dem m Erhohung der Mobilitat der

Ausmass der ergriffenen Praventi- Versicherten

onsmassnahmen m Bessere Information der Versicherten (Empowerment; Guide santé)

m Befreiung der Kinder bzw. Ju-
gendlichen von Prédmienzahlungen

Versicherer m Verbesserung des Risikoaus-
gleichs
m Aufhebung des Gewinnverbotes
m Abschaffung der Méglichkeit,
Zusatzversicherungen anzubieten
m Mehr Wettbewerbsmoglichkeiten

Leistungserb- m Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten Bereich
ringer/innen m Aufhebung des Kontrahierungszwangs im stationdren Bereich
m Forderung von Managed Care Modellen
m Forderung von integrierten Versorgungsstrukturen
m Ubergang zur monistischen m Einflihrung systematischer Quali-
Finanzierung im stationdren Bereich  tatsmessungen bei allen Leistungs-
erbringer/innen
m Forderung des Qualitatsmanage-

ments
Offentliche m Erhohung des steuerfinanzierten  m Riickzug der 6ffentlichen Hand
Hand Anteils aus der Tarif- und Preispolitik
m Aufhebung der Kantonsgrenzen bei der Definition von Versorgungsre-
gionen
Anderung der m Reduktion des Grundleistungska-
Rahmenbedin- talogs
gungen m Verbesserung der Datengrundla-
gen

m Einflihrung eines Pilotartikels

Reformvorschldge, die iiber den Rahmen des Konzeptes des gelenkten Wettbewerbs hinausgehen

Versicherte m Einfihrung von einkommensab-
hdngigen Pramien

Versicherer m Einflihrung einer Einheitskasse
m Einfiihrung von Globalbudgets

Anderung der  m Einfilhrung eines nationalen Gesundheitsdienstes
Rahmenbedin-  m Einflihrung einer Unterteilung in Gross- und Normalrisiken
gungen

Quelle: Eigene Darstellung

3.3.1.1 Solidaritat

m Die Pramienverbilligung ist heute nicht in allen Kantonen und nicht fur alle Haushaltstypen wirksam
sowie zum Teil zu wenig zielgerichtet.?® Dies hat mit den kantonalen Unterschieden in der Ausgestaltung
und dem Vollzug, einer fehlenden und durchsetzbaren Zielgrésse (Sozialziel) sowie der Anbindung an das
Steuersystem zu tun (damit handelt man sich alle Probleme ein, die mit den Steuerabzligen verbunden
sind). Notwendig ist daher eine Vereinheitlichung der kantonalen Vielfalt, klar verankerte Zielgréssen so-
wie genlgend finanzielle Mittel, um die Ziele zu erreichen. Zu erwahnen sind aber zwei grundsatzliche
Aspekte, die in diesem Zusammenhang oft vergessen gehen:

a) Die oft diskutierte Zielgrosse des Sozialziels — maximale Pramienbelastung von 8 Prozent des steuerba-
ren Einkommens — stammt aus Berechnungen der Bundesverwaltung in der bundesratlichen Botschaft von

3 Kunzi/Scharrer (2004) zeigen, dass auch in den hochsten Einkommensquintilen Pramienverbilligungen ausgeschiittet worden

sind. Vgl. dazu die Tabellen im Anhang.
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1991. Sie wurde nie systematisch hergeleitet und zwar in zweierlei Hinsicht: Zum einen muss begrindet
werden, warum die Ausgaben fir eine bestimmte GUter- und Dienstleistungskategorie nur einen be-
stimmten Anteil am Einkommen ausmachen darf. Naheliegender ware bspw. die Forderung, dass die
Pramien nicht zu Armut oder Armutsgefahrdung fuhren dirfen. Zum anderen ist der Wert von 8 Prozent
zufallig entstanden. Hier misste systematisch begriindet werden, wie man zu bestimmten Werten kommt
(bspw. zusammen mit Budgetberatungsstellen).

Die Tabellen im Anhang zeigen, dass die durchschnittliche Belastung im Jahr 1998 unter Bertcksichti-
gung der Pramienverbilligungen gemessen am Haushaltseinkommen (nicht am steuerbaren Einkommen)
4.8 Prozent betrug. Dieser Wert dirfte nach den starken Pramienerhéhungen der letzten Jahre deutlich
hoher liegen. Interessant ist auch, dass die Belastung nach Haushaltstyp schwankt. Am héchsten ist sie bei
den Haushalten mit erwerbslosen Personen (9.4%).

b) Die Pramienverbilligung reiht sich ein in die féderalistische Ausgestaltung vieler Finanzhilfen und des
Steuersystems. Jingst zeigte eine Untersuchung, dass der Foderalismus zu kaum mehr nachvollziehbaren
Unterschieden der Leistungen bei identisch zusammengesetzten Haushalten mit gleichem Einkommen
fuhrt.

Trotz dieser Vorbehalte kommen wir in Abschnitt 5.1. zum Schluss, dass die vom Bundesrat vorgeschlage-
nen Reformen einen Schritt in die richtige Richtung darstellen.

m Der Risikoausgleich zwischen den Versicherern ist mangelhaft ausgestaltet, da er nur auf den Kriterien
Alter, Geschlecht und Kanton beruht und daher die Unterschiede im Gesundheitszustand nur ungeni-
gend berlcksichtigt. Die Hauptaufgabe des Risikoausgleichs ist die Verstarkung der Wettbewerbsanreize
zwischen den Versicherern. Er hat aber auch Auswirkungen auf die Solidaritat «Gesund»-«Krank», wenn
die Mobilitat der Versicherten eingeschrankt ist.® Dann zahlen vor allem &ltere und in der Tendenz kréan-
kere Personen hohere Pramien, weil sie diejenigen sind, die eine geringe Mobilitat haben. Allerdings muss
in diesem Zusammenhang sicher auch die Frage des Verhaltnisses zwischen Selbstverantwortung und
staatlichem Eingriff diskutiert werden.

m Verschiedene Autoren schlagen im Sinne einer konsequenten Umsetzung des Konzepts des gelenkten
Wettbewerbs die Einfiihrung von risikogerechte Pramien vor.*® Begriindet wird dies mit der Schwierig-
keit, einen sinnvollen Risikoausgleich zu finden und ihn dann auch umzusetzen. Da es den Risikoausgleich
nur bei Einheitspramien brauche, schlagen diese Autoren einen Ubergang zu risikogerechten Prémien vor.
Dies wiirde aber einer massiven Einschrankung der Solidaritat «Gesund»-«Krank» entsprechen. Zur Zeit
gibt es keine Hinweise, dass dies dem Wunsch der Gberwiegenden Mehrheit der Bevélkerung entsprechen
wirde.

In die gleiche Richtung zielt der Vorschlag, die Prdmien nach dem Alter abzustufen.®” Da statistisch ein
Zusammenhang zwischen den Gesundheitskosten und dem Lebensalter besteht (trifft nicht in jedem Ein-
zelfall zu), wird auch hier die Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» aufgebrochen. Die Motivation
hinter diesem Vorschlag ist allerdings eine etwas andere. Es wird davon ausgegangen das altere Men-
schen tendenziell auch wohlhabender sind, weil sie durchschnittlich Gber ein grosseres Vermogen verfi-
gen als jingere Menschen. Im Prinzip zielt der Vorschlag auf eine héhere Kostenbeteiligung von Versicher-
ten ab, die mehr Geld zu Verfligung haben. Dieser Vorschlag ist durchaus bedenkenswert. Allerdings ist
das Kriterium «Alter» hierfir zu grob, weil es auch gesunde sowie arme Alte gibt. Wenn man das Ein-
kommen bei der Kostenbeteiligung beiziehen will, sollte man dies direkt machen (vgl. dazu die Ausfih-

54 Vgl. Wyss/Knupfer (2003).

Der Risikoausgleich wurde urspriinglich in einem dringlichen Bundesbeschluss «Gegen die Entsolidarisierung» eingefthrt. Auch
in der Botschaft des Bundesrates (1991) wurde so argumentiert.

% Leu (1993), Zweifel/Breuer (2001), Felder (2001).

Dieser Vorschlag wurde von Bundesrat Couchepin eingebracht als er noch Vorsteher des EVD war.

55

57
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rungen weiter unten).

Ein weiterer Vorschlag will die Pramien nach dem Umstand differenzieren, ob die Versicherten genitigend
Praventionsmassnahmen ergriffen haben.*® Dazu wird regelméssige ein Gesundheitstest durchgefhrt,
der die vier Elemente Normalgewicht, korperliche Fitness, Entspannungsfahigkeit und Suchtmittelfreiheit
abbildet. Wenn weniger als drei der vier Bedingungen erfUllt sind, werden die Pramien erhéht. Ganz of-
fensichtlich wirft dieser Vorschlag die Frage nach der Verantwortung fir den eigenen Gesundheitszustand
auf. Wenn davon ausgegangen wird, dass diese Verantwortung nicht bei allen Versicherten bejaht wer-
den kann (bspw. bei gewissen chronischen Krankheiten), dann musste es in einem solchen System die
Méglichkeit geben, Ausnahmen zu machen. Konsequent weitergedacht wirft ein Ausnahmensystem aber
grosse praktische Schwierigkeiten auf, so dass von einem solchen Weg wohl eher abgesehen werden
muss.

m Um die einkommensschwacheren Familien von der zunehmenden Pramienbelastung teilweise zu entlas-
ten wurde vorgeschlagen, allen Familien die Pramien der Kinder bzw. Jugendlichen in Ausbildung
teilweise oder ganz zu erlassen. Bei diesem Vorschlag gibt es mehrere Aspekte zu bertcksichtigen: (a)
Ordnungspolitisch gesehen gehoéren familienpolitische Massnahmen in den Bereich der Familienpolitik.
Wenn Familienpolitik in jeder anderen Spezialpolitik betrieben wird, dann reduziert sich die Steuerbarkeit
und Berechenbarkeit der Familienpolitik selbst sowie die Transparenz der Wirkungen aller familienpoliti-
schen Massnahmen. (b) Wenn die Reduktion der Pramien fur alle Familien durchgefihrt wird, dann wer-
den auch einkommensstarke Familien begunstigt. Es kann dann argumentiert werden, dass auch reiche
Familien familiale Leistungen erbringen und somit eine Anerkennung verdient hatten (so wird oft bei den
Kinderzulagen argumentiert). Finanzpolitisch ist dies aber nicht sinnvoll und auch nicht berechtigt. (c)
Wenn die Finanzierung der erlassenen Kinderpramien Uber die Erwachsenenpramien erfolgt, dann werden
die Eltern der einkommensschwachen Familien nur teilweise entlastet. Es wiirde sich dann schon eher eine
Finanzierung Uber Steuern aufdrangen. (d) Fur arme Haushalte sind die Pramien bereits heute vollstandig
verbilligt. Fur diese Haushalte bringt der Pramienerlass fur Kinder und Jugendliche in Ausbildung keinen
zusatzlichen Nutzen.

Wenn trotz dieser Bedenken eine Pramienbefreiung durchgefihrt werden soll, dann sollte man sie unbe-
dingt auf einkommensschwache Haushalte, die trotz Pramienverbilligungen noch Kinderpramien bezah-
len, beschranken.

m Um die Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» zu erhéhen, wird oft auch vorgeschlagen, den steuer-
finanzierten Anteil (heute in der OKP ca. 1/3) zu erhéhen. In diesem Zusammenhang stellen sich (min-
destens) drei Fragen: (a) Auf welchem Weg fliessen die Steuergelder ins Gesundheitswesen? Der heute
verwendete Weg — die Subventionierung der stationdren Aufenthalte — ist falsch, weil er einzelne Leis-
tungsarten gegenlber anderen bevorteilt. Dadurch werden zu viele stationdre Leistungen erbracht und
die neuen Versicherungsformen in ihrer Ausbreitung gehindert (vgl. dazu die nachfolgenden Abschnitte).
Dies bedeutet, dass zuerst ein neuer Weg gefunden werden muss, wie die kantonalen 6ffentlichen Gelder
ins System einfliessen kdnnen. Der geeignetste Weg ist die Pro-Kopf-Verteilung an die Versicherer, wenn
gleichzeitig der Risikoausgleich reformiert wird.*® (b) Wie kénnen die Kostensparanreize bewahrt werden?
Die zusatzlichen Steuergelder miissen so in das System einfliessen, dass die verschiedenen Akteur/innen
Anreize zur wirtschaftlichen Erbringung ihrer Leistungen haben. Dies kann vor allem mit dem Instrument
der prospektiven und risikokorrigierten Pauschalzahlung erreicht werden. (c) Heisst steuerfinanziert gleich-
zeitig auch gerecht? Es ist zu beachten, dass durch die vielfaltigen Steuerabziige wohlhabendere Personen
mehr Moglichkeiten haben, ihr steuerbares Einkommen zu reduzieren. Die resultierende Steuerbelastung

%8 vgl. Studer (1996, 373ff.).

5 Vgl. dazu Leu (2004).
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dirfte noch immer progressiv sein, aber weniger stark als dies bspw. der Tarif der direkten Bundessteuer
suggeriert. Allerdings gibt es keine brauchbare Alternative zur Steuerfinanzierung, die gerechter und soli-
darischer ware. Dies weist darauf hin, dass mit Reformen bei der Steuererhebung angesetzt werden muss-
te.

3.3.1.2 Kostendampfung

Bei den Vorschldgen, die in der mittleren oder langeren Frist einen Einfluss auf die Kosten haben sollen,
unterscheiden wir zwischen verschiedenen Ansatzpunkten.

Ansatzpunkt: Versicherer

Zuerst betrachten wir die Vorschlage, welche die Versicherer betreffen. Hier geht es vor allem um Vor-
schlage, die den Wettbewerbsdruck zwischen den Versicherern erhdhen sollen, weil unterstellt wird, dass
mehr Wettbewerbsdruck die Versicherer dazu bringt, die Gesundheitskosten starker zu managen.

m Der Risikoausgleich ist, wie erwahnt, mangelhaft ausgestaltet. Dies stellt heute ein zentrales Hindernis
fur einen wirksamen Wettbewerb zwischen den Versicherern dar. Wenn man an den Einheitspramien
festhalt, dann braucht es als Korrektur dazu auch einen gut ausgestalteten Risikoausgleich. Wird dies
unterlassen, dann ist es fur die Versicherer attraktiver, sich auf die Selektion guter Risiken zu konzentrie-
ren als ernsthaft in das Management der Gesundheitskosten zu investieren. Letzteres ist allerdings nur
maoglich, wenn die Versicherer dazu entsprechende Handlungsspielrdume haben. Zentral wichtig ist in
diesem Zusammenhang die Aufhebung des Kontrahierungszwangs, weil dieser Schritt die Versicherer und
die Leistungserbringer/innen zu wirklichen Vertragspartner/innen macht.

m Weiter wird die Aufhebung des Gewinnverbotes in der Grundversicherung vorgeschlagen. Dadurch
hatten die Versicherer mehr Motivation, ernsthaft das Management der Gesundheitskosten anzugehen.
Auch wenn Uber diesen Punkt ernsthaft nachgedacht werden kann, so dirfte er in der Praxis doch von
untergeordneter Bedeutung sein. Die Versicherer sind heute vor allem an der Grundversicherung interes-
siert, weil sie dadurch potentielle Versicherte fur die Zusatzversicherungen anwerben kénnen. Im Bereich
der Zusatzversicherungen gilt kein Gewinnverbot. So durfte die Aufhebung des Gewinnverbotes in der
Grundversicherung nur wenig Auswirkungen haben. Einen wichtigen Nebeneffekt hatte allerdings die
Aufhebung des Gewinnverbotes: Die Pramiengenehmigung durch das BAG wurde hinféllig. Diese ist seit
langem umstritten, weil dem BAG (ehemals BSV) vorgeworfen wurde, dass die Genehmigung mehr unter
politischen statt unter betriebswirtschaftlichen Aspekten erfolgt.®® Wenn man auf den Wettbewerb zwi-
schen den Versicherern vertraut, dann macht die Institution der Pramiengenehmigung keinen Sinn. Sie ist
nur dann sinnvoll, wenn man befiirchtet, dass sich die Versicherer absprechen, Gberhéhte Pramien verlan-
gen und diese dann als Gewinn einstreichen.

Gegen die Aufhebung des Gewinnverbotes wird angefihrt, dass es sich um eine Sozialversicherung han-
deln wirde. Es sei nicht gerechtfertigt, dass sich die Versicherer auf dem Rucken der Versicherten berei-
chern. Dieser Argumentation kann wiederum nur dann zugestimmt werden, wenn das Misstrauen gegen-
Uber dem Wettbewerb zwischen den Versicherern berechtigt ist. An sich kénnte mit dieser Argumentation
auf jedem Markt ein Gewinnverbot vertreten werden.

m Die Grund- und Zusatzversicherungen sind eng verquickt. Im Bereich der Zusatzversicherungen sind
im Gegensatz zur Grundversicherung Gesundheitsprifungen moglich. Dies nutzen viele Versicherer dazu,
um schlechten Risiken auch den Abschluss der Grundversicherung «auszureden». Umgekehrt hindert der
bereits erfolgte Abschluss einer Zusatzversicherung viele Versicherte, die Grundversicherung zu wechseln

8 vgl. Schmid (1997) und K4gi et al. (2003)
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(obschon dies rechtlich méglich ware). Es wurde daher die Abschaffung der Méglichkeit fir das Angebot
von Zusatzversicherungen gefordert. In Deutschland ist dies heute so realisiert, wird aber zunehmend in
Frage gestellt. Der Schritt muss sicherlich ernsthaft geprift werden, weil die Abschaffung die Méglichkei-
ten der Risikoselektion fur die Versicherer stark erschweren wirde. Andere Lander zeigen, dass die Privat-
versicherungen deshalb noch immer weiter existieren. Fur die Versicherten ergabe dies gewisse Erschwer-
nisse, weil sie Rechnungen von Leistungserbringer/innen zwei verschiedenen Versicherern einsenden
massten.

m Damit mehr Wettbewerb zwischen den Versicherern auch tatsachlich kostendampfende Wirkungen
entfaltet, mUssen die Versicherer auch Moglichkeiten haben, den Wettbewerb tatsachlich zu prakti-
zieren. Im heutigen System haben sie folgende Mdglichkeiten: die Bestimmung der Pramienhéhe, die
Kontrolle der eigenen Verwaltungskosten, das Angebot an neuen Versicherungsmodellen sowie die
Durchsetzung neuer Tarifmodelle. Die Pramienhdhe ist dabei sicher der wichtigste Wettbewerbsparame-
ter. Die Pradmien werden vor allem durch die Zusammensetzung des Versichertenkollektivs und durch das
Verhalten der Leitungserbringer bestimmt. Letzteres kann aber nur wirkungsvoll beeinflusst werden, wenn
der Kontrahierungszwang aufgehoben wird (-> vgl. dazu die nachfolgenden Ausfihrungen).

Ansatzpunkt: Das Verhiltnis zwischen Versicherern und Leistungserbringer/innen

Die nachfolgenden Vorschlage betreffen das Verhaltnis zwischen Versicherer und Leistungserbrin-
ger/innen. Der Wettbewerb zwischen Versicherern kann sich nur dann voll entfalten, wenn der Wettbe-
werbsdruck aus dem Versicherungsmarkt auf die Leistungserbringer/innen im Gesundheitsleistungsmarkt
weitergegeben werden kann.

m Im Zentrum steht hier sicher die Forderung nach der Aufhebung des Kontrahierungszwangs im am-
bulanten Bereich. Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist ein absolut vordringliches Anliegen. Nur
so haben die Leistungserbringer/innen — und dort vor allem die Arzt/innen — ein ernsthaftes Interesse dar-
an, wirtschaftlich und qualitativ gut zu arbeiten sowie sich auf neue Versorgungsformen einzulassen
(bspw. auf HMOs mit festen Einkommen). Wichtig ist, dass durch die Aufhebung nicht nur die Wirtschaft-
lichkeit, sondern auch die Qualitat zunehmen durfte. Die Leistungserbringer/innen werden neu Rechen-
schaft Uber ihre Arbeit abzugeben haben.®! Dies wird insbesondere auch dazu filhren, dass sie ein Interes-
se daran haben, ihre Arbeit qualitativ zu dokumentieren, weil die Versicherer an der Zusammenarbeit mit
guten Leistungserbringer/innen interessiert sind. Heute besteht weder Transparenz tber die Qualitat noch
wird sie ernsthaft gemessen.

Auswirkungen auf die Kosten sollte die Aufhebung des Kontrahierungszwangs auf mindestens vier We-
gen haben: Erstens wird sich jeder Arzt und jede Arztin mehr Gedanken dartiber machen, welche dia-
gnostischen und therapeutischen Massnahmen wirklich notwendig sind, weil die Arzt/innen beftrchten,
dass sie sonst zu teuer werden und ev. keinen Vertrag mehr bekommen. Dies bedingt, dass die Versiche-
rer die Wirtschaftlichkeit beurteilen kénnen. Dies ist nur dann méglich, wenn ausreichend Informationen
Uber die Versicherten vorliegen (insbes. Diagnosedaten). Zweitens besteht heute ein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Arztinnen-Dichte und der Haufigkeit der verschriebenen Leistungen.
Wenn weniger Leistungserbringer/innen unter Vertrag genommen werden, dann sollte sich dies auch auf
die Kosten auswirken. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass der genannte Zusammenhang

' Heute haben die Versicherer auch schon die Maoglichkeit, gegen unwirtschaftlich arbeitende Leistungserbringer/innen vorzuge-

hen (Artikel 58 KVG). Das angewendete Verfahren ist mehrstufig und setzt mehr auf Partnerschaft als auf Konfrontation. Gleichzei-
tig stUtzt es sich aber auf statistische Grundlagen, die eine ernsthafte Beurteilung der Wirtschaftlichkeit einer/s Leistungserbringer/in
nicht erlauben (vgl. dazu Schaffhauser/Kieser 2001).
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vor allem in Systemen mit Einzelleistungsvergitungen und deskriptiv-statistisch untersucht worden ist.®
Drittens schliesslich spielt die Form der Vergitung der Leistungserbringer/innen eine zentrale Rolle. Sie
muss so gewdahlt werden, dass die Arzt/innen Budgetverantwortung® tragen. Dies wére an sich schon
nach dem geltenden Gesetz moglich. Der schlecht ausgestaltete Risikoausgleich fuhrt aber dazu, dass sich
die Versicherer weniger auf diesen Bereich und mehr auf die Risikoselektion konzentrieren. Viertens
schliesslich durfte die Aufhebung des Kontrahierungszwangs auch eine «generell-praventive» Wirkung
haben. Viele Leistungserbringer/innen werden weniger Leistungen erbringen, weil sie nicht als «zu teuer»
eingeschatzt werden mdéchten.

Es ist nicht zu erwarten, dass die Versicherer nur noch mit ganz wenigen und zudem mit den billigsten
Leistungserbringer/innen kontrahieren werden, da sie an der Zufriedenstellung ihrer Versicherten interes-
siert sind.® Es ist aber verstandlich, dass man hinsichtlich der Versorgungssicherheit Bedenken hat. Vori-
bergehend kdnnten daher Mindestzahlen fiir die ambulante Versorgung verankert werden. Allerdings
zeigt eine neue Publikation, dass dies mit grossen methodischen und inhaltlichen Problemen verbunden
ist.®® Es kdnnte auch daran gedacht werden, ein Monitoringsystem aufzubauen. Hier wiirde das Problem
bestehen, dass unklar ware, wer wann einzugreifen hatte.

Auch die Bedenken gegenlber den Versicherern, dass sie die Qualitat der Leistungserbringer/innen nur
ungeniigend beurteilen kénnen, ist nachvollziehbar.®® Allerdings ist die Beurteilung der Qualitat auch in
vielen anderen Markten ein Problem (bspw. bei den Rechtsanwalt/innen), ohne dass damit gleich der
Markt als solcher in Frage gestellt wiirde. Es wirde vor allem an den Leistungserbringer/innen liegen,
adaquate Informationssystem, die die Qualitat der Arbeit abbilden, zu entwickeln.

Ganz wichtig ist die Anpassung des Risikoausgleichs bevor der Kontrahierungszwang aufgeldst wird.
Wenn der Risikoausgleich nicht vorher angepasst wird, dann kénnen die Versicherer das selektive Kontra-
hieren mit Leitungserbringer/innen zur Risikoselektion nitzen (bspw. wiirde mit Arzt/innen, die viele
Chronischkranke haben, nicht mehr kontrahiert).®”

m FUr den stationaren Bereich wird aus mehreren Griinden gefordert, dass die Subventionierung durch
die 6ffentliche Hand gestrichen werden soll:®® (a) Die Subventionierung verzerrt das Verhaltnis zwischen
ambulanten und stationdren Leistungen. Da insbesondere die HMOs ihre Kosten durch eingesparte Spital-
aufenthalte senken kénnen, resultieren heute zu geringe Pramienreduktionen, da die Einsparungen nur
auf der Halfte der Kosten vorgenommen werden kénnen.® (b) Die Subventionierung bringt die Kantone

62 Vgl. zum Thema folgende Beitrdge: Crivelli et al. (2003) und RUfli/Vatter (2001) fur eine multivariate Analyse der interkantonalen

Unterschiede, wobei auch das medizinische Angebot berticksichtigt wird. Vgl. Horisberger/Schmid (2004) fur eine kritische Analyse
mit bivariaten Analysen. Vgl. Cassel/Wilke (2000) fur eine kritisch Analyse der Angebotsinduzierung in Deutschland.

63 «Budgetverantwortung» bedeutet, dass die Leistungserbringer/innen wir Unternehmen funktionieren: Sie kénnen Gewinne und
Verluste machen, tragen also ein finanzielles Risiko. Im heutigen System ist dies nur sehr reduziert der Fall, weil alle entstehenden
Kosten, unabhéngig von ihrer Berechtigung, weitergewalzt werden kénnen. Allerdings sei an dieser Stelle nochmals darauf hinge-
wiesen, dass die Budgetverantwortung auch eine Veranderung insbesondere der arztlichen Ethik mit sich bringt. Neu werden die
Arzt/innen Kosten und Nutzen von diagnostischen und therapeutischen Massnahmen abzuwégen haben. Dies kann im Unterschied
zu heute dazu fuhren, dass nicht mehr jede medizinisch sinnvolle Massnahme auch tatsachlich erbracht wird (wenn die Kosten dafur
zu hoch sind).

64 Domenighetti/Crivelli (2001) zeigen, dass die Zufriedenheit der Bevolkerung sowie die Anzahl vermeidbarer Todesfalle in Regio-
nen mit einer wesentlich htheren Dichte von Leistungserbringern nicht hoher ist. Allerdings wenden die Autoren nur deskriptiv-
statistische Analysen an.

& Vgl. Spycher (2004b).

Vgl. Eisenring/Hess (2004) fiir eine gute Ubersicht tber die heute praktizierten Methoden zur Messung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitat.

&7 Vgl. dazu Spycher (2004d).

Vgl. Leu et al. (1999).

In den USA gibt es seit 30 Jahren eine grosse wissenschaftliche Literatur zu den maéglichen Einsparungen von Managed-Care-
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Modellen. In der Schweiz gibt es inzwischen auch einige Untersuchungen. Sie sind aber nicht mit den amerikanischen Arbeiten
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in kaum auflésbare Rollenkonflikte: Als Betreiber von Spitalern sind sie an hohen Tarifen und Auslastun-
gen interessiert, als Subventionsgeber an maéglichst tiefen Kosten. (c) Die Subventionierung benachteiligt
die Privatspitaler, weil die Pramien der Zusatzversicherungen die vollen Kapital- und Betriebskosten abde-
cken mussen.

Vorgeschlagen wird, dass insklnftig die Versicherer alle Kosten selbst tragen (monistische Finanzierung).
Gleichzeitig herrscht Einigkeit darlber, dass die bisher in den Bau und die Subventionierung der stationa-
ren Einrichtung geflossenen 6ffentlichen Gelder weiterhin in die Krankenversicherung einfliessen sollen.
Dafir gibt es mehrere Wege.” Im Vordergrund steht eine Pro-Kopf-Verteilung der Gelder auf die Versi-
cherer. Notwendige Voraussetzung dafur ist aber die vorgangige Revision des Risikoausgleichs, weil sonst
wiederum diejenigen Versicherer benachteiligt wirden, die viele schlechte Risiken haben. Gleichzeitig
mUsste garantiert werden, dass sich die Kantone nicht aus der Finanzierung zurtickziehen. Dies kdnnte
dadurch erreicht werden, dass die von den Kantonen aufzubringende Summe in Prozent der kantonalen
Kosten festgelegt wird (bspw. 30 Prozent). Die Kantone wiirden in einem solchen System zu den Finanzie-
rer gehoren, selbst aber weniger als heute steuern. Verbleibende Steuerungsbereiche waren die Festle-
gung der Mindestversorgungsvorschriften bzw. die Aushandlung von Leistungsauftragen.

m Weiter wird die Aufhebung des Kontrahierungszwangs im stationaren Bereich gefordert. Aus der
Sicht des Konzeptes des gelenkten Wettbewerbs spricht auch hier nichts dagegen, dass der Kontrahie-
rungszwang aufgehoben wird. Ausgehend vom geltenden System waren aber einige Modifikationen
notwendig, damit die Aufhebung des Kontrahierungszwangs Wirkungen entfalten kénnte: (a) Die Spital-
planung sollte aufgehoben werden. Zur Garantierung der Versorgungssicherheit waren von den Kantonen
Mindestversorgungsrichtlinien, die auch die Notfalldienste umfassen, festzulegen. Wenn die Spitalplanung
beibehalten wiirde — dies ware grundsatzlich méglich —, dann waren weniger grosse Kostenersparnisse zu
erwarten. (b) Die Spitaler missen rechtlich eigensténdige Einheiten darstellen, die auf dem Markt selb-
standig auftreten und Vertrage abschliessen kénnen. (c) Die Abgeltung der Ausbildungs- und Forschungs-
leistungen (heute 6ffentlicher bzw. &ffentlich subventionierter Spitdler) muss sinnvoll geregelt werden,
damit derartige Leitungen Uberhaupt noch erbracht werden und im Wettbewerb keinen Nachteil darstel-
len. (d) Es mUssen die Voraussetzungen geschaffen werden, dass das Kartellrecht angewendet werden
kann (Aufhebung der Moglichkeiten fur Verbandstarife sowie Schaffung von Spitalern mit eigenen
Rechtspersonlichkeiten).

Die Form der Abgeltung der Spitalleistungen ware den Vertragspartner/innen Uberlassen. Es ist zu erwar-
ten, dass sie auf Fallkostenpauschalen beruhen werden. Vorgeschrieben werden misste, dass die Pau-
schalen sowohl die Investitions- wie auch die Betriebskosten decken mussen (Vollkostenrechnung). Die
monistische Finanzierung stellt somit eine weitere Voraussetzung fur die Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs im stationaren Bereich dar (oder die privaten Spitaler wirden in demselben Ausmass 6ffentlich
finanziert wie die 6ffentlichen bzw. 6ffentlich finanzierten Spitaler).

m Vielerorts wird vorgeschlagen, die Managed-Care-Modelle zu férdern. Drei Massnahmen, die bereits
erwahnt wurden, durften hierftr sehr wirksam sein. Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambu-
lanten Bereich durfte dazu fiihren, dass die Arzt/innen Gberhaupt erst ein Interesse an diesen Versor-
gungsformen entwickeln. Die Anpassung des Risikoausgleichs wrde nicht nur darin bestehen, dass ein
zusatzliches Kriterium in die Ausgleichsformel einzufligen ware, sondern auch in der Gewichtung der

vergleichbar, weil die Managed-Care-Modelle in der Schweiz noch nicht so funktionieren, wie dies zu wiinschen ware (vgl. BSV
2001, 59ff.). Dennoch werden auch fur die Schweiz Kostenersparnisse nachgewiesen (korrigiert fir den unterschiedlichen Gesund-
heitszustand der Versicherten): 10 bis 20 Prozent bei Hausarztmodellen (Mathis/Herren 1998), bis zu 40 Prozent bei HMOs (Lehmann
2003).

™ vgl. Leu (2004).
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Versicherten mit ihren Prémienreduktionen.” Dadurch kénnten MC-Modelle geférdert werden. Schliess-
lich werden durch die Einfihrung der monistischen Spitalfinanzierung bzw. durch die Aufhebung der
Subventionierung der stationaren Aufenthalte die Grundlagen daflr geschaffen, dass die MC-Modelle
ihre vollen Ersparnisse erwirtschaften kénnen. Weitere Massnahmen sind nicht notwendig.

m Es wird vorgeschlagen, dass sich der Bund und die Kantone vollstandig aus der Tarif- und Preispolitik
zurlickziehen soll. Dies bezieht sich sowohl auf die Kontrolle von Tarifen wie aber auch auf die Festschrei-
bung von maximalen Pramienrabatten bei Wahlfranchisen und neuen Versicherungsmodellen. Alles soll
den Vertragspartner/innen Uberlassen werden. Dem kann grundsatzlich zugestimmt werden. Allerdings
wissen wir aus verschiedenen Studien, dass bspw. die Wahlfranchisen vor allem auch von gesiinderen
Versicherten gewahlt werden.” Wenn nun — im Extremfall — alle Gesunden eine hohe und alle Kranken
eine tiefe Franchise wahlen, dann ergibt sich eine gewisse Entsolidarisierung zwischen «Gesund» und
«Krank», wenn die Pramientarife nicht nur die Kostenersparnis, sondern auch noch den unterschiedlichen
Gesundheitszustand spiegeln. Dies spricht eher fur die Verankerung von Maximalrabatten.

Sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Bereich bekamen die Versicherer eine viel zentralere
Rolle zugewiesen als heute. Dies 16st bei vielen Beobachter/innen Skepsis aus, weil den Versicherern die
Wahrnehmung dieser wichtigen Rolle nicht zugetraut wird. Weiter wird auch beflrchtet, dass die Versi-
cherer nicht nach den «richtigen» Kriterien entscheiden wirden. Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass
sich heute viele Versicherer in einer Umbruchphase befinden. Friiher waren sie reine Zahlstellen zwischen
Leistungserbringer/innen und Versicherten, heute sollen sie sich als verantwortungsbewusste Unterneh-
men verhalten. Dieser Ubergang ist im Gange und bei den grésseren Versicherungen sicher schon wesent-
lich weiter fortgeschritten als bei den kleinen Kassen. Die Frage ist daher berechtigt, ob bereits heute den
Versicherern die vorgesehene zentralere Rolle zugewiesen werden kann. Im Rahmen des gelenkten Wett-
bewerbs ist es aber klar, dass die Versicherer diese Rolle friher oder spater Gibernehmen missen. Es kann
sich daher nur darum handeln, den Ubergang sinnvoll und schrittweise zu gestalten. Wenn aber ganz
grundsatzlich daran gezweifelt wird, dass die Versicherer die vorgesehenen Aufgaben je erflllen werden
kénnen bzw. dass sich das Misstrauen den Versicherern gegenlber deutlich verringern wird, dann muss
im Kern das Konzept des gelenkten Wettbewerbs verworfen und zu einem Ansatz des staatlichen Ge-
sundheitswesens Ubergegangen werden. Oder anders gesprochen: Will man am Konzept festhalten, dann
ware sehr aktiv dafiir zu sorgen, dass sich das Image der Versicherer in der Offentlichkeit dndert.

Ansatzpunkt: Versicherte
Bei den Versicherten stehen Massnahmen im Vordergrund, die die Eigenverantwortung starken und so zu
einer Kostendampfung fuhren sollen.

m Auf Seiten der Versicherten steht der Vorschlag im Vordergrund, die Kostenbeteiligung zu erhéhen.
Die Kostenbeteiligung ist heute bereits betrdchtlich.” Gleichzeitig zeigt die Literatur, dass sich eine Erhé-
hung der Beteiligung vor allem fir die untersten Einkommen negativ auf die Gesundheit auswirkt. Weiter
ist auch daran zu erinnern, dass die Kostenbeteiligungen nicht primar dazu dienen, den Anstieg der Pra-
mien zu dampfen. Sie sollen vielmehr das Problem des moralischen Risikos 16sen. Kostenbeteiligungen
machen also nur dann Sinn, wenn sie das Verhalten beeinflussen kénnen (dies ist bei Chronischkranken

& Vgl. dazu Beck/Keller (1997).

Vgl. bspw. Werblow/Felder (2003)
Vgl. die Bemerkungen in Fussnote 37.
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sowie bei den hohen Einkommen nicht der Fall).” Daher ist vor allem auch (ber eine einkommensabhéan-
gige Ausgestaltung der Kostenbeteiligung nachzudenken.

m Es wird vorgeschlagen, die Pramienverbilligung abzulésen und mit Medical Saving Accounts (MSA)
abzuldsen.” In diesem Modell wiirde die Krankenversicherung nur fiir Grossrisiken einen Schutz bieten.
Ausgaben fur normale Risiken mUssten von den Versicherten selbst getragen werden. Dazu missen sie ein
MSA, ein Sparkonto, einrichten. Das MSA wirde steuerlich beglnstigt. Dadurch hatten die Versicherten
einen Anreiz, das Konto mdglichst zu dufnen und sparsam mit den Geldern umzugehen. Denkbar ware
auch, dass bspw. die Kantone ihre Spitalsubventionen umlenken und gleichmassig auf die MSA-Konten
der Versicherten Uberweisen.

Die Idee der MSA basiert darauf, dass das Problem des moralischen Risikos durch héhere Kostenbeteili-
gungen und Selbstverantwortung der Einzelnen reduziert werden soll. Die Idee kann nicht generell abge-
lehnt werden; es kommt stark auf die Ausgestaltung im Einzelnen an. Allerdings gelten dieselben Vorbe-
halte wie auch bei den Kostenbeteiligungen generell: Die MSA missen das individuelle Verhalten beein-
flussen kénnen und dirfen gleichzeitig bei den einkommensschwachen Haushalten nicht dazu fihren,
dass sie zuwenig oft die Arzteschaft aufsuchen. Jede Erhéhung der Kostenbeteiligung senkt zudem die
Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» (die Kranken missen héhere Kosten Gbernehmen) sowie
zwischen «Reich» und «Arm» (die einkommensstarken Haushalte kénnen problemlos die hoheren Kos-
tenbeteiligungen Ubernehmen).

m |In der Wirkungsanalyse des KVG wurde darauf hingewiesen, dass die Versicherten Uber viele Aspekte
des KVG schlecht informiert sind und sich in der Folge nicht so verhalten, wie dies hatte erwartet werden
kdnnen (Stichwort: Empowerment). Zum einen hangt dies damit zusammen, dass die vorhandenen Infor-
mationen zu wenig gut kommuniziert werden. Zum anderen fehlen aber auch viele Informationen, die fir
die Versicherten relevant waren. Dazu gehéren bspw. Angaben Uber die Qualitdt der Versicherer und der
Leistungserbringer/innen. Ein umfassender «Flhrer» (Guide santé) ware sicher zu begrissen.

m Um die Mobilitat der Versicherten zu erhéhen, wird vorgeschlagen, den Kassenwechsel stark zu ver-
einfachen, indem nur noch dem BAG mitgeteilt werden muss, von welchem Versicherer zu welchem Ver-
sicherer man wechseln méchte.” Das BAG wiirde dann den Versicherern die Wechsel mitteilen. Damit
wirden die Versicherten auch vor gewissen Risikoselektionspraktiken geschiitzt.”” Der Vorschlag ist sicher
zu bedenken.

Weitere Vorschldge

Dann gibt es auch noch Vorschlage, die sich keinem/er Akteur/in klar zuordnen lassen. Dazu gehort bspw.
der Vorschlag, méglichst viele Leistungen, die im hohen Alter entstehen, aus der Krankenversicherung
auszugliedern.” Dies wiirde tatsichlich die Kosten senken, andernorts aber erhéhen. Letztlich macht
eine solche Verschiebung nur dann Sinn, wenn entweder andernorts die Leistungen im Unterschied zur
KV in einer Art und Weise finanziert werden, wie es der Mehrheit der Bevolkerung mehr entspricht (bspw.
starker mit 6ffentlichen Geldern; Solidaritdtsargument), oder wenn andernorts Anreize bestehen, die ge-
nannten Leistungen effizienter zu erbringen (Effizienzargument).

™ Die Voraussetzung fur die Wahrnehmung der Eigenverantwortung sind: Handlungsspielraume, die von der individuellen Freiheit

und einer entsprechenden materiellen Grundlage abhangen, Wissen, Féhigkeiten sowie der Wille, mit den Handlungsspielrdumen
verantwortungsvoll umzugehen (vgl. NZZ 2004). Nicht alle Menschen verfligen Uber diese Voraussetzungen.

™ Vgl. santésuisse (2003) und Eisenring (2004). Konkrete Erfahrungen mit MSA sind in den USA sowie in Singapur gesammelt
worden.

"% Beck (1997).

Bspw. werden viele Versicherte bereits am Telefon abgewimmelt oder man antwortet weder auf schriftliche noch auf mundliche
Anfragen.

78 Vgl. bspw. Breyer (2004) ftr einen Vorschlag zu einem Kapitaldeckungsverfahren fir Personen im hohen Alter.
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Ein weiterer Vorschlag geht dahin, die Kantonsgrenzen in der Gesundheitsversorgung aufzulésen und
bspw. Versorgungsregionen’ und/oder Versorgungsnetze® zu bilden. Diese Vorschldge sind sicher prii-
fenswert, aufgrund der Verfassungsmassigkeit der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen kurz-
fristig aber nicht spruchreif. Das Konzept des gelenkten Wettbewerbs sieht fur die Kantone ganz grund-
satzlich eine viel weniger wichtige Rolle vor als heute.

3.3.1.3 Qualitat der Versorgung

Dem schweizerischen Gesundheitswesen wird immer wieder eine hohe Qualitat attestiert.®' Dies mag

aufgrund recht grober Indikatoren zutreffen, systematisch Gberprifen lasst sich dies aber kaum. Dazu
fehlen die entsprechenden Informationen, obschon das Gesetz in Artikel 58 vorsieht, dass der Bund die
Qualitat messen bzw. die Berufsverbande damit beauftragen kann. Expert/innen fordern daher eine akti-
vere Rolle des Bundes. Inzwischen hat sich vor allem im stationaren Bereich einiges bewegt, indem der
Verein Outcome in verschiedenen Kantonen in ausgewahlten Spitalern Ergebnismessungen vornimmt
bzw. die Koordinations- und Informationsstelle fiir Qualitatssicherung Befragungen im stationaren Bereich
durchfthrt. Dies sind allerdings erst Anfange. Mit aller Konsequenz missen diese Bestrebungen vorange-
trieben werden. Die Aufhebung des Kontrahierungszwanges ddirfte hierfur sehr hilfreich sein.

Sowohl in (ausgewdhlten) Spitalern wie auch in Managed-Care-Organisationen werden heute schon gros-
sere Anstrengungen fiir ein systematisches Qualitdtsmanagement durchgefiihrt.? In weiten Bereichen
fehlen solche Bemiihungen aber noch (vor allem bei den niedergelassenen Arzt/innen). Die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs dirfte auch hier dazu fuhren, dass die entsprechenden Bemiihungen aufge-
nommen bzw. intensiviert werden.

Allerdings ist offen, ob sich auch integrierte Versorgungsstrukturen «von selbst» bilden werden. Sol-
che Versorgungsnetze wirden alle Aspekte der Versorgung umfassen (von der Primarversorgung bis zur
stationdren Versorgung)®. Unter Umstanden ist es notwendig, zusatzliche Férderungsinstrumente vorzu-
sehen.

3.3.1.4 Weitere Reformbereiche

Die Wirkungsanalyse des KVG hat auch gezeigt, dass in vielen Teilen die Datengrundlagen fehlen, um
die aufgeworfenen Fragen zielgerichtet zu untersuchen. Insbesondere fehlt eine Haushaltsbefragung, die
mit den Krankenversicherungsdaten sowie arztlichen Diagnosestellungen zusammengebracht werden
kdnnen. Hier mlsste mit einer Stichprobe von Haushalten eine neue Datengrundlage geschaffen werden,
die Uber die Jahre hin verfolgt wirde (Panel).

Ganz zentral ist dartber hinaus, dass im ambulanten und stationaren Bereich Diagnosedaten erhoben
werden, die an die Versicherer weitergeleitet werden. Aus Datenschutzgriinden bestehen heute Befiirch-
tungen gegendiber dieser Weiterleitung. Man hat Angst davor, dass die Versicherer Versicherte mit be-
stimmten Krankheiten explizit benachteiligen kénnten. Diese Angst ist heute berechtigt, hat jedoch nur
wenig mit den Datengrundlagen zu tun. Die Benachteiligung findet auch ohne diese Daten statt, weil der
Risikoausgleich mangelhaft ausgestaltet ist und den Versicherern der Anreiz zur Risikoselektion nicht
nimmt. Wenn also der Risikoausgleich reformiert wirde, dann kénnte man auch gut die Diagnosedaten

7 Vgl. bspw. Biedermann et al. (1999).

Vgl. Berchtold/Michel-Alder (2003).

Vgl. European Observatory (2000).

Vgl. dazu bspw. Eisenring/Hess (2004).

Vgl. dazu bspw. Berchtold/Michel-Alder (2003), Braun (2004) und Preuss et al. (2002).
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Ubermitteln. Wirden die Versicherer Uber diese Diagnosen verfligen, dann ware die Méglichkeiten fir die
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskontrolle wesentlich besser.

Weiter ware es sicher von Vorteil, wenn — wie bei der Arbeitslosenversicherung — ein Pilotartikel im Ge-
setz verankert werden kénnte. Dies wirde die Grundlage dafiir schaffen, mit neuen Ansétzen (bspw.
Kostenbeteiligungsmodellen) im Rahmen ganz klar definierter Regeln zu experimentieren.

3.3.1.5 Fazit zu den Vorschlagen im Rahmen des KVG

Die Reformvorschlage zeigen deutlich, dass das Konzept des KVG nicht konsequent umgesetzt worden ist
und dass es daher noch ein betrachtliches Verbesserungspotential gibt. Uberblickt man alle gemachten
Vorschldge, so fallt auf, dass sie sich stark auf den Bereich der Kostendampfung konzentrieren. Dies ist
aus mehreren Griinden nachvollziehbar. Im Bereich der Kosten zeigte sich das KVG bisher am wenigsten
wirksam. Gleichzeitig nahm die Pramienbelastung fur die einkommensschwachen Haushalte sehr substan-
tiell zu, ohne dass die Pramienverbilligungen diesen Anstieg hatten voll kompensieren kénnen. Auch
wenn man ganz innerhalb des Konzeptes des gelenkten Wettbewerbs argumentiert ergeben sich doch
einige Bedenken gegenuber einer zu starken bzw. einer ausschliesslichen Fokussierung auf die Kostensei-
te:

m In den Bereichen «Solidaritat» sowie «Qualitat» gibt es ebenfalls erhebliche Defizite.

m Bestimmte Massnahmen kénnen zwar einen Beitrag zum Ziel «Kostendampfung» leisten (bspw. die
Erhéhung der Kostenbeteiligungen) haben gleichzeitig aber in anderen Zielbereichen negative Auswirkun-
gen (bspw. auf die Solidaritat). Hier ist eine GUterabwagung notwendig.

m Die Fokussierung auf die Kosten ist, wie erwahnt, nachvollziehbar. Allerdings wurde auch schon argu-
mentiert, dass es kein «richtiger» Anteil der Kosten am Bruttoinlandprodukt gibt. Die Bemthungen sollten
sich daher darauf konzentrieren, die Leistungen effizienter (und in besserer Qualitat) zu erbringen sowie
auf die Einhaltung der Solidaritat «Reich»-«Arm» zu achten, so dass sich auch die Armsten die Kranken-
versicherung leisten kénnen.

m Bei der Fokussierung auf die Kosten in der Krankenversicherung sollte nicht vergessen werden, dass
Massnahmen der Gesundheitsférderung unter Umstanden auf die Kosten in der Krankenversicherung
ebenso grosse Auswirkungen haben.

3.3.2 Vorschldge, die liber das Konzept des KVG hinausgehen

Bisher haben wir Vorschlage diskutiert, die sich innerhalb des Rahmens des KVG und des Konzepts des
gelenkten Wettbewerbs bewegen. Nun gehen wir einen Schritt darlber hinaus. Auch hier sind verschie-
dene Kategorien von Vorschldgen auseinander zu halten.

Fundamentalvorschlage

Es gibt verschiedene Ideen, wie vollstandig vom System des gelenkten Wettbewerbs abgekehrt werden
kdnnte. Im Vordergrund steht ein Nationaler Gesundheitsdienst wie er bspw. in Grossbritannien oder
auch in Australien zur Anwendung kommt. Bereits in Abschnitt 2.2. wurde ausgefihrt, dass es verschie-
dene Uberlegungen gibt, die zu einem eher wettbewerblichen oder zu einem eher staatlichen System
fihren kénnen. An dieser Stelle sei kurz auf einige zentralen Annahmen eines staatlich gelenkten Systems
hingewiesen:

8 Vgl. Sommer (1999, 178ff.)
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m Es wird angenommen, dass das Parlament in der Lage ist den «richtigen» Hohe des Gesundheitsbud-
gets zu bestimmen.

m Der garantierte Zugang zu einer Einheitsversorgung wiegt die stark eingeschrankten Freiheiten des/der
Einzelnen mehr als auf.

m Die Bevolkerung sucht trotz «Gratis»-Behandlungen die Arzteschaft nicht wegen Bagatellen auf und
beharrt nicht auf aus medizinischer Sicht unnétigen Uberweisungen zu Spezialist/innen.

m Die Allgemeinpraktier/innen Gberweisen aufwandige Falle nicht méglichst schnell an Spezialist/innen
oder in Krankenhduser, obschon sie einen finanziellen Anreiz (Pro-Kopf-Pauschalen) dazu hatten.

m Es stellt fUr die Spezialist/innen eine genligend grosse Motivation dar, im &ffentlichen Dienst ein we-
sentlich tieferes Saldr als heute zu beziehen, um ihre Patient/innen sowohl qualitativ hochstehend als auch
so kostengUnstig wie méglich zu behandeln.

m Die Krankenhduser nutzen konsequent im Rahmen ihrer vorgegebenen Budgets alle Méglichkeiten zur
Effizienzsteigerung.

Diese kurze Zusammenstellung zeigt, dass die Wahl eines staatlichen Systems auch von einem anderen
Menschenbild ausgeht als dies das Wettbewerbsmodell tut. Weiter steht der garantierte Zugang im Vor-
dergrund.®®

Solidaritat

Das System des gelenkten Wettbewerbs sieht risikogerechte Pramien vor. Wir haben bereits argumentiert,
dass fur die Funktion des Wettbewerbs Einheitspramien mit einem gut ausgestalteten Risikoausgleich
aquivalent zu risikogerechten Pramien sind. Wichtig ist in diesem Konzept vor allem die konsequente
Trennung der Versicherungs- und der Umverteilungsfunktion.

Der Vorschlag, einkommensabhdngige Pramien zu erheben, geht daher Gber den Rahmen des gelenk-
ten Wettbewerbs hinaus. Im Zusammenhang mit der SP Gesundheitsinitiative wurden alle Pro- und Cont-
ra-Argumente ausflhrlich diskutiert. Daher wird an dieser Stelle auf eine Wiederholung verzichtet. Aller-
dings scheinen uns folgende Hinweise wichtig:

m Einkommensabhangige Pramien lassen sich — obschon dies eigentlich nicht vorgesehen ist - in das Kon-
zept des gelenkten Wettbewerbs einfligen. Die Erfahrungen in Deutschland zeigen, dass es kllger ist,
nicht erwerbs-einkommensabhangige Pramien an die Versicherer, sondern Steuerabgaben an einen zent-
ralen Fonds einzufihren (wie in den Niederlanden). Von diesem zentralen Fonds aus werden dann die
Versicherer mit risikokorrigierten Zahlungen fur ihre Leistungen abgegolten. Damit kann verhindert wer-
den, dass die Arbeitskosten belastet werden und sich Nachteile im internationalen Wettbewerb ergeben.
Zudem kénnen Uber die Steuern alle Einkommenskategorien, nicht nur die Erwerbseinkommen, beigezo-
gen werden.

m Mit der Wahl von einkommensabhadngigen Pramien kommt insbesondere eine Prioritatensetzung auf
der Solidaritatsachse «Reich»-«Arm» zum Ausdruck. Die Solidaritdt «Gesund»-«Krank» wdre etwas weni-
ger ausgepragt als heute.® Es muss allerdings auf folgendes hingewiesen werden: Hat die Gesellschaft

8 Andere Autoren weisen ganz grundsatzlich auf die Grenzen der Marktwirtschaft hin, in dem sie deren Grundlagen in Frage

stellen. Insbesondere wird darauf hingewiesen, dass sich die Kosten des Gesundheitswesens erst dann verniinftiger entwickeln
werden, wenn sich die Werthaltungen und Einstellungen der Menschen dndern und in der Folge ein anderes Wirtschaftssystem
greift. Um diesen Prozess zu beschleunigen und zielgerichtet zu entwickeln, wird bspw. vorgeschlagen, dass ein Hochsteinkommen
fur natdrliche Personen fixiert wird, das dem 7-fachen des Minimaleinkommens entspricht. Unternehmen durften nicht mehr Ge-
winn erzielen als das 25-fache des maximalen Einkommens naturlicher Personen (Studer 1996, 310).

Insbesondere entfielen folgende heute geltenden Solidaritaten: (a) zwischen gesunden Reichen und kranken Reichen, (b) zwi-
schen gesunden Armen und kranken Reichen, (c) zwischen gesunden Armen und kranken Armen.
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eine bestimmte Vorstellung Uber das Ausmass der Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm», dann kann
diese Vorstellung rein technisch sowohl mit einkommensabhdngigen Pramien wie auch mit der Kombina-
tion von Kopfpréamien und entsprechenden Pramienverbilligungen umgesetzt werden. Zwischen den bei-
den Systemen besteht somit nicht ein grundsatzlicher Gegensatz. Wenn heute Uber die Einfihrung von
einkommensabhdngigen Pramien gestritten wird, dann geht es dabei um die Erhéhung der Solidaritat
«Reich»-«Arm», die heute als zu gering eingeschatzt wird. Mit dem Einstehen fir einkommensabhangige
Pramien kommt somit auch zum Ausdruck, dass die Pramienverbilligungen aufgrund politischer Wider-
stande nicht so ausgestaltet werden kénnen, dass das Ausmass der Solidaritat «Reich»-«Arm» als genu-
gend eingeschatzt wird.

m Kopfpramiensysteme haben Vorteile, die nicht gering zu schatzen sind. Sie sind sehr einfach und trans-
parent. Weiter machen sie die Kostenentwicklung fir viele Bevélkerungsschichten unmittelbar und jedes
Jahr erlebbar.

Kostendampfung

Verschiedentlich wurde vorgeschlagen, die Anzahl der Versicherer auf eine (staatliche) Einheitskasse zu
reduzieren. Inspiriert ist diese Idee weitgehend von den Erfahrungen der SUVA aus der Unfallversicherung.
Der Vorschlag geht davon aus, dass es vor allem an den Versicherern liegt, dass die Kostenentwicklung
nicht gebremst werden konnte. Die bisherigen Ausfihrungen haben gezeigt, dass dies hdchstens teilweise
stimmt. Fur die Versicherer sind heute die Anreize falsch gesetzt (mangelhafter Risikoausgleich) und die
Handlungsspielrdume eingeengt (Kontrahierungszwang). Es ist zu erwarten, dass Korrekturen in den ge-
nannten Bereichen dazu fuhren, dass die Versicherer die in sie gesteckten Hoffnungen besser erfillen
kdnnen. Weiter liegt das Hauptproblem auch nicht bei den Verwaltungskosten, die in den letzten Jahren
gesunken sind und im Jahr 2002 nur einen Anteil von 5.9 Prozent ausmachten.®” Wesentlich bleiben die
Gesundheitskosten selbst. Ebenfalls muss darauf hingewiesen werden, dass die Einheitskasse ein Monopo-
list darstellen wirde, der sich ca. 30'000 bis 40'000 Leistungserbringer/innen gegenlber sehen wirde.
Die Preis- und Tarifgestaltung sowie die Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskontrolle wére einzig von der
Beurteilung der Einheitskasse abhangig. Wie dies genau zu erfolgen hatte, ist sehr unklar. Im Moment ist
die Einflihrung einer Einheitskasse daher abzulehnen.®

Sollten sich die Versicherer einige Jahre nach den erwadhnten Korrekturen noch immer nicht in ihrem Ver-
halten angepasst haben, so misste sicher die Frage der Einheitskasse neu beurteilt werden.

Oft wird auch das Instrument des Globalbudgets vorgeschlagen. Vorstellbar ist dies sowohl im Rahmen
eines Wettbewerbssystems sowie in einem staatlichen System. Bereits heute sieht das KVG als ausseror-
dentliche Massnahme die Moglichkeit vor, dass die Kantone flr den stationdren (nicht aber fir den ambu-
lanten Bereich) Globalbudgets verankern. Wir betrachten an dieser Stelle Globalbudgets in einem wett-
bewerblichen Rahmen. Man kann sich dies wie folgt vorstellen: Die Leistungen werden in Form von Tarif-
punkten fixiert. Am Ende des Jahres wird das Globalbudget durch die Anzahl der erbrachten Taxpunkte
dividiert. So errechnen sich retrospektiv die Einnahmen der Leistungserbringer/innen (und die Léhne). Je
mehr Leistungen erbracht werden, desto tiefer sind die Léhne. Denkbar ware auch, dass das Ergebnis der
Berechnung des Taxpunktwertes nicht mehr retrospektiv, sondern erst fir das kommende Jahr zur An-
wendung kommt. Damit wirde man das Problem umgehen, dass sich die Lohnhéhe erst nach Ablauf
eines Geschaftsjahres definitiv bestimmt.

Bei der Bestimmung der «richtigen» Héhe des Globalbudgets wird man mit denselben Problemen zu
Kampfen haben wie bei der «richtigen» Bestimmung der Hohe des Budgets in einem staatlichen System.

87 BAG (2004, 64).

88 Vgl. zum Thema der Einheitskasse Oggier (1999, 2001).
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Es muss insbesondere auch die Frage beantwortet werden, wie sich der technische Fortschritt auf die
Kosten auswirken «darf». Weiter ist auch zu erwarten, dass es zu grossen Verteilungskampfen zwischen
Leistungserbringer/innen und Berufsgruppen kommen wird. Obschon die Idee der Globalbudgets durch-
aus Charme besitzt, weil damit die Kosten sehr effektiv kontrolliert werden kénnen, resultieren daraus
dieselben Probleme wie man sie bei einem staatlich gelenkten System hat. Allerdings muss zwischen der
Steuerung eines Systems oder eines Teils eines Systems mit einem Globalbudget und der Steuerung einer
einzelnen Institution unterschieden werden. Je Ubersichtlicher und transparenter das zu steuernde Ele-
ment ist (bspw. ein kleineres Spital), desto eher ist es moglich, ein Globalbudget einzusetzen.

Es wird weiter vorgeschlagen, zwischen Grossrisiken und Normalrisiken zu unterscheiden. Der Vor-
schlag wird unterschiedlich begriindet: Zum einen mit der Einschatzung, dass der Wettbewerb nur bei den
Normalrisiken, nicht aber bei den Grossrisiken spielen kénne.®® Bei den Grossrisiken gebe es derart viele
medizinische Notwendigkeiten, dass Wettbewerb kein sinnvoller Allokationsprozess sei. Es wird vorge-
schlagen, die Grossrisiken Uber Steuergelder zu finanzieren und die Leistungen in diesem Bereich staatlich
kontrolliert zu erbringen. Dieser Vorschlag wird oft auch im Zusammenhang mit der Revision des Risiko-
ausgleichs genannt. Er sollte sicher ndher gepruft werden. Die Schwierigkeit dirfte darin liegen, «Grossri-
siken» sinnvoll zu definieren.

Zum anderen wird eine Unterteilung in verschiedene Risiken auch mit Blick auf eine mégliche Kostensen-
kung im Bereich der Krankenversicherung vorgeschlagen.®® Hier sind wiederum dieselben Argumente
anzufthren wie bei der Reduktion des Grundleistungskatalogs. Eine Verschiebung macht nur dann Sinn,
wenn sie im Bereich der Effizienz und/oder der Solidaritdt und/oder der Qualitat Verbesserungen bringt.

Fazit zu den Vorschldgen, die (iber den Rahmen des KVG hinausgehen

Verschiedene Vorschlage, die Uber das Konzept des KVG (gelenkter Wettbewerb) hinausgehen, sind
durchaus prifenswert und kénnten Verbesserungen bringen (bspw. die Unterscheidung zwischen Gross-
und Normalrisiken). Andere Vorschlage lassen sich eher in einem staatlichen Entwurf des Gesundheitswe-
sen verwirklichen (Globalbudgets, Einheitskasse etc.).

3.4 Fazit zur Situation des heutigen KVG

Manchmal bekommt man aufgrund der politischen Diskussionen den Eindruck, dass die schweizerische
Krankenversicherung mehr Probleme bietet als Loésungen bringt. Dies ist klar nicht so. Wir verfligen tber
eine Krankenversicherung, die allen den Zugang zu medizinisch hochwertigen Leistungen erméglicht. Das
Wichtigste also, die kompetente Versorgung im Krankheitsfall, funktioniert gut. Unbestreitbar gibt es aber
auch Probleme, die geldst werden mussen. Insbesondere zwei Fragen sind offen: Ist die Solidaritat
«Reich»-«Arm» ausreichend (die Solidaritat «Gesund»-«Krank» gilt als weitgehend erfullt)? Ist die in den
letzten Jahren zu beobachtende Kostenentwicklung zwingend und vor allem noch tragbar?

Das Ausmass der Solidaritat «Reich»-«Arm» muss aufgrund von Werturteilen bewertet werden. Als Mini-
malbedingung kann sicher festgehalten werden, dass die selbst zu tragenden Kosten nicht dazu fihren
dirfen, dass ein Haushalt unter die Armutsgrenze rutscht. Im Rahmen des heutigen Systems ware es
problemlos moglich — sofern der politische Wille vorhanden ist -, dass Ausmass der Solidaritat «Reich»-
«Arm» zu erhdhen (Uber eine entsprechende Anpassung der Pramienverbilligung; Uber eine Erhdhung des

89 Vgl. Berchtold/Michel-Alder (2003).

Baur (2002, 12) weist bspw. auf die Erfahrungen in Neuseeland hin, wo die Krankenhausleistungen insgesamt solidarisch finan-
ziert sind.
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steuerfinanzierten Anteil, wobei dieser nicht mehr Uber die Subventionierung der stationaren Aufenthalte
ins System eingefihrt werden sollte).

Bei der Kostenentwicklung bietet es sich an, vor dem Ergreifen weiterreichender Massnahmen (wie bspw.
der verstarkten staatlichen Planung) die Mdglichkeiten des Konzeptes des gelenkten Wettbewerbs auszu-
nutzen. Das heutige KVG setzt das Konzept nur teilweise um. Aufgrund der bisher vorliegenden Erfah-
rungen kann daher noch nicht geschlossen werden, dass sich das Konzept grundsatzlich nicht bewahrt
hat. Vor allem besteht in der Schweiz die hervorragende Mdéglichkeit, den gelenkten Wettbewerb mit
verhaltnisméssig kleinen Anderungen «richtig» umzusetzen. Andere Lander haben hierzu viel grundle-
gendere Schritte zu unternehmen.

4 Unirisse einer solidarischen Gesundheitspolitik

Ausgangspunkt fir die Entwicklung einer solidarischen Gesundheitspolitik ist die Feststellung, dass die
Gesundheitspolitik mindestens aus drei Dimensionen besteht: der Krankheitsvermeidung, der Krankheits-
bekdmpfung sowie der Dampfung der Auswirkungen von Krankheiten. Ubereinstimmend geben viele
Autor/innen an, dass die Volksgesundheit heute vor allem durch Massnahmen im Bereich der Krankheits-
vermeidung verbessert werden kann.*' Daher unterscheiden wir nachfolgend diese drei Dimensionen.

Die bisherigen Ausfiihrungen haben zwischen zwei Solidaritatsaspekten unterschieden (Solidaritat «Ge-
sund»-«Krank» sowie Solidaritat «Reich»-«Arm»). Es konnte aufgezeigt werden, dass beide Aspekte
wichtig sind. Die Solidaritdt «Gesund»-«Krank» gehdrt zu den zentralen Vorstellungen Gber Gerechtigkeit
in unserer Gesellschaft: Kranke Menschen sollen fiir ihre Krankheit nicht bestraft werden. Die Solidaritat
«Reich»-«Arm» ist ebenfalls gut verankert: Die aus der Bekdmpfung der Krankheiten resultierenden Kos-
ten sollen individuell tragbar sein. «Reich» und «Arm» spielen aber auch bei der Krankheitsentstehung
eine wichtige Rolle, da Mitglieder von tieferen sozialen Schichten haufiger krank sind und friiher sterben.

Unter Berlcksichtigung gesundheitsbkonomischer Zusammenhange soll nachfolgend versucht werden,
eine solidarische Gesundheitspolitik zu skizzieren. Dabei gehen wir in der Dimension «Gesund»-«Krank»
davon aus, dass diese Solidaritdat moglichst gross sein soll. In der Dimension «Reich»-«Krank» soll im Be-
reich der Krankheitsvermeidung dafur gesorgt werden, dass die Unterschiede zwischen den sozialen
Schichten stark reduziert werden.

4.1 Krankheitsvermeidung

Abbildung 1 zeigt (vereinfacht) den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher
Ungleichheit. Gesundheit wird als immer wieder zu erkampfendes Gleichgewicht zwischen gesundheitli-
chen Belastungen und den Ressourcen, die einer Person selbst sowie ihrem Umfeld zur Verfligung stehen,
verstanden. Diese Sichtweise weist auf die zentrale Bedeutung der Ressourcen in der Bewaltigung von
Krankheiten hin. Die soziale Ungleichheit beeinflusst dieses Gleichgewicht zwischen Belastungen und
Ressourcen, indem sozial tiefer stehende Personen mehr Belastungen zu ertragen haben und weniger
Ressourcen fir die Bewadltigung zur Verfigung haben. Die Versorgung durch das Gesundheitssystem ist
ebenfalls durch die soziale Ungleichheit beeinflusst, weil sich einkommensstarke Haushalte mehr Gesund-
heitsdienstleistungen kaufen kénnen. Die soziale Ungleichheit wirkt sich auch auf die gesundheitlichen
Verhaltensweisen aus (bspw. sind Informationen Uber die Pravention bei AIDS bei héheren Bildungsschich-
ten starker verbreitet). Alle genannten Elemente interagieren stark miteinander und fiihren dazu, dass die

o1 Vgl. bspw. Rosenbrock/Gerlinger (2004, 46), Sommer (1999, 75).
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soziale Ungleichheit in eine gesundheitliche Ungleichheit Gbergehen kann. Gleichzeitig bieten die ver-
schiedenen Elemente auch die Anknlpfungspunkte fur eine solidarische Gesundheitspolitik.

Abbildung 1: Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher Ungleichheit

Soziale Ungleichheit

Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige

Unterschiedliche gesundheitliche Beanspruchungen

= Bilanz aus:

Gesundheitliche
Belastungen

biologische, chemische
und physikalische
Belastungen, Disstress,
schlechte Ernahrung,
Rauchen,
Bewegungsmangel,
soziale Exklusion etc.

Y

Gesundheitliche
Ressourcen

Selbstbewusstsein,
Bildung, Einkommen,
Transparenz,
Partizipation,
Verhaltensspielraume,
soziale Netzwerke,
Erholung, etc.

Unterschiedliche
gesundheitliche
Versorgung

Qualitat und
Gesundheitsforderlichkeit
von Pravention, Kuration,

Pflege, Rehabilitation

Y
o Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile (Verhalten)
—>1 —
Risikoverhalten, Symptomtoleranz, Gesundheits- und Krankheitsverhalten etc.
Gesundheitliche Ungleichheit —
—

Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat

Quelle: Rosenbrock/Gerlinger (2004, 45); erganzt

m 1. Soziale Ungleichheit reduzieren: Soziale Ungleichheit kann stark durch die Bildungs-, Gleichstel-
lungs- und Integrationspolitik beeinflusst werden. In all diesen Bereichen miissen Massnahmen ergriffen
werden, um mehr soziale Gleichheit zu erreichen. Mehr soziale Gleichheit wirkt sich selbstverstandlich
nicht nur im gesundheitlichen Bereich, sondern auch noch in vielen anderen Bereichen positiv aus.®?

m 2. Gesundheitliche Belastungen reduzieren: Eine nachhaltige Umwelt- und Verkehrspolitik kann die
gesundheitlichen Belastungen ganz generell reduzieren. Dariiber hinaus sind aber vor allem in der Ar-
beitswelt die gesundheitlichen Belastungen weiter zu verringern (Arbeitszeitpolitik, Gesundheitsschutz,

92 Zweimiiller (1999) zeigt bspw., dass weniger Ungleichheit auch zu mehr Wachstum fuhrt.
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Unfallverhiitung etc.). Im Gesundheitswesen selbst gibt es — sowohl bei den Arzt/innen®® wie auch bei den
Pflegenden® — ebenfalls vielerlei Belastungen, die reduziert werden sollten. Bei der Reduktion der ge-
sundheitlichen Belastungen kommt den Gewerkschaften sicher eine besonders wichtige Rolle zu. Eine
neuere Publikation der Hans-Bockler-Stiftung zeigt, dass es im Bereich der betrieblichen Gesundheitspoli-
tik vielfaltige Ansatze gibt, die zu verfolgen sich lohnt.*

m 3. Gesundheitliche Ressourcen erhéhen: Bei den persdnlichen Ressourcen ist sowohl an eine geeig-
nete Bildungs-, Lohn-, Gleichstellungs- und Integrationspolitik zu denken. DarUber hinaus kénnen gezielte
Massnahmen eingesetzt werden, um die Versicherten sowohl zu befahigen (enabling) wie auch in der
Bewadltigung von Krankheiten zu starken (empowerment). Ressourcen sind aber nicht nur persénlich, son-
dern haben auch mit dem sozialen Umfeld zu tun. Eine entsprechende Gesellschaftspolitik (bspw. auch
Familien- und Sozialpolitik) soll dazu fuhren, dass das Sozialkapital der Gesellschaft erhalten und erhoht
wird. Insbesondere ist fir eine ausgewogene Verteilung von Einkommen und Vermdégen zu sorgen.

m 4. Gesundheitsbewussteres Verhalten erméglichen und férdern: Durch entsprechende Anstren-
gungen im Bereich der Gesundheitsaufklarung (Information) aber auch der Gesundheitserziehung (Schule)
soll gezielt auf das Gesundheitsverhalten Einfluss genommen werden. Ungebrochen wichtig ist dartber
hinaus aber auch ein guter Konsumentinnenschutz, um die Versicherten zu schiitzen.

m 5. Solidarischere Gesundheitsversorgung: Der flnfte und letzte Ansatzpunkt besteht im System der
Gesundheitsversorgung selbst (vgl. dazu Abschnitt 5.2.). Es soll mehr Solidaritat zwischen «Gesund» und
«Krank» bzw. zwischen «Reich» und «Arm» angestrebt werden.

4.2 Krankheitsbekampfung

Bei der Krankheitsbekdmpfung sind mindestens zwei Aspekte zu unterscheiden: Das System der Kranken-
versicherung als solches sowie die praktizierte Medizin.

Ansatzpunkte fiir eine solidarischere Krankenversicherung
Eine solidarische Krankenversicherung sollte sich an folgenden Gesichtspunkten orientieren:

m Das Grundleistungspaket ist nicht schmal, sondern breit zu definieren. Eine schmale Definition fordert
die Entsolidarisierung zwischen «Reich» und «Arm», weil sich vor allem einkommensstarke Haushalte
Zusatzversicherungen leisten kdnnen. Der Entscheid, welche Diagnose- und Therapiemassnahmen einzu-
setzen sind, hangt vor allem von den Arzt/innen ab. Ihnen miissen daher Anreize gesetzt werden, dass sie
nicht unnétige Leistungen produzieren.

m Der Zugang zur medizinischen Versorgung soll fir alle Bevélkerungsschichten garantiert werden. Dies
bedeutet zum einen, dass eine ausreichende Dichte von Leistungserbringer/innen vorhanden sind muss.
Heute gibt es stark Uberversorgte, aber auch unterversorgte Regionen. Zum anderen missen die Versi-
cherten aber auch in die Lage versetzt werden, die Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen (bspw.
mUssen Sprachbarrieren abgebaut werden).

m Es muss verhindert werden, dass krankere Menschen in irgendeiner Form diskriminiert werden. Daher
sind die Anreize fir alle Akteur/innen so zu setzten, dass sie auch ein Interesse daran haben, krdnkere
Menschen gut zu versorgen (bspw. durch eine entsprechende Ausgestaltung des Risikoausgleichs, die die
Risikoselektionspraktiken unterbindet).

m Die Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» ist einfacher zu erreichen, wenn die Gesundheitskosten
nicht dauernd mit grossen Wachstumsraten ansteigen. Die Kostendampfung ist daher im Interesse einer

s Vgl. Spycher et al. (1999).

Vgl. Ktuinzi/Schar Moser (2004).
Vgl. Hans-Bockler-Stiftung (2002).
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solidarischen Politik. Es sind Massnahmen zu ergreifen, um die Kostenzunahme zu dampfen und beste-
hende Ineffizienzen zu beseitigen. Allerdings werden die Kosten auch in Zukunft starker zunehmen als die
Lohne und Preise, weil die demographischen Verschiebungen sowie der medizinisch-technische Fortschritt
dazu fuhren werden.

Im Zentrum der Kostendampfung stehen die Arzt/innen, weil sie diejenige Berufsgruppe sind, die die Kos-
ten massgebend bestimmen. lhnen «richtige» Anreize setzen bedeutet, sie dazu zu bringen, Kosten und
Nutzen von medizinischen Massnahmen abzuwdagen. Dies bedeutet eine ganz wesentliche Abkehr von der
bisher praktizierten medizinischen Ethik, die vorgab, dass jede Massnahme zu ergreifen ist, wenn sie einen
Nutzen stiftet. Aus 6konomischer Sicht ist dies nicht haltbar. Nur in einer Welt ohne Budgetbeschrankun-
gen kdnnte so argumentiert werden. Sobald aber Zielkonflikte bestehen (bspw. zwischen Gesundheits-
und Bildungsausgaben), muss eine GUterabwagung vorgenommen werden.

m Insgesamt ist eine sozial ausgewogene Finanzierung der entstandenen Kosten anzustreben. Der
Frage, ob dieses Ziel heute bereits erreicht worden ist, kann man sich von verschiedenen Seiten her anna-
hern:

(a) Es spielt der politische Standpunkt und damit die Vorstellung Uber das richtige Ausmass der Solidaritat
«Reich»-«Arm» eine wichtige Rolle.

(b) Die Wirkungen des heutigen KVG kdnnen als Ausgangspunkt fir die Beurteilung des Solidaritdtsmas-
ses genommen werden. Eine neuere Arbeit weist darauf hin, dass das Mindestkriterium - Pramien sollten
nicht zu Armut fihren — nicht generell als erreicht betrachtet werden kann.?® Ausgehend von diesem
Befund muss man zum Schluss kommen, dass das heutige Ausmass der Solidaritat «Reich»-«Arm» unge-
ntgend ist. Es besteht daher Handlungsbedarf.

(c) Es kann ein Vergleich mit anderen 6ffentlich finanzierten Aufgaben vorgenommen werden, um das
Ausmass der Solidaritat «Reich»-«Arm» in einen Rahmen zu stellen. Bildung wird heute bspw. ziemlich
unabhéangig von der Bildungsstufe weitgehend 6ffentlich finanziert und auch &ffentlich erbracht. Argu-
mentiert wird damit, dass Bildung volkswirtschaftlich gesehen wichtig ist. Ohne staatliche Intervention
wirde zu wenig Bildung produziert.®” Zudem will man allen Bevélkerungsschichten mit Blick auf die
Chancengleichheit den Zugang zur Bildung (weitgehend gratis) erméglichen. Okonom/innen haben in
diesem Zusammenhang immer wieder argumentiert, dass man im Bildungssystem auch Wettbewerb ein-
fUhren und den Auszubildenden lediglich Gutscheine geben kénne. Dieser Weg wurde aus verschiedenen
Grunden nicht beschritten.

Grundsatzlich spricht nichts dagegen, im Gesundheitsbereich analog zum Bildungsbereich vorgehen. Man
kénnte mit Blick auf die Verantwortung fur die eigene Gesundheit argumentieren, dass im Bereich der
Grundleistungen davon ausgegangen wird, dass niemand «Schuld» an der eigenen Krankheit ist. Daher
sollen alle Leistungen solidarisch finanziert werden, d.h. entsprechend der wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit. Dies schliesst nicht aus, dass Uber Kostenbeteiligungen die Versicherten in die Verantwortung einge-
bunden werden. Insbesondere bedeutet dies auch, dass die Hauptverantwortung fur die Krankheitsbe-
kdmpfung bei den Arzt/innen verbleibt. lhnen miissen daher entsprechende Anreize gesetzt werden, Kos-
ten und Nutzen der Interventionen abzuwagen. Eine Finanzierung entsprechend der wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit muss daher keineswegs mit einer weiteren Kostensteigerung verbunden sein (so wird oft in
Deutschland argumentiert).

Will man die Solidaritat «Reich»-«Arm» erhéhen, so sollten vor allem folgende Wege beschritten werden:
Erhéhung der Wirksamkeit der bestehenden Pramienverbilligungen durch Anpassung der Berechnungssys-
teme bzw. Erhéhung des Budgets, Einfiihrung einer einkommensabhadngigen Franchise, Erhdhung des

% vgl. Mller et al. (2002).

7 Die Ursache dafiir sind positive Externalitdten von Bildungsinvestitionen (vgl. Wolter 2001).
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steuerfinanzierten Anteils (in den Kantonen oder neu auch beim Bund). Von erwerbs-
einkommensabhangigen Pramien sollte abgesehen werden, weil sie den Risikoausgleich zwischen den
Versicherern stark komplizieren (wie bspw. in Deutschland) und neue Anreize fir Risikoselektionen brin-
gen.® Wenn nach der Leistungsfahigkeit Beitrage erhoben werden sollen, dann stehen die direkten Ein-
kommens- und Vermogenssteuern im Vordergrund. Die entsprechenden Abgaben sollten aber nicht direkt
an die Versicherer fliessen, sondern in einen zentralen Fonds Ubergefihrt werden und von dort aus den
Versicherern zugeteilt werden (bspw. wie in den Niederlanden).

m Die Eigenverantwortung der Versicherten soll gestarkt werden. Eigenverantwortung bedeutet, dass
man die Verantwortung fur die eigene Gesundheit nicht an die Allgemeinheit delegiert, sondern — soweit
dies méglich ist — selbst wahrnimmt. Dazu missen die Versicherten aber in die Lage versetzt werden, die-
se Verantwortung wahrnehmen zu kénnen (bspw. mit einer entsprechenden Gesundheitsinformation und
—erziehung). Eigenverantwortung kann auch mit Kostenbeteiligungen gestarkt werden. Da die Kostenbe-
teiligungen in der Schweiz aber bereits relativ hoch sind, drangt sich eine rasche Erhdhung der Kostenbe-
teiligungen zur Zeit nicht auf.

m Die Qualitat der Versorgung, sofern sie heute Uberhaupt beobachtet und gemessen wird, soll hoch
sein und sich nicht danach unterscheiden, ob ein/e Versicherte/r einkommensschwach oder —stark ist.
Allerdings ist die Qualitat auch nicht Selbstzweck. Es ist unrealistisch, in allen Bereichen die hdchst mogli-
che Qualitat zu fordern, weil diese fir die ganze Bevélkerung nicht finanziert werden kann. Uber entspre-
chende Anreize sollen die Arzt/innen dazu gebracht werden, auch im Bereich der Qualitit Kosten-Nutzen-
Uberlegungen anzustellen. Dies impliziert eine Abkehr von der heutigen medizinischen Ethik, geméss der
jede Massnahme sinnvoll ist, wenn sie den Patient/innen etwas nutzt. Neu wird dieser Nutzen mit Kosten
abzuwagen sein. Dies bedeutet, dass explizit Rationierungen verlangt werden. Damit Uber die Qualitat
aber Uberhaupt sinnvoll diskutiert werden kann, muss unbedingt, rasch und umfassend die Qualitat der
Leistungserbringer/innen gemessen und publiziert werden. Es muss fir alle deutlich werden, was «gute
Qualitat» heisst und wo man diese bekommt.

Weiterentwicklung der praktizierten Medizin

Verschiedene Autor/innen dussern sich kritisch zur heute praktizierten Medizin. Es wird darauf hingewie-
sen, (a) dass sich die Medizin zu einseitig auf die Versorgung von Krankheiten und zu wenig auf die Pra-
vention und die Gesundheitserhaltung konzentrieren, (b) dass die Krankenversorgung zu stark auf die
Akutmedizin und auf die Arzt/innen konzentriert sei und zu wenig auf die psychischen und sozialen Ursa-
chen von Krankheiten bzw. auf das Zusammenspiel verschiedener Berufsgruppen in der Bewaltigung von
Krankheiten und (c) dass eine starke Fragmentierung in medizinische Spezialgebiete besteht und zu wenig
koordiniert und abgestimmt wird.*® Ebenfalls erwédhnt wird, dass die Medizin keineswegs eine exakte
Wissenschaft sei und daher bei ihren Entscheiden unter Unsicherheit recht viel Handlungs- und Entschei-
dungsspielraum bestehen wiirde.'® Dies |3sst es als angezeigt erscheinen, dass sich die «Schulmedizin»
einer kritischeren Diskussion stellt als sie dies bisher getan hat. Andere Autor/innen fordern deshalb, dass
auch Leistungserbringer/innen, die in einem kritischen Verhaltnis zur Schulmedizin stehen, zur Grundversi-
cherung zugelassen werden, wenn sich ihre angewendeten Verfahren als evidenz-basiert erweisen.' Sie

% \Weitere Probleme liegen darin, dass einkommensabhangige Pramien meist auf das Erwerbseinkommen abstellen und andere

Einkommensquellen negieren. Dazu kommt, dass sich dann das Problem stellt, wie man mit den Nichterwerbstatigen umgeht. Daher
sollte man eine Steuerfinanzierung vorziehen.

9 Rosenbrock/Gerlinger (2004, 46f.).

1% Sommer (1999, 35ff).

0% Studer (1996, 334ff.).

39

BASS



4 Umrisse einer solidarischen Gesundheitspolitik

erhoffen sich gerade von komplementarmedizinischen Vorgehensweisen, die den Menschen in seiner
Ganzheit betrachten, entscheidende Fortschritte bei der Gesundheitserhaltung.

Die verschiedenen Entwicklungen legen es daher nahe, die Aus- und Weiterbildung der Arzt/innen als
wichtigste Leistungserbringer/innen dahingehend anzupassen, dass verschiedene Aspekte eine wichtiger
Rolle spielen. Dazu gehért sicher das Krankheits- bzw. Gesundheitsverstandnis sowie das 6konomische
Gedankengut.'®

4.3 Auswirkungen von Krankheiten bekampfen

Zu einer solidarischen Gesundheitspolitik gehdrt auch die Bekampfung der Auswirkungen von Krankhei-
ten, die sich Uber den medizinischen Bereich hinaus erstrecken. Dazu gehéren zu aller erst die Auswirkun-
gen der Krankheiten auf das Einkommen. Dann aber auch die Auswirkungen auf das Umfeld der Kranken.
Weiter sind die langerfristigen Auswirkungen von Krankheiten zu bericksichtigen (Invalidisierung).

m Die Einkommenssicherung: Die Auswirkungen von Krankheiten auf das Einkommen unterscheidet
sich in der Schweiz stark nach Branche und Dauer der Betriebszugehdrigkeit, weil es keine obligatorische
Krankentaggeldversicherung gibt. Eine Minimalsicherung wird durch die Vorschriften des Obligationen-
rechtes garantiert. DarUber hinaus regeln in der Privatwirtschaft Gesamtarbeitsvertrage weitergehende
Regeln. Auch die 6ffentliche Hand geht in ihren Arbeitsbedingungen meistens tber die Minimalansatze
des OR hinaus. In der Folge hdngen die Konsequenzen einer durch eine Krankheit ausgelésten Einkom-
menseinbusse stark vom Sektor (6ffentlich vs. privat) und von der Branche ab. Wertschépfungsstarke
Branchen (bspw. Versicherungen) kénnen sich grossztgigere Absicherungen leisten. Mit Blick auf eine
solidarische Gesundheitspolitik ist dies nicht haltbar. Es ist nicht einzusehen, wieso die Folgen einer
Krankheit ungleich behandelt werden sollen, wenn bei der Behandlung der Krankheit von einem solidari-
schen Konzept ausgegangen wird. Die Einfihrung einer obligatorischen und solidarisch finanzierten Kran-
kentaggeldversicherung drangt sich daher auf.

m Starkung des sozialen Umfelds: Krankheiten kdnnen besser bewaltigt werden, wenn kranke Men-
schen in ein soziales Netz eingebunden sind, das im Krankheitsfall entsprechende Ressourcen mobilisieren
kann (Zeit, Geld und Zuwendung). Alle gesellschaftspolitische Massnahmen, die darauf abzielen, die sozia-
len Netzwerke zu starken bzw. den Zugang zu solchen zu ermoglichen, sind daher zu beflrworten. Aller-
dings ist in diesem Zusammenhang auch Vorsicht geboten, weil Netzwerke auch stark mit sozialer Kon-
trolle verbunden sind. Es darf daher nie einen Zwang zur Integration in ein Netzwerk geben. Fir Men-
schen mit fehlenden und unzureichenden sozialen Netzwerken (bspw. bei alten Menschen), sind entspre-
chende, menschenwdrdige Ersatzlésungen anzubieten.

m Verhinderung von Invalidisierungen: Die hiufigste Ursache von Invalidisierungen sind Krankheiten
und nicht Unfalle oder Geburtsgebrechen. Invaliditat ist neben finanziellen Problemen haufig auch mit
einer erhdhten Gefahr der sozialen Ausgrenzung verbunden. Die Invalidisierungswahrscheinlichkeit ist
nicht gleichmassig Uber die Bevdlkerung verteilt, sondern hangt stark mit dem Lebensalter und den ge-
sundheitsgefahrdenden Erwerbsarbeiten im industriellen Sektor, der Baubranche, aber auch im Dienstleis-
tungssektor (psychische Krankheiten) zusammen. Eine solidarische Gesundheitspolitik muss daher dafar
besorgt sein, die von der Erwerbsarbeit ausgehenden Gefahren der Invalidisierungen zu minimieren.

192 /g1, Sommer (1999a, 17).
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4.4 Eingehen auf besonders gefiahrdete Bevolkerungsgruppen

Bisher wurde eine solidarische Gesundheitspolitik unter dem Fokus der Verteilung von Gesundheit auf die
Bevolkerung entwickelt. Dabei wurde festgestellt, dass soziale Ungleichheit in mannigfacherweise zu einer
ungleichen Verteilung von Gesundheit fihren kann. Bei den sozial tiefer gestellten Haushalten handelt es
sich nun aber nicht um eine homogene Gruppe von Menschen. Vielmehr sind junge Menschen, Selbstan-
digerwerbende, Nichterwerbstatige, Auslander/innen, geschiedene Frauen und Paare mit mehreren Kin-
dern Ubervertreten.'® Nicht bei allen Gruppen geht dies einher mit einer héheren Gesundheitsgefahrdung
(bspw. bei den jungen Menschen), sehr oft aber doch.'® Eine Bekdmpfung der ungleichen Verteilung der
Gesundheit muss daher nicht nur generell bei sozial schlechter gestellten Menschen ansetzen, sondern
auch spezifische Massnahmen fir die einzelnen Gruppen bereitstellen. Daher sind insbesondere Mass-
nahmen im Bereich der Gleichstellung von Frau und Mann, der Familienpolitik sowie der Integration von
Auslander/innen zu verstarken.

4.5 Eingehen auf Personen mit gravierenden Krankheiten

Bisher argumentierten wir, dass sich eine solidarischen Gesundheitspolitik um die Krankheitsvermeidung,
die Krankheitsbekampfung sowie um die Limitierung der Auswirkungen von Krankheiten zu kimmern
hat. Bei der Limitierung der Auswirkungen unterschieden wir unsere Sichtweise nicht nach Krankheiten.
Dies ist aber notwendig. Menschen mit schweren Krankheiten verdienen in besonderem Masse Solidaritat.
Es geht insbesondere darum, dass sie gut versorgt werden, gesellschaftlich integriert bleiben und nicht
diskriminiert werden. Dazu sind natUrlich in ganz verschiedenen Politikbereichen Massnahmen notwendig.
Dabei kdnnen auch nicht alle Ziele mit politischen Massnahmen erreicht bzw. erzwungen werden. Im
Bereich der Gesundheitspolitik ist vor allem die Diskussion aufzunehmen, ob die Versorgung fur Schwer-
kranken nicht aus der Normalversorgung herausgenommen und anders finanziert werden soll. Die Diskus-
sion ist nicht einfach. Eine spezielle Behandlung hat auch immer das Potential einer zusatzlichen Diskrimi-
nierung.

5 Die laufende zweite Revision des KVG (Stand September 2004)

Der Bundesrat schlug in seiner Botschaft zur zweiten Teilrevision des KVG im September 2000 neben der
Forderung von Managed-Care-Organisationen schwergewichtig eine Reform der Spitalfinanzierung vor,
die auf die vom Eidg. Versicherungsgericht gefallten Entscheide im Verhaltnis Grundversicherung zu Zu-
satzversicherung reagierte.'® Die Kommissionen und das Parlament erganzten in den Beratungen die
Reform mit weiteren Themen, insbesondere im Bereich der Pramienverbilligung und der Auflésung des
Kontrahierungszwangs im ambulanten Bereich. Im Dezember 2003 scheiterte schliesslich die gesamte
Revision im Nationalrat. Anschliessend teilte der Bundesrat die Revision in verschiedene Teilschritte auf, die
im FrUhjahr 2004 in die Vernehmlassung geschickt wurden. Definitive Botschaften des Bundesrates liegen
per Mitte Juli 2004 zu den Themen Risikoausgleich, Uberbriickung bei den Pflegetarifen, Uberbriickung
bei der Spitalfinanzierung, zur Vertragsfreiheit, zur Prdmienverbilligung sowie zur Kostenbeteiligung
vor." In den Bereichen Neuordnung der Spitalfinanzierung, Férderung von Managed Care sowie der
Neuordnung der Pflegefinanzierung liegen erst die erlduternden Vernehmlassungsberichte vor.'”

1% Leuetal. (1997, 126f).

104 Vgl. Bisig/Gutzwiler (20044, b).

195 Bundesrat (2000). Weiter sah die Vorlage auch vor, den Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich ab 65 Jahren aufzulésen.
196 Bundesrat (2004a, b, ¢, d).

197 Bundesrat (2004e, f, Q).
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Nachfolgend werden die vom Bundesrat in den wichtigsten Bereichen vorgeschlagenen Reformen kurz
vorgestellt und im Lichte der Uberlegungen des Abschnittes 3 (die heutige Krankenversicherung) sowie
des Abschnittes 4 (solidarische Gesundheitspolitik) eingeordnet.

5.1 Pramienverbilligung

Vorschlag des Bundesrates

Der Kern des Vorschlages des Bundesrates besteht darin, ein differenziertes Sozialziel im Gesetz zu veran-
kern. Dazu werden zwei Gruppen unterschieden: Ehepaare mit Kindern und die Ubrigen Versicherten (also
auch Konkubinatspaare mit/ohne Kinder oder Ehepaare ohne Kinder). Der Bund legt fiir jeden Kanton
eine Referenzpramie fest, die unterhalb der Durchschnittspramie des Kantons liegt. Die Pramienverbilli-
gung bezieht sich dann immer auf diese Referenzpréamie. Die Kantone teilen die beiden genannten Grup-
pen in mindestens vier Subgruppen ein. Bei den Ehepaaren mit Kindern soll neu die Prdmienbelastung in
der untersten Einkommenskategorie hdchstens 2 Prozent des Reineinkommens der direkten Bundessteuer,
in der hdéchsten Einkommenskategorie maximal 10 Prozent ausmachen. Bei den Ubrigen Versicherten
betragen die entsprechenden Prozentsatze 4 Prozent in der untersten und 12 Prozent in der héchsten
Kategorie. Die Kantone durfen Hochsteinkommen festlegen, bis zu denen Anspruch auf Pramienverbilli-
gung besteht.

Ganz grundsétzlich richtet sich bei der Priifung der Berechtigung der Pramienverbilligung alles nach dem
Gesetz zur direkten Bundessteuer.

Einordnung des Vorschlages
Zur Einordnung des Vorschlages des Bundesrates sind verschiedene Gesichtspunkte zu beriicksichtigen:'®®

m Die Verankerung eines Sozialziels ist grundsatzlich zu begrissen. Dadurch wird klar festgehalten, wann
eine Pramienbelastung als zu hoch einzustufen ist. Dies 16st die heutige kantonale Vielfalt und Unber-
sichtlichkeit ab.

m Die vom Bundesrat vorgeschlagenen Prozentwerte werden nirgends systematisch hergleitet und be-
griindet. Dies ist ungewdhnlich und zu bedauern. Es kann daher auch kaum argumentiert werden, ob der
eine Satz zu hoch oder zu tief ist. Es gibt dafur schlicht keine sinnvollen Anhaltspunkte. Allerdings wird
mit den Prozentwerten ein System verankert, das sich in Zukunft weiterentwickeln und justieren lasst.

m Die Mdglichkeit der Kantone, ein Héchsteinkommen zu fixieren, bis zu dem Préamienverbilligungen aus-
geschittet werden, beinhaltet die Gefahr, dass gewisse Kantone diese Grenze sehr tief ansetzen werden
und damit die Pramienverbilligung unterlaufen kdnnen. Es ist daher umgekehrt daran zu denken, dass der
Bund eine Bandbreite von Mindesteinkommen fixiert, bis zu denen sicher Pramienverbilligungen ausge-
schuttet werden mussen. Die Kantone kénnen dann innerhalb dieser Bandbreite ihr eigenes Mindestein-
kommen wahlen.

m Das Festlegen einer Referenzpramie ist sinnvoll und der Vorschlag erscheint pragmatisch. Dies fihrt
dazu, dass die Versicherten mit Pramienverbilligungen einen Anreiz haben, einen giinstigeren Versicherer
aufzusuchen. Man kdnnte sich sogar vorstellen, die Mindestpramie im Kanton als Referenzpréamie zu
nehmen. Nachteilig ware dabei, dass die Versicherten mit Prdmienverbilligungen gezwungen waren, jedes
Jahr den Versicherer zu wechseln.

m Der Bundesrat schlagt vor, die direkte Bundessteuer als Referenz zu verwenden (heute richten sich die
Pramienverbilligungen an den kantonalen Steuersystemen aus). Dies ist sicher zu begrissen, schafft mehr

108 Vgl. zu diesen Uberlegungen auch Wéchter (2004).
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Transparenz und Rechtsgleichheit. Zum Reineinkommen sollen 10 Prozent des nach den kantonalen Steu-
ersystemen steuerbaren Vermdgens dazu gerechnet werden. Dadurch wird wiederum eine gewisse Hete-
rogenitat in Kauf genommen, da sich die kantonalen System stark unterscheiden.

m Die Finanzierung der Pramienverbilligungen bleibt nach wie vor problematisch. Der Bundesrat legt alle
vier Jahre fUr vier Jahre seinen Finanzrahmen fest. Die Kantone richten ihren Anteil nach dem Bundesbud-
get. Wenn das Bundesbudget nicht ausreicht, dann werden die Sozialziele nicht erreicht werden kénnen.
Oder man passt die Einkommensgruppen so an, dass die Sozialziele zwar formal erreicht, inhaltlich aber
ausgehohlt werden.'® Dies bedingt daher, dass der Bund entweder genug Geld spricht oder dass ein
anderer Finanzierungsansatz gewahlt wird.

Ein anderer Finanzierungsansatz wirde nicht mehr top-down, sondern bottom-up vorgehen. Dies kdnnte
bspw. wie folgt erreicht werden: Die Kantone wirden die Pramienverbilligungen durchfihren und das
Sozialziel erfillen. Anschliessend kénnten sie die Halfte der entstandenen Kosten dem Bund in Rechnung
stellen.

Was ware zu tun?

m Im Rahmen der 2. Teilrevision des KVG war ein recht breiter Konsens fiir die Einfihrung des Sozialziels
erreicht worden. Obschon einige grundsatzliche Bedenken angebracht werden kdnnen, ist es sinnvoll, auf
diesen Vorschlag einzusteigen und ihn da und dort noch anzupassen.

m Dazu gehort bspw. die Streichung der Regel des Hochsteinkommens oder eine Modifizierung der Regel
derart, dass ein Mindesteinkommen, bis zu dem Pramienverbilligungen ausgeschittet werden missen,
festgesetzt wird.

m Es sollte versucht werden, den Finanzrahmen des Bundes deutlich auszuweiten. Wenn dann zuviel Geld
vorhanden ware, dann wirde es beim Bund von den Kantonen nicht abgeholt. , Verloren” ware es daher
nicht.

m Kurzfristig kann wohl das Finanzierungsmodell der Pramienverbilligungen nicht gedndert werden. Mit-
telfristig sollte dies aber unbedingt angestrebt werden. Sonst besteht namlich die Gefahr, dass der Ge-
setzgeber mit der einen Hand ein Sozialziel festlegt und mit der anderen zu wenig Geld spricht, um dieses
Ziel zu erfullen. Ohne Verfassungsgerichtsbarkeit kann gegen ein solche Situation nicht vorgegangen
werden.

m Der Bundesrat schlagt keine Pramienverbilligung der Kinder vor. Grundsatzlich ist dies eine familienpoli-
tische Massnahme. Familienpolitik sollte in der Familienpolitik und nicht in der Krankenversicherungspoli-
tik vorgenommen werden. Sonst wird die bereits bestehende hohe Intransparenz der Wirkungen aller
sozialpolitischen Massnahmen nur weiter erhdht. Wenn die Massnahme allerdings sehr gezielt ausgestal-
tet ware (Pramienbefreiung der Kinder nur fiir Haushalte bis zu einem bestimmten Einkommen, bspw.
80'000 Franken), dann koénnte sie unter dem Aspekt, dass in der Familienpolitik z.Z. kaum weitergehende
Massnahmen politisch durchgebracht werden kénnen, hier dennoch erwogen werden.

199 Dies ware bspw. dadurch moglich, dass die ersten drei Gruppen alle nahe beieinander liegen (0-1'000, 1'000-2'000, 2'000-
3'000 Franken). Die vierten Gruppe ware dann die grosste und wirde die Uberwiegende Mehrheit der Versicherten umfassen (im
Beispiel ab 3'000 Franken). Dadurch wurde fur die meisten der einkommensschwachen Haushalte die hochste Belastungsstufe von
10 Prozent bzw. 12 Prozent gelten.
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5.2 Kostenbeteiligungen

Vorschlag des Bundesrates

Heute betragt die ordentliche Jahresfranchise bei den Erwachsenen 300 Franken. Von den die Franchise
Ubersteigenden Kosten mussen die Versicherten bis zu einer Obergrenze von 700 Franken 10 Prozent
selbst tragen. Dazu kommt bei stationdren Aufenthalten noch ein Taggeld von 10 Franken dazu. Der
Bundesrat schlagt vor, den Selbstbehalt bei den Erwachsenen auf 20 Prozent zu erhéhen, die Maximal-
grenze aber bei 700 Franken zu belassen.

Einordnung des Vorschlages

Der maximale Selbstbehalt betrdagt heute bei einer Franchise von 300 Franken 1000 Franken (300 Franken
Franchise + 700 Franken Selbstbehalt). Den maximalen Selbstbehalt erreichen heute Personen, die Ge-
sundheitskosten von 7'300 Franken und mehr aufweisen. Mit dem Vorschlag des Bundesrates sinkt diese
Schwelle von 7'300 Franken auf 3'800 Franken. Davon werden sehr viel mehr Personen betroffen sein als
heute. Der Bundesrat rechnet mit der Reduktion der Pramien um 2.5 Prozent (oder 384 Millionen Fran-
ken).

Wie ist dieser Vorschlag vor dem Hintergrund der Ausfihrungen in Abschnitt 3 bzw. Abschnitt 4 einzu-
ordnen?

m Die Kostenbeteiligungen sind heute bereits betrachtlich. Eine Erhdhung dréngt sich daher nicht zwin-
gend auf. Die Erhohung trifft die kranken und einkommensschwacheren Haushalte besonders. Dieselbe
Erhdhung kénnen demgegentber die kranken und einkommensstarken Haushalte gut verkraften.

m Aufgrund der Ergebnisse der Literatur muss allerdings nicht befurchtet werden, dass die Erhéhung des
Selbstbehaltes dazu fihrt, dass die einkommensschwachen Haushalte deutlich weniger den bzw. die
Arzt/in aufsuchen werden. Diese Gefahr wiirde vor allem bei den Armen bestehen, deren Prémien und
Selbstbehalte aber weitgehend von der Sozialhilfe Gbernommen werden.

m Wenn die erhdhte Kostenbeteiligung dazu fuhren soll, dass sich das «Konsumverhalten» der Haushalte
andert, dann durfte dies also vor allem den unteren und mittleren Mittelstand treffen.

m Die Kostenbeteiligungen sind heute falsch ausgestaltet. Gemass dem 6konomischen Ansatz missten
die Kostenbeteiligungen bei allen Versicherten dazu fuhren, dass das Moral Hazard Verhalten abnimmt.
Unter Moral Hazard versteht man das Verhalten, dass im Krankheitsfall Leistungen in Anspruch genom-
men werden, ohne auf die Kosten zu achten, weil die Prémie bereits bezahlt ist. Die Kostenbeteiligungen
sollen daher so ausgestaltet werden, dass die Versicherten sich jeweils Uberlegen, ob die Leistungen tat-
sachlich konsumiert werden sollen, ob sie allenfalls noch aufgeschoben werden kénnen oder ev. sogar gar
nicht konsumiert werden mussen. Dies kann nur dann erreicht werden, wenn die Kostenbeteiligungen
von der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit abhdngig sind. Ansonsten verandern die Kostenbeteiligungen
nur das Verhalten der einkommensschwéacheren Haushalte, die zudem mit Leistungen, die nicht in der
Grundversicherung enthalten sind (bspw. Zahnbehandlungen), bereits starker belastet sind.

Was ware zu tun?

Obschon die Erhéhung des Selbstbehaltes nicht mit gravierenden Folgen verbunden sein dirfte, sollte sie
aus konzeptionellen Uberlegungen heraus abgelehnt werden. Richtig wére die Ausgestaltung der Kosten-
beteiligung entsprechend der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit.
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5.3 Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich

Vorschlag des Bundesrates

Der Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich soll gemass dem Vorschlag des Bundesrates aufgeho-
ben werden. In den ersten 2 Jahren nach der Aufhebung erhalten noch alle Leistungserbringer/innen, die
zum Zeitpunkt der Einfihrung tatig waren, automatisch einen Vertrag mit allen Versicherern. Anschlies-
send sind nur noch diejenigen ambulanten Leistungserbringer/innen zugelassen, die einen Vertrag aufwei-
sen.

Der Bund legt fr die Garantierung der Versorgungssicherheit die Anzahl der Leistungserbringer/innen
fest, mit denen die Versicherer in jedem Kanton mindestens kontrahieren mussen. Diese Anzahl ist nicht
eine fixe Zahl, sondern eine Bandbreite. Die Kantone wahlen aus dieser Bandbreite die fur sie richtige
Anzahl aus. DarUber hinaus sollen die Kantone mit geeigneten Massnahmen daflr sorgen, dass sich die
Leistungserbringer/innen regional gut verteilen.

Einordnung des Vorschlages

Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten Bereich ist aus mehreren Grinden sinnvoll.
Zum einen setzt es die Leistungserbringer/innen unter Druck, ihre Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu do-
kumentieren. Dies schafft Transparenz und dirfte zu Qualitatssteigerungen fihren. Zum anderen kénnen
die Versicherer mit einer geeigneten Auswahl von wirtschaftlich arbeitenden Leistungserbringer/innen, die
gleichzeitig aber auch qualitative Standards erfiillen, dazu beitragen, dass sich die Kosten verntnftiger
entwickeln. Wie gross der Effekt auf die Kosten tatsachlich sein wird, ist heute umstritten. Uber das Aus-
schliessen sog. schwarzer Schafe sowie tber die generelle Abschreckungswirkung der Aufhebung des
Kontrahierungszwangs — die Leistungserbringer/innen arbeiten effizienter, weil sie eine Vertragsverweige-
rung befiirchten — sind sicher Einsparungen zu erzielen. Weiter ist auch zu erwarten, dass die Arzt/innen
offener werden, um sich in Managed-Care-Organisationen, die ebenfalls glnstiger sind, zu engagieren.

Ganz offensichtlich liegt die zentrale Frage darin, wie die Versicherer die Arzt/innen auswahlen. Wie be-
reits in Abschnitt 3 ausgefuhrt wurde, muss nicht davon ausgegangen werden, dass nur noch mit ganz
wenigen Leistungserbringer/innen kontrahiert wird. Im Kern steht mehr die Frage, ob die ausgewahlten
Arzt/innen auch die «qualitativ besten» sein werden. Dazu gibt es verschiedene Gesichtspunkte zu er-
wahnen:

m Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs bedeutet, dass es sowohl auf die Qualitat wie aber auch auf
die Wirtschaftlichkeit ankommt. Die Arzt/innen werden vermehrt Kosten-Nutzen-Uberlegungen in ihre
Behandlungen einfliessen lassen. Dies durfte ganz grundsatzlich zu einer Verdnderung der Behandlungen
gegenUber heute fuhren. Die arztlich Ethik wird sich verdndern missen. Wenn unter heutigen Umstdnden
«qualitativ gut» bedeutet, dass nur die notwendigen Massnahmen, deren Wirksamkeit zudem belegt ist
(evidence based medicine), ergriffen werden, dann durfte sich dieser Qualitatsbegriff auch im neuen Re-
gime halten kénnen.

m Die Beurteilung der Qualitat von Arzt/innen ist schwierig. Erste Schritte in diese Richtung wurden aber
bereits unternommen, weitere werden und mussen folgen."® Wenn der Risikoausgleich angepasst wird
und die Versicherer somit kein Interesse an der Risikoselektion haben, dann werden sie im Bereich der
Qualitatsbeurteilung kaum forsch vorgehen. Wenn sie nur die «billigsten» Arzt/innen wahlen wiirden,

1o vgl. Beule et al. (2004), Eisenring/Hess (2004).
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dann wirden die daraus resultierenden Kostenvorteile im Rahmen des Risikoausgleichs wieder abge-
schopft.

m Den Versicherern sollten unbedingt die arztlichen Diagnosen zuganglich gemacht werden. Damit kénn-
ten sie die Leistungserbringer/innen viel valider beurteilen. Wenn der Risikoausgleich angepasst wird, dann
ist nicht zu beflrchten, dass sie diese Informationen fiir die Risikoselektion einsetzen werden.

m \Wenn sich die Arzt/innen vermehrt zu Netzwerken mit Qualitatszirkeln zusammenschliessen wiirden,
was durchaus erwartet werden kann, dann wird durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs bereits
ein wesentlicher Erfolg im Bereich der Qualitatssteigerung erzielt.

Dem Bund und den Kantonen kommt mit der Festlegung der Mindestzahlen ebenfalls eine wichtige Auf-
gabe zu. Heute ist es noch weitgehend unklar, wie solche Mindestzahlen effektiv sinnvoll festgelegt wer-
den kénnen."™ Dazu braucht es in der verbleibenden Zeit noch massive Forschungsanstrengungen.

Was ware zu tun?

Dem Vorschlag des Bundesrates kann in der vorliegenden Form zugestimmt werden. Im Bereich der Min-
destversorgung mussen bis zum Ende der 2-jahrigen Periode nach der Einflihrung (also bis ca. 2008) noch
massive Forschungsanstrengungen unternommen werden. Weiter sollten aber unbedingt zwei weitere
Aspekte gedndert werden: Der Risikoausgleich ist anzupassen sowie die Datengrundlagen fir die Versi-
cherer, um die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Leistungserbringer/innen durchzu-
fdhren, zu verbessern.

5.4 Risikoausgleich

Vorschlag des Bundesrates

Der Bundesrat schlagt vor, den Risikoausgleich unverandert um 5 Jahre zu verldngern. Aus dem Bot-
schaftstext gehen widerspriichliche Signale hervor. Es wird nicht ganz deutlich, ob die 5 Jahre dazu ge-
nutzt werden sollen, den Risikoausgleich zu verbessern, oder ob er nach den 5 Jahren nicht mehr verlan-
gert werden soll. In den Ubergangsbestimmungen finden sich keinerlei Hinweise.

Einordnung des Vorschlages

Der Vorschlag des Bundesrates gendigt eindeutig nicht. Man kénnte schon in dieser Revision eine Verbes-
serung des Risikoausgleichs durchftihren. Die entsprechenden Grundlagen wurden erarbeitet. Eine Revisi-
on ist aus mehreren Grinden dringend notwendig:

m Der Risikoausgleich soll den Versicherern die Anreize nehmen, Risikoselektionen zu betreiben. Wenn sie
diese Anreize nicht mehr haben, kimmern sie sich ernsthaft um das Management der Gesundheitskosten.
Ansonsten konzentrieren sie sich (wie heute) auf die verschiedenen Methoden der Risikoselektion, da
dadurch die Marktposition wesentlich rascher und nachhaltiger verbessert werden kann.

m Wenn der Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich aufgehoben wird, dann erhalten die Versiche-
rer ein neues Instrument der Risikoselektion in die Hande. Umso wichtiger ist es daher, dass den Versiche-
rern die Anreize zur Risikoselektion genommen werden.

m Gegeben die relativ geringe Mobilitat der Versicherten, dann ist der Risikoausgleich auch ein Instrument
gegen die Entsolidarisierung. Altere und krankere Menschen zahlen sonst immer héhere Pramien, junge
und eher gestindere Menschen immer tiefere.

" Vgl. Spycher (2004b)
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Was waére zu tun?

Der Risikoausgleich soll bereits in dieser Reform mit Vorjahreshospitalisierungsgruppen oder Vorjahreskos-
tengruppen erganzt werden. Ergdnzend ist ein Pool fir die teuersten Versicherten einzurichten."? Dann
ist in den Ubergangsbestimmungen festzuschreiben, dass der Risikoausgleich bis in 3 Jahren mit Diagno-
sekostengruppen funktionieren soll.

5.5 Managed Care

Vorschlag des Bundesrates

Im Bereich der Férderung der Managed-Care-Modellen (sog. besondere Versicherungsformen) schlagt der
Bundesrat nicht sehr weitgehende Anderungen vor. Insbesondere wird es méglich, auch langere Ver-
tragsdauern (bis zu drei Jahren) zu vereinbaren. Neu sollen sog. integrierte Versorgungsnetze angeboten
werden kénnen, die die ganze Leistungskette von den Hausarzt/innen bis zu Spezialkliniken abdecken und
zwingend darauf basieren, dass die einzelnen Leistungserbringer/innen Budgetverantwortung Gberneh-
men sollen. Ebenfalls wird auch die Auflage formuliert, dass integrierte Versorgungsnetze die Behand-
lungswege der Patient/innen koordinieren mussen.

Einordnung des Vorschlages

m Die zurlickhaltende Grundhaltung des Bundesrates basiert auf der Erkenntnis, dass Managed-Care-
Modelle (MCM) nur dann erfolgreich sind, wenn die Beteiligten Akteur/innen auf freiwilliger Basis mitma-
chen und die Zielsetzungen der MCM, die sich von der Regelversorgung etwas unterscheiden, mittragen.
Insbesondere missen die Arzt/innen dazu bereit sein, Budgetverantwortung™? zu tragen und sich Quali-
tatsdiskussionen zu stellen. |hr Einkommen dirfte zudem typischerweise niedriger sein als in einer freien
Praxis. Wenn die Leistungserbringer/innen in derartige Modelle gezwungen werden, dann andern sie ihr
Verhalten kaum. Oder es ergeben sich sog. pro-forma-Modelle, die zwar den Titel «Managed-Care» tra-
gen, faktisch aber nichts anderes machen als heute in der Regelversorgung auch schon.

m Der den Bundesrat beratende Experte'* sieht in anderen Anderungen in der Krankenversicherung die
substantielleren Moglichkeiten, Managed-Care-Modelle zu férdern. Notwendig wére vor allem eine mo-
nistische Spitalfinanzierung, die Aufhebung des Kontrahierungszwangs und die Anpassung des Risikoaus-
gleich. Der Bundesrat ist den Expertenempfehlungen nur sehr partiell gefolgt, so dass sich die Vorausset-
zungen fir eine gréssere Verbreitung von Managed-Care-Modellen nur unwesentlich verbessert hat.

m Die vorgeschlagenen Anderungen des Bundesrates (l&ngere Vertragsdauer, integrierte Versorgungsnet-
ze, Budgetverantwortung) sind positiv zu bewerten. Ihre Auswirkungen dirften aber limitiert bleiben,
wenn nicht die entscheidenden Voraussetzungen fir Managed-Care-Modelle verbessert werden.

m Es ist auch richtig, dass der Bundesrat davon abgesehen hat, das flaichendeckende Angebot von Mana-
ged-Care-Modellen als obligatorisch zu erklaren. Es geht nicht darum, pro-forma-Modelle einzurichten,
sondern MCM, die so funktionieren, wie man es erwartet.

Der im Nationalrat abgewiesene Vorschlag von NR Sommaruga, generell das Hausarzt/innen-System als
Grundmodell einzurichten, ist grundsatzlich gut gemeint und sinnvoll. Allerdings braucht es dazu Hau-
sarzt/innen, die sich nach den Regeln der Hausarzt/innen-Modelle verhalten. Zum einen kénnten starke
Anreize dazu verhelfen (wie bspw. die Auflésung des Kontrahierungszwangs), zum anderen muss aber

12 Vgl. Spycher (2003a) und (2004c)
"3 Vgl. dazu die Bemerkung in Fussnote 63.
114 vgl. Moser (2003).

47

BASS



5 Die laufende zweite Revision des KVG (Stand September 2004)

auch auf eine Generationen-Entwicklung abgestellt werden: Die jungen Arzt/innen missen in diesen Mo-
dellen unterrichtet werden, damit sie sich spater wie erwartet verhalten kénnen.

m Nach wie vor kann der Bundesrat die maximal méglichen Pramienreduktionen bei Managed-Care-
Modellen in der Verordnung festschreiben. Motivation fur diese Regelung war die Beflrchtung, dass sich
in MCM nur gesunde Versicherte finden, die dann sehr tiefe Pramien bekommen kénnten. Dies ware
dann ein Schritt Richtung Entsolidarisierung. Diese Beflirchtung besteht aber nur dann, wenn der Risiko-
ausgleich mangelhaft ausgestaltet ist. Ist der Risikoausgleich korrekt ausgestaltet, dann missen die HMO
hohere Beitrdge in den Risikoausgleich einzahlen. Dies hatten die Versicherer bei der Pramienberechnung
zu berlcksichtigen. In der Folge kénnte man die Verankerung von Hochstrabatten fallen lassen.

Was ware zu tun?

m Es sind konsequent die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass sich gut funktionierende Managed-
Care-Modelle verbreitern kdnnen. Dazu muss vor allem der Risikoausgleich angepasst werden, der Kont-
rahierungszwang im ambulanten und stationdren Bereich aufgehoben sowie die monistische Spitalfinan-
zierung eingefuhrt werden.

m Die Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arzt/innen sollte so verandert werden, dass starker die Grundhal
tung der Managed Care vermittelt wird.

5.6 Spitalfinanzierung

Vorschlag des Bundesrates

Der Bundesrat schlagt ein dual-fixes Spitalfinanzierungsmodell vor. Dieses sieht vor, dass sich die Kantone
und die Versicherer zu je 50 Prozent in Kosten teilen."® Dabei werden im Unterschied zu heute bei den
Kosten nicht nur die Betriebskosten, sondern auch die (heute von den Kantonen Gbernommenen) Investi-
tionskosten eingerechnet. Daneben gibt es weitere wichtige Anderungen:

m Die Abgeltung der Spitéler soll nicht mehr auf den entstandenen Kosten, sonder auf den erbrachten
Leistungen (Ubergang zu Fallkostenpauschalen) beruhen.

m Der Kanton muss auch bei den halbprivat und privat Versicherten 50 Prozent der Kosten in der Grund-
versorgung Ubernehmen. Auf die Zusatzversicherungen fallen somit nur noch die Gber die Grundversor-
gung hinausgehenden Kosten an (bspw. flr die erweiterte Hotellerie etc.).

m Die Kantone haben in die Spitalplanung neu auch die Privatspitaler aufzunehmen, weil sie bei den
Halbprivat- und Privatpatient/innen mitzahlen massen.

Einordnung des Vorschlages

m Der Vorschlag des Bundesrates fihrt zu Kostenverschiebungen. Die Zusatzversicherungen werden um
280 bis 340 Millionen, die Kantone um 620 bis 990 Millionen Franken entlastet und die Grundversiche-
rung um 900 bis 1330 Millionen Franken mehrbelastet. Wenn wir ganz grob davon ausgehen, dass heute
bei den Zuatzversicherungen vor allem einkommensstarkere Haushalte ein Produkt kaufen (ganz so wird
es nicht sein), dann werden bei den Zusatzversicherungen und bei den Kantonen vor allem die einkom-
mensstarkeren Haushalte entlastet und bei der OKP alle Haushalte gemeinsam mehr belastet. Netto dirfte
dies zu einer Umverteilung von unten nach oben fihren.

5 Heute tragen die Kantone zu 59 Prozent und die Versicherer zu 41 Prozent zu den Betriebs- und Investitionskosten bei. Bei den
Betriebskosten alleine ist der Beitrag der Versicherer 45 Prozent. Gemass Gesetz mussen sie maximal 50 Prozent der Betriebskosten
Gbernehmen.
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Diese Umverteilungsrichtung kann kaum erwiinscht sein. Die sachlichen Entscheide, die zu dieser Umver-
teilung fihren, sind jedoch richtig: Auch die Zusatzversicherten haben Anspruch auf einen Kantonsanteil
am Teil der Grundversicherung und die Investitionskosten gehéren in eine Vollkostenrechnung.

m Die fixe Aufteilung der Kosten zwischen Kanton und Versicherern hat eine positive Auswirkung: Die
Interessen der beiden Akteure werden gleichgeschaltet. Bisher hatten die Versicherer ein Interesse daran,
sich immer mehr aus der Finanzierung der stationdren Versorgung zurlck zu ziehen, weil sie nur maximal
50 Prozent der Betriebskosten (ibernehmen mussten. Mit einer fixen Regel sind beide Akteure gleicher-
massen an der Kostenddmpfung interessiert. Fir die Kantone 6st sich jedoch der Konflikt, der aus der
Wahrnehmung verschiedener Rollen entsteht, nicht: Als Betreiber von Spitalern sind sie an hohen Ein-
nahmen interessiert, als Finanzierer an tiefen Kosten, als Schlichtungsinstanz an hohen Tarifen, die dann
zu hohen Einnahmen fihren. Hier bedarf es dringend einer Entflechtung der Rollen.

Sachlogischer wére die monistische Spitalfinanzierung. Die Versicherer hatten dann die vollen Kosten zu
decken. Die heutigen Kantonssubventionen wirden Pro-Kopf an die Kantonsversicherten verteilt. Das
Ausmass der Kantonssubventionen wirde in Prozent der Kosten in der Grundversicherung fixiert, damit
sich die Kantone nicht aus der Finanzierung zurlckziehen kénnen. Die Versicherer wiirden die ganze Be-
handlungskette voll finanzieren. Managed-Care-Modelle wiirden zu wesentlicheren Einsparungen fihren
kdnnen.

m Wenn die Einfihrung einer monistische Spitalfinanzierung politisch aber nicht méglich ist, dann kénnte
man sich darUber unterhalten, ob eine Kostenteilung von 50:50 oder ein anderer Schlissel sinnvoll ist. Mit
Blick auf die erwahnten Kostenverschiebungen kénnte durchaus auch erwogen werden, einen hoheren
Kantonsanteil zu verankern.

m Grundsétzlich sinnvoll — und unabhangig vom Finanzierungsmodell — sind die Vorschriften hinsichtlich
der Leistungsabgeltung.

m Die Erweiterung der Spitalplanung auf die Privatspitaler ist im Modell der dual-fixen Finanzierung sach-
logisch. Wenn der Kanton fur Halbprivat- und Privat-Patient/innen mitzahlen muss, dann sollen die Privat-
spitaler auch im Rahmen der Uberlegungen zur Versorgungssicherheit und —dichte eine Rolle spielen.

Was waére zu tun?

m Gesundheitsdkonomisch richtig ist der Ubergang zur monistischen Spitalfinanzierung. Verschiedene
Seiten, die mit der Spitalfinanzierung im Detail befasst sind, gehen davon aus, dass heute die Vorausset-
zungen fdr die Einfihrung der monistischen Spitalfinanzierung noch nicht gegeben sind (bspw. im Bereich
der Rechnungslegung). Der Autor verfligt Uber zu wenige Detailkenntnisse, um dies beurteilen zu kénnen.
Wenn dies zutrifft, dann sollte aber unbedingt — wie dies der Bundesrat auch tut — ein Zeitplan verankert
werden, der den Ubergang zum monistischen System vorgibt.

m Wenn das monistische Spitalfinanzierungsmodell vorerst nicht eingefihrt werden kann, dann stellt sich
die Frage, ob die Anteilsverteilung 50:50 richtig ist. Es wirde mit Blick auf den steuerfinanzierten Anteil
Sinn machen, den Anteil fiir die Kantone zu erhéhen.

m Es mussten in den Ubergangsbestimmungen festgehalten werden, dass die Kantone die Voraussetzun-
gen schaffen, dass eine monistische Spitalfinanzierung eingeftihrt werden kann. Dazu gehért bspw. die
Auflage, die Spitaler in rechtlich selbstédndige Einheiten tGberzufihren (allenfalls sogar in Gesellschaften
ohne 6ffentliche Beteiligung).
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5.7 Pflegefinanzierung

Vorschlag des Bundesrates

Der Bundesrat hat fir die Finanzierung von Leistungserbringer/innen im Pflegebereich im KVG-Bereich
sog. Rahmentarife erlassen, die Glltigkeit haben, bis die Leistungserbringer/innen ihre Kosten transparent
und nach einem einheitlichen System darlegen kénnen. Die Rahmentarife decken nach Schatzungen nur
etwa 50 bis 80 Prozent der entstehenden Kosten ab. Da die Leistungserbringer/innen inzwischen die ver-
langten Voraussetzungen erfllen, sollte die Krankenversicherung inskiinftig die vollen nach KVG vorge-
sehenen Leistungen im Pflegebereich Gbernehmen. Nach Schatzungen handelt es sich dabei um ca. 1.2
Milliarden Mehrkosten fir die KV. Gleichzeitig besteht auch eine grosser Schwierigkeit darin, exakt zu
definieren, welche Leistungen die KV zu Gbernehmen hat. Das KVG sieht namlich vor, dass die Kranken-
versicherung alle Pflegeleistungen Gbernimmt, die krankheitsbedingt entstehen. Dies fuhrt zu einer heik-
len Abgrenzung zwischen altersbedingten, nicht aber krankheitsbedingten Pflegeleistungen.

Die Kosten der Pflege (6.1. Milliarden Franken im Jahr 2000) werden zu 21 Prozent durch Kopfpramien
(Krankenversicherung), zu 33 Prozent Uber Steuern (Ergdnzungsleistungen, Objektsubventionierungen

etc.), zu 4 Prozent Uber andere Tréager (2.2% Uber die Lohne, 1.8% Uber Schenkungen etc.) und zu 43
Prozent von den Pflegebedirftigen direkt finanziert."®

Der Bundesrat schlagt zwei neue Finanzierungsmodelle A und B vor:

m Bei Modell A wird zwischen einfachen und komplexen Pflegesituationen unterschieden. Die KV soll
insktnftig nur noch die Finanzierung von komplexen Situationen Gbernehmen. Dies fuhrt zu einer Reduk-
tion der Belastung der KV gegentber heute von 63 Millionen Franken. Gleichzeitig soll auch die Hilflosen-
entschadigung in der AHV angepasst werden, indem eine Entschadigung bei leichter Hilflosigkeit einge-
fahrt wird. Demgegentber werden die Hilflosenentschadigungen in komplexen Situation gestrichen. Ins-
gesamt fir dies zu einer Entlastung bei den Hilflosenentschadigungen von 158 Millionen Franken.

m Bei Modelle B wird zwischen der Akut- und der Langzeitpflege unterschieden. Die Akutpflege soll die
KV vollstandig Gbernehmen. Bei der Langzeitpflege soll auf die KV nur ein «Beitrag» entfallen, der nicht
Uber die heutige Belastung aus dem Bereich der Pflege hinausgeht (rund 1.3 Milliarden Franken).

m Beide Modelle sollen durch einen Ausbau der Erganzungsleistungen begleitet werden. Fir Menschen,
die in Heimen leben, sollen die Obergrenzen der EL aufgehoben werden. Dies fuhrt zu geschatzten Mehr-
kosten von 236 Millionen Franken.

Einordnung des Vorschlages

m Der Vorschlag des Bundesrates wurde so konzipiert, dass die Krankenversicherung nicht starker belastet
wird (in Modell A wird die KV sogar leicht entlastet). Gleichzeitig ist der Bundesrat bereit, Gber einen mo-
deraten Ausbau der EL die Finanzierung der Pflege sozialer zu gestalteten. Der Reform liegt kein grund-
satzliche neuer Ansatz der Finanzierung der Pflege zugrunde. Dadurch werden die heute bestehenden
Nachteile fortgeschrieben: Die Finanzierung ist stark aufgesplittert (auf die KV, die AHV, die EL, die IV, die
UV, die MV, auf Privatversicherungen, auf die 6ffentliche Hand und auf die Pflegebedirftigen selbst) und
daher wenig Ubersichtlich. In der Folge Ubernimmt kein zentraler Akteur (Akteurin) die Verantwortung fir
die in diesem Bereich entstehenden Kosten. Weiter ist die 6ffentlich Hand noch stark in der Objektfinan-
zierung engagiert.

118 vgl. BSV (2003, 8)
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m Der Ausbau der Erganzungsleistungen erscheint auf den ersten Blick als erwiinschter Schritt. Gleichzei-
tig handelt es sich bei der EL im Pflegebereich aber um eine verdeckte Objektfinanzierung und nicht um
eine eigentlich Subjektfinanzierung. Die in den Heimen entstehenden Kosten kénnen einfach weiterge-
walzt werden. Die Kantone werden mit Maximaltarifen eine gewisse Limitierung der Kosten gegen oben
einfihren kénnen.

m Gemass Einschatzung des Schweizerischen Verbandes fir Heime und Institutionen ist der bundesrétli-
che Vorschlag A sehr heikel, weil er zu kaum berechtigten Differenzen zwischen Krankheitsbildern fihren
kann.""”

m Es bestehen im Bereich der Altersversorgung nur wenige Anreize in Richtung einer effizienten und kos-
tengilnstigen Erbringung der Dienstleistungen. Der Vorschlag des Bundesrates bringt diesbeziiglich keine
neuen Instrumente und Ansatze.

m Der Bereich der Pflege und insbesondere der Bereich der Alterspflege sollte im Rahmen eines konsisten-
ten Konzeptes reguliert werden. Dazu stehen sehr verschiedene Konzepte zur Auswahl — von der obliga-
torischen Privatversicherung, einem Kapitaldeckungsverfahren, einer obligatorischen Sozialversicherung
bis hin zu einer Steuerfinanzierung von Leistungsauftragen'® -, die allesamt mit Vor- und Nachteilen hin-
sichtlich der Dimensionen «Solidaritat», «Effizienz» und «Qualitdt» verbunden sind. Letztlich stellen sich
aber dieselben Fragen, wie sie auch bei der Krankenversicherung beantwortet werden mussten: Gibt es
ein Versicherungsobligatorium? Wie sind die Pramien auszugestalten? Wie fliessen die Unterstiitzung der
offentlichen Hand ins System ein?

m Die Kostenneutralitat fir die Krankenversicherung kann durchaus hinterfragt werden. Verschiedene
Autor/innen sind der Meinung, dass die Krankenversicherung die vorgesehenen Mehrkosten von rund 1.2
Milliarden Franken Gibernehmen sollte."® Dies wiirde die Solidaritit «Gesund»-«Krank und pflegebediirf-
tig» sowie — Uber eine allfallige Erhdhung der Prémienverbilligungen — die Solidaritat «Reich»-«Arm» star-
ken.

Was ware zu tun?

m Die Finanzierung der Pflege sollte grundsatzlich neu geregelt werden. Diesem Anspruch entspricht der
Vorschlag des Bundesrates nicht. Aus diesem Grund kénnte man den Vorschlag zurlickweisen.

m Insbesondere der Ausbau bei den Erganzungsleistungen bringt im Ausmass von rund 300 Millionen
Franken eine sozialere Finanzierung bei den Heimaufenthalter/innen. Dies ist zu begriissen.

m Die Modelle A und B sind sorgfaltig darauf hin zu prifen, wie sie sich in der Praxis auf die betroffenen
Pflegebedurftigen auswirken.

5.8 Fazit zur laufenden KVG-Revision

Die vom Bundesrat im Friihjahr 2004 gemachten Vorschlage fir die 2. Teilrevision des KVG gehen — ganz
grob beurteilt — mehr oder weniger in die richtige Richtung, wenn sie auch insgesamt zu wenig weit rei-

chen und sowohl in Einzelheiten wie teilweise auch in grundsatzlichen Aspekten noch angepasst werden
sollten. Insbesondere drangen sich folgende Anpassungen auf:

m Pramienverbilligung: Streichung der Hochsteinkommensbedingungen oder Modifizierung derselben;
substantielle Erhéhung des vom Bund bereitgestellten Finanzrahmens; Prifung der Pramienbefreiung fur

"7 vgl. Bund vom 16. Juli 2004.
18 Vgl. Zweifel et al. (1994) und Zweifel/Felder (1996).
19 Vgl. bspw. Blanc (2001).

51

BASS



6 Gedanken zur strategischen Positionierung des SGB

Kinder nur bei einkommensschwachen Haushalten; Prifung einer grundsétzlichen Anderung des Finanzie-
rungssystems der Pramienverbilligung (von top-down zu bottom-up).

m Kontrahierungszwang: Vertiefte Forschungsanstrengungen, damit Bund und Kantone die Mindestver-
sorgungszahlen sinnvoll festlegen kénnen; Zugang der Versicherer zu ambulanten und stationdren Diag-
nosedaten.

m Spitalfinanzierung: Wenn die monistische Spitalfinanzierung aus praktischen Aspekten heraus im Mo-
ment nicht machbar ist, dann sollte die Erhéhung des Finanzierungsanteils der Kantone tber 50 Prozent
hinaus gepriift werden.

m Pflegefinanzierung: Detaillierte Uberprifung der Auswirkungen der Modelle A und B auf die Pflegebe-
dirftigen. Prifung der Moglichkeit, die Krankenversicherung finanziell starker zu belasten.

m Kostenbeteiligungen: Ablehnung des bundesratlichen Vorschlags und Ubergang zu Kostenbeteiligun-
gen, die von der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit abhangen.

m Risikoausgleich: Ablehnung des bundesratlichen Vorschlags und Durchfiihrung einer echten Reform.
m Managed-Care: Durchfiihrung von Reformen, die die Voraussetzungen fir Managed-Care-Modelle
effektiv erhdhen (monistische Spitalfinanzierung, Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten
und stationaren Bereich, Reform des Risikoausgleichs).

6 Gedanken zur strategischen Positionierung des SGB

Fur das Finden der strategischen Positionierung des SBG in der Gesundheitspolitik sind verschiedene As-
pekte zu bertcksichtigen:

m FUr welches System, fir welche Reformmassnahmen lohnt es sich aus «neutraler», wissenschaftlicher
Sicht einzustehen?

m Fir welche Massnahmen lohnt es sich aus der Sichtweise einer solidarischen Gesundheitspolitik einzu-
stehen?

m Fir welche Massnahmen steht der SGB bei der umfassenden Gesundheitspolitik, fir welche Massnah-
men im Rahmen des KVG ein?

m Wer vertritt heute welche Interessen?

m Welche Interessen haben die Mitglieder des SGB? Wer hat ahnlich gelagerte Interessen?

m Wie kénnen die Positionen des SGB moglichst gewichtig eingebracht werden?

m Was kann der SGB in seinem ureigensten Betatigungsfeld tun?

Viele dieser Fragen muss sich der SGB selbst erarbeiten. Das vorliegende Papier gibt aber verschiedene
Hinweise:

m Aus wissenschaftlich-6konomischer Sicht liegt es nahe, den in der 2. Teilrevision des KVG einge-
schlagenen Weg mit einigen wesentlichen Korrekturen und Erweiterungen, die in Abschnitt 5 angespro-
chen wurden, weiter zu verfolgen. Dies ist nicht spektakulér, aus einer pragmatischen Sichtweise aber
sinnvoll. Es gibt im Moment keine Uberzeugende grundséatzliche Alternative zum eingeschlagenen Weg.
Allerdings lohnt es sich, in Bereichen, die dem SGB besonders wichtig sind, besonders darauf zu achten,
dass die Entwicklung in die richtige Richtung geht. Dazu gehort sicher der Bereich der Pramienverbilligung
sowie die Erhdhung des steuerfinanzierten Anteils. Es bietet sich ev. auch an, hierfir eigen Anstrengun-
gen zu unternehmen (Aufbau eines Monitorings bspw. bei den eigenen Mitglieder; Einsetzung einer Ex-
pertengruppe zur Optimierung der sozialen Finanzierung der OKP etc.).

Dann ist es aus wissenschaftlich-6konomischer Sicht ebenfalls ganz wichtig, den Blick Gber das KVG hin-
aus auf die Gesundheitspolitik zu weiten. Ubereinstimmend sind viele Autor/innen der Ansicht, dass im
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Bereich der Pravention und der Gesundheitsférderung besondere Anstrengungen notwendig und sinnvoll
sind.

m Aus der Sichtweise einer solidarischen Gesundheitspolitik dréngen sich verschiedene Massnah-
menbereiche auf:

a) Der SGB kann mit seinen bisher bereits betriebenen Aktivitaten — vor allem auch im Rahmen der GAV-
Verhandlungen — dazu beitragen, dass soziale Ungleichheiten und gesundheitliche Belastungen reduziert
sowie gleichzeitig die Ressourcen fur die Bewaltigung der gesundheitlichen Belastungen erhéht werden.
Stichworte dazu sind: Sinnvolle Arbeitszeiten, gentigend Erholungspausen, Weiterbildung, gute Léhne etc.
Weiter gehdért dazu aber auch der traditionelle Bereich der Arbeitssicherheit.

b) Der SGB kénnte sich aber auch ganz bewusst starker im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung engagieren. Die Hans-Bdckler-Stiftung kénnte hierfir als Vorbild dienen.'® Dadurch werden nicht
nur Krankheiten vermieden, sondern Gesundheit gezielt geférdert.

¢) Der SGB kann sich noch mehr als bisher fur die Integration gefahrdeter Gruppen (bspw. von Teilinvali-
den, Migrant/innen etc.) in den Erwerbsprozess einsetzen. Die Integration dirfte bei diesen Gruppen for-
derlich fur die (psychische) Gesundheit sein.

d) Es drangt sich auf, dass sich der SGB (wiederum) fir die Einfihrung einer obligatorischen Krankentag-
geldversicherung einsetzt, um die Ungleichheiten beim krankheitsbedingten Lohnausfall auszugleichen.
Dadurch werden indirekt die Ressourcen zur Bewaltigung von Krankheiten erhéht.

e) Der SGB kann sich ganz gezielt in der Pravention von Krankheiten bei seinen Mitgliedern engagieren.
Dazu gehoren vor allem Massnahmen im Bereich der Information und der Bildung.

m Mit Blick auf die Beschaftigten im Gesundheitswesen drangt es sich fir den SGB auf, sich fir mog-
lichst gute Arbeitsbedingungen einzusetzen. Insbesondere muss darauf geachtet werden, dass sich der
zunehmende Druck auf die Arzt/innen nicht negativ auf die Pflege auswirkt. Gleichzeitig darf man aber
nicht die Augen davor verschliessen, dass sich die zunehmende Bedeutung des Wettbewerbs auch auf die
Beschaftigtenverhaltnisse auswirken wird. Diese werden ev. unsicherer als heute und kénnten mittel- bis
langfristig in ihrer Zahl stagnieren oder sogar abnehmen. Hier wird es also auch darum gehen, die Be-
schaftigten gut zu organisieren und entsprechende GAVs auszuhandeln bzw. bestehende zu verbessern.
m Mit Blick auf besonders gefahrdete Gruppen dréngt es sich auf, dass sich der SGB vor allem fur
diejenigen Gruppen einsetzt, die sich in seinem Tatigkeitsfeld bewegen. Dazu gehoren sicher die Auslan-
der/innen. Hierbei ist besonders darauf zu achten, dass die auslandischen Erwerbstatigen das Gesund-
heitssystem verstehen, sich darin bewegen kénnen und die Leistungen in Anspruch nehmen, auf die sie
ein Anrecht haben.

Weiter drangt es sich aber auch auf, dass sich der SGB fur diejenigen Mitglieder besonders einsetzt, die
hoéheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind und auch mit héheren Risiken der Invalidisierung
leben. Hier eréffnet sich das ganze Spektrum von Maéglichkeiten: Bildung, Information, Praventionsmass-
nahmen, Gesundheitsférderungsmassnahmen, Lohnpolitik etc.

Eine weitere Gruppe, die die Aufmerksamkeit des SGB verlangt, sind die working poor. Gerade bei dieser
Gruppe kann vermutet werden, dass die Ressourcen zur Bewaltigung von Krankheiten nicht sehr gross
sind. Existenzsichernde Mindestléhne sind hier sicher eine ganz zentrale Massnahme, um die Situation der
working poor zu verbessern.

m Mit Blick auf die Frauen sollte darauf geachtet werden, dass die bereits erkdampften Errungenschaften
nicht in Frage gestellt werden. Dazu gehért bspw. die Pramiengleichheit zwischen Mannern und Frauen in
den Grundversicherung. Dann kénnte — auch mit Blick auf die jingsten Forschungsergebnisse'! — daran

120 Vgl. Hans-Bockler-Stiftung (2002).
121 Vgl. Camenzind/Meyer (2004).
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gedacht werden, auch bei den Zusatzversicherungen die Pramiengleichheit zwischen den Geschlechtern
einzufthren. Dies kénnte allerdings dazu fuhren, dass sich Manner weniger zusatzversichern, weil sie die
Frauen quersubventionieren. Weiter gibt es verschiedene Massnahmen, die den Frauen und ihren Familien
zu gute kommen und indirekt den Gesundheitszustand beeinflussen (bspw. die Einfihrung der Mutter-
schaftsversicherung).

m Dann ware auch zu Uberlegen, ob der SGB nicht ganz direkt ein Akteur im Gesundheitswesen wer-
den mochte. Dies kdnnte Uber verschiedene Wege erfolgen:

a) Es konnte daran gedacht werden, eine eigene, neue Krankenversicherung zu griinden. Dies geschieht
heute immer wieder. Mit einer eigenen Versicherung kénnte man auf allen Ebenen versuchen, eine solida-
rischen Gesundheitspolitik Ausdruck zu geben. Beispielsweise Uber die Einrichtung von Managed-Care-
Organisationen, Uber die Einrichtung von Zusatzversicherungen, die besonders solidarisch ausgestaltet
sind, Uber Qualitatsférderungsprogramme, welche mit kooperationswilligen Leistungserbringer/innen
zusammen entwickelt wirden, etc.

b) Es konnte eine eigene HMO gegriindet werden, die sich besonders der qualitativ hochwertigen Versor-
gung verschreibt

¢) Es konnte eine Stiftung eingerichtet werden, die sich ganz bewusst der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung widmet.
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7.1 Zur Kostenentwicklung

Im Jahr 2000 betrugen die Kosten des Gesundheitswesens insgesamt 43.3 Milliarden Franken (BFS 2003). Die Kos-
ten des Gesundheitswesen umfassen alle Tatigkeiten zur Wiedererlangung, Verbesserung und Bewahrung der Ge-
sundheit. Sie umfassen somit ,alle Ausgaben der Institutionen und Personen, die medizinische oder paramedizinische
Tatigkeiten austben, den Verkauf von Medikamenten und medizinischen Apparaten und die Kosten firr den Betrieb
des Gesundheitswesens sowie die Prévention. Nicht eingeschlossen sind hingegen die Ausbildungskosten der Ge-
sundheitsberufe, die medizinischen Forschungsarbeiten und die Barleistungen der Versicherer, die nicht direkt der
Heilung oder der Gesundheitserhaltung dienen, wie bspw. die Taggelder fur Verdienstausfall” (BFS 2002, 4).

Auf die obligatorische Krankenpflegeversicherung entfielen 20.8 Milliarden Franken (vgl. Spycher/Leu 2000). Inte-
ressant ist, dass der Wert fr die OKP nicht aus regelmassig publizierten Statistiken herausgelesen werden kann. Viel-
mehr muss er von Hand berechnet werden, weil die Beitrage der 6ffentlichen Hand nicht zusammen mit der Kranken-
versicherungsstatistik ausgewiesen werden. Die Differenz zwischen den Kosten des Gesundheitswesens insgesamt
und denjenigen fir die OKP entstehen vor allem durch Leistungen, die in der OKP nicht abgedeckt sind und somit
Uber Zusatzversicherungen oder aus dem eigenen Portemonnaie bezahlt werden mussen. Ebenfalls tragen Zahlungen
aus anderen Sozialversicherungen bei (bspw. aus den Erganzungsleitungen bei Heimaufenthalten oder aus der Mili-
tarversicherung).

Tabelle 2: Anteil der Kosten des Gesundheitswesens am Bruttoinlandprodukt (1960 bis 2001)

1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001
USA 5.1% 6.9% 8.7% 11.9% 13.3% 13.1% 13.9%
Schweiz 4.9% 5.6% 7.6% 8.5% 10.0% 10.7% 10.9%
Deutschland 4.8% 6.3% 8.8% 8.7% 10.2% 10.6% 10.7%
Frankreich 41% 5.7% 7.4% 8.6% 9.6% 9.3% 9.5%
Australien 4.3% 4.6% 7.0% 7.8% 8.2% 8.9% -
Belgien 3.4% 4.0% 6.4% 7.4% 8.7% 8.7% -
Niederlande - - 7.5% 8.0% 8.4% 8.6% 8.9%
Schweden 4.5% 6.9% 9.1% 8.5% 8.1% 8.4% 8.7%
Danemark - - 9.1% 8.5% 8.2% 8.3% 8.6%
[talien 3.6% 5.1% 7.0% 8.0% 7.4% 8.2% 8.4%
Osterreich 4.3% 5.3% 7.6% 7.1% 8.6% 8.0% -
Norwegen 2.9% 4.4% 7.0% 7.8% 8.0% 7.7% 8.3%
Japan 3.0% 4.5% 6.4% 5.9% 7.0% 7.6% -
Spanien 1.5% 3.6% 5.4% 6.6% 7.7% 7.5% 7.5%
Grossbrit. 3.9% 4.5% 5.6% 6.0% 7.0% 7.3% 7.6%
Finnland 3.9% 5.6% 6.4% 7.9% 7.5% 6.6% 7.0%

Quelle: BAG (2004, 156)
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Abbildung 2: Die Entwicklung des Anteils der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt in der

Schweiz 1960 bis 2000
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Tabelle 3: Die Entwicklung der Gesundheitskosten 1998 bis 2001 — nach Finanzierungstrager

Jahr Staat Unterneh- Private Total
mungen | Haushalte
Absolute Kosten
1985 5'548 1123 12'295 18'966
1990 7'886 1'518 17'709 27'112
1995 9'640 2'263 24'258 36'161
2000 10'992 2'792 29'581 43'365
2001 12'354 2'948 30'828 46'130
Anteile
1985 29.3% 5.9% 64.8% 100%
1990 29.1% 5.6% 65.3% 100%
1995 26.7% 6.3% 67.1% 100%
2000 25.3% 6.4% 68.2% 100%
2001 26.8% 6.4% 66.8% 100%

Quelle: BAG (2004, 159)
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Abbildung 3: Die Entwicklung der Krankenpflegekosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) im
Vergleich zu den Léhnen und Preisen (1995=100)
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Tabelle 4: Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) 1990 bis 2001 — nach

Finanzierungstrager (*)

\ 1990 \ 1992 1994 1996 1998 2000 2001
Privathaushalte
Prémien der Versicherten 6'622 7'774 8'761 9'315 10'445 10'814 11'325
Eigenbeteiligungen 801 1'108 1'260 1'679 2'097 2'288 2'400
Total Privathaushalte 7'423 8'882 10'021 10'994 12'542 13'189 13'725
Offentliche Haushalte
a) Subvention Versicherte
Subventionierung Versicherte 332 308 308 1'816 2'263 2'533 2'672
b) Subvention Versicherer
Subventionierung der Versicherer 1'604 1'663 1'556 44 27 0 0
) Subvention Betrieb von stationaren Einrichtungen
Spitaler 2'549 2'914 2'726 2'932 3'074 3'495 4'127
Psychiatrische Kliniken 530 642 605 565 520 522 643
Kranken- und Pflegeheime 291 378 335 333 211 161 347
d) Subvention Investitionen in stationare Einrichtungen
Spitaler 590 721 681 653 717 803 842
Psychiatrische Kliniken 86 79 102 88 80 30 73
Kranken- und Pflegeheime 71 122 152 111 97 92 133
Subvention Offentliche Haushalte Total 6'053 6'827 6'465 6'542 6'989 7'636 8'837
Totalkosten
Summe Private und Offentliche Haushalte l 13'476l 15'709l 16'487l 17'537l 19'531! 20'825l 22'562
Anteil Offentliche Haushalte 44.9% 43.5% 39.2% 37.3% 35.8% 36.7% 39.2%

(*) Die Ergebnisse in Tabelle 3 werden in keiner offiziellen Statistik so ausgewiesen. Die Tabelle stellt eine von Wachter (2004) erar-

beitete Zusammenstellung aus verschiedenen Quellen des BFS und des BAG zusammen.

Quelle: Wachter (2004, 35)
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7.2 Wirkung der Pramienverbilligung

Die nachfolgenden Angaben beziehen sich auf die Daten der Einkommens- und Verbrauchserhebung des Bundesam-
tes fur Statistik aus dem Jahre 1998. Die Ergebnisse wurden aus den publizierten Daten von Kiinzi/Scharrer (2004)
entnommen bzw. berechnet.

Tabelle 5: Ausgaben, Einnahmen, Nettoeffekt und Nettoeffekt in Prozent des Einkommens fur die obligatorische
Krankenversicherung 1998 — nach Haushaltstypen und Einkommensquintilen

Ausgaben der Haushalte fiir die OKP, Franken pro Jahr

1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil Total
Erwerbstétig Einpersonenhaushalt 2'257 2'586 2'978 3'287 4'478 3'170
Erwerbstatig Alleinerziehend 3'533 3'935 4'809 5'614 7'742 4'257
Erwerbstétig Paar ohne Kinder 4'338 4'927 5'075 5'306 6'704 5'854
Erwerbstatig Paar mit 1 Kind 5'131 5'450 5'804 6'659 8'963 6'412
Erwerbstatig Paar mit 2 Kindern 5'435 5'860 6'143 6'924 9'197 6'371
Erwerbstatig Paar mit 3+ Kindern 5'803 5'779 6'608 7'756 10'659 6'764]
Erwerbstatig Ubrige Haushalte 4'419 5'576 5'961 6'609 8'347 6'736
Erwerbslos 4'354 4'647 5'375 7'375 5'314 4'608
Nichterwerbstatig (vor Rentenalter) 3'286 4'824 5'291 6'276 7'951 4'644
Im Altersruhestand Einpers.-Haushalt 2'720 3'329 3'761 4'103 8'440 3'275
Im Altersruhestand Mehrpers.-Haushalt 4'897 5'438 6'048| 6'576) 12'241 6'235]
Total 3'972 4'771 5'112 5'515 7'359 5'346

Einnahmen der Haushalte aus KV-Pramienverbilligungen, Franken pro Jahr

1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil Total
Erwerbstatig Einpersonenhaushalt 265 116 33 37 42 78
Erwerbstatig Alleinerziehend 1'007 640 275 498 119 692
Erwerbstétig Paar ohne Kinder 513 69 173 103 69 113
Erwerbstatig Paar mit 1 Kind 384 493 243 231 113 288
Erwerbstétig Paar mit 2 Kindern 728 803 312 115 217 480
Erwerbstétig Paar mit 3+ Kindern 1'331 1'314 626 160 493 896
Erwerbstéatig Ubrige Haushalte 292 518 268 274 69 237
Erwerbslos 801 481 41 0 0 628
Nichterwerbstétig (vor Rentenalter) 571 189 135 125 173 339
Im Altersruhestand Einpers.-Haushalt 243 72 58 55 0 167
Im Altersruhestand Mehrpers.-Haushalt 445 202 63 48| 58 222
Durchschnitt 525 445 197 125 90 276

Nettoeffekt aus Ausgaben und Einnahmen, Franken pro Jahr

1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil Total
Erwerbstatig Einpersonenhaushalt 1'992 2'470 2'945 3'250] 4'436 3'092
Erwerbstatig Alleinerziehend 2'526 3'295 4'534 5'116 7'623 3'565
Erwerbstatig Paar ohne Kinder 3'825 4'858 4'902 5'203 6'635 5741
Erwerbstatig Paar mit 1 Kind 4'747 4'957 5'561 6'428 8'850 6'124
Erwerbstétig Paar mit 2 Kindern 4'707 5'057 5'831 6'809 8'980 5'891
Erwerbstétig Paar mit 3+ Kindern 4'472 4'465 5'982 7'596 10'166 5'868|
Erwerbstétig Ubrige Haushalte 4'127 5'058 5'693 6'335 8'278 6'499
Erwerbslos 3'553 4'166 5'334 7'375 5'314 3'980
Nichterwerbstétig (vor Rentenalter) 2'715 4'635 5'156 6'151 7'778 4'305
Im Altersruhestand Einpers.-Haushalt 2'477 3'257 3'703 4'048 8'440 3'108]
Im Altersruhestand Mehrpers.-Haushalt 4'452 5'236 5'985 6'528 12'183 6'013
Total 3'447 4'326 4'915 5'390 7'269 5'070
Nettoeffekt in Prozent des Einkommens
1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil Total

Erwerbstatig Einpersonenhaushalt 6.3% 4.8% 4.4% 3.7% 3.4% 4.0%
Erwerbstatig Alleinerziehend 4.9% 4.5% 4.6% 4.1% 3.7% 4.5%
Erwerbstatig Paar ohne Kinder 9.1% 7.1% 5.5% 4.5% 3.6% 4.2%
Erwerbstatig Paar mit 1 Kind 8.3% 6.0% 5.0% 4.5% 3.8% 4.8%
Erwerbstatig Paar mit 2 Kindern 7.3% 5.4% 4.8% 4.3% 3.7% 4.8%
Erwerbstatig Paar mit 3+ Kindern 6.9% 4.5% 4.5% 4.5% 3.9% 4.7%
Erwerbstatig Gbrige Haushalte 8.1% 6.3% 5.4% 4.6% 3.9% 4.6%
Erwerbslos 12.9% 8.2% 8.2% 8.6% 4.1% 9.4%
Nichterwerbstéatig (vor Rentenalter) 6.1% 6.5% 5.4% 5.1% 4.1% 5.4%
Im Altersruhestand Einpers.-Haushalt 8.3% 6.6% 5.5% 4.8% 5.4% 6.7%
Im Altersruhestand Mehrpers.-Haushalt 10.2% 7.8% 6.8% 5.7% 5.3% 6.9%
Total 8.1% 5.9% 5.1% 4.5% 3.8% 4.8%

Quelle: Kiinzi/Scharrer (2004); eigene Berechnungen
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7.3 Die WHO-Ziele

Tabelle 6: Die Ziele der WHO-Strategie «Gesundheit21» fur die Europaische Region

Ziel-Nr.

Zielformulierung

1

Bis zum Jahr 2020 sollte das derzeitige Gefélle im Gesundheitszustand zwischen der Europdischen Region um mindestens
ein Drittel verringert werden.

2

Bis zum Jahr 2020 sollte das Gesundheitsgefalle zwischen soziobkonomischen Gruppen innerhalb der Lander durch eine
wesentliche Verbesserung der Gesundheit von benachteiligten Gruppen in allen Mitgliedstaaten um mindestens ein
Viertel verringert werden.

Bis zum Jahr 2020 sollten sich alle Neugeborenen, Sauglinge und Kinder im Vorschulalter in der Region einer besseren
Gesundheit erfreuen, damit sie gesund ihr Leben beginnen kénnen.

Bis zum Jahr 2020 sollten sich junge Menschen in der Region einer besseren Gesundheit erfreuen und besser in der Lage
sein, ihre Rolle in der Gesellschaft zu Ubernehmen.

Bis zum Jahr 2020 sollte Menschen im Alter von Uber 65 Jahren die Moglichkeit geboten werden, ihr Gesundheitspoten-
zial voll auszuschopfen und eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu spielen.

Bis zum Jahr 2020 sollte sich die psychische Gesundheit der Bevolkerung verbessern und fiir Personen mit psychischen
Problemen sollten bessere umfassende Dienste verfigbar und zugénglich sein.

Bis zum Jahr 2020 sollten die gesundheitlichen Beeintrachtigungen aufgrund von Ubertragbaren Krankheiten durch
systematisch angewendete Programme zur Ausrottung oder Bekampfung bestimmter Infektionskrankheiten, die fur die
offentliche Gesundheit Bedeutung haben, erheblich verringert werden.

Bis zum Jahr 2020 sollten in der gesamten Region Morbiditat, Behinderungen und vorzeitige Todesfélle infolge der wich-
tigsten chronischen Krankheiten auf den tiefstmoglichen Stand zurtickgehen.

Bis zum Jahr 2020 sollte es einen signifikanten und nachhaltigen Riickgang der Verletzungen, Behinderungen und Todes-
falle infolge von Unféllen und Gewalt in der Region geben.

Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevolkerung der Region in einer mehr Sicherheit bietenden nattrlichen Umwelt leben, in der
die Exposition gegentiber gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen die international vereinbarten Standards nicht tber-
steigt.

Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten fir gestindere Lebensgewohnheiten ent-
schieden haben.

Bis zum Jahr 2015 sollten in allen Mitgliedstaaten die auf den Konsum von suchterzeugenden Substanzen wie Tabak,
Alkohol und psychotropen Substanzen zuriickzuftihrenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen signifikant reduziert
werden.

Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Mdglichkeiten haben, zu Hause, in der Schule, am Ar-
beitsplatz und in ihrer Gemeinde in einem gesunden, natlrlichen und sozialen Umfeld zu leben.

Bis zum Jahr 2020 sollten alle Sektoren ihre Verantwortung fur gesundheitliche Belange anerkennen und akzeptieren.

Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich besseren Zugang zu einer familienorientierten
und gemeindenahen primaren Gesundheitsversorgung haben, unterstttzt durch ein flexibles und reaktionsschnelles
Krankenhaussystem.

Bis zum Jahr 2010 sollten die Mitgliedstaaten daflr sorgen, dass sich das Management in allen Bereichen des Gesund-
heitswesens — angefangen bei bevolkerungsorientierten Gesundheitsprogrammen bis hin zur klinischen Versorgung
einzelner Patienten — an den Ergebnissen gesundheitlicher Massnahmen orientiert.

Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedstaaten auf der Grundlage des chancengleichen Zugangs, der Wirtschaftlichkeit,
der Solidaritat und der optimalen Qualitat belastbare Finanzierungs- und Ressourcenzuweisungsverfahren fir Gesund-
heitsversorgungssystem entwickeln.

Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedstaaten daflr Sorge tragen, dass sich Fachkrafte im Gesundheitswesen und in
anderen Sektoren die zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit erforderlichen Kenntnisse, Einstellungen und Kom-
petenzen aneignen.

Bis zum Jahr 2005 sollten in allen Mitgliedstaaten Gesundheitsforschungs-, Informations- und Kommunikationssysteme
zur Verfligung stehen, die den Erwerb sowie die effektive Nutzung und Verarbeitung von Wissen zur Unterstitzung der
«Gesundheit fur alle» fordern.

20

Bis zum Jahr 2005 sollten zur Umsetzung der «Gesundheit fur alle»-Konzepte Allianzen und Partnerschaften gebildet
werden, die Einzelne und Gruppen sowie Organisationen aus allen Bereichen des ¢ffentlichen und des privaten Sektors
und nicht zuletzt die zivile Gesellschaft insgesamt in die Verfolgung gesundheitlicher Belange mit einbinden.

21

Bis zum Jahr 2010 sollten in allen Mitgliedstaaten — unterstitzt durch geeignete institutionelle Infrastrukturen, Manage-
mentprozesse und innovative Ideen — auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene «Gesundheit fir alle»-Konzepte for-
muliert und umgesetzt werden.

Quelle: WHO (1999, 219ff.)
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