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Vorwort des Bundesamtes flur Sozialversicherung

Mit Artikel 32 der Verordnung Uber die Krankenversicherung wurde das Bundesamt fir
Soziaversicherung beauftragt, die Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) zu evauieren. Seit 1997 sind rund 25 Studien von unabhdngigen wissen
schaftlichen Expertinnen und Experten zur Wirkung der wichtigsten Massnahmen, zum
Verhalten der zentralen Akteure und zur Erreichung der mit dem KVG gesteckten Ziele
durchgefuihrt worden. Mit dem vorliegenden Synthesebericht schliesst das Bundesamt fur
Soziaversicherung die Evaluation der Einfuhrungsphase des KV G ab.

Mit der Einfuhrung des KVG ist ein grundsétzlicher Systemwechsel vollzogen worden,
mit welchem der ganzen Bevolkerung der Zugang zu einer fir ale wirtschaftlich
tragbaren, qualitativ hochstehenden und umfassenden medizinischen Versorgung inner-
halb der obligatorischen Krankenpflegeversicherung garantiert werden soll. Angesichts
der Komplexitét des Gesundheitswesens, der zahlreichen unterschiedlichen Massnahmen
sowie der verschiedenen Zielsetzungen des KVG musste sich die Wirkungsanalyse auf
bestimmte wesentliche Punkte beschranken. Insgesamt darf festgestellt werden, dass es
gelungen ist, die grossen Zusammenhange zu erfassen. Es ist allerdings anzumerken, dass
es der Mangel an soliden und gentigend differenzierten Daten manchmal nicht erlaubt hat,
die von den Akteuren im Feld berichteten Trends empirisch zu belegen. Zudem hat das
KVG in vieden Bereichen Verdnderungsprozesse ausgelost, welche heute noch nicht
abgeschlossen sind. Schliesslich konnten bestimmte Bereiche nicht untersucht werden,
und in verschiedenen Themenbereichen sind Vertiefungsstudien wiinschbar.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen auf, dass die Ziele der Starkung der Solidaritat
und einer angemessenen Leistungsversorgung in der sozialen Krankenversicherung mit
dem KV G erreicht werden konnten. Hingegen liegen die K ostensteigerungen in der selben
Grossenordnung wie vor Einfuhrung des KVG. Die Studien stellen zwar fest, dass das
KVG auch im Bereich der Kostendampfung positive Impulse gegeben habe, dass diese
jedoch nicht genugten und durch Ausweichreaktionen der verschiedenen Akteure
kompensiert wirden.

Die Expertinnen und Experten haben verschiedene Empfehlungen zur Optimierung des
KVG formuliert, welche eine wertvolle Entscheidungsgrundlage fur die Weiterent-
wicklung des KVG darstellen. Das Bundesamt fir Sozialversicherung hat diese analysiert
und im Hinblick auf die verschiedenen Zielsetzungen des KVG auf ihre Tauglichkeit
gepriuft. Teilweise sind sie bereits in die Arbeiten zur ersten und zweiten Teilrevision des
KVG eingeflossen. Zahlreiche weitere werden aufgerommen und sollen umgesetzt
werden. Bei einigen kommt das Bundesamt zu anderen Einschétzungen als die Experten
und Expertinnen, weshalb sie nicht weiterverfolgt werden.

Das Bundesamt fur Sozialversicherung will auch in Zukunft Studien zur Entwicklung des
Gesundheitswesens im Allgemeinen und der Krankenversicherung im Speziellen durch
fahren. In néchster Zeit soll dabel die Untersuchung der Kostenentwicklung und ihrer
Determinanten im Vordergrund stehen.

O. Piller
Direktor des Bundesamtes fir Sozialversicherung



Avant-propos de I'Office fédéral des assurances sociales

L’art. 32 de I’ordonnance sur I’ assurance-maadie charge I’ Office fédéral des assurances
sociales d’évaluer les effets de la loi sur |"assurance-maladie (LAMal). Depuis 1997, des
experts scientifiques indépendants ont réalisé environ 25 études portant sur les mesures les
plus importantes, le comportement des principaux acteurs et |’ atteinte des objectifs que
s éait fixés la LAMal. Le présent rapport de I’ Office fédéral des assurances sociales nmet
un terme a I’ évaluation de la phase d’introduction de la loi.

L’introduction de la LAMal a entrainé un véritable changement de systeme, dont le but est
de garantir a I’ensemble de la population I'accés, au sein de |’ assurance obligatoire de
base, a des soins médicaux financierement supportables, de grande qualité et complets.
Bien que la complexité du systéme de santé publique, le grand nombre de mesures et la
diversité des objectifs de la LAMa aient contraint I’analyse des effets a se limiter a un
certain nombre de points essentiels, on peut, de maniére générale, conclure qu'elle est
parvenue a traiter I’ensemble de la question. Toutefois, le manque de données solides et
suffisamment précises n’a pas toujours permis de confirmer empiriquement les tendarces
signalées par les différents acteurs sur le terrain. En outre, la LAMa a déclenché, dans de
nombreux domaines, des processus de changements qui ne sont pas encore achevés a
I"heure actuelle. Enfin, certaines questions n’ont pas pu étre abordées et différents sujets
nécessitent des études plus approfondies.

Les résultats des études montrent que la LAMal a atteint ses objectifs dans deux
domaines. le renforcement de la solidarité et la fourniture de soins appropriée dans
I’ assurance-maladie de base. En revanche, son introduction n’a pratiqguement pas influé
sur |I’augmentation des colts. Selon les études, méme s les impulsions en matiere de
maitrise des codts se sont avérées positives, elles n’ont pas été suffisantes et elles ont été
compensees par des réactions de contournement chez différents acteurs.

Les experts ont formulé diverses recommandations visant a optimiser la LAMal, qui

constituent une précieuse base de décision pour son développement futur. L’ Office fédéral

des assurances sociales a anaysé ces recommandations et évalué leur pertinence par

rapport aux différents objectifs de laloi. Quelques-unes d’ entre elles ont déja été intégrées
aux deux premieres révisions partielles de la LAMal; de nombreuses autres sont reprises et
doivent étre appliguées. Enfin, pour certaines recommandations, I’ Office aboutit a des
conclusions différentes de celles des experts; il n’en tiendra donc pas compte.

L’ Office fédéral des assurances sociales al’intention de réaliser des études sur I’ évolution
du systeme de snté publique en généra et de |’ assurance-maladie en particulier. Ces
études porteront en priorité sur I’ évolution des prix et les divers facteurs qui I’ influencent.

O. Piller
Directeur de I’ Office fédéral des assurances sociaes



Premessa dell’Ufficio federale delle assicurazioni sociali

L’ articolo 32 dell’ ordinanza sull'assicurazione malattie incarica I’ Ufficio federale delle
assicurazioni sociali di valutare gli effetti della legge federale sull’ assicurazione malattie
(LAMa). Da 1997 ad oggi specidisti indipendenti hanno eseguito circa 25 studi
scientifici relativi agli effetti dei provvedimenti piu importanti, a comportamento dei
principali interessati ed al raggiungimento degli obiettivi perseguiti dalla nuova legge.
Con il presente rapporto di sintesi I’ Ufficio federale delle assicurazioni sociali conclude la
valutazione della fase introduttiva della LAMal.

Con [I'introduzione della LAMal il sistema e stato riformato nelle sue fondamenta
nell’intenzione di garantire alla popolazione un’ assistenza sanitaria completa, di qualita e
finanziariamente accessibile a tutti nel quadro dell’ assicurazione obbligatoria delle cure
medico-sanitarie. Considerati la complessita della sanita pubblica ed il numero e la
specificitd dei provvedimenti previsti dalla LAMa e degli obiettivi ad essa sottes,
I"analis degli effetti ha dovuto essere limitata ad alcuni punti essenziali. Nel complesso la
contestualizzazione dei fatti analizzati puo dirs riuscita. Bisogna tuttavia osservare che la
carenza di dati certi e sufficientemente differenziati talvolta non ha consentito di
documentare empiricamente le tendenze rilevate dagli interessati. Inoltre, in molti settori
la LAMal ha avviato trasformazioni tuttora in corso. Infine non si sono potuti esaminare
alcuni settori, mentre per divers altri sono auspicabili approfondimenti.

| risultati degli studi dimostrano che grazie ala LAMa nel quadro dell’ assicurazione
sociale malattie € stato possibile rafforzare la solidarieta e garantire un’ assistenza sanitaria
adeguata. Per contro, i costi hanno continuato a crescere alo stesso ritmo che
caratterizzava il diritto previgente. Secondo gli studi, la LAMal avrebbe dato impuls
positivi anche in relazione a contenimento del costi. Questi tuttavia, gia di per sé
insufficienti, verrebbero del tutto res vani dalle reazioni delle parti interessate, che
tenderebbero ad ignorarli.

Le diverse raccomandazioni formulate dagli specialisti rappresentano una preziosa base
decisionale per il perfezionamento della LAMal. L’ Ufficio federale delle assicurazioni
socidi le ha analizzate e ne ha esaminato la praticabilita in considerazione dei diversi
obiettivi della LAMal. Alcune sono gia confluite nel lavori relativi ala prima e ala
seconda revisione parziale della LAMal, numerose atre sono state approvate e dovranno
essere redlizzate. Alcune, infine, non verranno approfondite, in quanto I’ Ufficio federale
giunge a conclusioni diverse da quelle degli speciaisti.

L’ Ufficio federale delle assicurazioni sociali intende svolgere anche in futuro studi in
merito al’ evoluzione della sanita pubblica in generale e dell’ assicurazione malattie in
particolare. Prossimamente sara prioritaria I’analis dell’ evoluzione dei costi e dei fattori
che la determinano.

O. Piller
Direttore dell’ Ufficio federale delle assicurazioni sociali



Foreword by the Federal Office for Social Insurance

Article 32 of the Sickness Insurance Ordinance mandates the Federal Office for Social
Insurance to evaluate the impact of the Federal Law on Sickness Insurance (Kranken
versicherungsgesetz KVG). Since 1997, approximately 25 studies conducted by inde-
pendent experts have investigated the KVG's principal measures, the reactions and
attitudes of the main players, and the extent to which the targeted goals have been reached.
This summary report concludes the evaluation of the KVG’s introductory phase by the
Federal Office for Socia Insurance.

The introduction of the KVG operated a fundamental systemic change in Swiss health
care. The law aims to provide the entire population with economically viable, top quality,
comprehensive hedlth care services covered by mandatory health insurance. Owing to the
complexity of the health care system, and the profusion of measures and objectives
defined by the KV G, an assessment of its impact has to focus on the most essential issues.
The present report successfully pinpoints them, and the ways in which they inter-relate.
Unfortunately, alack of reliable and precise data thwarted empirical confirmation of some
trends reported by players in the field. Also, the KVG has set off a process of change that
is ongoing and therefore impossible to analyse in definitive terms for the time being. Some
issues were not investigated at al, and others require more in-depth studies.

The results show that the KVG has indeed boosted solidarity, and that it ensures adequate
health services within the basic insurance system. On the down side, health costs continue
to rise a the same rate as prior to the introduction of the new law. According to the
studies, the KVG indeed has a cost damping effect, although this effect is not strong
enough, and is often foiled by evasive moves made by concerned parties.

The experts have formulated a number of recommendations aiming to improve the KVG.
These should provide a sound decision-making basis for further developments relative to
the law. The Federa Office for Socia Insurance has examined them closely, with a view
to both their feasibility and the targeted aims. Some have already been incorporated into
the first and second partia revisions of the KVG. Others will be deat with and
implemented in the future. In some cases the Federal Office for Social Insurance arrives at
different conclusions than the experts, and therefore does not follow their recommen
dations.

The Federal Office for Social Insurance intends to continue monitoring developments in
the health care system in general, and health insurance in particular. In the near future, the
studies will focus on the evolution of costs and the factors that determine it.

O. Piller

Director of the Federa Office for Social Insurance



Zusammenfassung IX

Zusammenfassung

Mit dem Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Maz 1994 (KVG),
welches am 1. Januar 1996 in Kraft getreten ist, wurde die schweizerische Kranken
versicherung umfassend reformiert. Angesichts der hohen gesellschaftlichen Bedeutung
dieser Neuerungen und der zahlreichen Unsicherheiten betreffend die zu erwartenden
Entwicklungen wurde in der Verordnung zum Gesetz die Pflicht zur wissenschaftlichen
Uberpriifung der Wirkungen festgehalten. Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der
in diesem Zusammenhang von 1997 bis 2001 durchgefiihrten Arbeiten von verwaltungs-
externen Expertinnen und Experten dargestellt und synthetisiert. Darauf aufbauend prift
das Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV) die Tauglichkeit der vorgeschlagenen
Empfehlungen und skizziert die mdglichen weiteren Entwicklungsschritte.

Wurden die Ziele erreicht?

Das KVG und damit die obligatorische Krankenpflegeversicherung verfolgt drei Ziel-
setzungen: Erstens ist eine Starkung der Solidaritét unter den Versicherten beabsichtigt.
Zweitens soll eine qualitativ hochstehende medizinische Versorgung sichergestellt
werden. Und drittens soll die Kostenentwicklung gedampft werden.

Hinsichtlich der Starkung der Solidaritéat zwischen Jung und Alt, Gesund und Krank
sowie Arm und Reich weisen die verfigbaren Evauationen von aussenstehenden
Expertinnen und Experten darauf hin, dass mit der Einfuhrung des KVG verschiedene
Méangel der vorangegangenen gesetzlichen Regelung behoben werden konnten. Die unter
dem aten Gesetz zu beobachtende Entsolidariserung konnte wirkungsvoll verringert
werden. Dazu beigetragen haben das Obligatorium, die volle Freizlgigkeit, die ein
heitliche Pramie innerhalb einer Versicherung und einer Region, der Risikoausgleich und
schliesdich die individuelle Pramienverbilligung fir Personen in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhdtnissen. Obwohl im Gesetz keine verbindliche Zielgrosse definiert
ist, kommt die Wirkungsanalyse zum Schluss, dass das Solidaritétsziel im Wesentlichen
erreicht wurde. Allerdings wurden auch verschiedene Defizite konstatiert, die es bei der
Waelterentwicklung zu beheben gilt. So hat der Risikoausgleich zwar die Risikoselektion
durch die Versicherer vermindert, er konnte sie aber nicht vollsténdig unterbinden. Die
individuelle Prémienverbilligung entlastet die unteren Einkommensschichten zwar
wirksam, in Kantonen mit hohen Pramien aber ungentigend. Zudem wurde der Vollzug in
einzelnen Kantonen bemangelt. Insbesondere wird die Information der Bevdlkerung tber
ihr Recht auf Pramienverbilligung als zum Teil ungentigend erachtet. Ein Problem besteht
auch darin, dass verschiedene Massnahmen, welche die Solidaritdt in der sozialen
Krankenversicherung sicherstellen, notwendigerweise die okonomischen Anreize fir
Versicherte, Versicherer und Leistungserbringer verandern. So stellt sich etwa die Frage,
ob eine Erweiterung des Risikoausgleichs nicht den Wettbewerb zwischen den
Versicherern einschrankt und die Entwicklung einer BEnheitskasse einleitet. Auch ist zu
vermuten, dass die Ausgestaltung der Pramienverbilligung die Motivation der Vers-
cherten, sich flr einen gunstigen Versicherer und ein ginstiges Versicherungsmodell zu
entscheiden, beeinflussen kann. Die Evaluationen unterstreichen, dass bei Anderungsvor-
schlggen auf eine ausgewogene Berucksichtigung des Solidaritétsziels und der wett-
bewerblichen Ausrichtung des KVG zu achten sai.

Auch im Hinblick auf die Bereitstellung einer qualitativ hochstehenden medizinischen
Versorgung fir die ganze Bevolkerung weisen die Expertinnen und Experten darauf hin,
dass mit dem Krankenversicherungsgesetz wichtige Llicken geschlossen werden konnten.



X Zusammenfassung

Zu erwdhnen sind insbesondere die Pflege zu Hause und in Pflegeheimen sowie die
unbeschrankte Leistungspflicht bei Spitalaufenthalten. Der Leistungsumfang kann heute —
auch im internationalen Vergleich — als umfassend beurteilt werden, und der Zugang der
Versicherten zu den Leistungen ist gewdhrleistet. Die Evauation zeigte jedoch, dass die
Eidgentssische Lestungskommission (ELK) den Kostenfolgen ihrer Entscheidungen in
der Regel zu wenig Beachtung schenkt. Die Expertinnen und Experten stellten fest, dass
die Kostenfolgen, die sich aus den durch die ELK behandelten Leistungen ergeben, nur
grob geschétzt werden konnen. In ihrer Untersuchung weisen sie aber weiter darauf hin,
dass der Anteil der von der Kommission angenommenen Leistungen an den jahrlichen
Veranderungen der Krankenversicherungsausgaben in jedem Fall nur wenigen Prozenten
entspricht, sodass in diesem Zusammenhang nicht von einem massgeblichen Einfluss auf
die Kostenentwicklung gesprochen werden kann. Dennoch empfehlen die Fachleute, die
Kostenfolgen der Entscheidungen des Eidgendssischen Departements des Innern in Zu-
kunft systematischer zu schétzen und zu Uberwachen. Zudem haben die Untersuchungen
gezeigt, dass die Qualitétssicherung im Gesundheitswesen noch wenig entwickelt ist.
Schliesslich wurde ermittelt, dass die Integration von préventiven Leistungen in die
obligatorische Krankenpflegeversicherung teilweise dazu gefihrt hat, dass sich Kantone
aus der Finanzierung von Kampagnen zurtickgezogen haben. Dies hat die Verbreitung der
Prévention beeintréchtigt.

Das dritte Hauptziel des KVG ist darauf ausgerichtet, die Kostenentwicklung zu bremsen.
Diesbezuglich hat das Gesetz in den Augen der Expertinnen und Experten die Erwartun-
gen nicht erflllt. ES wurde festgestellt, dass das Ausgabenwachstum in den Bereichen
Medikamente, ambulante Spitalbehandlung, Pflegeheime und Spitex-Dienstleistungen
besonders gross war. Einen relevanten Einfluss des KVG auf die Entwicklung der
globalen Gesundheitskosten konnten die verfligbaren Wirkungsanalysen nicht feststellen.
Die Steigerungsrate lag zwar leicht unter dem Mittel der vier vorangegangenen Jahre, aber
deutlich Uber der durchschnittlichen Jahresteuerung von 0,8 Prozent beziehungsweise der
Entwicklung der Reall6hne.

Internationale Vergleiche weisen darauf hin, dass die steigenden Gesundheitskosten in
allen entwickelten Staaten Anlass fir Reformen des Gesundheitswesens bilden. Dabei
zeigt sich, dass weder deregulierte Systeme, wie sie die Vereinigten Staaten kennen, noch
staatliche Systeme, wie das in Frankreich praktizierte Modell, die Steigerungsraten
langerfristig haben senken kdnnen Die Entwicklung der schweizerischen Gesundheits-
kosten weicht nicht von den international festzustellenden Trends ab. Dagegen zeigen die
Untersuchungen, dass sich das schweizerische System im internationalen Vergleich durch
einen hohen Leistungsstandard, eine gute Zuganglichkeit fir alle Bevolkerungsschichten
zu den Lestungen und eine hohe Wahlfreitheit der Versicherten, Patientinnen und
Patienten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auszeichnet. Expertinnen und
Experten erwarten vom KVG daher in den néchsten finf bis zehn Jahren relevante
Beitrége zur Erhéhung der Effizienz des schweizerischen Gesundheitssystems.

Haben sich die konzeptionellen Grundlagen bewahrt?

Das KVG setzt Erwartungen in das Verhalten der Akteure. Wie die verfugbaren Unter-
suchungen von Expertinnen und Experten zeigen, haben diese ihre Rollen aber nur zum
Teil wahrgenommen. Oft haben sie ihre angestammte Position verteidigt. Die Leistungs-
erbringer blieben dem Wettbewerb wenig ausgesetzt. Auch ist deren Entwicklung stark
von den Kantonen beeinflusst, welche in einem Interessenkonflikt zwischen ihrer
Funktion as Spitalbetreiber und als Tarifgenehmigungsbehtrde stehen. Die Kranken
versicherer und die Versicherten ihrerseits machten von den neuen Versicherungs-
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modellen wenig Gebrauch. Die Versicherten haben zwar umfangreiche Wahlimdglich
keiten, scheinen aber mit ihren Versicherungslésungen zufrieden zu sein und sehen daher
keine Veranlassung zu Veranderungen. Von den aternativen Versicherungsmodellen ist
zurzeit kein Beitrag zur Kosteneinddmmung festzustellen. Mit dem KV G wurden die Ver-
sicherer aufgefordert, sich verstarkt wettbewerblich zu verhdten und sich von ,Ver-
watern” zu ,Unternehmern® zu entwickeln. Diese Veranderungen sind zwar in Gang ge-
kommen, aber noch wenig weit entwickelt. Erst am Anfang steht auch die strukturierte
Qualitatssicherung durch Versicherer und Leistungserbringer. Und auch die Anderungen
der Rahmenbedingungen des KV G im Tarifbereich haben bisher praktisch keinen Einfluss
auf die Reduktion der Gesundheitskosten ausgeubt.

Trotz diesen Vorbehalten kommen die vorliegenden Untersuchungen mehrheitlich zum
Schluss, dass sich die konzeptionellen Grundlagen des KVG bewéhrt haben, da ver-
schiedene positive Entwicklungen in Gang gekommen sind. Die verflgbaren Studien
machen aber auch deutlich, dass das KV G verschiedene problematische Anreize setzt, die
dazu fuhren, dass die marktwirtschaftliche Steuerung nicht ausreichend funktioniert, um
die Kostenentwicklung wirksam einzudammen. Die Expertinnen und Experten orten
entscheidende V erbesserungsmoglichkeiten in folgenden neun Bereichen:

Managed Care

Erstens streichen die Evauationen heraus, dass alles unternommen werden sollte, was zu
einem vermehrten Einsatz von Managed-Care-Organisationen fuhrt. Verschiedene heute
geltende Bestimmungen beeintrachtigen jedoch deren Verbreitung. So wird unterstrichen,
dass die Versicherer gegenwartig kaum daran interessiert sind, weil die Abgaben an den
Risikoausgleich zum Teil héher sind als die Pramieneinnahmen. Zudem wirkt sich die
Vorschrift, dass HMO1 in den ersten finf Jahren nur 20 Prozent der Kosteneinsparungen
in Form tieferer Pramien weitergeben dirfen, hemmend auf die Verbreitung aus. Auch
schmalert der Kontrahierungszwang das Interesse der Arztinnen und Arzte an diesen Ver-
sicherungsmodellen. Schliesslich wird ein kontinuierliches Monitoring mit jahrlicher
Berichterstattung und statistischen Erhebungen notwendig, um die Entwicklung neuer
Versicherungsformen zuverlassig verfolgen zu kénnen.

Sellungnahme des BSV: Der Bundesrat hat bereits in seiner Botschaft zur ersten
Teilrevision des KVG festgehalten, dass er besondere Versicherungsformen (wie die
Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer oder die Versicherung mit
wahlbarer Jahresfranchise) als wirksame Instrumente betrachtet, um zu einer Ver-
ringerung der Kostensteigerung in der Krankenversicherung beizutragen. Die zweite
Teilrevision des KVG sieht vor, dass die Versicherer verpflichtet werden, solche Modelle
flachendeckend in der ganzen Schweiz anzubieten. Die Forderung nach einer Anpassung
des Risikoausgleichs ist im Zusammenhang mit der grundsatzlichen Diskussion zu dessen
Berechnungsgrundlagen zu sehen.

DasBSV teilt die Ansicht der Expertinnen und Experten, dass Massnahmen zur Forderung
der Verbreitung derartiger Modelle ergriffen werden miissen, welche auch Anpassungen
der gesetdichen Bestimmungen verlangen werden. Allerdings ist zu beachten, dass die
Solidaritat der Versicherten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erhalten
bleibt. Das BSV beabsichtigt daher, in erster Linie die Anreize zur Entwicklung solcher
Modelle fur die Versicherer und die Leistungserbringer zu verstarken. Zudem wird die
bessere Information der Versicherten als sehr wichtig erachtet.

1 HMO: Health-Maintenance-Organisationen
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Schliesslich betrachtet es das BSV als notwendig, die Forschung in diesem Bereich zu
intensivieren. Auch hat es keine Einwédnde gegen ein kontinuierliches Monitoring mit
jahrlicher Berichterstattung und statistischen Erhebungen, wie dies vorgeschlagen wurde.

Spitalfinanzierung

Zweitens vertreten verschiedene Expertinnen und Experten die Ansicht, dass die
Soitalfinanzierung neu geregelt werden muss. Das heutige System fhrt in ihren Augen
dazu, dass die kantonalen Subventionen nur einem Teilbereich des Gesundheitswesens
zufliessen, was zu Verzerrungen und Fehlanreizen fuhrt. Aus diesem Grund verlangen sie,
den Ubergang zu einem monistischen System vorzubereiten. Zidl ist es, den Spitdlern
einen einzigen Finanzierer gegentiberzustellen. Die Kantone richten ihre Beitrége an die
Versicherer aus, wodurch der Interessenkonflikt der Kantone zwischen der Aufsichts-
pflicht und der Leistungserbringung entscharft wird. Die anstehende zweite Teilrevision
des KVG gehe in dieser Hinsicht in die richtige Richtung, 16se aber das Kernproblem
nicht.

Sellungnahme des BSV: Der Standerat schlagt in der zweiten Teilrevision des KVG vor,
dass der Bundesrat funf Jahre nach Inkraftsetzung des revidierten Gesetzes eine Vorlage
zum Ubergang zu einem monistischen System in der Spitalfinanzierung zu unterbreiten
hat. Im Zuge dieser Arbeiten wird eine vertiefte Auseinandersetzung mit verschiedenen
Varianten monistischer Systeme notwendig sein, um abzuklaren, wie die FinanzflUsse in
Zukunft auszugestalten sind, umdie Anreize fir Versicherer und Spitaler richtig zu setzen,
und in welcher Weise die Rolle der Kantone als Garant der mediznischen Versorgung der
Bevolkerung zukiinftig zum Tragen kommt. Dabel ist nicht zuletzt zu prifen, wie der
Risikoausgleich auszugestalten ist.

Kontrahierungszwang

Drittens wird in den Evaluationen verschiedentlich die Abschaffung des Kontrahierungs-
zwangs empfohlen. Gegenwartig bestehen fir Leistungserbringer auf Grund der Pflicht
der Versicherer, mit den zugelassenen Lestungserbringern Tarifvertrage abzuschliessen
(was gemeinhin as Kontrahierungszwang bezeichnet wird), wenig Anreize, wirt-
schaftliche Risiken zu Ubernehmen. Mit der Aufhebung dieser Regelung wirden die
Versicherer die Zahl der Leistungserbringer, die zur Tétigkeit zu Lasten der Kranken
versicherung zugelassen sind, spurbar vermindern. Allerdings ist zu bedenken, dass die
Versicherten in der frelen Wahl des Leistungserbringers eingeschrénkt wéaren. Die Auf-
hebung des Kontrahierungszwangs kénnte insbesondere fur Chronischkranke, fir welche
die therapeutische Beziehung besonders wichtig ist, negative Auswirkungen haben.

Sellungnahme des BSV: Der Bundesrat hat in seiner Botschaft zur zweiten Tellrevision
des KVG die generelle Aufhebung des Kontrahierungszwangs abgelehnt. Hingegen
schlagt er eine auf Uber 65-jahrige, im ambulanten Bereich tétige Leistungserbringer
beschrankte Aufhebung vor. Anlasslich der Beratungen zur zweiten Teilrevision hat sich
der Sanderat fir eine generelle Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten
Bereich ausgesprochen und dementsprechende Vorschlége ausgearbeitet. Von Seiten der
Verwaltung bleiben die Zweifel darUber bestehen, ob ohne Kontrahierungszwang die Ver-
sorgungssicherheit gewahrleistet und eine Zweiklassenmedizin ver mieden werden kann.
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Risikoausgleich

Die Untersuchungen, welche sich mit dem Risikoausgleich beschéftigt haben, weisen
darauf hin, dass die Einheitspramie voraussetzt, dass dieser unter den Versicherern zeitlich
unbegrenzt beibehalten wird. Die Expertinnen und Experten fordern aber einen gegentiber
heute differenzierteren Ausgleich, da die Versicherer mit der heute geltenden Regelung in
relativ starkem Masse Risikoselektion betreiben und somit das Solidaritétsziel aushdhlen
koénnten. Verlangt wird auch die Prifung eines steuerfinanzierten Hochrisikopools. Dieser
wére in einem Bereich wirksam, in welchem finanzielle Anreize das Verhalten der
Patientinnen und Patienten nicht beeinflussen.

Sellungnahme des BSV: Im Rahmen der zweiten Teilrevision des KVG schléagt der
Bundesrat die Aufhebung der Befristung des Risikoausgleichs vor. Eine Verbesserung der
Risikoformel ware wiinschenswert, doch ist die optimale Lésung in den Augen des BSV
noch nicht gefunden worden. Weitere diesbeziigliche Abklarungen sind jedoch im Gang
und werden Anfang 2002 abgeschlossen. Dies betrifft auch die Frage, wie die Einrichtung
eines Hochrisikopools oder eines Hochkostenpools realisiert werden konnte. Wie erwahnt,
sind diese Fragen auch im Zusammenhang mit einer eventuellen EinfUhrung eines
monistischen Systems in der Spitalfinanzierung zu prfen.

Pramienverbilligung

Die Expertinnen und Experten empfehlen eine Beibehaltung der Préamienverbilligung,
verlangen aber enerseits eine Verringerung der Unterschiede in den kantonalen
Vollzugssystemen und andererseits die Festlegung eines sozialpolitischen Wirkungsziels,
dessen Einhaltung systematisch Uberprift werden kann und soll. Zudem sollen Anreize
geschaffen werden, welche sicherstellen, dass sich Versicherte in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen kostengtinstigen Versicherungen zuwenden.

Sellungnahme des BSV: Beziglich der Vereinheitlichung des Vollzugs der
Pramienverbilligung wurden bereits in der ersten Tellrevison des KVG gewisse
Anderungen vorgenommen. Im Rahmen der zweiten Teilrevision des KVG schlagt der
Sé&nderat die Einfihrung enes Sozialzels sowie die Erhdhung der fur die
Pramienverbilligung zur Verfigung stehenden Bundesgelder vor. Dieses Anliegen wird
vom BSV unterstitzt. Gleichzeitig vertritt das BSV die Ansicht, dass der Vollzug der
Pramienverbilligung in den Kantonen mit Empfehlungen vereinheitlicht werden sollte.

L eistungen

Im Bereich der Leistungen schlagen die Expertinnen und Experten einerseits verschiedene
Anpassungen beim Verfahren der Prifung von Leistungen durch die Eidgentssische
Leistungskommission vor. Es sollen die Einflussmoglichkeiten von Patientinnen und
Patienten gestarkt, die Ablaufe beschleunigt und die Beurteilung wirtschaftlicher Aspekte
systematischer durchgefiihrt werden. Andererseits weisen die Expertinnen und Experten
auf unerwunschte Entwicklungen im Bereich der Gesundheitsprévention hin und
verlangen, dass der Bund diesbeziglich klarere Prioritéten setzt und dabei auch
Vollzugsaspekte berticksichtigt.

Sellungnahme des BSV: Die Empfehlungen der Evaluationen betreffend das Verfahren
der Prifung der Leistungen haben das BSV bereits veranlasst, verschiedene
Modifikationen vorzunehmen, um bel der Beurteilung den finanziellen Auswirkungen
neuer Leistungen besser Rechnung tragen zu konnen. Hingegen bestehen Vorbehalte
gegentber dem Anliegen, den Organisationen von Patientinnen und Patienten sowie von
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Versicherten im Verfahren mehr Einfluss zu geben. Betreffend den Umfang der
Leistungen, welche durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgedeckt
werden, ist das BSV gegenwartig zusammen mit der Eidgentssischen Leistungs
kommission daran, Prinzipien zu erarbeiten, welche die Aufteilung der Kosten von
Préventionsleistungen zwischen Krankenversicherung und offentlicher Hand besser
regeln. Eine gegenuber heute weitergehende Ubernahme von zahnmedizinischen sowie
von Sitex-L el stungen scheint dem BSV jedoch nicht mit dem heutigen Kopfpramiensystem
vereinbar zu sein.

Qualitatssicherung

Die Expertinnen und Experten verlangen, dass der Bund im Bereich der Qualitatssi-
cherung eine wesentlich aktivere Rolle Ubernimmt und dafir auch finanzielle Mittel
einsetzt. Er solle — zusammen mit den Leistungserbringern — eine klare und einheitliche
Haltung vertreten und diese nach aussen kommunizieren. Zudem sollen alle geplanten
oder bereits umgesetzten Qualitétssicherungs- und Qualitétsforderungsaktivitaten der
Leistungserbringer zum Beispiel mit jahrlich publizierten Qualitatsberichten transparent
gemacht werden.

Sellungnahme des BSV: Das BSV vertritt die Ansicht, dass nicht der Weg zum Ziel (die
Methode) vorgegeben, sondern die Erreichung des Ziels evaluiert werden soll. Damit
verbunden ist die Forderung nach einer einheitlichen Messung und Beurteilung der
Ergebnisqualitét der medizinischen Leistungen. Das BSV will es den Vertragspartnern
Uberlassen, die geeigneten Qualitatssicherungsmassnahmen zu definieren und einzuleiten.
Im Rahmen der bundesrétlichen Kompetenz kann das BSV indessen tatig werden, wenn
sich Vertragspartner nicht einigen kénnen oder die Inhalte der Qualitatsvertrége nicht
den Anforderungen des BSV gentigen.

Information der Versicherten

Die Studien weisen auf verschiedene Informationsdefizite der Versicherten hin. So fehle
es oft an Grundinformationen, beispielsweise bezliglich der Moéglichkeiten des Kassent
wechsels, aternativer Versicherungsformen oder der Auswahl unterschiedlicher Fran
chisen. Weiter stellte die Untersuchung tber den Informationsstand der Versicherten fest,
dass zur Qualitdat und Performance der Krankenversicherer kaum Informationen vor-
handen seilen. Es wird die Herausgabe eines , Produktewegweisers’ angeregt, um die
Markttransparenz zu steigern und volkswirtschaftlich sinnvolle Kassenwechsel zu er-
leichtern. Es wird empfohlen, die Organisationen der Patientinnen und Patienten sowie der
Versicherten personell und materiell in die Lage zu versetzen, solche Aufgaben
wahrnehmen zu kénnen.

Sellungnahme des BSV: Auf Grund der Empfehlungen der Expertinnen und Experten wird
das BSV saine Informationspolitik weiterentwickeln. Spezielle Beachtung werden die
besonderen Versicherungsformen und die Moglichkeiten des Kassenwechsels erhalten.
Zudem wird das BSV seine bereits bestehende Zusammenarbeit mit den Organisationen
von Patientinnen und Patienten vertiefen. Ferner wird im BSV eine neue Dienststelle zur
Behandlung von Versichertenanfragen geschaffen.

Spitalplanung

Verschiedene Evauationen verlangen eine Optimierung und Beschleunigung der
Spitalplanung. Der Bericht, der sich spezifisch mit dieser Thematik befasst, fordert, dass
die Gesundheitsberichterstattung, wie sie in einigen Kantonen bereits praktiziert wird, auf
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die ganze Schweiz ausgedehnt wird, um die Informationen Uber den zu erwartenden
Bedarf an Spitalplatzen zu verbessern. Weiter wird betont, dass die gegenseitigen Bezieh
ungen und Abhangigkeiten zwischen ambulantem, teilstationdrem und stationdrem
Bereich derart intensiv sind, dass eine sektorale Tellplanung ohne Beriicksichtigung der
anderen Bereiche nicht zielfihrend sein koénne. Verlangt wird eine Erweiterung der
Spitalplanung in Richtung integrierter Versorgungsangebote. Schliesslich solle in der
Spezialitaten und Spitzenmedizin eine eidgentssische Spital planung erstellt werden.

Sellungnahme des BSV: Es wurde bereits verschiedentlich die Einfihrung einer gesamt-
schweizerischen Spitalplanung gefordert. Im Rahmen des Projekis ,, Neuer Finanzaus-
gleich* wird eine zwischen den Kantonen vereinbarte Lésung beziiglich der Spezialitaten-
und Spitzenmedizin angestrebt; ein Bereich, in dem der Bund im Rahmen seiner
Zustandigkeit zur Umschreibung des ,, Leistungskataloges® ebenfalls Einfluss nimmi.
Dieses Thema wird auch aufgenommen im Projekt , Nationale Gesundheitspolitik
Schweiz’ von Bund und Kantonen, das einerseits das Instrument des Gesundheits
observatoriums einfuihrt, welches die Forderung nach einem Austausch der Gesundheits
berichterstattungen aufnimmt und diese auf nationaler Ebene institutionalisieren soll, und
andererseits die Angebotsplanung als thematischen Schwer punkt aufnimmt.
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Résumé

La loi fédérade du 18 mars 1994 sur l'assurance-maladie (LAMal), qui est entrée en
vigueur le 1¥ janvier 1996, a eu pour effet de réformer globalement le systéme suisse de
I'assurance-maladie. Au vu de l'importance sociale des nouveautés introduites et des
nombreuses incertitudes liées a I’ évolution a venir, I'obligation d'un contréle scientifique
des effets de la nouvelle loi a éé inscrite dans I'ordonnance correspondante. Le présent
rapport reprend les résultats des travaux réalisés dans le cadre de laLAMal par des experts
indépendants entre 1997 et 2001 et en fait la synthése. Se fondant sur ces travaux, I'Office
fédéral des assurances sociales procéde a une évaluation des recommandations des experts
et esquisse |les développements a venir.

Les objectifs ont-ils été atteints ?

La LAMal et, dans son sillage, I'assurance obligatoire des soins visent trois objectifs.
Premierement, il y va de renforcer la solidarité entre les assurés. Deuxiemement, il S agit
d’ assurer une offre de soins de haute qualité. Le troiseme but vise est de freiner
I’ évolution des codts.

Sagissant du premier objectif, & savoir une solidarité accrue entre les assurés jeunes et
ages, en bonne santé et malades, riches et pauvres, les évaluations effectuées par des
experts indépendants mettent en évidence que l'introduction de la LAMa a permis de
remédier a un certain nombre de carences inhérentes a I'ancienne loi. Le mouvement de
désolidarisation, perceptible sous I’ancienne loi, a pu étre jugulé. Différents ééments ont
contribué a ce succes. le caractére obligatoire de I’assurance, le libre passage intégral,
I"uniformité de la prime au sein d’une méme compagnie d’ assurance et d’ une région, le
mécanisme de compensation des risques €, enfin, le systéme des réductions de primes au
bénéfice de personnes de condition modeste. Bien que la loi ne précise pas autrement
I'objectif & atteindre, I'analyse des effets de la LAMal conclut que la solidarité est en
grande partie réalisée. Plusieurs problemes quiil sagira de résoudre par la suite ont
cependant été releveés. Pour exemples: si la compensation des risques a permis de diminuer
la sélection des risgues par les assureurs, elle n'a toutefois pas réussi a écarter totalement
cette pratique. La réduction individuelle de primes contribue certes a alléger efficacement
la charge d'assurance des ménages de condition économique modeste, mais elle reste
insuffisante dans les cantons ou les primes sont élevées. Dans certains cantons,
I'application de la LAMa suscite par ailleurs des critiques. Les experts estiment en
particulier que I'information des assurés quant aleur droit de bénéficier d'une réduction de
primes est parfois insuffisante. Les mesures destinées a garantir la solidarité posent
également un probléme, car certaines d entre elles modifient nécessairement les incitations
économiques visant les assurés, les assureurs et les fournisseurs de prestations. A cet
égard, la question se pose de savoir s I'extension de la compensation des risques ne
contribue pas a réduire la concurrence entre les assureurs et Si cette mesure ne présage pas,
a plus long terme, de l'ingtitution d'une caisse unique. 1l n’est pas exclu non plus que le
systeme de réduction de primes ait un impact sur la motivation des assurés a opter pour un
assureur plus avantageux ou un modele d'assurance moins onéreux. Les évaluations
soulignent I’importance de veiller, en cas de propositions de modification, a ce que soient
respectés |’ objectif de solidarité et la dimension de concurrence propres ala LAMal.

En ce qui concerne le deuxiéme objectif, a savoir une offre de soins médicaux de qualité
pour I'ensemble de la population, les experts relevent que la LAMa a permis de combler
d'importantes lacunes. |Is mentionnent en particulier les soins prodigués a domicile et dans
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les établissements médico-sociaux, ainsi que le remboursement illimité des prestations en
cas d hospitalisation. Méme en comparaison internationale, |I'étendue des prestations peut
aujourd’hui étre considérée comme compléte et les assurés ont la garantie de pouvoir y
accéder. L’ évaluation a cependant relevé qu’ en régle générale, la Commission fédérale des
prestations (CFP) accordait trop peu d’'importance aux incidences de ses décisions sur les
colts. Les experts ont constaté que les colts découlant des prestations auxquelles la CFP
avait donné son feu vert ne peuvent pas étre évalués de maniere détaillée. Mais leurs
enquétes mettent en évidence le fait que de toute maniere, la part des prestations acceptées
par la CFP a I’ évolution annuelle des dépenses de I’ assurance- maladie obligatoire ne se
monte qu’ a quel ques petits pour-cent. Il est donc hors de propos d’ évoquer a ce sujet une
influence décisive sur la progression des colts. Les spécialistes recommandent toutefois
de procéder dorénavant a une estimation plus systématique des colts engendrés par les
décisions du Département fédéral de I’intérieur et de suivre leur progression.. Les études
ont par ailleurs démontré qu'en matiére de santé publique, la garantie de la qualité est
encore peu développée. Enfin, on a pu observer que l'intégration de prestations de
meédecine préventive dans |'assurance obligatoire des soins a amené certains cantons a ne
plus financer de campagnes, ce qui n'a pas été sans consegquence sur la diffusion des
mesures préventives.

Le troiséme objectif de la LAMa vise a maitriser I'évolution des colts A cet égard, les
experts estiment que la loi n'a pas eu les effets escomptés. En effet, I'augmentation des
dépenses a été particuliérement marquée dans le domaine des médicaments, des soins
hospitaliers ambulatoires, des établissements médico-sociaux et des prestations Spitex.
Les analyses a disposition n‘ont pas véritablement permis d'établir de lien de cause a effet
entre la loi sur I'assurance-maladie et I'évolution globale des colts de santé. Le taux de
I'augmentation a été |égérement en deca de la moyenne des quatre années précédentes,
mais nettement au-dela de la hausse annuelle moyenne du colt de la vie (0,8 % ) ou de
celledes salaires réels.

Des comparaisons internationales mettent en évidence que dans tous les pays développés,
la hausse des codts de |a santé engendre des réformes du systéeme de santé. Force est donc
de constater que ni les systémes déréglementés, comme aux Etats-Unis par exemple, ni les
systémes centralisés, comme en France, n'ont réuss a freiner durablement la hausse des
collts. L'évolution observée en Suisse ne se démarque donc pas des tendances enregistrées
dans dautres pays. Les études mettent toutefois en relief, toujours par comparaison
internationale, que le systeme suisse de |'assurance obligatoire des soins se distingue par l1a
qualité élevée des prestations, la facilité d'accés aux prestations pour toutes les couches de
la population et une grande liberté de choix pour les assurés et les patients. Pour ces
raisons, les experts attendent de la loi sur I'assurance- maladie qu'elle contribue a rendre le
systéme de santé suisse nettement plus performant dans les cing a dix années a venir.

Les concepts de base ont-ils fait leurs preuves ?

La LAMa a misé sur un changement de comportement des différents acteurs dans le
domaine de la santé. Mais il apparait, a la lumiére des études, que ces derniers n’ont pas
tout a fait achevé leur reconversion, se contentant souvent de camper sur leurs positions.
Les fournisseurs de prestations n‘ont eu a subir que des pressions négligeables de la part de
la concurrence. Leur sort est également intimement lié & la politique menée par les cantons
qui, de par leur double fonction d'exploitant d'établissements hospitaliers et d'autorité
chargée d'approuver les tarifs, ne sont pas a I’abri des conflits d'intéréts. Pour ce qui est
des assureurs et des assurés, ceux-ci n'ont guere été intéressés par les nouvelles formes
d'assurances. Les assurés disposent certes d'un vaste choix de possibilités, mais leur
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assurance semble leur donner satisfaction et, dans I'ensemble, ils ne voient donc pas les
avantages d'un changement. Jusqu'ici, les autres modéles d'assurances n'ont pas contribué
a une meilleure maitrise des codts. La LAMal enjoint les assureurs d’ étre plus compétitifs
et lesinvite & abandonner leur role d'administrateurs au profit de celui d'entrepreneurs. Si
cette évolution est effectivement en cours, il faut néanmoins reconnaitre que ce principe,
comme celui dune véritable garantie de la qualité de la part des assureurs et des
fournisseurs de prestations, n'en est encore qu'a ses balbutiements. Enfin, les modifications
apportées aux conditions-cadres de la LAMa en matiere de tarifs n‘ont encore eu que peu
d'incidence sur une réduction des codts de |a santé.

En dépit de toutes ces réserves, la majorité des analyses disponibles concluent que les
concepts de base ont permis d'amorcer des développements positifs et qu'a ce titre, ils ont
fait la preuve de leur efficacité. Ces mémes études relévent néanmoins auss |'existence,
dans la LAMal, d'un certain nombre d'incitations peu compatibles avec le principe de
I’ économie de marché et les considérent comme autant d'obstacles a une véritable maitrise
de I'évolution des colts. Pour les experts, les neuf domaines suivants se prétent a des
améliorations décisives.

Managed care

Les évaluations relevent que des mesures particuliéres devraient étre mises en place afin
d'inciter les assurés a se tourner davantage vers des organisations de type managed care.
Certaines dispositions en vigueur actuellement vont toutefois a I'encontre d'une plus
grande acceptation de @ type de structures. Les assureurs ne voient pas l'intérét qu'ils
auraient a se lancer dans une voie ou la participation a la compensation des risques
dépasse parfois les rentrées de primes. Par ailleurs, le fait que la formule HMO2 permette,
pendant les cing premiéres années, de ne répercuter que 20 % des économies réalisées
sous la forme de primes plus avantageuses ne favorise pas sa diffusion. A cela s goute
I’ obligation de contracter, un élément qui dissuade les médecins de S'intéresser a ces
modéles d’ assurances. Enfin, les experts estiment qu'une étude rigoureuse de I'évolution
des nouvelles formes d'assurances suppose l'introduction d'un systéme permanent de
monitoring accompagné de rapports annuels et d'enquétes statistiques.

Position de I'OFAS Dans son message relatif & la 1% révision partielle de I'assurance-
maladie, le Conseil fédéral avait d§a précisé qu'a ses yeux, les formes particuliéres
d’ assurances (telles I'assurance comportant un choix limité de fournisseurs de prestations
ou l'assurance assortie de franchises annuelles a option) constituaient des instruments
efficaces pour réduire les colts de I'assurance-maladie. La deuxieme révision partielle de
la LAMal prévoit de contraindre les assureurs a offrir de telles formes d’ assurances sur
I”’ensemble du territoire suisse. La proposition d'adapter la compensation des risques doit
étre considérée en relation avec la question fondamental e des bases de calcul applicables.

L’OFAS partage I'avis des experts. Il est d'avis que des mesures s imposent pour
encourager la diffusion des formes particulieres d’assurances, ce qui se traduira par des
adaptations des dispositions légales. Il conviendra toutefois de veiller a ce que ces
mesures ne portent pas atteinte au principe de la solidarité entre assurés au sein de
I"assurance obligatoire des soins. C'est pourquoi I’OFAS envisage au premier chef de
renforcer les incitations visant les assureurs et les fournisseurs de prestations. Il accorde
auss une grande importance a I’amélioration de la politique d’information s adressant
aux assurés,

2 HMO: organisations Health-M aintenance
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a l'intensification de la recherche dans ce domaine et il soutient la proposition
d’introduire un systéme permanent de monitoring accompagné de rapports annuels et
d’ enquétes statistiques.

Financement des hdpitaux

Certains experts estiment que le financement des hopitaux doit faire I'objet d'une nouvelle
réglementation. D'apres eux, les subventions cantonales ne bénéficient qu'a une partie du
systeme de santé, ce qui débouche fatalement sur des distorsions et la création d'incitations
inopportunes. Pour ces raisons, ils préconisent de préparer le passage a un systeme
moniste. L’ objectif visé serait que les hopitaux n'aient qu’un seul interlocuteur financier.
Les cantons verseraient leur participation directement aux assureurs, ce qui aurait pour
effet d'aplanir quelque peu le conflit dintéréts résultant de leur double fonction d'autorité
de surveillance et de fournisseur de prestations. Les experts sont d'avis que sur ce point, la
deuxieme révision partielle de laLAMal va dans la bonne direction, mais qu'elle ne résout
pas le probléme de fond.

Position de I'OFAS Dans le cadre de la deuxiéme révision partielle de la LAMal, le
Conseil des Etats invite le Conseil fédéral a présenter cing ans aprés |'entrée en vigueur
de la loi révisée un projet prévoyant un financement des hopitaux selon un systéme
moniste. Les travaux en question nécessiteront un examen approfondi de différentes
variantes de systémes monistes afin d'établir quels types de flux financiers peuvent
déboucher sur des incitations favorables pour les assureurs et les hopitaux, et de quelle
maniére les cantons pourront jouer a I’avenir, auprés de la population, leur réle de
garants des soins médicaux. |l faudra également réexaminer le concept de la
compensation des risgues.

Obligation de contracter

Plusieurs évaluations recommandent de supprimer |'obligation de contracter. L'obligation
faite aux assureurs de conclure des conventions tarifaires avec les fournisseurs agrées de
prestations — principe connu sous le nom d'obligation de contracter — n'incite guere ces
derniers & prendre des risques. Si I’on supprimait cette réglementation, les assureurs
réduiraient nettement le nombre des fournisseurs de prestations qui travaillent a la charge
de I’ assurance-maladie obligatoire. Cette mesure signifierait toutefois pour les assurés une
limitation de la liberté de choix du fournisseur de prestations. De plus, la suppression de
I’obligation de contracter pourrait avoir des incidences négatives, en particulier pour les
malades chroniques, car dans ces cas, le lien avec le thérapeute joue un réle important.

Position de I'OFAS. Dans son message sur la deuxieme révision partielle de la LAMal, le
Conseil fédéral s est opposé a une suppression générale de I’ obligation de contracter. Il
retient cependant le principe d'une suppression partielle, qui serait exclusivement
applicable aux fournisseurs de prestations de soins ambulatoires agés de plus de 65 ans.
Dans le cadre des déibérations portant sur la Z révision partielle, le Conseil des Etats
Sest prononcé en faveur d'une suppression générale de I'obligation de contracter et a
formulé des propositions dans ce sens. Pour sa part, I'administration continue a douter
gue, sans obligation de contracter, il soit possible de garantir la sécurité des soins et
d éviter I’ apparition d'une médecine a deux vitesses.

Compensation desrisques

Les analyses consacrées a la compensation des risgues relevent que la prime unique
suppose que cette mesure sapplique pour une période illimitée. Les experts recommandent
toutefois une forme de compensation différente de celle en vigueur aujourdhui et
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précisent que les dispositions actuelles incitent les assureurs a pratiquer assez
massivement la sélection des risques, ce qui, aterme, pourrait saper |'objectif de solidarité.
Ils demandent également d'éudier la possibilité de financer un pool de gros risques au
moyen des rentrées fiscales. Ce pool pourrait savérer efficace |a ou les incitations
financiéres ne modifient pas le comportement des patients.

Position de I'OFAS. Dans le cadre de la deuxiéme révision partielle de la LAMal, le
Conseil fédéral propose de supprimer la limitation dans le temps applicable a la
compensation des risques. Une amélioration de la formule de la compensation est
souhaitable, mais la solution optimale n'a pas encore été trouvée, estime I'OFAS. Des
études sont en cours, qui devraient sachever début 2002. Les études citées portent
également sur la question de savoir comment réaliser un pool de gros risques ou un pool
de colts élevés. Ces questions doivent aussi, nous |'avons dit, étre examinées en lien avec
I'éventuelle introduction d'un systeme moniste de financement des hdpitaux.

Réduction des primes

Les experts recommandent le maintien de la réduction de primes, mais demandent d'une
part une plus grande uniformisation des systémes cantonaux d’ exécution et, d'autre part, la
définition d'un objectif social dont le respect peut et doit étre systématiquement controlé.
En outre, il y a lieu de créer des incitations permettant de garantir que les assurés de
condition économique modeste choisissent véritablement des assurances avantageuses.

Position de I'OFAS. Pour ce qui est d'uniformiser |'exécution de la réduction de primes,
un certain nombre de modifications ont déja été introduites lors de la premiere révision
partielle de la LAMal. Dans le cadre de la deuxiéme révision partielle de la LAMal, le
Conseil des Etats propose I'introduction d'un objectif social ainsi qu'une augmentation
des ressources fédérales destinées a la réduction de primes. L'’OFAS appuie cette
proposition. En méme temps, I’ office estime que des recommandations adressées aux
cantons seraient a méme d uniformiser |’ exécution de la réduction des primes.

Prestations

Dans le domaine des prestations, les experts demandert d’ une part différentes adaptations
de la procédure d'examen par la Commission fédérale des prestations: il serait notamment
souhaitable de renforcer I'influence exercée par les patients, d accélérer les procédures et
d effectuer systématiqguement un examen du caractere économique des prestations.
D’autre part, ils relévent un certain nombre d'effets pervers en matiére de prévention et
invitent la Confédération a fixer des priorités claires et précises tenant compte auss des
problémes liés a |’ exécution.

Position de I'OFAS. L’ office a déja traduit dans les faits |es recommandations des experts
relatives a la procédure d’examen des prestations. ainsi, diverses modifications ont été
mises sur rail afin de mieux tenir compte désormais des incidences financiéres de
nouvelles prestations. Par contre des réserves subsistent facs aux demandes des
organisations de patients qui souhaitent obtenir davantage d’influence sur le processus de
décision. Pour ce qui touche a I'étendue des prestations couvertes par | assurance
obligatoire des soins, I'OFAS éabore actuellement, de concert avec la Commission
fédérale des prestations, des principes réglementant plus adéguatement la répartition des
colts de prestations de prévention entre I’assurance-maladie et les pouvoirs publics.
Sagissant des prestations de la médecine dentaire et de SPITEX (soins & domicile),
I office est par contre d'avis qu’ on ne peut pas les intégrer davantage dans le systéme de
la prime par téte.
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Garantie dela qualité

Les experts invitent la Confédération a étre nettement plus active en matiére de garantie de
laqualité et ay consacrer des moyens financiers. Il est souhaitable que la Confédération et
les fournisseurs de prestations adoptent ensemble une position claire et qu'ils la rendent
publigue. Enfin, les experts recommandent davantage de transparence en ce qui concerne
les mesures envisagées ou dégja prises en matiere de garantie et de promotion de la qualité,
par exemple par la publication de rapports annuels a ce sujet.

Position de I'OFAS: L’ office est d'avis que I’ évaluation doit porter sur les résultats plutot
gue sur la méthode employée de les obtenir. Cette approche suppose la possibilité de
guantifier et de mesurer de maniere uniforme les résultats obtenus par les prestations
médicales. L’ OFAS entend laisser les partenaires contractuels définir quelles mesures de

garantie de la qualité ils estiment appropriées et les introduire. L'office se réserve toutefois le
droit d'intervenir quand les parties ne parviennent pas a un accord ou que le contenu des contrats

cadre de la compétence du Conseil fédéral, quand les parties ne parviennent pas a un
accord ou que le contenu des contrats de qualité ne satisfait pas a ses exigences.

I nformation des assur és

Les études dénoncent une carence en ce qui concerne l'information des assurés. Souvent,
estiment les experts, il manque des informations essentielles comme la possibilité de
changer de caisse, I'existence d'autres formes d'assurances ou encore le choix entre
différentes franchises. En outre, I'étude portant sur I'information des assurés établit qu'il
n'existe guére dinformations relatives a la qualité et aux performances des assureurs-
maladie. Les experts proposent la création d'un "guide des produits’ en vue daméliorer la
transparence du marché et de faciliter un changement de caisse obéissant aux lois
économiques. Ils préconisent de mettre a la disposition des organisations de patients et
d'assurés les ressources humaines et matérielles qui leur permettront d'assumer elles-
mémes ces téches.

Position de I'OFAS L’office suivra les recommandations des experts et développera
encore sa politique dinformation. Il mettra en particulier I'accent sur les formes
particulieres d'assurances et les possibilités de changer de caisse et approfondira la
collaboration déja existante avec les organisations de patients. Il prévoit en outre la
création en son sein d’ une nouvelle unité chargée de traiter les questions des assurés.

Planification hospitaliére

Différentes évaluations demandent que la planification hospitaliere soit améliorée et
accélérée. Le rapport traitant spécifiqguement de cette question recommande d'étendre a
I'ensemble de la Suisse la pratique des rapports de santé qui existe dans certains cantons.
De tels rapports fourniraient de précieuses informations sur les besoins a venir en matiere
de capacités hospitalieres. Les experts relévent également que les relations et dépendances
mutuelles entre les secteurs anbulatoire, semi-hospitalier et hospitalier sont tellement
marquees qu'une planification sectorielle ne tenant pas compte des autres secteurs ne
présenterait guére d'intérét. Ils demandent une extension de la planification hospitaliére
alant dans le sens dune offre de soins intégrée. Enfin, ils estiment souhaitable que la
meédecine spécialisée et la médecine de pointe fassent I'objet d'une planification
hospitaliére a I'échelle suisse.

Position de I'OFAS Le souhait d'une planification hospitaliere a I'échelle suisse a d§ja
été formulé a plusieurs reprises. Une solution applicable a la médecine spécialisée et a la



Résumeé XXIH

médecine de pointe, éaborée conjointement par les cantons, est a I'étude dans le cadre du
projet « Nouvelle péréquation financiére », la Confédération exercant une influence dans
ces deux domaines également du fait de sa compétence en matiére de catalogue des
prestations. Cette problématique constitue au demeurant 1'un des sujets de la « Politique
nationale de la santé», un projet de la Confédération et des cantons qui a pour objectif
d’ une part d'introduire un observatoire de la santé dont la tache consistera notamment a
diffuser les rapports de santé élaborés par les cantons et a les institutionnaliser a I'échelle
fédérale et, d’ autre part, de répertorier I'offre de soins sous un angle thématique.
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Riassunto

Con I'entrata in vigore il 1° gennaio 1996 della Legge federade del 18 marzo 1994
sull’ assicurazione malattie (LAMal), I assicurazione malattie svizzera é stata sottoposta ad
una riforma completa. In considerazione dell’alto significato sociale di queste novita e
delle numerose incertezze circa gli sviluppi auspicati, nella relativa ordinanza é stato
stabilito I’obbligo della verifica scientifica degli effetti. Nel presente rapporto vengono
presentati e sintetizzati i risultati dei lavori condotti in questo ambito tra gli anni 1997 e
2001 da parte di esperti esterni al’amministrazione. Su questa base I’ Ufficio federale delle
assicurazioni sociai (UFAS) verifica I'idoneita delle raccomandazioni proposte e traccia
una bozza delle possibili tappe di sviluppo successive.

Raggiungimento degli obiettivi

La LAMa e con essa |’ assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie perseguono
tre obiettivi: per prima cosa intende rafforzare la solidarieta tra assicurati. In secondo
luogo dev’essere garantita un’assistenza medica di ata qualita. Infine va contenuta
I"evoluzione dei costi.

Per quanto concerne il rafforzamento della solidarieta tra giovani ed anziani, o tra sani ed
ammalati oppure tra berestanti e meno abbienti, le valutazioni fatte indicano che con
I"introduzione della LAMa s e riusiti ad eiminare diverse carenze della
regolamentazione giuridica precedente: la desolidarizzazione riscontratavi € stata
efficacemente ridotta. A ci0 hanno contribuito I'obbligatorieta, il libero passaggio,
I"unitarieta del premi all’interno di un’assicurazione e di una regione, la compensazione
dei rischi ed infine la riduzione dei premi per persone di modeste condizioni economiche.
Nonostante nella legge non vi sia alcuna definizione quantitativa vincolante degli
obiettivi, I’analisi degli effetti giunge alla conclusione che I’ obiettivo della solidarieta sia
stato raggiunto. Ad ogni modo sono state rilevate anche diverse lacune che bisognera
colmare nel corso degli sviluppi successivi. La compensazione dei rischi, per esempio, ha
potuto ridurre, ma non eliminare completamente, la selezione dei rischi da parte degli
assicuratori. Le riduzioni individuali del premi sgravano efficacemente le fasce di reddito
piu basse, ad eccezione dei Cantoni in cui i premi sono ati e dove lo sgravio e
insufficiente. Inoltre in acuni Cantoni e stata criticata |’ applicazione: in particolare é
ritenuta in parte insufficiente I'informazione della popolazione riguardo a proprio diritto
allariduzione dei premi. Un problema & pure costituito dal fatto che diversi provvedimenti
che garantiscono la solidarieta al’interno dell’ assicurazione sociale malattie, modificano
necessariamente gli incentivi economici proposti ad assicurati, assicuratori e fornitori di
prestazioni. Ci s domanda quindi se un’estensione della compensazione dei rischi non
limiti la concorrenza tra gli assicuratori € non apra piuttosto le porte al’introduzione di
una cassa unica. C' € anche da attendersi che la regolamentazione della riduzione dei premi
possa influire considerevol mente sulla motivazione degli assicurati a scegliere un modello
assicurativo o di un’assicurazione convenienti. Gli studi sottolineano come le proposte di
modifica vadano fatte tenendo in debita considerazione I’ obiettivo di solidarieta e gli
intendimenti concorrenziali dellaLAMal.

Anche in relazione allo scopo di un’assistenza medica di alta qualita estesa a tutta la
popolazione, gli esperti constatano che la legge sull’ assicurazione malattie ha potuto
colmare importanti lacune. Vanno in particolare ricordate la cura a domicilio e nelle case
di cura, cosi come I'obbligo illimitato di assumere prestazioni in caso di degenza
ospedaiera. Paragonato a livello internazionale, il volume delle prestazioni pud essere
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considerato gia fin d’ ora completo; |’accesso ale prestazioni da parte degli assicurati e
garantito. La valutazione mostrava tuttavia che generamente la Commissione federae
delle prestazioni generali (CP) non presta molta attenzione alle conseguenze sui costi delle
proprie decisioni. Gli esperti hanno stabilito che i costi derivati dalle prestazioni trattate
dalla CP possono essere stimati solo in modo approssimativo. Nel loro studio segnalano
inoltre che le prestazioni accolte dalla commissione costituiscono comungue solo una
minima percentuale delle variazioni della spesa annuale dell’ assicurazione malattie: non é
quindi pit possibile parlare in questo contesto di un influsso determinante sui costi.
Tuttavia gli specidisti consigliano, per il futuro, di sorvegliare e di stimare piu
sistematicamente le conseguenze sui costi implicate dalle decisioni del Dipartimento
federale dell’ interno.

Inoltre le analis hanno mostrato come il controllo della qualita in ambito sanitario sia
ancora poco evoluto. Infine si e rilevato che I'integrazione di prestazioni preventive
nell’ assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie ha fatto in modo che acuni
Cantoni abbiano rinunciato a finanziare campagne. Cio ha avuto delle ripercussioni sulla
diffusione della prevenzione.

Il terzo obiettivo principale della LAMal € il contenimento dei costi. In questo senso il
punto di vista degli esperti € che la legge non sia stata all’ altezza delle aspettative. Si
constatato che I’aumento delle spese e stato particolarmente sostenuto negli ambiti dei
medicamenti, delle cure ambulatoriali ospedaliere, delle case di cura e delle prestazioni
Spitex. Le analis degli effetti disponibili non hanno potuto rilevare conseguenze
importanti sullo sviluppo dei costi globali della sanita da parte della legge
sull’ assicurazione malattie. Nonostante il tasso d'incremento si situasse leggermente sotto
la media dei quattro anni precedenti, esso e stato comunque nettamente a di sopra del
tasso di rincaro medio annuale dello 0,8 per cento e dell’ evoluzione dei salari reali.

Riscontri fatti a livello internazionale indicano che in tutti i paes economicamente
sviluppati |I’aumento dei costi costituisce un’occasione per apportare riforme nell’ambito
della sanita. Si osserva tuttavia che a lunga scadenza i tass d’incremento non hanno
potuto essere ridotti, né nel quadro di sistemi deregolamentati, come negli Stati Uniti, né
come in Francia, nel caso di sistemi statali. L’aumento dei costi della sanita in Svizzera
non s discosta dalla tendenza osservabile a livello internazionale. Per contro le andlisi
mostrano quanto il sistema svizzero si distingua, paragonato ad altri, per I’alto livello delle
prestazioni, per la buona accessibilita a queste da parte di tutte le fasce della popolazione,
e per I'ampia libertd di scelta garantita ad assicurati e pazienti nell’ambito
dell’ assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie. Gli esperti prevedono, quindi,
che nei prossmi cinque-dieci anni la legge sull’assicurazione malattie contribuira
sensibilmente a rendere piu efficiente il sistema sanitario svizzero.

Validita dei concetti fondamentali

La LAMa punta molto sul comportamento degli operatori del settore. Questi ultimi,
tuttavia, hanno solo in parte assunto il proprio ruolo, come dimostrano le ricerche degli
esperti. Spesso hanno difeso le loro posizioni inizidi. | fornitori di prestazioni sono rimasti
poco esposti alla concorrenza. Inoltre il loro sviluppo € stato fortemente influenzato dai
Cantoni, ritrovatisi dal canto loro nella morsa di un conflitto d'interessi in quanto alo
stesso tempo amministratori di ospedali e autorita che approvano le tariffe. Gli
assicuratori-malattie e gli assicurati hanno fatto, da parte loro, scarso uso del nuovi
modelli assicurativi. Gli assicurati hanno moltissime possibilita di scelta, ma sono contenti
delle proprie soluzioni assicurative e non vedono quindi motivi per cambiare. | modelli
assicurativi alternativi non hanno per ora contribuito a controllare i costi. Con la LAMal
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gli assicuratori sono stati invitati a comportarsi in modo pit concorrenziale e a mutare il
proprio ruolo da “amministratori” a “imprenditori”. Queste modifiche sono gia state
avviate, ma sono ancora poco sviluppate. La stessa cosa s dica per il controllo strutturato
della qualita da parte degli assicuratori e dei fornitori di prestazioni. Inoltre, neppure i

cambiamenti delle condizioni quadro dellaLAMal in ambito tariffario hanno avuto alcuna
influenza concreta sulla riduzione dei costi della salute.

Nonostante queste riserve, le presenti analis concludono perlopiu che i concetti
fondamentali della LAMal s siano dimostrati validi, visti i divers sviluppi positivi che
sono stati avviati. | presenti studi mettono perd anche in evidenza che la LAMal provoca
diverse frizioni che non consentono all’economia di mercato di funzionare in modo da
contenere efficientemente I’evoluzione dei costi. Gli esperti vedono opportunita di
miglioramento nei nove ambiti seguenti:

Managed care

Le valutazioni evidenziano prima di tuto che deve essere utilizzato ogni mezzo perché s
giunga ad un piu largo coinvolgimento di organizzazioni del tipo Managed care, la cui
diffusione e tuttavia ostacolata da diverse disposizioni attualmente in vigore. Viene cosi
sottolineato che in questo momento gli assicuratori non hanno alcun interesse a che cio
avvenga, poiché le uscite dovute alla compensazione dei rischi sono, in parte, piu alte
rispetto alle entrate dovute ai premi. Inoltre la disposizione conformemente alla quale le
HMOS3 durante i primi cingue anni sono autorizzate a ridistribuire sotto formadi premi piu
bass solo il 20 per cento dei risparmi sui costi, ne frena la diffusione. Inoltre |’ obbligo di
contrarre attenua I’'interesse dei medici per questi modelli assicurativi. Infine, per poter
seguire in modo attendibile I’ evoluzione delle nuove forme assicurative, € necessario un
monitoraggio continuo che contempli rapporti annuali e rilevazioni statistiche.

Parere dell’ UFAS nel suo messaggio sulla prima revisione parziale della LAMal, il
Consiglio federale ha gia chiarito di ritenere particolari forme di assicurazione (come
I’assicurazione con scelta limitata dei fornitori di prestazioni o I’assicurazione con
franchigia annua facoltativa) strumenti adatti a contribuire alla riduzione del costi
dell’ assicurazione malattie. La seconda revisione parziale della LAMal prevede che gli
assicuratori estendano la proposta di questi modelli a tutto il territorio della Svizzera. La
richiesta di un adeguamento della compensazione dei rischi va visto nel contesto del
dibattito di principio sulle bas di calcolo.

L’'UFAS condivide il parere degli esperti, secondo cui bisogna introdurre dei
prowedimenti per incoraggiare la diffusione di modelli analoghi, anche se questi
dovessero comportare adeguamenti delle disposizioni di legge vigenti. Ad ogni modo
bisogna fare si che venga garantita la solidarieta tra gli assicurati coperti
dall’ assicurazione delle cure medico-sanitarie. L’ UFAS e quindi intenzionato, per prima
cosa, ad incentivare maggior mente gli assicuratori ei fornitori di prestazioni a sviluppare
guesti modelli. Non da ultimo viene considerata molto importante una migliore
informazione degli assicurati.

Infine I"UFAS ritiene necessario intensificare la ricerca in questo ambito, come non ha
nullain contrario a che venga effettuato un monitoraggio continuo che contempli rapporti
annuali erilevazioni statistiche, cosi come é stato proposto.

3 HMO: organizzazioni Health-Maintenance
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Finanziamento ospedaliero

In secondo luogo gli esperti sono dell’avviso che il finanziamento ospedaliero debba
essere sottoposto ad una nuova regolamentazione. Secondo loro il sistema odierno fa si

che le sovvenzioni cantonali si concentrino su un solo settore dell’ ambito sanitario, il che
comporta alterazioni e stimoli controproducenti. Per questo richiedono che venga
preparato il passaggio ad un sistema monistico. Lo scopo e che gli ospedali vengano
sostenuti da un solo finanziatore. | Cantoni distribuiscono i propri contributi agli
assicuratori, cosa che smorzail conflitto d’interessi esistente trail compito di sorveglianza
e quello di fornire prestazioni da parte dei Cantoni. L’imminente revisione parziale della
LAMal andrebbe, sotto questo profilo, nella giusta direzione ma non risolverebbe il

problema di fondo.

Parere dell’UFAS nella seconda revisione parziale della LAMal il Consiglio degli Stati
propone che il Consiglio federale presenti, a cinque anni dall’entrata in vigore della
legge revisionata, un progetto per il passaggio ad un sistema monistico del finanziamento
ospedaliero. Nel corso dell’ elaborazione del progetto sara necessario studiare in modo
approfondito diverse varianti di sistema monistico, in modo da chiarire come i flussi del
finanziamento andranno tracciati in futuro, perché possano motivare nel giusto modo
assicuratori ed ospedali, cosi come bisognera anche capire come i Cantoni potranno in
futuro esercitare il loro ruolo di garanti dell’ assistenza medica alla popolazione. Non da
ultimo andra verificato come bisognera regolare la compensazione dei rischi.

Obbligo di contrarre

In terzo luogo, nelle presenti valutazioni si proporra da piu parti |’ abolizione dell’ obbligo
di contrarre. In questo momento i fornitori di prestazioni non hanno molto interesse ad
assumere rischi finanziari, visto I’ obbligo degli assicuratori di concludere accordi tariffali
con i fornitori di prestazioni riconosciuti (comunemente definito obbligo di contrarre).
Venendo a mancare questo vincolo, gli assicuratori diminuirebbero sensibilmente il
numero dei fornitori di prestazioni autorizzati ad esercitare a carico cell’ assicurazione
malattie. Va ad ogni modo considerato che gli assicurati verrebbero limitati nella libera
scelta del fornitore di prestazioni. La revoca dell’obbligo di contrarre potrebbe avere
conseguenze negative in particolare per i malati cronici, per i quali le relazioni
terapeutiche hanno una particolare importanza.

Parere dell’ UFAS nel suo messaggio del 18 settembre 2000 concernente la revisione
della legge federale sull’assicurazione malattie (in seguito: messaggio sulla seconda
revisione parzale della LAMal), il Consiglio federale ha respinto la revoca generalizzata
dell’obbligo di contrarre; propone, per contro, una revoca limitata per fornitori di
prestazioni di eta superiore ai 65 anni attivi nell’ambito ambulatoriale. Sulla base delle
consultazioni concernenti la seconda revisione parziale, il Consiglio degli Sati s e
pronunciato in favore di una revoca generalizzata dell’ obbligo di contrarre in ambito
ambulatoriale ed ha elaborato proposte di conseguenza. Da parte dell’amministrazione
sono rimasti dubbi sulla possibilita di garantire |'assistenza e dunque di evitare un
sistema sanitario a due velocita senza |’ obbligo di contrarre.

Compensazione dei rischi

Le analisi in merito ricordano che il premio unitario presuppone che la compensazione dei
rischi tra gli assicuratori venga mantenuta a tempo indeterminato. Gli esperti chiedono
perd una compensazione di rischi maggiormente differenziata poiché [’ attuae
regolamentazione permette agli assicuratori di praticare in misura relativamente larga la
selezione de rischi, rendendo cosi lettera morta o scopo della solidarieta. Viene pure
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richiesto di prendere in considerazione I'introduzione di un fondo per i rischi eevati
finanziato dal gettito fiscale, che sarebbe efficace in un settore in cui gli incentivi
finanziari non influiscono sul comportamento del pazienti.

Parere dell’UFAS nel quadro della seconda revisione parzale della LAMal, il Consiglio
federale propone la revoca del limite temporale della compensazione dei rischi. Ferma
restando lauspicabilita di un miglioramento della formula dei rischi, I"'UFAS ritiene
tuttavia che la soluzione ottimale non sia ancora stata trovata. Sono perd in corso
chiarimenti in questo senso, che verranno conclus all’inizio del 2002 ed hanno anche lo
scopo di stabilire a quali condizioni sarebbe possibile creare un fondo per i rischi elevati
o un fondo per i costi elevati. Come gia detto in precedenza, questi punti sono da
verificare anche in relazione ad un‘eventuale introduzione di un sisterma monistico per il
finanziamento ospedaliero.

Riduzione dei premi

Gli esperti consigliano di mantenere lariduzione dei premi; da una parte richiedono, pero,
di ridurre le differenze tra i vari sistemi di esecuzione cantonali, dall’altra di fissare un
obiettivo incisivo nel contesto della politica sociale ed il cui perseguimento dovra e potra
essere verificato sistematicamente. Inoltre dovranno essere introdotti incentivi tali da
garantire che gli assicurati di modeste condizioni economiche s rivolgano ad assicurazioni
dai costi convenienti.

Parere dell’UFAS. per quanto concerne I'unificazione del sistema di esecuzione della
riduzione dei premi, alcune modifiche sono gia state introdotte nella prima revisione
parziale della LAMal. Nel quadro della seconda revisione parziale della LAMal, il
Consiglio degli Sati propone di fissare un obiettivo sociale cosi come I’aumento dei fondi
federali a disposizione per la riduzione del premi. I"'UFAS sostiene questa proposta. Allo
stesso tempo I'UFAS e dell’awiso che il sistema d'esecuzione dei Cantoni per la
riduzione dei premi vada unificato attraverso proposte da parte della Confederazione.

Prestazioni

Nell’ambito delle prestazioni gli esperti propongono diversi adeguamenti della procedura
d’ esame delle prestazioni seguita dalla Commissione federale delle prestazioni generali.
Bisogna rafforzare la possibilita dei pazienti di esercitare la propria influenza, snellire i

process e svolgere valutazioni piu sistematiche degli aspetti economici. Si richiede inoltre
che la Confederazione svolga un ruolo molto piu attivo per quanto attiene ala garanzia
della qualita impiegando allo scopo anche mezzi finanziari. In terzo luogo gli esperti

segnalano sviluppi indesiderati nell’ambito della prevenzione sanitaria e chiedono che la
Confederazione ponga priorita piu chiare in merito e che consideri anche gli aspetti legati
al sistemadi esecuzione.

Parere del’lUFAS dando seguito alle raccomandazioni contenute nelle valutazioni
concernenti la procedura d’ esame I’ UFAS ha gia apportato diverse modifiche per poter
meglio tener conto nei propri giudiz delle conseguenze finanziarie delle nuove
prestazioni. Per contro ci sono riserve concernenti la richiesta di aumentare I’ influenza
delle organizzazioni dei pazienti e degli assicurati nel quadro della procedura. Per quanto
riguarda il volume delle prestazioni coperte dall’assicurazione obbligatoria delle cure
medico-sanitarie, I’'UFAS in collaborazione con la Commissione federale delle
prestazioni generali sta attualmente elaborando principi che regolino meglio la
distribuzione dei costi delle prestazioni di prevenzione tra |’ assicurazione malattie e gli
enti pubblici. Tuttavia I’ UFAS reputa che un’ estensione della copertura delle prestazioni
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SPITEX o medico-dentarie non sia compatibile con I’odierno sistema del premi
individuali.

Garanzia delle qualita

Gli esperti chiedono che la Confederazione assuma un ruolo molto piu attivo in questo
settore e che impieghi all’ occorrenza anche mezzi finanziari. Insieme a fornitori di
prestazioni dovrebbe seguire una linea ben precisa ed unitaria e comunicarla verso
I’ esterno. Inoltre tutte le attivita pianificate o gia intraprese dai fornitori di prestazioni a
fine di garantire e promuovere la qualitd dovrebbero essere rese trasparenti, p. es.
mediante |a pubblicaziore di rapporti annuali.

Parere dell’UFAS. I’UFAS ritiene che il compito degli esperti non sia di suggerire un
metodo per raggiungere lo scopo, ma di valutare in che misura lo scopo sia stato
raggiunto. In questo senso aveva chiesto che la qualita del risultati delle prestazioni
mediche venisse valutata secondo parametri misurabili. L'UFAS desidera che siano le
parti contraenti a definire ed introdurre i provedimenti adeguati. Tuttavia I’ UFAS potra
intervenire nel quadro delle competenze del Consiglio federale qualora le parti contraenti
non dovessero riuscire ad accordarsi oppure se i contenuti dei contratti di qualita non
dovessero soddisfare le sue esigenze.

Informazione degli assicurati

Gli studi registrano presso gli assicurati diverse lacune d'informazione. Ad esempio,
spesso mancherebbero informazioni di base sulla possibilita di cambiare cassa, sulle forme
assicurative alternative o sulla scelta tra divers tipi di franchigie. Inoltre lo studio sul
livello d’'informazione degli assicurati ha rilevato che qualita e prestazioni degli
assicuratori- malattie sono pressoché sconosciute. Per rendere piu trasparente il mercato e
per facilitare cambi di cassa economicamente ragionevoli, viene suggerita la
pubblicazione di una “Guida dei prodotti”. S consiglia di fare in modo che le
organizzazioni dei pazienti e degli assicurati siano in grado, materialmente e relativamente
a personale, di assolvere compiti del genere.

Parere dell’UFAS sulla base delle raccomandazioni degli esperti I'UFAS potenziera la
sua politica dinformazione dando grande rilevanza alle forme particolari di
assicurazione ed alla possibilita di cambiare cassa malati. Rafforzera inoltre la
collaborazione con le organizzazioni dei pazienti. Infine creera un’apposita unita per le
domande degli assicurati.

Pianificazione ospedaliera

Sono divers gli studi che invocano un’ottimizzazione ed un’accelerazione della
pianificazione ospedaliera. 1l rapporto che si occupa specificatamente di questa tematica
richiede che il rendiconto sulla sanita, cosi come € gia pratica corrente in acuni Cantoni,
venga esteso a tutta la Svizzera in modo da migliorare I'informazione concernente il
fabbisogno previsto del posti letto negli ospedali. Viene inoltre sottolineato che le
relazioni e I'interdipendenza esistenti tra gli ambiti ambulatoriale, semiospedaliero ed
ospedaliero sono tali da precludere qualsiasi pianificazione che non li consideri tutti. E
richiesta I’ estensione della pianificazione ospedaliera nel senso di un’offerta d assistenza
integrata. Infine, la medicina di punta e la medicina specializzata dovrebbero essere
provviste di una pianificazione ospedaliera federale.

Parere dell’UFAS la richiesta d'introdurre una pianificazione ospedaliera su tutto il
territorio della Svizzera € stata gia avanzata da piu parti. Nel quadro del progetto “ Nuova
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perequazione finanziaria” viene perseguita una soluzione pattuita tra Cantoni
concernente la medicina di punta e la medicina specializzata; si tratta di un ambito in cui
anche la Confederazione esercita la sua influenza nel quadro delle proprie competenze
relative alla definizone del catalogo delle prestazioni. Questo tema viene ripreso da
Confederazione e Cantoni anche nel progetto Politica Nazionale Svizzera della Sanita
che, da una parte, introduce lo strumento dell’ osservatorio sanitario (il quale riprende a
sua volta la richiesta che i Cantoni s scambino i resoconti sanitari e intende
istituzionalizzare questi ultimi a livello nazionale), dall’ altra rende centrale il tema della
pianificazione dell’ offerta.
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Summary

The Federal Law on Sickness Insurance (Krankenversicherungsgesetz KVG) of 18 March
1994, which came into force on 1 January 1996, aims for a far-reaching reform of the
Swiss hedth insurance system, with innovations likely to have great social impact.
However, since there are many grey areas concerning potential developments generated by
the law, the Ordinance (Verordnung) to the law provides for their regular monitoring and
assessment. This report outlines and summarises the results of studies conducted by
external experts between 1997 and 2001. It will be used by the Federal Office for Social
Insurance to assess the proposed recommendations. It also outlines the steps that may be
taken in the future.

Has the KVG reached its targeted goals ?

The KVG — and thus the system of obligatory basic health insurance — targets three main
objectives. Thefirst is to reinforce solidarity between the insured. The second is to ensure
provision of quality health care. The third objective is to put a damper on rising costs in
the health care system.

Concerning the consolidation of solidarity between various groups of the population —
young and old, healthy and ill, rich and poor — the evaluations conducted by external
experts indicate that the introduction of the KVG did away with various gaps that
characterised earlier legislation. Indeed the growing lack of solidarity that prevailed under
the old legidation has been successfully arrested. The elements that contributed to this
were: the obligation to take out basic insurance (Obligatorium), the freedom to choose
one's insurer, the introduction of uniform premiums for all persons insured in the same
company in the same region, risk compensation, and individual premium reductions for
persons with a modest income. Although the law set up no target threshold, the impact
analysis concluded that solidarity has essentially been achieved. Nonetheless, it did point
out certain lacks, which should be done away with in the future. For example, although
risk compensation has cut down on risk selection by insurers, it has not eliminated it
completely. Individual premium reductions are an effective aid for lower income groups,
but are insufficient in cantons with very high insurance premiums. In certain cantons,
implementation of the relevant provisions was found lacking, in particular as concerns
information of policyholders on their rights to premium reduction. A further problem is
that various measures introduced in order to ensure solidarity within the basic insurance
scheme forcibly modify economic incentives for al the parties concerned: policyholders,
insurers and service providers. For example, an extension of risk compensation may
curtail competition between insurers, and even promote the development of a single fund.
It is also more than likely that reduced premiums significantly lower the motivation for
policyholders to switch to a cheaper insurer and/or a cheaper insurance scheme. The
evaluations insist that recommendations should always attempt to balance out the element
of solidarity with the KV G’ s basically market-oriented approach.

With reference to the provision of quality health care for the entire population, the experts
think that the KVG has closed important gaps. This is particularly true for home and
institutional care, and unlimited coverage of hospital stays. In an international comparison,
the range of services covered by the KVG may be described as comprehensive, and the
patients’ access to them is guaranteed. The assessment has shown that, as a rule, the
Eidgentssische Leistungskommission (Federal Commission for Health Insurance
Benefits) is not attentive enough to the costs potentially generated by its decisions. The
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experts concluded that these can only be roughly estimated. They call attention to the fact
that the services approved each year by the Commission account for but a small
percentage of the annual rise of health insurance costs, so that their influence on cost
evolution is by no means decisive. Nonetheless, they recommend that the decisions taken
by Commission (the Swiss Department of Home Affairs) be evaluated and monitored
more systematically. The studies have also shown that quality assurance in the health care
system is underdeveloped. Finally, they revealed that in certain cases the integration of
preventive measures within basic insurance has prompted cantons to stop funding health
promotion campaigns, a negative development.

The KVG's third main objective was to curtail rising health care costs. The experts
consider that in this area the law has failled to meet expectations. They observed that
expenditure for medication, outpatient treatment, nursing homes and Spitex (home care)
services were especially high. Avallable impact analyses were unable to determine a
relevant influence of the KVG on the development of global health care costs. Although
they grew somewhat less than over the previous four years, their increase is still
significantly higher than the annual price hike of 0.8 percent, or the growth of real wages.

International studies indicate that in all developed countries, exploding health care costs
call for areform of the health care system. They also show that neither highly deregulated
systems, such as the United States, nor state-operated ones — e.g. the French model — have
been able to curb this development. Rising health care costs in Switzerland are in line with
international trends. On the up side, studies show that in comparison to other countries, the
standards of Swiss health care are high, al sectors of the population enjoy good access to
health care, and policyholders and patients have extensive freedom of choice within the
limits set by the basic scheme. Experts expect the KVG to significantly improve the
efficiency of the Swiss health care system within the next five to ten years.

Has the basic concept underlying the KVG proved effective ?

The KVG relies heavily on the participation of the various players involved. The studies
show that they have not fully played their part, often preferring to maintain their
traditional positions. Service providers still do not really have to compete; this situation is
also influenced by the cantons, which are subject to a conflict of interest between their
function as hospital operators on the one hand, and their normative role as a rate-
approving authority on the other. Both insurers and the insured have as yet made little use
of the new insurance models. Policyholders do have a wide range of choices, but being
content with their present situation they often see no reason to switch. For the time being,
it seems that alternative insurance models have not contributed to cost curtailment. The
KVG prompted insurers to be more competitive and evolve from “administrators’ to
“entrepreneurs’. A certain move in this direction has been made, but it is by no means far-
reaching enough. Structured quality assurance by insurers and service providers is only
just beginning. Nor has the modified KVG framework relative to rates really influenced
health care costs.

All these reservations notwithstanding, most of the studies conclude that the basic concept
underlying the KVG has proved satisfactory, and has set off a number of positive
developments. Yet the studies also show that the KVG introduced severa questionable
incentives which counteract effective cost containment by market mechanisms. The
experts identified room for significant improvement in the following nine areas:
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Managed Care

The evaluations make it clear that no efforts should be spared to promote Managed Care-
organisations, which are hampered by current regulations. For example, since risk
compensation contributions are sometimes higher than income from premiums, insurers
are hardly interested in promoting managed care. Moreover, the rule that during the first
five years HMO# may pass on only 20% of savings in the form of lower premiums slows
down their spread. Obligatory coverage for all physicians (Kontrahierungszwang), also
acts as a damper on physicians interest in these insurance models. Lastly, continuous
monitoring with annual reporting and statistical surveys should be introduced to reliably
track the development of new forms of insurance.

Position of the Federal Office for Social Insurance: In its Message on the first partial
revision of the KVG, the Federal Council stated that it viewed special insurance models
(those with a limited choice of service providers, or an optional annual deductible) as
effective instruments to slow down rising health insurance costs. The second partial
revision of the KVG stipulates that insurers will have the obligation to propose such
models throughout Switzerland. Calls for an adjustment of risk compensation should be
seen against the backdrop of the fundamental discussion on how such compensation is
calculated.

The Federal Office for Social Insurance agrees with the experts that measures promoting
alternative insurance models ought to taken, even if they require amending current legal
provisons. Care will have to be taken to guarantee the solidarity of all policyholders
within the obligatory basic insurance system. The Office plans to reinforce incentives for
insurers and service providers to develop these models. Better information of the insured
is also considered of paramount importance.

Finally, the Office deems it necessary to step up research in this area. It approves
continuous monitoring with annual reporting and statistical surveys, as recommended.

Hospital financing

Various experts think that hospital financing should be put on a new footing. According to
them, cantonal subsidies only benefit certain sectors of the health care system, leading to
distortions and counter-productive incentives. Their recommendation is to prepare the
gradual introduction of a monopolistic system, in which hospitals would deal with asingle
payer. The cantons would pay their contributions directly to insurers, thus doing away
with the present conflict of interest, in which cantons are in charge of both supervisory
and service provision tasks. Although the pending second partial revision of the KVG
represents a step in the right direction, it fails to solve the main problem.

Position of the FOSI: In the 2™ partial revision of the KVG, the Council of States (Upper
Chamber) proposes that five years after the entry into force of the revised law, the Federal
Council submit a draft law relative to the transition to a single-payer hospital financing
system. Preliminary work for this draft will require looking into the different variants of
such systems, in order to ascertain how best to set up financial flows so that they function
as effective incentives for insurers and hospitals, and how cantons may fulfil their role as
a health care guarantor in the future. Risk compensation will also have to be examined in
thislight.

4 HMO: Health-Maintenance Organizations
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Obligatory coverage of services (Kontrahierungszwang)

The third problem area addressed in the evaluations relates to the abolition of the
obligation for insurers to reimburse. Presently insurers are obliged to enter upon
collective agreements with all authorised service providers (this is designated by the term
Kontrahierungszwang). Consequently service providers have few incentives to assume
economic risk. The abolition of this provision would significantly curtail the number of
service providers approved by individual insurers. On the down side, it would limit
patients rights to freely choose their service provider, and might have negative
consequences for the chronically ill, for whom the relational aspects of therapy are
especially important.

Position of the FOS: In its Message on the second partial revision of the KVG the
Federal Council refused an across the board abolition of the duty to cover
(Kontrahierungszwang). It proposes to apply it only to service providers in the outpatient
sector aged over 65. In its debate on the 2" KVG revision, the Council of Sate opted for a
generalised abolition of obligatory coverage for outpatient services, and submitted
corresponding proposals. Administrative players tend to harbour certain doubts relative
to the implementation of such a move, fearing the deterioration of safe service provision,
and the risk of an inequitable health care system.

Risk compensation

The studies that dealt with risk compensation pointed out that the uniform premium
principle assumes that risk borne by insurers will be compensated indefinitely. Experts
demand that compensation be more differentiated than it is at present, since current
provisions may create room for insurers to largely select risk and to possibly undermine
the targeted solidarity principle. They aso recommend testing the introduction of a tax-
financed high-risk pool, applicable in areas where financial incentives do not influence
patient behaviour.

Position of the FOS: As part of the 2™ KVG revision, the Federal Council proposes to do
away with the time limit on risk compensation. An improved risk formula would be
welcome, but the optimal solution has not yet been found. Relevant investigations are
under way and should come to an end in early 2002. Solutions might include the
introduction of a high-risk or high-cost pool, with recommendations on how to implement
it. It has already been mentioned that these issues must also be examined in the light of the
possible introduction of a single-payer hospital financing system.

Reduced premiums

The experts consider that the reduced premium system should be upheld, but propose to
reduce the disparities between its implementation in the different cantons, and the
definition of atargeted social effect, which could and should be systematically monitored.
Incentives should also be introduced to ensure that policyholders in modest financial
circumstances switch to more cost-effective insurance companies.

Position of the FOS: Certain modifications aiming for more uniform implementation of
premium reductions were already introduced in the 1% partial revision of the KVG. As
part of the 2™ revision, the Council of States proposes the definition of a social target and
an increase of federal funding earmarked for this aim. The FOS agrees with this
proposal. It is also of the opinion that the implementation of premium reduction should be
made more uniform by means of recommendations to the cantons.
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Services

The experts recommend that the process of testing and approving services by the
Eidgentssische Leistungskommission (Federa Commission for Heath Insurance
Benefits) be modified and adapted. Patients should have a greater say, procedures should
be stepped up and economic considerations should be assessed on a more systematic basis.
Secondly, they highlight certain undesirable developments relative to health prevention,
and call upon the federa authorities to define clearer priorities in this area, aso with a
view to implementation problems.

Position of the FOS: The recommendations relative to benefits approval prompted the
Office to introduce certain modifications allowing for better assessment of the financial
impact of new services. However, it is not convinced that a greater say in these matters by
patient and policyholders organisationsis advisable. As for the range of services currently
covered by basic health insurance, the Office together with the ELK Commission are at
present jointly defining principles aiming to improve the distribution of costs of health
prevention between insurers and public funding. The Office does not consider a more
extensive coverage of dental or SPITEX services possible within the present per-capita
premium system.

Quality assurance

The experts demand that the federal authorities play a much more active role relative to
guality assurance, and that they earmark funding for this purpose. Together with the
service providers, they should take a clear and uniform stand on this issue, and
communicate it to the public. In addition to this, all quality assurance or quality promotion
activities that are planned or already implemented by service providers should be rendered
more transparent, for example by means of annual quality reports.

Position of the FOS: The Office is of the opinion that not how the goal is reached should
be evaluated (the method), but whether it has been reached. This calls for uniform
benchmarks and assessments of the quality of results of medical services. The Office
leaves it up to its partners to define and launch adequate quality assurance benchmarks. It
would step in only if the partners are unable to agree, or if the content of the quality
agreements does not correspond to its requirements.

Information of policyholders

The studies point out that policyholders are often not well informed enough. Many lack
basic information on switching insurers, on aternative forms of insurance, or on the
choice of different deductibles. Information concerning the quality of insurers servicesis
also lacking. It would be useful to publish a “product guide’ for the insurance industry.
This would achieve greater transparency in the market, and might increase the number of
policyholders switching insurers with a positive effect for the national economy. Patient
and policyholder organisations should be endowed with the human and material resources
to put this project into practice.

Position of the FOS: The Office will continue to develop its information policy on the
basis of the recommendations voiced by the experts, with a special focus on alternative
forms of insurance and the possibility to switch insurers. It will intensify its cooperation
with patients' organisations and set up a new service, dealing specifically with queries by
the insured.
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Hospital planning

Various evauations call for hospital planning to be optimised and speeded up. The study
dealing with this issue recommends that health reporting, already implemented in certain
cantons, be introduced throughout the country. This would significantly improve the level
of information relative to the expected needs in hospital beds. A further point is that
outpatient, short-term inpatient, and inpatient care are closely linked and inter-dependent,
making it impossible to make plans for one sector without considering the others. Hospital
planning should move towards integrated service offers. Finaly, federal hospital planning
should be introduced for highly specialised and advanced services.

Position of the FOS: Calls for hospital planning at national level have been voiced on
several occasions. The “ new financial compensation® project aims for a solution jointly
approved by the cantons for specialised and advanced medicine. Thisis an area in which
federal authorities also exercise some influence, owing to their powers in defining
approved health care services. The “ Swiss National Health Policy” project, implemented
at federal and cantonal level, also deals with this issue. It sets up a Health Observatory,
which will function as a clearinghouse for health reporting, and institutionalise it at
national level. Its second main function will be the planning of service provision
(Angebotsver sorgung).
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Kapitel 1: Einfihrung 1

1. Einfihrung

Mit dem Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Maz 1994 (KVG),
welches am 1. Januar 1996 in Kraft getreten ist, wurde die schweizerische Kranken
versicherung umfassend reformiert. Angesichts der hohen gesellschaftlichen Bedeutung
dieser Neuerungen und der zahlreichen Unsicherheiten betreffend die zu erwartenden
Entwicklungen wurde in der Verordnung zum Gesetz die Pflicht zur wissenschaftlichen
Uberprifung der Wirkungen festgehalten. Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der
in diesem Zusammenhang 1997 bis 2001 durchgefihrten Arbeiten dargestellt und
synthetisiert. Darauf aufbauend, nimmt das Bundesamt fur Sozialversicherung eine
Einschétzung der Vorschlage der Expertinnen und Experten vor.

Den Kern des Berichts bildet eine wissenschaftlich gestitzte Gesamtbetrachtung der
Entwicklungen, welche das Krankenversicherungsgesetz ausgel0st hat. Im Zentrum steht
die Frage, ob und in welchem Umfang die Ziele des Krankenversicherungsgesetzes er-
reicht wurden.

In diesem einflhrenden Kapitel werden die Grundlagen der Wirkungsanalyse présentiert.
Ausgangspunkt bilden die Ziele und die wichtigsten Entwicklungsschritte des Kranken
versicherungsgesetzes (Abschnitt 1.1). Anschliessend werden die Ziele, die Konzeption
und die Organisation der Wirkungsanalyse beschrieben (Abschnitt 1.2). Schliesslich legen
wir den Aufbau des Berichtsin Abschnitt 1.3 kurz dar.

1.1 Das Krankenversicherungsgesetz: Ziele und wichtigste
Entwicklungsschritte

Der Gesetzgeber verfolgt mit dem 1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz
drei Hauptziele® Erstens soll die Solidaritét zwischen Versicherten mit unterschiedlichem
Krankheitsrisiko und mit unterschiedlichem Einkommen verstarkt werden. Zweitens geht
es darum, eine qualitativ hochstehende, aber fir alle finanziell tragbare medizinische
Versorgung sicherzustellen und die Licken in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung zu schliessen. Drittens soll der neue gesetzliche Rahmen zu einer massvollen
Kostenentwicklung beitragen, indem kosteneinddmmende Wettbewerbsmechanismen in
einem definierten ordnungspolitischen Rahmen zum Zuge kommen sollten. Diese
Zielsetzungen sind vor dem Hintergrund der Schwéachen des aten Kranken und Unfall-
versicherungsgesetzes von 1911 (KUVG) zu sehen. Damals waren die Pramien nach
Eintrittsalter abgestuft, Vorbehalte wegen bestehenden Erkrankungen waren moglich und
Versicherte ab einem bestimmten Lebensalter mussten nicht aufgenommen werden Diese
Regelungen hatten zur Folge, dass dltere Versicherte den Versicherer kaum wechseln
konnten: Zum einen hatten sie mit hoheren Prdmien zu rechnen, zum anderen wurden
bestehende Erkrankungen fir eine bestimmte Zeit aus dem V orsorgeschutz ausgenommen.
Dies fuhrte zu einer zunehmenden Entsolidarisierung, indem vorwiegend junge, gesunde
Versicherte zu Versicherern mit ginstigen Pramien wechselten, was dteren Versicherten
aus den genannten Grinden nicht moglich war. Welter hatte das alte Gesetz wesentliche
Lucken beziglich der zu vergitenden Lestungen. Schliessich fidlen die
K ostensteigerungen schon unter dem alten Gesetz hoher aus al's das Wirtschaftswachstum:

5 Siehe Botschaft des Bundesrats zur Revision der Krankenversicherung vom 6. Novenber
1991 (BBI 1992 | 93).
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In den Achtzigerjahren stiegen die Kosten pro Versicherten in der Krankenversicherung
jahrlich um durchschnittlich 7,2 Prozent, das Bruttoinlandprodukt pro Einwohner stieg um
5,2 Prozent.

Das 1996 eingefiihrte Krankenversicherungsgesetz beinhaltete ganz grundstzliche Ande-
rungen des Versicherungssystems. Alle in der Schweiz wohnenden Personen sind seither
obligatorisch in der sozialen Krankenversicherung versichert. Alle durch eine Arztin oder
einen Arzt erbrachten oder verordneten Leistungen werden durch die Krankenver-
sicherung Ubernommen, es sai denn, sie seien umstritten oder explizit ausgeschlossen
worden. In umstrittenen Féllen entscheidet das Eidgendssische Departement des Innern
auf Antrag der Eidgendssischen Leistungskommission Uber die Vergitungspflicht.
Daneben bestehen fur bestimmte &rztliche Leistungen wie Prévention sowie fur nicht-
arztliche Leistungen Positivlisten; fur Arzneimittel, Analysen sowie fur Mittel und Gegen
stdnde enthalten die Positivlisten Tarife oder Preise.

Die Versicherten konnen gegenwértig zwischen gut hundert vom Bund anerkannten
Versicherern frei wahlen. Die Prdmien sind Kopfpramien, die von den versicherten
Personen getragen werden. Sie sind fir die erwachsenen Versicherten innerhab einer
Versicherung und einer Region einheitlich. Da jeder Versicherer seine eigenen Prdmien
festsetzt, kommt es faktisch zu einer enormen Bandbreite der Préamien fur die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung. Um Personen in bescheidenen wirtschaftlichen
Verhdltnissen zu entlasten, wurde eine individuelle Pramienverbilligung eingefihrt,
welche von Bund und Kantonen gemeinsam finanziert wird.

Als Kostendampfungsmassnahmen sieht das Gesetz sowohl wettbewerbliche Elemente als
auch staatliche Steuerungsmassnahmen vor. Die volle Freizigigkeit der Versicherten soll
zu einem Wettbewerb unter den Versicherern fuhren, welche ihrerseits den Konkurrenz-
druck an die Leistungserbringer weitergeben. In der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung kénnen die Krankenversicherer alerdings keine Leistungen ausschliessen. Hin-
gegen konnen die Versicherer besondere Versicherungsformen anbieten, welche Anreize
fur eine kostenglinstige und effektive Behandlung beinhalten. Die Versicherten, welche
sich diesen Modellen anschliessen, verzichten im Gegenzug auf die freie Wahl des
Leistungserbringers zu Gunsten eines Pramienrabatts.

Bel den staatlichen Steuerungsmassnahmen ist zu unterscheiden zwischen solchen, welche
die fir den Wettbewerb notwendige Transparenz as Wettbewerbsvoraussetzung her-
stellen, und solchen, welche direkt in den Wettbewerb eingreifen. Ein direkter Eingriff in
den Wettbewerb findet im Bereich der Spitdler durch die eingefihrte Pflicht zur kan
tonalen Spitalplanung statt. Auf Grund einer bedarfsgerechten Planung sollen die Kantone
dafur sorgen, dass die Bedurfnisse abgedeckt, gleichzeitig aber keine Uberkapazitdten
aufrechterhalten oder aufgebaut werden. Damit haben die Kantone eine Moglichkeit
erhalten, den stationdren Sektor zu steuern, missen aber auch mindestens die Héfte der
Betriebskosten der 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitéler Gbernehmen.

Bereits kurz nach der Einflhrung des Gesetzes zeichnete sich ein Reformbedarf ab. Am
21. September 1998 hat der Bundesrat seine Botschaft zur ersten Tellrevision des
Krankenversicherungsgesetzes verabschiedet. Die Kernpunkte dieser Vorlage betrafen die
Kosteneindammung und die Solidaritét. Mit punktuellen Gesetzesdnderungen wurden in
der Praxis der Krankenversicherung festgestellte Mangel in den Bereichen Prémienver-
billigung, Verhdtnis Versicherte und Versicherer, Leistungen, Kostenbeteiligung, Auf-
sicht und Kostenkontrolle korrigiert. Die Revisionsvorschldge wurden von den Eidge-
nossischen Réten beraten und in der Friihjahrssession 2000 verabschiedet.
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Die Thematik der Spitalfinanzierung war aus der ersten Teilrevision bewusst ausge-
klammert worden. Seit dem Inkrafttreten des Gesetzes war zwischen Kantonen und Kran
kenversicherern umstritten, wie das Krankenversicherungsgesetz beziiglich der Beitrags-
leistung an medizinisch indizierte Spitalbehandlungen in der Halbprivat- oder Privat-
abteilung von oOffentlich oder offentlich subventionierten Spitélern zu interpretieren sai.
Mit der vom Bundesrat am 18. September 2000 vorgeschlagenen zweiten Teilrevision
sollen die aufgetretenen Unklarheiten einer dauerhaften L6sung zugefihrt werden. Zudem
soll dem Ruckzug der offentlichen Hand aus der Spitalfinanzierung Einhalt geboten
werden. Der Bundesrat schlagt den Ubergang zu einer Vollkostenrechnung mit je halftiger
Finanzierung der Leistungen durch die Kantone und die Versicherer vor. Die zweite
Teilrevision sieht zudem Anderungen im Bereich der Spitalplanung, bei den besonderen
Versicherungsformen und beim Kontrahierungszwang vor. Weil die medizinische
Entwicklung dazu geflihrt hat, dass Leistungen (insbesondere chirurgische Eingriffe), die
fruher im stationdren Rahmen durchgefihrt wurden, heute teilstationdr oder ambulant er-
bracht werden, sind Schnittstellen entstanden, die sich laufend veréndern. Der Bundesrat
schlagt daher vor, die Planungspflicht auf die Einrichtungen, die teilstationéare
Krankenpflege anbieten, auszudehnen. Allerdings sieht die vom Standerat Anfang
Oktober 2001 verabschiedete Vorlage vor, dass im gesamten KVG auf den Begriff
Llellstationar* verzichtet wird, was unter anderem zur Folge hétte, dass die Gesetzgebung
im Planungsbereich nicht gedndert wirde. Weiter sollen die Versicherer verpflichtet
werden, in der ganzen Schweiz besondere Versicherungsformen mit einer eingeschrankten
Wahl der Leistungserbringer anzubieten. So wird sichergestellt, dass jeder und jede
Versicherte die Méglichkeit erhdlt, ein solches Versicherungsmodell zu wahlen. Trotz ver-
schiedenen Vorbehaten sieht der Bundesrat im Weiteren vor, den Kontrahierungszwang
der Versicherer mit Leistungserbringern, welche Uber 65 Jahre alt und im ambulanten
Bereich tétig sind, aufzuheben.

1.2 Die Wirkungsanalyse: Ziele, Konzeption und
Organisation

Schon im Vorfeld der Einfihrung des neuen Krankenversicherungsgesetzes war absehbar
gewesen, dass das Gesetz Veranderungen fur alle beteiligten Akteure mit sich bringen
wirde. Um die vielseitigen und komplexen Wirkungen fundiert beurteilen zu kdnnen,
wurde in Artikel 32 der Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung
(KVV; SR 832.102) die Pflicht zur wissenschaftlichen Uberpriifung der Wirkungen fest-
gehalten und wurde das Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) beauftragt, die ent-
sprechenden Arbeiten an die Hand zu nehmen.

Die Direktionskonferenz des BSV hat einem leitenden Ausschuss die Gesamtverant-
wortung fir das Projekt Ubertragen. Dieser hat nach verschiedenen Vorarbeiten 1998
einen Ausfuhrungsplan verabschiedet, der die Ziele, die konzeptionellen Eckpfeiler und
die Organisation der Wirkungsanalyse festhdlt (BSV 1998). Nachfolgend gehen wir auf
diese Elemente ein.

121 Ziele und Prinzipien der Wirkungsanalyse

Im Rahmen der Umsetzung des Krankenversicherungsgesetzes wurde der Wirkungs-
analyse ein erhebliches Gewicht beigemessen. Damit wird nicht nur der in Artikel 32
KVV verankerte Auftrag erflllt. Die Wirkungsanalyse hat auch das Ziel, den Verant-
wortlichen und den Ubrigen Interessierten Informationen Uber den Vollzug und die
Wirkungen des Gesetzes zu liefern. Die Absicht besteht darin, durch qualifizierte Grund-



4 Kapitel 1: Einfihrung

lagen den Gesetzesvollzug und die Zielerreichung zu optimieren sowie die politische
Diskussion auf zentrale Problembereiche zu lenken. Die Wirkungsanalyse will Grundsatz
fragen kldren und damit Informationen fur die politische Entscheidungsfindung liefern.
Sie kann und will die Entscheide jedoch nicht vorwegnehmen.

Der 1998 erarbeitete Ausfuhrungsplan geht auch auf die Prinzipien der Wirkungsanalyse
des KVG ein. Die Evauationsforschung hat in den letzten Jahren in verschiedenen Politik-
bereichen erhebliche Erfahrungen sammeln kénnen. Die Wirkungsanalyse des KVG baut
auf diesen Erfahrungen auf. Sie stlitzt sich auf drel wesentliche Grundsétze, welche sich
fir den Erfolg von Politikevaluationen as entscheidend herauskristalisiert haben
(Bussmann et al. 1997; Balthasar 2000a). Diese werden im Folgenden dargestellt.

Projektorientierung

Gute Evauationen sind nicht nur wissenschaftlich korrekt konzipiert und durchgefihrt,
sondern auch praktisch nitzlich. Sie konzentrieren sich auf prazise, sorgfaltig abgegrenzte
und auf Grund der vorhandenen Daten gut bearbeitbare Fragestellungen. Die ver-
schiedenen kleineren Projekte bilden die Mosaiksteine, welche sich am Schluss zu einem
ganzen Bild zusammenfiigen werden. Der ,direkte Weg“ Uber eine enzige , Gesamt-
evauation® hat sich in der bisherigen Erfahrung nicht as viel versprechend erwiesen
(Balthasar 2000b).

Allerdings birgt die Beschrankung der Evaluation auf einzelne, klar abgegrenzte Frage-
stellungen auch die Gefahr, dass durch die Konzentration auf einzelne Tellbereiche das
Ganze aus dem Blickfeld gerét. Dieses Problem ist bei der Evaluation des KV G besonders
dringlich, weil die verschiedenen Elemente des Systems aufs Engste verknipft sind.
Einzelthemen mussen daher sehr sorgféltig ausgewahlt und aufeinander abgestimmt
werden. Dies war eines der Anliegen, die der Erarbeitung des Ausfiihrungsplans fir die
Wirkungsanalyse des KV G zu Grunde lagen (vgl. Abschnitt 1.2.2).

Prozessorientierung

Die Evauationsforschung geht von einer dynamischen, prozessorientierten Betrachtungs-
weise aus und unterscheidet insbesondere funf Evaluationsgegenstdnde, die zeitlich
nacheinander stehen. Den ersten Gegenstand bildet bereits die Qualitét der Konzeption der
Politik oder Massnahme. Evaluationen mtissen prifen, ob eine Politik konzeptionell so an
gelegt ist, dass sie uberhaupt zielwirksam sein kann. Ein Beispiel aus der Wirkungs-
anayse KVG ist die Untersuchung, welche sich mit dem Riskoausgleich beschéaftigt
(Spycher 1999).

Der zweite Gegenstand von Evaluationen thematisiert die Vollzugsebene. Dort wird unter
anderem danach gefragt, ob und wie eine konzipierte Massnahme durch die Verwaltung
implementiert wird. Insbesondere steht die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit des
Vollzugs zur Debatte. Mit derartigen Fragen beschéftigte sich beispielsweise die Unter-
suchung des Vollzugs der Pramienverbilligung in den Kantonen (Balthasar et al. 2001a).

Der dritte Gegenstand der Wirkungsanalyse kreist um die Leistungen der Verwaltung, das
heisst um den so genannten Output. Auch wenn solche Leistungen nachweisbar sind,
konnen die Wirkungen noch auf sich warten lassen. Beispielhaft fur diesen Typ von Wir-
kungsuntersuchungen ist die Analyse der Auswirkungen des KVG im Tarifbereich
(Hammer et a. 2000).

Erst wenn die Leistungen dem Zielpublikum im erwarteten Ausmass zukommen, sind
zielrelevante Wirkungen — so genannte Impacts — zu erwarten. Damit beschéftigt sich die
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vierte Gruppe von Evaluationsgegenstanden. Dazu gehdrt auch die Untersuchung zu den
Auswirkungen des KVG auf die Versicherten (Peters et a. 2001). Impact- Studien fragen
nach dem Verhalten der Zielgruppen, deren Handeln durch das Gesetz direkt beeinflusst
wird.

Das KVG will letztlich Verhdtenséanderungen bei den beteiligten Akteuren nur
herbeifiihren, um die zentralen politischen Ziele des Gesetzes zu erreichen. Die letzte
Gruppe von Evaluationsgegensténden kreist um die gewinschten gesellschaftlichen
Veranderungen, das heisst um die so genannten Outcomes. Es geht hier also darum zu
kldren, ob und in welchem Masse die urspringlich intendierten gesellschaftlichen
Wirkungen erreicht werden konnten. Hierfir ist die Studie beispielhaft, welche sich mit
dem Einfluss des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens beschéftigt (Greppi
et a.1998).

Der Erfolg des Krankenversicherungsgesetzes wird davon abhangen, dass alle Stufen des
Policy-Prozesses erfolgreich durchlaufen werden. Die Wirkungsanalyse muss Fragen auf
allen Stufen stellen. Zudem ist zu beachten, dass je nach Zeitpunkt unterschiedliche
Themen evaluierbar sind.

Partizipativer Ansatz

Evaluationen haben vielfach nicht nur auf Grund ihrer Resultate Wirkungen. Oft sind die
Prozesse, die im Zuge der Untersuchungen eingeleitet werden, mindestens ebenso be-
deutsam. Um sicherzustellen, dass der Evaluationsprozess bereits nutzbringend gestaltet
wird, hat es sich as unabdingbar erwiesen, Evaluationen partizipativ anzulegen. Im Rah
mender Wirkungsanalyse des KV G bedeutet dies, dass die beteiligten und die betroffenen
Akteurgruppen in den Planungs- und Evaluationsprozess einbezogen wurden. Damit wur-
de ein optimaler Informationsaustausch aufgebaut und ein Interesse an den Resultaten der
Evaluation geschaffen. Dies tragt einerseits dazu bei, dass alle relevanten Informationen
zur Verfligung gestellt werden. Andererseits ist dieses Interesse Voraussetzung dafiir, dass
Ergebnisse spater auch umgesetzt werden.

Der partizipative Ansatz birgt alerdings die Gefahr, dass die fur die Beurteilung staatli-
chen Handelns notwendige Distanz zwischen den Verantwortlichen und den Evalua
torinnen und Evaluatoren nicht mehr selbstverstandlich ist. Deshab wird im Fale der
Wirkungsanalyse die Fremdevaluation der Selbstevaluation vorgezogen. Doch auch dann,
wenn die Durchfihrung der Untersuchungen durch unabhangige Expertenteams erfolgt,
sind deren Beurteilungen in vielen Fallen nicht frei von persdnlichen Werthaltungen.
Professionelle Standards, wie sie auch von der Schweizerischen Evaluationsgesellschaft
(SEVAL) entwickelt wurden, helfen, dieses Problem zu bewdltigen (Widmer et a. 2000).
Das zentrale Anliegen ist die Herstellung von Transparenz beziiglich der Mesdatten zur
Beurteilung der Wirkungen staatlichen Handelns und beziiglich der angewandten
Methoden der Datenerhebung und der Datenanalyse. Die Einhaltung der Standards tréagt
dazu bei, dass die von der Evaluation verlangte Bewertung von politischen Aktivitdten
nicht nur wissenschaftlich korrekt und nachvollziehbar, sondern auch unabhangig von den
Wertvorstellungen und Erwartungen der Auftraggeber erstellt wird.

1.2.2 Konzeption der Wirkungsanalyse

Wie wir dargestellt haben, birgt die Durchfuhrung zahlreicher Evaluationen, welche sich
mit einzelnen Fragen beschéftigen, die Gefahr, dass durch die Konzentration auf einzelne
Tellbereiche das Ganze aus dem Blickfeld gerét. Die Evaluation des Krankenversiche-
rungsgesetzes beruht daher auf einer Gesamtkonzeption, welche die Einzelthemen aufein-
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ander abstimmt. Im Zentrum stehen die Einflussbeziehungen des Bundes und die Auswir-
kungen auf die verschiedenen Akteure im Hinblick auf die drei globalen Ziele des KVG.
Zu fragen war, wie und mit welchem Erfolg der Bund die genannten Ziele im dargestellten
komplexen Wirkungsgefiige zu erreichen suchte. Daraus ergaben sich die zentralen Fragen
flr die Wirkungsanalyse.

Starkung der Solidaritat
Die sozialpolitische Zielsetzung der Starkung der Solidaritét ist ein wesentliches Element
des neuen Gesetzes. Sechs Einzelmassnahmen tragen zur Erreichung dieses Ziels bei:

- Versicherungsobligatorium: Das Obligatorium stellt eine rechtliche Neuerung dar.
Angesichts der fast durchgéngigen Versicherung der Bevolkerung hat es zwar keine
faktische Verdnderung bewirkt. Es stellt aber einen unabdingbaren Reformschritt dar,
indem es verhindert, dass sich Gesunde ausserhalb der sozialen Krankenversicherung
versichern und sich so der Solidaritét zwischen Gesunden und Kranken entziehen. Im
Prinzip verunmoglicht das Versicherungsobligatorium auch die Risikoselektion durch
Privatversicherer in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

- Einheitspramie/Pramiengenehmigung: Innerhalb eines Versicherers darf es mit Aus-
nahme der Pramienabstufung zwischen Erwachsenen, jungen Erwachsenen und Kin
dern und bei Pramien fur besondere Versicherungsformen in einer bestimmten Region
keine Pramienunterschiede mehr geben. Insbesondere gilt diese Einheitsprémie unab-
hangig von Alter und Geschlecht der Versicherten. Das Bundesamt fur Sozialver-
sicherung muss die Pramien der Versicherer genehmigen.

- Volle Freizigigkeit: Im Rahmen einer obligatorischen Versicherung wird die Mog
lichkeit zum freien Wechsel des Versicherers gegeben.

- Risikoausgleich: Der Risikoausgleich, der bereits vor dem neuen KVG eingefihrt
worden ist, soll die Kostenunterschiede pro Versicherten zwischen den einzelnen
Versicherern ausgleichen, soweit diese auf eine unterschiedliche Alters- und Ge-
schlechterstruktur des Versichertenbestandes zurtickzufthren ist. Ein zentraler Grund
dafir ist die Erhatung der Kassenvielfalt, die fir eine angestrebte Wettbewerbs-
ordnung als unerlasslich betrachtet wird. Der Risikoausgleich wurde auf zehn Jahre,
aso bis Ende 2005 befristet.

- Pramienverbilligung: Um die Solidaritdt zwischen Einkommensklassen zu fordern,
wurde ein individuelles Pramienverbilligungssystem eingefiihrt. Die Beitrdge werden
von Bund und Kantonen geleistet. Anspruch auf Leistungen haben Haushalte, bei
denen die Versicherungspramien einen bestimmten Einkommensanteil beziehungs-
weise ein bestimmtes Einkommen Ubersteigen. Die Festsetzung der Bezugsberechti-
gung und der Vollzug der Prémienverbilligung obliegt den Kantonen.

- Spitalfinanzierung: Die Finanzierung der stationdren Leistungserbringer erfolgt je
nach Status des Spitals teilweise durch die Kantone, das heisst also aus Steuermitteln.
Aus Griinden der Solidaritét werden diese Kosten somit nicht voll Uber Kopfprémien
beglichen.

Der Bund versucht, das Solidaritétsziel in erster Linie durch Einflussnahme auf Versiche-
rer und Kantone zu erreichen. Dies wird aus der nachfolgenden Darstellung D 1.1
deutlich.

Die Massnahmen des Bundes zur Stéarkung der Solidaritét haben direkte Wirkungen auf
die Versicherten. Uber die Versicherer nimmt der Bund auf die Versicherten Einfluss, in-
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dem er mit seinen Massnahmen die Prédmienhthe beeinflusst. Von der Festsetzung einer
Hochstgrenze fur Vergltungen stationdrer Behandlungen ist ein indirekter Einfluss auf die
stationdren Leistungserbringer zu erwarten. Als zentrale Bereiche fir Projekte der Wir-
kungsanalyse im Bereich der globalen Zielsetzung Solidarité wurden im Ausfihrungsplan
die Pramienverbilligung und der Risikoausgleich bei den Versicherern bestimmt. Beide
Massnahmen beeinflussen massgeblich die Prémienhthe beziehungsweise beabsichtigen,
zur Entlastung des Antells der Gesundheitskosten fir Personen in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhdtnissen beizutragen.

D 1.1: Wirkungsmatrix der Gesetzesregelungen zum Ziel , Solidaritat”

Adressaten
I nstrumente Kanton Versicherer Patientlnnen/ Leistungserbringer
Versicherte
Versicherungs- | Kontrolle der Aufnahmepflicht in | Versicherungspflicht | —

obligatorium Versicherungspflicht | obligatorische
Krankenpflegeversi-
cherung ohne

Vorbehalte
Volle - Austrittsrecht und [indirekt: freie Wahl | —
Freizlgigkeit Pflicht zur Auf- des Versicherers

nahme in obliga- (Freizigigkeit)]

torische Kranken-
pflegeversicherung

ohne Vorbehalte
Einheitspramie | — Einheitspramie [indirekt: Einheits- | —
(Pramienfest- (Abstufung je pramien]
setzung) Versicherer nur

zwischen Erwach-
senen/Kindern sowie

maximal 3 Regi-
onen/Kanton)
Pramienver - Durchfidhrung (und | — [indirekt: Verbilli- | —
billigung finanzielle gung der Pramien
Beteiligung) fir Haushalte in
bescheidenen wirt-
schaftlichen
Verhaltnissen]
Risikoausgleich | — Verpflichtungzum | — -
Risikoausgleich
zwischen
Versicherern

Spitalfinanzie- | Beitrdgeandie - - -
rung stationéren
Einrichtungen

Angemessene Versorgung mit qualitativ hochstehenden Leistungen
Zweites Ziel des Gesetzes ist es, fur ale Versicherten eine qualitativ hochstehende,
umfassende Versorgung mit Gesundheitdeistungen zu gewéhrleisten. Dazu sollen zwel
Massnahmenbereiche beitragen:

- Festlegung des Leistungsbereichs/Pravention: Das Krankenversicherungsgesetz
sichert im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung allen der Vers-
cherungspflicht unterstellten Personen eine umfassende Versorgung zu. Wie erwahnt
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werden ale nicht explizit von der Leistungspflicht ausgeschlossenen &rztlichen und
arztlich verordneten Leistungen von der Krankenversicherung tibernommen, und die
Leistungspflicht wird bel umstrittenen Leistungen durch die ELK abgeklért und vom
EDI entschieden.

- Der Bund verpflichtet die Leistungserbringer zur Sicherung von Qualitat der
L eistungen und kann diese kontrollieren.

Mit diesen Massnahmen wirkt der Bund direkt auf die Versicherten und die Leistungs-
erbringer ein. Die direkten Einflisse des Bundes auf Versicherte und Leistungserbringer
werden durch indirekte Wirkungen auf diese Akteure verstarkt.

D 1.2:  Wirkungsmatrix zum Ziel , Leistungsversorgung"*

Adressaten
Instrumente Kanton Versicherer Patientl nnen/ Leistungs
Versicherte erbringer
Festlegung des - Leistungspflicht fir | Sicherung und Be- | Sicherung und
L eistungsbereichs/ Pflichtleistungen, grenzung der ein- Begrenzung der
Préavention Uberpriifung der heitlichen Pflicht- | Pflichtleistungen
V oraussetzungen leéstungen
zur Kosten-
Ubernahme
Qualitatssicherung | — Kontrolleim [indirekt: Pflicht zur
Einzelfall durch Sicherung der Qualitatssicherung
Vertrauensarzt nach | Leistungsqualitat; | (Art. 58 KVG)
Wirtschaftlichkeit | Beschrankung der Pflicht auf die
(Art. 56 KVG) Leistungen auf das : X .
Erforderliche] Wirtschaftlichkeit
der Behandlung zu
achten (Art. 56
KVG)

Zentrale Fragestellungen im Hinblick auf die Wirkungsanalyse kreisen bei diesem Ziel um
den Bereich Leistungen, aso um die Festlegung des Leistungsumfangs und der damit
verbundenen Kosten. Als weiteres wichtiges Thema der Wirkungsanalyse wurde die
Préavention festgelegt. Dabei ging es um Fragen nach dem Vollzug und der Wirksamkeit
von Massnahmen zur Vorbeugung und zur Forderung der Gesundheit sowie um die
Quialitétssicherung.

Kostendampfung

Das dritte Hauptziel des neuen KVG ist auf die Kostenentwicklung gerichtet. Eine
Dampfung der Kostenentwicklung soll durch eine Steigerung der Wirtschaftlichkeit und
durch die Kontrolle der Kosten erreicht werden. Die Angebotserweiterung auf Grund der
gesetzlich verankerten Ausdehnung der obligatorisch versicherten Leistungen (insbe-
sondere Spitex, zeitlich unbeschrénkte Kosteniibernahme im Spital, Pflegeheime) in der
Krankenpflegeversicherung und auf Grund der medizinischtechnologischen Entwicklung
fuhrt zu einem permanenten Kostendruck. Mit dem Gesetz sollte eine massvolle Kosten
entwicklung in erster Linie durch einen kostendampfenden Wettbewerb erreicht werden,
wozu verschiedene Massnahmen ergriffen wurden. Daneben kennt das Gesetz
Bestimmungen, die in einem direkten Zusammenhang mit der Kostendampfung stehen. Im
Hinblick auf das Zid ,Kostendampfung* sind vor alem finf Massnahmen wichtig:
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- Diefreie Wahl des Versicherers welche die Versicherer zwingt, ihre Leistungen zu
maoglichst guinstigen Pramien anzubieten.

- Die Spitalplanung, welche die Kantone verpflichtet, eine bedarfsgerechte Planung zu
erarbeiten, die keine Uberkapazitéaten aufrechterhalt.

- Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit von Leistungen.

- Festschreiben einer Kostenbeteiligung der Versicherten an den durch sie ausgel 6sten
Gesundheitskosten.

- Zulassung neuer Versicherungsformen (z. B. Managed Care, Wahlfranchisen) mit
Auswirkungen auf die Prémienhthe.

Zwischen den entscheidenden Akteuren im Bereich der Krankenversicherung besteht ein
dichtes Geflecht von Einflussbeziehungen. Der starkste Einfluss des Bundes hinsichtlich
des Ziels der Kostendampfung richtet sich auf Versicherer und Kantone (vgl. Darstellung
D 1.3). Versicherer sind verpflichtet, sich an die gesetzlichen Vorschriften bezliglich
Finanzierung und Verwaltungskosten zu halten, und sie unterliegen der Kontrolle durch
den Bund (Art. 21 und 22 KVG). Zudem sieht das Gesetz die Zulassung von Modellen
von Managed Care (HMO, Hausarztmodelle usw.) und die Wahl einer hoheren Franchise
mit einer festgelegten Pramienreduktion vor. Gegenuber den Kantonen hat der Bund
Einfluss durch die Pflicht zur kantonal en Spital planung.

Auch beim Ziel der Kostenddmpfung sind neben den direkten Wirkungsvektoren auch
indirekte Wirkungen des Gesetzes von grosser Bedeutung. Im Zentrum steht die Wirkung,
welche Uber die Versicherer auf die Versicherten ausgelibt wird, indem der Bund die
Versicherungspramien genehmigt und den ,Leistungskatalog” in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung festlegt. Ebenfalls indirekt Uber die Versicherer wirkt das
Gesetz auf die ambulanten Leistungserbringer durch die Zulassung von Managed-Care-
Modellen ein, mit welchen Versicherte durch Beschrénkung der freien Wahl des
Leistungserbringers ihre Pramienbel astung individuell reduzieren konnen. Starke indirekte
Wirkung Ubt das Gesetz schliesslich Uber die Kantone auf die stationéren
Leistungserbringer aus, indem Erstere zur Spita- und auch Pflegeheimplanung ver-
pflichtet werden.
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D 1.3:  Wirkungsmatrix zum Ziel ,, Kostendampfung*

Adressaten
Instrumente Kanton Versicherer Patientlnnen/ Leistungserbringer
Versicherte
Freie Wahl des |- [indirekt: Maoglichkeit, den [indirekt:
Versicherers Wettbewerbsdruck] | Versicherer frei zu | Wettbewer bsdruck
wahlen auf Versicherer wird
durch diese
weitergegeben]
Spitalplanung Pflicht zur [indirekt: Ein- [indirekt: Ein- [indirekt: Druck auf
Spitalplanung schrénkung der schrénkung des verstarkte
Leistungspflicht] Angebots an statio- | Wirtschaftlichkeit]
naren Leistungs
erbringern]
Managed Care/ |- Zulassung von [indirekt: Angebots- | —
Franchise differenzierten varianten]
besonderen Ver-
sicherungsformen
Finanzierungs- | Genehmigung von | Vorschriften und K ostenbeteiligung -
vor schriften Tarifvertragen Kontrolle der Ver
waltungskosten
Aufsichtsfunk- |- Genehmigung der Markttransparenz -
tion/Pramienge- Prémien [indirekt: angemes-
nehmigung sene Pramienhohe]

Als wichtigste Projekte der Wirkungsanalyse im Themenbereich ,, Kostendampfung” sind
Untersuchungen zum Verhalten der Versicherten, zu den Massnahmen bei der Spital-
planung, zu Versicherungsmodellen und Tarifen zu nennen.

Konflikte zwischen den drei globalen Zielsetzungen

Bisher wurden die Fragestellungen von den drel Hauptzielen des neuen KV G ausgehend
betrachtet. Es versteht sich aber von selbst, dass die erwdhnten Massnahmen kaum je
ausschliesslich auf ein einziges der drei Ziele einwirken. Ebenso offensichtlich ist, dass
die drei Zide in eéinem Spannungsverhaltnis zueinander stehen. Bedeutend ist sicherlich
der Gegensatz zwischen dem Solidaritatsziel und jenem der Kostendampfung im Hinblick
auf die Breite der Leistungspalette. Ist der Leistungsumfang in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gross, wird das Solidaritétsziel besser erreicht, wogegen das
Kostendampfungsziel zurickgestellt wird. Je stérker dagegen die Einschrankungen des
L eistungsangebots sind, desto geringer sind die Kosten. Gleichzeitig konnte aber das Ziel
der Solidaritdt beeintrachtigt werden, weil dtere oder wenig mobile Menschen in Rand-
regionen benachteiligt wirden. Bel der Kostenbeteiligung ist ebenfalls zu erwarten, dass
mit zunehmender Hohe eine kostendampfende Wirkung eintritt. Diese gett jedoch auf
Kosten der Solidaritét, weil sich nur Wohlhabende eine hohe Kostenbeteiligung leisten
konnen. Schliesslich dirfte der erhthte Konkurrenzdruck unter den Versicherern zu
Versuchen der Risikoselektion fuhren.

Ein latenter Gegensatz besteht auch zwischen dem Ziel einer angemessenen Leistungs-
versorgung und jenem der Kostendampfung. Einschrankungen bei der Definition von
Leistungen konnen dem Ziel der allgemeinen Zuganglichkeit zu Leistungen hinderlich
sein, dafir aber Kostenwirksamkeit entfalten und umgekehrt. Zwar gibt es etwa bei der
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Arztedichte ohne Zweifel einen Séttigungsgrad. Dieser wird jedoch von verschiedenen
demografischen, 6konomischen und kulturellen Variablen beeinflusst, und die Beurteilung
der Séttigung ist akteurabhangig.

Am wenigsten Widerspriiche sind dagegen zwischen den Zielen der Solidaritat und der
angemessenen Versorgung mit qualitativ hochstehenden Gesundheitdeistungen zu
erwarten. Je besser die Versorgung gewéhrleistet ist, desto wahrscheinlicher kénnen auch
Solidaritétsziele erreicht werden. Wenn hingegen der Zugang zu L e stungen eingeschréankt
wird (z. B. durch die Spitalplanung oder die Verpflichtung zu Managed Care), konnte dies
auf bestimmte Patientengruppen unsolidarische Wirkungen haben.

Die Zielkonflikte in den verschiedenen Regelungsbereichen legen es dem Gesetzgeber
nahe, einen Gleichgewichtszustand zwischen den drei Hauptzielen anzustreben. Die
Wirkungsanalyse nahm die Frage der Zielkonflikte systematisch auf und stellt daher
diesbeziiglich eine wichtige Informationsgrundlage dar.

Querschnittsthemen zu den veréanderten Akteurrollen

Wurde bisher die Wirkungsanalyse von den Zielsetzungen des KVG her angegangen, so
wurde in verschiedenen Querschnittsprojekten der Fokus auf die Akteure beziehungsweise
Akteurgruppen gerichtet. Das Gesetz hat aber auch die Rollen der Akteure verandert.
Zentrale Fragestellungen aus dieser Querschnittsperspektive sind auf die Wirkungen des
Gesetzes auf das Kréftefeld der Akteurgruppen gerichtet. Wie wirken sich die ver-
schiedenen Massnahmen diesbeziiglich aus? Verhaten sich die Akteure entsprechend der
marktwirtschaftlichen Doktrin? Und wo bestehen allfdlige Markthemmnisse? Wie ver-
andern sich die Finanzflisse zwischen den Akteurgruppen? Die Projekte zu den Aus-
wirkungen des KVG auf die Leistungserbringer, auf die Versicherer und auf die Vers-
cherten beschéftigen sich mit diesen Themen (Hammer et a. 2001b; Hammer et al. 2001&;
Peterset a. 2001).

Fragestellung ausserhalb der Wirkungsanalyse KVG

Obwohl im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG 25 Untersuchungen erarbeitet wurden,
mussten zahlreiche Fragen offen bleiben. Die Wirkungsanayse KVG des BSV hat in
erster Linie zentrale Themenbereiche aus der Sicht des Bundes abgedeckt. Die
Schweizerische Sanitatsdirektorenkonferenz (SDK) hat 1998 ebenfalls ein Evaluations-
programm in Aussicht genommen, dieses allerdings bis heute nur zum Teil redlisiert. Der
Leitende Ausschuss der Wirkungsanadyse des BSV hat bewusst ale Fragen
ausgeschlossen, welche Auswirkungen des KVG auf die Gesundheit der Versicherten
betreffen. Fur diese Thematik wird auf die Arbeiten des Bundesamtes fur Gesundheit
(BAG) verwiesen, welches jahrlich einen Bericht Uber den Gesundheitszustand der
Bevdlkerung veroffentlicht, der Fragen der Auswirkungen des KVG auf den
Gesundheitszustand der Bevdlkerung tangiert. Das Bundesamt fur Statistik (BFS) fihrt
zudem Studien im Bereich der Anayse des Gesamtangebots des Gesundheitswesens
durch. Das BSV war bestrebt, fir den vorliegenden Synthesebericht alle verfligbaren
Unterlagen zu berticksichtigen.

Dennoch bleiben aber viele wichtige Fragen offen. Einige davon sind in Abschnitt 5.3 zu-
sammengestellt. Das BSV beabsichtigt daher, die Wirkungsanalyse des KVG weiterzu-
flhren.
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123 Organisation der Wirkungsanalyse

Die Organisation der Wirkungsanadlyse lag in den Handen des , Leitenden Ausschusses
Wirkungsanalyse KVG". Dieser bestand aus Vertreterinnen und Vertretern des Bundes-
amtes fur Sozialversicherung. Der Leitende Ausschuss war fur die Festlegung von
Schwerpunkten, fir die fristgerechte Abwicklung und fir die Information der
Offentlichkeit tiber das gesamte Projekt verantwortlich. Fir die Realisierung der Projekte
wurden in den Jahren 1997 bis 2001 insgesamt rund 1,5 Millionen Franken aufgewendet.
Dem Ausschuss stand ein externer Evaluationsspezialist beratend zur Seite. Die einzelnen
Projekte wurden von Evaluatorinnen und Evaluatoren von Hochschulen und privaten
Instituten durchgefihrt und — je nach Fragestellung — von Versicherern, Leistungserbrin-
gern und Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft begleitet. Alle Berichte wurden in
der Reihe ,Beitrdge zur Sozialen Sicherhelt® des Bundesamtes fur Sozialversicherung
verdffentlicht (siehe Literaturliste).

1.3 Aufbau des Syntheseberichts

Mit dem vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse dieser Untersuchungen
zusammengefasst. Zuerst werden der Vollzug und die Wirkungen der einzelnen
Massnahmen des KV G dargestellt (Kapitel 2). Kapitel 3 wendet sich der Frage zu, ob und
in welchem Umfang die drei Ziele des Krankenversicherungsgesetzes erreicht wurden.
Kapitel 4 richtet den Blick auf die Akteure und klért ab, ob und in welchem Umfang diese
ihren Handlungsspielraum zur Erreichung der Ziele des Gesetzes genutzt haben. Kapitel 5
fasst die Ergebnisse zusammen und stellt die Frage, ob sich die konzeptionellen
Grundlagen des KVG bewdahrt haben. Den Abschluss der Ausfihrungen bildet eine
Wertung der Empfehlungen der Expertinnen und Experten durch das Bundesamt fir
Sozialversicherung in Kapitel 6.
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2. Was haben die einzelnen Massnahmen des KVG
gebracht?

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Wirkungsanalyse beziglich der einzelnen
Massnahmen dargestellt, welche mit dem Krankenversicherungsgesetz eingefiihrt wurden.
Eine erste Saule des Gesetzes stellt das Obligatorium in der Krankenpflegeversicherung
dar (Abschnitt 2.1). Das Obligatorium wird erganzt durch vom Bundesamt fur Sozial-
versicherung genehmigte Einheitspramien fir Erwachsene, Jugendliche und Kinder
(Abschnitt 2.2). Die Pramienhthe unterscheidet sich nur zwischen den Versicherern und
den Regionen, nicht aber nach Alter und Geschlecht. Diese Massnahme stellt eine
wichtige Voraussetzung fur die Solidaritét in der Krankenversicherung dar. Damit wird
verhindert, dass gesunde Versicherte innerhab ener Versicherung eine eigene
Risikogruppe bilden kdnnen — mit den entsprechenden Pramienerhéhungen fir die tbrigen
Versicherten.

Die volle Freizigigkeit ermdglicht es allen Versicherten, die weiterhin bestehenden
Pramiendifferenzen zwischen den Versicherern auszunutzen und zu einem glnstigeren
Versicherer zu wechseln (Abschnitt 2.3). Sie soll zu einem Wettbewerb unter den Ver-
sicherern fuhren, welche ihrerseits den Konkurrenzdruck an die Leistungserbringer weiter-
geben. Weiter wurde ein Risikoausgleich unter den Krankenversicherern eingerichtet,
welcher aters- oder geschlechtsspezifische Kostenunterschiede zwischen den Risikoge-
meinschaften der Versicherer ausgleichen soll (Abschnitt 2.4).6 Zudem wurden die allge-
meinen Subventionen fir samtliche Versicherte zu Gunsten eines Systems individueller
Pramienverbilligung aufgehoben in der Absicht, Versicherte in bescheidenen wirt-
schaftlichen Verhdltnissen gezielt zu entlasten (Abschnitt 2.5). Schliesslich wurde
festgelegt, dass die Spitalfinanzierung aus Grunden der Solidaritét zum Teil durch die
Kantone, das heisst also aus Steuermitteln, erfolgen soll (Abschnitt 2.6).

Auf der Leistungsseite wurde der Leistungsbereich der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung im Gesetz festgelegt (Abschnitt 2.7). Insbesondere wurden eine zeitlich un
beschrankte Leistungspflicht bei einem Aufenthalt im Spital und die Ubernahme von pré-
ventivmedizinischen Leistungen und von Pflegemassnahmen ausserhab des Spitals — im
Sinne der Abschaffung von Anreizen fir einen Spitalaufenthalt — eingefihrt. Gleichzeitig
wurde das Vertrauensprinzip beziiglich Leistungen beibehalten: Alle durch eine Arztin
oder einen Arzt erbrachten oder verordneten Leistungen werden durch die Kranken
versicherung tUbernommen, es sei denn, sie seien von der Seite der Krankenversicherer
oder der Leistungserbringer umstritten. In diesen Féllen entscheidet das Eidgendssische
Departement des Innern auf Antrag der Eidgendssischen Leistungskommission tber die
Vergutungspflicht der Krankenversicherer. Fir alle Leistungen ausser den &rztlichen
Untersuchungen und Behardlungen sowie Behandlungen durch Chiropraktorinnen und
Chiropraktoren, das heisst also fur Pravention, Mutterschaft, Zahnmedizin, Physio- und
Ergotherapie, Krankenpflege im Pflegeheim oder zu Hause, Ernghrungs- und Diabetesbe-
ratung, Logopadie, Mittel und Gegensténde, Analysen und Arzneimittel, gelten Positivlis-
ten. FUr Arzneimittel, Analysen sowie Mittel und Gegenstande enthalten diese zusétzlich

6 Der Risikoausgleich wurde mit dringlichem Bundesbeschluss schon per 1. Januar 1993
eingefihrt, um die erwdhnte Entsolidarisierung unter dem alten Kranken- und Unfallver-
sicherungsgesetz von 1911 (KUVG) zu stoppen.
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Tarife oder Preise. Weiter wurde dem Bundesrat die Kompetenz ertellt, Qualitats
sicherungsmassnahmen einzufiihren (Abschnitt 2.8).

Zur Kostenddmpfung wurden im Gesetz sowohl wettbewerbliche Elemente als auch
staatliche Steuerungsmassnahmen verankert. Die volle Freiziigigkeit und die Konkurrenz
unter den Krankenversicherern sollen den Wettbewerb verschérfen. Der Wettbewerbs-
druck aussert sich hier durch eine entsprechend harte Haltung bei den Tarifverhandlungen
mit den Leistungserbringern beziehungsweise deren Verbéanden (Abschnitt 2.9). Die Ver-
sicherten kdnnen neu besondere Versicherungsformen wahlen, welche beispielsweise
Anreize fir eine kostenglnstige und effektive Behandlung beinhaten. Sie verzichten in
diesem Fall auf die freie Wahl des Leistungserbringers zu Gunsten eines Pramienrabatts
(Abschnitt 2.10).

Staatliche Steuerungsmassnahmen stellen die fur den Wettbewerb notwendige Transpa-
renz her oder greifen direkt in den Wettbewerb ein. Zur ersten Gruppe gehdren insbe-
sondere einheitliche Pramien und ein — innerhalb der oben genannten Grenzen — ein-
heitlicher Leistungsumfang. Die Pflicht zur kantonalen Spitalplanung stellt einen direkten
Eingriff in den Wettbewerb dar (Abschnitt 2.11). Auf Grund einer bedarfsgerechten
Planung sollen die Kantone dafiir sorgen, dass die Bedirfnisse abgedeckt, gleichzeitig
aber keine Uberkapazititen aufrechterhalten oder aufgebaut werden.

Nachfolgend gehen wir auf die dargestellten Massnahmen im Einzelnen ein. Dabei stellen
wir jewells die Resultate der Wirkungsanalysen dar, halten die Empfehlungen der
Expertinnen und Experten fest, skizzieren die Entwicklungen nach Abschluss der Unter-
suchungen und fassen die Einschézung des Bundesamtes flr Sozialversicherung zu den
Vorschlégen der Expertinnen und Experten zusammen.

2.1 Versicherungsobligatorium

Gemass Artikel 3 KVG ist die Krankenpflegeversicherung fur die gesamte Bevolkerung
obligatorisch. Das Versicherungsobligatorium fir die Krankenpflegeversicherung gilt als
wesentlicher Pfeiler der Solidaritét zwischen Gesunden und Kranken, Jungen und Alten
sowie zwischen hoheren und tieferen Einkommensklassen. Nachfolgend wird die Frage
nach dem Vollzug und nach der Wirksamkeit des Obligatoriums behandelt.

2.1.1 Ausgangslage

Die Einfihrung eines Versicherungsobligatoriums lasst sich gesundheitsbkonomisch
begriinden (Breyer/Zweifel 1997, S. 160 ff.). Ausgehend von der Uberlegung, dass es in
einer reichen Gesellschaft nicht moglich sein wird, einem Schwerkranken die Hilfe zu
verweigern, auch wenn er nicht versichert ist, weisen Friedrich Breyer und Peter Zweifel
auf die Trittbrettfahrerproblematik hin. Da die Rechnungen sowieso bezahlt werden
wurden die Individuen jeglichen Anreiz verlieren, sich durch Abschluss einer Kranken
versicherung selbst gegen das Krankheitsrisko abzusichern. Mit dem Verzicht auf
Versicherung sparen sie die Pramienausgaben ein und kénnen — solange sie gesund
bleiben — ein hoheres Konsumniveau geniessen. ,, Wird der Personenkreis, der die von der
Gesdllschaft finanzierte Gesundheitsversorgung ausnutzt, zu gross, dann wird dieses
System Uberfordert und seinem eigentlichen Zweck, denen zu helfen, die sich nicht selber
helfen konnen, entfremdet. Um es vor der beschriebenen Ausbeutung durch |, Trittbrett-
fahrer' zu bewahren, konnte das Prinzip der kostenlosen Behandlung von Bedurftigen
durch dagienige des Versicherungszwangs ersetzt werden. Alternativ konnte auch eine
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hinreichend starke staatliche Subvention der Versicherungspramien fiur Bedirftige
denselben Zweck erflllen” (Breyer/Zweifel 1997, S. 161).

Mit der Einfihrung des Obligatoriums fur die Krankenpflegeversicherung und der
Pramienverbilligung flr Personen in bescheideren wirtschaftlichen Verhatnissen hat das
Krankenversicherungsgesetz beide Strategien kombiniert. In diesem Abschnitt gehen wir
nun der Frage nach, wie die Versicherungspflicht durchgesetzt wurde und ob es auf
diesem Weg gelungen ist, die Solidaritét zu starken.

2.1.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Fur die Kontrolle der Versicherungspflicht sind die Kantone zustandig (Art. 6 KVG). Sie
konnen diese Aufgabe ganz oder teillweise an die Gemeinden delegieren. Allerdings muss
sichergestellt sein, dass die Bevolkerung Uber das Obligatorium informiert wird.

Eine systematische Analyse unterschiedlicher Vollzugsmodelle und deren Stérken und
Schwéchen wurde im Rahmen der Wirkungsanalyse nicht durchgefiihrt. In der Unter-
suchung Uber den Vollzug der Prémienverbilligung in den Kantonen Basel-Stadt, Luzern,
Neuenburg, Genf, Zurich und Appenzell Ausserrhoden konnte jedoch festgestellt werden,
dass zwar dle diese Kantone die Bevdlkerung tber die Versicherungspflicht informiert
haben, dass die Kontrolle aber sehr unterschiedlich gehandhabt wird.

Im Kanton Neuenburg zum Beispiel wird die Kassenzugehorigkeit der bel der Einwohner-
behtrde gemeldeten Bevolkerung permanent kontrolliert. Demgegentiber verfligen die
Behorden im Kanton Genf Uber keine Angaben betreffend die Kassenzugehorigkeit der
Bevolkerung, sodass die Einhaltung der Versicherungspflicht auch nicht Gberpriift werden
kann.

Im Kanton Zirich hat die Gesundheitsdirektion 1996 die Einhaltung der Versicherungs-
pflicht kontrollieren lassen. Dazu wurden die Listen der Einwohnerkontrollen der
Gemeinden mit den Mitgliederlisten der Krankenversicherer verglichen. Digjenigen
Personen, die in einer Zircher Gemeinde angemeldet waren, jedoch auf keiner Liste der
Krankenversicherer aufgefihrt waren, wurden angeschrieben. Digjenigen Personen, die
sich nicht fur Krankenpflege versichern wollten, wurden zwangsweise einem Kranken
versicherer zugewiesen, sofern sie sich nicht befreien konnten. Bei einem Bestand von
rund 1°190°000 Versicherten wurden 1998 1°640, 1999 1°'140 und 2000 861 Persoren
einem Versicherer zugewiesen. Die Zwangszuweisung zu einem Krankenversicherer
wurde vorgenommen, wenn die Versicherungspflichtigen nicht innerhalb einer Frist von
drei Monaten bei der Wohngemeinde den Nachwels einer bereits bestehenden
Versicherung fur Krankenpflege in der Schweiz erbringen konnten. Es gilt zu beachten,
dass jeweils 30 bis 40 Prozent der von der Zwangszuweisung betroffenen Personen nach
Erhalt der Zuweisungsverfiigung den Nachweis einer bereits bestehenden Krankenver-
sicherung erbracht haben. Diese Zuweisungen wurden in der Folge aufgehoben.

Im Kanton Luzern wurde 1996 keine Uberpriifung des Bestandes vorgenommen. Hin
gegen kontrollieren die Gemeinden bei Neugeborenen sowie Zuzligerinnen und Zuziigern
die Einhaltung der Versicherungspflicht laufend. Bei einer Bevdlkerung von rund 350000
Personen mussten im Jahr 2000 42 Zwangszuweisungen vorgenommen werden. Bel
diesem Verfahren wurde auch im Kanton Luzern die Erfahrung gemacht, dass doch noch
eine Versicherung ,auftauchte’. Zwangszuweisungen snd daher vielfach nicht nur mit
sehr aufwandiger und mihsamer, sondern auch mit vergeblicher Arbeit verbunden.

Grundsétzlich gilt es festzuhalten, dass schon unter dem friiheren Gesetz rund 97 Prozent
der schweizerischen Wohnbevdlkerung versichert waren. Die Versicherung erfolgte zum
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Tell auf freiwilliger Basis, zum Teil auf Grund kantonaler Obligatorien und zum Teil, da
Arbeitgeber den Baeitritt in Kollektivvertrége vorschrieben. Dennoch bedeutet die
Einfuhrung des Obligatoriums fir die ganze Wohnbevolkerung einen wesentlichen quali-
tativen Unterschied zur aten Ordnung: Einerseits ist es heute nicht mehr moglich, dass
»Schlechte Risiken, wie sie zum Beispiel ate Menschen oft darstellen, aus Kosten
grinden auf eine Versicherung verzichten (missen). Andererseits kdonnen sich ,gute
Risken* — das heisst im Allgemeinen jingere Leute mit guter Gesundheit — der
Solidaritét, die im Rahmen der Krankenpflegeversicherung besteht, nicht mehr entziehen.
Sie gehoren obligatorisch zur Versichertengemeinschaft und sind damit verpflichtet, die
im Rahmen der Krankenpflegeversicherung entstehenden Kosten mitzutragen. Sie kénnen
nicht mehr, wie das bei der friheren Regelung moglich gewesen ist, ihr eigenes Risiko
selber tragen oder sich bei einer privaten Versicherungsgesellschaft glnstiger versichern
(Bandi 1999).

Verschiedene Kantone stellen den Nutzen der Uberpriifung der Versicherungspflicht aller-
dings in Frage, obwohl sie sich bewusst sind, dass es sich dabei um eine bundesrechtlich
vorgeschriebene Aufgabe handelt. Sie argumentieren, dass sich der Aufwand angesichts
der geringen Zahl von Personen, welche nicht versichert sind, nicht lohne. Zudem wiirden
sich — zum Beispiel beim Ruckgriff auf Angaben der Krankenversicherer — Fragen des
Datenschutzes stellen, welche bis heute zum Teil ungeklart geblieben sind. Dagegen ist
alerdings einzuwenden, dass Artikel 82 ff. KVG eine eindeutige gesetzliche Grundlage
fir den Austausch relevanter Daten bildet.

Trotz diesen Vorbehalten steht die grundsétzliche Bedeutung des Obligatoriums auch bei
den Kantonen nicht zur Diskussion. Sie wurde durch den ,Fall Visana“ offensichtlich.
1998 hat sich dieser Krankenversicherer aus acht Kantonen zuriickgezogen. Betroffen
waren rund 104°000 Krankenversicherte. Die Mehrheit der Versicherten hat sich selbst-
sténdig einem neuen Versicherer angeschlossen. Schétzungsweise 7°000 Personen
mussten von den Kantonen zugeteilt werden. Die Zuteilung erfolgte nach dem Zufalls-
prinzip durch die kantonalen Aufsichtsstellen. Trotz des betrachtlichen Aufwands bel
Kantonen und Gemeinden traten keine grosseren Probleme beim Kassenwechsel
ehemaliger Visana-Versicherter auf. In Einzelféllen kam es vor, dass Versicherer neuen
Mitgliedern Aufnahmebestétigungen erst spat zustellten, sodass von den Behdrden
unndtige Zuteilungen eingeleitet wurden. Vereinzelt wurden Familienmitglieder und
Ehepaare verschiedenen Versicherern zugeteilt, oder es wurden auf Grund verateter
Daten Personen, welche gar nicht mehr im zustandigen Kanton Wohnsitz hatten, einem
Versicherer zugeteilt. Trotz diesen Schwierigkeiten sind die Verantwortlichen der Ansicht,
dass der Transfer angesichts des fir Kantone und Gemeinden grossen Aufwandes und der
knappen Zeitspanne erfolgreich verlaufen ist. Die Zusammenarbeit zwischen den
Kantonen, dem BSV und denbetroffenen Versicherern wurde als konstruktiv geschildert.

2.1.3 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Das Versicherungsobligatorium wird heute kaum grundsétzlich in Frage gestellt. Dagegen
ist der Umfang der Leistungen, welche in das Obligatorium eingeschlossen werden sollen,
politisch umstritten (vgl. dazu Abschnitt 2.7). Wirtschaftdiberale Kreise fordern gar, die
obligatorische Krankenpflegeversicherung nur noch fur Grossrisiken vorzusehen und die
ganze ambulante Medizin, die Psychotherapie, Physiotherapie, Alternativmedizin, Abde-
ckung der Pflegebedirftigkeit im Alter, Operationen Uber einer bestimmten Altersgrenze
usw. der freiwilligen Versicherung zu Uberlassen (Nef 2000, S. 24). Das Resultat der
Volksabstimmung vom 26. November 2000 zur Initiative ,fir tiefere Spitalkosten*
(Denner-Initiative) zeigt jedoch, dass das Obligatorium in der heutigen Ausgestaltung von
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der Bevolkerung als wichtiger Bestandteil der Sozialversicherung anerkannt wird. Diese
Volksinitiative wollte die obligatorische Krarkenpflegeversicherung auf die
Spitalleistungen beschréanken. Der grosse Rest wére nicht mehr gedeckt gewesen. Die
Initiative wurde mit einem Nein-StimmenAnteil von 82 Prozent deutlich verworfen.
Dieses Resultat wird auch von der représentativen Versichertenbefragung bestétigt,
welche 2000 im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG durchgefiihrt wurde. Der Umfang
des ,Lestungskatalogs® wurde von der Hélfte der Befragten (49,9 Prozent) as gut
bezeichnet. Rund zwei Finftel der Versicherten (38 Prozent) waren fir einen Ausbau der
Leistungen in der Krankenpflegeversicherung. Zu Gunsten eines Abbaus des ,, L eistungs-
katalogs* ausserten sich lediglich 6,9 Prozent der Befragten (Peters et al. 2001).

Offene Fragen bestehen gegenwartig im Zusammenhang mit dem Vollzug der Kontrolle
der Versicherungspflicht im Zuge der Inkraftsetzung des Abkommens Uber den freien
Personenverkehr mit der Europdischen Union. Vor alem ist dafir zu sorgen, dass es
gelingt, jene Bevolkerungsgruppen zu erfassen, welche durch die bilateralen Vertrége der
Schweiz mit der Europédischen Union neu der Versicherungspflicht unterstellt sind.
Gemass dem Abkommen sind verschiedene Personengruppen neu der schwelzerischen
Krankenversicherung zugewiesen.” Dies hat zur Folge, dass diese in der Schweiz vers-
cherungspflichtig sind. Je nach Wohnland gelten Ausnahmen, wonach die betroffenen
Personen nach Wunsch im Wohnland krankenversichert bleiben konnen. Fir die
Durchfuhrung der Obligatoriumskontrolle sieht die gesetzliche Grundlage vor, zwischen
Personen mit einem aktuellen Anknupfungspunkt an einen bestimmten Kanton und
Personen ohne aktuellen Anknipfungspunkt an die Schweiz zu unterscheiden. Fur Erstere
sind die Kantone, fiir Letztere ist der Bund zustdndig. Mit der Anderung vom 3. Juli 2001
der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) wird neu geregelt, wie die
betroffenen Personen Uber ihre Versicherungspflicht informiert werden und wie ihr
Beitritt zur Krankenversicherung kontrolliert wird.

2.2 Einheitspramie und Pramiengenehmigung

Im KVG gilt neu eine Einheitspramie, das heisst es dirfen in der Krankenpflegever-
sicherung keine Pradmienunterschiede mehr zwischen den Geschlechtern und ver-
schiedenen Altersgruppen und ebenso wenig irgendwelche Vorbehalte gemacht werden.
Dieser Grundsatz stérkt das Solidaritatsprinzip des Gesetzes.

221 Ausgangslage

Mit der Einfihrung des Krankenversicherungsgesetzes wurde das System der Kopf-
pramien des Krankent und Unfallversicherungsgesetzes (KUVG) beibehaten. Hingegen
wurde das nach Eintrittsalter abgestufte Préamiensystem aufgehoben. Damit gilt for
erwachsene Versicherte eine Einheitspramie, unabhangig von Geschlecht und Alter.
Tiefere Pramien dirfen grundsétzlich nur noch fir Kinder und Jugendliche festgesetzt
werden. Die Pramien unterscheiden sich jedoch nach Regionen und spiegeln das unter-
schiedliche Kostenniveau wider. Dabei konnten die Versicherer bisher innerhab der

7 Diese Personengruppen sind: In der Europaischen Union wohnhafte Grenzgéngerinnen
und Grenzganger und deren nicht erwerbstétige Angehorige, Rentnerinnen und Rentner
mit einer schweizerischen Rente, nicht erwerbstétige Familienangehdrige von Kurz- und
Jahresaufenthalterlnnen, Familienangehorige von Niedergel assenen sowie Beziigerinnen
und Bezliger einer Leistung der schweizerischen Arbeitdosenversicherung und deren
nicht erwerbstétige Familienangehtrige.
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Kantone die Grenzen der Pramienregionen frel bestimmen, wobei die Festlegung nach den
ausgewiesenen regionalen Kostenunterschieden und nicht nach kommerziellen Uber-
legungen erfolgen muss.

Die Einfuhrung der Einheitspramie stérkt die Solidaritét zwischen gesunden und kranken
Versicherten. Da die Versicherer keine risikogerechten Pramien mehr belasten kénnen,
setzt die Einheitspramie allerdings auch Anreize, Risikoselektion zu betreiben, das heisst
moglichst ,gute Risiken® anzuziehen und die , schlechten Risiken* loszuwerden. Diese
Anreize werden vor allem mit dem Risikoausgleich eingedammt.

Die Festlegung der Prémien durch die Versicherer geschieht in zwel Schritten: Die
Versicherer reichen im Spatsommer ihre Pramienvorstellungen beim BSV ein, welches die
Pramien im Herbst fur das Folgejahr genehmigen muss. Fur die jéhrliche Berechnung der
Pramien des kommenden Jahres stiitzen sich die Versicherer auf die zu ewartenden
Préamieneinnahmen (inkl. Rabatte fir Wahlfranchisen und besondere Versicherungsfor-
men), die laufenden Kosten fir zu vergutende Leistungen, die Reserven und Ruickstel
lungen (finanzielle Mittel zur Vergitung bereits erfolgter oder begonnener Leistungen aus
dem Vorjahr) sowie auf den geplanten administrativen Aufwand (inkl. Werbung). Ein
Gewinn darf aus der sozialen Krankenversicherung nicht erwirtschaftet werden.

Die Pramiengenehmigung geht selten ohne harte Verhandlungen zwischen den Versiche-
rern und dem BSV vonstatten. Von Seiten der Versicherer wird die Pramiengenehmigung
als wenig transparent oder politisch motiviert kritisiert und die vom BSV angewandte
Methode zur Genehmigung der Krankenversicherungspramien beanstandet. Schliesslich
wird dem BSV vorgehalten, es verflige nicht Uber die nétigen personellen Ressourcen und
technischen Voraussetzungen, um die Angaben der Versicherer zu prifen und die
Pramiengenehmigung korrekt vorzunehmen. Andererseits kritisert das BSV die
Prognosen, auf die Sch die Versicherer stiitzen, und zweifelt gelegentlich daran, ob der
Risikoausgleich richtig berlicksichtigt wird. Umstritten ist auch die Héhe der Reserven,
welche die Versicherer in die Rahmenplanung einbeziehen.

2.2.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG wurden die Themenbereiche der Einheitspramie
und Prémienfestsetzung haufig angesprochen, vor alem im Projekt Uber die kantonalen
Kostendifferenzen (Ruefli/Vatter 2001), in der Versichertenbefragung (Peters et al. 2001),
im Projekt zu den Auswirkungen des KV G auf die Versicherer (Hammer et al. 2001a) und
in jenem Uber den Riskoausgleich (Spycher 1999). Ein Projekt, das die Pramien
genehmigung a's solches evaluierte, wurde bisher nicht realisiert. Hingegen kann auf eine
friher im Auftrag des BSV verfasste Expertise zuriickgegriffen werden, welche das Ver-
fahren der Pr&miengenehmigung begutachtete und vor allem technische und organisa-
torische Verbesserungen empfahl (Schmid 1997).

Gemass dieser Expertise erwies sich bel der Einheitspramie die Moglichkeit der Versi-
cherer, die Grenzen ihrer Pramienregionen weitgehend frei festzulegen, als teillweise
problematisch, well sich fir sie Chancen der Risikoselektion ertffnen. So kann ein
Versicherer beispielsweise Gemeinden mit einer ,,unginstigen Risikostruktur eng und
gezielt aussondern und einer bestimmten Pramienregion zuschlagen.

Ein zweites Problem steht im Zusammenhang mit der Moglichkeit der Versicherten, eine
héhere Jahresfranchise zu wahlen und so auf ihre Prémie einen Rabatt zu erhalten. Es
besteht namlich die Vermutung, dass vor allem Gesunde mit entsprechend tiefen Gesund-
heitskosten von dieser Moglichkeit Gebrauch machen. Um negative Effekte dieser Option
auf die Solidaritét zu vermeiden, wollte der Bundesrat die Hohe dieser Rabatte begrenzen



Kapitel 2: Massnahmen 19

(Botschaft vom 6. November 1991, BBI 1992 | 194 f.). Vor allem von Versicherern wird
hingegen eine Erhthung der Rabatte gefordert, da hohe Wahlfranchisen grosse Ein
gparungen ermadglichten. Eine Studie des BSV zeigt zwar, dass die Kosten von Versi-
cherten mit Wahlfranchise tatsachlich unter den Pramieneinnahmen liegen (BSV 2000a).
Sie musste jedoch offen lassen, welcher Anteil der Einsparungen aus einer Risikoselektion
resultiert (in der Regel wéhlen gesunde V ersicherte eine hohe Wahlfranchise) und welcher
auf tatséchliche Verhaltensdnderungen der Versicherten zurtickzufihren ist.

223 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Zum Vollzug der Pramiengenehmigung wurde in der erwéhnten Expertise eine Reihe
technischer Vorschlégge und Empfehlungen gemacht. So wurde festgehalten, dass die von
den Versicherern zur Verfligung gestellten Dokumente vervollsténdigt werden missten.
Die Verwatungskosten seien detailliert auszuweisen, Reserven, Provisionen und
Durchschnittsalter der Versicherten vom Kanton festzulegen. Um logische und materielle
Inkoh&renzen bei den Daten der Krankenversicherer zu lokalisieren, sei ein standardisier-
tes Raster mit den relevanten Annahmen und Parametern bereitzustellen. Die Verwendung
der Daten zum Risikoausgleich sei zu vereinheitlichen: Die Einnahmen und Ausgaben aus
den besonderen Versicherungsformen missten Berlicksichtigung finden.

Das Projekt, welches die Auswirkungen des KV G auf die Versicherer behandelte und sich
dabel vor alem auf die Sichtweise der Versicherer abstiitzte, empfahl, die Pramiengeneh
migung generell analysieren zu lassen und dem Vorwurf der politischen Einflussnahme
des BSV auf die Pramiengestaltung nachzugehen. Ebenso wurde in dieser Studie vorge-
schlagen, dass bei einem Versichertenwechsel eine Ubertragung der Reserveanteile zu
prifen sei, da die Versicherten mit ihren Pramien zur Aufnung der Reserven beigetragen
hétten. Schliesslich solle die Forderung einiger Versicherer nach Erhdhung der maximalen
Wahlfranchisen und nach entsprechender Gewalrung grésserer Rabatte gepriift werden.

In der Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs wurde empfohlen, die technische Voraus-
setzung zu schaffen, um exakt Uberprifen zu kénnen, ob die Versicherer den Risikoaus-
gleich bel der Préamienberechnung korrekt berticksichtigen.

224 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Das Bundesamt fur Sozialversicherung hat die technischen und organisatorischen Em
pfehlungen inzwischen entweder umgesetzt oder konkretisiert. Der Umstand, dass die
Berechnungen der Pramien immer auf der Basis von Schatzungen erfolgen miissen, ist
systemimmanent und &8sst sich nicht andern.

Eine Weiterentwicklung der Pramiengenehmigung erfolgte auch mit Anderung des KVG
infolge von kantonalen Interventionen. Neu haben die Kantone bel der Beurteillung der
Pramieneingaben eine direkte Betelligung und erhalten Einsicht in die eingereichten
Dokumente (Art. 21a KVG). Damit erhélt das BSV eine grissere Informationsbasis, um
bei den Versicherern intervenieren zu kénnen.

Die Freiheit der Versicherer, ihre Prémienregionen in den Kantonen selbst festzulegen,
wird mit der zweiten Teilrevision des KVG eingeschrankt, indem die Préamienregionen
innerhalb der Kantone neu fir ale Versicherer enheitlich vorgegeben werden
(voraussichtlich ab 1. Januar 2003 wirksam). Damit soll verhindert werden, dass mit dem
Festlegen der Regionen Risikoselektion betrieben wird. Zudem wird die Transparenz der
Kosten in einer Pramienregion erhoht, was dem BSV direkte Vergleiche zwischen den
Versicherern ermoglicht.
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Die maximalen Pramienrabatte, welche fur eine wahlbare hohere Jahresfranchise gewahrt
werden, wurden eingeschrankt — im Gegensatz zur Empfehlung der Studie (Hammer et al.
20014), welche die Forderung von Versicherern nach einer Erhéhung unterstitzt. Einer
beflrchteten Entsolidarisierung soll so entgegengewirkt werden. Unklar bleibt, welchen
Beitrag die Wahlfranchisen an die Kosteneinddmmung leisten, da die Versicherten jedes
Jahr wieder zur ordentlichen Franchise zurtickkehren konnen, wenn grossere Kosten
erwartet werden. Die Frage des Beitrags der Wahlfranchise zum Kostenziel ist empirisch
zu prifen. Eine massive Erhohung der Pramienrabatte und der Jahresfranchise wiirde letzt-
lich das solidarische Moment im Versicherungsobligatorium und die Einheitspréamie
untergraben, da e zu einer Zweiteilung der Versicherten in eine erste Gruppe, die auf
Grund ihres Gesundheitszustands eine gewisse Hohe jahrlicher Kosten nicht vermeiden
kann und entsprechend hohe Pramien zu bezahlen hat, und in eine zweite Gruppe, die sich
auf Grund ihres guten Gesundheitszustands zu tiefen Pramien bloss fur Grossrisiken
versichert, kommen wurde.

Um die Akzeptanz im Zusammenhang mit der Pramiengenehmigung zu erhdhen und die
Diskussion auf einer sachlichen Basis fuhren zu kdnnen, wird das BSV diesen Bereich
durch ein entsprechendes Projekt Uberprifen lassen.

Was die Empfehlung betrifft, bei einem Versichererwechsel die Ubertragung der Reserve-
anteile zu prufen, so gilt es, zwischen individueller und gesetzlicher Reserve zu unter-
scheiden. Die gesetzliche Reserve dient dazu, die Zahlungsfahigkeit des Versicherers zu
garantieren. Die Hohe wurde mit einer Anderung der Verordnung Uber die Kranken
versicherung per 1. Januar 1998 — auf Grund von Gutachten — fir Versicherer ab 250°' 000
Versicherten von 20 Prozent auf 15 Prozent reduziert. Aus der individuellen Perspektive
geht es hingegen um die Frage der von den Versicherten eingebrachten Reserveanteile.
Hier muss zwischen freiwilligem und erzwungenem Wechsel des Versicherers
unterscheiden werden: Bei einem freiwilligen Wechsel ist eine Ubertragung von
Reserveanteilen nicht sinnvoll, weil empirisch belegt ist, dass die Bereitschaft, den
Versicherer zu wechseln, bel , guten Risiken* deutlich hoher ist und dass eine solche
Ubertragung somit einen doppelten Gewinn fir den aufnehmenden zu Lasten des
abgebenden Versicherers darstellen wiirde. Bei erzwungenem Wechsel hingegen (erwahnt
sel das Beispidl der Visana, die sich aus einigen fir sie teuren Kantonen zurtickzog, sodass
die Versicherten einem andern Versicherer zugewiesen werden mussten) sollten Reserven
Ubertragen werden. Festzuhalten ist dabel, dass damit das Prinzip nicht durchbrochen
wurde, weil die Reserven nicht an die Versicherten gebunden sind, sondern an die Ver-
sicherer gehen.

2.3 Volle Freizugigkeit

In Artikel 70 KVG ist die volle Freizligigkeit aller Versicherten geregelt. Danach muss der
Versicherer jede versicherungswillige Person aufnehmen und darf dabei keine Vorbehalte
anbringen. Dieses Prinzip stellt ein wichtiges Element des Solidaritétsziels dar.

2.3.1 Ausgangslage

Das Krankenversicherungsgesetz garantiert den Versicherten die volle Freizlgigkeit, un-
abhangig von Alter, Geschlecht oder Gesundheitszustand, das heisst, die Versicherer sind
verpflichtet, Versicherte vorbehaltlos aufzunehmen. Weder dirfen beitrittswillige Perso-
nen abgewiesen noch Einschrénkungen der Versicherungsleistungen in irgendeiner Form
gemacht werden. Die Versicherer kdnnen also in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nicht mehr Uber ein unterschiedliches Leistungsangebot konkurrenzieren,
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sondern allein Uber die Préamien, ihre Dienstleistungen (Information, speditive Abwi-
cklung usw.) und Uber das Anbieten von besonderen Versicherungsformen. Die Vers-
cherten kénnen zweimal pro Jahr ohne Angabe von Griinden den Versicherer wechseln,
sofern sie die drei- (Mitte Jahr) beziehungsweise einmonatige (Ende Jahr) Kindigungsfrist
einhalten.

Die Gewdahrung voller Freiziigigkeit verfolgt also zum einen das Ziel, die Solidaritét
zwischen Gesunden und Kranken zu stéarken. Zum andern wird damit das Ziel verfolgt, die
Kostenentwicklung dadurch indirekt zu bremsen, dass die Versicherten zu den
effizientesten Versicherern wechseln.

Wenngleich die Bestimmung, den Versicherten volle Freizligigkeit zu gewahren, heute
kaum von jemandem bestritten wird und entsprechend keines der Projekte im Rahmen der
Wirkungsanalyse diese Frage fokussierte, wurde in vielen Teilprojekten das Verhalten —
insbesondere das Wechselverhalten — der Versicherten thematisiert.

In der Versichertenbefragung (Peters et al. 2001) und im Projekt Uber die Information der
Versicherten (Baur/Heimer 2001) interessierte das BSV, wie die Versicherten die
Anderungen zwischen atem (KUVG) und neuem Gesetz (KVG) wahrnehmen, wie sie
diese Anderungen bewerten, wie sie Uber ihr Recht auf volle Freiziigigkeit informiert sind
und inwiefern sich ihr Verhalten gegentiber den Versicherern veréndert hat.

2.3.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Der Informationsgrad Uber das Recht der frelen Wahl des Versicherers in der
obligatorischen Krarkenpflegeversicherung erwies sich in der Versichertenbefragung als
hoch: Die grosse Mehrheit fuhlte sich gut informiert Uber die Kiindigungsbedingungen,
und Uber 80 Prozent wussten, dass der Versicherer in der Krankenpflegeversicherung frel
gewdahlt werden kann.

Demgegentiber gaben 85 Prozent der Befragten an, seit der Einflhrung des KVG den
Versicherer nie gewechselt zu haben. Dabei war die Wechselquote in der Romandie und
bei den grésseren Haushalten (vier oder mehr Personen) hoher als in der deutsch
sprachigen Schweiz beziehungsweise in Kleinhaushalten, was mit einem stérkeren Kos-
tenbewusstsein auf Grund einer hoheren Pramienbelastung erklart wird. Zudem wechseln
jungere Versicherte eher als dltere. Trotz der relativ geringen Wechsel bereit schaft betonen
die Autoren des Berichts Uber die Versichertenbefragung, dass der Preis (Pramienhdhe)
als Marktelement grundsétzlich greife.

Die eher geringe Bereitschaft der Bevolkerung, den Versicherer zu wechseln, wird auf
eine starke Bindung an den bisherigen Krankenversicherer zuriickgefthrt. Als Grund fir
die Wahl des Versicherers wird in der Deutschschweiz Familientradition (Kassenzuge-
horigkeit der Eltern) am haufigsten genannt. Erst an zweiter Stelle folgt die Pramienhohe,
in der Romandie ist dies hingegen die haufigste Nennung, knapp vor der Familien
tradition. Als direkte Grinde dafir, bisher den Versicherer nicht gewechselt zu haben, gab
knapp die Halfte der Antwortenden an, mit dem Versicherer zufrieden zu sein. Rund ein
Funftel gaben zu, aus Gewohnheit, Tradition oder Bequemlichkeit sich bisher nicht zu
einem Wechseal entschlossen zu haben.

Die Studie Uber die Information der Versicherten stellt fest, dass zur Qualitdt und Per-
formance der Krankenversicherer kaum zuverléssige Informationen vorhanden sind. Die
Informationen beschranken sich in der Regel alein auf den eigenen Versicherer und auf
ein ,,Horensagen* Uber andere. Die Medien informieren nur vereinzelt Uber dieses Thema,
am ehesten dann, wenn ein grosserer Versicherer in Schwierigkeiten gerate.
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Obwohl in der Versichertenbefragung die meisten Befragten tber ihr Recht auf volle
Freizgigkeit Bescheid wussten, bestand, wie auch aus der Analyse von Anfragen bei
Patienten- und V ersichertenorganisationen (Faisst/Schilling 1999a) hervorging, bei vielen
Versicherten wenig Klarheit Uber die Abgrenzung zwischen Grund- und Zusatz
versicherung, insbesondere dartiber, dass sie die Zusatzversicherung bei einem andern
Versicherer abschliessen konnen als die obligatorische Krankenpflegeversicherung.
Besonders dtere Personen konnen sich einen Wechsel der Zusatzversicherung wegen
Vorbehaten oder Verweigerung kaum mehr leisten, wahrend ihre mest auf vers-
cherungsmathematischen Berechnungen basierenden Prémien fir die Zusatzversicherung
zum Teil massiv gestiegen sind. Oft befirchten sie auch Nachteile bei einem Wechsel der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, obwohl Grund- und Zusatzversicherung strikt
getrennt sein miissen.

2.3.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Die Expertinnen und Experten mehrerer Studien kommen zum Schluss, dass die Frei-
zlgigkeit zu wenig genutzt werde. Sie fihren diese Tatsache teilweise auf ungenligende
Markttransparenz zurtick.

Dadie relativ geringe Wechsel bereitschaft der Versicherten von den Verfassern der Studie
Uber die Auswirkungen des KVG auf die Versicherer auf Informationsmangel zurtickge-
fuhrt wird, wird empfohlen, verstarkt Offentlichkeitsarbeit Uber die Freiziigigkeit zu
betreiben, um die Wanderungsquote zu erhthen (Hammer et a. 2001a).

Allerdings sollten die bestimmenden Akteure des KVG — nach Meinung der Fachleute —
ihr Augenmerk und ihre Informationstétigkeit nicht alein auf die Preise und Pramien,
sondern auch auf Qualitét und Performance der Versicherer richten. In der Wirkungs-
analyse Uber den Risikoausgleich wird die Herausgabe eines , Produktewegweisers® an
geregt, um die Markttransparenz zu steigern und die Zahl der volkswirtschaftlich sinn
vollen Wanderungen zu erhohen (Spycher 1999). Demgegentiber stellt die Studie Uber die
Information der Versicherten fest, es konne nicht Aufgabe von Bund oder Kantonen sein,
Qualitétsvergleiche unter Wettbewerbern anzustellen (Baur/Heimer 2001). Vielmehr wird
empfohlen, die Organisationen der Patientinnen und Patienten sowie der Versicherten
persongll und materiell in die Lage zu versetzen, solche Aufgaben wahrnehmen zu
konnen.

2.34 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Der Grundsatz der vollen Freizligigkeit bildet zusammen mit dem Obligatorium und der
Einheitspramie eine Einheit und die Grundlage des KV G-Systems. Die volle Freiziigigkeit
wird kaum von einem Akteur ernsthaft in Frage gestellt. Daher besteht hier grundsétzlich
auch kein Anderungsbedarf. Immerhin wurde der Wechsel des Versicherers am Jahres-
ende vereinfacht und es wurde den Versicherern untersagt, die obligatorische Kranken
pflegeversicherung und die Zusatzversicherungen organisatorisch oder in der Werbung zu
verbinden.

Hingegen mussen die in den Forschungsberichten erkannten Informationsprobleme ernst
genommen werden und weitere Anstrengungen zur Aufkl&rung der Versicherten tber ihr
Recht auf frelen Wechsel betrieben werden. Zwar ist der Versichererwechsel kein Ziel an
sich, bringt er doch auch hohe administrative Kosten mit sich. Doch ,,sinnvoller* Wechsel,
der darin besteht, dass die Versicherten mit der Zeit zu den effizientesten Versicherern
wechseln, sollte durch Marktinformation geférdert werden.
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2.4 Risikoausgleich

Ein wichtiges Element zur Stéarkung der Solidaritét zwischen den Versicherten ist der
Risikoausgleich zwischen den Versicherern, der bereits mit den dringlichen Bundes-
beschliissen in den Neunzigerjahren eingefiihrt wurde.

2.4.1 Ausgangslage

Als ,Kostenexplosion® wurden seit den Achtzigerjahren die im Vergleich zu andern
Kennzahlen stérker wachsenden Kosten des Gesundheitswesens bezeichnet. Es zeigte sich
in der Folge dieser Entwicklung eine deutliche Tendenz zur Entsolidarisierung: Kassen
mit einer finanziell glnstigen Versichertenstruktur — das heisst mit , gunstigen
Versicherten® — konnten tiefe Pramien anbieten und lockten damit tendenziell junge,
gesunde und mobile Mitglieder an, wodurch sich ihre Versichertenstruktur weiter
verbesserte. Demgegentiber blieben die ,schlechten Risiken” in ihren angestammten
Kassen und fuhrten dort zu einem verstarkten Pramienschub. Diese a's Risikoselektion be-
zeichnete Entwicklung stellte die Solidaritét zwischen jungen und alten beziehungsweise
gesunden und kranken Versicherten in Frage. Grundlage einer solchen Entsolidarisierung
war die fehlende Freizligigkeit im Krankent und Unfallversicherungsgesetz, welche es den
Kassen ermdglichte, Versicherte nur mit einem Vorbehalt aufzunehmen und die Prémien
von der Dauer der Zugehorigkeit zur Kasse abhangig zu machen. Fur kranke (also ,, teure®)
und dltere Versicherte war somit ein Kassenwechsel mit grossen Risiken verbunden.

Mit einem dringlichen Bundesbeschluss wurde auf den 1. Januar 1993 ein Risikoausgleich
as ,befristete Massnahme gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung*
eingeftihrt. Mit Inkrafttreten des KV G im Jahr 1996 wurde der Risikoausgleich as zeitlich
befristete Massnahme vom Dringlichkeitsrecht ins ordentliche Recht Ubergeftihrt. Ziel des
Riskoausgleichs ist es, den Versicherern in der obligatorischen Kranken
pflegeversicherung die Anreize fir die Risikoselektion, das heisst die bewusste Auswahl
»Kkostengunstiger Versicherter”, zu entziehen und damit den kostensenkenden Wettbewerb
zwischen den Versicherern moglichst wenig zu verzerren und zu behindern. Denn Risiko-
selektion benachteiligt die , schlechten Risiken®, bindet Ressour cen, die fur die Kosten
senkungen eingesetzt werden koénnten, und verschiebt lediglich Kosten zwischen
Versicherern, statt Kosten zu senken. Sie widerspricht deshalb dem Solidaritétsziel des
KVG und ist volkswirtschaftlich unerwiinscht.

Im schweizerischen Risikoausgleich werden zwel Faktoren — Geschlecht und Alter —in
die pro Kanton durchgefuihrte Berechnung einbezogen. In der gesundheitsokonomischen
Literatur wird jedoch beméngelt, dass damit Faktoren mit einer wesentlich hoheren
Prognosestarke ausser Acht gelassen werden. Entsprechend wurden auf politischer Ebene
mehrere Vorstosse fir eine Anderung der Risikoformel gemacht. Im Vordergrund stand
der Einbezug von Indikatoren zum Gesundheitszustand der Versicherten.

Allerdings gilt es, sich bei alen Vorschlagen fir eine Anderung der Ausgleichsformel
immer das Ziel des Risikoausgleichs in Erinnerung zu rufen, ndmlich prognostizierbare
Risiken, aber keinesfalls einfach anfallende Kosten auszugleichen. Ein Kostenausgleich
wirde ndmlich die Anstrengungen der Versicherer zur Kostensenkung unterlaufen.

2.4.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG wurden zwei Studien zum Risikoausgleich
realisiert. In einer ersten Untersuchung ging es darum, Funktionsweise und Wirkungen des
heutigen Risikoausgleichsmodells darzustellen (Spycher 1999). Neben dieser eigentlichen
Wirkungsanalyse wurden in einer prospektiven Evaluation mogliche Auswirkungen
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aternativer Ausgleichsformeln auf die Risikostruktur der Versicherer mittels
Versichererdaten abgeschétzt (Spycher 2000). Mit den beiden Studien lassen sich Fragen
der Effektivitét des Instruments und Moéglichkeiten einer Verbesserung kléren.

Grundlagen des Risikoausgleichs

Das schweizerische Modell des Risikoausgleichs bezieht die zwei Faktoren Geschlecht
und Alter in die Berechnung ein. Der Risikoausgleich verlagert Kosten der relativ teureren
diteren zu den jingeren und von den weiblichen zu den mannlichen Versicherten. Zur
Berechnung des Ausgleichs werden aus dem Bestand der (erwachsenen) Versicherten
jedes Kantons fur beide Geschlechter je 15 Altersgruppen gebildet und die durchschnittli-
chen Kosten in den so entstandenen 30 Risikogruppen berechnet. Der Risikoausgleich
gleicht nun die Differenzen zwischen den Durchschnittskosten der Risikogruppen aus.
Versicherer mit einer ,,guten* Risikostruktur sind Zahlende, jene mit ,, schlechter* Risiko-
struktur Empfangende, wobei ein Versicherer in einem Kanton Zahlender, im andern
Empfangender sein kann. Letztlich werden nur die Saldi ausgeglichen, und die Summe der
Zahlungen und Empfange ist ausgeglichen (Nullsummenspiel).

Vollzug des Risikoausgleichs

Da ale Versicherten einer Region, unabhéngig davon, welche Gesundheitskosten sie
auslosen, eine Einheitsprémie bezahlen, findet zwischen ihnen ein Transfer statt. Die
Summe samtlicher Solidaritéatstransfers zwischen den einzelnen Risikogruppen — also auch
die Transfers, die innerhalb der einzelnen Versicherer zwischen den unterschiedlich teuren
Versichertengruppen gemacht werden — werden als Bruttovolumen des Risikoausgleichs
bezeichnet. Dieses Bruttovolumen betrug 1999 3,4 Milliarden Franken. Allerdings wird
zwischen den Versicherern nur der Saldo — also das so genannte Nettovolumen —
ausgeglichen, womit jahrlich eine Summe von rund 600 bis 700 Millionen Franken
zwischen den Versicherern umgelagert wird. Die praktische Abwicklung dieses Aus-
gleichs wird von der Gemeinsamen Einrichtung der Versicherer vorgenommen, die as
»Clearingstelle® fungiert. Die Versicherer haben dieser Stelle genaue Daten Uber ihre
Versichertenstruktur und deren Verdnderung mitzutellen. Die Ausgleichszahlungen
werden sodann berechnet, negative Saldi von der Einrichtung eingefordert und positive
den entsprechenden Versicherern Gberwiesen.

Der Risikoausgleich ist ein wichtiges Element des KVG zur Verwirklichung des Solidari-
tétsziels. Mit den zur Verfligung stehenden Datengrundlagen konnte der Risikoausgleich
in den ersten funf Jahren (1993-1997) die in ihn gesetzten Erwartungen, die Ent-
solidarisierung einzuddmmen, erfullen. Nicht erflllt hat sich demgegentber die
urspringliche Erwartung einer kurz oder mittelfristigen Strukturangleichung: Das
Wanderungs- oder Wechselverhalten der Versicherten erwies sich als geringer als
erwartet, und da — wie die Versichertenbefragung und die Studie zur Information der
Versicherten zeigen — in erster Linie die ,guten Risken®, nicht aber die , schlechten*
wandern, konzentrieren sich erneut die ,besseren Risken® bel den gunstigeren
Versicherern. Die Bruttostruktur der Versicherer bleibt damit bisher stark unausgeglichen.
Somit kann auf das Instrument Risikoausgleich auch langerfristig nicht verzichtet werden.
In Bezug auf die Wettbewerbsordnung stellte die Studie von Stefan Spycher fest, dass der
Riskoausgleich ein notwendiges Korrekturelement darstelle, um unter den staatlichen
Rahmenbedingungen (Versicherungsobligatorium und Aufnahmezwang) einen fairen
Wettbewerb Uberhaupt zu ermoglichen (Spycher 1999).

Der Risikoausgleich hat den Druck der Versicherer, Risikoselektion zu betreiben, wesent-
lich reduziert. Allerdings kann auch mit diesem Instrument Risikoselektion nicht grund-
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sétzlich ausgeschlossen werden. Der erste Bericht fuhrt dies vor allem darauf zurlick, dass
neben dem Wohnkanton allein Alter und Geschlecht, nicht aber der eigentlich ent-
scheidende Gesundheitszustand in die Formel fir die Risikoberechnung einbezogen wird
(Spycher 1999). Die Versicherer erhalten — in erster Linie Uber die Zusatzversicherungen
— Informationen Uber den Gesundheitszustand, das Einkommen, den Bildungsstand, den
Urbanitatsgrad. Damit kdnnen sie das Risikoprofil potenzieller Versicherter einschatzen.
Dank der Pflicht in der sozialen Krankenversicherung, jede antragstellende Person in die
Versicherung aufzunehmen, durfte sich die Selektionspraxis vor allem auf die Mittel der
zielgruppenspezifischen Werbung konzentrieren, doch sind gelegentlich auch weniger
feine Praktiken der Selektion bekannt geworden (z. B. Mobbing, Maklerpréamien fir
erfolgreiches ,, Wegwerben® von , schlechten Risiken®).

Entgegen den von einigen Versicherern gedusserten Befurchtungen behindert der Risiko-
ausgleich die Sparanreize nicht wesentlich. Die Untersuchung gelangt zum Schluss, dass
es immer noch lohnenswert fur die Versicherer ist, Kosten einzusparen. Allerdings wird
die Entwicklung besonderer Versicherungsformen (z. B. HMO) gemass der Studie durch
den Risikoausgleich behindert, weil die Versicherten, die sich fir solche Angebote ent-
scheiden, zu stark zum Risikoausgleich beitragen mussten.

Wirkungen einer alternativen Ausgleichsformel

Den Hinweisen, dass die aktuelle Ausgleichsformel die Selektionsvorteile von Versiche-
rern mit einer ,,guten” Risikostruktur unvollstandig abschdpfe und ausgleiche, wurde mit
einem zweiten Projekt nachgegangen. Abgeklart wurde, ob es redisierbare Verbesse-
rungsvorschldge fur die Ausgleichsformel gibt (Spycher 2000). Die Reformvorschlage
stiitzen sich auf die internationale wissenschaftliche Diskussion. Modelle einer diagno-
seabhangigen Berechnung der Formel wurden jedoch nicht weiterverfolgt, well dazu in
der Schweiz die Datengrundlagen fehlen.8 Mittels Modellrechnungen mit Daten von
schweizerischen Versicherern wurden die zu erwartenden Wirkungen auf die Struktur und
auf die Versicherer geschétzt. Im Besonderen wurden Vorschlage — mit verschiedenen
Variationen — in funf Modellkategorien untersucht:

- Heutiges Ausgleichsmodell prospektiv berechnet, statt wie heute retrospektiv;

- Verschiedene Varianten eines Hochrisikopools, wobei die Versicherer die Kosten der
teuersten Versicherten in einen gemeinsam verwalteten Pool abgeben kdnnen;

- Bertcksichtigung des Hospitalisierungsrisikos (stationdre Aufenthalte) als Indikator
flr den Gesundheitszustand;

- Besondere Berticksichtigung der Verstorbenen als Indikator fur das unterschiedliche
Mortalitétsrisiko, das die Versicherer finanziell stark belastet;

- Ausgleichsmodelle, die Hochrisikopool und Hospitalisierungsrisiko kombinieren.

Zum Vorschlag der prospektiven Ausgestaltung: Heute wird der definitive Risikoausgleich
auf der Basis der Versichererdaten nach Abschluss des Geschéftgahres — al so retrospektiv
— berechnet. Damit sind die effektiv entstandenen Kosten relevant. Da kein Unterschied
zwischen den prognostizierbaren, also auf Grund der Risikostruktur der Versicherten
entstehenden (z. B. as Folge einer chronischen Krankheit) und zuféllig entstehenden

8 Ein Projekt von A. Holly unter dem Titel , Concurrence entre assureurs et compensation
de risque* im Rahmen des NFP 45 (Probleme des Sozialstaats) versucht hier derzeit,
Abhilfe zu schaffen.
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Kosten gemacht wird, reduziert ein solcher Ausgleich auch die Kostensparanreize. Das
Risko zufdlig entstehender Kosten zu versichern, ist aber das Kerngeschaft jeder
Versicherung, und ein Kostenausgleich wirde Effizienzsteigerungen tendenziell in Frage
stellen. Deshalb schlégt die Studie vor, auf ein prospektives Verfahren umzustellen, bel
dem die entstehenden Kosten auf der Basis der Risikostruktur des Versichertenbestandes
ex ante prognostiziert werden missen und eine Korrektur nach Abschluss des Geschéfts-
jahres nur noch die Mutationen ausgleicht.

Eine Risikoteilung liesse sich vornehmen (Hochrisikopool), indem die Versicherer die
vorhersehbaren Kosten sehr teurer Félle vor dem Geschéftgahr an einen Risikopool
abtreten konnten. Die Schwelle kénnte entweder bei einem absoluten Wert gesetzt werden
oder einen bestimmten Prozentsatz der teuersten Versicherten umfassen. Die Einfuhrung
eines Pools wirde, analog zur prospektiven Ausgestaltung, den Anreiz zur Risikoselektion
vermindern, da die Versicherer ihre teuersten Falle an den Pool abgeben kdnnten und
somit nicht alleine davon betroffen waren. Entscheidend ist aber, dass nicht einfach die
Kosten, sondern Félle an den Pool abgegeben werden und dass in dieser Einrichtung ein
konsequentes Fallmanagement betrieben wird.

Was die BerUcksichtigung eines Gesundheitsfaktors betrifft, kann in der Schweiz (zumin-
dest vorderhand) nicht auf Diagnosedaten zurlickgegriffen werden. Ein auf Diagnosegrup-
pen basierendes Risikoausgleichsmodell, das die vorhersehbaren Kosten sehr teurer Versi-
cherungsféle ausgleichen konnte, ist deshalb nicht realisierbar. Hingegen liesse sich das
Hospitalisierungsrisiko schéatzen, wenn bekannt ist, ob der oder die Versicherte bereits im
Vorjahr einen stationdren Aufenthalt hatte.

Ahnlich wie beim Hochrisikopool konnte ex post mit den Kosten der im Geschaftsjahr
Verstorbenen vorgegangen werden, ist doch bekannt, dass die letzten Lebensmonate
ausserordentlich kostenintensiv sind.

Der Einbezug eines Indikators fur das Risiko einer Hospitalisierung wirde das Umvertei-
lungsvolumen erhohen. Das Setzen falscher Anreize kann bel der Berticksichtigung der
stationdren Behandlungen im Vorjahr zwar nicht vollig ausgeschlossen werden, doch
schétzt die Studie den Einfluss der Versicherer auf den Hospitalisierungsentscheid — aus-
ser alenfalls beim HMO-Modéell — als sehr gering ein. Bei den Hochrisikopool-Modellen
sinkt das Umverteilungsvolumen zwischen den Versicherern, und die Kostendifferenzen
zwischen den Versicherern werden schwéacher, da ja die Kosten der als am teuersten
prognostizierten Versicherten zuriickgehen. Der Anreiz zur Risikoselektion durfte sich
damit tendenziell auch vermindern. Andererseits wirden die Versicherer indirekt
gezwungen, ihre Risikoprognosen zu optimieren.

Die Reformmodelle haben aber nicht allein wissenschaftlichen Kriterien einer Verbesse-
rung zu gentgen, sondern sie missen auch mit verhdtnismassigem Aufwand realisierbar
sein. Sie wurden daher nach sieben Kriterien beurteilt: Neben den beiden gesundheitsoko-
nomisch wichtigsten Kriterien ,Prognosekraft® und ,Anreizwirkungen® wurden die
praktischen Aspekte ,,Manipulierbarkeit”, , Datenerhdltlichkeit”, , Datenzuverlassigkeit”,
»Wahrung des Datenschutzes® und ,Nachvollziehbarkeit aufgenommen. Das Ergebnis
dieser Beurteilung hangt stark von der Gewichtung der praktischen Aspekte der neuen
Modelle ab. Bei Betonung der gesundheitsbkonomischen Kriterien wirde eine Kom
bination des Indikators , stationarer Aufenthalt® mit einem prospektiv ausgestalteten
Hochrisikopool am besten abschneiden. Gemass der Studie werden die Modelle auch den
Anforderungen an die Umsetzbarkeit in die Praxis gerecht. Insbesondere die prospektive
Ausgestaltung des Risikoausgleichs und die Einrichtung eines Pools fur die Kosten der
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Hochrisiken werden empfohlen. Als Hauptproblem bei der Berticksichtigung der Spital-
aufenthalte erweist sich die Datenzuverl&ssigkeit.

2.4.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Aus der Erfahrung, dass das Ausgleichsvolumen in den letzten Jahren — entgegen den
urspringlichen Erwartungen — nicht abgenommen hat und sich die Risikoverteilung
zwischen den Versicherern nicht angeglichen hat, stellen die Experten den Sinn der
Befristung des Risikoausgleichs in Frage. Die erste Studie empfiehlt denn auch, den
Risikoausgleich unbefristet ins Gesetz aufzunehmen (Spycher 1999).

Welter kritisieren die Expertinnen und Experten, dass die Versicherer weiterhin in relativ
starkem Masse Risikoselektion betreiben und somit das Solidaritétsziel aushohlen
koénnten. Die Ursachen fir das Ungenligen wahnen sie vor allem in der unzureichenden
Risikoformel. Entsprechend empfehlen die Expertinnen und Experten die prospektive
Ausgestaltung des Instruments und die Einrichtung eines Hochrisikopools.

Weitere Empfehlungen betreffen den Bereich der Informetion und der Datengrundlagen:
Die Bevolkerung sollte besser Uber die Trennung zwischen der obligatorischen Kranken
pflegeversicherung und der freiwilligen Zusatzversicherung aufgeklart werden, da
diesbeziiglicher Informationsmangel als ein Grund fir das zogerliche Wechselverhalten
der Versicherten angesehen wird. Die Datengrundlagen seien zu verbessern, indem die
Pramieneinnahmen pro Versicherer und die Wanderungsdaten — Ein- und Austritte statt
wie bisher nur der Saldo — von den Versicherern auszuweisen seien. Zudem sollte der
Riskoausgleich dauerhaft auf seine Wirkung hin analysiert werden.

Auf Grund ihrer Resultate gehen die Expertinnen und Experten davon aus, dass die Ent-
wicklung der besonderen Versicherungsformen durch den Risikoausgleich behindert wer-
de. Sie empfehlen, begleitende Massnahmen beziglich der Behandlung der besonderen
Versicherungsmodelle sowie den Ausschluss der Kinder aus dem Risikoausgleich zu
prufen.

244 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

In den bald zehn Jahren seiner Gultigkeit hat sich das Instrument des Risikoausgleichs bei
allen Akteuren eingespielt und in seiner heutigen Form auch eine relativ weitgehende
Akzeptanz — im Sinne eines kleinsten gemeinsamen Nenners — erreicht. Im Rahmen der
zweiten Tellrevision des KV G wird eine Aufhebung der Befristung beim Risikoausgleich
vorgeschlagen. Der Vorschlag ist zurzeit hangig. Wissenschaftlich ausgewiesenen Ver-
besserungen der Risikoformel wurde von verschiedenen Akteuren mit pragmatischen
Argumenten skeptisch begegnet.

Dennoch kl&rt das BSV derzeit mit einer Studie, die Anfang 2002 erscheinen soll, ab, wie
Anderungen konkret ausgestaltet werden konnten. Dies betrifft die Umstellung von der
retrospektiven auf die prospektive Berechnung und die Frage, wie die Einrichtung eines
Hochrisikopools realisiert werden konnte. Der Bericht soll theoretisch mogliche Anderun-
gen (inkl. Ubergang zu monistischem System), finanzielle und strukturelle Auswirkungen
aus BSV-Perspektive aufzeigen und bewerten. Die Vorschlage missen bel der Vorbe-
reitung fur die néchste Gesetzesrevision aufgenommen und im Gesamtkontext gepruft
werden.

Was die besonderen Versicherungsformen betrifft, so werden technische Verbesserungen
realisert. Grundsétzlicher mussen jedoch noch Antworten auf die divergenten Ziele des
Risikoausgleichs einerseits und der Entwicklung der besonderen Versicherungsmodelle
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andererseits gefunden werden. Da die Kinderpramien heute die Gesundheitskosten der
Kinder weitgehend decken, ist es inopportun, diese vom Risikoausgleich auszunehmen.

Die Wirkungsanalysen des Risikoausgleichs haben sich im Hinblick auf die Revisionen
bewéhrt. Falls am Risikoausgleichssystem weitere Anderungen beschlossen werden, wére
ein Monitoring in einer Periodizitdt von mindestens zwei Jahren sinnvoll.

2.5 Pramienverbilligung

Mit dem Krankenversicherungsgesetz erfolgte eine Systeméanderung bel  der
Subventionierung der Krankenversicherungspramien: Die Kantone wurden verpflichtet,
Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdtnissen Pramienverbilligungen zu
gewahren. Der Bund beteiligt sich an diesen Kosten. Die individuelle Prémienverbilligung
stellt ein wichtiges Element des Krankenversicherungsgesetzes zur Starkung der
Solidaritdt zwischen Personen mit unterschiedlichen Einkommen dar. Der Bundesrat
schlug mit der Revision der Krankenversicherung vor, dass alle Versicherten den Gesamt-
betrag ihrer Pramie bezahlen (Botschaft vom 6. November 1991, BBl 1992 | 133 ff.). Wo
die Belastung aber einen bestimmten Prozentsatz des Einkommens Ubersteigt, wird die
Differenz zwischen dieser Grenze und dem effektiven Prdmienbetrag vom Staat
zurlckerstattet. Samtliche Bundessubventionen werden — erganzt durch einen kantonalen
Anteil — fur diesen sozialen Ausgleich aufgewendet. Nachfolgend beschreiben wir zuerst
die Ausgangslage in den Kantonen. Danach wenden wir uns den Resultaten der
Wirkungsanalyse und den neuesten politischen Entwicklungen in diesem Bereich zu.

2.5.1 Ausgangslage

Da der Gesetzgeber den Kantonen bei der Ausgestaltung der Pramienverbilligung
weitgehend freie Hand liess, entstanden 26 Systeme, welche sich beispiel sweise beziiglich
der Definition der Anspruchsberechtigung, der Hohe der Beitrage oder der Informations-
und Auszahlungsmodalitéten zum Teil sehr stark unterscheiden:

- DieFeststellung der Anspruchsberechtigung und der H6he der Beitrdge unterschei det
sich zwischen den Kantonen dadurch, dass verschiedene Einkommensgrundlagen zur
Ermittlung beigezogen werden. In der Regel sind dies Daten aus der Steuer-
veranlagung. Welter sind die Abzugsmadglichkeiten und der Einbezug des Vermdgens
in den Kantonen verschieden. In der Art der Berechnung der Préamienverbilligung
lassen sich zwei Modelle unterscheiden. Das erste Modell geht von einer variablen
Einkommersgrenze aus. Der Kreis der Berechtigten wird durch die Festsetzung eines
Prozentsatzes ermittelt, den die Prémie — gemessen am massgeblichen Einkommen —
erreichen muss. Uberschreitet die Belastung durch die Pramie diese Grenze, dann
besteht ein Anspruch auf Pramienverbilligung. Das zweite Modell arbeitet mit Ein-
kommensstufen. Fallt ein Haushalt in eine anspruchsberechtigte Einkommensklasse,
dann erhdt er einen fixen Betrag an Prémienverbilligung.

- Die Pramienverbilligungssysteme der Kantone unterscheiden sich weiter in den
Vorgehensweisen zur Ermittlung der Berechtigten und der Auszahlung. Grundsétzlich
lassen sich drei Formen unterscheiden: die automatische Ermittlung und Auszahlung,
die individuelle Benachrichtigung, verbunden mit der Notwendigkeit eines Antrags
zur Auszahlung, und das Antragssystem ohne individuelle Benachrichtigung auf
Grund von Steuerdaten.

- Weiter gibt es einen Unterschied in den Kantonen in der Frage, wann Antrage
eingereicht werden kdnnen. An etlichen Orten besteht die Moglichkeit, bei einer Ver-
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schlechterung oder Verbesserung der wirtscheftlichen Verhaltnisse oder bei einer
Anderung der Familienverhaltnisse die Anspruchsberechtigung jederzeit iberpriifen
zu lassen. In vielen Kantonen gilt jedoch ein fixer Eingabetermin: Antrédge sind dort
nur bis zu einem bestimmten Datum moglich.

- Im Zusammenhang mit den Modalitéten der Auszahlung ist vor allem die Frage nach
dem Adressaten der Auszahlung wichtig. Die Zahlung kann entweder direkt an die
Versicherten oder an eine Krankenkasse, das heisst einen Versicherer, erfolgen.
Gegenwartig zahlen 16 Kantone die Pramienverbilligung an die Versicherer aus.

2.5.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Im Rahmen der Wirkungsanalyse haben verschiedene Untersuchungen abgeklért, wie die
genannten Faktoren die Effizienz des Vollzugs und die Wirksamkeit der Pramien
verbilligung beeinflussen (Balthasar 1998; Balthasar 2001; Balthasar et al. 2001g;
Balthasar et al. 2001b; Balthasar/Bieri 2001a; Balthasar/Bieri 2001b). Es stellten sich im
Wesentlichen drei Fragen: Wie gut werden die Zielgruppen mit den kantonal unter-
schiedlichen Vollzugssystemen erreicht? Wie unterscheiden sich die kantonalen Systeme
im Hinblick auf die rasche und effiziente Abwicklung von Gesuchen? Wie ist die
sozia politische Wirksamkeit der individuellen Prémienverbilligung zu beurteilen?

Wie gut werden die Zielgruppen mit den unterschiedlichen Vollzugssys-
temen erreicht?

Die im Sommer 2000 durchgefiihrte reprasentative Versichertenbefragung zeigte, dass 85
Prozent der in einem Haushalt fir die Krankenversicherung austéndigen Personen schon
einmal von der Pramienverbilligung gehort hatten (Peters et a. 2001). Die Abklérungen in
den Kantonen Luzern und Basel-Stadt, welche die mdglicherweise Berechtigten nicht
individuell auf Grund von Steuerdaten informieren, zeigen, dass in diesen beiden
Kantonen zwischen 20 und 25 Prozent der steuerpflichtigen Personen, welche
moglicherweise ein Anrecht auf eine Pramienverbilligung haben, bisher keinen Antrag
gestellt haben. In den anderen untersuchten Kantonen liegt der Antell dieser
Personengruppen bel unter 5 Prozent.

- Bezuglich der Altersverteilung liess sich feststellen, dass im Allgemeinen Personen in
den unteren Altersklassen sowie Personen im Rentenater gut von der Prémien
verbilligung efasst werden. Eine schwierigere Erfassung ist hingegen bei Personen
Uber finfzig Jahren bis zur Pensionierung festzustellen. Diese Ergebnisse beruhen in
erster Linie auf Analysen fur die Kantone Basel-Stadt und Luzern. Sie blieben aber in
den Expertengespréachen, welche in den Ubrigen Kantonen gefthrt wurden,
unwidersprochen. Es ist zu vermuten, dass diese Personen besonders haufig davon
ausgehen, keinen Anspruch auf Préamienverbilligung zu haben.

- Waeiter lassen die verfligbaren Daten beziiglich der familiaren Verhaltnisse erkennen,
dass Haushalte mit Kindern ihren Anspruch haufiger geltend machen als Allein
stehende und kinderlose Paare. Es wird vermutet, dass dies einerseits mit der besseren
gesellschaftlichen Integration von Familien zusammenhangt. Andererseits konnen
Haushalte mit Kindern auf Grund der Haushaltszusammensetzung und des haufig
verhdtnismassig geringen Einkommens zum Teil mit erheblichen Pramienverbil-
ligungen rechnen und machen den Anspruch darauf daher auch geltend.

- Zudem ist davon auszugehen, dass potenziell berechtigte Auslanderinnen und Aus-
lander ebenso oft von ihrem Anrecht auf eine Préamienverbilligung Gebrauch machen
wie Schweizerinnen und Schweizer.
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- Wichtig fur die Unterschiede bezlglich der Geltendmachung des Anspruchs auf
Pramienverbilligung ist vor alem die wirtschaftliche Stuation. Es konnte festgestel It
werden, dass Personen, welche Uber ein geringes Einkommen und/oder einen grossen
Haushalt verfiigen und daher héhere Beitrége erwarten kdnnen, Uberdurchschnittlich
oft von ihrem Recht auf Pramienverbilligung Gebrauch machen.

Ungenligende Kenntnis der Pramienverbilligung und der relevanten Verfahren stehen als
Grund fur den Nichtbezug von Prémienverbilligung trotz mdglicher Berechtigung in der
ganzen Schweiz im Vordergrund. Im Kanton Basel-Stadt waren 56 Prozent der befragten
maoglicherweise berechtigten Personen, welche keinen Antrag gestellt haben, der Ansicht,
ungenuigend informiert zu sein. Im Kanton Luzern betrug dieser Anteil 47 Prozent. In den
Kantonen Appenzell Ausserrhoden und Genf, welche im Gegensatz zu Basel-Stadt und
Luzern die individuelle Benachrichtigung auf Grund von Steuerdaten kennen, ist dieser
Grund dagegen wesentlich weniger wichtig. Dort steht die Nachlassigkeit als Faktor im
Vordergrund, der erkléren kann, warum potenziell berechtigte Personen keinen Antrag
stellen. Im gesamtschweizerischen Durchschnitt steht dieser Grund an dritter Stelle. Auf
nationaler Ebene hat der Wunsch nach Eigenstandigkeit ein grosseres Gewicht. Zurlck-
haltung gegentiber Behtrden hat dagegen Uberall eine verhdltnisméassig geringe Be-
deutung.

Ein Problem, mit welchem die Kantone in unterschiedlicher Weise konfrontiert sind,
stellen Personen dar, welche nicht zur Zielgruppe der Anspruchsberechtigten gehoren,
aber dennoch von der Pramienverbilligung profitieren. Gemeint sind damit Beziigerinnen
und Bezlger, welche auf Grund der gesetzlichen Bestimmungen bezugsberechtigt sind,
die aber nicht in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdtnissen leben. Auf Grund der
Bemessungsmethodik des Anspruchs auf eine Prémienverbilligung Uber den Lohnausweis
oder die Steuerveranlagung kann vermutet werden, dass diese Problematik bei drei
Personengruppen am ehesten anzutreffen ist:

- ba Sdbststandigerwerbenden, deren Steuerveranlagung die effektiven wirtschaftli-
chen Verhdltnisse nicht zuverlassig abbildet,

- bei Jugendlichen in Ausbildung, welche kein oder nur ein bescheidenes Einkommen
versteuern, aber finanziell zum Beispiel von den Eltern unterstiitzt werden, sowie

- bea Vermbgenden mit bescheidenem Einkommen, wo die tatséchliche 6konomische
Situation ebenfalls nicht in der Steuererkl&rung abgebildet ist.

Die Untersuchung kommt zum Schluss, dass der Bezug von Pramienverbilligung durch
Personen, welche nicht in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdtnissen leben, im Allge-
meinen quantitativ unbedeutend ist. Die Ausnahme stellen die Jugendlichen in Ausbildung
dar. In den Kantonen Genf und Zirich beziehen Uberdurchschnittlich viele Personen
dieser Gruppe Préamienverbilligungen.

Wie unterscheiden sich die kantonalen Systeme im Hinblick auf eine
rasche und effiziente Abwicklung von Gesuchen?

Die meisten Kantone stiitzen die Berechnung der Pramienverbilligung auf die Steuerdaten
ab. Der verlangte rechtliche Status dieser Grundlage wirkt sich negativ auf die Aktualitét
der Bemessungsgrundlage aus. Welter tragt der Umstand, dass ein Eingabetermin fixiert
ist, in vielen Kantonen dazu bei, dass die Pramienverbilligung sich nicht an der aktuellen
wirtschaftlichen Situation orientiert Grundsitzlich stellt der Ubergang zur einjahrigen
Gegenwartsbesteuerung eine erhebliche Verbesserung dar.
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Die Kantone wenden fir den Vollzug der Prémienverbilligung Mittel auf, welche zwi-
schen 1,3 und 2,9 Prozent der Pramienverbilligungssumme entsprechen. Vor alem die
individuelle Gesuchsbearbeitung erhéht den Aufwand. Grundsétzlich wégen die Kantone
daher ab zwischen einem Vorgehen, das die tatséchlichen sozialen und 6konomischen
Verhdltnisse der Betroffenen sehr genau erfasst, und einer moglichst rationellen
Abwicklung.

Ein welterer im Zusammenhang mit der Abwicklung der Pramienverbilligung immer
wieder diskutierter Aspekt ist die Frage, ob an die Versicherten oder an die Versicherer
ausbezahlt werden soll. Sozialamter sehen sich heute zum Tell mit einem respektablen
Aufwand konfrontiert, wenn die Pramienverbilligung an die Versicherten und nicht an die
Versicherer bezahlt wird. Die Krankenversicherer heben hervor, dass die Zahl der
Betreibungen wegen Zahlungsunféhigkeit zugenommen hat. Sie setzen sich daher fur die
Auszahlung an die Versicherer ein. Mit der ersten Tellrevision des KVG wurde eine
Bestimmung eingefuihrt, die in diesem Fal fur den mit der Abwicklung verbundenen
Aufwand eine Entschadigung der Krankenversicherer vorsieht. Versicherungskader haben
jedoch die Ansicht gedussert, dass darauf nicht beharrt werden sollte. Die Kranken
versicherer hatten namlich bei einer Uberweisung an sie tiefere Kontrollkosten zu tragen.
Von den Kantonen ist dagegen eine piinktliche Uberweisung zu erwarten.

Wie ist die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramienverbilligung zu
beurteilen?

In der Botschaft zur Revision der Krankenversicherung wurde vorgeschlagen, dass dann
eine individuelle Préamienverbilligung ausbezahlt wird, wenn die Belastung einen be-
stimmten Prozentsatz des Einkommens Ubersteigt (Botschaft vom 6. November 1991, BBI
1992 | 198 f.). In der politischen Diskussion wurde verschiedentlich verlangt, dass die
Prémienbel astung eines Haushaltes beispielsweise in keinem Fall mehr als 8 Prozent des
steuerbaren Einkommens ausmachen sollte. Ein Indikator, welcher die Prémienbelastung
ins Verhdtnis zum Einkommen setzt, ist aus sozialpolitischer Sicht aussagekréftig.
Allerdings eignet sich das steuerbare Einkommen als Vergleichsgrdsse nicht, da diese
Grosse auch bel gleicher finanzieller Ausgangdage kantonal sehr unterschiedlich sein
kann. Die Untersuchungen gehen daher von einem Vergleich auf der Basis des
verflgbaren Einkommens aus. Dieses berechnet sich aus dem Nettoeinkommen, reduziert
um die geschuldeten Kantons-, Gemeinde- und Bundessteuern. Es wird abgeklart, welchen
Antell des verfligbaren Einkommens ein Haushalt, unter Berlicksichtigung der Pramien
verbilligung, fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung aufwenden muss. Solche
Angaben lassen sich nur fir einzelne Beispiele in den Kantonshauptorten mit verant-
wortbarem Aufwand berechnen. Die Méglichkeit der Generalisierung ist auf dieser Basis
eingeschrankt.

Die Untersuchungen wurden 1998 und 2000 durchgefuhrt und basieren auf vier Fall-
beispielen. Das erste Fallbeispiel bezieht sich auf die Situation einer alein stehenden
Rentnerin mit einem Renteneinkommen von 35000 Franken. Das zweite Beispiel nimmt
die Situation einer Alleinerziehenden mit zwel Kindern im Alter von sechs und acht
Jahren auf. Sie verfigt Uber ein Bruttoeinkommen von 40°000 Franken, in welches
alfélige Alimente eingeschlossen sind. Beim dritten Fallbeispiel handelt es sich um eine
vierkopfige Familie (zwel Erwachsene, zwel Kinder im Alter von zehn und finfzehn
Jahren). Der Haushaltvorstand verdient einen Bruttolohn von 70'000 Franken. Zudem
besitzt die Familie ein Vermégen von 100°000 Franken Weiter wurde 2000 das Beispiel
der Grossfamilie, bestehend aus zwei Erwachsenen und vier Kindern im Alter von zwel,
vier, sieben und zehn Jahren, in die Untersuchung einbezogen. Wie im dritten Fallbeispiel
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verfugt auch diese Familie Uber ein Bruttoeinkommen von 70'000 Franken und ein
Vermogen von 100° 000 Franken.

Vor dem Hintergrund der Fallbeispiele kann festgehalten werden, dass die Massnahme der
individuellen Pramienverbilligung sozialpolitisch in der erwinschten Weise wirksam ist.
Die Beispiele , Alleinerziehende® und ,, Grossfamilie” profitieren in allen Kantonen starker
von der Verbilligung als die Personen der zwei anderen Beispielsfélle.

Differenzierter fallt dagegen die Beantwortung der Frage aus, ob die sozialpolitischen
Ziele der Pramienverbilligung erreicht werden. Die Berechnungen legen es nahe anzuneh
men, dass eine Pramienbelastung von 8 Prozent des steuerbaren Einkommens im All-
gemeinen rund 6 Prozent des verfligbaren Einkommens ausmacht. Vor diesem Hinter-
grund zeigte sich fur das Jahr 2000, dass die Kantone Zurich, Luzern, Solothurn, Basel-
Stadt, Basel-Landschaft, Schaffhausen, Aargau, Thurgau, Tessin, Waadt, Genf und Jura —
bezogen auf die Fallbeispiele — im Durchschnitt das bundesrétliche Ziel nicht erreichen.

Aus der nachfolgenden Darstellung D 2.1 lassen sich die Veranderungen ablesen, welche
zwischen 1998 und 2000 festzustellen sind.

D 2.1: Mittlere verbleibende Pramienbel astung nach der Verbilligung in Prozent
des verfugbaren Einkommens 1998 und 2000
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Lesehilfe: 6 Prozent des verfliigbaren Einkommens entsprechen bei den untersuchten Fallbeispielen
im Durchschnitt ungefahr 8 Prozent des steuerbaren Einkommens. In Kantonen mit einer mittleren
verbleibenden Préamienbelastung von mehr als 6 Prozent des verfligbaren Einkommens ist die Be-
lastung im Durchschnitt der Fallbeispiele somit hoher als 8 Prozent des steuerbaren Einkommens.

Vor allem die Situation der Rentnerin hat sich zwischen 1998 und 2000 verschlechtert.
Die Belastung fur diese Gruppe wurde in 22 Kantonen erhoht. Die Situation fur die
Mittestandsfamilien hat sich im Verhdtnis zu 1998 eher verbessert. Sie ist aber nach wie
vor unbefriedigend. Die Belastung durch die Pramie fir die obligatorische Krankenpflege-
versicherung nach der Verbilligung ist in 20 Kantonen héher als 6Prozent des verfug-
baren Einkommens. Alleinerziehende profitieren wie schon 1998 stark von der Prémien
verbilligung. Allerdings ist festzustellen, dass sich die Wirksamkeit der Pramienverbilli-
gung auch fur die Alleinerziehenden verschlechtert hat. Im schweizerischen Durchschnitt
ist die Belastung fur dieses Fallbeispiel in Prozent des verfugbaren Einkommens von 3,5
(1998) auf 5,4 Prozent (2000) stark gestiegen.
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Die Einfihrung kantonaler Pramienverbilligungssysteme fur wirtschaftlich schwéacher
gestellte Personen fuhrte 1996 zum erwarteten Abbau bei den Erganzungsleistungen zur
AHV/IV sowie bel der Sozialhilfe. Bei den Erganzungsleistungen konnten rund 350
Millionen Franken eingespart werden. Die Zahlen der Jahre 1997 und 1998 scheinen in
einer dhnlichen Grossenordnung zu liegen (Rossel 2000, S. 156). Auch bel den
Sozialhilfekosten weist die 6ffentliche Finanzstatistik fir 1996 eine ricklaufige Entwick-
lung aus, die aber bereits 1997 wieder von einer Aufwartsbewegung abgel6st wird. Es ist
anzunehmen, dass die steigende Zahl der Sozialhilfeempfangerinnen und -empfanger den
entlastenden Effekt der Pramienverbilligung neutralisiert hat. Immerhin l&sst sich fir 1996
eine Minderbelastung der offentlichen Haushate in Folge der Pramienverbilligung im
Bereich der Soziahilfe auf rund 120 Millionen Franken schétzen. (Greppi et al. 1998).

253 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Zusammenfassend haben die Untersuchungen im Hinblick auf die sozia politische Wirk-
samkeit deutlich gemacht, dass die Pramienverbilligung zwar zielgerichtet wirkt, dass die
Belastung fur bestimmte Bevolkerungsgruppen aber nach wie vor hoch bleibt. Dies gilt
vor allem fur die Kantone mit hohen Gesundheitskosten. Die Empfehlungen der Fachleute
zielen einerseits auf die Verringerung der Unterschiede in den kantonalen Vollzugssys-
temen ab. Andererseits wird empfohlen, dass Bund und Kantone gemeinsam ein sozialpo-
litisches Wirkungsziel definieren, dessen Einhaltung systematisch tUberpriift werden kann.

Vereinheitlichung der administrativen Ablaufe

Die Vereinheitlichung der administrativen Abléufe in den Kantonen sollte durch den Bund
und die Schwelizerische Sanitétsdirektorenkonferenz gemeinsam vorangetrieben werden.
Folgende Elemente werden als zweckmassig erachtet:

- Bei der Berechnung der Pramienverbilligung sollte grundsétzlich von den Angaben
der Steuerveranlagung ausgegangen werden. Dies bedeutet zwar eine Einbusse ke
zuglich der Aktualitét der Datengrundlage, senkt aber den administrativen Aufwand.
Zudem entspricht es den in der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgaben
zwischen Bund und Kantonen (NFA) skizzierten Vorgaben. Der Bund plant, die
Finanzierung der Pramienverbilligung im Rahmen der NFA neu zu regeln. Es soll ein
Ubergang vom heute giltigen Grundsatz, wonach festgelegt ist, bis zu welchem
globalen Betrag sich die 6ffentliche Hand an der Pramienverbilligung beteiligen soll,
zu einem System dtattfinden, bei welchem die Pramienbelastung in Prozent des
steuerbaren Einkommens der einzelnen Versicherten nicht Uberschritten werden darf.

- Als Berechnungsgrundlage sollten einzig das Einkommen und die Haushaltszusam-
mensetzung beigezogen werden. Die systematische Bevorzugung bestimmter Bevol-
kerungsgruppen (z. B. Beziugerinnen und Bezlger von Erganzungseistungen und
Sozialhilfe) hat im Karton Genf zu Ungleichbehandlungen gefiihrt, welche vermieden
werden sollten.

- Um die aktuellen sozialen Verhdtnisse einbeziehen zu kénnen und im Sinne einer
Qualitatssicherung, wurde vorgeschlagen, tberall ein Antragssystem mit individueller
Benachrichtigung auf Grund der Steuerdaten einzufihren. Die in einigen Kantonen
praktizierte Losung, im Vorjahr berechtigten Personen die Préamienverbilligung bis zur
definitiven Entscheidung ohne Unterbruch zukommen zu lassen, wird a's priferswert
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erachtet. Ein Grossteil der Berechtigten kann namlich als ,, Stammkunden® bezeichnet
werden.®

- Sollte éin Ubergang zu einem einheitlichen Antragssystem nicht mdglich sein, so
muissen in jedem Fall von bestimmten Personengruppen Antrége verlangt werden. Es
sind dies vor allem Jugendliche in Ausbildung und Vermdgende mit bescheidenem
Einkommen. Die EinfUhrung einer unteren Einkommenslimite fir einen alfaligen
Automatismus, wie sie der Kanton Neuenburg kennt, wird as zweckmassig erachtet.

- Antrége sollten bel neuen famili&ren Gegebenheiten (z. B. Geburten) sowie bel neuen
Steuerdaten wahrend des ganzen Jahres mdglich sein.

- Diein der Verordnung tUber die Beitrage des Bundes zur Pramienverbilligung in der
Krankenversicherung vom 12. April 1995 festgehaltene Regelung betreffend die Zu-
und Wegzugerinnen und -ziiger sollte in der ganzen Schweiz konsequent umgesetzt
werden.

- Das Recht auf Pramienverbilligung sollte mit dem Monat, der auf den Eingabetermin
folgt, einsetzen (Retroaktivitéat). Eine erste Tellzahlung sollte sofort nach dem Ent-
scheid ausgel 6st werden.

- Die Pramienverbilligung wird an die Krankenversicherer tberwiesen. Als Entschadi-
gung fir die Umtriebe sollte den Versicherern der Umstand gentigen, dass die offent-
liche Hand in der Regel ihren Verpflichtungen nachkommt.

Erhdhung der sozialpolitischen Wirksamkeit

In der 1998 durchgefihrten Untersuchung wurde vorgeschlagen, ein Monitoringsystem zu
entwickeln, welches die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramienverbilligung regelmés-
sig prift. Weiter wirde es als niitzlich erachtet, wenn sich Bund und Kantone auf Formeln
zur Berechnung von Indizes der Prémienreduktion und der Pramienbelastung nach der
Verbilligung enigten, und eine Obergrenze der soziapolitisch vertretbaren Belastung in
Prozent des verflgbaren Einkommens fstgelegt wirde. Auf der anderen Seite sollten
Anreize geschaffen werden, welche sicherstellen, dass sich Versicherte in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhdtnissen fur kostengiinstige Versicherer entscheiden. Die Pramien
verbilligung wirde dann einen abnehmenden Prozentsatz der Pramie decken, wenn der
Empfanger einen teureren Versicherer wahlt.

254 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Das angeregte permanente Monitoring wurde durch das Bundesamt fir Sozialversicherung
in der Zwischenzeit etabliert. Der kritiserte Umstand, dass verschiedene Kantone die
Bundesgelder fur die Pramienverbilligung nicht voll ausschopfen, muss vor dem Hinter-
grund der Tatsache relativiert werden, dass die Erreichung des Sozialziels in den
Kantonen im Allgemeinen weniger vom Umstand abhéngt, ob die Bundesgelder fir die
Pramienverbilligung voll ausgeschopft werden, als von der Hohe der Gesundheitskosten,
welche sich zwischen den Kantonen stark unterscheiden.

Im Rahmen der Diskussionen zur zweiten Teilrevision des KVG hat der Stdnderat den
Vorschlag gutgeheissen, dass die Pramienlast der Haushalte 8 Prozent des Reinein-

9 Im Kanton Bern sind dies rund 80 Prozent der Berechtigten (Thalmann, Verena: Die
geméchlichen Berner sind fur einmal schneller, Tages-Anzeiger vom 11. Dezember 2000,
S. 27.).
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kommens nicht Ubersteigen darf. Die Festlegung eines Soziaziels ist as indirekter
Gegenvorschlag zur von der Sozialdemokratischen Partei der Schweiz 1999 eingereichten
Volksinitiative ,, Gesundheit soll bezahlbar bleiben® zu betrachten.

Massgeblich wére nach dem Vorschlag des Standerates das reine Einkommen gemass dem
Bundesgesetz Uber die direkte Bundessteuer — erhoht um 10 Prozent des nach kantonalem
Recht geuerbaren Vermoégens. In Ricksprache mit den Kantonen soll der Bundesrat eine
Referenzpramie fur die Ermittlung des Anspruchs auf Pramienverbilligung festlegen. Im
Sinne einer Unterstutzung jener Kantone, welche heute trotz voller Ausschopfung der vom
Bund bereit gestellten Mittel das diskutierte Sozialziel nicht erreichen, wurde vom
Standerat ebenfalls vorgeschlagen, den vom Bund zur Verfigung gestellten Betrag um
300 Millionen Franken zu erhohen.

Bezlglich der Vereinheitlichung des Vollzugs wurden bereits mit der ersten Teilrevision
des KVG gewisse Anderungen vorgenommen. So miissen die Kantone seit dem 1. Januar
2001 die Bevolkerung regelmassig informieren. Weiter wurden die Kantone verpflichtet,
bei der Uberprifung der Anspruchsberechtigung die aktuellsten Einkommens- und
Familienverhdtnisse zu berticksichtigen und eine méglichst rasche Auszahlung an die
bezugsberechtigten Personen vorzusehen.

Eine neue Herausforderung im Bereich der Pramienverbilligung stellt das Abkommen
Uber die Personenfreiziigigkeit zwischen der Schweiz und der Europaischen Union dar.
Danach missen ab Inkrafttreten der Abkommen Grenzgéangerinnen und Grenzganger und
deren Angehtrige, Rentnerinnen und Rentner mit einer schweizerischen Rente sowie
Familienangehtrige von Kurz und Jahresaufenthalterinnen und -aufenthaltern und von
Niedergelassenen sowie Beziigerinnen und Bezliger einer Leistung der schweizerischen
Arbeitslosenversicherung und deren Familienangehdrige neu in die schweizerische
obligatorische Krankenpflegeversicherung aufgenommen werden. Die Unterstellung unter
die Krankenpflegeversicherung erdffnet diesen Personengruppen das Anrecht auf die
Pramienverbilligung. Je nach Wohnland gelten aber Ausnahmen, wonach die betroffenen
Personen nach Wunsch im Wohnland krankenversichert bleiben kénnen. Die im Jahre
2001 revidierte Verordnung Uber die Beitrége des Bundes zur Préamienverbilligung in der
Krankenversicherung vom 12. April 1995 sieht vor, zwischen Personen mit einem
aktuellen Anknipfungspunkt an einen bestimmten Kanton und Personen ohne aktuellen
Anknipfungspunkt an die Schweiz zu unterscheiden. Fir Erstere gelten die kantonalen
Verfahren. Fir Letztere soll die Pramienverbilligung Uber ein Bundesverfahren
abgewickelt werden. Die Regelung tritt voraussichtlich im esten Quartal 2002 in Kraft,
und es ist noch weitgehend unklar, in welchem Umfang die Leistungen beansprucht
werden. Der Bundesrat rechnet mit Mehrkosten von 60 bis 90 Millionen Franken.

2.6 Spitalfinanzierung

Das Krankenversicherungsgesetz sient fur die im stationdren Rahmen erbrachten
Leistungen eine duale Finanzierung durch die Krankenversicherung und die Kantone vor.
Die Kantone werden verpflichtet, die in offentlichen oder offentlich subventionierten
Spitdlern entstehenden laufenden Betriebskosten der Patienten und Patientinnen in der
allgemeinen Abteilung zu mindestens 50 Prozent aus Steuergeldern zu decken. Mit der
Festschreibung der Beitrage der Kantone wurde dem Grundsatz Rechnung getragen, dass
Steuerungskompetenz und Finanzierungspflicht Gbereinstimmen sollen. Indem die Kosten
des Spitalbereichs zum Tell durch — progressiv zum Einkommen und Vermdgen erhobene
— Steuern finanziert sind, ergibt sich — im Vergleich mit einem rein durch einkommens-
unabhangige Kopfpramien finanzierten System — zudem eine sozialere Verteillung der
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Finanzierungdast. Fur die Wirkungsanalyse stellt sich im Wesentlichen die Frage, wie
sich das KV G auf die Entwicklung und Verteilung der Spitalkosten ausgewirkt hat.

2.6.1 Ausgangslage

Bereits in der ersten Umsetzungsphese des KVG zeichneten sich im Bereich der Spital-
tarife verschiedene Vollzugsprobleme ab. Die Auseinandersetzung drehte sich vor alem
um die Berechnung und die Hohe des Kostendeckungsgrades in offentlichen und
offentlich subventionierten Spitdlern. Unklarheit herrschte insbesondere bei der Definition
der anrechenbaren Kosten und bei den Erfordernissen zur Erreichung der Kosten
trangparenz. Auf Grund der Empfehlungen des Preisliberwachers hat der Bundesrat eine
Praxis entwickelt, die von mehreren Kantonen und Leistungserbringern bernommen
wurde (Hammer et al. 2000).

Zwischen Kantonen und Krankenversicherern war nach dem Inkrafttreten des KVG zw-
dem umstritten, wie Artikel 41 Absatz 3 KVG bezuglich der Beitragsleistung an me-
dizinisch indizierte ausserkantonale Hospitalisationen in offentlichen und 6ffentlich
subventionierten Spitélern auszulegen sei. Streitpunkt war die Frage, ob der Kanton seinen
Beitrag an ausserkantonale Behandlungen unabhangig von der Art der Abteilung, in der
die Behandlung durchgefuhrt wird, ausrichten muss. In zwei Grundsatzurteilen (BGE 123
V 290 ff., 310 ff.) hat das Eidgendssische Versicherungsgericht (EVG) im Dezember 1997
entschieden, dass die Beitragspflicht des Kantons bei einem ausserkantonalen Spital-
aufenthalt unabhangig von der Art der Abteillung eines 6ffentlichen oder offentlich sub-
ventionierten Spitals besteht. Das EVG ging dabel davon aus, dass beim Aufenthalt in der
Halbprivat- oder Privatabteilung die Kosten entsprechend den Tarifen fUr die allgemeine
Abteilung des betreffenden Spitals vergitet werden, wie wenn sich die oder der
Versicherte in der algemeinen Abteilung aufgehalten hétte. Wenn ein Spital keine
allgemeine Abtellung fihrt, kommen Referenztarife zum Zuge. Wel die
Kostenibernahme durch die Krankenversicherung nicht davon abhéngt, ob sich ene
versicherte Person tatsachlich in der algemeinen Abteilung aufgehalten habe, gébe es
auch keinen Grund, die gleichartige Leistung des Kantons unter denselben Umstanden zu
verweigern. Nicht ausgesprochen hat sich das EVG zur Frage, ob die Kantone auch
innerhalb des Kantons einen Beitrag an die Behandlung in der Halbprivat- oder
Privatabteilung entrichten missen. Zur Regelung der Finanzierung der ausserkantonalen
Spitalbehandlung von habprivat oder privat Versicherten ist ein Abkommen zwischen
Kantonen und Krankenversicherern abgeschlossen worden. Das Abkommen galt bis zum
31. Dezember 2000.

2.6.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Insgesamt l&sst sich auf Grund der im Jahr 2001 durchgefiihrten Untersuchung der Wir-
kungen des KV G auf die Leistungserbringer feststellen, dass sich das Verhandlungsklima
Im Spitalbereich mit dem KV G wesentlich verschlechtert hat. Massgeblicher Streitpunkt
blieb die Frage, welchen Anteil der Kosten die Versicherer Gbernehmen miissen (Hohe der
anrechenbaren Kosten und zu Ubernehmende Deckungsquote bzw. Erfordernisse betref-
fend Kostentransparenz). Da die Tarifpartner ihre eigenen Interessen verfolgten und
maoglichst hohe Einnahmen erzielen (Spitdler) beziehungsweise maglichst einen geringen
Teil der Kosten tibernehmen wollten (Versicherer und Kantone), wurden die Verhandlun
gen zunehmend spannungsgeladen (Hammer et al. 2001b). Als wesentliches Hemmnis in
den Verhandlungen im Spitalbereich wurde die Tatsache angefiihrt, dass der Bundesrat bis
anhin keine verbindliche Bestimmung fir eine einheitliche Kostenrechnung erlassen hat.
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Ungeachtet der offenen Auseinandersetzungen lasst sich aus der Analyse der Finanzflisse
im Gesundheitswesen feststellen, dass sich de Kantone langsam und graduell aus der
Finanzierung der Spitdler zuriickzuziehen scheinen. Darauf deutet Darstellung D 2.2 hin.

D 2.2:  Anteil der Kantone an der Finanzierung der Spitaler 1991 bis 1998 (inkl.
Investitionen)
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Quelle: Greppi et al. 2000, Tab. 5.4.1 a

Die Darstellung D 2.2 bildet den Anteil der Kantone an der Finanzierung der Spitdler
(inkl. Investitionskosten) ab. Es lasst sich in den Neunzigerjahren eine ricklaufige
Tendenz von 32,3 im Jahre 1991 auf 26,6 Prozent im Jahre 1998 feststellen (Greppi et al.
2000, Tab. 5.4.1 &). Fur das Jahr 1999 ist aufgrund der neuesten Erhebungen des
Bundesamtes fur Statistik eine Erhthung des Anteils der Kantone zu verzeichnen. Ob
dieser Anstieg eine Trendwende begrindet, kann derzeit noch nicht schlissig beuteilt
werden. Zudem ist zu unterstreichen, dass die Darstellung ale Spitalkosten enthélt, also
nicht nur jene, welche durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgedeckt
sind. Es wird angenommen, dass die kantonale Kostenbeteiligung im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung ungeféhr den im Bundesgesetz festgehaltenen
50 Prozent entspricht (vgl. Botschaft des Bundesrats betreffend die Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung vom 18. September 2000 BBI 2001 741,
Anhang Tabelle 6).

Ein Trendbruch, der auf einen Einfluss des Krankenversicherungsgesetzes hindeuten
wirde, lésst sich aus den verfigbaren Datenreihen nicht feststellen. Hingegen gibt es
qualitative Hinweise darauf, dass die duale Spitalfinanzierung insbesondere zwei Ent-
wicklungen im Spitalbereich ausgel 6st hat (Hammer et a. 2001b):

- Erstens wurde in den Gesprachen verschiedentlich die Ansicht gedussert, dass die
Regelung der Spitalfinanzierung den Privatisierungstrend im Spitalbereich verstarkt
habe. Es wurde auch die Vermutung gedussert, dass sich die Kantone durch eine
teilweise Privatisierung ihrer Spitédler aus der Finanzierung des Gesundheitswesens
zuriickziehen wollten. Die Kantone haten dem gegeniber, dass es sich bel der
Ausgliederung der Kantonsspitdler nicht um einen Akt der Privatiserung handle,
sondern um eine Ausgliederung in der Rechtsform nach Privatrecht, welche
ausschliesslich der Aufgabenentflechtung diene. Die betroffenen Kantone finanzierten
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daher diese Spitder wie bisher als offentliche Spitédler, was die Einhaltung der
Finanzierungsregelung des KVG mit einschliesse.

Die Privatspitéler sehen sich durch die duale Spitalfinanzierung allerdings gegentber
den subventionierten Spitdlern benachteiligt. Im Unterschied zu den o6ffentlichen
Spitélern erhalten sie keine Beitrége des Kantons fir die Leistungen der allgemeinen
Abteilung. Threr Ansicht nach hat die duale Spitalfinanzierung zu einem Wettbewerb
mit ,,ungleichen Spiessen” und damit zu Wettbewerbsverzerrungen gefuhrt. Mehrere
Privatkliniken verlangen daher die Beriicksichtigung der Vollkostenrechnung in den
Tarifverhandlungen. Sie befirrchten, dass ihnen sonst die Moglichkeit zur Tétigkeit im
Rahmen der Krankenpflegeversicherung entzogen wird.

- Zweitens wurde darauf hingewiesen, dass die duae Spitalfinanzierung zu einer
Verlagerung der Behandlung vom stationaren in den ambulanten Bereich gefihrt
habe. Wiederum tauchte die Meinung auf, dass sich die Kantone dadurch aus der F
nanzierung der offentlichen Spitéler zurlickziehen wollten. Es gébe Anzeichen dafdr,
dass Grundversicherte aus Kostengrinden vermehrt ambulant, Zusatzversicherte
dagegen stationédr behandelt wirden. Demgegeniber argumertieren die Kantone, dass
die Verlagerung vom stationaren zum ambulanten Sektor einem Trend entspreche, der
nicht erst mit dem KV G eingesetzt habe. Neue Technologien wirden immer haufiger
ambulante Behandlungen ermdglichen. Der Entscheid der Behandlungsform wirde
von den Arztinnen und Arzten nach medizinischen Kriterien getroffen. Zudem wiirden
auch die Patientinnen und Patienten ihre Pré&ferenzen einfliessen lassen, was ebenfalls
zur Stérkung ambulanter Behandlung beitrage.

2.6.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Im Zusammenhang mit der Beurteilung der Volksinitiative ,,Gesundheit soll bezahlbar
bleiben* der Sozialdemokratischen Partel der Schweiz durch den Bundesrat wurden im
November 1999 zwel Experten beauftragt, unter anderem Alternativen fir die Spital-
finanzierung aufzuzeigen.19 Es sollte eine bessere Erreichung der Ziele des KVG
ermdglicht werden, ohne grundsétzlich vom System der Kopfpréamien und der Prémien
verbilligung abzuweichen. Die Experten schlugen langfristig ein  monistisches
Finanzierungssystem vor, bel welchem die gesamten Spitalkosten nur noch Uber eine
Stelle finanziert wirden. Konkret bedeutet das, dass die Krankenversicherer die Gesamt-
kosten der stationar erbrachten Leistungen abzugelten hétten. Die bisherigen Sub-
ventionen gingen nicht mehr an die Spitdler, sondern direkt an die Versicherer oder
alenfals an einen gemeinsamen Fonds der Versicherer. Mit diesem System soll unter
anderem der Wettbewerb zwischen stationéren und ambulanten medizinischen Leistungen
verstérkt werden. Es wirden , gleich lange Spiesse® geschaffen. Die Experten schlugen
einen Fonds vor, welcher zum einen durch die bisherigen Kantonssubventionen an die
stationdren Aufenthalte zu speisen wéare. Zum anderen konnten zusétzliche Steuermittel
eingeschlossen werden, um den steuerfinanzierten Anteil der von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tbernommenen Leistungen zu erhéhen.

Die von den Experten vorgeschlagenen Reformschritte bedingen einen substanziellen
Konsens zwischen den gesundheitspolitischen Akteuren. Da ihres Erachtens ein solcher

10Es handelte sich um folgende Experten: lic. rer. pol. S. Spycher, Biro fur arbeits- und
sozialpolitische Studien BASS, Bern und Prof. Dr. R. E. Leu, Volkswirtschaftliches
Institut der Universitat Bern (Finanzierungsalternativen in der obligatorischen Kranken
pflegeversicherung, BSV -Forschungsbericht Nr. 11/00).



Kapitel 2: Massnahmen 39

Konsens zurzeit noch nicht vorhanden ist, haben sie die Reform in zwel Phasen unterteilt.
In einem ersten Schritt halten sie die Veranderung der Spitalfinanzierung geméass dem
bundesrétlichen Vernehmlassungsvorschlag vom Frihjahr 1999 fir angemessen. Der Vor-
schlag sah im Wesentlichen folgende Elemente vor: Im Gegensaz zum geltenden System
sollen Leistungen abgegolten und nicht mehr Kosten gedeckt werden. Dies kann zum
Beispiedd mittels Fall- oder Abteilungspauschalen erfolgen. Diese leistungsbezogenen
Pauschalen werden von Krankenversicherern und Kantonen nach einem im Voraus
vereinbarten Kostenteiler tbernommen. Damit soll erreicht werden, dass sich das Interesse
der Tarifpartner nicht auf das Verschieben von Finanzierungsanteilen, sondern auf die
Einddmmung der Gesamtkosten bezieht. Diese Art der Vergitung soll — sofern eine
medizinisch indizierte Spitalbehandlung in einem Spital vorgenommen wird, welches auf
einer Liste aufgefuhrt ist und der Planung entspricht — unabhangig von der Liegeklasse
und Versicherungskategorie der Patientin oder des Patienten erfolgen. Mit der
Entschéadigung abgegolten werden sollen auch die Investitionskosten. Die teilstationar
erbrachten Leistungen, das heisst Behandlungen von in der Regel weniger als 24 Stunden,
welche eine Spitalinfrastruktur erfordern, sollten den stationéren Leistungen gleichgestellt
sein. Der teilstationare Bereich solle, wie der stationdre, einer durch einen oder mehrere
Kantone erstellten Planung unterliegen.

264 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

In der zweiten Teilrevision des KVG soll nach dem Willen des Bundesrats vor alem die
Spitalfinanzierung neu geregelt werden (Botschaft vom 18. September 2000, BBI 2001
741). Insbesondere sollen einzelne Unklarheiten besaitigt werden, und es soll verhindert
werden, dass eine kontinuierliche Verlagerung der Finanzlast auf die Krankenversicherung
stattfindet. Der steuerfinanzierte Anteil soll erhalten und eine Uberwdlzung auf die
Kopfpramien mit den entsprechenden Umverteilungswirkungen vermieden werden.

Die geplanten Anderungen bei der Spitalfinanzierung lassen sich wie folgt zusammen
fassen:11

- Gegenstand der Tarifvertrage soll die Entschadigung der von den Spitélern erbrachten
Leistungen und nicht die Einigung Uber die Deckung der anfalenden Kosten sein.
Damit soll fur die Spitéler ein Druck entstehen, die Leistungen moglichst effizient zu
erbringen, kénnen sie doch nicht mehr mit einer (teilweisen) Finanzierung des
Betriebsdefizits rechnen. Zudem verhindert der Wechsel zu elnem System mit je
hélftigen Finanzierungsanteilen die Verschiebung der Kosten auf die anderen
beteiligten Partner und stellt die Einddmmung der Gesamtkosten ins Zentrum. Die
Vergutung erfolgt in der Regel auf der Basis einer leistungsbezogenen Pauschae
(Fall- oder Abtellungspauschale), welche neben den Betriebss auch die
Investitionskosten einschliesst.

- Alleim Spita erbrachten Leistungen, das heisst sowohl stationére als auch teil statio-
nére, zu deren Erbringung eine Spitalinfrastruktur erforderlich ist, sollen dem gleichen
Finanzierungsregime unterstellt werden. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass Leistungen, insbesondere chirurgische Eingriffe, die friher im stationaren
Rahmen durchgefiihrt wurden, heute teil stationér erbracht werden.

- Die Kantone werden verpflichtet, bei einer stationédren Behandlung generell — auch bei
Bestehen einer Zusatzversicherung und auch bei Aufenthalt in einer Privatklinik — 50

LWidmer 2001, S. 166
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Prozent der Entschadigung fur die erbrachte Leistung zu Ubernehmen. Bisher haben
sich die Kantone lediglich an der Finanzierung von &ffentlichen oder oOffentlich
subventionierten Spitdlern beteiligt. Diese Beschrénkung soll zu Gunsten gleicher
Wettbewerbsbedingungen fur private und offentliche Spitéler aufgegeben werden. Im
Gegenzug finanzieren die Krankenversicherer in Zukunft auch einen Tell der
Infrastruktur.

- Die Kantone sollen sich — unabhéangig vom Bestehen einer Zusatzversicherung und
unabhéngig von der gewahlten Abteilung — an der Finanzierung eines Spitalaufent-
halts beteiligen.

Da einerseits die Rahmenbedingungen und andererseits der politische Korsens, welche
beim Ubergang zu einem monistischen System erfullt sein miissten, nicht gegeben seien,
halt der Bundesrat ein aus einer Quelle finanziertes Vergutungssystem nur langfristig fur
redlisierbar. Indessen wird die Ansicht vertreten, dass die in der zweiten Teilrevision
vorgesehenen Massnahmen dazu beitragen, dass dereinst die Einfihrung eines monis-
tischen Systems denkbar ist. Diese skeptische Ansicht teilt der Standerat nur zum Tell. Er
sieht vor, dass der Bundesrat funf Jahre nach Inkrafttireten der Gesetzesrevision eine
Vorlage zum Ubergang zu einem monistischen System zu unter breiten hat.

2.7 Festlegung des Leistungsumfangs

Ein Hauptziel des KVG besteht darin, allen Versicherten den Zugang zu einer qualitativ
hoch stehenden medizinischen Versorgung zu verschaffen. Dies wird durch das alge-
meine Versicherungsobligatorium und das Vorschreiben eines einheitlichen , Leistungs-
katalogs*® fur alle Versicherten sichergestellt. Die Krankenversicherung garantiert damit
der gesamten Bevolkerung Versicherungsschutz im Falle von Krankheit, Unfall
(subsidiar) und bei Mutterschaft. Abgedeckt sind im Wesentlichen alle ambulanten
Behandlungen durch Arztinnen und Arzte sowie Chiropraktorinnen und Chiropraktoren
samt verordneten Medikamenten, arztlich verordnete Physio- und Ergotherapie, stationare
Aufenthalte in auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgeftihrten Spitdlern und bei
medizinischer Indikation oder im Notfall in ausserkantonalen Kliniken. Mit der
Einfuhrung des KVG wurde der , Leistungskatalog® erweitert. Neu aufgenommen wurden
Leistungen, die fUr eine qualitativ hoch stehende Grundversorgung als notwendig erachtet
wurden. Dabei handelt es sich in erster Linie um die Ubernahme der Kosten gewisser
Préventionsmassnahmen sowie fir Leistungen der spitalexternen Pflege (Spitex) und der
Pflegeheime. Ferner ist die unter dem frilheren Recht bestehende zeitliche Begrenzung der
Kostenlibernahme bei Spitalaufenthalten weggefallen. Schliesslich wurden Leistungen bei
Unfall in die Krankenverscherung aufgenommen, soweit dafir nicht die
Unfallversicherung aufkommt, sowie bestimmte zahnmedizinische Leistungen.

2.7.1 Ausgangslage

Im KVG wird grundsétzlich davon ausgegangen, dass alle Leistungen, welche von
Arztinnen und Arzten (sowie Chiropraktorinnen und Chiropraktoren) erbracht werden,
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernommen werden (Vertrauens-
prinzip). Hingegen kann die Kostentibernahme insbesondere von neuen Leistungen durch
die soziale Krankenversicherung bestritten werden. Die Zulassung neuer Leistungen fallt
in den Zustandigkeitsbereich des Bundes und hat mit der Einfiihrung des KVG noch an
Bedeutung gewonnen. Es gilt dabei, sowohl dem medizinischen Fortschritt as auch den
Bemihungen zur Kosteneinddmmung Rechnung zu tragen. Die Eidgendssische Leis
tungskommission (ELK), der Fachpersonen aus den verschiedenen Leistungsbereichen
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angehoren, hat die Aufgabe, die Aufnahme neuer Leistungen sowie periodisch auch
bestehende Leistungen nach den drel im Gesetz festgehaltenen Kriterien Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit zu prifen. Anschliessend Uberweist die Komt
mission ihre Empfehlungen an das Eidgendssische Departement des Innern (EDI), das
schliesslich entscheidet.

Gestltzt auf die Arbeiten der ELK, erklart das EDI verschiedene medizinische Leistungen
ganz oder unter bestimmten Bedingungen zu Pflichtleistungen der obligatorischen Kran
kenpflegeversicherung, andere werden abgelehnt und explizit im Anhang 1 der Kranken
pflege-Leistungsverordnung vom 29. September 1995 (KLV) bezeichnet. Neben der
Aufnahme in den , Leistungskatalog® oder der Ablehnung auf Grund der drel gesetzlich
festgelegten Kriterien kann das EDI Leistungen auch nur befristet zulassen. Derzeit sind
mindestens zwanzig Leistungen in Evaluation. Von dieser Mdglichkeit wurde auch bei der
Aufnahme von funf Disziplinen der Komplementdrmedizin, die seit dem 1. Juli 1999
vergutet werden, Gebrauch gemacht. Leistungen der anthroposophischen, der
traditionellen chinesischen Medizin, der HomGopathie, der Neuro- und der Phytotherapie
sind vorerst fir eine beschrénkte Dauer von sechs Jahren in den ,Leistungskatalog*
aufgenommen worden. Zudem werden die Leistungen nur dann vergitet, wenn sie von
Arztinnen und Arzten mit entsprechender anerkannter Weiterbildung erbracht werden.
Eine erste Beurteilung wird nach drei Jahren, also im Jahre 2002, stattfinden.

Neben der ELK beraten die Eidgendssische Analysenkommission und die Eidgendssische
Kommission fur Mittel und Gegenstdnde das Eidgendssische Departement des Innern
(EDI) beim Erlass der Anaysenliste beziehungsweise bei der Beurteilung und Festsetzung
der Vergitung von Mitteln und Gegenstdnden. Die Eidgentssische Arzneimittel-
kommission beréd das BSV bel der Erstellung der Speziaitdtenliste, auf der die zu
vergltenden pharmazeutischen Speziaitéten und konfektionierten Arzneimittel figurieren.
Anders als bel den Leistungen, bei denen eine Art Negativliste der nicht oder nur limitiert
zu vergutenden Leistungen (Anhang 1 der KLV) den Zugang regelt, existieren mit der
Analysen, der Mittel- und Gegensténde- und der Speziditétenliste drei Positivlisten,
welche die entsprechenden L eistungen abschliessend bezeichnen.

Im Rahmen der Pravention geht man von einem Dreisdulenmodell der Gesund heits-
forderung und Prévention aus: individuelle préventivmedizinische Leistungen (finanziert
durch die Krankenversicherung, ohne Kostenbeteiligung der Versicherten), Gesund-
heitsinformation (getragen durch die Kantone) und Aufgaben der offentlichen Gesund-
heitspflege (Public Health) wie Impf- und Kontrollkampagnen (durch die Kantone und die
entsprechenden Facheinrichtungen wie sozialmedizinische Dienste oder Schularztdienste
getragen). Ins KVG aufgenommen wurde schliesslich die Ubernahme von , Kosten fir
bestimmte Untersuchungen zur frihzeitigen Erkennung on Krankheiten sowie fir vor-
sorgliche Massnahmen zu Gunsten von Versicherten, die in erhdhtem Masse gefahrdet
sind“, sofern sie von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt oder verordnet werden (Art. 26
KVG). An der Kostenbeteiligung wurde auch fur Praventionsleistungen festgehalten. Im
Laufe der parlamentarischen Beratung wurde, abweichend zum bundesrétlichen Entwurf,
die zusidtzZliche Komponente der Gesundheitsforderung ins KVG integriert. Artikel 19
KVG hildet die rechtliche Grundlage fur die Schweizerische Siftung fir Gesundheits-
forderung, die von Kantonen und Versicherern gemeinsam betrieben wird und
Massnahmen zur Forderung der Gesundheit und zur Verhitung von Krankheiten anregt,
koordiniert und evaluiert. Massnahmen der Gesundheitserziehung wurden hingegen aus
dem neuen KV G grundsétzlich ausgeklammert.

Im Zusammenhang mit der Festlegung der durch die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung zu vergitenden Leistungen wurden im Rahmen der Wirkungsanalyse zwischen



42 Kapitel 2: Massnahmen

1999 und 2001 sechs Untersuchungen durchgefhrt. Eine erste Studie befasste sich mit der
Frage der Angemessenheit des , Leistungskatalogs® (Polikowski et al. 2000). Dabei
wurden zwel komplementére Ansdtze gewahlt, um die Frage, ob der , Leistungskatal og"
»ausreichend” ist, zu kléren: Er wird mit jenem anderer Lander verglichen, und es wird die
Vergitung der Behandlung von Gesundheitsproblemen (Tracer) anhand der Empfeh
lungen der Fachliteratur untersucht. Zum internationalen Vergleich wurden Frankreich,
Deutschland, Israel, die Niederlande und Luxemburg herangezogen, da sich deren Ge-
sundheitssysteme fur einen solchen Vergleich am ehesten eignen. Bel der Tracer-Studie
wurden folgende Beispiele gewahlt: ischamischer cerebrovaskulérer Insult (Herzinfarkt),
Huftfraktur, Adipositas (Fettsucht), akute Leukamie sowie die normale Schwangerschaft
und die Pflege des gesunden Neugeborenen.

Eine zweite Studie analysierte aus juristischer Sicht die Adaquanz des Pflichtleistungs-
katalogs und den Zugang der Versicherten zu Rechtsmitteln (Ayer et a. 2000). Abgesehen
von der erwahnten Aufnahme von Leistungen auf Antrag der Eidgendssischen Leistungs-
kommission durch das EDI kann die Aufnahme oder Ablehnung einer Leistung in die
obligatorische Krankenpflegeversicherung auch auf dem Rechtsweg Uber die Vers-
cherungsgerichte erfolgen. Das Projekt hatte zur Aufgabe, diese Wege zu beschreiben und
die Anwendung der Grundsétze des KV G durch die kantonalen V ersicherungsgerichte und
das EVG zu analysieren. Zu diesem Zweck wurden sédmtliche Entscheide, die das EVG
oder die kantonalen Gerichte 1997 und 1998 im Zusammenhang mit dem KV G erlassen
hatten, erfasst. Eine weitere Studie ging den von verschiedenen Akteuren beklagten
angeblichen Unterschieden in der Vergitungspraxis der Versicherer nach (Hornung et al.
2001). Ziel war es zu ergrinden, ob ein zu grosser Entscheidungsspielraum bestehe, der
dem Grundsatz des einheitlichen ,, Leistungskatalogs*® widerspricht.

Da in der medialen Offentlichkeit héaufig ein enger Zusammenhang zwischen der Kosten
entwicklung in der Krankenversicherung und dem , Leistungskatalog” gemacht wird, liess
das BSV mit einem Projekt untersuchen, wie das Kriterium der Wirtschaftlichkeit durch
die ELK abgeklart wird und in welchem Umfang sich die Kostenfolgen neuer (und abge-
lehnter) Leistungen bewegen (Haari 2001).

Schliesslich befassten sich zwel Studien mit den Praventionsleistungen: Eine Teilstudie
untersuchte die Auswirkungen der Aufnahme von Impfungen im Schulater as Pflicht-
leistung (Battaglia/Junker 2001). Diese Studie und zwei ausserhalb der Wirkungsanalyse
durchgefiihrte Untersuchungen Uber zwei weitere Praventionsbereiche flossen in eine
Rahmenstudie Uber die Auswirkungen der Aufnahme von Praventionsleistungen ins KVG
ein (Sager et a. 2001).

Die préaventivmedizinischen Leistungen bewegen sich im Spannungsfeld zwischen
individualmedizinischen Angeboten, die privat erbracht und Uber die Krankenvers-
cherung finanziert werden, und der offentlichen Gesundheitspflege, die von den Kantonen
mitfinanziert wird. Inhaltlich ist eine klare Abgrenzung zwischen Public-Health Aufgaben
und dem Bereich der individuellen Prévention schwierig, doch hat sich die Eidgendssische
Grundsatzkommission, welche das EDI und das BSV in grundlegenden Fragen des
Gesundheitswesens berédt, des Definitionsproblems angenommen. Da das KVG die
Finanzierung nur fir die individuelle Leistungserbringung regelt, liegt das Problem der
praventivmedizinischen Leistungen in der Diskrepanz zwischen der Regelung und dem
Praventionsziel. Die Wirkungsanalyse ging den Auswirkungen der Aufnahme von
praventivmedizinischen Leistungen in den Pflichtlei stungskatalog und den Veranderungen
in der Praxis dieser Leistungen seit Inkrafttreten des KVG anhand dreier ausgewahlter
Fallstudien (Impfungen im Schulalter, Screening-Mammografie und Cervix-Abstrich)
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nach. Untersucht wurden insbesondere Verflgbarkeit der Leistungen, Umsetzungsstruk-
turen, Finanzierung und Impact der neuen rechtlichen Regelung.

2.7.2 Resultate der Wirkungsanalysen

Im Folgenden werden die Resultate der Studien vorgestellt. Dabel gehen wir zuerst auf die
Analyse des Verfahrens bei der Festlegung des Leistungsbereichs ein und danach auf die
Beurteilung des L eistungsumfangs durch die vergleichende Untersuchung. Sodann werden
die Resultate der Studie Uber die Kostenfolgen der Aufnahme von Leistungen in den
»Lestungskatalog“ und jene Uber die unterschiedliche Vergitungspraxis zusammenge-
fasst. Abschliessend werden die Resultate aus der Studie Uber die préventivmedizinischen
Leistungen erortert.

Verfahren bei der Festlegung des Leistungsbereichs

Die Autorinnen und Autoren der juristischen Studie konzentrierten sich auf das Verfahren
der Bezeichnung von zu vergltenden Leistungen und auf das Verfahren zwischen Vers-
cherten und Versicherern im Streitfall (Ayer et a. 2000).

Die Arbeit der ELK wird von den Autorinnen und Autoren als langwierig beurteilt.
Zudem fehle es an Transparenz. Weder die Patientinnen und Patienten oder die Ver-
sicherten noch die Organisationen, die sich fir deren Anliegen einsetzen, hétten die
Moglichkeit, ein Verfahren einzuleiten oder in ein hangiges Verfahren einzugreifen, auch
wenn sie in der ELK vertreten sind.

Die Analyse der umfangreichen Dokumente der kantonalen und eidgendssischen Recht-
sprechung im Leistungsbereich ermdglichte eine Diskussion Uber die Tragweite der
Krankenpflege-Le stungsverordnung und deren Beurteilung durch die Richter. Die Dis-
kussion bezog sich in der Regel auf die im KV G bezeichneten Kriterien der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit und deren Verhdltnis zueinander. Die Studie
kommt zum Schluss, dass kein direkter Bezug zwischen den Entscheiden des EVG und
den Arbeiten der ELK besteht. Es existiere in der Tat kein Mechanismus, der den Aus-
tausch zwischen der ELK und den Gerichten garantieren wurde.

Das KVG sieht einen spezifischen Rechtsschutz vor. Das Verfahren zwischen der vers-
cherten Person und dem Versicherer ist in zwei Phasen getellt: Erstens gibt es das
Verfahren im engen Sinne, in welchem die versicherte Person gegen den Versicherer
vorgeht (Einsprache, Verfiigung und Bestétigung der Verfligung). Zweitens besteht die
Rechtspflege, die mit der Einsprache beim Versicherer beginnt, sich mit der Beschwerde
beim kantonalen Gericht fortsetzt und sich bis zur Beschwerde beim EVG erstrecken
kann. Die allgemeinen Verfalrensregeln gelten auch hier: das Recht auf Akteneinsicht,
das Recht auf eine begriindete Verfligung sowie den Datenschutz. Zudem gibt das KVG
gewisse Minimaanforderungen beziglich des kantonalen Verfahrens vor. Von den
klassischen Verwaltungsverfahren unterscheidet sich das Verfahren nach KVG vor alem
dadurch, dass die Versicherten dazu verpflichtet werden, zweimal beim Versicherer
vorstellig zu werden, bevor beim kantonalen Versicherungsgericht Beschwerde erhoben
werden kann. Dieser zusétzliche Schritt wird von den Autorinnen und Autoren der Studie
as verfahrensverlangernd kritisiert, denn fir den Erlass eines Einspracheentscheides wird
dem Versicherer keine Frist gestellt.

Leistungsumfang
Das KVG verpflichtet die Krankenversicherer nicht nur dazu, die ganze Spannweite der
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abzudecken. Es ist den
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Versicherern auch verboten, Leistungen tber diesen Rahmen hinaus abzudecken. Fir die
Kosten der ausgeschlossenen Leistungen miissen die Versicherten entweder direkt oder
Uber private Zusatzversicherungen selbst aufkommen. Um eine Zweiklassenmedizin zu
vermeiden, muss der ,Leistungskatalog” der soziaen Krankenversicherung somit die als
wirksam erachteten Leistungen umfassend abdecken, wéhrend die so genannten
Komfortleistungen von den privaten Zusatzversicherungen Ubernommen werden.

Der Leistungsumfang der schweizerischen obligatorischen Krankenversicherung zeigt
eine grundsitzlich hohe Ubereinstimmung mit den Leistungskatalogen in finf Landern
mit vergleichbaren Systemen (Frankreich, Deutschland, Israel, Niederlande und Luxem-
burg) (Polikowski et al. 2000). Als Besonderheiten des schweizerischen ,Leistungs-
katalogs® wurden jedoch hervorgehoben: die Vergitung und die Verordnungsautonomie
zu Gunsten der Chiropraktorinnen und Chiropraktoren, eine relativ breite Vergitung der
Erndhrungsberatung, die Kostentibernahme einiger praventiver Leistungen in Verbindung
mit der Mutterschaft (Beitrag fur kollektive Geburtsvorbereitung und Stillberatung) sowie
ein Beitrag fur Rettungs- oder Bergungskosten.

Der schweizerische Leistungsumfang zeichnet sich im Vergleich zu den oben genannten
Léndern aber auch durch einige wichtige und besondere Einschrankungen aus. Es sind das
der weitlaufige Ausschluss von mit der Zahnmedizin verbundenen Kosten, der Ausschluss
der von nichtérztlichen Psychologen und Neuropsychologen selbststandig erbrachten
Leistungen sowie die Nichterstattung der Kosten ener Haushaltshilfe, die im
Krankheitsfall oder nach einem Unfall benGtigt werden konnte. Zudem sind in der
Schweiz — anders asin den Vergleichslandern — Fortpflanzungsmedizin und Chirurgie bei
erektiler Dysfunktion von einer Vergitung ausgeschlossen. Im Unterschied zu den
anderen erwahnten Landern gilt die Franchise in der Schweiz zudem fir alle Leistungen
(mit Ausnahme der Mutterschaft). Problematisch ist, dass davon auch der Zugang zu
V orsorgemassnahmen betroffen ist.

Bel den analysierten Fallbeispielen (Tracer-Untersuchung) ergaben sich kaum Unter-
schiede zwischen der Schweiz und den Vergleichsandern, wenn Leistungen der Diag
nostik und der Behandlung abgedeckt werden mussten. Die Leistungen dieser beiden
Bereiche werden mehrheitlich von Arztinnen und Arzten erbracht. Dagegen zeigen die
Bereiche, in denen Kompetenzen anderer Pflegeberufe gefragt sind (Prévention,
Rehabilitation, Nachsorge), in der Schweiz eher eine unvollsténdige Kostendeckung. Der
schweizerische , Leistungskatalog® geht vom Grundsatz der arztlichen Kompetenz fur die
Krankenversicherung aus, wodurch den Arzinnen und Arzten das fast exklusive
Verordnungs- und Behandlungsrecht zu Lasten der Versicherung eingeraumt wird. So
gesehen sind nur die zahnérztlichen Leistungen vom L eistungsumfang der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung ausgeschlossen, wenn sie nicht auf Erkrankungen oder
Geburtsgebrechen zurtickzufihren sind. Ansonsten stellt die Studie fest, dass der
derzeitige Inhalt des Lestungsumfangs im Bereich Diagnostik und Behandiung
ausreichend sei, um eine Zweiklassenmedizin zu verhindern. Anders beurteilt wird jedoch
der Bereich der Pravention. Versicherte, die wenig Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen, koénnten womdglich auf Vorsorgemassnahmen verzichten, um nicht fir die
Franchise aufkommen zu mussen. Die Autorinnen und Autoren erblicken auch dann die
Gefahr einer Zweiklassenmedizin, wenn eine Leistung (mit Kostenibernahme) nur
Arztinnen und Arzten vorbehalten ist und die Anzahl der dafiir ausgebildeten Arztinnen
und Arzte zu gering ist. Solches konne bei psychotherapeutischen sowie ambulanten
Rehabilitationsleistungen der Fall sein.
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Kosten neuer Leistungen

Verschiedene Akteure sehen in den neu zugelassenen Leistungen einen wesentlichen
Grund fir die Kostensteigerung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. In
einem Projekt wurde deshalb Uberprift, welche Kostenfolgen die neu zugelassenen, aber
auch die abgelehnten Leistungen haben (Haari 2001). Das Vorhaben, die tatséchlich
eingetretenen Kostenfolgen mittels neuer Erhebungen und einer Nachkalkulation zu tber-
prufen, erwies sich auf der Basis der vorhandenen Daten as zu schwierig und aufwandig.
Stattdessen wurden zur Ermittlung der Kostenfolgen die bei der ELK eingereichten
Dokumentationen analysiert.

Die Anayse der Dokumentationen liess grosse Unterschiede beziiglich der Darstellung
der Kostenfolgen erkennen. Ein Grund liegt darin, dass im ,,Handbuch zur Standar-
disierung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen®,
das von den Gesuchstellern als Leitfaden zur Erstellung ihrer Dokumentationen benutz
wird, praktische Handlungsanweisungen zur Berechnung der Kostenfolgen einer neuen
Leistung fehlen (BSV 2000d; Haari 2001). Eine zusammenfassende Bewertung ergab,
dass nur 25 von 35 Dokumentationen Aussagen zum erwarteten Volumen der neuen
Leistung und nur 15 Unterlagen auch Aussagen zur Menge der substituierten Leistungen
enthalten. In mehr as der Héalfte der Dokumentationen fehlen Angaben zu den
gesamtschweizerischen Kostenfolgen. Gerade zehn Gesuctsteller versuchten, sowohl die
Kosten der neuen a's auch der substituierten Leistungen zu berticksichtigen. Zudem fielen
haufig Rechenfehler und methodische Mangel in den Dokumentationen auf.

Trotz dieser schlechten Datenlage konnte der Autor der Studie aus den Unterlagen die
Kostenfolgen grob schétzen, die sch aus den durch die ELK behandelten Leistungen
ergeben. Fur die Kostenfolgen wird in der Regel eine Bandbreite angegeben. Summiert
man die Angaben der Antragsteller der abgelehnten Leistungen in den Jahren von 1996 bis
1998, so schwanken die erwarteten jahrlichen Kostenfolgen in einer Bandbreite zwischen
Mehrausgaben von 22,71 Millionen und Minderausgaben von 64,95 Millionen Franken.
Fur von der ELK zur Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog empfohlene Leistungen
bewegen sich die Zahlen zwischen Mehrausgaben von 44,29 Millionen und Minder-
ausgaben von 7,5 Millionen Franken. Der Autor schliesst daraus, dass die quantitative
Bedeutung der eventuellen Mehrleistungen sehr gering ist: Im Vergleich zu den jahrlichen
Ausgaben im Gesundheitswesen von rund 40 Milliarden Franken und den davon etwa 14
Milliarden Franken der Krankenversicherung fir Krankenpflegeleistungen, machen die
von der ELK behandelten Leistungen in jedem Fall nur den Bruchteil eines Prozents aus.
Der Anteil, den die neu aufgenommenen Leistungen an der Kostensteigerung haben, wird
von der Studie auf zwischen 0,4 Prozent und 2,5 Prozent bezogen auf die Zunahme der
Gesundheitskosten und zwischen 0,6 Prozent und 5 Prozent bezogen auf die Veranderung
der Krankenversicherungskosten geschétzt. Selbst unter Berlicksichtigung der Mangel der
Dokumentationen bel der Berechnung der Kostenfolgen schétzt die Studie den direkten
Einfluss der ELK -Empfehlungen auf die Kosten somit als gering ein.

Vergutungspraxis

Alle Versicherer haben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung dieselben
Risiken zu versichern. Damit wird zum einen Gleichheit fir alle Versicherten geschaffen,
zum andern ein Vergleich der Kosten zwischen den Versicherern ermoglicht. In der Praxis
zeigt sich, dass die Definition des Leistungsumfangs der Krankenpflegeversicherung nach
KVG von den Versicherern in vielen Fallen unterschiedlich ausgelegt wird. Dies geht aus
Anfragen und Beschwerden bel Patientent oder Konsumentenorganisationen und beim
Ombudsmann der sozialen Krankenversicherung hervor. Wird bel einem Versicherer eine
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Leistung voll Gbernommen, so verlangt ein zweiter Versicherer eine genauere Abklarung,
oder ein dritter stellt die Lestungspflicht grundsétzlich in Frage. Im Grenzbereich
zwischen dem KVG und dem Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG), nach
dem die Zusatzversicherungen geregelt sind, etwa bei Aufenthalt in einer Halbprivat- oder
Privatabteilung, wird der Sockelbeitrag der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
oft unterschiedlich angerechnet. Fir \ersicherte stellen Kontrollen ihrer Anspriiche und
Ungleichbehandlungen oft eine Quelle der Verunsicherung dar. Dieser Sichtweise der
Versicherten steht jene der Versicherer gegentber, welche sich unter anderem in ihrem
K ostenmanagement unterscheiden. Eine mégliche Ursache von Problemen dieser Art sieht
eine 2001 durchgefihrte Studie auch in den kantonal oder nach Leistungserbringern
unterschiedlichen Tarifen (Hornung 2001). Die unterschiedliche Interpretation der
Leistungspflicht schafft aus der Sicht der Autoren Rechtsungleichheit und moglicherweise
eine Konkurrenz zwischen den Versicherern, die der Gesetzgeber Uber eine klare
Regelung der Leistungen vermeiden wollte.

Praventivmedizinische Leistungen

Die Wirkungsanalyse Uber die Auswirkungen der Aufnahme von préventivmedizinischen
Leistungen in den Pflichtleistungskatalog ging den Verénderungen in der Praventions-
praxis seit Inkrafttreten des KV G anhand der drei ausgewahlten Fallstudien Impfungen im
Schulalter, Screening-Mammografie und Cervix- Abstrich nach (Sager et al. 2001). Dabei
wurde nach der Verfugbarkeit der Leistungen, den Umsetzungsstrukturen, der Finan
zierung und den Impacts der neuen rechtlichen Regelung auf die Praxis gefragt. Aus dem
Vergleich der drei untersuchten Leistungen lasst sich festhalten, dass jene Praventiv-
leistungen bereitgestellt werden, die schon vor Aufnahme in den Pflichtleistungskatal og
angeboten wurden. Zur Verfigung stehen also die Impfungen im Schulater sowie der
Cervix-Abstrich. Veranderungen hinsichtlich Chancengleichheit sind bei jener Leistung zu
finden, die vor Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog offentlich getragen wurde: Fir
gewisse Risikogruppen ist die Verflgbarkeit von Impfungen im Schuldter im
Privatarztsystem gegenuiber der Impfung beim schulérztlichen Dienst umstandlicher und
damit geringer geworden. Die Aufnahme der ,neuen” Leistung Screening-Mammografie
in den Pflichtleistungskatalog hatte lediglich in drei Kantonen die Lancierung von
Programmen zur Folge, wahrend dieser Schritt auf gesamtschweizerischer Ebene und in
den anderen Kantonen die Bereitstellung dieser Massnahme nicht geférdert hat. Keine
Unterschiede bestehen bei der ,aten*, aso bereits im Privatarztsystem etablierten
Leistung Cervix-Abstrich, bei der sich laut den Autoren die bestehende Unter- und
Uberversorgung nicht verandert hat.

Weder bei der Screening-Mammografie noch beim im Privatarztsystem etablierten
Cervix-Abstrich hatte die Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog zur Folge, dass
bestehende Umsetzungsstrukturen verdndert oder neue installiert wurden. Hingegen
machte die Studie markante Struktureffekte bei den Impfungen im Schulalter dort aus, wo
die Bewegung weg vom Schularztsystem zum Privatarztsystem oder zu einer Mischform
verlief. Die Etablierung des Privatarztsystems lasst sich zwar nicht allein auf das KVG
zurickfuhren, da bereits vorher entsprechende Wechsel des Vollzugsarrangements
stattfanden. Jedoch wurde der mit der Aufnahme der Schulimpfungen in den
Pflichtleistungskatalog entstandene Handlungsspielraum, wo er walrgenommen worden
Ist, stets zur Abkehr vom Schularztsystem genutzt.

Aus dem Vergleich der drei préventivmedizinischen Leistungen folgert die Studie, dass
sich eine auf das KVG zurtckfihrbare Verdnderung wiederum alein bel jener Leistung
beobachten I&asst, die vor Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog von der offentlichen
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Hand in den Kantonen getragen wurde, also bei den Impfungen im Schulalter. Wéhrend
hier die Kantone den vergrdsserten finanziellen Handlungsspielraum zu ihrer Entlastung
nutzten, wurde bei der ScreeninggMammografie festgestellt, dass die im KVG nicht
geregelten Administrativkosten als zentrales Argument gegen die Einrichtung eines Frih-
erkennungsprogramms benutzt wurden. Keine Verdnderungen gegeniiber dem Zustand vor
der Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog wurden beim Cervix-Abstrich ausgemacht.
Die Leistung félt in den meisten Falen in die Jahresfranchise und wird somit von den
betroffenen Frauen selbst getragen.

Die Studie halt fest, dass die Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog wnterschiedliche
Konsequenzen hatte. Bei den Impfungen im Schulalter wird bel einigen Kantonen von
einer potenziellen Abnahme der Inanspruchnahme bei den Risikogruppen ausgegangen.
Dies betrifft Kantone, in denen die Behdrden sich nicht aktiv um Informatioren zum
Durchimpfungsgrad bemiihen und entsprechende Zielgruppen gezielt ansprechen und wo
das Schularztsystem nicht beibehalten wird. Bei der Mammografie fuhren einzelne
Arztinnen und Arzte, wegen der zogerlichen Einrichtung organisierter Programme durch
die Kantone, individuell diagnostische Mammografie durch, was bei der Aufnahme der
Leistung in den Pflichtleistungskatalog nicht vorgesehen war. Der Cervix-Abstrich wird
auch nach Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog nur unterdurchschnittlich von den
Frauen aus den Risikogruppen beansprucht, wahrend die Uberversorgten Frauen mittleren
Alters die Leistung weiterhin haufiger durchfiihren lassen, a's dies aus Public-Heal th-Sicht
sinnvoll wére.

Die Aufnahme praventivmedizinischer Massnahmen in den Pflichtleistungskatalog fihrte
aus Sicht der Autoren der Studie zu Diskrepanzen zwischen der gesetzlich vorgesehenen
Form der Leistungserbringung und der tatsachlich vorherrschenden Praxis. Die angestreb-
ten Verdnderungen bei den vollziehenden Behtrden und den privaten Leistungserbringern
haben sich nicht oder nur unvollsténdig eingestellt. Die Aufnahme praventivmedizinischer
Massnahmen in den Pflichtleistungskatalog hat bei der Zielbevolkerung keine oder nicht
die beabsichtigten Verhaltensénderungen ausgelost. Es wurde verpasst, klare Zielset-
zungen zu formulieren, was zu einem inkoharenten Politikkonzept fuhrte. Die Kriterien,
die bei der Aufnahme von praventivmedizinischen Massnahmen in den Pflichtleistungs-
katalog zu beachten sind, stellen prima auf fachlich-medizinische und 6konomische
Aspekte ab, schenken jedoch den Voraussetzungen der tatsachlichen Umsetzung bisher zu
wenig Beachtung. Insgesamt kommt die Studie deshalb zum Schluss, dass das KVG eine
ungentigende Rechtsgrundliage fir die Sicherstellung von Praventionsleistungen sei, deren
Vergutungspflicht an die Einbettung in organisierte Programme gekniipft ist.

2.7.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Zur Eliminierung der Schwachstellen und Nachteile der Leistungsbezeichnung und des
Beschwerdeverfahrens gegen Entscheide der Versicherer, schlagen die Autoren der
juristischen Untersuchung verschiedene Korrekturen vor (Ayer et al. 2000). So soll
Organisationen und Vereinigungen, welche sich fir die Rechte von Patientinnen und
Patienten beziehungsweise von Versicherten einsetzen, die Moglichkeit gegeben werden,
sich direkt an die ELK zu wenden und in ein laufendes Verfahren einzugreifen sowie
direkt eine Beschwerde gegen Verfiigungen der Versicherer einzureichen. Dabei kdnnten
bereits bestehende Regelungen — beispielsweise im Umweltrecht — als Vorlage dienen.
Weiter wird empfohlen, den Grundsatz der formellen Verfiigung — schriftlich, inkl.
Rechtsmittelbelehrung — einzufihren. Versicherte und Versicherten beziehungsweise
Patientenorganisationen sollten gemass den Empfehlungen die Moglichkeit haben, direkt



48 Kapitel 2: Massnahmen

Beschwerde beim kantonalen Versicherungsgericht zu erheben, ohne dass sie sich
wiederholt an den Versicherer wenden miissen.

Die Evaluation stellt fest, dass der Pflichtleistungskatal og der Krankenversicherung haupt-
s&chlich die als wirksam erachteten medizinischen Leistungen im Krankheitsfall beinhaltet
(Polikowski et al. 2000). Die Autorinnen und Autoren empfehlen Verbesserungen des
»Lestungskatalogs*® fur die Bereiche Pravention und Rehabilitation. Die Vergitungsbe-
schrankung bei psychotherapeutischen Leistungen auf Arztinnen und Arzte schranke den
Zugang zu solchen Leistungen ein und sei daher zu Uberprifen. Auch zahnmedizinische
Diagnosen und Behandlungen sollten geméss den Empfehlungen der Studie als
Pflichtleistungen aufgenommen und das Problem der fehlenden Vergitung von Haus-
haltshilfen misse gel6st werden. Fur praventivmedizinische Leistungen sei die Franchise
abzuschaffen, da sie sinnwidrige Anreize schaffe.

Bezlglich der Vergitungspraxis der Versicherer wird dem Bund empfohlen, die Infor-
mation von Versicherten und Leistungserbringern zu verbessern (Hornung et al. 2001). So
sollten Aspekte der Vergitungspraxis Eingang in die Aus- und Weliterbildung der
Arztinnen und Arzte finden. Empfohlen wird auch eine Vereinfachung der Mittel- und
Gegensténdeliste (MiGel), wodurch sich der Kontrollaufwand bei den Versicherern sen
ken liesse. Die Uberprifung und Aktualiserung des Anhangs 1 zur Krankenpflege-
Leistungsverordnung und der Speziditéatenliste solle beschleunigt werden, damit
Patientinnen und Patienten nicht auf neue, wirksamere Leistungen und Medikamente zu
verzichten hétten. Empfohlen wird sodann die Einfuhrung von Zahlungsfristen fur die
Rickerstattung von Leistungen, da verzogerte Lestungsabrechnungen gelegentlich bel
einzelnen Versicherten zu empfindlichen finanziellen Problemen fihrten. Schliesslich
seien enheitliche Kriterien fur die vertrauensérztlichen Dienste bei Entscheiden mit
Ermessensspielraum beztglich der Leistungspflicht vorzuschlagen, um das Risiko von
Ungleichbehandlungen von Versicherten in vergleichbaren Fallen zu reduzieren.

Die Anadyse der Dokumentationen, welche der ELK zur Verfigung standen, liess im
Hinblick auf die Kostenfolgen bei zwei Punkten Handlungsbedarf erkennen (Haari 2001):
Erstens soll fur die Gesuchsteller ein Leitfaden zur Berechnung der Kostenfolgen
entwickelt werden, der auch Daten zur Ermittlung der Kostenfolgen sowie Methoden zur
Schliessung von Informationglicken enthélt. Zweitens sollte Sorge getragen werden, dass
im Falle neuer Entwicklungen bei Datenquellen wie Einzelkostenabrechnung in den
Spitdlern oder TARMED?2 bei den freipraktizierenden Arztinnen und Arzten friihzeitig
die spezifischen Bedirfnisse der Uberwachung der Kostenentwicklung berticksichtigt
werden.

Zum Bereich der praventivmedizinischen Leistungen werden von den Autoren der
Rahmenstudie zwel Handlungsempfehlungen formuliert (Sager et a. 2001): Erstens wird
dem Bund empfohlen, sich bel der Aufnahme einer neuen Préventivlieistung auf eine
Zielhierarchie zu einigen, ist doch die mangelnde Deutlichkeit der Zielsetzungen bei der
Aufnahme praventivmedizinischer Leistungen heute ein gravierendes Defizit. Da diese
Leistungen auf die Gesamtheit der Zielgruppe ausgerichtet sind, sind sie nur bedingt mit
rein medizinischen Leistungen vergleichbar, denn das medizinisch-technische Kriterium
der Wirksamkeit verbindet sich hier mit dem politischpraktischen der Versorgungs-
gerechtigkeit. Als Grundlage fur eine Zielabstufung sel daher ein Instrument zu erarbeiten,
das mittels einer Definition des Public-Health-Begriffs Indikatoren zur Verfligung stellt,
mit denen eine Leistung hinsichtlich der Bedeutung der vier Kriterien Wirksamkeit,

12 TARMED: gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur fir arztliche Einzelleistungen
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Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit und Versorgungsgerechtigkeit eingeschétz werden
kann. Ein solches Instrument sei in Zusammenarbeit mit den betroffenen Stellen bel Bund
und Kantonen und mit den foderalen sowie den parastaatlichen und privaten Vollzugs-
instanzen zu entwickeln und das ,,Handbuch zur Standardisierung der medizinischen und
wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen® um den Kiriterienkatalog
entsprechend zu erganzen.

Zweitens wird dem Bund empfohlen, bel der Aufnahme einer neuen Préventivieistung
unter dem Stichwort der Versorgungsgerechtigkeit auch Vollzugsaspekte zu bertick-
sichtigen. Da gerade in frihen Phasen mit der Problemdefinition meist auch schon grund-
legende Ziele bestimmt und Optionen festgelegt werden, die spater nur mehr a's gegebene
»Sachzwange” wahrgenommen werden, soll die Vollzugsregelung moglichst frih zu-
sammen mit den Vollzugsinstanzen (Kantonen, parastaatlichen oder privaten Leistungs-
erbringern) erarbeitet werden. Besonderes Gewicht muss hierbei der Frage nach der
Finanzierung von Rahmenprogrammen fur kinftige Praventions- und Friherkennungs-
leistungen beigemessen werden.

274 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Mit der ersten Teilrevision des KVG wurde dem Bundesrat die Kompetenz verliehen,
einzelne Praventiondeistungen von der Franchise auszunehmen, soweit diese in national
oder kantonal organisierten Praventionsprogrammen durchgefihrt werden (Art. 64 Abs 6
Bst. d KVG). Fur die Mammografie-Programme ist dies bereits umgesetzt. Die Fran
chisenbefreiung nur fir praventive Programme bewirkt — zusétzlich zur Aufnahme des
Kriteriums Versorgungsgerechtigkeit — eine zusétzliche Starkung des V orsorgegedankens.
Die Eidgentssische Grundsatzkommission (EGK) befasste sich Mitte Oktober 2001
erstmals mit dem Tandem , Einzelleistungen® und ,, Rahmenprogramm®, einerseits auf der
Definitionsebere, anderseits in Bezug auf die Finanzierung. Eine vom Bundesamt fir
Gesundheit finanzierte Arbeit tragt zurzeit die Definitionen zusammen und erarbeitet
verschiedene Finanzierungsszenarien: einerseits Kostenteilung zwischen Krankenver-
sicherung und Kantoren, anderseits monistische Modelle.

Neue Lestungen werden durch die ELK laufend Uberprift. Unter anderem wurden per
1. Jduli 1999 funf Disziplinen der Komplementdrmedizin fir sechs Jahre vergitungs-
pflichtig erklart. Sie werden parallel im Programm Evaluation Komplementérmedizin
(PEK) auf ihre Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit evaluiert.

Zur Verbesserung und besseren Vergleichbarkeit der Antrage zur Aufnahme von Leis
tungen wurde ein Handbuch zur Standardisierung der medizinischen und wirtschaftlichen
Bewertung medizinischer Leistungen erstellt und eine Expertenbegutachtung der
eingereichten Dossiers eingefuhrt. Das Handbuch wird fortlaufend verfeinert. So wurde
der Bereich ausgebaut, der Grundlagen zur Abschézung der Wirtschaftlichkeit
ermdglichen soll. Damit wurde der Empfehlung entsprochen, klare Kriterien fur die
Beurtellung der Wirtschaftlichkeit vorzugeben.

Die Frage der kritisierten Verguitungsbeschrankung im Bereich der psychotherapeutischen
Behandlung auf &rztlich ausgebildetes Personal wird derzeit bearbeitet.

Mit der EinfUhrung von Rahmentarifen fur Pflegeheime und Spitex wurde die Finan
zierung vorderhand geregelt. Die Finanzierung der Pflege wird namentlich von
Versichererseite, aber auch im Parlament immer wieder thematisiert. VVorab miissen aber
seridse Entscheidungsgrundlagen vorliegen. Der Bundesrat hat daher einen Bericht tber
die Finanzierung der Pflege in Auftrag gegeben. Dieser soll Uber die Krankenversicherung
hinaus darlegen, was heute von welchem Kostentrager finanziert wird und wo alfélige
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Finanzierungsliicken bestehen. Zudem soll er aufzeigen, wie diese Licken gefillt werden
konnen. Bei Vorliegen des Berichtes muss entschieden werden, wie diese Frage im
Gesamtkontext der Sozialversicherungen gel6st werden kann.

Zur Verklrzung der Fristen bei der Aufnahme von Arzneimitteln in die Spezialitétenliste
gilt es festzuhalten, dass die Eidgendssische Arzneimittelkommission, die das BSV berét,
seit 1998 quartalsweise tagt. Das ordentliche Aufnahmeverfahren wurde damit auf sechs
Monate verkirzt. Zudem werden Gesuche fur Arzneimittel, die von der Interkantonalen
Kontrollstelle fur Heilmittel in einem beschleunigten Aufnahmeverfahren registriert
wurden, prioritédr behandelt. Bei der Beschleunigung geht es alerdings um eine Qiter-
abwagung. Beschleunigungen dirfen nicht Langzeitwirkungsstudien verhindern, da dies
Sicherheitsrisiken birgt, wie das ungeniigend ausgetestete Cholesterinsenkungsmittel von
Bayer gezeigt hat, das im Sommer 2001 fur Schlagzeilen sorgte. Bei der Aufnahme eines
Arzneimittels in die Spezialitétenliste priift das BSV insbesondere dessen Wirtschaftlich
keit. Diese muss bei neuen Arzneimitteln, die haufig teuer sind und die einen Innovations-
zuschlag im Verhdtnis zu den bisher verglteten Arzneimitteln beanspruchen, sorgféltig
gepruft werden. Verneint das BSV vorerst die Wirtschaftlichkeit, erklart sich die Ver-
triebsfirma alenfals zu einer Preissenkung bereit. Somit ist das Interesse an einem
raschen Aufnahmeverfahren gegeniber dem Interesse an angemessenen Preisen abzu-
wégen.

2.8 Qualitatssicherung

Im KVG wurde die Qualitatssicherung erstmals geregelt. In Artikel 58 KVG wird die
Maoglichkeit festgeschrieben, systematische Kontrollen zur Qualitétssicherung oder des
zweckmassigen Einsatzes der Leistungen durchzufihren. In die KVV wurde ene
Verpflichtung der Leistungserbringer oder deren Verbande zur Qualitétssicherung aufge-
nommen (Art. 77 Abs.1 KVV).

2.8.1 Ausgangslage

Die Leistungserbringer und deren Verbadnde haben unterschiedliche Aktivitéten der
Qualitatssicherung und Qualitatsforderung ergriffen. Mit einem Projekt im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG verschaffte sich das BSV 1999 einen Uberblick iber diese
Aktivitdten auf Verbandsebene (Faisst/Schilling 1999b). Der Bericht beleuchtet anhand
von Falbeispielen auch exemplarisch den Stand der Umsetzung fir einzelne
Mitgliedergrup pen.

Das Projekt gibt Auskunft Uber die Frage, wie weit die Ausarbeitung von Qualitétskonzep-
ten und -programmen sowie der Abschluss von Qualitétsvertragen auf der Verbandsebene
der Leistungserbringer nach gut drei Jahren KV G fortgeschritten war, welche fordernden
beziehungsweise hemmenden Faktoren bel der Umsetzung bestanden und wie die
Anstrengungen der Leistungserbringer auf dem Gebiet des Qualitdtsmanagements —
insbesondere durch den Bund — unterstiitzt werden kénnten.

Die Untersuchung stiitzte sich auf einschlagige Dokumente und auf Gesprache mit Ver-
treterinnen und Vertretern ausgewahlter Verbande, die im Rahmen der Studie gefuhrt
wurden. Neben Fachliteratur und Dokumentationen, welche die Verbande zur Verfiigung
stellten, dienten Unterlagen des Konkordats der Schweizerischen Krankenversicherer
(KSK, heute santésuisse) und Publikationen der Nationalen Arbeitsgemeinschaft fur
Qualitéatsforderung im Gesundheitswesen (NAQ) as Informationsquellen. Die Wahl der
Verbande fur die Gesprache beschrénkte sich vor allem auf mitgliederstarke Verbande der
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Leistungserbringer sowie auf Kostentréger und Patientinnent und Patienten Organi-
sationen. Nicht befragt wurden auf Grund ihrer Rollenkumulation (Leistungserbringer,
Kostentrager und Aufsichtsbehtrde) die Kantone.

2.8.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Die Wirkungsanalyse der Qualitétssicherung fragte danach, wie weit die Ausarbeitung der
Qualitatssicherungskonzepte und -programme fortgeschritten sind, welche Qualitétssi-
cherungsvertrége auf Verbandsebene bereits abgeschlossen werden konnten und welches
forderliche und hemmende Faktoren fir die Umsetzung sind.

Wie weit sind die Ausarbeitung von Qualitadtskonzepten und -program-
men und der Abschluss von Qualitatsvertrdgen auf der Verbandsebene
der Leistungserbringer fortgeschritten?

Die meisten Verbande haben mit dem Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer
einen Rahmenvertrag zur Qualitétssicherung abgeschlossen beziehungsweise waren zum
Zeitpunkt der Erhebung (1999) daran, Qualitatskonzepte und -programme zu erarbeiten.
Uber ein Qualitatsprogramm verfiigten 1999 erst Labors und der Verband ,H+ Die
Spitdler der Schweiz*. Qualitétsvertrage im Sinne des Gesetzgebers existierten nur im
Laborbereich. Damit waren die Anforderungen der KVV bei weitem nicht erfillt.

Bel der Qualitétssicherung ist zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét zu unter-
scheiden. Die geplanten Qualitétssicherungs-/Qualitétsforderungsmassnahmen und die
anvisierten Ebenen variieren fur verschiedene Leistungserbringer. Die Sicherung und
Forderung der Struktur- und Prozessquaitét steht im Vordergrund. Der Indikations- und
Ergebnisqualitét wurde geméss der Studie noch wenig Beachtung geschenkt. Konkret
bestehende und/oder geplante Qualitdtssicherungs-/Qualitétsforderungsaktivitéten kon
zentrierten sich vorwiegend auf die Entwicklung von geeigneten Instrumenten fir
Qualitatsmessungen. Qualitétsmessungen fehlten zum Zeitpunkt der Erhebung noch weit-
gehend. Auf der Ebene einzelner Mitglieder bestanden Qualitétssicherungs-/Qualitéts-
forderungsaktivitéten, wobel eine strukturierte Berichterstattung an den Dachverband
haufig fehlt. Kostentréger und Patientinnen und Patientenvertreter beurteilten die An-
strengungen der Lestungserbringer auf dem Gebiet des Qualitdtsmanagements mit
Zuruckhaltung. Alle im Rahmen der Befragung kontaktierten Akteure waren sich einig,
dass ein fundierter Qualitatsverbesserungsprozess auf einer stufenweise eingefihrten und
sorgféltigen Entwicklung von Qualitétskonzepten und -programmen basiert und mit einem
zeitaufwandigen Lernprozess aler Betelligten verbunden ist.

Welche Faktoren fordern beziehungsweise hemmen die Umsetzung?

Die Ergebnisse der Untersuchung belegen eine positive Wirkung des Bestrebens des
KVG, Qualitdtssicherungs-/Qualitatsforderungsaktivitdten zu initiieren und das Thema
Qualitdtsmanagement zu einem prioritiren Thema zu machen. Bereits bestehende
Aktivitéten im Bereich Qualitétsmanagement zum Zeitpunkt der Gesetzesrevision schufen
eine bessere Ausgangslage fur eine spatere Umsetzung. Aus Sicht der Leistungserbringer
forderten motivierte Mitglieder und Konkurrenzdruck den Vollzug. Knappe Ressourcen,
fehlende finanzielle Anreize bei administrativem Mehraufwand, Planungsunsicherheit und
Angst vor Missbrauch der Ergebnisse wirkten dagegen hemmend. Sanktionsmassnahmen
in Form von Tarifreduktionen wurden von den Leistungserbringern mehrheitlich abge-
lehnt. Kostentréger dagegen erkannten zunehmend, dass sie Uber die Tarifverhandlungen
Einfluss auf die Qualitétssicherungs-/Qualitétsforderungsaktivitdten der Leistungser-
bringer austiben konnten. Die Kostentrager gaben alerdings zu bedenken, dass eine bis-
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lang fehlende Rechtsprechung sowie der bestehende Vertragszwang zwischen Kosterr
tragern und Leistungserbringern die Durchsetzung von Sanktionsmassnahmen in Form
von Tarifreduktionen erschwerte.

2.8.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Im Rahmen des Projekts wurde gefragt, ob — insbesondere seitens des Bundes — Moglich
keiten bestehen, Anstrengungen der Leistungserbringer auf dem Gebiet des Qualitatsma:
nagements zu unterstiitzen. Die Expertinnen und Experten hielten folgende Empfehlungen
fest:

Die Kostentrdger und das BSV sollten bel der Planung und Umsetzung von Qualitéts-
sicherungs-/Qualitatsforderungsmassnahmen der Leistungserbringer mit konkreten und
realistischen Forderungen und Vorschlagen einen aktiven Beitrag zur Diskussion leisten.
Sie sollten eine klare und einheitliche Haltung vertreten und diese nach aussen
kommunizieren. Die vom BSV 1999 formulierten Ziele und Anforderungen an die Um
setzung von Qualitatssicherungs-/Qualitétsf érderungsmassnahmen bilden eine wertvolle
Grundlage dazu. Damit wurde die Planungssicherheit der Leistungserbringer gefordert.

Bestehende Ressourcen mussten sorgfaltig und sinnvoll eingesetzt werden. Dazu z&hlt,
dass der Qualitéatsverbesserungsprozess nur effektiv gefordert werden kann, wenn die n6-
tigen personellen Kapazitdten vorhanden sind. Daneben sollten Qualitétssicherungs-/Qua-
litétsforderungsmassnahmen primér Bereiche mit hohem Verbesserungspotenzial
fokussieren.

Das BSV sollte geméss den Empfehlungen des Berichts alle geplanten oder bereits
umgesetzten Qualitétssicherungs-/Qualitatsforderungsaktivitdten der Leistungserbringer
auf Verbandsebene transparent machen, zum Beispiel mit jahrlich publizierten Qualitéts-
berichten. Die vom BSV initiierten Qualitatsgesprache mit den Leistungserbringern und
dem Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer werden ebenfalls begrisst und
sollten regelméassig durchgefuihrt werden. Grosse Transparenz ermoglicht ein Vergleich
der Qualitétssicherungs-/Qualitétsforderungsaktivitaten zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern. Diese Informationen konnen fir politisch Verantwortliche in
Diskussionen mit Leistungserbringern ohne Qualitétssicherungs-/Qualitéatsforderungs-
aktivitaten wertvoll sein.

Ein optimaler Informationsfluss und eine gute Koordination der Tatigkeiten zwischen
alen Betelligten sind erforderlich und vermeiden Doppelspurigkeiten. Die Organisation
von Expertentagungen mit allen Partnern und die Forderung von Netzwerken (z. B. NAQ)
werden als geeignetes Mittel betrachtet.

Die Expertinnen und Experten erachten es a's unerlasslich, dass der Bund Auflagen zum
Datenschutz dahingehend anpasst, dass relevante Daten zur Uberprifung der Qualitéat
verwendet werden konnen. Der Auf- und Ausbau von gesamtschwelzerischen Registern
wurde es zudem erlauben, die Wirksamkeit von Massnahmen zur Qualitdtssicherung und
-forderung effizienter zu Gberpriifen.

Das BSV sollte Pilotprojekte unterstiitzen, um den Nutzen eines fundierten Qualitétsmana-
gements aufzuzeigen und die Beteiligten zu motivieren. Dieser Ansatz sei unbedingt
weiter zu verfolgen. Vom Bund unterstiitzte Forschungsschwerpunkte im Bereich Quali-
tétsmanagement konnten in den Augen der Expertinnen und Experten dazu beitragen,
Themenbereiche zu férdern, denen bisher nur wenig Beachtung geschenkt wurde. So
konnen schneller Fortschritte erzielt werden.
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Aspekte des Qualitdtsmanagements mussten zu einem festen Bestandteil der Berufsaus-
bildung in der Gesundheitsversorgung werden. Nur so werde sichergestellt, dass Qualitéts-
sicherungsmassnahmen al's selbstversténdliches Element in die tagliche Arbeit einfliessen.
Die Strategie der Kostentrager und des BSV sollte darauf abzielen, Leistungserbringer,
welche Qualitétssicherungs-/Qualitétsforderungsmassnahmen etablieren und umsetzen,
mittel- und langfristig zu honorieren, beziehungsweise digjenigen, welche keine Quali-
tétssicherungs-/Qualitatsfrderungsmassnahmen etablieren und umsetzen, mittelfristig zu
sanktionieren. Pogitive Anreize, zum Beispiel in Form eines vom Bund verliehenen
jahrlichen Qualitatspreises, werden vorgeschlagen.

284 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Das BSV verfolgt in der Umsetzung von Artikel 58 KV G die von ihm seit Anfang 1999
vorgegebenen Ziele, anhand deren es auch einen allfélligen Interventionsbedarf beurteilt.
Dabei stutzt es sich auf Artikel 77 KVV, der vorsieht, dass das BSV nicht direkte
Vorgaben fir die Umsetzung der Qualitatssicherung macht. Es besteht das Vertragsprinzip
zwischen Leistungserbringern und Versicherern.

Das BSV hat Ziele und Anforderungskriterien festgelegt, anhand deren es die Umsetzung
der Qualitétssicherung beurteilt. Zusétzlich hat es — ganz im Sinne der Empfehlung einer
Fokussierung — im Herbst 2000 den L eistungserbringern das Schwerpunktthema ,, Erhéhen
der Patientensicherheit — Umgang mit Fehlern in der Medizin“ as inhaltliche Prioritét
vorgegeben (vgl. www.swiss-g.0rg).

Die Berichterstattung durch die Leistungserbringerverbande (z. B. jahrlicher Qualitéts-
bericht von ,H+ Die Spitdler der Schweiz“) hat sich aus Sicht des BSV in letzter Zeit
deutlich verbessert, womit sich weitergehende Aktivitéten des Bundes ertbrigen. Eine
zentrale Zusammenfihrung von Daten soll — im Gegensatz zur Empfehlung — nicht primar
der Qualitatsiiberprifung, sondern vielmehr der Sicherstellung einer breiten Bench
marking-Basis dienen. Die Empfehlung, einen Preis as positiven Anreiz zur Etablierung
von Qualitdtssicherungsmassnahmen  auszusetzen, wird im Rahmen konkreter
Demonstrationsprojekte (z. B. Projekt emerge) gepruft.

Eines der zentralen vorgegebenen Anforderungskriterien ist die Rechenschaftsablegung
Uber die Qualitét der erbrachten Leistungen. An Stelle einer , dirigistischen* Vorgabe von
Vorgehensmethoden (wie z. B. Zertifizierung, Akkreditierung) vertritt das BSV den
Standpunkt, dass nicht der Weg zum Ziel (die Methode) vorgegeben, sondern die Erre-
chung des Ziels evaluiert werden soll. Damit verbunden st die Forderung nach einer
einheitlichen Messung und Beurteilung der Ergebnisqualitét der medizinischen Leistun-
gen. Diesen Weg verfolgen unter anderem auch die Kantone Zirich und Bern. Weitere
Kantone scheinen denselben Weg einzuschlagen. Die von Beratungsfirmen héufig
geforderte — und im Bericht tendenziell unterstiitzte — Vorgabe von einheitlichen
methodischen V orgehenskonzepten greift deshalb aus Sicht des BSV zu kurz.

Trotz diesem zurlickhaltenden Vorgehen des BSV bleiben allféllige Interventionen dem
Bund vorbehalten, wenn sich Vertragspartner nicht einigen kénnen oder die Inhate der
Vertrdge den Anforderungen nicht gentigen.

Die Forderung von Qualitétssicherungs-Know-how und Qualitatssicherungskultur ist
heute weniger Gegenstand der Ausbildung, sondern der Weiter- beziehungsweise Fort-
bildung. Dies scheint angesichts der sich sehr schnell entwickelnden Felder auch adaquat.
Hingegen sollte der Themenbereich Eingang in der Gesetzgebung Uber die Medizina-
berufe finden.
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Was die Finanzierung der Qualitétssicherungsmassnahmen betrifft, so geht das BSV
davon aus, dass diese Massnahmen prinzipiell integraler Bestandteil der Leistung sind und
daher nicht zusétzlich abgegolten werden missen. Deshab wird die entsprechende
Empfehlung zuriickgewiesen. Dagegen wird die Evaluation der Outcome-Qualitét von den
Versicherern in einzelnen Programmen mitfinanziert. So unterstitzt das BSV die
Finanzierungslésung des Kantons Zirich, an der sich auch die Versicherer beteiligen.

Eine weitere allgemeine Evaluation zur Umsetzung der Qualitétssicherung ist zurzeit nicht
vorgesehen. Das Schwergewicht der Evaluation wird in néchster Zeit eher bel spezifischen
Fragestellungen oder Projekten liegen. So besteht zum Beispiel im Hinblick auf das vom
BSV vorgegebene Schwerpunktthema ,, Erhdohen der Patientensicherheit — Umgang mit
Fehlern in der Medizin“ ein Bedarf nach einer Evaluation der aktuellen Situation und nach
einer Beurteilung des V erbesserungsprozesses.

2.9 Tarifbildung

Tarife dienen als Grundlage fur die Vergutung der Leistungen in der Kranken
versicherung. Das KVG baut auf dem Prinzip der Tarifverhandlungen zwischen Ver-
sicherern und Leistungserbringern auf. Es lésst den Tarifpartnern eine weitgehende
Freiheit bei der Gestaltung der Tarife. Im Folgenden werden die Resultate der Wirkungs-
analyse vorgestellt und diskutiert.

2.9.1 Ausgangslage

Das durch die Regelungen des KVG veradnderte Verhdtnis zwischen den Akteuren im
Gesundheitswesen sollte sich auch auf die Tarifverhandlungen zwischen Leistungserbrin-
gern und Versicherern auswirken. Im Tarifbereich hat das KVG den Handlungsspielraum
der Akteure durch wettbewerbliche und regulatorische Elemente verandert. Der politische
Druck zur Kosteneinddmmung sollte damit verstarkt werden. Das KV G verpflichtet ale
Akteure im Gesundheitswesen, sich kostenbewusst zu verhalten. Der Verbandszwang
wurde aufgelhoben, einzelne Versicherer und Leistungserbringer kbnnen von den Ver-
bandsvertréagen dweichende Vertrage abschliessen. Das KV G fordert neu ausdricklich
die betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife. Spitdler und Pflegeheime missen ihre
Kosten und Leistungen nach einer einheitlichen Methode ausweisen. Zudem kénnen die
Behdrden in diesen Bereichen Betriebsvergleiche anordnen. Ergénzend haben die
Tarifpartner in den Tarifvertrdgen neu Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlich
keit der Leistungen vorzusehen.

Der neue Handlungsspielraum (Mdoglichkeit des Abschlusses von Sondervertrégen,
dternative Versicherungsmodelle) erdffnet Moglichkeiten in Bezug auf die Tarifierung.
Demgegeniber sind mit dem KV G fir bestimmte Bereiche spezielle Regelungen erlassen
worden (z. B. gesamtschweizerische Tarifstruktur bel Einzelleistungstarifen, Pauschalen
im Spitalbereich). Fur die Vergltung der stationdren Behandlung, einschliesslich
Auferthat in einem Spital, vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen: Diese decken fir
K antonseinwohnerinnen und -einwohner in offentlichen oder offentlich subventionierten
Spitdlern hochstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abtellung. Das
Verfahren zur Genehmigung und Festsetzung der Tarife durch die Behtrden sowie die
Beschwerdemdglichkeiten beim Bundesrat haben sich mit dem KV G nicht verandert. Die
Behorden werden mit dem KVG jedoch explizit dazu angehalten, das Gebot der
wirtschaftlichen Tragbarkeit zu beachten. Neben dem erhthten wettbewerblichen Druck
auf die Tarifierung wird den Versicherern im KVG die Freiheit eingerdumt, besondere
Versicherungsformen (Managed Care wie HM O, Hausarztmodelle) anzubieten. Neu haben
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die Kantone im stationdren Bereich (Spitdler und Pflegeheime) explizit die Moglichkelt,
as finanzielles Steterungsinstrument einen Gesamtbetrag fur die Finanzierung der
Spitdler oder der Pflegeheime festzusetzen (Global budget).

Ein Projekt im Rahmen der Wirkungsanalyse KV G klérte ab, ob und wie sich das KVG
auf die Tarifverhandlungen, die Tarifvertrége und die Tarifbeschwerden an den Bundesrat
ausgewirkt haben, ob es tatsachlich vermehrt zum Abschluss von Sondervertragen gekom:
men ist, welche von Verbandsvertrégen abweichen (auch im Rahmen der aternativen
Versicherungsmodelle wie HMO oder Hausarztmodelle) und ob mehr Globalbudgets
vereinbart wurden (Hammer et a. 2000). Es wurde versucht, eine Aussage darlber zu
machen, ob mit den Anderungen in der Tarifierung ein Beitrag zur Eindammung der
Gesundheitskosten und zur Erweiterung des Handlungsspielraums fur die Tarifpartner
geleistet wurde.

Auf Grund der verzdgerten EinfUhrung einer gesamtschweizerischen Tarifstruktur im
Bereich der &rztlichen Einzelleistungen (TARMED) konnten die diesbeziiglichen
Wirkungen des KV G nicht analysiert werden.

2.9.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Bel der Wirkungsanalyse zu den Tarifen wurden flnf zentrale Fragestellungen untersucht:
Man wollte Aufschluss Uber die Auswirkungen des KVG auf die Tarifverhandiungen
erhalten; es interessierte zweitens, ob sich die Tarifierungsformen und die Hohe der Tarife
mit dem KV G verandert haben; drittens wurde nach den Auswirkungen der Beschwerden
an den Bundesrat auf die Tarife gefragt, viertens nach den Auswirkungen des KVG auf die
Globalbudgets und fiinftens nach den Kostenwirkungen des KVG. Die Resultate werden
im Folgenden dargestel|t.

Welche Auswirkungen zeitigt das KVG auf die Tarifverhandlungen?

Das KVG hat durch den politischen Druck, durch die neuen tariflichen und finanziellen
Regelungen (betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife, gesamtschweizerische
Tarifstruktur bei Einzelleistungstarifen, Regelung zur Spitalfinanzierung) sowie durch die
neuen Leistungserbringer (insbesondere Pflegeheime und Organisationen der Kranken
pflege und Hilfe zu Hause, nachfolgend Spitex) die Tarifverhandlungen zwischen den
Versicherern und den Leistungserbringern wesentlich beeinflusst. Durch den erhohten
Kostendruck wurden die Verhandlungen deutlich hérter geftihrt. Zugenommen hat insbe-
sondere der Druck seitens der Versicherer. Die Bestdtigung beziehungsweise Unter-
stitzung ihrer im Rahmen der Tarifbeschwerden vorgebrachten Forderungen durch den
Bundesrat und den Preistiberwacher hat die Position der Versicherer gestarkt. Zu einem
besonders angespannten Verhandlungsklima hat das KVG bisher bei den Tarifen der
Offentlichen Spitdler gefuhrt. In den meisten dbrigen Bereichen konnten die
Verhandlungen nach anfanglichen Schwierigkeiten einvernehmlich abgeschlossen werden.
Allfadlige Probleme gingen auf unklare Vorgaben des KVG, fehlende Kostenrechnungs-
grundlagen oder fehlende Erfahrungen zurick.

Wettbewerbliche Elemente haben sich in den Tarifverhandlungen noch nicht durchgesetzt.
Betriebsvergleiche und ein entsprechendes Benchmarking, mit dem wettbewerblicher
Druck auf die Leistungserbringer entstehen konnte, werden wegen der weitgehend
fenlenden Datengrundlagen erst in Ansdtzen durchgefuhrt. Die Aufhebung des
Verbandszwangs hat bisher nur in sehr geringem Masse zu Sondervertrégen gefihrt, die
von Verbandsvertréagen abweichen. Damit hat die vom Gesetzgeber erhoffte gegenseitige
Entkartellisierung bel den Tarifvertragen noch nicht stattgefunden. Als wichtige Grtinde
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dafir werden folgende angegeben: der hohe administrative Aufwand, das mangelnde
finanzielle Interesse der Leistungserbringer, die Gleichbehandlung der subventionierten
Spitdler seitens der Kantone sowie die Tatsache, dass die Verhandlungsposition der
Versicherer stérker ist, wenn sie gemeinsam verhandeln.

Haben sich die Tarifierungsformen und die Hohe der Tarife durch das
KVG veréandert?

Die Zahl der Tarifvertrdge hat wegen des Einbezugs neuer Leistungserbringer (v. a. Pfle-
geheime und Spitex) und wegen der neuen Vertrége im Spitalbereich um rund einen
Drittel zugenommen. Bei den Tarifierungsformen sind im Verhétnis zwischen Pauschal-,
Einzelleistungs- und Zeittarifen in den einzelnen Leistungserbringerbereichen nur gering-
fligige Anderungen nach Inkrafttreten des KV G festzustellen.

Bei den in die Untersuchung einbezogenen Pauscheltarifen dominieren weiterhin die
Tagespauschalen. lThr Anteil hat sich pdoch zu Gunsten der Vereinbarung von Fall-
pauschalen verringert; Letztere haben sich insbesondere bel den offentlichen Spitdlern
etwa verdoppelt. Die neuen Pauschalisierungsformen befinden sich in der Experimentier-
phase und haben sich auf Grund der langen EinfUhrungszeit und des Bedurfnisses der
Tarifpartner, Erfahrungen zu sammeln, noch nicht breit durchgesetzt. Der Trend bel den
neuen Pauschalisierungsformen geht in einer ersten Phase in Richtung von Mischformen
(Tagespauschale fur die Hotellerie und Abteilungspauschalen fur den medizinischen
Bereich). In Zukunft werden jedoch diagnosebezogene Fallpreispauschalen angestrebt.
Seitens der Spitdler missen dazu allerdings noch erhebliche Anstrengungen bei der
Bereitstellung der notwendigen Datengrundlagen unternommen werden. Grundsétzlich
haben alle Akteure ein Interesse an neuen Tarifierungsformen, von denen sie sich
geeignetere Anreize zur Erreichung der Ziele des KVG, erhohte Transparenz und die
Moglichkeit des Benchmarkings versprechen. Ein Teil der Versicherer ist jedoch gegen
Uber den neuen Tarifierungsformen sehr skeptisch und verhdlt sich zuriickhaltend, well
Kostenerhthungen und -verlagerungen beftirchtet werden.

Auch im ambulanten Bereich hat eine gewisse Entwicklung hin zu neuen Tarifierungs-
formen stattgefunden. Neben dem Zeittarif in den Vertrégen mit Spitex-Leistungserbrin-
gern sind in den Tarifvertragen im Bereich der Physiotherapie und der Endhrungs- und
Diabetesberatung Tarife mit pauschalen Komponenten eingefiihrt worden. Diese zielen in
Form von Sitzungs- oder Konsultationspauschalen vor alem auch auf eine Men
genbeschrankung ab.

Das KVG hat eine stabilisierende Wirkung auf die Hohe der Tarife ausgelibt. So wurden
die dationdren Spitaltarife in den letzten Jahren auf Grund des Verhandlungsdrucks der
Versicherer und auf Grund der Tarifentscheide des Bundesrats nur noch sehr moderat er-
hoht. Bel den Pflegeheimen und der Spitex konnte ein noch hoherer Anstieg der Ver-
gutungen durch den Druck der Versicherer und durch die Rahmentarife des Bundes
vermieden werden.

Welche Auswirkungen zeigen die Beschwerden an den Bundesrat?

Die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat hat stark zugenommen. Sie wurden
zum Uberwiegenden Teil von den Versicherern erhoben, die hauptséachlich verlangten,
dass fir die stationdre Behandlung in offentlichen Spitdlern, fir Pflegeheime und private
Spitadler die von den Kantonen festgesetzten Tarife gesenkt wirden. Die Leistungs-
erbringer stellten in weit geringerem Masse Antrage auf Tariferhdhungen fur Pflegeheime
und Spitex. Folgende Elemente sind nach Ansicht der Verfasser der Studie Uber die
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Entwicklung der Tarife unter dem KV G fur die Zunahme der Beschwerden verantwortlich
(Hammer et a. 2000: S. Z-7):

- Bei den Tarifen der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitélern sei es durch
die hértere Verhandlungskultur hdufiger zu gescheiterten Verhandlungen und damit zu
Tariffestsetzungen durch die Kantone gekommen. Da diese die Tarife weitgehend in
ihrem finanziellen Interesse festgesetzt hétten, hdtten die Versicherer den Be-
schwerdeweg beschritten. Umstritten seien vor allem die Richtlinien zur Berechnung
des durch die Versicherer zu tUbernehmenden Kostenanteils gewesen (Hohe der an
rechenbaren Kosten und erforderliche Unterlagen zur Erreichung der Kosten
transparenz).

- Be den Pflegeheimen und der Spitex hétten die Versicherer Tarifsenkungen auf
Grund mangelhafter Kostengrundlagen verlangt. Die Leistungserbringer und die
Kantone hétten demgegeniiber gefordert, dass die Versicherer die effektiven Kosten
der Pflegeleistungen gemass KVG Ubernehmen.

Der Bundesrat ist in seinen Entscheiden zum Uberwiegenden Teil den Antrégen der Vers-
cherer nach Senkung der von der Kantonsregierung festgesetzten Tarife gefolgt. Er hat
damit einen Beitrag zur Stabilisierung der Spitatarife geleistet. Der Preistiberwacher hat
mit seinen Empfehlungen, mit den von ihm vorgeschlagenen Tarifierungsgrundsétzen im
stationdren Bereich und mit seiner Forderung nach besseren Datengrundlagen zur Kléarung
von Vollzugsfragen und zur Férderung der Kostentransparenz beigetragen. Die durch den
Bundesrat entwickelte Praxis wird jedoch von den Leistungserbringern und den Kantonen
als unsachlich, widerspriichlich und politisch beeinflusst kritisiert.

Welche Auswirkungen hat das KVG auf die Globalbudgets?

Das KV G hat bisher keine wesentliche Verbreitung von vom Kanton festgesetzten Global-
budgets zur finanziellen Steuerung von Spitdlern oder Pflegeheimen bewirkt. Globalbud-
gets, welche die gesamten Spitalkosten umfassen, sind erst in einigen Westschweizer
Kantonen eingefuhrt worden (Waadt, Neuenburg, Wallis, Jura). Auf Grund der Erfahrun-
gen in diesen Kantonen ist davon auszugehen, dass im Vergleich zu den tbrigen Kantonen
keine hoheren Einsparungen bel den Spitdlern erzielt werden konnten. Globalbudgets
werden von den Akteuren mehrheitlich abgelehnt, weil sie interventionistisch und
schwierig zu vollziehen sind (Festlegung der Budgets, Aufteilung auf die Kostentréger,
Gefahr von Qualitétseinbussen).

Was lasst sich bisher tber die Kostenwirkungen des KVG auf Grund der
Regelung der Tarifierung aussagen? )

Nach der Einschdtzung der Studie haben die durch das KVG bewirkten Anderungen der
Rahmenbedingungen im Tarifbereich bisher praktisch keinen Einfluss auf die Kostenent-
wicklung ausgelibt. Einerseits seien die Steuerungsmoglichkeiten Gber die Tarifierung
sehr beschrankt, weil auf die Mengenentwicklung kaum Einfluss genommen werden kann.
Andererseits hétten die Veranderungen in der Tarifierung auf Grund der Aus-
weichmoglichkeiten seitens der Leistungserbringer aus Sicht der Akteure nicht unbedingt
zu Kosteneinsparungen, sondern zu Kostenverlagerungen und zur Kompensation
alféliger Einnahmenausfélle durch eine Mengenausweitung gefihrt:

- Der durch die Versicherer und den Bundesrat erhdhte Druck auf die Spitaltarife hétte
durch Kompensationsmassnahmen seitens der Spitder (Verlagerungen in den
ambulanten und den teilstationdren Bereich) zu Kostenverlagerungen gefiihrt. Den
neuen Pauschalisierungsformen hétten sich die Spitéler weitgehend angepasst.
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- Be den Privatkliniken hétten auf Grund der weitgehend ausgeschdpften Rationa-
lisierungspotenziale keine weiteren Einsparungen erzielt werden konnen.

- Der Tarifdruck im ambulanten Bereich werde vor allem mittels Mengenausweitung
kompensiert.

2.9.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Die Autoren des Berichts Uber die Auswirkungen des KVG im Tarifbereich empfahlen
eine Verbesserung der Datengrundlagen bel den Leistungserbringern. Der Bund solle die
Vorgaben betreffend die Anforderungen an eine Kostenrechnung von Spitdlern und
Pflegeheimen kléren, um Vergleichbarkeit zu erreichen.

Im genannten Bericht wird zudem die Foérderung von Tarifierungsformen wie Zeittarif
empfohlen. Es wird weiter nahe gelegt, die Tarifentscheide beim Bundesrat zu beschleu
nigen, um schneller zu einer Klarung der Praxis zu gelangen.

2.9.4 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

In seiner Botschaft zur zweiten Teilrevision des KVG hat der Bundesrat fur den Spital-
bereich den Ubergang von der Objektfinanzierung zur Leistungsfinanzierung vorge-
schlagen. Durch eine leistungsbezogene Tarifierung und die Festschreibung eines — auf
die Leistungen bezogenen — Kostentellers sollen die Anreize zur Kostenelnddammung neu
gesetzt werden.

Ein wesentlicher Schritt hin zur Transparenz im Tarifbereich ist die Entwicklung der
gesamtschweizerischen einheitlichen Tarifstruktur fur Arztleistungen TARMED. Der
Antrag auf bundesrétliche Genehmigung der Tarifstruktur wurde durch die Tarif partner
Ende Juni 2000 gestellt. Am 18. September 2000 hat der Bundesrat die Tarifstruktur
TARMED in der Version Alpha 3.0 genehmigt. Uber den Zeitpunkt der Einfiihrung und
die Umsetzung der Vorgabe der Kostenneutralitét bestand kein Konsens. Ende August
2001 wurde mitgeteilt, dass eine Einigung erzielt worden sei, welche einerseits die
Uberarbeitete Tarifstruktur umfasst und andererseits das Anpassungskonzept, das im ersten
Jahr nach der Einfuhrung umgesetzt werden soll. Die Ratifizierung durch die Tarifpartner
steht indessen noch aus. Dem Bundesrat wurden zudem bis Ende Oktober 2001 noch
keine der genannten Unterlagen zur Genehmigung eingereicht. Was die Frage des
EinfUhrungszeitpunktes und das vom Bundesrat zur Bedingung fur die Einfuhrung erkléarte
Kostenneutralitdtskonzept betrifft, so haben die Tarifpartner keine Absichten bekannt
gegeben.

Bezlglich der Verbesserung der Datengrundlagen stiessen die Vorschldge des BSV bei
den Leistungserbringern vorerst auf Widerstand. Dies zeigt, dass sich hier politische
Interessen diametral gegentiberstehen. Die geplante Verordnung Uber die Kostener-
mittlung und die Leistungserfassung von Spitalern und Pflegeheimen soll noch dieses Jahr
erlassen werden. Darin sind Zielsetzung und Instrumente zur Schaffung von
Kostentransparenz umschrieben, um eine Vergleichbarkeit zu erreichen. Von dieser
Verordnung ist nur ein Tell der Leistungserbringer betroffen. Die Frage der
Datengrundlagen muss auch in anderen Bereichen — wie beispielsweise der Arzteschaft —
angegangen werden. Was die Tarifierungsformen betrifft, so hat das KVG explizit die
Vertragsautonomie der Partner zum Ziel. Wenn diese nicht genutzt wird, um die
verschiedenen Tarifierungsformen anzuwenden, zeigt dies auch, dass in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung heute kein wirklicher Markt herrscht beziehungsweise
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dass die Anreize fur solche Tarifierungsformen, von denen man sich mehr Transparenz
und Kostenwirkung verspricht, nicht die gewtinschte Wirkung entfalten.

Die lange Verfahrensdauer bei Tarifentscheiden durch den Bundesrat wurde als Problem
grundsétzlich erkannt. Mit organisatorischen und verfahrensleitenden Massnahmen wurde
eine raschere Entscheidungsfindung ermdglicht, sodass die hangigen Beschwerden inzwi-
schen bereits weitgehend entschieden werden konnten. Eine Beschleunigung der Verfah
ren findet ihre Begrenzung jedoch in der Garantie eines rechtsstaatlichen Verfahrens. Die
im KVG verankerten Zeitvorgaben sind denn auch von Seiten des Bundesrats as
unrealistisch beurteilt worden, was sich in der Praxis bestétigt hat.

2.10 Zulassung besonderer Versicherungsformen

Den Krankenversicherern wurde mit dem KV G gestattet, neben der ordentlichen Kranken
pflegeversicherung besondere Versicherungsformen mit eingeschrénkter Wahl der
Leistungserbringer anzubieten. Zwischen 1990 und 1995 waren solche Modelle ver-
suchsweise zugelassen. Versicherungen mit eingeschranktem Wahlrecht wenden sich an
Versicherte, die nicht frel unter allen Leistungserbringern auswahlen wollen. Fir die
Wirkungsanalyse stellten sich insbesondere folgende Fragen: Wie haben sich die
Managed-Care-Modelle verbreitet? Tragen Modelle der freiwilligen Einschrénkung bei
der Wahl des Leistungserbringers zur Dampfung der Kostenentwicklung bei, und wie
hoch ist dieser Beitrag zu veranschlagen? Genligen die aktuellen Anreize fir eine breitere
Verankerung solcher Modelle?

2.10.1 Ausgangslage

Grundsétzlich lassen sich die Versicherungsformen mit eingeschranktem Wahlrecht in
zwel Gruppen mit unterschiedlichen Auspragungen unterteilen, wie die nachfolgende
Darstellung D 2.3 zeigt.

D 2.3:  Arten von Versicherungsformen mit eingeschréankter Wahl der
Leistungser bringer

HMO
M anaged-Care-Modelle (
Hausarztmodelle

Z. B. Beschrdnkung auf eine Tellmenge der
niedergelassenen Arzte, die von der Versicherung
= vorgegeben wird (Arztelisten)

PPO = Preferred-Provider -

Organization-Modelle
\ Z. B. Beschrénkungen auf eine Teilmenge der Spi-

téler, die von der Versicherung vorgegeben wird
(Spitallisten)

Quelle: Baur/Braun 2000

Managed-Care-Modelle haben den Anspruch einer ganzheitlich, von einer Hand gesteuer-
ten Gesundheitsversorgung durch die gesamte Leistungskette. Zentrales Element ist das
Gatekeeping, bei dem eine Patientin oder ein Patient im Bedarfsfall immer zuerst den
Hausarzt aufsucht, der dann gegebenenfalls einen Auftrag an andere Glieder der
Behandlungskette welitergibt. Eine solche Steuerung fehlt bel den Preferred-Provider-
Organization-Modellen (PPO). Ihr Kennzeichen ist die Auswahl von Leistungserbringern
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durch die Krankenversicherer nach Massstdben der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit.
Dabei ist zwischen Arztelisten und Spitalisten zu unterscheiden. Preferred-Provider-
Organization-Modelle haben in der Schweiz auf Grund des im Krankenversicherungs-
gesetz festgehaltenen Kontrahierungszwangs im Rahmen der obligatorischen Kranken
pflegeversicherung eine marginale Bedeutung, weshalb wir uns im Folgenden auf die
Managed-Care-Modelle beschranken.

Fur die Managed-Care-Modelle haben sich zwel Formen herausgebildet: die HMO
(Health Maintenance Organization) und die Hausarztmodelle oder Hausarztnetze. HMO
sind Gruppenpraxen mit angestellten Arztinnen und Arzten. Die Finanzierung erfolgt Gber
Kopfpauschalen, welche die eigenen und externen Kosten der Gesundheitsversorgung
abdecken. Die Praxen schliessen Vertrage mit einem oder mehreren Krankenversicherern
ab und haben die Budgetverantwortung. Bel den Hausarztmodellen schliessen sich nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte (Grundversorger) in freier Praxis auf regionaler oder
lokaler Ebene zu einer Gruppe zusammen. Die Finanzierung erfolgt bisher fast
ausschliesslich nach herkdmmlicher Art Gber Einzelleistungsabrechnung. Vereinzelt gibt
es auch Gruppen mit echter Budgetverantwortung und Erfolgsbeteiligung. Die
Hausérztinnen und Hausérzte schliessen Vertrége mit einem oder mehreren Kranken-
versicherern ab.

2.10.2 Resultate der Wirkungsanalyse

In einer breit angelegten ,HMO-Bonus-Evaluation® wurde die Wirksamkeit der
probeweise zugelassenen Modelle zwischen 1991 und 1995 umfassend bewertet (Baur et
a. 1998). Fir den Zeitraum zwischen 1996 und 2000 steht dagegen keine Evaluation zur
Verfugung. Hingegen wurde eine Bestandesaufnahme betreffend die Verbreitung der
gangigsten Modelle erarbeitet (Baur/Braun 2000). Das Feld der Versicherungen mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer wurde nach wichtigen Strukturmerkmalen
erfasst und beschrieben, sodass deren Beitrag zur Beeinflussung der Gesundheits-
versorgung und der Kostenentwicklung grob abgeschétzt werden kann. Weiter wird — wie
auch in anderen Untersuchungen — auf die Frage nach den Faktoren eingegangen, welche
die Entwicklung dieser Versicherungsformen gefordert beziehungsweise gehemmt haben.

Entwicklung der Verbreitung von Hausarztmodellen und HMO

Insgesamt erfasste die Bestandesaufnahme rund 480'000 Versicherte in den Managed-
Care-Formen. Knapp 80 Prozent davon gehtren Hausarztnetzen und gut 20 Prozent HMO
an. Der Anteil der Versicherten in diesen Modellen ist mit 7 bis 8 Prozent bescheiden.

- Hausarztnetze waren 1999 in den Kantonen Thurgau, Aargau und Schaffhausen am
weitesten verbreitet. In 10 Kantonen gab es keine Hausarztnetze und demzufolge auch
keine Hausarztversicherten. Das Produkt Hausarztversicherung wurde im Jahr 2000
von 40 der insgesamt rund hundert Krankenversicherer angeboten. Diese Versicherer
haben entweder direkt oder Uber Managed-Care-Organisationen (MCO) Vertrége mit
Hausarztnetzen abgeschlossen. 13

1999 wurden 71 Hausarztnetze mit zusammen 378'039 Versicherten und 3'699
beteiligten Arzten gezahlt. Im Durchschnitt gehérten somit zu einem Hausarztnetz
5'324 Versicherte. Ein Viertel der Netze hat weniger als 1000 Versicherte, ein Viertel

I3MCO sind intermediare Institutionen, die im Auftrag von mehreren Krankenkassen das
Managed-Care- Geschéft betreiben
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mehr als 7°000 Versicherte. Pro Netz gab es im Allgemeinen 52 beteiligte Arzte oder
Arztinnen. Fast 90 Prozent sind Allgemeindrzte oder algemeine Internisten. Im
Durchschnitt fielen so auf einen Arzt oder eine Arztin knapp 150 Hausarztversicherte.
Die Hausarztmodelle setzten sich aus einem Grosstel der in der Region
niedergelassenen Arztinnen und Arzte zusammen. So sind bei knapp zwei Dritteln der
Netze alle oder fast alle in der Region niedergelassenen Arztinnen und Arzte beteiligt.
Nur in 16 Prozent der Netze hatte sich weniger as die Halfte der lokalen Arztinnen
und Arzte dem Hausarztnetz angeschl ossen.

Die Untersuchung kommt zum Schluss, dass in den meisten der heutigen Hausarzt-
netze kaum Ansédtze von Managed Care zu erkennen sind. Die Implementierung eines
den Namen verdienenden Managed-Care-Systems beinhalte erhebliche Veran
derungen in Verhaltensweisen und Einstellungen der Arzte und Arztinnen: Abschied-
nahme von der volligen Autonomie des Arztes in der Einzelpraxis sowie Bereitschaft
zu Transparenz und Kooperation sind die wichtigsten Neuerungen. Erheblich sei aber
auch der Entwicklungs- und Lernbedarf beziglich der bendtigten Daten und der
neuartigen Zusammenarbeit zwischen Arzten und Versicherern. Die (berwiegende
Mehrheit der Hausarztnetze ist wegen der weitgehend fehlenden ©6konomischen
Anreize und der fehlenden Selektion der Mitglieder nicht auf echte Kostenein-
sparungen ausgerichtet. Die Studie stellte fest, dass ein grosser Tell der Hausarztnetze
gar nicht das Zid hatte, ein Managed- Care-System zu entwickeln, sondern vor alem
eine flachendeckende Ausbreitung anderer Formen alternativer Modelle verhindern
wollte.

- Be den Health-Maintenance-Organisationen (HMO) stellt die Bestandesaufnahme
1999 28 entsprechende Praxen mit zusammen gut 100°000 Versicherten fest. Der
Hohepunkt der HMO-Grindungen lag in den Jahren 1994 und 1995. Nur in
Ausnahmefédllen verzeichneten die HMO seit 1998 noch enen Zuwachs an
Versicherten. HMO sind typischerwelse in grosseren Stadten angesiedelt, lediglich ein
Versicherer hat eine breitere Streuung vorgenommen. Die Versichertenzahlen der
meisten HMO lag 1999 zwischen 2'500 und 4'000 Personen. Nur zwei HMO hatten
mehr as 5'000 Versicherte. Die Anzahl der Arztstellen je HMO lag zwischen zwel
und acht. Bei den meisten HMO kamen zwischen 800 und 1200 HMO-Versicherte
auf eine Arztstelle. In den meisten Féllen waren die Krankenversicherer oder
Managed- Care-Organisationen Trager der HMO. Die HMO-Praxen haben jedoch Ver-
trége mit zwel bis sechs Krankenversicherer, die das Produkt HMO ihren Versicherten
anbieten. Sie vergiten die Krankenpflegekosten ihrer HMO-Versicherten Uber eine
Kopfpauschale an die HMO. Die Kopfpauschalen werden primédr nach Alter und
Geschlecht gewichtet.

Die HMO orientieren 3ch an der evidenzbasierten Medizin. Behandlungsleitlinien
spielen eine wachsende Rolle. Der Medikamenteneinsatz ist gesteuert, was dazu fihrt,
dass die HMO mit sehr viel weniger Speziaitéten auskommen als das traditionelle
System. Dieses positive Ergebnis wird jedoch nicht — wie in den amerikanischen
HMO - durch verpflichtende Vorschriften fur die Therapeuten, sondern mit
»weicheren" Massnahmen, wie Fallbesprechungen und vergleichende Analysen von
Behandlungsdaten, erreicht. Zu diesem Zweck haben alle HMO ein medizinisches
Controlling implemertiert, welches das betriebswirtschaftliche erganzt. Der
Qualitatsaspekt hatte fur die HMO von Anfang an grosse Bedeutung. Dies aus der
Uberzeugung, dass die Qualitét in einem System der Gesundheitsversorgung, das
explizit auch die Kosten berlicksichtigt, transparenter gehandhabt wird als im
herkdbmmlichen System. Die HMO sind denn auch dazu Ubergegangen, sich
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zertifizieren zu lassen. Es wurde eine Stiftung EQUAM (Externe Qualitétskontrolle in
Managed Care) gegrindet, welche einen Set von Qualitatskriterien entwickelt hat, das
als Standard fur die Uberprifung und Zertifizierung der HMO dienen kann.

Kostenentwicklung von Managed-Care-Formen

Eine zentrale Frage im Zusammenhang mit Managed- Care-Formen stellen die Versicher-
tenstruktur und die Kosten dar. Konkret wird diesen Einrichtungen vorgeworfen, dass
uberwiegend ,,gute Risiken® solchen Modellen beitreten und entsprechend geringe Kosten
verursachen.

- Die Veascherten in Hausarztmodellen unterscheiden sich in ihrer Alters und Ge-
schlechtsstruktur kaum von der Gesamtheit der Krankenversicherten. Uberraschen
derweise sind die Alteren bei den Hausarztversicherten sogar leicht tiberreprasentiert.
Dennoch sind die Krankenpflegekosten fir Hausarztversicherte tiefer as die der
traditionell Versicherten. Erste Erfahrungen mit den Hausarztmodellen weisen auf ein
Kosteneinsparungspotenzial von 10 bis 20 Prozent hin (Mathis’/Herren 1998).
Demzufolge wéren die Pr&mienreduktionen von 10 bis 15 Prozent durchaus ge-
rechtfertigt. Ob dieser Abstand ,,echt* ist oder einer unvollkommenen Risikoerfassung
zuzuschreiben ist, kann vorerst nicht klar entschieden werden. Verschiedene
Versicherer sind aber eher skeptisch beziglich der echten Kostenvorteile. In jedem
Fall wird die Wirtschaftlichkeit im Vergleich zu derjenigen der HMO als schlechter
beurteilt. Mehrere Versicherer schétzen die Hausarztmodelle sogar as defizitar ein
(Hammer et a. 2001a).

- Wie schon bei der in der ersten Héalfte der Neunzigerjahre durchgefthrten Unter-
suchung l&sst sich auch heute noch feststellen, dass HMO-Versicherungen Uberdurch
schnittlich héaufig von 19- bis 40-Jdhrigen und von Ménnern gewahlt werden,
tendenziell also von ,,guten Risiken®. Bei den HMO liegen die Kosten je Versicherten
deutlich tiefer als bei den Hausarztnetzen und bei den traditionell Versicherten. Auch
bel verfeinerter Risikobewertung bleibt gemass den verfiigbaren Untersuchungen ein
Kostenabstand, der eine Pramienreduktionen von meist 15 bis 20 Prozent rechtfertigt.
Allerdings ist zu betonen, dass sich die Bestandesaufnahme nur auf punktuell gege-
bene Informationen stiitzte, und somit fir zuverlassige Aussagen zur Kostenseite nicht
geeignet ist. Dafir misste eine eigene standardisierte Erhebung und Anayse
durchgefuhrt werden.

Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes

Wie die Statistik tber die Krankenversicherung zeigt, hat die Anzahl der Versicherten, die
ein Versicherungsmodell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer gewahlt haben,
seit Inkrafttreten des KV G sprunghaft zugenommen (vgl. Darstellung D 2.4).
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D 2.4: Versichertenbestand in Versicherungen mit eingeschrénkter Wabhl
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Quelle: BSV 2000c, Tabelle B 04-A

Allerdings muss — nach der anfanglichen Dynamik, welche auf Grund der verstérkten
Angebote der Versicherer und auf Grund des Pramienschubs des KVG zu Stande
gekommen ist — heute eine Stagnation dieser Modelle festgestellt werden. Obwohl das
KVG den Handlungsspielraum der Arztinnen und Arzte in diesem Bereich erhoht hat,
konnten die Erwartungen des Gesetzgebers hinsichtlich einer spurbaren Bedeutung der
alternativen Modelle nicht erfillt werden.

Folgende Hemmnisse stehen geméss den verflgbaren Wirkungsanalysen einer stérkeren
Verbreitung der aternativen Versicherungsmodelle entgegen (Hammer et al. 2000,
Hammer et al. 2001a):

- Die Nachfrage der Versicherten nach den alternativen Modellen ist beschrénkt, weil
sie sich nicht gerne in der Wahl der Leistungserbringer einschranken lassen. Die Be-
schrankung des Pramienrabatts auf 20 Prozent in den ersten funf Jahren wirkt nicht
motivierend.

- Die Vesicherer sind nur teilweise vom Nutzen der aternativen Modelle Uberzeugt.
Die heute vorherrschenden Managed-Care-Modelle befinden sich im Experimen
tierstadium.

- Seitens der Arzteschaft besteht auf Grund des Kontrahierungszwangs wenig Interesse
und keine Notwendigkeit, wirtschaftliche Risiken zu Gibernehmen.

- Weiter beeintréchtigt der Risikoausgleich die Verbreitung der Modelle. Da die
Berechnung der Kopfpauschalen auf dem Risikoausgleich basiert und dieser die
Risken anerkanntermassen nur unvollstandig abdeckt, bestent fur eine HMO-
Gruppenpraxis die Gefahr, dass mehr ,, blinde Risiken” tibernommen werden.

Auf der anderen Seite stellte die Wirkungsanalyse bei mehreren Versicherern und
Arztinnen beziehungsweise Arzten einen Prozess und eine spiirbare Dynamik in Richtung
von Managed-Care-Modellen fest. Es wird angenommen, dass eine Weliterentwicklung
dieser Modédlle in Richtung Kostenmanagement und Qualitatssicherung durchaus wieder
Zu einer gewissen Dynamik fuhren konnte. Dies wére insbesondere dann der Fall, wenn
sich der Préamienr und Kostendruck erhdhen und gar der Kontrahierungszwang
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aufgehoben wirde. Der Bericht, der die Bestandesaufnahme der aternativen Ver-
sicherungsmodelle enthdlt, nimmt daher an, dass sich an die erste Wachstumsphase eine
Phase der inneren Ausdifferenzierung und weiterer Innovationen anschliessen wird. Es sei
damit zu rechnen, dass sich die Hausarztnetze durch den Druck der Vertragspartner
(Versicherer und Managed-Care-Organisationen) und durch interne Lernprozesse
weiterentwickeln werden (Baur/Braun 2000).

2.10.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Zur Uberwindung der Stagnation der Verbreitung der besonderen Versicherungsformen
schlagen die verfligbaren Untersuchungen insbesondere vier Massnahmen vor:

- Eine erste Herausforderung betrifft den Risikoausgleich. Dieser benachteiligt gegen
wartig die Tréager von HMO-Einrichtungen, da die Ausgleichszahlungen zum Teil
hoher sind al's die Pramien.

- Zweitens sai eine Erhdhung des Rabatts fur alternative Versicherungsmodelle zu
prifen, um deren Attraktivitéat zu steigern.

- Drittens wird ein kontinuierliches Monitoring mit jahrlicher Berichterstattung und
statistischen Erhebungen verlangt.

- Schliesslich wird auch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs im Zusammenhang
mit der Forderung alternativer Versicherungsmodelle immer wieder zur Diskussion
gestellt. Heute haben Arztinnen und Arzte nur ein geringes Interesse an diesen
Modellen. Durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs kénnte eine Selektion
unter den ambulanten Leistungserbringern (v. a. bei den Arztinnen und Arzten) er-
moglicht werden. Dies wirde die Voraussetzungen zur Durchsetzung der aternativen
Versicherungsmodelle verbessern. Zudem konnte die Motivation der Arztinnen und
Arzte gesteigert werden, sich diesen Modellenanzuschliessen.

2.10.4 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

In der Botschaft zur ersten Teilrevision des KVG wurde festgehalten, dass die Versi-
cherung mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer, aber auch die Bonusversi-
cherung und die Versicherung mit wahlbarer Jahresfranchise als wirksame Instrumente
betrachtet werden, die zu einer Verringerung der Krankenversicherungskosten beitragen.
Die neuen Versicherungsformen werden as wichtiges Instrument zur Kostensenkung im
Gesundheitswesen beurteilt.

Die Forderungen nach einer Anpassung des Risikoausgleichs sind im Zusammenhang mit
der grundsétzlichen Diskussion zu dessen Berechnungsgrundlagen zu sehen. Einer
Erhohung des Rabatts fir aternative Versicherungsmodelle stehen die verantwortlichen
politischen Behdrden dagegen skeptisch gegeniiber, weil die Entsolidarisierung verhindert
werden muss. Zudem wurde bisher noch kaum von der Moglichkeit Gebrauch gemacht,
auf Grund von Erfahrungszahlen tber funf Jahre einen hoheren Rabatt beim BSV zu
beantragen. Hingegen steht einem kontinuierlichen Monitoring mit jahrlicher Bericht-
erstattung und statistischen Erhebungen nichts entgegen.

In der Botschaft zur zweiten Teilrevision des KVG diskutiert der Bundesrat auch einen
Vorschlag zur Aufhebung des Kontrahierungszwangs, den er in die Vernehmlassung
gegeben hatte. Danach sollte den Versicherten nur noch die Wahl unter den Les
tungserbringern im ambulanten Bereich offen stehen, die mit ihrem Versicherer einen
Tarifvertrag abgeschlossen haben und damit fir diesen tétig sein dirfen. Aus den
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Stellungnahmen wurde deutlich, dass viele Beteiligte grundsétzlich die Idee einer Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs beflrworten, indessen das vorgeschlagene Modell mit
Skepsis betrachten oder dieses gar fur untauglich und unpraktikabel halten. Auf ein
alternatives Modell, welches mehr Akzeptanz hervorrufen wiirde, liess sich auf Grund der
Stellungnahmen allerdings nicht schliessen. Der Bundesrat sieht deshalb davon ab, im
Rahmen der Teilrevision das wettbewerbliche Vertragsmodell im ambulanten Bereich
generell vorzuschlagen. Eine Aufhebung des Kontrahierungszwangs sieht er lediglich in
Bezug auf Uber 65-jdhrige, im ambulanten Bereich tétige Leistungserbringer vor. Der
Standerat beflirwortet hingegen eine generelle Aufhebung des Kontrahierungszwangs im
ambulanten Bereich.

Um die Wahimdglichkeiten der Versicherten zu erhthen, sollen die Versicherer im
Rahmen der zweiten Tellrevision des KVG verpflichtet werden, in der ganzen Schweiz
besondere Versicherungsformen mit einer eingeschrankten Wahl der Leistungserbringer
anzubieten. So soll sichergestellt werden, dass jeder und jede Versicherte die Méglichkeit
hat, ein solches Versicherungsmodell zu wahlen. Hingegen soll den Versicherten der
Beitritt zu einem solchen Versicherungsmodell nicht vorgeschrieben werden.

2.11 Spitalplanung

Die mit dem KVG (Art. 39 Abs. 1) eingefuhrte Pflicht der Kantone zur Spitalplanung soll
zur verbesserten Koordination der Leistungserbringer und damit zur optimalen
Ressourcennutzung und zur Kosteneinddmmung beitragen. Zielsetzung ist der Abbau von
Uberkapazitaten im stationzren Bereich. Nachfolgend werden die Ausgangslage in diesem
Themenbereich, die Ergebnisse und Empfehlungen der Wirkungsanalyse sowie die neues-
ten Entwicklungen dargestellt.

2.11.1 Ausgangslage

Fur die Zulassung as Lestungserbringer und fir die Leistungspflicht der sozialen
Krankenversicherung ist die Aufnahme in eine Spitaliste Voraussetzung. Die Kantone
hatten bis zum 1. Januar 1998 Zeit, die Spita- und Pflegeheimplanung zu erstellen. Die
meisten Kantone haben diese Aufgabe fristgerecht erflllt. Allerdings wurde die
Umsetzung durch zahlreiche Beschwerden an den Bundesrat verzogert. Aus der Sicht der
Wirkungsanalyse stellt sich vor allem die Frage, wie die Spitalplanungen durchgefthrt
und umgesetzt wurden. Weiter wére es wichtig gewesen zu erfahren, ob und in welchem
Ausmass die kantonalen Spital planungen kostendampfend gewirkt haben. Eine eigentliche
Evauation der Spitalplanung ist alerdings bis heute nicht zu Stande gekommen. Das
Sekretariat der Schweizerischen Sanitéatsdirektorenkonferenz hatte diese Aufgabe Uber-
nommen. Das von dieser Stelle in Aussicht genommene umfassende Evaluations-
programm wurde aber bis heute nicht realisiert.

2.11.2 Resultate der Wirkungsanalyse

Die verflugbaren Wirkungsanalysen zur Spitalplanung beschaftigen sich mit der Methodik
der Spitalplanung sowie mit dem Stand der Arbeiten 1999, also ein Jahr nach Ablauf der
Frist zur Fertigstellung dieser Unterlagen (Rothenbihler 1999; Biersack 2000). Diese
Arbeiten wurden im Auftrag des Zentralsekretariats der Schweizerischen Sanitétsdirek-
torenkonferenz (SDK) verfasst. Weiter dussert sich auch die vom Bundesamt fur Sozial-
versicherung veranlasste Studie ,, Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer” zur
Wirksamkeit der Spitalplanung (Hammer et al. 2001b).
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Methoden der Spitalplanung

Eine erste Studie beschéftigte sich mit den Planungsmethoden der Kantone. Das Kranken
versicherungsgesetz schreibt keine Planungsmethode vor und lasst wichtige Begriffe im
Planungsbereich offen (z.B. ,bedarfsgerechte Planung®). Dies fuhrte dazu, dass der
Bundesrat die entsprechenden Interpretationen Uber die Rechtsprechung und entsprechen
de Richtlinien klaren musste. Die Rechtsprechung des Bundes ist jedoch umstritten, was
zu weiteren Vollzugsschwierigkeiten fuhrte (Hammer et al. 2001b, S. 44). So kritisiert
beispielsweise die Schweizerische Sanitétsdirektorenkonferenz die Planungsgrundséize
des Bundesrats a's zu formalistisch und inhaltlich teilweise a's nicht forderlich zum Abbau
von Uberkapazitéten.

Die Untersuchung des Wirtschaftswissenschaftlichen Zentrums der Universitdt Basel
zeigte auf, dass die kantonalen Spitalplanungen sowohl auf anaytischen as auch auf
normativen Abschdtizungen von Bedarfswerten beruhen. Bei der anaytischen Betten
bedarfsrechnung wird von der so genannten ,, Bettenbedarfsformel“ ausgegangen, welche
den Bettenbedarf as Funktion verschiedener Faktoren definiert (z. B. mittlere Auf-
enthaltsdauer, mittlere Bettenbelegung, Spitaleinweisungen je 1°000 Einwohner). Bei der
normativen Festlegung wird eine mit dem eigenen Gebiet vergleichbare Region, deren
Versorgung as effizient, effektiv und von guter Qualitdt betrachtet wird, als Vorbild
herangezogen. Als Referenzwert wird dessen Bettendichte entlehnt und auf das eigene
Einzugsgebiet Ubertragen.

In der nachfolgenden Darstellung sind die Planungsmethoden und der Planungshorizont
der einzelnen Kantone zusammengestel It.
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D 2.5: Die Planungsmethoden der Kantone

Kanton Versorgungsstufe | Normative Analytische Planungshorizont
Methode Methode

OW/NWI/UR (1) * X 2000

SY4 * X 2000

Al * X X 2010

AR * X 2000

GL * X 2005

ZG * X X 2000

SH * X X nicht explizit

JU *x X 2000/2005

TG ** X 2005

AG *x X X 2005

GR *x X 2000

LU ** X X 2005

SO ** X nicht explizit

SG *x X 2005

FR ** X 2020

NE ** X nicht explizit

VS *x X 2000

Tl *x X 1998/2005

ZH *rx X 2005

BE *ok X 2010 (?)

BS/BL (1) *kk X X 2002

VD *rx X X 2002

GE *ok X 2001

* Kanton der Grund- und erweiterten Grundversorgung;

*x Kanton mit Angebot bis zur spezialisierten Versorgung;

*kx Kanton mit Angebot bis zur hoch spezialisierten Versorgung;

(1) Kantone, die eine gemeinsame (kantonsibergreifende) Planung durchfihrten

Quelle: Biersack 2000, S. 7

Die ndhere Betrachtung der einzelnen Planungen zeigt, dass sich die Mehrheit der
Kantone einer pragmatischen Vorgehenswei se bediente. So erfolgte die Herleitung der fir
die analytische Vorgehensweise relevanten Faktoren auf eine argumentative, intuitive
Weise, oder man ging normativ vor, indem man bestehende, fir geeignet erachtete
Referenzwerte herbeizog und gegebenenfalls auf kantonale Verhéltnisse anpasste. Diese
normative Orientierung der so genannten analytischen Methode |&sst letztlich die Unter-
scheidung zwischen analytischer und normativer Methode zu einer Frage des technischen
Details werden. Auf Grund der je nach Kanton unterschiedlichen Import- beziehungsweise
Exportverhéltnisse sowie der verschiedenen Versorgungsstufen kommt die Untersuchung
zum Schluss, dass der in den einzelnen Kantonen ermittelte Sollbettenbedarf nur schwer
miteinander verglichen werden kann. Eine gesamthafte Wirdigung der kantonalen
Spitalplanung wird daher al's schwierig, wenn nicht gar als unzuldssig betrachtet.

Bemerkenswert an der Diskussion Uber die Bedarfsplanung ist die breite Variation nicht
nur der Ist-Werte, sondern auch die Variation der Zielwerte. Je nach Kanton betragt der




68 Kapitel 2: Massnahmen

Ist-Wert fur das Jahr 1996 zwischen 2,53 und 8,53 Akutbetten pro 1'000 Einwohnerinnen
und Einwohner. Die Zielwerte fir das Jahr 2005 wurden zwischen 2,9 im Minimum und
3,6 Akutbetten im Maximum pro 1°'000 Einwohnerinnen und Einwohner angesetzt
(Biersack 2000, S. 40).

Wirkungen der Spitalplanung

Im Auftrag der Schweizerischen Sanitatsdirektorenkonferenz wurde 1999 der Stand der
Spitalplanung erfasst (Rothenbiihler 1999). Der Autor weist darauf hin, dass es nicht leicht
war, sich einen Uberblick tber die Arbeiten in den Kantonen, tiber die Spitallisten, ber
den Stand der Beschwerdeverfahren, Uber die rechtliche Lage und die erzielten Fort-
schritte in der Umsetzung der Planungen zu verschaffen. Immerhin wurde klar, dass
damals in allen Kantonen eine Planung vorlag. Allerdings hatten die Listen erst in vier
Kantonen Rechtskraft erlangt. In den Ubrigen Kantonen fand sich eine verfahrene
Referendums- und Beschwerdesituation. Die Situation wird als Resultat des dem KVG
inhérenten Widerspruchs zwischen Wettbewerb und Regulierung interpretiert. Jene
Kantonsregierungen, welche am friihesten und am deutlichsten gesundheitspolitische
Prioritéten gesetzt hatten, handelten sich am meisten Widerstand gegen die Spitallisten
ein. Jene Kantone, welche praktisch sdmtliche Anbieter auf ihre Liste aufnahmen,
handelten sich Beschwerden von Seiten der Krankenversicherer ein. Jene Kantone, welche
mit einer restriktiven Spitalliste gewisse Strukturbereinigungen beschleunigen wollten,
stiessen auf den Widerstand privater Anbieter und betroffener regionaler Akteure.

Trotz alen Schwierigkeiten konnte der Autor feststellen, dass zwischen 1996 und Anfang
1999 insgesamt rund 2'000 Akutbetten abgebaut, 8 Akutspitéler geschlossen oder umge-
nutzt, zwischen 600 und 700 Stellen gestrichen worden waren. Die Ergebnisse dieser
Recherchen sind in der nachfolgenden Darstellung zusammengestel It:

D 2.6:  Erfolgter Abbau von Akut betten und Stellen im stationaren somatischen
Akutbereich zwischen 1996 und Ende 1998

Kanton Reduktion der Zahl | Abgebaute Spitalschliessungen | Geschétztejahrl.
der Akutbetten Stellen oder Umnutzungen Ei_nsparungen in
Mio. Fr.
ZH 600 500 5 160
BE 190 (bis Ende 2 36
1999)
LU 2-3
SZ 3
ZG 1
FR 60 9
BS 336 8
AR 4
TI 332
VD 520
Total 1'935 690 8 ca 215

Quelle: Rothenbuhler 1999, S. 26, auf der Basis von Presseberichten

Der Abbau entspricht im Vergleich mit den gesamtschwelzerischen Daten fur 1998 (BSV
2000c) rund 7 Prozent der Akutbetten, 4 Prozent der Akutspitdler und 1 Prozent der
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Beschéftigten. Die eingesparten Mittel werden auf netto jahrlich ungefdhr 215 Millionen
Franken veranschlagt, was rund 2 Prozent des Nettobetriebsaufwandes aller Spitéler von
1990 entspricht.

Gemaéss der im Jahr 2001 erarbeiteten Untersuchung der Auswirkungen des KVG auf die
Leistungserbringer wurde die Wirksamkeit der Spitalplanung insbesondere von drei
Faktoren beeinflusst:

- Einen hohen Stellenwert hat insbesondere die politische Situation. Wichtig sind in
diesem Zusammenhang der finanzielle Druck, der auf den Kantonen lastet, die Inten
sitét des Widerstandes des Parlamentes und der Bevolkerung sowie Vorgaben des
Bundesrats im Rahmen von Beschwerdeentscheiden. Wahrend in den untersuchten
Falbeispielen im Kanton Zirich eine vergleichsweise restriktive Planung politisch
durchgesetzt werden konnte, waren Spitalschliessungen im Kanton Tessin erst nach
einem langeren politischen Prozess und auf Grund eines Entscheids des Bundesrats in
einem Beschwerdeverfahren moglich. Auf der kantonalen politischen Ebene bestehen
seitens des Parlamentes und des Souverdns Sanktionsmoglichkeiten, die aus
arbeitsmarktlichen und historischen Griinden oft verhindert haben, dass restriktive
Planungen oder Spitalschliessungen realisiert werden konnten. Einschneidende Mass-
nahmen werden erst ergriffen, wenn ein grosser finanzieller Spardruck besteht oder
der Abbau von Kapaztédten politisch auferlegt wird.

- Der Erfolg der Spitalplanung wird aber auch in grossem Masse von vorhandenen
Uberkapazitidten bestimmt. In Kantonen mit sehr geringen Uberkapazitidten (z. B.
Thurgau) besteht eine wesentlich geringere Notwendigkeit zur Schliessung von
Spitédlern as in den Kantonen mit einer Uberdurchschnittlichen Akutbettenzahl (z. B.
Zurich, Waadt, Tessin). Analog zeigt die Auswertung der kantonalen Spital planungen,
dass die eher kleineren Kantone mit einer vergleichsweise tiefen Akutbettendichte
keine Spitalschliessungen und nur geringfiigige Bettenreduktionen vorsehen. Die Kan+
tone mit einer Uberdurchschnittlichen Akutbettendichte schlagen mit wenigen Aus-
nahmen eine Reduktion der Betten in der Gréssenordnung von 30 bis 40 Prozent vor.

- Die Wirksamkeit der Spitalplanung wird schliesslich auch durch die Unterschiede
zwischen den Kantonen bei der Behandlung der Privatkliniken beeinflusst.
Grundsétzlich kann zwischen integralen und unterteilten Spitallisten unterschieden
werden (Muller 1999). Bel den integralen Listen, die nicht zwischen Spitdern mit
allgemeiner Abteilung und solchen mit Halbprivat- und Privatabteilung unterscheiden,
sind ale Abteilungen zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung zugelassen. Bel der untertellten Spitaliste (z. B. Zurich, Thurgau) wird
unterschieden zwischen einer AListe mit allen zur Behandlung von algemein Ver-
sicherten zugelassenen Spitdlern und einer BListe mit denjenigen Spitdlern, die zur
Behandlung von halbprivat und privat Versicherten zugelassen sind. Wahrend in den
untersuchten Fallbeispielen die Kantone Zirich und Thurgau gewisse Privatkliniken
zur Behandlung von algemein Versicherten zulassen und entsprechend auf der
Spitalliste fuhren, sind die Privatkliniken im Kanton Waadt ganz von Planungs-
bestimmungen ausgenommen.

Die Frage, inwiefern durch die Spitalplanungen die effiziente Verwendung der Ressourcen
gefordert und ein Beitrag zur Kosteneinddmmung erzielt werden konnte, ist komplex und
wird kontrovers diskutiert. Die Auswirkungen der Spitalplanung sind nur sehr schwierig
nachzuweisen. Zur Beurteilung der Kosteneinsparungen ist ein unfassender Kostenver-
gleich der betroffenen kantonalen Spitdler auf Basis von umfangreichen Datengrundlagen
(Mengen und Kostengerist) notwendig, bei dem auch verschiedene indirekte Effekte zu
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beriicksichtigen sind. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass durch die Spitalplanung
bisher nur ein geringer Beitrag an eine verbesserte Ressourcennutzung und nur in einem
geringen Masse ein Beitrag zur Kosteneindammung geleistet werden konnte. Dies aus
folgenden Grinden:

- Die Spitalplanung wird nur in sehr wenigen Kantonen restriktiv vollzogen. Spital-
schliessungen beziehungswei se -umnutzungen sind Ausnahmen. Der alleinige Abbau
von Betten geniigt furr einen substanziellen Abbau von Uberkapazitaten noch nicht.

- Dieinner- und die interkantonale Koordination der Spitalplanungen ist mangelhaft. Es
ist davon auszugehen, dass durch die kantonale Fokussierung bei der Planung sogar
zusétzliche Kapazitéaten aufgebaut wurden.

- Die tellstationaren und ambulanten Behandlungen werden in der Planung zu wenig
berticksichtigt. Dadurch besteht bei einem verordneten Bettenabbau im stationdren
Bereich die Gefahr von Verlagerungen in diese beiden Bereiche.

- Spitalschliessungen stehen indirekten Verlagerungseffekten gegeniber (hohere
Behandlungskosten bel der Schliessung von vergleichsweise ginstigen Spitdern;
Aufbau von zusétzlicher Infrastruktur; Verlagerung in andere Leistungserbringer-
bereiche bei Umnutzungen), die den erzielten Einsparungen an Infrastrukturkosten
entgegengestellt werden missen.

Insgesamt haben die Kantone ihren vom KVG vorgegebenen Handlungsspielraum im
Bereich der Spitalplanung nur sehr beschrankt genutzt. Zudem wurde der Prozess aber
auch durch den Bund verzogert, einerseits dadurch, dass offene Formulierungen einiger
Anforderungen (z. B. ,bedarfsgerechte Planung” oder ,,angemessener Miteinbezug der
Privatspitdler*) zu Beschwerden gefiihrt haben, andererseits durch langwierige Entschei-
dungsprozesse innerhalb der Bundesverwaltung.

2.11.3 Empfehlungen der Expertinnen und Experten

Im von der Schweizerischen Sanitétsdirektorenkonferenz veranlassten Bericht zum Stand
der Spitalplanung vertritt der Autor die Ansicht, dass die fehlende gesamtschweizerische
Gesundheitspolitik der wichtigste Grund fir die konstatierten systemimmanenten Mangel
der Spitalplanung ist. Er fordert daher einerseits einen umfassenden Erfahrungsaustausch
zwischen den Kantonen und andererseits bessere Informationen zur gesundheitlichen
Situation der Bevolkerung, zum Preis-Leistungs-Verhdtnis der Anbieter und zur Qualitét
der erbrachten Leistungen. Die Gesundheitsberichterstattung, wie sie in einigen Kantonen
bereits praktiziert wird, sollte auf die ganze Schweiz ausgedehnt werden.

Weiter wird betont, dass die gegenseitigen Beziehungen und Abhangigkeiten zwischen
ambulantem, teilstationdrem und stationdrem Bereich derart intensiv sind, dass eine
sektorale Teilplanung ohne Beriicksichtigung der anderen Bereiche nicht zielfihrend sein
konne. Deshalb seien die Planungen und Massnahmen zur Qptimierung der stationéren
Gesundheitsversorgung systematisch durch Planungen und Massnahmen zur Optimierung
der gesamten Gesundheitsversorgung zu erganzen. Verlangt wird eine Erweiterung der
Spitalplanung in Richtung integrierter Versorgungsangebote (Hausérzte, ambulanter
Bereich, teilstationdrer Bereich, Einbezug von Rehabilitation, Psychiatrie und Geriatrie).
Dabei s dlerdings zu bertcksichtigen, dass die Kantone bezliglich Gesundheits-
versorgung nur beschrénkt sinnvolle Planungsregionen bildeten, sodass es notwendig sei,
neue Planungsregionen zu schaffen.
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Im Bereich der Spezialitdten und Spitzenmedizin sollten sich die anbietenden Kantone
moglichst rasch auf Grundsétze und Leitlinien fir die gemeinsame Planung der Angebots-
kapazitéten einigen. Dazu ist es notwendig, dass unverziiglich eine gesamt schweizerische
Bestandesaufnahme der hoch technischen Infrastruktur sowie eine gesamt schweizerische
Bedarfsprognose vorgenommen werden. Etwas weiter geht die am 3. Oktober 1996 von
Nationalrat Remo Gysin eingereichte Motion ,, Spital planung auf Bundesebene”, welchein
der Zwischenzeit als Postulat Uberwiesen wurde. Sie verlangt, dass die kantonalen und
regionalen Spitalplanungen in einen schweizerischen Gesamtzusammenhang gestellt
werden, und dass fur die Spitzen und Zentrumsmedizin eine eidgendssische Spital-
planung erstellt wird.

2.11.4 Neueste Entwicklungen und offene Fragen

Im Zusammenhang mit der Wirksamkeit der Spitalplanung sind noch viele Fragen offen.
Insbesondere ist unklar, wie gross das Einsparungspotenzial in den einzelnen Kantonen
und in der Schweiz auf Grund der Spitalplanung ist. Auch ist offen, welche kantonalen
Modelle sich as Erfolg versprechend abzeichnen und welches die Griinde dafir sind.
Immerhin lasst sich feststellen, dass die Spitalplanung einige Wirkungen zeigte. Da die
verschiedenen Spitalplanungen sich — je nach Kanton — auf einen Zeithorizont bis ins Jahr
2010 beziehen und wegen verschiedener hangiger Beschwerdeverfahren, sind weitere
Erfolge durchaus moglich. Allerdings zeigen die verfigbaren Untersuchungen auch einige
grundsétzliche Schwéchen auf, welche durch die geféliten Bundesratsentscheide nicht
beseitigt, sondern eher akzentuiert wurden.

Die anstehenden Probleme sind jedoch erkannt und werden auf verschiedenen Ebenen
angegangen:

- Mit der in der Botschaft vom 18. September 2000 vorgestellten zweiten Teilrevision
des KVG will der Bundesrat, dass in Zukunft alle stationdren Kapazitdten in die
Bedarfsplanung einbezogen werden. Er will, dass zu einer quantitativen Steuerung
durch eine Planung Ubergegangen wird, fir welche die Versicherungsdeckung
unerheblich ist. Aus diesen Grinden soll sich die kantonale beziehungsweise die
Uberkantonale Spitalplanung in Zukunft auf ale nach KVG zu erbringenden
Leistungen beziehen. Zusétzlich soll auf Grund der Zuordnung der tellstationéaren
Behandlung zum stationéren Bereich die Planungspflicht auf die Einrichtungen, die
teilstationdre Krankenpflege anbieten, ausgedehnt werden. Allerdings sieht die vom
Standerat Anfang Oktober 2001 verabschiedete Vorlage vor, dass im gesamten KVG
auf den Begriff ,teilstationar” verzichtet wird, was unter anderem zur Folge hétte,
dass die Gesetzgebung im Planungsbereich nicht gedndert wirde. Die Planung im
Bereich der Spitzenmedizin hingegen soll auf gesamtschweizerischer Ebene erfolgen.

- Diese gesamtschweizerisch koordinierte Planung wird auch in der Neugestaltung des
Finanzausgleichs und der Aufgaben von Bund und Kantonen (NFA) vorgeschlagen. In
Aussicht steht eine gesamtschweizerische Planung der Spitzenmedizin, gestitzt auf
eine Konkordatsl 6sung zwischen den Kantonen.

- Ausserdem nimmt der Bund Uber die Krankenpflege- Leistungsverordnung Einfluss,
indem er einzelne Leistungserbringer sogar explizit auffuhrt. So ist geméass Anhang 1
der KLV eine Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bel
einer kombinierten Pankreas- und Nierentransplantation nur gegeben, wenn diese im
Universitatsspital Zarich oder im Hopital universitaire de Genéve durchgefthrt wird
und wenn ein Evaluationsregister gefuhrt wird. In diesem Sinne erfolgt eine Steuerung
der Leistungserbringung, namentlich fir bestimmte Arten von Transplantationen
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Seit 1998 arbeiten das EDI und die Schweizerische Sanitétsdirektorenkonferenz am
Projekt ,, Nationale Gesundheitspolitik Schweiz”. Zidl ist es, die Zusammenarbeit der
Behdrden und Institutionen im foderalistisch organisierten Gesundheitswesen zu
intensivieren, den Dialog zu vertiefen und die vorhandenen Kréfte, die sich fur die
Gesundheit der Bevolkerung einsetzen, zusammenzubringen. Das Projekt steht unter
der Verantwortung einer Steuerungsgruppe, die sich paritdtisch aus Vertretern der
Kantone und des Bundes zusammensetzt. Es ist zu hoffen, dass auch diese Initiative
dazu beitragt, die Koordination im stationdren Bereich zu verbessern.
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3. Wurden die Ziele des KVG erreicht?

Im vorangegangenen Kapitel wurden Vollzug und Wirkungen der einzelnen Massnahmen
des KVG dargestellt. In diesem Kapitel soll gepriift werden, ob und in welchem Ausmass
die Ziele des Gesetzes mit den getroffenen Massnahmen erreicht wurden. Der Gesetzgeber
verfolgte mit dem 1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz drel Hauptziele:
Erstens sollte die Solidaritdt zwischen Versicherten mit unterschiedlichem Krankheits-
rissko und mit unterschiedlichem Enkommen verstarkt werden. Zweitens ging es darum,
eine hochstehende, aber fur alle finanziell tragbare nedizinische Versorgung sicherzu
stellen und die Licken in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu schliessen.
Drittens sollte der neue gesetzliche Rahmen zu einer massvollen Kostenentwicklung
beitragen, indem kosteneinddmmende Wettbewerbsmechanismen in einem definierten
ordnungspolitischen Rahmen zum Zuge kommen sollten.

3.1 Solidaritat

Die Forderung der Solidaritét zwischen gesunden und kranken, aten und jungen, mannli-
chen und weiblichen Versicherten ist eines der drei Hauptziele des KVG. Solidaritét
bedeutet, dass jede Person unabhangig von ihrer wirtschaftlichen Situation die notwendige
medizinische Versorgung erhdlt. Wenn zwischen der Slidaritét unter einzelnen Vers-
cherungssubjekten im Sinne klassischer Risikoabsicherung und einer sozialpolitischen
Solidaritét unterschieden wird, so geht das KVG aso weit tber die reine Versicherten
solidaritdt hinaus, indem es die Solidaritét unter verschiedenen Einkommensklassen, unter
den Geschlechtern und Altersgruppen bezweckt.

Das alte Kranken und Unfallversicherungsgesetz von 1911 (KUVG) hatte — spétestens
seit den Achtzigerjahren — eine Entsolidarisierung beguinstigt, die notdurftig mit dem
dringlichen ,,Bundesbeschluss Uber befristete Massnahmen gegen die Entsolidarisierung in
der Krankenversicherung“ vom 13. Dezember 1991 in Schach gehalten werden musste.
Mit dem KVG hat der Gesetzgeber die Rahmenbedingungen fir die sozide
Krankenversicherung in einigen Punkten markant abgedndert, um die Solidaritdt zu
stérken (vgl. dazu besonders Bandi 1999, S. 70 ff.). Erstes Element dieser Politik stellt die
Herstellung der vollen Freizigigkeit im Rahmen einer obligatorischen Krankenpflege-
versicherung dar. Diese basiert auf Einheitsprdmien und auf einer vereinheitlichten
Leistungspalette. Zur Eindammung eines unerwiinschten Risikowettbewerbes wurde der
Risikoausgleich ins KVG aufgenommen, der einen Ausgleich zwischen Versicherern mit
unterschiedlichen Risikostrukturen vornimmt. Zweitens wurde festgelegt, dass aus
Steuermitteln  finanzierte Pramienverbilligungen fir Haushalte in  bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen entrichtet werden sollen, um die Prémienlast zu erleichtern.
Mit der individuellen Pramienverbilligung wird Solidaritdt zwischen Personen mit
unterschiedlichen Einkommen angestrebt. Die dritte grosse Komponente der Solidaritét
besteht in den durch die Kantone finanzierten Spitalkosten im stationdren Sektor.

3.1.1 Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken

Echte Solidaritét zwischen Gesunden und Kranken bedeutet letztlich Solidaritét zwischen
den Versicherten. Dazu dient das Versicherungsobligatorium fur die Krankenpflege-
versicherung. Die gesamte Bevolkerung der Schweiz ist gemass Artikel 3 KV G der Versi-
cherungspflicht unterstellt. Im Gegensatz zum friiheren Gesetz (KUV G) muss jede Person,
die sich bei einem Versicherer gegen Krankheit versichern will, aufgenommen werden
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(Art. 4 KVG), und es durfen bei der Aufnahme weder irgendwelche Vorbehalte gemacht
noch ungleiche Prédmien zwischen Frauen und Mannern erhoben werden. Obschon auch
unter dem friheren Gesetz praktisch die ganze Wohnbevdlkerung freiwillig versichert
war, bedeutete die Einfihrung des Obligatoriums einen wesentlichen qualitativen Unter-
schied: Es ist nun nicht mehr méglich, dass , gute Risiken® — das heisst im Allgemeinen
jungere Leute mit guter Gesundheit — sich der Solidaritét, die im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung besteht, entziehen kénnen. Allerdings kann
sich ein Versicherer aus Kantonen zurtickziehen, in denen er eine unglinstige Zusammen
setzung seines Risikokollektivs hat, wie der ,Fall Visana“ gezeigt hat. Um dieser Art der
Risikoselektion entgegenzuwirken, hat das EDI 1998 gegenuber dem Krankenversicherer
Visana eine Verflgung erlassen, in der eine Frist von zehn Jahren fir eine alféllige
Wiederaufnahme der Tétigkeit in einem einmal aufgegebenen Gebiet gesetzt wird.

Dank der Einheitspramie und der garantierten vollen Freiziigigkeit sind die Versicherten
unabhangig von ihrem Alter, ihrem Geschlecht und ihrem Gesundheitszustand frel, sich
einem anderen Versicherer anzuschliessen, namentlich einem solchen, der dank der
Zusammensetzung seines Versichertenbestandes und einer effizienten Geschéaftsfiihrung
verhdltnisméssig gunstige Pramien anbieten kann. Der Risikoausgleich nach Artikel 105
KVG gleicht die Kostenunterschiede pro Versicherten zwischen den einzelnen Ver-
sicherern aus, soweit sie auf eine unterschiedliche Alters- und Geschlechterstruktur des
Versichertenbestandes zurlickzufiihren sind. Jahrlich werden so zwischen den Ver-
sicherern 600 bis 700 Millionen Franken ausgeglichen. Wirde der Risikoausgleich
entfallen, kdme es zu einer Polariserung zwischen sehr teuren und relativ gunstigen
Versicherern, was wiederum ein Abwandern ,,guter Risiken” aus den teuren Versicherern
verstérken wirde, da es eher die Gesiinderen — aso die ,,guten Risken* — sind, die den
Versicherer wechseln (Peters et al. 2001). Dies wiederum wirde langerfristig die teuren
Versicherer aus dem Markt verdrangen, obwohl sie nicht notwendigerweise weniger
effizient arbeiten. Mit dem Risikoausgleich bleibt die Kassenvielfalt erhalten, welche fir
eine angestrebte Wettbewerbsordnung unerlésslich ist. Unter dem alten Gesetz waren es
die nach Eintrittsalter gestaffelten Pramien sowie die Mdoglichkeit von Vorbehalten,
welche einen Versichererwechsel im Alter und bei schlechtem Gesundheitszustand
erschwerten oder unméglich machten und zur bekannten Entsolidarisierung gefihrt haben.

Die Solidaritét, die gch aus der mit dem KVG eingefihrten Einheitspréamie ergibt, ist
zahlenméssig nicht eindeutig zu beziffern. Eine gute Naherung ergibt sich aber aus dem
Risikoausgleich, mit dessen Hilfe die Abweichungen von den durchschnittlichen
kantonalen Kosten pro Altersgruppe ausgeglichen werden. Im Rahmen der Studien tber
den Risikoausgleich wurde die Summe der Solidaritdistransfers zwischen den
unterschiedlich teuren Risikogruppen bel alen Versicherern (Bruttoausgleichsvolumen)
mit jahrlich etwa 3,4 Milliarden Franken beziffert. Der Risikoausgleich hat geméass den
verfligbaren Wirkungsanalysen die Entsolidarisierung gegentber der alten Ordnung
eingedammt (vgl. Abschnitt 2.4). Er hat den Druck auf die Versicherer, Risikoselektion zu
betreiben, wesentlich reduziert. Risikoselektion gibt es alerdings nach wie vor: Die
Versicherer erhalten — in erster Linie Uber die Zusatzversicherungen — Informationen tber
den Gesundheitszustand, das Einkommen, den Bildungsstand und den Urbanitétsgrad, was
ihnen hilft, das Risikoprofil potenzieller Versicherter einzuschdtzen. Im gunstigsten Fall
fuhrt dies zu zielgruppenspezifischer Werbung, doch sind auch weniger feine Praktiken
der Selektion wie Mobbing oder Maklerpréamien fir erfolgreiches ,, Wegwerben* von
»Schlechten Risiken® aus dem eigenen Versichertenbestand bekannt geworden.

Der Risikoausgleich stellt ein notwendiges Korrekturelement dar, um unter den staatlichen
Rahmenbedingungen (Versicherungsobligatorium und volle Freizigigkeit) einen fairen
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Wettbewerb zu ermoglichen. Da sich die urspringliche Erwartung einer mittelfristigen
Strukturangleichung zwischen den Versicherern nicht erfullt hat, empfehlen die verfig
baren Studien eine definitive Verankerung des Risikoausgleichs. Zusétzlich wird der Ein
bezug weiterer Faktoren sowie ein Hochrisikopool vorgeschlagen (vgl. Abschnitt 2.4).

3.1.2 Solidaritat zwischen Einkommensklassen

Um die Solidaritdt zwischen Einkommensklassen zu fordern, wurde mit dem KVG
enerseits ein individuelles Pramienverbilligungssystem eingefihrt, andererseits wird das
Solidaritatsziel mit der Spitalfinanzierung verfolgt.

Pramienverbilligung

Das System der Pramienverbilligung wurde nicht erst mit dem Krankenversicherungs-
gesetz eingefiihrt, sondern bereits unter altem Recht hatte der Bund den Krankenkassen
zur Verbilligung der Pramien Beitrége Uberwiesen, die alerdings nicht zu Gunsten
speziell Bedirftiger, sondern als generelle Subvention an die Krankenkassen flossen. Mit
den dringlichen Bundesbeschltissen der Neunzigerjahre wurden noch zusétzliche Mittel
dafir bereitgestellt, deren Verteilung nun aber bedarfsgerecht zu erfolgen hatte (vgl.
Balthasar 1998, S. 16).

Uber die Pramienverbilligung haben im Jahre 2000 der Bund 1,7 Milliarden Franken und
die Kantone rund 850 Millionen Franken zur Entlastung von Versicherten eingesetzt, die
in bescheidenen wirtschaftlichen Verhatnissen leben.

Die verfligbaren Studien zeigen, dass die Pramienverbilligung in der Bevdlkerung
insgesamt gut bekannt ist. 85 Prozent der in einem Haushalt fir die Krankenversicherung
zustandigen Persoren hatten 2000 schon einmal von der Préamienverbilligung gehort (vgl.
Abschnitt 2.5). Kritisch wird beurteilt, dass in den Kantonen, welche nicht individuell auf
Grund von Steuerdaten informieren, zwischen 20 und 25 Prozent der mdglicherweise
Berechtigten keinen Antrag stellen. In den anderen untersuchten Kantonen liegt dieser
Antell bel unter 5Prozent. Wichtigster Faktor, der erklaren kann, warum potenziell
berechtigte Personen keinen Antrag stellen, ist eine ungentigende Kenntnis der
Pramienverbilligung vor allem bezlglich der Berechtigung und der relevanten Verfahren.
Zweitwichtigste Ursache ist der Wunsch nach Eigenstéandigkeit. An dritter Stelle steht die
Nachléssigkeit. Dieser Grund ist vor alem in denjenigen Kantonen von Bedeutung, wo
die Bezugsberechtigten individuell informiert werden und diese Antrage stellen miissen.
Das Argument, dass aus Angst vor Stigmatisierung keine Gesuche eingereicht wirden, hat
in alen untersuchten Kantonen eine geringe Bedeutung.

Die Untersuchungen zeigen auf der Basis von Falbeispielen, dass die individuelle
Pramienverbilligung sozialpolitisch in der erwiinschten Weise wirksam ist. Es findet in
den meisten Kantonen eine gezielte Entlastung unterer Einkommensschichten statt.
Differenzierter fallt dagegen die Beantwortung der Frage aus, ob die sozialpolitischen
Ziele der Pramienverbilligung erreicht werden. Die Berechnungen zeigten auf, dass die
durchschnittliche Prémienbelastung 2000 in verschiedenen Kantonen Uber den ange-
strebten 8 Prozent des steuerbaren Einkommens lag. Bezogen auf die unterschiedlichen
Einkommenskategorien blieb die Belastung vor alem bel Haushalten mit mittlerem
Einkommen hoch. Die Kantone Zirich, Luzern, Solothurn, Basel-Landschaft, Schaff-
hausen und Aargau schopfen die Bundesmittel nicht voll aus, obwohl sie die bundes-
rétlichen Wirkungsziele nicht erreichen. In diesen Kantonen ist die Solidaritét zwischen
Arm und Reich auch unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen steuergesetzlichen
Regelungen vergleichsweise unterdurchschnittlich.
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Spitalfinanzierung

Die dritte Komponente der Solidaritdt besteht in den durch die Kantone finanzierten
Spitalkosten im stationdren Sektor. Das KVG sieht vor, dass die Kantone mindestens
50 Prozent der anrechenbaren Betriebskosten in offentlichen oder offentlich subventio-
nierten Spitdern Ubernehmen. Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat im Dezember
1997 entschieden, dass die Kantone diesen Beitrag auch fir die halbprivat und privat ver-
sicherten Kantonseinwohnerinnen und -einwohner, welche aus medizinischen Griinden
ausserhalb des Kantons in Spitalpflege sind, bezahlen missen. Mit dieser Finanzierungs-
regelung wird unter anderem bezweckt, dass die Planungspflicht sowie die Koordination
bei der Planung, Finanzierung und Belegung der Spitdler von den Kantonen konsequent
wahrgenommen wird. Dies soll zu einer Optimierung der Ressourcennutzung und folglich
zur K osteneinddmmung beitragen.

Es gibt aus der Wirkungsanalyse Indizien dafir, dass die Solidaritétsleistungen der
Kantone Uber die Spitafinanzierung abgebaut wurden. Der Anteil der offentlichen Hand
an der Finanzierung der Spitéler ist seit Anfang der Neunzigerjahre rucklaufig. Der von
den Kantonen finanzierte Anteil (inkl. Investitionskosten) sank von 35,5 Prozent im Jahre
1991 auf 29,7 Prozent im Jahre 1998 (Greppi et al. 2000). Héatten die offentlichen
Haushalte 1998 denselben Anteil an der Finanzierung der Spitder ibernommen wie 1991,
waéren ihnen zusétzlich Ausgaben im Umfang von rund 1,4 Milliarden Franken erwachsen.
Diesem Trend versucht der Bundesrat mit der zweiten Teilrevision des KVG Einhalt zu
gebieten. Ziel der Revision ist es zu verhindern, dass eine kontinuierliche Verlagerung der
Finanzlast auf die Krankenversicherung und die damit verbundene Uberwézung auf die
Kopfpramien zu einer zunehmenden Entsolidarisierung fuhrt.

3.1.3 Fazit

Stellt man die verschiedenen messbaren Elemente der Solidaritét den Ausgaben der
Versicherten gegentiber, l&sst sich erkennen, dass die direkt ausgewiesene Solidaritét in
der Krankenversicherung rund die Halfte der K ostenseite ausmacht.
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D 3.1:  Ausgaben der Versicherten und messbare Elemente der Solidaritat in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (1997)

Kosten: Finanzierung:

Risikoausgleich
Krankenversicherung
3,3 Mrd. Fr.

ienverbilligung
rd. Fr.

19,5 Mrd. Fr.

Spitalkosten

49Mrd. Fr.
(finanziert durch die _
offentliche Hand) Gemeinden

Subventionen der
Kantone und

10,9 Mrd. Fr.

4,9 Mrd. Fr.

\ 4 v

Quelle: Bandi 1999, S. 72 (Die Darstellung gibt die Gréssenverhaltnisse wider.)

Mit dieser Berechnung sind zwar nicht ale Umverteilungen, die im Rahmen des
Gesundheitswesens stattfinden, erfasst.14 Deutlich wird aber, dass die fir die Finanzierung
der verschiedenen ,Solidaritdten® im Rahmen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung eingesetzten Mittel eine respektable Gréssenordnung erreicht haben. Auch
wenn keine verbindliche Zielgrosse definiert wurde, kann die Zielerreichung bei der

14Beispielsweise wird nicht einbezogen, dass die Versicherten, die eine besondere Versi-
cherungsform gewdhlt haben, zusétzlich zum Risikoausgleich rund 1 Milliarde Franken
der Kosten der Versicherten mit ordentlichen Franchisen finanziert haben. Nicht
enthalten ist auch die Tatsache, dass die Versicherten mit Zusatzversicherung keine
Beitrage der Kantone an ihre Spitalkosten erhalten.
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Solidaritét insgesamt positiv beurteilt werden. Problematisch ist allerdings, dass das starke
Wachstum der Gesundheitskosten dazu fihrt, dass die Pramienverbilligung ohne eine
starke Erweiterung in immer mehr Kantonen nicht mehr in der Lage sein wird, die
wirtschaftliche Tragbarkeit der Belastung zu gewdhrleisten. Zudem ist ein Rlckzug der
Kantone aus der Spitalfinanzierung festzustellen. Auf der anderen Seite birgt die Ein-
fuhrung von Solidaritétsleistungen das Problem, dass nicht marktkonformes Verhalten der
Versicherten oder der Versicherer erleichtert wird. So stellt sich etwa die Frage, ob eine
Erweiterung des Risikoausgleichs nicht den Wettbewerb zwischen den Versicherern
einschrankt und die Entwicklung einer Einheitskasse einleitet. Offen ist auch, wie sich
eine Ausweitung der Pramienverbilligung auf das Verhalten der Versicherten auswirkt. Es
gibt Anzeichen aus dem Kanton Genf, die darauf hindeuten, dass die Préamienverbilligung
einen Wechsel des Krankenversicherers verhindert, obwohl dies marktkonform ware
(Commission externe d'évaluation des politiques publiques 2000). Es sollten deshalb
Anreize geschaffen werden, welche sicherstellen, dass sich Versicherte in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhdtnissen fir kostenglinstige Versicherer und Versicherungsformen
interessieren.

3.2 Leistungsversorgung

Das zweite Hauptziel des KVG besteht darin, die Versicherten im Krankheitsfall und
subsididr bei Unfall mit qualitativ hochstehenden und wirksamen Gesund heitsleistungen
zu versorgen. Dazu tragen die Festlegung des Leistungsbereichs und die Forderung der
Qualitétssicherung bei.

3.2.1 Festlegung des Leistungsbereichs

Im Zusammenhang mit der Festlegung des Leistungsbereichs waren drei Fragestellungen
von besonderem Interesse. Erstens stellte sich die Frage, ob der von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung abgedeckte Leistungsumfang im internationalen Vergleich die
wichtigsten Bestandteile umfasst. Zweitens waren die Kostenfolgen der Leistungen,
welche die Eidgentssische Leistungskommission dem EDI jeweils zur Bewilligung
empfiehlt, abzuschétzen. Drittens sollte geklart werden, ob und in welchem Umfang mit
dem KV G wie beabsichtigt die Pravention gestéarkt werden konnte.

Eine international vergleichend angelegte Untersuchung zeigte, dass der Leistungsumfang
der schweizerischen obligatorischen Krankenpflegeversicherung als umfassend gelten
darf und die Leistungen dem internationalen medizinischen Standard entsprechen. Die
wesentlichen Bedurfnisse werden umfassend abgedeckt, und die Versorgungsdichte ist
sehr hoch (vgl. Abschnitt 2.7). Der Leistungsumfang der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung vermag auch die Bevolkerung zu befriedigen. In der im Jahre 2000 durch
gefuhrten représentativen Versichertenbefragung wurde der Umfang des Lestungskata
logs von der Halfte der Befragten (49,9 Prozent) als gut bezeichnet. Rund zwel Finftel der
Versicherten (38 Prozent) waren fur einen Ausbau der Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Zu Gunsten eines Abbaus des Leistungskatalogs ausserten
sich lediglich 6,9 Prozent der Befragten, wobei Abbaubefirwortende vor allem bei hohen
Haushaltseinkommen anzutreffen sind. Bei den Resultaten zeigten sich deutliche sprach
regionale Unterschiede. Den Umfang des Leistungskatalogs finden die Befragten aus der
deutschen Schweiz eher gut. Fir eine Erweiterung des Leistungskatalogs sprechen sich
mehrheitlich die Befragten der franztsischen Schweiz aus.

In der politischen Diskussion werden die neu zugelassenen Leistungen vielfach als
wesentlicher Grund fur die Kostensteigerung in der obligatorischen Krankenpflegeversi-



Kapitel 3: Ziele desKVG 79

cherung betrachtet. Die empirische Uberpriifung dieser Argumentation im Rahmen der
Wirkungsanalyse erwies sich als nicht zuverldssig machbar. Die von den Gesuchstellen
den eingereichten Dokumentationen liessen grosse Unterschiede in Bezug auf die Darstel-
lung der Kostenfolgen erkennen, und die Eidgendssi sche L eistungskommission (ELK) hat
in der Regel keine erganzenden Abkl&rungen vorgenommen. Die Kostenfolgen, die sich
aus den durch die ELK behandelten Leistungen ergeben, konnten daher nur grob geschétzt
werden. Von den insgesamt rund 40 Milliarden Franken Ausgaben im Gesundheitswesen
und von den davon etwa 14 Milliarden Franken Aufwendungen der Krankenversicherung
fur Krankenpflegeleistungen machen sie aber in jedem Fal nur den Bruchteil eines
Prozents aus. Selbst wenn die angenommenen Leistungen as Antell an den jdhrlichen
Veranderungen der Krankenversicherungsausgaben ausgewiesen werden, machen sie nur
zwischen 0,6 und 5 Prozent aus. Es gibt somit selbst unter Berlicksichtigung der Mangel
der Dokumentationen keine Belege dafir, dass die vom EDI auf Antrag der ELK
gutgeheissenen Leistungen massgeblich zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
beigetragen haben.

Das KVG hat einzelne Praventionsleistungen in die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung integriert. Die Untersuchung dreier verschiedener Leistungen hat gezeigt, dass
Préaventivleistungen, die schon vor Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog angeboten
wurden (Cervix-Abstrich), unverandert bereitgestellt werden. Struktureffekte zeigten sich
hingegen bei den Impfungen im Schulater, wo die Bewegung weg vom Schularzt- zum
Privatarztsystem oder zu einer Mischform beobachtet werden konnte. Die Kantone nutzten
den vergrosserten finanziellen Handlungsspielraum in der Regel zu ihrer Entlastung.
Lediglich in drei Kantonen wurden Programme fir die Screening-Mammografie lanciert.
Bel der Aufnahme von préventivmedizinischen Leistungen in den Pflichtle stungskatal og
wurde es verpasst, klare Zielsetzungen zu formulieren. Zudem wurde den Voraus-
setzungen der Umsetzung zu wenig Beachtung geschenkt. Dies fiihrte zu Diskrepanzen
zwischen der gesetzlich vorgesehenen Form der Leistungserbringung und der tatsichlich
vorherrschenden Praxis. Insgesamt musste festgestellt werden, dass die Aufnahme
praventivmedizinischer Massnahmen in den Pflichtleistungskatalog keine oder nicht die
beabsichtigten Verhaltensénderungen bel der Zielbevolkerung ausgelost hat. Der fur die
Pravention beanspruchte Antell der Gesundheitsausgaben ist sogar leicht rickléufig
(Greppi et al. 2000, S. 63).

3.2.2 Sicherung von Qualitat

Im Krankenversicherungsgesetz wurde die Qualitétssicherung erstmals geregelt. In Artikel
58 KVG wird die Moglichkeit festgeschrieben, systematische Kontrollen zur Qualitéts-
sicherung oder des zweckmassigen Einsatzes der Leistungen durchzufthren. In der KVV
wurde eine Verpflichtung der Leistungserbringer oder deren Verbande zur Qualitéts
sicherung aufgenommen. Eine im Kontext der Wirkungsanalyse 1999 erstellte Bestandes-
aufnahme belegte eine positive Wirkung des Bestrebens, das Thema Qualitétsmanagement
zu einem prioritdren Thema zu machen (vgl. Abschnitt. 2.8). Allerdings stellte sie auch
fest, dass die Qualitétssicherung im Gesundheitswesen erst in Ansdtzen entwickelt war.
Oft hemmen knappe Ressourcen, fehlende finanzielle Anreize bei administrativem
Mehraufwand, Planungsunsicherheit und Angst vor Missbrauch der Ergebnisse den Auf-
und Ausbau von Qualitétssicherungssystemen. Kostentrdger erkennen zunehmend, dass
sie Uber die Tarifverhandlungen Einfluss auf die qualitétsfordernden Aktivitdaten der
Leistungserbringer austiben kdnnen. Sie gaben allerdings zu bedenken, dass eine bislang
fehlende Rechtsprechung sowie der bestehende Vertragszwang zwischen Kostentragern
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und Leistungserbringern die Durchsetzung von Sanktionsmassnahmen in Form von
Tarifreduktionen erschwerten.

3.2.3 Fazit

Zusammenfassend zeigen die Untersuchungen, dass es dem KVG gelungen ist, in der
Schweiz eine hochstehende medizinische Versorgung sicherzustellen und die Licken in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu schliessen. Das Leistungsziel wird
insgesamt als erreicht eingeschétzt. Neue &rztliche Leistungen, die auf der Basis des
Vertrauensprinzips durchgefiihrt werden und unbestritten bleiben, werden ohne welitere
Abkl&rungen vergitet. Der Kontrahierungszwang sorgt dafur, dass die Versicherten eine
grosse Freiheit bel der Wahl des Leistungserbringers haben, was eine qualitativ gute
Versorgung unterstitzt. Die Versicherten sind denn auch mit dem Leistungsumfang
mehrheitlich zufrieden. Die wesentlichen von der Wirkungsanalyse konstatierten L licken
bestehen einerseits in der ungeniigenden Prifung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.
Dies gilt nicht nur fir neue, sondern vor alem auch fir ate Leistungen. Andererseits hat
sich die Qualitétssicherung in den esten Jahren des KVG noch ungentigend entwickelt.
Die Ursache dafUr liegt vor allem bel fehlenden Anreizen diesbeztglich.

In der offentlichen Diskussion hat schliesslich die Thematik der (impliziten) Rationierung
im Gesundheitswesen in den letzten Monaten an Bedeutung gewonnen. Im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG wurde keine Studie zu diessm Thema durchgefihrt. Die
Eidgenossische Grundsatzkommission hat sich jedoch langer mit dieser Thematik befasst
und im August 2000 an einer Medienkonferenz zum Umgang mit teuren medizinischen
Leistungen Stellung genommen. Sie definiert Rationierung so, dass eine wirksame
medizinische Leistung mangels Ressourcen nicht allen Patientinnen und Patienten
angeboten werden kénne, wobei die Rationierung offen (mit bekannten, diskutierten
Kriterien) oder verdeckt (zufélig, spontan) erfolgen kann. Abzugrenzen davon seien die
Substitution beschrankt verflgbarer Leistungen durch gleichwertige, die Einschrankung
von zeitlichen und Ortlichen Winschen der Patientinnen und Patienten oder das
Nichtanbieten unwirksamer oder schlechter Leistungen. In diesen Falen liegt nicht
Rationierung vor. Die Kommission hélt fur heute und die ndhere Zukunft fest, dass der
Rationalisierungsspielraum im Gesundheitswesen gross genug sei, um auf Rationierung zu
verzichten. Es gebe andere als finanzielle Grinde fur eine Auswahl der Patientinnen und
Patienten im Falle beschrankter Verflgbarkeit von Organen, von technischen Aus-
ristungen oder von fachlicher Kompetenz fir neue Methoden. Zu fixe Jahresbudgets von
Spitdlern oder zu knappe Fallpauschalen koénnten individuelle Rationierungsentscheide
provozieren. Deshalb sollten Auffangnetze zur Finanzierung von sehr teuren
medizinischen Leistungen geplant werden und interne Regelungen der Spitéler fur Triage-
Entscheidungen entwickelt werden. Die Kommission betont das Prinzip der
Chancengleichheit und hélt fest, dass ein Nichterbringen von nedizinisch notwendigen
Leistungen auf Grund fehlender Zahlungsfahigkeit dem Diskriminierungsverbot in der
Bundesverfassung widerspreche: ,Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt
ale fur die Gesundheit relevanten Leistungen ab und verhindert damit eine Zweiklassen
medizin“ (Gurtner 2000, Thesen S. 198 f.). Da die Kommission die Thematik fir weiter-
hin sehr brisant hélt, schlug sie die Bildung eines breit abgestiitzten Expertengremiums zur
Erarbeitung von Kriterien flr Rationierungssituationen sowie die Schaffung eines
Gremiums vor, das diese Kriterien anwendet.
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3.3 Kosten

Das dritte Hauptziel des KVG ist darauf ausgerichtet, die Kostenentwicklung zu bremsen.
In der Botschaft Uber die Revision der Krankenversicherung vom 6. November 1991
heisst es dazu, dass dieses Ziel dann vollstandig erreicht sei, wenn sich die jahrliche
Zunahme der Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevolkerung der allgemeinen Lohn- und
Preisentwicklung angepasst hétte: , Dieses Ideaziel wird mittelfristig kaum zu erreichen
sein. Hingegen muss es uns gelingen, ein noch stérkeres Auseinanderklaffen von
Gesundheitsausgaben und Lohnen zu stoppen, das heisst die Zunahme der Gesundheits-
ausgaben naher an die Lohnentwicklung heranzubringen. Die Kostendampfungsmass-
nahmen werden nach der EinfUhrung des Gesetzes allerdings nicht sofort greifen. Die
einzelnen Instrumente entfalten erst im gegenseitigen Zusammenspiel ihre volle Wirkung.
Zum Gelingen der Reform beitragen mussen dle Partner im Gesundheitswesen.” (BBI
1992 | 126).

Bevor wir uns der Frage der Zielerreichung hinsichtlich der Kosteneinddmmung zu-
wenden konnen (Abschnitt 3.3.3), sind in diesem Kapitel vorerst einige grundlegende
Ausfihrungen zur Entwicklung der Kosten (Abschnitt 3.3.1) und deren Finanzierung
(Abschnitt 3.3.2) nétig. Zu unterscheiden ist jeweils zwischen den Gesundheitskosten
insgesamt und den Kosten fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

331 Die Entwicklung der Kosten

Die Gesundheitskosten wie auch die Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung sind in den vergangenen Jahren regelméssig gewachsen.1> Die nachfolgende
Darstellung D 3.2 macht deutlich, dass die Gesundheitskosten zwischen 1994 und 1998
von knapp 34 Milliarden auf fast 40 Milliarden Franken angestiegen sind.

15Die Gesundheitsausgaben gemass der Definition der OECD umfassen weit mehr als die
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach KVG.
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D 3.2  Entwicklung der Gesundheitskosten und der Kosten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

45000
35000 -M

300000

25000

Mio. Fr.

20000

15000

10000

5000

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

—&— Gesundheitskosten —a— Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Quelle: Greppi et al. 2000: T 5.1 aund T 8.1; BSV 2001

Die gesamten Gesundheitsausgaben von 1996 erfuhren gegentiber dem Vorjahr eine
Steigerung von 5,4 Prozent, 1997 eine solche von 2,9 Prozent und 1998 eine solche von
3,9 Prozent. Dies entspricht einer durchschnittlichen Steigerung von 4,1 Prozent. In den
beiden Jahren vor der Einfuhrung des KV G lagen die Zuwachsraten mit 3,4 Prozent und
3,6 Prozent etwas tiefer. Die Zunahmen mussen im Zusammenhang mit der Preiserhthung
bei den Gutern und Dienstleistungen im Gesundheitswesen gesehen werden, da die
Gesundheitsausgaben durch das Preisniveau und durch die Menge der in Anspruch
genommenen Guter und Dienstleistungen beeinflusst werden.

Wenn wir nun die Kostenentwicklung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
zwischen 1994 und 1998 betrachten, stellen wir eine Zunahme von rund 12 Milliarden
Franken auf 15 Milliarden Franken fest. Zwischen 1995 und 1996 betrug der Anstieg auf
Grund der Ausdehnung des Leistungskatalogs rund 1,3 Milliarden Franken oder
10,8 Prozent. Diese Erhthung entsprach weitgehend den Erwartungen, wie sie in der
Botschaft des Bundesrats formuliert worden waren.

In Darstellung D 3.3 sind auch die Kostenanteile der verschiedenen Leistungserbringer im
Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (ohne Verwaltungskosten der
Krankenversicherer) abgebildet. Die bedeutendsten Kosten wurden im Jahr 2000 in den
Bereichen der ambulanten &rztlichen Behandlung (24,9 Prozent der gesamten K osten), der
statioréren Spitalbehandlung (23,9 Prozent), der Medikamente (insgesamt 21,0 Prozent)
und der ambulanten Spitalbehandlung (10,8 Prozent) verursacht. Im Vergleich zu 1996
fallen insbesondere die Zunahmen bei der arztlichen Behandlung (0,4 Mrd. Fr.), der
ambulanten Spitalbehandlung (0,6 Mrd. Fr.), den Medikamenten (0,9 Mrd. Fr.) und den
Pflegeheimen (0,6 Mrd. Fr.) ins Gewicht. Die anderen Bereiche trugen wesertlich weniger
zur Kostensteigerung bei. Die relativen Anteile der arztlichen Behandlung, der stationédren
Behandlung und der Ubrigen Behandlungen (Physiotherapie, Ergotherapie, Analysen usw.)
snd zurtickgegangen.
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D 3.3: Kostenanteile der Leistungserbringer an der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung (ohne Verwaltungskosten der Krankenversicherer)
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Wenden wir uns nun den einzelnen Leistungserbringern vertieft zu.

Arztliche Leistungen

Die Ausgaben fir die arztliche Behandlung (ohne Medikamente) nahmen zwischen 1996
und 2000 um 11,4 Prozent zu (Darstellung D 3.4). In den letzten Jahren war die
Kostensteigerung Uberdurchschnittlich. 1999/2000 betrug sie 2,2 Prozent. Da die Arzt-
tarife in dieser Zeit praktisch nicht gestiegen sind, kann diese Zunahme zum grossten Teil
auf die Ausweitung der Leistungsmengen zurtickgefihrt werden. Diesbeziiglich stehen drel
Einflussfaktoren im Zentrum:

Erstes wichtiges Element ist die zunehmende Anzahl von Arztinnen und Arzten. Die
Arztedichte hat von 1995 bis 1999 um mehr als 10 Prozent zugenommen (Greppi et
al. 2000). Dabei lassen sich auf Kantonsebene markante Unterschiede feststellen. So
waren die Zunahmen in den Kantonen Appenzell-Innerrhoden und Schwyz besonders
gross, in den Kantonen Aargau und Luzern besonders klein. Im Jahr 1999 entfielen im
Kanton Thurgau auf einen Arzt 805 Einwohnerinnen und Einwohner, im Kanton
Tessin 521 Einwohnerinnen und Einwohner (Greppi et a. 2000, T 4.5 i). Interessant
ist es festzustellen, dass die Anzahl Fachérztinnen und -&rzte mit der Hohe der
Pramien korrelliert. Dies deutet darauf hin, dass die Zunahme der ambulanten Arzt-
kosten vor allem auf die Dichte der Spezialdrzte beziehungsweise auf die damit
verbundene Mengenausdehnung zurtckzuftihren ist.
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D 3.4: Entwicklung der Kosten fur arztliche Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung
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- Als zweiter Faktor, der zur Ausweitung der Leistungsmengen gefuhrt hat, wird die
Aufnahme von zusétzlichen Leistungen (z. B. Komplementérmedizin) betrachtet.
Waéhrend die Aufnahme der von der ELK empfohlenen Leistungen nur ausserst
geringe Kostenfolgen zeitigte, vertreten Experten die Ansicht, dass sich mit der
Aufnahme der Komplementérmedizin die Anzahl Behandlungen in diesem Bereich
tendenziell erhoht hat (vgl. NFP-Studie Sommer et al. 1998).

- Die Arztegesdllschaften fiihren schliesslich zunehmende Begehrlichkeiten der Pa-
tientinnen und Patienten an, ausgel 6st durch die mit dem KV G gestiegenen Pramien.

Klar ist, dass das KVG bisher keinen Beitrag zur splrbaren Kosteneinddmmung bei den
Arztinnen und Arzten geleistet hat. Zwar fiihrte das Gesetz vor alem Uber den Tarif-
bereich zu einem gewissen Kostendruck. Dieser wurde jedoch durch eine entsprechende
Erhéhung der Zahl der Konsultationen (Mengenausweitung) kompensiert. Ein Einfluss der
besonderen Versicherungsformen auf die Kosten der Arzteschaft ist nicht zu erkennen.
Die Ursache dafur liegt in der geringen Verbreitung dieser Modelle, was dazu gefuhrt hat,
dass der erhoffte Wettbewerb unter den verschiedenen Modellen ausgeblieben ist. In der
langerfristigen Optik muss jedoch berlicksichtigt werden, dass mit den besonderen
Versicherungsformen ein Prozess in Gang gesetzt worden ist, der eine gewisse Zeit
bendtigt, um zu spurbaren Kosteneinsparungen zu fihren.

Stationare und ambulante Spitalleistungen

Die Kosten ambulanter Spitalbehandlungen haben im Zeitraum von 1996 bis 2000 stark
zugenommen (vgl. Darstellung D 3.5). Fir das Jahr 2000 werden die Ausgaben im
Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auf rund 1,67 Milliarden Franken
geschétzt. Damit erhohten sich die Ausgaben seit 1996 um Uber 54,5 Prozent. Die grosste
Zunahme war 1997/1998 mit einer Steigerung um 18 Prozent zu verzeichnen. In den
letzten beiden Jahren ist die jahrliche Kostensteigerung in diesem Bereich um 10 bis
12 Prozent zurlickgegangen. Die hohen Kostensteigerungen im ambulanten Bereich
werden in erster Linie auf die — aus medizinischer und sozialer Sicht meist durchaus
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sinnvolle — Verlagerung aus dem stationaren, subventionierten Bereich und auf den
technischen Fortschritt zurtickgefuihrt. Diese Entwicklung hat eine Verlagerung zu Medi-
kamenten, Mitteln und Gegenstanden gefiihrt.

D 3.5: Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
fur die stationare und die ambulante Spitalbehandlung
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Die Ausgaben fir die stationare Spitalbehandlung wurden fir das Jahr 2000 auf 3,7 Mil-
liarden Franken geschétzt. Damit sind sie gegeniiber 1996 um 3,55 Prozent gestiegen (vgl.
Darstellung D 3.5).

Die verfugbaren Untersuchungen kommen zum Ergebnis, dass das KVG die Kostenert-
wicklung bei den Spitdlern insgesamt nicht wesentlich beeinflusst hat. Folgende kosten
massig positive Effekte lassen sich erkennen:

- Im dationdren Bereich konnten die Tarife fast unverdndert gehalten und damit ein
Beitrag zur Eindammung des K ostenwachstums geleistet werden.

- Bisher getétigte Anstrengungen, zum Beispiel in der Spitalplanung oder in der Quali-
tatssicherung, haben im Einzelfall zu Einsparungen gefuhrt. So konnten geméss den
meisten Spitdlern die Wirtschaftlichkeit der Behandlungen grundsétzlich verbessert,
die durchschnittlichen Aufenthaltszeiten reduziert und Eingriffe, die friher zwingend
einen stationdren Aufenthalt bendtigten, nun ginstiger ambulant durchgefihrt werden.

- Schliesdlich ist auch der mit der kantonalen Subventionierungs- und Spital planungs-
pflicht verbundene Einfluss restriktiver kantonaler Finanzierungspolitik nicht zu
unterschétzen. Um ein moglichst wirtschaftliches Verhalten und damit Kostenein-
gparungen zu erreichen, wurden von einzelnen Kantonen mit Erfolg Globalbudgets
oder leistungsabhangige Finanzierungsarten eingefihrt. In neuester Zeit konnten im
Ubrigen Anderungen der Tarifierungsformen vereinbart werden, welche einen posi-
tiven Beitrag zur Kosteneindammung leisten sollen.

Diese fur das Kosteneinddmmungsziel positiven Resultate werden aber durch mehrere
Effekte Uberlagert, die kostentreibend wirken:
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- Wichtigster kostentreibender Faktor ist die generelle Mengenausweitung. Neue
technol ogische M6glichkeiten, die konjunkturelle und insbesondere die demografische
Entwicklung sowie der mit dem KVG ausgeweitete Leistungskatalog haben dazu
beigetragen, dass die Kosten der Spitdler im ambulanten wie auch im stationdren
Bereich weiter angestiegen sind.

- Die auf Grund der Tarifierung und der Finanzierung zu Stande gekommenen Ein-
schréankungen haben seitens der Spitdler zu Ausweichreaktionen gefihrt. An Stelle
von Kosteneinsparungen lassen sich Kostenverlagerungen in den ambulanten Bereich
und Kompensationen alfalliger Einnahmenawsfélle durch eine Mengenausweitung
feststellen.

- Schliesslich wurden allfadlige Kostenreduktionen bei den Spitélern in neuester Zeit
durch steigende Personalkosten kompensiert. In der Pflege und bei den Assistenz-
arztinnen und -arzten mussten nach langeren Lohnstagnationen in den letzten Jahren
wieder deutliche Anpassungen vorgenommen werden, was sich in Kostenerhthungen
manifestierte.

Arzneimittel

Im Jahr 2000 beliefen sich die Ausgaben fur Medikamente im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung auf insgesamt rund 3,24 Milliarden Franken, was eine Stei-
gerung von 39 Prozent gegenliber 1996 bedeutet (siehe Darstellung D 3.6). Die Medika-
mente, die durch Apotheken abgegeben werden, machen davon rund 2,1 Milliarden Fran
ken aus. Die jélrliche Kostensteigerung lag jeweils zwischen 10 und 12 Prozent.

D 3.6:  Entwicklung der Medikamentenkosten zwischen 1996 und 2000
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Auch bei den Medikamenten kann die Zunahme der Kosten durch eine starke Ver-
schiebung erklart werden: Die Medikamentenpreise wurden seit 1996 namlich eher
gesenkt, und die Menge in Packungen blieb praktisch stabil. Die jahrliche Preisreduktion
betrug zwischen 0,4 und 2,5 Prozent und geht zum Tell auf die Audandpreisregel nach
Artikel 35 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) zurtick, die vorschreibt, dass
der Preis eines Arzneimittels den Durchschnittspreis in drel Landern mit wirtschaftlich
vergleichbaren Strukturen im Pharmabereich nicht Uberschreiten dirfe (Greppi et al.
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2000). Die Preisanpassungen wurden jedoch teilweise durch den Einsatz neuer, teurerer
Produkte kompensiert. Ein weiterer Grund fir die Kostenzunahme ist auf die Ver-
schiebung vom stationdren in den ambulanten Bereich zurlickzufihren, wo Medikamente
nicht mehr unter die Pauschale fallen, sondern durch die Krankenversicherung finanziert
werden mussen.

Von der neuen, 2001 in Kraft getretenen leistungsorientierten Abgeltung der Arzneimittel-
abgabe wird ein Betrag zur Kosteneinddmmung erwartet, weil damit der Anreiz zur
Abgabe von Originalpraparaten ausgeraumt wird und die Abgabe von Generika geftrdert
wird. Uber die Margenreduktion (K ostenstabilisierungsbeitrag) und das Globalbudget mit
der entsprechenden Korrektur beim Taxpunktwert bel Ubermassigen Leistungen
(, Ertragsneutralitdtsmodel ) sollen die Anreize zum Einsatz von Generika erhéht werden.

Pflegeheime

Die Kosten fur die Leistungen von Pflegeheimen, welche im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gedeckt werden, haben sichim Zeitraum von 1996 bis 2000
fast verdoppelt (siehe Darstellung D 3.7). Fur das Jahr 2000 werden sie auf 1,21
Milliarden Franken geschétzt. Die Kostenerhthung war insbesondere kurz nach der
Einfihrung des KVG hoch, weil neue Leistungen in die obligatorische Krankenpflege-
versicherung aufgenommen wurden. Heute liegt die jdhrliche Kostensteigerung immer
noch bei 3,8 Prozent.

Die auch nach den Einfihrunggahren zu verzeichnende Zunahme der Kosten kann einer-
seits darauf zurtckgefiihrt werden, dass die Versicherer als Ergebnis der Tarifver-
handlungen in einzelnen Kantonen ihren Antell an die Pflegekosten in kleinen Schritten
erhohten. Dies fihrte zu einer Zunahme des Kostenanteils der Versicherer an die KVG-
Leistungen. Zudem wurde der Anteil der Kosten fir die Therapie und die medizinische
Behandlung durch die teilweise Verdnderung der Bewohnerstruktur vor alem in den
Pflegeheimen (Ubernahme von Akutpatientinnen und -patienten aus den Spitdern im
Rahmen der Ubergangspflege) leicht erhoht.
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D 3.7: Entwicklung der KVG-Leistungen fir Pflegeheime
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Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt nur einen Teil der gesamten Kosten
der Pflegeheime ab. Die Gesamtkosten haben zwischen 1995 und 1998 um 14 Prozent auf
rund 4,2 Milliarden Franken zugenommen (Greppi et a. 2000). Diese Summe wird zum
Uberwiegenden Teil von den Heimbewohnerinnen und -bewohnern finanziert. Allerdings
reduzierte sich der Antell der von den Heimbewohnerinnen und -bewohnern getragenen
Kosten von 74 (1995) auf 67 Prozent (1998). Die offentliche Hand hat ihre Kosten
beteiligung von 12,5 (1995) auf 7 Prozent (1998) gesenkt. Hingegen Ubernehmen die
Versicherer im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung einen immer
grosseren Anteil der Kosten: Er stieg von 13 Prozent im Jahr 1995 auf 26 Prozent im Jahr
1998 (Greppi et a. 2000). Das KV G hat somit durch die Anerkennung der Pflegeheime zu
einer deutlichen Verlagerung der Finanzierung der Pflegekosten von den Privaten und von
der offentlichen Hand zu den Versicherern gefihrt. Der Anteil, der Uber die Préamien
finanziert wird, hat somit zugenommen.

Auch die Pflegeheime sahen sich in den letzten Jahren vermehrt zu Sparanstrengungen
veranlasst. Der finanzielle und politische Druck auf die von der offentlichen Hand
unterstiitzten Betriebe wird als sehr gross bezeichnet. Defizitdre Pflegeheime werden zu
Sparbemihungen gezwungen. Das KVG hat durch die Impulse zur EinfUhrung neuer
FUhrungsinstrumente einen Beitrag zur Forderung des Kostenbewusstseins geleistet.
Kritisiert wird allerdings, dass die Vergitung der Pflegeheime keine Anreize in Richtung
einer aktivierenden Pflege setzt. Eine aktivierende Pflege wirde grundsétzlich zu einer
besseren Verfassung der Patientinnen und Patienten und damit langerfristig zu geringeren
Gesundheitskosten fuhren. Der anfénglich hohere Betreuungsaufwand wirde auf Grund
des verbesserten Zustands der Patientinnen und Patienten langerfristig mehr a's kompen-
Sert.

Spitex-Leistungen

Die Ubernommenen Kosten fur die Spitex haben sich auf Grund der Schliessung von
Leistungsiiicken der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in diesem Bereich
zwischen 1996 und 2000 anndhernd verdoppelt und werden fir das Jahr 2000 auf 253
Millionen Franken geschétzt (Darstellung D 3.8). Dies entspricht rund 1,6 Prozent der
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gesamten Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nach dieser Zunahme
bei der Einfihrung des KV G konnte die K ostenzunahme in den Jahren 1999 und 2000 auf
rund 7 Prozent pro Jahr stabilisiert werden.

D 3.8: Kostenentwicklung der KVG-abgegoltenen Spitex-Leistungen
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Die Kostenzunahmen kdnnen wie folgt begriindet werden:

- Das KVG hat mit der Anerkennung der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe
zu Hause (Spitex-Organisationen) sowie der Ausweitung der duch selbststandig
tétige Krankenschwestern und -pfleger Gbernommenen Leistungen zu einem system:
bedingten Zufluss von Patientinnen und Patienten aus Spitdlern und Pflegeheimen
sowie von Patientinnen und Patienten, die vorher von Verwandten und/oder Freunden
betreut wurden, gefiihrt. Geméss der Rechnungsstellerstatistik des Konkordats
Schweizerischer Krankenversicherer hat sich die Zahl der Spitex-Patientinnen und -
patienten zwischen 1996 und 1999 knapp verdreifacht (KSK 2001).

- Die Spitex-Verbéande fuhren weltere Kostenzunahmen darauf zurlick, dass der admi-
nistrative Aufwand gestiegen sei und vermehrt auch kompliziertere Félle an die Spitex
delegiert wirden. Gemass der Statistik des Konkordats Schweizerischer Kranken
versicherer haben die Fallkosten zwischen 1996 und 1999 tatsichlich um Uber
40 Prozent zugenommen (KSK 2001). Die Entwicklung der Menge der Leistungen
wird als mehr oder weniger konstant beurteilt. Hingegen wird eine Effizienzsteigerung
bei den Spitex-Organisationen geltend gemacht, well heute effizienter und
zielgerichteter gearbeitet wird.

Zu bemerken ist auch eine Kostenverlagerung, indem spitalexterne Pflege friher von den
Gemeinden finanziert wurde, wahrend heute ein Rickzug der 6ffentlichen Hand zu Lasten
der Krankenversicherung zu beobachten ist. Die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung Ubernimmt nur einen Teil der gesamten Kosten der Spitex-Leistungen. Diese
haben sich zwischen 1995 und 1998 um rund 16 Prozent auf 814,5 Millionen Franken
erhoht (Greppi et a. 2000). Die bedeutendste Erhohung erfolgte mit der Einfuhrung des
KVG im Jahr 1996. Der Anteil der Spitex-Leistungen an den gesamten Kosten des
Gesundheitswesens blieb jedoch tber den gesamten Zeitraum hinweg mit rund 2 Prozent
relativ stabil. Die Finanzierung dieser Kosten erfolgt durch die privaten Haushalte, durch
die Versicherer und durch die offentliche Hand. Der Beitrag der privaten Haushalte hat



90 Kapitel 3: Ziele desKVG

seit 1995 von 33 auf 20 Prozent (1998) abgenommen. Der Finanzierungsantell der
Offentlichen Hand ist bei rund 33 Prozent stabil geblieben. Zugenommen hat der durch die
Versicherer getragene Anteil, und zwar von 23 Prozent (1995) auf rund 28 Prozent (1998)
(Greppi et al. 2000). Seit Inkrafttreten des KV G haben sich damit einerseits die gesamten
Spitex-Kosten erhoht, andererseits et eine finanzielle Verlagerung von den Patientinnen
und Patienten zu den Versicherern stattgefunden. Diese Verschiebung ist auf die Aner-
kennung der Spitex as Leistungserbringerin im Rahmen der obligatorischen Kranken
pflegeversicherung durch den Gesetzgeber zurtickzufthren.

Die befragten Experten sind sich einig, dass die Spitex die Kosten des Gesundheitssystems
als Ganzes positiv beeinflusst hat. Die Spitdler hétten die Kosten stationdrer Behand-
lungen einschranken konnen, weil sie ihre Patientinnen und Patienten friher entlassen und
der gunstigeren Spitex Ubergeben konnten. Damit sei ein Beitrag zur gesamt-
wirtschaftlichen Kosteneinddmmung geleistet worden. Allerdings sind die Kosten nicht in
dem Masse zurtickgegangen, wie dies erwartet worden war. Zudem gilt zu bedenken, dass
die Aufnahme der Spitex in den Leistungskatalog auch dazu gefihrt hat, dass bisher im fa-
milidren Rahmen und ohne Entgeld, durchgefiihrte Pflege vermehrt an professionalisierte
Institutionen Ubertragen wurde, was die transparenten Kosten erhohte.

3.3.2 Die Entwicklung der Finanzierung

Die nachfolgende Darstellung D 3.9 bildet die Entwicklung der Finanzierung des
schweizerischen Gesundheitssystems ab.

D 3.9: Kosten und Finanzierung des Gesundheitssystems nach Trégern der
wirtschaftlichen Belastung
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Quelle: Greppi et al. 2000, T 5.3.2 a; Ubrige: Sozialversicherung, Unternehmungen und Ausland

Die Finanzierung erfolgt im Wesentlichen aus drei Quellen: erstens aus den Krankenver-
sicherungspramien, den Kostenbeteiligungen und den Direktzahlungen der Versicherten,
zweitens aus den Beitréagen des Bundes sowie drittens aus den Beitragen der Kantone und
Gemeinden. Darstellung 3.9 zeigt, dass die Hauptlast von den Versicherten getragen wird.
Sie Ubernehmen knapp zwei Drittel der Kosten. Nachfolgend gehen wir auf die Entwick-
lungen bel den Versicherten, beim Bund und bel Kantonen sowie Gemeinden vertieft ein.
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Beitrage der Versicherten

Alle Versicherten bezahlen eine Pramie und beteiligen sich an den im Krankheitsfall
entstehenden Kosten in Form einer Kostenbeteiligung und zum Teil auch direkt. Die
Kostenbeteiligung soll fir die Versicherten einen Anreiz darstellen, die Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen auf das erforderliche Mass zu beschranken.

Die Durchschnittspréamien in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung haben sich
von 166 Franken im Monat im Jahre 1996 auf 212 Franken im Jahr 2000 erhoht. Sie haben
jahrlich um 6,2 Prozent zugenommen. Die Préamienhthe muss innerhab eines
Versicherers und Versicherungszweiges fur ale Erwachsenen in einem Kanton und einer
Region gleich hoch sein (Einheitspramie). Zwischen den Kantonen lassen sich aber
erhebliche Unterschiede in der Hohe und in den Zuwachsraten feststellen. So betrug die
Durchschnittspramie im Kanton Genf im Jahr 2000 320 Franken pro Monat, im Kanton
Appenzell Innerrhoden dagegen nur 133 Franken pro Monat. Die gréssten Zuwachsraten
zwischen 1996 und 2000 hat mit durchschnittlich 13,1 Prozent der Kanton Aargau zu
verzeichnen, wahrend im Kanton Wallis die jadhrlichen Zuwachsraten mit 0,7 Prozent
vergleichsweise dusserst bescheiden waren.

Trotz der Zunahme der Durchschnittspramien ging der Anteil der Prdmien an der Finan
zierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in den Jahren 1997 und 1998 ten
denziell zurick, wahrend er im Jahre 1996 infolge des generellen Rickgangs der
offentlichen Beitrage zur Préamienverbilligung einen Anstieg erfahren hatte.

Die Direktzahlungen, das heisst die von den Soziaversicherungen nicht erstatteten
Leistungen (zahnérztliche Behandlung, Persionskosten in Pflegeheimen, Hilfe zu Hause
usw.) haben zwischen 1996 und 2000 leicht zugenommen. Dabel ist zwischen 1995 und
1996 ein systembedingter Rickgang um rund 300 Millionen Franken oder 3 Prozent zu
beobachten.

Bel den Kostenbeteiligungen zeigten die mit dem KVG eingefihrten Erhéhungen der
Franchisen und der Selbstbehalte erste Auswirkungen. Im Jahr 1996 stieg die durch-
schnittliche Kostenbeteiligung pro versicherte Person um 30 Prozent. Ursache war der
Selbstbehalt, der auch bei der stationdren Behandlung eingeftihrt worden war. Bedingt
durch eine Erhéhung der Franchisen, kam es 1998 zu einem weiteren Anstieg um
18 Prozent. Der Finanzierungsanteil der Kostenbeteiligung an den Gesamteinnahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung belief sich in diesem Jahr auf knapp 14 Pro-
zent. Gemass der 2000 durchgefihrten Versichertenbefragung haben rund 46 Prozent der
Befragten im Laufe der letzten vier Jahre die Franchise erhoht. In den meisten Falen war
die Verénderung alerdings geringflgig.

Der Anteil der Gesundheitskosten, den die privaten Haushalte tragen missen, hat sich
systembedingt in den letzten Jahren leicht erhdht. Auf der einen Seite sind die Direkt-
zahlungen gesunken, auf der anderen Seite die Zahlungen an die Krankenversicherer
wegen der Pramienerhthungen gestiegen. Dies ist eine Folge der vom Parlament
beschlossenen Aufnahme von Spitex- und Spitalkosten in den Leistungskatalog. Mit der
Einfuhrung des KVG kam es 1996 bei der finanziellen Belastung der Haushalte zu einer
ersten ,Angtiegswelle“. Die Nettopramien der Krankenversicherer stiegen um dber 1,7
Milliarden Franken an, die Kostenbeteiligungen der Versicherten nahmen um rund 400
Millionen Franken zu, wéhrend die direkten Zahlungen um etwa 300 Millionen Franken
zurtickgingen. Im Jahr 1997 wurden die starken Schwankungen des Vorjahres wieder
etwas korrigiert. Im Jahr 1998 kam es zu einer Stabilisierung der einzelnen Komponenten:
Die Erhdhung der Nettoprdmien und der Direktzahlungen hat sich der Erhéhung der
allgemeinen Gesundheitsausgaben angendhert. Bedingt durch das Anheben der Grund-
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franchise in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und die wachsende Anzahl
frei wahlbarer hoher Franchisen, steigen die Kostenbeteiligungen jedoch deutlich an.

Beitrage des Bundes

Die Leistungen des Bundes zu Gunsten des Gesundheitssystems erfolgen mit dem
Krankenversicherungsgesetz in erster Linie Uber die Prémienverbilligung (Greppi et al.
2000, T 8.2 a). Darstellung D 3.10 gibt die Aufwendungen des Bundes und der Kantone
fUr die Prdmienverbilligung wieder.

D 3.10: Aufwendungen des Bundes und der Kantone fur die Pramienverbilligung
in Millionen Franken 1994 bis 2000
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Der Bund richtete bereits vor 1996 Beitrage fur die Krankenversicherung aus. Darstellung
D 3.10 macht deutlich, dass die Versicherten mit dem Wechsel von der Krankenkassen
subventionierung zur individuellen Pramienverbilligung 1996 nicht wie versprochen
erhohte, sondern geringere Beitrage fur die Krankenversicherung erhalten haben als im
Jahr 1995.16 Diese Situation hat sich jedoch bereits 1997 gedndert.

Die Ursache fir den voribergehenden Rickgang der Mittel um 24 Prozent im Jahr 1996
lag hauptséchlich darin, dass etliche Kantone die Préamienverbilligungsbeitrége, welche
der Bund zur Verfigung stellte, nicht voll ausschopften. Gemass den gesetzlichen Vor-
gaben konnen die Kantone ihren Beitrag um bis zu 50 Prozent kirzen. Obwohl dies zur
Folge hat, dass der Bundesbeitrag im gleichen Verhdtnis reduziert wird, haben zahlreiche
Kantone von dieser Mdglichkeit Gebrauch gemacht. Die insgesamt fur die Prémien
verbilligung zur Verfigung stehende Summe reduzierte sich dadurch 1996 um
26,5 Prozent und 2000 um 23,7 Prozent (BSV 2000c, Tabelle E.01-A). Zwar stiegen die
Ausgaben fir die Pramienverbilligung seit 1997, dennoch blieben sie 2000 fast 800 Milli-
onen Franken unter dem vom Gesetzgeber vorgesehenen Ziel. Der fir die Verbilligung der

161 n den Erlauterungen zur Volksabstimmung vom 4. Dezember 1994 hat der Bundesrat er-
Kl&rt, dass , mit erhohten Beitrédgen von Bund und Kantonen die Krankerkassenprémien
fur Einzelpersonen und Familien, die darauf angewiesen sind, gezielt verbilligt werden®.
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Krankenversicherungspramien bestimmte Finanzierungsantell des Bundes und der
Kantone scheint sich seit 1998 bei 6,2 Prozent stabilisiert zu haben. Dies entspricht
ungeféhr dem Niveau des Jahres 1995.

Beitrage von Kantonen und Gemeinden

Die kantonalen und kommunalen Beitrdge an die Finanzierung des Gesundheitssystems
werden in erster Linie Uber die Beitrége zur Verbilligung der Krankenversicherung fir
Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdltnissen, Uber die Finanzierung von
Spitdlern und Pflegeeinrichtungen sowie Uber die Erganzungsleistungen und die
Soziahilfe ausgerichtet. Diese Ausgaben machen und 85 Prozent der kantonalen und
kommunalen Leistungen zu Gunsten des Gesundheitssystems aus.

Bezuglich der fur die Pramienverbilligung aufgewendeten Mittel lassen sich zwischen den
Kantonen erhebliche Unterschiede erkennen. Sie erkl&ren sich einerseits dadurch, dass den
Kantonen auf Grund ihrer Bevolkerungsgrosse, Finanzkraft und durchschnittlichen
Pramienhohe unterschiedlich hohe Bundesbeitrage zur Verfigung stehen. Andererseits
spiegelt sich in den Unterschieden auch ein politischer Wille. Wie bereits erwahnt wurde,
haben die Kantone die Moglichkeit, ihre Beitrége zu kirzen. Von diesem Recht haben
1999 16 Kantone Gebrauch gemacht. 10 Kantone schopfen die Bundesbeitrége gegen
waértig voll aus. Dazu gehdren alle Westschweizer Kantone und der Kanton Tessin. Insge-
samt l&ésst sich feststellen, dass die Kantone ihre Beitrage zu Gunsten der Pramien
verbilligung in den letzten Jahren erheblich stérker erhdht haben als der Bund. Zwischen
1997 und 1998 betrug die Zunahme rund 18 Prozent, wahrend die Ausgaben des Bundes
um knapp 5 Prozent gewachsen sind.

Kantone und Gemeinden finanzieren den Bau und den Betrieb von Spitdlern und Pflege-
einrichtungen teilweise direkt. Darstellung D 3.11 gibt die Entwicklung der Kosten und
der Finanzierung der Spitaler wieder.

D 3.11: Entwicklung der Kosten und der Finanzierung der Spitaler 1991 bis 1998
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Quelle: Greppi etal. 2000 T 5.4.1 a

Die Kantone sind verpflichtet, die in Offentlichen oder offentlich subventionierten
Spitdlern entstehenden laufenden Betriebskosten der Patienten und Patientinnen in der
allgemeinen Abteilung zu mindestens 50 Prozent aus Steuergeldern zu decken. Es wird
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angenommen, dass die kantonale Kostenbeteiligung im Rahmen der obligatorischen Kran
kenpflegeversicherung ungefahr den im Bundesgesetz festgehatenen 50 Prozent ent-
spricht (vgl. Botschaft des Bundesrats betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung vom 18. September 2000 BBI 2001 741, Anhang Tabelle 6).

Die Einfuhrung neuer kantonaler Pramienverbilligungssysteme fir wirtschaftlich
schwécher gestellte Personen fuhrte 1996 zum erwarteten Abbau bei den Erganzungs-
leistungen zur AHV/IV sowie bel der Soziahilfe. Bel den Erganzungsleistungen konnten
rund 350 Millionen Franken eingespart werden, und zwar 204 Millionen Franken bei a
Hause wohnenden und 66 Millionen Franken bei in Heimen wohnenden Bezligerinnen
und Bezligern. Zusétzliche Einsparungen von 71 Millionen Franken ergaben sich, well die
Leistungen der Krankenversicherung im Bereich der Pflegeheime ausgebaut wurden. Eine
Minderbelastung von ungefdhr 10 Millionen Franken kam noch dadurch zu Stande, dass
die Krankenversicherer auch einen Teil der Kosten fur Spitex-Leistungen finanzieren
mussten. Die Zahlen der Jahre 1997 und 1998 scheinen auf eine Stabilisierung
hinzuweisen (Rossel 2000, S. 156).

Die offentliche Finanzstatistik weist fir 1996 eine rucklaufige Entwicklung der Sozialhil-
fekosten aus, die aber bereits 1997 wieder von einer Aufwartsbewegung abgel 6st wird. Es
Ist anzunehmen, dass die steigende Zahl der Sozialhilfeempféangerinnen und -empfanger
den entlastenden Effekt der Préamienverbilligung neutralisiert hat. Immerhin lasst sich fur
1996 die Minderbelastung der offentlichen Haushalte im Bereich der Sozialhilfe auf rund
120 Millionen Franken schétzen.

3.3.3 Fazit

Bis Ende 2000 hat das KV G auch das bescheidenere, der in der Botschaft vom 6. Novem:
ber 1991 zur Gesetzesvorlage formulierten Ziele, namlich ,, die Zunahme der Gesundheits-
ausgaben naher an die Lohnentwicklung heranzubringen®, nicht erreicht. Die Kosten des
Gesund heitswesens erhodhten sich 1999 um 3,2 Prozent beziehungsweise von 40,3 auf 41,6
Milliarden Franken. Laut Schdtzungen des Bundesamtes fur Statistik (BFS) nahm damit
der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP) von 10,6 Prozent (1998)
auf 10,7 Prozent (1999) zu (BFS-Pressemittellung 64/2001). Das KVG hat den
Kostenanstieg in den letzten vier Jahren nicht entscheidend beeinflusst. Die
Steigerungsrate lag zwar leicht unter dem Mittel der vier vorangegangenen Jahre, aber
massiv Uber der durchschnittlichen Jahresteuerung von 0,8 Prozent beziehungsweise der
Veradnderung der Reall6hne (minus 0,3 Prozent).

Warum ist es mit dem KVG bisher nicht gelungen, die Kostenentwicklung in der
Krankenversicherung zu bremsen? Auf der einen Seite haben die im KVG stgelegte
Schliessung von Leistungsiiicken in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Spitex usw.), die medizinischtechnologische Entwicklung, die zunehmende Zahl
praktizierender Arztinnen und Arzte, die neuen Medikamente sowie die Alterung der
Bevolkerung die Kosten in die Hohe getrieben. Auf der anderen Seite stellt sich die Frage,
ob die Massnahmen des Gesetzes nicht in der erwarteten Weise gewirkt haben. Dieser
Thematik gehen wir im Folgenden nach. Dabei betrachten wir aserst die Massnahmen,
welche auf eine Einschrénkung der Nachfrage (Kostenbeteiligung, besondere Versich
erungsformen usw.) abzielen. Danach wenden wir uns jenen Gesetzesbestimmungen zu,
welche die Einschréankung des Angebots (Spitalplanung, Beteiligung der Kantone an den
Spitalkosten usw.) beabsichtigen. Schliesslich thematisieren wir die Bedeutung der
Regelungen und Kontrollmechanismen bei der Festsetzung von Tarifen und Preisen.
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Einschrankung der Nachfrage

Aus der Wirkungsanalyse ergeben sich keine Anzeichen, welche darauf hindeuten, dass es
mit den getroffenen Massnahmen gelungen wére, die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen einzuddmmen. Im Detail betrachtet, zeigt die Analyse der Kostenentwicklung
2000 in alen Bereichen ein Wachstum von durchschnittlich 5,9 Prozent. Uber dem Mittel
sind die Zunahmen vor allem bel den Medikamenten (plus 11,5 Prozent) und bei der
ambulanten Spitalbehandlung (plus 14,3 Prozent). Bel der stationdren Spitalbehandlung
(plus 1 Prozent), bei den ambulanten Arztkosten (plus 2,7 Prozent), bei den Pflegeheimen
(plus 3,1 Prozent) und bei den Ubrigen Leistungen (plus 2,6 Prozent) liegen die
Zuwachsraten unter dem Durchschnitt, was zum Teil auf Transfereffekte zurtickzufiihren
ist (vgl. Abschnitt , Stationére und ambulante Spitalleistungen® in Abschnitt 3.3.1).

Auf der Nachfrageseite sieht das KVG die Kostenbeteiligung der Versicherten und die
besonderen Versicherungsformen vor, um die Kostenentwicklung zu beeinflussen. 1996
stieg die Kostenbeteiligung der Versicherten sehr stark an, unter anderem bedingt durch
die EinfUhrung der erhthten Franchisen (vgl. Abschnitt ,Beitrége der Versicherten® in
Abschnitt 3.3.2). Der Finanzierungsanteil der Kostenbeteiligung an den Gesamteinnahmen
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung belief sich in diesem Jahr auf knapp
14 Prozent. Gemass der 2000 durchgefihrten Versichertenbefragung haben rund 46 Pro-
zent der Befragten im Laufe der letzten vier Jahre die Franchise erhoht, meist alerdings
nur geringfigig. Ob und in welchem Umfang dadurch die Kostenentwicklung beeinflusst
wurde, kann gegenwartig nicht beurteilt werden.

Sicher ist jedoch, dass die gesamtschweizerische Nachfrage nach Gesundheitseistungen
durch die besonderen Versicherungsformen, wie sie die Hausarztmodelle oder die HMO-
Praxen darstellen, nicht massgeblich reduziert wurde. Die Ursache liegt darin, dass diese
Modelle bisher nur bescheidene Verbreitung gefunden haben. Kaum mehr as 5 Prozent
der Versicherten sind zwischen 1996 und 2000 einem Hausarztmodell beigetreten, und nur
etwa 1 Prozent hat sich fur den Beitritt zu einer HMO-Praxis entschieden. Als
Haupthemmnisse fur die Verbreitung dieser Modelle wird genannt, dass sich die
Versicherten nicht gerne einschrénken wollen und dass seitens der Leistungserbringer
(v. a. Arztinnen und Arzte) auf Grund des Kontrahierungszwangs wenig Bereitschaft
besteht, wirtschaftliche Risken zu tUbernehmen. Mehrere Versicherer wiesen darauf hin,
dass die Beschrankung des Pramienrabattes auf 20 Prozent in den ersten funf Jahren
hemmend wirkte. Es wird davon ausgegangen, dass mit dieser Beschrankung der Anreiz
fur die Versicherten zu gering ist, zu diesen Modellen zu wechseln.

Immerhin zeigen die verfligbaren Untersuchungen, dass diese Versicherungsformen das
Potenzial haben, das Wachstum der Gesundheitskosten zu démpfen. Bemgen auf
regionale, nach Alter und Geschlecht standardisierte Vergleichskollektive wurde ein
Kostenvorteil fir Hausarztversicherte nachgewiesen (Baur et al. 2000). Ob dieser Vorteil
.echt” ist oder teilweise einer unvollkommenen Risikoerfassung zuzuschreiben ist, kann
vorerst nicht klar entschieden werden. Ein Krankenversicherer (CSS) kam bei verfeinerter
Risikobewertung zum Schluss, dass der echte Kostenvorteil zu gering sei und sich die
Hausarztversicherung in der gegenwartigen Form fir den Versicherer nicht lohne. Sie hat
die Vertrage mit den Hausarztnetzen auf Ende 1999 gekiindigt. Auch andere Versicherer
sind eher skeptisch bezlglich der echten Kostenvorteile, wollen dies jedoch nicht zum
alleinigen Massstab in der erst kurzen Existenzdauer der Netze machen. Bei den HMO
liegen die Kosten je Versicherten deutlich tiefer as bei den Hausarztnetzen und bel den
traditionell Versicherten. Auch bel verfeinerter Risikobewertung bleibt bei den HMO ein
Kogtenabstand, der eine Pramienreduktion von meist 15 bis 20 Prozent rechtfertigt.
Dagegen wiesen die Studien darauf hin, dass im Fall einer flachendeckenden Einfihrung
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des Hausarztmodells nicht erwartet werden kann, dass im selben Masse Kosten eingespart
werden. Erstens handelt es sich bei der Schétzung des Kosteneinsparpotenzials um das
Ergebnis einer relativ kurzen Versuchsperiode. Zweitens sind die an Hausarztmodellen
beteiligten Arztinnen und Arzte in der Regel besonders sensibilisierte Grundversorger,
welche die 6konomische Verantwortung walrnehmen.

Einddmmung des Angebots

Auf der Angebotsseite wollte das Krankenversicherungsgesetz insbesondere durch die
Spitalplanung und durch die Festlegung der Beteiligung der Kantone an den Spitalkosten
Einfluss nehmen.

Von der Spitalplanung war erwartet worden, dass sie zu einer kostenrelevanten Abnahme
der Zahl der Akutbetten fuhrt. Gemass einer 1999 durchgefiihrten Bestandesaufnahme
haben die von den Kantonen eingeleiteten kurzfristigen Massnahmen im stationéren Be-
reich der Gesundheitsversorgung splrbare Auswirkungen gezeigt (Rothenbihler 1999):
Bis Anfang 1999 wurden schatzungsweise 2000 Akutbetten abgebaut, 8 Akutspitéler ge-
schlossen oder umgenutzt und zwischen 600 und 700 Stellen gestrichen. Dies entspricht
im Vergleich mit den gesamtschweizerischen Daten fur 1998 einem Abbau von rund
7 Prozent der Akutbetten, 4 Prozent der Akutspitdler und 1 Prozent der Beschaftigten
(BSV 2000b).

Die Frage, inwiefern durch die Spital planungen die effiziente Verwendung der Ressourcen
gefdrdert und ein Beitrag zur Kosteneinddmmung erzielt werden konnte, ist komplex und
wird kontrovers diskutiert. Die Auswirkungen der Spitalplanung sind nur sehr schwierig
nachzuweisen. Zur Beurteilung der Kosteneinsparungen ist ein umfassender Kostenver-
gleich der betroffenen kantonalen Spitdler auf der Basis von umfangreichen Datengrund-
lagen (Mengen und Kostengeriist) notwendig, bel dem auch verschiedene indirekte
Effekte zu berticksichtigen sind. Immerhin 1&sst sich feststellen, dass sich die Planungen —
je nach Kanton — auf einen Zeithorizont bis ins Jalr 2010 beziehen, sodass sie vielerorts
noch gar nicht voll wirksam geworden sind. Auch haben verschiedene hangige
Beschwerdeverfahren die mit den Planungen eingeleiteten Massnahmen zum Abbau
bestehender Uberkapazitdten gehemmt. Zudem zeigen die verfligbaren Untersuchungen,
dass die Umsetzung der Spital planungspflicht auch einige grundsétzliche Schwachen auf-
weist, welche durch die geféllten Bundesratsentscheide nicht beseitigt werden konnten,
sondern eher akzentuiert wurden. So haben die Spitalplanungen mit ihrer Fokussierung
auf die kantonalen Kapazitéten den Foderalismus tendenziell verstérkt und die interkan
tonale Koordination nicht spurbar verbessert.

Ob und in welchem Umfang die Beteiligung der Kantone an den Spitalkosten kosten
dammend gewirkt hat, ist unklar. Zumeist werden die gesamten Betriebsdefizite der
Offentlichen Spitdler von der 6ffentlichen Hand getragen. Solche Rahmenbedingungen
bilden wenig Anreiz zu betriebswirtschaftlichem Denken. Mit der zweiten Tellrevision des
KVG soll vollstandig vom Prinzip der Betriebskostendeckung abgertickt und zur Finan
Zierung von Leistungen Ubergegangen werden. Tarifierung und Abrechnungsverhalten von
Spitdlern und Krankenversicherern sollen kunftig konsequent auf die Leistungs-
finanzierung ausgerichtet und so eine Einddmmung des Angebots erwirkt werden.

Festsetzung von Tarifen und Preisen

Mit Ausnahme der gesamtschweizerischen Tarifstruktur bei den Arztinnen und Arzten
konnten die Tarifvertrége inzwischen grundsétzlich den neuen Anforderungen des KVG
angepasst werden. Praktisch alle Tarifverhandiungen gestalteten sich jedoch auf Grund
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des gestiegenen Drucks der Versicherer als schwierig und Zeit raubend. Insbesondere bei
den Verhandlungen der stationdren Spitatarife fuhrten der Tarifdruck, die duae
Spitalfinanzierungsregel, die fehlenden Ausfihrungsbestimmungen und offenen Begriffs-
formulierungen zu einem besonders angespannten Verhandlungsklima und in der Folge zu
etlichen Tarifbeschwerden an den Bundesrat. Wesentliches Hemmnis in den Verhand-
lungen im Spitalbereich und im Bereich der Langzeitpflege ist, dass der Bundesrat bis
anhin keine verbindliche Bestimmung fir eine einheitliche Kostenermittlung und Lels
tungserfassung der Spitaler und Pflegeheime erlassen hat.

Die verfugbaren Untersuchungen stellen allerdings fest, dass der erhéhte Druck auf die
Spitaltarife im stationdren Bereich durch Kompensationsmassnahmen (v. a. Verlagerun-
gen in den ambulanten und den teilstationaren Bereich) zu Kostenverlagerungen gefuhrt
hat. Die duale Spitafinanzierung hat zu Konflikten in den Tarifverhandlungen geftihrt und
teilweise den Privatisierungstrend sowie die (grundsétzlich erwiinschte) Verlagerung vom
stationdaren in den ambulanten Bereich unterstiitzt, well sich die Kantone auf Grund des
finanziellen Drucks entlasten wollen. Die neue Regelung der Finanzierung der ausserkan-
tonalen Hospitalisierung erhohte den administrativen Aufwand, fuhrte Gber interkantonale
Freiztigigkeitsabkommen zu einer leicht verbesserten Koordination der Spitédler, aber auch
teilweise zum Aufbau zusétzlicher eigener kantonaler Kapazitdten in den Kantonen,
wodurch unliebsame K ostenfolgen vermieden werden sollten.

Im ambulanten Bereich haben die Diskussionen um den vereinheitlichten Tarif for
arztliche Leistungen (TARMED) zu einer Stabilisierung der kantona festgelegten Tarife
der Arztinnen und Arzte gefiihrt. Zudem ist eine gewisse Entwicklung hin zu neuen
Tarifierungsformen zu beobachten. Neben dem Zeittarif in der Spitex sind in der
Physiotherapie und bel der Erndhrungs- und Diabetesberatung Tarife mit pauschalen
Komponenten eingefihrt worden. Diese zielen in Form von Sitzungs- oder
Konsultationspauschalen vor allem auch auf eine Mengenbeschréankung ab. Die Wirkung
der mit den enheitlichen Tarifstrukturen bel den Einzelleistungstarifen eingefihrten
Sitzungs-  beziehungsweise  Besuchsbeschrdnkungen auf die  Leistungsmenge
(Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Hebammen) kann auf Grund der kurzen
Zeit seit der EinfUhrung noch nicht zuverldssig beurtellt werden. Die neuen
Pauschalisierungsformen im Spitalbereich haben zu Reaktionen gefihrt, die grundsétzlich
erwinscht  sind  (friihere  Entlassungen; Ubergang in die Nachbehandlung, die
Rehabilitation oder in den ambulanten Bereich), doch wurde teillweise Uberreagiert (zu
frihe Entlassungen; Abschiebung in die Nachbehandlung, die Rehabilitation oder in den
ambulanten Bereich; Kompensation mit Tagespauschalen), um Kosten verlagern zu
koénnen. Insgesamt ist der Eindruck entstanden, dass der Tarifdruck im ambulanten
Bereich Uber eine Mengenausweitung kompensiert wird.

Zusammenfassend kann nach Meinung der Expertinnen und Experten festgehalten
werden, dass mit dem KVG — trotz Erfolgen auf Teilgebieten (Medikamentenpreise,
Anaysen, Tarife) — bisher insgesamt kein spirbarer Beitrag zur Kosteneinddmmung
geleistet werden konnte. Die Gesundheitskosten sind weiterhin stark angestiegen. Auch
ein verlangsamtes Wachstum zeichnet sich nicht ab. Die Analyse der Kostenentwicklung
in den einzelnen Leistungsbereichen zeigt, dass das KVG bel den neu zugelassenen
Leistungserbringern eine systembedingte Steigerung der Kosten zur Folge hatte. Bei den
Pflegeheimen und der Spitex waren spurbare Kostenverlagerungen von den Privaten und
von der offentlichen Hand hin zu den Versicherern zu beobachten, und die bescheidenen
Erfolge bel den Spitdlern wurden im Wesentlichen durch Ausweichreaktionen zunichte
gemacht. Bei den Arztinnen und Arzten wurden allfdlige Einnahmenausfale durch
Mengenausweitungen kompensiert. Die durch die Managed-Care-Modelle erzielten
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Einsparungen sind auf Grund der geringen Verbreitung dieser Modelle noch kaum
spurbar.

Zur Eindammung der Kostenentwicklung schlagen die Untersuchungen eine Revision der
Spitalfinanzierung in der Art vor, wie sie der Bundesrat eingeleitet hat. Weiter soll die
Spitalplanung vorangetrieben werden. Notwendig sel eine regionale oder gesamt-
schweizerische Spital- oder Leistungsplanung. Zudem wird der Bundesrat aufgefordert, in
diesem Zusammenhang seine Entscheidungen rascher zu treffen. Kritisch wird der Kon-
trahierungszwang beurteilt. Er verhindere einen Tarifwettbewerb unter den Leistungs-
erbringern und stiitze die Kartellierung im Gesundheitswesen. Die Studiennehmer sind
sich alerdings bewusst, dass seine Aufhebung mit Problemen verbunden sein wiirde. So
stelle sich die Frage, wie die Versorgungs- und Qualitétssicherheit garantiert und eine
indirekte Risikoselektion (durch Ausschluss von bestimmten Kategorien von Leistungs-
erbringern) verhindert werden konnte. Eine Aufhebung des Kontrahi erungszwangs konnte
deshalb nur unter genau definierten Rahmenbedingungen stattfinden.
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4, Haben die wichtigsten Akteure den neuen
Handlungsspielraum genutzt?

Der Bundesrat hat in der Botschaft Uber die Revision der Krankenversicherung klar zum
Ausdruck gebracht, dass deren Erfolg vom Verhalten aller Partner im Gesundheitswesen
abhangt. Das Gesetz setzt auf die Vertragsautonomie, die moglichst freie Konkurrenz und
die Selbstverantwortung der Versicherten, der Versicherer und der Leistungserbringer.
Erwartet wurde, dass — ausgehend von den Versicherten — in erster Linie Wettbewerbs-
druck auf die Versicherer ausgelibt wird. Weiter wurde angenommen, dass diese dadurch
veranlasst wirden, kostenwirksam Einfluss auf die Leistungserbringer zu nehmen. Von
den Kantonen und vom Bund wurde erwartet, dass sie die ihnen zur Verfligung stehenden
Instrumente nutzen. Wenden wir uns nun der Frage zu, ob und in welchem Umfang die
verschiedenen Partner ihren Handlungsspielraum ausgeschopft haben.

4.1 Versicherte

Das Krankenversicherungsgesetz wertet die Rolle der Versicherten auf. Die freie Wahl des
Versicherers und die volle Freizligigkeit in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung auf der Basis des Versicherungsobligatoriums, der einheitlichen Préamie und des klar
definierten Leistungsumfangs sollen fir die Versicherten den Anreiz zu wirtschaftlichem
Verhalten verstarken. Mit der Mdglichkeit zur Wahl von Franchisen unterschiedlicher
Hohe sowie den Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers
soll ein kostenorientiertes Verhalten indirekt auch gegentber den Leistungserbringern ge-
fordert werden. Es stellt sich nun die Frage, ob sich die Versicherten erwartungsgemass
verhalten haben.

41.1 Wechselverhalten

Aus der Befragung der Versicherten im Jahr 2000 geht hervor, dass die Bereitschaft, den
Krankenversicherer zu wechseln, gering ist (Peters et al. 2001). Nur 15 Prozent der
befragten, in einem Haushalt fur Versicherungsfragen zustandigen Personen haben in den
letzten vier Jahren den Versicherer fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung
einmal oder mehrmals gewechselt.
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D 4.1: Wechsel der obligatorischen Krankenpflegeversicherung seit 1996

Nein, rie w

Ja, auf Anfang 1997

Ja, auf Anfang 1998
Ja, auf Anfang 1999
Ja, auf Anfang 2000

Weiss nicht/keine Antwort

0% 10% 2% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%

| DOfir sich selbst fir andere |

Quelle: Peters et al. 2001, S. 110

Wie die Darstellung D 4.1 zeigt, lag die Quote der jahrlichen Wechsel zwischen 2 und 5
Prozent. Sie hat in den letzten zwei Jahren sogar abgenommen. Trotz bedeutsamen realen
Pramienunterschieden zwischen den einzelnen Versicherern blieb das Wechselverhalten
somit insgesamt vernachlassigbar klein. Die Absicht des KV G, den Marktmechanismus
spielen zu lassen und — bel standardisierten Leistungen — durch den Wettbewerb der
Versicherer Uber Preis und Service kostenddmpfend zu wirken, konnte nicht zum Tragen
kommen.

Da mit dem KVG die wesentlichen medizinischen Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung enthalten sind, hétten die Versicherten die Mdoglichkeit,
Zusatzversicherungen zu kindigen. Aber auch in dieser Beziehung wurden kaum Ver-
anderungen vorgenommen. 83 Prozent der in einem Haushalt fir Versicherungsfragen
zustandigen Personen, welche Uber Zusatzversicherungen verfiigen, haben diesbeziiglich
in den letzten Jahren keinen Abbau vorgenommen. Allenfalls wurde bei den Spitalversi-
cherungen auf die halbprivate oder private Versicherung verzichtet. Zusatzversicherungen
sind aber weiterhin stark verbreitet. Rund drel Viertel der Haushdte verfligen tber
mindestens eine solche Versicherung. Allerdings handelt es sich meistens um , kleine*,
kostenglinstige Zusatzversicherungen fur Alternativmedizin oder fir diverse Leistungen
(z. B. Préavention, Transport, Brille). Obwohl Grund- und Zusatzversicherung heute bel
unterschiedlichen Versicherern gewahlt werden konnen, fallt auf, dass die Befragten fast
durchwegs die beiden Versicherungen beim selben Anbieter abgeschlossen haben.

Die Begrindung fur das bescheidene Wechselverhalten der Versicherten, sei dies be-
zlglich der Wahl zwischen Versicherern oder zwischen verschiedenen Versicherungs-
leistungen, liegt nach Ansicht der Evaluatorinnen und Evaluatoren in erster Linie in der
hohen Zufriedenheit mit den Versicherern. 70 Prozent der Befragten sind mit ihrem
Krankenversicherer zufrieden oder gar sehr zufrieden. Geschétzt werden insbesondere
gute Serviceleistungen wie prompte Auszahlungen, kompetente Information und
freundliches Personal. Viele Befragte bleiben ihrem Versicherer aber auch aus Gewohn-
heit treu. Die hohe Zufriedenheit und die ,,Macht der Gewohnheit“ fuhren dazu, dass die
Kundenbeziehungen im Bereich der Krankenversicherung lang anhaltend sind. So liegt
beispielsweise in der Gruppe der Uber 55-Jdhrigen der Anteil der Personen mit einer
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Kassenzugehdrigkeit von mehr als 30 Jahren bei 54 Prozent, weitere 14 Prozent gehoren
zwischen 21 und 30 Jahren dem gleichen Versicherer an. Lediglich rund ein Drittel ist seit
weniger as 20 Jahren bel dem gleichen Versicherer. Eine Veranderung im Wechsel-
verhalten der Versicherten ist in ndherer Zukunft nicht zu erwarten. Nur sehr wenige
Befragte ziehen in Betracht, bald den Krankenversicherer zu wechseln.

4.1.2 Wahl besonderer Versicherungsformen

Mit dem Krankenversicherungsgesetz ist den Versicherten die Moglichkeit erdffnet
worden, Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer zu
wahlen. Davon war ein positiver Einfluss auf die Kostenentwicklung erwartet worden. Die
Versicherten haben diesen Handlungsspielraum aber kaum genutzt. Nur 6 bis 7 Prozent
der Versicherten haben sich bis heute dafiir entschieden. Allerdings ist zu beachten, dass
in vielen Regionen keine solchen Angebote bestehen. Auf Grund der geringen Nachfrage
entsteht bei den Versicherern auch kein Wettbewerbsdruck, diese neuen Formen
anzubieten.

Quantitativ bedeutend ist dagegen die Vereinbarung einer héheren Franchise. Einige
Versicherer schlagen diese Option gar als Standard vor. Die reprasentative Befragung
schweizerischer Haushalte zeigte, dass rund 50 Prozent aler Haushalte eine Versicherung
mit héherer Franchise gewahlt haben (Peters et al. 2001, S. 53).

Es gilt jedoch festzuhaten, dass die Versicherten im Hinblick auf die mit dem
Krankenversicherungsgesetz geschaffenen Moglichkeiten der freiwilligen Erhdhung der
Franchise, der Bonusversicherung oder der Wahl des Hausarzt- oder HMO-Versiche-
rungsmodells selten Verdnderungen vornehmen. In 75 Prozent der Haushalte erfolgte in
den letzten vier Jahren diesbeziiglich kein Wechsel. Wenn Veranderungen vorgenommen
wurden, betrafen diese am ehesten die Franchise. Hausarztmodelle, HMO- oder Bonus-
Versicherungen kamen wesentlich seltener zum Zuge. Dies wird aus der nachfolgenden
Darstellung D 4.2 deutlich.
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D 4.2: Waswurdein der obligatorischen Krankenpflegeversicherung das letzte
Mal verandert?
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Quelle: Peters et al. 2001, S. 120; Einbezogen wurden nur die 25 Prozent der befragten Haushalte,
welche eine Veranderung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vorgenommen haben.
38 Prozent der Befragten konnten Uber die Art der Veranderung keine Angaben machen.

Der Antell der wechselnden Personen liegt in der deutschen Schweiz hoher als in der
ubrigen Schweiz. Dieser Unterschied ist weitgehend auf die Differenz im Bereich der
Hausarztmodelle und der HMO-Versicherung zurtickzufihren, die vorwiegend in der
Deutschschweiz angeboten werden. Bei der Franchise ist der Anteil der wechselnden
Personen in der ganzen Schweiz gleich hoch. Ebenfalls haufiger gewechselt haben ein-
kommensstarke Haushalte (28 Prozent) sowie grossere Haushalte (rund 30 Prozent),
wahrend dies bei Einpersonenhaushalten weniger der Fall war (17 Prozent).

Die Versicherten haben sich also nicht erwartungsgemass kostenoptimierend verhalten.
Die Autoren und Autorinnen kommen zu einer ambivalenten Einschdtzung dieser
Situation:

- Einersaits wird die Ansicht vertreten, dass die Motivation zum Kassenwechsel durch
qualifizierte Informationsangebote erhoht werden konnte und sollte, zuma die
subjektive Informiertheit Gber das KVG bel den Haushaltungen mittelméssig beurteilt
wird (Peters et a. 2001). Insbesondere wird darauf hingewiesen, dass zuverldssige
Informationen zur Qualitdt der Versicherer und ihrer Angebote fast vollig fehlen. Als
ungenugend wird auch die Information Gber besondere Versicherungsformen erachtet.
Die vielen Anfragen bei Versichertenorganisationen zum Wechsel des Versicherers
fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung deuten weiter darauf hin, dass
beziiglich der vollen Freiziigigkeit bel vielen Versicherten noch Unsicherheiten
bestehen (Faisst/Schilling 1999a). Die Expertinnen und Experten empfehlen daher,
Pramientibersichten und Tipps fur die Versicherten leichter zuganglich zu machen,
etwa als Beilage in Tageszeitungen.

- Andererseits weisen die Evaluatorinnen und Evauatoren darauf hin, dass es bei
alfdligen Informationsmassnahmen zu berticksichtigen gilt, dass sich die Mehrheit
der Haushalte an der méassigen allgemeinen Informiertheit nicht zu stéren scheint. Sie



Kapitel 4: Handlungsspielraum 103

wunscht keine zusétzliche allgemeine Information, weil sie keinen Orientierungs- und
Handlungsbedarf hat.

4.2 Versicherer

Die Versicherer sind im KVG einflussreiche Akteure. Sie beeinflussen die Versicherten
beziehungsweise Patientinnen und Patienten durch ihr Angebot an Modellvarianten in der
Krankenpflegeversicherung, mit denen die Wahlfreiheit und die Prdmienhthe individuell
beeinflusst werden kénnen, sowie durch die Auswahl der Zusatzversicherungen. Zudem
wirken sie durch das Aushandeln von Tarifvertréagen auf die stationdren und ambulanten
Leistungserbringer ein. Der unternehmerische Handlungsspielraum der Versicherer ist
durch das KVG im Vergleich zum KUV G sowohl erweitert als auch eingeschrankt wor-
den. Auf der einen Seite hat beispielsweise die Aufhebung des Verbandszwangs mit der
MOoglichkeit, Sondervertrage abzuschliessen, grossere Freiheiten in den Tarifverhand-
lungen er6ffnet. Weiter haben sich die unternehmerischen Gestaltungsmaglichkeiten im
Bereich der Zusatzversicherungsprodukte durch deren Unterstellung unter das Privatrecht
erhoht. Auf der anderen Seite hat die abgrenzende Definition der in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung zu versichernden Leistungen den diesbeziiglichen Hand-
lungsspielraum verringert. Weiter wirken das V ersicherungsobligatorium, die Einheitspré-
mie und der Risikoausgleich als bedeutende Einschrénkungen bei der Risikoselektion, und
die Einheitspramie verunmoglicht eine risikogerechte Gestaltung der Prémien. Per saldo
gehen die Evaluatorinnen und Evaluatoren insgesamt von einer Zunahme des Handlungs-
spielraums aus.

421 Kundenorientierung und Managed-Care-Modelle

Das KVG hat die Kundenorientierung und die Dienstleistungsqualitét der Versicherer
erhoht. Dies ist — neben den gestiegenen Anforderungen der Kunden — auf die zuneh-
mende Professionalisierung und den vermehrten Wettbewerb bel den Dienstleistungen
zuriickzufthren. Verbessert haben sich die Intensitét der Kundenkontakte sowie die Kun-
deninformation und -beratung. Die Geschwindigkeit der Auszahlungen der Rechnungs-
betrdge hat in den meisten Fallen zugenommen. Die Versicherten sind grundsétzlich mit
ihrem Versicherer zufrieden.

Allerdings hat das schnelle Wachstum bei einzelnen Versicherern auch zu Qualitéts-
einbussen gefuhrt. Zum Tell wird die Vergitungspraxis auch unterschiedlich gehandhabt.
Im Vergleich zur Gesamtzahl aller Leistungsabrechnungen machen die Problemfalle aber
einen geringen Anteil aus (Hornung et a. 2001). Von Versichertenorgani sationen wird vor
allem kritisiert, dass verschiedene Versicherer im Rahmen der obligatorischen Krarken
pflegeversicherung Risikoselektion betreiben wiirden. Uber den Gesundheitsfragebogen
der Zusatzversicherung verfiigen die Versicherer Uber Informationen, welche dazu benditzt
werden koénnen, bestimmte Bevolkerungsgruppen zuvorkommender zu behandeln als
andere. Dies kann Uber legale Wege des Marketings und der Produktgestaltung oder Uber
illegale Methoden (v. a. Schikanen) geschehen. Fur die Versicherer stellt die Risiko-
selektion die effizienteste Form der Kostenoptimierung dar, was in einem wettbe-
werblichen Umfeld an Bedeutung gewonnen hat.

Die Versicherer haben die Managed-Care-Modelle, von welchen sich der Gesetzgeber
eine Reduktion des Kostenwachstums erhofft hatte, nicht sehr aktiv propagiert. Von den
vierzehn grossen Versicherern mit mehr as 100'000 Versicherten setzen nur zwel
konsequent und Uberzeugt auf die neuen Modelle. Die vom BSV durchgefihrten Audits
bei Versicherern machten deutlich, dass mit den heute bestehenden aternativen Versiche-
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rungsmodellen Risikoselektion betrieben wird. Managed-Care-Modelle zielen auf die
Verbindung mit Zusatzversicherungsprodukten. Sie sprechen damit in erster Linie Zie-
gruppen an, die in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung unterdurchschnittliche
Kosten verursachen. Zudem vertraten verschiedene Versicherer gegeniber den
Evaluatorinnen und Evaluatoren die Ansicht, dass die Wirtschaftlichkeit dieser Modelle
nicht gesichert sei. Ursache daflir sei, dass sie durch den Risikoausgleich benachteiligt
werden, welcher die reduzierten Pramien der besonderen Versicherungsformen nicht
berticksichtigt (Hammer et al. 20014a).

4.2.3 Tarifverhandlungen und Tarife

Die Versicherer haben in den Tarifverhandlungen auf praktisch ale Leistungserbringer
grossen Druck ausgeiibt. Dies hat zu Tarifstabiliserungen oder nur zu geringen Er-
hohungen der Tarife gefihrt. Mit Ausnahme der gesamtschweizerischen Tarifstruktur for
arztliche Leistungen konnten die Tarifvertrage inzwischen grundsétzlich den neuen
Anforderungen des KV G angepasst werden.

Bei den Verhandlungen der stationdren Spitaltarife fihrten die duale Spitalfinanzierungs-
regel, die fehlenden Ausfihrungsbestimmungen und offenen Begriffsformulierungen
angesichts des bestehenden Kostendrucks zu einem besonders angespannten Verhand-
lungsklima und in der Folge zu etlichen Tarifbeschwerden. Der Bundesrat ist in seinen
Entscheiden zum Uberwiegenden Tell den Versicherern gefolgt und hat TariferhGhungen
abgelehnt. Wesentliches Hemmnis in den Verhandlungen im Spitalbereich und im Bereich
der Langzeitpflege war in den Augen der Evaluatorinnen und Evaluatoren, die sich mit
dieser Frage beschéftigt haben, dass der Bundesrat bis anhin keine verbindlichen
Bestimmungen fur eine einheitliche Kostenermittlung und Leistungserfassung durch
Spitéler und Pflegeheime erlassen hat (Tarife 2001).

Wettbewerbliche Elemente haben sich in den Tarifverhandlungen noch nicht durchgesetzt.
Betriebsvergleiche und ein entsprechendes Benchmarking, mit dem wettbewerblicher
Druck auf die Leistungserbringer ausgelibt werden konnte, sind auf Grund fehlender
Datengrundlagen sowie mangelnder Leistungstransparenz nur oberflachlich durchfihrbar,
sodass sie nur selten zu Uberzeugenden Ergebnissen fuhren. Die Aufhebung des Ver-
bandszwangs hat bisher nur zu sehr wenigen und unbedeutenden Sondervertrégen gefiihrt,
die von Verbandsvertrégen abweichen. Damit hat die vom Gesetzgeber erhoffte Entkar-
tellierung bei den Tarifvertrégen noch nicht stattgefunden. Wichtige Grtinde daftir sind der
hohe administrative Aufwand, welche Sondervertrage nach sich ziehen, das mangelnde
finanzielle Interesse der Leistungserbringer an solchen Ldsungen, der Widerstand
einzelner Kantone gegen Sondervertrdge mit einzelnen offentlichen Spitdlern sowie die
stérkere Verhandlungsposition der Versicherer, wenn sie gemeinsam verhandeln.

Zusammenfassend |&sst sich auf Grund der verfligbaren Studien festhalten, dass der Druck
der Versicherer auf die Leistungserbringer bis heute kaum relevante Kosteneinsparungen,
sondern Ausweichreaktionen, wie Kostenverlagerungen innerhalb des stationdren
Bereichs sowie Mengenausdehnungen im ambulanten Bereich, ausgel0st hat.

42.4 Professionalisierung und innerbetriebliche Verdnderungen

Das KVG hat bei den Versicherern die Professionalisierungstendenzen beschleunigt und
zu innerbetrieblichen Veranderungen gefthrt. Ein grundlegender Wandel lasst sich am
ehesten bei grossen Versicherern mit mehr als 100°000 Versicherten beobachten. Diese
haben ihre Organisationsstrukturen und Arbeitsabléaufe grundlegend Uberprift und
optimiert, um die Kundenorientierung zu verbessern. Bel den mittleren und kleinen
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Versicherern standen vor allem der Ausbau der Organisation auf Grund des steigenden
Mitgliederbestands, die Anpassung der Arbeitsabléufe an die neuen Anforderungen des
KVG und die Ausnutzung informationstechnischer Mdglichkeiten im Zentrum. Die
grossen Versicherer haben ihre Marketinganstrengungen wesentlich verstarkt und
systematisiert. Insbesondere wurden profitable Zusatzversicherungsprodukte entwickelt.
Neben regelmassigen Marktanalysen sind die internen Datengrundlagen und -aus-
wertungen mit dem Aufbau von Datawarehouses verbessert worden.

Fortschritte stellten die Evaluationen auch im Bereich der Kostenkontrolle der Versicherer
fest. Dennoch bleibt die Kostenkontrolle sehr llckenhaft, da sie sich vorwiegend auf die
Prufung der Rechnungen beschranken muss. Die Angemessenheit und Zweckmassigkeit
der Leistungen kénnen auf Grund fehlender Angaben zur Diagnose nicht kontrolliert
werden. Zudem bezieht sich die Rechnungskontrolle vor allem auf den stationdren
Bereich. Immerhin gaben mehrere grosse Versicherer an, mit der Kostenkontrolle in
Einzelfdllen unternehmerisch relevante Einsparungen von bis zu 10 Prozent erzielt zu
haben. Bei den mittleren und kleinen Versicherern lagen die erzielten Einsparungen tiefer.
Sie werden auf 2 bis 3 Prozent geschétzt.

Auch von Fall- und Diseasemanagementkonzepten waren relevante Einsparungen erwartet
worden. Durch das Fallmanagement versuchen die Versicherer, mit neuen Dienstleis-
tungen die Behandlungskette der Patienten zu verbessern. Dadurch soll eine Qualitétsver-
besserung und eine Effizienzsteigerung erzielt werden. Im Rahmen des Diseasemanage-
ments werden neue Versorgungsformen fur bestimmte Versichertengruppen (z. B. chro-
nisch kranke oder schwerstkranke Patienten) entwickelt und angewandt. Fallmanagement
wird fast ausschliesdich durch die grossen und vor alem sehr grossen Versicherer
eingesetzt. Drel Versicherer betreiben Fallmanagement nach unterschiedlichen Konzepten.
Bel weiteren sieben der vierzehn grossen Versicherer werden erste Konzepte getestet,
entwickelt oder diskutiert. Die Fallmanager sollen die verschiedenen Leistungsbereiche
durch eine Begleitung der Versicherten vom Spitaleintritt bis zum Abschluss der
Nachbehandlung mdglichst optimal verknupfen. Allfdlige Einsparungen konnen zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht beziffert werden. Diseasemaragementkonzepte werden erst
von wenigen sehr grossen Versicherern angewendet oder erprobt. Gemass diesen
Versicherern sind die Erfahrungen positiv. Erfolgreich angewendet wurde das
Diseasemanagement beispiel sweise im Rehabilitationsbereich.

Angesichts der skizzierten Verbesserungspotenziale relativieren die Evaluationen den
bisher erreichten Professionalisierungsgrad der Versicherer. Eine Ursache dafur wird im
Umstand gesehen, dass sich mit dem KVG und dem Kostendruck die Wettbewerbs-
intensitét zwischen den Versicherern zwar erhoht hat, dass sie sich aber nach wie vor auf
einem tiefen Niveau befindet. Es gibt zwar einen Pramienwettbewerb unter den
Versicherern. Er konzentriert sich aber fast ausschliesslich auf die ,,guten Risiken®, das
heisst die jungen und gesunden Versicherten. Diese Gruppe weist eine hohe Wechsel-
bereitschaft auf und kann von den vergleichsweise teuren Versicherern mit , schlechter”
Risikostruktur zu den Versicherern mit vorteilhafteren Pramien wechseln. Von diesem
Wettbewerb haben hauptsichlich die mittleren und kleinen Versicherer profitiert, die auf
Kosten der grossen Versicherer marktanteilsmassig zugelegt haben.

Insgesamt wird in den Studien aber festgehalten, dass die Versicherer die Kosten der Leis-
tungserbringer bisher kaum beeinflusst haben. Sie haben damit die in sie gesetzten Erwar-
tungen bisher nicht erfillt.
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4.3 Leistungserbringer

Eine Analyse des Gesetzestextes des KV G zeigt, dass die Kostendampfungsmassnahmen
mit Abstand am haufigsten eine verdnderte Handlungsweise der Leistungserbringer
verlangen. Diese haben einen Handlungsspielraum sowohl gegenliber den Versicherten as
auch gegeniber den Versicherern. Wichtig ist zudem die Moéglichkeit zu inner-
betrieblichen Verénderungen in Richtung einer Erhéhung der Wirtschaftlichkeit.

43.1 Leistungsangebot

In erster Linie beeinflussen die Leistungserbringer natUrlich die Gesundheit der
Versicherten (bzw. Patientinnen und Patienten). 86 Prozent der Manner und 80 Prozent
der Frauen bezeichnen 1997 ihren Gesundheitszustand als gut oder ausgezeichnet, und nur
3 Prozent der Manner beziehungsweise 5 Prozent der Frauen bezeichnen ihn als schlecht
oder sehr schlecht. Der subjektive Gesundheitszustand scheint, verglichen mit 1992,
relativ stabil zu sein (Bundesamt fur Statistik 1998). Die Leistungserbringer nehmen in
starkem Masse Einfluss auf die Definition, welche Leistungen als addquat zum Einsatz
kommen sollen. Ob und in welchem Ausmass die Leistungserbringer ihren Handlungs-
spidraum genutzt haben und bei der Bestimmung des Umfangs sowie der Art der
Gesundheitsleistungen vermehrt 6konomische Uberlegungen einbezogen haben, konnte
nur fUr einzelne Bereiche bestimmt werden.

Nach Ansicht der Expertinnen und Experten der Studie zu den besorderen Versiche-
rungsformen ist die bescheidene Entwicklung dieser Angebote auch darauf zurtickzu-
fihren, dass Arztinnen und Arzte auf Grund des weiterhin bestehenden Kontrahierungs-
Zwangs nur ein geringes Interesse an diesen Modellen haben. Die Verbreitung dieser
Modelle konnte immerhin eine gewisse Sensibilisierung der Arzteschaft, deren hoheren
Organisationsgrad in Netzwerken und teillweise die Berticksichtigung der 6konomischen
Folgen der Behandlungen der Arzteschaft sowie der nachgelagerten Behandlungen
ausldsen. Am splrbarsten sind die Veranderungen bel den sich an HMO-Gruppenpraxen
beteiligenden Arztinnen und Arzten, die tber die Tarifierung (Versichertenpauschale) und
teilweise Uber eigene Investitionen finanzielle Risiken Ubernehmen. Es musste aber auch
festgestellt werden, dass ein grosser Teil der Hausarztnetze gar nicht das Ziel hatte, ein
Managed-Care-System zu entwickeln, sondern vor allem eine flachendeckende Ausbrei-
tung anderer Formen von Versicherungen mit eingeschrankter Wahl der Leistungs-
erbringer verhindern wollte (Baur/Braun 2000).

Betreffend die Privatspitder und die Arzteschaft liegen dem Bundesamt fir Sozial-
versicherung sowie den Patientinnen- und PatientenOrganisationen vereinzelt Hinweise
auf Risikoselektion vor. Danach soll die Behandlung von Personen, welche ausschliesslich
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert waren, verzogert oder gar
abgelehnt worden sein. Diese Thematik wurde aber keiner systematischen Evaluation
unterzogen.

43.2 Professionalisierung und Marktorientierung

Das KVG hat bei etlichen Leistungserbringern zu einer verstarkten Professionalisierung
und Marktorientierung gefuhrt. Als erwahnenswert werden die Veranderungen vor alem
bei den offentlichen Spitélern, bei den Pflegeheimen sowie bei der Spitex betrachtet. Bei
den offentlichen Spitdlern hat neben den neuen Rahmenbedingungen auch der finanzielle
Druck der Kantone innerbetriebliche Veranderungstendenzen beziliglich des Leistungs-
angebots im Bereich der Langzeitpflege sowie der Bedarfsanalyse, Kostenrechnung und
Qualitatsscherung beschleunigt. Bei den Pflegeheimen wurde die Kostenrechnung
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verbessert und die Qualitétsdiskussion intensiviert. Bei der Spitex ist eine Entwicklung hin
zu grosseren Organisationseinheiten zu beobachten. Diese Entwicklungen sind begleitet
von Verbesserungen des Managements und der Organisation, von mehr unterneh
merischem Denken, zunehmender Marktorientierung, Erhéhung der Behandlungseffizienz
und -effektivitdt durch zusdtzliches Wissen und durch eine klarere Strukturierung der
Behandlungen. Allerdings sind diese Entwicklungen gemass der verfligbaren Studie in den
meisten Féllen erst in Ansétzen in Gang gekommen (Hammer et al. 2001b).

Gesamthaft hét die Evaluation fest, dass die vom KVG eingefuhrten Instrumente zur
Kosteneinddmmung bei den Leistungserbringern bisher kaum spirbare Wirkungen gezeigt
haben. Grinde dafir sind der mangelhaft genutzte Handlungsspielraum der Akteure,
verschiedene Vollzugsdefizite sowie Hemmnisse auf Grund der durch das Gesetz
gesetzten Rahmenbedingungen (z. B. Kontrahierungszwang). Bei der Kostenrechnung
sind nach wie vor zahlreiche Fragen offen. Zwischen den Pflegeheimen, der Spitex, den
Arztinnen und Arzten sowie den Ubrigen ambulanten Leistungserbringern gibt es kaum
Wettbewerb. Der Druck der Versicherer auf die Leistungserbringer hat bis heute kaum zu
relevanten Kosteneinsparungen gefuihrt. Die Leistungserbringer optimieren wie die
Ubrigen Akteure des Gesundheitswesens in erster Linie ihren eigenen Nutzen und handeln
dementsprechend. Dies hat zu etlichen unerwinschten Wirkungen gefuhrt, wie zum
Beispiel zu zusdtzlichem Kapazitdtsaufbau, ungenigender Koordination und
Mengenausdehnung bei Einnahmenverlusten.

4.4 Kantone

Die Kantone sind grundsétzlich zustéandig fur das Gesundheitswesen und beeinflussen,
insbesondere mit ihrer Investitionspolitik, die fur die Kantonsbewohnerinnen und
Kantonsbewohner anfallenden Gesundheitskosten. Das KVG weist ihnen Handlungs-
spielraum einerseits gegentber den Leistungserbringern und andererseits gegentber den
Versicherten zu. Gegenlber den stationdren Leistungserbringern verfligen die Kantone
mittels der Instrumente Spitalplanung und Spitalfinanzierung Uber erheblichen Ge-
staltungsspielraum. Den stérksten Einfluss auf die Versicherten tiben die Kantone Uber die
Pramienverbilligung aus, bei deren Ausgestaltung sie weitgehend frei sind. Die Uber-
prifung und Einflussnahme bel der Tarifgestaltung und bei der Einhaltung des Versiche-
rungsobligatoriums bieten einen weiteren Ansatzpunkt kantonaler Aufgabenim Rahmen
des KVG. Auf Grund ihrer Zusténdigkeit fir das Gesundheitswesen fallen bei den Kan+
tonen auch Aufgaben im Bereich der offentlichen Gesundheitsférderung (Public Health)
an. Diese werden (berlagert durch die im KVG vorgeschene Ubernahme von
individuellen Préventionsleistungen.

44.1 Spitalplanung und Spitalfinanzierung

Die Kantone haben die Spitalplanung sehr unterschiedlich gehandhabt. In gewissen
Kantonen wurde der Prozess rasch angegangen. Andere Kantone haben eine geméch
lichere Politik betrieben. Die Schweizerische Sanitétsdirektorenkonferenz vertritt die
Auffassung, dass die Kantone durch ihre Anstrengungen enorme Kapazitétsreduktionen
erzielt haben. Gemass der 1999 durchgefiihrten Bestandesaufnahme haben die von den
Kantonen eingel eiteten kurzfristigen Massnahmen im stationaren Bereich zu einem Abbau
von rund 7 Prozent der Akutbetten, 4 Prozent der Akutspitdler und 1 Prozent der
Beschéftigten gefuhrt. Die Wirkungsanalyse beurteilt diesen Beitrag an eine verbesserte
Ressourcennutzung und an die Kosteneindammung als gering (Hammer et al. 2001b).
Nach wie vor bestiinden zum Teil betrachtliche Uberkapazititen. Der alleinige Abbau von
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Betten habe fir einen substanziellen Abbau von Uberkapazitdten nicht genligt. Spital-
schliessungen seien selten gewesen. Wo sie aber stattfanden, standen den erzielten
Einsparungen an Infrastrukturkosten Verlagerungseffekte in @nlicher Hohe gegeniber.
So zeigten sich zum Tel hohere Behandlungskosten bel der Schliessung von
vergleichsweise gunstigen Spitdlern sowie — bei Umnutzungen — Kostenverlagerungen in
andere Leistungserbringerbereiche. Schliesslich wird die inner- und die interkantonale
Koordination der Spitalplanungen as ungentigend beurteilt. Es wird sogar vermutet, dass
durch die kantonale Fokussierung bei dr Planung zusétzliche Kapazitdten aufgebaut
wurden.

Auch die Neuregelung der Spitalfinanzierung hat nach Ansicht der Expertinnen und
Experten nicht die erhofften kosteneinddmmenden Effekte ausgel6st. Die duale Spital-
finanzierung fuhrte zu Konflikten zwischen Versicherern und Kantonen um den je-
weiligen Finanzierungsanteil. Es gab aber dfene und umstrittene Definitionen, die zu
zahlreichen Beschwerden an den Bundesrat fihrten. Da die vom Preisiiberwacher
vorgeschlagenen Grundsétze der Tarifberechnung fur de stationdren Tarife offentlicher
Spitdler in der Praxis weitgehend Ubernommen worden sind, konnte ein Beitrag zur
Stabilisierung der Spitatarife geleistet werden. Auf der anderen Seite trug die Tatsache,
dass die gesamten Betriebsdefizite der 6ffentlichen Spitdler von der offentlichen Hand
getragen werden, nicht zu betriebswirtschaftlichem Denken bei.

4.4.2 Pramienverbilligung und Pravention

Bel der Pramienverbilligung stehen die Kantone vor dem Konflikt zwischen dem Soli-
daritétsziel, das eine massgebliche Entlastung von Personen in bescheidenen wirtschaft-
lichen Verhdltnissen verlangt, und dem finanzpolitischen Anliegen mdglichst geringer
kantonaler Aufwendungen. Die Kantone haben diesem Konflikt in unterschiedlicher
Weise Rechnung getragen. Verschiedene Kantone haben die Bundesbeitréage nicht voll
ausgeschopft und die Pramien nicht maximal reduziert. Sie nehmen damit in Kauf, dass
die Pramienbelastung auch bei Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen
verhatnismassig hoch bleibt.

Vor adlem Deutschschweizer Kantone zahlen die Pramienverbilligung direkt an die
Versicherten aus, um die Transparenz der Kosten hochzuhalten. Davon wird ein Beitrag
zum Kostenbewusstsein der Versicherten erwartet. Der Kanton Luzern verzichtet auf eine
individuelle Information mdglicherweise berechtigter Personen auf Grund von Steuer-
daten und beabsichtigt damit, die Pramienverbilligung auf die wirklich wirtschaftlich
Bedlrftigen zu beschranken. Dies hat dazu gefuhrt, dass zwischen 20 und 25 Prozent der
Personen, welche moglicherweise Anrecht auf eine Pramienverbilligung haben, bisher
keinen Antrag gestellt haben.

Das KVG gibt den Kantonen auch die Moglichkeit, sich aus dem Bereich der Pravention
zuriickzuziehen, indem verschiedene Vorsorgeleistungen, die friher von der 6ffentlichen
Hand in den Kantonen getragen wurden, in die obligatorische Krankenpflegeversicherung
integriert wurden. Die Evaluation zeigt, dass die Kantone die sich eréffnenden Méglich
keiten in der Regel dahingehend genutzt haben, dass sie sich finanziell entlasteten. Dies
zeigte sich insbesondere bel den Impfungen von Kindern im Schulalter (Sager et al. 2001).
Die Aufnahme praventivmedizinischer Massnahmen in den Pflichtleistungskatalog fuhrte
zu Diskrepanzen zwischen der gesetzlich vorgesehenen Form der Leistungserbringung
und der tatséchlich vorherrschenden Praxis in den Kantonen. Die angestrebten Ver-
anderungen bel den vollziehenden Behorden und bei den privaten Leistungserbringern
haben sich gemass Evaluation nicht oder nur unvollsténdig eingestellt. Die Autoren
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vertreten die Ansicht, dass sich das KVG als eine ungeniigende Rechtsgrundlage fur die
Finanzierung von Préventionsleistungen erwies, deren Vergltungspflicht an die
Einbettung in organisierte Programme gekniipft ist. Die Aufnahme praventivmedizinischer
Massnahmen in den Pflichtleistungskatalog hat bei der Zielbevdlkerung keine oder nicht
die beabsichtigten Verhatensdnderungen ausgel 6st.

4.4.3 Auswirkungen auf die Kosten

Die Differenzen zwischen den kantonalen Gesundheitskosten sind in der zweiten Hélfte
der Neunzigerjahre ein wenig kleiner geworden. Nach wie vor sind die Unterschiede aber
betrachtlich. So ist der Pro-Kopf-Nettofinanzierungsbedarf der Kantone Basel-Stadt und
Genf bis zu vierma hoher als derjenige der Kantone Luzern, Schwyz, Appenzell
Innerrhoden und Thurgau. Die hdchsten Kosten finden sich in den Stadtkantonen und
héngen mit einem stark spezialisierten und dichten Leistungsangebot im ambulanten und
stationéren Bereich — kombiniert mit einem hohen Anteil betagter Menschen tberdurch
schnittlicher Arbeitslosigkeit und schwach ausgebildeten sozialen Netzwerken — zu-
sammen. Die vertiefte Untersuchung der Entwicklung der Kostendifferenzen forderte
einen Nivellierungseffekt zu Tage (Ruefli/Vatter 2001). Dieser weist darauf hin, dass die
im Zusammenhang mit dem KVG eingeleiteten Massnahmen im stationdren Bereich der
Gesundheitsversorgung in einzelnen Kantonen zu splrbaren finanziellen Entlastungen
gefuhrt haben. So konnten die beiden Stadtkantone Genf und Basel-Stadt mit dem
hochsten Kostenniveau die Ausgaben im Gesundheitswesen in der zweiten Halfte der
Neunzigerjahre senken. In kleinen und mittelgrossen Kantonen haben der vergleichsweise
geringere politische und finanzielle Druck sowie ein gewisser Nachholbedarf im Investi-
tionsbereich dazu gefihrt, dass die angestrebten K osteneinsparungen nicht erzielt wurden.

Grundsétzlich ist jedoch festzuhalten, dass dem vergleichsweise niedrigen Wachstum der
kantonalen Gesundheitsausgaben eine starke Zunahme der Krankenversicherungskosten
gegentbersteht. Dies ist ein Zeichen dafir, dass die Massnahmen der Kantone in der
Regel nicht kostensenkend, sondern kostenverlagernd gewirkt haben. Dies wird durch die
statistische Analyse der Entwicklung der Finanzflisse im Zusammenhang mit dem KVG
erhartet. Sie konstatiert einen schleichenden Rickzug der Kantone aus der Spitalfi-
nanzierung. Die Untersuchungen empfehlen den Kantonen, ihren Handlungsspielraum —
insbesondere bel der Spitalplanung — besser auszuschopfen. Beispielsweise weist die fest-
gestellte Uberproportionale Kostenzunahme in den bevolkerungsmassig kleinen und mitt-
leren Kantonen auf die noch zu wenig ausgeschopften Moglichkeiten der interkantonalen
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen hin.

4.4.4 Aufgaben bei der Tarifgenehmigung und -festsetzung sowie bei der
Einhaltung des Versicherungsobligatoriums

Die Tarifverhandlungen zwischen den Versicherern und den Spitdlern wurden angesichts
der hérteren Verhandlungskultur zunehmend von den Kantonen beeinflusst. Es kam zu
einer Zunahme von gescheiterten Verhandlungen und damit vermehrt zu Tariffestsetzun
gen seitens der Kantone. Deren Doppelrolle as Finanzierer und Tréger von 6ffentlichen
Spitélern war aber zunehmend umstritten. Da die Kantone die Tarife weitgehend in ihrem
finanziellen Interesse festsetzten, beschritten die Versicherer den Beschwerdeweg, der
zum Bundesrat und zum Eidgenéssischen Versicherungsgericht beziehungsweise zur
Eidgentssischen Rekurskommission fuhrte. Die Untersuchungen empfehlen daher, auf
kantonaler Ebene eine Entflechtung der Rollen der Kantone als L eistungserbringer und als
Tarifgenehmigungs- beziehungsweise Festsetzungsbehdrde anzustreben. Diese Doppel-
funktion fuhrt zu Rollenkonflikten, welche die Kosteneindammung beeintrachtigen.
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Die Kantone sind auch fur die Kontrolle der Versicherungspflicht zustéandig. Eine
systematische Analyse unterschiedlicher Vollzugsmodelle sowie von deren Starken und
Schwéachen wurde im Rahmen der Wirkungsanalyse nicht durchgefiihrt. Abklarungen in
einzelnen Kantonen haben aber ergeben, dass sehr unterschiedlich vorgegangen wird.
Zahlreiche Kantone fuhren keine Kontrollen durch, sondern informieren die Bevolkerung
ausschliesslich Uber die Versicherungspflicht. Grundsédtzlich kann aber festgestellt
werden, dass nur ein ganz geringer Tell der Bevdlkerung nicht krankenversichert ist.

4.5 Bund

Dem Bund kommen gemass Krankenversicherungsgesetz verschiedene, zum Tell neue
Aufgaben zu. Vorab ist er Genehmigungsinstanz bei gesamtschweizerischen Tarifver-
trdgen und wirkt as Beschwerdeinstanz in den Bereichen Tarifierung und Spital planung.
Neu kann der Bundesrat fur eine befristete Zeit die Zulassung von Leistungserbringern zur
Téatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung von einem Bedurfnis
abhangig machen und entsprechende Kriterien festlegen. Diese neue Kompetenz hat das
Parlament in der ersten Teilrevision KVG beschlossen. Das Eidgendssische Departement
des Innern entscheidet auf Antrag der Eidgentssischen Leistungskommission Uber die
Vergutungspflicht der Krankenversicherer. Schliesslich Ubt das Bundesamt for
Sozialversicherung verschiedene Aufsichtsfunktionen aus, indem es die Pramien der
Versicherer genehmigen, das finanzielle Gleichgewicht der Versicherer prifen muss und
sicherzustellen hat, dass diese die Krankenversicherung nach den Vorschriften des KVG
durchfihren.

45.1 Bundesrat

Von der Mdglichkeit, einen Bedurfnisnachwels fir bestimmte Leistungserbringer zu ver-
langen, hat der Bundesrat bisher keinen Gebrauch gemacht (Art. 55a KV G).

Hingegen hat er eine aktive Rolle im Zusammenhang mit der Entwicklung der gesamt-
schweizerischen einheitlichen Tarifstruktur fir &rztliche Leistungen TARMED Uber-
nommen. Der Antrag auf die bundesrétliche Genehmigung der Tarifstruktur wurde durch
die Tarifpartner Ende Juni 2000 gestellt. Am 18. September 2000 hat der Bundesrat die
Tarifstruktur TARMED genehmigt. Uber den Zeitpunkt der Einfuhrung und die
Umsetzung der Vorgabe der Kostenneutralitét bestand kein Konsens. Ende August 2001
wurde mitgeteilt, dass eine Einigung erzielt worden sei, welche einersaits die Uberarbeitete
Tarifstruktur umfasst und andererseits das Anpassungskonzept, das im ersten Jahr nach
der Einfihrung umgesetzt werden soll. Die Ratifizierung durch die Tarifpartner steht
indessen noch aus. Dem Bundesrat wurden zudem bis Ende Oktober keine der genannten
Unterlagen zur Genehmigung eingereicht. Was die Frage des Einflihrungszeitpunktes und
des vom Bundesrat zur Bedingung fir die Einflhrung erklarten Kostenneutralitétskonzep-
tes angeht, so haben die Tarifpartner keine Absichten bekannt gegeben.

Die Anzahl der Tarifbeschwerden an den Bundesrat hat stark zugenommen. Sie wurden
zum Uberwiegenden Teil von den Versicherern eingereicht, die bei den Tarifen betreffend
die stationdre Behandlung in dffentlichen Spitédlern, in Heimen und in privaten Spitélern
hauptsachlich die Senkung der von den Kantonen festgesetzten Tarife verlangten. Der
Bundesrat ist in seinen Entscheiden zum Uberwiegenden Teil den Antrégen der
Versicherer nach Tarifsenkungen gefolgt. Dabel hat er sich meist den Empfehlungen des
Preistiberwachers angeschlossen. Der Preisiiberwacher beschrankte sich in einer ersten
Phase mit seinen Empfehlungen vor alem auf die stationdren Spitaltarife. In diesem
Bereich konnte er durch die vorgeschlagenen Grundsétze fur die Tarifberechnung zur
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Kldrung von Vollzugsfragen beitragen und durch die Forderung nach besseren
Datengrundlagen die Kostentransparenz der Spitéler verbessern. Da die Grundséize in der
Praxis weitgehend angewandt werden, konnten der Preisiiberwacher und der Bundesrat
einen Beitrag zur Stabilisierung der Spitaltarife leisten. Die entwickelte Praxis wird jedoch
von den Leistungserbringern und den Kantonen als unsachlich, widersprichlich und
politisch beeinflusst kritisiert. Auch wird bemangelt, dass der Bundesrat die Beschwerden
in der Regel nicht sehr speditiv erledigt habe.

Die lange Dauer der Entscheidfindung wird auch im Bereich der Beschwerden gegen
kantonale Spitalplanung und -listen kritisiert. Der bereits von den Kantonen oft nicht sehr
rasch an die Hand genommene Prozess wurde geméass der verfligbaren Evaluationsstudie
durch den Bund zusétzlich verzogert. Es wird darauf hingewiesen, dass das KV G wichtige
Begriffe im Planungsbereich offen l&sst (z. B. ,bedarfsgerechte Planung* oder ,ange-
messener Miteinbezug der Privatspitdler*), was dazu flhrte, dass der Bundesrat die ent-
sprechenden Interpretationen Uber die Rechtsprechung und entsprechende Richtlinien
kldren musste. Die Rechtsprechung des Bundes ist jedoch umstritten, was zu weiteren
Vollzugsschwierigkeiten fuhrte. Zudem werden die Entscheidungsprozesse innerhalb der
Bundesverwaltung als sehr langwierig beurteilt.

45.2 Eidgenossisches Departement des Innern

Das Eidgentssische Departement des Innern (EDI) entscheidet auf Antrag der Eid-
gendssischen Leistungskommission Uber die Vergltungspflicht der Krankenversicherer
bei umstrittenen Leistungen. Mit diesem Instrument Ubt der Bund direkten Einfluss auf die
Leistungserbringer aus. Indirekt sind davon aber auch die Versicherten betroffen, da damit
der Leistungsumfang der obligatorischen Krankenpflegeversicherung definiert wird.

Wie in den Abschnitten 2.7 und 3.2.1 ausgefihrt wurde, kann der Leistungsumfang der
schwei zerischen obligatorischen Krankenpflegeversicherung im internationalen Vergleich
als umfassend gelten. Die wesentlichen Bedurfnisse werden umfassend abgedeckt, und die
Versorgungsdichte ist sehr hoch. In der politischen Diskussion wird jedoch kritisiert, dass
das EDI die Kostenfolgen neu zugelassener Leistungen zu wenig berticksichtige und
dadurch wesentlich mitverantwortlich sel fir die Kostensteigerung im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die empirische Uberprifung dieser Argu-
mentation im Rahmen der Wirkungsanalyse zeigte tatsachlich, dass die Eidgentssische
Leistungskommission (ELK) den Kostenfolgen ihrer Entscheidungen in der Regel wenig
Beachtung schenkt. Die Evaluation stellte fest, dass die Kostenfolgen, die sich aus den
durch die ELK behandelten Leistungen ergeben, nur grob geschétzt werden kénnen. Der
Anteil der von der Kommission angenommenen Leistungen an den jahrlichen
Veranderungen der Krankenversicherungsausgaben entspricht aber in jedem Fal nur
wenigen Prozenten, sodass in diesem Zusammenhang nicht von einem massgeblichen
Einfluss auf die Kostenentwicklung gesprochen werden kann. Dennoch empfehlen die
Expertinnen und Experten, die Kostenfolgen der Entscheidungen des EDI in Zukunft
systematischer zu schdtizen und zu Uberwachen. Im Falle neuer Entwicklungen bei
Datenquellen, wie Einzelkostenabrechnung der arztlichen Leistungen (TARMED) sollen
friihzeitig die spezifischen Bediirfnisse der Uberwachung der Kostenentwicklung beriick-
sichtigt werden.

45.3 Bundesamt flr Sozialversicherung

Das BSV hat die Pramien der Versicherer zu genehmigen. Die Versicherer erachten diesen
Prozess as politisch geféarbt. Sie beanstanden, dass die Genehmigung ihre langfristige
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Finanzplanung beeintrachtige. Zudem wird auf Grund der grossen offentlichen Aufmerk-
samkeit die Gefahr einer Imagebeeintrdchtigung bel einer Verdnderung der Prémien
erhéhung durch den Bundesrat kritisiert. Die verflgbare Untersuchung von Expertinnen
und Experten empfiehlt daher, die Einflussnahme des Bundes auf die Prémiengestaltung
zu Uberprufen, zumal die Kostenwirksamkeit dieser Massnahme bisher nicht erwiesen ist.

In den Augen der Wirkungsanalyse hat das BSV seinen Handlungsspielraum bei der
Entwicklung von Kosten- und Leistungsrechnungsvorgaben fur die Leistungserbringer
nicht ausgeschopft. Die Tatsache, dass vom Bund bis anhin keine verbindliche Be-
stimmung fur eine @nheitliche Kostert und Leistungsrechnung im Spitalbereich und bel
der Langzeitpflege erlassen wurde, wird von den Expertinnen und Experten als wesent-
liches Hemmnis im Hinblick auf eine Stabilisierung der Kosten in diesen Bereichen
betrachtet.

Im KVG wurde die Qualitatssicherung erstmals geregelt. Das KVG gibt dem Bundesrat
die Moglichkeit, nach Anhoren der interesserten Organisationen systematische
wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitdt oder des zweckméssigen
Einsatzes der von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bernommenen
Leistungen vorzusehen. Gegenwartig Uberlésst das BSV diese Aufgabe weitgehend den
Leistungserbringern. Es hat aber 1999 Ziele und Anforderungen an die Umsetzung von
Qualitétssicherungsmassnahmen formuliert und damit einen aktiven Beitrag zur
Diskussion geleistet und die Planungssicherheit der Leistungserbringer geférdert. Die
Expertinnen und Experten verlangen, dass der Bund im Bereich der Qualitétssicherung
eine wesentlich aktivere Rolle Ubernimmt und dafir auch finanzielle Mittel einsetzt
(Faisst/Schilling 1999b).

Schliesslich wirft die Wirkungsanalyse die Frage auf, ob das BSV seine Informations-
aufgaben gegeniiber der Bevilkerung ausreichend wahrgenommen hat. Uber die Halfte
der Befragten wies im Jahr 2000 einen mittleren subjektiven Informiertheitsgrad tber das
Krankenversicherungsgesetz auf. Knapp ein Funftel flhlte sich gut oder sehr gut
informiert. Ein Viertel war der Ansicht, mangelhaft bis schlecht unterrichtet zu sein. Die
allgemeinsten Basiskenntnisse Uber das KVG waren bei der Mehrzahl der Versicherten
vorhanden (Peters et al. 2001). Allerdings deutet eine Auswertung der Anfragen bei
V ersichertenorganisationen darauf hin, dass die Konsequenzen des Grundsatzes der vollen
Freizligigkeit vielen Versicherten noch nicht klar sind (Faisst/Schilling 1999a). Die
Expertinnen und Experten empfehlen daher dem Bundesamt, eine aktivere Informations-
politik zu betretben. Zudem solle gepriift werden, ob die Organisationen von Patientinnen
und Patienten sowie von Versicherten gestarkt werden koénnten, um in diesem Bereich
notwendige Aufgaben Ubernehmen zu kénnen.

Zusammenfassend |8sst sich aus den verfligbaren Untersuchungen ableiten, dass der Bund
die Fuhrungsrolle im Bereich der Krankenversicherung nicht konsequert wahrgenommen
hat. Er hat vor allem eine reaktive Politik betrieben. In Zukunft sollte eine voraus-
schauende Klarung und Definition der offenen Begrifflichkeiten im KVG durch Richt-
linien in den Bereichen Tarife, Spitalplanung und Qualitétssicherung erfolgen.
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5. Synthese und offene Fragen

Die Wirkungsanalyse zum Krankenversicherungsgesetz hat zum Ziel, zuverlassige Infor-
mationen Uber den Vollzug und die Wirkungen des Gesetzes zu liefern. Auf dieser Grund-
lage sollen Massnahmen zur Optimierung der Umsetzung des KV G basieren.

In den vorangegangenen Kapiteln haben wir Vollzug und Wirkungen der einzelnen Mass-
nahmen des KV G dargestellt und geprift, ob und in welchem Umfang die drei Hauptziele
erreicht wurden und ob die Akteure ihren Handlungsspielraum erwartungsgemass genutzt
haben. Nun geht es darum, diese Informationen zu synthetisieren, um damit die Grundlage
fur Optimierungen der Umsetzung sowie fir notwendige Gesetzesdnderungen bereitzu-
stellen. Zu diesem Zweck fassen wir im ersten Abschnitt die wichtigsten Angaben
betreffend die Zielerreichung zusammen. Im zweiten Abschnitt prifen wir, ob sich die
konzeptionellen Grundlagen des KVG bewahrt haben. Schliesslich weisen wir im dritten
Abschnitt auf die offenen Fragen hin.

51 Wurden die Ziele erreicht?

Das KV G und damit die obligatorische Krankenpflegeversicherung verfolgt drel Ziele: die
Starkung der Solidaritét, die Bereitstellung einer qualitativ hochstehenden medizinischen
Versorgung fir die ganze Bevolkerung und die Dampfung der Kostenentwicklung.

51.1 Solidaritat

Hinsichtlich der beabsichtigten Stérkung der Solidaritdt zwischen Jung und Alt, Gesund
und Krank sowie Arm und Reich weisen die verfligbaren Evaluationen von aussen
stehenden Expertinnen und Experten darauf hin, dass mit der Einfihrung des KVG ver-
schiedene Méngel der vorangegangenen gesetzlichen Regelung behoben werden konnten.
Die unter dem alten Gesetz zu beobachtende Entsolidarisierung konnte wirkungsvoll
verringert werden. Dazu beigetragen haben das Obligatorium, die volle Freizigigkeit, die
einheitliche Pramie innerhalb einer Versicherung und einer Region, der Risikoausgleich
und schliesslich die individuelle Pramienverbilligung fir Personen in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhdtnissen. Obwohl im Gesetz keine verbindliche Zielgrésse definiert
ist, kommt die Wirkungsanalyse zum Schluss, dass das Solidaritdtsziel im Wesentlichen
erreicht wurde.

Allerdings wurden auch verschiedene Defizite konstatiert, die es bei der Weiter-
entwicklung zu beheben gilt. So hat der Risikoausgleich zwar die Risikoselektion durch
die Vesicherer vermindert, er konnte sie aber nicht vollstdndig unterbinden. Die
individuelle Prémienverbilligung entlastet die unteren Einkommensschichten zwar
wirksam, in Kantonen mit hohen Prémien aber ungeniigend. Zudem wurde der Vollzug in
einzelnen Kantonen beméangelt. Insbesondere wird die Information der Bevolkerung tber
ihr Recht auf Pramienverbilligung als zum Teil ungeniigend erachtet. Ein Problem besteht
auch darin, dass verschiedene Massnahmen, welche die Solidaritdt in der soziaen
Krankenversicherung sicherstellen, notwendigerweise die okonomischen Anreize fir
Versicherte, Versicherer und Leistungserbringer verandern. So stellt sich etwa die Frage,
ob eine Erweiterung des Risikoausgleichs nicht den Wettbewerb 2zwischen den
Versicherern einschrankt und die Entwicklung einer Einheitskasse einleitet. Auch ist zu
vermuten, dass die Ausgestaltung der Prémienverbilligung die Motivation der Ver-
sicherten, sich fur einen ginstigen Versicherer und ein ginstiges Versicherungsmodell zu
entscheiden, beeinflussen kann. Bei Anderungsvorschlagen ist auf eine ausgewogene Be-
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ricksichtigung des Solidaritétsziels und der wettbewerblichen Ausrichtung des KVG zu
achten.

5.1.2 Leistungen

Auch im Hinblick auf die Bereitstellung einer qualitativ hochstehenden medizinischen
Versorgung fur die ganze Bevolkerung weisen die Expertinnen und Experten darauf hin,
dass mit dem Krankenversicherungsgesetz wichtige L tcken geschlossen werden konnten.
Zu erwdhnen sind insbesondere die Pflege zu Hause und in Pflegeheimen sowie die
unbeschrankte Leistungspflicht bei Spitalaufenthalten. Der Leistungsumfang kann heute —
auch im internationalen Vergleich — als umfassend beurteilt werden, und der Zugang der
Versicherten zu den Leistungen ist gewahrleistet.

In der politischen Diskussion wird kritisiert, dass das Eidgendssische Departement des
Innern die Kostenfolgen neu zugelassener Leistungen zu wenig berticksichtige und
dadurch wesentlich mitverantwortlich sei fir die Kostensteigerung im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die empirische Uberprifung dieser
Argumentation im Rahmen der Wirkungsanalyse zeigte tatséchlich, dass die Eidge-
nossische Leistungskommission (ELK) den Kostenfolgen ihrer Entscheidungen in der
Regel zu wenig Beachtung schenkt. Die Evaluatorinnen und Evaluatoren stellten fest, dass
die Kostenfolgen, die sich aus den durch die ELK behandelten Leistungen ergeben, nur
grob geschétzt werden kénnen. Der Anteil der von der Kommission angenommenen
Leistungen an den jahrlichen Verdnderungen der Krankenversicherungsausgaben ent-
spricht aber in jedem Fall nur wenigen Prozenten, sodass in diesem Zusammenhang nicht
von einem massgeblichen Einfluss auf die Kostenentwicklung gesprochen werden kann.
Dennoch empfehlen die Expertinnen und Experten, die Kostenfolgen der Entscheidungen
des Eidgendssischen Departements des Innern in Zukunft systematischer zu schéatzen und
zu Uberwachen.

Weiter haben die Untersuchungen gezeigt, dass die Qualitétssicherung im Gesundheits-
wesen noch wenig entwickelt ist. Schliesslich wurde ermittelt, dass die Integration von
praventiven Leistungen in die obligatorische Krankenpflegeversicherung teilweise dazu
gefuhrt hat, dass sich Kantone aus der Finanzierung von Kampagnen zuriickgezogen
haben. Dies hat die Verbreitung der Pravention beeintrachtigt.

51.3 Kosten

Das dritte Hauptziel des KVG ist darauf ausgerichtet, die Kostenentwicklung zu bremsen.
Diesbeziiglich hat das Gesetz die Erwartungen nicht erflillt. Abgesehen von diesem
Einfuhrungseffekt lagen die jahrlichen Kostensteigerungen seit der Einfiihrung des KVG
1996 bis ins Jahr 2000 bei 5,3 Prozent und damit unter den Steigerungsraten der Jahre
zwischen 1985 und 1995 (6,6 Prozent), aber wie schon in der Vorperiode deutlich tber
dem wirtschaftlichen Wachstum.

Besonders gross war das Ausgabenwachstum in den Bereichen Medikamente, ambulante
Spitalbehandlung, Pflegeheime und Spitex. Bel der Zunahme der Aufwendungen fir
Pflegeheime und Spitex-Dienstleistungen handelt es sich nach Ansicht der Expertinnen
und Experten vermutlich um einen zeitlich verzogerten Einflhrungseffekt, der in den
néchsten Jahren abflachen wird. Hingegen beschleunigt sich die Kostenentwicklung in den
Bereichen Medikamente und ambulante Behandlungen, welche Spitéler leisten. Bei den
Medikamenten |&sst sich die Erhthung auf eine Mengenausweitung zuriickfuhren, sind die
Heilmittelpreise doch tendenziell gesunken. Bei den ambulanten Leistungen im Spita
handelt es sich um eine Verlagerung stationdrer Behandlungen in den ambulanten Bereich.
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Abgesehen von den Einfuhrungseffekten des KVG verlaufen die Trends dhnlich wie vor
dem Inkrafttreten des Gesetzes.

Einen relevanten Einfluss des KVG auf die Entwicklung der allgemeinen Gesundheits-
kosten konnten die verfigbaren Wirkungsanalysen nicht feststellen (Greppi et al. 2000).
Die Steigerungsrate lag zwar leicht unter dem Mittel der vier vorangegangenen Jahre, aber
deutlich Uber der durchschnittlichen Jahresteuerung von 0,8 Prozent beziehungsweise der
Entwicklung der Reallhne (minus 0,3 Prozent).

Internationale Vergleiche weisen darauf hin, dass die steigenden Gesundheitskosten in
allen entwickelten Staaten Anlass fur Reformen des Gesundheitswesens bilden. Dabei
zeigt sich, dass weder deregulierte Systeme, wie sie die Vereinigten Staaten kennen, noch
staatliche Systeme, wie das in Frankreich praktizierte Modell, die Steigerungsraten
langerfristig haben senken konnen. Die Entwicklung der schweizerischen Gesundheits-
kosten weicht nicht von den in den Nachbarléndern festzustellenden Trends ab. Dies zeigt
die nachfolgende Darstellung D 5.1.

D 5.1: Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf in Landeswahrung
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Im internationalen Vergleich zeichnet sich das schweizerische System durch einen hohen
Leistungsstandard, durch eine gute Zuganglichkeit fir alle Bevolkerungsschichten zu den
Leistungen und durch eine hohe Wahlfreitheit der Versicherten und Patientinnen und
Patienten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung aus. Gleichzeitig wird ein
relativ hoher Antell des Gesundheitswesens Uber den privaten Markt finanziert, sodass
individuellen Préferenzen gut Rechnung getragen werden kann. Dennoch kommt eine
neuere Untersuchung zum Schluss, dass das schweizerische Gesundheitssystem im
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internationalen Vergleich nicht as , leistungsfahig® angesehen werden kann, weil Lander
wie Belgien und Schweden mit 50 Prozent weniger Kosten pro Einwohner bessere
Indikatoren der Gesundheit und der Zufriedenheit ihrer Bevolkerung erzielen
(Dominighetti/Quaglia 2001).

5.2 Haben sich die konzeptionellen Grundlagen bewahrt?

Mit dem Krankenversicherungsgesetz hat die Schweiz Rahmenbedingungen fir einen
regulierten Wettbewerb gesetzt. Fir die ganze Bevilkerung besteht eine umfassende
obligatorische Krankenpflegeversicherung im Krankheitsfall, deren Finanzierung auf dem
Prinzip der Solidaritdt zwischen Gesunden und Kranken, Jungen und Alten, M&nnern und
Frauen sowie hoheren und tieferen Einkommen basiert. Innerhalb des gesetzten Rahmens
haben die Krankenversicherer Gestaltungsspielraume erhalten und konnen neue
Versicherungsformen anbieten. Die innovativsten Elemente sind die verschiedenen
Managed- Care- Formen.

Wéhrend das Gesetz die Solidaritét zwischen Versicherten mit unterschiedlichem Krank-
heitsrisko und mit unterschiedlichem Einkommen verstarkt und eine hochstehende
medizinische Versorgung sicherstellt, sind deutliche positive Auswirkungen des neuen
KVG auf die Kostenentwicklung nicht sichtbar. Zwar konnten die Preise im Gesundheits-
wesen stabilisiert werden, doch ist ein grosses Mengenwachstum zu beobachten, welches
Uber das KV G nicht gesteuert werden kann.

Das KVG setzte Erwartungen in das Verhalten der Akteure. Wie die verfligbaren Unter-
suchungen von Expertinnen und Experten zeigen, haben diese ihre Rollen aber nur zum
Teil wahrgenommen. Oft haben sie ihre angestammte Position verteidigt. Die Leistungs-
erbringer blieben dem Wettbewerb wenig ausgesetzt. Auch ist deren Entwicklung stark
von den Kantonen beeinflusst, welche in einem Interessenkonflikt zwischen ihrer Fun-
ktion as Spitalbetreiber und als Tarifgenehmigungsbehdrde stehen. Die Krankenver-
sicherer und die Versicherten ihrerseits machten von den neuen Versicherungsformen
wenig Gebrauch. Die Versicherten haben zwar umfangreiche Wahl moglichkeiten,
scheinen aber mit ihren Versicherungsl6sungen zufrieden zu sein und sehen daher keine
Veranlassung zu Veranderungen. Von den besonderen Versicherungsformen ist zurzeit
kein Beitrag zur Kosteneindammung festzustellen. Mit dem KV G wurden die Versicherer
aufgefordert, sich verstérkt wettbewerblich zu verhalten und sich von ,Verwaltern® zu
»unternehmern* zu entwickeln. Diese Veranderungen sind zwar in Gang gekommen, aber
noch wenig weit entwickelt. Erst am Anfang steht auch die strukturierte
Qualitatssicherung durch Versicherer und Leistungserbringer. Und auch die Anderungen
der Rahmenbedingungen des KV G im Tarifbereich haben bisher praktisch keinen Einfluss
auf die Reduktion der Gesundheitskosten ausgetulbt.

Trotz der Uberwiegend kritischen Bilanz beziglich der Wirkung des Gesetzes auf die
Kostenentwicklung gilt es zu beachten, dass viele positive Entwicklungen in Gang
gekommen sind. Davon sind in den néchsten funf bis zehn Jahren Beitrage zur Erhéhung
der Effizienz des schweizerischen Gesundheitssystems zu erwarten. So hat das KVG die
Trangparenz des Gesundheitswesens, die Wahlfrelheit fur die Versicherten as Markt-
teilnehmerinnen und Marktteilnehmer und damit deren Selbstverantwortung gestarkt. Der
Leistungskatalog sichert eine qualitativ hochstehende Medizin im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die volle Freizligigkeit, der Risikoausgleich
und die Pramienverbilligung stellen die Solidaritét sicher. Die Professionalisierung der
Versicherer wurde eingeleitet. Leistungserbringer ziehen vermehrt auch ©6konomische
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Uberlegungen in ihre Entscheidfindung ein. Auf verschiedensten Ebenen sind Innovatio-
nen in Gang gekommen.

Die vorliegenden Untersuchungen kommen daher mehrheitlich zum Schluss, dass sich die
konzeptionellen Grundlagen des KVG bewdhrt haben. Die sozialpolitische Zielsetzung
mit den dazugehorigen gesetzlichen Rahmenbedingungen und die wettbewerblichen
Elemente werden aber auch in Zukunft in einem Spannungsverhdtnis stehen. Diese
Tatsache ist grundsétzlicher Natur und kann nicht aufgeldst, aber besser ausgeglichen
werden. Die verfugbaren Studien machen deutlich, dass das KVG verschiedene proble-
matische Anreize setzt, die dazu fihren, dass die marktwirtschaftliche Steuerung nicht
ausreichend funktioniert, um die Kostenentwicklung wirksam enzudammen. Die
Expertinnen und Experten orten entscheidende V erbesserungsméglichkeiten in folgenden
neun Bereichen:

5.2.1 Managed Care

Etliche Evaluationen streichen heraus, dass ales unternommen werden sollte, was zu
einem vermehrten Einsatz von besonderen V ersicherungsformen und damit von Managed-
Care-Organisationen fuhrt. Expertinnen und Experten setzen in diese Modelle nach wie
vor grosse Hoffnungen dahingehend, dass damit die Kostenentwicklung gebremst werden
kann. Sie verlangen ein kontinuierliches Monitoring mit jahrlicher Berichterstattung und
statistischen Erhebungen, um die Entwicklung neuer Versicherungsformen zuverléssig
verfolgen zu kénnen. Zudem vertreten sie die Ansicht, dass verschiedene heute geltende
Bestimmungen die Verbreitung von Managed-Care-Organisationen behindern. So wird
unterstrichen, dass die Versicherer gegenwértig kaum an diesen Modellen interessiert
snd, well die Abgaben an den Riskoausgleich zum Teil hoher sind as die
Pramieneinnahmen. Zudem wirkt sich die Vorschrift, dass HMO-Einrichtungen in den
ersten funf Jahren nur 20 Prozent der Kosteneinsparungen in Form tieferer Pramien
weitergeben durfen, hemmend auf die Verbreitung aus. Auch schmdert geméss
Expertenmeinung der Kontrahierungszwang das Interesse der Arztinnen und Arzte an
diesen Versicherungsmodellen.

5.2.2 Spitalfinanzierung

Verschiedene Expertinnen und Experten vertreten die Meinung, dass die Spitalfinan
Zierung neu geregelt werden muss. Das heutige System fuhrt in ihren Augen dazu, dass
die kantonalen Subventionen nur einem Teilbereich des Gesundheitswesens zufliessen,
was zu Verzerrungen und Fehlanreizen fuhrt. Aus diesem Grund verlangen sie, den
Ubergang zu einem monistischen System vorzubereiten. Konkret bedeutet das, dass die
Gesamtkosten der stationér erbrachten Leistungen Uber einen Finanzierer abgewickelt
werden. Die bisherigen kantonalen Subventionen gingen nicht mehr an die Spitder,
sondern direkt an die Versicherer oder alenfalls an einen gemeinsamen Fonds der Ver-
sicherer, wodurch der Interessenkonflikt der Kantone zwischen der Aufsichtspflicht und
der Lestungserbringung entschérft wird. Mit diesem System soll unter anderem der
Wettbewerb zwischen stationéren und ambulanten medizinischen Leistungen verstérkt
werden. Es wirden , gleich lange Spiesse” geschaffen.

Die Expertinnen und Experten schlagen einen Fonds vor, welcher zum einen durch die
bisherigen Kantonssubventionen an die stationdren Aufenthalte zu speisen wéare. Zum
anderen konnten zusétzliche Steuermittel eingeschossen werden, um den steuerfinanzier-
ten Anteil der von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Ubernommenen Leis-
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tungen zu erhthen. Die anstehende zweite Teilrevision des KV G gehe in dieser Hinsicht
in die richtige Richtung, 16se aber das Kernproblem nicht.

5.2.3 Kontrahierungszwang

Drittens wird in den Evaluationen verschiedentlich die Abschaffung des Kontra
hierungszwangs empfohlen. Gegenwartig bestehen fur Leistungserbringer auf Grund der
Pflicht der Versicherer, mit den zugelassenen Leistungserbringern Tarifvertrdge abzu-
schliessen (was gemeinhin as Kontrahierungszwang bezeichnet wird), wenig Anreize,
wirtschaftliche Risiken zu Gbernehmen. Es wird argumentiert, dass die Versicherer mit der
Aufhebung dieser Regelung die Zahl der Leistungserbringer, die zur Tétigkeit zu Lasten
der Krankenversicherung zugelassen sind, begrenzen wirden. Dadurch konnte die
Mengenausweitung und damit auch die Kostensteigerung zu Lasten der Kranken
versicherung im ambulanten Bereich begrenzt werden. Die finanziellen Anreize, welche
die Er6ffnung einer privaten Arztpraxis in der Schweiz mit sich bringt, wirden reduziert.
Angesichts des wirtschaftlichen Risikos, das die Er6ffnung einer solchen Praxis bei einer
Aufhebung des Kontrahierungszwangs darstellte, wiirden zahlreiche Arztinnen und Arzte
es vorziehen, weiterhin im Spitalbereich tétig zu sein, wo gegenwartig Arztemangel
herrscht.

Allerdings ist zu bedenken, dass die Versicherten in der freien Wahl des Leistungser-
bringers eingeschrankt wéren. Die freie Wahl des Leistungserbringers bildet einen der
Hauptgrundsdize des Systems der soziden Krankenversicherung, auf welchen die
Bilrgerinnen und Birger grossen Wert kegen. Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs
konnte fur &ltere Patienten und/oder fur chronisch Kranke, fir welche die therapeutische
Beziehung besonders wichtig ist, negative Auswirkungen haben. Zudem stellt sich das
Problem, dass Gruppen von Patientinnen und Patienten, welche hohe Kosten verursachen,
von den Versicherern dadurch ausgeschlossen werden konnten, well Letztere mit
bestimmten Leistungserbringern keine Vertrage abschliessen.

524 Risikoausgleich

Die Untersuchungen, welche sich mit dem Risikoausgleich beschéftigt haben, weisen
darauf hin, dass sich dieses Instrument mit seiner bald zehnjéhrigen Praxis bel allen
Akteuren eingespielt hat. Es hat in seiner heutigen Form auch eine relativ weitgehende
Akzeptanz — im Sinne eines kleinsten gemeinsamen Nenners — erreicht. Die Einheits-
pramie setzt nach Ansicht der Expertinnen und Experten voraus, dass der Risikoausgleich
unter den Versicherern zeitlich unbegrenzt beibehalten wird. Die Fachleute fordern aber
einen gegenuber heute differenzierteren Ausgleich, da die Versicherer mit der heute
geltenden Regelung in relativ starkem Masse Risikoselektion betreiben und somit das
Solidaritétsziel aushohlen konnten.

Verlangt wird auch die Prifung eines steuerfinanzierten Hochrisikopools. Indem die
Versicherer die vorhersehbaren Kosten sehr teurer Falle vor dem Geschéftgahr an einen
Risikopool abtreten konnten, liessen sich die Anreize zur Risikoselektion vermindern. Der
Pool wére in einem Bereich wirksam, in welchem finanzielle Anreize das Verhalten der
Patientinnen und Patienten nicht beeinflussen. Zudem konnte innerhalb des Pools ein
konsequentes Fallmanagement betrieben werden.

5.25 Pramienverbilligung

Die marktwirtschaftliche Ausrichtung der Krankenversicherung soll die Solidaritéts
Zielsetzung nicht beeintréchtigen. Aus okonomischer Sicht sollten Umverteilungs-
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massnahmen nicht bei einzelnen sozial politischen Instrumenten ansetzen. Vielmehr sollten
se im Rahmen der Besteuerung oder durch algemeine Einkommenszuschiisse an
Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdtnissen zum Tragen kommen. Das
geltende Pramienverbilligungssystem verstosst zwar gegen dieses theoretische Prinzip, die
Expertinnen und Experten empfehlen aber die Beibehaltung der Massnahme, welil sie sich
als wirksames Solidaritdtsinstrument erwiesen hat. Verlangt wird aber einerseits eine
Verringerung der Unterschiede in den kantonalen Vollzugssystemen und andererseits die
Festlegung eines sozialpolitischen Wirkungsziels, dessen Einhaltung systematisch
Uberprift werden kann und soll. Zudem sollen Anreize geschaffen werden, welche
sicherstellen, dass sich Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdtnissen kosten
gunstigen Versicherungen zuwenden Das konnte beispiel sweise dadurch geschehen, dass
bei der Festsetzung der Hohe der Pramienverbilligung von den Pramien ausgegangen
wird, welche fur die Mitgliedschaft in Modelen mit beschrénkter Wahl der
Leistungserbringer bezahlt werden mussen. Die Préamienverbilligung wirde dann einen
abnehmenden Prozentsatz der Pramie decken, wenn der Empfanger eine teurere
Versicherung wahlt.

5.2.6 Leistungen

Auf Grund einer Analyse des Verfahrens der Leistungsbezeichnung sowie der Beschwer-
deverfahren gegen Entscheide der Versicherer schlagen Expertinnen und Experten vor,
Organisationen, welche sich fir die Rechte von Patientinnen und Patienten beziehungs-
weise von Versicherten einsetzen, die Moglichkeit zu geben, sich direkt an die Eidge-
nossische Leistungskommission zu wenden, in ein laufendes Verfahren einzugreifen
sowie eine Beschwerde gegen Verfigungen der Versicherer einzureichen. Bezlglich der
Vergltungspraxis der Versicherer wird dem Bund empfohlen, die Information von
Versicherten und Leistungserbringern zu verbessern.

Die Anayse der Dokumentationen, welche der Eidgentssischen Leistungskommission zur
Verfigung standen, liess die Expertinnen und Experten im Hinblick auf die Kostenfolgen
bei zwei Punkten Handlungsbedarf erkennen: Erstens soll fur die Geswchsteller ein
Leitfaden zur Berechnung der Kostenfolgen entwickelt werden, der auch Daten zur
Ermittlung der Kostenfolgen sowie Methoden zur Schliessung von Informations ticken
enthdt. Zweitens sollte Sorge getragen werden, dass im Falle neuer Entwicklungen bei
Datenquellen wie Einzelkostenabrechnung frihzeitig die spezifischen Bedlrfnisse der
Uberwachung der K ostenentwicklung berticksichtigt werden.

Schliessich weisen die Expertinnen und Experten auf unerwiinschte Entwicklungen im
Bereich der Gesundheitspravention hin und verlangen, dass der Bund diesbeziiglich
klarere Prioritéten setzt und dabei auch Vollzugsaspekte beriicksichtigt.

5.2.7 Qualitatssicherung

Die medizinischen Leistungserbringer und deren Verbande haben unterschiedliche Aktivi-
téten der Qualitétssicherung und Qualitétsforderung ergriffen. Mit einem Projekt im
Rahmen der Wirkungsanalyse KV G verschaffte sich das BSV einen Uberblick tiber diese
Aktivitéten auf Verbandsebene. Dabel zeigte sich, dass die meisten Verbande mit dem
Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer einen Rahmenvertrag zur Qualitéts-
sicherung abgeschlossen haben beziehungsweise zum Zeitpunkt der Erhebung (1999)
daran waren, Qualitétskonzepte und -programme zu erarbeiten. Qualitatsvertrage im Sinne
des Gesetzgebers existierten nur im Laborbereich. Damit waren die Anforderungen des
KVG noch bel weitem nicht erfillt. Die Expertinnen und Experten verlangten daher, dass
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der Bund im Bereich der Qualitétssicherung eine wesentlich aktivere Rolle tbernimmt und
dafur auch finanzielle Mittel einsetzt. Er solle — zusammen mit den Leistungserbringern —
eine klare und einheitliche Haltung vertreten und diese nach aussen kommunizieren.
Zudem sollen ale geplanten oder bereits umgesetzten Qualitéatssicherungs- und Qualitéts-
forderungsaktivitdten der Leistungserbringer zum Beispiel mit jahrlich publizierten
Quialitétsberichten transparent gemacht werden.

5.2.8 Information der Versicherten

Die Studien weisen auf verschiedene Informationsdefizite der Versicherten hin. So fehle
es oft an Grundinformationen, beispielsweise beziiglich der Mdglichkeiten des Kassen
wechsels, alternativer Versicherungsformen oder der Auswahl unterschiedlicher Franchi-
sen. Die vielen Anfragen bel Versichertenorganisationen zum Wechsel des Versicherers
fUr die obligatorische Krankenpflegeversicherung deuten weiter darauf hin, dass beziiglich
der vollen Freizlgigkeit bel vielen Versicherten noch Unsicherheiten bestehen. Weiter
stellte die Untersuchung Uber die Information der Versicherten fest, dass zur Qualitat und
Performance der Krankenversicherer kaum Informationen vorhanden seien. Die Auto-
rinnen und Autoren schlagen vor, mit Prédmientibersichten und Tipps fur die Versicherten
die relevanten Informationen leichter zuganglich zu machen. Es wird auch die Herausgabe
eines ,, Produktewegweisers’ angeregt, um die Markttransparenz zu steigern und die Zahl
der volkswirtschaftlich sinnvollen Wanderungen zu erhohen. Eine Evaluation erachtet es
auch as zweckmassig, die Organisationen der Patientinnen und Patienten beziehungs-
weise der Versicherten personell und materiell in die Lage zu versetzen, solche Aufgaben
wahrnehmen zu kénnen.

5.2.9 Spitalplanung

Verschiedene Evauationen verlangen eine Optimierung und Beschleunigung der
Spitalplanung. Der Bericht, der sich spezifisch mit dieser Thematik befasst, halt fest, dass
die fehlende gesamtschweizerische Gesundheitspolitik der wichtigste Grund fur die kon
statierten systemimmanenten Méangel der Spitalplanung sei. Er fordert daher einerseits
einen umfassenden Erfahrungsaustausch zwischen den Kantonen und andererseits bessere
Informationen zur gesundheitlichen Situation der Bevolkerung, zum Preis-Lestungs-Ver-
héltnis der Anbieter und zur Qualitét der erbrachten Leistungen. Die Gesundheitsbericht-
erstattung, wie sie in einigen Kantonen bereits praktiziert wird, sollte auf die ganze
Schweiz ausgedehnt werden.

Weiter wird betont, dass die gegenseitigen Beziehungen und Abhangigkeiten zwischen
ambulantem, teilstationdrem und stationdrem Bereich derart intensiv sind, dass eine sek-
torale Tellplanung ohne Berlicksichtigung der anderen Bereiche nicht zielfiihrend sein
konne. Verlangt wird eine Erweiterung der Spitalplanung in Richtung integrierter Ver-
sorgungsangebote (Hausarztinnen und -&rzte, ambulanter Bereich, teilstationdrer Bereich,
Einbezug von Rehabilitation, Psychiatrie und Geriatrie). Dabei sei alerdings zu beriick-
sichtigen, dass die Kantone beziiglich Gesundheitsversorgung nur beschrankt sinnvolle
Planungsregionen bildeten, so dass es notwendig sei, neue Planungsregionen zu schaffen.

Verschiedene Untersuchungen verlangen, dass im Bereich der Spitzen und Zentrums-
medizin eine eidgendssische Spitalplanung erstellt wird.
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5.3 Wichtige offene Fragen

Die Wirkungsanalyse zum Krankenversicherungsgesetz hat sich entsprechend dem 1998
definierten und in Kapitel 1 des vorliegenden Berichts zusammengefassten Ausfihrungs-
konzept aus ganz unterschiedlichen Perspektiven mit den Auswirkungen dieses Gesetzes
befasst. Obwohl in insgesamt rund 25 Studien zahlreiche Fragen geklart werden konnten,
blieben viele Themen unbearbeitet. Erkenntnisbedarf besteht insbesondere in folgenden
Bereichen:

Die Auswirkungen des KVG auf die Versorgungsstrukturen sind noch zu wenig
bekannt. Einerseits wurde die Spitalplanung nur unvollstandig beleuchtet. Notwendig
ist es, die Effekte auf kantonaler Ebene mittels Fallstudien qualitativ und anhand von
konkretem Zahlenmaterial quantitativ zu untersuchen. Andererseits gilt es, die Entwi-
cklung von Koordination, Kooperation und Konkurrenz zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern zu analysieren.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchungen wurden nur die Kostenentwicklungen
bei einzelnen Akteuren analysiert. Zu den Substitutions- und Verlagerungseffekten
bestehen nur qualitative Informationen. Notwendig wére eine ganzheitliche Kosten-
analyse, um zu ermitteln, in welchem Umfang das KV G Substitutions-, Verlagerungs-
und Mengeneffekte bewirkte. Besondere Aufmerksamkeit sollte den Verschiebungen
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung zukommen.

Die Kantone nutzen ihre Handlungsmdglichkeiten im Gesundheitswesen ganz unter-
schiedlich. Durch eine vergleichende Abklarung sollte aufgezeigt werden, wie die
Handlungsspielrdume wahrgenommen wurden. Auf dieser Grundlage kénnten ,, gute
Beispiele® diskutiert und gepriift werden, ob und unter welchen Bedingungen diese
auf andere Kantone Ubertragen werden konnten.

Akteure mit ganz unterschiedlichem Hintergrund sind der Ansicht, dass Managed-
Care-Modelle einen wichtigen Beitrag zur Dampfung der Kostenentwicklung leisten
koénnen. Nach wie vor fehlen zuverlassige statistische Aussagen zur Kostenseite. Eine
standardisierte Erhebung und Analyse ist daher notwendig. Offen sind allerdings die
Auswirkungen einer teilweisen oder generellen Aufhebung des Kontrahierungszwangs
auf die aternativen Versicherungsformen.

Wichtig ist es, auch die Kostenentwicklung im Medikamentensektor vertieft zu
untersuchen. In diesem Bereich wachsen die Ausgaben gegenwartig sehr stark. Es gilt
beispielsweise abzukléren, wie sich die Mengenausweitung entwickelt, ob und in
welchem Ausmass gunstige alte durch neue teure Medikamente substituiert werden,
wie sich die Verschreibung von Generika entwickelt und ob Apotheken tatschlich
Generikapraparate an Stelle von rezeptierten Original praparaten abgeben.

Besondere Aufmerksamkeit muss den Entwicklungen auf der Leistungsseite zu
kommen. So mussen die gesundheitlichen und die wirtschaftlichen Folgen von neu
zugelassenen L eistungen genau beobachtet werden. Zudem muss verfolgt werden, wie
sich der Einsatz von ,aten” Leistungen entwickelt. Wiederum geht es um das
Spannungsfeld zwischen Komplementaritdt und Substitution. Grosses Gewicht wird
den Arbeiten im Rahmen des Programms zur Evaluation der Wirksamkeit, der
Wirtschaftlichkeit und der Zweckmassigkeit der Komplementarmedizin (PEK)
zukommen.

Die Auswirkungen unterschiedlicher Modelle zur Vergitung der Leistungserbringer
wurden bisher nur am Rande in die Untersuchungen einbezogen. Neben den Effekten
des neuen Vergitungsmodells fir die Medikamentenabgabe wird es von grosser
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Wichtigkeit sein, die Effekte des neuen Tarifmodells fur &rztliche Leistungen (TAR-
MED) zu beobachten.

- Schliesdlich gilt es, die Entwicklungen zu beobachten, welche durch die bilateralen
Abkommen mit der Européischen Union ausgel0st werden. Zu denken ist dabei einer-
seits an die neu entstehenden Kosten durch Pramienverbilligungen zu Gunsten zusétz
licher Personengruppen. Andererseits ist offen, welche Konsequenzen die Liberalise-
rung des Zugangs zum schweizerischen Gesundheitsmarkt fiir Arzte und Arztinnen
aus der Européischen Union haben wird.

Die Wirkungsanalyse zu den Einfuhrungseffekten des KVG ist abgeschlossen. Die Liste
der offenen Fragen macht aber deutlich, dass es notwendig sein wird, diese Arbeiten fort-
Zusetzen.

Das Bundesamt flr Sozialversicherung beabsichtigt, in der ndchsten Phase der Wirkungs-
analyse den oben dargestellten Fragestellungen besonderes Gewicht beizumessen und sie
mit vertieften Evaluationen zu bearbeiten. Gleichzeitig soll ein Monitoringsystem aufge-
baut werden, um kinftige Entwicklungen frihzeitig zu erkennen. Beispielsweise soll das
Monitoring der Patientinnent und Patienten-Beschwerden, der individuellen Pramienver-
billigung, der besonderen Versicherungsformen sowie verschiedener Aspekte der Kosten
entwicklung fortgesetzt werden. Schliesslich gilt es generell, die statistischen Grundlagen
betreffend das schweizerische Gesundheitswesen im Allgemeinen und betreffend die
Krankenversicherung im Speziellen zu verbessern. Wie bisher sollen die Partner des
Bundesamtes im Gesundheitswesen in die Konkretisierung des Programms einbezogen
werden.



Kapitel 6: Beurteilung der Vorschlage der Expertinnen und Experten 123

6. Beurteilung der Vorschlage der Expertinnen und
Experten und einzuleitende Massnahmen

Im Folgenden werden die wichtigsten Schlussfolgerungen der Wirkungsanalyse fir die
verschiedenen Bereiche (vgl. Abschnitt 5.2) in Erinnerung gerufen. Ausserdem werden die
Vorschlage der Expertinnen und der Experten und die bereits durchgefiihrten, die
laufenden oder die einzuleitenden Massnahmen durch das BSV beurteilt.

Insgesamt zeigt sich, dass de vom Bundesrat in der Botschaft Uber die Revision der
Krankenversicherung von 1991 festgehaltenen Ziele erreicht worden sind. Eine Ausnahme
bildet indes die Kostensteuerung. Das System der individuellen Pramienverbilligung, das
als soziales Korrektiv eingefuhrt wurde, erflllt seine Aufgabe nur bedingt. Die Analyse
des BSV trégt jenen Komponenten Rechnung, welche die Konsolidierung der dem Sozial-
versicherungssystem von 1996 zu Grunde liegenden Grundprinzipien begiinstigen. Das
BSV legt dabei das Schwergewicht auf die Aspekte, die eine Steuerung der Kosten zu
Lasten der Krankenversicherung ermaglichen.

6.1 Besondere Versicherungsformen/Managed Care

Die Besonderheit des schweizerischen Systems besteht in der Verbindung des
Kontrahierungszwangs mit der freien Wahl der Versicherungsmodelle. Zu den besonderen
unter der Bezeichnung Managed Care zusammengefassten Versicherungsformen gehoren
Modelle, die als Gegenleistung fir eine eingeschrénkte Wahl der Leistungserbringer die
Pramien verbilligen (Art. 41 Abs. 4 KVG). Diese Modelle sind von den Versicherungs-
formen mit Préamienreduktion bei erhdhter Kostenbeteiligung der versicherten Person
(h6here als die ordentliche Franchise) zu unterscheiden oder auch von Bonussystemen,
das heisst von Modellen, bei denen die Pramienhdhe danach festgelegt wird, ob wahrend
einer bestimmten Zeitdauer Leistungen bezogen worden sind oder nicht. Der Bundesrat
ging bei der Einfuhrung des KVG davon aus, dass die hohere Franchise die Versicherten
zu ener kostenbewussteren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen veranlasst.
Verschiedene Studien zeigen indes, dass diese Modelle wegen der direkten finanziellen
Vorteile, das heisst wegen der Pramieneinsparungen gewdahlt werden. Mit der Mdglich
keit, jederzeit nach Ablauf des Kaenderjahres in die Grundfranchise zuriickzuwechseln,
wird der Anreiz zur Verhatensinderung abgeschwécht.

Die Managed-Care-Modelle kdnnen zu einer Kostensenkung in der Krankenversicherung
beitragen, indem sie das Verhalten von Patientinnen und Patienten sowie von
Leistungserbringern beeinflussen. Das Hausarztmodell beispielsweise schrankt den
,Patiententourismus®  und somit Mehrfachbehandiungen (mehrere Arztinnen/Arzte
behandeln dasselbe Leiden) ein. Die Zahl der Versicherten, die sich fir eine besondere
Versicherungsform mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer entscheidet, nimmt
zwar zu, jedoch nicht erheblich (fir 2000: 7,9 Prozent der Versicherten, Zunahme von
6,6 Prozent gegenlber dem Vorjahr).

Im Zusammenhang mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs sind unter anderem die
Voraussetzungen fur eine Weiterentwicklung dieser Modelle, als mdgliche Alternative
dazu in verschiedenen Berichten untersucht worden.

Die Evaluationen streichen heraus, dass alles unternommen werden sollte, was zu einem
vermehrten Einsatz von Managed-Care-Organisationen fuhrt. Verschiedene heute
geltende Bestimmungen beeintré&chtigen jedoch deren Verbreitung. So wird unterstrichen,
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dass die Versicherer gegenwartig kaum daran interessiert sind, weil die Abgaben an den
Risikoausgleich zum Teil hoher sind als die Pramieneinnahmen. Zudem wirke sich die
Vorschrift, dass HMO in den ersten funf Jahren nur 20 Prozent der Kosteneinsparungen
in Form tieferer Pramien weitergeben durfen, hemmend auf die Verbreitung aus. Auch
schmélert der Kontrahierungszwang das Interesse der Arztinnen und Arzte an diesen
Versicherungsmodellen. Schliesslich wird ein kontinuierliches Monitoring mit jahrlicher
Berichterstattung und statistischen Erhebungen vorgeschlagen, um die Entwicklung neuer
Versicherungsformen zuverlassig verfolgen zu kdnnen.

Die Studien machen deutlich, dass diese Versicherungsformen in unserem Land noch
wenig Anklang finden. Die Bereitschaft der Versicherten, sich fir Versicherungsformen
mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer zu entscheiden, ist gering. Die
Entwicklung schreitet darum nur langsam voran. Die Versicherer haben den breiten, vom
KVG eingeraumten Spielraum zur Schaffung von eigenen Managed-Care-Modellen nur
wenig genutzt. Zusammen mit den Leistungserbringern hétten sie neue Varianten der
angelsichsischen Systeme, die ausschliesslich auf den Profit der Versicherungsgesall-
schaften ausgerichtet sind, einfihren kénnen. Mit Managed-Care-Modellen kdnnen die
Versicherer in unserem System Einfluss auf die Kosten und Qualitétskontrolle nehmen,
wie sie dies bereits mit der Aufhebung des Kontrahierungszwangs anstreben. Es ist auch
weiterhin primér eine Aufgabe des Krankenversicherers und des Leistungserbringers — im
Sinne einer besseren Ausschopfung der Bestimmungen des KVG — ,auf Verhatens-
anderung ausgerichtete Angebote und Versicherungsmodelle zu entwickeln und
einzufihren.

Der Bundesrat hat in der zweiten Teilrevision des KV G vorgeschlagen, die Versicherer zu
verpflichten, ein solches Modell anzubieten. Ein parlamentarischer Vorschlag sient sogar
die obligatorische Einfuhrung des Hausarztmodells fir ale Versicherten vor. Das BSV ist
der Ansicht, dass dieser Vorschlag nicht aufgegriffen werden soll. Er fuhrt namlich dazu,
dass die Anreizwirkungen und damit die notwendige Verhatensanderung auf Grund
dieser Art des Obligatoriums nicht eintreten konnen. Damit der Risikoausgleich und die
Festsetzung der Prémienreduktion diese Versicherungsformen beginstigen, missen die
erforderlichen Gesetzesdnderungen genau geprift werden, und zwar unter Beibehaltung
des vom KVG eingefuihrten Solidaritétsprinzips und unter besonderer Beachtung der
Gefahren, die eine Risikoselektion mit sich bringt. Allerdings sind den Pramienrabatten
auch Grenzen gesetzt, wenn verhindert werden soll, dass die besonderen
Versicherungsformen zu einer Entsolidarisierung in der Grundversicherung fuhren.

Weitere Fragen missen indes noch geklart werden. So beispielsweise die Entschadigung
der vom Leistungserbringer erbrachten Leistung oder die Zweckméssigkeit einer
minimalen Unterstellungsdauer des Versicherten unter ein solches Versicherungsmodell.
Diese Uberlegungen durfen nach Ansicht der Autoren nicht nur finanzielle
Anreizmassnahmen mit einbeziehen. Bisweilen werden diese Modelle tatsachlich as
qualitativ minderwertige Gesundheitsversorgung dargestellt. Es ist deshalb sehr wichtig,
dass das Vertrauen in diese Versicherungsformen gefordert wird. Die dem Modell zu
Grunde liegenden Aspekte, wie einen umfassende medizinische Versorgung der Patient-
innen und Patienten, die Ubernahme von Folgebehandiungen und die Qualitdt der
Leistungen (beispielsweise durch die Aufsicht und die Zusammenarbeit der Leistungs-
erbringer), mussen der Bevolkerung vermittelt werden, und zwar gemeinsam von Bund,
Versicherern und Leistungserbringern. In diesem Bereich missen die Untersuchungen
vorangetrieben werden, und ein kontinuierliches Monitoring muss bereitgestellt werden,
um die Entwicklung solcher Modelle verfolgen zu kdnnen.
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6.2 Kontrahierungszwang

Verschiedentlich wird in den Evaluationen die Abschaffung des Kontrahierungsawangs
empfohlen. Gegenwartig bestehen fur die Leistungserbringer auf Grund der Pflicht der
Versicherer, mit allen zugelassenen Leistungserbringern Tarifvertrage abzuschliessen
(was gemeinhin als Kontrahierungszwang bezeichnet wird), wenig Anreize, wirt-
schaftliche Risiken zu Ubernehmen. Mit der Aufhebung dieser Regelung konnten die
Versicherer die Zahl der Leistungserbringer, die zur Tatigkeit zu Lasten der Kranken-
versicherung zugelassen sind, spirbar vermindern. Unmittelbare Folge ist, dass die
Versicherten in der freien Wahl des Leistungserbringers eingeschrankt werden. Die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs konnte fir altere Patientinnen und Patienten
und/oder fir Chronischkranke, fir welche die therapeutische Beziehung besonders
wichtig ist, nachteilige Auswirkungen haben.

Der Bundesrat hat in seiner Botschaft zur zweiten Teilrevision des KVG die generelle
Aufhebung des Kontrahierungszwangs abgelehnt (BBI 2001 741, insbesondere 770 ff.).
Hingegen schlagt er zum einen eine auf Uber 65-jdhrige, im ambulanten Bereich tétige
Leistungserbringer beschrankte Aufhebung vor. Zum anderen will er die bestehenden
Instrumente des KVG im Bereich der Mengenregulierung verstérken. Die Versicherer
sollen verpflichtet werden in der ganzen Schweiz besondere Versicherungsformen anzu-
bieten. Zudem soll der Ausschluss von Leistungserbringern, welche entweder qualitativ
ungenitigend sind oder dem Gebot der Wirtschaftlichkeit zu wenig Beachtung schenken,
erleichtert werden (Art. 59 KVG). Anlasdlich der Beratungen zur zweiten Teilrevision ist
der Sténderat letzteren Vorschlégen gefolgt, hat sich aber auch fir eine generelle Auf-
hebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten Bereich ausgesprochen und hat
dementsprechende V or schlége ausgearbeitet.

Der Bundesrat hat in seiner Botschaft festgehalten, dass die generelle Aufhebung des
Kontrahierungszwangs und somit die Einfiihrung eines wettbewerblichen Vertragsmodells
die Transparenz des Marktes voraussetzt, in dem Sinn, dass die Versicherten informiert
sind Uber die Pramien der Versicherer, und Uber die Qualitdt der Leistungen (Outcome-
Qualitdt) der fur eine Behandlung in Frage kommenden Leistungserbringer, sodass sie
sich bei dem Versicherer versichern kénnen, der mit seinem Preis-Leistungs-Angebot ihre
Erwartungen an eine arztliche Behandlung optimal beziehungsweise am ehesten erfiillen
kann. Die Informationen zur Qualitdt der Leistungen sind heute in Bezug auf die
Outcome-Qualitédt nur in geringem Masse vorhanden. Weiter ist die Frage, wie die
Wirtschaftlichkeit von Behandlungen zu beurtellen ist, konstant Gegenstand von
Auseinandersetzungen zwischen Versicherern und Leistungserbringern. Offen bleibt, wie
die Versorgung, die Wirtschaftlichkeit und die Qualitét so weit garantiert werden kdnnen,
dass eine Zweiklassenmedizin verhindert werden kann. Klar ist indessen, dass das
geltende Recht im ambulanten Bereich gegenlber dem stationdren Bereich, in dem eine
kantonale Kompetenz zur EinfUihrung eines Globalbudgets sowie die Spita- und
Pflegeheimplanung vorgesehen wird, weniger Instrumente zur Mengenregulierung und
Kosteneinddmmung zur Verfliigung stellt. Dennoch muss unterstrichen werden, dass diese
Quantitatskontrollinstrumente im stationdren Bereich nur bedingt oder zuweilen
unvollstéandig oder ineffizient eingesetzt wurden. Dies ist zumindest teillweise auf die
Schwierigkeiten bei der Umsetzung dieser Instrumente zurtickzuf Ghren.

Der Bundesrat hatte trotzdem in seiner Botschaft vom 21. September 1998 zur ersten
Teilrevision des Krankenversicherungsgesetzes (BBI 1999 791) a's kosteneinddmmendes
Element vorgeschlagen, die Moglichkeiten der EinfUhrung von Globabudgets zu
erweitern: im ambulanten Bereich sowohl als ordentliche Massnahme (durch die Kantone)
wie awch as ausserordentliche Massnahme (auf Antrag der Versicherer). Diese
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Kompetenzerweiterung wurde im Parlament nicht abschliessend diskutiert und der Revi-
sonspunkt wurde aufgeschoben Im Parlament war man sich aber einig, dass die Einfuh-
rung von Globalbudgets im ambulanten oder teilstationédren Bereich auf kantonaler Ebene
noch nicht spruchreif sel. Dies unter anderem wegen der zu unklaren Funktionsweise und
der noch ungentigenden statistischen Grundlagen. Die Tauglichkeit des Instrumentes des
Globalbudgets ist demnach ebenso wie die Aufhebung des Kontrahierungszwangs
abhangig davon, dass die Rahmenbedingungen geklart und die konkreten
Durchfhrungsmodalitaten festgelegt sind.

6.3 Spitalfinanzierung

Ver schiedene Expertinnen und Experten vertreten die Ansicht, dass die Spitalfinanzierung
neu geregelt werden muss. Das heutige System fihrt in ihren Augen dazu, dass die
kantonalen Subventionen nur einem Tellbereich des Gesundheitswesens zufliessen, was zu
Verzerrungen und Fehlanreizen fuhrt. Aus diesem Grund empfehlen sie den Ubergang zu
einem monistischen System. Dabel soll auch den Spitdlern ein einziger Finanzierer
gegenlber stehen. Die Kantone richten ihre Beitrdge an die Versicherer aus, wodurch der
I nteressenkonflikt der Kantone zwischen der Aufsichtspflicht und der Leistungserbringung
entscharft wird. Die anstehende zweite Teilrevision des KVG gehe in dieser Hinsicht in
die richtige Richtung, |6se aber das Kernproblem nicht.

Der Bundesrat hat in seiner Botschaft zur zweiten Teilrevision des KVG (BBI 2001 763
ff.) eine dual-fixe Spitalfinanzierung vorgeschlagen, in der das Anliegen der Leistungs-
finanzierung aufgenommen wird. Es soll von einer Objektfinanzierung (das Spital) zu
einer Subjektfinanzierung (der oder die Versicherte) Ubergegangen werden. Zudem sollen
private und offentliche Spitéler gleichgestellt werden und die Kosteniibernahme soll
unabhangig vom Versichertenstatus festgesetzt werden. Damit sollen Wettbewerbsverzer-
rungen abgebaut und im bestehenden System die kostenddmpfenden Anreize gestérkt
werden. Der Bundesrat will auch weiterhin die Kantone in die Verantwortung fur die
Finanzierung des stationéren Bereichs einbinden. Die antellsmassige Finanzierung durch
die offentliche Hand und damit eine — im Vergleich mit einem rein durch einkommens-
unabhéngige Kopfpramien finanzierten System — sozidlere Verteilung der
Finanzierungsast soll weitergefiihrt werden. Mit der gleichzeitigen Beibehatung der
Spitalplanung soll garartiert werden, dass die Kantone ihrer Verantwortung fir die
medizinische Versorgung ihrer Bevdlkerung nachkommen und dass somit Steuerungs-
kompetenz und Finanzierungspflicht Gbereinstimmen.

Der Standerat hat diesem Vorschlag grundsétzlich zugestimmt, schldgt aber zusétzlich
vor, dass der Bundesrat fuinf Jahre nach Inkraftsetzung des revidierten Gesetzes eine Vor-
lage zum Ubergang zu einem monistischen System und damit zur Finanzierung aus einer
Quelle zu unterbreiten hat. Im Zuge dieser Arbeiten wird eine vertiefte Auseinan
dersetzung mit verschiedenen Varianten monistischer Systeme und mit deren notwendigen
Voraussetzungen erforderlich sein. Auch im Ausland liegen bis heute keine Erfahrungen
mit rein monistischen Modelen vor. Dem Finanzierungssystem der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung sind auch bel einem monistischen System die allgemeinen
Grundsétze des KVG — die Solidaritét, der Zugang zu qualitativ hochstehenden Leistun-
gen fur alle Versicherten und die kosteneinddmmend wirkenden Anreize — Ubergeordnet.
Die Wirkungen der monistischen Finanzierungsvarianten sind an diesen Ubergeordneten
Zielen zu messen. Dabel ist zu prifen, wie die bestehenden KV G-Instrumente Risikoaus-
gleich und Pramienverbilligung auszugestalten sind. Ein System mit monistischer Finan
zierung darf nicht nur zur Verdnderung der Finanzfllsse fihren, was zwangdaufig mit e
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ner Umverteilung einer grossen Summe Geld verbunden ist, sondern muss die angestrebte
kostendampfende Anreizwirkung fir Versicherer und Spitdler haben. Zudem ist ab-
zuklaren, in welcher Weise die Kantone ihre Rolle als Garanten der medizinischen Ver-
sorgung der Bevdlkerung zukinftig wahrnehmen kénnen und wie die bisher von ihnen zur
Verfugung gestellten Mittel in ein System einfliessen konnen, damit auch fur die Kantone
ein Anreiz fur kostendampfende Massnahmen, unter anderem im Spitalbereich besteht.

6.4 Risikoausgleich

Die Ergebnisse der Wirkungsanalyse belegen, dass mit den bisherigen Kriterien Alter und
Geschlecht nur ein unbefriedigender Ausgleich zwischen den im gleichen Kanton tatigen
Versicherern beziehungsweise ihren Risikostrukturen geschaffen werden konnte. Deshalb
soll nach dem Vorschlag der Experten und Expertinnen das System durch den Einbezug
der Minderjahrigen erganzt und durch zusatzliche Kriterien (z. B. Hospitalisierungsrisiko,
Gesundheitsfaktor) verfeinert werden sowie der Risikoausgleich unbefristet weitergefihrt
werden. ZusdtzZich wurde die Einfihrung eines prospektiv ausgestalteten, steuer-
finanzierten Hochrisikopools empfohlen, welcher dem Ausgleich der voraussichtlichen
Gesundheitskosten besonderer Hochrisikogruppen (z B. Chronischkranke) unter den
Versicherern dienen soll. Eine Finanzierung dieser Falle mittels offentlicher Gelder an
Selle von Beitragen der Versicherer wirde Letztere effektiv entlasten. Andererseits
mussen Anreize gesetzt werden, damit die Versicherer in diesen Féllen dennoch
Massnahmen zur Kostensenkung ergreifen.

Wie in den vorangegangenen Kapiteln bereits erwahnt, wurde das urspringlich mit dem
Risikoausgleich anvisierte Ziel, die bisher von den Kassen betriebene Risikoselektion zu
unterbinden, nur teilweise erreicht. Zwar konnten die vor Einfuhrung des KV G Ublichen
Differenzierungen nach Alter und Geschlecht eliminiert werden, die Kriterien Alter und
Geschlecht widerspiegeln aber den tatséchlichen Risikounterschied — vor allem bei den
Wechdern — nicht. Nach wie vor Uberwiegt bei den Versicherern das Interesse an einer
moglichst , gunstigen” Risikostruktur das Interesse an der Reduktion der Gesundheits-
kosten (Kostenmanagement) ihrer Versichertengemeinschaft. Esist heute auf breiter Basis
anerkannt, dass mindestens die heutige Form des Risikoausgleichs beibehalten werden
muss, un neuerliches Risikoselektionsverhalten nach den Kriterien Geschlecht oder Alter
zu vermeiden. Der Risikoausgleich stellt zweifellos eine zwingende V oraussetzung fir ein
marktnahes Funktionieren der Krankenversicherung dar. Im Rahmen der zweiten
Tellrevision des KVG schlégt der Bundesrat deshalb die unbefristete Weiterfuhrung des
Risikoausgleichs vor.

Die in den Expertisen vorgeschlagene Definition zusétzlicher Risikoausgleichskriterien
auf der Grundlage verschiedener Diagnose- oder Medikamentenkostengruppen birgt die
Gefahr der Stigmatisierung einzelner Patientengruppen. Die Verfeinerung der
Risikoausgleichsformel mit zusétzlichen Kriterien fuhrt zudem im Ergebnis zu einem
vermehrten Kostenr an Stelle eines Risikoausgleichs. Eine solche Erganzung des
Risikoausgleichssystems wirde dazu fuhren, dass fur die Versicherer noch weniger
Anreize bestehen, entscheidend auf die Entwicklung der Gesundheitskosten Einfluss zu
nehmen. Hingegen konnen die im heutigen System des Risikoausgleich bestehenden
Probleme mit der EinfUhrung eines Hochkostenpools entschérft werden. Mit einem auf
kostenintensive Fédlle begrenzten Kostenausgleich unter den Versicherern kann deren —
insbesondere auf diese Versichertengruppe gerichtetes — Risikoselektionsverhalten
minimiert werden. Die Einfuhrung eines Hochkostenpools ist unabhangig der konkreten
Ausgestaltung der Spitalfinanzierung moglich. Sollte diese zu einem spéteren Zeitpunkt



128 Kapitel 6: Beurteilung der Vorschldge der Expertinnen und Experten

ausschliesslich durch die Krankenversicherer erfolgen (monistische Finanzierung), konnte
ein Hochkosterpool ohne weiteres dazu dienen, teilweise durch Steuergelder finanziert zu
werden.

Mit dem Hochkostenpool steht ein Instrument zu Verfigung, das in der Lage ist, eine
Offentliche Finanzierung aufzunehmen, ohne die Anreize des Systems zu verandern.
Schliesslich kam damit institutionell dem fortschreitenden Rlckgang des steuer-
finanzierten Antells an den Kosten des Gesundheitswesens entgegengewirkt werden.

Die heutige Ausgestaltung des Risikoausgleichs hemmt gemé&ss den Ergebnissen der
Wirkungsanalyse die Entwicklung von Managed-Care-Modellen. Fir die eine besondere
Versicherungsform wahlenden, relativ ,,guten Risiken” hat der Versicherer haufig Beitrége
an den Risikoausgleich zu entrichten, welche durch die reduzierten Prdmien in der Regel
nicht gedeckt werden Die in diesen Fallen hdufig drohende Unterdeckung veranlasst die
betroffenen Versicherer, in ihrem Tétigkeitsgebiet besondere Versicherungsmodelle nicht
oder bloss regional beschrénkt anzubieten. Die Einfuhrung eines Hochkostenpools ist auf
Grund der garantierten Deckung kostenintensiver Félle geeignet, die Entwicklung von
Managed-Care-Modellen durch die Versicherer zu fordern. Die Versicherer werden
gemaéss der Botschaft des Bundesrats mit der laufenden Tellrevision des KV G verpflichtet,
in ihrem gesamten Té&tigkeitsgebiet besondere Versicherungsformen anzubieten. Fur den
Versicherten missen dabel Anreize entwickelt werden, welche diese von der Wirksamkeit
der Managed-Care-Modelle tberzeugen und ihnen dadurch die Wahl eines entsprechenden
Versicherungsform erleichtern.

6.5 Pramienverbilligung

Die Ergebnisse verschiedener Sudien zeigen, dass die Sozialziele mit den verflgbaren
Instrumenten und dem Pramienniveau nur teilweise erreicht werden konnen. Das
Pramienverbilligungssystem erfllt seine Rolle als ©ziales Korrektiv nur ungentigend,
insbesondere bei Familien mit mittleren Einkommen und in den Kantonen mit hohen
Pramien. Die Expertinnen und Experten empfehlen ene Bebehaltung der
Pramienverbilligung, verlangen aber einerseits eine Verringerung der Unterschiede in
den kantonalen Vollzugssystemen und andererseits die Festlegung eines sozial politischen
Wirkungsziels, dessen Einhaltung systematisch Uberprift werden kann und soll. Zudem
sollen Anreize geschaffen werden, welche sicherstellen, dass sich Versicherte in
beschei denen wirtschaftlichen Verhéltnissen kostenglinstigen Ver sicherungen zuwenden.

Die mit dem KVG eingefihrte individuelle Préamienverbilligung hat das System der
direkten Beitragszahlung an die Krankenkassen abgelost, das fur alle Versicherten eine
gleiche Pramienverbilligung vorsah. Dies wurde als soziales Korrektiv zum System der
Einheitspramien eingefthrt. Die fur den Vollzug der Pramienverbilligung zustandigen
Kantone haben ihre Verfahren seit dem Inkrafttreten des KV G verbessert. Im Rahmen der
ersten Tellrevision des Gesetzes sind verschiedene Anpassungen vorgenommen worden,
damit die bereitgestellten Verfahren hoheren Anforderungen geniigen. Mit den An-
passungen wird insbesondere auch ein bessere Information der kiinftigen Bezliger und die
Bertcksichtigung ihrer aktuellsten finanziellen Lage angestrebt. Ziel ist eine moglichst
gerechte Verteilung der finanziellen Mittel.

Der Vorschlag zur Einflhrung eines Prozentsatzes des steuerbaren Einkommens, der fir
die maximale Pramienbelastung eines Haushaltes massgebend ist, wurde im Rahmen der
zweiten KVG-Revison vom Plenum des Standerates bereits gutgeheissen. Die
Pramienbelastung eines Haushaltes soll demnach nicht hoher ausfallen as 8 Prozent des
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steuerbaren Einkommens geméss direkter Bundessteuer, erganzt um 10 Prozent des
steuerbaren Vermogens gemass kantonalem Recht. Das sozia politische Wirkungszidl ist
klar zu definieren. Es gilt fur alle Versicherten. Es sollen nicht nur Personen profitieren,
die Erganzungs- oder Sozia hilfeleistungen von den Kanton erhalten. Anspruchsberechtigt
sind Versicherte und Haushalte, welche die Kriterien nach Bundesrecht erfillen. Auf
Grund der bisherigen Erfahrungen ist zu betonen, dass die im Hinblick auf das Sozialziel
zu gewdhrenden Préamienverbilligungen auch tatsachlich zu zusétzlichen Entlastungen des
Haushaltbudgets der Berechtigten fuhren missen.

Die Auszahlung der Beitrage direkt an den Versicherer, der Ubergang zu einem Gesuch
system mit individueller Information gemass Steuerdaten und die einheitliche Berlick-
sichtigung des Vermogens bringen fur die kantonalen Systeme insofern Verbesserungen,
als sie zu einer Optimierung der Verfahren filhren. Diese Anderungen kénnten im
Hinblick auf eine Vereinheitlichung der kantonalen Verfahren den Kantonen unterbreitet
und mit ihnen diskutiert werden. Zudem muss das Monitoring weitergefthrt werden, um
zu prufen, ob die Kantone das festgelegte Sozialziel erreichen. Kantone, die das Sozialziel
nicht erreichen, sollen verpflichtet werden, alle Bundesbeitrage zu beziehen. Dieser Punkt
wird sicherlich noch geprift werden. Tatsache ist indes, dass vor allem Kantone mit eéinem
tiefen Préamiendurchschnitt nicht alle Bundessubventionen beantragen.

Der Bundesrat hat in der kirzlich verabschiedeten Botschaft zur Neugestaltung des
Finanzausgleichs und der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen (NFA) vorgeschlagen,
dass im Sinne einer einheitlichen Regelung und in Anlehnung an die Ordnung anderer
Sozialversicherungen der Bund festlegen soll, welche Einkommenskategorien Anrecht auf
Pramienverbilligungen haben sollen. Der Vorschlag sieht vor, dass der Bund den Kan
tonen fur 30 Prozent ihrer Einwohnerinnen und Einwohner einen Viertel der durch
schnittlichen Gesundheitskosten der Schweiz (gemessen an Jahresumsatz der Kranken
pflegegrundversicherung, d. h. an den Pramien) Uberweist. Die Kantone ihrerseits haben
diese Bundesleistung so zu erganzen, dass der bundesrechtlich fir jeden einzelnen Kanton
je nach Hohe der Krankheitskosten beziehungsweise der Versicherungspramien individu-
ell festgelegte ,, Selbstbehalt” fir die Bevolkerung nicht Uberschritten wird. Dieser ,, Selbst-
behalt fur die Bevdlkerung ist auf einen Prozentsatz des steuerbaren Einkommens
(ergénzt um 10 Prozent des steuerbaren Vermogens) zu beziehen. Im Bericht der Experten
wird von einem gesamtschweizerischen ,, Selbstbehalt® von 8 Prozent ausgegangen. Fur
den einzelnen Kanton soll der ,, Selbstbehat” so variiert und durch den Bund verbindlich
festgelegt werden, wie es der Abweichung der Krankenpflegekosten jedes einzelnen
Kantons vom gesamtschweizerischen Mittel entspricht. Mit der vorgeschlagenen L6sung
soll eine transparentere und gezieltere Mittelverwendung sichergestellt werden. Die
kostendampfende Wirkung von Krankenkassenprémien bleibt erhalten beziehungsweise
wird noch verstérkt, weil der ,, Selbstbehalt” fir die einzelne versicherte Peron umso hoher
ist, je hdher die Krankenpflegekosten sind. Mit dem dargestellten Verteilschliissel soll sich
der Bund finanziell mit rund 46 Prozent an den Pramienverbilligungen beteiligen, die
verbleibenden 55 Prozent gehen zu Lasten der Kantone. Im Hinblick auf die zurzeit im
Parlament diskutierte zweite Teilrevision des KVG hat sich der Bundesrat jedoch in seiner
Botschaft zum Neuen Finanzausgleich vorbehalten, erst nach Abschluss der Beratungen
dieser zweiten Teilrevision im Parlament zu entscheiden, ob er Uberhaupt noch eine wie
oben skizzierte Vorlage vorlegen mochte.



130 Kapitel 6: Beurteilung der Vorschldge der Expertinnen und Experten

6.6 Leistungen

Die Expertinnen und Experten schlagen vor, den Patienten- beziehungsweise Vers-
chertenorganisationen ein breiteres Mitsprachrecht einzurdumen, indem Letztere die
Ubernahme einer Leistung beantragen und Beschwerde gegen Verfiligungen einreichen
kénnen. Zudem wird eine optimalere Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Leistungen
gewilnscht. Eine der Empfehlungen betrifft die Vereinfachung des Anfechtungsverfahrens
2wischen versicherter Person und Versicherer. Es soll das Prinzip der schriftlichen
Verfligung eingefiihrt werden (d. h. ein schriftlicher Entscheid mit Begrindung und
Rechtsmittelbelehrung), die der Versicherer eine abgelehnte Leistung erlassen muss.
Gemass den Vergleichen zwischen den in der Schweiz von der obligatorischen
Krankenversicherung und den im Ausland abgedeckten Leistungen sowie dem Vergleich
mit den Empfehlungen der , guten arztlichen Praxis® drangen sich insbesondere in den
Bereichen Préavention, Hilfe zu Hause, zahnmedi zinische Leistungen sowie nichtarztliche
Psychotherapie Anderungen auf.

Die Leistungsbezeichnung erfolgt durch Konsultativkommissionen. Diese setzen sich aus
Vertretern der interessierten Kreise zusammen, wobei auch Patienten beziehungsweise
Versichertenorganisationen vertreten sind. Hauptaufgabe dieser Kommissionen ist es, die
ihnen — hauptsachlich von den Leistungserbringern — unterbreiteten Antragsdossiers zu
evaluieren. Antragsberechtigt ist jedermann unter der Voraussetzung, dass er ein Antrags-
dossier gemass den Vorgaben des ,,Handbuchs zur Standardisierung der medizinischen
und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen* (herausgegeben vom BSV),
einreicht. Dem berechtigten Anliegen, im bisherigen Prozess der Leistungsdefinition zu
kurz gekommene Leistungsbereiche zu fordern, muss anders als von den Expertisen
vorgeschlagen entsprochen werden. Fur eine objektive und wissenschaftlich abgestitzte
Definition von Leistungen zu Lasten der Krankenversicherung sollten bel einer Leistungs-
evaluation weiterhin Expertinnen und Experten beigezogen werden. Ein formelles
Antragsrecht ist demnach abzulehnen. Mit dem Leistungsbezeichnungsverfahren ohne
Beschwerdemoglichkeit (mit Ausnahme der Spezialitétenliste, die auf individuellen und
somit beschwerdefdhigen Verfigungen beruht) ist die Rechtssicherheit ausreichend
gewéhrleistet. Rasche Anpassungen an wissenschaftliche und technische Entwicklungen
sind ebenfalls garantiert.

Es wurden bereits neue Modelle eingefuihrt, mit denen sich die Kosten von moglichen
kinftigen Pflichtleistungen besser evaluieren lassen. Diese Modelle wurden im ,,Hand-
buch Standardisierung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer
Leistungen* aufgenommen. Dort ist genau festgehalten, was im Evaluationsdossiers
enthalten sein muss. Auf diesen Bereich muss zukinftig eindeutig stérker geachtet
werden. Mit der Einfuhrung der einheitlichen Tarifstruktur TARMED wird in Zukunft
auch eine bessere Datenbasis zur Verfugung stehen, welche die Antragsteller fur die
Abschédtzung der Kostenfolgen der Leistung nutzen muissen. Die Auswirkungen einer
Einfuhrung des Prinzips der schriftlichen Verfigung mussten ausfihrlicher untersucht
werden. Eine solche Vereinfachung kann zu einer Praxisdnderung bel  den
Krankenversicherern und den kantonalen Versicherungsgerichten fihren, weshalb sich
eine Profung der vorgeschlagenen Modifikationen durchaus aufdrangt. Nur so kann
sichergestellt werden, dass die Neuerung fur die Versicherten von Vortell ist und dass eine
solche krankenversicherungsspezifische Lésung gegentber den anderen Sozialver-
sicherungszweigen gerechtfertigt ware.

Vergleiche mit audandischen Systemen und den Empfehlungen der ,guten &rztlichen
Praxis* haben gezeigt, dass therapeutische Leistungen im KV G besonders gut abgedeckt
sind. Aus den Vergleichstudien geht ferner hervor, dass es vor alem im Préventions-
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bereich Verbesserungen braucht. Eine Vereinbarung zur Kostenauftellung zwischen
Kantonen, privaten Organisationen, Patientinnen und Versicherten muss getroffen werden.
Zu prufen ist vorab die Aufgabenteilung zwischen 6ffentlichen Gesundheitsdiensten und
der Krankenversicherung. Es ist wichtig, dass die Kantone auch weiterhin fur die
Finanzierung von Programmen zur Prévention und Friherkennung von Krankheiten
aufkommen. Dies im Rahmen der ihnen zur Verfligung stehenden Strukturen wie etwa
Schulen. Die Frage stellt sich, ob und wann individuelle Praventionsleistungen das
Praventionsziel erreichen. Die Kommission fur Grundsatzfragen der Krankenversicherung
befasst sich zurzeit mit dieser Problematik. Erste Ergebnisse sind voraussichtlich im ersten
Halbjahr 2002 zu erwarten. Die Kostenbeteiligung fur Praventionsmassnahmen wurde in
den Vergleichslandern gestrichen. Die Experten sind ebenfals fur eine Aufhebung einer
solchen Beteiligung. Im KV G wird diese restriktiv gehandhabt: die versicherte Person ist
von der Franchise befreit, muss aber den Selbstbehalt Gibernehmen und zwar nur auf den
im Rahmen eines Programms durchgefiihrten Massnahmen. Bevor dieses Modell auf
andere Praventionsmassnahmen ausgeweitet wird, missten die konkreten Auswirkungen
analysiert werden.

Die Finanzierung der Pflege wird namentlich von Versichererseite, aber auch im Parla-
ment immer wieder thematisiert. Vorab missen aber seridse Entscheidungs-grundlagen
vorliegen. Der Bundesrat hat daher einen Bericht Uber die Finanzierung der Pflege in
Auftrag gegeben. Dieser sollte Uber die Krankenversicherung hinaus darlegen, was heute
von welchem Kostentrager finanziert wird und wo allféllige Finanzierungslicken
bestehen, sowie aufzeigen, wie diese Licken gefillt werden kdnnen.

Mit der Ubernahme von Krankenpflegeleistungen zu Hause durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung konnte eine der Licken des aten Leistungskatalogs ge-
schlossen werden. Die in diesem Bereich erstatteten Leistungen beschrénken sich auf
Pflegeleistungen (Art. 7 KLV). Andere zu Hause erbrachte Leistungen, wie beispielsweise
Hilfe im Haushat oder Vorbereitung von Mahlzeiten, falen nicht darunter. Eine
Aufteilung zwischen von einem Kopfpramiensystem finanzierten Pflegemassnahmen und
Unterstitzungsmassnahmen zu Lasten des Patienten setzt eine angemessene
Subventionierung von Seiten der 6ffentlichen Hand (Kantone/Gemeinden) voraus, die
diese Dienste organisiert. Gleiches gilt fur zahnérztliche Leistungen, die von der
Krankenversicherung auch nur dann tbernommen werden, wenn sie krankheitsbedingt
sind. Die offentliche Hand ist hier in gewissen Kantonen insofern beteiligt, als sie fur die
Kosten der schulzahnérztlichen Dienste aufkommt. Diese Vorgehensweise hat den
entscheidenden Vorteil, dass sie Kindern, die aus bescheidenen wirtschaftlichen
Verhdltnissen stammen, den Zugang zur zahnérztlichen Behandlung erleichtert.

Das schweizerische Gesundheitssystem ist eines der wenigen, die die Kosten fir
Psychotherapien nur dann Gbernehmen, wenn sie von einem Arzt durchgefihrt werden.
Das BSV sieht vor, die eingeleiteten Vorstudien abzuschliessen und die Durchfihrung
ener Vernehmlassung zu prifen Dabel soll einerseits der in der Rechtsprechung
verwendete Ausdruck , delegierte Psychotherapie® gekléart werden. Andererseits soll dem
Bestreben Rechnung getragen werden, fur psychische Stérungen im ganzen Land
gentigend und professionelle Fachleute zur Verfligung zu haben.

6.7 Qualitatssicherung

Die Experten und Expertinnen verlangen, dass der Bund im Bereich der Qualitats
sicherung eine aktivere Rolle Ubernimmt und dafir auch finanzielle Mittel einsetzt. Er
solle — zusammen mit den Leistungserbringern — eine klare und einheitliche Haltung
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vertreten und diese nach aussen kommunizeren. Zudem sollen alle geplanten oder bereits
umgesetzten Qualitatssicherungs- und Qualitétsforderungsaktivitaten der Leistungs-
erbringer zum Beispiel mit jahrlich publizierten Qualitatsberichten transparent gemacht
werden.

Das BSV strebt mit der Einfihrung des Qualitdtsmanagements einen kontinuierlichen und
evaluierten Verbesserungsprozess an, der durch die Leistungserbringer getragen wird. Die
Krankenversicherungsverordnung sieht im Artikel 77 denn auch vor, dass das BSV nicht
direkte Vorgaben fur die Umsetzung der Qualitétssicherung macht. Es besteht das Ver-
tragsprinzip zwischen Leistungserbringern und Versicherern. Das BSV hat jedoch den
Leistungserbringern und Versicherern as Vertragspartnern konkrete Ziele fir die
Umsetzung vorgegeben. Eines dieser Ziele fordert die Evaluation der Qualitdt der
Leistungen mit geeigneten Outcome-Indikatoren. Das BSV vertritt die Ansicht, dass nicht
der Weg zum Ziel (die Methode) vorgegeben, sondern die Erreichung des Ziels evaluiert
werden soll. Damit verbunden ist die Forderung nach einer einheitlichen Messung und
Beurtellung der Ergebnisgualitét der medizinischen Leistungen. Das BSV will es den
Vertragspartnern Uberlassen, die geeigneten Qualitétssicherungsmassnahmen zu definieren
und einzuleiten.

Weiter hat das BSV begonnen, fur die Umsetzung der Qualitdtssicherung Schwer-
punktthemen vorzugeben. Damit hat das BSV seinen Handlungsspielraum im Rahmen der
Krankenversicherungsverordnung weitgehend ausgenitzt. Es verbleibt die punktuelle
Intervention auf dem Verordnungsweg, falls die Qualitatsvertrage beziehungsweise deren
Umsetzung den Anforderungen des BSV nicht geniigen. Mit dem Schwerpunktthema
»Erhdhen der Patientensicherheit — Umgang mit Fehlern in der Medizin“ versucht das
BSV zusammen mit Arzten, Arztinnen und Pflegenden, einen sorgféltig geplanten
Verbesserungsprozess in Gang zu bringen. Im Anschluss an einen Expertenbericht vom
April 200117 erfolgt nun die Planung von Massnahmen und von allenfalls notwendigen
Strukturen.

Betreffend die Finanzierung von qualitétsfordernden Massnahmen stellt sich das BSV auf
den Standpunkt, dass die Qualitét grundsétzlich ein integraler Bestandteil der Leistungen
ist und deshalb nicht separat abgegolten werden soll. Es unterstiitzt aber — im Sinn einer
Anstossfinanzierung —, dass vertraglich abgesicherte Outcome-Messungen von den
Versicherern mitfinanziert werden.

Um mogliche Entwicklungsperspektiven beispielhaft aufzuzeigen, hat das BSV zusammen
mit dem Verein Outcome das Pilotprojekt ,,emerge — sichere und schnelle Hilfe in der
Notfallstation“ angeregt und mitfinanziert. Zwolf Spitéler haben sich zwecks Qualitéts-
verbesserungen zu einem Netzwerk zusammengeschlossen und werden durch externe
Moderatoren bel der Planung, Umsetzung und Evauation von qualitatsverbessernden
Massnahmen unterstitzt. Der Projektabschluss ist im Sommer 2002 geplant. Auch
weiterhin will das BSV entsprechende Initiativen fordern und Signale beziehungsweise
Anreize fUr die Initiierung weiterer solcher Projekte setzten.

6.8 Information der Versicherten

Verschiedene Sudien haben gezeigt, dass den Versicherten genugend Grundinforma-
tionen zur Verfiigung stehen. Es gibt indes Unterschiede zwischen den gewtinschten und

17 www.swiss-g.org
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verlangten und den tatsachlich verflgbaren Informationen. Ausserdem wurden explizt
neutral e Informationen gewunscht.

Geméss KVG sollen die Versicherten auf dem Krankenversicherungsmarkt eine aktive
Rolle spielen. So konnen sie beispielsweise ihren Krankenversicherer und das
Versicherungsmodell frei wahlen. Es braucht indessen entsprechende Informationen,
damit die Versicherten ihre vom Gesetzgeber vorgesehene Rolle as Wirtschaftsteil nehmer
wahrnehmen kénnen. Es hat sich gezeigt, dass die Moglichkeit, den Versicherer zu
wechseln, nur sehr beschrénkt wahrgenommen wird und dass die besonderen
Versicherungsformen (mit Ausnahme hoherer Franchisen) nicht auf das gewlnschte
Interesse stossen. Fehlende neutrale Informationen sind ein Erklérungsansatz fur diese
Zuruckhaltung von Seiten der Versicherten. Die subjektiven Faktoren auf der Ebene der
Beziehung zwischen Versicherten und Versicherern dirfen aber nicht unterbewertet
werden.

Das BSV orientiert auch kinftig Uber die Struktur des Systems und Uber konkrete
Massnahmen, sodass die Versicherten in Kenntnis der Sache entscheiden konnen. Dem
Wunsch nach neutraler Information kann so entsprochen werden. Im Vordergrund steht
die Verbesserung des Informationsmaterials. Die Publikationen ,, Préamientibersicht* und
,Die obligatorische Krankenversicherung kurz erklart” bleiben erhalten und sind mit
anderen nutzlichen Informationen auf der Website des BSV abrufbar.

Vor dem Hintergrund einer neutralen Information in Einzelfdlen soll auf Anfang 2002 im
BSV eine Fachstelle geschaffen werden, die sich mit sdmtlichen individuellen Anfragen,
die bisher auf verschiedene Stellen verteilt waren, befasst. Diese Einheit soll nicht etwa
die Ombudsmannstelle der Krankenversicherung ersetzen, sondern das Angebot durch
neutrale und kompetente Informationen vervollstéandigen.

Auf den Vorschlag, eine neutrale Stelle mit Informations- und Beratungsaufgaben in der
Krankenversicherung zu beauftragen, wird im Moment aber in dieser Form nicht einge-
gangen. Neutralitdt, in welcher Ausgestaltung auch immer, ist praktisch ausgeschlossen
und im Hinblick auf eine moglichst differenzierte Information der Offentlichkeit auch
kaum wuinschenswert. Das BSV prift hingegen die Mdéglichkeit, Informations- oder
Beratungsaufgaben in Form von Leistungsauftragen an Versicherten beziehungsweise
Patientenorganisationen zu Ubertragen. Diese nehmen im Ubrigen zum Teil bereits heute
solche Aufgaben wahr.

6.9 Spitalplanung

Verschiedene Evaluationen verlangen eine Optimierung und Beschleunigung der
Soitalplanung. Der Bericht, der sich spezifisch mit dieser Thematik befasst, fordert, dass
die Gesundheitsberichterstattung, wie sie in einigen Kantonen bereits praktiziert wird, auf
die ganze Schweiz ausgedehnt wird, um die Informationen Uber den zu erwartenden
Bedarf an Spitalplatzen zu verbessern. Weiter wird betont, dass die gegenseitigen
Beziehungen und Abh&ngigkeiten zwischen ambulantem, teilstationdrem und stationérem
Bereich derart intensiv sind, dass eine sektorale Teilplanung ohne Berticksichtigung der
anderen Bereiche nicht zielfihrend sein konne. Verlangt wird eine Erweiterung der
Soitalplanung in Richtung integrierter Versorgungsangebote. Schliesslich solle in der
Soezialitaten- und Spitzenmedizin eine eidgendssische Spital planung erstellt werden.

Es wurde bereits verschiedentlich die EinfUhrung einer gesamtschweizerischen Spi-
talplanung gefordert (BBl 2001 741, insbesondere 756 f.). Der Bundesrat hat dies
abgelehnt, da er der Ansicht ist, dass im heutigen System der Verantwortlichkeits und
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Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen Letztere Uber die geeigneten
M0oglichkeiten verfligen, um die Planungen zu realisieren, und befurchtet daher, dass eine
eidgendssische Spitalplanung im Gegensatz stiinde zur effektiven Verantwortlichkeit und
konkreten Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern, Kantonen und Ver-
sicherern. Die Kantone missen Uber ein solches Instrument verfigen kdnnen, um ihrer
Verantwortung betreffend die Kosteneinddmmung im Gesundheitswesen im Allgemeinen
und nicht nur in der Krankenversicherung gerecht zu werden. Mit der Festlegung der
Zulassungsbedingungen der Pflegeeinrichtungen — dazu gehort auch die Zulassung fur die
Spitalliste — sollten Rahmenbedingungen geschaffen werden, die es erlauben, die Ziele
einer optimalen Verwendung der Ressourcen und der Kosteneinddmmung zu erreichen.
Von Seiten der Kantone wurde diesbezliglich ebenfalls festgehalten, dass wegen des
bestehenden grossen finarziellen Drucks zum Abbau von Uberkapazitdten und zur
interkantonalen Zusammenarbeit keine zusétzlichen Massnahmen seitens des Bundes
notwendig sind. Zudem hat die Schwelizerische Sanitétsdirektorenkonferenz Empfeh
lungen zur Umsetzung der Planung verabschiedet und sorgt so fir einen Austausch unter
den Kantonen.

Die Planung der Spitzenmedizin als Teil einer Spitalplanung wurde zudem im 1998
gestarteten Projekt ,Nationale Gesundheitspolitik Schweiz® von Bund und Kantonen
aufgenommen, das einerseits das Instrument des Gesundheitsobservatoriums einfihrt und
so die Forderung nach einem Austausch der Gesundheitsberichterstattungen aufnimmt und
auf nationaler Ebene institutionalisiert. Andererseits wurde die Angebotsplanung als
thematischer Schwerpunkt aufgenommen. Eine Arbeitsgruppe ist daran, dieses Thema zu
vertiefen.

Mittel- bis langfristig wird im Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der
Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen eine zwischen den Kantonen vereinbarte
Konkordatslosung beziglich der Spezialitdten und Spitzenmedizin angestrebt. Eine
wichtige Etappe dieses Prozesses hat der Bundesrat mit der Verabschiedung der Botschaft
vom 14. November 2001 zuhanden der Eidgendssischen Réte in Angriff genommen.
Zudem kann der Bund schon heute in diesemBereich Einfluss nehmen, indem er bei der
Umschreibung des , Leistungskatalogs” festsetzen kann, dass zum Beispiel einzig Trans-
plantationen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tbernommen werden,
diein dafUr speziell bezeichneten Spitalern durchgeftihrt werden.

6.10 Schlussfolgerung

Dieses Kapitel stellt eine erste Auswertung der vom BSV veranlassten Wirkungsanalysen
dar. Es zeigt, dass gewisse Empfehlungen der Expertinnen und Experten bereits umgesetzt
worden sind. Andere wiederum sind lediglich eine erste Etappe eines langeren und
vermutlich komplexeren Losungsfindungsprozesses. Das BSV ist der Ansicht, dass die
Wirkungsanalyse welterverfolgt werden muss. Mit dem KVG wurde en langfristig
angelegter Umbauprozess des Krankenversicherungssystem in die Wege geleitet.
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