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A Die funf wichtigsten Verbesserungen im neuen
Krankenversicherungsgesetz

1. Freie Kassenwahl

Die Versicherten kénnen ihre Versicherung jederzeit - auch im hohen Alter -
und ohne Nachteile wechseln. Voraussetzung dafir ist das neue Krankenver-
sicherungs-Obligatorium; dieses stellt auch die fir eine soziale Krankenversi-
cherung unabdingbare Solidaritat zwischen Jungen und Alten, Gesunden und
Kranken wieder her.

2. Komplette Grundversicherung

Das neue Gesetz bringt die Trennung zwischen obligatorischer Grundversi-
cherung mit einem umfassenden Versicherungsschutz und freiwilliger Zusatz-
versicherung. Es schliesst Liicken in der Grundversicherung, die bisher tber
private Zusatzversicherungen gedeckt werden mussten:

» Die Kosten fur die Spitex - die Hauskrankenpflege - werden von der Kran-
kenkasse umfassender vergutet;

» Die Leistungspflicht der Krankenversicherung bei einem Spitalaufenthalt
ist zeitlich nicht mehr begrenzt;

» Die Krankenversicherung beinhaltet die Finanzierung von gezielten Pré-
ventionsmassnahmen;

» Die Krankenversicherung ubernimmt Leistungen der Alternativmedizin,
wenn deren Wirksamkeit nachgewiesen ist;

* Nicht Berufstatige - zum Beispiel Rentnerinnen und Rentner, Hausfrauen
und Kinder - sind neu ebenfalls unfallversichert.

3. Kostendampfung durch mehr Wettbewerb

Das neue KVG bringt erstmals einen echten Wettbewerb unter den Kranken-
versicherungen und unter den Leistungsanbietern (Arzteschaft und Spitaler).
Die Konkurrenzsituation dampft die Kostensteigerung wirksam, indem z.B. die
Krankenkassen einen Anreiz zum Abschluss gunstiger Tarifvertrage erhalten.
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Gezielte Pramienverbilligungen

Bis anhin profitierten die meisten Versicherten - ungeachtet ihres Einkommens
- von den staatlichen Subventionsgeldern. Mit dem neuen Gesetz werden
gezielt die Krankenkassenpramien fur Personen und Familien mit be-
scheidenem Einkommen verbilligt. Die Beitrage der offentlichen Hand werden
somit sinnvoll fir die wirklich Bedurftigen verwendet.

Gleichstellung der Frauen

Das neue KVG setzt die Gleichstellung der Frauen in der Krankenversicherung
durch. Die Frauen werden definitiv nicht mehr héhere Pramien fir die Grund-
versicherung bezahlen muissen als die Manner.
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B Kurzargumentarium: Wozu ein neues
Krankenversicherungsgesetz?

Das alte Krankenversicherungsgesetz KUVG stammt aus dem Jahr 1911. Es vermag
die aktuellen Probleme der Krankenversicherung nicht mehr zu I6sen:

» Die uUberdurchschnittliche Kostensteigerung belastet die privaten und
offentlichen Haushalte. Immer mehr Birgerinnen und Burger, beson-
ders Familien mit Kindern und sozial Schwachere, kénnen sich die
Pramien fur ihre Krankheitsvorsorge kaum mehr leisten.

» Die hohen Kostensteigerungen und die fehlende Freizugigkeit fihren zu
einer Entsolidarisierung in der Krankenversicherung.

» Die heutige Grundversicherung weist Licken auf, die sich zum Beispiel
fur Betagte und Chronisch kranke verheerend auswirken kénnen.

Aufgrund der ausserordentlichen Lage haben Bundesrat und Parlament 1991 das
Notrecht eingefiihrt. Dieses ist jedoch befristet und vermag - im Gegensatz zum
neuen Krankenversicherungsgesetz - die Ursachen der gegenwartigen Probleme
nicht zu bekampfen.

Die 3 Hauptstossrichtungen des neuen Krankenversicherungsgesetzes KVG:

» Es schliesst die Licken in der Grundversicherung und garantiert eine
hochstehende, aber fur alle tragbare medizinische Versorgung.

» Es dampft die Kostensteigerung mit mehr Wettbewerb.
» Es schliesst die Licken in der Solidaritat mit gezielten Pramienver-

billigungen und einer gleichmassigeren Verteilung der Pramienbe-
lastung.
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Vorzuge des neuen Krankenversicherungsgesetzes
Marktkonform und sozial

Das neue KVG bringt mehr Wettbewerb und eine Verstarkung der Solidaritat. Nach
dem Grundsatz: Soviel Wettbewerb wie mdglich, soviel Solidaritat wie notig.

Freiheitlich und liberal

1 )
Die Versicherten erhalten die freie Wahl der Kasse und der Versicherungsform; die
freie Arzt- und Spitalwahl bleibt garantiert. Die Autonomie der Krankenkassen bleibt
unangetastet - aber sie werden einer verstarkten Marktkonkurrenz ausgesetzt.

Qualitatsmedizin fur alle

Die Grundversicherung ist neu umfassend. Das Obligatorium, zusammen mit dem
freien Kassenwechsel, garantiert allen Birgerinnen und Bilrgern den Zugang zu einer
hochstehenden medizinischen Versorgung zu tragbaren Preisen.

Ein ausgewogenes Preis-/Leistungs-Verhaltnis

Der neue, faire Wettbewerb unter den Leistungsanbietern - Arzteschaft und Spitaler
- dampft die Kostensteigerung und fordert ein glnstiges Preis-/Leistungs-Verhalt-
nis.

Mehr Eigenverantwortung fur die Versicherten

Die Versicherten kénnen die Kosten fir die Krankheitsvorsorge und die Kranken-
pflege durch verantwortungsbewusstes Handeln und durch die freie Wahl der Versi-
cherungsform wesentlich selbst bestimmen.

Die Solidaritat wird wiederhergestellt

Die Einheitspramie pro Kasse beendet die aktuelle Benachteiligung der Alteren und
Betagten und fordert die Solidaritdt zwischen Jung und Alt. Die gezielte Pramien-
verbilligung fur wirtschaftlich Schwachere sichert die Solidaritat zwischen Arm und
Reich.

Das Fdderalismusprinzip als Handlungsrahmen
Die Selbstbestimmung der Kantone im Gesundheitswesen bleibt erhalten. Sie ge-

stalten die individuellen Pramienverbilligungen vdllig frei nach ihren eigenen Vor-
stellungen und Bedurfnissen.
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G Detaiiargumentarium: 45 Fragen - 45 Antworten zum
neuen Krankenversicherungsgesetz

1. Grundsatzliches S. 9
2. Kostendampfiing S. 23
3. Pramien/Pramienverbilligungen S. 42
4. Leistungen S. 61
5.  Versicherer S. 76
6. Kantone S. 84

Verzeichnisse:
Alphabetisches Stichwortverzeichnis S.9
Verzeichnis nach Zielgruppen S. 94

Gesetzesregister S. 95
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1. Grundsatzliches
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1.1. Brauchen wir tberhaupt ein neues Krankenversicherungsgesetz (KVG)?

Zielgruppen: alle

Mit einem fast 100jahrigen Gesetz konnen die aktuellen Probleme der
Krankenversicherung - Kostenexplosion und Entsolidarisierung - nicht
gelost werden.

* Mit dem alten Gesetz wissen wir aus Erfahrung, was uns ohne neues Ge-
setz auch in Zukunft erwarten wird: jahrliche Kostensteigerungen, die weit
Uber der Entwicklung der Preise und Lohne liegen!

Lohnentwicklung 1966-1992 +5,8% / Jahr

Preisentwicklung 1966-1992 +4,1 % / Jahr

Entwicklung der Krankenpflegekosten
- Grundversicherung inkl. Zusatzversicherung
1966-1992
- Nur Grundversicherung 1985-19921

+9,8% /Jahr
+7,0% /Jahr

1 Erst ab 1985 separat verfiigbar.
(vgl. Grafik am Textende)

* Mit dem alten Gesetz aus dem Jahre 1911 bleibt nichts anderes ubrig, als
die Kosten durch Notrecht und durch staatliche Eingriffe einzudammen.
Wenn das neue Gesetz nicht kommt, werden wir auf diesem Weg weiterge-
hen mussen.

* Mit dem neuen Gesetz kann das heutige Notrecht aufgehoben werden. Die
volle Freizligigkeit wird die Kassen zwingen, selber starker auf die Kosten
zu achten, weil sie nur auf diese Weise glnstiger sein kénnen als die Kon-
kurrenz.
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Die sogenannten Billigkassen profitieren vom alten Gesetz, da heute nicht
alle, sondern nur junge und gesunde Versicherte die Kasse ohne Nachteile
wechseln konnen. Diese Kassen kdnnen alte Versicherte beim Wechsel in
eine hohere Pramiengruppe einteilen und fur bestehende Krankheiten Ver-
sicherungsvorbehalte anbringen.

Die volle Freizugigkeit ist einer der grossen Vorteile des neuen Gesetzes:
heute kénnen die Billigkassen die jungen Versicherten weglocken (Jagd auf
gute Risiken) und die alten und kranken Versicherten den immer teureren
Familienkassen Uberlassen.

Weil im alten Gesetz die volle Freizligigkeit fehlt (nicht alle Versicherten
konnen die Kasse wechseln), ist der Wettbewerb zwischen den Kassen
unfair. Weil der Wettbewerb unfair ist, fuhrt die heutige Konkurrenz
zwischen den Kassen nicht zu ginstigeren Kosten. Es ist fur die Kassen
heute einfacher, durch Abwerben von jungen Versicherten zu gunstigeren
Pramien zu gelangen (unfairer Wettbewerb) als durch unternehmerisches,
kostenbewusstes Handeln (fairer Wettbewerb).

Wer behauptet, mit dem alten Gesetz kdnne man die Kosten in den Griff be-
kommen, liegt vollig falsch und will auf diesem Weg die liberale und fodera-
listische Ordnung unseres Gesundheitswesens zerstéren.
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Indizes (1985=100) der Krankenpflegekosten der Krankenkassen je Versicherten seit 1985
Grundversicherung und Spitalzusatzversicherungen

Index

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

— D e Grundversicherung - O -... Spitalzusatze fl Insgesamt

Quelle: Einnahmen, Ausgaben und Krankenpflegekosten 1966-1992,
BSV, 1994, S. 20



13 Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz

1.2. Das Gesetz stammt noch aus der Hochkonjunktur. Ist es den heutigen
Rahmenbedingungen noch angepasst?

Zielgruppen: alle

Das neue Gesetz ist weder ein Schon- noch ein Schlechtwettergesetz,
sondern eine ausgewogene Vorlage, die fur alle Versicherten erstmals
bedarfsgerechte Losungen bringt.

* Das neue Gesetz ist kein "Hochkonjunktur-", sondern - wenn schon - ein
"Rezessionsgesetz": erstmals wurde dem Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit je
nach Einkommenssituation zum Durchbruch verholten, indem

- Pramienvergunstigungen nicht mehr mit der Giesskanne, sondern nach
Bedarf ausgerichtet werden,;

- die Kostenbeteiligung bei den Hotelkosten im Spital auf die soziale
Situation der Patientinnen und Patienten Rucksicht nimmt.

* Wer im Zusammenhang mit dem neuen Gesetz von Leistungsausbau spricht,
verkennt die Situation: es geht lediglich um eine sinnvolle Neu- und Umvertei-
lung der Kosten. Denn die Kosten der nicht durch die Grundversicherung
Ubernommenen Leistungen missen ja schon heute dbernommen werden, sei
es durch Zusatzversicherungen, die Patientinnen und Patienten oder durch
die (kantonale oder kommunale) Sozialhilfe. Dank der guten und neu eben
lickenlosen Grundversorgung werden Kranke und Alte nicht gezwungen, das
Ersparte zu verzehren oder Sozialhilfeleistungen zu beanspruchen (auch bei
langerer Krankheit oder Pflegebedurftigkeit nicht).

» Das neue Gesetz errichtet eine Wettbewerbsordnung fir die soziale Kranken-
versicherung und schafft die notwendigen Spielregeln zur Wiederbelebung
der preisregulierenden Marktkrafte und vermehrter Innovation.
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1.3. Das neue Gesetz ist ein Kompromiss. Heisst das, dass man schon bald
wieder etwas Neues in Angriff nehmen muss?

Zielgruppen: alle

Die 25jahrige Leidensgeschichte der Krankenversicherungsrevision
beweist, dass ohne Kompromisse keine Fortschritte moglich sind.

» Zumindest in der Sozialversicherung sind Gesetze immer Kompromisse, denn
es geht um einen Interessenausgleich, in der Krankenversicherung um einen
Interessenausgleich zwischen Gesunden und Kranken, zwischen Alten und
Jungen, zwischen wirtschaftlich Bessergestellten und wirtschaftlich
Schwécheren, zwischen Kostentrdgern und Leistungsanbietern etc..

» Die Frage ist, ob man Lésungen gefunden hat, die auf einem soliden Fun-
dament ruhen. Das alte Gesetz lasst sich nur durch Notrecht noch einiger-
massen aufrechterhalten. Man kann nattrlich an einem alten und baufélligen
Haus immer wieder die allernétigsten Reparaturen vornehmen. Das ist im
Augenblick gunstiger als eine Totalsanierung. Auf Dauer betrachtet ist aber
eine Totalsanierung gunstiger. Genau diesen Weg gehen wir mit dem KVG.
Auch bei einem total sanierten Haus sind spéater wieder Unterhaltsarbeiten
notig. Das ist vollig normal. Das KVG wird aber sicher fiir die nachsten
Jahrzehnte wieder ein tragbares Fundament fur die Krankenversicherung
bilden.

» Ohne Kompromisse lasst sich kein neues Gesetz realisieren und damit die
dringendsten Probleme l6sen. Die Geschichte der gescheiterten Reformbe-
muhungen zeigt dies deutlich (vgl. Anhang 1). Angesichts von Kostenentwick-
lung und Entsolidarisierung ist das neue Gesetz die einzige sofort umsetzbare
Alternative zur Fortfihrung des Notrechts. Mit ihm kdnnen die heutigen Miss-
stande wirksam behoben werden.
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1.4. Gibt es Alternativen zum neuen KVG? Pendent ist ja immer noch die
Volksinitiative der SPS "fur eine gesunde Krankenversicherung".

Zielgruppen: alle

Zur vorliegenden KVG-Revision gibt es auf Gesetzesstufe keine
gleichwertige Alternative.

 Die einzige konkrete Alternative zum neuen Krankenversicherungsgesetz
stellt heute die Initiative "fir eine gesunde Krankenversicherung" dar. Diese
Initiative verlangt die Einfuhrung einer obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung fir die gesamte Bevdlkerung und eine obligatorische Taggeld-
versicherung fir alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Bei Annahme der
Initiative musste allerdings erst noch ein entsprechendes Gesetz
erarbeitet werden.

* Die Finanzierung wirde insbesondere durch zusatzliche Lohnprozente erfol-
gen. Bei den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern wirde, wie etwa in der
AHV, die Halfte der Beitrdge von den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern
Ubernommen. Mit Ausnahme der Kinder und Jugendlichen bis zum 20. Alters-
jahr wiirde die ganze Bevolkerung der Beitragspflicht unterstehen, auch jene
Personen, die keiner Erwerbstatigkeit nachgehen, wie die Rentnerinnen und
Rentner und die verheirateten Frauen ohne Erwerbstatigkeit.

 Die Initiative hat gewisse Vorteile. Sie erlaubt eine Verstarkung der Solidaritat
innerhalb der Krankenversicherung. Sie hat aber auch Nachteile. Das vorge-
sehene Finanzierungssystem (automatische Zunahme der Beitragseinnahmen
bei steigender Lohnsumme) tragt der notwendigen Kostendampfung nicht
genugend Rechnung. Mit einem solchen System hétten insbesondere die
Krankenkassen einen geringeren Anreiz, Kosten einzusparen. Zudem be-
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stiinde kein Anreiz mehr, alternative Versicherungsmodelle (wie Gesundheits-
kassen, Hausarztsystem u.a.m.) zu erproben. Die Initiative wiirde das gegen-
wartige Krankenversicherungssystem grundsatzlich in Frage stellen. Die
Stellung der Krankenkassen und Kantone wirde geschwécht.

» Fur das Jahr 1996 werden die Kosten der Krankenpflegeversicherung nach
dem neuen Gesetz auf 18 Mia. Franken geschatzt. Die Kostenbeteiligung des
Bundes wiirde sich bei einer Krankenversicherung nach der SP-Initiative auf
einen Viertel der Aufwendungen, d.h. auf etwa 4,5 Mia. Franken, belaufen. Die
Versicherten (Arbeitgeber eingeschlossen) wirden durch Pramienzahlungen
und Kostenbeteiligungen 13,5 Mia. Franken beitragen. Der Beitragssatz fur
Erwerbstatige durfte sich etwa in der Grossenordnung von 3,6-4,0 Prozent
des massgebenden Einkommens im Sinne der AHV bewegen.

» Die Schliessung von Licken im neuen KVG deckt die Anliegen der Initiative in
diesem Bereich ab (unbeschrankte Leistungspflicht im Spital, Leistungen fur
spitalexterne Pflege, Ubernahme von gewissen Praventivmassnahmen).
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1.6. Wieso ergreift gerade die Krankenkasse "Artisana™ das Referendum? Was
beflirchtet sie vom neuen Krankenversicherungsgesetz?

Zielgruppen: alle

Die Krankenkasse “Artisana" profitiert von den Mangeln des alten
Gesetzes.

* Mit einer aggressiven Marktstrategie als Billigkasse (Jagd auf gute Risiken)
hat sich die Artisana in den letzten Jahren eine gunstige Altersstruktur ver-
schafft. Die Artisana muss den fairen Wettbewerb, den das neue Gesetz etwa
mit dem Risikoausgleich herstellt, firchten, weil neu nur bessere Leistungen -
nicht aber eine gunstige Altersstruktur - einen Wettbewerbsvorteil bescheren
werden.

» Wer verkindet, er werde seine Vorstellungen am Tage nach der Ablehnung
des Gesetzes bekanntgeben, hat nicht gerade einen grossen Respekt vor
dem Stimmburger und der Stimmbdurgerin. Wahrscheinlich will die Billigkasse
einfach vermeiden, dass der Stimmburger und die Stimmbdurgerin davon zu
frih erfahren, weil sie sonst merken wirden, dass sie nach den Ideen einer
Artisana starker zur Kasse gebeten wirden, ohne daflr eine bessere
Versicherung als heute zu haben.

» Die Vorstellungen der Artisana sind bekannt, sie hat diese im Jahre 1991
publiziert. Nach diesen Vorstellungen missten die alteren Versicherten fur die
finanzielle Sanierung der Krankenversicherung aufkommen. Die Pramien
sollen namlich nach dem Alter der Versicherten abgestuft werden.
Versicherte, die alter als 40 Jahre sind, mussten mit PrAmienzuschldgen von
25 Prozent rechnen. Fir alle Versicherten Uber 55 Jahre wirde der Pramien-
zuschlag 50 Prozent betragen. Das sind stolze Pramienerhéhungen, wenn
man bedenkt, dass sie auch ohne Verbesserungen der Leistungen anfallen
wirden.
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1.7. Ist das neue Gesetz ein erster Schritt in Richtung Staatsmedizin?

Zielgruppen: alle

Das aite Gesetz wirde uns zur Staatsmedizin zwingen,
vor der uns das neue Gesetz bewahren wird.

» Genau das Gegenteil ist zutreffend. Denn das neue Gesetz, welches die ge-
samte Bevdlkerung in eine obligatorische Grundversicherung einbezieht, ge-
wabhrt gleichzeitig allen Akteuren ein grosses Mass an Freiheit.

* So haben die Versicherten nach dem neuen Gesetz die freie Wahl des Versi-
cherers, und sie kénnen dieses Recht im Gegensatz zu heute auch tatsachlich
austben. Denn es gibt in Zukunft keine Altersgrenzen mehr fur den Beitritt zu
einem Versicherer, und gesundheitliche Vorbehalte sowie die
Pramienabstufung nach dem Beitrittsalter fallen dahin. Damit ist die volle
Freizlgigkeit gewahrleistet. Diese 6ffnet den Weg fir einen fairen Wettbewerb
zwischen den Versicherern. Es wird also nicht mehr, wie heute, eine Jagd
nach den guten Risiken geben. An diesem Wettbewerb kénnen in Zukunft
nicht nur die Kassen, sondern auch die Privatversicherer teilnehmen. Kann
man dies als ersten Schritt in Richtung Staatsmedizin bezeichnen? Wohl
kaum.

* Das neue Gesetz starkt die vertragliche Freiheit der Tarifpartner. Es offnet
ausdrucklich die Ture zur Vertragsvielfalt. Die Tarifpartner kbnnen wéhlen
zwischen der Einzelleistungs-, der Zeit- oder der Pauschaltarifierung (vgl.
Beispiele am Textende). Sie konnen auch andere Tarifierungsarten vereinba-
ren, wie z.B. ein prospektives Globalbudget. Auch steht es ihnen frei, alterna-
tive Versicherungsformen anzubieten, wie z.B. Gesundheitskassen (HMO), ein
Hausarztsystem, Bonus-Versicherungen oder Versicherungen mit hdherer
Kostenbeteiligung. Den starksten Pfeiler der Vertragsfreiheit im Tarifbereich
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2. Kostendampfung

23
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2.1. Was bietet das neue Gesetz punkto Kostendampfung? Es wird ja immer
wieder behauptet, die vorgesehenen Instrumente seien viel zu zahm?

Zielgruppen: Versicherte, Leistungserbringer, Spitaler, Versicherer,
Arbeitgeber

Grosse Kassen rechnen dank dem neuen Gesetz mit
Kosteneinsparungen von 8-10 Prozent.

Das neue Gesetz enthélt einen breiten Facher von Rahmenbedingungen und
Massnahmen, deren Zusammenwirken die Kosteneinddmmung sicherstellen
soll. Dabei wird der Eigenverantwortung der Beteiligten und dem Wettbe-
werb grosse Bedeutung eingeraumt. Uberdies wird die Kontrolle der Tarife
und Leistungen verstarkt. Sollte beides nicht ausreichen, kénnen die Behdérden
zu ausserordentlichen Notbremsen greifen. Das neue Gesetz stellt folgende
Massnahmen zur Verfigung:

* Bei den Tarifpartnern
- Kartellverbot;
- Vielfalt der Tarifvertrage (Verbandsvertrdge, Sondervertrage);
- grosse Ausgestaltungsfreiheit bei den Tarifvertrdgen (Einzelleistungs-,
Pauschal-, Zeittarife).

» Bei den Versicherten

- Kostenbeteiligung der Versicherten auf allen Leistungen ausser bei Mutter-
schaft;

- Moglichkeit zur freiwilligen Erh6hung der Kostenbeteiligung gegen Prami-
enreduktion;

- Mdglichkeit, eine Versicherung mit Pramienbonus zu wahlen;

- Mdglichkeit, alternative Versicherungsformen mit einem kostengunstigeren
Leistungsangebot zu wahlen;
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- detaillierte und verstandliche Rechnungstellung; die Versicherten sollen die

Rechnung uberprufen kdnnen;

- freie Wahl des Versicherers und volle Freizugigkeit; die Versicherten sollen

bei gleichem Leistungspaket das ginstigste Pramienangebot wahlen kon-
nen.

Bei den Leistungserbringern

Genehmigung der Tarifvertrage durch die Kantonsregierungen (Uberprii-
fung der Wirtschaftlichkeit der Tarife im Zusammenwirken mit dem Preis-
Uberwacher; Verweigerung der Genehmigung bei Uberzogenen Tarifen);
Tarifbeschwerde an den Bundesrat;

Festlegung der Tarife fur Analysen und fur Arzneimittel durch das Depar-
tement (bei der Spezialitatenliste durch das BSV);

Starkung der Stellung der Vertrauensarztinnen und Vertrauensarzte (sie
konnen uberprufen, ob der einzelne Leistungserbringer das Wirtschaftlich-
keitsgebot einhalt);

bei unwirtschaftlicher Behandlung kann die Vergitung verweigert oder zu-
rickverlangt werden;

Leistungserbringern, die notorisch gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
verstossen, kann die Zulassung zur Krankenversicherung entzogen werden.

Bei ausserordentlichen Kostensteigerungen

Werden die ordentlichen Vorkehren zur Kosteneinddmmung nicht genugend
genutzt, so kann die fur die Genehmigung der Tarife zustandige Behdrde
einen befristeten Tarif- und Preisstopp anordnen. Im stationéren Bereich kann

sie allenfalls auch Globalbudgets vorsehen.
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2.2. Die Kartellkommission hat Vorschlage zur Starkung des Wettbewerbs ge-
macht. Wurden sie im KVG tatsachlich umgesetzt?

Zielgruppen: Leistungserbringer, Versicherer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 46 Abs. 1-3

Das neue KVG bringt mehr Wettbewerb, indem es unter anderem
karte!lstfsche Absprachen ausdricklich verbietet

o Gestltzt auf die Vorschlage der Kartellkommission wird nun im Gesetz aus-
dricklich festgehalten, dass solche kartellistische Vereinbarungen verboten
und nichtig sind. Damit ist Wettbewerb mdglich.

» Das neue Gesetz fordert die Vertragsvielfalt und die Ausgestaltungsfreiheit im
Bereich der Tarifvertrage, damit der Wettbewerb im Sinne einer Kostenein-
dammung spielt. Das funktioniert aber nur, wenn die Tarifpartner mitspielen.

* Mit dem alten Gesetz hatten die Tarifpartner die Gewohnheit, durch Kartell-
absprachen nur Tarifvertrage zuzulassen, die auf Verbandsebene abge-
schlossen werden und die fur alle Verbandsmitglieder verbindlich sind
(Exklusivitatsklauseln). Den einzelnen Versicherern und Leistungserbringern
wurde gleichzeitig verboten, abweichende Vereinbarungen abzuschliessen
(Sondervertragsverbot).

» Eine andere Vorgehensweise besteht mit dem alten Gesetz darin, dass in ei-
nem Verbandsvertrag die Leistungserbringer versprechen, mit keinem Versi-
cherer einen billigeren Tarif zu vereinbaren, und dass die Versicherer
versprechen, mit keinem Leistungserbringer einen hdheren Tarif zu
vereinbaren (Meistbegunstigungsklauseln).
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* Bei dem sich abzeichnenden Konzentrationsprozess unter den Krankenkas-

sen wirden in Zukunft immer mehr altere Versicherte unter solchen unver-
schuldeten Pramienerhéhungen zu leiden haben, da kleinere Kassen mit an-
deren fusionieren. In der Krankenversicherung zahlt man bereits ab 45 Jahren
zu den "alteren Versicherten", die insbesondere von Billigkassen nicht mehr
gerne aufgenommen werden.

Das Obligatorium beseitigt die bisherigen Mangel: Versicherungsvorbe-
halte und Pramienabstufungen nach dem Eintrittsalter werden abgeschafft. Es
ermdglicht im weiteren, das Giesskannensystem bei den Bundessubven-
tionen abzuschaffen. Die Subventionen kénnen so gezielt jenen zugute kom-
men, die darauf am stérksten angewiesen sind.

Das Obligatorium ist das einfachste und wirksamste Mittel, um die Solidaritat
herzustellen und die volle Freizugigkeit zu erméglichen. Es erlaubt damit, die
beiden Hauptziele der Revision - Starkung der Solidaritat und Kosteneindam-
mung - zu erreichen. Das Obligatorium ist somit das eigentliche Fundament
der neuen Krankenversicherung.

Die Durchfihrung des Obligatoriums kann bestehenden Institutionen (z.B.
Gemeindebehdrden) ubertragen werden und verursacht nur geringe admini-
strative Kosten. Der Aufwand wird verringert, weil praktisch nur Neugeborene
und in die Schweiz neu eingewanderte Personen versichert werden muissen.
Wer einmal versichert ist, kann die Versicherung nicht mehr verlieren. Nach
Angaben der Sanitats- und Finanzdirektoren entsteht durch das neue Gesetz
gesamthaft (Obligatorium, Pramienverbilligung u.a.m.) ein zusatzlicher Ver-
waltungsaufwand in der Grdéssenordnung von rund 40 Mio. Franken. Dies
entspricht 0,2 Prozent des gesamten Aufwandes der Grundversicherung. Ein
Aufwand, der sich lohnt!
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2.4. Zur vollen Freiztgigkeit: Wer garantiert, dass Versicherte tatsachlich auch
im Alter die Krankenkasse ohne Nachteile wechseln kbnnen?

Zielgruppen: Betagte, Versicherer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 7

Der Bund garantiert mit seiner Oberaufsicht tiber die Krankenkassen,
dass die volle Freizugigkeit in der Grundversicherung ftr alle und in
jedem Alter gewahrleistet bleibt

» Die Krankenkassen unterliegen der Aufsicht des Bundesamtes flir Sozialver-
sicherung, welches aber in Anwendung des alten Gesetzes nicht verhindern
kann, dass Kassen gegenuber &lteren Versicherten Versicherungsvorbehalte
anbringen und sie in héhere Pramiengruppen einstufen. Ab einem bestimmten
Alter (ca. ab 45 Jahren) oder bei Krankheit schon friher, kann die Kasse nicht
mehr gewechselt werden. Das kdnnen die Kassen ausnitzen. Sie missen auf
die Alten und auf die Kranken keine besondere Ricksicht nehmen.

» Die volle Freiztgigkeit ist durch das neue Gesetz garantiert. Sie gilt - wie
das ganze Gesetz - fur den GrundVersicherungsbereich. Die volle Freizigig-
keit ist nur moglich mit einem klar umschriebenen Leistungspaket, wie es die
Grundversicherung des neuen Gesetzes kennt. Die Zusatzversicherungen
hingegen decken den Wahlbedarf in Erganzung zur Grundversorgung ab und
sind deshalb sinnvollerweise sehr unterschiedlich ausgestaltet. Die Freizugig-
keit macht deshalb nur im Bereich der Grundversorgung Sinn!



33 Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz

2.6. Was nutzen Tariflimitierungen, Fallpauschalen und dergleichen? Werden
dann die Leistungserbringer nicht einfach mit Mengenausweitung ver-
lorene Einnahmen kompensieren?

Zielgruppen: Versicherte, Leistungserbringer, Versicherer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 42 Abs. 3, 43, 49

Eine unbegrindete Mengenausweitung verhindert das neue Gesetz
durch neue Vertrags-, Tarifierungs- und Kontrollmechanismen.

* Mengenausweitung ist nicht gleich Mengenausweitung: es gibt eine begrin-
dete Mengenausweitung, die auf die demografische Entwicklung (zunehmen-
de Alterung) zurtckgefuhrt oder mit dem medizinisch-technischen Fortschritt
erklart werden kann. Diese Mengenausweitung muss auch inskinftig moglich
sein.

» Zur unbegriindeten Mengenausweitung: Natirlich kénnen kostendampfende
Massnahmen im Tarifbereich die Leistungserbringer dazu verleiten, die
Menge ihrer Leistungen zu vergréssern. Dem kdnnen die Versicherer und die
Versicherten aber unter dem neuen Gesetz durchaus entgegenwirken. Die
Versicherer haben die Moglichkeit, ihre Vertragspartner gezielt auszuwéhlen,
indem sie nur mit den kostengunstigen Anbietern Vertrdge abschliessen. Sie
kbénnen zudem bei Verdacht auf unbegriindete Mengenausweitung Gegen-
steuer geben und neue Tarifierungsarten, z.B. einen Zeittarif, vereinbaren. Die
Versicherten haben die Moéglichkeit, selber aktiv zu werden und bewusst Ver-
sicherungsformen zu wahlen, die kostendampfendes Verhalten belohnen
(wéhlbare Jahresfranchise, Hausarztsystem, HMO). Damit kann Mengenaus-
weitung verhindert werden. Das neue Gesetz sieht zudem weitere Mass-
nahmen gegen "schwarze Schafe" unter den Leistungserbringern vor
(Rechnungskontrollen, Praxisvergleiche, Ruckforderung ungerechtfertigter
Leistungen).

Mit diesem Massnahmenkatalog kann der unbegrindeten Mengenauswei-
tung ein Riegel vorgeschoben werden.
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2.7. Als Grund fur die Kostensteigerung im Gesundheitswesen wird immer
wieder die Anspruchsmentalitat der Versicherten ins Feld gefuhrt. Kann
daran das neue Gesetz etwas andern?

Zielgruppen: Versicherte

Das neue KVG fordert mit verschiedenen Massnahmen auch beim
Versicherten ein gesundes Kostenbewusstsein.

* Im Bereich der Finanzierung sieht das neue Gesetz nicht nur fur die ambu-
lante, sondern auch fur die stationare Behandlung eine Kostenbeteiligung der
Versicherten - Franchise und Selbstbehalt - vor. Bei Spitalaufenthalten haben
die Versicherten ausserdem einen nach Familienlasten abgestuften Beitrag an
die Aufenthaltskosten zu Ubernehmen.

» Die Einstellung zur Krankheit und zum Krankheitsrisiko ist individuell sehr un-
terschiedlich. Sie ist kulturell bedingt und hangt weitgehend vom Informati-
onsstand der Versicherten ab sowie vom Angebot an Pflegeleistungen. Dies
macht die Einflussnahme durch ein Gesetz schwierig.

» Das neue Gesetz zielt darauf ab, die Verantwortung der Beteiligten, insbe-
sondere der Versicherten, zu verstarken. Der Versicherte ist Uber die Kosten
der Behandlung zu informieren; er hat Anspruch auf eine detaillierte und ver-
standliche Rechnung.

* Bei Verbandstarifvertragen sind vor deren Abschluss auch die Vertreterinnen
und Vertreter der Versicherten anzuhdren. Dies deutet auch auf die Verant-
wortung hin, die den Verbanden der Versicherten bei der Information ihrer
Mitglieder zukommt.
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» Das neue Gesetz verstéarkt eine der Aufgaben der Versicherer, namlich die
Forderung der Gesundheit. Aus einer bisher freiwillig ausgetbten Tatigkeit der
allgemeinen Aufklarung macht es eine gesetzlich vorgesehene Pflicht und
sieht hierfir die Bereitstellung finanzieller Mittel vor.

* Auch die Bedeutung der individuellen medizinischen Pravention wird aner-
kannt, indem das neue Gesetz vorsieht, dass bestimmte vorsorgliche Mass-
nahmen zu vergiten sind.

» Das neue Gesetz lasst alternative Versicherungsformen, wie z.B. HMO, PPO1
oder Bonusversicherungen, zu. Hiermit sollen sich auch Veradnderungen bei
der Beanspruchung von Krankenpflegeleistungen im Sinne einer grosseren
Zuruckhaltung erreichen lassen.

1 PPO = Preferred Provider Organisation = Kasse mit "bevorzugten® (weil gut und giinstig
arbeitenden) Arzten.
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2.8. Im neuen Gesetz ist offenbar die Rede von Pramienrabatten bei alternati-
ven Versicherungsmodellen. Was heisst das genau? Was bedeutet das
speziell fur die HMO-Versicherten, wird ihre PrAmie glnstiger sein gegen-
uber der herkdbmmlichen Grundversicherung?

Zielgruppen: Versicherte, Leistungserbringer, Kassen
Angesprochene KVG-Normen: Art. 62

Das neue Gesetz lasst vielfaltige Versicherungsformen zu - aber
niemals auf Kosten der Versichertengemeinschatft.

* Unter dem alten Recht darf die HMO seit 1990 als besondere Versicherungs-
form angeboten werden. Es handelt sich dabei um einen Versuch. Kassen,
welche diese Versicherungsform anbieten, mussen sich an einer begleitenden
wissenschaftlichen Untersuchung beteiligen. Das neue Recht wird diese Ver-

sicherungsform weiterhin zulassen, ebenso die Versicherung mit Pramienbo-
nus.

* Bei der HMO-Versicherung ist die Pramie niedriger. Der Versicherte be-
schrankt namlich seine Wabhlfreiheit auf die von der HMO bezeichneten Lei-
stungserbringer. Er ist z.B. gehalten, den von der HMO angestellten Arzt auf-
zusuchen. Im Gegenzug fur die Beschrédnkung der Wahlfreiheit wird die Pré-
mie niedriger angesetzt als in der herkdmmlichen Versicherung und auf die
Erhebung einer Kostenbeteiligung der Versicherten verzichtet.

« HMO-Versicherungen werden bereits von verschiedenen Kassen in einigen
Landesteilen angeboten; und zwar in Zurich, Basel, Winterthur, Luzern und
Genf. Etwa 18'200 Versicherte haben diese Versicherungsform gewabhit.
Weitere Versuche sind angekindigt oder in Vorbereitung, z.B. im Tessin und
in der Waadt.

* Verglichen mit anderen Landern ist es eine bemerkenswerte Besonderheit,
dass das neue Gesetz in der obligatorischen Versicherung nicht nur eine
einzige Versicherungsform zulasst. Die Versicherten sollen vielmehr die Még-
lichkeit haben, unter mehreren Versicherungsformen die ihnen am besten
passende auszuwahlen.
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2.9. Was verspricht man sich vom Globalbudget im Spital?

Zielgruppen: Versicherte, Spitaler, Kantone
Angesprochene KVG-Norm: Art. 51

Die Gesundheit hat keinen Preis, aber ein Budget

» Die Kantone konnen als ordentliches finanzielles Steuerungsinstrument ein
Globalbudget einfihren. Das Globalbudget ist ein System, in welchem die Fi-
nanzierung von den in der Vergangenheit erbrachten Dienstleistungen und
den zukunftigen Bedirfnissen abhangig gemacht wird. Die Finanzierungslogik
wird gegenuber der Ublichen Finanzierung geandert. Das Globalbudget wird
zwischen Staat, Versicherern und Leistungserbringern im voraus festgelegt.
Die Finanzierung erfolgt also nicht im nachhinein (aufgrund erbrachter Einzel-
leistungen oder Spitaltage). In einer ersten Phase wird das Budget eines
Kantons oder einer Region festgesetzt. In einer zweiten Phase wird das Glo-
balbudget auf die einzelnen Leistungsbereiche und letztlich auf die einzelnen
Leistungserbringer (z.B. Spitaler) aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgt nach Ab-
sprache unter den Beteiligten aufgrund der kantonalen Spitalplanung und der
daraus abgeleiteten Leistungsauftrdge, statistischer Grundlagen und der
Entwicklung der tbrigen Rahmenbedingungen. Uberschiisse oder Unter-
deckungen gehen zugunsten bzw. zulasten des einzelnen Leistungser-
bringers.
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2.10.

Ist die Spitalplanung wirklich mehr als ein Papiertiger? Der Bund macht
ja bloss Empfehlungen, aber die Kantone sind weiterhin frei in der
Planung von (teuren) Spitalern.

Zielgruppen: Versicherte, Spitaler, Kantone, Kassen
Angesprochene KVG-Norm: Art. 39 Abs. 1Bst. d

Das neue Gesetz belohnt eine gezielte Spitalplanung und

verhindert damit Oberkapazitaten ohne eidgendssischen Spital-

vogt.

Es stimmt, dass die Kantone grundsatzlich die freie Zustandigkeit fir die
Planung im Gesundheitswesen und damit auch fur die Spitalplanung
haben: so werden Spitaler nur dann zur Kassenpraxis zugelassen, wenn
sie der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten
Planung fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen. Das be-
deutet aber nicht, dass die Krankenversicherung auch alles bezahlen
muss, was ein Kanton zulasst. Die Krankenversicherer missen z.B. nicht
die Kosten tragen, die durch Uberkapazitaten bedingt sind. Besteht Un-
einigkeit dariiber, ob ein auf die kantonale Spitalliste genommenes Spital
auch wirklich einer bedarfsgerechten Planung entspricht, so entscheidet
dartber im Beschwerdefall der Bundesrat. Die Krankenversicherung kann
also mit der Zulassung oder Nichtzulassung von Spitélern indirekt durch-
aus einen spurbaren Einfluss auf die Spitalplanung der Kantone ausuben.
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2.11. Mit den dringlichen Bundesbeschlissen wurde neu eine Kostenbeteili-
gung im Spital eingefuhrt, die das neue Gesetz beibehélt. Niemand kann
etwas dafur, dass er ins Spital muss. Ist das nicht ungerecht?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Norm: Art. 64

Eine Kostenbeteiligung fordert den sparsamen Umgang mit
medizinischen Leistungen.

» Mit der Kostenbeteiligung soll das Kostenbewusstsein der Versicherten
gestarkt und ein medizinisch nicht notwendiger Konsum von Gesund-
heitsdienstleistungen eingedammt werden. Deswegen sieht z.B. das neue
Gesetz die Kostenbeteiligung sowohl bei den ambulanten als auch bei den
teilstationaren und den stationdren Leistungen vor. Man schafft damit
"gleich lange Spiesse" fur alle Leistungserbringer. Wirde man dagegen die
Behandlung im Spital von der Kostenbeteiligung ausnehmen - wie dies im
geltenden Recht vor den dringlichen Bundesbeschliissen noch der Fall war
- so wirde dadurch ein gewisser Anreiz gesetzt, Behandlungen, die auch
ambulant oder teilstationar erbracht werden kénnen, im Spital durchfihren
zu lassen. Mit Rucksicht auf die hoheren Kosten, die ein Spitalaufenthalt
mit sich bringt, ware dies aber genau der falsche Anreiz. Es ist daher ge-
rechtfertigt, auch fur Spitalleistungen eine Kostenbeteiligung der Versicher-
ten vorzusehen. Damit die Kostenbeteiligung die Versicherten nicht zu stark
belastet, wird in der Verordnung ein jahrlicher Hochstbetrag vorgesehen
werden (im geltenden Recht sind es Fr. 500.-).
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2.12. Die schweizerischen Gesundheitskosten haben 1991 rund 30 Mia. Fran-
ken betragen. Wie gross ist dieser Anteil im Verhéltnis zum BIP, und wie

stehen wir damit international da?

Zielgruppen: alle

Die Schweiz Hegt bei den Gesundheitskosten trotz hohem Standard im
internationalen Vergleich im Mittelfeld.

» Die Gesundheitsausgaben in der Schweiz beliefen sich im Jahre 1991 auf 30
Mia. Franken. Die Schweiz befindet sich, hinsichtlich des Anteils der Gesund-
heitsausgaben am BIP, im internationalen Vergleich leicht tber dem OECD-
Durchschnitt (vgl. Abbildung). Ein internationaler Vergleich fir das Jahr 1996
ist nicht mdglich, da daflur die Entwicklung der Gesundheitsausgaben und der
Volkswirtschaft der einzelnen Lander bekannt sein muisste.

Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP (Angaben 1991):

Quelle: OECD; letzte verfugbare Angaben der OECD



41 Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz

2.13. Wer finanziert die Krankenversicherung heute und wer mit dem neuen
Gesetz?

Zielgruppen: alle

Die Ergdnzungen im Leistungsangebot werden vor ailem durch die
offentliche Hand und eine umfassende Kostenbeteiligung der
Versicherten finanziert.

Finanzierung der Krankenpflegegrundversicherung: Vergleich altes Recht2
und neues Gesetz fur das Jahr 1996 (in Mio. Fr.)

Z0"000 -r
18'030
18'000 --
16'290
16'000
290
(1.6%)
14'000
O Bund
12'000
~  Kantone
I0'000 -- m  Beitrag Spitalaufenthalte
1 Kostenbeteiligung
8'000 -- ambulant und stationar
CU Pramien
6'000 --
4'000
2'000
Altes Gesetz Neues Gesetz

2 Berucksichtigung des Notrechts in der am 1.1.1994 geltenden Fassung. Die aufgrund der Einfiih-
rung der Mehrwertsteuer fur 1995 vorgesehene zusétzliche Verbilligung der Préamien fir Personen
in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen (Art. 8 Abs. 4 der Ubergangsbestimmungen der
Bundesverfassung) ist daher bei den Berechnungen nicht beriicksichtigt worden.
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n/Pramienverbilligungen

42
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3.1. Warum halt auch das neue Gesetz wieder an der Kopfpramie fest, das ist
doch tberhaupt nicht sozial?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Normen: Art. 61

Die Kopfpramie ist dank gezielten, individuellen Verbilligungen auch fur
finanziell schwéchere Haushalte tragbar.

In einem durch individuelle Pramienverbilligungen sozial abgefederten Kopf-
pramiensystem kann die Durchfihrung der Versicherung durch autonome,
vom Staat unabhangige Krankenkassen beibehalten werden. Bei einer reinen
Steuer- oder Lohnbeitragsfinanzierung waren namlich Pramienunterschiede
nach Versicherern, nach Kantonen oder aufgrund alternativer Versiche-
rungsmodelle praktisch nicht mehr méglich. Zwischen den Kassen kdnnte
kein Wettbewerb entstehen, eine nationale Krankenversicherungsanstalt -
ahnlich der SUVA in der Unfallversicherung - wére die Folge. Nur durch eine
dezentrale Organisation der Krankenversicherung ist auch eine dezentrale
Organisation des Gesundheitswesens maglich.

Eine dezentrale Organisation bietet viele Vorteile. Das Gesundheitswesen
orientiert sich so starker an den Bedirfnissen der Bevélkerung. Der Zusam-
menhang zwischen den Ansprichen an das Gesundheitswesen und den
Kosten wird so fur die einzelnen Versicherten deutlicher. Das Gesetz sieht
deshalb auch vor, dass die Pramien kantonal abgestuft werden kénnen.

Im Gbrigen darf nicht vergessen werden, dass die Leistungen der Kranken-
versicherung "nur" zu gut 70 Prozent Uber individuelle Kopfpramien finanziert
werden. Neben den Subventionen zur Pramienverbilligung von insgesamt
2471 Millionen Franken fur 1996 (Bund 1830 Mio., Kantone 641 Mio.) wird ein
bedeutender Anteil der Spitalkosten durch die Kantone - insbesondere durch
Defizitgarantien - und damit Gber Steuereinnahmen finanziert.
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3.2. Warum eine Einheitspramie im neuen Gesetz?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Norm: Art. 61

Die einheitliche Pramie bildet die zentrale Voraussetzung fur
einen Preiswettbewerb in der Qrundversicherung.

* FUr die Versicherungsdeckung sollen in Zukunft die Erwachsenen beim
gleichen Versicherer in der gleichen Region auch die gleiche Pramie zahlen.
Also, anders als heute, soll keine Abstufung mehr nach dem Eintrittsalter oder
nach dem Geschlecht méglich sein.

* Mit dem einheitlichen Leistungsangebot in der Grundversicherung und der
einheitlichen Erwachsenenpramie je Versicherer und Region wird ein transpa-
rentes Preis-Leistungs-Verhdltnis zwischen den Versicherern geschaffen. Die
Versicherten kdnnen erkennen, welcher Versicherer die genau gleichen
Leistungen zu einer gunstigeren Pramie anbietet. Dank der vollen Freizlgig-
keit kbnnen sie ohne Nachteile zu jenem Versicherer tbertreten.
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3.3 Wird der erweiterte Leistungskatalog nicht zu massiven Pramiensteige-
rungen fuhren?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Normen: Art. 24-31

Zugunsten einer luckenlosen Grundversicherung bringt das neue
Gesetz einen - allerdings bescheidenen - Pramienanstieg.

» Durch die Erweiterung des Leistungskatalogs werden einige heute-in der
Grundversicherung bestehende Licken geschlossen:
- keine Vorbehalte flr bestehende Krankheiten;
- keine Aussteuerung mehr bei stationarer Behandlung;
- Vergutung der Krankenpflege zu Hause und in Pflegeheimen,;

- Vergltung bestimmter zahnéarztlicher Behandlungen bei schweren
Erkrankungen;

- Ubernahme gezielter Leistungen der medizinischen Pravention.

» Dadurch werden Kosten, die heute anderweitig gedeckt werden (z.B. durch
Zusatzversicherungen, durch die Patienten selber, durch die Sozialhilfe), zu-
kunftig von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu decken sein.
Das BSV schatzt, dass dies zu einer einmaligen Erhdéhung der Kosten von
gut 10 Prozent in der Grundversicherung fuhren durfte. Diese wird aber nicht
voll durch Pramien finanziert werden, weil individuelle Pramienvergunsti-
gungen eingefuhrt werden und weil die Kostenbeteiligung kinftig auch auf
das Spital ausgedehnt wird. Alle Versicherten zusammen werden damit
einmalig 4,5% mehr fur die Pramien aufbringen missen als nach gelten-
dem Recht. Eine massive Pramiensteigerung ist dies nicht. Dafir wird die
Grundversicherung in Zukunft den medizinischen Grundbedarf fur die ge-
samte Bevolkerung lickenlos abdecken.
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Durchschnittlicher effektiver Anstieg des Pramienniveaus (in Mio. Fr.)
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Finanzierung der Krankenpflegegrundversicherung (1996)

Tabelle 1
Altes Neues Veranderung Veranderung
Recht in Gesetz in in Mio. Fr. in Prozenten
Mio. Fr. Mio. Fr.
Oeffentliche Hand 2'030 2'470 440 21.7%
Zusatzbelastung 14'260 15'560 1'300 9.1%
Haushalte (Gber
Kostenbeteiligung
und Pramien)
Aufwand Grundversi- 16*290 16 030 1740 10.7%
cherung
(insgesamt)
Tabelle 2
Altes Neues Veranderung Veranderung
Rechtin  Gesetz in in Mio. Fr. in Prozenten
Mio. Fr. Mio. Fr.
Oeffentliche Hand 2'030 2'470 440 21.7%
Kostenbeteiligung 1*850 2'590 740 40.0%
Pramien 12'410 12'970 560 4.5%
Aufwand Grundversi-|| 16 290 118*030 j1740 110.7%
cherung

(insgesamt)

Die Leistungserweiterung deckt sich mit der Zunahme der Ausgaben fur die Kran-
kenpflegegrundversicherung von 10,7%, die jedoch nicht mit der Pramienerh6hung
von 4,5% gleichzusetzen ist. Dies ist darauf zurtickzufuhren, dass die Finanzie-
rungsanteile der 6ffentlichen Hand und der Kostenbeteiligung deutlich héhere Stei-
gerungsraten aufweisen als der Aufwand der Grundversicherung insgesamt. Bei der
offentlichen Hand betrégt die Zunahme 21,7%. Die starke Zunahme bei der Kosten-
beteiligung der Patienten (40%) ist auf deren Einfihrung im Spitalsektor zurtickzu-
fuhren. Damit wird einerseits eine Gleichbehandlung der verschiedenen Leistungs-
erbringer, andererseits eine Verstarkung des Kostenbewusstseins bei den Versicher-
ten erreicht (gleich lange Spiesse fur ambulante, teilstationare und stationare Pflege),
was zur Kosteneinddmmung beitragt.
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3.4. Was bringt das neue Gesetz bei den Pramien (insbesondere mit den neu

eingefuhrten individuellen Pramienverbilligungen)?

Zielgruppen: Versicherte, Kantone
Angesprochene KVG-Normen: Art. 65f.

Mit den vorgesehenen Mitteln von Bund und Kantonen kdnnen die
Pramien bei einem Drittel der Bevolkerung monatlich um rund
90 Franken gesenkt werden.

Allgemeine Auswirkungen des neuen Gesetzes auf das Pramienniveau:

» Die konkrete Situation der einzelnen Versicherten héngt einerseits davon ab,

wie hoch ihre heutigen Pramien sind. Hier gibt es bekanntlich grosse Unter-
schiede, die aber von den Versicherten oft nicht ausgenitzt werden konnen,
weil sie die Kasse nicht ohne Nachteile (Versicherungsvorbehalte, Umstufung
in eine hohere Eintrittsaltersgruppe) wechseln kdnnen. Diese Versicherten
werden im neuen Recht, selbst wenn sie keine Pramienbeitrage erhalten, zum
Teil sehr deutlich entlastet werden. Fir Versicherte, die heute in der hochsten
Eintrittsaltersgruppe eingestuft sind, kann die PrAmie um bis zu 40 Prozent
sinken. Die Pramienbelastung hangt andererseits entscheidend von der Aus-
gestaltung des Subventionierungssystems des jeweiligen Kantons sowie von
der Tarifpolitik und dem Kostenmanagement der einzelnen Kasse ab. Auch im
neuen Recht wird es Pramienunterschiede zwischen den Kassen geben.

Die gutsituierten Versicherten werden durch das neue Gesetz starker belastet.
Auch fur diese Versicherten bestehen jedoch Einsparmdéglichkeiten, da die
Grundversicherung insklnftig eine lickenlose Grundversorgung auf qualitativ
hohem Niveau abdecken wird und die Zusatzversicherungen nur fur

einen allfalligen und freiwilligen Wahlbedarf der Versicherten notig sind. Ne-
ben den Neuerungen, die fir die Versicherten sofort nach Inkrafttreten des
neuen Gesetzes wirksam werden (Leistungserweiterungen, Kostenbeteili-
gung, Pramienverbilligungen), durften die neu vorgesehenen Instrumente zur
Kosteneindammung durch die Kostentradger und Leistungserbringer sowie
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durch die Kantone erst mittelfristig ihre Wirkung voll entfalten. Es wird einige
Zeit brauchen, bis die Bemihungen der Partner im Gesundheitswesen zur
Kosteneindammung auf die PrAmienentwicklung voll durchschlagen. Die Ko-
stenzunahme der Jahre 1985 bis 1992 betrug in der Grundversicherung
durchschnittlich 7 Prozent. Sie lag damit deutlich tber der allgemeinen Lohn-
entwicklung (vgl. Frage 1.1.). Die demographische Entwicklung und der me-
dizinische Fortschritt werden auch in Zukunft zur Folge haben, dass die Ko-
sten der Krankenversicherung eher starker ansteigen als die Lohne. Die
zahlreichen neuen Instrumente zur Kosteneindammung, insbesondere die
Verstarkung der Konkurrenz zwischen den Krankenkassen, aber auch zwi-
schen den Leistungserbringern, werden aber mittelfristig zu einer Kosten-
einddmmung fuhren.

Mdgliche Auswirkungen der individuellen Pramienverbilligung:

Grundsatzlich wird mit dem neuen Gesetz am System der Kopfpramien fest-
gehalten. Fur Versicherte in bescheidenen Verhaltnissen sorgen jedoch die
Beitrdge der offentlichen Hand fur den nétigen sozialen Ausgleich. Erstmals
wird damit in der Krankenversicherung dem Gedanken der bedarfsgerechten
Pramiensubventionierung vollumfanglich Rechnung getragen. Damit erreicht
das Gesetz insbesondere bei Familien eine finanzielle Entlastung bei den
Pramien.

In der Botschaft zur Revision der Krankenversicherung vom 6. November
1991 wurde ein Verfahren zur individuellen Pramienverbilligung vorgeschla-
gen. Dieses beruhte auf dem Prinzip der Subventionsgrenze: Nach diesem
Modell darf die finanzielle Belastung eines Haushaltes durch die Pramien
einen bestimmten Prozentsatz des Einkommens nicht Uberschreiten (gemass
Botschaft z.B. 8 Prozent). Was Uber diese Belastungsgrenze hinausgeht,
muss infolgedessen von der 6ffentlichen Hand Gbernommen werden.

Nach der definitiven Version des Krankenversicherungsgesetzes sollen die
Kantone den Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen
Pramienverbilligungen gewahren. Ein bestimmtes Verfahren fir die Pramien-
verbilligungen wird den Kantonen nicht vorgeschrieben.
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3.5. Woher hat der Bund das Geld, um seine Subventionen an die Kranken-
versicherung zu erhohen? Muissen die Versicherten nicht mit Steuerer-
héhungen rechnen?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Norm: Art. 106 Abs. 1

Wegen der neu bedarfsgerechten und gezielten Subventionen wird die
Bundeskasse keine massive Mehrbelastung zu verkraften haben.

» Der Bund wird Beitrage von ungefadhr 2 Milliarden Franken pro Jahr aufzu-
bringen haben. Dies sind 600 Millionen mehr als nach dem alten Gesetz.
Schon heute zahlt der Bund den Krankenkassen namlich jahrlich 1,3 Milliar-
den Franken an Subventionen; dazu kommt im Rahmen des Dringlichkeits-
rechts ein Betrag von 100 Millionen Franken an die Kantone fir die Gewah-
rung von individuellen Pramienverbilligungen an die Versicherten.

» Der Lowenanteil der zuséatzlichen Ausgaben wird durch zweckgebundene Er-
trdge der Mehrwertsteuer finanziert werden kdnnen. Die Bundesverfassung
sieht namlich vor, dass 5 % des Mehrwertsteuerertrages, was nach vorsichti-
gen Schatzungen einem Betrag von rund 500 Mio. Franken jahrlich entspre-
chen durfte, fur die Verbilligung von Krankenversicherungspramien eingesetzt
werden.

» Zu den 2 Milliarden Franken Bundesbeitrdgen wird noch ein von den Kanto-
nen aufzubringender Betrag von insgesamt 1 Milliarde Franken hinzukommen.
Schon heute zahlen Kantone und Gemeinden zusammen ungefahr 600 Mio.
Franken an die Krankenversicherung, und zwar etwa die Halfte davon als all-
gemeine Beitrdge und die Halfte als individuelle Beitrage zur Pramienverbilli-

gung.
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3.6. Wer sind bei den Versicherten die "Gewinner", wer die "Verlierer" des
neuen Gesetzes?

Zielgruppen: Versicherte

Das neue Gesetz wird allen Versicherten Vorteile bringen, in erster
Linie aberden "Verlierern” des alten Gesetzes, den Familien, den
Kranken und den alteren Menschen.

» Aussagen Uber die "Gewinner" und "Verlierer" des neuen Gesetzes sind
grundsatzlich nur schwer méglich, da die Situation des Einzelnen stark von
seiner jeweiligen Krankenkasse abhéngt. Im Sinne von Trendangaben kdnnen
folgende Aussagen Uber mogliche Gewinner- und Verliererkategorien ge-
macht werden:

Massnahme "Gewinner" "Verlierer"
Volle Freizligigkeit Altere Versicherte keine
Kranke
Aufhebung der Eintrittsal- Versicherte in héheren Versicherte in der untersten
terspramie Eintrittsaltersgruppen, Eintrittsaltersgruppe

Versicherte, deren Kas-
sen fusioniert haben

Individuelle Préamienverbilligun-  Haushalte mit Kindern, einkommensstarke Zweiper-
gen finanzschwache Haus- sonenhaushalte
halte
Einheitspramie Frauen / Altere Versi- keine
cherte
Aufhebung der Kollektivversi- Einzelversicherte Mitglieder von Kollektivversi-

cherung cherungen
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Kassenmitglieder in héheren Eintrittsaltersgruppen werden durch die Ein-
heitspramie massiv profitieren (vgl. Abbildung unten). Dies zahlt sich inbe-
sondere flr Versicherte aus, die in héherem Alter aufgrund einer Kassenfusion
oder eines Wechsels von der Kollektivversicherung in die Einzelversicherung
in eine hohere Eintrittsaltersgruppe eingereiht wurden. Die volle Freizlgigkeit
wird es auch alteren Kassenmitgliedern ermdglichen, zu gunstiger
anbietenden Kassen zu wechseln. Heute wird ein Kassenwechsel fir Kas-
senmitglieder ab dem 50. Altersjahr praktisch verunméglicht.

Veranderung der Prdmie nach Eintrittsalter (in %)

Mit den individuell und bedarfsgerecht ausgerichteten Pramienverbilligungen
(keine Giesskannensubventionen an die Kassen) direkt an die Versicherten
werden vor allem Haushalte in wirtschaftlich bescheidenen Verhaltnissen
und Familien mit Kindern in den Genuss von reduzierten Pramien kom-
men.
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» Verlieren werden die Kollektiwersicherten, die wegen gunstiger Risikostruk-
tur der Kollektivversicherungen (viele insbesondere jingere und erwerbsfa-
hige Manner) wenig zur Solidaritat beizutragen hatten und daher bis anhin im
Durchschnitt 20 Prozent billigere Pramien bezahlten. Aber schon heute er-
leiden die Kollektiwersicherten oft Nachteile beim Wechsel von der
Kollektiv- in die Einzelversicherung (z.B. bei Betriebswechsel, bei Ar-
beitslosigkeit).

» Die Mitglieder der heutigen "Billigkassen” werden eher zu den Verlierern ge-
horen, jene der Familienkassen zu den "Gewinnern”. Die von Kasse zu Kasse
unterschiedlichen Pramien werden heute aufgrund der Krankenversicherung
durch den Risikoausgleich abgeschwécht.
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3.7. Wie sieht die Situation fir Frauen aus?

Zielgruppen: Frauen
Angesprochene KVG-Normen: Art. 7; Art. 12 Abs. 2 und 3, Art. 29, Art. 61

Die Frauen profitieren vom neuen Krankenversicherungsgesetz wie alle
anderen Versicherten.

* Von der Revision profitiert die Gesamtheit der Bevoélkerung, weil die Kran-
kenversicherung auf einer gesiinderen und gerechteren Basis beruhen wird.
Die obligatorische soziale Krankenversicherung sieht eine gute Grundversi-
cherung fur alle vor, was auch gewisse praventive Leistungen beinhaltet.
Sie schliesst spezifische Leistungen bei Mutterschaft ein und kommt flr
eine grossere Zahl Kontrolluntersuchungen wahrend der Schwangerschaft
auf.

* Diese Leistungen werden sich nicht einzig zu Lasten der Frauen auswirken,
weil im neuen Gesetz die Pramiengleichheit fur Frauen und Mé&nner in
der obligatorischen Pflegeversicherung verankert ist, welche fir die
Kassen erst seit dem Inkrafttreten der zeitlich befristeten dringlichen Bun-
desbeschlisse 1993 Geltung hat.

Der Grundsatz der Pramiengleichheit begunstigt die Frauen; ohne diesen
und bei Anwendung versicherungstechnischer Grundsatze mussten sie ho-
here Beitrage als die Manner bezahlen.
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3.8. Wie sieht die Situation fiir die alteren und kranken Versicherten aus?

Zielgruppen: éltere Versicherte

Insbesondere die betagten und kranken Versicherten werden mit dem
neuen Gesetz bessergestellt.

Betagte:

Durch die Einfuhrung der Einheitspramie pro Kasse und die Aufhebung der
Pramien nach Eintrittsalter werden die Betagten beginstigt. Man kann sogar
eine Pramienverbilligung flr Betagte erwarten, die nach ihrem Eintrittsalter in
einer hoheren Kategorie eingestuft wurden, als ihre Kasse aufgeldst wurde,
oder die einer Krankenkasse angehdren, die gegenwartig einen hohen Anteil
an alteren Versicherten aufweist. Zumindest ein Teil von ihnen wird auch von
der Pramienverbilligung aufgrund der wirtschaftlichen Situation profitieren
konnen. Durch das Schliessen von Leistungsliicken werden vor allem die al-
teren Versicherten profitieren (Aufhebung der Aussteuerung, Aufhebung von
Versicherungsvorbehalten, Férderung von Spitex usw.).

Kranke:

Die wichtigste Neuerung fur die Kranken, abgesehen von den neuen Leistun-
gen, auf die sie Anspruch haben werden, ist die Einflihrung der Versiche-
rungspflicht, die ihnen das Recht gibt, unter den Versicherern frei zu wahlen
(Freizugigkeit). Die Kranken kdnnen also von einer Kasse in die andere wech-
seln, ohne Risiko von Versicherungsvorbehalten.
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3.9. Warum sind altersabgestufte Pramien, wie sie die Krankenkasse "Arti-
sana" vorschlagt, "nicht realistisch"?

Zielgruppen: Betagte, Junge

Das ,Altersrisiko,~ und mit ihm auch ein erhdhtes Krankheitsrisiko - be-
steht fur alle Versicherten.

» Ein Pramienzuschlag von 50 Prozent, wie ihn die Artisana in ihrem Vorschlag
von 1991 fiur alle Versicherten ab dem 56. Altersjahr vorsieht, ist ungerecht
und fuhrt dazu, dass fur die alteren Versicherten, insbesondere fir Altersrent-
nerinnen und Altersrentner, mehr individuelle Pramienverbilligungen bendétigt
werden.

» Zwischen den beiden Varianten "Einheitspramie fir alle” und "risikogerechte
Pramie" gibt es verschiedene Mdglichkeiten der Abstufung der Pramie. Das
neue Gesetz sieht zwar eine Einheitspramie vor, um die Solidaritat zwischen
den Versicherten zu gewdhrleisten. Die EinheitsprAmie kann aber nach Kanton
und Region abgestuft werden. Der Artisana-Vorschlag sieht eine Abstufung
nach 4 Altersgruppen mit einer Bandbreite von 50 Prozent vor. Die Bildung
dieser Altersgruppen ist jedoch nicht unproblematisch: Das Krankheitsrisiko
ist im Alter sicher hoher, aber das Risiko alt zu werden, ist fir alle Menschen
gleich. Die Solidariat der Jungen stellt somit eine Vorleistung fur das eigene
Alter dar. Junge, die nicht in der Lage sind, diese Solidaritatsleistungen im
Rahmen einer Einheitspramie zu leisten, werden durch die im neuen Gesetz
vorgesehenen individuellen Pramienverbilligungen entlastet.

» Die Artisana spricht selber auch nicht von risikogerechten Pramien, sondern
von einer Pramienabstufung nach dem Alter. Risikogerecht wiirde bedeuten,
dass der 75ahrige etwa die funffache Pramie eines 25jahrigen bezahlen
musste.



Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz 57

3.10. Wie sieht die Situation fur die Jungen und Gesunden aus? Werden sie zur
Kasse gebeten, damit die (reichen) Alten ein sorgenfreies Leben fuhren
kénnen?

Zielgruppen: Junge

Auch wer heute Jung ist, wird einmal alter, und h6here Pramien in
jungen Jahren bedeuten tragbare Pramien im Alter.

Das Risiko einer Krankheit nimmt mit dem Alter zu. Die Krankheitskosten
steigen mit zunehmendem Alter stark an. Fir das Jahr 1996 muss man im
Durchschnitt fir 20jahrige Versicherte mit Kosten von ca. 900 Fr., fir 60-
jahrige mit ca. 2500 Fr. und flr 80jahrige mit ca. 5000 Fr. rechnen. Aber
auch ein 20jahriger kann schwer erkranken und ein 80jahriger kann noch
kerngesund sein. Mit der Krankenversicherung wird dieses Risiko, das je-
den Menschen das Leben lang begleitet, abgesichert. Es sind letztlich im-
mer die Gesunden, die mit ihren Pramien die Kosten der Kranken bezahlen.

Im neuen Gesetz wird nun ganz konsequent vorgesehen, dass spatestens
ab dem 25. Altersjahr keine Pramienabstufungen nach Alter mehr erlaubt
sind. Damit gibt es also nicht nur eine Solidaritat zwischen Gesunden und
Kranken, sondern auch eine solche zwischen Jungen und Alten.

Es ware naturlich méglich, die Pramien nach den Alterskosten abzustufen,
also sogenannte risikogerechte Pramien einzufiihren. Wenn man die Zanlen
Uber die mit dem Alter ansteigenden Kosten kennt, kann man sich ausma-
len, was das fur die Pramien bedeuten wirde. Der Verzicht auf risikoge-
rechte Pramien liegt nicht nur im Interesse der Alten, sondern auch der
Jungen. Denn was wéren die Folgen von risikogerechten Pramien? Betagte,
die von ihrer Altersrente leben mussen, kdnnten diese Pramien gar nicht
mehr bezahlen. Viele alte Menschen, es gibt eben nicht nur Reiche,
missten vom Staat auf die eine oder die andere Weise (hohere AHV-Ren-
ten, hohere Ergadnzungsleistungen, mehr Sozialhilfeausgaben) unterstitzt
werden. Wer wirde das bezahlen? Jene, die im aktiven Berufsleben stehen,
also wieder die Jungen.
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3.12. Gehort die Bergbevolkerung zu den Verlierern des neuen Gesetzes?
Offenbar wird ja der Bergzuschlag aufgehoben?

Zielgruppen: Bergbevolkerung

Die individuellen PramienVerbilligungen, wie sie das neue Gesetz
vorsieht, kompensieren den Bergzuschlag des alten Gesetzes.

« Das Subventionssystem des neuen Gesetzes bringt grundlegende Ande-
rungen im Vergleich zu heute:

* Es macht Schluss mit dem viel kritisierten Giesskannensystem, das den
Kassen Direktzahlungen sicherte. Dieses System war in der freiwilligen
Versicherung notwendig, um die Solidaritdt zwischen kranken und gesun-
den Versicherten herzustellen.

» Die Einfuhrung der Versicherungspflicht erlaubt eine gezieltere Subventio-
nierung, ndmlich die Pramienverbilligung fir Versicherte in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen. Sie wird von den Kantonen durchgefiihrt und
gemeinsam von Bund und Kantonen (ca. 3 Milliarden pro Jahr) finanziert.
Die Bundesbeitrage an die Kassen werden also gestrichen. Darunter fallt
auch der Bergzuschlag.

» Die Bedeutung des heutigen Bergzuschlages darf auch nicht Uberschatzt
werden, bewirkt er doch in Bergregionen heute héchstens eine Entlastung
von monatlich rund 2 Franken pro Versicherten (gesamthaft 22 Mio.), wobei
der Bergbauer und der 5-Sterne-Hotelier gleichgestellt werden.
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4. Leistungen
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4.1. Das neue Gesetz enthalt einen erweiterten Leistungskatalog; damit steigen
die Kosten. Wollte man dies nicht ausdricklich vermeiden?

Zielgruppen: Betagte, Leistungserbringer, Spitéler, Kassen
Angesprochene KVG-Normen: Art. 24-31

Das neue Gesetz schliesst lediglich sozialpolitisch unhaltbar gewordene
Leistungsiticken.

* Man hort und liest immer wieder, das neue Gesetz bringe einen Ausbau der
Leistungen oder eine Erweiterung des Leistungskataloges. Richtiger ware es
zu sagen, dass mit dem neuen Gesetz verschiedene Lucken, die heute noch
in der Grundversicherung bestehen, geschlossen werden sollen. Damit sollen
zwei Ziele erreicht werden:

- durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung erhalten alle Versi-
cherten den Zugang zu einer kompletten, den Anforderungen der Zeit ent-
sprechenden medizinischen Versorgung (keine Zwei- oder Mehrklas-
senmedizin);

- alle Versicherer sind gehalten, in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung das gleiche Leistungspaket anzubieten; damit kbnnen die Versi-
cherten klare Preisvergleiche ziehen und dank der vollen Freizugigkeit zu
dem Versicherer Uberwechseln, der die gleichen Leistungen zu gunstigeren
Pramien anbietet. Dadurch wird der Wettbewerb gefordert und ein Anreiz
zur Kosteneindammung gesetzt.

» Es trifft zu, dass das neue Gesetz den Leistungskatalog abrundet. Die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung wird den Grundbedarf fir die gesamte
Bevolkerung abdecken. Heute noch bestehende unsoziale Licken werden
geschlossen. Zu erwéhnen sind insbesondere die folgenden Verbesserungen:
- Keine Versicherungsvorbehalte mehr beim Eintritt in eine Kasse oder beim
Kassenwechsel;

- Keine Aussteuerung mehr bei stationarer Behandlung;

- Vergutung der Leistungen beim Aufenthalt in einem Pflegeheim bei teilsta-
tiondrer Krankenpflege und bei Krankenpflege zu Hause (Spitex);
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- Vergutung bestimmter zahnarztlicher Behandlungen bei schweren Erkran-
kungen;
- Ubernahme gewisser Leistungen der medizinischen Pravention.

» Dadurch werden nicht neue Kosten begrindet; denn die erwahnten Leistun-

gen werden bereits heute bezahlt, sei es durch:

- Zusatzversicherungen (z.B. Zahnarztkosten);

- die Patienten selber (z.B. Spitex);

- oder die offentliche Hand (z.B. unbeschréankte Behandlungsdauer im Spi-
tal).

Die zusatzlichen Kosten belaufen sich auf 10,7 Prozent oder 1,74 Mia. Fran-
ken im Jahre 1996. Diese zusatzlichen Kosten missen aber nicht voll durch
Pramienerh6hungen finanziert werden, weil individuelle Pramienerh6hungen
gewahrt werden und weil die Kostenbeteiligung kinftig auch auf das Spital
ausgedehnt wird.

Dies ist aber nur die eine Seite der zu erwartenden Auswirkungen. Ande-
rerseits tragt die Lickenschliessung in der Grundversicherung zur Kostenein-
dammung bei.

1. Beispiel: Die Vergutung der Krankenpflegekosten in teilstationaren Einrich-
tungen, zu Hause und im Pflegeheim sowie die Einfihrung der Kostenbeteili-
gung der Versicherten bei Spitalaufenthalten wird zu einer verminderten Be-
legung der Akutspitaler fihren. Durch einen entsprechenden Abbau von
Akutbetten sind Kosteneinsparungen maoglich.

2. Beispiel: Die Pravention tragt dazu bei, Krankheiten zu verhiten oder ihre
Behandlung effizienter zu gestalten. Damit kénnen Behandlungskosten ein-
gespart oder reduziert werden.

Mit dem einheitlichen Leistungsangebot in der Grundversicherung werden
echte Pramienvergleiche mdglich. Die Versicherten kénnen dank der vollen
Freizlgigkeit zu dem Versicherer wechseln, der die gleichen Leistungen
kostengiinstiger anbietet. Damit wird der Wettbewerbsdruck erhdoht und die
Kosteneinddmmung gefordert.
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Aufwand fur die soziale Krankenversicherung (Grundversicherung 1996; in
Franken)

Altes Recht Neues Gesetz

Im Vergleich zum alten Gesetz sieht das neue Gesetz zusatzliche Leistungen in der
Grundversicherung vor, deren Aufwand fir das Jahr 1996 auf 1.74 Milliarden Fran-
ken geschatzt wird. Dies erklart einen Teil des Anstiegs der Pramien in der Grund-
versicherung. Zum grossten Teil handelt es sich dabei um eine sozialpolitisch unbe-
strittene Kostenlibernahme von Leistungen fur Betagte durch die Grundversiche-
rung, die bereits heute zumeist im Rahmen von Zusatzversicherungen tbernommen
werden. Die Erweiterung des Leistungskataloges in der Krankenpflegeversicherung
erfolgt dabei in erster Linie bezuglich der Leistungen, die fur die Grundversorgung im
Krankheitsfall notwendig sind (wie unbeschrankte Leistungsdauer bei Spitalauf-
enthalt, Spitex).
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Verteilung der zusatzlichen Ausgaben von 1.74 Mia. Fr. gemass dem neuen

Gesetz (in Mio. Fr.)*

EU

§|

ES

£3

Unbeschrankte
Leistungsdauer bei
Spitalaufenthalt

(215 Mio0.=12.3%)
Aufhebung der Versi-
cherungsvorbehalte
(140 Mio0.=8.0%)
Pflegeheime, analoge
Leistungen wie Spitex
(685 Mio.=39.3%)
Spitex

(120 Mio.=6.9%)

Mutterschaft (12
Mio0.=0.7%)
Pravention

(110 Mio.=6.3%)
Transportkosten

(50 Mio.=2.9%)
Unféalle

(110 Mio.=6.3%)
zahnérztliche Behandlung
(90 Mio.=5.2%)

ubrige Leistungen,
namentlich Mittel und
Gegenstande

(60 Mio.=3.4%)
Zulassung selbsténdig
tatiger Psycho-
therapeuten

(135 Mio.=7.8%)
Gesundheitsférderung
(15 Mi0.=0.9%)

Hochrechnung der in der Botschaft berechneten Werte. Annahme einer Kostensteigerung in
der Grundversicherung von 7 Prozent = Mittlere Verédnderung in den Jahren 1985 - 1992
(gemaéss Statistik Uber die Krankenversicherung, BSV, Bern 1993, S.8)
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Neu in der Grundversicherung

100.0%
90.0%
80.0%
Sozialpolitisch
notwendige
Anpassungen (vor
allem fur Betagte)
70.0%
Total 66.5%
Unbeschrankte :
60.0% Spjtak
aufenthalt 12 3%
50.0% Leistungsverbesserungen
in der Grundversicherung
(die grdsstenteils in einem
restriktiven Leistungs-
katalog durch den
40.0% Pflegeheime, Bundesrat geregelt
analoge Leistungen werden)
. ) 0
wie Spitex 39.3% Total 33.5%
30.0%
Mutterschaft 0.7%
20.0%

zahnéarztliche
Behandlung 5.2%
Ubrige Leistungen,
10.0% namentlich Mittel u.

L Gegenstande 3.4%
Zulassung selbstéandig
«Spitex-6-.9% tatiger Psycho-
pitex-6-.9% therapeuten 7.8%
Gesundheits-

0.0% férderung 0.9%
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Schliesst das neue Gesetz nicht die Komplementarmedizin (wie Aku-
punktur, Homdopathie usw.) mit dem Argument aus, auch die Kranken-
versicherung konne nicht alles tbernehmen, obwohl solche komplemen-
taren Behandlungen doch vielfach gunstiger sind?

Zielgruppen: Versicherte, Leistungserbringer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 32, 33

Das neue Gesetz lasst die Komplementarmedizin ausdrucklich zu,
sofern sie wirksam ist.

Das neue Gesetz schliesst die Methoden der Komplementarmedizin nicht
von der Leistungspflicht der Krankenversicherung aus. Es behandelt sie
vielmehr genau gleich wie die Schulmedizin und rdumt ihnen damit eine
faire Chance ein. Das neue Gesetz legt sich nicht mehr ausschliesslich auf
die Schulmedizin fest. Im Gegensatz zum geltenden Recht wird nicht mehr
verlangt, eine Behandlungsmethode miisse wissenschatftlich, d.h. faktisch
von der Schulmedizin anerkannt sein. Die Leistungen der Schulmedizin
oder der Komplementarmedizin werden von Kassen vergitet, wenn sie
wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind. Bestehen Zweifel an der
Wirksamkeit, so ist diese nach wissenschaftlichen Methoden nach-
zuweisen. Wissenschaftlich bedeutet objektiv und seriés, es heisst aber
nicht, dass nur naturwissenschaftliche Methoden in Frage kommen. Es
genugt vielmehr, wenn die Wirksamkeit empirisch-statistisch nachgewie-
sen ist, wenn also erwiesen ist, "dass es wirkt man muss nicht unbe-
dingt nachgewiesen haben, "warum es wirkt". In diesem Sinn wird z.B.
eine Leistungspflicht fur Akupunktur anerkannt. Dies ist z.B. ebenso fur
Homoopathie oder anthroposophische Medizin mdéglich, wenn deren
Wirksamkeit erwiesen ist. Dies ist bei den Gesetzesberatungen im Parla-
ment mit aller Deutlichkeit gesagt worden. Daran wird sich auch der Ver-
ordnungsgeber zu halten haben, wenn bei umstrittenen Leistungen Uber
die Vergutungspflicht zu entscheiden ist.
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Eine andere Frage ist, wer versicherungspflichtige Leistungen erbringen
darf. Das Gesetz halt diesbezuglich fest, dass, genau wie heute, nur die
Arztinnen und Arzte zugelassen sein werden, die das eidgenossische
Diplom besitzen. Eine solche Bestimmung ist schon zum Schutze der
Patientinnen und Patienten notwendig. Die Leistungen der sog. Natur-
heilarztinnen und Naturheilarzte gehéren somit nicht zur Pflichtleistung der
Krankenversicherung.
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4.3. Mit dem neuen Gesetz wird die Aussteuerung aufgehoben. Gleichzeitig
muss die Krankenversicherung neu obligatorisch fur Spitexleistungen be-
zahlen. Was bringt das den Versicherten, was der Krankenversicherung
und was den anderen Beteiligten? Braucht die Schweiz eine Pflegeversi-
cherung?

Zielgruppen: Betagte, Familien, Spitéler, Leistungserbringer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 29, 39, 49, 50

Die Schweiz benoétigt keine Pflegeversicherung, weil die entsprechenden
Kosten durch das Zusammenspiel verschiedener Sozialversicherungen -
und nicht durch die Krankenversicherung allein — gedeckt werden.

Das neue Gesetz verbessert die krankenversicherungsrechtliche Situation
von Personen, die der Spitalpflege bedurfen, und von Chronischkranken. Es
sieht einen vollstandigen Facher von Leistungen vor, die einander ergénzen
oder ablésen konnen, die den Bedirfnissen der Versicherten entgegen-
kommen und dafiir sorgen, dass die bestehenden Institutionen und Dienst-
leistungen optimal genutzt werden. Hierzu gehort insbesondere

die Behandlung akuter Krankheiten in Spitalern;

die medizinische Rehabilitation in geeigneten Kliniken;

die Pflege und die medizinische Betreuung sowie die Rehabilitation von

Chronischkranken in Pflegeheimen;

Behandlung, Pflege oder Betreuung in Tages- oder Nachtkliniken;

die Krankenpflege zu Hause.

Fir keine dieser Leistungen ist eine zeitliche Beschrankung festgeschrieben.
Entscheidend ist jeweils das effektive medizinische Bedirfnis. Verbleibt ein
Patient aber beispielsweise zu lange in Spitalpflege, obwohl sein Zustand
eigentlich die Uberweisung in ein Pflegeheim rechtfertigen wiirde, so wird sein
Spitalaufenthalt nach dem tieferen Pflegeheimtarif vergitet.

Mit seinem fein abgestuften Leistungsfacher ist das neue Gesetz viel besser
auf die Bedurfnisse der Praxis zugeschnitten als das alte Gesetz, welches nur
zwischen der ambulanten Behandlung und dem Aufenthalt in einer Heilanstalt
unterscheidet und bei letzterem die Vergitung auf 720 Tage (innerhalb von
900 aufeinanderfolgenden Tagen) beschrankt.
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» Die Pflegekosten von Langzeitpatientinnen und Langzeitpatienten werden in
der Schweiz nicht von einem Zweig der Sozialversicherung alleine getragen.
Fur die medizinisch-pflegerischen Leistungen im Pflegeheim oder zu Hause
hat grundsatzlich die Krankenversicherung aufzukommen. Das neue Gesetz
schliesst hier die heute noch bestehenden Licken. Hinzu kommen gege-
benenfalls Hilflosenentschadigungen der AHV/IV. Fir die Kosten des Aufent-
haltes und der Verpflegung werden die persdnlichen Einkinfte der Pa-
tientinnen und Patienten herangezogen, namentlich die Renten der AHV/IV,
einschliesslich Ergadnzungsleistungen, sowie gegebenenfalls die Renten der
zweiten Séaule. Nicht zu vergessen sind schliesslich die Beitrage des Bundes,
der Kantone, der Gemeinden und privater Tragerschaften an Einrichtungen fur
Betagte und fur pflegebedurftige Personen sowie an Institutionen der
Hauskrankenpflege.
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4.4. Mit welchen Kosten ist eigentlich im Bereich der Pravention und der Ge-
sundheitsforderung inskunftig zu rechnen? Hat man hier nicht ein Fass
ohne Boden geschaffen?

Zielgruppen: Junge, Frauen, Familien, Kassen, Kantone
Angesprochene KVG-Normen: Art. 19f., 26

Gezielte Praventionsmassnahmen, wie sie das neue Gesetz vorsieht,
sind wirkungsvoll, ohne viel zu kosten.

Schon heute werden préaventive Leistungen durch einzelne Kassen uber-
nommen. Die Verhltung von Krankheiten durch Massnahmen der indivi-
duellen Pravention (z.B. Prostatauntersuchung bei tber 50jahrigen Mannern)
und der generellen Gesundheitsforderung (z.B. Anti-Tabak-Kampagnen,
Volksgesundheitskampagnen) dienen dazu, Krankheiten gar nicht erst ent-
stehen zu lassen oder in einem frihen Stadium zu erkennen. Damit kdnnen oft
langdauernde Krankheiten und deren Behandlung verhindert und so ein
Beitrag zur Kostendampfung geleistet werden. Die Ubernahme gewisser pra-
ventiver Massnahmen, die in einem durch den Bundesrat erstellten ab-
schliessenden Leistungskatalog aufgefiihrt werden, stellt somit nicht ein Fass
ohne Boden dar, sondern unterstitzt im Gegenteil die Bemiuhungen zur
Kosteneinddmmung. Im Verhdltnis zu den im Gesundheitswesen anfallenden
Kosten nimmt sich der Aufwand fir die Pravention zudem sehr bescheiden
aus.

Im neuen Gesetz ist auch die Unterstiitzung von Massnahmen zur Gesund-
heitsférderung vorgesehen. Analog der langjahrigen Praxis in der Unfallver-
sicherung (Unfallverhiitung) soll eine durch Kassen und Kantone gemeinsam
beauftragte Institution Massnahmen zur Gesundheitsforderung anregen,
koordinieren und evaluieren. Der Beitrag der Versicherten an diese Institution
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wird durch den Bundesrat festgelegt. Sie unterliegt der Aufsicht des Bundes-
amtes fur Sozialversicherung. Somit ist eine umfassende Kontrolle gewahr-
leistet. Von einem Fass ohne Boden kann deshalb wirklich keine Rede sein.

Zusatzliche Kosten fur die Pravention und Gesundheitsférderung (1996)

Zusatzliche Kosten In Prozent der Gesamtko-
(in Mio. Fr.) sten in der Grundversiche-
rung
Pravention 110 0,6

Gesundheitsforderung 15 0,1
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4.5. Heute bieten die Krankenkassen spezielle Leistungen wie Ruckengym-
nastik, Erndhrungsberatung, Antistresskurse etc. an. Gewisse Kranken-
kassen geben offenbar sogar noch Ermassigungen fur Fitnesszentrums-
Besuche. Wie sieht das im neuen Gesetz aus? Wieweit durfen die Kassen
gehen in der Pravention und Gesundheitsforderung?

Zielgruppen: Versicherte, Kassen, Leistungserbringer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 19f., 26

Sportliche Freizeitaktivitaten durfen auch in Zukunft nicht Gber die
soziale Krankenversicherung finanziert werden

» Ein Zuschuss an den Besuch von Fitnesszentren hat in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung sicher nichts zu suchen. Anders sieht es hingegen
aus mit Leistungen wie Ruckengymnastik, Ern&hrungsberatung und
Entspannungstherapien. Hier kann eine Leistungspflicht durchaus in Frage
kommen. Voraussetzung ist, dass die Massnahme vom Arzt angeordnet
wurde und dass sie von entsprechend qualifizierten, zur Tatigkeit fur die
Krankenversicherung zugelassenen Personen durchgefuhrt wird. Wieweit die
medizinische Pravention zur Pflichtleistung der Krankenversicherung gehéren
wird, muss noch auf Verordnungsstufe nédher umschrieben werden. Man wird
aber davon ausgehen kénnen, dass insbesondere die in der Padiatrie aner-
kannten Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen bei Neugeborenen, Kindern
und Jugendlichen, bestimmte Krebsuntersuchungen bei Frauen und Mannern
sowie eine internistische Gesamtuntersuchung bei Mannern und Frauen
zwischen dem 40. und 50. Altersjahr dazu gehdren werden.
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4.6. Viele Arztinnen und Arzte verdienen sich heute mit der Selbstdispensation
ein reiches Zubrot. Wird hier mit dem neuen Gesetz ein Riegel geschoben?

Zielgruppen: Leistungserbringer, Versicherte
Angesprochene KVG-Norm: Art. 37 Abs. 3

Oie Maoglichkeit der Selbstdispensation hangt nach dem neuen Gesetz
vom Zugang der Patientinnen und Patienten zu einer Apotheke ab.

+ Die Bedingungen, unter denen Arztinnen und Arzte Medikamente direkt ver-
kaufen durfen, werden nicht auf Bundesebene geregelt. Diese Aufgabe ob-
liegt weiterhin den Kantonen.

* Im neuen Gesetz ist jedoch ein Riegel eingebaut. Es wird namlich die
Richtung bestimmt, welche die kantonalen Gesetzgebungen einzuschlagen
haben. Die neuesten Gesetze gehen bereits in diese Richtung.

Mit dem Ziel, die Vorteile eines Direktverkaufes von Medikamenten fur
Kranke, vor allem fir Betagte und Behinderte, beizubehalten, wurde ein Kri-
terium ins Bundesgesetz aufgenommen: die Zugangsmaoglichkeiten zu
einer Apotheke. Die Kantone miissen dieses Kriterium bertcksichtigen, wenn
sie die Selbstdispensation regeln. Die Versicherten kdénnen als Stimm-
berechtigte nachprifen, ob die kantonale Gesetzgebung sich daran halt.
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5, Versicherer

75



Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz 76

5.1. Entsteht mit dem neuen Gesetz nicht eine Zweiklassenmedizin, indem sich
immer weniger Leute eine (teure) Zusatzversicherung leisten kénnen und
wollen? Was koénnen die Zusatzversicherungen inskinftig tiberhaupt noch
Sinnvolles anbieten?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Normen: Art. 24-31; Art. 12 Abs. 2 und 3

Das neue Gesetz postuliert die "Einklassenmedizin*: Eine
qualitativ gute und umfassende Grundversorgung fur alle.

Das alte Gesetz kennt eigentlich eine "Dreiklassenmedizin™ (Allgemein-
versicherte, Halbprivatversicherte, Privatversicherte). Die medizinische Ver-
sorgung ist aber in allen Klassen heute schon nahezu gleichwertig. Das neue
Gesetz beruht auf der Idee einer umfassenden Grundversorgung fur alle
Versicherten (Einklassenmedizin) mit Erganzung des Wahlbedarfs durch die
Zusatzversicherungen (z.B. grosserer Hotelkomfort, Zahnarztkosten, Kosten
fur Brillen).

Einer der Vorziige des neuen Gesetzes ist es gerade, allen Einwohnerinnen
und Einwohnern des Landes zu finanziell tragbaren Bedingungen den Zugang
zu einer zeitgemassen, auf hohem Niveau stehenden, vollstdndigen gesund-
heitlichen Versorgung zu gewdahrleisten. Dank der Abrundung des Leistungs-
katalogs enthélt die Grundversorgung ein vollstandiges Leistungsangebot im
Bereich der ambulanten, der teilstationaren und der stationaren Versorgung,
welches auch die Rehabilitation und die Pravention, soweit diese erw-
iesenermassen zur Krankheitsverhlitung beitragt oder eine wirksame Frih-
behandlung ermdglicht, miteinbezieht. Obligatorium und Leistungskatalog
sorgen also gerade dafir, dass es keine Zweiklassenmedizin geben wird.

Zusatzversicherungen sind in Zukunft nur noch fir die Deckung weiter-
gehender Bedurfnisse erforderlich. Sie werden insbesondere gefragt sein,
wenn jemand die zusatzlichen Kosten fiur den Aufenthalt in der halbprivaten
oder privaten Abteilung eines Spitals abdecken, eine vollstandige Ubernahme
der Zahnarztkosten versichern, eine weitergehende Vergitung von Bade-
kuren, Brillen usw. erreichen will.
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5.2. Wird nicht der Zusammenschluss grosser Krankenkassen (Swisscare,

Swica, Arcovita) die Gesundheitskosten mehr beeinflussen als alle Mass-
nahmen des KVG zusammen?

Zielgruppen: Versicherte, Leistungserbringer, Versicherer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 46 Abs. 1 - 3, Art. 61, Art. 62

Das neue Gesetz verzichtet auf dirigistische Markteingriffe, fordert

aber die Bildung von starken, unabhangigen Krankenkassen.

» Heute ist der Gesundheitsmarkt sehr stark von Kartellen bei den Leistungs-

erbringern gepragt. Das hat der Bericht der Kartellkommission aus dem Jahre
1993 klar aufgezeigt. Den Krankenkassen bleibt bei diesen Verhéaltnissen
heute nichts anderes ubrig, als sich zusammenzuschliessen, um bei den
Tarifverhandlungen mehr Einfluss zu haben. Die Entwicklung zu den soge-
nannten Megakassen - Swisscare mit 2,35 Mio., Arcovita mit 2,2 Mio. oder
Swica mit 0,57 Mio. Versicherten - ist deshalb eine typische Folge des heuti-
gen Rechts.

Im neuen Gesetz werden Kartellabsprachen unter den Leistungserbringern
ausdrucklich verboten, zudem wird durch die volle Freizugigkeit der Ver-
sicherten endlich ein echter Wettbewerb zwischen den Krankenkassen er-
reicht. Der Zwang zu Megakassen wird also unter dem neuen Recht nicht
mehr so stark sein wie heute, weil das neue Gesetz ermdglicht, dass die
Kosten Uber den Wettbewerb beeinflusst werden kdnnen, auch Uber einen
innovativen Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern (besondere Tarif-
vertrage, alternative Versicherungsformen).



Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz 78

» Der Trend zu Megakassen birgt fur die Versicherten noch eine andere Gefahr
in sich. Kommt es unter dem alten Recht tatsadchlich zu einer Fusion von
mehreren Kassen zu einer Megakasse (bisher handelt es sich nur um eine
Zusammenarbeit von Kassen, welche formell selbstdndig bleiben), dann
kénnen die alteren Versicherten massiv benachteiligt werden. Das alte Gesetz
erlaubt bei Kassenfusionen namlich Pramienzuschlage fur altere Versicherte,
wobei ein maximaler Zuschlag von 100 Prozent zuldssig ist. In den Fusions-
vertragen, die in der Vergangenheit abgeschlossen worden sind, wurden die
Zuschlage ab dem 56. Lebensjahr erhoben.

* Im neuen Gesetz besteht diese Gefahr von Pramienzuschlagen fir altere
Versicherte nicht mehr, weil die Kassen von allen Versicherten ab dem 25.
Altersjahr die gleiche Pramie verlangen missen. Es sind nur noch Pramien-
abstufungen nach Kantonen und Regionen erlaubt. Zudem wird es Pramien-
unterschiede zwischen den Kassen geben.

Zum Konzentrationsprozess bei den anerkannten Krankenkassen:

Jahr Anzahl anerkannter Kassen
1930 1148

1940 1147

1950 1154

1960 1088

1970 815

1980 555

1985 449

1990 246

1991 228

1992 213
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Kennzahlen der grossten Kassen

Kassen

Swisscare
total
-Helvetia
-Konkordia
-KFW

Arcovita
total

-CSS
-Gratli
-KKB
-Evidenzia

Swica total
-Oska
-SBKK
-Zoku
-Panorama

Artisana
KPT
Intras
Sanitas

Risiko*
atisgleich
in Mio.
Fr.

1993

42.8

39.5
-1.4
4.7

103.2

25.5
37.0
10.0
30.7

4.3
11.3
-7.6

0.2

0.4

-30.0
-15.3
-53.1
-44.0

Gesamtertrag in

Mio. Fr.

1992

4578.2

2807.6
927.
843.3

w

4528.7

2022.
1176.
833.
496.

o N O ©

940.
409.
349.
177.

4

N O O © ©

303.9
453.2
405.9
272.0

in %

1993

5250.1 14.7

3288.0 17.1
1007.6 8.7
954.5 13.2

4925.1 8.8
22241 9.9
1251.0 6.3
926.5 11.2
523.5 5.5
1026.6 9.1
445.8 8.8
362.1 3.8
211.3 19.0
7.4 68.2

532.4 75.2
534.4 17.9
462.2 13.9
352.7 29.7

Quelle: Jahresrechnungen 1992/93

Verand

Ergebnis in Mio.

Fr.

1992

-138.8

-127.5
1.7
-13.0

-53.0

-6.8
-29.5
-9.3
-7.4

3.4
-1.5
0.6
4.1
0.2

4.4
8.7
8.5
31.0

1993

299.1

240.6
27.4
31.1

223.5

92.6
61.2
52.2
17.5

21.7
9.5
4.4
7.2
0.6

42.3
19.2

1.6
26.4

Versicherte

in 1000

1992

2401

1407
525
469

2275

1044
585
426
220

570
250
227

90

204
237
260
182

1993

2351

1356
526
469

2209

1020
561
415
213

572
247
217
103

323
245
264
198

Verand
in %

-2.1

-3.6
0.2
0.0

-2.9

-2.3
-4.1
-2.6
-3.2

0.4
-1.2
-4.4
14.4
66.7

58.3
3.4
1.5
8.8
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5.3. Wird mit dem Risikoausgleich nicht "Artenschutz" betrieben? Bringt der
Uberhaupt etwas? Was hat der Versicherte eigentlich davon?

Zielgruppe: Versicherte, Versicherer
Angesprochene KVG-Norm: Art. 105

Der Risikoausgleich unter den Krankenkassen ermdglicht einen fairen
Wettbewerb, gerade auch in der Startphase des neuen Gesetzes.

» Bei Inkrafttreten des neuen Gesetzes sind die Startbedingungen nicht fur alle
Versicherer gleich. Die Billigkassen haben viele junge Versicherte (gute
Risiken), wahrend die Familienkassen mit alteren und kostentrachtigeren
Versicherten (schlechte Risiken) belastet sind. In der Startphase des neuen
Gesetzes - der Gesetzgeber hat diese auf 10 Jahre beschrankt in welcher
die volle Freiziigigkeit erst noch durch die Versicherten genitzt werden muss,
ist es deshalb sinnvoll, einen Ausgleich zwischen den Kassen herzustellen,
denn nur so wird ein fairer Wettbewerb erst mdglich. Nach dieser Startphase
entfallt der Risikoausgleich, um nicht doch noch Strukturerhaltung fur unwirt-
schaftliche Kassen zu betreiben.

* Zum besseren Verstandnis des Risikoausgleichs werden im folgenden die
Zielsetzung, der Mechanismus und die ersten Erfahrungen im Rahmen des
Dringlichkeitsrechts kurz dargestellt:

- Sein Zweck besteht darin, Unterschiede in den Versichertenbesténden,
die zu grossen Unterschieden bei den Pramien fuhren, auszugleichen. Es
soll eine Solidaritat zwischen den Versicherern hergestellt werden.
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Funktionsweise: Versicherer mit einer geringen Anzahl betagter Versi-
cherter und Frauen haben Uber eine Ausgleichsstelle Beitrage an Ver-
sicherer mit vielen Betagten und Frauen zu bezahlen. Versicherer, die
solche Beitrdge erhalten, kdénnen die Pramien ihrer Versicherten
ermassigen; ihre Stellung im Wettbewerb wird gestarkt.

In der heutigen freiwilligen Krankenversicherung mit ihren nach Ein-
trittsalter abgestuften Pramien, den Eintrittsaltersgrenzen und den ge-
sundheitlichen Vorbehalten ist die Freizugigkeit sehr stark eingeschrankt.
Dies hat zur Sammlung "schlechter Risiken" in bestimmten Kassen
gefuhrt. Mit dem Risikoausgleich erhalten diese nun einen Beitrag von
seiten der "guten Risiken", d.h. von den jingeren Mannern.
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5.4.

Inwiefern wird sich das neue Gesetz auf die Verwaltungskosten der
Krankenkassen auswirken?

Zielgruppen: Versicherte
Angesprochene KVG-Norm: Art. 22

Das neu®© Gesetz bringt einen starkeren Wettbewerb unter den
Krankenkassen, was sich dampfend auf die Verwaltungskosten
auswirken wird.

Die Begrenzung der Verwaltungskosten obliegt in erster Linie den
Versicherern. Die Verantwortung hiefir wird ihnen vom Gesetz auferlegt.
Die Versicherungspflicht fir die gesamte Bevdlkerung unseres Landes
verbietet Missbrauche in diesem Bereich. Jeglicher Missbrauch wirkt sich
namlich auf die Hohe der Pramien und indirekt auf den Anspruch auf
kantonale Pramienverbilligungen aus und hétte einen Anstieg der Ausgaben
der 6ffentlichen Hand zur Folge .

Die Versicherer missen wie jeder Unternehmer handeln, der sein Produkt
verkaufen will. Damit die volle Freizligigkeit, die mit der Versicherungs-
pflicht eingefihrt wird, effizient ist und der Wettbewerb zwischen den Ver-
sicherern spielt, muss die Oeffentlichkeit durch Marketing- und Public-Re-
lations-Methoden informiert werden. Doch diese Information muss in einem
angemessenen Rahmen bleiben, um den Interessen der Versicherten
(niedrige Pramien) nicht zuwiderzulaufen.

Die Versicherten werden im Endeffekt das entscheidende Wort sprechen,
denn sie kdnnen inskinftig ohne Nachteil (Aufhebung der Vorbehalte und
der Abstufung der Beitrdge nach dem Eintrittsalter in die Krankenkasse)
von einer Kasse in die andere wechseln und so die Kasse auswéhlen, deren
Werbungs- und Informationspolitik ihnen am besten entspricht.

Ein Eingreifen des Bundes ist nur in den Féllen vorgesehen, in denen die
Verwaltungskosten nicht mehr in einem angemessenen Rahmen bleiben.
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6.1.

Werden die Kantone nach dem neuen Gesetz bevormundet?

Zielgruppe: Kantone
Angesprochene KVG-Normen: Art. 46 - 48, 51, 53 - 55, 65 - 66

Das neue Gesetz bringt keine neuen Eingriffe
in die kantonaien Kompetenzen.

Das neue Gesetz enthalt verschiedene Vorschriften, die zur Kosteneindam-
mung bei gleichzeitiger Sicherung der Qualitatsstandards im Gesundheits-
wesen beitragen sollen. Dazu gehdort insbesondere das Tarifwesen sowie
die Planung fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung. Bereits nach dem
alten Gesetz stehen den Kantonen in diesem Bereich massgebliche Kom-
petenzen zu. So liegt die Gesetzgebungskompetenz im Gesundheits-
wesen in erster Linie bei den Kantonen, was sich insbesondere auf die
Durchsetzung von Planungen auswirkt. Die Tarife und Preise fur die
Leistungen in der Krankenversicherung sind von den Leistungserbringern
und den Krankenkassen in Vertrdgen festzulegen, welche, soweit sie nicht
gesamtschweizerisch gelten sollen, von der zustandigen Kantonsregie-
rung zu genehmigen sind. Einigen sich die Tarifpartner jedoch nicht, so
hat die zustédndige kantonale Behodrde nach altem wie nach neuem Gesetz
den Tarif festzusetzen. Wie bis anhin besteht die Maoglichkeit der
Beschwerdeerhebung an den Bundesrat gegen die Entscheide der Kan-
tonsregierung.

Die Globalbudgetierung wird im neuen Gesetz ausdriicklich erwahnt. Da-
bei ist einerseits der Kanton von sich aus befugt, fur den stationaren Be-
reich (Spitaler und Pflegeheime) einen Gesamtbetrag fur die Finanzierung
festzusetzen (Globalbudget als dauerndes finanzielles Steuerungsin-
strument). Andererseits kdnnen die Versicherer dies als ausserordentliche
Massnahme beim Kanton beantragen, wenn die Kosten Uberméassig an-
steigen (Plafonierung der Kosten).
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Die Kantone erhalten zudem bei den von ihnen genehmigten, d.h. im be-
treffenden Kantonsgebiet gultigen Tarifvertragen zuséatzlich die Kompetenz,
als ausserordentliche Massnahme einen Tarif- und Preisstopp fir
samtliche oder bestimmte Leistungen zu verfiigen. Diese Massnahme darf
dann verfugt werden, wenn sich die Entwicklung der durchschnittlichen
Krankenpflegekosten gegenuber der allgemeinen Lohn- und Preisent-
wicklung verdoppelt.

Einen Schwerpunkt des neuen Gesetzes bildet die individuelle Pramien-
verbilligung. Den Kantonen kommt dabei die Aufgabe zu, das Verfahren
der Festsetzung und Auszahlung der Pramienverbilligungen an die
jeweiligen Kantonsangehorigen festzulegen. Die Ausgestaltung dieses
Verfahrens wird den Kantonen uberlassen. Es bestehen keine bun-
desrechtlichen Vorschriften. Einzig die Beitrage des Bundes an die Kantone
werden detailliert festzuschreiben sein. Es ist daher jedem Kanton méglich,
bestehende Systeme der Pramienverbilligung sowie die Bedurfnisse der
Kantonsangehdrigen angemessen zu beriicksichtigen.
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6.2. Mdussen auch die Kantone zu den Verlierern gezéhlt werden, indem sie
vom Bund zur Pramienverbilligung gezwungen werden kdnnen. Wie hoch
ist die administrative Mehrbelastung?

Zielgruppe: Kantone
Angesprochene KVG-Normen: Art. 65 - 66

Die Kantone werden mit dem neuen Gesetz nicht nur belastet, sondern -
zum Beispiel bei den Ergdnzungsleistungen (EL) und der Sozialhilfe -
auch entlastet.

» Das neue Gesetz verpflichtet die Kantone, den Versicherten, die durch die
Pramien an die Krankenversicherung zu stark belastet werden, Pramien-
verbilligungen zu gewdahren.

» Die Kantone bezahlen schon heute Subventionen von iber 600 Millionen
Franken (inklusive der Beitrage der Gemeinden) an die Krankenversiche-
rung. Der Gesamtbetrag der Subventionen, die sie inskinftig gewahren
werden, liegt bei rund 1 Milliarde jahrlich. Die zusatzliche Belastung liegt
also bei etwa 400 Millionen. Dieser Betrag wird jedoch erst im Jahre 1999
erreicht werden. Bis zu diesem Zeitpunkt wird sich der Beitrag der Kantone
schrittweise erhdhen.

Die zusatzlichen Kosten, die der Bund Ubernimmt, liegen in einer ahnlichen
Grossenordnung; der Bundesbeitrag wird von gegenwartig 1,3 Milliarden
auf 2,18 Milliarden Franken im Jahre 1996 ansteigen.

» Der Beitrag der Kantone an die individuelle Verbilligung der Pramien nach
Einkommen ist von Kanton zu Kanton sehr unterschiedlich; die Zusatzbe-
lastung wird demzufolge auch sehr unterschiedlich ausfallen. Einerseits
entstehen durch das neue Gesetz zusatzliche finanzielle Belastungen fur
die Kantone, doch andererseits werden sie von bestimmten finanziellen
Lasten im Bereich der Ergdnzungsleistung und der Sozialhilfe entlastet.
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Finanzierung durch die 6ffentliche Hand 1996-1999
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Die Krankenversicherungsbeitrdge der Bezugerinnen und Bezuger von Er-
ganzungsleistungen werden in Zukunft weitgehend subventioniert. Sie
werden einen viel bescheideneren Prozentteil ausmachen, als heute. Sie
werden daher nicht mehr vom Einkommen abgezogen, das Anspruch auf
Erganzungsleistungen gibt. Im Gegenzug werden die Einkommensgrenzen
(die dem entsprechen, was die Versicherte und der Versicherte zum Leben
brauchen) erhdht, um die Pramien der Krankenversicherung zu bertck-
sichtigen. Uberdies wird ein Teil der Pramien, die vom Bund und von den
Kantonen finanziert werden, in Zukunft nicht mehr aus dem kantonalen
Sozialhilfbudget stammen.

Pramienginstige Kantone kdénnen zudem, sofern die Pramienverbilligung
fur Versicherte in bescheidenen Verhaltnissen sichergestellt ist, die von
ihnen aufzubringenden Beitrdge um bis zu 50 Prozent kirzen. Das Argu-
ment, es wirden den Kantonen unnitze Pramienverbilligungen aufge-
zwungen, kann somit in keiner Art und Weise bestatigt werden.

Mio. F.
3500 -r 3270
2973
3000 -m 2716
2471 1090
2500 923
776
641
2000
2180
00 2050
15 1940
1830
1000
500 --
1996 1997 1998 1999

BD Bundesbeitrag D Kantonsbeitrag
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» Der Bundesbeitrag von 2 Milliarden Franken wird in den ersten vier Jahren
nach Inkrafttreten des Gesetzes so aufgeteilt, dass mit den zur Verfugung
stehenden Bundesmitteln Uber die ersten vier Jahre trotz Teuerung ein
maoglichst gleichméssiger Subventionierungsgrad bei den Versicherten er-

reicht wird.

Pramienverbilligung insgesamt (1996) 2'470
Bundesbeitrag (1996) 1'830
PramienVerbilligung durch die Kantone nach KVG (1996) b*0
Durch die Kantone heute geleistete Beitrage (1992) 630
Mehraufwand durch individuelle Pramienverbilligungen 10
Entlastung bei EL aufgrund der individuellen Pramienverbilli- -85
gungen

Subtotal (exkl. sonstige Auswirkungen KVG auf Kantone) «75
*Verwaltung 41
* Spitalfinanzierung (Einsparungspotential Art. 49 KVG) -312
* Ausserkantonale Behandlungen 70
Bilanz (inkl. sonstige Auswirkungen KVG auf Kantone) -276

*Quelle: Schatzungen der Sanitatsdirektorenkonferenz und der Finanzdirektorenkonferenz

* Soweit die individuelle Pramienreduktion zu zuséatzlichen Belastungen fur
die Kantone fuhrt, werden Einsparungen im Bereich der Ergdnzungs-
leistungen ermdglicht. Nicht berlcksichtigt ist die Entlastung bei der So-
zialhilfe (Aussteuerung, Bezahlung uneinbringlicher Pramien).
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Die Einfuhrung der Pramienverbilligung kommt ja eigentlich einem
Systemwechsel gleich? Heisst das, dass die Krankenkassen und die
Kantone im Bereich der Administration alles auf den Kopf stellen und ein
Heer von zusatzlichen Beamten rekrutieren missen?

Zielgruppe: Kantone, Versicherer
Angesprochene KVG-Normen: Art. 65 - 66

Die meisten Kantone kénnen auf bestehenden Subventionssystemen
aufbauen und werden deshalb auch unter dem neuen KVQ keinen
nennenswerten administrativen Mehraufwand zu verkraften haben.

» Das vorgeschlagene Subventionssystem ist auf Bundesebene neu. Auch
fur bestimmte Kantone (UR, OW, GL, ZG, Al, GR, AG), die bis anhin kein
oder nur ein sehr limitiertes Pramienverbilligungssystem unter Bertcksich-
tigung des Einkommens der Versicherten kannten. Andere Kantone (z.B. Tl,
NE, VD und ZH) kennen bereits ein Pramienverbilligungssystem unter
Berlcksichtigung der finanziellen Verhéltnisse der Versicherten. Sie wurden
vom Bund unterstitzt (Art. 4, Beschluss vom 13. Dezember 1992), der 1993
eine Summe von 100 Millionen Franken an diejenigen Kantone verteilte, die
bereits ein derartiges System hatten oder einfiihren wollten.

» Die Einfiihrung dieses Systems wird also unterschiedliche Auswirkungen
auf die einzelnen Kantone haben, je nachdem, ob die notwendige Infra-
struktur (Informatik, Raumlichkeiten, Personal), die Zusammenarbeit zwi-
schen den betroffenen Einrichtungen (Krankenkasse, kantonale Finanzbe-
horde) und die Auszahlungsverfahren (auf Antrag oder von Amtes wegen)
bereits eingerichtet sind.

» Die Kantone sind frei, das Subventionssystem nach ihren eigenen Vor-
stellungen auszugestalten (Subventionsgrenze, Betrag der Subvention, Be-
willigungsverfahren). Der Verwaltungsaufwand féllt also je nach Wahl un-
terschiedlich aus.
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Der Kanton Tessin zum Beispiel wendet ein Pramienverbilligungssystem
basierend auf den wirtschaftlichen Verhaltnissen der Versicherten an. Er
braucht dafur 8 Personen. Im Kanton Neuenburg sieht es ahnlich aus: 11
Personen sind fur die Durchfihrung des fein abgestuften Verbilligungssy-
stems notwendig (Informationen aus dem Jahre 1993).
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Alphabetisches Stichwortverzeichnis

Arzte/Arztinnen

Alternativen zum KVG
Alternative Versicherungsmodelle
Alterspramien

Arbeitgeberschatft

Artisana

Ausserordentliche Kostendampfungsmassnahmen

Bergzuschlage
Billigkassen

Eigenverantwortung der Versicherten
Einheitspramie

Eintrittsalterpramie

Entsolidarisierung
Ergénzungsleistungen

Familien

Finanzierung der Krankenversicherung
Frauen

Freizugigkeit

Geschichte der KVG-Vorlage
Gesundheitsférderung
Gesundheitskosten
Globalbudget

HMO

Kantone

Kartellverbot

Kollektivversicherung
Komplementarmedizin

Kopfpramie

Kostenbeteiligung

Kostendampfung

Krankenpflegekosten, Entwicklung bis 1992

1.7.14.2.M.6.
1.3./1.4.
2.7.12.8.

3.9.

2.1.

1.6./3.9.
2.1./6.1.

3.12.
1.1./3.6.

21./2.7.
3.2.
2.3./3.6.
2.3.
6.2.

3.6./4.3./4.4.
2.13./3.3.
3.7./3.11./4.4.
1.1./2.4./3.8.

1.5
2.7./14.4./4.5.
2.12.
2.9./6.1.

2.8.

2.3./12.9./2.10./3.4./14.4./16.1./6.3.
1.7./2.1./2.2./5.2.
3.6./3.11.
4.2.
3.1.
2.7./2.11.
2.1./3.4.
1.1.
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Leistungen
Leistungserbringer
Lohnentwicklung

Mengenausweitung

Mutterschaft, Leistungen

Notrecht

Obligatorium

Pramien

- im allgemeinen

- risikogerechte
Pramienverbilligung
Pramiensteigerungen
Pravention
Preisentwicklung
Privatversicherer

Qualitatssicherung

Risikoausgleich

Selbstdispensation
Sozialhilfe

Spitaler

Spitex
SPS/SGB-Initiative
Spitalplanung
Staatsmedizin
Subventionen

Tarifierung
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3.3./4.1.

21./2.2./12.5./12.6./12.8./14.1 ./14.3.M.5./4.6./5.2.

1.1.

2.6.
3.7.

1.1.

2.3.

3.3.

3.9./3.10
3.1./3.4./6.3./6.2.
3.3./3.11.
4.4./4.5.

11

1.7.

2.5.

5.3.

4.6.

1.2./6.2.
2.1./2.9./2.10./4.1./14.3.
4.3.

14.

2.10.

1.6.

3.5.

1.7.
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Versicherer
Versicherte
im allgemeinen

altere

jungere
Kollektiwersicherte
Versicherungsvorbehélte
Vertragsfreiheit

Verwaltungsaufwand und -kosten

Wettbewerb
Wirtschaftlichkeit

Zusatzversicherungen
Zweiklassenmedizin

2.1./2.6./2.8./2.10./4.1 ./14.4./4.5./5.2.

21./2.5./2.11./3.1./3.5./4.2./4.5./5.1 ./5.4.
11./2.3./2.4./3.6./3.8./3.9./3.10./4.1./4.3.
1.1./3.9./3.10./4.4.

3.6./3.11.

2.3./3.3./13.8.

1.7./2.1.

2.3./5.4.16.3.

1.1./2.1./2.2./5.4.
2.5.

2.4./1.2./13.7./13.4./5.1.
4.1./5.1.
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Verzeichnis nach Zielgruppen

Arbeitgeber/Arbeitgeberinnen 2.1.
Bergbevdlkerung 3.12.
Familien 3.6./4.3.14.4.
Frauen 3.7./13.11./4.4.
Kantone 2.3./2.9./2.10./3.4./4.4./16.1 ./6.3.
Leistungserbringer 21./2.2.12.5./2.6./12.8./4.1 ,/4.3.14.5./4.6./5.2.
Spitéler 21./2.9./2.10./4.1 ./4.3.
Versicherer 21.-2.6./2.8./2.10./4.1 ,/4.4.]14.5./5.2.
Versicherte

- im allgemeinen 2.1./2.5./2.11./3.1.-3.5./4.2./4.5./5.1./5.4.

- dltere 1.1./2.3./12.4./13.6./3.8./3.9./3.10./4.1./4.3.

- jungere 1.1./3.9./3.10./4.4.

Kollektiwersicherte 3.6./3.11.
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Artikel

3ff.

12 Abs. 2+3

19

20

22

24ff.

26

29

30

32

33

37 Abs. 3

39 Abs. 1 Bst. d

42 Abs. 3

43

46 Abs.1-3

a7

48

49

Gesetzesregister

2.3.

2.4./13.7.

3.7/5.1.

4.474.5.

4.4./4.5.

5.4.

3.3-/4.175.1.

4.474.5.

3.774.3.

3.7.

4.2.

4.2.

4.6.

2.1074.3.

2.6.

2.6.

2.275.276.1.

6.1.

6.1.

2.674.3.

Artikel

50

51

53

54

55

56

58

61

62

64

65

66

105

106 Abs. 1

4.3.

2.976.1.

6.1.

6.1.

6.1.

2.5.

2.5

3.173.273.775.2.

2.875.2.

2.11.

3.4./6.176.276.3.

3.4./6.176.276.3.

5.3.

3.5.

95
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D Ergéanzungsbericht: individuelle Pramienverbilligungen

Inhaltsiibersicht

Die Grundzuge der neuen Regelung S. 97
Wieviel Geld haben die Kantone maximal zur Verfigung? S. 98
Wieso sind genaue Aussagen zu den Auswirkungen S. 100

der Pramienverbilligungen schwierig?

Wer zahlt wieviel Monatspramien pro Haushalt? S. 102
Haushaltstypen:

2 Erwachsene 2 Kinder

2 Erwachsene 4 Kinder

1 Erwachsener

Wie konnte die Pramienverbilligung durchgefuhrt werden? S. 105
Das Beispiel des Kantons Tessin

Anhé&nge

Verteilung des steuerbaren Einkommens nach verschiedenen Haushalts- S. 107
typen im Kanton Neuenburg (Abbildung)

Pramiensituation bei einem steuerbaren Einkommen von 40'000 Franken S. 108
(Abbildungen)
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Bundesbeitrag U Kantonsbeitrag
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Wieso sind konkrete Aussagen zu den Auswirkungen der Pramienver-
billigungen schwierig?

» Die Pramiensituation jedes einzelnen Versicherten unterscheidet sich nach
dem alten Gesetz nach Kasse, Eintrittsalter des Versicherten und gewahltem
Versicherungspaket.

+ Die Pramien werden statistisch nicht erfasst.

* Die Kantone bestimmen das Pramienverbilligungssystem und bezeichnen
damit auch, welches die Personen und Haushalte in bescheidenen Verhalt-
nissen sind.

» Die Steuereinkommen werden nur in der Statistik der direkten Bundessteu-
ern einheitlich erfasst. Die Nicht-Bundessteuerpflichtigen - Alleinstehende
mit einem Einkommen unter 14'000 Franken, Verheiratete mit einem Ein-
kommen unter 23'300 - werden statistisch nicht erfasst.

+« Die kantonalen Steuerstatistiken sind uneinheitlich und von unterschiedli-
cher Aussagekratft.

» Die Schweiz kennt 26 Steuergesetze, womit Vergleiche schwierig sind (z.B.
wegen unterschiedlichen Abziigen).

» Der Verteilungsschlussel fur die Bundesbeitrage ist noch nicht definitiv fest-
gelegt.

» Die Situation bei Inkrafttreten des Gesetzes (1. Januar 1996) muss progno-
stiziert werden und wurde aufgrund eines Pramienindexes und der Kosten-
schatzungen berechnet.

» Die Kostenschatzungen beruhen auf Annahmen, da der Leistungskatalog in
der Verordnung zum neuen Gesetz erst noch festgelegt werden muss.
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» Die Auswirkungen des neuen Gesetzes sind schwierig zu beurteilen, da es
sich um eine Neuordnung des Systems handelt. Nicht die Auswirkung am
ersten Tag des Inkrafttretens ist wichtig, sondern die mittel- und langfristige
Sicherung des Systems.

Das Bundesamt fur Sozialversicherung hat trotz diesen Schwierigkeiten
versucht, die moégliche Pramiensituation in den Kantonen darzustellen4.

Bei der Interpretation zu berucksichtigen:

» Ein jahrlich steuerbares Einkommen von 40'000 Franken entspricht in etwa
dem BIGA-Durchschnittslohn von monatlich 4'778 Franken.

* Der Anteil der Steuerpflichtigen mit einem steuerbaren Einkommen von
unter 35'000 Franken bewegt sich gemessen am Total der Steuerpflichtigen
je nach Kanton zwischen 34 und 61 Prozent.

4Vgl. dazu auch die Grafik zur Einkommensverteilung im Kanton Neuenburg (Beispiel) sowie zur
Pramiensituation der einzelnen Haushaltstypen bei einem Einkommen von 40'000 Franken.
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Wer zahlt wieviel Monatspramien?
Haushalt mit 2 Erwachsenen und 2 Kindern

In Kantonen mit relativ niedrigen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 6 %)
Al, AR, ZG, GL, NW, OW, SZ, GR, SG, LU, UR, SH, TG, AG (= 14 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 326 326 326
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 100 200 250
Fr.

Differenz in Prozent -69.4 -38.7 -23.4

In Kantonen mit mittleren Pramien (Subventionsgrenze z.B. 11%)
BE, ZH, SO, NE, BL, JU (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 460 460 460
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 183 367 458
Fr.

Differenz in Prozent -60.1 -20.2 -0.3

In Kantonen mit relativ hohen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 16%)
GE, VD, FR, VS, Tl, BS (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 560 560 560
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 267 533 667
Fr. *

Differenz in Prozent -52.4 -4.8 19.1
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Wer zahlt wieviel Monatspramien?
Haushalt mit 2 Erwachsenen und 4 Kindern

In Kantonen mit relativ niedrigen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 6 %)
Al, AR, ZG, GL, NW, OW, SZ, GR, SG, LU, UR, SH, TG, AG (= 14 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 409 409 409
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 100 200 250
Fr.

Differenz in Prozent -75.5 -51.1 -38.9

In Kantonen mit mittleren Pramien (Subventionsgrenze z.B. 11%)
BE, ZH, SO, NE, BL, JU (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 576 576 576
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 183 367 458
Fr.

Differenz in Prozent -68.2 -36.3 -20.4

In Kantonen mit relativ hohen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 16%)
GE, VD, FR, VS, Tl, BS (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000 50'000
Pramien pro Haushalt heute 702 702 702
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 267 533 667
Fr.

Differenz in Prozent -62.0 -24.0 -5.0
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Wer zahlt wieviel Monatspramien?
Haushalt mit 1 Erwachsenen

In Kantonen mit relativ niedrigen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 6 %)
Al, AR, ZG, GL, NW, OW, SZ, GR, SG, LU, UR, SH, TG, AG (= 14 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000
Pramien pro Haushalt heute 122 122

in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 100 142

Fr.

Differenz in Prozent -18.0 16.6

In Kantonen mit mittleren Pramien (Subventionsgrenze z.B. 11%)
BE, ZH, SO, NE, BL, JU (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000
Pramien pro Haushalt heute 172 172

in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 183 200

Fr.

Differenz in Prozent 6.8 16.6

In Kantonen mit relativ hohen Pramien (Subventionsgrenze z.B. 16%)
GE, VD, FR, VS, Tl, BS (= 6 Kantone)

Steuerbares Einkommen 20'000 40'000
Pramien pro Haushalt heute 209 209
in Fr.

Pramien pro Haushalt neu in 244 244
Fr.

Differenz in Prozent 16.6 16.6
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Wie konnte die Pramienverbilligung durchgefuhrt werden?
Das Beispiel des Kantons Tessin

Der Kanton Tessin hat mit Gesetz vom 28. Mai 1986 (Inkrafttreten 1.1.87) fur
die ganze Bevodlkerung die Krankenversicherung obligatorisch erklart.
Gleichzeitig hat er ein Pramienverbilligungssystem eingefihrt, das sich auf
folgende Grundsatze stitzt:,

Die Pramien werden durch den Kanton subventioniert, wenn das steuerbare
Einkommen des Versicherten unterhalb einer bestimmten Grenze liegt.
Wenn das Einkommen flr eine Einzelperson Fr. 16'000.-, fir eine Familie Fr.
26'000.- nicht erreicht, besteht ein Anspruch auf diese Unterstiitzung.

Die HOhe des kantonalen Zuschusses wird wie folgt berechnet:

Einen Teil der Pramie, welcher vom steuerbaren Einkommen abhangt,
bezahlt der Versicherte selber (quota minima). Fur alleinstehende
Erwachsene betréagt dieser Teil 7 Prozent des Einkommens, fir erwachsene
Familienmitglieder 4,5 Prozent und fur Kinder 2 Prozent. Es handelt sich
dabei also um einen Mindestbeitrag, welcher proportional zum Einkommen
festgelegt wird.

Auf der Basis der Gesamtsumme der von den Kassen im Kanton Tessin
erhobenen Pramien legt der Kanton jedes Jahr eine gewichtete
Durchschnittspramie fest. Diese dient als Grundlage zur Bestimmung der
Hohe des Zuschusses. Sie bildet die obere Grenze fir die Uebernahme
durch den Kanton. Fur das Jahr 1994 ist sie auf Fr. 1'760.- fur Erwachsene
und auf Fr. 880.- fur Kinder festgelegt. Verlangt die Kasse eines
Versicherten, der Anspruch auf Pramienverbilligung hat, einen hdheren
Betrag, so bezahlt der Versicherte selbst die Differenz zwischen der
gewichteten Durchschnittspramie und der Pramie seiner Kasse.

Verlangt die Kasse beispielsweise Fr. 1'900.- fur das Jahr 1994, bezahlt der
Versicherte selber Fr. 140.- zusatzlich zu seinem Mindestbeitrag. Es ist flr
ihn also vorteilhaft, einer Kasse anzugehoren, deren Beitrage nicht hdher
liegen als die gewichtete Durchschnittspramie.
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* Ausserdem sind Familien von der Bezahlung der Pramien fur das zweite
Kind befreit, wenn sie die Pramienverbilligung erhalten oder wenn sie ein
Einkommen unter Fr. 35'000.- haben. Alle Familien sind von der Bezahlung
der Prémien fur das dritte und die weiteren Kinder befreit.

* 1992 haben insgesamt 33 Prozent der Bevdélkerung vom Kanton eine
Pramienverbilligung erhalten; 1993 sind etwa 66 Millionen Franken
aufgewendet worden. Aufgrund von Schatzungen werden nach dem neuen
Gesetz 104 Millionen Franken zur Verfigung stehen.
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Verteilung des steuerbaren Einkommens nach verschiedenen Haushaltstypen
im Kanton Neuenburg (Abbildung) *

Ul — [ [ [
Alleinstehende Verheiratete Verheiratete Steuerpflichtige
mit zwei Kinder mit vier Kinder im Kanton
S 0-20'000 Fr. * E3 20'000-40'000 Fr. O  40'000-50'000 Fr.
0 50'000-70'000 Fr. D 7C000 Fr. und mehr

Quelle: Bundesamt fiir Sozialversicherung nach Angaben des Finanz- und Sozialdepartementes
des Kantons Neuenburg (taxation 1993).
** Bei den Einkommen bis 20'000 Franken sind auch die tGber 17-jahrigen Studenten und Lehrlinge

ohne steuerpflichtiges Einkommen enthalten.
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Monatspramien: Differenz in Prozent

Haushaltstyp: 2 Erwachsene , 2 Kinder
Steuerbares Einkommen: Fr. 40*000 -

Kantone mit relativ

Kantone mit relativ Kantone mit mittleren o
niedrigen Pramienl * Pramien2 hohen Pramien3
IBii Ji]i]i Mi
.& B fl f I
ifl fl fl u w-m-m i
- Al, AR, ZG, GL, MW, OW, SZ, GR, SG, LU, UR, SH, TG, AG
» BE, ZH, SO, NE, BL, JU
m GE, VD, FR, VS, Tl, BS
Monatspramien: Differenz in Prozent
Haushaltstyp: 2 Erwachsene , 4 Kinder
Steuerbares Einkommen: Fr, 40’000 -
Kantone mit relativ Kantone mit mittleren Kantone mit relativ
niedrigen Pramien’ Pramien2 hohen Pramien3
fl fl fl fl
ft fl fl 1 ﬁ
1
Yo &
ul
m
-51% ~ -36% - -24%
Pramie
Krankenkassen
M i. (W
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Al, AR, ZG, GL, NW, OW, SZ, GR, SG, LU, UR, SH, TG, AG
BE, ZH, SO, NE, BL, JU
GE, VD, FR, VS, Tl, BS
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Anhang 1. Die "Leidensgeschichte® der KVG-Revision

Das aktuelle Krankenversicherungsgesetz stammt aus dem Jahr 1911 und
wurde seither erst einmal, 1964, einer nennenswerten Teilrevision unterzogen.
Zahlreich waren zwar die Versuche, das Gesetz den aktuellen Erfordernissen
anzupassen - aber sie blieben alle erfolglos. Von 1969 bis 1974 wurde vor allem
eine grundlegende Neuordnung der Krankenversicherung angestrebt; zwischen
1976 und 1987 standen Teilrevisionen in immer kleiner werdenden Schritten im
Vordergrund.

Bereits funf Jahre nach der Teilrevision von 1964, die im wesentlichen eine Ver-
besserung der Leistungen und eine Erhdhung der Bundesbeitrage brachte,
begann eine Expertenkommission mit der Totalrevision. Daraus resultierte ein
Gegenvorschlag zur Initiative der Sozialdemokratischen Partei der Schweiz "fur
die soziale Krankenversicherung". Aber Volk und Stande verwarfen 1974 beide
Vorlagen. Dreizehn Jahre spéter scheiterte auch das sogenannte KMVG-
Sofortprogramm deutlich, das neu eine Uber Lohnprozente finanzierte Mutter-
schaftsversicherung vorsah. Vor zwei Jahren lehnten die Stimmberechtigten die
Krankenkassen-Initiative "fur eine finanziell tragbare Krankenversicherung" ab.

Die Eckdaten der Krankenversicherungsrevision:

1914 Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KUVG) vom
13. Juni 1911 tritt in Kraft. Es ist ein Subventionsgesetz, das
die Rahmenbedingungen festlegt, welche die Krankenkassen zu
erfillen haben, um in den Genuss von Bundessubventionen zu
gelangen.

1921/1947/ Expertenkommissionen priifen Revisionsprojekte. Eine Revi-
1952 sion kommt jedoch nicht zustande.

1964 Das Parlament verabschiedet die bisher einzige nennenswerte
KUVG-Revision. Damit werden der Zutritt zu den Kassen
erleichtert, die Leistungen verbessert und die Bundesbeitrage
erhoht.

1969 Eine Expertenkommission beginnt mit den Arbeiten "fiir eine
Neuordnung der Krankenversicherung".

1970 Die Sozialdemokratische Partei der Schweiz (SPS) reicht die
Volksinitiative "fur die soziale Krankenversicherung" ein. Sie
verlangt ein Versicherungsobligatorium, finanziert Uber
Lohnprozente.
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Die sogenannte Expertenkommission '70 stellt das "Flimser
Modell" vor. Es enthélt eine obligatorische Spitalversicherung,
finanziert Gber einen Zuschlag auf den AHV-Beitragen; ferner
eine freiwillige Krankenpflegeversicherung und eine obligato-
rische Krankengeldversicherung fur Arbeitnehmer.

Der Bundesrat verabschiedet die Botschaft zur SP-Initiative aus
dem Jahr 1970 und den eigenen Gegenvorschlag. Dieser geht
von einer obligatorischen Grossrisiko-Versicherung in der
Krankenpflege aus, finanziert tlber Lohnprozente.

Die eidgenéssischen Rate streichen das vom Bundesrat vorge-
schlagene Obligatorium bei der Krankenpflegeversicherung.

Volk und Stande lehnen die SP-Initiative und den bundesrat-
lichen Gegenvorschlag ab.

Eine Expertenkommission nimmt die Arbeiten "flr eine
Teilrevision der Krankenversicherung™ auf.

Botschaft des Bundesrates zur Teilrevision der Kranken- und
Mutterschaftsversicherung (KMVG): Die Krankenpflegever-
sicherung bleibt freiwillig, die Leistungsliicken (Spitex, unbe-
schrankte Spitalpflege) werden geschlossen. Neben Massnah-
men zur Kostenddmpfung soll neu eine obligatorische Mutter-
schaftsgeld-Versicherung fur Arbeitnehmer eingefuhrt werden.
Die Finanzierung erfolgt Uber Lohnprozente.

Die Krankenkassen reichen die Volksinitiative "fur eine
finanziell tragbare Krankenversicherung™ ein. Diese sieht
eine massive Erhéhung der Bundesbeitrage zur Verbilligung der
Pramien vor.

SPS und Gewerkschaftsbund reichen ihre Initiative "fur eine
gesunde Krankenversicherung” ein. Sie verlangt eine obli-
gatorische Krankenversicherung und fur Arbeitnehmer eine
obligatorische Krankentaggeld-Versicherung. Die Finanzierung
erfolgt Uber Lohnprozente.

In der Volksabstimmung scheitert das KMVG-Sofortpro-
gramm deutlich. Wenig spater beschliesst der Bundesrat eine
grundlegende Revision des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG).

Botschaft des Bundesrates an die eidgendssischen Rate zur
Totalrevision des KVG.

Ein dringlicher Bundesbeschluss stoppt als Sofortmassnahme
die massive Kostensteigerung.

In der Volksabstimmung scheitert die Initiative der Kranken-
kassen deutlich.
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1993 Die Stimmberechtigten heissen den dringlichen Bundesbe-
schluss "Uber befristete Massnahmen gegen die Kostenstei-
gerung in der Krankenversicherung" gut. Dieser bringt unter
anderem einen Tarifstopp im ambulanten Bereich und Kosten-
bremsen fur die Spitaltaxen. Der dringliche Bundesbeschluss ist

bis Ende 1994 befristet.

1994 Die eidgendssischen Rate verabschieden am 18. Mérz die KVG-
Totalrevision. In der Schlussabstimmung passiert sie den
Nationalrat mit 124 zu 38 und den Standerat mit 35 zu 1

Stimmen.
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Anhang 2: Musterreferat

Bezahlbare Qualitatsmedizin ftr alle

Die Krankenversicherung droht zum Luxusgut zu werden, wenn Betagte mit
ihrer Altersrente die Krankenkassenpramien nicht mehr bezahlen kénnen, wenn
Familien mit Kindern wegen der hohen Gesundheitskosten an die Grenzen ihrer
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit stossen, wenn Chronischkranke, die ihre
Krankenkassenpramien stets punktlich bezahlt haben, plotzlich ausgesteuert
werden: Dann stimmt etwas nicht mehr mit unserer Krankenversicherung.

Die Kosten unseres Gesundheitswesens steigen seit Jahren schneller als der
Landesindex der Konsumentenpreise und die Lohne. Zwischen 1966 und 1992
erhohten sich die Krankenpflegekosten jahrlich um durchschnittlich 10 Prozent.
Im gleichen Zeitraum belief sich die Preisentwicklung lediglich auf 4 Prozent.
Allein die Grundversicherung wies zwischen 1985 und 1992 jahrliche Steige-
rungsraten von rund 7 Prozent aus.

Gebremst wurde die "Kostenexplosion" erst durch Notrecht, die dringlichen
Bundesbeschlisse von 1991 und 1992. Der Deckel, den man damit der
Uberkochenden Pfanne verpasste, halt nicht lange, wenn die Hitze unter dem
Topf nicht reduziert wird. Das alte Krankenversicherungsgesetz - es stammt
aus dem Jahr 1911 - vermag die aktuellen Probleme nicht mehr zu I6sen.
Deshalb hat der Bund bereits 1969 einen Revisionsversuch gestartet. Zweimal
jedoch, 1974 und 1987, lehnten die Stimmberechtigten die entsprechenden
Vorlagen ab.

Inzwischen sind die Probleme noch akuter geworden, besteht in der Kranken-
versicherung ein eigentlicher Handlungsnotstand! Die Kostensteigerung im
Gesundheitswesen belastet nicht nur die 6ffentlichen und privaten Haushalte
immer starker - sie fuahrt auch zu einer Entsolidarisierung. Immer mehr
Birgerinnen und Burger kdnnen sich eine gute Krankenversicherung und das
heisst auch eine gute Krankheitsvorsorge nicht mehr leisten. Die Pramienlast
wird zu gross und provoziert gerade bei jenen sozialen Schichten, wo dies am
wenigsten erwinscht ist, einen Wegfall des Versicherungsschutzes.

Damit wachst die Belastung fur die SozialfiUrsorge auf Gemeinde- und
Kantonsebene, fir die Erganzungsleistungen zur AHV und flr andere soziale
Auffangnetze. Diese drohen - nicht zuletzt auch wegen der Finanzknappheit der
offentlichen Hand - zu reissen. Bundesrat und Parlament stellen dieser
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Entwicklung das neue Krankenversicherungsgesetz (KVG) entgegen. Das to-
talrevidierte KVG sichert eine qualitativ gute und umfassende medizinische
Versorgung, die fur alle bezahlbar ist.

Mit dem neuen KVG wollen Bundesrat und Parlament 3 Hauptziele
erreichen:

1. Die Lucken in der Grundversicherung schliessen

2. Die Kostensteigerung eindammen

3. Die Lucken in der Solidaritat schliessen und die Entsolidarisierung
stoppen

1. Die Lucken in der Grundversicherung schliessen

Seit Jahren wurden die Lucken in der Krankenversicherung, der Grundversi-
cherung, immer offenkundiger: Sie haben teilweise sogar dazu beigetragen die
Kosten anzuheizen, wo sie eigentlich das Gegenteil erreichen sollten. So war fir
viele Versicherte die Hauskrankenpflege unattraktiv, weil sie im Vergleich zu
einem Spitalaufenthalt zu teuer ist. Denn die Krankenkassen tubernahmen in der
Grundversicherung fir die - billigere - Spitex nur einen Teil der Kosten,
wahrend der - teurere - Spitalaufenthalt vollstandig vergutet wurde. Mit solchen
Widersprichen rdumt das neue KVG auf. Es schliesst jene Licken in der
Grundversicherung, die bisher nur Uber private Zusatzversicherungen gedeckt
werden konnten.

Neu werden die Krankenkassen - ohne teure Zusatzversicherung - die Kosten
fur die Spitex, die spitalexterne Krankenpflege, umfassender vergiten. Die
Leistungspflicht der Krankenversicherung bei einem Spital- oder Pflegeheim-
aufenthalt wird neu unbegrenzt sein. Bisher tbernahmen die Kassen innert 900
Tagen maximal 720 Pflegetage, das heisst Chronischkranke wurden, wenn sie
nicht Uber eine private Zusatzversicherung verfligten, nach 720 Tagen
ausgesteuert und mussten fiur die restlichen Pflegekosten selber aufkommen.

Dartber hinaus werden die Kassen verpflichtet, auch Praventionsmass-
nahmen wie Vorsorgeuntersuchungen zu finanzieren. Weiter haben sie sich an
den Kosten fur Krankentransporte und - unter bestimmten Voraussetzungen -
fur alternative Heilmethoden zu beteiligen.

Freier Kassenwechsel
Mit der sogenannten vollen Freizligigkeit leistet das neue KVG einen entschei-

denden Beitrag zur Deregulierung: Die Versicherten kdnnen neu jederzeit und
ohne nachteilige Folgen ihre Krankenkasse wechseln. Denn wer heute im Alter
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und bei Krankheit - freiwillig oder gezwungenermassen - in eine neue
Krankenkasse eintreten moéchte, hat zwei gewichtige Nachteile in Kauf zu
nehmen:

* Die Pramien werden teurer.

» Bei bestehenden Krankheiten oder gesundheitlichen Risiken kann die
neue Kasse einen Versicherungsvorbehalt verlangen. Dies trifft vor
allem die Uber 45jahrigen Versicherten. Fir sie ist unter der heutigen
gesetzlichen Regelung ein Kassenwechsel faktisch ausgeschlossen;
besonders dann, wenn sie gleichzeitig unter gesundheitlichen Stérun-
gen leiden. Eine Herzpatientin zum Beispiel konnte bisher ihre einmal
gewdhlte Kasse nicht mehr verlassen, weil die neue Versicherung sie
nur mit einem sogenannten Vorbehalt in bezug auf ihre Herzkrankheit
aufgenommen hatte. Sie hatte also die Pflegekosten im Zusammenhang
mit dem bestehenden Leiden weitgehend selber zu tragen.

Wer in Zukunft - unter dem neuen KVG - seine Krankenkasse wechselt, darf
dafiir nicht mehr "bestraft" werden:

» Das neue Gesetz verbietet sogenannte Versicherungsvorbehalte. Jede
Kasse muss alle Versicherten ohne Ausnahmeregelungen akzeptieren.

» Die einheitliche Pramie pro Kasse verhindert, dass ein Kassenwechsel
mit einem tieferen Griff ins Portemonnaie bezahlt werden muss. Im
Gegenteil: Die Versicherten kdnnen sich auf dem Markt frei bewegen
und ohne sich Nachteile fir den kostengunstigsten Anbieter ent-
scheiden.

Diese Neuerungen - hier wurden nur die wichtigsten erwéhnt - werden kiinftig
in der Krankenversicherung den Grundbedarf fir alle Burgerinnen und
Burger decken. Die Leistungsverbesserungen werden sich jedoch bei den
Pramien bemerkbar machen; wenn auch nur in geringem Ausmass. Das
Bundesamt flir Sozialversicherung rechnet mit einem Anstieg des durch-
schnittlichen Pramienniveaus um rund 4,5 Prozent. Dabei ist allerdings zu be-
ricksichtigen, dass viele Versicherte im Gegenzug Ausgaben fir private Zu-
satzversicherungen einsparen kénnen.

2. Die Kostensteigerung eindammen

Die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung kann vor allem dann
gestoppt werden, wenn es gelingt, die Kostensteigerung einzudammen. Das
neue KVG bringt deshalb einen breiten Facher von Massnahmen. lhr
Zusammenwirken soll zum Ziel fuhren. Dabei stehen die Eigenverantwortung
der Beteiligten, nicht zuletzt auch der Versicherten, und ein massvoller, fairer
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Wettbewerb im Vordergrund. Dass die Vorschlage nicht einfach "Theorie" sind,
beweist die Tatsache, dass die grossen Krankenkassen mit Kostenein-
sparungen von 8 bis 10 Prozent rechnen.

Das neue KVG bringt sowohl auf der Seite der Leistungserbringer - der Arzte
und Spitaler - als auch bei den Versicherungen mehr Wettbewerb. Von
zentraler Bedeutung ist dabei das Karteilverbot. Wettbewerbsbeschrankende
Absprachen, heute zum Teil gang und gébe, sind in Zukunft verboten. Heute
verbietet zum Beispiel die Arztegesellschaft ihren Mitgliedern, mit den Kran-
kenkassen eigene Vertrdge abzuschliessen oder die bestehenden Tarife zu
unterschreiten. Solche Kartelle heizen das Kostenwachstum an; sie werden ab
1. Januar 1996 - dann wird das neue Gesetz voraussichtlich in Kraft treten -
unzulassig sein.

Die Kassen selber werden zu moglichst kostenginstiger Administration ani-
miert, weil die Versicherten in Zukunft jederzeit und ohne Einschrankung die
Krankenversicherung wechseln kdnnen. Die einheitliche Pramie fur die neue,
umfassendere Grundversicherung ermdéglicht es jedem Kassenmitglied, ohne
grosse Umtriebe die gunstigste Kasse auszuwahlen. Bisher war ein Kassen-
wechsel aufgrund der Pramienstruktur nach dem 45. Altersjahr praktisch
unmaoglich. Denn der Wechsel héatte mit einer viel teureren Pramie "erkauft"
werden mussen. Zu den Leidtragenden dieser Praxis zahlten in den vergange-
nen Jahren immer wieder jene Versicherten, die gezwungenermassen im hohen
Alter die Kasse wechseln mussten; zum Beispiel wegen Fusionen.

Im Gegenzug erhalten die Krankenkassen eine grosse Wahlfreiheit bei der
Ausgestaltung der Tarifvertrage, was den Wettbewerb auf der Seite der Anbieter
- Spitaler und Arzteschaft - verstarken wird.

Aber auch die Versicherten werden vom neuen KVG zu mehr Verantwortungs-
und Kostenbewusstsein angehalten. Das Gesetz sieht fir sie - ausser bei der
Mutterschaft - eine Kostenbeteiligung vor. Wer seine Pramien fur die Grund-
versicherung senken mochte, hat zudem die Mdglichkeit, freiwillig eine hdhere
Kostenbeteiligung auf sich zu nehmen. Das neue Gesetz sieht ferner ausdriick-
lich alternative Versicherungsformen (wie HMO/"Gesundheitskassen") vor. Auch
in diesem Fall kbnnen die Versicherten mit tieferen PrAmien rechnen. Um nicht
eine neue Art von "Billigkassen" zu fordern, dirfen solche Pramienreduktionen
ausdrucklich nicht auf Kosten der Versichertengemeinschaft vorgenommen
werden.
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Das Obligatorium

Das neue Versicherungs-Obligatorium ist das eigentliche Fundament des
neuen Krankenversicherungsgesetzes. Es schafft erst die Voraussetzung dafir,
dass die Hauptziele der Revision erreicht werden kdnnen: Erst die gemeinsame
Beteiligung aller Burgerinnen und Birger an der Krankenversicherung schafft
die gewinschte Solidaritat. Erst durch das Obligatorium wird die volle
Freizugigkeit fur die Versicherten moglich und damit ein kostendampfender
Wettbewerb im Gesundheitswesen Realitat.

Bereits heute sind rund 99 Prozent der in der Schweiz lebenden Personen einer
Krankenversicherung angeschlossen. Das Obligatorium wird diesbeziglich also
keine nennenswerten Anderungen bringen. Deshalb wird sich auch der Aufwand
fur diese Neuerung in Grenzen halten. Gemdass einer Berechnung der
kantonalen Sanitats- und der Finanzdirektoren werden die zusatzlichen Kosten
lediglich 0,2 Prozent des Gesamtaufwandes fur die Grundversicherung
betragen. Das sind in absoluten Zahlen 40 Millionen Franken. Zum Vergleich:
Das schweizerische Gesundheitswesen kostet im Jahr rund 30 Milliarden Fran-
ken.

3. Die Liucken in der Solidaritat schliessen

Das neue Krankenversicherungsgesetz sieht eine Reihe von Massnahmen vor,
um die in den letzten Jahren entstandenen Solidaritats-Licken zu schliessen.
Im Mittelpunkt steht dabei die Pramie. Kiunftig sollen die Krankenkassenpramien
fur die Grundversicherung in der gleichen Kasse und Region fur alle
Versicherten - ob Mann oder Frau, ob alt oder jung - gleich hoch sein. Wer
jung und gesund ist, soll nicht mehr in guten Jahren von tiefen Pramien "profi-
tieren" konnen, um sich im Alter seine inzwischen hohen Krankheitskosten
durch die offentliche Hand bezahlen zu lassen. Mit anderen Worten: Die
"Lebenspramie” wird neu und gleichmassiger verteilt. Denn wer dank der
Licken des heutigen Versicherungssystems in jungen Jahren Pramien “"spart",
wird - einmal alter geworden - mit um so héheren Krankenkassenrechnungen
"bestraft".

Als Folge der einheitlichen Pramiensatze werden sogenannte "Billigkassen™
nicht mehr moéglich sein. Diese Krankenkassen sind in den vergangenen Jah-
ren gegrindet worden, um die sogenannt “guten Risiken" - das sind in erster
Linie junge Manner - zu gunstigen Bedingungen zu versichern. Im Gegenzug
leiden vor allem angestammte Kassen zunehmend unter einer Uberalterten Mit-
gliederstruktur. Sie mussen ihre Pramien Uberdurchschnittlich anheben und
werden damit fur Neumitglieder zusatzlich unattraktiv. Die Solidaritdt zwischen
Jung und Alt in der Krankenversicherung droht unter diesen Umstanden voll-
standig zu auseinanderzubrechen.

Weil sich aber trotz einheitlicher Pramie die Mitgliederstrukturen der Kranken-
kassen zumindest vorlaufig noch stark voneinander unterscheiden, sieht das
neue Gesetz fir die Dauer von 10 Jahren einen Risikoausgleich vor.
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Die Kassen mit uberdurchschnittlich vielen "guten Risiken" speisen einen Aus-
gleichsfonds, aus dem Kassen mit vorwiegend alteren Mitgliedern schépfen
kénnen. Die Fachleute gehen jedoch davon aus, dass sich dieser Ausgleichs-
fonds schon nach wenigen Jahren ertbrigen wird. Denn die rasant verlaufende
Strukturbereinigung bei den Kassen wird schnell zu alters- und geschlechts-
massig ausgeglichenen Mitgliederbestanden fihren. Zum Vergleich: 1950 war-
ben in der Schweiz 1154 Krankenkassen um Mitglieder; 1992 waren es noch
213 - und seither sind weitere Fusionen erfolgt.

Der Risikoausgleich unter den Krankenkassen ist im neuen Gesetz so ausge-
staltet, dass er fur die Kassen nicht strukturerhaltend wirkt. Er halt also keine
schlecht verwalteten Kassen oder solche mit (zu) teurer Administration kinstlich
am Leben. Die Anreize zum Kostensparen bleiben im Gegenteil ausdriucklich
erhalten, damit die Gelder in Form von Pradmienvergunstigungen den
Versicherten zugute kommen und nicht in der Kasse selber versickern.

Gezielte Subventionen sind eine weitere wichtige Neuerung im KVG. Die
Subventionen von Bund und Kantonen wurden bisher nach dem sogenannten
"Giesskannen-Prinzip" verteilt: Alle Versicherten profitierten - ungeachtet ihres
Einkommens oder Vermégens - von den staatlichen Pramienverbilligungen. Neu
wird die offentliche Hand dort helfen, wo Hilfe tatsdchlich nétig ist. Das zur
Verfiigung stehende Geld soll moéglichst gezielt und damit auch mdéglichst
wirkungsvoll eingesetzt werden. Personen mit geringem Einkommen, Familien
mit Kindern und Betagte werden auf diese Weise in Zukunft von direkten Pra-
mienverbilligungen profitieren kénnen.

v
Wer profitiert vom neuen Gesetz?

In Zukunft etwas tiefer in die Tasche greifen mussen all jene Versicherten, wel-
che bisher vom mangelhaften alten Gesetz grundlos profitiert haben. Sie wer-
den jedoch wie alle anderen Blrgerinnen und Bilrger damit entschadigt, dass
sich mit dem neuen KVG die Kostensteigerung im Gesundheitswesen in Gren-
zen halten wird. Dies wird sich mittelfristig auch positiv auf ihre eigenen Pramien
auswirken. Ausserdem stehen allen Versicherten alternative Mdéglichkeiten wie
die HMO ("Gesundheitskasse") oder eine hodhere Kostenbeteiligung zur
Verfliigung, wenn sie die Pramien tief halten méchten.

Eine Entlastung wird das neue Gesetz zum Beispiel den Kantonen bringen. Sie
werden kinftig weniger Geld fur die Erganzungsleistungen zur AHV und fur die
Sozialfirsorge aufwenden mussen. Allerdings stehen diesen Einsparungen
Ausgaben fir Direktsubventionen - die Pramienverbilligungen - gegenuber.
Entlastet werden jedoch die Fiursorgekassen der Gemeinden. Zu den "Ge-
winnern" des neuen Krankenversicherungsgesetzes werden ferner auf der An-
bieterseite jene Arzte und Spitaler zahlen, die qualitativ gute Medizin zu kon-
kurrenzfahigen Preisen anbieten werden.
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Unter den Versicherten werden die Folgen der Revision insbesondere Perso-
nen mit kleinem Einkommen, Betagte und Familien mit Kindern - die Benach-
teiligten unter dem alten Gesetz - positiv zu spiren bekommen. Ihr Porte-
monnaie wird deutlich entlastet werden.

Am Ende werden jedoch alle Beteiligten - Versicherte, Kassen, Arzteschaft,
Spitaler und die 6ffentliche Hand - davon profitieren, dass die soziale Kranken-
versicherung ihr Attribut "sozial" wieder verdient; dass Gesundheit und
Krankheit wieder bezahlbar sind und es auch bleiben.

Der dritte Weg

Das totalrevidierte Krankenversicherungsgesetz stellt unter den gegebenen
Umstanden ein Optimum dar, einen Kompromiss zwischen den verschiedenen,
zum Teil divergierenden Interessen aller Beteiligten. Das neue KVG ist der
gegliuckte Versuch, zwischen dem vollig freien Spiel der Marktkrafte und dem
Diktat des Staates einen dritten Weg zu beschreiten: Der Staat greift nur
notfallméssig ein und setzt die Rahmenbedingungen.

Bei einem Nein zur Vorlage wird in absehbarer Zeit kein wirksames Instrument
zur Lésung der dringenden Probleme der Krankenversicherung zur Verfiigung
stehen. Die Kostensteigerung und mit ihr die Entsolidarisierung werden fort-
schreiten - mit allen negativen finanziellen, sozialen und nicht zuletzt auch poli-
tischen Konsequenzen.
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Anhang 3: Kurzreferat

Qualitatsmedizin zu einem tragbaren Preis

Die Krankenversicherung droht zum Luxusgut zu werden. Die Kosten unseres
Gesundheitswesens steigen seit Jahren schneller als die Preise und Léhne. Das
alte Krankenversicherungsgesetz aus dem Jahr 1911 kann die aktuellen
Probleme nicht mehr l6sen. Die steigenden Gesundheitskosten belasten die
offentlichen und privaten Haushalte immer starker und fuhren in der
Krankenversicherung zur Entsolidarisierung: Immer mehr Birgerinnen und
Birger kdnnen sich eine gute Krankheitsvorsorge nicht mehr leisten. Es besteht
deshalb ein eigentlicher Handlungsnotstand. Bundesrat und Parlament stellen
dieser Entwicklung das neue Krankenversicherungsgesetz entgegen und wollen
damit 3 Hauptziele erreichen:

1. Die Lucken in der Grundversicherung schliessen
2. Die Kostensteigerung eindammen

3. Die Lucken in der Solidaritat schliessen und die Entsolidarisierung
stoppen

1. Die Lucken in der Grundversicherung schliessen

Das neue KVG schliesst die bestehenden, seit Jahren erkannten Licken in der
Grundversicherung. Im Vordergrund steht dabei die volle Freizigigkeit fur alle
Versicherten. Das heisst, wer will, kann jederzeit und ohne nachteilige Folgen fur
den Versicherungsschutz oder das Portemonnaie die Krankenkasse wechseln.
Ein moglicher Versicherungsvorbehalt fur bestehende Krankheiten entfallt
ebenso wie die flur altere Personen héheren Pramien.

Die Krankenkassen werden ferner die Kosten fir die Spitex, die spitalexterne
Krankenpflege, umfassender vergtten. Die Leistungspflicht bei einem Spital-
oder Pflegeheimaufenthalt wird neu zeitlich unbegrenzt sein.

Diese und die weiteren Neuerungen decken in der Krankenversicherung den
Grundbedarf fir alle Birgerinnen und Birger umfassend ab. Sie erhéhen zwar
das Pramienvolumen um 4,5 Prozent. Dabei ist aber zu berlcksichtigen, dass
viele Versicherte im Gegenzug Ausgaben fir private Zusatzversicherungen
einsparen konnen.
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2. Die Kostensteigerung eindammen

Die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung kann vor allem dann
gestoppt werden, wenn es gelingt, die Kostensteigerung einzudammen. Fur das
neue KVG stehen die Eigenverantwortung der Beteiligten, nicht zuletzt auch
der Versicherten, und ein fairer Wettbewerb unter den Leistungsanbietern
(Arzteschaft, Spitaler) und den Kassen im Vordergrund. Wettbewerbs-
beschrankende Absprachen und Kartelle sind ab 1. Januar 1996 - dann wird
das neue Gesetz voraussichtlich in Kraft treten - unzulassig. Die Kassen wer-
den zu einer kostengunstigen Administration angehalten, weil die Versicherten
jederzeit zu einem billigeren Angebot wechseln kénnen. Den Versicherten
selber offeriert das neue KVG mehr Selbstverantwortung. Sie kénnen ihre Pra-
mie durch die Wahl des Versicherungssystems direkt beeinflussen: Zum Beis-
piel dank HMO ("Gesundheitskasse'™) oder einer hdheren Kostenbeteiligung.

Das neue Versicherungs-Obligatorium bildet das eigentliche Fundament des
neuen Krankenversicherungsgesetzes und schafft erst die Voraussetzung dafur,
dass die Hauptziele der Revision erreicht werden koénnen: Erst das Obligatorium
stellt die Grundlage fur die volle Freizigigkeit beim Kassenwechsel dar. Erst
wenn alle Beteiligten gemeinsam mitmachen, ist Solidaritat moglich.

3. Die Lucken in der Solidaritat schliessen

Kunftig werden die Krankenkassenpramien fur die Grundversicherung in der
gleichen Kasse und Region fur alle Versicherten gleich hoch sein. Soge-
nannte "Billigkassen”, die ausschliesslich "gute Risiken" (in erster Linie junge
Manner) zu gunstigen Bedingungen versichern, sind nicht mehr moglich. Weil
sich die Mitgliederstrukturen der Krankenkassen vorlaufig noch stark voneinan-
der unterscheiden, sieht das neue Gesetz fur die Dauer von 10 Jahren einen
Risikoausgleich vor. Die Kassen mit uberdurchschnittlich vielen "guten Risi-
ken" speisen einen Ausgleichsfonds, aus dem Kassen mit vorwiegend &alteren
Mitgliedern schopfen kénnen.

Gezielte Subventionen sind eine weitere wichtige Neuerung im Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG). Die Subventionen wurden bisher nach dem soge-
nannten "Giesskannen-Prinzip" verteilt. Neu wird die offentliche Hand dort hel-
fen, wo Hilfe tatsachlich ndétig ist: Besonders Personen und Familien mit be-
scheidenem Einkommen koénnen von direkten Pramienverbilligungen profitieren.

Wer profitiert vom neuen Gesetz?

Eine Entlastung wird das neue Gesetz fur die Erganzungsleistungen zur AHV
und fur die Sozialfursorgekassen der Kantone und Gemeinden bringen. Zu den
"Gewinnern" des neuen Krankenversicherungsgesetzes zahlen ferner jene
Arztinnen und Arzte sowie Spitéler, die qualitativ gute Medizin zu konkurrenz-
fahigen Preisen anbieten. Unter den Versicherten werden besonders Personen
mit kleinem Einkommen und Familien mit Kindern - die Benachteiligten unter
dem alten Gesetz - deutlich entlastet.
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Am Ende werden jedoch alle Beteiligten - Versicherte, Kassen, Arzteschaft,
Spitéler und die Offentliche Hand - davon profitieren, dass die soziale
Krankenversicherung ihr Attribut "sozial™ wieder verdient; dass Gesundheit und
Krankheit bezahlbar bleiben.

Das totalrevidierte Krankenversicherungsgesetz stellt unter den gegebenen
Umstanden ein verninftiges Optimum dar, einen Kompromiss zwischen den
verschiedenen Interessen aller Beteiligten. Bei einem Nein zur Vorlage - es ware
nach 1974 und 1987 das dritte Mal - wird in absehbarer Zeit kein wirksames
Instrument zur Losung der dringenden Probleme der Krankenversicherung zur
Verfigung stehen. Die Kostensteigerung und mit ihr die Entsolidarisierung
werden fortschreiten — mit allen negativen finanziellen, sozialen und nicht
zuletzt auch politischen Konsequenzen.
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REFERAT VON BUNDESRAETIN RUTH DREIFUSS

PRESSESEMINAR 5. SEPTEMBER 1994

Am 4. Dezember 1994 stimmen wir Uber die Reform der Krankenversicherung
ab. Die Reform ist notwendig und dringend. Das neue Gesetz ist ausgewogen:
es ist liberal, féderalistisch und sozial.

13

Es ist liberal, denn es gewahrleistet die Therapiefreiheit und die freie
Wahl des Versicherers.

Jeder kann den Versicherer frei wahlen. Auch Betagte und Kranke
kénnen einen kostengunstigeren Versicherer wahlen. Er muss sie ohne
Vorbehalt aufnehmen, darf keinen Pramienzuschlag fur das Eintrittsalter,
und fur Frauen keine hoéheren Pramien als fur Manner erheben. Kein
Wunder, dass manche "Billigkassen™ sich gegen das neue Gesetz
wehren.

Jedem steht es auch frei, sich im Rahmen der obligatorischen Versiche-
rung fur eine "alternative” Versicherungsform, wie z.B. die HMO, zu ent-
scheiden.

Die privaten Versicherungsgesellschaften kénnen sich an der obligatori-
schen Versicherung zu den gleichen Bedingungen beteiligen wie die
Krankenkassen.

Patienten und Patientinnen kénnen auch in Zukunft ihren Arzt oder ihre
Aerztin frei wahlen. Aerzte und Aerztinnen konnen auch weiterhin ihren
Beruf frei ausuben.

Die Autonomie der Aerzte und Aerztinnen wird sogar gestarkt: Sie sind in
Zukunft nicht mehr durch die Tarifvertrage ihrer Verbande gebunden und
kdnnen eigene Vertradge mit den Versicherern abschliessen.

Das neue Gesetz vertraut auf den Wettbewerb und auf die Vertragsfrei-
heit. Der staatliche Eingriff ist die Ausnahme; er ist befristet.

Wer, wie manche Gegner des Gesetzes, nunmehr das Gespenst einer
Staatsmedizin an die Wand malt, liegt somit neben der Realitét.

Wie sich zeigt, fuhrt das Obligatorium nicht in ein starres, etatistisches
und burokratisches System. Hingegen braucht man es, um eine vollwer-
tige Sozialversicherung, die nicht mehr die Nachteile der freiwilligen Ver-
sicherung aufweist, zu verwirklichen.
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Das neue Gesetz ist foderalistisch, denn es nimmt Rucksicht auf die
Unterschiede zwischen den Kantonen.

Die Kantone behalten die Spitalhoheit. Sie werden veranlasst, eine be-
darfsgerechte Planung aufzustellen.

Die Kantone sind frei in der Ausgestaltung der Pramienverbilligung fur
Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen. Die hierbei
gelbte Zuruckhaltung des Bundes ist umso bemerkenswerter, als er es
ist, der zwei Dirittel der bendtigten Beitrage aufbringt.

Ich bin Uberzeugt, dass auch die Kantone, welche heute noch von einem
starken Pramienanstieg verschont zu sein scheinen, verstanden haben,
dass dieses Problem friher oder spéater auch auf sie zukommen wird
und dass eine Beibehaltung der heutigen Ordnung die &ffentliche Hand
dannzumal viel teurer zu stehen kame.

Das neue Gesetz ist sozial. Dies gilt fur die Finanzierung und fur die Lei-
stungen.

Bei den Pramien wird es die heutigen Ungerechtigkeiten nicht mehr ge-
ben. Schluss wird auch sein mit der Jagd auf gute Risiken, wie sie heute
von verschiedenen Kassen auf Kosten der Betagten, der Frauen und der
Kranken betrieben wird.

Die Pramien werden auch kunftig pro Kopf bemessen werden. Damit ist
die Autonomie der Versicherer gewéahrleistet. Hingegen werden die Bei-
trage der offentlichen Hand erhoht (von 2 bis auf 3 Milliarden Franken)
und ausschliesslich fur die Pradmienverbilligung nach der wirtschaftlichen
Situation der Versicherten verwendet. Hauptsachliche Nutzniesser hier-
von sind Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéaltnissen, Be-
tagte und Familien mit Kindern.

Die Kreise, die ein besonderes Interesse daran haben, den Status quo
beizubehalten, haben sich darauf verlegt, Aengste zu schiren. Sie be-
haupten, das neue Gesetz bringe eine Kostenexplosion fur alle. Dabei
erlaubt es eine Herabsetzung oder eine Stabilisierung der Pramien fur
diejenigen Personen und Familien, die heute durch die Krankenversiche-
rungspramien stark belastet werden. Der Bund hat zu diesem Zweck die
Subventionen sogar zu einem Zeitpunkt erhoht, wo sonst nur von Kur-
zungen die Rede ist.

In der Grundversicherung nach altem Recht sind nicht alle Leistungen
enthalten, die als notwendig betrachtet werden. Um volistandig gedeckt
Zu sein, schliessen deshalb diejenigen, die es sich leisten kdnnen, Zu-
satzversicherungen ab. Das neue Gesetz bringt demgegenuber eine
komplette Gundversorgung fur alle, die auch von allen finanziert wird.
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Es stimmt also nicht, dass das neue Gesetz eine Zweiklassenmedizin
einfuhrt. Es gewdahrleistet vielmehr der gesamten Bevoélkerung eine me-
dizinische Versorgung auf hohem Qualit&tsniveau.

Das neue Gesetz bringt auch eine Oeffnung fur die Komplementarmedi-
zin. Bestimmten Kreisen geht sie jedoch nicht weit genug, sodass diese
nicht davor zuriickschreckten, die gesamte Reform in Frage zu stellen,
obwohl diese doch einen wichtigen Schritt in ihre Richtung tut. FUr diese
kompromisslose Haltung fehlt mir das Verstandnis.

Verglichen mit den Vorteilen, welche die neuen Leistungen bringen, hal-
ten sich die Kosten dafur in vernunftigen Grenzen. Ich weiss nicht, wie
die Gegner auf die Uberrissenen Zahlen gekommen sind, mit denen sie
operieren. Nach unseren Berechnungen entsprechen die neuen Leistun-
gen einem Plus von ungefahr 10% der heutigen Ausgaben. Die Lasten
werden indes gerechter verteilt als heute, dank der Erhéhung und dem
gezielten Einsatz der Subventionen.

Der soziale Charakter des neuen Gesetzes kommt schliesslich auch in
den kostendampfenden Vorkehren zum Ausdruck, denn die Kosten
wirken sich auf die Pramien aus.

Es stimmt nicht, wenn behauptet wird, das Gesetz sei in diesem Punkt
ungenigend. Sein kostenddmpfender Charakter ist vielmehr im Laufe
der parlamentarischen Beratungen noch verstarkt worden. Hierzu hat
insbesondere die Kartellkommission mit ihrer Forderung nach mehr
Wettbewerb beigetragen.

Es wird in Zukunft keine Angebotskartelle mehr geben, und der Wettbe-
werb zwischen Aerzten, Spitdlern etc. wird sich kostenddmpfend auswir-
ken.

Auf der Nachfrageseite wird die Kostenbeteiligung weiterhin fur die
Selbstverantwortung der Versicherten sorgen. Die Versicherten haben
Uberdies die Mdoglichkeit, kostensparende Versicherungsformen zu wah-
len. Sie kénnen insbesondere ihren Versicherer frei wahlen. Im Wettbe-
werb der Versicherer werden diejenigen am preiswertesten sein, welche
die Kosten am besten im Griff haben.

Abschliessend moéchte ich festhalten, dass dieses Gesetz nach den ge-
scheiterten Reformversuchen der zurtckliegenden 20 Jahre wohl die
letzte Chance fur die Verwirklichung einer ausgewogenen Ldsung bietet.

Die bestehende Ordnung ist unhaltbar geworden. Durch ihre Mangel
wird die Pramienlast fur einen zunehmenden Teil der Bevolkerung
untragbar und die Belastung fur die 6ffentliche Hand immer driickender.
Mit dringlichen Bundesbeschlissen sind die Probleme auf die Dauer
nicht zu losen.
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Welches Rezept haben die Gegner des Gesetzes? Mit der Ankiindigung,
sie wirden ihren Vorschlag am Tag nach der Volksabstimmung auf den
Tisch legen, wecken sie Unverstandnis und Unsicherheit. Unverstandnis,
indem sie dem Volk die Katze im Sack verkaufen wollen; von sehr viel
Achtung vor den Stimmburgerinnen und Stimmburgern zeugt dies nicht.
Unsicherheit, wenn man die Absicht der Gegner kennt, die darin besteht,
die Pramien mit zunehmendem Alter der Versicherten anzuheben. Das
ware ein unsoziales System; es wirde die Versicherten und die 6ffentli-
che Hand noch mehr kosten als die heutige Ordnung.

Es gilt nunmehr, Schluss zu machen mit den negativen Auswirkungen
des alten Systems sowie unsozialen und kostspieligen Losungsansétzen
von vorneherein den Wind aus den Segeln zu nehmen. Wir brauchen
eine vernunftige, zeitgemasse und gerechte Krankenversicherung. Des-
halb befurworte ich mit Ueberzeugung, ein Ja zum neuen Krankenversi-
cherungsgesetz am 4. Dezember.



Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz 128

Thema: Kosteneindammung

Presseseminar vom 5. September 1994

Referat von Walter Seiler, Direktor des Bundesamtes flur Sozialversi-
cherung

Frau Bundesratin
Sehr geehrte Bundeshausjournalistinnen und -journalisten

Gestatten Sie mir einige einleitende Worte, bevor ich Sie Uber die
Kostendampfungsmassnahmen im neuen Krankenversicherungsge-
setz informiere. Wenn ich hier vor lhnen spreche, so tue ich dies
nicht um die Interessen derjenigen in unserer Gesellschaft zu vertre-
ten, die, um den "Wortschatz" der Gegner des Gesetzes zu uber-
nehmen, "Xund und clever" sind. Vielmehr mdchte ich betonen, dass
die soziale Krankenversicherung dasjenige unserer sozialen Auffang-
netze ist, welches in erster Linie fur die Kranken, Schwachen und
alten Menschen unserer Gesellschaft dastehen sollte. Es tut dies
aber nicht mehr! —

Das alte Gesetz kann nicht langer als soziale Versicherung bezeich-
net werden. Sie kennen die Entwicklungen, die in den letzten Jahren
zu Notrechtsmassnahmen fuhrten. Ich nenne lhnen nurmehr Stich-
worte dazu - Prédmienexplosion, Jagd nach jungen Versicherten,
Kassensterben. Zwar wollen wir die Solidaritdt in unserer Gesell-
schaft nicht Uberstrapazieren. Wir denken aber, dass die Jungen
und Starken, die "Xund und clever” sind, ihren Beitrag leisten soll-
ten. Auch sie werden von der Neuordnung der Krankenversicherung
profitieren konnen. Wir wollen keine Gesellschaft "& deux vitesses" -
insbesondere nicht in der Krankenversicherung!

Mit dem alten Gesetz droht Gesundheit fur Teile unserer Bevolke-
rung zum Luxusgut zu werden. Wollen wir das? Fur Betagte sowie
Familien mit Kindern sind die Pramien oft nur mehr unter grossen
personlichen Einschrankungen und Opfern zu leisten. Ein untragba-
rer Zustand gegen den wir nur mit einem neuen Gesetz ankdmpfen
kdnnen!

Die Kosten und damit folgerichtig auch die Pr&mien steigen seit Jah-
ren stark an - trotz momentaner Beruhigung der rasanten Entwick-
lung. Die Kosten wachsen dabei schneller an, als die Volkswirtschaft
wachst und dies seit Uber 20 Jahren. Die Pramien explodieren und
stehen in keinem Verhéaltnis zur Lohnentwicklung und zur allgemei-
nen Preisentwicklung. Zwischen 1966 und 1992 resultierte ein
durchschnittlicher Kostenzuwachs von 10 Prozent. Auch die Grund-
versicherung wies zwischen 1985 und 1992 jahrliche Kostenschube
von 7 Prozent aus.
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Sie werden einwenden, dass die im Jahre 1991 ergriffenen Not-
massnahmen (Tarif- und Pramienstopp) greifen. Sie haben recht:
Die Pramien werden 1995 in der Grundversicherung nach heutigen
Aussagen der Kassen nicht ansteigen. Einige Kassen haben sogar
Riuckzahlungen an die Versicherten angekindigt (z.B. Grtli 60 Fran-
ken).

Es ware jedoch falsch, diese Beruhigung der Situation bereits als
Losung der Probleme anzusehen. Die Notrechtsmassnahmen sind
nur kurzfristig wirksame Massnahmen, die lediglich den Deckel auf
den kochenden Kostentopf legen. Das System bleibt unverandert
und stammt - wie Sie wissen - aus dem Jahre 1911. Was wir heute
brauchen ist eine Reform an Haupt und Gliedern. Das Krankenversi-
cherungssystem muss reformiert werden, sonst werden wir bald
wieder Pramienzusteigerungen von 10-15 Prozent pro Jahr haben.

Das neue Gesetz - wir sind davon Uberzeugt - bietet eine qualitativ
gute medizinische Versorgung, deren Kosten fur alle Burgerinnen
und Burger dieses Landes im Haushaltsbudget wieder Platz finden.
Nebst der Neuordnung des Systems wird diese Zielsetzung durch
eine breite Palette von Kostenddmpfungsmassnahmen gewahrlei-
stet. Grosse Kassen rechnen denn auch mit mdglichen Kostenein-
sparungen von bis zu 10 Prozent pro Jahr.

Eines der wichtigsten Ziele des neuen Gesetzes ist die Kostenein-
dammung. Von den Gegnern wird behauptet, das neue Gesetz
bringe fur die meisten Versicherten vor allem hdhere Pramien. Dies
ist falsch. Richtig ist, dass durch die Neudefinition des Leistungska-
taloges ein einmaliger Kostenschub von gut 10 Prozent entsteht. Es
werden dabei aber sozialpolitische Missstande behoben, was letzt-
lich auch zur Kosteneindammung beitragen wird (z.B. vermehrte
Pflege zu Hause [Spitex]; keine Plazierung von Chronischkranken in
Akutspitalern; Pravention). Zudem missen diese Kosten auch heute
schon tGbernommen werden. Die Herren Moser und Voegeli werden
Sie im zweiten Teil der Veranstaltung noch eingehender Uber das
sozialpolitisch unbedingt ndtige Schliessen von gewissen Leistungs-
licken und die Finanzierung orientieren.

Wettbewerbsfordernde Faktoren stehen im neuen Gesetz ganz klar
im Vordergrund. Das neue Gesetz bringt soviel Wettbewerb - fairen
Wettbewerb! - wie mdglich und soviel Solidaritat wie notig!

Ich méchte lThnen zur lllustration zwei Wettbewerbsinstrumente er-
lautern:

Dank der Einfuhrung des Obligatoriums wird die volle Freizugigkeit
aller Versicherten unabhangig von Gesundheitszustand, Alter, Ein-
kommen oder anderer Faktoren moglich. Damit kdnnen die Versi-
cherten, die mit lhrer Kasse nicht mehr zufrieden sind - weil etwa
die Pramien zu hoch sind, weil keine attraktiven Zusatzversicherun-
gen geboten werden, weil die Verwaltungskosten zu hoch sind, weil
keine alternativen Versicherungsmodelle angeboten werden, weil die
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Versicherten schlecht informiert und betreut werden oder aber aus
anderen Griunden - die Kasse wechseln, ohne dadurch - wie heute -
gewaltige Nachteile in Kauf zu nehmen. Nicht zu vergessen sind
auch jene Versicherten, die aufgrund der Schliessung oder Fusion
von Kassen wechseln mussen und heute besonders schlecht daste-
hen. Diese Mdglichkeit des freien Kassenwechsels wird unter den
Kassen zu mehr Wettbewerb fuhren. Sie werden einwenden, dass
der Wettbewerb unter den Kassen heute schon spielt. Damit haben
Sie nur teilweise recht, denn die Kassen haben in den letzten Jahren
vor allem Rosinenpicken -Jagd nach jungen Versicherten - betrie-
ben. Mit dem neuen Gesetz wird der Wettbewerb durch Risikoselek-
tion ausgeschlossen und in einen fairen, auf effektiven Leistungen -
wie gutem Kostenmanagement, Vereinbarung gunstiger Tarife und
innovativer Geschéaftspolitik - beruhenden, Wettbewerb Uberfuhrt.

2.  Ein weiteres wichtiges Element des Wettbewerbes wird im neuen
Gesetz mit dem expliziten Kartellverbot eingefuhrt. Das neue Gesetz
tragt damit den Vorstellungen der Kartellkommission Rechnung, die
das neue Gesetz auch aus kartellrechtlichen Grinden beflrwortet.
Heute werden die Arztinnen und Arzte gezwungen, Uber den Ver-
bandstarif abzurechnen, da die kantonalen Arztegesellschaften ihren
Mitgliedern verbieten, mit den Krankenkassen Sondervertrage abzu-
schliessen oder vereinbarte Tarife freiwillig zu unterschreiten. Mit
dem neuen Gesetz wird dies verunmoglicht. Neben den Verbands-
vertrégen, die es mit dem neuen Gesetz weiterhin geben wird, sind
separate Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen
von Leistungserbringern moglich. So kdnnte z.B. ein Gruppe von
Arztinnen und Arzte mit einer oder mehreren Kassen einen Zeittarif
vereinbaren - die Arzteschaft wiirden dann nicht mehr wie heute fir
jede deklarierte Einzelleistung sondern pro Zeiteinheit entschadigt.
Dies ermdoglicht den Kassen eine einfachere Kontrolle der abgerech-
neten Stunden. Dies ist nur ein Beispiel; es gibt noch andere M6g-
lichkeiten. Auch die Versicherten kdnnen zur Kostendampfung bei-
tragen, indem sie freiwillig dazu bereit sind, die Arztwahlfreiheit ein-
zuschrédnken und sich in einem Gesundheitszentrum (HMO) behan-
deln zu lassen, oder sich verpflichten, sich bei einer Erstbehandlung
immer zuerst bei der Hausarztin oder dem Hausarzt zu melden
(Hausarztsystem bzw. Gatekeeper-Modell). Sie sehen, den Tarifpart-
nern stehen mit dem neuen Gesetz viele interessante Moglichkeiten
offen. Damit wird der Weg frei fur eine aktive und innovative Tarifpo-
litik der Kassen und einen Wettbewerb unter den Leistungserbrin-
gern. Die Versicherten werden davon profitieren.

- Falls die Wettbewerbsinstrumente von den Partnern des Gesund-
heitswesens wider Erwarten zu wenig genutzt werden sollten, sieht
das neue Gesetz staatliche Eingriffsmdglichkeiten vor. Hier stehen
mit dem neuen Gesetz in bester foderalistischer Tradition den Kan-
tonen auch ausserordentliche Instrumente zur Verfugung. So kdnnen
die Versicherer bei grossen Kostenschiben in Spitédlern und Pflege-
heimen dem jeweiligen Kanton beantragen, ein Globalbudget einzu-
fuhren. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, dass bei Kostenstei
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erungen, die das Doppelte der allgemeinen Preis- und Lohnent-
wicklung ausmachen, die Kantone die Tarife fur samtliche oder be-
stimmte Leistungen festsetzen kdnnen, bis sich die Situation wieder
beruhigt hat.

Inwieweit der durch sozialpolitische Leitplanken gesteuerte Wettbe-
werb im Gesundheitswesen zur Kosteneinddmmung beitragen wird,
hangt im wesentlichen von allen Beteiligten im Gesundheitswesen
ab.

Der freie Kassenwechsel der Versicherten wird dabei eine besondere
Rolle spielen. Dieser wird dafur sorgen, dass die Versicherten mit
den Fussen abstimmen konnen und die Moéglichkeit haben, zu jener
Krankenkasse zu wechseln, die die interessanteste Pramie und die
beste Dienstleistung anbietet. Dies wird dazu fuhren, dass die Kran-
kenkassen den Anreiz haben, auf den Abschluss betriebswirtschaft-
lich gerechneter - aber auch volkswirtschaftlich tragbarer - Tarifver-
trage und damit auf kosteneinsparende Leistungserbringung hinzu-
wirken.

Lassen Sie mich zum Abschluss meiner Ausfihrungen nochmals
betonen, dass das neue Gesetz den Weg frei macht fur eine solidari-
sche, freiheitliche Krankenversicherung und einen fairen
Wettbewerb!
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Thema: Auswirkungen im Bereich
der Finanzierung

Presseseminar vom 5. September 1994

Referat von Markus Moser, Vizedirektor des Bundesamtes fur
Sozialversicherung, Chef der Hauptabteilung Kranken- und
Unfallversicherung

Die Krankenversicherung wird auch in Zukunft finanziert durch:

Kopfpramien je Versicherten (keine lohnprozentualen Pramien)
Subventionen von Bund und Kantonen
Kostenbeteiligung der Patienten.

Die wichtigsten Anderungen:
1 Pramien der Versicherten

In Zukunft wird es innerhalb einer Krankenkasse nur noch Pramienunter-
schiede nach Kantonen (allenfalls noch differenziert nach Regionen
innerhalb eines Kantons) geben sowie Pramienabstufungen fur Kinder
und fur Jugendliche. Abgeschafft werden also insbesondere die
Pramienabstufungen nach dem Eintrittsalter in die Krankenkasse und die
gunstigeren Pramien in der Kollektivversicherung. Sowohl das System
der Eintrittsalterspramie wie die Kollektivversicherung fuhren heute zur
Entsolidarisierung in der Krankenversicherung, weil dadurch altere und
kranke Versicherte benachteiligt werden.

2. Subventionen von Bund und Kantonen

Die Subventionen des Bundes gehen nicht mehr an die Krankenkassen
und fuhren so zu einer allgemeinen Senkung der Pramien (sog. Giess-
kanneneffekt), sondern sie gehen an die Kantone mit der Auflage, damit
unter Berucksichtigung der wirtschaftlichen Situation der Versicherten
die Pramien gezielt zu verbilligen. Gleichzeitig werden die Kantone ver-
pflichtet, ebenfalls Subventionen fur diese gezielte Pramienverbilligung
auszurichten. Die Summe der Beitrage der Kantone soll grundsatzlich 50
Prozent des Bundesbeitrages ausmachen. Heute sind die Regelungen
der Kantone uUber die Subventionen an die Krankenversicherung sehr
unterschiedlich. Einige Kantone haben, vor allem weil bei ihnen die Be-
volkerung in den letzten Jahren zunehmend unter den hohen Pramien
leiden musste, bereits solche Pramienverbilligungen nach der wirt-
schaftlichen Lage der Versicherten eingeftuihrt. Andere Kantone richten
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den Krankenkassen eine Art minimaler Giesskannensubvention oder eine
Subvention fur bestimmte Leistungen (z.B. fur ausserkantonale Spitalbe-
handlung oder Spitex) aus und eine dritte Gruppe von Kantonen kennt
Uberhaupt keine Subventionen zugunsten der Krankenversicherung. Alle
Kantone leisten aber in der einen oder anderen Weise Beitrdge an das
Gesundheitswesen als Ganzes, insbesondere an die Spitéler.

3. Kostenbeteiligung der Patienten

Die wichtigste Neuerung ist hier, dass die Kostenbeteiligung auch auf die
stationdre Behandlung ausgedehnt wird. Ambulante und stationdre Be-
handlung werden also kunftig gleich behandelt. Es gibt heute mehr und
mehr Behandlungen, die sowohl ambulant wie stationédr durchgefihrt
werden konnen. Die Wahl der einen oder der anderen Behandlungsart
soll nicht durch den Umstand beeinflusst werden, dass man im einen
Fall eine Kostenbeteiligung schuldet und im anderen nicht. Im Ubrigen
bleibt es grundséatzlich bei der heutigen Regelung. Die Kostenbeteiligung
besteht aus einer Franchise, deren H6he der Bundesrat festlegt (heute
Fr. 150.-) und einem Selbstbehalt von 10 Prozent der daruber hinaus-
gehenden Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro Jahr. Auch dieser wird
vom Bundesrat festgelegt. Im Spital ist Uberdies noch ein Beitrag an die
Aufenthaltskosten zu entrichten.

Die finanziellen Auswirkungen fur den Bund, die Kantone und die
Versicherten

Die kurzfristige Betrachtung
(Auswirkungen beim Inkrafttreten des Gesetzes)

1 Bund

Die Bundesbeitrage an die Krankenversicherung steigen von heute 1,4
Milliarden auf 1,83 Milliarden mit anschliessender Steigerung bis zum
Jahr 1999 auf 2,18 Milliarden. Die Steigerung des Bundesbeitrages
wurde mit dem Beschluss Uber die Einfuhrung der Mehrwertsteuer
finanziell abgesichert. 5 Prozent des Ertrages der Mehrwertsteuer sind
fur gezielte Pramienverbilligungen in der Krankenversicherung bestimmt.

2. Kantone

Die Summe der Beitrage aller Kantone wird bei Inkrafttreten des
Gesetzes ungefahr gleich sein wie heute (630 Mio. heute, 640 Mio. bei
Inkrafttreten). Bis zum Jahr 1999 werden die Beitrage der Kantone auf
1090 Mio. ansteigen. Die Steigerungsrate ist deswegen hoher als jene
des Bundes, weil die Kantone gestiitzt auf eine Uebergangsbestimmung
zunachst noch nicht 50 Prozent des Bundesbeitrages aufwenden
mussen.
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Das neue Recht wird sich fur die einzelnen Kantone sehr unterschiedlich
auswirken. Kantone, die bereits heute sehr hohe Beitrage an die
Krankenversicherung leisten (Tl, NE, VD, GE, BS) werden zum Teil
markant entlastet, am deutlichsten der Kanton Tessin. Fir Kantone
welche heute noch keine oder nur sehr geringe Beitrage an die Kranken-
versicherung leisten, wird die Belastung hingegen zunehmen. Genaue
Angaben zu den finanziellen Auswirkungen auf die einzelnen Kantone
sind deshalb schwierig, weil man dabei auch die Auswirkungen bei den
Ergdnzungsleistungen und bei der Sozialflirsorge bericksichtigen
musste. Hier werden alle Kantone mit Sicherheit mehr oder weniger stark
entlastet werden. Zudem wéren auch noch die Auswirkungen des neuen
Gesetzes bei der Spitalfinanzierung zu bericksichtigen. Hier sind die
Leistungen der Kantone bisher ebenfalls sehr unterschiedlich, wéahrend
das neue Recht eine gewisse Harmonisierung bringen wird (Leistungen
der Krankenkassen hochstens 50 Prozent der Betriebskosten der
Spitaler).

3. Auswirkungen fur die Versicherten

Es ist zu unterscheiden zwischen der generellen Auswirkung auf die Ver-
sicherten insgesamt und der Auswirkung auf den einzelnen Versicherten.

Generelle Auswirkung

Wir schatzen, dass die Leistungserweiterungen im Jahr des
Inkrafttretens des Gesetzes zu einer einmaligen Aufwandsteigerung von
16,3 auf 18,03 Milliarden fihren wird. Das ist ein Anstieg von 10,7
Prozent. Diese Aufwandsteigerung wird aber nicht voll auf die Pramien
durchschlagen, weil ja auch die Beitrage der 6ffentlichen Hand ansteigen
und zwar um 21,7 Prozent. Zudem wird auch der Ertrag aus der
Kostenbeteiligung wegen der Ausdehnung auf das Spital um etwa 40
Prozent ansteigen. Die Belastung der Versicherten durch Pramien wird
daher insgesamt nur um etwa 4,5 Prozent ansteigen. Pramien und
Kostenbeteiligungen zusammen werden die privaten Haushalte um etwa
9,1 Prozent starker belasten als heute. Das ist immer noch weniger als
die Steigerung durch zuséatzliche Leistungen (10,7 Prozent).

Individuelle Auswirkungen

Den Versicherten interessiert naturlich in erster Linie die Auswirkung auf
seine eigene Pramie. Die Antwort hangt zunédchst davon ab, ob dieser
Versicherte heute im Vergleich zu den Ubrigen Versicherten in seinem
Kanton eine hohere, eine niedrigere oder ungefahr eine durchschnittliche
Pramie bezahlt. Eine hdhere Pramie bezahlen Versicherte, die erst in ei-
nem hoheren Alter der Kasse beigetreten sind, beispielsweise weil ihre
frihere Kasse sich aufgelost und mit einer anderen Kasse fusioniert hat.
Niedrigere Pramien bezahlen Kollektivversicherte und Versicherte in so-
genannten Billigkassen. Versicherte in den grossen traditionellen Kran-
kenkassen bezahlen in der Regel eine Pramie, die leicht Giber dem kanto-
nalen Durchschnitt liegt.
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Die Einfuhrung der Einheitspramie pro Kasse und Kanton (in grosseren
Kantonen allenfalls noch abgestuft nach Regionen), der Risikoausgleich
und die volle Freizlgigkeit der Versicherten werden zu einer Verringerung
der heute noch bestehenden Pramienunterschiede fuhren. Wer also
heute eine Uberdurchschnittlich hohe Pramie bezahlt, wird vom neuen
Gesetz profitieren. Wer eine sehr tiefe Pramie bezahlt, durfte kinftig eher
starker belastet werden.

Die individuelle Auswirkung hangt im weiteren auch vom Einkommen
und Vermogen des Versicherten sowie der Griosse des Haushaltes ab,
weil neu nur noch wirtschaftlich schwéachere Versicherte von den Sub-
ventionen der offentlichen Hand profitieren werden und weil grdssere
Haushalte eher in den Genuss von Pramienverbilligungen kommen
werden. FuUr Versicherte, die keine Subventionen erhalten, wird die
Pramie unter Einbezug der Leistungserweiterungen im Schnitt um etwa
17 Prozent ansteigen.

Eine Darstellung der konkreten Auswirkungen der individuellen Pramien-
verbilligung ist erst madglich, wenn die Regelungen der einzelnen
Kantone bekannt sind. Die Kantone kénnen das Subventionssystem
namlich frei wahlen. Sie kdnnen also den Kreis der Anspruchsbe-
rechtigen eng ziehen und diesen dafur die Pramien stark verbilligen oder
sie kbnnen den Kreis weiter ziehen und daftr die Prdmien je Versicherten
entsprechend geringer verbilligen. Im weiteren koénnen die Kantone
innerhalb einer bestimmten Bandbreite die Summe der Subventionen
nach ihrem Bedarf selber bestimmen (vgl. Art. 66 Abs. 5 des Gesetzes).
Zudem sind die Auswirkungen auch abhangig von den kantonalen
Unterschieden bei den Pramien sowie bei der Einkommens- und Vermo-
gensverteilung.

Zusammengefasst dirfte etwa die folgende Feststellung zutreffen: Das
bezuglich Einkommen und Vermdgen unterste Drittel der Bevoélkerung
wird geringere Pramien bezahlen als heute. Beim nachsten Drittel hangt
die Auswirkung von der konkreten Ausgestaltung der Pramienverbil-
ligung im Kanton ab. Beim obersten Drittel der Bevolkerung wird die
Umverteilung der Subventionen auf jeden Fall zu einer Pramienerh6hung
fuhren. Der hoheren Pramie steht aber wie erwédhnt ein "Mehrwert" der
Versicherung in Form von Leistungserweiterungen gegenuber.

Langfristige Betrachtung

Der Stimmburger sollte aber nicht nur die Aenderung seiner Situation im
Zeitpunkt des Inkrafttretens bertcksichtigen, sondern auch den langer-
fristigen Einfluss der Revision der Krankenversicherung auf seine
personliche Situation beachten. Wer heute von der Entsolidarisierung
profitiert (Mitglieder von Billigkassen und Kollektivversicherte), wird unter
dem geltenden Recht die andere Seite der Medaille kennenlernen, wenn
er selber alter und krank wird. Vor allem durfen die Auswirkungen des
Konzentrationsprozesses bei den Krankenkassen nicht vergessen wer-
den. Kommt es tatsachlich zu einem gewaltigen Kassensterben mit dem
Resultat, dass es in zehn Jahren nur noch etwa 10 bis 20 Krankenkassen
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geben wird, wie das gewisse Experten Voraussagen, so werden dies
hundertausende von &lteren Versicherten in Form von Umstufungen in
héhere Eintrittsaltersgruppen spuren. Das geltende Recht erlaubt fur
h6éhere Eintrittsaltersgruppen eine Verdoppelung der Pramie gegenuber
der untersten Altersgruppe fur Erwachsene. Auch wenn es vielleicht nicht
gerade zu einer Verdoppelung der Pramien kommen wird, mit
Pramienabstufungen von 20 bis 50 Prozent zulasten von &lteren Versi-
cherten muss auf jeden Fall gerechnet werden. Dafiur wird der Markt, das
heisst die Konkurrenz mit den Billigkassen und bei den Kollektivversiche-
rungen sorgen.

Das neue Gesetz stoppt diesen Trend zur Entsolidarisierung. Es bietet
allen Versicherten die Gewahr, dass sie im Alter und bei Krankheit die
gleiche Pramie bezahlen wie die jungeren Versicherten, dass sie also
spéter nicht zu den Verlierern gehéren werden.

Diese langfristigen Auswirkungen der heutigen Entsolidarisierung sollten
ubrigens auch die Kantone bei der Beurteilung des Gesetzes in ihre Ue-
berlegungen einbeziehen. Entsolidarisierung bedeutet ja, dass Alte und
Kranke das zusatzlich an Pramien bezahlen mussen, was Junge und Ge-
sunde einsparen. Diese hohen Prdmien werden aber zahlreiche Versi-
cherte gar nicht mehr selber tragen kénnen. Das heisst, der Trend zur
Entsolidarisierung wird auch den Bedarf nach Pramienverbilligungen
durch die offentliche Hand erhohen. Die Kantone wurden auch unter
dem geltenden Recht mehr und mehr gezwungen sein, die Pramien der
Krankenversicherung fur bestimmte Bevolkerungsgruppen zu verbilligen.
Nur wirden sie dann vom Bund nur in geringerem Ausmass unterstutzt,
weil der Bund weiterhin den Krankenkassen Giesskannensubventionen
entrichten musste.

Diese langfristige Betrachtungsweise scheint mir fur die Beurteilung des
neuen Gesetzes sehr wichtig. Das alte KUVG ist schlicht und einfach
keine Grundlage mehr fur eine Krankenversicherung, die auch im nach-
sten Jahrhundert ihre Aufgabe noch erfillen soll.
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Thema: Die Leistungen nach dem neuen

Krankenversicherungsgesetz

Presseseminar vom 5. September 1994

Referat von Claude Voegeli, Chef der Abteilung Krankenver-
sicherung, Bundesamt fur Sozialversicherung
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In einer obligatorischen Versicherung muss man einen einheitli-
chen Leistungskatalog festlegen.

Damit wird niemandem eine Zwangsjacke angelegt; denn die
Therapiefreiheit bleibt gewéahrleistet. Der Leistungskatalog schafft
Transparenz. Er erlaubt den Versicherten klare Pramienvergleiche
und erleichtert ihnen die Ausiibung ihres Freizugigkeitsrechtes.

Der Leistungskatalog der obligatorischen Versicherung des neuen
Gesetzes ist im Vergleich zur Grundversicherung des alten Geset-
zes erweitert worden. Mit den "neuen" Leistungen werden Be-
durfnisse abgedeckt, die schon seit langem bestehen. Es handelt
sich dabei vor allem um die folgenden Leistungen:

Spitalleistungen werden ohne zeitliche Beschrankung gewahrt.
Heute besteht eine Beschrankung auf zwei Jahre.

Die obligatorische Versicherung tbernimmt die Kosten fur spita-
lexterne Krankenpflege (zuhause oder im Pflegeheim). Im Be-
reich der spitalexternen Krankenpflege sind auch andere Institu-
tionen tatig, wie z.B. gemeinnltzige Einrichtungen, Gemeinden,
AHV, IV etc. Das neue Gesetz sieht vor, dass die eigentlichen
Krankenpflegeleistungen (einschliesslich der Alterskrankenpflege)
von der obligatorischen Krankenversicherung zu tUbernehmen
sind. Nach dem alten Gesetz werden sie nur teilweise von der
Grundversicherung abgedeckt. Der tbrige Teil wird durch Zusatz-
versicherungen aufgrund statutarischer Bestimmungen der Kas-
sen oder aus Finanzquellen ausserhalb der Krankenversicherung
abgedeckt. Die obligatorische Krankenversicherung tbernimmt
die Kosten der Behandlungspflege (Injektionen, Anlegen von Ver-
b&nden, Massagen etc.; die heutige Liste wird erganzt werden);
sie Ubernimmt aber auch die Kosten der Grundpflege
(Korperpflege des Patienten, Hilfe beim Aufstehen, beim Essen
etc.; dieser Bereich wird neu in die Krankenversicherung aufge-
nommen). Die Krankenversicherung tbernimmt dagegen nicht die
Kosten der Hilfe im Haushalt (Kiche, Wasche etc.). Die Leistun-
gen werden in der Verordnung noch ndher bestimmt. Sie muissen
durch qualifiziertes Personal erbracht werden, welches selbstan-
dig oder im Rahmen einer Hauskrankenpflege-Organisation tatig
ist.
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Beim Aufenthalt in einem Pflegeheim trégt die Krankenversiche-
rung die gleichen Kosten wie bei Krankenpflege zu Hause. Die
Versicherer kénnen mit den Pflegeheimen Pauschalvergutungen
vereinbaren. Die "Hotelkosten" (Unterkunft und Verpflegung) wer-
den, genau wie bei der Hauskrankenpflege, nicht durch die Kran-
kenversicherung Ubernommen. Sie werden aus den Einkunften
der Patienten, d.h. aus den AHV/IV-Renten und gegebenenfalls
aus den Erganzungsleistungen abgedeckt.

Eine wesentliche Neuerung ist die Kostenubernahme fur Mass-
nahmen der medizinischen Pravention. Nach dem alten Gesetz
deckt die Grundversicherung nur die Kosten der Untersuchung
und der Behandlung, jedoch nicht von vorsorglichen Masshah-
men, die ergriffen werden, noch bevor irgendein Krankheitsver-
dacht besteht. Derartige Massnahmen erlauben indes Kostenein-
sparungen, soweit sie selber nicht zu kostspielig sind. Die Verord-
nung wird sich daher darauf beschranken, Massnahmen aufzu-
z&hlen, deren Notwendigkeit und Effizienz klar erwiesen ist (z.B.
Gewebeabstriche zur Krebsvorsorge an bestimmten Organen).
Die Kantone sollen aber ihre bisherige Verantwortung im Bereiche
des Gesundheitswesens durchaus weiterhin wahrnehmen.

Die zahnkrankenpflege gehort grundsatzlich nicht in den Be-
reich der sozialen Krankenversicherung. Karies, eine der haupt-
sachlichsten Zahnerkrankungen kann namlich im allgemeinen
durch regelméassige Zahnhygiene vermieden werden. Dagegen
sind inskunftig die Kosten fur die zahnarztliche Behandlung als
Folge einer schweren allgemeinen Krankheit oder einer schweren
Erkrankung des Kausystems zu Ubernehmen. Es muss sich dabei
um schwere, in der Verordnung naher umschriebene Krankheiten
handeln (z.B. die Folgen einer radiologischen Krebsbehandlung).

Zu den Neuerungen bei den Leistungen gehdort auch noch:

Das neue Gesetz sieht keine Beschrédnkung der Anzahl der Kon-
trolluntersuchungen bei Mutterschaft vor (das alte Gesetz sieht
héchstens 5 Untersuchungen vor); es ist aber selbstverstandlich,
dass die Krankenversicherung nur die medizinisch notwendigen
Untersuchungen uber-nimmt;

die Krankenversicherung zahlt einen Beitrag an die Transport-
kosten (nicht die gesamten Kosten); es geht hier vor allem um
Transporte bei Notfallen.



Dokumentation zum neuen Krankenversicherungsgesetz

22

221

222

223

139

Die Neuerungen im Leistungsbereich haben nattrlich auch Ko-
stenfolgen.

Es sei jedoch daran erinnert, dass sich die Kosten im Vergleich zu
den Vorteilen, die mit den neuen Leistungen verbunden sind in
einem vernunftigen Rahmen halten: Es handelt sich um Mehr-
ausgaben von ungefahr 10 %

In den Unterlagen befindet sich eine graphische Darstellung des
Anteils der verschiedenen neuen Leistungen an den Mehrkosten.
Man sieht dort, dass mehr als die Halfte der Mehrausgaben den
Betagten und den Chronischkranken zugutekommt (Aufhebung
der zeitlichen Beschrankung bei Spitalleistungen, Krankenpflege

zu Hause und in Pflegeheimen, Wegfall der Versicherungsvorbe-
halte).

Zu diesen Zahlen seien noch drei abschliessende Bemerkungen
angebracht:

Es handelt sich dabei nicht um eine allgemeine Zunahme der Ge-
sundheitskosten, sondern es geht zum Teil um eine Kostenverla-
gerung durch die Entlastung der 6ffentlichen Hand oder der pri-
vaten Haushalte (z.B. spitalexterne Krankenpflege).

Durch einen Teil der neuen Pflichtleistungen werden Zusatzversi-
cherungen unnétig. Ein anderer Teil ist bereits heute in der sta-
tutarisch erweiterten Grundversicherung verschiedener Kranken-
kassen enthalten und somit auch in den entsprechenden Pra-
mien.

Einige der neuen Leistungen erlauben langfristig Einsparungen in
anderen Bereichen (z.B. spitalexterne Krankenpflege bei entspre-
chender Koordination der Spitalpolitik). Schliesslich sei daran er-
innert, dass die Kostendadmpfungsmassnahmen auch bei den
neuen Leistungen Anwendung finden.



