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Zusammenfassung

Das mit der Krankenversicherungsreform 1996 in der Schweiz geschaffene System
stoRt in der deutschen Gesundheitsreformdebatte auf grole Aufmerksamkeit. Die
vorliegende Untersuchung zeichnet die wichtigsten Merkmale des Schweizer Modells
nach und fragt, inwiefern die mit der Reform verfolgten Ziele erreicht worden sind.
Dabei wird deutlich, dass die Bilanz Uberwiegend negativ ausfallt. Das Krankenversi-
cherungsgesetz hat zwar insofern zu einer Starkung der Solidaritat in der schweizeri-
schen Krankenversicherung beigetragen, als es zuvor vorhandene Lucken im Leis-
tungsrecht geschlossen und den Krankenkassen bisherige Moglichkeiten zur Vermei-
dung von Leistungspflichten fur chronisch Kranke genommen hat. Ungeachtet des-
sen sind die Krankenbehandlungskosten im Vergleich zu anderen wohlhabenden
Landern aulBerordentlich stark privatisiert. Die Privathaushalte tragen etwa zwei Drit-
tel aller Gesundheitsausgaben, und dies mit steigender Tendenz. Insbesondere flr
sozial Schwache, aber auch fur Versicherte mit Einkommen knapp oberhalb der
staatlichen Subventionsgrenze konnen sehr hohe finanzielle Belastungen entstehen.
Gleichzeitig ist die Bedeutung innovativer Versorgungsformen, also von Health Main-
tenance Organisations und Hausarztnetzen, im Versorgungssystem bisher deutlich
hinter den Erwartungen zurtckgeblieben. Auch das Ziel der Ausgabendampfung ist
klar verfehlt worden, weist die Schweiz doch anhaltend hohe Steigerungsraten bei
den Gesundheitsausgaben und insbesondere bei den Kopfpramien auf. Offenkundig
hat der hohe Stellenwert der individuellen Kostenbeteiligung nicht zu einer Begren-
zung der Krankenversicherungsausgaben gefuhrt, sondern geht mit hohen Ausga-
bensteigerungen einher. Diese wiederum sind vor allem auf fortbestehende Struktur-
probleme im Finanzierungs- und Versorgungssystem zurlckzufuhren. Die Schweizer
Erfahrungen mit der Reform der Krankenversicherung sind nicht zuletzt ein Hinweis
darauf, dass es fur eine wirkungsvolle Kostendampfung und eine Durchsetzung inno-
vativer Versorgungsformen einer starkeren Einflussnahme der Finanzierungstrager
auf das medizinische Leistungsgeschehen bedarf.



Abstract

The system created by the 1996 health insurance reform in Switzerland has met with
much attention in the German debate on health reform. The present paper outlines
the most important features of the Swiss model and asks to what extent the objec-
tives aimed at by the reform have actually been reached. Research results clearly
show that the balance is mostly negative. On the one hand, the law on health in-
surance did contribute to a strengthening of solidarity in the Swiss health insurance
system by closing gaps in the benefits regulation system and by preventing the with-
holding of benefits to the chronically ill. On the other hand, health care and treatment
costs - as compared with other affluent countries — have been radically privatised.
Private households pay for about two thirds of all health expenditures, and their
share is rising. For the socially disadvantaged in particular, but also for the insured
whose income is barely above the minimum income level, this can mean a very high
financial burden. At the same time, innovative methods of care — that is, Health Main-
tenance Organisations and general practitioners (family doctors) — have gained much
less importance than expected. As documented by continuously rising rates of health
expenditures, especially with regard to per capita flat rates, the objective of cost-con-
tainment has also clearly been missed. Obviously, the important role assigned to the
individual’s share in costs did not result in a containment of expenditures, but was ac-
companied by high increases in expenditures instead. This rise is mostly due to con-
tinuing structural problems in the system of financing and care. The Swiss experi-
ence with health insurance reform illustrates clearly that in order to contain costs ef-
fectively and promote innovative methods of care funding institutions must have more
influence over the type of medical services rendered.
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1. Einleitung

Kein anderes Gesundheitssystem findet in der Debatte um die Zukunft des deut-
schen Gesundheitswesens so viel Beachtung wie das der Schweiz. Die Bertels-
mann-Stiftung machte mit ihrer 6ffentlichkeitswirksamen Auszeichnung der schwei-
zerischen Gesundheitsreform nur 2000 nur den Anfang. Mittlerweile vergeht kaum
ein Tag, an dem nicht aus Politik, Verbanden und politikberatender Wissenschaft un-
ter Bezugnahme auf — vermeintlich oder tatsachlich — positive Erfahrungen einzelne
Komponenten des schweizerischen Gesundheitssystems zur Ubernahme empfohlen
werden. Vorzugsweise ist dies dann der Fall, wenn es darum geht, Wege in Richtung
auf die Privatisierung der Behandlungskosten zu gehen; insbesondere die Einfuh-
rung einer Kopfpauschale findet in diesem Zusammenhang viel Anklang. Die vorlie-
gende Untersuchung geht folgenden Fragen nach: Was waren die Ziele der schwei-
zerischen Krankenversicherungsform? Welche Instrumente wurden eingesetzt, um
diese Ziele zu erreichen? Inwieweit sind die Ziele erreicht worden? Welche Schluss-
folgerungen lassen sich aus den Schweizer Erfahrungen fur die Reform der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ziehen?

2. Das Krankenversicherungsgesetz von 1996

Das schweizerische Gesundheitssystem wurde mit dem 1994 verabschiedeten und
am 1.1.1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz (KVG) umfassend re-
formiert (z. B. European Observatory 2000; Baur/Heimer/Wieseler 2001: 97ff.). Das
KVG war die Antwort auf vielfaltige Verwerfungen im schweizerischen Gesundheits-
system, insbesondere auf die hohen Ausgabensteigerungen in der Krankenversiche-
rung und auf die wachsenden finanziellen Belastungen fur sozial Schwache (Bernar-
di-Schenkluhn 1992). Nach langjahrigen Diskussionen und Konflikten wurde schliel3-
lich ein Reformwerk verabschiedet, dessen selbst erklarte Hauptziele es waren,

¢ die Solidaritat bei der Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung zu starken,
¢ die Kosten in der sozialen Krankenversicherung zu dampfen und

¢ eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahrleisten.

2.1 Versicherungsumfang

Das KVG unterscheidet zwischen einer obligatorischen Grundversicherung (obligato-
rische Krankenpflegeversicherung — OKPV) und einer freiwilligen Zusatzversiche-
rung. Alle in der Schweiz wohnenden Personen sind Pflichtmitglieder in der OKPV,
die den Schutz bei Krankheit, Unfall und im Falle der Mutterschaft garantiert (Art. 1



Abs. 2 KVG). Der Grundleistungskatalog ist fur alle Versicherten einheitlich. Er um-
fasst medizinische Praventionsmalinahmen (Impfungen, Friherkennung), die ambu-
lante und stationare medizinische Versorgung, ambulante und stationare Pflegeleis-
tungen, die Versorgung mit Arzneimitteln, arztlich veranlasste Leistungen anderer
Heilberufe und Leistungen bei Schwangerschaft (Art. 25-31 KVG). Allerdings sind die
zahnarztliche Behandlung einschlieRlich Zahnersatz, abgesehen von wenigen eng
umgrenzten Fallen, und ein Lohnausgleich im Krankheitsfall nicht durch die OKPV
abgedeckt. Von dieser — allerdings durchaus gravierenden — Ausnahme abgesehen,
gewahrleistet die obligatorische Grundversicherung in der Schweiz also eine umfas-
sende Versorgung mit allen medizinisch notwendigen Leistungen. Der Begriff der
»Grundversicherung® ist insofern nicht mit dem Bedeutungsgehalt der in Deutschland
verwendeten Begriffe ,Grundleistungen® oder ,Grundversorgung“ gleichzusetzen, mit
denen ublicherweise ein deutlich starker eingeschrankter und durch Wahlleistungen
aufzustockender Leistungsanspruch beschrieben wird.

2.2 Finanzierung

Die schweizerische Krankenversicherung wird ausschlie3lich durch die Beitrage
(Pramien) der Versicherten finanziert. Bei den Pramien handelt es sich um Kopfpra-
mien, die fur alle erwachsenen Versicherten innerhalb einer Kasse und eines Kan-
tons gleich hoch sind. Lediglich Kindern und jungen Erwachsenen bis 25 Jahre wer-
den reduzierte Pramien eingeraumt. Im Unterschied zum Finanzierungssystem der
GKYV gibt es in der Schweiz also weder eine Arbeitgeberbeteiligung an den Kranken-
versicherungsbeitragen noch eine beitragsfreie Mitversicherung von Familienangeho-
rigen. Die Kopfpramien sind unabhangig vom Geschlecht, vom individuellem Krank-
heitsrisiko und — fir Erwachsene ab 26 Jahre — auch vom Alter, aber auch unabhan-
gig von der finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten.

Einkommensschwache Personen erhalten eine Pramienverbilligung, die in Form ei-
nes Zuschusses gemeinsam vom Bund und vom jeweiligen Kanton finanziert wird
(Art. 65-66 KVG). Grundsatzlich soll sich die Bemessung der Zuschlsse an dem Ziel
orientieren, dass kein Haushalt mehr als 10 % des Einkommens fur die Krankenver-
sicherung aufwenden muss. Der Bund verteilt die fur die Pramienverbilligung vorge-
sehenen Gelder nach der Bevolkerungszahl, der Finanzkraft und der Pramienhdhe
auf die Kantone. Die Kantone missen einen Komplementarbetrag in Héhe von 50 %
der Bundesbeitrags aufbringen, um alle Bundesmittel auszulésen (Art. 66 Abs. 5
KVG). Unterschreiten sie ihren Komplementarbetrag — dies ist unter bestimmten Be-
dingungen um bis zu 50 % maoglich —, so wird der Bundeszuschuss im selben Ver-
haltnis gekirzt. Insgesamt haben die Kantone recht grol3e Freiheiten bei der Umset-



zung dieser Bestimmungen. Jeder Kanton hat mittlerweile ein eigenes System der
Pramienverbilligung entwickelt.

Im Krankheitsfall missen die Versicherten die Kosten bis zu einer Hohe von derzeit
230 Schweizer Franken (sfr) pro Jahr selbst tragen (Jahresfranchise). Zusatzlich
mussen sie 10 % der Behandlungskosten bis zu einem Betrag von 6.000 sfr direkt
zahlen, so dass alle Kosten bis zu einem Betrag von 6.230 sfr der Zuzahlung unter-
liegen und sich die maximale private Kostenbeteiligung im Rahmen der Grundversi-
cherung fur Erwachsene auf 830 sfr pro Jahr (2003) belauft. Sowohl die Héhe der
Jahresfranchise als auch die Hohe des Grenzbetrags flr den zehnprozentigen
Selbstbehalt wird durch den Bundesrat festgesetzt (Art. 64 Abs. 2 u. 3 KVG). Fir Kin-
der entfallt die obligatorische Jahresfranchise und gilt beim Selbstbehalt nur die Half-
te des fur Erwachsene festgesetzten Hochstbetrages (Art. 64 Abs. 4 KVG), so dass
sich ihre Zuzahlung im Rahmen von OKPV-Leistungen auf derzeit maximal 300 sfr
jahrlich belauft.

2.3 Freie Kassenwahl und Risikoausgleich

Die OKPV wird durch Krankenkassen, die Personen privaten oder offentlichen
Rechts sein kdénnen, und durch private Krankenversicherungseinrichtungen betrieben
(Art. 11 KVG). Ahnlich wie in Deutschland unterstehen die Krankenversicherer der
staatlichen Aufsicht, die in der Schweiz vor allem der Bund wahrnimmt. Ihm obliegt
die Zulassung von Versicherungseinrichtungen fur die Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung (Art. 13 Abs. 1 KVG). Aullerdem muss er die Pramien geneh-
migen und die Einhaltung der vorgeschriebenen Sicherungsmallnahmen, insbeson-
dere die Vorhaltung finanzieller Reserven und Riuckstellungen fur unerledigte Versi-
cherungsfalle, Uberwachen. Am 1.9.2002 gab es insgesamt 102 staatlich anerkannte
Krankenversicherer.

Die Schweizer Burger kdnnen ihren Krankenversicherer frei wahlen; gleichzeitig un-
terliegen die Krankenkassen in der Grundversicherung einem Kontrahierungszwang.
Bei einem Wechsel mussen die Versicherten eine dreimonatige Kindigungsfrist ein-
halten, im Falle einer Pramienanhebung durch die Krankenkasse eine Kindigungs-
frist von einem Monat zum Monatsende. Mit der freien Wahl des Krankenversicherers
werden die Kassen in eine Konkurrenzsituation hineinmandvriert, deren wichtigster
Parameter die Kopfpramienhdhe ist. Jede Kasse setzt ihre Beitrage individuell nach
Maligabe ihrer Finanzsituation fest.

Die freie Kassenwahl wird von einem Risikoausgleich zwischen den Krankenkassen
begleitet. Er verfolgt — wie in Deutschland — das Ziel, die fur die Krankenkassen ge-
schaffenen Anreize zur Risikoselektion zu begrenzen und zwischen ihre Startbedin-
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gungen im Wettbewerb anzugleichen, und ist zunachst auf einen Zeitraum von zehn
Jahren, also bis 2006, begrenzt. Der Risikoausgleich berlcksichtigt allerdings nur die
mit der ungleichen Alters- und Geschlechtsverteilung verbundenen Finanzierungsrisi-
ken der Krankenkassen, nicht die Einkommensunterschiede und Morbiditatsmerkma-
le der Versicherten. Hinzu kommt, dass diese Risiken nur innerhalb eines Kantons,
nicht bundesweit ausgeglichen werden.

2.4 Optionen zur individuellen Pramienreduktion

Grundsatzlich haben die Versicherten die Mdglichkeit, ihre individuelle Kopfpramie zu
reduzieren. Dies ist auf drei Wegen maoglich:

e Die Versicherten kdnnen eine hohere Kostenbeteiligung als 230 sfr wahlen und
erhalten daflr einen Pramienrabatt (Art. 62 Abs. 2 KVG). Die Bedingungen der
Franchiseerndhung und der Pramienreduktion sind vom Bund genau vorgeschrie-
ben: Moglich sind vier wahlbare Selbstbehaltstufen, namlich 400, 600, 1.200,
1.500 sfr; die Pramienrabatte dirfen je nach Franchisestufe hochstens 8, 15, 30
oder 40 % betragen. Fiur Kinder betragt die wahlbare Franchise 150, 300 oder
375 sfr bei einer maximalen Pramienreduktion von 15, 30 oder 40 % (Tabelle 1).
Unabhangig von der gewahlten Franchisestufe bleibt der durchgangige Selbstbe-
halt in Hohe von 10 % bestehen. Die Versicherten mussen sich bis zum 30.9. ei-
nes Jahres fur die Franchisestufe des nachsten Jahres entscheiden und sind fur
diesen Zeitraum an ihre Entscheidung gebunden.

Tabelle 1: Das System der wéhlbaren Franchisen flir Erwachsene

Franchisestufe (in sfr)

230 400 600 1.200 1.500

Franchise (in sfr) 230| 400 600|1.200| 1.500
Differenz zur ordentlichen Franchise (in sfr) 0, 170 370 970| 1.270
Rabatt-Hochstsatz (in %) - 8 15 30 40
Selbstbehalt (in %) 10 10 10 10 10
Maximaler jahrlicher Selbstbehalt (in sfr) 600| 600 600| 600 600
Maximale jahrliche Kostenbeteiligung (in sfr) 830|1.000|1.200| 1.800| 2.100

Quelle: BSV 2000: 7
¢ Unabhangig von der gewahlten Franchisestufe bleibt der durchgangige Selbstbe-
halt in Héhe von 10 % bestehen. Die Versicherten missen sich bis zum 30.9. ei-
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nes Jahres fur die Franchisestufe des nachsten Jahres entscheiden und sind fir
diesen Zeitraum an ihre Entscheidung gebunden.

e Versicherte kdnnen eine Bonus-Versicherung abschlieen, die nach dem Muster
einer Autohaftpflichtversicherung funktioniert. Je langer man keine Kosten verur-
sacht, desto starker sinkt die Versicherungspramie (Art. 62 Abs. 2 KVG). Nach
funf Jahren erreicht der Rabatt den gesetzlich vorgeschriebenen Hochstwert von
45 %. Sobald der Versicherte Kosten verursacht, wird er auf die Rabattstufe des
Vorjahres zuruckversetzt. Der Anreiz fur den Versicherten besteht bei diesem Mo-
dell darin, Leistungen nicht in Anspruch zu nehmen bzw. Behandlungskosten, die
unter den mit der hoheren Rabattstufe einher gehenden Einsparungen liegen,
selbst zu tragen.

e Den Versicherten ist es gestattet, Versicherungen mit einer eingeschrankten Wahl
der Leistungserbringer abzuschlieen (Art. 41 Abs. 4 KVG). Sie kdnnen in diesem
Fall nur solche Anbieter zu Lasten ihres Versicherers aufsuchen, die mit ihm einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen haben. Dafur kann ihnen die Krankenversi-
cherung eine Pramienreduktion von bis zu 20 % einrdumen. Mit diesen Bestim-
mungen sollen unterschiedliche Formen von Managed Care, insbesondere Health
Maintenance Organisations (HMOs) und Arztnetze bzw. Hausarztmodelle, gefor-
dert werden. Auf diese Weise soll ein Anreiz geschaffen werden, qualitativ hoch-
wertige und vor allem kostenglnstige Versorgungsformen in Anspruch zu neh-
men. Dabei haben sich mittlerweile unterschiedliche Formen von Managed Care
herausgebildet (Klingenberger 2002, Wirthner/Ulrich 2003).

2.5 Zusatzversicherungen

Durch die Wahl von Zusatzversicherungen kdnnen sich die Versicherten weitere
Leistungen dazu kaufen. Die Krankenversicherer haben diesbezlglich mittlerweile
ein vielfaltiges Angebot entwickelt. Im Zentrum steht dabei die Krankenhausbehand-
lung. Hier kdnnen sich die Patienten fur die 1. Klasse (privat) oder die 2. Klasse
(halbprivat) entscheiden. Sie deckt ein Einbett- bzw. Zweibettzimmer und die Chef-
arztbehandlung im Krankenhaus ab. In der Zusatzversicherung unterliegen die Kran-
kenversicherer keinem Kontrahierungszwang; Versicherungsdauer und Kundigungs-
fristen kdnnen frei vereinbart werden. Anders als in der OKPV kdnnen die Kranken-
versicherer hier auch risikoaquivalente Pramien erheben, und sie tun dies auch. Das
Geschaft mit Zusatzversicherungen ist sowohl den zugelassenen Krankenversiche-
rungen als auch anderen Versicherungsunternehmen gestattet (Art. 12 Abs. 2 KVG).
Der Versicherer fur die Zusatzleistungen muss also nicht mit jenem fir die Grundver-
sicherung identisch sein.
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2.6 Charakteristika des Steuerungssystems

2.6.1 Die Kompetenzaufteilung zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden

Die fur das politische System der Schweiz charakteristische Aufteilung legislativer
und exekutiver Kompetenzen zwischen dem Bund und den 26 Kantonen findet sich
auch in der Gesundheitspolitik wieder (Obinger 1998; Linder 1999). Neben dem
Bund und den Kantonen verfugen auch die Gemeinden Uber eigene Zustandigkeiten.
Die Aufgabenverteilung fur Bund, Kantone und Gemeinden folgt keinem klaren Prin-
zip, sondern hat sich in einem langen Prozess in vielfaltigen ad-hoc-Kompromissen
allmahlich herausgebildet. Sie ist insgesamt recht unubersichtlich, in manchen Fallen
nicht plausibel oder funktional und daher auch Gegenstand mancher Kritik.

Die wichtigste Kompetenz des Bundes besteht in der Rahmengesetzgebung auf dem
Gebiet der Krankenversicherung, die dem in der Verfassung vorgeschriebenen Ab-
lauf folgt. Das bedeutendste gesundheitspolitische Regelwerk ist das erwahnte KVG,
das in zahlreichen Bestimmungen durch die vom Bundesrat zu erlassende Verord-
nung Uber die Krankenversicherung (KVV) konkretisiert wird. Von Bedeutung ist in
diesem Zusammenhang vor allem, dass der Bundesrat auf dem Verordnungswege
die Bestimmungen die Hohe des obligatorischen Selbstbehalts sowie die Hohe der
wahlbaren Franchisestufen einschliellich der Hochstrabatte festlegt. Auflerdem
definiert er die Subventionsziele bei der Pramienverbilligung. SchlieRlich bestimmt
der Bundesrat den Leistungskatalog der Krankenversicherung. Bei dieser Aufgabe
wird er von der Eidgendssischen Kommission fur allgemeine Leistungen der Kran-
kenversicherung beraten, ein Gremium, das sich aus Experten aus Wissenschaft und
Verbanden zusammensetzt.

Des Weiteren sind auf Bundesebene eine Reihe exekutiver Kompetenzen angesie-
delt, die ebenfalls vom Bundesrat (zumeist durch das Eidgendssischen Departement
des Innern), aber auch vom Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) wahrgenom-
men werden. Der Bundesrat bzw. das EDI beaufsichtigt die Kantone bei der Imple-
mentierung der eidgenossischen Gesetze, insbesondere des fur die Krankenversor-
gung grundlegenden Krankenversicherungsgesetzes (KVG). Des Weiteren ist er fur
die Genehmigung der von den Krankenversicherern und Leistungserbringern ausge-
handelten gesamtschweizerischen Tarife zustandig.

Das BSV ist fur die Zulassung der Krankenkassen sowie fur die Genehmigung der
Krankenversicherungspramien und der gewahrten Pramienrabatte zustandig. Daru-
ber hinaus definiert es die zu Lasten der sozialen Krankenversicherung verordnungs-
fahigen Arzneimittel und setzt die Preise fur die betreffenden Medikamente fest. Die
Zulassung neuer Medikamente ist seit dem 1.1.2002 ebenfalls auf Bundesebene ein-
heitlich geregelt. Hier verfugt das Schweizerische Heilmittelinstitut (,Swissmedici®)
uber die entsprechenden Befugnisse (Marcuard 2001).
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Die Kantone sind fur die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung verantwortlich
und in dieser Eigenschaft die eigentlichen gesundheitspolitischen Hauptakteure. Sie
sind zwar an die Rahmenvorgaben des KVG gebunden, allerdings raumt ihnen die-
ses auf wichtigen Gebieten recht groRe Gestaltungsspielraume ein. Zu ihren wichtig-
sten Aufgaben zahlt die Umsetzung des KVG. Die jeweiligen Durchfihrungsbestim-
mungen sind in einem kantonalen Gesundheitsgesetz oder in einem Einfuhrungsge-
setz zur Krankenversicherung geregelt. Daruber hinaus spielt die kantonale Ebene
bei den Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern Uber die
Vergutung ambulanter und stationarer Leistungen eine wichtige Rolle. Denn hier wer-
den die Vertrage zwischen Finanzierungstragern und Leistungsanbietern geschlos-
sen, und im Falle einer Nicht-Einigung entscheiden die kantonalen Schiedsinstanzen.
Aulerdem sind die Kantone fur die Spitalplanung verantwortlich, betreiben selbst
Spitaler und haben sich an der Finanzierung von Spitalern zu beteiligen. Als wichtige
Spitaltrager sind sie zudem selbst Verhandlungs- und Vertragspartei. Insgesamt fi-
nanzieren die Kantone mehr als 55 % der staatlichen Gesundheitsausgaben.

In unterschiedlichem Ausmal haben einzelne Kantone auch Zustandigkeiten an die
Gemeinden delegiert. Dazu zahlen z. B. die Verantwortung fur die stationare Versor-
gung sowie Aufgaben in Krankheitspravention und Gesundheitsaufklarung, die schul-
arztliche Betreuung etc.

Obwohl das schweizerische Gesundheitssystem auch zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts einen ausgepragt foderalen Charakter tragt, haben sich in der jingeren Ver-
gangenheit gewisse Zentralisierungstendenzen bemerkbar gemacht (European Ob-
servatory 2000: 24; Vatter 2003). Sie werden vor allem deutlich in der Festschrei-
bung einer bundesweiten Versicherungspflicht und eines fir alle Kassen und Regio-
nen gleichen Grundleistungskatalogs, in der Erweiterung der Aufsichtsrechte des
BSV, insbesondere bei der Genehmigung der Krankenversicherungspramien, und in
der Schaffung des erwahnten Bundesinstituts fur die Arzneimittelzulassung.

2.6.2 Ambulante Versorgung

Ambulante medizinische Leistungen werden von niedergelassenen Arzten und von
Spitalern erbracht. Die Versicherten haben im ambulanten Bereich das Recht der
freien Arztwahl und kdnnen auch die Spitaler in ihrem Wohnkanton frei wahlen — es
sei denn, sie haben eine Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbrin-
ger abgeschlossen. Die Schweiz zahlt mit Deutschland zu den wenigen Staaten, die
im Rahmen der sozialen Krankenversicherung den Versicherten einen direkten Zu-
gang zum ambulant tatigen Spezialisten ermoglichen. Dabei ist der Facharztanteil in
der ambulanten Versorgung sehr hoch: 2001 waren immerhin 66 % aller frei prakti-
zierenden Arzte Spezialisten (Pharma Information 2002).
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Bis zum Jahr 2000 im ambulanten Bereich keinerlei Steuerung der Arztzahlen mog-
lich. Arzte, die Uber die erforderliche Qualifikation verfiigen, hatten das Recht der
freien Niederlassung und konnten zu Lasten der Krankenversicherer Leistungen er-
bringen (Art. 36 KVG). Dies hat sich erst unter dem Eindruck anhaltend hoher Steige-
rungsraten bei den Krankenversicherungsausgaben geandert: Seit dem 1.1.2001
darf der Bundesrat fiir einen Zeitraum von bis zu drei Jahren die Zulassung von Arz-
ten und anderen nichtarztlichen Gesundheitsberufen fir die Tatigkeit zu Lasten der
obligatorischen Krankenversicherung von der Feststellung eines entsprechenden Be-
darfs abhangig machen (Art. 55a KVG). Allerdings besteht fur die Kassen nach wie
vor ein Kontrahierungszwang mit denjenigen Arzten, die zur freiberuflichen Téatigkeit
zugelassen sind.

Grundsatzlich gilt in der ambulanten Versorgung die Tarifautonomie. Diese Tarife
werden zwischen Leistungserbringern und Versicherern vereinbart (Art. 43 Abs. 4
KVG), wobei als Vertragspartner sowohl einzelne oder mehrere Leistungserbringer
bzw. Versicherer als auch deren Verbande in Frage kommen (Art. 46 Abs. 1 KVG).
Allerdings mussen abgeschlossene Vertrage durch die jeweils zustandige Kantonsre-
gierung bzw. den Bundesrat genehmigt werden (Art. 46 Abs. 4 KVG). Wenn entspre-
chende Vereinbarungen nicht zu Stande kommen oder von den Aufsichtsbehérden
nicht genehmigt werden, kénnen diese selbst einen Tarif festsetzen (Art. 47 KVG).
Dabei hat sie grundsatzlich einen grof3en Spielraum, muss sich aber an dieselben
Kriterien halten, denen auch die Vertragsparteien unterliegen (Schneider 2001: 60).
Im Rahmen der sozialen Krankenversicherung kénnen die Arzte Leistungen aber nur
dann abrechnen, wenn sie sich den kantonalen Tarifabschlissen unterwerfen. Wol-
len sie dies nicht tun, so haben sie dies der Kantonsbehorde zu melden und verlieren
dann den Anspruch auf die Vergutung ihrer Leistungen durch die Krankenversicherer
(Art. 44 KVG).

Die Gesamtvergutung fur die ambulante Versorgung ist nicht budgetiert. Die Vergu-
tung erfolgt mit Wirkung vom 1.1.2004 auf der Grundlage eines Einzelleistungskata-
logs (,Tarmed®), der fur alle ambulanten medizinischen Leistungen in der gesamten
Schweiz gilt (Art. 43 Abs. 5 KVG), unabhangig davon, ob sie in der Arztpraxis und im
Krankenhaus erbracht werden. Ahnlich dem Einheitlichen BewertungsmafRstab in
Deutschland schreibt er die Bewertungsrelationen der Leistungen fest, indem er jede
von ihnen mit einer bestimmten Punktzahl (,Taxpunkt®) versieht. Der Taxpunktwert
und damit die Preise der Leistungen werden auf Kantonsebene ausgehandelt.
Grundsatzlich sind auch andere Vergutungsformen als die Einzelleistungsvergutung
denkbar (Art. 43 Abs. 2 KVG), finden aber nur bei den Versicherungen mit einge-
schrankter Wahl Anwendung.
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2.6.3 Stationare Versorgung

Das schweizerische Spitalwesen weist in vielerlei Hinsicht eine groe Ahnlichkeit
zum deutschen Krankenhauswesen auf. ist durch eine Vielfalt der Trager bei einer
deutlichen Dominanz o&ffentlicher Krankenhauser gekennzeichnet. Mehr als die Halfte
der Akutbetten befindet sich in der Hand der Kantone. Andere o6ffentliche Kranken-
hauser, die von Gemeinden, Vereinen oder Stiftungen getragen werden, werden von
den Kantonen durch Finanzbeitrage unterstutzt. Dies gilt auch fur Privatspitaler,
wenn sie in die Spitalliste aufgenommen sind. Etwa 15 % der Spitéler werden privat-
wirtschaftlich betrieben.

Zu den Aufgaben der Kantone gehort die Sicherstellung der Krankenversorgung
durch Spitaler. Sie ist Ublicherweise in einem kantonalen Spitalgesetz geregelt. Das
KVG schreibt den Kantonen die Erstellung von Spitallisten vor, die Leistungen der
Grundversicherung mit den Krankenkassen abrechnen kdnnen. Bei der Spitalpla-
nung sind auch private Trager angemessen zu berucksichtigen.

Die Vergutungsvertrage werden zwischen dem Krankenversicherer und dem jeweili-
gen Krankenhaus oder deren Verbanden vereinbart (Art. 46 Abs. 1 KVG). Allerdings
konnen jeder Finanzierungstrager und jedes Spital einem separat geschlossenen
Vertrag beitreten — eine Bestimmung, die das Interesse der Krankenversicherer an
der Aushandlung gunstiger Vergutungsvertrage schwacht. Das KVG schreibt vor,
dass bei der Vergutung fur stationare Behandlung Pauschalen zu vereinbaren sind
(Art. 49 Abs. 1 KVG). Lediglich einige besondere diagnostische oder therapeutische
Leistungen konnen von diesen Pauschaltarifen ausgenommen und einzeln vergutet
werden (Art. 49 Abs. 2 KVG). Dies betrifft insbesondere recht selten eingesetzte, auf-
wendige und daher kostspielige Behandlungen. Die Leistungserbringer durfen in der
Grundversicherung nicht uber die geltenden Tarife hinausgehen. Allerdings kann die
Hohe der Vergutung nach Krankenversicherer, Kanton oder Leistungsbereich sehr
unterschiedlich ausfallen.

Zwar schreibt das KVG im Grundsatz eine Pauschalvergutung fur Spitalleistungen
vor, gibt jedoch keinen Hinweis darauf, nach welchen Kriterien diese Pauschale be-
rechnet werden soll. Sowohl Tagespauschalen, abteilungsspezifische Pauschalen
oder diagnoseorientierte Fallpauschalen sind demzufolge zulassig. In der Praxis fin-
den diagnoseorientierte Fallpauschale aber bisher so gut wie keine Anwendung, son-
dern werden die Leistungen fast ausschliel3lich nach Tages- oder Abteilungs- bzw.
Fachgebietspauschalen oder einer Kombination dieser Systeme abgerechnet (Koch
2001). Die Pauschalen und Einzelleistungstarife decken bei den in die Spitalliste auf-
genommenen Krankenhausern hochstens 50 % der Kosten je Patient bzw. Versi-
chertengruppe in der allgemeinen Abteilung, d. h. der im Rahmen der OKPV entste-
henden Behandlungskosten (Art. 49 Abs. 1 u. 2 KVG). Betriebskosten, die aus Uber-
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kapazitaten der Leistungsanbieter entstehen, dirfen den Versicherern ebenso wenig
in Rechnung gestellt werden wie Investitionskosten sowie die Ausgaben fur For-
schung und Lehre. Die o6ffentliche Hand erstattet die andere Halfte der dem Kranken-
haus entstehenden Behandlungskosten. Wurden diese in der Vergangenheit in Form
einer allgemeinen Defizitdeckung getragen, so beschrankte das KVG die Finanzie-
rung durch die offentliche Hand auf eine prospektiv vereinbarte Finanzierung eines
als wirtschaftlich erachteten Leistungsvolumens. Die Ausgaben flir das Spitalwesen
sind neben denen flr das Bildungswesen der bedeutendste Haushaltsposten der
Kantone.

Wie in der ambulanten Versorgung auch bedurfen Vertrage Uber stationare Leistun-
gen der Genehmigung durch die jeweils zustandige Behodrde, also den Kanton bzw.
bei bundesweit geltenden Vertragen den Bund (Art. 46 Abs. 4 KVG). Da der Kanton
haufig als Spitaltrager und gleichzeitig als Kontroll- und Genehmigungsinstanz auf-
tritt, befindet er sich gegenuber den Krankenversicherern in einer starken Position.
Die Kantone haben das Recht, fur die Verglutung der Spitaler oder der Pflegeheime
ein Globalbudget festzulegen (Art. 51 Abs. 1 KVG; Art. 54 Abs. 1 KVG). Von dieser
Mdglichkeit machen immer mehr Kantonsregierungen auch Gebrauch, wobei sie dies
haufig mit der Definition von Hochstzahlen fur bestimmte Leistungen verknupfen.

2.6.4 Leitmotive und Handlungserwartungen der Reform

Das mit dem KVG durchgesetzte Modernisierungskonzept fur das schweizerische
Gesundheitssystem sieht eine komplexe Kombination aus staatlichen, korporatisti-
schen und privat-wettbewerblichen Regulierungskomponenten vor (Gutzwiller/Jean-
neret 1996; Hitz/Ulrich 2003), wobei die privat-wettbewerblichen Elemente einen
deutlich groReren Stellenwert haben als in der deutschen Krankenversicherung. Mit
dem KVG orientierte sich das schweizerische System starker als zuvor an einer Kon-
zeption des regulierten Wettbewerbs. Die freie Kassenwahl sollte einen Anreiz fur die
Versicherer schaffen, finanziell gunstige und qualitativ hochwertige Versorgungsfor-
men zu entwickeln. Sie verflgen dabei Uber weiter gehende Gestaltungsfreiheiten
gegenuber den Leistungsanbietern als die deutschen Krankenkassen — insbeson-
dere im Hinblick auf den Abschluss von Vertragen uber besondere Versorgungsfor-
men —, wobei allerdings die Krankenversicherer verpflichtet sind, mit allen zugelasse-
nen Leistungserbringern Versorgungsvertrage abzuschlief3en. Dies gilt de facto auch
fur die ambulante Versorgung, auch wenn in der Schweiz weder das Rechtskonstrukt
des arztlichen Sicherstellungsauftrags und noch eines dadurch begrundeten Ver-
tragsmonopols einer arztlichen Zwangsorganisation existiert. Fur die Vertrage zwi-
schen Leistungsanbietern und Krankenversicherern gilt seit 1996 keine Verbands-
zwang mehr, so dass als Vertragsparteien auf beiden Seiten sowohl die Verbande
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als auch einzelne oder mehrere Mitglieder der Verbande auftreten (Art. 46 Abs. 1
KVG). Wegen dieser Merkmale des Steuerungssystems spielen die Verbande insge-
samt nicht jene Rolle, wie sie fur die Vertragspolitik im deutschen Gesundheitswesen
charakteristisch ist. Gleichzeitig hat sich aber der Staat sowohl auf Bundes- als auch
auf Kantonsebene sehr weitreichende Genehmigungs- und Ersatzvornahmerechte
vorbehalten. Insofern gilt auch fur das schweizerische Gesundheitssystem, dass sich
die Selbstregelung durch die beteiligten Akteure ,im Schatten des Staates” vollzieht
(Scharpf 2000).

Auf Seiten der Versicherten wurden das Leistungsrecht und die Finanzierungsbe-
stimmungen vereinheitlicht; zugleich halt die Reform an dem in der Schweiz tradi-
tionell hohen Stellenwert der individuellen Finanzierungsverantwortung (Jahresfran-
chise, wahlbare Jahresfranchise, Selbstbehalte) in der Erwartung fest, auf diese Wie-
se fur die Versicherten einen Anreiz zur ,mafvollen” Inanspruchnahme von Leistun-
gen zu schaffen und damit zur Kostendampfung beizutragen. Dabei hat sich mit dem
KVG ein Konzept des regulierten Wettbewerbs durchgesetzt, das seinen Ausdruck
vor allem im staatlich festgesetzten Leistungskatalog, in den Rahmenbestimmungen
Uber die Finanzierungsweise der Krankenversicherung, aber auch im Kontrahie-
rungszwang der Krankenversicherer gegenuber Versicherten und Leistungsanbietern
findet.

3. Die Wirkungen des Krankenversicherungsgesetzes

Sieben Jahre nach dem Inkrafttreten des KVG sind die Wirkungen der Reform zu-
mindest in ihren Haupttendenzen sichtbar. Sie sollen im Hinblick auf die eingangs
genannten drei Hauptziele nachgezeichnet werden.

3.1 Starkung der Solidaritat?

Das BSV kommt in einer Wirkungsanalyse zum KVG zu dem Ergebnis, dass mit der
Reform die Solidaritat in der Krankenversicherung gestarkt worden sei (BSV 2001b:
IX). Diese Uberzeugung wird zwar nicht tberall geteilt (z. B. Rychen o. J.), ist aber
weit verbreitet. Grundlage fur diesen Befund ist vor allem die mit dem KVG vorge-
nommene Erweiterung und Vereinheitlichung des Leistungskatalogs. Insbesondere
im Bereich der hauslichen und stationaren Pflege hatte es zuvor erhebliche Licken
gegeben; aullerdem war vor dem Inkrafttreten des KVG die Erstattungspflicht der
Krankenversicherer bei Spitalaufenthalten zeitlich begrenzt gewesen (Bernardi-
Schenkluhn 1992: 213ff.). Von Bedeutung ist auch, dass das KVG den Krankenkas-
sen bisherige Ausnahmeregelungen bei der Leistungsfinanzierung nicht mehr gestat-
tete. So konnten Krankenkassen vor 1996 fir Neumitglieder einen auf funf Jahre be-
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fristeten Versicherungsvorbehalt aussprechen, mit dem sie sich von der Leis-
tungspflicht fur vorliegende chronische Erkrankungen befreiten (ebd.: 196ff.).
SchlieRlich hatte das alte Recht keine bundesweite Versicherungspflicht vorgesehen
und waren die Versicherungspramien zuvor in Abhangigkeit vom Eintrittsalter und
vom Geschlecht berechnet worden (ebd.). Daneben hatte es eine kaum Uberschau-
bare Pramienvielfalt gegeben, mit der allerhand nicht begriindbare soziale Ungerech-
tigkeiten einher gingen. Bemerkenswert ist, dass die Schweiz mit dem KVG das Leis-
tungsspektrum der Krankenversicherung in den 1990er Jahren entgegen dem inter-
nationalen Trend ausdehnte (R. Kocher/Gref3/Wasem 2002). Vor diesem Hintergrund
eines zuvor nur schwach bzw. noch schwacher mit Solidarelementen ausgestatteten
Gesundheitssystems wird der erwahnte Befund Uber die positiven Wirkungen des
KVG verstandlich.

Wenn der Solidarcharakter des schweizerischen Gesundheitssystems mit dem KVG
gestarkt worden ist, sagt dies allerdings noch nichts darlber aus, wie stark es letzt-
lich durch das Solidarprinzip gepragt ist. Bei der Beurteilung dieser Frage sind zum
einen der Leistungskatalog, zum anderen die KVG-Bestimmungen Uber die Finanzie-
rung der Krankenversicherung zu berucksichtigen. Mit Blick auf den Leistungskatalog
triben insbesondere die fortbestehenden Licken das Bild: Die zahnarztliche Be-
handlung und der Zahnersatz sind von den Versicherten in vollem Umfang privat zu
finanzieren, und fur den Lohnausgleich im Krankheitsfall muss eine Zusatzversiche-
rung abgeschlossen werden (,Taggeldversicherung®). Damit sind Ausgaben in erheb-
lichem Umfang verbunden. Die risikoaquivalente Pramienkalkulation hat zur Folge,
dass derartige Zusatzversicherungen fur altere Menschen oftmals unerschwinglich
sind. Jungere Personen wiederum machen davon kaum Gebrauch, weil das auf die-
sem Wege abzudeckende Risiko bei ihnen sehr gering ist. Die gezahlten Pramien in
der Zusatzversicherung beliefen sich im Jahr 2000 auf 7,05 Mrd. sfr, die Gesamtaus-
gaben auf knapp 5,36 Mrd. sfr (BSV 2001a: 127). Dabei machen die Spitalzusatz-
versicherung und die Taggeldversicherung fast zwei Drittel des Pramienvolumens in
der Zusatzversicherung aus (Britt/Bombacher Steiner/Streit 2001: 131). Im Jahr 2000
verfugten knapp 1,7 Mio. Versicherte (22,9 % der Bevdlkerung) Uber eine Zusatzver-
sicherung fur die Spitalversorgung und 1,5 Mio. (20,7 %). Uber eine Zusatzversiche-
rung fur den Verdienstausfall bei Krankheit. Demgegenuber ist der Anteil der Versi-
cherungen flur die Zahnbehandlung gering, weil die grol’e Mehrheit der schweizeri-
schen Bevolkerung es angesichts der hohen Versicherungspramien vorzieht, die
Kosten im Behandlungsfall selbst zu tragen. Nach Schatzungen des Bundesamtes
fur Statistik beliefen sich in der Schweiz im Jahr 1998 die Ausgaben fur die zahnme-
dizinische Versorgung auf 3,3 Mrd. sfr — also mehr als 20 % der Ausgaben in der
OKPV —, von denen 7,3 % auf die Sozialversicherungen entfielen und 92,7 % von
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den Patienten getragen wurden (Weber 2001: 234f.). Die jahrlichen Gesamtkosten
fur die zahnmedizinische Versorgung betrugen 464 sfr je Versicherten.

Rechnet man nicht nur die Umverteilung zwischen Gesunden und Kranken, zwischen
Jungen und Alten sowie zwischen Mannern und Frauen, sondern auch die Umvertei-
lung zwischen finanziell Bessergestellten und sozial Schwachen zu den Kernelemen-
ten einer solidarischen Krankenversicherung, so stellen auch die nach Kasse und
Region einheitlichen Kopfprémien fiir Erwachsene als Kern des schweizerischen Fi-
nanzierungssystems eine schwerwiegende Verletzung des Solidarprinzips dar, denn
ihre einkommensunabhangige Bemessung fuhrt bei sinkenden Einkommen zu einem
Anstieg der relativen Belastung mit Krankenversicherungskosten.! Zwar wird die
Uberproportionale Belastung sozial Schwacher Uber die staatlich finanzierte Pramien-
verbilligung gemildert. So erhielt im Jahr 2001 ein Drittel der Schweizer Bevdlkerung
(2,38 Mio. Personen) einen solchen staatlichen Zuschuss zur Krankenversicherungs-
pramie. Mehr als die Halfte der subventionierten Haushalte waren Ein-Personen-
Haushalte. Im Durchschnitt belief sich die Hohe der staatlichen Unterstlitzung mit
1.118 sfr pro Jahr auf rund 60 % der von den Beziehern zu zahlenden Kopfpramie
(BSV 2002: 55, 100). Die Gesamtsumme der staatlichen Zuschisse belief sich auf
knapp 2,7 Mrd. sfr (BSV 2002: 24, 55, 100). Allerdings ist das System der staatlichen
Pramienverbilligung in mancherlei Hinsicht unzulanglich (z. B. Rychen o.J.: 7):
Erstens erweisen sich die staatlichen Zuschusse in den Kantonen mit hohen Pramien
oftmals als ungentgend; zweitens versuchen zahlreiche Kantone, die Zuschiusse zur
Pramienverbilligung fur sozial Schwache maoglichst niedrig zu halten, und nehmen
daher nur eine reduzierte Pramienverbilligung vor. Im Jahr 2001 machten immerhin
15 der 26 Kantone von dieser Moglichkeit Gebrauch. Dies fuhrte dazu, dass das tat-
sachliche Subventionsbudget mit einer Hohe von 2,67 Mrd. sfr um 20,7 % hinter dem
Subventionsziel des Bundes (3,37 Mrd. sfr) zurlckblieb (BSV 2002: 24). Dabei ist
noch zu berucksichtigen, dass dieses Subventionsziel zwischen 2000 und 2003 jahr-
lich nur noch um 1,5 % angehoben worden ist (BSV 2000: 106) und damit deutlich
hinter dem Anstieg der Pramien in diesem Zeitraum zurtckblieb. Neben den finanzi-
ellen Auswirkungen auf die sozial Schwachen ist aber auch die wirtschaftliche Situa-
tion von Haushalten zu bedenken, deren Einkommen knapp oberhalb der Anspruchs-
berechtigungsgrenze liegen und die daher nicht in den Genuss einer Pramienverbilli-
gung kommen. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sie durch das Kopfpramiensys-
tem besonders stark belastet werden (Credit Suisse 2002: 21), insbesondere wenn
es sich um Familien handelt.

1 Allerdings erfolgt auch bei einer einheitlichen Kopfpramie insofern eine soziale Umverteilung, als
untere Einkommensgruppen ein durchschnittlich héheres Krankheitsrisiko aufweisen und daher
auch Uberdurchschnittlich hohe Behandlungskosten verursachen.
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Der mit der einheitlichen Kopfpramie verbundene Effekt einer Uberproportionalen Be-
lastung sozial Schwacher wird durch die obligatorische Jahresfranchise und die zu-
satzliche zehnprozentige Kostenbeteiligung bis zu einer Héhe von 600 sfr noch ver-
starkt, denn das in unteren sozialen Schichten Uberdurchschnittlich hohe Erkran-
kungsrisiko (Bisig/Bopp/Minder 2001) erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass diese Be-
volkerungsgruppen den fraglichen Hdéchstbetrag auch tatsachlich aufbringen mus-
sen. Gleichzeitig wird damit die Belastung Kranker weiter verstarkt. In die gleiche
Richtung wirkt die Moglichkeit zur Wahl einer erhéhten Jahresfranchise bei im Ge-
genzug reduzierten Pramien. Bei den erwachsenen Versicherten wahlten 2001
46,2 % der Versicherten eine erhdhte Franchise. Am haufigsten fallt die Wahl auf die
niedrigste Stufe von 400 sfr, fur die sich immerhin 25,8 % aller Versicherten ent-
schieden. Aber immerhin wahlten auch 11,3 % der Versicherten eine Franchise von
1.200 oder 1.500 sfr (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anteil der Versicherten (erwachsene Versicherte) nach Versicherungsfor-
men 1999 und 2001 (in %)

Versicherungsart 1999 2001
Gesetzliche Jahresfranchise 47,7 454
Wabhlbare (erhohte) 44 6 46,2
Jahresfranchise
Franchisestufe 400 sfr 28,8 25,8
Franchisestufe 600 sfr 8,2 9,2
Franchisestufe 1.200 sfr 2,2 2,3
Franchisestufe 1.500 sfr 5,4 9.0
Andere Versicherungsformen 7,7 8,4
Insgesamt 100 100

Quelle: BSV 2000: 12; BSV 2002: 9

Bei einer naheren Betrachtung der Ausgaben zeigt sich, dass die Zahlungen der
Krankenversicherung je Versicherten mit steigender Franchisestufe sinken (Tab. 3).
Unbestritten ist, dass ein erheblicher Teil dieser Ausgabenminderung auf die Selbst-
selektion Gesunder zurtckzufuhren ist, weil die hoheren Franchisestufen von den
Versicherten in erster Linie dann gewahlt werden, wenn sie ihr individuelles Krank-
heitsrisiko als vergleichsweise gering einschatzen. Genau darin liegt der entsolidari-
sierende Effekt dieser Versicherungsform: Mit den niedrigeren Pramien der Gesun-
den werden der Gemeinschaft der Krankenversicherten Finanzmittel vorenthalten
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bzw. entzogen, die fur die Finanzierung der Krankenbehandlung fehlen. Die Erkennt-
nisse uber die auch in der Schweiz geringere Morbiditatslast bei Angehdrigen oberer
Sozialschichten lassen den Schluss zu, dass vor allem wohlhabende Bevolkerungs-
gruppen von den wahlbaren Franchisen profitieren. Auf diese Weise wird der ohne-
hin mit dem System aus Kopfpramien und obligatorischem Selbstbehalt verbundene
Effekt einer mit steigendem Einkommen geringeren finanziellen Belastung noch ein-
mal verstarkt.

Tabelle 3 zeigt, dass die von den Krankenversicherern gezahlten Leistungen mit stei-
gender Franchisestufe zwar abnehmen, allerdings geht auch das Pramiensoll je Ver-
sicherten mit steigender Franchisestufe deutlich zurick. Ein Versicherter mit der
hdchsten Franchisestufe zahlte 1999 nur etwa zwei Drittel des Betrages, den ein
Versicherter mit der ordentlichen Franchise aufzubringen hatte. Die individuelle Kos-
tenbeteiligung ist bei den Versicherten mit erhdhter Franchise (409 sfr im Jahr 2001
fur alle Versicherten mit erhdhter Franchise) in Relation zu der von Versicherten mit
ordentlicher Franchise (279 sfr) zwar auch deutlich héher, jedoch ist die absolute Dif-
ferenz mit 130 sfr pro Jahr vergleichsweise gering (BSV 2002: 60).

Tabelle 3: Indikatoren der Betriebsrechnung (in sfr) nach Versicherungsform und
Franchisestufe 1999 (erwachsene Versicherte)
Indikatoren pro Ordent- Wahlbare (erhéhte) Andere Ins-
erwachsenem liche Franchisen Versiche- | gesamt
Versicherten Franchise rungsformen
230| 400 600| 1.200 | 1.500

Pramiensoll 2.207|2.201| 2.150|1.782| 1.503 1.805 2123
Bezahlte Leistungen? 2.645|1.968| 1.238| 724| 384 1.563 2.087
Risikoausgleich - 235 62 396| 460| 687 73 -9
Deckungsbeitrag3:5 -203| 171 517 | 598| 432 169 44
Querfinanzierung#:® -221| 107 397| 490| 322 182

1 Pramiensoll = Summe der von den Versicherten den Krankenversicherern geschuldeten Pramien

2 Bezahlte Leistungen = Summe der bei den Krankenversichern eingereichten Rechnungsbetrage —
Kostenbeteiligung der Versicherten

3 Deckungsbeitrag = Prémiensoll — bezahlte Leistungen — Risikoausgleich

4 Querfinanzierung = Pramiensoll — bezahlte Leistungen — Risikoausgleich — Anteil Verwaltung und
Reserven

5 Ein positiver Beitrag bedeutet einen Uberschuss der Franchisestufe, ein negativer Beitrag einen
Fehlbetrag

Quelle: BSV 2000: 5 (geringfugig modifiziert).
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Muss man also davon ausgehen, dass der inverse Zusammenhang zwischen Héhe
der Franchise und Hohe der individuellen Kostenbeteiligung zu einem erheblichen
Teil auf die Selbstselektion Gesunder zurtickzuflhren ist, so ist heftig umstritten, ob
daneben nicht noch andere Faktoren zur Erklarung der Minderausgaben herangezo-
gen werden mussen. In diesem Zusammenhang gehen z. B. Werblow/Felder (2002)
auf der Basis eines 6konometrischen Schatzverfahrens davon aus, dass ein relevan-
ter Teil der Kostendifferenzen dadurch zu erklaren ist, dass Versicherte mit einem
héheren Selbstbehalt Leistungen der Krankenversicherung malfvoller in Anspruch
nahmen und mehr ,Eigenverantwortung® triigen als Versicherte mit der niedrigsten
Franchisestufe. In dieser Interpretation erscheint die Einfuhrung von Selbstbehalten
als ein sinnvolles Instrument zur Kostendampfung im Gesundheitswesen.2 Dem-
gegenuber kommt z. B. Schellhorn (2002) — ebenfalls mit Hilfe eines ékonometri-
schen Verfahrens — zu dem Ergebnis, dass ein solcher Effekt nicht existier bzw. nur
sehr schwach ausfallt.

Was die freie Wahl der Krankenversicherung angeht, so ist deren Wirkung deutlich
hinter den urspriinglichen Erwartungen zurtick geblieben. Da alle Versicherten eine
einheitliche Kopfpramie zahlen, sind die Krankenversicherungen an einer Selektion
gesunder Versicherter stark interessiert und umwerben diese Gruppen auch entspre-
chend. Damit sind sie offenkundig auch erfolgreich, denn mehrere Untersuchungen
deuten darauf hin, dass es sich bei den Wechslern bzw. den Wechselwilligen Gber-
wiegend um ,gute Risiken“ handelt. So verursachte nach einer Analyse der Prognos
AG die Gruppe der Wechselwilligen rund 40 % weniger Ausgaben als die gleichaltri-
ge Vergleichsgruppe (Baur et al. 1998) — eine Einsparung, die in dieser GroRenord-
nung zu einem erheblichen Teil auf den besseren Gesundheitszustand der Wechsler
zuruckzufuhren sein durfte. Einer anderen Erhebung zu Folge haben 16,2 % der Ver-
sicherten mit sehr gutem oder gutem subjektivem Gesundheitszustand schon einmal
die Krankenversicherung gewechselt, jedoch nur 5,6 % der Versicherten, die ihren
Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht einstuften (Colombo 2001: 28).
Dabei ist der Anteil der Wechsler zwischen verschiedenen Versicherern insgesamt

2  Werblow/Felder ziehen aus ihrer Analyse den Schluss, dass eine Privatisierung von Krankenbe-
handlungskosten ein wirksames Instrument der Kostendampfung sei (siehe auch Felder/Werblow
2002). Allerdings ist die daraus erwachsende Handlungsempfehlung durch den Befund, selbst
wenn er zutreffen sollte, nicht gedeckt. So ware zu fragen, ob und inwieweit erhdhte Selbstbeteili-
gungen bzw. Selbstbehalte nicht auch zu einem Verzicht auf die Inanspruchnahme medizinisch
indizierter Leistungen fiihren und die Kosten verspateter Interventionen nicht die behaupteten Ein-
sparungen uberkompensieren. Darlber hinaus ware zu prifen, ob nicht auch konkurrierende, so-
zialvertraglichere Instrumente der Kostendampfung eingesetzt werden kdénnen. SchlieRlich be-
dirfte es einer Antwort auf die normative Frage, ob eventuelle Einsparungen die mit einer Privati-
sierung von Krankenbehandlungskosten einhergehenden sozialen Schieflagen in der Gesellschaft
rechtfertigen kdnnen. Darliber hinaus ist zu betonen, dass das von Werblow und Felder verwen-
dete Schatzverfahren eine Reihe von Ungenauigkeiten und Unsicherheiten aufweist (Steiner
2002).
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gering und aullerdem im Zeitverlauf deutlich zuriickgegangen. Zwischen 1997 und
2000 wechselten insgesamt nur 15 % der Versicherten, wobei der Wechselanteil von
jeweils rund 5 % zum Beginn der Jahre 1997 und 1998 auf 2 % zu Beginn des Jah-
res 2000 zurlickging (Peters/Miller/Luthiger 2001: 110; Colombo: 27f.).3

Der Risikoausgleich kann dem Trend zur Risikoselektion nicht wirksam begegnen,
weil er auf die Parameter Alter und Geschlecht beschrankt ist und die Morbiditat der
Versicherten nicht erfasst. DarUber hinaus ist er in seiner Reichweite auch deshalb
beschrankt, weil er diese Risiken nur innerhalb der einzelnen Kantone ausgleicht und
damit auch die entsprechenden regionalen Unterschiede auf die Héhe der Beitrage
durchschlagen. Dies fuhrt dazu, dass die Pramien zwischen den Kassen und den
Kantonen bei identischen Leistungsansprichen der Versicherten extrem weit ausein-
ander klaffen, und zwar weit starker, als dies bei den Beitragssatzen in der deut-
schen GKV der Fall ist. Im Jahr 2003 schwanken die Durchschnittspramien fur Er-
wachsene zwischen 174 sfr im Kanton Appenzell-Innerrhoden und 390 sfr im Kanton
Genf; der landesweite Durchschnitt liegt bei 269 sfr (BSV 2002: 90). Allerdings sind
derartige Abweichungen nicht allein auf ein regionales Morbiditatsgefalle und auf die
Beschrankungen des Risikoausgleichs, sondern u. a. auch auf die Unterschiede im
Leistungsangebot zurtickzufihren (Haari/Ruefli/Vatter 2002). Mit den kantonal unter-
schiedlichen Behandlungskosten entstehen auch erhebliche Unterschiede in der Ho-
he der Selbstbehalte. Das durch den Risikoausgleich entstehende Umverteilungsvo-
lumen zwischen den Krankenversicherern hat sich seit dem Inkrafttreten des KVG
betrachtlich erhdéht, nadmlich von 530 Mio. sfr im Jahr 1996 auf 732 Mio. sfr im Jahr
2000 (BSV 2001: 54), also auf 5,5 % der OKPV-Ausgaben (ohne Kostenbeteiligung
der Versicherten), womit es erheblich hinter der Bedeutung des Risikostrukturaus-
gleichs in der GKV zuruckbleibt.

Insgesamt also ist der Solidarcharakter der schweizerischen Krankenversicherung
stark eingeschrankt und die Finanzierung von Krankenbehandlungskosten wie in
kaum einem anderen OECD-Staat privatisiert. Die skizzierten Finanzierungsregeln
fuhren dazu, dass die Anteile der einzelnen Akteure an der Aufbringung der Gesund-
heitsausgaben erheblich von den deutschen Verhaltnissen abweichen. Die Privat-
haushalte tragen etwa zwei Drittel aller Gesundheitsausgaben, namlich die von den
Versicherten gezahlten Pramien in der OKPV sowie die direkte Kostenbeteiligung im
Rahmen der Grund- und der Zusatzversicherung. In der OKPV ist — ebenso wie bei
den Gesundheitsausgaben insgesamt — die individuelle Kostenbeteiligung der Versi-

3 Ein Teil der Erklarung fir die vergleichsweise geringe Bereitschaft zum Kassenwechsel liegt ver-
mutlich in der Mdglichkeit zur Wahl einer erhdhten Jahresfranchise. Denn der spezifische Zu-
schnitt des schweizerischen Finanzierungssystems fihrt offenbar dazu, dass sich die Risikoselek-
tion nicht vorrangig in Wanderungen zwischen den Krankenkassen, sondern vor allem Uber die
Wahl einer erhdhten Jahresfranchise beim einmal gewéhlten Versicherer vollzieht.
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cherten seit dem Inkrafttreten des KVG weitaus starker gestiegen als die Leistungs-
ausgaben der Krankenversicherer (Tabelle 4).

Tabelle 4: Ausgaben der Krankenversicherer und individuelle Kostenbeteiligung je
Versicherten und Jahr in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKPV) 1997 bis 2001

1997 2001 1997/2001
sfr % sfr % Veré'l_ndoerung
in %
\thzirsst;r;]%?taetasgaben der Krankenversicherer pro 1575| 865 | 1.910| 85.3 21.3
Individuelle Kostenbeteiligung pro Versicherten 246| 13,5 328 | 14,7 33,3
Leistungsausgaben pro Versicherten insges. 1.821| 100 |2.238| 100 22,9

Quelle: BSV 2002: 57ff., eigene Berechnungen.

3.2 Versorgungsqualitat und Entwicklung neuer Versorgungsformen

Das KVG verfolgt u. a. das Ziel, mit Hilfe von Managed-Care-Konzepten die Qualitat
und Effizienz der Krankenversorgung zu verbessern. HMOs und Hausarztmodelle
sollten durch den Kassenwettbewerb und durch finanzielle Anreize fur die Versi-
cherten gefordert werden. Sechs Jahre nach dem Inkrafttreten des KVG fallt die Bi-
lanz bescheiden aus: Neue Versicherungs- und Versorgungsformen haben bisher
nur eine geringe Verbreitung erreicht. Ende 2001 wurden nicht einmal 600.000 Per-
sonen in derartigen Modellen versorgt. Am 31.12.2001 waren insgesamt nur 8,1 %
der Versicherten in ein Hausarztmodell oder in eine HMO eingeschrieben (BSV
2002: 53). Zwar haben sich in einzelnen Kantonen bis zu 20 % der Versicherten fur
Managed-Care-Organisationen entschieden (Baur 2000), aber dies andert nichts an
der — gemessen an den Zielen — enttduschenden Zwischenbilanz fur die Gesamt-
schweiz. Es gibt auch wenig Anlass, diese Zahlen als Ausdruck von Anlaufschwierig-
keiten zu interpretieren. Insgesamt stagniert die Verbreitung von Managed-Care-Mo-
dellen, und es gibt sogar Anzeichen flr einen einsetzenden Bedeutungsverlust derar-
tiger Projekte. So hat der groRte Krankenversicherer der Schweiz, die Helsana AG,
zum 30.6.2002 mehr als 70.000 Versicherten das Hausarztmodell gekundigt.

Die Grunde fur diese Entwicklung sind vielfaltig. Erstens sind sie auf Seiten der Ver-
sicherer zu suchen. Zwar hat die Einfuhrung der freien Wahl des Krankenversiche-
rers zu einem verscharften Wettbewerb unter den Finanzierungstragern gefuhrt;
auch haben die Krankenversicherer mit dem KVG sehr weitreichende Gestaltungs-
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freiheiten erhalten, die es ihnen gestatten, Anreize zur unwirtschaftlichen Leistungs-
erbringung zu vermindern. Aber der Zuschnitt der Wettbewerbsordnung und insbe-
sondere der unzureichende Risikoausgleich macht es fur sie weitaus interessanter,
Konkurrenzvorteile durch das Umwerben guter Risiken als durch effizientere Versor-
gungsmodelle zu erzielen.

Unklar ist, inwieweit HMOs tatsachlich Einsparungen und Qualitatsverbesserungen
mit sich bringen. Die Qualitat der verfigbaren Daten |asst dartber keine reprasentati-
ven Angaben zu. Zwar liegen einzelne Untersuchungen vor, denen zufolge in erhebli-
chem Umfang Einsparungen ohne Qualitatsverlust moglich sind — in einer grofRen,
vom BSV in Auftrag gegebenen Studie der Prognos AG ist von bis zu 30-35 % die
Rede, wobei die Ausgabenminderungen vor allem durch geringere Arzneimittelaus-
gaben und durch eine Reduzierung der Spitaleinweisungen erzielt worden sind (Baur
et al. 1998; Baur/Stock 2002). Allerdings ist letztlich ungeklart, inwieweit diese Effek-
te auf die geringere Morbiditat des Versichertenkreises zurlckzufuhren sind. Es ist
ein bekanntes Phanomen, dass der Anteil von Gesunden an derartigen Versorgungs-
und Versicherungsformen gemeinhin Uberdurchschnittlich hoch ist. Auch die Autoren
sind sich dieses Problems bewusst, jedoch war es in der Evaluationen nicht mdglich,
den Anteil des Faktors ,Morbiditat“ an den erzielten Einsparungen zuverlassig zu er-
fassen (Baur/Stock 2002).

Mit Blick auf die in den HMOs erreichte Versorgungsqualitat stellt die Prognos-Studie
in einzelnen Bereichen Qualitatsverbesserungen fest, allerdings lassen sich fur weite
Teile des medizinischen Versorgungsgeschehens keine substantiellen Unterschiede
zwischen traditioneller und HMO-Versorgung erkennen (Baur/Stock 2002). Weitge-
hend im Dunkeln liegen bisher die Qualitatseffekte von Hausarztnetzen. Aussage-
kraftige Evaluationen sind bisher nicht vorgelegt worden. In jedem Fall sind ,viele,
wenn nicht die meisten Hausarztnetze ziemlich weit davon entfernt (...), dem An-
spruch von Managed Care zu entsprechen® (Baur 2000: 11). Sie verfligen zumeist
nicht Uber Daten, die eine gezielte Steuerung der Krankenversorgung ermoglichen
wurden. Da weder Leistungstransparenz hergestellt werden kann noch ein Con-
trolling mit der erforderlichen Prazision erfolgt, sind die beteiligten Arzte auch nicht in
der Lage, Budgetverantwortung zu Ubernehmen. Auch Aussagen Uber die Qualitat
der Versorgung sind angesichts dieser Mangel nicht moglich (ebd.).

Zwar kann das mit dem KVG geschaffene Ordnungsmodell ein prinzipielles Interesse
der Kassen an der Entwicklung innovativer Versorgungsmodelle begrinden, aller-
dings mussten sie dann auch befurchten, mit ihnen die ,schlechten” Risiken anderer
Krankenversicherer anzulocken, deren hoher Behandlungsaufwand die maoglichen
Einspareffekte effizienter Versorgungsformen Uberkompensieren kdonnten. Aus der
betriebswirtschaftlichen Perspektive der einzelnen Krankenkasse sind HMOs und
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Hausarztmodelle nur dann sinnvoll, wenn es ihr gelingt, die bereits bei ihr versicher-
ten ,schlechten“ Risiken, also vor allem chronisch Kranke, von der Nutzung dieser
Versorgungsformen zu Uberzeugen. De facto sind es bisher aber vor allem ,gute” Ri-
siken, die sich fur Hausarztmodelle und HMOs entscheiden. Bei diesen wiederum
sind die Einsparungen, wenn Uberhaupt vorhanden, vergleichsweise gering, denn die
guten Risiken kommen so in den Genuss der reduzierten Pramien, wirden aber
auch bei einer Regelversorgung keine oder nur geringe Kosten verursachen. Dies
wiederum vermindert das Interesse der Krankenversicherer an der Entwicklung von
HMOs und Hausarztmodellen. So begrindete die Helsana AG die erwahnte Kindi-
gung der Hausarztversicherung damit, dass sich vor allem die guten Risiken flr ein
solches Modell entschieden hatten und die Einsparungen daher hinter den Erwartun-
gen zuruckgeblieben seien. Es ist nicht eindeutig zu sagen, worauf der hohe Anteil
guter Risiken an diesen Versicherungsformen zurtickzufihren ist. Dies kann Ergeb-
nis einer aktiven Risikoselektion der Krankenversicherer sein oder seine Ursache in
einer Selbstselektion von Gesunden haben, die die Pramienreduktion gleichsam als
Mitnahmeeffekt nutzen. Es kann auch Folge eines Informationsvorsprungs oder einer
grolReren Problemsensibilitat gut gebildeter Versichertengruppen sein. In Bezug auf
die neuen Versicherungs- und Versorgungsmodelle befinden sich die Kassen jeden-
falls in einem Dilemma: ,Schlechte® Risiken anderer Kassen will man nicht anlocken,
gute Risiken bringen wegen der zu gewahrenden Pramienreduktion kaum Einsparun-
gen. Attraktiv erscheinen HMOs und Hausarztmodelle flr den einzelnen Krankenver-
sicherer unter den gegenwartigen Bedingungen nur dann, wenn er in groterem Um-
fang behandlungsaufwendige Personen, die bereits bei ihm versichert sind, fur sie
gewinnen kann.

Zweitens stoldt die Implementation von Managed-Care-Modellen auf hohe Hurden,
die vor allem bei den Arzten zu suchen sind. Fir diese ist die Teilnahme an derarti-
gen Versorgungsformen aus zwei Grinden nicht sonderlich attraktiv. Zum einen ist
die im Rahmen der Regelversorgung praktizierte Einzelleistungsvergutung fur sie
weit lukrativer als eine Vergutung auf der Grundlage von Kopfpauschalen, auf die sie
bei Managed-Care-Modellen in der Regel umsteigen mussten. Zum anderen hatten
sie sich bei der Versorgung im Rahmen von HMOs, aber auch von Arztnetzen in weit
starkerem Male als bisher Behandlungsleitlinien und einem betriebswirtschaftlichem
Controlling zu unterwerfen. Managed-Care-Modelle zeichnen sich aus arztlicher Per-
spektive also durch ein hohes Maly an Fremdkontrolle aus. Die Krankenversicherer
wiederum haben keine Handhabe, alternative Versorgungs- und Vergitungsformen
gegeniiber der Arzteschaft durchzusetzen, weil sie dem Kontrahierungszwang mit al-
len zugelassenen Leistungsanbietern unterliegen.

Drittens schlieRlich durfte die mit Managed-Care-Modellen verbundene Einschran-
kung der freien Arztwahl bei zahlreichen Versicherten nur auf eine geringe Resonanz



27

stolRen, weil sie gegen den Trend einer Multioptionsgesellschaft durchgesetzt werden
musste (Klingenberger 2002). Zudem ist das Versicherungsangebot fur die Patienten
insgesamt recht intransparent und mangelt es an einschlagigen unabhangigen Bera-
tungsangeboten fur Versicherte.

3.3 Ausgabenentwicklung

Das Gesundheitswesen in der Schweiz ist teuer. Im Jahr 2000 beliefen sich die Ge-
sundheitsausgaben auf 43,3 Mrd. sfr; dies entsprach 10,7 % des BIP (BFS 2002b:
1). Damit steht sie in Europa vor Deutschland (10,4 %) an der Spitze und nimmt hin-
ter den USA (13,7 %) weltweit den zweiten Platz ein (OECD 2002). Die Ausgaben in
der Krankenpflege-Grundversicherung betrugen im Jahr 2001 rund 16,4 Mrd. sfr, von
denen etwa 13,2 Mrd. (85,3 %) durch die Krankenversicherungspramien und etwa
2,4 Mrd. (14,8 %) durch individuelle Kostenbeteiligungen der Patienten gedeckt wur-
den (Tabelle 5).

In den 1990er Jahren weisen die Ausgaben in der OKPV bei nahezu stagnierenden
Versichertenzahlen durchgangig kraftige Steigerungsraten auf. Auch die Kranken-
versicherungsreform 1996 hat daran nichts geandert, vielmehr hat sich die Ausga-
bendynamik in den letzten Jahren sogar noch beschleunigt. Die Ausgaben stiegen
(einschlieBlich der Kostenbeteiligungen der Versicherten) zwischen 1996 und 2001
insgesamt um 31,5 %, pro Kopf um 29,2 % (BSV 2002: 57f.). Allein im Jahr 2001 la-
gen sie um 5,9 % Uber dem Vorjahresniveau (Tabelle 5). Dabei erhohte sich die Kos-
tenbeteiligung der Versicherten in der OKPV zwischen 1996 und 2001 mit 42,9 %
weit starker als die OKPV-Gesamtausgaben.
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Tabelle 5: Ausgaben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV)

1994-2001
Jahr Leistungen ohne Kostenbeteiligung der Leistungen incl.
Kostenbeteiligung Versicherten Kostenbeteiligung
Mio. sfr | Veranderung | Mio. sfr | Veranderung | Mio. sfr | Veranderung
(%) (%) (%)
1994 9.549 7.4 1.259 - 10.808 7,2
1995 10.017 4,9 1.290 25 11.307 4,6
1996 10.780 7,6 1.679 30,1 12.459 10,2
1997 11.360 5,4 1.778 5,9 13.138 55
1998 11.927 5,0 2.097 18,0 14.024 6,7
1999 12.431 4,2 2.190 4,4 14.621 4,3
2000 13.190 6,1 2.288 4,5 15.478 5,9
2001 13.986 6,0 2.400 4,9 16.386 5,9
1996- 29,7 42,9 31,5
2001

Quelle: BSV 2002: 57ff.; eigene Berechnungen

Noch starker sind die Kopfpramien fur die Krankenversicherung gestiegen. Allein in
den Jahren 2002 und 2003 erhdhten sie sich bei Erwachsenen gegenuber dem Vor-
jahr um jeweils knapp 10 %. Bei jungen Erwachsene (19 bis 25 Jahre) fielen die Stei-
gerungsraten sogar noch erheblich hoher aus (Tabelle 6). Bemerkenswert ist, dass
sie sich auf der Basis eines ohnehin schon sehr hohen Ausgabenniveaus vollziehen.
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Tabelle 6: Durchschnittliche Pramien in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (OKPV) 1996-2003

Monatliche Durchschnittspramie
je Erwachsenen je jungem je Kind
Erwachsenen

Jahr sfr Veranderung sfr Veranderung sfr Veranderung
(%)’ (%)’ (%)’
1996 173 115 481
1997 188 8,7 125 8,7 52 8,71
1998 197 4,9 125 0,5 52 -0,1
1999 204 3,3 130 3,9 53 3,0
2000 212 3,8 135 3,5 55 3,4
2001 223 55 150 11,2 58 4,5
2002 245 9,7 172 15,0 63 9,5
2003 269 9,6 199 15,4 69 9,3
1996-2003 - 6,5 - 6,0 --- 4,1

(D)

1 Berechnung der Veranderungsraten auf der Grundlage der exakten, nicht der gerundeten Pra-
mienbetrage

2 Geschatzter Wert
Quelle: BSV 2002: 90ff.

Nahezu alle Versorgungssektoren weisen in den zurlckliegenden Jahren einen kraf-
tigen Ausgabenzuwachs auf, am hochsten fallt er allerdings in der ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus, in der Pflege und in der Arzneimittelversorgung aus (Ta-
belle 7).

Zu einem erheblichen Teil sind diese Entwicklungen auf Fehlsteuerungen des Ver-
sorgungs- und Finanzierungssystems zuruckzufuhren. Dies wird insbesondere im
Spitalwesen deutlich. Zum einen beinhaltet die erwahnte Pflicht der Kantone, fur ein
bestimmtes Leistungsvolumen den nicht von den Krankenversicherern erstatteten
Vergutungsanteil zu tragen, de facto die Anwendung des Selbstkostendeckungsprin-
zips. Dies wirkt kostentreibend, weil es bei den Spitalern kaum einen Anreiz zur Sen-
kung der Ausgaben schafft. Zum anderen erwachst ein gravierendes Steuerungspro-
blem aus dem Nebeneinander von dualer Finanzierung in der stationaren Versor-
gung und monistischer Finanzierung in der ambulanten Versorgung. Weil die Leis-
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tungen der Spitaler durch die Kantone bezuschusst werden, sind die Krankenversi-
cherer generell daran interessiert, ambulante Behandlungen im Spital durchfiihren zu
lassen. Da dies auch solche Leistungen betrifft, die ambulant wirtschaftlicher er-
bracht werden kdnnen, begunstigt das Finanzierungssystem die Ausgabenexpansion
im Gesundheitswesen. Dieses Anreizsystem hat mal3geblich zu den hohen Ausga-
bensteigerungen bei ambulanten Behandlungen im Krankenhaus beigetragen. |hr
Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben stieg zwischen 1995 und 2000 von
3,6 % auf 5,0 % (BFS 2002).

Tabelle 7: Ausgabenanstieg bei ausgewéhlten Leistungsarten in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKPV) 1999-2001 (inkl. Kostenanteil der

Versicherten).
Leistungsart 1999 2000 2001
Veranderung gegenuber dem Vorjahr
(in %)

Stationare Behandlung 2,2 2,5 1,7
Ambulante Behandlung im Spital 9,9 13,1 8,3
Ambulante Behandlung durch frei praktizierende 27 5.6 47
Arzte

Arzneimittel aus Apotheken 5,6 13,7 7.4
Arzneimittel von selbstdispensierenden Arzten 10,3 12,1 7,0
Stationare Pflege 10,6 6,2 7,0
Ambulante Pflege 10,3 10,9 11,5
Insgesamt 4,7 7,5 5,6

Quelle: Santésuisse 2002

Darlber hinaus wirkt die duale Spitalfinanzierung auch als ein hemmender Faktor fir
die Verbreitung von Managed-Care-Modellen. Denn aus Sicht der Krankenversiche-
rer waren diese vor allem dann attraktiv, wenn es ihnen damit gelange, Kos-
tenvorteile durch die Verlagerung von Leistungen aus dem vergleichsweise teuren
stationaren in den ambulanten Sektor zu erzielen. Genau dies ist aber wegen der
kantonalen Subventionierung von Spitalleistungen nicht oder nur in geringem Um-
fang mdglich. Die Subvention der Krankenhauser durch die Kantone verringert also
das Interesse der Krankenversicherer an der Einflhrung von Managed-Care-Model-
len (Spondlin 2002: 30, Sommer/Biersack 2002).
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4. Fazit und Ausblick

Fragt man nach der Auspragung des Solidarcharakters im historischen Langsschnitt,
so zeigt sich, dass mit dem KVG zuvor vorhandene Licken im Leistungsrecht ge-
schlossen und den Krankenkassen bisherige Moglichkeiten zur Vermeidung von
Leistungspflichten fur chronisch Kranke genommen worden sind. Insofern kann man
von einer Starkung der Solidaritat in der schweizerischen Krankenversicherung spre-
chen. Anders fallt das Urteil aus, wenn man die Schweiz mit den Gesundheitssyste-
men anderer wohlhabender Lander vergleicht. Einkommensunabhangige Kopfprami-
en, Jahresfranchise, Selbstbehalte, die Ausgrenzung von zahnarztlicher Behandlung
und Krankengeldzahlung fihren im Zusammenwirken mit den wahlbaren erhdhten
Jahresfranchisen dazu, dass die Finanzierung von Krankenversicherungs- und -be-
handlungskosten in der Schweiz in einem Ausmal} privatisiert ist, das in Landern mit
vergleichbarem Wohlstand wohl nur noch von den USA Ubertroffen wird. Insbeson-
dere flr sozial Schwache kdnnen sehr hohe finanzielle Belastungen entstehen. Die
skizzierten Finanzierungsregeln fihren dazu, dass die Anteile der einzelnen Akteure
an der Aufbringung der Gesundheitsausgaben erheblich von den deutschen Verhalt-
nissen abweichen. Die Privathaushalte tragen etwa zwei Drittel aller Gesundheits-
ausgaben, namlich die von den Versicherten gezahlten Pramien in der OKPV sowie
die direkte Kostenbeteiligung im Rahmen der Grund- und der Zusatzversicherung.

Eine splrbare, auf den Ausbau von Wettbewerbselementen zurtickzufihrende Ver-
besserung der Versorgungsqualitat Iasst sich — zumindest bisher — nicht nachweisen.
Insbesondere ist die Bedeutung von HMOs und Hausarztmodellen im Versorgungs-
system sehr gering und bisher hinter den Erwartungen zurickgeblieben. Der Ausbau
wettbewerblicher Elemente hat sich also weder mit Blick auf die Qualitatsziele noch
mit Blick auf die Ausgabenbegrenzung als ein geeignetes Steuerungsinstrument er-
wiesen. Regelrecht kontraproduktiv war die Beschrankung des Risikoausgleichs auf
die Parameter ,Alter* und ,Geschlecht’, denn sie lenkte die Aufmerksamkeit der
Krankenversicherer auf Strategien der Risikoselektion und begrenzte deren Interesse
an der Etablierung effizienterer Versorgungsformen. Auch liegen keine reprasentati-
ven Daten vor, die belegen, dass die Versorgung im Rahmen von HMOs und Haus-
arztmodelle morbiditatsbereinigt zu wirklichen Einsparungen gefuhrt haben.

Auch das Ziel der Ausgabendampfung ist klar verfehlt worden; im Gegenteil hat sich
die Ausgabendynamik in den letzten Jahren beschleunigt. Aus deutscher Perspektive
ist angesichts der hierzulande gefuhrten Debatte Uber eine Privatisierung der Kran-
kenbehandlungskosten vor allem von Interesse, dass der im Vergleich zur GKV in
der Schweiz sehr hohe Stellenwert der individuellen Kostenbeteiligung nicht zu einer
Begrenzung der Krankenversicherungsausgaben gefuhrt hat, sondern im Gegenteil
mit hohen Ausgabensteigerungen einhergeht. Dies bestatigt die These, dass eine mit
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finanziellen Anreizen auf der Nachfrageseite operierende Kostendampfungspolitik
vor allem zu Kostenverlagerungen fuhrt, aber nicht zur Ausgabenbegrenzung bei-
tragt. Zugleich sind die Schweizer Erfahrungen ein Hinweis darauf, dass ohne die ad-
ministrativ verfugte Definition von — allerdings am bevdlkerungsbezogenen Versor-
gungsbedarf orientierten — Ausgabenobergrenzen flr die Leistungsanbieter eine wir-
kungsvolle Kostendampfung wohl nicht zu erreichen ist.

Angesichts dieser ernlchternden Bilanz wundert es nicht, dass die Reform in der
Schweiz selbst weit skeptischer beurteilt wird als hierzulande. Vielmehr hat gerade
der kontinuierliche Ausgabenanstieg aufs Neue vielfaltige Reformaktivitaten freige-
setzt, die teilweise deutliche Parallelen zur deutschen Debatte erkennen lassen. Eine
erste Teilrevision des KVG trat im Jahr 2001 in Kraft. Mit ihr wurde u. a. die erwahnte
Mdglichkeit von Zulassungsbeschrankungen fur Leistungsanbieter sowie eine Re-
form der Apothekenvergitung auf den Weg gebracht. Weitere Teilrevisionen sind in
Vorbereitung. Es besteht zwischen den Akteuren eine weitgehende Einigkeit darl-
ber, dass der Risikoausgleich in seiner bisherigen Form unzureichend ist und um
Morbiditatsmerkmale erweitert werden muss, jedoch ist daflir noch kein konsensfahi-
ger Vorschlag unterbreitet worden. Dartber hinaus wird gepruft, ob ein steuerfinan-
zierter Hochrisikopool (,Hochkostenpool®) ein geeignetes Instrument zur Begrenzung
von Risikoselektion sein kann. Des Weiteren wird angesichts der hohen Krankenver-
sicherungspramien erwogen, die staatlichen Zuschusse flr sozial Schwache zu erhé-
hen. Schliel3lich fordern die Krankenversicherer die Abschaffung des Kontrahie-
rungszwangs mit den niedergelassenen Arzten, an dessen Stelle Einkaufsmodelle
und Direktvertrage zwischen Krankenversicherern und einzelnen oder Gruppen von
Arzten treten sollen. Allerdings stéRt diese Forderung auf heftigen Widerstand in der
Arzteschaft (FMH 2003). Auch wird eine Reform der Spitalfinanzierung anvisiert, in
deren Mittelpunkt die Abschaffung der dualen Finanzierung steht. Auf diese Weise
sollen mit den kantonalen Subventionen einhergehenden Verzerrungen und Fehlan-
reize beseitigt werden. Allerdings soll das System der kantonalen Spitalplanung nicht
in Frage gestellt werden. Von unterschiedlicher Seite wird zudem mittlerweile die
Forderung erhoben, die Krankenversicherer zu verpflichten, alternative Versiche-
rungsmodelle in der ganzen Schweiz anzubieten. Eine Umsetzung dieses Vor-
schlags wirde bedeuten, dass man zur Durchsetzung anvisierter Reformen auf ad-
ministrative Vorgaben zurlckgreift, weil die Wettbewerbsmechanismen offenbar kei-
ne zielflhrenden Anreize bei den Akteuren hervorbringen.

Der anhaltende Ausgabendruck hat den Bundesrat veranlasst, mit Wirkung vom
01.01.2004 die obligatorische Franchise von 230 auf 300 sfr und den Selbstbehalt
von 600 auf 700 sfr zu erhdhen. Gleichzeitig sollen die Rabatte fur Wahlfranchisen
gesenkt werden. Von diesen Malinahmen erhofft man sich eine Bremsung des kunf-
tigen Pramienanstiegs. Da aufgrund der bisherigen Erfahrungen nicht davon auszu-
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gehen ist, dass die staatlichen Pramienverbilligungen in gleichem MalRe mit steigen,
wird mit dieser Anhebung eine verstarkte Belastung von Kranken einhergehen. An-
gesichts der Vielzahl der Steuerungsprobleme ist ein Ende der Reformen im schwei-
zerischen Gesundheitswesen gegenwartig nicht in Sicht.
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