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La reforme
de lI'assurance-maladie, une
«histoire & episodes»?

L'histoire de l'assurance-maladie suisse est emaillee de tenta-
tives infructueuses d'innovation et de refontes legislatives.
Depuis quelques annees, I'evolution galopante des colts, liee
a4 une desolidarisation qui atteint des dimensions antisociales,
a confere & la reforme un tel caractere d'urgence que le projet
de la revision totale de la loi traite actuellement par le Parle-
ment a de meilleures chances d'aboutir.

Markus Moser, chef de la Division principale assurance-mala-
die et accidents de I'Office federal des assurances sociales, re-
trace sommairement la laborieuse histoire de I'assurance-ma-

ladie et expose les considerations qui ont preside &a I'elabora-

tion du projet actuel de revision et de ses objectifs.

Hans J6rg Huber, President de la Commission preparatoire du

Conseil des Etats chargee d'examiner la revision de I'assuran-

ce-maladie, depeint ensuite I'ambiance des travaux de la Com-

mission et des deliberations en seance pleniere.

PAR MARKUS MOSER, DR EN DROIT

«Le probleme des assurances-mala-
dies et accidents est deja en soi fort
complexe. Mais une solution legisla-
tive devient encore plus difficile en
raison de I’extreme diversite des ten-
dances et des inforets en jeu. Les
opinions sont partagees sur toutes
les questions essentielles: simul-
taneite de legislation sur les deux
branches d’assurance ou priorite de
I’une ou. de l’autre d’entre elles, ca-
ractere obligatoire ou facultatif de
I’'une ou de l’autre assurance, eten-
due de I'obligation, forme des Orga-
nes assureurs, repartition des char-
ges, etc.».

Ces phrases sont extraites du
message du Conseil federal du 10
decembre 1906 (FF 1906 VI p.227)
qui fut & I'origine de la loi sur I’assu-
rance-maladie encore en vigueur au-
jourd’hui. Elles n’ont rien perdu de
leur actualite. 1l convient tou.t au
plus d’ajouter que ce probleme tres
ancien est toujours sans solution.
Pourtant, I’histoire de I’assuran-

4 Securite sociale 1/1993

ce-maladie dans notre Etat federal
avait debute sous d’heureux &us-
pices.

I. Tentatives de reforme

Lechec de la Lex Forrer en 1900

Le 26 octobre 1890, le peuple et les
cantons avaient accepte & une large
majorite (par 283000 oui contre
92000 non, majorite de non dans les
cantons Al et VS) Iarticle 34bis de
la Constitution féderale conferant a
la Confederation une competence
etendue pour legiférer en matiere
d’assurance-maladie et accidents.
C’est d’ailleurs la premiere compe-
tence dont la Confederation a dis-
pose dans le secteur des assurances
sociales.

En revanche, la legislation sur
I’assurance-maladie est nee sous une
mauvaise etoile. La loi foderale du 5
octobre 1899 «sur I’assurance en cas
de maladie et d’accidents incluant
I'assurance militaire» (appelee Lex

Forrer) fut nettement rejetee lors de
la votation populaire du 20 mai 1900
(par 342000 non contre 148000 oui).
Elle prevoyait une assurance-mala-
die obligatoire (soins medico-phar-
maceutiques et indemnite journalie-
re) pour les travailleurs dont le reve-
nu n’excedait pas un certain mon-
tant ainsi qu’une assurance-acci-
dents obligatoire. L’assurance-mala-
die devait etre pratiquee par des
caisses-maladie regionales et des
caisses-maladie d’entreprise rele-
vant du droit public ainsi que par des
caisses-maladie privees existantes
ou & creer. Le financement etait as-
sure par des cotisations en pour-cent
du salaire et par des subsides
foderaux. Il s’agissait donc d’un sys-
tfeme d’assurance-maladie et acci-
dents integre et essentieilement or-
ganise par la Confederation.

La LAMA de 1911, revisee en 1964

Apres I’echec de la loi Forrer, large-
ment inspiree par la legislation alle-
mande des annees. 1880 (lois sociales
bismarckiennes), le Conseil foderal
en revint & la «maniere helvetique».
Dans le message du 10 decembre
1906 eite plus haut, il declara expres-
sement rester partisan d’une assu-
rance-maladie obligatoire, mais pre-
nant acte du verdict du peuple, se re-
soudre «& proceder par etapes et &
ne poursuivre aujourd’hui que ce qui
est pratiquement realisable» (Mes-
sage du 10 decembre 1906, FF 1906
VI p.227). Le nouveau projet du
Conseil foderal renonejait ainsi & I’in-
troduction d’une assurance-maladie
obligatoire, et prevoyait pour I’es-
sentiel uniquement le subventionne-
ment et la surveillance des cais-
ses-maladie privees et de celles rele-
vant du droit public cantonal. Ces
caisses-maladie reconnues benefi-
cient de subsides foderaux en con-
trepartie des obligations qu’elles
remplissent (notamment I'obligation
d’admettre les assures, les reserves
d’assurance limitees dans le temps,
le versement des prestations prevues
par la loi). Ce projet de loi d’encou-
ragement et de subventionnement
fut accepte par les Chambres federa-



Dates importantes de I'histoire de 1'assurance-maladie

26 octobre 1890:

Acceptation par le peuple et les cantons de I’art.34bis de la Constitution f&Mrale.
5 octobre 1899:

Adoption par les Chambres foderales dela «Lex Forrer» (LF sur I’assurance-mala-
die et accidents incluant I'assurance militaire).

20mail900:

Rejet de la «Lex Forrer» en votation populaire.

13juin 1911:

Adoption de la loi foderale sur I’assurance en cas de maladie et d’acddent (LA-
MA) par les Chambres foderales.

4fivrier 1912:

Confirmation de la LAMA en votation populaire.

1921,1947 et 1952:

Commissions d’experts chargees de la rfivision de I’assurance-maladie; n’abouti-
rent pas & un projet de loi du Conseil foderal.

13 mars 1964:

Premiere et jusqu’a ce jour seule rtvision de la LAMA

20 mars 1969:

Début des travaux de la Commission d’experts «pour la rEvision de I’assurance-ma-
ladie».

31 mars 1970:

Lancement de I’initiative populaire «pour une meilleure assurance-maladie».
11fevrier 1972:

Rapport de la commission d’experts «pour une meilleure assurance-maladie»
(«Modfele de Flims»). )

19 mars 1973r

Message du Conseil fEd£ral relatif & I’initiative populaire «pour une meilleure as-
surance-maladie», accompagne d’une contre-proposition.

22 mars 1974:

Arreté foderal concemant I’initiative populaire et le contre-projet profondement
modifio.

8 decembre 1974:

Rejet parle peuple et les cantons de I’initiative et du contre-projet

31janvier 1975: »

Arret6 foderal rcduisant certaines prestations de la Conféd£ration.

26 mai 1976:

D<€but des travaux de la commission d’experts «pour une revision partielle de I’as-
surance-maladie».

5 mai 1977:

Loi foderale instituant des mesures propres & equiiibrer les finances foderales et &
plafonner les contributions versies par la Confediration aux caisses-maladies au
niveau de 1976.

5juillet 1978:

Rapport de la commission d’experts «pour la révision partielle de I’assurance-ma-
ladie».

‘Novembre 1978:

Avant-projet du DFI pour une revision partielle de I’assurance-maladie.

19 aolit 1981:

Message du Conseil foderal sur la revision partielle de I’assurance-maladie.

8 novembre 1982:

Convocation par le chef du DFI d’une Conference nationale d’economies dans le
domaine de la santf£ publique.

30 avril 1985:

Depot de l'initiative populaire «pour une assurance-maladie financierement sup-
portable (initiative des caisses-maladie)».

17 mars 1987:

D6p6t par le PSet I’'USS de I'initiative populaire «pour une sairie assurance-maladie».
20 mars 1987:

Adoption du projet LAMM par les Chambres foderales (programme d’urgence).
6 decembre 1987:

Rejet, en votation populaire, du projet LAMM.

les sous le nom de loi du 13juin 1911
sur l'assurance-maladie et accidents
(LAMA). Un referendum fut lance
et echoua de tres peu en 1912. La

LAMA, dont les reglementations
fondamentales sont toujours en vi-
gueur & I’heure actuelle, n’a connu
jusqu’a ce jour qu’une seule verita-
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ble revision, et ce, & travers la loi
federale du 13 mars 1964. Les princi-
pales modifications apportees & cet-
te epoque resident dans un allege-
ment des conditions d’entree dans
I’assurance-maladie, dans I’'amelio-
ration des prestations, une adapta-
tion du droit tarifaire (qui est en fait
la pifece maitresse de cette revision)
ainsi qu’une augmentation des subsi-
des féddraux en relation avec I’evo-
lution des frais medico-pharmaceu-
tiques.

Les tentatives infructueuses de
revision

Dans un pass6 plus ou moins recent,
la LAMA a «vaillamment resiste» &
de nombreux essais de revision (voir
encadr0). Les tentatives posterieures
& 1965 se repartissent en deux etapes.
La premidre, qui visait une refonte
totale de I’assurance-maladie, s’est
derouiee de 1969 & 1974, tandis que la
seconde adoptait une Strategie des
petits pas de plus en plus fractionnes.
Elle acommence en 1976 pour se ter-
miner en 1987, avec un prolonge-
ment de 1988 & 1990.

. 1969-1974: tentative de refonte de

I'assurance-maladie

Une commission d’experts «pour la
revision de I’assurance-maladie»
constituee en 1969 publia en 1972 un
rapport entr6 dans les annales sous le
nom de «Modele de Flims». Elle y
preconisait une assurance obliga-
toire et gendralisee en cas d’hospita-
lisation, financee par des Supple-
ments aux cotisations AVS, le main-
tien d’une assurance facultative pour
les autres frais de soins et I'introduc-
tion de I’assurance obligatoire d’une
indemnite journaliere pour tous les
travailleurs. La procedure de consul-
tation montra toutefois que les avis
restaient trfes partages. Avant meme
I’'achevement des travaux de la com-
mission d’experts, le Parti socialiste
lan™a une initiative populaire «pour
une meilleure assurance-maladie»
reclamant une assurance obligatoire
etendue des soins medicaux et phar-
maceutiques ainsi que lassurance
d’une indemnite journaliere moyen-

Securite sociale 1/1993 5



La sante publique suisse est-eile si malade que 9a? (Dessin: pecub)

nant un financement analogue & celui
de I’AVS/AI, autrement dit par des
subsides federaux, des subventions
cantonales et les cotisations des as-
sures. Dans son message du 19 mars
1973 (FF 1973 1 p. 908 et ss.), le Con-
seil federal soumit un contre-projet &
Iinitiative socialiste dans lequel il re-
prenait les elements fondamentaux
du «Modele de Flims», preconisant
une assurance pour les gros risques
(traitements hospitaliers et autres
examens et traitements onereux) ob-
ligatoire pour I'ensemble de la popu-
lation, une assurance facultative
pour les autres soins medico-phar-
maceutiques et I’assurance d’une in-
demnite journaliere obligatoire pour
tous les travailleurs. Le Parlement se
distancia nettement de ces proposi-
tions et redigea un second contre-
projet qui demandait egalement I’in-
troduction d’une assurance facultati-
ve des soins medico-pharmaceuti-

6 securite sociale 1/1993

ques, moyennant toutefois un finan-
cement partiel par des cotisations
obligatoires, pergues selon les regles
de I'AVS et d’un montant de 3% au
maximum du revenu d’une activite
lucrative. Le caractere obligatoire de
I'assurance d’une indemnite jouma-
liere etait maintenu. Le 8 decembre
1974, le peuple et les cantons rejete-
rent & la fois linitiative et le con-
tre-projet.

1976-1990: tentative de revision

partielle de I'assurance-maladie

Apres I’echec de cette refonte de-i’as-
surance-maladie, on tenta une revi-
sion partielle de la loi en vigueur. La
commission d’experts «pour une revi-
sion partielle de I’assurance-mala-
die» publia son rapport en juillet
1977. Elle y proposait egalement I’in-
troduction d’une assurance d’une in-
demnite journaliere obligatoire pour
les salaries. En revanche, I’assurance

des soins medico-pharmaceutiques
restait facultative et financee essen-
tiellement par les primes individuel-
les des assures. Une nouvelle source

Bien qu’apres le 6 decembre 1987,
tous les partis politiques ou presque
se soient accordes & dire qu’il

ne fallait pas enterrer la revision

de I’assurance-maladie, les opinions
divergerent des qu’on aborda la
guestion de la demarche & adopter.

de financement a ete prevue sous la
forme d’une cotisation obligatoire en
pour-cent du salaire equivalant & 1%
au maximum du revenu d’une ac-
tivite lucrative. Par contrecoup, les
subsides de la Confederation de-



vaient etre massivement reduits. Le
financement en pour-cent du salaire
de l'assurance facultative des soins
medico-pharmaceutiques provoqua
une levee de boucliers lors de la
procedure de consultation et la pro-
position fut abandonnee. Pour le
reste, le message du 19 aouit 1981 (FF
198111 p. 106 s.) reprenait largement
les propositions de la commission
d’experts.

La loi adoptee par le Parlement &
titre de Programme d urgence le 20
mars 1987, soit cing ans et demi plus
tard, etait une version tronquee du
projet du Conseil federal. Elle re-
nongait notamment & I’assurance
d’une indemnite joumaliere obliga-
toire pour les travailleurs et intro-
duisait en lieu et place I’assurance
obligatoire garantissant une alloca-
tion en cas de maternite sur le mo-
dele des allocations pour perte de
gain. En revanche, toute une serie
de mesures de maitrise des colts
etaient introduites dans le domaine
de Iassurance des soins medi-
co-pharmaceutiques facultative. Par
ailleurs, la loi majorait la participa-
tion aux colts des assures (20%), en
contrepartie, eile ameliorait les pres-
tations. Enfin, eile autorisait la crea-
tion de caisses dites de sante (Health
Maintenance Organizations, HMO).
Elle fut rejetee en votation populai-
re le 6 decembre 1987.

Bien qu’apres le 6 decembre
1987, tous les partis politiques ou
presque se soient accordes & dire
qu’il ne fallait pas enterrer la revi-
sion de I’assurance-maladie, les opi-
nions divergerent des qu’on aborda
la question de la demarche & adop-
ter. Le Conseil federal pensait qu’il
etait necessaire de repartir sur des
bases entierement nouvelles, alors
que le Conseil des Etats reprenat
dans un contre-projet les principales
propositions concernant I’assurance
pour soins medico-pharmaceutiques
de la loi qui venait d’etre rejetee. De
cette maniere il voulait assurer la
transition jusqu’a I’entree en vigueur
d’une nouvelle loi et, en meme
temps, s’opposer indirectement &
I’initiative populaire «pour une assu-

rance-maladie financierement sup-
portable» deposee le 30 avril 1985
par le Concordat des caisses-mala-
die. Le contre-projet echoua devant
le Conseil national. Par les arretes
federaux urgents des 13 decembre
1991 et 9 octobre 1992, le Conseil
des Etats se vit confirmer sous une
forme inattendue que la legislation
en vigueur presentait trop de lacu-
nes pour que le statu quo puisse etre
maintenu en attendant qu’une
«grande revision» de l’assuran-
ce-maladie prenne effet.

Il. Teneur et objectifs de
I'actuel projet de revision de
I'assurance-maladie

L’historique de I’actuel projet de
revision de I’assurance-maladie est
certainement present dans toutes les
memoires (les quatre expertises de
1988, les Principes du Conseil fede-
ral pour la revision de I'assuran-
ce-maladie de 1989, le rapport de la
«commission d’experts Schoch» de
1990). Il est par ailleurs expose en
detail dans le Message du 6 novem-
bre 1991 (FF 1992 | p.77s. L’histo-
rique est expose au chiffre 14). Je me
contenterai donc de developper
dans cet article les grandes lignes du
projet du Conseil federal. Elles s’ar-
ticulent en trois parties, a savoir la
solidarite, la maitrise des colits et les
prestations.

1. Solidarite
Lacunes du systeme actuel
L’assurance-maladie est une assu-
rance sociale. Les principales dif-
ferences entre Iassurance-maladie
privee et I’assurance-maladie sociale
resident dans le fait que la seconde
oblige les caisses-maladie & assurer
tout candidat (obligation d’admettre
les assures) ,et & lui garantir le verse-
mervt de certaines prestations pre-
vues par la loi. Par ailleurs, il interdit
aux caisses-maladie d’echelonner les
primes, que ce soit en fonction du
risque de maladie de certains grou-
pes d’assures ou individuellement.
Toutefois, contrairement & celle
des autres branches de I’assurance

sociale, la composante sociale de
I’assurance-maladie est tres faible.
Premierement, I’obligation d’ad-
mettre les assures est attenuee par
des exceptions. Les caisses-maladie
0 ) sont libres de prevoir dans leurs sta-
tuts un dge maximal d’entree. Elles
peuvent egalement restreindre leur
activite & un cercle determine de
personnes (p. ex. une categorie pro-
fessionnelle ou une entreprise).
Elles sont en droit de se rensei-
gner sur I’etat de sante d’un candi-
dat, d’exclure de la couverture d’as-
surance les maladies existant au mo-
ment de I’adhesion par des reserves
(limitees & cing ans) et de fixer les
primes en fonction de I’4ge d’entree
des assures. Enfin, il manque & I’as-
surance-maladie une caracteristique
commune & toutes les autres assu-

cn

Contrairement & celle des autres
branches de I’assurance sociale,

la composante sociale de I’assurance-
maladie est tres faible.

rances sociales: les primes ne sont
pas proportionnelles aux revenus
des assures; ce sont des primes «par
tete». Autrement dit, la solidarite
entre riches et pauvres en est ab-
sente. Cette lacune est partiellement
comblee par les subsides que les
pouvoirs publics versent aux caisses-
maladie et par les contributions im-
portantes des cantons au finance-
ment des hopitaux.

Par le passe, ce systeme d’assu-
rance-maladie facultative, encore
impregne d’elements ressortissant a
I’economie privee, s’est revele relati-
vement efficace. Alors qu’a l’origi-
ne, l’assurance-maladie avait ete
prevue pour les personnes de condi-
tion modeste, eile s’est transformee
peu & peu en une veritable assurance
populaire. En 1945, la moitie a peine
de la population etait affiliee & une
caisse-maladie. Vingt ans plus tard,
la proportion d’assures etait passee a
plus de 80% et & I’heure actuelle, on
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estime qu’elle atteint 100% ou pres-
que. L’augmentation des coits de la
sanfd, qui a rendu le risque de mala-
die impossible a4 supporter finan-
cierement sans assurance, meme
pour les personnes aux revenus con-
fortables, a tres certainement contri-
bue & cette evolution. Par ailleurs,
les subsides de la Confederation et
le principe de la protection tarifaire
ancres dans la loi ont confere aux
caisses-maladie un avantage decisif
sur leurs concurrents du secteur pri-
ve. A I’heure actuelle, I’assuran-
ce-maladie sociale permet & la pres-
que totalite de la population d’acce-
der & la medecine de haut niveau
qu’offre notre pays.

Depuis quelques annees, les fai-
blesses de notre systeme d’assuran-
ce-maladie apparaissent dans toute
leur gravite. On les regroupe sou-
vent sous le terme de «desolidarisa-
tion». Elles sont imputables au fait
que l’assure ne peut pas changer de
caisse-maladie sans autre forme de
procos. En effet, s’il change de cais-
se de sa propre initiative, il est con-
sidere comme un candidat n’ayant
jamais 6te assure auparavant, ce qui
signifie qu’il se voit appliquer les
regles relatives & I’dge maximal
d’entree, aux reserves d’assurance
et & l’echelonnement des primes
d’assurance selon I’age d’entree.
Par contre, si lI’assure est contraint
de quitter sa caisse pour certaines
raisons (p. ex. & cause d’un change-
ment de domicile, d’activite profes-
sionnelle ou en cas de dissolution de

sa caisse), il a le droit d’entrer dans
une autre caisse de son choix sans
nouvelle reserve d’assurance. La
caisse ne peut pas lui opposer la
rogle relative & I’age maximal d’en-
tree, mais eile peut en revanche
fixer la prime d’apres I’age d’entree.
Ainsi, apres avoir change de caisse
de son propre chef ou sur la base
d’un droit de libre passage, le nou-
vel assure paie une prime plus ele-
vee que les assures qui sont entres
plus jeunes dans la meme caisse. A
partir d’un certain age, tout change-
ment volontaire de caisse-maladie
s’accompagne donc d’inconvenients
majeurs ou, en d’autres termes, de-
vient pratiquement impossible. Les
personnes qui ont eté atteintes
d’une maladie grave au moins une
fois dans leur vie sont dans le meme
cas.

La dissolution d'une caisse-maladie
porte donc prejudice & ses assures
plus &ages.

Le nombre de personnes concer-
ndes n’est pas connu, cependant si
Ton compare le nombre de caisses-
maladie qui existait en 1970 (plus de
800) au nombre actuel (environ
200), on peut en deduire que les as-
sures ainsi penalises se comptent
par centaines de milliers. La crea-
tion d’une caisse-maladie defavorise
les assures plus dges. Ces derniers
ne peuvent adherer & cette nouvelle
caisse, faute de libre passage, alors
que le depart des jeunes assures
deteriore la structure de leur an-

Extrait du Message du Conseil federal du 10 decembre 1906

(FF 1906 VI p. 238)

«Les membres ages et hors d’etat de s’assurer ailleurs sont bien forces d’accepter
cette pEjoration de leur Situation; en revanche, le recrutement d’elements jeunes
devient de plus en plus difficile, I’dge. moyen des assures augmente encore et la ca-
tastrophe se precipite. Plutdt que d’adherer & une caisse coliteuse en raison de I’age
moyen elevfi de ses membres, les jeunes fondent entre eux une caisse nouvelle; ilsy
suivent souvent les memes errements que leurs aines, et vont au-devant du meme
sort. De la vient, dans la vie de bien des caisses, la succession fatale de trois phases;
le bon marche excessif et P£tat en apparence florissant des debuts, quand I’age
moyen des assures est bas, les dapenses courantes par consequent legeres et que
I’on ne constifue pas les reserves necessaires en vue du vieillissement des assures, -
puis augmentation de I’dge moyen et par consequent des depenses, la necessitd
d’elever les contributions ou de diminuer les prestations, I’etat stationnaire, la dif-
ficult™ croissante du recrutement, - enfin la diconfiture, subite ou lente, retentis-

sante ou silencieuse.»
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cienne caisse; autrement dit, la
moyenne d’age y augmente, ses ef-
fectifs «vieillissent» et la charge fi-
nanciere devient plus lourde pour
les assures qui y restent affilies. De-
puis 1970, huit nouvelles caisses
d’entreprise et onze nouvelles cais-
ses ouvertes ont ete reconnues par
I’Etat. Elles totalisent & I’heure ac-
tuelle quelque 250000 assures. Ce
chiffre ne parait pas tres spectacu-
laire par rapport aux 6,8 millions
d’assures, mais il ne faut pas oublier
que toutes les caisses-maladie sont
autorisees a se procurer les memes
avantages que les nouvelles en eten-
dant leurs activites & des domaines
ol eiles n’avaient auparavant que
peu ou pas d’assures et par le biais
de I’assurance collective. L’assu-
rance collective constitue en effet
un groupe de risques separe & I'in-
terieur de la caisse-maladie et, par
ailleurs, n’englobe generalement
que des personnes exer<;ant une ac-
tivite lucrative. Le plus etonnant
est, en fait, que les lacunes de notre
systeme actuel d’assurance-maladie
soient apparues au grand jourily a
seulement quelques annees alors
que le Conseil foderal les avait deja
evoquees dans son message du 10
decembre 1906 (voir encadre).

Solutions

Les lacunes du sysféme actuel mon-
trent la voie & suivre pour renforcer
et garantir la solidarite envers les as-
sures ages et les malades. Il faut, en
premier lieu, supprimer les inconve-
nients lies au changement de cais-
se-maladie en introduisant le libre
passage integral, sans restriction au-
cune. Chaque assure doit avoir le
droit de choisir librement son assu-
reur et d’en changer. L’age maximal
d’entree, I’echelonnement des pri-
mes selon I’4ge d’entree et les reser-
ves d’assurance doivent donc etre
abolis. Or, etant donne que les reser-
ves d’assurance et I’echelonnement
des primes en fonction de Idge
d’entree appartiennent aux regles
caracteristiques et indispensables du
systeme de I’assurance facultative, le
libre passage integral ne peut etre



Les couts nous echappent de plus en plus... (Dessin: pecub)

realise que dans le cadre d’une assu-
rance obligatoire.

L’introduction  de  I’assuran-
ce-maladie obligatoire n’est donc
pas une fin en soi, mais un moyen
d’atteindre Fobjectif fixe, qui est de
garantir la solidarite. Elle ne doit
neanmoins pas provoquer une uni-
formisation excessive. La pluralite
des assureurs relevant du droit prive
et autonomes sera maintenue. Les
compagnies d’assurance privees
pourront continuer & pratiquer I’as-
surance-maladie sociale & condition
d’exercer leur activite aux memes
conditions que les caisses-maladie
(principe d’egalite). Les assureurs fi-
xeront les primes des assures de ma-
uere autonome, ce qui signifie que
des differences de primes subsiste-
ront entre les differents assureurs.

De meme, la possibilite d’echelon-
ner les primes selon les cantons et &
I'interieur d’un meme canton sera
conservee. Par ailleurs, le projet pre-
cise expressement que les assureurs
qui offrent d’autres modeles d’assu-
rance (participation aux colits plus
elevee, limitation du choix des four-
nisseurs de prestations, bonus) peu-
vent proposer des reductions de pri-
me. L’introduction de I’assurance
obligatoire ne se traduira donc pas
par la mise en place d’un systeme
d’assurance uniforme et rigide. Le
regime propose creera au contraire
des conditions-cadres a I’interieur
desquelles I’assure disposera d’une
large marge de manoeuvre et pourra
choisir librement son assureur. Si-
multanement, il contribuera a la
maitrise des colits en stimulant la

concurrence entre assureurs (cf.
chiffre 3 ci-apres).

L’obligation de s’assurer renfor-
ce la solidarite entre bien-portants et
malades, d’une part, et, de l’autre,
introduit une solidarite envers les
economiquement faibles. En effet, le
regime d’assurance-maladie faculta-
tive implique que la Confederation
verse aux assurances des subsides en
compensation des obligations que la
loi leur impose (devoir d’accepter
les assur.es, catalogue de prestations,
compensation des differences de
colts entre hommes et femmes).
L’assurance-maladie obligatoire
rend ces subsides superflus, puisque
I’affiliation & des assurances qui ne
sont pas soumises a ces obligations
est impossible. Par consequent, les
subsides de la Confederation



peuvent etre consacres & une reduc-
tion ciblee des primes des personnes
de condition modeste. Dans ce con-
texte, le projet prevoit egalement
que tant les subsides de la Con-
federation (2 milliards de francs)
que ceux des cantons (1 miliard de
francs ) seront affectes exclusive-
ment & la reduction individuelle des
primes.

2. Maitrise des colts

Point n’est besoin de longs discours
pour justifier que la maitrise des
colts doit constituer Tun des eld-
ments essentiels de la revision de
Fassurance-maladie. Les chiffres
parlent d’eux-memes. En 1966, les
colts des soins par assure s’ele-
vaient & Fr. 141.91, en 1991 ce mon-
tant s’elevait & Fr.1453.90, ce qui
correspond & une progresSion de
924,5%. Pour la meme periode,
I’indice des prix & la consommation
a augmente de 171,1% et I'indice
des salaires de I'OFIAMT de
314,5%. Le point crucial est le fosse
qui s’est creuse entre I’indice des sa-
laires et la hausse des depenses de
sante. Ces chiffres signifient que les
assures ont ete contraints de consa-
crer une part croissante de leur re-
venu & l’assurance-maladie. En de-
venant Tun des principaux postes
du budget des menages, les primes
de caisse-maladie ont acquis une di-
mension politique.

La maitrise des colts est un ob-
jectif aussi aise a justifier que diffici-
le & realiser. D’une part, les causes
de la progression des colits sont
multiples. De I’autre, nous ne pou-
vons ni ne voulons modifier certai-
nes d’entre eiles, comme les progres
de la medecine ou l'augmentation
de I’'esperance de vie. Enfrn, notre
comportement & tous face aux couts
de I’'assurance-maladie ou, plus pre-
cisement, & ceux de la sante pu-
blique, est ambigu. En tant que
payeurs de primes, nous les trou-
vons trop elevees. Par contre, lors-
que nous sommes nous-memes gra-
vement malades, nous estimons
avoir droit aux meilleurs soins pos-
sibles et nous ne nous posons pas la
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question du prix. Le consensus qui
regne sur la necessite Je maltriser
les colits est aussi grand que les dis-
sensions relatives aux mesures a
prendre, on s’accorde tout au plus &
penser que la maitrise des colits est
I’affaire des «autres». Cela permet
de tirer une conclusion fondamenta-
le: pour etre efficace, la maitrise
des coits doit toucher tout le mon-
de. Il reste encore & trouver la meil-
leure maniere de proceder. En sche-
matisant, on peut dire qu’il y a deux
camps: Tun place tous ses espoirs
dans le marche, I'autre dans I’Etat.
Le projet du Conseil federal donne
raison & tout le monde, donc & per-
sonne. Il veut stimuler la concur-
rence tant entre les assureurs
qu’entre les foumisseurs de presta-
tions, et renforcer la responsabilite
personnelle des assures. Il mise
donc tout d’abord sur le marche.
Or, si I'on veut atteindre I'objectif
de I’assurance-maladie sociale, & sa-
voir assurer a I’ensemble de la po-
pulation I’acces & une medecine de
haut niveau, et ce, & des conditions
tolerables, il est impossible de re-
noncer & une intervention de I’Etat.

Instruments d'economie de marche
Concurrence entre les assureurs
Le libre passage des assures (art. 7 du
projet) stimulera sans nul doute la
concurrence entre les assureurs.
Ceux d’entre eux qui sauront exer-
cer la meilleure maitrise des colits
par des conventions tarifaires plus
avantageuses ou par un contrdle ef-
ficace du volume des prestations
seront egalement en mesure d’offrir
des primes moins cheres. La com-
pensation des risques entre les assu-
reurs prevue pour une periode tran-
sitoire de dix ans (art. 97) n’entra-
vera en rien la concurrence, car eile
repose non pas sur les differences
concretes de colts entre les assu-
reurs, mais sur des criteres objectifs
(composition des effectifs des assu-
reurs selon I’age et d’apres le sexe).
Comme dans le droit actuelle-
ment en vigueur, les prestations doi-
vent etre remunerees sur la base de
tarifs (protection tarifaire, art. 38).

Ces tarifs r*posent sur des conven-
tions tarifaires conclues entre les as-
sureurs et les foumisseurs de presta-
tions (art. 37, al.4). A I'image de la
Situation legislative actuelle, les au-
tarkes ne fixeront de tarifs que pour
les analyses et les medicaments
(art. 44). Le projet renforce le role
de la convention tarifaire dans la
concurrence entre assureurs et, par-
tant, entre foumisseurs de presta-
tions. C’est la raison pour laquelle il

L’obligation de s’assurer renforce

la solidarite entre bien-portants

et malades, d’une part, et, de I’autre,
introduit une solidarite envers les
economiquement faibles.

fait expressement mention non
seulement du tarif a la prestation tel
qu’il est applique aujourd’hui & la
quasi-totalite des traitements ambu-
latoires (sans toutefois etre impose
par l'actuelle LAMA), mais egale-
ment du tarif au temps consacre et
du tarif forfaitaire (art. 37, al. 2 et 3).
Le jeu de la concurrence ne pourra
cependant deployer tous ses effets
que si I’on abolit les cartels tarifaires
entre les federations de caisses-ma-
ladie et celles des foumisseurs de
prestations. Bien qu’il n’exclue pas
la conclusion de conventions tarifai-
res entre federations, le projet
prevoit que I’adhesion & ces conven-
tions ne sera plus automatique pour
les membres des federations, et
qu’elles ne les lieront que s’ils y ont
expressement adhere (art. 39, al.2).
Il ne sera donc plus possible de sti-
puler dans une convention tarifaire
que les membres d’une federation
sont obliges d’y adherer. Les assu-
reurs et les foumisseurs de presta-
tions qui ne sont pas affilies a une
federation pourront egalement ad-
herer & une convention tarifaire
conclue par celle-ci (art. 39, al.2).
Cela signifie que, contrairement a ce
que prescrit la loi en vigueur (art. 16



LAMA), les medecins ne benefi-
cient pas d’un droit d’adhesion &
toutes les conventions tarifaires.

Le deuxieme facteur de colits r€-
side dans le volume des prestations
demandees. Dans ce contexte, la Si-
tuation de concurrence devrait inci-
ter les assureurs & intensifier le con-
trole des colits. Les medecins-con-
seils joueront un rdle essentiel.' Le
medecin-conseil fait en quelque Sor-
te office d’intermediaire entre I’as-
sureur et le foumisseur de presta-
tions. En effet, il peut recevoir de la
part de ce demier des indications
d’ordre medical que le respect des
droits de la personnalite de Tassure
lui interdit parfois de transmettre
sous leur «forme originale» aux or-
ganes competents de Fassureur. Les
conditions du choix du *mede-
cin-conseil par I’assureur ainsi que
ses droits et ses devoirs sont fixes de
maniere detaillee dans le projet
(art.49). Toutefois, le contrdle des
coits effectue par les assureurs ne
peut etre efficace que si le legisla-
teur et les autoritds leur foumissent
des instruments adequats. Par ail-
leurs, pour limiter le volume des
prestations, il faut egalement agir
sur le comportement des assures et
des foumisseurs de prestations.

Mesures destinees & modifier le
comportement les assures

Les mesures propres & modifier le
comportement des assures peuvent
consister & ce qu’ils prennent en
Charge une partie des coits des pres-
tations qu’ils demandent, autrement
dit, & ne pas etendre la couverture de
I'assurance & la totalite des presta-
tions. La possibilite peut egalement
etre donnee & Fassure d’influer sur
le montant de sa prime par son com-
portement.

Le projet (cf. art.56) s’inspire lar-
gement de la participation aux coits
des assures prevue dans le droit ac-
tuel, et il maintient notamment la
quote-part & 10%. Il I’etend au trai-
tement hospitalier pour empecher
que celui-ci, generalernent plus eher
que le traitement ambulatoire, ne
soit privilegie uniquement parce

qu’il n’y est pas soumis. De plus, les
assures doivent participer aux frais
d’hotellerie en cas d’hospitalisation.
Le projet prevoit egalement que le
Conseil federal pourra moduler la
participation aux colts par voie
d’ordonnance en Faugmentant pour
certaines prestations (le message
eite comme exemple la physiothera-
pie) et en la diminuant, voire en la
supprimant pour d’autres (le mes-
sage eite comme exemple les hemo-
dialyses).

Les dispositions qui indiquent
que l’assurance-maladie ne prend
pas toujours en Charge I'integralite
des colits, et ne verse qu’une partici-
pation aux frais de certaines presta-
tions, notamment les eures balneai-
res, les frais de transport et les ap-
pareils (art. 19, al.2, let.c et d et
art.44, al. 1, let.a, eh. 3), constituent
une autre composante de la partici-
pation aux colits, mais egalement
une incitation pour les partenaires
tarifaires ou, plus precisement, pour
les foumisseurs de prestations & li-
miter les colts effectifs de ces pres-
tations.

En fait, I’assure influence tou-
jours le montant de laprime par son
comportement. Aujourd’hui, cette
relation n’est plus evidente que dans
les petites caisses-maladie dont les
effectifs sont reduits. L’augmenta-
tion constante des primes peut me-
me exercer une influence negative
sur I’evolution des prix, car eile inci-
te les assurds a «en vouloir pour leur
argent». On ne peut donc influer sur
les couts par le biais de la prime
qu’en donnant & I’assure la possibi-
lite de choisir des formes particulie-
res d’assurance dont les primes sont
plus avantageuses.

Parmi les formes particulieres
d’assurance, la plus repandue &
I’heure actuelle est celle prevue par
le projet, & savoir la possibilite de
choisir une franchise annuelle plus
elevee. L’effet de T'«assurance avec
bonus», dans laquelle le montant de
la prime diminue lorsque Fassure n’a
pas demande de prestations pendant
une certaine periode (art.54, al.2),
est semblable. Ces deux formes d’as-
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surance recelent le meme danger po-
tentiel de n’etre choisies que par des
personnes en bonne sante et qui
n’ont donc besoin d’aucune presta-
tion. La reduction de prime pourrait
donc entrainer une desolidarisation
entre les bien-portants et les mala-
des. Aussi le Conseil federal sera-t-il
habilite & fixer les limites maximales
des reductions de prime (art.54,
al. 3).

Une autre forme particuliere
d’assurance repose sur le principe
selon lequel Fassure declare limiter
son choix & certains foumisseurs de
prestations (art. 35, al.4). Il peut
par exemple renoncer au libre
choix du medecin et ne plus
s’adresser qu’a un groupe de mede-
cins determine. C’est ce que Fon
appelle le systtme HMO. On pour-
rait egalement envisager que I’as-
sure ne s’inscrive que chez un me-
decin traitant et s’engage a ne
consulter des specialistes que sur
prescription de ce demier. Le fac-
teur de reduction de primes est
moins evident dans ces formules
que dans celles de la majoration de
la franchise annuelle et de I’assu-
rance avec bonus. L’effet reducteur
de colts resulte du fait que Fassu-
reur peut conclure une convention
tarifaire particuliere avec certains
foumisseurs de prestations. Cette
convention tarifaire peut prevoir
un systeme de rémuneration conte-
nant des incitations & la maitrise
des colits pour les foumisseurs de
prestations eux-memes, p.ex. Sous
forme de remunerations forfaitaires
dans lesquelles le gain du foumis-
seur de prestations ne dopend plus
directement des differentes presta-
tions prodiguees.

Reglementations et interventions
etatiques

Instruments de contrdle des colts

Le contréle des coiits par Fassureur
est fonde sur le principe actuelle-
ment en vigueur selon lequel les
foumisseurs de prestations sont
tenus de respecter la regle du «ca-
ractere economique» des presta-
tions. S’ils y derogent, Fassureur
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peut en refuser la remuneration ou
exiger le remboursement des
sommes versees. Alors qu’actuelle-
ment, la sanction ne s’appuie que sur
la pratique judiciaire, eile sera ex-
pressement ancree dans la loi
(art.48). Les assureurs ne peuvent
contrdler les colits que s’ils dispo-
sent des indications necessaires. La
loi oblige donc les foumisseurs de
prestations & mentionner dans leurs
factures toutes les informations in-
dispensables au contréle du carac-
tere economique des prestations,
notamment des renseignements
d’ordre medical. Cependant, I'as-
sure peut exiger que ces demiers ne
soient foumis qu’au medecin-conseil
de la caisse (art.36, al.3-5). L’exis-
tence d’informations fiables consti-
tue une condition essentielle pour la
maitrise des colts, raison pour la-
quelle le projet preconise egalement
un renforcement de la statistique sur
I’assurance-maladie (art. 18). Enfin,
les hopitaux sont tenus de calculer
leurs colts et de classer leurs presta-
tions selon une methode uniforme
(art. 42, al.6), qui permettra de
proceder & des comparaisons de
leurs frais d’exploitation. En vertu
de ces comparaisons, les assureurs
pourront denoncer les conventions
tarifaires qui les lient & des hopitaux
dont la gestion n’est pas economique
et demander une reduction du tarif
(art. 42, al.7).

Mesures ressortissant au droit
tarifaire
Comme dans le droit actuel, les con-
ventions tarifaires doivent etre ap-
prouvees par le gouvemement can-
tonal ou, si leur validite s’etend &
toute la Suisse, par le Conseil federal
(art. 39, al. 3). En effet, larelation tri-
partite entre assureurs, fournisseurs
de prestations et assures n’exclut pas
que les partenaires conventionnels
s’accordent au detriment du tiers ab-
sent. Il est donc logique que la qualite
des assures pour recourir contre ces
decisions d’approbation soit main-
tenue (art. 45, al. 5).

Le Conseil federal est autorise
par une nouvelle disposition & eta-
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blir des principes visant & ce que les
tarifs soient fixes d’apres les<regles
d’une gestion economique et struc-
tures de maniere appropriee; il peut
etablir des principes relatifs a leur
adaptation (art. 37, al. 6). 1l s’agit de
garantir par le biais de certains prin-
cipes directeurs que la regle genera-
le du caractere economique soit
egalement respectee dans les tarifs.
Par ailleurs, le Conseil federal doit
egalement veiller & la coordination
avec les regimes tarifaires des autres
assurances sociales (assurance acci-
dents obligatoire, assurance invali-
dite, assurance militaire). Une dis-
position particuliere est prevue pour
les tarifs a la prestation. Dans leur
cas, la structure tarifaire ou, autre-
ment dit, I'evaluation des presta-
tions les unes par rapport aux autres
(points) doit etre uniforme sur le
plan suisse (art. 37, al. 4). 1l incombe
aux partenaires conventionnels de
determiner cette structure. Ce n’est
qu’en cas de non-entente entre les
partenaires tarifaires sur une struc-
ture tarifaire uniforme que le Con-
seil federal la fixe (art.40, al.4). A
partir de cette structure tarifaire uni-
forme, le montant de la remunera-
tion (valeur du point) est convenu
dans les differentes conventions ta-
rifaires. En ce qui conceme les con-
ventions tarifaires avec les hopitaux,
le projet prevoit que I’assurance-ma-
ladie couvre au maximum 50% des
frais d’exploitation des hopitaux pu-
blics (art. 42, al. 1). Cette disposition
a deux raisons d’etre. Dans l'interet
de la maitrise des colts, il faut
empecher que les responsables des
hopitaux, dont les decisions influen-
cent le niveau des frais d’exploita-
tion, puissent les repercuter inte-
gralement.

Par ailleurs, la participation des
pouvoirs publics aux colits des hopi-
taux revet egalement un caractere
social indispensable dans un-systeme
ol le financement de Passuran-
ce-maladie est assure par des primes
individuelles. Enfin, le principe de la
protection tarifaire implique qu’en
I’absence de convention tarifaire, les
autorites, en l'occurrence les gou-
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vernements cantonaux, prennent les
mesures necessaires. Les disposi-
tions & ce sujet (art. 38, al. 3, art. 40 et
41) sont pour I’essentiel identiques
au droit en vigueur.

Planification hospitaliere
Le principe qui veut que quiconque
remplit les conditions necessaires

Par ailleurs, la participation des
pouvoirs publics aux colts des
hopitaux revet egalement un carac-
tere social indispensable dans un
systeme ol le financement de
I’assurance-maladie est assure par
des primes individuelles.

soit autorise & pratiquer & la Charge
de I'assurance-maladie est maintenu
pour les foumisseurs de prestations
du secteur ambulatoire, mais il est
supprime pour les hopitaux. Les can-
tons sont charges d’etablir une plani-
fication hospitaliere. Seuls les hopi-
taux conformes & cette planification
sont autorises & pratiquer & la Charge
de I’assurance-maladie. Les cantons
doivent prendre les hopitaux prives
en consideration de maniere adequa-
te, ce qui signifie qu’ils ne peuvent les
exclure d’emblee de leur planifica-
tion (art. 33, al. 1, let. d).

Mesures extraordinaires de maitrise
des colts

En fait, le projet ne fourait que des
instruments de maitrise des couts et
part du principe qu’il incombe aux
assureurs, aux fournisseurs de pres-
tations et aux assures d’y recourir. Il
mise donc sur la responsabilite per-
sonnelle de tous les milieux interes-
ses. Pour le cas ol la responsabilite
personnelle et I'initiative individuel-
le des parties concernees ne per-
mettrait pas d’atteindre Iobjectif
vise, le projet prevoit des mesures
extraordinaires de maitrise des
couts qui habilitent le Conseil fede-



ral & intervenir pour abolir la plu-
part des libertes amenagees par le
droit ordinaire, notamment |’auto-
nomie tarifaire.

Il est prevu que le Conseil federal
puisse imposer dans I’assurance-ma-
ladie une budgetisation globale Ii-
mitee dans le temps. Le montant des
colts que les fournisseurs de presta-
tions peuvent facturer durant une
periode donnee (geniralement un
an) & l'assurance-maladie sera donc
fixee d’avance. Si, & la fin de la pe-
riode budgetaire, on constate que le
budget ne peut etre respecte en rai-
son du volume de prestations fac-
turees, les remunerations des presta-
tions individuelles devront etre v6-
duites en consequence. Pratique-
ment, la budgetisation globale en-
trainerait donc, dans un premier
temps, le blocage des tarifs des pre-
stations individuelles puis, en fin
d’annee, leur reduction si le volume
de prestations foumies I’exige. On
pourrait envisager de diviser le bud-
get de I’ensemble de la Suisse en
sous-budgets pour certains cantons
et certains fournisseurs de presta-
tions. Il serait egalement possible de
n’introduire le buclget global que
pour certaines categories de foumis-
seurs de prestations (p.ex. pour les
hopitaux) ou dans certains cantons.

La deuxieme mesure extraordi-
naire est une possibilite, egalement
temporaire, dont dispose le Conseil
federal de limiter I'admission des
nouveaux fournisseurs de prestations
a exercer leur activite & la Charge de
I’assurance-maladie. Outre la limita-
tion stricte du nombre de fournis-
seurs de prestations par rapport au
nombre d’assures (clause du be-
soin), on pourrait egalement envisa-
ger d’autres mesures telles que la
Prolongation de stages pratiques ou

Tobligation d’exercer une activite
dans le cadre d’un Service & la com-
munaute avant I’admission & I’exer-
cice independant de la profession.

3. Prestations

Les prestations fournies par une as-
surance sociale sont generalement
enumerees dans la loi. Ce n’est pas

tout & fait le cas du regime actuel de
I’assurance-maladie, qui oblige uni-
quement les caisses-maladie & pren-
dre en Charge certaines prestations
minimales prevues par la loi. Preci-
sons immediatement que ce catalo-
gue de prestations minimales est
tres etoffe et qu’il garantit aux as-
sures l'accis & une medecine de
haut niveau tant dans le domaine
ambulatoire que dans le secteur
hospitalier.

Sa principale lacune reside au-
jourd’hui dans le fait que I’obliga-
tion de fournir la prestation en cas
d’hospitalisation est limitee dans le
temps, a savoir & 720 jours sur 900.
Or, les mineurs et les rentiers de I’as-
surance-invalidite etant exclus de
cette restriction, eile ne conceme
pratiquement que les personnes
ayant atteint I'dge de la retraite
AVS. Notre assurance-maladie ac-
tuelle se caracterise egalement par
I'absence de prise en Charge des
soins dentaires. Les caisses-maladie
sont libres de prevoir par voie sta-
tutaire la prise en Charge de presta-
tions depassant le cadre 16gal. Elles
peuvent proceder de deux manieres,
soit en incluant ces prestations dans
I’assurance des soins medico-phar-
maceutiques (assurance de base)
soit en offrant des assurances com-
plementaires particulieres. En pra-
tique, elles conjuguent ces deux for-
mules. Venant s’ajouter & l’autono-
mie des caisses-maladie, cette dispa-
rite rend I’offre confuse et empeche
notamment toute comparaison entre
les primes. Les assurances comple-
mentaires sont quant & elles sou-
mises & la loi sur I’assurance-mala-
die, y compris aux dispositions sur la
procedure "des tribunaux des assu-
rances. Toutefois, le Tribunal federal
des assurances (TFA) a arrete dans
sa jurisprudence que les assurances
complementaires sont regies non pas
par i’ensemble des dispositions de la
loi, mais seulement par les plus im-
portantes, notamment par le prin-
cipe de la reciprocite. 1l s’ensuit par
exemple que les dispositions en ma-
tiere de primes (difference actuelle
de 10% entre les primes des

AO
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hommes et celles des femmes et fu-
ture egalite des primes entre
</> hommes et femmes) s’appliquent
egalement aux assurances comple-
mentaires. Par contre, selon la juris-

(/> prudence, d’autres dispositions de la
loi ne sont pas applicables aux assu-
w rances complementaires, p. ex. I’ob-
ligation d’admettre les assures. Les
Q caisses-maladie peuvent donc refu-

ser la conclusion d’une assurance
complementaire pour le motif de ris-
que de maladie 6lev6. Lorsqu’elles
concluent une assurance comple-
mentaire, elles sont cependant te-
nues de respecter les dispositions
concemant la limitation de la duree
des reserves (5 ans).

Ce molange de prestations pre-
vues par la loi, de prestations supple-
mentaires fixees dans I’assurance de
base par voie statutaire et d’assuran-
ces complementaires ne peut pas
etre maintenu dans un systeme d’as-
surance-maladie obligétoire. Le prin-
cipe du libre passage exige notam-
ment que la loi definisse clairement
les prestations qui en font I’objet.
Par ailleurs, une distinction precise
entre assurance de base et assuran-

Sa principale lacune reside aujour-
d’hui dans le fait que Tobligation de
fournir la prestation en cas d’hospi-
talisation est limitee dans le temps.

ces complementaires constitue un
facteur de transparence. Le projet
decrit donc les prestations de I’assu-
rance de mamere exhaustive et con-
traignante (art.28, al. 1). Il prevoit
que les assurances complementaires
seront regies par le droit des con-
trats, autrement dit par la loi fodera-
le du 2 avril 1908 sur le contrat d’as-
surance (art.9, al.2 et 3), comme
d’ailleurs les voies de droit. Toute
autre solution impliquerait que les
assurances complementaires ne sont
pas pratiquees selon les memes prin-
cipes par tous les assureurs. En ef-
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fet, les compagnies d’assurance pri-
vees gerent toujours les assurances
complementaires en vertu du droit
contractuel prive.

L’exclusion de prestations sup-
plementaires fixees par voie sta-
tutaire dans I’assurance de base si-
gnifie que les lacunes actuelles de la
couverture d’assurance, considerees
comme choquantes, doivent etre
comblees par I’extension du catalo-
gue des prestations impose par la
loi. A cet effet, il convient tout
d’abord d’abolir la limite de Ia
duree de prise en Charge des presta-
tions en cas d’hospitalisation. Cette
suppression entraine & son tour la
necessite d’operer une distinction
precise entre les prestations des
hopitaux et celles des etablisse-
ments medico-sociaux. En effet, il
decoule du principe de la protection
tarifaire que la remuneration fixee
dans le tarif epuise toutes les pre-
tenti'ons de I’hopital, ce qui veut di-
re que I’'on ne peut presenter & I’as-
sure une facture supplementaire
pour le sejour hospitalier (art.42,
al.4). Dans le cas des Etablissements
medico-sociaux, ce principe irait
trop loin ou, autrement dit, sollici-
terait I’assurance-maladie dans une
mesure excessive. Il est donc prevu
que l’assureur prenne en Charge les
memes prestations que pour un trai-
tement ambulatoire (art.43). Cette
regle s’applique egalement aux
prestations du secteur des soins &
domicile dont le projet elargit consi-
derablement I’eventail, notamment
en y integrant des prestations
generales de soins (art.19, al.2,
let.a). Les etablissements medico-
sociaux peuvent donc continuer &
facturer separement & I’assure les
frais de nourriture et de logement
qui ne sont pas pris en charge par
I’assurance-maladie. Les mesures de
prevention figurent desormais dans
le catalogue des prestations de I’as-
surance des soins (art.20). Dans le
domaine des traitements dentaires,
certains soins prodigues par des
dentistes pourront etre pris en
Charge, notamment ceux occasion-
nes par une maladie grave ou ses se-
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quelles (art. 25). Restent en revan-
che exclus les traitements dentaires
au sens conventionnel du terme
(traitement de caries).

Comme dans le droit actuel, le
catalogue legal des prestations ne
saurait signifier que tout traitement
effectue par un fournisseur de pres-
tations admis est automatiquement
pris en Charge par I’assurance-mala-
die. Les prestations ne sont prises en
charge que lorsqu’elles sont effica-
ces, appropriees et economiques
(art. 26). La loi suppose que les pres-
tations des medecins et des chiropra-
ticiens remplissent ces conditions et
precise que I’obligation de prise en
charge ne tombe que lorsque I’ab-
sence d’une de ces conditions (effi-
cacite, adequation, caractere econo-
mique) a ete expressement con-
statee pour une forme determinee
de therapie. En revanche, en ce qui
conceme les autres fournisseurs de
prestations, seules les prestations
definies expressement comme telles
par voie d’ordonnance sont prises en
charge. Il en va de meme des mesu-
res de prevention et des soins den-
taires.

En ce qui concerne ses decisons
relatives & I’obligation de prise en
charge de certaines prestations, le
Conseil federal s’appuiera, comme il
le fait actuellement, sur I’avis de com-
missions de specialistes (en fait, ces
decisions pourraient etre prises par le
Departement federal de Iinterieur,
comme c’est le cas actuellement).

Conclusion

Les lacunes du systeme actuel d’as-
surance-maladie sont manifestes et
se concretisent de jour en jour. Une
revision de la loi est donc plus qu’ur-
gente. C’est au legislateur qu’il ap-
partient de decider si eile prendra la
forme du projet presente ici. Cer-
tains changements peuvent assure-
ment lui etre encore apportes, mais
la modification de I'orientation fon-
damentale du projet impliquerait
forcement un nouveau projet et,
partant, un retard considerabie dans
la revision de la loi. L'objectif de la

revision est de conserver et de
consolider les aspects positifs de I’as-
surance-maladie actuelle. 1l importe
avant tout que I’assurance-maladie
reste & la fois la condition et le
corollaire d’un systeme de sante &
structure federaliste. En effet, I’or-
ganisation decentralisee de la sante
publique et de I’assurance-maladie
repond non seulement au souhait de
I’individu d’etre traite, lorsqu’il est
malade, non pas par une admini-
stration anonyme, mais par des per-
sonnes pretes et aptes & repondre &
ses besoins concrets. La structure
decentralisee de la sante publique et
la pluralite des organismes gerant
I’'assurance-maladie sont par ailleurs
indispensables si I’on veut tendre &
un rapport optimal entre les colts et
la qualite de la sante publique par le
biais de la concurrence et de la res-
ponsabilite personnelle. C’est la
I’avantage decisif du projet du Con-
seil fedéral compare au modele d’as-
surance-maladie financee selon les
regles de I’AVS, ol la pretendue
simplicite de la structure et du finan-
cement de |’assurance-maladie s’ac-

Les lacunes du systeme actuel
d’assurance-maladie sont manifestes
et se concretisent de jour en jour.

compagnerait d’instruments eta-
tiques de contrdle des coiits d’une
extreme complexite. Le troisieme
modele, qui prevoit de liberer I’assu-
rance-maladie systematiquement et
entierement des reglementations de
I’Etat et de la soumettre uniquement
au droit contractuel et aux mecanis-
mes du marche, instaurerait une as-
surance-maladie privee de son ca-
ractere social et irait donc & I’encon-
tre du mandat constitutionnel con-
fere en 1890.



Die Reform der Kranken-
versicherung - eine unendliche
Geschichte?

Die Geschichte der schweizerischen Krankenversicherung ist
gekennzeichnet durch eine Vielzahl gescheiterter Versuche
der Neuschdpfung oder Umgestaltung gesetzlicher Regelun-
gen. In den letzten Jahren ist infolge der galoppierenden Ko-
stenentwicklung einerseits und der unsoziale Ausmasse an-
nehmenden Entsolidarisierung anderseits der Reformdruck
derart gestiegen, dass die zurzeit in der parlamentarischen Be-
handlung stehende Totalrevision des Gesetzes verbesserte
Chancen hat, verwirklicht zu werden.

Dr. Markus Moser, Chef der Hauptabteilung Kranken- und Un-
fallversicherung im Bundesamt fur Sozialversicherung, vermit-
telt im folgenden einen kurzen Abriss der muhseligen Kran-
kenversicherungs-Geschichte und erlautert dann die Hinter-
grinde und die Ziele der aktuellen Revisionsvorlage des Bun-
desrates. Im Anschluss daran gibt Dr. Hans Jorg Huber, Prasi-
dent der vorberatenden Kommission des Stéanderates fur die

KV-Revision, einen Stimmungsbericht Uber die Arbeiten seiner

Kommission sowie Uber die Behandlung der Vorlage im Rats-

plenum.

VON DR.IUR. MARKUS MOSER

«Das Problem der Kranken- und
Unfallversicherung ist an sich
schon ein sehr verwickeltes. Aber
die gesetzliche Losung wird noch
bedeutend erschwert durch die
grosse Verschiedenheit der Tenden-
zen und der in Frage stehenden
Interessen. Die Meinungen gehen
beziiglich aller Hauptfragen ausein-
ander: Gleichzeitigkeit der Gesetz-
gebung fir beide Versicherungs-
zweige, oder Prioritdt des einen
oder des anderen, obligatorischer
oder fakultativer Charakter der ei-
nen oder anderen Versicherung,
Umfang des Versicherungszwanges,
Form der Versicherungsorgane,
Verteilung der Lasten u.sw.». Die
Sétze stammen aus der Botschaft
des Bundesrates vom 10. Dezember
1906 (BB1 1906 VI 246), die zum
heute noch geltenden Gesetz uber
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die Krankenversicherung fiihrte.
Sie haben im Grunde nichts von ih-
rer Aktualitat' eingeblsst. Man
muss aus heutiger Sicht hdchstens
noch beifigen, dass das Problem
der Krankenversicherung inzwi-
schen ein sehr altes und trotzdem
noch immer ungeldstes ist. Dabei
hat die Geschichte der Kranken-
versicherung im schweizerischen
Bundesstaat vielversprechend be-
gonnen.

I. Bisherige Reformversuche

Das Scheitern der Lex Forrer

im Jahre 1900

Am 26.Oktober 1890 haben Volk
und Stande mit grésser Mehrheit
einen Artikel 34Hs der Bundesver-
fassung angenommen (mit 283000
zu 92000 Stimmen, ablehnenden

Al

Mehrheiten in den Kantonen Al
und VS). Damit erhielt der Bund
eine umfassende Kompetenz zur
Gesetzgebung im Bereich der
Kranken- und Unfallversicherung.
Es ist dies die &lteste Kompetenz
des Bundes im Bereich der Sozial-
versicherung.

Die Gesetzgebung Uber die
Krankenversicherung stand hinge-
gen von Beginn an unter einem
schlechten Stern. Das Bundesgesetz
vom 5.0Oktober 1899 «iber die
Kranken- und Unfallversicherung
mit Einschluss der Militarversiche-
rung» die sogenannte Lex Forrer, ist
in der Volksabstimmung vom
20. Mai 1900 deutlich verworfen
worden (342000 zu 148000 Stim-
men). Die Lex Forrer sah fur
Arbeitnehmer bis zu einer bestimm-
ten Einkommensgrenze eine obli-
gatorische Krankenversicherung
(Krankenpflege und Krankengeld)
sowie eine obligatorische Unfall-
versicherung vor. Die Krankenversi-
cherung ware durch &éffentlichrecht-
liche Kreiskrankenkassen und Be-
triebskrankenkassen sowie durch
bereits bestehende oder neue priva-
te  Krankenkassen durchgefihrt
worden. Die Finanzierung sollte
Gber lohnprozentuale Beitrdge so-
wie Uber Bundesbeitrage erfolgen.
Es wére also ein in sich geschlosse-
nes und weitgehend durch den Bund
organisiertes System der Kranken-
und Unfallversicherung geschaffen
worden.

Das KUVG von 1911, revidiert 1964

Nachdem die sehr stark von der deut-
schen Gesetzgebung der achtziger
Jahre des letzten Jahrhunderts (Bis-
marcksche Sozialgesetze) beeinfluss-
te Lex Forrer gescheitert war, besann
sich der Bundesrat sozusagen auf
den «schweizerischen Weg». In der
bereits erwdhnten Botschaft vom
10. Dezember 1906 bezeichnete sich
der Bundesrat zwar immer noch aus-
dricklich als Anhanger einer obli-
gatorischen  Krankenversicherung.
Er nahm aber das Verdikt des Volkes
zur Kenntnis und entschloss sich,
«etappenweise vorzugehen und heu-



Wichtige Daten in der Geschichte der Krankenversicherung

26. Oktober 1890:
Annahme des Artikels 34V¢der Bundesverfassung durch Volk und Stande.

5. Oktober 1899:

Verabschiedung der «Lex Forrer» (BG ber die Kranken- und Unfallversicherung
mit Einschluss der Militarversicherung) durch die eidg. Réte.

20. Mai 1900:

Verwerfung der «Lex Forrer» durch das Volk

13. Juni 1911:

Verabschiedung des Bundesgesetzes Uber die Kranken- und Unfallversicherung
(KUVG) durch die eidg. Rate.

4. Februar 1912:

Bestétigung des KUV G durch das Volk

1921,1947 und 1952:

Expertenkommissionen fiir die Revision der Krankenversicherung; fihrten zu kei-
ner Vorlage des Bundesrates

13. Marz 1964:

Erste und bisher einzige wirkliche Revision des KUVG.

20. Marz 1969:

Beginn der Arbeiten der Expertenkommission «fiir die Neuordnung der Kranken-
versicherung».

31. Méarz 1970:

Einreichung der Voiksinitiative «fur die soziale Krankenversicherung».

11. Februar 1972:
Bericht der Expertenkommission «fiir die Neuordnung der Krankenversicherung»
(sog. Flimser Modell).

19. Mérz 1973:

Botschaft des Bundesrates zur Volksinitiative «fir die soziale Krankenversiche-
rung» mit einem Gegenvorschlag

22. Marz 1974:

Bundesbeschluss tber die Volksinitiative und den grundlegend gednderten Gegen-
vorschlag

8. Dezember 1974:

Ablehnung der Initiative und des Gegenvorschlags durch Volk und Stande.

31. Januar 1975:

Bundesbeschluss Giber den Abbau von Bundesbeitragen

26. Mai 1976:

Beginn der Arbeiten der Expertenkommission «fiir die Teilrevision der Kranken-
versicherung».

5. Mai 1977:

Bundesgesetz Gber Massnahmen zum Ausgleich des Bundeshaushaltes, Plafonie-
rung der Bundesbeitrége an die Krankenkassen auf dem Stand des Jahres 1976.

5. Juli 1977:

Bericht der Expertenkommission «fiir die Teilrevision der Krankenversicherung»

November 1978: ,

Vorentwurfdas EDI fur eine Teilrevision der Krankenversicherung.

19. August 1981:

Botschaft des Bundesrates tiber die Teilrevision der Krankenversicherung.

8. November 1982:

Einberufung einer Nationalen Sparkonferenz im Gesundheitswesen durch den
Vorsteher des EDI.

30. April 1985:

Einreichung der Volksinitiative «fir eine finanziell tragbare Krankenversicherung
(Krankenkasseninitiative)».

17. Marz 1986:

Einreichung der Volksinitiative «fiir eine gesunde Krankenversicherung» durch SP
und SGB.

20. Marz 1987:

Verabschiedung der KMV G-Vorlage durch die eidg. Réate (sog. Sofortprogramm).
6. Dezember 1987:

Ablehnung der KMVG-Vorlage in der Volksabstimmung.

te nur das anzustreben, was praktisch
erreichbar ist» (Botschaft vom
10. Dezember 1906, BB1 1906 VI
247). Der neue Entwurf des Bundes-
rates verzichtete deshalb auf die Ein-
fuhrung einer obligatorischen Kran-
kenversicherung. Er sah im wesentli-
chen lediglich eine Unterstiitzung
und Beaufsichtigung von privaten
Krankenkassen und von solchen des
kantonalen 6ffentlichen Rechts vor.
Diese anerkannten Krankenkassen
erhalten Bundesbeitrage zur Abgel-
tung der von ihnen Gbernommenen
Verpflichtungen (ndmlich insbeson-
dere Aufnahmepflicht, zeitlich be-
grenzte  Versicherungsvorbehalte,
Gewdhrung der gesetzlich vorge-
schriebenen Leistungen). Dieses
Konzept eines Rahmen- und Sub-
ventionsgesetzes wurde von den eid-
gendssischen Réten als Bundesgesetz
vom 13.Juni 1911 dber die Kranken-
und Unfallversicherung (KUVG) an-
genommen. Ein dagegen ergriffenes
Referendum scheiterte im Jahre
1912 nur knapp. Dieses in seinen
Grundzigen noch heute geltende,
Gesetz hat bisher erst eine wirkli-
che Revision erfahren, némlich je-
ne durch das Bundesgesetz vom
13. Mérz 1964. Die wichtigsten An-
derungen bestanden in einer Erleich-
terung des Beitritts zur Kranken-*
Versicherung, in Verbesserungen bei
den Leistungen, in einer Anpassung
des Tarif-und Arztrechts (der eigent-
lichen Piece de resistance jener Revi-
sion) und in einer Erh6éhung der
Bundesbeitrdge sowie deren Koppe-
lung an die Entwicklung der Kran-
kenpflegekosten.

Gescheiterte Revisionversuche

Zahlreichen fritheren und spateren
Revisionsversuchen hat das KUVG
sozusagen erfolgreich widerstanden
(vgl. dazu die Ubersicht im Kasten).
Die Revisionsversuche nach dem
Jahre 1965 lassen sich in zwei Etap-
pen untergliedern, nadmlich in den
Versuch einer grundlegenden Neu-
Ordnung der Krankenversicherung
in den Jahren 1969-1974 und in den
anschliessenden Versuch eines Vor-
gehens in kleinen und immer kleiner
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gewordenen Schritten in den Jahren
1976-1987 mit einem Nachspiel in
den Jahren 1988-1990.

Versuch einer Neuordnung

der Krankenversicherung 1969-1974
Die im Jahre 1969 eingesetzte Exper-
tenkommission «fiir die Neuordnung
der Krankenversicherung» unter-
breitete im Jahre 1972 ihren unter
dem Namen «Flimser Modell» be-
kanntgewordenen Bericht. Er sah
die Einfuhrung einer fir die ganze
Bevdlkerung obligatorischen Spital-
versicherung, finanziert durch einen
Zuschlag zu den AHV-Beitragen, die
Beibehaltung der freiwilligen Versi-
cherung fir die tbrigen Kosten der
Krankenpflege und eine fir alle Ar-
beitnehmer obligatorische Kranken-
geldversicherung vor. Das Flimser
Modell fand in der Vernehmlassung
eine sehr geteilte Aufnahme. Bereits
vor Abschluss der Arbeiten der Ex-
pertenkommission reichte die So-
zialdemokratische Partei eine Volks-
initiative «flr die soziale Kranken-
versicherung» ein. Diese verlangte
ein umfassendes Obligatorium fir
die Krankenpflege- und die Kran-
kengeldversicherung mit einer &hn-
lichen Finanzierung Uber Beitrdge
des Bundes, der Kantone und der
Versicherten wie in der A HV/IV. Mit
seiner Botschaft vom 19. Mdrz 1973
(BB11973 1940ff.) unterbreitete der
Bundesrat einen Gegenvorschlag zur
SP-Initiative. Dieser sah ausgehend
von der Grundphilosophie des Flim-
ser Modells, die Einflihrung einer fur
die ganze Bevdlkerung obligatori-
schen Grossrisikoversicherung (Spi-
talaufenthalte und ahnliche aufwen-
dige Untersuchungen und Behand-
lungen), eine freiwillige Versiche-
rung fur die Gbrigen Kosten bei
Krankenpflege sowie eine fur alle
Arbeitnehmer obligatorische Kran-
kengeldversicherung vor. Das Parla-
ment rickte von diesen Antragen
deutlich ab. Sein Gegenvorschlag sah
eine  freiwillige  Krankenpflege-
versicherung vor, die jedoch teilwei-
se durch einen obligatorischen Bei-
trag nach den Regeln der AHV von
hochstens 3 Prozent des Erwerbsein-

6 Soziale Sicherheit 1/1993

kommens finanziert worden wdre.
Das Obligatorium der Krankengeld-
versicherung wurde beibehalten.
Am 8.Dezember 1974 lehnten Volk
und Sténde sowohl die Initiative wie
den Gegenvorschlag ab.

Versuch einer Teilrevision der
Krankenversicherung 1976-1990
Nachdem diese Neuordnung der
Krankenversicherung  gescheitert
war, versuchte man es mit einer Teil-
revision des bestehenden Gesetzes.
Eine Expertenkommission «fur die
Teilrevision der Krankenversiche-
rung» unterbreitete im Juli 1977
ihren Bericht. Sie schlug wiederum
die Einfiihrung einer fiir Arbeitneh-
mer obligatorischen Krankengeld-
versicherung vor. Die Krankenpfle-
gQversicherung sollte dagegen frei-
willig bleiben und zur Hauptsache
weiterhin durch individuelle Bei-
trage der Versicherten finanziert
werden. Als neue Finanzierungs-
quelle wurde ein lohnprozentualer
Zuschlag von hochstens 1 Prozent
des Erwerbseinkommens vorge-
schlagen. Im Gegenzug sollten die
Subventionen des Bundes stark
reduziert werden. Die lohnprozen-
tuale Finanzierung der freiwilligen
Krankenpflegeversicherung  stiess
im Vemehnilassungsverfahren auf
starke Ablehnung. Dieser Vorschlag
wurde in der Folge fallengelassen.
Im dbrigen stutzte sich die Botschaft
vom 19.August 1981 (BB1 1981 Il
1117ff.) weitgehend auf die Vor-
schlage der Expertenkommission.
Das vom Parlament nach finf-
einhalb Jahren am 20. Mérz 1987 als
sogenanntes Sofortprogramm verab-
schiedete Gesetz hatte am Entwurf
des Bundesrates einige Abstriche
vorgenommen. Am stdarksten ins
Gewicht fiel der Verzicht auf die
Einfihrung der obligatorischen
Krankengeldversicherung fiir Ar-
beitnehmer und ihr Ersatz durch die
Einfllhrung einer obligatorischen
Taggeldversicherung bei Mutter-
schaft nach dem Vorbild der Er-
werbsersatzordnung. Im Bereich der
freiwilligen Krankenpflegeversi-
cherung waren dagegen eine Reihe

von Massnahmen zur Kostenein-
dammung vorgesehen. Zudem wur-
de die Kostenbeteiligung verstarkt
(Selbstbehalt von 20%), anderer-
seits aber auch die Leistungen aus-
gebaut. Im weiteren hétte das Ge-
setz auch die Schaffung von soge-
nannten Gesundheitskassen (Health
Maintenance Organizations, HMO)
ermoglicht. Es wurde indessen am
6. Dezember 1987 in einer Volksab-
stimmung abgelehnt.

In praktisch allen politischen La-
gern war man sich nach dem 6.De-
zember 1987 einig, dass damit das
Thema Revision der Krankenversi-
cherung keineswegs vom Tisch war.
Bereits iber das weitere VVorgehen
gingen aber die Meinungen aus-
einander. Wahrend der Bundesrat
nun darauf tendierte, eine vdllig
neue Vorlage vorzubereiten, lber-
nahm der. Stdnderat wesentliche
Teile im Bereich der Krankenpfle-

In praktisch allen politischen
Lagern war man sich nach dem

6. Dezember 1987 (Ablehnung des
«Sofortprogramms») einig, dass
damit das Thema Revision der
Krankenversicherung keineswegs
vom Tisch war.

geversicherung aus dem abgelehn-
ten Gesetz in eine neue Vorlage. Da-
mit sollte die Zeit bis zum Inkraft-
treten eines neuen Gesetzes Uber-
brickt und gleichzeitig der am
30. April 1985 von Konkordat der
Krankenkassen eingereichten
Volksinitiative «fiir eine finanziell
tragbare Krankenversicherung» ein
indirekter Gegenvorschlag gegen-
Ubergestellt werden. Dieser Vor-
schlag scheiterte indessen im Natio-
nalrat. Eine in dieser Form sicher
nicht erwartete Bestatigung, dass
das geltende Recht bis zum Inkraft-
treten einer «grossen Revision» der
Krankenversicherung nicht geniigte,
erhielt der St&nderat durch die
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dringlichen Bundesbeschliisse vom
13. Dezember 1991 und vom 9. Ok-
tober 1992.

Il. Inhalte und Ziele der gegen-
wartigen Vorlage fir die Revi-
sion der Krankenversicherung

Die Vorgeschichte zur gegenwarti-
gen Vorlage fiir die Revision der
Krankenversicherung dirfte noch
weitgehend in Erinnerung und be-
kannt sein (Vier Expertenberichte
aus dem Jahre 1988; Grundsatze des
Bundesrates flr die Revision der
Krankenversicherung aus dem Jahre
1989; Bericht der «Expertenkom-
mission Schoch» aus dem Jahre
1990). Sie ist im Gbrigen in der Bot-
schaft vom 6. November 1991 (BBl
1992 | 93ff. Die Darstellung der
Vorgeschichte findet sich in Ziff. 14.)
eingehend dargestellt. Im folgenden
seien die wichtigsten Grundziige der
Vorlage des Bundesrates hervorge-
hoben. Die Darstellung lasst sich in
drei Teile gliedern, ndmlich in die
Bereiche Solidaritat, Kostenein-
dammung und Leistungen.

1. Solidaritat

Mangel des heutigen Systems

Die Krankenversicherung ist eine
Sozialversicherung. Die wichtigsten

Unterschiede zwischen privater und
sozialer Krankenversicherung beste-
hen darin, dass in der sozialen Kran-
kenversicherung die Krankenkassen
verpflichtet sind, grundsatzlich je-
den Bewerber zu versichern (Auf-
nahmepflicht) und ihm gewisse
durch das Gesetz garantierte Min-
destleistungen zu gewahren. Es ist
den Krankenkassen auch nicht ge-
stattet, die Prdmien nach dem
Krankheitsrisiko bestimmter Grup-
pen von Versicherten oder gar indi-
viduell abzustufen. Im Vergleich zu
den dbrigen Sozialversicherungen
ist bei der Krankenversicherung das
soziale Element aber sehr schwach.
Zum einen ist der Grundsatz der
Aufnahmepflicht durch Ausnahmen
abgeschwécht. Die Krankenkassen
dirfen in ihren Statuten nach eige-
nem Ermessen ein Hdochstalter fur
die Aufnahme von Bewerbern vor-
sehen. Sie durfen ihre Té&tigkeit auch
auf einen bestimmten Personenkreis
(z.B. eine Berufsgruppe oder einen
Betrieb) -beschranken. Sie dirfen
bei der Aufnahme Auskiinfte Uber
den Gesundheitszustand einholen
und fiur bestehende Krankhei-
ten Versicherungsvorbehalte (be-
schrankt auf hdchstens fiinf Jahre)
anbringen und die Versicherungs-
beitrdge nach dem Eintrittsalter der

N
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Versicherten abstufen. Schliesslich
fehlt der Krankenversicherung ein
Merkmal, das in allen tbrigen So-
zialversicherungen vorhanden ist:
Die Beitrage der Versicherten sind
nicht nach deren Einkommen abge-
stuft, sondern es werden individuelle
Kopfbeitrage erhoben. Es fehlt mit
anderen Worten die Solidaritét
Reich/Arm. Etwas aufgewogen wird
dieser Mangel durch Beitrage der
offentlichen Hand an die Kranken-
kassen und den hohen Anteil der
Beitrdge der Kantone an die Finan-
zierung von Spitélern.

Dieses noch sehr stark von
privatwirtschaftlichen ~ Elementen
durchdrungene System der freiwilli-
gen Krankenversicherung hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten rela-
tiv gut bewahrt. War die Kranken-
versicherung anfénglich fur Perso-
nen in bescheideneren Verhéltnissen
gedacht, so entwickelte sie sich mit
der Zeit zu einer eigentlichen Volks-
versicherung. Im Jahre 1945 war bei
den Krankenkassen knapp die Half-
te der Bevdlkerung versichert.
Zwanzig Jahre spéater waren es be-
reits Uber 80 Prozent, und heute
dirfte fast die ganze Bevolkerung
bei einer Krankenkasse versichert
sein. Dazu beigetragen hat sicher
der Umstand, dass mit den steigen-

Im Vergleich zu den Ubrigen

Sozialversicherungen ist bei der

Krankenversicherung das soziale

Element sehr schwach.

den Gesundheitskosten das Risiko
Krankheit auch fir wirtschaftlich
besser gestellte Personen nicht mehr
ohne Versicherung tragbar war. Zu-
dem hatten die Krankenkassen dank
der Bundesbeitrage und des im Ge-
setz enthaltenen Grundsatzes des
Tarifschutzes einen entscheidenden
Konkurrenzvorteil gegeniiber den
rein privatwirtschaftlichen Versiehe-.
rem. Die soziale Krankenversiche-
rung verschafft heute praktisch der

Soziale Sicherheit 1/1993 7



gesamten Bevdlkerung den Zugang
zu einer in unserem Land sehr hoch-
stehenden medizinischen Versor-
gung.

In den vergangenen Jahren sind
die Schwéchen unseres Systems der
Krankenversicherung indessen dra-
stisch zutage getreten. Sie werden
oft unter dem Stichwort Entsolidari-
sierung zusammengefasst.  Aus-
gangspunkt ist die Tatsache, dass der
Versicherte seine  Krankenkasse
nicht ohne weiteres wechseln kann.
Wechselt der Versicherte seine Kas-
se aus freien Stlicken, wird er nam-
lich wie ein Bewerber behandelt, der
bisher nicht versichert war, das
heisst die Regelungen tber Hochst-
eintrittsalter, Versicherungsvorbe-
halte und Abstufung der Versiche-
rungsbeitrdge nach Eintrittsalter
werden angewendet. Ist der Versi-
cherte indessen aus bestimmten
Griinden gezwungen, seine bisheri-
ge Krankenkasse zu verlassen, bei-
spielsweise wegen eines Wechsels
seines Wohnortes oder seiner be-
ruflichen Tatigkeit oder weil die
Kasse sich auflost, hat er zwar das
Recht, ohne neue Versicherungsvor-
behalte einer anderen Kasse seiner
Wahl beizutreten. Die Kasse kann
ihm nicht ihre Regelung Uber das
Hdchsteintrittsalter entgegenhalten,
sie kann aber die Versicherungs-
beitrdge nach dem Eintrittsalter ab-
stufen. Der Versicherte entrichtet al-
so nach einem Wechsel der Kasse,
sei es aus freien Stiicken oder auf-

grund eines Anspruches auf Freizi-
gigkeit, einen hoheren  Versi-
cherungsbeitrag als Versicherte, die
der betreffenden Kasse bereits in
jlingeren Jahren beigetreten sind.
Ab einem bestimmten Alter ist des-
halb ein freiwilliger Wechsel der
Krankenkasse nur noch mit grossen
Nachteilen, das heisst praktisch
nicht mehr méglich. Gleiches gilt fir
Personen, die bereits einmal ernst-
haft erkrankt sind.

Jede Auflésung einer Kranken-
kasse benachteiligt also die alteren
Versicherten dieser Kasse. Wieviele
Personen davon betroffen sind, ist
nicht bekannt. Wenn man jedoch
weiss, dass es im Jahre 1970 noch
Gber 800 Krankenkassen gab und
heute noch etwa 200 Krankenkassen
existieren, kann man davon ausge-
hen, dass die Zahl der so Benachtei-
ligten in die Hunderttausende geht.
Altere Versicherte werden aber
auch durch die Neugriindung von
Krankenkassen benachteiligt. Ei-
nerseits kdnnen sie diesen Kranken-
kassen praktisch nicht beitreten, an-
derseits verschlechtern die jingeren
Versicherten durch ihren Austritt
die Zusammensetzung ihrer bisheri-
gen Krankenkasse, das heisst der
Altersdurchschnitt der Kasse steigt,
sie Uberaltert und wird damit fir die
verbleibenden Versicherten teurer.
Seit dem Jahre 1970 wurden neben 8
Betriebskrankenkassen  insgesamt
11 fur alle offene Krankenkassen
neu anerkannt. Letztere umfassen

Aus der Botschaft des Bundesrates vom 10. Dezember 1906

(BBI11906 V 1259)

«Die altern Mitglieder, die ausserstande sind, sich anderswo zu versichern, sind
eben gendtigt, sich diese Verschlimmerung ihrer Lage (gemeintistdie Kiirzung von
Leistungen) gefallen zu lassen. Dagegen wird die Rekrutierung junger Elemente
von Jahr zu Jahr schwieriger, das Durchschnittsalter der Versicherten nimmt zu und
die Katastrophe wird beschleunigt. Lieber, als einer wegen des hohen Durch-
schnittsalters ihrer Mitglieder kostspieligen Kasse beizutreten, grinden die jungen
Leute unter sich eine neue Kasse. Sie verfallen dabei oft in dieselben Irrungen wie
ihre Vorgénger und gehen so demselben Schicksale entgegen. Daher kommt im Le-
ben so vieler Kassen die unvermeidliche Aufeinanderfolge dreier Perioden vor: die
allzu grosse Billigkeit und der scheinbar blihende Stand beim Beginn, wenn das
Durchschnittsalter der Versicherten ein niedriges ist, die laufenden Ausgaben in-
folgedessen gering sind, und man nicht in Voraussicht auf das Alterwerden der Ver-
sicherten die notigen Reserven bestellt, - dann die Erhéhung des Durchschnittsal-
ters. und also der Ausgaben, die Notwendigkeit, die Beitrage zu erhéhen oder die
Leistungen herabzusetzen, stationdrer Zustand, steigende Schwierigkeit bei der
Rekrutierung, - endlich der Zusammenbruch, plétzlich oder langsam, aufsehener-

regend oder unaufféllig.»
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heute zusammen etwa 250 000 Versi-
cherte. Diese Zahlen sind bei insge-
samt 6,8 Mio Versicherten nicht sehr
spektakuldr. Dabei ist aber zu be-
achten, dass auch schon langst be-
stehende Krankenkassen sich ahn-
lich Vorteile verschaffen kénnen wie
neu gegriindete Krankenkassen,
nédmlich einerseits durch die Aus-
dehnung ihrer faktischen Tétigkeit
in Gebieten, in welchen sie bisher
keine oder fast keine Versicherte
hatten, und anderseits durch die
Kollektiwersicherung. Die Kollek-
tivversicherung bildet namlich in-

Jede Auflésung einer Kranken-
kasse benachteiligt die alteren Ver-
sicherten dieser Kasse.

nerhalb einer Krankenkasse eine ei-
gene Risikogemeinschaft. Sie um-
fasst zudem meistens nur erwerbsté-
tige Personen. Das Erstaunliche ist
im Grunde genommen, dass diese
Méngel unseres Systems der Kran-
kenversicherung erst seit einigen
Jahren mit aller Deutlichkeit zutage
getreten sind. Beschrieben sind sie
bereits in der Botschaft des Bundes-
rates vom 10. Dezember 1906 (vgl.
Kasten).

Behebung der Mangel

Die oben beschriebenen Mangel des
heutigen Systems machen im Grun-
de von selbst deutlich, was geandert
werden muss, um die Solidaritat zu-
gunsten der alteren und bereits er-
krankten Personen zu festigen und
zu sichern. Zundchst sind die Nach-
teile beim Ubertritt in eine andere
Krankenkasse durch Einfihrung der
vollen und uneingeschrénkten Frei-
ziigigkeit der Versicherten zu besei-
tigen. Jeder Versicherte soll das
Recht erhalten, seinen Versicherer
frei zu wahlen und zu wechseln.
Hochsteintrittsalter, Abstufung der
Versicherungsbeitrdge nach dem
Eintrittsalter und Versicherungsvor-
behalte sollen deshalb abgeschafft
werden. Da Versicherungsvorbehal-



te und Prdmienabstufungen nach
dem Eintrittsalter aber typische und
auch notwendige Regelungen einer
freiwilligen Versicherung sind, kann
die volle Freizigigkeit nur im Rah-
men einer obligatorischen Versiche-
rung ohne Einschrankungen ver-
wirklicht werden.

Die Einfiihrung der obligatori-
schen Krankenversicherung ist also
kein Ziel an sich, sondern Mittel
zum Zweck, ein notwendiges Mittel
zur Sicherung der Solidaritat. Das
Obligatorium soll aber nicht dazu
fihren, alles Uber den gleichen Lei-
sten zu schlagen. Es wird weiterhin
eine Vielzahl von privatrechtlich or-
ganisierten und autonomen Versi-
cherern geben. Neben den Kranken-
kassen sollen auch private Versiche-
rungsgesellschaften ' die  soziale
Krankenversicherung durchfiihren
kdnnen, wenn sie bereit sind, dies zu
den gleichen Bedingungen zu tun
(Grundsatz der gleich langen Spies-
se). Die Versicherer werden die Pré-
mien der Versicherten autonom fest-
legen, das heisst es wird weiterhin
Pramienunterschiede zwischen den
einzelnen Versicherern geben. Un-
angetastet bleibt auch die Mdglich-
keit von Pramienabstufungen nach
Kantonen und innerhalb eines Kan-
tons. Im weiteren sieht der Entwurf
ausdrtcklich vor, dass die Versiche-
rer fir alternative Versicherungs-
formen (hohere Kostenbeteiligun-
gen, eingeschrankte Wahl der Lei-
stungserbringer, Bonusversiche-
rung) Pramienermdssigungen anbie-
ten kdénnen. Die Einfiihrung eines
Versicherungsobligatoriums ~ muss
also nicht mit einer einheitlichen
und starren Form der Versicherung
gleichgesetzt werden. Die vor-
geschlagene obligatorische Kran-
kenversicherung setzt Rahmenbe-
dingungen, innerhalb deren sich der
Versicherte bewegen und wéhlen
kann. Damit soll gleichzeitig zum
Zwecke der Kosteneinddmmung die
Konkurrenz unter den Versicherern
verstarkt werden (vgl. unten Ziff. 3).

Das Versicherungsobligatorium
festigt nicht nur die Solidaritat zwi-
schen Gesunden und Kranken, es

ermdglicht auch, die Solidaritat zu-
gunsten der wirtschaftlich Schlech-
tergestellten einzufiihren. In einer
freiwilligen Versicherung missen
nédmlich die Bundesbeitrage zur Ab-
geltung der gesetzlichen Auflagen
(Aufnahmepflicht, Leistungskata-
log, Ausgleich der Kostenunter-
schiede Mann/Frau) eingesetzt wer-
den. In einer obligatorischen Versi-
cherung ist dies nicht mehr nétig,
weil das Ausweichen in Versiche-
rungen, die diese Auflagen nicht
kennen, nicht méglich ist. Die Bun-
desbeitrdge kdnnen deshalb zur ge-
zielten Prédmienverbilligung zugun-
sten von wirtschaftlich schwécheren
Versicherten eingesetzt werden. Der
Entwurf sieht denn auch vor, dass
sowohl die Bundesbeitrdge (insge-
samt 2 Mia Fr.) wie auch die Beitra-
ge der Kantone (insgesamt 1 Mia
Fr.) ausschliesslich zur individuellen
Pramienverbilligung eingesetzt wer-
den.

2. Kosteneinddmmung

Dass die Kosteneindammung ein
wichtiges Element einer Revision
der Krankenversicherung sein muss,
bedarf keiner langen Begriindung.
Die Zahlen sprechen fiir sich. Im
Jahre 1966 betrugen die Kosten der
Krankenkassen je Versicherten noch
Fr. 141.91, im Jahre 1991 lagen diese
Kosten bei Fr.1453.90. Dies ent-
spricht einer Zunahme um 924,5
Prozent. Im gleichen Zeitraum ist
der Index der Konsumentenpreise
um 171,7 Prozent und der BIGA-
Lohnindex um 314,5 Prozent ange-
stiegen. Von Bedeutung ist vor allem
das Auseinanderklaffen von Lohn-
index und Steigerung der Kranken-
pflegekosten. Die Zahlen bedeuten,
dass die’ Versicherten einen immer
grosseren Teil ihres Einkommens
fir die Krankenversicherung auf-
bringen mussten. Die Pramien fir
die Krankenkasse sind heute zu ei-
nem bedeutenden Ausgabeposten
und deshalb zu einem Politikum
geworden.

So einfach es ist, die Notwendig-

keit der Kosteneinddmmung in der
Krankenversicherung zu begriin-

den, so schwierig ist es, die Kosten
tatsachlich einzudammen, weil die
Ursachen der Kostensteigerung

D sehr vielfaltig sind. Einige der Ursa-
A chen kénnen und wollen wir zudem
gar nicht andern. Ich denke an den
medizinischen Fortschritt und an
die Zunahme der Lebenserwartung.
Zudem sind wir alle in unserer Hal-
tung gegeniiber den Kosten der
ul Krankenversicherung, genauer des
Gesundheitswesens, ambivalent.
Als Pramienzahler sind uns die Ko-
sten zu hoch. Sind wir aber selber
ernsthaft krank, erwarten wir die
beste Versorgung und Betreuung
und fragen nicht nach deren Ko-
0 sten. Es besteht ein grosser Konsens
Gber die Notwendigkeit der Ko-
steneinddmmung und ein ebenso
grosser Dissens Uber die zu ergrei-
fenden Massnahmen. Man ist sich
hoéchstens darin einig, dass die Ko-
steneinddmmung «bei den anderen»
stattfinden muss. Daraus kann man
eine wichtige Erkenntnis gewinnen:
Eine wirksame Kosteneindammung
muss alle treffen. Bleibt noch die

Die Einfuhrung der obligatori-
schen Krankenversicherung ist kein
Ziel an sich, sondern Mittel

zum Zweck, ein notwendiges Mittel
zur Sicherung der Solidaritéat.

Frage, wie die Kosten am besten
eingeddmmt werden. Hier gibt es,
etwas typisiert gesprochen, zwei di-
vergierende Ansichten. Die einen
setzen ihre Hoffnung auf den
Markt, die anderen auf den Staat.
Der Entwurf des Bundesrates gibt
beiden Seiten und damit keiner von
beiden recht. Der Entwurf will so-
wohl bei den Versicherern wie bei
den Leistungserbringern das Ele-
ment der Konkurrenz fordern. Er
will im weiteren die Selbstverant-
wortung der Versicherten verstar-
ken. Damit setzt der Entwurf
zunéchst auf den Markt. Wenn man
aber den Zweck einer sozialen
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Krankenversicherung nicht verfeh-
len will, ndmlich der ganzen Bevél-
kerung den Zugang zu einer hoch-
stehenden medizinischen Versor-
gung zu tragbaren Bedingungen zu
ermdglichen, kann man auf ein ord-
nendes Eingreifen des Staates nicht
verzichten.

Marktwirtschaftliche Elemente

zur Kosteneinddmmung

Konkurrenz zwischen den Versicherern
Die Freizlgigkeit der Versicherten
(Art. 7 des Entwurfes) wird die Kon-
kurrenz unter den Versicherern oh-
ne Zweifel verstarken. Jener Versi-
cherer. der die Kosten am besten im
Griff hat. sei es aufgrund gunstiger
Tarifvertrage oder durch eine effi-
ziente Kontrolle der Leistungsmen-
ge. wird auch giinstigere Prdmien of-
ferieren koénnen. Der fiir eine Uber-
gangszeit von 10 Jahren vorgesehe-
ne Risikoausgleich zwischen den
Versicherern (Art. 97) wird daran
nichts andern, weil der Ausgleich
nicht gestitzt auf die konkreten Ko-
stenunterschiede zwischen den ein-
zelnen Versicherern, sondern auf-
grund objektiver Kriterien (Zusam-
mensetzung der Bestande der Versi-
cherer nach Alter und Geschlecht)
vorgenommen wird.

Bereits dem geltenden Recht
entspricht, dass die Leistungen ge-
stutzt auf Tarife zu verglten sind
(Tarifschutz. Art. 38). Diese Tarife
kommen in erster Linie gestiitzt auf
Tarifvertrage zwischen Versicherern
und Leistungserbringern zustande
(Art. 37 Abs.4). Behordlich festge-
legte Tarife wird es wie im geltenden
Recht nur bei den Arzneimitteln
und den Laboranalysen geben
(Art.44). Der Tarifvertrag soll star-
ker als heute zu einem Element der
Konkurrenz zwischen den Versiche-
rern und damit auch zwischen den
Leistungserbringern werden. Der
Entwurf erwéhnt deshalb ausdriick-
lich neben dem heute in der ambu-
lanten Behandlung praktisch aus-
schliesslich angewendeten (aber
durch das heutige KUV G nicht etwa
vorgeschriebenen) Eihzelleistungs-
tarif auch den Zeittarif und den Pau-
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schaltarif (Art. 37 Abs. 2 und 3).
Diese Konkurrenz wird nur spielen,
wenn die bestehenden Tarifkartelle
zwischen den Verbé&nden der Kran-
kenkassen und jenen der Leistungs-
erbringer aufgebrochen werden.
Der Entwurf schliesst zwar die Még-
lichkeit von Tarifvertrdgen zwischen
Verbé&nden auch kiinftig nicht aus.
Aber diese Verbandsvertrage sollen
fur die Mitglieder der Verbénde
nicht mehr automatisch, sondern
erst gestltzt auf eine ausdriickliche
Beitrittserklarung gelten (Art. 39
Abs.2). Es wird also nicht mehr
moglich sein, im Tarifvertrag die
Verbandsmitglieder zum Vertrags-
beitritt zu verpflichten. Der Tarif-
vertrag zwischen Verbanden soll
auch Versicherern und Leistungser-
bringern, die nicht Verbandsmitglie-
der sind, offenstehen (Art.39
Abs. 2). Damit ist gleichzeitig auch
gesagt, dass im Gegensatz zum gel-
tenden Recht (Art. 16 KUVG) die
Arzte kein Beitrittsrecht zu allen Ta-
rifvertragen haben.

Den zweiten Faktor der Kosten
bildet die Menge der in Anspruch
genommenen Leistungen. Hier soll

die Konkurrenz zwischen den Versi-
cherern einen Anreiz zu vermehrter
Kostenkontrolle bilden. Eine wichti-
ge Rolle werden dabei die Ver-
trauensdrzte spielen. Der Vertrau-
ensarzt ist eine Art Mittler zwischen
Versicherer und Leistungserbringer,
weil er vom Leistungserbringer me-
dizinische Angaben erhalten kann,
die er in dieser «Originalform» aus
Grinden des Schutzes der Per-
sonlichkeit des Versicherten nicht
unbedingt an die ubrigen Stellen
beim Versicherer weiterleiten darf.
Die Voraussetzungen fir die Wahl
des Vertrauenarztes durch den Ver-
sicherer sowie seine Rechte und
Pflichten werden deshalb im Ent-
wurf eingehend geregelt (Art. 49).
Eine wirksame Kostenkontrolle
wird den Versicherern aber nur
mdoglich sein, wenn ihnen durch ent-
sprechende gesetzliche Vorschriften
und behdérdliche Massnahmen die
ndtigen Instrumente zur Verfiigung
gestellt werden. Zudem muss zur
Begrenzung der Menge der Leistun-
gen auch das Verhalten der Versi-
cherten und der Leistungserbringer
beeinflusst werden.



Anreize zur Kosteneinddmmung

bei den Versicherten

Anreize zur Kosteneinddmmung
durch die Versicherten kénnen darin
bestehen, dass diese bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen einen
Teil der Kosten selber tragen mis-
sen, die Versicherung also die Lei-
stungen nicht vollstandig deckt. Ei-
ne weitere Mdéglichkeit besteht dar-
in, dass der Versicherte durch sein
Verhalten die Hoéhe seiner Prdmie
beeinflussen kann.

Bereits das geltende Recht kennt
die Kostenbeteiligung der Versicher-
ten. Der Entwurf Gbernimmt diese
Regelung weitgehend (vgl. Art. 56),
insbesondere soll der Selbstbehalt
weiterhin bei 10 Prozent bleiben. Die
Kostenbeteiligung soll aber auch bei
Spitalbehandlung gelten. Damit wird
vermieden, dass eine in der Regel
teurere stationdre Behandlung einer
ambulanten Behandlung nur deshalb
vorgezogen wird, weil keine Kosten-
beteiligung entrichtet werden muss.
Zudem sollen die Versicherten bei
stationdrer Behandlung einen Bei-
trag an die Aufenthaltskosten ent-
richten. Neu ist auch, dass der Bun-
desrat in einer Verordnung die Héhe
der Kostenbeteiligung variieren
kann, indem fiir bestimmte Leistun-
gen die Kostenbeteiligung erhoht
(die Botschaft nennt als Beispiel die
Physiotherapie) und fir andere her-
abgesetzt oder vollig aufgehoben
werden kann (die Botschaft nennt als
Beispiel die Hdmodialysen).

In den Bestimmungen, dass die
Krankenversicherung bei bestimm-
ten Leistungen - namlich bei Bade-
kuren, bei den Transportkosten so-
wie bei Mitteln und Gegenstanden -
nicht unbedingt die vollen Kosten,
sondern nur einen Beitrag an die
Kosten Gbernimmt (Art. 19 Abs.2
Bst. cund d und Art. 44 Abs. 1 Bst.a
Ziff. 3), liegt ebenfalls ein Element
der Kostenbeteiligung, aber auch
ein Anreiz fur die Tarifpartner be-
ziehungsweise die Leistungserbrin-
ger, die effektiven Kosten fiir diese
Leistungen in Grenzen zu halten.

An sich beeinflusst der Versicher-
te durch sein Verhalten immer auch

die Hohe der Pramie, nur liegt dieser
Zusammenhang heute hdchstens
noch in kleinen uberschaubaren
Krankenkassen unmittelbar auf der
Hand. Die standig steigenden Préa-
mien kdnnen heute sogar einen ne-
gativen Einfluss auf die Kostenent-
wicklung haben, indem die Versi-
cherten firihre hohen Prémien auch
einen Gegenwert haben mdochten.
Eine kostenddmmende Wirkung
iber die Pramie ist deshalb praktisch
nur moglich, indem dem Versicher-
ten die Maoglichkeit gegeben wird,
besondere Formen der Versicherung
zu waéhlen, in welchen die Prdmien
glinstiger angesetzt werden kénnen.

Die heute am stdrksten verbrei-
tete und auch im Entwurf vorgese-
hene besondere Versicherungsform
ist die Moglichkeit der Wahl einer
hoheren Jahresfranchise. Ahnlich
wirkt die sogenannte Bonusversi-
cherung, bei welcher sich die Pramie
vermindert, wenn wéhrend einer
bestimmten Zeit keine Leistungen
in Anspruch genommen werden
(Art. 54 Abs.2). Bei beiden Versi-
cherungsformen besteht die Gefahr,
dass sie nur von Personen gewahlt
werden, die ohnehin gesund sind
und deshalb gar keine Leistungen in
Anspruch nehmen muissen. Die
Pramienverminderung kdnnte des-
halb auch zu einer Entsolidarisie-
rung zwischen gesunden und kran-
ken Versicherten fiihren. Aus die-
sem Grund soll der Bundesrat
Hdéchstgrenzen fir die Pramienver-
minderungen  vorsehen  kdnnen
(Art. 54 Abs. 3).

Eine besondere Versicherungs-
form kann auch darin bestehen,
dass der Versicherte sich verpflich-
tet, seine Leistungen nur bei be-
stimmten Leistungserbringern in
Anspruch  zu nehmen (Art. 36
Abs. 4). Er kann also beispielsweise
auf seine freie Arztwahl verzichten,
indem er nur eine bestimmte Grup-
pe von Arzten aufsucht. Das ist die
Versicherungsform  der HMO.
Denkbar ware aber beispielsweise
auch, dass sich der Versicherte bei
einem Hausarzt einschreibt und sich
verpflichtet, Spezialdrzte nur nach
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einer Zuweisung durch diesen
Hausarzt aufzusuchen. Im Gegen-
satz zu hoherer Jahresfranchise und
Bonusversicherung liegt bei diesen
Versicherungsformen der Grund fir
die Pramienverminderung nicht so-
gleich auf der Hand. Der kosten-
dammende Effekt liegt hier darin,
dass der Versicherer mit ausgewahl-
ten Leistungserbringern einen be-
sonderen Tarifvertrag abschliessen
kann. In diesem Tarifvertrag kann
ein Vergiutungssystem vorgesehen
werden, das auch fir die Leistungs-
erbringer Anreize zu Kaostenein-
dammung enthélt, beispielsweise in
Form von pauschalen Vergiitungen,
bei welchen der Verdienst des Lei-
stungserbringers nicht mehr direkt
von den im einzelnen erbrachten
Leistungen abhéngt.

Staatliche Vorschriften und Eingriffe
Instrumente zur Kostenkontrolle
Ausgangspunkt fiir die Kostenkon-
trolle durch die Versicherer bildet
der bereits im geltenden Recht ent-
haltene Grundsatz, dass sich die Lei-
stungserbringer an das Gebot der
Wirtschaftlichkeit zu halten haben.
Verletzen die Leistungserbringer
dieses Gebot, kann der Versicherer
die Vergiitung verweigern oder be-
reits erbrachte Leistungen zuriick-
fordern. Dies sol kinftig im Gesetz
ausdriicklich  festgehalten werden
(Art. 48). Heute beruht diese Sank-
tion lediglich auf der Gerichtspraxis.
Die Versicherer kdnnen die Kosten
nur kontrollieren, wenn ihnen die
notigen Angaben zur Verfligung ste-
hen. Den Leistungserbringern wird
deshalb vorgeschrieben, dass sie in
ihren Rechnungen alle Angaben
machen missen, die zur Uberprii-
fung der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungen notig sind. Darunter fallen
ausdricklich auch medizinische An-
gaben. Diese dirfen aber, wenn der
Versicherte es verlangt, nur dem
Vertrauensarzt der Kasse gemacht
werden (Art.36 Abs.3-5). Uber-
haupt bildet das Vorhandensein von
gesicherten Angaben eine wichtige
Grundlage fir die Kosteneindam-
mung. Aus diesem Grund soll die
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Statistik Uber die Krankenversiche-
rung ausgebaut werden (Art. 18).
Schliesslich werden die Spitaler ver-
pflichtet, ihre Kosten und ihre Lei-
stungen an die Versicherer nach ei-
ner einheitlichen Methode zu erfas-
sen (Art. 42 Abs. 6). Dies erlaubt die
Durchfihrung von Betriebsverglei-
chen zwischen den Spitdlern. Ge-
stitzt auf solche Betriebsvergleiche
konnen die Versicherer den Tarif-
vertrag mit einem unwirtschaftlich
arbeitenden Spital kiindigen, und ei-
ne Senkung des Tarifes verlangen
(Art. 42 Abs. 7).

Massnahmen im Tarifrecht

Die Tarifvertrdge bedirfen der Ge-
nehmigung durch die Kantonsregie-
rung oder im Falle von gesamt-
schweizerisch gliltigen Vertragen
der Genehmigung des Bundesrates
(Art.39 Abs.3). Diese Genehmi-
gungspflicht entspricht dem gelten-
den Recht. Im Dreiecksverhdltnis
zwischen Versicherern, Leistungser-
bringern und Versicherten ist es
nédmlich nicht ausgeschlossen, dass
sich die Tarifpartner sozusagen zu
Lasten des abwesenden Dritten eini-
gen. Aus diesem Grund ist es nur
folgerichtig, wenn die Legitimation
zur Beschwerde gegen solche
Genehmigungsbeschliisse weiterhin
auch den Versicherten zusteht
(Art. 45 Abs. 5).

Neu ist die Bestimmung, dass der
Bundesrat Grundsatze fir eine wirt-
schaftliche Bemessung und eine
sachgerechte Struktur sowie fur die
Anpassung der Tarife aufstellen
kann (Art.37 Abs.6). Es geht dar-
um, durch gewisse Leitlinien sicher-
zustellen, dass das allgemeine Gebot
der Wirtschaftlichkeit auch bei den
Tarifen beachtet wird. Zudem soll
der Bundesrat auch fir die Koordi-
nation mit den Tarifordnungen an-
derer Sozialversicherungen (obliga-
torische Unfallversicherung, Invali-
denversicherung,  Militarversiche-
rung) sorgen. Eine spezielle Bestim-
mung ist fir die Einzelleistungstarife
vorgesehen. Hier soll die Tarifstruk-
tur, also die Bewertung der einzel-
nen Leis'ungen im Verhaltnis zuein-
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ander (Taxpunkte), in der ganzen
Schweiz einheitlich sein (Art. 37
Abs. 4). Es wird Sache der Tarifpart-
ner sein, diese Struktur zu vereinba-
ren. Lediglich wenn eine solche Ver-
einbarung nicht zustandekommt, hat
sie der- Bundesrat festzulegen
(Art. 40 Abs. 4). Gestitzt auf diese
einheitliche Tarifstruktur wird in
den einzelnen Tarifvertragen die
Hohe der Vergiitung (Taxpunkt-
wert) vereinbart. Beziiglich der Ta-
rifvertrage mit den Spitélern ist im
Entwurf vorgesehen, dass die Kran-
kenversicherung héchstens 50 Pro-
zent der Betriebskosten der 6ffentli-
chen Spitaler zu tragen hat (Art. 42
Abs. 1). Dies aus zwei Griinden. Die
Spitaltrager, welche mit ihren Ent-
scheiden die Hohe der Betriebsko-
sten beeinflussen, sollen diese im In-
teresse der Kosteneinddmmung
nicht voll abwélzen kénnen. Zudem
hat die Beteiligung der 6ffentlichen
Hand an den Spitalkosten auch ei-
nen sozialen Aspekt, der bei einer
Finanzierung der Krankenversiche-
rung uber individuelle Kopfbeitrage
notig ist.

Aus dem Grundsatz des Tarif-
schutzes folgt schliesslich, dass bei
Fehlen eines Tarifvertrages eine
Behdorde, ndamlich die Kantonsregie-
rungen, die nétigen Vorkehren zu
treffen hat. Die entsprechenden Re-
gelungen (Art. 38 Abs. 3, Art. 40 und
41) entsprechen weitgehend dem
geltenden Recht.

Spitalplanung

Wahrend fir Leistungserbringer in
der ambulanten Behandlung weiter-
hin der Grundsatz gilt, dass zur
Tatigkeit fiur die Krankenversiche-
rung zugelassen ist, wer die entspre-
chenden Voraussetzungen erfiillt,
soll bei den Spitédlern dieser Grund-
satz nicht mehr gelten. Die Kantone
haben eine Spitalplanung aufzustel-
len. Nur jene Spitdler, die dieser Pla-
nung entsprechen, kdnnen fir die
Krankenversicherung tatig sein. Die
Kantone haben in ihren Planungen
private Spitdler in angemessener
Weise zu berticksichtigen. Sie diirfen
diese also nicht zum vorneherein aus
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ihrer Planung ausschliessen (Art.33
Abs. 1 Bst. d).

Ausserordentliche Massnahmen zur
Kosteneinddmmung

Im Grunde genommen stellt der
Entwurf lediglich Instrumente zur
Kosteneindammung zur Verfiigung.
Es wird Sache der Versicherer, der

Die Beteiligung der 6ffentlichen
Hand an den Spitalkosten

hat auch einen sozialen Aspekt,
der bei einer Finanzierung der
Krankenversicherung tber indivi-
duelle Kopfbeitrage notig ist.

Leistungserbringer und der Versi-
cherten sein, diese Instrumente zu
benitzen. Der Entwurf setzt also auf
die Selbstverantwortung aller Betei-
ligten. Fir den Fall, dass die
Selbstverantwortung und die Eigen-
initiative der Beteiligten nicht zum
Ziel fuhrt, enthdlt der Entwurf aber
auch ausserordentliche Massnah-
men zur Kosteneinddmmung. Diese
geben dem Bundesrat die Mdglich-
keit zu Eingriffen, welche die im
ordentlichen Recht bestehenden
Freiheiten, insbesondere die Tarif-
autonomie, weitgehend aufheben.
Vorgesehen ist, dass der Bundes-
rat fir eine beschrankte Zeit in der
Krankenversicherung ein Global-
budget einfiilhren koénnte. Damit
wirde der Umfang der Kosten, wel-
che die Leistungserbringer zulasten
der Krankenversicherung wahrend
eines bestimmten Zeitraumes (in
der Regel eines Jahres) verrechnen
kénnen, zum vorneherein festgelegt.
Wird am Ende der Budgetperiode
festgestellt, dass das Budget wegen
der Menge der in Rechnung gestell-
ten Leistungen nicht eingehalten
werden kann, missen die Vergitun-
gen fir die einzelnen Leistungen
entsprechend gekiirzt werden. Das
Globalbudget hatte also praktisch
zur Folge, dass die Tarife fir die ein-



zelnen Leistungen vorerst nicht er-
héht und am Ende des Jahres, je
nach der Menge der erbrachten Lei-
stungen, sogar gesenkt werden. In-
nerhalb eines gesamtschweizeri-
schen Globalbudgets waren Unter-
budgets fiir bestimmte Kantone und
bestimmte Leistungserbringer denk-
bar. Moglich ware auch, dass das
Globalbudget zum vorneherein nur
fir bestimmte Kategorien von Lei-
stungserbringern (z. B. fiir Spitéler)
oder in bestimmten Kantonen einge-
fihrt wird.

Die zweite ausserordentliche
Massnahme ist die Mdglichkeit von
Zulassungsbeschrankungen fir neue
Leistungserbringer.  Auch  diese
Massnahme kann nur fur eine befri-
stete Zeit eingeflhrt werden. Neben
der strikten Beschréankung der Zahl
der Leistungserbringer im Verhalt-
nis zur Zahl der Versicherten
(Bedurfnisklausel) waéren auch an-
dere Massnahmen denkbar, bei-
spielsweise die Verlangerung von
Praktika oder die Téatigkeit im Rah-
men von Sozialeinsdtzen vor der Zu-
lassung zur selbstandigen Ausilibung
des Berufes.

3. Leistungen

In einer Sozialversicherung sind die
Leistungen, die diese Versicherung
gewahrt, in der Regel durch das Ge-
setz vorgegeben. Dies ist in der heu-
tigen Krankenversicherung nicht ab-
schliessend der Fall. Die Kranken-
kassen sind lediglich verpflichtet, ge-
wisse im Gesetz definierte Mindest-
leistungen zu ubernehmen. Aller-
dings ist gleich beizufligen, dass die-
ser Katalog von Mindestleistungen
sehr umfangreich ist. Er garantiert
den Versicherten den Zugang zu
einer hochstehenden medizinischen
Versorgung sowohl im ambulanten
wie im stationdren Bereich. Die
grosste Licke dirfte heute in der
zeitlichen Beschrankung der Lei-
stungspflicht bei stationarer Be-
handlung liegen. Die Krankenkas-
sen haben die Leistungen bei sta-
tionarer Behandlung nur wahrend
720 Tagen innerhalb von 900 Tagen
zu entrichten. Minderjahrige und

Beziiger einer Rente der Invaliden-
versicherung sind von dieser Be-
schrankung ausgenommen. Sie trifft
also praktisch nur Personen im Ren-
tenalter der AHV. Eine weitere Be-
sonderheit unserer Krankenversi-
cherung ist, dass sie die Zahnbe-
handlung nicht umfasst. Die Kran-
kenkassen sind berechtigt, gestitzt
auf ihre eigenen Bestimmungen
mehr als die Mindestleistungen zu
versichern. Sie kdnnen dies auf zwei
Arten tun, ndmlich durch Einschluss
dieser Leistungen in die Kranken-
pflegeversicherung (Grundversiche-
rung) oder durch das Angebot von
besonderen Zusatzversicherungen.
In der Praxis werden beide Wege
gleichzeitig gewahlt. Dies und die
Autonomie der Krankenkassen
fuhrt dazu, dass das Leistungsange-
bot der Krankenkassen sehr uniiber-
sichtlich ist, was beispielsweise Pra-
mienvergleiche zwischen den Kran-
kenkassen erschwert. Fir die Zu-
satzversicherungen gilt das Kran-
kenversicherungsgesetz einschliess-
lich der Bestimmungen tber das ver-
sicherungsgerichtliche  Verfahren.
Die Rechtsprechung des Eidge-
nossischen  Versicherungsgerichts
(EVG) hélt indessen fest, dass fir
die Zusatzversicherungen nicht alle,
sondern nur die wichtigsten Grund-
satze des Gesetzes zu beachten sind,
insbesondere der Grundsatz der Ge-
genseitigkeit. Daraus folgt beispiels-
weise, dass die Vorschriften tiber die
Pramien (bisher die Differenz zwi-
schen Manner- und Frauenpramie
von 10%, nun die Pramiengleichheit
Mann/Frau) auch fir die Zusatzver-
sicherungen gelten. Einzelne Be-
stimmungen des Gesetzes sind nach
der Rechtsprechung fur die Zu-
satzversicherungen hingegen nicht
anwendbar, beispielweise die Auf-
nahmepflicht. Die Krankenkassen
konnen also den Abschluss einer
Zusatzversicherung wegen eines ho-
hen  Krankheitsrisikos ablehnen.
Schliessen sie eine Zusatzversiche-
rung ab, mussen sie aber die Vor-
schriften uUber die beschrankte Dau-
er von Versicherungsvorbehalten
(5 Jahre) beachten.

In der obligatorischen Kranken-
versicherung kann diese Vermi-
schung zwischen gesetzlich vorge-
D schriebenen Leistungen, statutari-

schen  Zusatzleistungen in der
Grundversicherung und Zusatzver-
Q. sicherungen nicht mehr weiterbeste-
hen. Vor allem der Grundsatz der

N

CC Freizigigkeit verlangt, dass auch
klar definiert ist, auf welche Leistun-
LU gen sich die Freizugigkeit bezieht.
Zudem dient eine klare Trennung
zwischen Grundversicherung und
g Zusatzversicherungen auch  der
; Transparenz. Der Entwurf um-

schreibt deshalb die Leistungen der
obligatorischen Versicherung ab-
0 schliessend und verbindlich (Art. 28
Abs. 1). Die Zusatzversicherungen
sollen sich nach dem Vertragsrecht,
das heisst nach dem Bundesgesetz
vom 2. April 1908 uber den Versi-
cherungsvertrag richten  (Art.9
Abs. 2 und 3). Das gilt auch fir den
Rechtsweg. Jede andere Losung
wirde bedeuten, dass die Zusatz-
versicherungen nicht von allen Ver-
sicherern  nach  den  gleichen
Grundsatzen durchgefiihrt werden.
Die privaten Versicherungsgesell-
schaften fihren ndmlich die Zusatz-

Die grosste Liucke durfte heute in
der zeitlichen Beschrankung

der Leistungspflicht bei stationérer
Behandlung liegen.

versicherungen auf jeden Fall nach
dem privaten Vertragsrecht durch.
Der Ausschluss von statutari-
schen  Zusatzleistungen in der
Grundversicherung bedeutet, dass
bestehende Licken im Versiche-
rungsschutz, die als stossend emp-
funden werden, durch die Erweite-
rung des gesetzlichen Leistungskata-
logs geschlossen werden missen.
Dazu zahlt in erster Linie die Aufhe-
bung der zeitlichen Begrenzung der
Leistungspflicht bei stationédrer Be-
handlung. Dies wiederum hat zur
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Folge, dass klar unterschieden wer-
den muss zwischen Leistungen im
Spital und Leistungen im Pflege-
heim. Aus dem Grundsatz des Tarif-
schutzes folgt namlich, dass mit den
tariflich festgelegten Vergiitungen
die Behandlungskosten vollstandig
abgegolten sind, dem Versicherten
also fir den Aufenthalt im Spital
nicht noch zusatzliche Kosten in
Rechnung gestellt werden konnen
(Art. 42 Abs. 4). Im Pflegeheim wiir-
de dieser Grundsatz indessen zu
weit gehen, das heisst er wiirde die
Krankenversicherung Uberfordern.
Dort ist deshalb vorgesehen, dass
die Krankenversicherung die glei-
chen Leistungen wie bei ambulanter
Behandlung  (bernehmen  muss
(Art. 43). Darin eingeschlossen sind
auch die Leistungen bei Hauskran-
kenpflege, die nach dem Entwurf
ebenfalls deutlich erweitert werden
sollen, insbhesondere durch den
Einbezug wvon allgemeinen pfle-
gerischen Leistungen (Art. 19 Abs. 2
Bst.a). Dem Versicherten kénnen
also im Pflegeheim weitergehende
Pensions- und Aufenthaltskosten se-
parat verrechnet werden. Neu sollen
auch praventive Massnahmen zum
Leistungskatalog der Krankenpfle-
geversicherung zéhlen (Art. 20), und
im Bereich der Zahnbehandlung sol-
len gewisse Behandlungen von
Zahnérzten (bernommen werden
konnen, insbesondere solche, die
auf schwere Erkrankungen zuriick-
zuflihren sind, die die Zéhne indi-
rekt mitgeschadigt haben (Art. 25).
Ausgeschlossen bleibt aber weiter-
hin die Zahnbehandlung im klassi-
schen Sinn (Behandlung von Ka-
ries).

Wie im geltenden Recht, bedeu-
tet der gesetzliche Leistungskatalog
noch nicht, dass jede Behandlung ei-
nes zugelassenen Leistungserbrin-
gers automatisch auch von der Kran-
kenversicherung ibernommen wer-
den muss. Es gilt der Grundsatz,
dass die Leistungen nur bernom-
men werden missen, wenn sie wirk-
sam, zweckmassig und wirtschaftlich
sind (Art. 26). Fur Arzte und Chiro-
praktoren gilt die gesetzliche Ver-
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mutung, dass ihre Leistungen diese
Voraussetzungen erfillen, das heisst
die Leistungspflicht entfallt nur,
wenn das Fehlen einer dieser
Voraussetzungen (Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit,  Wirtschaftlich-
keit) fur eine bestimmte Form der
Therapie ausdriicklich festgestellt
worden ist. Bei den ubrigen Lei-
stungserbringern werden hingegen
nur jene Leistungen tUbernommen,
die ausdriicklich in einer Verord-
nung als solche definiert worden
sind. Gleiches gilt fiir Leistungen
der Pravention und fiir zahnarztliche
Behandlungen. Bei seinen Ent-
scheiden iber die Leistungspflicht
wird sich der Bundesrat (faktisch
durfte es sich wie heute um Ent-
scheide des Departementes des In-
nern handeln) wie heute auf die Be-
ratungen von Fachkommissionen
abstutzen.

Schlusswort

Die Mangel der heutigen Kranken-
versicherung sind offensichtlich, und
sie werden praktisch von Tag zu Tag
deutlicher sichtbar. Eine Revision
des Gesetzes ist daher dringend ge-
boten. Ob es nun die hier dargestell-
te Vprlage sein soll, wird der Gesetz-
geber zu entscheiden haben. Gewis-
se Anderungen sind sicher noch
mdoglich, aber die Grundrichtung der
Vorlage kénnte nur um den Preis ei-
ner neuen Vorlage und damit einer
erheblichen Verzdgerung der Revi-
sion des Gesetzes erreicht werden.
Ziel der angestrebten Revision ist
es, die positiven Aspekte unserer
heutigen Krankenversicherung zu
erhalten und zu festigen. Dazu zahlt
in erster Linie, dass die Krankenver-
sicherung Voraussetzung und gleich-
zeitig Konsequenz eines fdderali-
stisch ausgestalteten Gesundheits-
wesens bleiben soll. Eine mdglichst
dezentrale Organisation von Ge-
sundheitswesen und Krankenversi-
cherung entspricht nicht nur dem
menschlichen Bedirfnis, bei Krank-
heit nicht von einer grossen, zentral
gelenkten Organisation, sondern
von Menschen behandelt zu werden.
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die bereit und in der Lage sind, auf
die konkreten Bedirfnisse des
Kranken einzugehen. Dezentrale
Strukturen des Gesundheitswesens
und eine Vielfalt von Tragern der
Krankenversicherung bieten Gber-
dies die Grundlage, dass das optima-
le Verhaltnis zwischen Kosten und
Qualitat des Gesundheitswesens

Die Méngel der heutigen Kranken-
versicherung sind offensichtlich,
und sie werden praktisch von Tag
zu Tag deutlicher sichtbar.

auch mit den Mitteln der Konkur-
renz und der Selbstverantwortung
angestrebt werden kann. Das ist der
entscheidende Vorteil der Vorlage
des Bundesrates im Vergleich zum
Gegenmodell einer nach dem Vor-
bild der AHV finanzierten Kran-
kenversicherung. Die vermeintliche
Einfachheit in der Struktur und der
Finanzierung der Krankenversiche-
rung wiirde dort eingetauscht gegen
sehr komplexe staatliche Instrumen-
te zur Kostenkontrolle. Das andere
denkbare Gegenmodell, die von Re-
gelungen durch den Staat konse-
quent und vollstandig befreite und
nur noch dem Vertragsrecht und den
Mechanismen des Marktes unter-
worfene Krankenversicherung, ware
eine ihres sozialen Charakters be-
raubte Krankenversicherung. Der
seit dem Jahre 1890 bestehende Ver-
fassungsauftrag wirde damit nicht
mehr erfillt. A
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La sante publique helvetique manque, certes, d'un
Schema directeur et les incitations financieres sont

inadequates, mais

les amorces de solution qui

existent sont encourageantes.

La sante publique
repart du bon pied

Entre dirigisme et libre concurrence

ROLF DINKEL ET ANDREAS FREI

a sante publique helvetique ne se
L porte pas bien. L’anamnese revole

un derapage des colits. La maladie

donc un caractere chronique et ne
constitue pas un evenement isole
comme la formule courante d’«explo-
sion des colits» le laisserait supposer.
D’autres pays n’ont pas hesite & s’atta-
quer au probISme & coups de textes de
loi, d’interventions et de mesures de
controle. Il serait souhaitable qu’un tel
traitement soit epargne & la Suisse.»
Cette citation n’est pas d’aujourd’hui.

Elle a ete publiee dans ce meme
mensuel, ily a pr&sde huit ans (edition
dejuin 1984), sous le titre «La sante pu-
blique est-elle malade? Les symp-
tdmes». La derniere intervention radi-
cale en date est l'arrete federal d’ur-
gence pris pour endiguer les coits et
empecher la desolidarisation en ma-
tiere d’assurance-maladie. Une mai-
trise eflicace et durable des coits par le
biais de mesures d’urgence nous
semble vouee & I’echec, car les origfnes
structurelles et institutionnelles du
probl"me n’en disparaitront pas pour
autant.

Qui finance les couts et & qui sont-ils
imputables? OU se situent les difli-
cultes et & quel niveau cherche-t-on des
solutions? Quelles strategies de re-

ROLFDINKELest membredeladirection
de HealthEcon, Bile.

ANDREAS FREI est chef de projet dans la
meme entreprise.

forme, entre un dirigisme d’Etat, un
controle global et une libre concur-
eence axee sur I’'economie de marche,
ont le plus de chance d’aboutir?

Les colts

Entre 1975 et 1988, les depenses to-
tales de la sante publique sont passees
de 9810 millions de francs & 20874 mil-
lions de francs, soit une progression de
113%. Par comparaison, la croissance
des colits de la sante est plus forte que
celle du produit national brut,des reve-
nus et de la consommation des me-
nages (cf. graphique 14 la page 8). En
consequence, lapart du PNB afTectee &
la sante publique est passee de 6,8% en
1975 a 7,4% en 1988, situant ainsi la
Suisse dans la moyenne des pays indus-
triels occidentaux hautement develop-
pes. Cependant, si l'on considSre les
depenses de santf£ par habitant, la
Suisse s’est trouvee en tete du «palma-
rés» europeen en 1988, d raison de 3092
francs par an. Compte tenu de son ni-
veau de vie eleve, eile se paie de toute
evidence le luxe d’une sante publique
trEs onereusc. ”

Le financement

Il faut trouver un financement aux
depenses de la sante publique, qui aug-
mentent d’une annee & l'autre. A cet
egard, cing sources entrent en ligne de
compte (cf. graphique 1):

- laprise en Charge des frais par les pa-
tients;

- une participation plus large des as-
sures sociaux aux colits, sous forme de
franchises plus elevees;
- les cotisations aux assurances so-
ciales, c’est-a-dire essentiellement les
primes par tete versees aux caisses-
maladie;
—des contributions publiques indi-
rectes, c’est-a-dire les subventions des
pouvoirs publics aux assurances so-
ciales;
—des contributions directes sous
forme de garanties contre les deficits,
de subventions aux prestataires de scr-
vices medicaux et paramedicaux, d’in-
vestissements et daides a I'investisse-
ment.

Entre 1975 et 1988, & raison de 118%,
les prises en chargc des frais par les pa-
tients ont erii quasiment dans la meme
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proportion que les depenses totales de
la sante publique. Par ailleurs, les par-
ticipations personnelles et les fran-
chises ont enregistre une croissance
exorbitante de 212%. A 210%, les cotisa-
tions aux assurances sociales ont, elles
aussi, progresse de maniere presque
aussi fuigurante. En revanche, I'ac-
croissement des contributions fournies
par les pouvoirs publics, tant indirectes
que directes, respectivement de 65 et
54%, a ete inferieur & la moyenne.

La consequence en a ete une pro-
fonde mutation de la structure de fi-
nancement des depenses de sante dc-
puis 1975 (cf. graphique 3).
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Les facteurs declenchants des
coults

Pour pres de 48%, la majorite des de-
penses de sante concernent les soins
dispensesdans les hopitauxaccueillant
les urgences, dans les cliniques psy-
chiatriques, dans les cliniques speciali-
sees et les centres de soins de longue
duree. 17% environ des depenses in-
combent aux soins medicaux (excep-
te la dispensation medicale), 13% &
peine portent sur le traitement medi-
camenteux, 9% sur les soins et pro-
theses dentaires et 13%environ sur les
autres domaines de la sante (cf. gra-
phique 4).

Des problemes structurels

Les colts croissants du systeme de
santfi dans son ensemble, leur part ac-
crue dans le PNB, le tout ajoute & la
charge grandissante supportee par les
particuliers sont les symptémes de de-
ficits structurels, dont nous n’aborde-
rons ici que quelques-uns.

m Un veritable Schemadirecteur de la
sante fait defaut, tant & I’echelon natio-
nal qu’au niveau cantonal. Lasante pu-
blique helvetique a de tous temps ete
organisee de maniere decentralisee et
federaliste. Cette Organisation n’est
pas le fruit d’une reflcxion approfon-

L'expansion

de la medecine
de pointe & des
consaquences
firtancieres.



Hormis les pa-
>nfs payants, les
flux de finance-
nent sont redis-

tribues par les
oouvoirs publics
et par les assu-
rances sociales.

La sante publique
repart du bon pied

die, mais de structures qui se sont de-
veloppees au fil du temps ainsi que de
compromis sociaux et politiques. A cet
egard, la Confederation est plus parti-
culi&rement responsable de la protec-
tion de la sante et de I’assurance so-
ciale. La prise en charge, les services
medicaux et paramedicaux reldavent,
eux, de la competence des cantons. Au
total, on relfeve une imbrication de re-
glementations, tantét complemen-
taires les unes des autres, tantdt
contradictoires. Il n’y a aucune harmo-
nisation des taches, des responsabilites
et des competences.

m La Cooperation intercantonale laisse
a desirer. Des domaines aussi impor-
tants que la surveillance, les autorisa-
tions d’exercer, la planificat-ion et le fi-
nancement, la tarification, etc. font
I'objet de riiglements differents d’un
canton & l'autre. Le systeme est mar-
que par le desir de pourvoir & ses
propres prestations, par I'implantation
locale d’infrastructures medicales eri-
gee en principe, par l'autonomie poli-

GRAPHIQUE 1

tique et la notion de prestige. Des
considerations de cet ordre menent fa-
talement & des situations de double
emploi. Seules les autorisations de
mise sur le marche de medicaments et
laformation des professions de la sante
font I'objet de concordats intercanto-
naux.

m L’absence de planification a egale-
ment entraine des zones de chevauche-
ment, des goulets d’etranglement ou
une plethore de prestations dans
d’autres. Dans le secteur ambulatoire,
par exemple, aucune planification des
besoins n’a ete prevue, Element decisif
qui a concouru & l'augmentation per-
manente du nombre de medecins.
Seuls de rares cantons pratiquent une
planification hospitali&re digne de ce
nom. La planification des besoins dans
le domaine des traitements de longue
duree en milieu hospitalier et extra-
hospitalier releve encore de I’excep-
tion. D6s lors, comment s’6tonner des
excedents en lits de soins intensifs et de
la penurie de lits pour les traitements
de longue duree qui se manifestent &
I’neure actuelle? De surcroit, de nom-
breux lits reserves aux soins intensifs
sont occupes de maniere inadequate.

m Les incitations financieres sont em-
ployees & mauvais escient. Les sys-

Les cing sources de financement de la sante publique

helvetique (en millions de francs, 1989)

Monages

Impots Cotisations

uvol Assurai

Subventions

Paiements

Participation
aux frais

Prestateurs (hopitaux, m~dedns, pharmades, etc)

Contributions publiques directes
Contributions publiques indirectes

Cotisations d'assurances sociales

Participation aux frais

jggl Patients payants

On encourage par de fausses incita-
tions des prestations inutiles.

temes de remboursement (indemnisa-
tion & I'acte, indemnites forfaitaires et
journalieres) ainsi que les garanties en
cas de deficit conduisent & une expan-
sion de TofFre et & une apre lutte pour
s’arroger des parts de financement.
D’oll, en comparaison internationale,
des durees de sejour plus longues dans
les hopitaux suisses. De nombreuses
etudes ont revele le caractere abusifde
certaines hospitalisations, la pratique
d’interventions dont [I’indication est
discutable ainsi quun usage dispropor-
tionne des prestations de diagnostic. Il
existe, certes, un controle des colts et
des prestations dans le secteur ambu-
latoire, qui est pris en compte au ni-
veau des associations. Cependant, ses
modalites,son application et son efTica-
cite sont tres contrastees et sujettes &
caution. Dans le domaine hospitalier,
les etablissements publics sont, certes,
soumis & une surveillance etroite de
I’'Etat. Cependant, le systeme d’infor-
mation necessaire & une prise en
compte correcte des fonctions de ges-
tion et de contrdle est insuffisamment
structure.

m En matiere de gestion, les adminis-
trations marquent le pas sur les pro-
gres fulgurants de la medecine. C’est
ainsi que les hopitaux sont davantage
des centres de prestations de Service
que des entreprises administrees selon
des criteres economiques.

m Dans le cadre des caisses-maladie, il

y a longtemps qu’un processus de deso-
lidarisation est cn cours. Les caisses sc
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disputcnt ce qu’il est convenu d’appe-
ler les «bons risques», c’est-&-dire les
assures jeunes et en bonne sante. La
consequence en est une accentuation
du clivage existant entre les caisses as-
surant des sujets dges et celles prenant
en charge des sujetsjeunes.

La charge financifere, calculee en
pourcentages, transferee par les pou-
voirs publics aux caisses-maladie a ega-
lement mene & une forme de d6solida-
risation, par sa tendance k privilegier
les assur6s & revenus eleves et & defavo-
riser les familles nombreuses.

m Depuis pr&sd’une trentaine d’an-
nees, les probliimes structurels prece-
demment evoquesont donne lieu & une
succession de tentatives de revision in-
tegrale du systfeme de I’assurance-ma-
ladie. En depit de nombreux elans, il
n’a pas ete possible, jusqu’d present,
d’instaurer une legislation plus consis-
tante et moins archai'que. On s’est plu-
tot contente de mettre en application,
par decret ou par arretfi federal d’ur-
gence, quelques modifications dans
certains secteurs.

Les amorces de solution

Et pourtant, il semble que ce malade
qu’est la «sante publique suisse» ne
soit pas entiferement retif au traite-
ment. La therapie preconisee ainsi que
les premieres mesures concrdtes
tendent & reduire les problfemes struc-
turels existants, en y incluant notam-
ment des elements inspir6s de I’econo-
mie de marche, de la planification, de
la responsabilite individuelle et d’une
cooperation accrue. La necessite de
pratiquer une politique de sant6 ciblee
devient de plus en plus evidente. Les
choses se sont egalement mises & bou-
ger dans lacooperation intercantonale.
C’est ainsi que les cantons de GenAve
et de Vaud ont commence & harmoni-
ser leur offre en matiere de medecine
de pointe. Les cantons d’Argovie et de
Lucerne, les deux demi-cantons de
Béle-Ville et de Bale-Campagne et ce-
lui de Berne recherchent, eux aussi,
des formes de cooperation.

Planification et gestion

Dans le domaine de la planification
et de la gestion de prestations en mi-
lieu hospitalier, des amorces d’amelio-
ration se sont fait jour. Les methodes
de planification des besoins fondees
sur les chiffres moyens d’occupation
des lits et des sejours sont rcmplacees
par des critcres reposant sur la reparti-
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GRAPHIQUE 2
La hausse des colits de la
sante publique

Indice 1975=base 100 | Dépenses de sante globales en % du PNB

mDOpenses de sante
» Produit national brut

1975 76 77 78 82 83 84 85 86 87

GRAPHIQUE 3
Le financement de la sante publique helvetique en
1975, en 1980 et en 1988 en pourcentages

'1
2ana Contributions
29,24 publiques directes
34.29 m mws
Contributions
publiques indirectes
Cotisations
N RVAVEREE d'assurances sociales
Partidpation aux frais
Patients payants
1975 1980 1988
GRAPHIQUE 4

Depenses totales de la sante publique en 1988 reparties en
fonction des divers postes

Hopitaux
10001 frs,.

Autres
IVtedicaments 2783 frs.
2611 frs.
Traitement
dentaire Traitement medical
1943 frs. 3536 frs.

La Suisse se paie
le luxe d'une
sant4 publique
trés onereuse.
Une part de plus
en plus impor-
tante du PNB lui
est consacree.

Dans une cer-
taine mesure. les
pouvoirs publics
ont proedde & un
transfert de
charges au detri-
ment des caisses-
maladie.

La majeure part
des depenses d
sante concerne
les hépitaux.
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tion de la pathologie, le nombre d’habi-
tants vivant dans la zone de drainage
d’un hopital et les fluctuations des be-
soins dans le temps. De meme, on in-
tEgre de plus en plus, dans la planifica-
tion des besoins, d’autres secteurs de la
prise en charge en milieu hospitalier &
long terme, des maladies chroniques,
de la psychiatrie et des soins extra-hos-
pitaliers. Sur le plan de I'offre, des pro-
jets d’investissement & moyen terme
sont mis en oeuvre par roulement. Des
accords de conventionnement, Pelabo-
ration de chartes et de plans d’exploi-
tation ainsi que I’emploi d’instruments
de contréle financier ameliores (statis-
tiques medicales, systeme de classifica-
tion des patients, calcul des codts, sai-
sie systematique des prestations, sys-
temes integres d’information) con-
courent, en outre, & soutenir la gestion
administrative d’un hopital.

De nouveaux systemes de
financement des hdpitaux

Le systfcme d’enveloppe budgetaire
retenu pour le financement des hdpi-
taux offre aux cantons la possibilite de
reduire et de circonscrire leurs subven-
tions. Le canton de Vaud a introduit de
longue date la notion d’enveloppe bud-
getaire sous forme de dotations
souples accordees aux differents hopi-
taux. Les budgets en question sont
adaptes aux conventions des etablisse-

ments hospitaliers et a leurs capacites
de fonctionnement. Les sommes al-
louees sont fermes et definitives. On
laisse aux hopitaux le soin de les utili-
ser & bon escient.

Des forfaits financiers calcules par
classification de diagnostic (voir enca-
dre) sont en discussion dans le canton
de Berne, entre autres. Ds devraient
amener les hopitaux & une plus grande
logique economique, gréce & des incita-
tions finaneidres. Le canton de Zoug a
soumis le financement de ses hépitaux
k un examen et, dans le canton de So-
leure, on recherche de nouvelles
formes de financement dans le cadre
des tdches courantes du programme de
politique de sante.

De nouveaux modeles
d’assurance

Des caisses-maladie  novatrices
tentent d’fichapper & la spirale des
colits en proposant de nouveaux mo-
dales d’assurance. C’est ainsi qu’elles
entendent supprimer ou reduire les
frais de traitements onereux prescrits
dans le cadre de la medecine tradition-
nelle, en etendant leur couverture & la
medecine preventive, aux soins extra-
hospitaliers et aux medecines douces.

A Zirich et & Bale, des HMO (voir
encadre) ont demarre leurs activites.
Dans le systeme HMO, le cabinet me-
dical et I'assurance se retrouvent sous
un meme toit, les caisses-maladie se
muant en prestataire. L’interet finan-
cierque peutavoirun medecin face & la
maladie de ses patients n’a plus de rai-
sond’etre, en revanche, sa motivation &
les maintenir en bonne sante aug-
mente.

Banque Suisse Les hdpitaux quise gdrentcomme des entreprisessont & larecherche de solutions.
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HMO (Health Maintenance
Organization)

Dans cette variante d'assurance, désignée
«plan de sant&> ou «caisse de santf», les
caisses-maladie s'associent & des mMe-
cins rétribufe par un salaire fixe. En s'ae-
quittant de leurs primes, les assurfc ont
droit & I'acc”s illimit” aux soins, en renon-
jant toutefois au libre choix du mSdecin.
Si les assures restent en bonne santf,
c'est autant de gagn6 pour les caisses et
les mEdecins. C'est pourquoi le «plan de
sant6» favorise une Sducation adaquate
des patients, ainsi qu'un dfEpistage pr6-
coce et la privention. L'objectif consiste
Egalement & “\iter les examens de dia-
gnostic superflus ainsi que les hospitalisa-
tions et les interventions abusives.

Les forfaits par pathologie
ou DRG (Diagnosis Related
Groups)

Ce systeme ne pr/voit pas de rembourser
les prestations individuelles (comme une
analyse d'urines, une radiographie, une
intervention, etc.): En revanche, le presta-
taire obtient un certain forfjit par patho-
logie traitée (par groupe de pathologie
ou par type de patient). De la sorte, les
differentes prestations reprfeentent des
dEpenses pour lui, d'oli une indtation &
faire preuve de retenue en la matiere
pour augmenter ses revenus.

Les autres possibilites envisagees
portent sur Yoffre d’assurances assor-
ties d’une option de bonus et de fran-
chises annuelles dont le montant est &
determiner par l’assure.

Resume

La situation n’est pas desesperee.
Des directeurs de la sante clairvoyants,
des caisses-maladie novatrices, des ad-
ministrations d’hopitaux qui pensent
en termes de rentabilite, un corps me-
dical ouvert & de nouveaux systemes
d’incitation et des patients disposes a
une plus grande responsabilisation
concourent tous & elaborer des solu-
tions operantes et prometteuses pour
le retablissement de la sante publique
helvetique. Cependant, a elles seules,
les reformes entreprises a la base ne se-
ront pas suffisantes pour resoudre I’en-
semble des problemes. Des reformes
fondamentales essentiellement sous
forme d’une revision totale du systeme
d’assurance-maladie suisse, sont indis-
pensables.
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Un entretien avec Otto Schoch, Conseiller aux Etats, sur I'assurance-maladie

Abstraction faite des colts, nous avons de quoi etre fiers de notre santa publique.

Le libre passage est preferable
a une chasse au patient

Le Mois: La sante publique, les
caisses-maladie et le relivement dras-
tique de leurs primes alimentent le
debat depuis des annees. OU se situent
les problemes et sont-ils de nature
uniquementfinanciere?

0. Schoch: Abstraction faite des
colits, nous avons de quoi etre fiers de
notre sante publique. Aucun autre
pays ne peut se targuer d’une offre
aussi large que la notre. Qualitative-
ment, notre systeime de soins est homo-
gene sur I’ensemble du territoire. Je
suis d’avis qu’il s’agit efTectivement
d’une question purement financiere.

Le Conseiller aux Etats OTTO SCHOCH,
President de la Commission d’experts
sur la revision de I'assurance-maladie, a
bien voulu r*pondre aux questions que
lui ont posees PETER WIRTH, journaliste
independant, et THOMAS ROSE, redac-
teurau «Mois».
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Avons-nous encore les moyens de
nous payer un tel systeme?

Malheureusement, les donnees statis-
tiques font d£faut pour repondre en de-
tail & cette question. Cependant, les
causes veritables sont aisement identi-
fiables. Ainsi, I'ofire de prestations a
6te massivement amelioree, tant en
termes de qualite que de quantite.
Quel hopital cantonal ne dispose pas
de son scanneur a I’heure actuelle?

Cette extension des prestations a
contribue & accrottre I'esp6rance de vie
- dont la progression a ete tout a fait
remarquable ces dernidres decennies -
phenom&ne qui est, lui-meme, & l’ori-
gine de I’envolee des depenses de
sante. Des lors, il est in6vitable que la
progression des coiits de la sante soit
superieure & celle du coit de la vie.

La Pyramide des ages, qui fait res-
sortir une forte augmentation des
personnes &dgees, laisse augurer que

21

la veritable explosion des colts est
encore & venir.

C’est parfaitement exact. Mais il est
evident que nous entendons tous sans
exception profiter des progres medi-
caux. Par consequent, I’ecart entre la
progression du colit de la vie et les de-
penses de sante va encore Se Creuser.

A ce jeu-la, nous finirons par nous
heurter & des limites. En effet, il se
pose un probleme de distribution et,
partant, de seuil de tolerance.

Les limites de certains seuils de tole-
rance sontdeja atteintes. Cependant, il
convient d’apprehender cette question
avec beaucoup de subtilite et de ma-
niere differenciee. Autour d’une table
de negociations ou dans une dicussion
de bistrot, les choses ne sont pas les
memes que quand un patient se re-
trouve dans le cabinet de son medecin.
La notion de coits lui apparait alors sc-
condaire, pourvu que le traitement
prescrit le guerisse de ses maux.
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Le libre passage est
preferable & une chasse
au patient

A lorigine de lexplosion des colts
on trouve, d’une part, les progres de
la medecine et, de l’autre, Revolution
de la pyramide des ages. Ny a-t-il
pas dautres causes en rapport, par
exemple, avec notre mode de dispen-
sation des prestations ou encore avec
nos habitudes de consommation? Des
facteurs d’ordre institutionnel?

Permettez-moi, dans ce contexte, de
vous preciser que, durant des decen-
nies, de nombreuses professions medi-
cales ont ete sous-payees ou ont ete
soumises 4 des contraintes particuliA-
rement severes en matiere d’horaires
de travail - je pense notamment aux
medecins assistants. Le besoin de rat-
trapage ou d’alignement sur les autres
professions est notoire. Les gens ne
sont plus prets & travailler de 60 & 70
heures par semaine et, qui plus est,
pour un salaire de misere. Un autre as-
pect de la question reside dans la fagon
dont est organisé le syst*me des
caisses-maladie en Suisse.

Apparemment il ny a, & aucun ni-
veau, de veritable motivation & rea-
liser des economies. En meme temps,
un vaste processus de desolidarisa-
tion s’est installe.

Notre systdome d’assurance-maladie
n‘ajamais pretendu poursuivre des ob-
jectifs sociaux. Ses fondements juri-
diques remontent & 1911 et ne consti-
tuent, au demeurant, qu’un systeme de
subventionnement. Pour simplifier, di-
sons que la legislation se contente de
fixer les modalites qui autorisent les
caisses-maladie & beneficierde subven-
tions. Aucun but social n’a ete pour-
suivi en la matiere.

A quoi ressembleraient des primes
socialement equitables?

Tous les ans, la Confederation depense
entre 1et 13 milliard de francs sous
forme de subventions aux caisses-ma-
ladie, sans poser laquestion de savoir si
ces sommes sont affectees & la couver-
ture de base, a I'assurance complemen-
taire ou & I'administration de la caisse.
Les deniers publics sont distribues aux

Societe de caisses et depenses d’une maniere ou
Banque Suisse d’unc autre par celles-ci. C’est la poli-
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Tous les ans, la Conféd6ra-
tions depense entre let
1,3 milliard de francs sous
forme de subventions aux
caisses-maladie, sans poser
la question de savoir &
quoi elles serviront.

tique de larrosoir. Dans un regime
d’assurance sociale, les assures les plus
demunis devraient etre les premiers &
beneficier des subventions de PEtat
pour leur Couverture de base.

Le marche, en tant qu’instrument de
regulation de l'offre des prestations
des caisses-maladie, est largement
inoperant, de meme que les direc-
tives coercitives de la part de | Etat
font defaut. 11 ny a donc rien deton-
nant au derapage des couts.

Le marche n’intervient plus du tout, ne
serait-ce qu’en raison de I'absence de
veritable libre passage entre les
caisses. Il est, certes, possible de chan-
ger de caisse, mais toute tentative sera
rendue prohibitive, en raison de I’ajus-
tement de la prime exige par le nouvel
organisme d’assurance, compte tenu
de Tage d’entree plus avance.

Dol une chasse effrenee & ce qul
est convenu d’appeler les «hons
risques», c’est-a-dire des assures
jeunes, de sexe masculin, supposes
occasionner le moins de depenses de
sante.

De surcroit, les bons risques sont re-
groupes au sein de caisses speciales
proposant des contrats collectifs. Ce
n’est 1a que differer les problemes, car,
tot ou tard, ces caisses seront confron-
tees & I'explosion de leurs coits. Les
communautes de risques trop insigni-

fiantes d’autres caisses constituent un
autre sujet de preoccupation.

Est-ce que lensemble de la popula-
tion ne representerait pas la meil-
leure communaute de risques?

Ce sujet est fort interessant, mais tres
delicat. Si la revision totale de la loi,
teile qu’elle est pr6conisée par le
Gonseil federal, n’aboutit pas, nous se-
rons amenes & nous attaquer aux ra-
cines du mal et & tout reinventer, sans
tenir compte des structures existantes.
L’ensemble des propositions de revi-
sion et des initiatives menagent encore
trop les anciennes structures, dont le
bien-fonde sera, tot ou tard, remis en
cause. En effet, trop nombreuses sont
les caisses qui «bricolent» et qui sont
gerees par des amateurs. C’est une Si-
tuation qui ne peut plus durer.

Compte tenu des circonstances, la
commission d’experts que vous diri-
gez naurait-elle pas deja di pre-
coniser des mesures dans cette direc-
tion, meme si eile etait allee au-dela
des directives du Conseilfederal?

Le rapport de notre commission d’ex-
perts, dont s’inspire le messagc du
Conseil federal, n’est pas sans envisa-
ger un certain reamenagement du sys-
teme. Notre exigence de libre passage
entralnera des mutations profondes
au coursd’une periode transitoire de 12
& 18ans. Si la possibilite de changcr de
caisse-maladie sans relevement de
prime est donnee a un assure, il choi-
sira celle qui lui ofTre les meilleures
prestations et qui aura fait la preuve de
son efficacite. Cela entrainera automa-
tiquement une diminution du nombre
de caisses et, partant, une concentra-
tion de quelques grands organismes.
En revanche, les caisses dont la
communaute de risques est trop faible
sont appelees & disparaitre.

La generalisation du libre passage
devrait entrainer une harmonisation
des prestations.

Dans le secteur de I'assurance obliga-
toire, il faut absolument que les presta-
tions soient identiques d’une caisse a
I'autre. On ne peut plus admettre que

Le Mois 3/92



les caisses se livrent & une surench&re
de prestations complementaires qui
vicnnent s’ajouter & la couverture de
base pour appdter de nouveaux clients.

Combien faut-il de caisses-maladie,
des lorsquelles offrent toutes des
prestations identiques & un prix uni-
forme et & un meme public?

Il leur reste la possibilite d’abaisser
leurs coiits en resserrant leur gestion
et de faire jouer la concurrence par ce
biais. En efiet, la hausse des charges
administratives des caisses a ete beau-
coup plus rapide que celle du colitde la
vie, et ce, sans raison.

Le fait que les prestataires de ser-
vices ont en quelque sorte la possibi-
lite d’influer de fagon determinante
sur la demande, n¥st-ce pas cela le
point crucial?

Il est vrai que, dans une certaine me-
sure, les prestataires de services ont la
latitude d’orienter lademande. Cepen-
dant, je pense que la n’est pas le coeur
du dfbat, tout en sachant que les
caisses sont d’un autre avis.

Est-ce que vous som-entendez par la
quilfaut solliciter davantage le pa-
tient?

L’augmentation des franchises et de la
participation personnelle representent
un bon point de depart pour enrayer
I’envolee des couts. L’esperance de vie
progresse, ce qui m£ne & un accroisse-
ment disproportionne des depenses de
sante. Nous devons essayer de contenir
les colits, sans tomber dans le travers
d’une reglementation outranciere qui
dicterait, par exemple, au medecin sa
ligne de conduite. Personnellement.je
suis pret & temoigner aux prestataires
de services une grande confiance en la
matiere. Certes, il y a des abus, mais il
me semble qu’un systeme fonde sur la
confiance plutét que sur la mefiance a
plus de chances d’aboutir.

Ainsi, vous nentendezpas intervenir
sur le plan de la production?

Pas vraiment. Ce qui est urgent, c’est
la mise en place d’une planification
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Notre exigence de
libre passage
entramera des muta-
tions profondes au
cours d'une
Periode transitoire
de 12 & 18 ans.

nette, vaste et intercantonale des hopi-
taux. C’est en ce domaine que l'onaac-
cumule les erreurs, tous bailleurs de
fonds confondus, communes, cantons
et particuliers.

Citons I'exemple de Bale-Ville et de
Béale-Campagne ol une coordination
intelligente de deux hopitaux de pe-
diatrie semble impossible.

A Pevocation du terme de planification
hospitalieire, chacun pense aussitot a
Pincurie qui rSgne dans son propre
canton. Jusqu’ici, les projets hospita-
liers sonten general passes comme une
lettre & la poste dans tous les parle-
ments. Cependant, dans Pintervalle, le
public a, lui aussi, reconnu qu’une plus
grande attention etait requise.

Cependant, les infrastructures one-
reuses construites ces dernieres de-
cennies ne vont pas disparaitre.

Il est vrai qu’elles existent et qu’elles
sont partiellement inutilisees, parce
qu’on manque de persénnel et de
moyens. De graves erreurs ont ete
commises en ce domaine. Il faudra ega-
lement veiller & ce que les memes pres-
tations comme les examens, par
exemple, ne soient pas multipliees. La
procedure habituelle veut que ce soit
d’abord le medecin de famille qui exa-
mine un patient. S’il le dirige vers un
specialiste, celui-ci recommence tous
les examens. S’il y a hospitalisation, le

meme scenario se repete une troisieme
fois. En poussant & I'extreme, on peut
meme affirmer qu’en cas de change-
ment de Service au sein de Phopital, les
examens sont quadruples.

Qui peut intervenir en ce domaine?

Nous pouvons obtenir des resultats par
le biais du r6gime obligatoire, dans
I'assurance de base. En efFet, les
caisses-maladie et les assureurs peu-
vent alors exercer une pression, en re-
fusant de rembourser des prestations
qui font double ou triple emploi. A
I’heure actuelle, cela n’est pas possible.

Comment lassurance obligatoire
pourra-t-elle renforcer Iinfluence
des caisses, si, d ores et deja, lapopu-
lation est assuree & 99%?

Il est exact qu’d cejour, 99%de la popu-
lation a contracte une assurance. Ce-
pendant, il convient de faire la distinc-
tion entre la couverture de base et les
prestations plus etendues. A partir du
moment o0 nous disposerons d’un
socle d’assurance clairement defini qui
determine quelles prestations sont
remboursees, il sera plus facile de
controler la Situation. Pour cela, il n’est
point besoin d’appliquer les memes ta-
rifs dans toute la Suisse. En efTet, on
admet tout & fait qu’une prestation
puisse etre plus onereuse i Geneve
qu’d Rorschach, mais eile aura partout
les memes points de taxation, comme
cela est prevu dans le projet de revi-
sion. A I’heure actuelle, il n’est rien de
tout cela.

Il faut que les caisses exercent un cer-
tain contrdle en la matiere, maisje suis
d’avis que c’est essentiellement la
Confederation qui devra ameliorer son
syst&me de surveillance. Dans une cer-
taine mesure, cela existe deja, mais,
apparemment, les fonctionnaires de
POfilce federal des assurances sociales
sont depasses par cette tache.

L assurance obligatoire est-elle vrai-
ment necessaire? En effet, uneforte
Opposition s’estfaitjour.

Je suis conscient du fait que, si le Parle-
ment tranche en faveur d’une teile dc-
cision, il faudra s’attendre & un refe-



Le libre passage est
preferable & une chasse
au patient

rendum de la part des associations
patronales et professionnelles. Ce-
pendant, les assurances privees sou-
tiennent ce projet de couverture obli-
gatoire. Cette mesure nous est neces-
saire pour avoir une assise plus large et
repandre la notion de solidarite natio-
nale. Ce n’est qu’d ce prix que le libre
passage pourra s’imposer. Je ne suis
pas un adepte dogmatique de l’assu-
rance obligatoire, mais une solution &
I’echelle du pays tout entier n’est pas
envisageable sans passer par la. Refu-
ser le regime de l'assurance obliga-
toire, c’estdire non & lasolidarite entre
citoyens. C’est une opinion queje peux
admettre, maisje ne souscris pas & une
echappatoire par le biais de I’assis-
tance sociale en faveur de ceux qui sont
insuffisamment assures. Il y a trompe-
rie & proner une assurance-maladie
moderne, basee sur la solidarite, et &
refuser en meme temps le regime obli-
gatoire.

Les mesures que vous envisagez: plus
grande efficacite et suppression des
doubles emplois, sont-elles siiffisantes
pour eviter que la catastrophe qui
nous menace ne soit pas relayee par
une explosion des colits echappant &
toute maitrisefinanciere?

Nos revendications de sante et nos be-
soins medicaux sont indeniables et il
faut en payer le prix.

Cependant, en termes reels, la hausse
annuelle des prix ajoutee & une
structure demographique vieillis-
sante, pourrait engendrer des colts
impossibles & financer d’ici dix,
quinze ans. Ne vaudrait-ilpas mieux
intervenir des aujourdhui? Pour-
rons-nous, a la longue, nous passer
dun plafonnement?

Seriez-vous disposes, & titre personnel,
& accepter une teile deterioration? En
ce qui me concerne, j ‘aurais beaucoup
de mal & me prononcer en faveur d’une
restriction des prestations. Je prefere
assumer une hausse des coits et soute-
nir Pensemble des mesures d’accompa-
gnement, pour tenter de les controler
un tant soit peu, plutét que de devoir
annoncer a un patient qu’il ne pourra
pas beneficier du traitement le plus ap-
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A partir du moment ol
nous disposerons d‘un socle
d‘assurance dairement d£-
fini qui détermine quelles
prestations sont rembour-
s6es, il sera plus facile de
contrdlerla Situation.

proprie, les conditions requises faisant
defaut. En tant qu’homme politique,je
suis bien davantage enclin & laisser les
choses suivre leur cours. Peut-etre le
systeme s’effondrera-t-il de lui-meme
un jour, mais personne ne pourra en
etre tenu responsable en particulier.

Nepourrait-on au moinsfavoriser la
medecine preventive?

Oui, sans aucun doute. Nous nous
sommes entretenus en detail de ce
point au sein de la commission d’ex-
perts pour constater qu’il est extreme-
ment difiicile de decider de mesures

concretes, sous forme de bonus sur les
primes, par exemple, accordes aux as-
sures qui ont pris le parti de vivre saine-
ment. A cet egard, mon propre cas est
exemplaire. Cela fait 40 ans que je pra-
tique du sport en m’entrainant inten-
sivement et, & I'heure actuelle, c’est
justement la raison pour laquelle je
souffre de problemes de sante.

Que pensez-vous dun financement
sous forme de pourcentages preleves
sur les salaires, tel que le propose
I'initiative du PS?

Non seulement il n'y a aucune raison
de proceder ainsi, mais, si nous enga-
gions une nouvelle fois un processus de
redistribution, cela irait au-deld du
supportable. Ce serait enterrer defmi-
tivement toute motivation ajuguler les
codts.

Comment jugez-vous retrospective-
ment les mesures d’urgence decretees
en decembre?

A posteriori, ces mesures doivent etre
considerees comme problematiques.
Cependant, apres I'assentiment du
Conseil national, le Conseil des Etats
s’est trouve au pied du mur. Un refus
aurait certainementapporte beaucoup
d’eau au moulin de I'initiative sur les
caisses-maladie.

Les tractations sur la future assurance-maladie

L'initiative populaire pour une assu-
rance-maladie financidrement sup-
portable a £t£ lance le 16 fovrier par le
Concordat des caisses-maladie. En I'es-
pace d'un an, les Chambres foderales
vont Egalement devoir se pencher sur
I'initiative populaire pour une saine
assurance-maladie dEpos£e par le PS et
I'Union syndicale suisse. A l'instar du sys-
tdme de I'AVS, le.financement s'effectue-
rait sous forme de pourcentages sur le sa-
laire, ce qui entrainerait une augmenta-
tion des couts salariaux bruts.

En guise de contre-proposition indirected
l'initiative des caisses-maladie, le Conseil
foderal a adoptf, en 1989, les principes
d'une revision de la loi sur I'assurance-
maladie, qui ont £t£ transform”™s en pro-
jet de loi par une commission d'experts
placke sous la pr&idence de Otto Schoch,
Conseiller aux Etats.

2 >»

Le Conseil f&teral a adoptfe le message
correspondant au mois de novembre der-
nier. Ce projet prone l'introduction de la
notion de concurrence dans le domaine
des assurances complEmentaires et une
affectation plus ciblée des subventions.
On remarquera que certains observateurs
dfeireraient qu'un plus grand nombre de
mesures visant & r~duire les colts soient
ancrto dans la loi.

Compte tenu d'une explosion des colits
que rien ne semble pouvoir freiner et de
la votation prevue prochainement, le
Conseil fWé6ral a propose des mesures
d'urgence pour maitriser les colts et
empé&cher la dfcolldarisation. Apres exa-
men de ce dossier, le Parlement a cepen-
dant rejetd l'idEe de plafonnement des
prix, des tarifs et des primes de la santf
publique.
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Un sondage SBS

Quel avenir pour la
sante en Suisse?

«Le Mois» a interroge sept personnalites des milieux interesses sur I'etat de
notre systeme de sante publique. Chacune d'elles donne son point de vue
sur les causes de I'explosion des couts et sur les moyens d'y remedier.

Nos hopitaux recourent aujourd'hui & une technologie moderne et compliquee. Mais ce gain de performance
a provoque une ascension vertigineuse des colts.
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Sondage SBS:
la sante
publique

1

Quelles sont -

a votre avis -

les causes de
«|'explosion des
colts» de la
sante en Suisse?

Comment peut-on
juguler cette
«explosion des
couts»?

Quelles sont les
amorces de solu-
tion que vous
preconisez en
priorite?

16

M. Ryf
F6d£ration
romande des
consommatrices

La reponse qui me vient spon-
tanement & l'esprit est celle
empruntee au démographe: le
vieillissement de la population.
Mais cette explication est in-
suffisante; il s'y ajoute:
- une modecine de plus en
plus performante avec, pour
corollaire, l'utilisation d'un
mafdriel toujours plus sophisti-
qué mais colteux;

une surcapacitd hospitaliEre
qui encourage une Prolonga-
tion des sejours en milieu hos-
pitalier;
- une absence evidente de
concurrence entre les caisses-
maladie;
- aucune limitation du
nombre de medecins qui s'ins-
tallent;
Sans oublier la consommation
quasi-illimitée de prestations
et de specialitEs pharmaceu-
tiques qui dEcoule de notre
mode de vie, stressant, et qui
privilEgie la rentabilite plutot
que I'humanits.

Il serait bon que les consom-
mateurs prodiguent autant de
soins & leur corps qu'a leur
automobile! Cependant, I'ef-
fort demandE semble depasser
leur entendement. Gréace &
une plus grande participation
financiere, il sera peut-etre
possible de privilegier la pré-
vention au dotriment de la
consommation. De surcrott, il
serait bon de concretiser les
postulats suivants:

- limitation du nombre de
praticiens;

- concurrence plus vive entre
caisses-maladie;

- contrdle plus strict des prix
et de la distribution des medi-
caments;

- gestion plus rigoureuse des
hopitaux par l'instauration
d'un systeme d'enveloppe
budgetaire, par exemple.

Dr H.R. Sahli
Organisation
suisse des
mEdedns

Les raisons & ce developpe-
ment sont nombreuses: une®
offre croissante de services
medicaux, la couverture d'un
besoin de rattrapage, les pro-
gres de la medecine, une es-
perance de vie accrue, des exi-
gences plus grandes de notre
part & tous. Toutefois, ces
depenses 6levées sont contre-
balancees par des «profits»,
difficilement chiffrables, se tra-
duisant par un maintien du
tonus Energetique, des mala-
dies moins invalidantes, un al-
longement de la duree de vie
et une amelioration de la qua-
litd de la vie. D'un point de
vue economique, il est par-
faitement possible d‘assumer
les depenses totales de la
santk, inferieures & 8% du
PNB. En revanche, la pression
emane du relEvement d'une
annee a l'autre des primes des
caisses-maladie, consequence
du gel des subventions fode-
rales decidE en 1978.

En milieu hospitalier, 75% en-
viron des depenses repro-
sentent des frais de personnel.
Une reduction ne sera possible
que grace & un transfert au
secteur ambulatoire des inter-
ventions effectu”es jusqu'ici
en milieu hospitalier ainsi que
par la reduction des lits d'h6-
pitaux en surnombre. En lieu
et place d'une planification
par I'Etat, il serait preferable
d'accorder aux administrateurs
des hopitaux une plus grande
liberte d'entreprise.

Les progres de la medecine, la
consolidation du systEme de
soins extra-hospitaliers, I'al-
longement de la duree de vie
auront pour cons§quence une
augmentation de la demande
dans le domaine ambulatoire.
Les nouvelles formes d'assu-
rance ne permettront de la
maitriser que dans la mesure
ol sera encouragee la respon-
sabilisation des assures.

Dr W.
Widmer
Birgerspital
Soleure

La hausse des colits hospita-
liers est liee & I'extension des
prestations, par la volonte du
corps medical et du personne
hospitalier, qui entendent tra-
vailler avec des connaissances
et une technologie de pointe.
Heureusement! Un patient ac-
cepterait-il d'etre admis dans
un Etablissement qui en est
reste au niveau professionnel
et technique des annees 70?
Mais il y a ausssi le facteur fi-
nancier. En effet, les medecins
qui se preoccupent de la rela-
tion cout/benefice au momeni
du choix du traitement & pres
crire & un patient n'obtiennen
aucun encouragement dans c<
sens. Au contraire, ils ne sont
pas seulement exposes & leurs
propres exigenvjes profes-
sionnelles et aux attentes de
leurs patients, mais egalement
aux incitations financieres des
caisses-maladie, lorsqu'il s'agil
d'assures prives ou semi-
priv/s.

Proposition n° 1. Cesser de re-
criminer sur la hausse des
couts hospitaliers et nous in-
terroger sur nos exigences en
tant que patient ainsi que sur
les repercussions de notre styl<
de vie sur notre sante.
Proposition n° 2: Remplacer
par un appointement fixe la
composante liee au paiement
a l'acte des revenus des mede
eins. Le probldme principal est
moins le revenu global d'un
medecin que le lien existant
entre une partie de ses reve-
nus et la quantite d'aetes me-
dicaux effectue”™, que les
caisses et, partant, les patients
sont indirectement obliges de
payer.

Proposition n° 3: Implication
plus forte du patient en tant
que consommateur pour de-
terminer I'offre par le biais
d'une participation directe au
financement des prestations
hospitalieres.
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Dr E. Rogen-
moser
President

du Forum
pharmaceutique

En premier lieu, la croissance
demographique correlee aux
exigences croissantes des pa-
tients, deuxiemement, le deve-
loppement technique dans le
domaine hospitalier, I'indexa-
tion des saiaires du personnel
hospitalier sur les normes
d'autres professions et, troi-

si mement, la densit6 crois-
sante des m6decins.

Les medicaments sont loin de
peser aussi lourd dans la ba-
lance. Leur part dans I'assu-
rance des soins medicaux re-
gresse depuis des annees et
n'est plus que de 18,4%. Entre
1980 et 1989, les prix n‘ont
augmente que de 19%. La
croissance quantitative des
produits pharmaceutiques est
modeste et a meme stagne
entre 1985 et 1989. L'aug-
mentation des colts est essen-
tiellement imputable aux nou-
velles thErapeutiques, non dé-
nuees d'avantages econo-
miques.

En ce qui concerne les me-
sures visant la maitrise des
couts, il faudrait que soit res-
pectE le principe de la sym£-
trie des sacrifices. Il convien-
drait pour cela de commencer
a controler les couts en milieu
hospitalier et d'amener les
caisses-maladie & renoncer &
proposer des prestations fa-
cultatives. Certaines presta-
tions sollicitees par I'assuré de-
vraient etre integralement fi-
nancees par ses soins ou etre
couvertes separement, par des
assurances complémentaires.
Les caisses-maladie doivent,
d'une part, reduire leurs frais
de gestion et, de l'autre, exa-
miner 'opportunite de formes
d'assurance differentes. Une
amelioration de la trans-
parence des colts ainsi qu'une
plus grande souplesse des
franchises contribueront & une
responsabilisation des patients.
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U. Muller
President du
Concordat des
cais:es-mabdie
suisses

Le développement des tech-
niques medicales, les progres
de la medecine, l'augmenta-
tion du nombre de personnes
agfes, l'apparition de nou-
velles maladies et |'extension
accrue de pathologies connues
sont autant d'6lements qui en-
gendrent des dfepenses supplo-
mentaires. Parall&ement
entrent en ligne de compte
des facteurs qui n'ont rien &
voir avec I'6tat de sante de la
population, dont, entre autres,
la plethore de medecins, de
lits d'hopitaux r&erves aux ur-
gences, de physiotherapeutes,
de medicaments et, dans cer-
taines regions, de pharmacies.
Citons egalement les inves-
tissements paralleles d'exploi-
tants prives et publics, le
comportement general des
consommateurs, les carences
de la legislation sur l'assu-
rance-maladie et des interets
6conomiques aux prolonge-
ments importants.

La réduction des colits doit
commencer par |'Elimination
des dépenses inutiles. On pour-
rait envisager une participation
aux frais de la part des assures.
La baisse des colits induite par
ces mesures serait modeste, car
50% de I'ensemble des soins
concernent uniquement le trai-
tement de 10% de la totalite
des malades. L'offre medicale
surabondante, géné6ratrice de
surcolts, doit etre contreba-
lancfee par un plafonnement
des moyens disponibles. Le
corps medical et les hopitaux
se chargeraient de les canaliser
vers des thérapeutiques faisant
prevaloir la qualite et I'econo-
mie. Le traitement en milieu
hospitalier devra etre integré
dans les budgets globaux. Il
en va de meme des frais de
gestion des caisses, dont les
prestations devront etre uni-
formisees dans le contrat de
base de l'assurance.

L. Gartner
Office foderal
des assurances
sociales

L'explosion des couts est due
a une absence d'incitations de
nature & favoriser un compor-
tement moins gaspilleur. Les
assures ne participent pas suf-
fisamment aux frais qu'ils oc-
casionnent. Les caisses-maladie
ont la possibilite de ropercuter
directement I'aygmentation
des couts en relevant leurs
primes. Les assures, notam-
ment les plus dges, n‘ont au-
cun moyen de se defendre, le
systeme actuel leur interdisant
tout changement de caisse. Ce
systeme n'encourage gufre les
prestataires de services medi-
caux et paramedicaux & pres-
crire des traitements moins
onereux.

C’est pourquoi, la revision de
loi sur l'assurance-maladie pre-
conise les modifications sui-
vantes: des options prevoyant
de nouvelles formes d'assu-
rance et une participation aux
couts de la part des assures,
une concurrence accrue entre
les caisses-maladie (les assures
pouvant opter pour une caisse
plus rigoureuse sur le chapitre
des colits) ainsi que la possibi-
litE. de conventionnement
entre les caisses-maladie et
des prestataires soucieux de
reduire le niveau de leurs
couts.

Dr B.
Somaini
Office foderal
de la sant6
publique

Tout le monde veut profiter de
la Situation et les mesures
d'incitation de nature a en-
rayer ce phenom”ne sont
inappropriees.

Le colt social de la sante doit
de nouveau passer au premier
plan en matiere de finance-
ment par des deniers publics.
L'Etat ne peut etre tenu res-
ponsable de I'ensemble des
besoins therapeutiques de la
population.

Tous les progres medicaux ac-
complis n'empecheront pas la
souffrance et la maladie. Les
organismes d'Etat et les assu-
rances sociales devraient fixer
des priorit/s:

1 dans la mesire du possible,
rendre plus tolerables certaines
situations pathologiques (la
qualite des soins passant au
premier plan);

2. privilEgier un systeme pre-
ventif qui a fait ses preuves;
3. il faut garantir & tous une
assistance medicale de base.
Les autres prestations devront
etre financees par des sources
privees (assurance privee,
autofinancement).
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Zwar fehlt es dem schweizerischen Gesundheitswe-
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Schweizerisches
Gesundheiltswesen
Im Aufbruch

Zwischen Dirigismus und Wettbewerb

VON ROLF DINKEL UND ANDREAS FREI

as schweizerische Gesundheits-

wesen ist in schlechter Verfas-

bleiben doch deren strukturelle und
institutioneile Ursachen unberiihrt.

sung. Die Anamnese offenbart einenWer finanziert die Kosten, und auf

standig Uberdurchschnittlichen Zu-
wachs der Kosten. Die Krankheit ist
also chronischer Natur, nicht ein ein-
maliges Ereignis, wie das géngige
Schlagwort von der <Kostenexplosion>
vermuten ldsst. Andere Lander sind
bereits dazu Ulbergegangen, mit ge-
setzlichen Sanktionen, Interventionen
und Kontrollen ihre Kuren am Ge-
sundheitswesen durchzufiihren. Es
wére winschbar, wenn der Schweiz
ein solcher Weg erspart bleiben
wiirde.»

Vor fast acht Jahren waren diese
Sétze im «Monat» (6/84) unter dem
Titel «Patient Gesundheitswesen: die
Symptome, die Kuren» zu lesen. Das
Kurieren an den Symptomen blieb
uns nicht erspart. Jingster einschnei-
dender dirigistischer Eingriff ist der
dringliche Bundesbeschluss gegen die
Kostensteigerung und die Entsolidari-
sierung in der Krankenversicherung.
Eine wirksame dauerhafte Kosten-
dampfung ist mit einem solchen not-
rechtlichen Eingriff kaum méglich,

Dr. ROLF DINKEL ist Mitglied der Ge-
schéftsleitung der HealthEcon, Basel.
Lic. rer. pol. ANDREAS FREl ist als
Projektleiter im gleichen Unternehmen
tatig.

welches Konto gehen sie? Wo liegen
die Probleme, und auf welchen Ebe-
nen wird nach Ld&sungen gesucht?
Welche Reformstrategien zwischen
staatlicher  Regulierung, globaler
Steuerung und marktwirtschaftlich
orientiertem Wettbewerb sind uber-
haupt erfolgversprechend?

Die Kosten

Der Gesamtaufwand fir das Ge-
sundheitswesen wuchs zwischen 1975
und 1988 von 9810 Millionen Fr. auf
20874 Millionen Fr. Dies entspricht
einer Zunahme um 113%. Verglichen
mit dem Bruttosozialprodukt, dem
verfligbaren Einkommen und dem
Konsum der Haushalte findet bei den
Gesundheitskosten  ein  stdrkeres
Wachstum statt (vgl. Grafik 1). Dem-
zufolge stieg der fur das Gesundheits-
wesen aufgewendete Anteil des Sozial-
produktes von 6,8% im Jahre 1975 auf
74% im Jahre 1988. Damit rangiert
die Schweiz zwar nur im Mittelfeld
der hochentwickelten westlichen In-
dustrienationen. Betrachtet man je-
doch die Gesundheitsausgaben prc
Kopf der Bevolkerung, so weist die
Schweiz mit 3092 Fr. imJahre 1988 eu-
ropaweit Spitzenniveau auf. Aufgrund
ihres hohen Wohlstandsniveaus leistet
sich die Schwciz offenbar auch ein
sehr teures Gesundheitswesen.
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Die Finanzierung

Der Jahr fir Jahr steigende Auf-
wand fir das Gesundheitswesen muss
finanziert werden. Hierflir kommen
finf Quellen in Frage (vgl. Grafik 1
auf Seite 8):

- Selbstzahlungen der Patienten

- Kostenbeteiligungen, d.h. Zuzah-
lungen, die von den in der sozialen
Krankenversicherung  versicherten
Patienten zu leisten sind (Franchise
und Selbstbehalt)

- Sozialversicherungsbeitrége, d.h. im
wesentlichen die Kopfpramien der so-
zialen Krankenversicherung
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- Indirekte offentliche Beitrage, d.h.
die Subventionen der offentlichen
Hand an die Sozialversicherungen

- Direkte offentliche Beitrage in
Form von Defizitgarantien, Subventio-
nen an die Anbieter von Gesundheits-
leistungen, Investitionen und Investi-
tionsbeihilfen.

Zwischen 1975 und 1988 stiegen die
Selbstzahlungen mit 118% fast im sel-
ben Ausmass wie der Gesamtaufwand
fir das Gesundheitswesen. Demge-
genlber verzeichneten die Kostenbe-
teiligungen einen exorbitanten An-
stieg um 212%. Fast ebenso extrem
stiegen die Beitrage an die Sozialversi-
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cherungen mit 210%. Unterdurch-
schnittlich wuchsen demgegeniiber
sowohl die indirekten wie die direkten
Beitrage der offentlichen Hand mit 65
bzw. 54%.

Als Folge dieser Entwicklungen hat
sich die Finanzierungsstruktur der
Aufwendungen fiir das Gesundheits-
wesen seit 1975 stark verandert (vgl.
Grafik 3).

Die Ausléser der Kosten

Mit fast 48% entfallt der grosste
Teil der Gesundheitsausgaben auf die
stationdre Versorgung in Akutspita-
lem, Psychiatriespitalern, Spezialkli-
niken und Langzeitpflegeheimen.

3 €

Etwa 17% bestreiten die arztliche Be-
handlung (ohne Selbstdispensation
von Medikamenten), knapp 13% ent-
fallen auf Medikamentenversorgung,
gut 9% auf zahnarztliche Versorgung
sowie Zahnersatz und rund 13% auf
die Gibrigen Versorgungsbereiche (vgl.
Grafik 4).

Strukturprobleme

Die steigenden Kosten des Gesund-
heitssystems als Ganzes, sein wach-
sender Anteil am Bruttosozialprodukt,
verbunden mit der zunehmenden Be-
lastung der Einzelnen sind Symptome
struktureller Defizite, von denen hier
nur einige diskutiert werden konnen.



Ausser bei den
Selbstzahlungen
werden die
Finanzstrome
urch die offent-
liche Hand und
furch die Sozial-
versicherungen
umverteilt.

Schweizerisches
Gesundheitswesen
im Aufbruch

m Sowohl auf gesamtschweizerischer
als auch auf kantonaler Ebene fehlt es
an einer veritablen «Leitidee Gesund-
heitswesen». Das schweizerische Ge-
sundheitswesen ist seit jeher dezen-
tral und foderalistisch organisiert.
Diese Organisation ist nicht eine
Folge durchdachter Konzeption, son-
dern historisch gewachsener Struktu-
ren, sozialer und politischer Kompro-
misse. Der Bund ist darin vor allem
fir den Gesundheitsschutz und fur die
Sozialversicherungen zustadndig. Die
Versorgung selbst liegt im Zustandig-
keitsbereich der Kantone. Insgesamt
bestehen eine Vielzahl unuberschau-
barer Regelungen, die sich teilweise
erganzen, teils widersprechen und in
ihren Wirkungen durchkreuzen. Auf-
gaben, Verantwortlichkeiten  und
Kompetenzen sind nicht miteinander
abgestimmt.

m Die interkantonale Zusammenar-
beit ist mangelhaft. Wesentliche Be-
reiche wie die Aufsicht, Berufsaus-
Gbungsbewilligung, Planung und Fi-

GRAFIK 1

nanzierung, Tarife usw. sind kantonal
unterschiedlich geregelt. Der Wunsch
nach Selbstversorgung, das Standort-
prinzip und politisches Autonomie-
und Prestigedenken prdagen das Sy-
stem. Dies fuhrt zwangslaufig zu Dop-
pelspurigkeiten. Nur gerade in der
Marktzulassung von Medikamenten
und in der Ausbildung der Gesund-
heitsberufe bestehen interkantonale
Konkordate.

m Planungsdefizite fuhren ebenfalls
zu Doppelspurigkeiten, zu drohenden
Versorgungsengpassen in einigen Be-
reichen bei gleichzeitiger Uberversor-
gung in anderen. Im ambulanten Be-
reich existiert keinerlei Bedarfspla-
nung, ein mitentscheidender Faktor
fiir die seitJahren zunehmende Arzte-
zahl. Nur wenige Kantone kennen
eine Spitalplanung, die diesen Namen
auch verdient. Bedarfsplanungen im
Bereiche der stationaren und spitalex-
ternen Langzeitpflege sind noch die
Ausnahme. Wen wundert es, dass so-
mit zurzeit ein Uberschuss an Akut-
betten und ein Mangel an Langzeit-
betten besteht. Viele Akutbetten sind
zudem fehlbelegt.

m Die' finanziellen Anreize sind falsch
gesetzt. Die angewendeten Vergi-
tungssysteme (Einzelleistungsvergi-

Die funf Finanzstréme des schweizerischen
Gesundheitswesens (in Millionen SFr., 1988)

Anbieter (Spitiler, Arzte, Medikamentenabgabe, usw.)

Direkte offentliche Beitrage
j| Indirekte offentliche Beitrége

1 Sozialversicherungsbeitrage

Kostenbeteiligung

Selbstzahlungen

Unnétige Leistungen werden durch
falsche Anreize gefordert.

tung, Pauschal- und Tagestaxen) so-
wie die Defizitgarantien verleiten zur
Expansion des Angebots und zum
Kampf um Finanzierungsanteile. Die
Schweizer Spitédler weisen denn auch
im internationalen Vergleich hohe
Aufenthaltsdauern auf.

Unnotige Einweisungen, Eingriffe
mit fragwdirdiger Indikation und eine
>iberproportionale Zunahme diagno-
stischer Leistungen wurden in zahlrei-
chen Studien nachgewiesen. Zwar be-
steht im ambulanten Bereich eine Ko-
sten- und Leistungskontrolle, die
durch die Verbandsebene wahrge-
nommen wird. Doch ist deren Ausge-
staltung, Handhabung und Wirksam-
keit unterschiedlich und bisweilen
zweifelhaft. Im Spitalbereich unterlie-
gen die offentlichen Spitdler zwar en-
ger staatlicher Aufsicht; das fiir eine
richtige  Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Steuerungs- und Kon-
trollfunktionen erforderliche Informa-
tions- und Berichtssystem ist jedoch
unzulanglich ausgebaut.

m Die Entwicklung im Management
halt mit der rasanten Entwicklung in
der Medizin nicht Schritt. So sind die
Spitdler eher ausfuhrende Dienststel-
len als betriebswirtschaftlich gefiihrte
Unternehmungen.

m Im Rahmen der Krankenkassen ist

seit langerer Zeit ein Entsolidarisie-
rungsprozess im Gange. Man konkur-
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rcnzicrt sich um die «guten Risiken»,
die jungeren, noch gesunden Mitglic»
der. Die Folge davon ist, dass cs
immer mehr zu einer Ausscheidung
in Kassen mit «altem» und solchen
mit «jungem» Versichertenbestand
kommt.

Auch die prozentmassige Verlage-
rung der Finanzierungslast von der 6f-
fentlichen Hand zu den Krankenkas-
sen bedeutet eine Form der Entsolida-
risierung, indem die hohen Einkom-
men tendenziell entlastet, die grossen
Haushalte hingegen mehr belastet
werden.

m Diese Strukturprobleme sind An-
lass der seit bald dreissigJahren un-
ternommenen Versuche zu einer To-
talrevision der Krankenversicherung.
Trotz vieler Anldaufe ist es bislang
nicht gelungen, ein in sich konsisten-
tes, zeitgemdsses Krankenversiche-
rungsgesetz in Kraft zu setzen. Ande-
rungen in kleinen Teilbereichen
wurden vielmehr auf dem Verord-
nungsweg oder Uber dringliche Bun-
desbeschlisse verwirklicht.

Ldsungsansatze

Dennoch: auch der Patient «Schwei-
zerisches Gesundheitswesen» scheint
nicht vollig therapieresistent. Die er-
kennbaren Behandlungskonzepte so-
wie erste konkrete Massnahmen ver-
suchen, die bestehenden strukturellen
Probleme vor allem durch den Einbau
marktwirtschaftlicher, planerischer,
eigenverantwortlicher und koopera-
tiver Elemente zu vermindern. Die
Einsicht in die Notwendigkeit einer
zielorientierten ~ Gesundheitspolitik
wachst. Auch bei der interkantonalen
Zusammenarbeit zeigt sich Bewe-
gung. So haben etwa die Kantone
Genf und Waadt begonnen, ihre
spitzenmedizinischen Angebote abzu-
stimmen. Auch zwischen den Kanto-
nen Aargau und Luzern, den beiden
Halbkantonen Basel sowie Basel-
Stadt und Bern werden Kooperations-
formen gesucht.

Planung und Management

In den Bereichen der Planung und
des Managements von stationdren
Leistungen sind Verbesserungsan-
sétze zu erkennen. Die bisherigen Be-
darfsplanungen anhand von durch-
schnittlichen Belegungs- und Aufent-
haltswerten werden abgelést durch
Methoden, die sich am Krankheits-
spektrum, der geographischen Servi-
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GRAFIK 2
Die Entwicklung der Kosten fir das
Gesundheitswesen

Index 1975=100 ~  Gesundheitsaufwand Total in % des BSP in %
mGesundheitsaufwand
Bruttosozialprodukt

& 1975 76 77 78 79 80 8l '82 83 84 185 F86 187 188

GRAFIK 3
Die Finanzierung des Schweizerischen
Gesundheitswesens 1975,1980 und 1988 in %

Direkte

24,84 offentliche Beitrage

Indirekte
offentliche Beitrage

Sozialversicherungs-
beitrage

WJxrar, Bm Kostenbeteiligung

Selbstzahler

1980 1988

GRAFIK 4
Gesamtaufwand fur das Gesundheitswesen 1988
nach Verursachern

Spitaler

Ubrige
Medikamente 2783 .

2611 SFr.

Zahnéarztliche
Behandlung
'«j. 1943 SFr.

Arztliche Behandlung
3536 SFr.

33

Die Schweiz las.
sich ihr Gesund
heitswesen viel
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Bruttosozial-

produktes wird
dafir verwende

Die offentliche m
Hand hat sich
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immer grossere:
Anteil wird Ubei
die Krankenkas-
sen finanziert.

Der grosste Tei.
der Gesundheit
ausgaben entfi
auf die Spitaler
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cepopulation und zeitlichen Bedarfs-
schwankungen orientieren. Auch wer-
den zunehmend weitere Bereiche der
stationdren  Langzeitkrankenversor-
gung, der Psychiatrie und der spitalex-
ternen Versorgung in die Bedarfspla-
nung einbezogen.

In der Angebotsplanung werden
mittelfristige rollende Investitions-
pléne eingesetzt. Durch die Vereinba-
rung von Leistungsauftrdgen, die Er-
arbeitung von Leithildern und Be-
triebskonzepten sowie den Einsatz
verbesserter Controllinginstrumente
(medizinische Statistik, Patienten-
klassifikationssysteme,  Kostenrech-
nung, Leistungserfassung, integrierte
Berichts- und Informationssysteme)
werden zudem die Fiuhrungsaufgaben
des Krankenhausmanagements un-
terstutzt.

Neue Spitalfinanzierungssysteme

Globalbudgets bei der Spitalfinan-
zierung erdffnen den Kantonen die
Moglichkeit, ihre Subventionen zu be-
schranken und auf eine bestimmte
Summe festzulegen. Bereits seit lan-
gerem kennt der Kanton Waadt das
Globalbudget mit flexiblen Budgets
fir die einzelnen Spitéler. Diese sind
aufdie Leistungsauftrage der Spitaler

und ihre betriebsnotwendige Kapazi-
tat abgestimmt. Einmal vereinbart
und vorgegeben, ist die gesamte Bud-
getsumme bindend. Uber die effektive
Budgetverwendung konnen die Spita-
ler selbst disponieren.

Diagnosebezogene Fallpauschalen
(siehe Kasten) stehen u.a. im Kanton
Bern zur Diskussion. Hiermit soll das
Spital durch finanzielle Anreize zu
wirtschaftlichem Handeln veranlasst
werden. Der Kanton Zug hat seine
Spitalfinanzierung einer Uberpriifung
unterzogen und auch im Kanton
Solothum wird im Rahmen der lau-
fenden Arbeit am gesundheitspoliti-
schen Konzept nach neuen Formen
der Spitalfinanzierung gesucht.

Neue Versicherungsmodelle

Innovative Krankenkassen versu-
chen durch das Angebot neuer Versi-
cherungsmodelle aus der Kostenspi-
rale auszubrechen. Beispielsweise sol-
len durch den Einschluss von praven-
tivmedizinischen, spitalexternen und
alternativmedizinischen (komplemen-
taren) Massnahmen teure Behand-
lungen im traditionellen Versorgungs-
system verhindert bzw. vermindert
werden.

In Zirich und Basel haben HMOs
(siehe Kasten) ihren Betrieb aufge-
nommen. Arztpraxis und Versiche-
rung sind im HMO-System unter
einem Dach vereint,' die Krankenkas-
sen werden selbst zum Anbieter. Das
finanzielle Interesse des Arztes am

Bankverein Unternehmerisch denkende Spitdler suchen nach Losungen.
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HMO (Health Maintenance
Organization)

In der als «Gesundheitsplan» oder «Ge-
sundheitskasse» bezeichneten Versiche-
rungsform verbinden sich die Krankenkas-
sen (in Basel z.B. CSS, KFW, KBV, Konkor-
dia, OeKK und ZOKU) mit Arzten, die
einen festen Lohn erhalten. Mit ihrer Pra-
mie erkaufen sich die Versicherten den
uneingeschrankten Zugang zu deren Lei-
stungen, verzichten jedoen auf die freie
Arztwahl. Bleiben die Versicherten ge-
sund, verdienen die Kasse und die Arzte
besser; der Gesundheitsplan fordert da-
her Gesundheitserziehung, Friiherken-
nung und Prévention. Auch wird be-
zweckt, Uberfliissige diagnostische Mass-
nahmen, Hospitalisationen und fragwir-
dige Eingriffe zu vermeiden.

Fallpauschalen nach DRG
(Diagnosis Related
Groups)

Beim System der Fallpauschalen werden
nicht die erbrachten Einzelleistungen
(Urinprobe, Réntgenbild, Operation usw.)
entschadigt Dem Leistungserbringer wird
hingegen pro Krankheitsfall (nach Dia-
gnosegruppe bzw. Patiententyp) eine be-
stimmte Pauschale bezahlt. Die einzelnen
Leistungen stellen somit fiir ihn Aufwen-
dungen dar. Je sparsamer er mit diesen
umgeht, desto hoher ist sein Verdienst.

Krankwerden seiner Patienten ent-
fallt, das an seiner Gesunderhaltung
wachst.

Als weitere Mdglichkeiten werden
Versicherungen mit Bonus-Option
und wahlbaren Jahresfranchisen an-
geboten.

Fazit

Die Lage ist nicht hoffnungslos.
Uber ihren Hag blickende Sanitatsdi-
rektoren, innovative Krankenkassen,
unternehmerisch denkende Spitalver-
waltungen, fir neue Anreizsysteme
aufgeschlossene Arzte und zu mehr
Eigenverantwortung bereite Patien-
ten haben - zumindest ansatzweise -
gangbare und erfolgversprechende
Losungen fiir das schweizerische Ge-
sundheitswesen aufgezeigt. Die Pro-
bleme sind jedoch durch Reformen
von unten allein nicht zu ldsen.
Grundlegende Reformen von oben,
vordringlich in Form einer Totalrevi-
sion der schweizerischen Krankenver-
sicherung sind unabdingbar.
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Interview mit Standerat Schoch zur Krankenversicherung

B SQu Q

Abgesehen von den Kosten haben wir ein Gesundheitswesen, auf das wir stolz sein durfen.

Freizgigkeit
statt Patientenjagd

Monat: Unser Gesundheitswesen
mit den Krankenkassen und ihren
rasant steigenden Pramien sind seit
Jahren ein Dauerthema. Wo liegen
die Probleme? Sind sie rein finan-
zieller Natur?

Schoch: Abgesehen von den Kosten
haben wir ein Gesundheitswesen, auf
das wir stolz sein durfen. Ich sehe kein
anderes Land mit einem optimaleren
Angebot. Wir verfugen praktisch im
ganzen Land (ber eine qualitativ
gleich hochstehende Versorgung. Ich
denke, es handelt sich tatsachlich um
eine rein finanzielle Frage.

Mit Standerat OTTO SCHOCH, dem Pra-
sidenten der Expertenkommission zur
Revision der  Krankenversicherung,
sprachen PETER WIRTH und THOMAS
ROSE. Peter Wirth ist freier Journalist
und Thomas Rose Redaktor beim
Monat.
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Esfragt sich nur, ob wir uns dieses
System Uberhaupt noch leisten kon-
nen.

Leider fehlen zur detaillierten Beant-
wortung dieser Frage die statistischen
Daten. Die wichtigsten Ursachen sind
aber leicht erkennbar. So ist das Ange-
bot qualitativ und quantitativ enorm
ausgeweitet worden. Computertomo-
graphen beispielsweise sind heute fur
jedes Kantonsspital fast schon eine
Selbstverstandlichkeit. Dieser Lei-
stungsausbau erhoht die Lebenser-
wartung-die Zunahme in den letzten
Jahrzehnten ist ganz erheblich - was
wiederum die Gesundheitskosten in
die Hohe treibt. Dass wir damit eine
Kostensteigerung tber dem Durch-
schnitt der Lebenshaltungskosten er-
halten, ist unausweichlich.

Die Entwicklung der Bevolkerungs-
struktur mit einer starken Zunahme
der Altem lasst erwarten, dass die

HD

eigentliche Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen erst noch bevorsteht.

Das trifft zweifellos zu. Aber selbstver-
standlich will kein Mensch aufdie mo-
dernen Leistungen der Medizin ver-
zichten. Die Schere zwischen dem An-
stieg der Lebenshaltungskosten und
den Gesundheitskosten wird sich folg-
lich noch weiter 6ffnen.

Irgendwann werden wir damit aber
an die Grenzen unserer Leistungs-
fahigkeit stossen. Es stellt sich ein
Verteilungs- und damit ein Akzep-
tanzproblem.

Akzeptanzprobleme haben wir teil-
weise schon heute. Aber diese Frage
muss sehr subtil und differenziert an-
gegangen werden. Am griinen Tisch
oder auch am Stammtisch sieht es an-
ders aus als wenn der einzelne Patient
in der Arztpraxis steht. Dann wird er,
ungeachtet der Kosten, jede Behand-
lung akzeptieren, die ihm hilft.

1



Freizgigkeit statt
Patientenjagd

Die Grindefir die Kostensteigerung
liegen also einerseits im medizini-
schen Fortschritt, andererseits in der
Entwicklung der Bevolkerungsstruk-
tur. Lassen sich auch Griinde erken-
nen, welche in der Arf und Weise lie-
gen, wie wir medizinische Lei-
stungen anbieten und konsumieren?
Gibt es institutionelle Grinde fur
die Kostensteigerungen?

Da muss ich darauf hinweisen, dass
viele medizinische Berufe jahrzehnte-
lang unterdurchschnittlich entléhnt
wurden oder weit Gberdurchschnittli-
che Arbeitszeiten galten, beispiels-
weise bei den Assistenzarzten. Da be-
steht ein Nachhol- und Korrekturbe-
darf. Die Leute sind immer weniger
bereit, 60 oder 70 Stunden pro Woche
oder fast unentgeltlich zu arbeiten.
Ein anderer Aspekt bildet die Art und
Weise, wie in der Schweiz das Kran-
kenkassensystem organisiert ist.

Es besteht offensichtlich auf keiner
Ebene mehr eine echte Motivation
zum Sparen. Gleichzeitig hat sich
eine weitgehende Entsolidarisierung
durchgesetzt.

Unser Krankenkassenversicherungs-
system hat nie den Anspruch erhoben,
soziale Grundsétze zu verfolgen. Die
gesetzlichen Grundlagen datieren zu-
ruck auf dasJahr 1911 und bilden im
Grunde bloss eine Subventionierungs-
ordnung. Das Gesetz legt, vereinfacht
gesagt, nichts anderes fest als die Vor-
aussetzungen, unter denen die Kran-
kenkassen Anspruch auf Subventio-
nen erheben dirfen. Soziale Grund-
sdatze wurden damit nie verfolgt.

Was wéren sozialgerechte Pramien?

Der Bund vergibt jahrlich zwischen
1-1,3 Milliarden Fr. Subventionen an
die Krankenkassen, ohne danach zu
fragen, ob sie fir die Grundversiche-
rung oder flr Zusatzversicherungen
oder fiir die Kassenverwaltung einge-
setzt werden. Das Geld fliesst einfach
in die Kassen und wird von diesen in
irgendeiner Weise wieder ausgege-

ichweizerischer ben. Nach dem Giesskannenprinzip
Bankverein wird jeder Versicherte in genau glei-
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Der Bund vergibt
jahrlich 1-1,3 Milliar-
den Fr. Subventionen

an die Kranken-
kassen, ohne danach
zu fragen, fur was sie

verwendet werden.

eher Weise behandelt. In einer sozia-
len Krankenversicherung misste pri-
mar der sozial Schwéchere fir seine
Grundversicherung von diesen Bun-
dessubventionen profitieren.

Der Markt als Regulator beim Ange-
bot der Krankenkassenleistungen ist
weitgehend ausgeschaltet, gleichzei-
tig fehlen aber auch verbindliche
staatliche Direktiven. Dass unter
diesen Umstdnden die Kostenent-
wicklung aus dem Ruder lauft, kann
eigentlich nicht Gberraschen.

Der Markt spielt tberhaupt nicht
mehr, schon deshalb, weil keine echte
Freiziigigkeit zwischen den Kassen
besteht. Ich kann zwar die Kasse
wechseln, aber die neue Kasse wird
bei hoheren Eintrittsaltern Pramien
verlangen, welche einen Wechsel ver-
unmaglichen.

Das hat andererseits zu einer un-
haltbaren Jagd auf die sogenannt
«guten Risiken» ausgeldst, aufjunge,
mannliche Versicherte mit den
durchschnittlich geringsten Gesund-
heitskosten.

Diese guten Risiken werden zudem in
Sonderkassen mit Kollektivvertragen
zusammengeschlossen. Aber die Pro-
bleme werden damit nur aufgescho-
ben weil diese Kassen friher oder spé-
ter die genau gleiche Kostenentwick-
lung haben werden. Ein weiteres

Problem bilden die zu kleinen Risiko-
gemeinschaften vieler Kassen.

Ware nicht die Gesamtbevolkerung
gleichzeitig auch die optimale Risi-
kogemeinschaft?

Das ist ein interessantes, aber auch
delikates Thema. Sollte die Totalrevi-
sion, wie sie der Bundesrat jetzt vor-
schlagt, nicht realisiert werden kon-
nen, dann missen wir moglicherweise
an die Wurzel gehen und etwas voll-
standig Neues gestalten, ohne Riick-
sicht auf die bestehenden Strukturen.
In allen vorliegenden Revisionsvor-
schlagen und anstehenden Initiativen
wird noch gewaltig Riicksicht genom-
men auf die bestehenden Strukturen.
Man wird sich aber unweigerlich die
Frage stellen missen, ob diese Struk-
turen noch Sinn machen. So wie viele
Kassen heute «wursteln», und viele
wursteln tatsachlich und sind leider
absolut amateurhaft gefiihrt, kann es
nicht weitergehen.

Hatte denn die Expertenkommission,
deren Leitung Sie innehatten, nicht
unter dem Druck der Verhéltnisse
bereits schon Massnahmen in diese
Richtung vorschlagen missen, auch
wenn man sich damit tGber die Vor-
gabe des Bundesrates hinweggesetzt
hatte?

Der Bericht unserer Kommission, der
dann zum Vorschlag des Bundesrates
geworden ist, fuhrt zu einem gewissen
Umbau des Systems. Aufgrund der
von uns verlangten Freizugigkeit wird
es in einer Ubergangsphase von 1248
Jahren zu weitgehenden Veranderun-
gen kommen. Wenn ich ohne Pré-
mienerhdhung meine Kasse wechseln
kann, dann werden sich die Versicher-
ten injenen Kassen finden, welche gut
und effizient arbeiten. Das fuhrt auto-
matisch dazu, dass eine Reduktion auf
einige grosse Kassen stattfindet. Jene
Kassen mit einer zu kleinen Risikoge-

meinschaft werden hingegen ihren
Betrieb einstellen mussen.
Die Freiziugigkeit dirfte zu einer

weitgehenden Angleichung der Lei-
stungen fuhren.
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Im obligatorischen Bereich miissen
die Leistungen bei allen Kassen abso-
lut identisch sein. Es darf nicht mehr
sein, dass die Kassen tber die Basislei-
stungen hinaus Zusatzleistungen ad
libitum offerieren, um neue Versi-
cherte zu kddern.

Wieviele Kassen bendtigen wir denn,
die zum gleichen Preis die gleichen
Leistungen dem gleichen Publikum
verkaufen?

Die Kassen werden auch in Zukunft
die Mdoglichkeit haben, mit einer effi-
zienten Verwaltung Kosten einzuspa-
ren und sich so voneinander abzuhe-
ben. Die Administrationskosten der
Kassen sind ebenfalls weit rascher ge-
stiegen als der Lebenskostenindex, ob-
wohl dazu eigentlich gar keine Veran-
lassung bestand.

Die Krux liegt ja darin, dass der
Leistungserbringer die Nachfrage
weitgehend selbst bestimmen kann.

Sicher kann der Leistungserbringer
bis zu einem gewissen Grad die Nach-
frage selber steuern. Aber nach mei-
ner Einschétzung ist das kein zentra-
les Thema. Ich weiss, dass die Kassen
hier eine andere Auffassung pflegen.

Heisst das, dass beim Patienten an-
gesetzt werden muss?

Hdohere Franchisen und Selbstbehalte
stellen einen Ansatzpunkt dar, um die
Kostensteigerungen etwas zu brem-
sen. Die Lebenserwartung steigt. Das
fuhrt zu einem {berproportionalen
Anwachsen der Gesundheitskosten.
Wir mussen versuchen, aufdie Kosten
Einfluss zu nehmen, aber wir dirfen
nicht in eine unglaubwiirdige Regle-
mentierung verfallen und dem Arzt
vorschreiben, welche Leistungen er er-
bringen darf. Ich bin bereit, hier dem
Leistungserbringer ein grosses Mass
an Vertrauen einzurdumen. Sicher
gibt es Missbrauche, aber wir werden
mit Vertrauen besser fahren als mit
einem System, das von Misstrauen ge-
pragt ist.
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Aufgrund der von uns
verlangten Freizugigkeit
wird es in einer Uber-
gangsphase von 12-18
Jahren zu weitgehenden
Veranderungen
kommen.

Sie wollen also die Produktionsseite
weitgehend sich selbst Gberlassen?

Mehr oder weniger schon. Dringend
notwendig ist aber eine saubere, um-
fassende und kantonsibergreifende
Spitalplanung. Das ist in meinen Au-
gen ein ganz wichtiges und zentrales
Thema. Da wird heute enorm gesiin-
digt und zwar von allen Spitaltragern,
ob Gemeinde, Kanton oder Privaten.

Zum Beispiel von Basel und Basel-
land, wo es unmdoglich scheint, zwei
Kinderspitaler sinnvoll zu koordi-
nieren.

Beim Wort Spitalplanung kennt jeder
Versaumnisse aus dem eigenen Kan-
ton. Spitalvorlagen sind bis heute in
der Regel in allen Parlamenten
schlank durchgekommen. Jetzt er-
kennt aber auch die Offentlichkeit,
dass hier mehr Aufmerksamkeit not-
wendig ist.

Allerdings stehen die teuren Bauten
der letzten Jahrzehnte schon.

Sie stehen und stehen teilweise leer,
weil es an Personal oder an Mitteln
fir das Personal fehlt. Da wurden
grobe Fehler gemacht. Notwendig ist
aber auch, dass die gleichen Lei-
stungen am selben Patienten, etwa
Untersuchungen, nicht mehrfach er-
bracht werden. Zuerst untersucht
mich der Hausarzt. Verweist dieser

4%

mich an den Spezialarzt, wiederholt
der alle Untersuchungen und muss
ich dann ins Spital, spielt sich das ein
drittes Mal ab; bei einer Verlegung
von einer Abteilung in die andere viel-
leicht sogar nochmals.

Wer kann hier eingreifen?

Hier kdnnen wir. via Obligatorium in
der Basisversicherung etwas errei-
chen. Dann kdnnen die Kassen und
Versicherer Druck ausiiben, indem sie
eine doppelt oder dreifach erbrachte
Leistung nicht mehr bezahlen. Heute
ist dies allerdings fast ausgeschlossen.

Wie soll das Obligatorium im Ver-
gleich zu heute die Einflussmoéglich-
keit der Kassen starken? Es sindja
schon heute 99% der Bevdlkerung
versichert.

Es stimmt, 99% sind bereits versichert.
Aber diese Gesamtzahl muss struktu-
riert werden nach Basisversicherung
und weitergehenden  Leistungen.
Wenn wir eine Sockelversicherung ha-
ben, welche von den Leistungen her
ganz klar abgegrenzt ist und vor-
schreibt, welche Leistungen erbracht
und bezahlt werden dirfen, dann wer-
den wir die Situation leichter im Griff
halten kénnen. Es missen dazu nicht
in der ganzen Schweiz dieselben Ta-
rife gelten. Eine Leistung kann in
Genf durchaus mehr kosten als in
Rorschach, aber sie hat Uberall die
gleichen Taxpunkte, das ist in der Re-
visionsvorlage so vorgesehen. Heute
ist das noch nicht geltendes Recht.
Die Kassen missen hier gewisse Kon-
trollfunktionen tibernehmen, aber ich
denke, dass vor allem der Bund hier
sein Kontrollsystem deutlich verbes-
sern muss. Es besteht schon heute
eine gewisse Kontrolle, aber die Be-
amten im Bundesamt fir Sozialversi-
cherung sind offensichtlich mit dieser
Aufgabe heute noch tberfordert.

Ist dazu das Obligatorium wirklich
notwendig? Es bestehtja ein starker
Widerstand

Ich bin mir bewusst, dass wir nach
einem entsprechenden Parlamentsbe-



Freizgigkeit statt
Patientenjagd

schluss mit dem Referendum von Ge-
werbe* und Arbeitgeberseite rechnen
mussen. Allerdings: die Privatversi-
cherer stehen hinter dem Obligato-
rium. Wir brauchen diese Mass-
nahme, um eine breite Abfederung
und eine gesamtschweizerische Soli-
daritét zu schaffen. Nur dann kann die
Freiziigigkeit durchgesetzt werden.
Ich bin kein dogmatischer Anhanger
des Obligatoriums, aber es gibt keine
gesamtschweizerische Lésung ohne
Obligatorium. Lehnt man das Obliga-
torium ab, dann lehnt man auch die
Solidaritat innerhalb der Gesamtbe-
volkerung ab.

Das kann ich als Meinung durchaus
akzeptieren, aber ich akzeptiere nicht
den Ausweg Uber die Firsorge fir
jene, die nicht ausreichend versichert
sind. Es ist ein Etikettenschwindel,
wennjemand fiir eine zeitgemasse, so-
lidarische Krankenversicherung ein-
tritt, gleichzeitg aber das Obligato-
rium ablehnt.

Reichen die von ihnen ins Auge ge-
fassten Massnahmen, Effizienzsteige-
rung und Verhinderung von Doppel-
spurigheiten aus, um die drohende
Katastrophe durch ein weiteres,
nicht zu finanzierendes Kosten-
wachstum zu verhindern?

Unser Bedirfnis nach Gesundheit
und Gcsundheitsleistungen ist unbe-
streitbar, und das hat seinen Preis.

Aber die jahrliche, reale Teuerung
der Krankenversicherung plus die
demografische Entwicklung mit der
starken Zunahme der Alten kdénnte
in 10, 15 Jahren zu Kosten fihren,
die schlicht nicht mehr zu finanzie-
ren sind. Misste man da nicht schon
heute eingreifen? Kommen wir auf
die Dauer ohne Plafonierung aus?

Waéren Sie bereit, personlich eine
solche Verschlechterung in Kauf zu
nehmen? Ich kdnnte mich jedenfalls
nicht stark machen fir eine Lei-
stungsbeschrankung. Da nehme ich
lieber die Kostensteigerung in Kauf
und unterstltze gleichzeitig alle flan-
kierenden Massnahmen, um diese ei-
nigermassen im Griff zu behalten, als
einem Patienten sagen zu mussen, fir
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IIVenn wir eine Sockel-
versicherung haben,
welche von den Lei-
stungen her klar abge-
grenzt Ist, werden wir
die Situation leichter im
Griff halten.

eine optimale Behandlung fehlten die
Voraussetzungen. Da bin ich als Politi-
ker viel eher dafir, die Dinge laufen
zu lassen. Vielleicht kollabiert das Sy-
stem eines Tages von selbst, dann ist
aber nicht der Einzelne dafiir verant-
wortlich zu machen.

Misste dann nicht zumindest die
Pravention gefordert werden?

Grundsatzlich zweifellos, und wir ha-
ben in der Expertenkommission die-
sen Punkt auch ausfiihrlich diskutiert,

Die Ausmarchung Uber die
Krankenversicherung

Am 16. Februar wurde die vom Konkordat
der Schweizerischen Krankenkassen lan-
cierte Volksinitiative fur eine finan-
ziell tragbare Krankenversicherung
abgelehnt. Innert Jahresfrist werden die
eidgendssischen Réte ferner die von der
Sozialdemokratischen Partei und vom
Schweizerischen Gewerkschaftsbund ein-
gereichte Volksinitiative fur eine ge-
sunde Krankenversicherung behan-
deln. Die Finanzierung hatte hier wie bei
der AHV durch Lohnprozente zu gesche-
hen, was wohl zu einer Erhdhung der
Bruttolohnkosten fiihren wiirde.

Als indirekten Gegenvorschlag zur Kran-
kenkassen-Initiative verabschiedete der
Bundesrat 1989 Grundsétze fiir eine Revi-
sion der Krankenversicherung, die von
einer durch Standerat Otto Schoch prasi-

aber auch festgestellt, dass es konkret
ausserordentlich schwerfallt, prakti-
sche Massnahmen festzusetzen, etwa
Pramienverglnstigungen fir solche,
die gesund leben. Ich sehe das Pro-
blem in meiner eigenen Person. Ich
betreibe seit 40Jahren intensiv Sport
und leide teilweise gerade deswegen
heute unter gesundheitlichen Proble-
men.

Was meinen Sie zu einer Finanzie-
rung Uber Lohnprozente, wie sie die
SP-Initiative vorschlagt?

Dazu besteht nicht bloss kein Anlass,
es wdre sogar jenseits der Schmerz-
grenze, wenn wir nochmals einen Um-
verteilungsprozess in die Wege leiten
wirden. Da wirde jede Motivation
zum Sparen endgultig begraben.

Wie beurteilen Sie rickblickend die
im Dezember erlassenen Sofortmass-
nahmen?

%
Diese Massnahmen mussen aus heuti-
ger Sicht als problematisch bezeichnet
werden. Der Standerat befand sich
aber, nachdem der Nationalrat bereits
zugestimmt hatte, im Zugzwang. Eine
Ablehnung hatte zweifellos sehr viel
Wasser auf die Mihlen der Kranken-
kassen-Initiative geleitet.

zukinftige

dierten Expertenkommission zu einem
Gesetzesentwurf verarbeitet wurden.
Die Botschaft dazu hat der Bundesrat im
letzten November verabschiedet. Die
wichtigsten Akzente setzt der Entwurf bei
der Einfihrung des Wettbewerbs im Be-
reich der Zusatzversicherungen sowie der
effizienteren Zuteilung der Subventionen.
Anzumerken ist, dass einige Beobachter
mehr Sparmassnahmen in das Gesetz ver-
ankern mdchten.

Angesichts der ungebrochenen Kostenex-
plosion und der bevorstehenden Abstim-
mung schlug der Bundesrat gleichzeitig
notrechtliche Massnahmen gegen Ko-
stensteigerung und  Entsolidarisierung
vor. Die Plafonierung der Preise, Tarife
und Prdmien im Gesundheitswesen
wurde dann allerdings in der parlamenta-
rischen Behandlung abgelehnt.
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Bankverein-Umfrage

Gesundheltswesen
Schweliz - wohin?

Der «Monat» hat sieben Personlichkeiten aus interessierten Kreisen tber den

Gesundheitszustand des schweizerischen Gesundheitswesens befragt. Aus

ihrer Sicht legen sie dar, welche Ursachen die rasanten Kostensteigerungen
haben und wie man Abhilfe schaffen konnte.

Unsere Spitéler setzen heute moderne und komplizierte Technologie ein. Leider fuhrt dieser Leistungsausbau
zu rasant steigenden Kosten.
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Bankverein-
Umfrage;
Gesundheitswesen

1

Was sind - aus
lhrer Sicht -

die Ursachen
fur die «Kosten-
explosion» im
schweizerischen
Gesundheits-
wesen?

2

Wie kann man
die «Kosten-
explosion» in den
Griff bekommen?
Welchen L6sungs-
ansatzen

geben Sie den
Vorzug?

16

M. Ryf
Féd6ration
romande des .
consommatrices

Mir fallt spontan die Uberalte-
rung der Bevélkerung ein. Die-
se Erklarung genuigt jedoch
keineswegs:

- Die viel leistungsfahigere
Medizin, die immer kompli-
ziertere und teurere Apparate
braucht;

- Ein Uberangebot im Spital-
bereich, das zu einer Verlange-
rung der Pflegezeiten in den
Spitélern fuhrt;

- Der fehlende Konkurrenz-
kampf zwischen den verschie-
denen Krankenkassen;

- Keine Beschrédnkung der
Arztezahl;

- Dazu kommt ein fast unbe-
schréankter Konsum von &rztli-
chen Dienstleistungen und
Medikamenten durch die Ver-
braucher. Dieser Konsum ist
oft durch unsere hektische,
unbefriedigende Lebensweise
bedingt, welche Leistungs-
fahigkeit vor Menschlichkeit
stellt.

Die gute Pflege, die man dem
eigenen Auto zukommen lasst,
musste auch auf den mensch-
lichen Koérper angewendet
werden. Die verlangte An-
strengung Ubersteigt oft die
«normale» Einstellung zum Le-
ben und zur Gesundheit. Dank
einer starkeren Kostenbeteili-
gung gelingt es vielleicht, Vor-
beugungsmassnahmen gegen-
Uber dem Ubertriebenen Kon-
sum ein stérkeres Gewicht zu
geben.

Ausserdem sollten folgende
Postulate verwirklicht werden:
- eine Beschrédnkung der An-
zahl praktizierender Arzte;

- eine starkere Konkurrenz
zwischen den Krankenkassen;
- eine scharfere Kontrolle bei
den Preisen und bei der Ver-
teilung der Medikamente;

- eine straffere Verwaltung
der Spitaler, z.B. durch die Fi-
xierung eines Budgetrahmens.

M5

Dr. H.R. Sahli
Schweizerische
Arzte-
organisation

Grinde fur diese Entwicklung
gibt es viele: steigendes Ange-
bot an medizinischen Dienst-
leistungen, Deckung eines
Nachholbedarfs besonders im
Spitalsektor, medizinischer
Fortschritt, hohere Lebenser-
wartung, wachsende Anspru-
che von uns allen und anderes
mehr.

Den hohen Kosten steht ande-
rerseits ein zahlenmaéssig
schwer quantifizierbarer Ge-
winn in Form erhaltener Le-
benskraft, verminderter Invali-
ditat, gewonnener Lebensjahre
und Lebensqualitat gegenuber.
Der Gesamtaufwand von unter
8% des Bruttosozialproduktes
ist volkswirtschaftlich zu ver-
kraften. Druckend sind dage-
gen die jahrlich stark steigen-
den Krankenkassenpramien -
Folge der seit 1978 «eingefro-
renen» Bundessubventionen
an die Krankenkassen.

Im Spital sind rund 75% des
Aufwandes Personalkosten.
Eine Bremsung ist nur durch
eine Verlagerung bisher statio-
nér durchgefihrter Eingriffe in
den ambulanten Sektor und
durch den rigorosen Abbau
Uberzéhliger Spitalbetten
maoglich. Statt vermehrter
staatlicher Planung waére den
einzelnen Spitalleitungen mehr
unternehmerische Freiheit -
und damit auch Verantwor-
tung - zu geben.
Medizinischer Fortschritt, Aus-
bau der Spitex, zunehmende
Uberalterung usw. werden
auch in Zukunft eine wachsen-
de Nachfrage im ambulanten
Bereich zur Folge haben. Die
Kosten werden also weiterstei-
gen. Auch alternative Versiche-
rungssysteme bringen nur
dann eine Kosteneinddm-
mung, wenn gleichzeitig die
Selbstverantwortung des Versi-
cherten gefordert wird.

Dr. W.
Widmer
Burgerspital
Solothurn

Hinter den wachsenden Spital-
kosten steht ein starker Lei-
stungsausbau. Er ist gewollt:
Nicht nur die Arzte, auch das
Ubrige Personal will mit neu-
stem Fachwissen und mit mo-
derner Technologie arbeiten.
Zum Gluck! Als Patienten wol-
len wir nicht in ein Spital ge-
hen, das auf dem fachlichen
und apparativen Niveau von
1970 stehengeblieben ist. Der
Leistungsausbau wird aber
auch finanziell provoziert:
Beim Entscheid, wie der Pa-
tient zu behandeln ist, werden
die Arzte fir massvolles Abwa-
gen des Kosten/Nutzen-Ver-
héltnisses nicht belohnt. Im
Gegenteil: Sie sind nicht nur
ihren eigenen fachlichen An-
sprichen und den Erwartun-
gen der Patienten, sondern bei
Privat- und Halbprivatversi-
cherten auch finanziellen An-
reizen der Krankenkassen aus-
gesetzt.

Vorschlag 7: Weniger Uber Ko-
stenentwicklung in den Spita-
lern klagen, mehr uber die ei-
gene Anspruchshaltung als Pa-
tient und die gesundheitlichen
Auswirkungen des eigenen Le-
bensstils nachdenken.
Vorschlag 2: Umsatzabhéngi-
ge Komponenten der Arzteein-
kommen durch fixe Besoldun-
gen ersetzen. Nicht die Hohe
des arztlichen Gesamteinkom-
mens ist das priméare Problem,
sondern die Abhéngigkeit
einer Einkommenskomponente
von der Leistungsmenge, die
die Kasse und damit indirekt
der Patient bezahlt. Und dies
erst noch ohne Ricksicht auf
ausgeloste Neben- und Fremd-
leistungen.

Vorschlag 3: Stéarkerer Einbe-
zug des Patienten als Nachfra-
ger bei der Bestimmung des
Angebots durch direktere Be-
teiligung an der Finanzierung
der Spitalleistungen.
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Dr. E. Rogen-
moser
Président,
Pharma Forum

Erstens die demografische Ent-
wicklung, verbunden mit stei-
genden Anspriichen der Pa-
tienten; zweitens die techni-
sche Entwicklung im Spitalbe-
reich, die Anpassung der Ge-
hélter des Spitalpersonals an
die Norm anderer 8erufe; drit-
tens die zunehmende Arzte-
dichte.

Weit weniger ins Gewicht fal-
len die Arzneimittelkosten, da
ihre Entwicklung unterdurch-
schnittlich verlauft. Ihr Anteil
bei der Krankenpflegeversiche-
rung geht seit Jahren zuriick
und betrédgt noch 18,4%. Die
Preise sind 1980-1989 nur um
19% gestiegen. Das Mengen-
wachstum der Arzneimittel ist
bescheiden, von 1985-1989
gar stagnierend. Die Kosten-
steigerungen sind vor allem
auf Innovationen zurickzufih-
ren, wobei die neuen Thera-
piemdoglichkeiten auch wirt-
schaftlichen Nutzen bedeuten.

Im Falle von Kostendamp-
fungsmassnahmen sollte das
Prinzip der Opfersymmetrie
respektiert werden. Ansatz-
punkte sehe ich bei der Kon-
trolle der Kosten im Spital-
bereich und im Verzicht der
Krankenversicherungen auf
freiwillige Leistungen. Gewisse
Leistungen sollten auf Wunsch
der Versicherten allein durch
die Versicherten finanziert
oder durch zuséatzliche Versi-
cherungen separat abgedeckt
werden.

Die Krankenkassen miissen
einerseits Verwaltungskosten
reduzieren, anderseits alterna-
tive Versicherungsformen pri-
fen. Durch Verbesserung der
Transparenz der Kosten aber
auch mit flexiblen Franchisen
sollen das Kostenbewusstsein
und die Selbstverantwortung
der Patienten gefdrdert wer-
den.

U. Mdaller
Prasident des
Konkordats der
Schweizerischen
Krankenkassen

Die medizinisch-technische
Entwicklung, der medizinische
Fortschritt, die Zunahme der
Betagten und Hochbetagten,
neue Krankheiten und die ver-
starkte Ausbreitung bekannter
Krankheiten fiihren zu einem
Mehraufwand fur das Gesund-
heitswesen. Dieser kann und
muss finanziert werden.
Daneben gibt es Faktoren, die
nichts mit dem Gesundheits-
zustand der Bevolkerung zu
tun haben. Solche sind: das
Uberangebot an Arzten, an
Spitalbetten fur Akutkranke,
an Physiotherapeuten, an Me-
dikamenten und in gewissen
Regionen an Apotheken.
Ferner Parallelinvestitionen pri-
vater und o6ffentlicher Betrei-
ber, die allgemeine Konsum-
haltung, ein mangelhaftes
Krankenversicheru ngsgesetz
und weitreichende wirtschaft-
liche Interessen.

Kostenddmpfung muss dort
ansetzen, wo unnétige Kosten
entstehen. Dabei ist eine Erho-
hung der Kostenbeteiligung
der Versicherten denkbar. Die
kostendampfende Wirkung
dieser Massnahme ist beschei-
den, da 50% der gesamten
Pflegekosten auf die Behand-
lung von bloss 10% aller Er-
krankten entfallen. Dem ko-
stentreibenden medizinischen
Uberangebot ist eine Plafonie-
rung der verfligbaren Mittel
entgegenzusetzen. Dabei len-
ken Spitéler und Arzte die pla-
fonierten Mittel dorthin, wo
Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Behandlung gewabhrleistet
sind. Die stationare Behand-
lung ist in die Globalbudgetie-
rung einzubeziehen. Dasselbe
gilt fur die Verwaltungskosten
der Kassen, deren Leistungen
in der Grundversicherung zu
vereinheitlichen sind.

Schweizerischer Bankverein / Der Monat 3/92

L. Gartner
Bundesamt
fur Sozial-
versicherung

Die Kostenexplosion ist auf
fehlende Anreize fir kosten-
gunstiges Verhalten zuruckzu-
fihren. Die Versicherten mus-
sen sich nur wenig an den
durch sie direkt ausgelésten
Kosten beteiligen. Die Kran-
kenkassen konnen die Kosten-
zunahme direkt als Pramiener-
héhung weitergeben.

Die Versicherten, besonders
die alteren, kénnen sich im
heutigen System nicht dage-
gen wehren, indem sie die
Kasse wechseln. Die Lei-
stungserbringer haben damit
keinen Anreiz, eine Behand-
lung kostengiinstig durchzu-
fuhren.

Die Revision des Krankenversi-'

cherungsgesetzes schlagt des-
halb folgende Anderungen
vor: Alternative Versicherungs-
formen und Kostenbeteiligun-
gen fur die Versicherten, Ver-
starkung der Konkurrenz unter
den Krankenkassen (die Versi-
cherten kénnen ohne Nach-
teile zu einer kostenbewusste-
reh Kasse wechseln) sowie die
Mdglichkeit fir die Kassen,
Vertrage nur mit kostengiin-
stig arbeitenden Leistungs-
erbringern abzuschliessen.

Dr. B.
Somaini
Bundesamt fiir
Gesundheits-
wesen

Alle Beteiligten mochten zuviel
profitieren. Dagegen existieren
ungeeignete Lenkungsmass-
nahmen.

Der gesellschaftliche Gesamt-
wert der Gesundheit soll fur
die Finanzierung mit 6ffentli-
chen Mitteln wieder im Vor-
dergrund stehen. Der Staat
kann nicht zustandig sein fur
alle kurativen Bedurfnisse.
Trotz allen medizinischen Fort-
schritten wird es immer Leid
und Leidende geben. Staatli-
che Instanzen und Sozialversi-
cherungen sollten Prioritaten
klarer setzen:

1. Krankheitssituationen még-
lichst tolerabel machen (gute
Betreuung steht im Vorder-
grund)

2. Nachgewiesenermassen
wirksame Préavention soll ge-
fordert werden

3. Eine medizinische Grund-
leistung ist fur alle sicherzu-
stellen.

Fur andere Leistungen sollen
private Quellen (Privatversiche-
rung, Eigenfinanzierung) zu-
standig sein.
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Le secteur de la sante n'est pas un secteur
economique comme les autres. Cette
activite continue de susciter des debats
passionnes dans tous les pays, et il est
pratiguement impossible de tenter la
moindre reforme sans declencher une
levee de boucliers, tant dans le camp des
fournisseurs de soins que dans celui des
payeurs ou du cdte des patients (ces deux
dernieres categories etant rarement
confondues - et c’est 14 tout le probleme,
comme vous pourrez le lire dans I'article
de The Economist). Pendant ce temps, les
depenses grimpent (voirgraphe ci-contre)
et les payeurs - I'Etat, I'entreprise, ou les
mutuelles—suivent plutdt nerveusement
cette poussee de fievre. Il est vrai que les
chiffres sont impressionnants. La plupart
des pays riches consacrent I'equivalent de
10 % de leur PIB aux depenses de sante.
Ce secteur economique se place ainsi au
Premier rang en termes de “ Chiffre
d'affaires”. Le National Health Service
(NHS) britannique, selon The Economist,
est sans doute le premier employeur en
Europe, juste devant I'armee Rouge, et
souvent, I'hépital d’une petite ville est sa
plus grosse entreprise.

Les problemes que posent les systemes
de sante aux gouvernements des pays
riches sont partout les memes:
vieillissement des populations,
developpement de technologies de soins
de plus en plus sophistiquees et
coliteuses, et augmentation des salaires
de personnels qui se rarefient. Pourtant,
malgre ces sommes considerables,
chaque pays continue de definir sa
politique de sante sans tirer parti des
erreurs ou des reussites de ses voisins.
Nous avons donc juge utile - et
passionnant - de reunir les meilleures
analyses des grands journaux
britanniques, americains, espagnols,
allemands ou hongrois sur la question du
prix de la sante, en liaison avec Christine
Ockrent et la redaction de I’emission
“Direct” de cette semaine.

La question essentielle reste celle du
caractere public ou prive du systeme

de foumiture des soins: ce debat sera

au cceur des campagnes electorales
britannique et americaine (voir

pages 25 et26); les Allemands

se debattent dcns I'unification de leurs

La sante, Premier secteur economique mondial, est un bien
curieux marcho

deux systemes de sante (voir page 28),
tandis que les pays de I'Est s'attaquent au
marche noir (voir page 30); en Espagne,
le rapport Abril - qui evoquait la
privatisation - a failli declencher une
guerre civile au printemps dernier
(page26); enfin, meme les Suedois et
les Neerlandais songent & briser leurs
monopoles de foumiture des soins. Mais
le passage au tout liberal, préne, on s'en
doute, par I'excellent The Economist (voir
page 24), n’est pas pour demain. Meme le
successeur de Margaret Thatcher a pris la
defense de I'intouchable NHS (voir

page 26). L’hebdomadaire londonien
rappelle & ce propos que I'intervention des
pouvoirs publics dans ce secteur
economique, decidement atypique,

ne date pas d’hier: au lle millenaire avant
J.-C., Hammourabi, roi de Babylone,
plafonnait le prix de la consultation et
punissait les medecins qui maltraitaient
leurs malades; tandis qu'en Europe,
jusqu'au xiv« siecle, la plupart des pays de
I'ex-Empire romain possedaient leurs lois
sur la formation, I'etablissement et la
remuneration des medecins. Quant aux
mandarins de la Chine ancienne,
precurseurs en matiere de medecine
preventive, ils payaient regulierement

les medecins tant que leurs patients se
portaient bien. Qu'en pensez-vous
docteur ?



n soutient que la sante est
un bien trop fondamental
pour que les gouverne-
ments y renoncent. Mais il
en vade meme pour les vetements ou la
nourriture, et pourtant leur production
et leur distribution sont essentiellement
du ressort du marche libre. Fait revela-
teur : quand ce n’est pas le cas, comme
en Union sovietique ou dans la poli-
tique agricole du Marche commun, les
resultats sont generalement desastreux.
Les prestations medicales sont-elles
vraiment indispensables & la sante, de
toute fagon ? Les domaines qui preoccu-
pent le plus les gens, comme I’espe-
rance de vie, ne sont que peu affectes -
quand ils le sont- par ces demieres.

Ce fait est passe sous silence par les
hommes politiques, les medecins et
meme les economistes qui vendent les
avantages ou les inconvenients de leur
systeme de sante. Il suffit de jeter un
coup d’oeil au tableau ci-dessous, qui
compare les depenses de sante par
habitant avec les resultats obtenus. On
pourrait en deduire que le Japon a le
meilleur systeme et ’Amerique le pire.
Mais il serait un peu hétif de tirer des
conclusions de ces seuls chiffres. Les
consequences de I’alimentation, du
mode de vie, des habitudes person-
nelles, voire du logement, de I’'educa-
tion, de la criminalite, de la drogue et
des strategies de lutte contre la pau-
vret6 sont generalement beaucoup
plus probantes que celles des presta-
tions medicales. Le systeme de sante
peut avoir des effets pervers : le terme
“iatrogene” a ete forge pour decrirer les
maladies dues aux traitements medi-
caux. Ce phenomene n’est pas nou-
veau. Jacob Bigelow, de Harvard, a ecrit
en 1853 que ‘le nombre de morts et de
desastres dans le monde serait bien infe-
rieur si on ne soccupait pas de soigner
les maladies” C’est une exageration,
mais pas une absurdito.

Justifier Pintervention
gouvemementale

Un autre argument en faveur de
rintervention gouvemementale est que
les soins medicaux comportent une
‘dimension sociale externe”. Si vous
tombez malade, vous pouvez passer
votre maladie & quelqu’un d’autre, ou,
s’il s’agit d’une affection plus serieuse,
& toute la ville. Voila certainement un
argument en faveur d’une politique de
sant6 publigue comprenant des
mesures praventives comme les vacci-
nations. Mais dans les pays riches, la

Une sante sans Etat 7

Pourquoi le secteur de la santa serait-il regi par d’autres lois que
celui des hot-dogs, de la bijouterie ou des savonnettes ? Et

pourquoi n£cessiterait-il

sans

cesse des interventions

gouvernementales ? Aprfes tout, il s'agit d'un marche comme un
autre, affirme The Economist. Une analyse ultra-liberale des
politiques de sant£ et des systemes de protection sociale, dont
I'6chec est, il faut le dire, une des choses les mieux partagees...

The Economist (Londres)

“Yes! It'Sthe Caped Gliche’ Comedian!"

“Ausecours! Appelez moi un docteur!- D’accord!le vous appelle docteur!Ha!Ha!”
Vous I'avez reconnu! C’est Super-Cliche
Dessin de Buddy Hickerson (LA Times Syndicate)

plupart des soins concement l'individu
(probl&mes de hanches, hernies ou
maladies cardiaques) et non la societe
(peste, polio, variole).

Peut-etre y a-t-il un benefice social &
tirer du soin d’un patient, mais cela ne
suffit pas & justifier une Intervention
gouvemementale.

Il existe une autre objection, d’ordre
moral: les pauvres, soutient-on, ne doi-
vent pas se voir interdire I’acces 4 la
sante simplement parce qu’ils ne peu-
vent pas payer. Mais on peut en dire
autant de la nourriture et des vete-
ments. La meilleure reponse reside
dans un systeme d’allocations ou dans
toute autre mesure destinee a com-
battre la pauvrete. Quant & la revendi-
cation selon laquelle les riches ne

devraient pas avoir acces & un meilleur
systeme de sante que les pauvres,
I’experience montre qu’elle est impos-
sible & mettre en oeuvre. Sa logique est
contestable egalement. La sante n’est
pas I’education, ou le pouvoir d’achat
peut accentuer les differences sociales
et economiques. La capacite des mar-
ches libres & gerer la sante se heurte &
quelques problemes reels. Considerons
de nouveau la difference entre les pres-
tations que reclament les consomma-
teurs et celles qu’ils reussissent &
s'offrir. Si I’on peut convaincre
quelqu’un qu'il a besoin de soins ou de
medicaments, parce que, disons, il se
sent malade, il paiera n’importe quoi
pour I'obtenir. Cela place les “fournis-
seurs” dans une position ol ils creent



leur propre demande et fixent leurs
propres prix. Le probleme est accru par
le flou qui entoure les resultats obtenus.
Les medecins et les hopitaux font relati-
vement peu de cas des effets de leurs
prestations, ou les connaissent assez
mal. Au siede dernier, Florence Nigh-
tingale demanda aux praticiens de
suivre leurs patients et d’analyser en
detail le pourquoi de leur reussite ou de
leur echec. Rares sont ceux aujourd’hui
qui conservent de tels dossiers. Il existe
peu de sources d’informations sires
concernant I’efficacite reelle des traite-
ments ou des operations. On connait
mal le coiit des prestations, ce qui rend
les choix economiques plus difficiles
(les medecins ayant le sens du com-
merce savent combien ils demandent,
mais ce n’est pas la meme chose).

Normalement, dans une Industrie ol
le rendement et le cout sont si mal defi-
nis, et oll tant de pouvoir est concentre
dans les mains des vendeurs, deux
contraintes naturelles limitent & la fois
I’offre et le prix : la concurrence des
autres vendeurs et le maximum que les
consommateurs sont disposes & payer.
Aucune de ces deux contraintes ne
s'applique aujourd'hui aux soins de
sante. La concurrence a di certaine-
ment jouer & un moment donne (d’ou
la definition d’un charlatan : un mede-
cin qui donne satisfaction & ses clients
mais pas a ses collegues). Mais en acca-
parant la formation et la delivrance <Al
droit & exercer, les hopitaux, et surtout
les medecins, ont etabli des barrieres
limitant I’entree dans la profession.

Ce processus n’a ete ni simple ni
lineaire. fusqu’a la Premiere Guerre
mondiale, la pratique de la medecine
aux Etats-Unis a ete une lutte & cou-
teaux tires. Les efforts de la profession
pour proteger son Statut et son pouvoir
ont ete constamment contrecarres par
les gouvernements des Etats et les
juges. Mais le contrdle professionnel de
la pratigue medicale est maintenant
etabli, ce qui n’empeche pas I'offre
d’augmenter et une concurrence limi-
tee de se faire jour. Ce contrdle a per-
mis toutefois aux medecins et aux
hdpitaux, au moins jusqu’a recem-
ment, de maintenir leurs revenus. Plus
revelatrice encore est la capacite du
consommateur & repousser les pla-
fonds admissibles de ce qu’il paie. On
peut accuser la diffusion de i‘assurance
maladie, qu’elle soit publique ou pri-
vee. Cette pratique a decharge les
patients du fardeau du paiement pour
le reporter sur un tiers, creant deux
grands problemes:

« Si un patient sait que quelqu’un

d’autre paie la facture, il n’a aucune
raison de s’informer du colt de son
traitement. Ses foumisseurs, dont la
carriere et le revenu ne peuvent que
tirer profit de soins de plus en plus
chers, en sont bien conscients. Le
resultat, comme pour d’autres biens
dont le cout effectif est nul, est une
demande quasi infinie de soins (les
assureurs et les economistes appellent
ce phenomene risque moral).

« Si vous avez besoin d’un traitement
medical coliteux un mardi, il y a toutes
les chance pour que vous contractiez
une assurance le lundi. Contrairement
& ce qui concerne les accidents, un
dient peut souvent predire (ou meme
decider) si, et quand, il va prendre une
assurance. De meme, une compagnie
d’assurances a de bonnes raisons
d’ecarter un dient susceptible d’etre
particulierement demandeur. Elle peut
refuser de couvrir ce cas de figure, ou
operer une selection “& I’experience”
(en fixant les primes selon ce qu’elle
estime etre les besoins de sante de son
dient) plutdt que “par communaute”
(en acceptant tout le monde dans un
groupe, avec des primes differant seu-
lement en fonction de I’4ge et du sexe).
L’assurance privee peut donc facile-
ment devsnir injuste, imprevisible et
potentiellement. instable.

Deux phenomenes ont aggrave ce
probleme en augmentant considera-
blement les depenses de sante, La pre-
miere est le vieillissement rapide de la
population : un sujet &ge de plus de
soixarvte-quinze ans consomme dix fois
plus en soins de sante. L’autre tient au
perfectionnement technique des traite-
ments et des medicaments. La conse-
quence a ete inevitable : une lourde
intervention gouvernementale sur le
marche. Le probleme est que cette
intervention la plupart du temps n’a
rien arrange, quand eile n’a pas crée de
problemes supplementaires. ]



_Sante et richesse
2090y

Etats-Unis <

cn
1800 S - -Tendance pour tous Canadaj*
V160 les pays de I'OCDE
Suede
- 1400 Francem f'' + Suisse
,1200 Pays Bas « ?Allemagne de I'Ouest
Italie «g, «Japon
1000 BelgigE&<* Australie
Nouvelle-Zelande*.' . X
a0 Grande-Bretagne
600- Espagnes
400-
200 o PIB parlpersonne, enI miIIiei[s de §, 1989*
o v b [T R
0 2 4 6 10 12 16 18 20 22

Soun* . OCDE. Health Care Rnanong M m nstntian

*g0 palitt de pouvolr d'achat -;

Indicateur de sante 1989

Esperance
de vie & Mortalitti
la naissance infantile
(annees) (sur1 Q00 nais-
sance viables)
H
Japon 759 81,8 4,6
Allemagne 71,8* 78,4* 7,5
Etats-Unis  71,5% 78,5* 9,7
Royaume-Uni  72,4* 78,1* 8,4
France 72,4* 80,6* 75
Canada 73,0* 798* 7,2%
Pays-Bas 73,7 80,0 6,8

SO

o s
en % du PIB %ellrr]ang;{gﬁ:
67 16
8.2 30
118 28
5.8 14
87 30
8,7 22
83 24

*1988 et 1986 sumock



Etats-Unis: les familles doivent payer

Quoi qu’en pense Edward Kennedy, quivient de proposer un projet de loi dans ce sens, les entreprises n‘ont pas a porter le fardeau
des dEpensefde santd du pays. C’estaux familles de contracter une assurance maladie, et I’Etat ne doit payer que
pour ceux qui n’en ontvraiment pas les moyens -y compris les malades chroniques. Lauteur, professeur d economie
et de sociologie & I'universit® de Chicago, expose ici son plan (un de plus...) pour mettre fin aun scandale criant:
34 millions d’Am&icains ne disposent pas de couverture sociale.

e resserrement des budgets

federaux et des Etats a

motive, dans les annees 80,

les decrets gouvernementaux
obligeant les entreprises & renforcer
leur participation & la protection
sociale de diverses fagons, notamment
en creant des creches sur les lieux de
travail et en employant certaines cate-
gories de population. Mais creer des
obligations ne cree pas de ressources.
Cela ne fait que reporter le fardeau sur
le dos des employeurs, et contraint les
societes & assurer des activites qu’elles
ne maitrisent pas necessairement bien.

Un projet de loi soutenu par le sena-
teur Edward M. Kennedy (democrate,
Massachusetts) contraindrait les entre-
prises & fournir une assurance maladie
& leurs employes. Une bonne couver-
ture sociale est certes souhaitable,
mais, me semble-t-il, eile est du ressort
des familles, et non des entreprises.

Si I'objectif est de permettre au plus
grand nombre de citoyens possible de
pourvoir & de grosses depenses medi-
cales, imposer I'assurance maladie aux
entreprises ne fera pas I’affaire. Les cho-
meurs, les retraites et autres sans emploi
devront trouver ailleurs leur couverture
sociale. Ce systeme augmentera le colit
de la main-d’oeuvre, notamment celle
des bas salaires, pour les societes qui
n’auraient pas spontanement offert une
teile assurance. Bien que les assurances
privees permettent de repartir la Charge
financiere, de nombreuses entreprises
ne sont pas assez importantes pour
garantir une protection sociale suffi-
sante. Une grosse demande d’indemni-
sation d’un seul employe aboutit sou-
vent & une importante augmentation
des primes d’assurance, voire, dans cer-
tains cas, & une resiliation pure et
simple. Voila pourquoi les employeurs
repugnent & employer des individus sus-
ceptibles d’entrainer d’importantes
depenses medicales.

Les entreprises sont les plus grands
fournisseurs d’assurances maladie aux
Etats-Unis, pour la simple raison que
IIntemal Revenue Service (le fisc ame-
ricain) ne considere pas cette depense
comme une partie du revenu impo-
sable des employes. Il s’agit d’un avan-
tage social. Imposer les assurances
contractees par les entreprises revien-
drait & augmenter annuellement les

Gary S. Becker - Business Week (New York)

revenus federaux et ceux des Etats de
60 milliards de dollars (345 milliards
de FF) et & supprimer l’incitation fis-
cale poussant les societes & contracter
des assurances complementaires. Si les
prestations sociales des societes sont
imposees, nombre d’employes iront
chercher leur assurance aupr&s des
syndicats, des eglises, des associations
professionnelles et des clubs, qui pour-
ront concurrencer efficacement les
petites societes et offrir une couverture
sociale bon marche. Dans les pays
riches, les individus qui souffrent de
maladies necessitant de longs sejours
hospitaliers et d’importants soins
medicaux sont generalement pris en
Charge, meme s'ils ne sont pas assures
ou n’ont pas de quoi financer leur trai-
tement. Pour empecher que certains ne

La sante en tranches

soient tentes d’en profiter, aux depens
des assurance et des impdts des autres,
I’Etat devrait exiger de toutes les
familles qui en ont les moyens une
cotisation minimale couvrant les
grosses depenses medicales et even-
tuellement quelques soins preventifs.
Naturellement, n’importe quelle
famille pourrait opter pour une couver-
ture sociale plus importante.

Américains dont les frais de sante* sont
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34 millions
de non-assures

Le gouvernement federal financerait
les primes des familles n'ayant pas les
moyens de contracter une assurance.
Les ayants droit seraient selectionnes
en fonction des revenus de la famille et
du coit des assurances prhfoes. Les
sujets ayant des antecedents medicaux
importants et ne beneficiant pas d’une
couverture siffisante seraient inclus
dans le programme public, le colt
d’une assurance privee, dans leur cas,
etant extremement eleve.

A I’heure actuelle, quelque 34 mil-
lions d’Americains ne sont couverts par
aucun type de protection sociale. Il leur
faudrait contracter une assurance, &
moins qu’ils puissent beneficier de
I’aide publique. Mais le probleme que
posent ces non-assures n'est pas aussi
grave que les chiffres le suggerent. Si
I'on en croit le National Center for
Health Statistics (NCHS), la plupart
sont des employes ayant entre quinze
et quarante ans, et ne representent pas
un groupe a risques. lls pourréient etre
inclus dans le systfeme propos6,
moyennant une faible augmentation
des depenses publiques et privoes
consacrees aux assurances de sante.

Les personnes non assurees tra-
vaillent generalement dans de petites
societes, dissuadées de fournir une
protection sociale par le colt de I’as-
surance maladie et par des decrets
gouvemementaux imposant d’inclure
des services medicaux superflus

(comme la chiropractie ou I’'acupunc-
ture) dans tous les programmes
d’assurances. Si les compagnies
d’assurances refusent de couvrir les
plus vulnerables, la faute en est au
grand nombre d’Americains sans assu-
rance maladie, dit-on souvent. Une
critique exageree, si I’on en croit les
statistiques du NCHS.

Les personnes dgees aisees devraient
avoir I’obligation de contracter une
assurance privee contre les maladies
graves. Plus des trois quarts des Ameri-
cains de plus de soixante-cing ans sont

deja couverts pRi une assurance privee
et par I’Etat. Si de nombreuses per-
sonnes dgees ont effectivement besoin
de l'aide publique - une couverture
tous risques privee leur colterait trop
eher -, le developpement de mutuelles
d’assurances independantes d'un
employeur devrait permettte d'en
reduire les couts.

Il faudrait imposer
Fassurance maladie

Si le gouvernement federal prenait
en charge 60 % des personnes dgees,
ainsi que les familles defavorisees
beneficiant actuellement de I’aide
publique et la moitie des sujets ne dis-
posant pas & ce jour d’une assurance
privee, il financerait I’assurance mala-
die d’environ 20 % de la population.
Cela represente le pourcentage actuel-
lement couvert par les programmes
“medicaid” et “medicare” : les de-

penses foderales consacrees aux soins
de sante ne subiraient donc pas d’aug-
mentation. Et les revenus federaux
augmenteraient si I'assurance maladie
des employes etait imposee.

Les mesures que je preconise ne ren-
forcent pas I’intervention du gouverne-
ment foderal. Le probleme du systeme
actuel ne reside pas dans I'importance
mais dans la nature de l'intervention.
Le role du gouvernement federal
devrait etre de s'assurer que toutes les
familles sont protegees contre les
maladies graves. ]

Quand les entreprises se fournissent en direct

Courier

n nombre croissant d’entreprises
U americaines ont decide de prendre en
Charge elles-memes les soins de sante.
Elles court-circuitent ainsi les compagnies
d'assurances medicales et traitent directe-
ment avec les medecins et les hdpitaux. En
effet, les primes d’assurances pour les
soins de sante explosent aux Etats-Unis.
Chaque annee, eiles augmentent de 15 &
30 %. Les compagnies d’assurances,
confronfdes & -une multiplication des
risques, sont obligees de repercuter leurs
colits croissants sur les primes. D’oi
I'dAe de certaines entreprises americaines
de ne plus passer par ces intermediaires.
Elles s’assurent ainsi un meilleur contréle
4 la fois de la gestion des coiits mais aussi
des prestations irtedicales fournies. Mais
traiter directement avec le secteur medical
demande des competences specifiques,
des gestionnaires & mi-chemin entre le
comptable classique et le directeur d'hpi-
tal. Il faut etre sur en effet que les econo-
mies tealisees sur les primes ne seront
pas annulees par la multiplication des
prestations medicales, ce qui implique un
contréle strict. Mais I'investissement parait
assurément rentable. Exemple : SCE,
entreprise californienne, a achete pure-
ment et simplement une dizaine d’hdpitaux
et traite directement avec pras de 7 500

S
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docteurs. Resultat: une economie de
quelque 225 millions de FF en deux ans.
Les employes souscrivent une assurance
aupres de leur entreprise, qui joue le role &
la fois de caisse de securite sociale et de
mutuelle. Autre avantage: ce systeme per-
met de personnaliser et d'ameliorer les
soins. Certaines compagnies d'assurances
eprouvent en effet des difficultes crois-
santes & assurer des prestations médicales
de plus en plus diversifiees. En integrant
directement les soins dans I'entreprise, on
rationalise les coiits medicaux. “En esti-
mant le nombre de naissances ou les cas
de troubles cardiaques, on peut negocier
des reductions avec les services concer-
nes”, affirme un responsable de SCE. Cette
entreprise possede meme son propre
reseau de transplants pour la “livraison”
de reins ou de cceurs. Deere, une entre-
prise de produits agricoles, qui possede sa
propre clinique, propose aussi ses soins
aux salaries d'autres societes. Le geant
informatique Digital Equipment a Iui aussi
passe des contrats avec des medecins, et
si les economies ne sont pas encore I3, ce
systeme a dejé convaincu plus de 60 % de
ses employes. lls sont pris en Charge plus
rapidement et sont mieux soignes. Un
exemple que la Sdcurite sociale frangaise
devrait mediter. 1



Le service public, une vache sacree

Grande-Bretagne: meme mal en point,

le NHS est intouchable, comme la famille royale

Le National Health Service, digne Institution de la santd publique au Royaume-Uni, est atteint d’'une
hemorragie de cotisants parmi les plus ais&. Ces patients ne m&itent plus leur nom: exc&16s d’attendre
eur tour pour etre plus ou moins bien soignas et oparts, ils se ruentvers le privd, qui leur offre & prix fort*
lesservices attendus. Unespoir quand meme pour le mastodonte mal en point: Pattachement de John
Major et laculpabilité des fuyards, pour qui le NHS est comme la reine, inattaquable.

u nord de Londres, au Gar-

den hospital, les futurs

parents font la queue pour

payer 2 500 livres (25 000 FF)
un suivi de grossesse et un accouche-
ment, alors que ces soins leurs seraient
fournis gratuitement s’ils faisaient
appel au National Health Service.

C’est un peu eher pour etre sur d’etre
bien soigne, mais ces couples nantis ne
partagent pas I’attachement de John
Major au NHS. Ils appartiennent &
cette minorite de plus en plus grande
qui fait peser sur cet organisme britan-
nique une menace croissante mais
sous-estimee. Tous ceux qui peuvent
s'en passer I’'abandonnent. Les classes
aisees votent avec leurs pieds.

N semblerait que le Premier ministre
n’ait pas pris la mesure de cette
menace. Lors d’un diner organise par
la BUPA (British United Provident
Association*), au cours duquel il a
choisi de faire ses premieres declara-
tions importantes sur la sante, M.
Major a reaffirme le droit des familles &
recourir au secteur prive si elles en
eprouvaient I’envie. Mais il a ajoute :
Si le recours au secteur prive se deve-
loppe, etje pense que ce sera le cas, la
cooperation entre ce secteur et son equi-
valent public doit devenir plus
constructive. "Constructive pour qui ?

Ces dix dernieres annees, le nombre
de personnes couvertes par une assu-
rance medicale privee est passe de
4 millions (7 % de la population) &
7 millions (11 %). Mais ces chiffres sont
trompeurs. Les dernieres donnees
publiees indiquent en effet qu’en 1987
34 % des actifs dges de quarante-cing &
soixante-quatre ans avaient souscrit
une assurance medicale privee.

Pour des raisons commerciales, les
assureurs prives ne sont pas presses de
publier des chiffres plus recents. Mais
aujourd’hui, le pourcentage toumerait

Jeremy Laurence - The Guardian (Londres)

plutdt autour de 50 % & Londres et dans
le sud-est de I’Angleterre, qui sont les
marches les plus importants. C’est du
moins ce que prdotend le Dr Michael
Calnan, de I'universite du Kent, auteur
d’une etude recente sur le marche de
I’assurance medicale privee. ¢

Depenses de
en % du PIB et en

Etats-Unis: 2 354 §
Allemagne de I'Ouest: 1
France: 1274 $
Canada: 1683 $
Japon: 1035

G-B: 836 $

1970 75
* en parite de pouvoir d’aehat

Rien n’indique que le developpe-
ment de cette tendance doive ralentir,
en depit de I"augmentation rapide du
prix des polices. Les entreprises signent
des contrats & tout va avec les compa-
gnies d’assurances. La “couverture pri-
vee” fait desormais partie des avantages
en nature proposes par les societes, au
meme titre que le plan de retraite ou la
voiture de fonction. Cette evolution
n’alarme pas vraiment les responsables

ol

du NHS, qu’ils soient medecins ou ges-
tionnaires. Ils mettent tant d’energie &
se defendre des assauts du gouverne-
ment (qui veut reformer le NHS), qu’ils
ne se preoccupent pas de la desaffec-
tion du public. On pourrait avancer que
politiquement, le secteur prive foumit

85 86 87 88 89

Source: 0CDE

une soupape de securite au NHS. Le
rationnement du service n’est peut-etre
tolére que parce que les clients les plus
exigeants - les nantis - peuvent s’adres-
ser ailleurs. Mais il vient un moment ol
le mecanisme de trop-plein se trans-
forme en tuyau de vidange, dfes lors que
la fuite des beneficiaires qui ont le plus
de possibilites d’expression et de res-
sources politiques prive le secteur
public du soutien dont il a besoin.



Nous n’en sommes pas encore la. Au
cours de leur enquete pour le Conseil
de recherches economiques et sociales,
le Dr Calnan et ses collegues ont revele
que la majorite des 3 000 hommes
d’dge moyen qu’ils ont interroges
beneficiaient d’un systeme d’assurance
prive gere par leur employeur, mais
qu’ils en avaient honte.

‘Le National Health Service est comme
lafamille royale: c'est une institution que
I'on nbse pas critiquer en public, explique
le Dr Calnan. Les gens s'y sentent encore
attaches d'un point de vue moral, meme
lorsqu'ils contractent une assurance'pri-
vee. C'estce qui explique leurgene."

L’enseignement est pergu de maniere
radicalement differente. Les dernieres
statistiques indiquent que 7,4 % des
enfants sont inscrits dans des ecoles pri-
vees, mais ce chiffre atteint 58 % si I’on
ne prend en compte que les enfants des
cadres. Et ces parents ne manifesten!
aucune gene. Pour beaucoup d’entre
eux, et pas seulement dans les fiefs du
parti conservateur, I’enseignement
prive est une marque de Standing. Le
recui du secteur public a ete accelere
par le declin,,du soutien que lui appor-
taient les classes moyennes.

Le NHS, au contraire, continue
d’occuper une place & part dans le coeur
des Britanniques. Mais pour combien de
temps encore ?On peut se demander qui
va faire pression pour que soient reduites
les listes d’attente, dans la mesure ol les
clients les plus exigeénts s’eclipsent pour
pouvoir se faire operer au moment qu’ils
souhaitent. Dej4, & Londres et dans ses

SH

environs, une Operation non urgente sur
trois est pranquee dans le secteur prive.
Le marche des soins medicaux payants
est peut-etre etroit - principalement
limité aux operations chirurgicales
“froides", sans caractere d’urgence -,
mais le secteur prive y a la haute main.

Il n’est pas difficile de comprendre ce
qui motive I’evolution de la demande.
Dans presque tous les domaines de la
vie quotidienne, au cours des dix der-
nieres annees, la qualite des services
s’est sensiblement amelioree. L’eten-
due des services proposes, l’accueil, la
lapidite et I'efficacite repondent desor-
mais aux attentes des clients.

Mais ces principes restent etrangers au
NHS. Comme le dit un responsable :
""Nous avons toujours pense en termes de
systeme et de Service. Nous commengons
toutjuste & comprendre ce que veut dire
sesoucierdu confortdes patients. ”

Le probleme, c’est que les des sont
pipes. Le directeur de I’Eastbourne
Health Authority ecrivait recemment
que le budget dont il dispose par habi-
tant est de 354 livres (3 540 FF), soit &
peu pres I’equivalent d’une cotisation
de la BUPA; mais il faut avec cet argent
payer tous les services, des Jransporrs
en ambulance aux soins fournis aux
handicapes mentaux, ainsi que des
operations chirurgicales praiiquees
avec les moyens de la BUPA.

On prendra la mesure de I’attache-
ment de John Major au NHS cet
automne, au moment des discussions
sur le budget. Amoins qu’on ne lui
donne les moyens de relever le defi du
secteur prive, le NHS risque de devenir
un service reserve aux personnes agees,
aux necessiteux, aux malades chroniques
et aux handicapes. Sans parier des
anciens Premiers ministres. [ ]

*Assurance maladie britannique entie-
rement privee.



Espagne:

i les Espagnols sont bien d’accord
Ssur une chose, c’est sur I'inadequa-
tion de leur systeme de sante publique
actuel. Files d’attente interminables
dans les hopitaux, incurie des etablis-
sements de sante, consommation
excessive de medicaments, impossibi-
lite de choisir son medecin, frais qui
oberent le budget de I’Etat: il ne s’agit
14 que de quelques exemples. Le cahier
de doleances des citoyens espagnols
est beaucoup plus volumineux.

Chaque famille de ce pays a une
anecdote & raconter sur sa douloureuse
experience du Service de sante
publique. Les plaisanteries dont font
I'objet les hopitaux et les medecins
encouragent I'immobilisme ; mais par
ailleurs, tous les Espagnols veulent que
la medecine soit gratuite et reste un
service public.

Quelque 77 % de la population esti-
ment que le systeme fonctionne mal, et
71,9 % pensent que son amelioration
passe par une reorganisation complete
de ses structures.

Il n’est pas de pays en Europe - si ce
n’est I'ltalie peut-etre, ol la Situation
est encore pire - dont les habitants
soient plus mecontents de leur systeme
de sante que I’Espagne. Toutefois, leur

personne ne veut verser une peseta pour la sant6

Pour les auteurs du rapport Abril, tous les ben”ficiaires du systfcme
espagnol de santé publique devraient payer au moins une partie
des medicaments qu’ils consomment. Mais les pensionnes, pour la
plupart de vieux combattants antifranquistes, sont d€ja sur le pied
de guerre. L'ordre des medecins et les syndicats aussi. A part 9a,
tous les Espagnols sont d’accord pour pleurer sur r'incurie de leurs
hopitaux et la gabegie des urgences et des medicaments. En

castillan, migraine se dit jaqueca...

Jose Manuel Arija - Cambio 16 (Madrid)

colere n’est pas dirigee contre le sys-
teme en lui-meme - lequel fait I'unani-
mite  mais plutdt contre I'inefficacite,
la desorganisation, la pietre qualite et
les lourdeurs bureaucratiques qui
I’accablent. Une annee durant, & la
demande de la Chambre des deputes,
une commission presidee par Fer-
nando Abril Martorell a planche sur un
rapport relatif au systeme de sante
espagnol, remis au Parlement au prin-
temps dernier.

Ladivulgation d’une partie du rapport
a provoque une levee de bouciiers. Dans
le cadre de la Campagne electorale pour
les municipales, Julio Anguita a notam-
ment accuse les parties adverses de vou-
loir privatiser le systeme de sante.

Ces demiers jours, ce sont les pen-
sionnes qui sont montes au creneau. A

vrai dire, leur mecontentement a de
quoi inquieter les partis politiques, et
plus precisement le gouvernement,
dans la mesure od, fort habilement, les
retraites orli decide de jouer d’une
arme imparable : ils ne voteront pas
pour les partis politiques qui caution-
nent le rapport.

Creee en 1979 et forte de 800 000
membres & I’heure actuelle, I’Union
democratique des pensionnes (UDP)
s’est lancee & corps perdu, et ce pour la
premiere fois de son histoire, dans la
defense d’un principe qui lui est eher, la
gratuite des medicaments. Aen croire
le rapport Abril, puisque la consomma-
tion de produits pharmaceutiques est
excessive, chacun se doit d’en suppor-
ter le colt, au moins en partie. Les
auteurs pravoient cependant “des

mesuresfiscales ou un dedommagement
partiel des pensionnes™.

Les personnes dgees, qui redoutent
de devoir payer 40 % du prix de leurs
medicaments, ont deja menace d’enta-
mer une greve de la faim si besoin etait.
‘Plutdt quils nous tuent, nous sommes
prets & mourir d'inanition", clame
Nicolds Mayo, president de I’associa-
tion, aujourd’hui &ge de soixante-
quinze ans. Et on peut prendre la
menace pour argent comptant, & en
juger le nombre d’ex-combattants anti-
franquistes qui dirigent I'UDP.

Le rapport, extremement critique &
I’egard du systeme de sante actuel
- qu’il estime trop centralise, rigide et
inapte & traiter les problemes -, propose
une solution qui tient compte de la limi-
tation des ressources. Les recommanda-
tions finales concluent & la necessite de
separer gestion et financement et de
tenir une comptabilite serieuse, qui
fasse apparaitre le montant des couts.
“Cest une etrange Organisation que celle
qui pretendfonctionner sansfacturer les
services ou les biens quelle produit”, fait
remarquer le document.

En resume, il propose un systeme de
sante qui obeisse un tant soit peu aux cri-
teres regissant une entreprise normale et

qui fasse preuve d'un minimum de
rationalite, condition sans laquelle le
colit des depenses de sante - 2,6 mil-
liards de pesetas en 1990 (141,2 millions
de FF) - finira par engloutir le budget
de I'Etat et les cotisations sociales.

Un Supplement de perestro'ika et de
glasnost ne suffira cependant pas &
guerir le systeme de sante espagnol.
Ses dysfonctionnements sont tels que
le citoyen n’est meme pas conscient de
ce qu’il paie de sa poche, ni du fait qu’il
contribue largement au gonflement
des depenses. Voici quelques exemples
revelateurs. Le medecin qui ne prescrit
pas une kyrielle de medicaments - si
possible les plus chers - est juge inca-
pable. En revanche, un bon medecin
est un medecin prudent, qui envoie ses
patients & I’hdpital des que faire se
peut, afin de se decharger de toute res-
ponsabilite. Dans les grandes villes, on
se retrouve au service des urgences au
moindre petit malaise (c’est le cas de
50 & 60 % des patients admis aux
urgences). Court-circuite de toutes
parts, le systeme estau bord du chaos.

Le rapport a ete accuse de “pingre-
rie”. Cependant, force est de recon-
naitre que la question financiere finira

ST



par miner le Service public si les parties
concemees ne trouvent pas d’antidote.
Au dire des redacteurs, ‘iIfautfrartchir
lafrontiere de lagratuite absolue".
Fernando Abril Martorell, sur qui se
sont abattues toutes les critiques ces
demiers jours, nous a tenu les propos
suivants : ‘J'ai ete investi d une mission
parlementaire. Il en a resulte un rapport,
elabore dans le respectdes ualeurs de soli-
darite et de justice. Il suffit de proposer

| Les Espagnols

d'une solution. Il ne s‘agit pas d'yfaire
montre d’un progressisme qui, & la
longue, s'opposerait & toute ameliora-
tion du systime de sante publique.
Entre I'immobilisme et le grand
chambardement, les auteurs ont tentd
de trouver une solution intermediaire,
aussi difficile soit-elle & mener & terme.
Il parle notamment d “une plus grande
souplesse dans I'interessement du per-
sonnel™, bei euphemisme pour dire
qu’on ne peut pas demander & un sys-
teme dont le personnel a une mentalitéd
de fonctionnaire d’etre productif et de

veulent que 8a change

Comment trouvez-vous le systeme de sante espagnol ?

u |l marche bien, et il sufflrait de quelques petits amenagements pour 1'ameliorer (20,8 %)
I'11 y a de bonnes choses, mais des changements seraient necessaires pour qu'il marche mieui (49,1 %)
n || marche mal et doit etre repensi entierement (27,9 %)

| Que faut-il pour rameliorer ?

P m Plus dargent (21,5 %9
j | Unetotale reorganisation (71,9 %)

Source: RapportAbril, enquete de RobertJ. Blendon

une reforme pour provoquer une levee de
boucliers, mais cestau gouvernement ou
au Parlement qu’il appartient de
prendre la decision en demier recours. Je
me suis contente, comme un avocat, de
donner mon opinion.” De |’avis de
M. Abril Martorell, les mesures propo-
sees par le rapport sont tout & fait rea-
listes, tout comme la description des
deficiences du systeme. ‘Nous avons
etabli un rapport quon pourra lire sans
honte d’ici quatre ans", affirrne-t-il.
Mais I’ordre des medecins, les pen-
sionnes, les communautes autonomes
gouvernees par la droite, les syndicats
et les communistes s’opposent tous
aux conclusions de ce rapport, qui
affecte direct3ment le porte-mdnnaie
du citoyen. Au dire de Carlos Revilla,
delegue & la °ante au sein du CDS, le
parti & qui I’on doit la proposition de
creer une cor.imission destinee & revi-
ser le systeme de sante, ‘te rapport est
un creuset qui doitfaciliter iemergence

qualite. Pour eviter les conflits, le rap-
port etablit une distinction entre le
personnel actuel et & venir. Quant au
mode de retribution, il propose un fixe
et une prime destinee & motiver les
employes. En d’autres termes, il s’agit
de payer davantage celui qui travaille
mieux, alors qu'actuellement, tout le
monde est place sur un pied d'egalite -
les dilettantes et les autres.

Le document met egalement I’accent
sur le partage du pouvoir decisionnaire
et la responsabilisation. Il veut en finir
avec un systeme dont les membres refu-
sent d’endosser la responsabilite des
fautes professionnelles et des erreurs
de gestion, meme benignes, obligeant
le personnage politique le plus haut
place & porter le chapeau. L’opposition
bicephale & la reforme - celle des parti-
sans du changement radical et celle des
apotres de I'immobilisme - laisse au
monstre, comme c’est souvent le cas,
de beaux jours devant lui. ]

Les maladies du systeme

de sante espagnol

Cambio 16 (Madrid)

1. Dans le domaine des soins gEn£-
raux, clé de volte du systome de
sant£, on constate une utilisation
excessive de moyens de diagnostic et
de thfrapeutique, ainsi qu’une
inadéquation des services d’assis-
tance, du fait de la surcharge des
hépitaux et notamment des services
d’urgence.

2. Le colt des soins sp£cialists a
considdrablement augmentd, au
detrimentdes soins généraux.

3. La modecine praventive et la santf
publique ne re§ivent pas l’attention
qu’elles m~riteraient dans une
conception globale et moderne de la
medecine et de la sant4.

4. Il manque au systdme public des
perspectives globaies et un vdritable
sens de I’entreprise. Il limite la
libertd de choix des usagers, impose
un caractdre impersonnel aux rela-
tions, et n”glige d’informer les
patients, & qui il offre un environne-
ment inconfortable.

5. Le cadre de travail ne rdpond pas

aux exigences actuelles. 1l ne parvient
pas a glrer les conflits, a fortiori
lorsqu’on lui demande d’etre productif
etefBcace, et d&notive la profession.

6. Les structures et les mécanismes
d’information, d’gvaluation et d’ana-
lyse sont quasiment inexistants, tant
en matiere de contrdle de gestion des
centres que de programmes de sant£.
7. Laresponsabilite de la gestion se
dilue au sein des £quipes de direction
ou disparait purement et simple-
ment, du fait du centralisme excessif
et de larigiditd du systime.

8. Dans toutes ses structures, le sys-
téme cherche d’abord & appliquer la
routine de la fonction publique plutot
qu’d atteindre une certaine efficacita.
9. La Situation actuelle est la phase
finale d’un systeme centralisé et
rigide & I’excés, qui s’est revole utile
par le passd, mais qui manque
d’ampleur pour traiter les problemes
actuels et & venir, dans un contexte
caracterise par la précarit6 des res-
sources. [



Allemagne: une grippe chronique

erda Hasselfeldt a vaillamment

tente de surmonter sa defaite.
‘“Nous avons tenu parole, a declare le
ministre de la Sante. Les medicaments
dont le prix ne depasse pas une valeur
de reference resterontgratuits.”

Mais eile ne pouvait pas dissimilier
I'6chec douloureux que lui ont fait
subir le chancelier Kohl et le FDP (Parti
liberal): la participation financiere des
malades & hauteur de 15 %- & compter
du lerjanvier 1992 - dans I’achat de
tous les medicaments dont le cout
depasse la valeur de reference, avec
une limite superieure de 10 marks
(34 FF) par medicament prescrit.

Cette participation accrue doit don-
ner une nouvelle impulsion & la
reforme du systeme de sant6 mise en
oeuvre par Norbert Blim, le ministre
du Travail. La reglementation visant &
determiner un taux unique de rem-
boursement pour des medicaments
comparables s’est, durant les derniers
mois, revelee inappropriee. Elle comp-
tabilisait 96 agents actifs, ce qui corres-
pond & environ 7 100 medicaments,
soit & peine 6 % du marche. Qela a seu-
lement permis d’economiser un bon
milliard de marks, soit ‘toutjuste l'aug-
mentation annuelle normale du colt
des medicaments™, soupire Herbert Rei-
chelt, directeur adjoint de I’Institut
d'etudes scientifiques des caisses pri-
maires d’assurance maladie & Bonn. La
participation accrue doit maintenant
contraindre les medecins, I’industrie
pharmaceutique et les caisses & avan-
cer dans les negociations sur les
valeurs de reference.

Augmentation de laconsommation
de medicaments

Mais il est plus que douteux que ces
calculs soient justes. Lareglementation
sur la participation accrue laisse aux
parties concernees de nombreuses
possibilites de detournement et
n’induit pas le moindre effet sur
I’orientation des depenses de sante.
Bien au contraire : la principale cause
de I’explosion des colts, I'augmenta-
tion quantitative de la consommation,
pourrait bien etre encouragee par cette
nouvelle reglementation.

Ainsi, les depenses pour les medica-
ments ont augmente d’environ 9 % au
cours du premier semestre 1991 - soit

Cest officiel: le ler janvier 1992, les patients allemands seront
astreints & une participation financiere accrue dans I’achat de
leurs m~dicaments. Mais cette reforme attenuera & peine
I’explosion des colts de la sant6 chez nos voisins d’outre-Rhin.
D’autant que leur golt affirm& pour les grosses boites de
medicaments ne fl6chit pas, et que les medecins, pour leur
complaire et pour les faire b6én6ficier des exceptions de la nouvelle
reglementation, n’hasiteront pas & transformer un petit rhume en
grippe chronique, et donc int*gralement remboursable.

Walter Plassmann - WirtschaftsWoche (Dusseldorf)

exactement deux fois I'augmentation
de la masse salariale. Cela n’est pas
tant di aux prix pratiques par I’indus-
trie pharmaceutique qu’a la tendance
generale & acheter de grandes boites.
Les medecins se justifient en disant
que ce sont leurs patients qui recla-
ment de grosses quantites de medica-
ments. Et, & I’avenir, le malade prefe-
rera certainement payer un forfait de
10 marks pour une grande quantite de
medicaments que, par exemple, trois
fois un pourcentage s’elevant &
4 marks. La securite sociale (gesetz-
liche Krankenversicherung, GkV), eile
aussi, ne peut pas compter sur des Eco-
nomies importantes. Les gains nets
pour les assurances maladie seront tres
minimes, pronostique M. Reichelt.
Theoriquement, on peut bien miser sur
2 milliards de marks d’6conomies
(6,8 milliards de FF), mais il est peu
probable que cet argent leur profitera
entierement, En effet, un grand
nombre d’assures vont dorenavant
faire valoir la clause de surcharge : si la
somme de tous les paiements deman-
des & I’assure depasse un certain pour-
centage de son revenu annuel, I’assu-
rance maladie prend en Charge la
totalite des frais. Et ce pourcentage
sera plus rapidement atteint avec la
nouvelle reglementation.

D-autres introductions de participa-
tions financieres dans le systeme de
sante allemand ont obtenu des resul-
tats plutét maigres : ni le paiement
d’un forfait par ordonnance, ni la sup-
pression du remboursement pour un
certain nombre de preparations n'ont
pu ralentir la croissance des colits. Ces
restrictions ont seulement abouti & ce
que les medecins donnent une appella-
tion differente & la maladie incriminee.
Au lieu de diagnostiquer un rhume

pour lequel il ne peut prescrire de
medicaments rembourses, le praticien
y verra un debut de grippe chronique
- et I’assurance paiera I’6rdonnance
(en Allemagne, il ne s’agit pas de rem-
boursement, puisque les pharmacies se
font payer directement par les assu-
rances). Meme les partisans d'une plus
grande responsabilisation des assures
sont aujourd’hui sceptiques quant & ce
projet de participation financiere. Pour
I’economiste de la sante Johann Mat-
thias Graf von der Schulenburg, de
Hanovre, “une mesure isolee de deregu-
lation peutavoir des consequences inat-
tendues™. 1l faudrait, selon lui, soit
empecher les professionnels de la
sante de trouver des strategies de
detournement, soit liberaliser I’en-
semble du systeme. ]



“How serious an illness can you afford ?”
“Quelle grave maladie pouvez-vous vous offrir ?” Dessin de Schwadron (C & W Syndicate)

La privatisation des hopitaux de I’ex-ROA

En RDA, bon nombre d’hdpitaux dependaient des combinats industriels.
Lorsque ceux-ci sont revendus, les medecins .sont souvent invites & ouvrir leur
propre cabinet. Mais ils trouvent rarement des locaux, et le coiit d'une Installa-
tion individuelle reste souvent inabordable Du coup, comme par exemple &
Schwedt, ils fondent une societe de soixante employes, dont huit medecins, &
laguelle les racheteurs du combinat et la municipalite restent associes. Les
medecins se partagent les equipements existants et les soins & domicile en
exergant la medecine liberale & I'intérieur des vieux murs. Le traite sur I'unifica-
tion de I'Allemagne prevoit que la privatisation des hdpitaux de I'ex-RDA doit
etre terminee d'ici & 1995. Apres, la legislation en vigueur en RFA y sera appli-
quee. Or, celle-ci prévoit que les medecins exergant en hdpital norrt pas de
droit de consultation & I'exterieur (sauf derogation exceptionnelle), et eile
reserve aux chefs de clinique les consultations privees dans les hdpitaux. Le
chef de I'hdpital de Schwedt espere donc que les nouvelles reglementations de
la CE sur la concurrence viendront briser le monopole d’installation de la
medecine liberale ouest-allemande.
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La sante hongroise est atteinte de "parasolventia"

Les pots-de-vin : voild, selon I'auteur de cet article, chef du d”~partement d’ethique medicale &
I'universitd Semmelweis de Budapest, I'obstacle principal & la transformation du systeme de sante
en Hongrie. Largent que n£cessite la privatisation de ce secteur existe d(*ja : c’est celui que les
Hongrois versent aux medecins, aux chirurgiens, aux dentistes sous forme de “parasolventia”,
hypocrite n6ologisme latin pour dEsigner leur reconnaissance pecuniaire. Les patients pourraient le
verser “officiellement”, en tant que cotisations a la SEcurit£ sociale. Mais lacommunauté medicale
hongroise, ceux qui touchent comme ceux qui ne touchent pas, traine les pieds, de peur de perdre sa
tranquillitg et les avantages acquis.

’est un decret royal signe

par la reine Marie-Thertse

(1740-1780) qui a entraine le

premier changement fonda-
mental dans le systeme medical hon-
grois. En vertu de ce decret, les soins
medicaux ne pouvaient plus etre assu-
res que par des medecins diplémes.
Ainsi, I’activite medicale anarchique
qui caracterisait le Moyen Age disparut
en une dizaine d’annees, et les thera-
peutes sans dipléme se soumirent au
contréle des medecins. Ce fut le dEbut
d’un systeme medical base sur la mede-
cine liberale, qui a existe en Hongrie
jusqu'au milieu du x¢*siede. Les piliers
en etaient les praticiens de secteur
exer<;ant la medecine de base, alors que
la hierarchie hospitaliere comprenait
trois niveaux correspondant & peu pres
& ceux connus en France aujourd’hui
(internes, chefs de clinique et attaches).
Les cliniques dependant des facultes de
medecine, les titres des medecins qui y
travaillaient correspondaient aux
grades universitaires (assistants,
maiires de conferences, professeurs de
rang A et B). Neanmoins, plus de la
moitie des hdpitaux, contrairement & la
Situation actuelle, appartenaient au
secteur prive ou & des fondations,
ouvrant ainsi un espace pour la mede-
cine liberale.

Le changement s’amorga avec
l'apparition, & la charniere des Xixe et
xxe siecles, des caisses mutueiles, qui
ont fini par conquerir de solides posi-
tions dans le systeme sanitaire hon-
grois. La periode 1900-1940 a ete mar-
quee par la lutte acharnee entre les
medecins liberaux et les tres puissants
patrons des mutueiles. C’est dans cette
bataille que s’est epuisee la Federation
nationale des medecins, organisme
encore tres prestigieux au debut du
siede. Le responsable principal de cet
assujettissement des medecins liberaux
a ete I’OTI, fondee en 1927 : en tant que
mutuelle d’Etat, eile representait le

pouvoir politique contre une minorite
de medecins revendiquant le droit au
libre choix du praticien. Ce clivage
entre “bloc des medecins liberaux” et
medecins “conventionnes” aupres des
mutueiles est reapparu au sein du Syn-
dicat libre des medecins apres 1945, et
il a continue d’exister jusqu’en 1950,
quand, & quelques rares exceptions
pres, toutes les activites de medecine
liberale ont ete suspendues. Le secteur
d’Etat est devenu quasiment exclusif
dans la medecine generale et sur les
lieux d’hospitalisation.

Mais cette solution radicale n’a pas
pu faire disparaitre tout d’un coup la
divergence d’interets entre les groupes
medicaux. Des que I’'on a mis & la porte
la medecine liberale, son mauvais frere
jumeau, le pot-de-vin, est entre par la
fenetre, Cette "reconnaissance” expri-
mee en liquide, et baptisee “parasolven-
tia” (hypocrisie emballee dans un neo-
logisme latin) a cree de nouveaux
clivages. 11y a ceux qui beneficient de
ces pots-de-vin et ceux qui n’en tou-
chent jamais, soit parce qu’ils sont spe-
cialises dans un domaine ol le pot-de-
vin n’existe pas, soit parce qu’ils
refusent de I’atxepter. Pour i’instant, les
medecins peuvent eure repartis en trois
categories en fonction des pots-de-vin
qui arrondissent leurs revenus. Nous
trouvons dans le premier groupe ceux
qui n’en regoivent pratiquement jamais,
en raison de leur position subalterne
dans la hierarchie medicale ou de leur
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Gyobrgy Adam - Heti Vilaggazdasag (Budapest)

specialitE (radioscopie, laboratoires,
etc.). Au deuxieme groupe appartien-
nent les beneficiaires de pots-de-vin
non negligeables, par exemple les chi-
rurgiens occupant une position
moyenne dans la hierarchie hospita-
liere, ou les gastro-enterologues. lls
gagneraient d’ailleurs autant, peut-etre
meme plus, dans un systeme medical
convenable. Enfin, dans la troisieme
categorie entrent les medecins gagnant
des sommes extravagantes grace & ces
honoraires paralleles : les dentistes pra-
tiquant une “medecine liberale” dans
leur cabinet d’Etat, les gynecologues, les
pediatres et les chefs de service dispo-
sant des lits et decidant du programme
operatoire. Si ir systeme de “parasol-
ventia" n’existait pas, ils ne pourraient
meme pas rever de ces revenus.

Il est indeniable que les caracteris-
tiques des pots-de-vin se sont modi-
fiees & la fin des annees 80 et au debut
des annees 90. Leur montant a baisse,
et on observe une sorte de Polarisation:
ceux qui encaissaient peu de chose de
cette maniere touchent encore moins
de “para", en raison de la pauperisation
generale de la population, tandis que
ceux & qui le systeme a toujours rap-
porte gros en beneficient toujours
davantage. Il n’est pas difficile de reve-
ler les causes de ce changement: le pot-
de-vin est devenu plus clairement un
moyen de corruption. On le donne en
echange d’un lit & I'ndpital, ou du choix
d’un medecin plus prestigieux, et ses
beneficiaires sont ceux qui occupent
des postes des dans la distribution de
ces avantages. Les malades et les mede-
cins subalternes (parce que les opera-
tions et les accouchements les plus
payants sont programmes par le gratin
medical) dependent entierement de ce
groupe restreint.



Dans ces conditions, il est compre-
hensible que la plupart des medecins ne
soient pas enthousiasmes par I'idee de
la privatisation du systeme sanitaire, et
pour .des raisons diverses. Ceux qui
gagnent le plus ne la veulent pas, parce
qu’ils travaillent pratiquement comme
des “medecins prives", tout en se ser-
vant de I’equipement et du personnel
des hopitaux d'Etat. De plus, pas un seul
forint de I'argent ainsi acquis n’est rein-
vesti dans le developpement du secteur
de la sante, et tout ces revenus echap-
pent & I'imposition. Quant aux revenus
plutét moyens, ils souhaitent eviter un
chungement trop radical, parce qu’ils
pensent que meme un salaire modeste
est plus siir qu’une entreprise privee,
qui comporte toujours sa part de
risques. D’autant que leurs patients
appartiennent & une population de plus
en plus pauvre, et que la Direction gene-
rale de la Securite sociale n’est pas en
mesure, pour I'instant, de garantir au
medecin prive le remboursement total
des frais de traitement si un assure
social se fait soigner par lui.

Au cours des deux dernieres decen-
nies, un bon nombre d’experts etran-
gers et hongrois (dont certains delegues
par la Banque mondiale) ont etudie le
systeme sanitaire hongrois. Leurs
conclusions ont 6te unanimes:tant que
la pratique des pots-de-vin existe, il est
impossible de privatiser ce secteur. En
revanche, d’apres les principaux res-
ponsables du domaine de la sante, la
“parasolventia" ne disparaitra pas
avant qu’une Securite sociale garantis-
sant le remboursement des frais de trai-
tement & leur valeur reelle ne soit mise
en place, et qu’une privatisation mas-
sive du secteur ne soit entamee.

C’est un cercle vicieux. Mais on peut
envisager aussi une autre solution. Le

financement de la Securite sociale doit
etre rendu transparent et impartial, et il
doit etre Oriente vers les vraies valeurs.
Les cotisations ne doivent etre utilisees
qu’au financement des assurances, et ce
d’une fagon contrélable. Les versements
actuels au compte de la Securite sociale
par les assures sociaux, plus les pots-de-
vin que touchent les medecins, suffi-
raient & changer radicalement le finan-
cement de I’activite medicale. Pour cela,
il faudrait que les sommes dont la Secu-
rite sociale dispose ne puissent etre uti-
lisees qu’a des fins acceptees par les
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controle doivent etre reorganises. Dans
un bref delai, il conviendrait de mettre
en place une Securite sociale transpa-
rente, eliminant ainsi la base econo-
mique des pots-de-vin. Apres la crea-
tion de ces nouvelles structures, on
pourrait traduire en justice ceux qui
continuent & accepter des pots-de-vin.
Cela necessite que certains organismes
administratifs cessent de proteger cet
usage depuis longtemps illegal. Le par-
lement devrait egalement modifier la
loi fiscale qui vise, bien que d’une
maniere dissimulee, & imposer les
beneficiaires de pots-de-vin : eile n’est
jamais appliquee.

La Chambre des medecins hongrois a
ete creee au printemps 1987. L’idee en a
ete lancee par des medecins provin-
ciaux, mais les medecins influents ont
recemment pris sa direction. Aussi ne
peut-elle representer les interets de tout
le milieu medical, comme eile le pre-
tend. Dans le texte en douze points
adresse en juillet aux medecins hon-
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“Il tremble d’envie de s’enrichir, monsieur le docteur."
Dessin de VladimirJirének paru dans Lidove Noviny

cotisants, et que le contrdle de ces
depenses soit aise. Il faudrait egalement
faire accepter aux citoyens que l'argent
qu’ils ont jusqu’ici donne en pots-de-
vin (d’une fa<ion entierement incontro-
lable), soit verse au compte de la Secu-
rite sociale. Ce n’est pas une illusion ;
ces sommes enormes sont reelles. Le
pays dispose effectivement des res-
sources permettant d’introduire un
nouveau systeme de financement. Sim-
piement, leur repartition et leur

grois, eile n'a meme pas fait allusion &
I’elimination necessaire de la “parasol-
ventia”. Ellecommet une grave erreur si
eile se resigne 4 la perpetuation de cette
corruption (lors de sa creation, la sup-
pression des pots-de-vin etait I'un de
ses principaux slogans). C’est servir des
interets ephemeres et appliquer une
Strategie bomee. La consequence pour-
rait en etre la faillite de toute la societe
medicale, et avec eile celle du systeme
sanitaire hongrois. [



Pologne: pas de prive sans qualite

our les professionnels et pour les
P assures, il est clair depuis long-
temps que la Securite sociale, & com-
raencer par son mode de fmancement
et son Organisation, a grand besoin
d’etre reformee. Le ministere en est
conscient aussi, mais la transformation
du systeme necessite un changement
legislatif, les lois actuelles ne permet-
tant pas de proceder & un quelconque
ajustement des structures de sante.
Aussi le ministere a-t-il depose des pro-
jets de loi dans I’espoir qu’ils seront
votes au plus vite, ce qui permettrait
d’appliquer les nouvelles methodes de
fmancement des le debut de 1992.

Il est essentiel de donner aux centres
de sante le pouvoir de disposer de
I’argent qu'ils gagnent. Dans le systeme
financier en vigueur, tous les centres
sont obliges de reverser leurs revenus
au Tresor public. Dans cette Situation,
meme si un centre de sante assure des
actes medicaux payants, il n’a pas la
possibilitd d’utiliser pour ses propres

Tous les Polonais sont d'accord la-dessus : il faut raformer le
fonctionnement de la S6curit6é sociale. Mais, en attendant que
cela soit possible, le gouvernement encourage d£ja les medecins
4 s'Etablir & leur compte. Une privatisation qui doit se faire
en douceur, afin d'6viter les derapages, ‘maintenir une large
accessibilitd aux soins pour tous etgarantir la qualitd des moyens''.
En s’appuyant sur des “centres de sant£”, non privatisables mais
dot£s d’'une large autonomie financiere.

Agnieszka Adamska-Karska - Przeglad Techniczny (Varsovie)

besoins I’argent qu’il a gagne.
L’absence de mecanismes encoura-
geant l'autonomie financiere est une
des sources du dysfonctionnement du
systeme actuel. Le ministere de la Sante
veut transformer tous les centres de
sante en unites possedant leur propre
budget, et envisage meme leur donner
une totale independance financiere.
Mais pour I’instant, le ministere des
Finances n’a pas donne son feu vert.
Quoique la privatisation conceme les
entreprises et non les centres de sante -
les cliniques, par exemple - nous y pla-

CA

?ons beaucoup d’espoirs. Aujourd’hui,
il n’y a plus de barrieres empechant les
medecins de s’etablir & leur compte,
soit dans leurs propres locaux, soit dans
des cabinets loues aux centres de sante.
De meme, les medecins voulant “bas-
culer” dans le prive ne sont plus obliges
de faire partie du personnel de la Secu-
rite sociale. Ces solutions encouragent
I'ouverture de cabinets prives et, en
principe, facilitent I’acces aux soins. De
plus, il peut arriver qu’un medecin
consultant gratuitement dans un centre
et louant parallelement son cabinet

prive au meme endroit favorise - par la
pression exercee sur les patients - leur
transfert vers le secteur prive.

Malgre tout, la legislation actuelle est
suffisamment attractive pour que les
medecins ouvrent leurs propres cabi-
nets. Mais il est difficile de donner des
chiffres. En fait, il n’existe pas de don-
nees sur le nombre des cabinets prives.
Mais nous souhaitons que les medecins
prives soient repertories ; ainsi, les
malades seraient surs d’etre soignes
dans des conditions decentes. Les pro-
jets de lois proposes par le ministere de
la Sante ne concernent pas les pro-
blemes lies au systeme de la Securite
sociale. Tout changement dans ce
domaine impose un calcul des colts de
tous les actes medicaux assures par les
centres de sante. Mais il ne faut pas
oublier que ceux-ci ne peuvent pas
devenir des machines & faire des Pro-
fits. Le systeme de sante doit assurer
une large accessibilite aux soins pour
tous et garantir la qualite des moyens.B
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L'aSSMEance maladie pour tous de Clinton ne fait pas l"affaire

Le projet d’'une couverture sociale obligatoire inqui&te les patrons de petites entreprises, et pas
seulement ceux qui estiment qu’ils ne peuvent s'offrir le luxe d’'une assurance maladie - au cout
exponentiel - pour I'ensemble de leurs salaries. Certaines PME, qui offrent dejé ce type de couver-
ture & leur personnel, craignent de perdre un argument d’embauche qui leur permettait, jusqu’ici,

d’attirer les meilleurs elements, voire de les dabaucher chez la concurrence. Une Opposition inat-
tendue, dont devra tenir compte Bill Clinton.

a societe Hardwick Printing
L Services, de Greenville (Caro-

line du Sud) fournit une assu-
rance maladie & ses 8 salaries. Mais
curieusement, son patron n’est pas
tres enthousiaste & I'idee que toutes
les entreprises soient obligees de faire
de meme. Comme I’explique James
Hardwick, President de cette petite
societe, la couverture Offerte (colt
annuel: 11 000 dollars - 59 000 FF) lui
a permis de debaucher des salaries de
valeur chez des concurrents. Si les
employeurs ‘“nesesoucientpasd‘assu-
rer la couverture sociale de leurs sala-
ries, cela les pousse & changer d entre-
prise", ajoute-t-il.

Ce point de vue largement partage
risque de renforcer I’opposition au
projet de reforme du systeme de sante
que s'apprete & presenter Bill Clinton.
Son projet devrait obliger toutes les
entreprises & garantir & leurs salaries la
rtieme couverture medicale de base.

Il n’est pas etonnant que la plupart
des patrons de PME, qui jusqu’ici ne
prenaient pas en Charge ce type de
depense soient opposes & la couver-
ture medicale obligatoire. Mais ce qui
est plus surprenant, c’est que bon
nombre de patrons qui offrent deja
une assurance maladie voient egale-
ment ce projet d’un mauvais oeil. Si
beaucoup d’entre eux s'y opposent
par principe, ils sont egalement nom-
breux & penser gye les entreprises les
moins riches ne pourront pas suppor-
ter le colt de I'operation. D’autres
encore craignent de perdre un argu-
ment decisif pour attirer les salaries
d’entreprise concurrentes.

La Maison Blanche esperait que les
petits patrons approuveraient ce pro-
jet, qui devrait permettre de repartir
plus equitablement le poids de l'assu-
rance maladie. “De toute evidence, les

entreprises quifournissent une couver-
ture medicale ont un handicap par
rapport & celles qui ne lefont pas™, a
declare le vice-president Al Gore lors
d'une recente reunion de I’'equipe
gouvemementale chargee du dossier
de la protection sociale.

Mais les entreprises qui ont fait le
choix de l'assurance maladie pensent
que celle-ci leur permet egalement
d’etre plus competitives - c’est
d’ailleurs ce qui les a incitees & la mettre
en place. Dans une enquete effectuee
recemment par Kessler Exchange, un
institut de sondage de Northridge (Cali-
fomie), 60 % des quelque 500 patrons
de petites entreprises interroges ont
avoue qu’ils avaient mis en place un
systeme de protection sociale en tant
qu'argument d’embauche. ‘Nous atta-
chons beaucoup d importance aux pres-
tations sociales, car nous voulons enga-
ger les meilleurs. L'assurance maladie est
ce qui preoccupe le plus les salaries",
explique Laura Henderson, PDG de
Prospect Associates, societe de Rockville
(Maryland) qui realise des campagnes
de promotion de lasante pour lecompte
des agences gouvemementales. Depuis
1988, cette societe, qui emploie 130 per-
sonnes, avu les coiits d’assurance mala-
die augmenter d’environ 16 % par an.
Comme beaucoup d’autres entreprises,
petites et de grandes, Prospect a elimine
certaines prestations pour reduire ses
coits, mais a maintenu la couverture
medicale. Bon nombre de PME preten-
dent que la pression de la concurrence
les oblige & foumir une assurance mala-
die & leurs salaries, malgre les colits
croissants que cela suppose. ‘Je ne peux
engager des gens sans leur proposer une
couverture minimale”, explique Mark
Johnston, PDG et proprietaire de Reha-
bilitation Consultants for Industry. Ce
cabinet-conseil de Oak Brook (lIllinois)
emploie 120 personnes et aide les
grandes entre-
prises pour les
problemes

d’accidents du travail. Elle propose
une couverture tres complete, notam-
ment les services de grands hopitaux,
dans une logique de concurrence avec
les entrepreneurs eux-memes.

Si I’'on en croit M. Johnston, le fait de
prendre en Charge 75 % des cotisations
individuelles et les deux tiers des coti-
sations familiales permet aussi & Reha-
bilitation Consultants d’attirer le per-
sonnel d’autres societes ol le niveau
de couverture est beaucoup plus bas.

Mais I’opposition & la couverture
medicale obligatoire va au-deld de
simples considerations pratiques.

‘Je suis une progressiste convaincue
depuis toujours, etje croisfermementa
la necessite de la protection soeiale™,
explique Katharine Paine, PDG de
Delahaye Group, societe de Ports-
mouth (New Hampshire) specialisee
dans I’evaluation de pians de marke-
ting. “Maisje restefarouchement oppo-
see & la protection obligatoire, ajoute-t-
elle. Je ne pense pas que Von puiSse
I'imposer aux petites entreprises."

Outre la protection medicale et den-
taire, Delahaye Group offre & ses
21 salaries & plein temps un horaire de
travail souple et des conges genereux.
Neanmoins, en mars 1989, quand
I’Etat du Massachusetts a impose &
presque tous les patrons de foumir
une couverture medicale ou de sous-
crire & un fonds de I’Etat (cette regle
n’a cependant jamais ete appliquee),
Katharine Paine a transfere son entre-
prise de Boston & Portsmouth.

lilliott Hoffman, fondateur et Presi-
dent de Just Desserts, chaine de patis-
series, dont le siege se trouve 4 San
Francisco, explique que son entreprise
fournit & ses 300 salaries une couver-
ture medicale ainsi que la remunera-
tion des conges de maternite. Pour-
tant, il est lui aussi contre. une
couverture medicale obligatoire.
Beaucoup de petites entreprises “ne
peuvent se le permettre", affirme-t-il,
en faisant remarquer que la prime
d’assurance maladie payee par sa



societe a augmente de 50 % en cing
ans. Selon les estimations de la Natio-
nal Small Business United (associa-
tion professionnelle des petites entre-
prises), la couverture medicale
obligatoire entrainerait un surcoit de
plus de 40 milliards de dollars par an
pour I’ensemble des PME. Environ un
tiers d’entre eiles n’offrent aucune
protection & leurs salaries. Et d’apres
Employee Benefit Research Institute
de Washington, pres des deux tiers
des salaries americains non couverts,
dont le nombre est estime & 20 mil-
lions, sont employes par des entre-
prises de moins de 100 personnes.

Donald Summers, PDG d’Austin
Welder & Generator Service & Austin
(Texas), est le type meme du petit
patron qui veut offrir & ses salaries
une couverture medicale - mais n’en
a pas les moyens. Il explique qu’il a
suspendu la couverture de ses 8 sala-
ries il y a quelques annees, ca/ les
primes & payer auraient depasse ses
benefices nets mensuels - environ
2 500 dollars (13 500 FF). “Je ne
m'adresse meme plus aux compagnies
d'assurances. Je suis & bout, poursuit
M. Summers. Jai bien du etudier entre
50 et 100 propositions, eiles me cou-
taient toutes entre 3 000 et 3 500 dol-
lars par mois."

Aujourd’hui, les petites entreprises
paient en general 30 % de plus que les
grandes societes, et doivent souvent
faire face & des augmentations de 20 &
50 % par an. C’est ce qu’a explique Ers-
kine Bowles, le nouveau responsable
de la Small Business Administration,
lors de son audition devant le Senat
dans le courant du mois de mai.

Toutefois, nombreux sont ceux qui
affirment qu'un plus grand nombre de
petites entreprises pourraient suppor-
ter le colt d’une couverture obliga-
toire - et devraient appuyer ce projet
par souci d’equite. Selon Karen Ignani,
responsable de la protection sociale
au syndicat AFL-CIO & Washington,
‘de nombreuses petites entreprises

Petites entreprises:
un saiarie sur deux

sans protection sociale

(salaries 4ges de 18 & 64 ans,
chiffres de 1990)

Taille de .

I'enbeprise Nombre de salaries

en nombre sans protectioa

de salaries (en millions) % du total
moins de 25 98 491
25499 31 15,8
1004 499 22 111
500a 999 0,6 33
1000 et plus 41 20,8

Source: Employee Benelit Research Institute

Ol prendre I'argent ?

Provue initialement pour le ler mai, I'annonce du Programme de reforme du

systeme de sant6 americain a 6t6 remise a la mi-juin :

un retard facilement

explicable si I'on songe & Campleur d’une tache que U.S. News & Word

Report qualitie de treizieme travail d’Hercule. Bill Clinton n'a guere plus de

deux semaines pour trancher la dernifcre question, la plus difficile: comment

repartir le financement de cette r6forme radicale ? Voici les grandes lignes de
ce Programme telles qu'elles sont connues ace jour.

Les nouveaux acteurs
du systeme de sante americain

La relorme Clinton, qui prevoit une aiiiance
entre entreprises et particuliers pour

offrir une couverture

medicale minimale,

devrait houleverser

les modalites

de financenent

du systeme

de sante.

Le gouvernement foderal
lise desengagera progressivement® » % g -
de Medicaid (asslstance m e d icaie Ahyy'An
aux iadigents) et. i terme,

de Medicare (assislanee .+ »
medicale aux personnes;

dgees). Il versera une

aide linandere aiu*

“mutuelles de sante”

pour permetire d'assurer

Ia protection medicale

de categories sociales,

comme les iadigents

et de payer les cotisations

des sans-emploi

Les petites entreprises

Envertu de relormes qui seront introduites progressivement, les entreprises qui nottrent pas

aajoord'hDi de converture medicale a leurs salaries devnint commeacer averserau -mutnelles*

des cotisations partielles 0a un poureentage sur les salaires plus taible que les grandes
entreprises. CaM ttoN M lederale paiera U difitrence.

Lesgrandes entteprir/AS L

Clles veneroot soit uoawtfcatioa X -
[@€parsalarie. Mitsapoarctptage’,,,
des salaires probablemeri (lei'ortre.de/
:31 9% aui'mutuelles de sanbS* pow>-
leur permetire d'assaref ta prwestion de leuis

[A f
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salarifcs. Aa-del d'wi certalnwmbre ds talarifcs (hob encore dttermini),
=« les entreprises ne seroot naisembiabieraent pas obligies de faire partie
*y dune’ mutuelle’, mais devront certaiuemen eontribuer. ¢ :
s ' iulinawement du nouveausystime.”

*
i« - \T

Conin V>

o Lespersonnesagees

/ . et les bandicapes
Les beniliciaires du Programme Medicare
continueront & etre couverts. Mais ils poorraient
etre incites. par le biais des ‘ mutuelles*,
rouloir benelicier de certaines prestations.
comme les soins de longue duree.

;etles personnes de plus de 65 ans conserveront
droits & la meme protection que precedemment.

ey Ty

ts«a .

KTAISM «x

Les iadigents v

Le Programme Medicaid est s

voue & disparaitre. Les personnes

les plus pauvres benelicieronl de la
protection sociale de base. L'admimstration

s—

lederale et les Etats partageront les frais de couverture sociale.

6S

offrent une couverture medicale meme
si eiles ne peuvent se permettre d avoir
des frais supplementaires. Et certaines
entreprises refusentdefournir une pro-

tection & leurs salaries, ce qui leur per-
met de decrocher des contrats parce
que leurs couts sont plus faibles™,
ajoute-t-elle.

Le plan Clinton est cense diminuer
les colits de la couverture medicale
pour les petites entreprises en leur
permettant d’avoir acces & de grandes
centrales d’achat, qui seraient de taille
& marchander pour obtenir des cou-
vertures medicales moins cheres. Pour
s’assurer le soutien des petites entre-
prises, le gouvernement etudie egale-
ment diverses autres possibilites,
notamment un prelevement sur les
salaires pour couvrir I’assurance
maladie, incorporant la couverture
des indemnites versees aux salaries
dans son plan de protection medicale
et I’introduction progressive de la cou-
verture obligatoire. ]

Lessalaries

Ceu dont les societes rejoignent les * mutuelles’ paieront une cotisatio«
etre 1.543 % de leurs salaires - plus un complement

pour leurs ayants droit. En eclunge, ils beneficieront

aumoins de la protection sociale de base.

Jffr  Lestmaillenrs indepeadants

m H s passeront par les *mutBelles* pour
bineftcier d'one protedioa - peut-etre
avec de modestes subventions de
l'admioistratioafedirale

Les Etats

*lls participeront

ala gestion

des' muluelles*

et contribueront 4 la pnse en cnarge

de la prolection des dasses les plus pauvres

L'administralion lederale prendra des mesures pour

encourager les Elats & metire rapidement en auvre le plan de Bill Clinlon



Jeanne Saddler - The Wall StreetJournal (New York)
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Systeme de sante americain, dans la salle d’attente. “Aprfcs consultation avec mon avocat, ma compagnie d’assurances, les hopitaux,
les laboratoires pharmaceutiques et d’autres experts medicaux, je dois vous dire que votre etat de sante est incurable mais pas serieux”
Petits personnages: Texige un deuxieme diagnostic!- D’accord... Vous etes ruine.” Dessin dePat Oliphant
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Gesundheitswesen:

AW P Soziale Sicherheit

'AG fur Wirtschafts-Publikationen

Kosten laufen Uberall davon

Nach einer Studie der Schweizer Rick haben die Gesundheitsko-
sten in den letzten 20 Jahren in acht untersuchten Landern durch-
wegs stark zugenommen. Auch wenn sich die Gesundheitssysteme
teilweise fundamental unterscheiden sind zwischen 1970 und 1990
die Gesundheitsausgaben real in Spanien um 6,3 Prozent am stark-
sten, in der Schweiz und in Grossbritannien mit 3,5 bzw. 3,8 Prozent
am schwachsten gewachsen. Primar dafiir verantwortlich ist der

Mengeneffekt.

Unterschiedliche Systeme

Die Gesundheitssysteme in den
untersuchten Landern Bundes-
republik Deutschland, Frank-
reich, Grossbritannien, Italien,
Spanien, Kanada, USA und der
Schweiz unterscheiden sich
grundsatzlich: vom nationalen
Gesundheitsdienst Uber Sozial-
versicherungsmodelle bis zum
Privatversicherungssystem sind
alle Arten und Mischformen ver-
treten.

In der Reihenfolge der staatli-
chen Intensitat und der Bedeu-
tung der Privatversicherungen
unterscheiden sich die Lander
grob in folgenden Charakteristi-
ken:

In Grossbritannien, wo der
staatliche  Gesundheitsdienst
(NHS) umfassend ist, sind trotz-
dem 13 Prozentder Bevdlkerung
zusatzlich fir private medizini-
sche Behandlung bei Krankheit
oder Unfall privat versichert.

In Kanada bildet die private
Krankenversicherung eine Er-
ganzung zum staatlich finan-
zierten Gesundheitswesen. 49
Prozent sind aber privat versi-
chert, auch wenn nur Leistun-
gen abgedeckt werden kdnnen,
die vom Staat nicht erbracht
werden.

Auch in Italien istdie Bedeutung
der privaten Versicherungen ge-
ring. Nur 7 Prozent der Bevolke-
rung haben eine private Zusatz-
versicherung.

Seit 1986 umfasst der staatliche
Gesundheitsdienst in Spanien
die gesamte Bevdlkerung. Trotz-
dem stellt die private Kranken-

versicherung eine Alternative
und nicht ein Zusatz zum staatli-
chen Angebot dar. Wer in der pri-
vaten Asistencia Sanitaria, die
rund 95 Prozent der privaten
Krankenversicherung umfasst,
versichert ist, bleibt weiterhin
beitragspflichtig in der Sozial-
versicherung, verliert aber ihren
Anspruch auf die Leistungen
derselben.

In der BR Deutschland ist die
private Krankenversicherung
sowohl Alternative als auch Zu-
satz zur gesetzlichen Kranken-
versicherung. Mehr als 10 Pro-
zent der Bevolkerung sind bei
Krankheit oder Unfall vollstan-
dig privatversichert. Rund 8 Pro-
zent haben eine Zusatzversi-
cherung.

In Frankreich umfasst die sozia-
le Krankenversicherung die ge-
samte Bevolkerung. Rund 80
Prozent ist aber in irgendeinder
Form privat zusatzversichert.
Die privaten Versicherungsge-
sellschaften, bei denen rund 20
Prozent der Bevdlkerung zu-
satzversichert sind, decken vor
allem die Selbstbehalte der So-
zialversicherung sowie dariber
hinausgehende Kosten.

In den USA gibt es nur fir arme
und altere Menschen staatliche
Gesundheitssysteme (Medica-
re, Medicaid). Die Versorgung
erfolgt privat von Blue Cross/
Shield Organisationen, selb-
standigen HMOs, Selbstversi-
cherungen grosser Unterneh-
mungen und kommerziellen pri-
vaten Krankenversicherern. Die
Krankenversicherung ist in der
Regel an den Arbeitgeber ge-
bunden, der auch die Pramien

bezahlt. 35 Millionen Amerika-
ner sind allerdings nicht versi-
chert. Trotzdem weisen die USA
das teuerste Gesundheitswesen
aus.

Auch wenn fast 100 Prozent der
Bevolkerung bei einer vom
Bund anerkannten, subventio-
nierten Krankenkasse versi-
chert sind, besteht in der
Schweiz nach wie vor kein Versi-
cherungsobligatorium.

Nur 6 Prozent der Bevdlkerung
sind bei einer privaten Versiche-
rungsgesellschaft  zusatzver-
sichert. Unfallkosten sind in
der Regel von der Krankenversi-
cherung ausgeschlossen. Auch
die sozialen Krankenkassen
schliessen Zusatzversicherun-
gen ab.

Nach der Gesetzesvorlage fir
eine neue Krankenversicherung
sollen in Zukunft die Zusatzver-
sicherungen vollumfanglich
dem Privatversicherungsrecht
unterstellt werden. Subventio-
nen sollen nicht mehr an die
Krankenkassen, sondern gezielt
an einkommensschwache Per-
sonen ausbezahlt werden.

Staatsanteil nimmtzu

Am meisten gibt der britische
Staat fur sein oOffentliches Ge-
sundheitssystem aus, gefolgt
von den Italienern und Spa-
niern.

Weil in den USA nur fur arme
und altere Menschen eine staat-
liche Kasse existiert, ist hier der
Anteil der o6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben gemessen an
den gesamten Gesundheitsaus-
gaben am geringsten. (Tabelle 1)

In der Schweiz und in den USA
tragen die Patienten den hdch-
sten Beitrag an die Gesund-
heitskosten. Je mehr der Staat
Ubernimmt, desto hdher die
staatlichen und die Sozialversi-
cherungsbeitrage. Das heisst
aber gar nicht, dass die Patien-
ten deutlich weniger bezahlen
mussen. (Tabelle 2)



Tabelle 7

AW P Soziale Sicherheit

'AG fur Wirtschafts-Publikationen

Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben in Prozenten

Grossbritannien
Italien

Spanien
Frankreich

BR Deutschland
Kanada

USA

Schweiz

Tabelle 2

Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben 1989 in Prozen-

ten

USA

Schweiz

Italien
Frankreich
Spanien

BR Deutschland
Grosshbritannien

Tabelle 3

Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevdlkerung in US-Dollar

1990

USA

Kanada
Schweiz

BR Deutschland
Frankreich
Italien
Grosshbritannien
Spanien

Tabelle 4

Staat
vers.

24,5
24,0
35,7

6,0
37,6
12,1
73,1

2566
1933
2488
1899
1867
1426
1039

831

1960 1970
85 87
83 86
59 65
58 75
68 70
43 70
25 37
61 64

Wechselkurs

1980

89
82
80
79
75
75
42
68

Sozial- Privat-
vers.
18,7 31,2
44,8 6,9
40,6 49
66,9 9,3
40,0 5,0
66,0 7,6
7,7 55

BIP/Kopf

20 744
21 457
33 527
23 521
21 081
18 870
17 037
12 605

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP in Prozenten

USA

Kanada
Frankreich

BR Deutschland
Italien

Schweiz
Spanien
Grosshbritannien

1970

7,4
71
58
59
5,2
5,2
3,7
4,5

1980

9,3
7,4
7,6
8,4
6,8
7,3
5,6
5,6

1990

85
78
78
74
73
74
42
69

Patient

22,8
24,3
18,8
17,8
17,4
14,3
13,7

Kaufkraft
paritat
2566
1795
1389
1287
1379
1113

909

730

1990

12,4
9,0
8,9
81
7,6
7,4
6,6
6,1

Schweiz an 2. Stelle

Pro Kopf der Bevdlkerung wurde
in den USA mit 2566 US-Dollars
und in der Schweiz mit 2488 US-
Dollars im Jahre 1990 am mei-
sten fir das Gesundheitswesen
aufgewendet. Berechnet nach
der Kaufkraftparitat, d.h. unter
Ausschluss der Wechselkurs-
schwankungen, steht die
Schweiz an dritter Stelle nach
Kanada. (Tabelle 3)

Die Lander mit dem hochsten
Bruttoinlandprodukt (BIP) wei-
sen in der Regel auch die hdch-
sten Gesundheitsausgaben auf.
Mit zunehmendem Wohlstand
steigen also auch die Kosten fir
die Gesundheit. Mit steigendem
Pro-Kopf-Einkommen nehmen
auch die Gesundheitsausgaben
pro Kopfzu. Wie stark die zuneh-
menden Einkommen wachsen-
de Gesundheitskosten hervor-
rufen (Einkommenselastizitat)
muisste né&her untersucht wer-
den, spielt doch der technische
Fortschritt in den hochent-
wickelten Landern eine eben-
falls wichtige Rolle. (Tabelle 4)

Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben gemessen am Bruttoin-
landprodukt zeigt, wieviel der
vom im Inland erarbeiteten Mas-
se fur das Gesundheitswesen
ausgegeben wird Dass in die-
sem Vergleich die Schweiz ver-
gleichsweise gut abschneidet
durfte u.a. auch auf die schwa-
che Datenbasis in unserem
Land zuriickzufihren sein. Ver-
gleicht man néamlich die Ge-
sundheitsausgaben mit der ge-
samtwirtschaftlichen  Entwick-
lung, dann wird klar, dass in der
Schweiz die Ausgaben fir das
Gesundheitswesen starker als
das BIP gewachsen sind. (Tabel-
le 5)

Ursachen

Bei steigenden Preisen sollte ei-
gentlich die Nachfrage zuriick-
gehen. In den USA, Grossbri-
tannien, Spanien und Frank-
reich konnte dieser Befund fest-



gestellt werden. Die geringe
Preiselastizitat der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen
hangt in den anderen Landern
teilweise von den negativen An-
reizwirkungen der Versiche-
rungssysteme zusammen. Bei
vollem Versicherungsschutz
treffen Versicherte weniger Vor-
sorgemassnahmen. Sie gehen
auch haufiger zum Arzt. Der An-
reiz, medizinische Leistungen
nicht in Anspruch zu nehmen,
wirkt nicht, da dies fur ihn kaum
mit verminderten Kosten ver-
bunden ist.

Hinzu kommt, dass die Arzte,
die die unbestimmte Nachfrage
der Patienten konkretisieren, die
Nachfrage teilweise selber
schaffen kénnen. Ein statistisch
evidenter Zusammenhang zwi-
schen Anzahl Arzte und der
Hohe der Gesundheitsausga-
ben konnte jedoch generell nicht
festgestellt werden. Werden die
medizinischen Leistungen als
Einzelleistungen vergitet, wer-
den eher Anreize zu madglichst
vielen und umfassenden Lei-
stungen geschaffen. Tagespau-
schalansatze in Spitalern verlei-

SUVA:
75 Jahre jung

AW P Soziale Sicherheit

'AG fur Wirtschafts-Publikationeni

Tabelle 5

Durchschnittliche jahrliche reale Wachstumsraten der Gesund-
heitsausgaben und des BIP in Prozenten

1970 bis 1990

BIP
Schweiz 1,7
Grosshritannien 2,3
BR Deutschland 2,4
USA 2,8
Frankreich 2,8
Italien 3,1
Spanien 3,3
Kanada 3,8

ten ebenfalls zu einer Verlange-
rung des Krankenhausaufent-
haltes.

Tragt die Alterung der Men-
schen zu einem Anstieg der Ge-
sundheitskosten bei? Fur die
vergangenen 20 Jahre konnte in
den untersuchten L&ndern kein
signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden. Dieser Ef-
fekt spielt in einigen Landern
erst in jingster Zeit eine wichti-
gere Rolle. Er hangt auch mit
der zunehmenden Auflésung
der traditionellen Familienstruk-
turen und der Bildung von Klein-
familien und Einpersonenhaus-

In Anwesenheit von Bundesratin Ruth Dreifuss, Bundesrat Flavio
Cotti und den alt Bundesraten Tschudi, Hurlimann und Egli feierte

die SUVA ihren 75. Geburtstag.

Den Behindertenorganisatio-
nen wurden 75 behindertenge-
recht ausgeriistete Fahrzeuge
als Jubilaumsgeschenk Uber-
lassen. Nach der Aufnahme von
Artikel 34bis in die Bundesver-
fassung im Jahre 1890 dauerte
es noch 28 Jahre, bis die SUVA
ihren Betrieb aufnehmen konn-
te, scheiterte doch die «Lex For-
rer»,. welche die Kranken- und
Unfallversicherung ins Gesetz
Uberfuhren wollte, in der Volks-
abstimmung. Schliesslich nahm
1912 wenn auch knapp, das
Volk den von Paul Usteri ausge-
arbeiteten Gesetzesentwurf an.
Damit wurde die Durchfiihrung

der Unfallversicherung der SUVA
Ubertragen, die am 1. April 1918
ihre Arbeiten aufnehmen konnte.
Die bereits auf dem Markt tatigen
privaten Versicherungsgesell-
schaften, insbesondere die Win-
terthur bildeten die ersten SUVA-
Mitarbeiter aus. Heute sind rund
100 000 Betriebe mit 2 Millionen
Versicherten der SUVA in Luzern
angeschlossen. Damit sind rund
ein Drittel der Schweizer Unter-
nehmungen und knapp zwei Drit-
tel aller Vollbeschaftigten bei der
SUVA versichert. Mit einer neuen
Strategie will die von der Eidge-
nossenschaft gegriindete Gesell-
schaft die Zukunft der SUVA

Ge:

3,5
3,8
4,0
55
5,0
50
6,3
50

halten zusammen. Die Pflege
alterer Menschen erfolgt erst in
jingerer Zeit immer mehr fami-
lienextern. Die zunehmende Be-
deutung der geriatrischen Er-
krankungen kommt somit erst
im laufenden Jahrzehnt zum
Ausdruck.

Quelle: sigma der Schweizer
Rick: Gesundheitswesen in
acht Landern:

Ausgabenwachstum als Pro-
blem flr' Sozialversicherungs-
systeme und Privatversicherer,
Schweizerische Ruckversiche-

rungs-Gesellschaft, Mythen-
guai 50/60, 8022 Zirich.
langfristig sichern. «Erdffnen

sich im Sozialversicherungsbe-
reich neue Aufgaben, sollte die
SUVA ihre Erfahrungen einbrin-
gen», forderte Verwaltungsrats-
prasident Franz Steinegger.
«Die SUVA wird nicht der Versu-
chung unterliegen, als o6ffent-
lichrechtliche Anstalt mit einem
vom Gesetzgeber zugeteilten
Marktsegment ein beschauli-
ches Leben einrichten zu wollen
in der Hoffnung, dem harten
Wind der Konkurrenz und des
Wettbewerbs irgendwie auswei-
chen zu koénnen.» Angesichts
der Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen mdchte die
SUVA auch in anderen Berei-
chen ihre Erfahrung zur Anwen-
dung bringen kdnnen. «Die
SUVA ist bereit dazu und erwar-
tet den Auftrag oder mindestens
die Duldung durch den Gesetz-
geber».
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Das amerikanische Gesundheits-
wesen vor dem Umbruch?

Die erste Nummer dieser Zeitschrift befasste sich mit der

Krankenversicherungs-Revision, die zurzeit in der Schweiz
durchgefuhrt* wird. Auch die Vereinigten Staaten haben eine
Reform ihres Sozialversicherungssystems in Angriff genom-
men, welche die Aufmerksamkeit auf sich zieht. Um die Vor-
schlage verstéandlicher zu machen, welche von der Experten-
gruppe unter Leitung von Hillary Rodham Clinton demnéachst

unterbreitet werden, beginnen wir hier mit einer kurzen Arti-

kelreihe Uber das amerikanische Gesundheitswesen.

VON CLAUDINE MARCUARD, ABTEILUNG KUV, UND
CYRIL MALHERBE, ABTEILUNG INTERNATIONALES IM BSV

Die Deckung der Kosten fur die
Gesundheitspflege

Die Ausgaben fur das Gesundheits-
wesen sind in den Vereinigten Staa-
ten viel stiarker gestiegen als in den
andem OECD-Landem (pro Kopf
der Bevolkerung und in Prozenten
des BIP). Zudem beschleunigt sich
dieser Anstieg noch, wéhrend er sich
in &ndern Lé&ndern stabilisiert oder
verlangsamt. Die Griinde fir diese
Entwicklung sollen hier nicht ange-
schnitten werden, aber es ist darauf
hinzuweisen, dass der amerikanische
«Gesundheitsmarkt» im wesentli-
chen liberal ist: Arzttarife und Medi-
kamentenpreise sind frei, 88 Prozent
der Arzte arbeiten in Privatpraxen,
und es besteht ein Netz mehrheitlich
privater Spitéler.

Eine bedeutende Herausforde-
rung liegt darin, dass 35 Millionen
Amerikaner (jeder siebte Einwoh-
ner) fir die Kosten der Gesund-
heitspflege Uberhaupt nicht versi-
chert sind. Da keine allgemein ver-
breitete soziale Krankenversiche-
rung besteht (einzig fur die Bewoh-
ner von Massachusetts wurde diese
1988 eingefihrt), sind besondere
Regelungen fir Alte und Behinder-
te sowie fiir Personen mif sehr nied-
rigem Einkommen vorgesehen. Die
Ubrige Bevodlkerung ist mehrheitlich,

wenn auch in unterschiedlichem

"0

Grade, durch private Krankenkas-
sen versichert, welche oft durch den
Arbeitgeber abgeschlossen werden.

Medicare und Medicaid

Das Medicare-Programm wurde
1965 fir Alte und Behinderte sowie
fir Personen mit starken Nierener-
krankungen eingefuhrt. Es umfasst
zwei Teile.

Die Spitalversicherung (Hospital
Insurance) Ubernimmt die Spitalko-
sten wéhrend der ersten 60 Tage, der
Versicherte bezahlt aber einen
Grundselbstbehalt. Wahrend der
nachsten 30 Tage bezahlt der Patient
einen Tageskostenanteil. Vom 90sten
Tag an kann er zwischen zwei Mdg-
lichkeiten wahlen: entweder Uber-
nimmt er einen hdheren téglichen
Kostenanteil, oder er greift auf sein
einmaliges personliches Guthaben
von 60 zusétzlichen Spitaltagen («life-
time reserve») zurlick. Das System
wird durch Beitrdge der Beschaftig-
ten und der Unternehmer finanziert
(je 1,45 Lohnprozente, 2,9 Prozent fur
Selbstandigerwerbende, bis zu einer
bestimmten  Einkommens-Hochst-
grenze). Fur die nichtstationdre Be-
handlung kénnen sich die Empfénger
von Medicare-Leistungen freiwillig
der Zusatzkrankenversicherung (SMI)
anschliessen (fast alle machen das),
dem zweiten Teil des Programms,



durch welche 80 Prozent der Kosten
bestimmter &rztlicher Leistungen
tibernommen werden.

Eine unentgeltliche medizinische
Betreuung kommt Personen mit
sehr geringem Einkommen im Rah-
men des Medicaid-Programmes zu,
welches ebenfalls 1965 eingefuhrt
wurde. Ubernommen werden Spital-
kosten, Untersuchungen und arztli-
che Beratungen. Der Bundesstaat
subventioniert das Programm, aber
jeder Einzelstaat legt die Aufnah-
mebedingungen und den Umfang
der gewahrten Leistungen fest. Die-
se weichen von Staat zu Staat be-
trachtlich voneinander ab. Die
Mehrheit der Staaten dehnt diese
Unterstutzung auch auf Personen
aus, welche die genannten Zulas-
sungsbedingungen nicht erfillen,
aber Gesundheitskosten bestreiten
muissen, die ihre Mittel deutlich
Ubersteigen.

Die Privatversicherungen

Damit kdnnen Privatversicherungen
im eigentlichen Sinne oder nicht ge-

Wichtige Quellen:
[ ]

Social Security Bulletin, Annual
Statistical Supplement, US De-
partment of Health and Human
Services, Social Security Admini-
stration, 1983.

Social  Security Programs
throughout the World, US De-
partment of Health and Human
Services, Research Report 62,
1989, S.272.

Dumont Jean-Pierre, Les Sy-
stemes etrangers de s6curite so-
ciale, 2. Auflage, 1988, S. 259 ff.

Social Security Survey 1992,
W interthur, April 1992.

Vereinigte Staaten 1991/1992,
Okonomische Studien der OECD,
1992.

Gary S. Becker, Etats-Unis:
les familles doivent payer, in
Business Week, wiedergegeben
in Courrier International, Nr.47,
vom 26.9.1991.

Quand les entreprises se four-
nisssent en direct, in Courrier In-
ternational, Nr.47,26.9.1991.

winnorientierte Institutionen ge-
meint sein, oder aber Versicherun-
gen, die von den Unternehmen ein-
gerichtet oder auf der Basis eines
Kollektivvertrags gegriindet worden
sind.

Die untemehmenseigenen Versi-
cherungen werden meistens vom
Unternehmer selber finanziert. Da
diese Leistungen von den Steuern
abgezogen werden kdnnen, tragen
die Unternehmen den grossten Teil
der Krankenversicherungen in den
Vereinigten Staaten. Der Grad des
Versicherungsschutzes héngt vom
Unternehmen oder gar von der Ab-
teilung ab, in welcher der Angestell-
te beschéftigt ist. Die Beschaftigten
kleinerer Betriebe und die weniger
qualifizierten Arbeiter sind ver-
gleichsweise weniger gut geschitzt.
Ausserdem gibt es betréchtliche Un-
terschiede hinsichtlich der gedeck-
ten Risiken und der Schutzstufe.
Daraus ergibt sich fur viele Ameri-
kaner, dass sie bei einem Stellen-
wechsel oder beim Verlust des Ar-
beitsplatzes mit einer massiven Préa-
mienerh6hung, vor allem aber auch
mit der Verringerung oder gar dem
vollstdndigen Verlust des Versiche-
rungsschutzes rechnen missen.

Um eine bessere Kontrolle uber
die erbrachten medizinischen Lei-
stungen und die Kosten zu erhalten,
haben gewisse Versicherungsgesell-
schaften alternative Versicherungs-
modelle eingefiihrt. Beim System
der «preferred provider insurance»
kann das beitragszahlende Unter-
nehmen oder der Versicherte den
Arzt frei wahlen, erhélt aber eine
héhere Ruckerstattung, wenn die
Behandlung bei einem von der Ver-
sicherungsgesellschaft anerkannten
Arzt oder in einem anerkannten Spi-
tal erfolgt. In &ndern Systemen er-
halt der Versicherte die Kosten nur
vergltet, wenn er sich bei einem an-
erkannten Arzt oder in einem aner-
kannten Spital behandeln lasst; mit
diesen hat die Versicherungsgesell-
schaft die Tarife vertraglich festge-
legt, behélt aber das System des Ein-
zelleistungstarifs bei (Network Mo-
del oder Independent Practice Asso-

Die Finanzierung
der Gesundheitskosten

Die amerikanischen Gesundheits-

kosten werden finanziert:

(nicht gedeckt: 13,9%)

durch 6ffentliche Programme

* Medicare (fur Betagte, 11,1 %)

* Medicaid (bei niedrigem Einkom-
men, 7 %)

« andere (4,4%)

durch eine Privatversicherung

» vom Arbeitgeber abgeschlossen
(54,1%)

« andere (9,5 %)

Eine Person kann mehreren Arten

der Krankenversicherung ange-

schlossen sein.

Quelle: amerikanisches Repréasentantenhaus

ciation). Schliesslich haben sich eini-
ge Gesellschaften fir die HMO
(Health Maintenance Organiza-
tions) entschieden; hier wird fir je-
den Versicherten eine Jahrespau-
schale vereinbart, welche bestimm-
ten Leistungserbringern, seien es.
Angestellte der Gesellschaft oder
Unabhéngige, zur Verfligung steht.

Immer mehr Unternehmen schla-
gen den gleichen Weg ein und ver-
handeln direkt mit dem medizini-
schen Bereich. Ein Unternehmen
besitzt selber rund zehn Spitéler und
arbeitet direkt mit beinahe 7500
Arzten zusammen. Einige Betriebe
haben ihre eigenen Netze fur Organ-
transplantationen aufgebaut. Ande-
re haben sich fir die «Selbst-Versi-
cherung» entschieden und Uberneh-
men direkt alle Kosten der medizini-
schen Versorgung. — »
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Faudra-t-il rationner les soins
ou guelgques reflexions
a propos de la maitrise des coults

CHARLES KLEIBER

Chef du Service de la sante publique
et de la planification sanitaire du canton de Vaud (SSPPS)

Introduction

Pendant longtemps, la croissance des depenses de sante a ete consideree
comme l'expression d'un progres economique et social; & ce titre le
developpement des services de sante faisait lI'objet d'un consensus
indiscute entre les partenaires sanitaires. Rien ne semblait devoir entamer
une evolution portee par l'idee d'un progres scientifique continu, par la
certitude d'une efficacite croissante des services de sante, par la convic-
tion que les depenses de sante constituent un investissement social
productif necessaire a la vie economique. C'est ainsi qu'une commission
du Grand Conseil vaudois ecrit en 1928:

Le «capital humain», si I'on nous permet cette expression, «rend»
infiniment mieux lorsqu'il est menage et rajeuni, que lorsqu'on l'use sans
mesure et sans souci. La diminution du nombre de debiles, la lutte contre
toutes les causes generales d'affaiblissementphysique, la preservation de la
race en un mot. ont pour resultat certain d’'augmenter la capacite de
production des individus, et d'allonger la duree des services de chacun
d'eux. Les sommes que /'Etat consacre au maintien de la sante generale
sont largement compensees par les benefices qu'H retire de ces «place-
ments de pere de famille».

Ce consensus se fissure peu a peu vers la fin des annees soixante et voie en
eclat apres le premier choc petrolier de 1974, faisant place & l'inquietude
tandis que les depenses de sante continuent de progresser. Que s'est-il
passe? Pourquoi ose-t-on aujourd'hui parier de rationnement avec toutes
les connotations de penurie, la dimension deconomie de guerre que
comporte ce terme? Comment expliguer ce paradoxe apparent: que
I'evolution de la consommation dans le domaine de I'electromenager ou de
'automobile est vecue positivement alors que la meme evolution dans le
domaine de la sante fait apparemment I'objet de multiples proces et ceci
au moment meme ol tous les sondages confirment l'importance primor-
diale que les individus accordent & leur sante? Les explications sont
nombreuses et contradictoires. Retenons dans un premier temps les
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doutes recents sur l'efficacite des depenses de sante et ce sentiment que
la croissance actuelle est subie, quelle est produite par la logigue interne
d'un systeme qui s'autoalimenterait sans repondre completement &
l'attente de la population.

Dans ce contexte, la these developpee ici tient en 3 points:

1. La croissance des depenses de sante ne peut que se poursuivre dans la
mesure ol des charges nouvelles apparaissent et que le dynamisme du
developpement sanitaire est necessaire a l'equilibre d'une societe
industrielle comme la notre.

2. Le rationnement de l'offre, le rationnement de la demande ou d'autres
interventions de maTtrise des colits sont inevitables.

3. Notre systeme de sante est extremement riche mais les ressources
sanitaires sont mal utilisees. La premiere mesure de maTtrise des colts
consiste & reorienter les investissements sanitaires vers les activites
qui produisent le plus de sante.

Pour illustrer cette these, les chapitres suivants seront successivement

1. La croissance des depenses de sante: description, tentative d'expli-
cation, perspectives.

2. Les resultats des actions sanitaires: difficulte et necessite de leva-
luation.

3. Les modalites de la maTtrise des colits: une necessite et une chance.

Avant d'aborder ces trois chapitres, quelques remarques introductives
sont necessaires pour mettre en evidence les specificites du domaine
sanitaire:

1. L'histoire du developpement sanitaire a montré que le systeme de
sante ne contient pas les mecanismes internes necessaires a sa propre
regulation. Le marche sanitaire, des lors que les echanges economi-
gues sont devenus importants, a de longue date fait I'objet d'interven-
tions exterieures. La definition des prix des actes medicaux par
convention entre partenaires, qui s'est substituee il y a pres de
cinguante ans a la definition libre des prix entre producteurs et
consommateurs, n'en est qu'un exemple.

2. Tous les producteurs du systeme de sante (medecins, infirmiers et
autres professionnels de la sante, agents des caisses-maladie et des
administrations sanitaires, etc.) vivent, c'est-a-dire tirent leurs revenus
de la maladie alors meme que leur objectif explicite est la lutte contre
cette maladie. Cette contradiction premiere, et aujourd'hui encore
indepassable, marque toutes les organisations sanitaires, tous les
systemes de sante.

3. Le domaine de la sante est extremement complexe et notre compre-
hension extremement limitee. Que sait-on des resultats ou des gains de
sante produits par l'activite de tel hopital? Que sait-on de la formation
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du besoin sanitaire? Pourquoi quelqu'un considere comme malade ici
est en bonne sante 18?7 Qui sont les usagers des systemes de sante et
pourquoi ont-ils recours a lui? Pourquoi teile prestation accomplie ici
coute dix fois plus chere mise en ceuvre |&? Autant de questions parmi
mille autres qui restent encore sans reponse, reduisant les «entrepre-
neurs sanitaires» (medecins, administrateurs d'hépitaux) & gerer dans
un etat de tres grande incertitude.

4. Les pouvoirs sanitaires sont multiples (pouvoir medical, pouvoir admi-
nistrativ pouvoir infirmier, pouvoir de I'Etat, pouvoir du consommateur,
etc.) et contradictoires. Le processus de decision,.long et complexe, la
gestion du systeme, fondee sur la negociation, en portent la marque.

Ces remarques confirment s'il en etait besoin que la complexite du champ
sanitaire, son intrication dans la vie sociale et politique, l'importance des
enjeux suscitent tous les discours et leur contraire. Dans ce contexte notre"
propos sur la maTtrise des colts n'est pas de donner une nouvelle
interpretation du developpement sanitaire et de designer des «solutions »:
nous en serions bien incapables. Plus modestement, il s'agit d'abord de
relier entre elles differentes explications partielles, de ne pas oublier
I'implicite, voire l'inconscient, bref tout ce que la rationalite sanitaire est
impuissante & prendre en compte et qui determine pourtant une part
importante du fonctionnement du systeme de sante. Il s'agit ensuite et sur
cette base, d'esquisser quelques voies vers cet objectif essentiel et
peut-etre inatteignable des services de sante: contribuer & I'amelioration
guantitative et qualitative de la vie sans prelevement supplementaire
excessif sur les ressources collectives, sur le budget des collectivites
publiques et des menages.

La croissance des depenses de sante

Description succincte

Le graphique ci-dessous met en evidence la croissance spectaculaire de la
part des depenses de sante par rapport au PIB, suppose exprimer— sans
doute le moins mal possible — I'evolution de la richesse collective. Il s'agit
d'une reconstitution valable pour la Suisse qui est tres proche des valeurs
de la grande majorite des pays europeens & economie de marche.

Ces courbes qui representent des ordres de grandeur et expriment des
tendances —la comptabilite nationale suisse ne permet pas actuellement
une representation plus fine — suggerent les commentaires suivants:

— |l s'agit d'une expression monetaire de la croissance des depenses de
sante. Si I'on considere le volume des actes — qui constitue une autre
illustration de cette evolution — pendant la meme periode, certains
recoupements permettent de penser que la croissance' a ete egale-
ment tres forte mais neanmoins nettement inferieure aux depenses.
C'est dire que la valeur des prestations a subi eile aussi une forte
augmentation.

109



CHARLES KLEIBER

Sources: Annuaire statistique de la Suisse, Office federal de la statistique 1978/1984:
Estimation SSPPS selon differentes sources.
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La divergence des deux courbes met en evidence la croissance plus
rapide de la consommation medicale par rapporta la richesse collec-
tive, c'est-a-dire a la capacite de la financer. Au niveau du budget des
menages et des collectivites publiques concernees, cela signifie que
pour financer la consommation sanitaire, d'autres consommations ont
ete freinees. En effet pour la Suisse la part des depenses de sante dans
le budget des menages passe d'environ 5% en 1960 a9% en 1983. lly
a donc modification de la structure de la consommation.

Une .upture du rythme de progression des depenses de sante apparaTt
en 1978, soit pres de 4 ans apres la baisse de la croissance annuelle du
PIB enregistree des 1974-1975. Il aura donc fallu pres de 4 ans pour
gue les mesures de maitrise des coits, mises en place d'abord
timicement des 1975-1976 puis de fagon plus marquee, produisent
des effets.

Des 1980, le rythme de progression des depenses hospitalieres est
plus faible que la majorite des autres depenses de sante, ce qui
represente un phenomene nouveau et illustre aussi le relatif succes des
mesures de frein appliguees essentiellement au domaine hospitalier
dans notre pays. Toutefois il faut relever que la simple limitation de la
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croissance du revenu moyen intervenue des 1975, independammen-
de tout mecanisme de frein, a probablement eu un effet tres importan’
sur la croissance des depenses de sante (il est tres difficile de distinguei
les effets imputables & chacun des deux phenomenes).

Mais ces commentaires ne font qu'illustrer le phenomene de la croissance
des depenses de sante. De meme les donnees traditionnelles qui metten
en evidence levolution numerique du personnel pendant cette periode, Ic
Progression de la masse salariale, etc. ne constituent qu'une descriptior
plus fine — mais necessaire — du phenomene et non une explication. Lc
guestion de fonds demeure: pourquoi, malgre l'inquietude generale, la par
des depenses de sante continue-t-elle de croTtre? Sur quoi est fonde le
dynamisme du secteur sanitaire qui resiste a la rarete des ressources et ve
jusqu alimiter d'autres consommations pour continuer sa marche en avan
— bien que moins rapidement qu'avant 1978 — ? Il est indispensable de
guitter la description pour tenter une explication.

Tentative d'explication

Dans un systeme aussi complexe, il est difficile de distinguer les facteur;j
Premiers d'explication des facteurs secondaires, les causes des conse
guences; a plus forte raison est-il impossible de specifier le pouvoi
explicatif de facteurs ou de processus etroitement interdependants. C'es
pourquoi nous nous bornerons a faire Ia liste des facteurs apparemmen
les plus determinants.

Rappeions d'abord I'explication mythique, qui illustre bien les representa
tions collectives & ce sujet: la croissance des depenses de sante serait le
resultat des performances accrues des services de sante et des progre:
therapeutiques, qui s'exprimeraient en terme de quantite et de qualite de
vie jusqu a susciter des besoins nouveaux lies au vieillissement demo
graphique et & une extension du champ sanitaire. La progression de;
depenses, expression de besoins nouveaux, serait la rangon du succes. De
telles verites mythiques ont notamment pour fonction de contribuer i
etablir un consensus social; elles ne peuvent par definition ni 8&tre
tout-a-fait fondees, ni tout-a-fait infondees. Essayons donc d'y voir de plu;
pres en tentant diverses explications atravers l'augmentation des besoin;
ou de la demande, l'augmentation quantitative de l'offre, I'augmentatior
gqualitative de l'offre et & travers le rbdle social des services de sante
La discussion de l'efficacite therapeutique sera abordee au prochair
chapitre.

L'augmentation de la demande

«Entre dans le domaine de la morbidite ce que la societe et son corps dt
professionnels s'accordent & reconnaltre & un moment donne, dans un liet
donne comme pathologique par rapport & un consensus sur la norme».

1E Levy: «Economie du systeme de sante» (voir bibliographie).
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C'est dire aussi comme l'exprime M. Foucaultl que «la maladie n'a sa
realite et sa valeur de maladie qu'a travers une culture qui la reconnait
comme teile».

Le besoin sanitaire, fonde sur la notion variable et difficilement saisissable
de sante» est sans doute pour une part non negligeable socialement
determine. Dans la periode consideree, il paraTt raisonnable d'admettre que
la definition du besoin sanitaire s'est etendue: le traitement de l'inadapta-
tion, de la deviance (delinquance, alcoolisme, drogue, etc.) est entre dans le
champ des services de*sante ou dans leur immediate peripherie. Ce
developpement, qui correspond indiscutablement & une demande sociale,
n'implique pas necessairement une volonte consciente des professionnels
de la sante qui voudraient investir de nouveaux territoires. Il semble plutot
gu'il ait pris son essor dans les «vides sociaux», vides crees par les rejets
et les exclusions successives dont sont l'objet certaines populations
marginales. Il n'en demeure pas moins que la population des societes
industrielles a progressivement interiorise une dependance accrue vis-
a-vis des systemes de sante, la vie quotidienne ne se concevant plus sans
un recours regulier aux services sanitaires: c'est ce que certains ont appele
la medicalisation de la vie quotidienne. La douleur, chargee autrefois de
signification, possedant meme une valeur redemptrice, n'a plus de sens: le
corps medical est Charge par la societe toute entiere de leliminer. Cette
attitude de dependance et de passivite siiscite d'ailleurs depuis plusieurs
annees des reactions vers davantage d'autonomie, en particulier dans la
population & Statut social et professionnel privilegie.

Dans le meme ordre d'idee, il faut relever le developpement des services de
sante vers le mal-etre et les fragilites, ces services jouant alors le réle de
«compensation des dysfonctions qui se manifestent dans le systeme
social... Le contenu de l'acte medical et les determinants du recours se
modifient dans le sens d'une sensibilite accrue aux symptémes corporels et
d'une prise en Charge par le corps medical d'un ensemble de dysfonctions
de plus en plus eloignees de l'apprehension biologique des phenomenes
corporels»2 (education sexuelle, psychotherapies multiples, euthonie,
dietetique, etc.). Cette orientation est parfaitement coherente par rapport a
lafameuse definition de la sante de 'OMS: sante, etat complet de bien-etre
physigue et psychique, etc. Si le poids economique de ces nouvelles
pratiques n'est pas considerable, elles temoignent neanmoins du dyna-
misme du systeme de sante et de son etroite integration au developpe-
ment et & la regulation de nos societes.

Independamment de I'extension du champ sanitaire, une accentuation de
la demande s'est manifestee du fait du vieillissement demographique,
accentuation nettement moins importante que celle qui sera enregistree

1M. Foucault: «Naissance de la clinique».

2E Levy, M. Bungener, G. Dumenil, F. Fagnani: «La croissance des depenses de sante».
(Differentes interpretations de levolution des depenses de sante sont empruntees & cet
ouvrage.)
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ces prochaines annees. Neanmoins, un nouveau type de besoins a
provoque une adaptation de l'offre dans le sens d'un accroissement de la
specialisation (gerontologie, gerontopsychiatrie) sans parier des multiples
therapies plus ou moins exorcisantes contre le vieillissement. Pour le
canton de Vaud, il faut relever I'effet economique important developpe
dans le cadre de la construction du reseau des etablissements medico-
sociaux.

Au titre de l'extension des besoins, il est interessant de mentionner la
these de P.E. Barrallau sujet de lI'augmentation de la morbidite exogene
due pour l'essentiel, selon Ilui, au caractere pathogene des societes
industrielles. Pour cet auteur, le milieu et les conditions de vie, dont les
ameliorations ont ete importantes pour l'augmentation de I'esperance de
vie, sont devenus de plus en plus pathogenes et dangereux, jusqu'a annuler
certains progres de la medecine et a expliquer une part importante de
I'evolution des depenses de sante. Sur la base d'une abondante Informa-
tion epidemiologique, P.E. Barral refute dans un premier temps la distinc-
tion classique entre maladie endogene [d'origine interne] et maladie
exogene [d'origine externe]. Les maladies cardio-vasculaires (28% des
deces dans les 25 principaux pays industrialises), les lesions cerebro-
vasculaires (13%), les tumeurs malignes (18%) qui constituent — avec les
accidents (5%) — le probleme economico-sanitaire majeur des pays
industrialises, seraient declenchees precocement selon lui par nos socie-
tes industrielles pathogenes ou directement provoquees par elles. L'alcool,
le tabac, la sedentarite en particulier seraient & I'origine de ces pathologies
beaucoup plus que le vieillissement. Cette these tres schematiguement
resumee ici merite l'attention. Elle met en particulier en question la
surmortalite masculine consideree trop souvent comme une fatalite
biologique et pourrait expliquer une part de l'augmentation de la demande
et par consequent des depenses de sante.

L'augmentation quantitative de I'offre

Comme l'evolution de la demande, l'augmentation quantitative de I'offre
(personnel, lits, equipements divers, etc...) est & la fois cause et conse-
guence de la progression des depenses de sante; la dialectique offre-
demande ne simplifie pas la comprehension des choses. Mentionnons
neanmoins que certains auteurs, au terme d'une approche peut-etre
simplificatrice, attribuent aux facteurs d'offre pres de 20% de l'augmenta-
tion des depenses de sante dans la periode consideree. C'est sans doute
l'augmentation du nombre de medecins dans ses effets sur la consomma-
tion qui, dans ce groupe de facteurs, constitue la cause principale de la
croissance des depenses. Toutefois, il faut relever que c'est surtout & la fin
de la periode consideree que l'effet de l'augmentation de la densite
medicale s'est fait sentir. Il ne fait aucun doute qua l'avenir, malgre une
lente erosion des revenus medicaux, la progression du nombre des
medecins aura une influence importante sur les colits.

' P.-E. Barral: « Economie de la sante: faits et chiffres».
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L'augmentation qualitative de I'offre

L'augmentation qualitative de l'offre concerne essentiellement le progres
technologique, la technicisation croissante des services de sante et plus
particulierement de I'hdpital, le lieu privilegie de l'innovation technologi-
gue. L'importance des investissements nouveaux & cet egard a pu faire
esperer parfois des gains de productivite sinon en terme d'activite (nombre
et colt des prestations) du moins en terme de resultat (gains de sante). On
verra plus loin la question des gains de sante mais constatons ici,
experience faite et observee, que «I'hdpital offre tres rarementlapossibilite
d'economie d'echelle et surtout qu'U n'existe pas de possibilite de transfert
entre le Capital et le travailpar progres technique ou innovation... Au niveau
des malades, le progres technique entrame non pas une diminution des
effets de la maladie en general, mais d'une maladie particuliere, car H
abaisse dans le meme temps le seuil de la tolerance physique et mentale de
la societe. Il contribue de ce fait au developpement (et non pas a la
diminution) de la demande de soins. Par ailleurs, la pratique medicale
aborde l'innovation. soiten donnant naissance a d'autres disciplines, soiten
accroissant le potentiel de la discipline premiere. Le cycle de la technicisa-
tion entrafne d'abord l'utilisation exclusive des therapeutiques concernees
par I'hopital qui dispose seul des moyens materiels necessaires. Puis la
miniaturisation et les simplifications dans le mode d'utilisation permettent
une diffusion vers le cabinet medical ou les soins & domicile (dans le cas de
la dialyse par exemple) liberant le materiellourdpour d'autres diagnostics et
traitements, et ainsi de suite. Il est frappant de constater avec quelle facilite
ce processus est accepte et valorise par le corps medical et le corps social
tout entier, presque sans consideration de prix de revient pour la collecti-
vite».' Cette description fondee sur lI'observation de la Situation frangaise
correspond tres probablement au processus que I'on peut observer dans
notre pays; les exemples recents de l'ultrasonographie, voire du Scanner
en temoignent, meme si le cas de lI'appareil afragmenter les calculs renaux
constitue en partie un contre-exemple. Il paraTt donc legitime de compter
'augmentation qualitative de I'offre au rang des facteurs explicatifs de la
croissance des depenses de sante.

Le cas du medicament en revanc’he est particulier et pourrait infirmer
partiellement cette these ou dans tous les cas limiter sa portee econo-
mique. En effet, le medicament est sans doute l'instrument therapeutique
le plus performant en terme de sante collective, et certains d'entre
eux (antibiotique, etc...) ont indiscutablement contribue & un traitement

plus economique de certaines pathologies et & une diminution de la
demande.

Le réle social des services de sante

L'extension des services de sante depuis les annees cingquante et en
particulier dans la periode consideree, la socialisation progressive des

' E Levy, M. Bungener, G. Dumenil, F. Fagnani: op. cit.
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colits qui a permis de generaliser I'acces aux soins au-dela de la recherche
de resultats proprement sanitaires s'expliquent aussi par d'autres facteurs
du systeme de sante. Il y a d'abord la reduction des inegalites & travers la
redistribution economique de la richesse collective rendue possible par la
participation de I'Etat au financement des depenses de sante. Il y a aussi la
creation d'emplois independamment de toute finalite sanitaire et dans la
seuie perspective de I'equilibre du marche du travail. Il y a enfin la reduction
des inadaptations dejd evoquees plus haut realisee par une serie d'assis-
tances:assistance au systeme scolaire (expertises en cas d'echec scolaire),
assistance au systeme judiciaire (expertises psychiatriques), assistance a
'organisation urbaine et & I'organisation du travail. Ainsi apparaTt une autre
rationalite que la rationalite strictement sanitaire, rationalite sociale plus
implicite qu'explicite et qui touche au processus de normalisation des
modes de vie et de regulation de la societe mis en evidence dans l'oeuvre
de M. Foucault. Cette fonction n'est pas nouvelle: il suffit pour s'en
convaincre de se rappeier la fonction sociale de I'hdpital & la fin du
XVIII® siede et pendant tout le XIX®, ou le projet urbain des hygienistes au
milieu du XIXesiede.

Ce role social implicite des institutions de sante, joue souvent inconsciem-
ment ou en depit d'elles-memes, est tres important dans les conditions
actuelles et a pu se developper facilement avec la socialisation des colits
et l'augmentation de l'offre qui ameliorent l'accessibilite economique et
geographique aux soins. Aucun des autres grands systemes (scolaire,
judiciaire, industriel, etc.) ne peut a l'evidence lui etre substitue. Ceci
contribue & expliguer sans doute la forte valorisation dont beneficie le
systeme de sante et I'etonnante tolerance d'autres secteurs economiques,
guelle que soit I'inquietude que provoque le developpement sanitaire et les
menaces qu'il peutfaire planer sur ces autres secteurs dans une periode de
ressources rares. |l s'agit probablement d'un facteur premier d'explication
de la croissance des depenses de sante. Ajoutons enfin que malgre la
«decouverte» recente et superficielle des vertus de l'inegalite sociale, les
societes democratiques industrielles restent profondement egalitaires.
Cette caracteristique pousse ala generalisation de tous les avantages dont
beneficient quelques-uns, par effet de demonstration.

Ainsi l'analyse de la croissance des depenses de sante fait apparaTtre
I'ensemble des services de sante comme un systeme extremement
complexe poursuivant de multiples objectifs, enchevetre dans le systeme
social. Porte par la demande d'une population devenue progressivement
de plus en plus dependante, et la determinant en meme temps, il est
capable si les ressources sont disponibles d'investir des champs d'activite
de plus en plus varies.

Les perspectives

II est certain que dans les conditions d'une croissance economique
moderee qui paraTt vraisemblable pour les prochaines annees, la dyna-
mique actuelle du systeme de sante ne peut que se maintenir. Compte tenu
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des mesures de maTtrise des colits qui setudient et se mettent en ceuvre
aux niveaux federal et cantonal en particulier, il est probable que I'attenua-
tion de la croissance des depenses de sante observee des 1978 sera
egalement durable; l'evolution des services sanitaires au cours des
prochaines annees s'annonce cependant tres conflictuelle, la consom-
mation de sante entrant plus que jamais en competition avec d'autres
consommations. Trois facteurs bien connus, au moins, joueront dans le
sens de l'augmentation accrue de ces depenses:

— Le vieillissement de la population dont I'importance pour le canton de
Vaud a ete recemment reevaluee par le Service cantonal de recherche
et d'information statistiques.1Le poids economique en Suisse, pour les
services de sante a ete recemment evalue par l'Institut suisse des
hopitaux & une Charge supplementaire de 18 & 20% pour la fin du
siecle, toutes choses egales par ailleurs.

— L'augmentation du nombre de medecins dont on connaTt I'evolution
pour la fin du siecle, devrait vraisemblablement s'accompagner, quels
gue soient les mecanismes de regulation mis en place, d'un double
phenomene: augmentation generale des colits, difficile & chiffrer dans
les conditions actuelles, et erosion lente du revenu moyen des
medecins.

— La technicisation accrue de la pratique medicale et de I'ensemble des
services de sante, dont le colt est impossible & chiffrer mais qui, si on
admet le processus decrit plus haut, ne peut que representer une
Charge nouvelle.

De nombreux autres facteurs joueront un réle plus ou moins important et
imprevisible dans cette evolution (progres therapeutique, participation
financiere des patients, evolution de la morbidite, etc...). Compte tenu de la
dynamigue du systeme de sante, le poids economique de tous les facteurs
mentionnes ci-dessus sera d'autant plus important que la croissance
economique sera elevee: on voit en effet mal comment une demande
solvable nouvelle echapperait — sans arbitrage collectif et conflits — &
I'attractivite du secteur sanitaire.

Plus que jamais des choix collectifs conscients sur l'allocation des
ressources aux grands secteurs de la politique sociale seront necessaires a
l'avenir. Dans cette perspective, I'ensemble des services de sante, et les
multiples instances qui gerent en commun ce systeme, ont un interet
majeur au-dela des fonctions secondes et implicites du systeme, a
privilegier sa fonction premiere, celle qui devrait mobiliser la majorite de
ces ressources: la production de sante. C'est & travers la maximisation de
cette fonction, soit l'augmentation des gains de sante que, dans la
prevision d'arbitrage douloureux, lie & la rarete des ressources, les services
de sante renforceront leur position. Qu'en est-il actuellement de cette
traduction?

1Population vaudoise, quelles perspectives? SCRIS, 1984.
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Les resultats des actions sanitaires

Les difficultes de l'evaluation

Levaluation des resultats sanitaires — les resultats des fonctions se
condes ne seront pas abordes ici — a fait I'objet de tres nombreuse:
polemiques. Polemiques d'autant plus vives que cette evaluation es
difficile et laisse une place importante a Interpretation ideologique. Il es
pourtant necessaire de tenter d'y voir plus clair en reprenant quelques
indicateurs partiels mis en evidence par de nombreux chercheurs. Il re
s'agit ici que d'esquisser une tendance, d'indiquer quelques ordres de
grandeurs susceptibles detre confrontes a levolution des depenses de
sante et & I'evolution de la richesse collective. Toute autre tentative serai
a levidence demesuree.

Rappeions les principales theses en presence aujourd'hui:

— La these soutenue par de nombreux medecins — souvent des specia
listes — qui affirment, exemples & l'appui, que compte tenu du niveai
actuel de l'etat de sante de la population, les progres sanitaires nre
peuvent plus s'exprimer en terme de quantite, mais de qualite de vie
gue les statistigues actuelles sont impuissantes a saisir; des progre;
importants seraient ainsi realises qui n'apparaissaient pas dans des
tentatives devaluation trop rudimentaires. Les limites biologiques de k
vie seraient toutefois peu & peu atteintes, le vieillissement de U
population, ranepon du progres sanitaire, empechant dans l'etat de:
connaissances scientifiques d'aller plus loin.

— La these des «rendements decroissants » qui se fonde sur le fait qu'i
faut de plus en plus de ressources pour realiser des gains de sante dans
les conditions actuelles. En general, les tenants de cette these admet
tent une progression lente des resultats sanitaires, progression qu
buterait aujourd'hui sur lenormite des investissements necessairej
dans le cadre de l'allocation actuelle des ressources. En effet, selor
certaines estimations, un gain de deux annees d'esperance de vie
moyenne & la naissance supposerait un doublement des ressources
consacrees & la sante, toutes choses egales par ailleurs evidemmen
(il s'agit plus d'une lllustration indiquant une tendance, que d'une
estimation scientifique).

— La these de la contreproductivite par encombrement developpee pai
lllich et les theoriciens de l'autonomie qui denoncent le caractere
pathogene des systemes de sante: «Les actes medicaux sont une de:
principales sources de la morbidite moderne. La morbidite provoquet
parla maniere dont sont administres /es soins et qu'on appelle morbidite
iatrogenetiqgue connaft une expansion epidemique. La iatrogenese dt
l'angoisse, de la douleur, de l'invalidite et de l'inadaptation constitue
dans son ensemble Umpactle plus significatif des prestations medicalei
et hospitalieres».1

11 lllich: «Nemesis medicale».
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Ces points de vue sont a levidence irreconciliables. En particulier parce
gue l'objet de I'observation est different — resultat au niveau individuel ou

col
me
ind

lectif — et que la notion de sante qui sous-tend ces theses n'est pas la
me. Il reste que chacune d'entre eiles se base sur des observations
iscutables, qui sont toutefois insuffisantes pour fonder une theorie

generale de l'efficacite des services de sante. Ajoutons quelques observa-
tions supplementaires non pas pour degager une these, mais pour poser
quelques references qui permettent, esperons-le, de limiter les errements

et |

es effets de notre subjectivite:

L evaluation des resultats sanitaires se heurte entre autres au probleme
des rapports de causalite: comment etablir le lien entre action et
resultat? Face a& de multiples actions interdependantes, comment
imputer tel effet & teile cause avec un minimum de certitude? Par
exemple quelle part de la diminution de la mortalite infantile faut-il
attribuer & I'hygiene du milieu ou & la consommation medicale? Cette
guestion peut paraTtre academique & certains egards; la reponse serait
toutefois essentielle des lors qu'il s'agirait de choisir une Strategie de
reduction de la mortalite infantile par l'action sur le milieu et les
comportements, ou par le developpement des services de sante.
Malgre quelques approches tres interessantes sur certaines patho-
logies bien identifiables, ce probleme methodologique est loin
aujourd'hui d etre resolu.

Pour surmonter ce genre de difficulte, de nombreux chercheurs ont
reve d'un indice global de resultat des services de sante, qui permettrait
de mesurer leurs effets globaux sur une population donnee. Devant les
difficultes theoriques liees pour beaucoup a la multiplicite des defini-
tions et des pratiques de la sante, ces tentatives ont ete pour I'essentiel
abandonnees. Ce sont les indicateurs exprimant un niveau d'autonomie
physique et mentale (niveau de dependance des patients, esperance de
vie en bonne sante par exemple) qui ont permis d'aller le plus loin dans
cette direction.

La consommation sanitaire a longtemps contribue &a la diminution des
taux generaux de mortalite sans que l'on puisse veritablement distin-
guer le progres sanitaire du progres economique et social. Toutefois
avec l'accessibilite accrue aux services de sante, laconsommation s'est
fortement uniformisee sans que l'on puisse etablir aujourd'hui une
correlation entre mortalite generale et consommation de soins. Au
niveau international, la correlation entre depenses de sante par
habitant et esperance de vie n'est pas plus observable aujourd'hui.

La diminution de la mortalite infantilel qui expligue apparemment plus
de 40% de l'augmentation de I'esperance de vie a la naissance, semble
etre un bon indicateur de l'efficacite sanitaire, etant admises les
imprecisions en ce qui concerne la part imputable aux services de sante

1Nombre de deces durant la premiere annee de vie pour 1000 enfants nes vivants.
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et celle qui revient au developpement economique et social. A cet
egard, il faut signaler que la Suisse, avec Oe grandes disparites internes,
realise un bon score avec pres de 11 wo actuellement, nettement
derriere les pays nordiques (moyenne d'environ s%o) mais nettement
avant la France (environ 12%0) ou I'Allemagne (environ 17%o).

— Les taux de mortalite differencies — par age, sexe et causes — bien
gue n'exprimant pas directement les resultats qualitatifs constituent
sans doute les moins mauvais indicateurs de resultat. Il est ainsi
interessant de constater pour la France qu'a structure constante de
population — I'effet du vieillissement est annule — il y a eu entre 1950
et 1975 une nette diminution des taux de deces par maladie cerebro-
vasculaire: 28% pour les hommes, 26% pour les femmes (cette
evolution est identique aux Etats-Unis). «lIn‘estpas excessifd'affirmer
gue l'amelioration de /'esperance de vie & /a naissance provient en
France essentiel/lement de deux causes: la diminution de la mortalite
infantile et la diminution de la mortalite cerebro-vasculaire.» 1 En
revanche, il y a degradation, toujours pour la France, pour les maladies
hypertensives et les maladies ischemiques du cceur. En ce qui concerne
les cancers — toutes formes confondues — on observe une nette
amelioration pour les femmes, une grave deterioration pour les hom-
mes. Globalement il semble, dans le cas de la France, que depuis 1960
aucun progres significatif n'ait ete enregistre dans pres de 70% des
cancers. Des lors qu'il s'agit d'utiliser ces donnees comme indicateur de
resultat des services de sante, la question reste posee des parts
respectives a imputer a l'environnement, au comportement ou aux
services de sante. Ces donnees sont neanmoins tres utiles non pas
pour legitimer ou mettre en cause globalement les services de sante
mais pour concevoir, developper et evaluer les actions sanitaires
ponctuelles qui utiliseront les interactions entre ces trois facteurs
indissolublement lies.

— Les taux de mortalite generale, on le sait, ne diminuent plus ou presque
plus dans les pays industrialises. Certains en tirent arguments pour
mettre en cause les services de sante. C'est faire peu de cas du rdle
d'autres facteurs sur I'etat de sante de la population et en particulier de
la possibilite evoquee par P.E. Barral du developpement d'une morbidite
exogene liee aux conditions de vie. C'est aussi ne pas prendre en
compte les resultats qualitatifs mis en evidence par les partisans de la
premiere these mentionnee (a cet egard, il est evident que I'ameliora-
tion de la vie quotidienne des sourds, des asthmatiques, de certains
cardiaques, de traumatises de toutes sortes et de bien d'autres peut
etre mise au credit direct des services de sante). C'est enfin vouloir faire
jouer aux services de sante le réle de reparateur universel de toutes les
difficultes de la vie quotidienne, des dysfonctions sociales, des agres-
sions du milieu; réle que precisement ceux qui mettent en cause
I'efficacite sanitaire leur denient.

1P.-E. Barral: op. cit.
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S'il faut absolument, & partir de I'ensemble de ces donnees, se prononcer
sur les resultats sanitaires du systeme de sante, nous serions tentes, a
partir de toutes les observations mentionnees et d'une agregation toute
intuitive des resultats, d'admettre pour la periode consideree, une pro-
gression lente des resultats sanitaires, progression illustree de la fagon
suivante:

Cette courbe est fondee pour I'essentiel sur I'evolution des indicateurs de
mortalite generale ponderes & la hausse pour tenir compte des aspects
gualitatifs mentionnes plus haut.l I s'agit, par cette representation
audacieuse et par la confrontation aux courbes reproduites plus haut, de
poser le probleme suivant qui est au centre de la question de la maitrise
des colts: a quel prix les resultats sanitaires ont-ils ete atteints?
L'evolution des colits est teile que le divorce entre resultat et colit est
enorme quelle que soit l'appreciation sur les resultats. La theorie des
rendements decroissants se trouverait ainsi confirmee.

Le debat sur l'efficacite globale du systeme de sante apparaTt a travers ces
guelques points de reperes comme contradictoire, et une fois de plus tres
complexe. Et si le probleme etait mal pose ou de facon trop ambitieuse? Si

1L'accroissement du confort dans le processus de soins pour les soignants et les soignes
n'est pas pris en compte ici.
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au lieu de considerer le systeme de sante comme un tout vehiculant une
seule definition et une seule pratique de la sante on acceptait son
heterogeneite, l'impossibilite d'une agregation de ses resultats, son
eclatement en une multitude d'actions complementaires, pouvant faire
l'objet d'une evaluation. Si au lieu de mettre en cause globalement un
systeme enracine par toutes ses fonctions dans la vie sociale, il s'agissait
plutét d'ameliorer les performances des multiples actions qui relevent de la
sante. Cette perspective empirique est evidemment celle d'un agent des
services de sante; eile ne peut coincider avec celle des analystes de la
societe industrielle. C'est pourtant celle que nous aimerions developper
ici.

La necessite de l'evaluation

Les depenses de sante croissent plus vite que la capacite collective de les
financer (voir le graphique page 110). Les depenses de sante croissent
beaucoup plus vite que l'efficacite du systeme sanitaire (voir le graphique
page 120). Les principales contradictions de la Situation actuelle tiennent
dans ces deux propositions. Pour tenter de les resoudre ou tout au moins
de les attenuer, il est necessaire d'agir sur deux points. D'une part il s'agit
de freiner la croissance des depenses, d'autre part il s'agit d'augmenter
I'efficacite des services de sante. Ces deux objectifs sont complementaires
et doivent etre pris en compte simultanement. En clair, toutes les mesures
de maTtrise des colts devraient permettre d'ameliorer les resultats
sanitaires des actions de sante et reciproqguement. Avant devoquer
guelgues moyens pour y parvenir (voir chapitre suivant), il est peut-etre
utile de formuler quelques remarques complementaires:

— Les services de sante seront d'autant plus consideres en tant qu'inves-
tissements productifs, comme le reclament beaucoup de profession-
nels de la sante, que les resultats sanitaires seront meilleurs et etablis.
Dans une periode de ressources rares, devant la necessite de faire des
arbitrages entre plusieurs types de consommation, il ne fait aucun
doute que les services de sante devront justifier de plus en plus leurs
performances en termes rationnels et en privilegiant les gains de sante
et d'autonomie et non les fonctions secondaires (emploi, fonction
sociale, etc.). Le secteur de la sante sera compare plus souvent a
d'autres secteurs economiques demandeurs de ressources, Ceci en
terme de productivite economique. Les deux objectifs mentionnes
ci-dessus ne peuvent que renforcer la Position du secteur de la sante
dans cette perspective.

— Des ameliorations de l'esperance de vie restent accessibles si de
nouvelles strategies unissant le secteur sanitaire a d'autres secteurs de
la vie economique et sociale (alimentation, transport, logement, etc...)
sont mises en ceuvre. Ainsi, selon P.E. Barral, I'application & la France
des taux de mortalite differentiels les plus favorables obtenus par ses
principaux voisins (pour les principales pathologies) permettrait d'ame-
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liorer I'esperance de vie & la naissance des Frangais de 4 ans environ et
celle des Frangaises d'un peu plus de 2 ans. Ceci implique une action
complementaire sur le milieu et les comportements. Il ne fait aucun
doute, pour la Suisse, que la mise en ceuvre systematique de politiques
sanitaires multisectorielles permettrait egalement d'atteindre des
resultats spectaculaires.

— La technicisation croissante de la pratique medicale a fortement
valorise les soins colteux. Aux yeux de la societe et parfois du corps
medical, il semble bien, aujourd'’hui encore, que les soins les plus
colteux soient consideres comme les plus efficaces, ce qui bien
souvent est contraire aux faits. Une attitude systematique d'evaluation
des resultats des soins par les medecins devrait permettre d'orienter
les choix therapeutiques pour mieux concilier colt et efficacite. Par
ailleurs, la mise en evidence des resultats sanitaires (amelioration de
letat de sante, guerison, etc...) plutét que des performances d'activite
(nombre de journees, de malades traites) est une condition sine qua
non pour ameliorer les performances du systeme de sante.

— L'augmentation de l'efficacite des services de sante suppose de
nouvelles allocations de ressources dans lI'ensemble du champ sani-
taire. Cela est possible dans la mesure ol le systeme de sante est
davantage centre sur les resultats et moins — comme toutes les
organisations — sur sa propre reproduction. Toutefois la repartition
actuelle des ressources qui exprime l'etat des rapports entre les
pouvoirs multiples et contradictoires qui gerent le secteur de la sante
ne peut changer rapidement. De plus, les investissements humains et
materiels importants qui constituent ce secteur ont une vitesse de
renouvellement tres lente (temps de formation d'un medecin, de
construction d'un hépital, etc...). C'est dire que l'evolution souhaitee ici
ne peut que se developper lentement par adaptation et experimenta-
tion successives. C'est probablement la rarete des ressources qui
constituera le stimulant le plus puissant du changement et le moteur
d'une nouvelle «Imagination sanitaire ».

— Enfin, il faut relever que le secteur de la sante, en depit des restrictions
recentes, reste un secteur riche sur lequel se sont peu exercees les
contraintes de la concurrence qui, ailleurs, ont provoque des baisses
considerables des prix unitaires et limite la capacite d'investissement.
Compte tenu des perspectives d'evaluation systematique evoquees
plus haut qui devraient modifier certains processus de soins, en
admettant par ailleurs certaines redistributions (limitation de la part
hospitaliere, actions multisectorielles, etc...), il paraTt raisonnable d'es-
perer des transferts progressifs de ressources sans crises excessives
au sein du systeme de sante. Une croissance moderee de'la richesse
collective serait evidemment une condition favorable dans cette
perspective.
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Les modalites de la maTtrise des couts

Les mesures de maTtrise des colits peuvent etre classees en quatre types.

principaux:

— limitationlde l'offre de soins et restriction des capacites de production
des services de sante,

— action sur les colts et les prix,
— action sur l'activite,
— action sur la demande.

Avant d'examiner les caracteristiques et les capacites de ces quatre
groupes de mesures, il est necessaire de preciser les conditions auxquelles
devrait satisfaire — & notre sens et en fonction de lI'experience vaudoise —
tout dispositif de maTtrise des colits:

— Le dispositif choisi — ce sera vraisemblablement une combinaison des
mesures types indiquees ci-dessus -r- doit etre coherent par rapport au
contexte social et politique dans lequel il s'inscrit et doit s'integrer dans
le processus de transformation continu de notre societe. L'importance
des objectifs non strictement sanitaires du systeme de sante explique
a eile seule cette exigence de base.

— Les mesures prises doivent d'une maniere ou d'une autre s'accompa-
gner ou favoriser un processus continu d'evaluation des resultats des
actions de sante, privilegiant ainsi la finalite sanitaire du systeme.

— Le-dispositif @ mettre en ceuvre doit s'appuyer sur tous les mecanismes
informels de regulation economique (marche en particulier) et sociale
(concertation, negociation). -

— Le colt social et economique des mesures de maTtrise des colits doit
etre le plus leger possible; eiles devraient en particulier reposer sur un
appareil de contréle et d'encadrement minimum, de fapon & eviter une
bureaucratisation perverse du systeme de sante.

— Enfin, le dispositif choisi doit stimuler lelaboration de nouvelles
strategies sanitaires fondees principalement sur la prevention primaire
et la multisectorialite. En d'autres termes, il doit favoriser une allocation
optimale des ressources.

Remarquons enfin que le choix n'est plus pour la Suisse et les pays
industrialises entre le laisser-faire d'une part et la construction d'un
dispositif de maTtrise des colits d'autre part. Le laisser-faire n'est plus
possible dans la mesure ol les regles actuelles du marche sanitaire
n'offrent pas de possibilite de regulation interne; il conduirait immanqua-
blement & des tensions insupportables, au gaspillage, au developpement
d'un appareil de contréle Charge de compenser les dysfonctionnements du
systeme, et probablement au gel de l'allocation actuelle des ressources.

" Le terme de «rationnement» serait utilise dans I'hypothese d'une action brutale sur la
demande ou sur l'offre.
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Les rigidites actuelles du secteur sanitaire s'en trouveraient renforcees
avec, comme corollaire, lI'impossibilite d'ameliorer ses performances.

Limitation de l'offre de soins

Dans ce groupe de moyens, il faut compter toutes les actions qui visent &
restreindre les capacites de production des services de sante: reduction du
nombre de Irts et limitation des equipements par exemple. A quoi il faut
ajouter, pour de nombreux pays, la limitation du nombre de medecins.
L'action sur l'offre implique au minimum des moyens legaux et une
planification plus ou moins explicite du developpement de l'appareil
sanitaire. C'est le mode d'intervention le plus couramment utilise en
Europe dans la mesure ol il est simple — en apparence tout au moins —
rapidement efficace, et peut deployer une action a long terme. Plus ce
mode d'intervention est utilise, plus il suppose une concentration du
pouvoir de decision avec toutes les difficultes que cela suppose. Dans les
conditions actuelles des pays industrialises, il paraTt impossible de se
passer totalement de ce moyen. Toutefois, etant donne que ses effets
s'exercent pour l'essentiel au niveau des structures, il faut l'utiliser avec
beaucoup de rigueur: une erreur d’appreciation pourrait avoir des conse-
guences desastreuses a long terme.

Action sur les colts et les prix

L'action sur les colits est couramment utilisee partout: la technique de
I'enveloppe budgetaire pour les hopitaux et les etablissements medico-
sociaux vaudois releve de cette typologie. L'action sur les prix (modulation
des tarifs des prestations medicales par exemple) commence a 8tre utilisee
en Suisse en particulier dans le domaine des prestations medicales tres
specialisees necessitant des investissements importants.

L'ensemble de ces techniques a le grand avantage d'utiliser directement le
jeu du marche et tous les mecanismes informels de regulation du systeme
de sante, evitant dans une large mesure la mise en place d'un appareil
excessif de contrble; de plus, il s'agit de moyens souples, adaptables, a
effets rapides. Dans cette perspective, les systemes de financement des
activites des services de sante sont un instrument privilegie qui, bien
utilise, peut laisser malgre les restrictions une tres large autonomie atous
les pouvoirs sanitaires et aux differentes unites de production (hopitaux,
EMS, policliniques, etc...); la plus grande autonomie possible est d'ailleurs
la condition d'une bonne productivite. L'essentiel — et le plus difficile —
avec ce type de moyen d'intervention est, par les mecanismes de
financement, d'orienter le comportement des agents du systeme dans un
sens permettant d'atteindre les meilleures prestations au meilleur colt.

C'est dans cette perspective que le systeme vaudois de l'enveloppe
budgetaire a ete congu.
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Action sur l'activite

L'action sur l'activite comprend tous les moyens de contrbéle et devalua-
tion mis en place: profils medicaux developpes par les organismes
d'assurance, audits medicaux, P.S.R.O. aux Etats-Unis, case-mix, etc...
Dans l'ensemble, ces techniques ont pour but de mettre en evidence des
dysfonctionnements des services de sante, et de faciliter les comparaisons
entre unites. Dans la perspective de l'evaluation systematique evoquee
plus haut,- elles constituent des instruments indispensables d'analyse.
L'application de ces techniques, malgre des colits de mise en oeuvre
parfois eleves, a donne d'une maniere generale des resultats interessants
dans la mesure ol eile ne se transforme pas en instrument de stricte police,
auquel cas eile suscite des comportements de detournement. Ce type
d'action devrait permettre de valoriser les resultats sanitaires et de
mqbiliser I'energie des responsables des etablissements sanitaires vers
des performances de sante proprement dites.

Cette orientation est encore peu utilisee en Suisse. Toutefois plusieurs
tentatives sont en cours. Ces actions sont un complement indispensable
a tous les autres moyens existant et constituent un instrument privi-
legie pour provoquer des changements dans l'allocation des ressources
sanitaires.

Action sur la demande

L'action sur la demande est indispensable et difficile. Elle peut s'exercer &
travers la prevention primaire et I'education pour la sante en rendant le
consommateur plus critique, plus responsable, plus autonome, ce qui ne
peut que contribuer au bon fonctionnement du marche sanitaire. Toute-
fois, dans la mesure ol eile repose sur un processus culturel, cette action
vise le long terme et depend largement de I'evolution socio-culturelle et
economique de la societe. Il est indispensable et urgent dans cette
perspective de mettre en oeuvre des programmes d'action & long terme
Orientes sur des objectifs concrets et mesurables.

Ces mesures peuvent egalement s'exercer & travers les mecanismes
economiques de participation des consommateurs (franchises, etc...) qui
constituent un instrument puissant de limitation et d'orientation de la
demande. L'usage — probablement inevitable — en est toutefois delicat:
une participation financiere tres importante peut etre efficace economi-
guement, mais injuste socialement et contreproductive au plan sanitaire. A
linverse, une participation faible sera mieux acceptee socialement mais
son efficacite economique sera limitee. Ces deux types d'actions sont en
cours ou al'etude un peu partout en Suisse; elles devraient etre congues et
appliquees dans le cadre d'une politigue sociale coherente qui seule peut
minimiser les aspects sociaux negatifs. Il faut noter par ailleurs que le
veritable rationnement de la demande que pratiquent certains pays (non
prise en Charge des adultes au-dessus d'un certain dge ou des bebes
en-dessous d'un certain poids par exemple) est impensable en Suisse pour
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de multiples raisons socio-culturelles, mais aussi parce que la surenchere
autour du paiement prospectif par les cotisations de «prestations aux-
guelles on a droit» l'interdit.

Aucune des mesures mentionnees brievement ci-dessus n'est siffisante,
toutes sont necessaires et complementaires. C'est & travers la combi-
naison de ces mesures, la qualite de leur mise en oeuvre, l'audace et la
prudence de leur application, leur adequation au contexte social et culturel,
gue s'exprimera la politique sanitaire d'une region ou d'un pays. Car si la
problematique de la maTtrise des couts domine aujourd’'hui dans le secteur
sanitaire, eile permet tout, le meilleur et le pire. Cette question est devenue
au fil des ans une force essentielle de changement, la seule capable de faire,
emerger un veritable projet sanitaire. Quel projet? La est peut-etre le plus
difficile et le veritable enjeu.
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ORGAN DES KONKORDATES DER SCHWEIZERISCHEN KRANKENKASSEN

Kartellkommission will mehr
Wettbewerb im Gesundheitswesen

Die Kartellkommission, die dariiber zu wa-
chen hat, dass der Wettbewerb in unserer
Wirtschaft méglichst ungehindert funktio-
niert, hat im Rahmen ihrer neusten U ntersu-
chung den schweizerischen Gesundheits-
markt unter die Lupe genommen. In ihrem
Bericht »Krankenkassen und Tarifvertrage«
spricht die Kommission eine Reihe von An-
regungen und Empfehlungen fir Arzte und
Krankenkassen aus und formuliert Vor-
schlage fir die Revision der Krankenversi-
cherung.

Vorerst stellt sich aber die Frage, ob die Kar-
tellkommission Uberhaupt zustandig ist in
einem Bereich, wo der Staat aus Griinden
der Versorgungssicherheit oder aus sozial-
politischer Absicht bewusst in den Markt
eingreift. Der Bericht bemerkt dazu, es
gehe keineswegs darum, die Wettbewerbs-
politik an die Stelle der Sozialpolitik zu set-
zen. Die Kommission ist sich bewusst, dass
es Sache des Gesetzgebers ist, fur den so-
zialversicherungsrechtlichen Schutz der
Versicherten und Patienten zu sorgen. Sie
ortet jedoch im Gesundheitswesen Berei-
che, in denen nicht 6ffentlich-rechtliche Vor-
schriften den Wettbewerb verhindern, son-
dern Absprachen der Wettbewerbsteilneh-
mer, Absprachen, die letztlich die Kosten
des Gesundheitswesens unnétigerweise in
die Hohe treiben. Die Empfehlungen der
Kartellkommission zielen deshalb darauf
ab, die beschrankten Méglichkeiten des
Wettbewerbs besser zu nutzen, ohne die
sozialpolitischen Auflagen zu verandern.

Privilegierte Stellung der Arzte

Der Bericht befasst sich insbesondere mit
den Arzten und den Krankenkassen sowie
ihrem Verhéltnis zueinander und nur am
Rande mit den Spitalern, weil hier die staatli-
che Bedarfsplanung das Angebot teilweise
steure. Was die Arzte betrifft, stellt die Kar-
tellkommission einen typischen Angebots-
markt fest, auf dem die Nachfrage nach me-
dizinischen Dienstleistungen die Zahl der
Leistungserbringer kaum beeinflusse. So
zéhlen wir heute doppelt so viele Arzte als
vor zwanzig Jahren und das Uberangebot

wird immer grésser, da jedem Arzt, der das
eidgendssische Diplom erworben und (wo
verlangt) ein Karenzjahr hinter sich hat, der
Gesundheitsmarkt offen steht.

Auf diesem Markt kann der Arzt dank Fach-
wissen und Behandlungsfreiheit den Be-
darf fur seine Patienten fixieren und damit
die Nachfrage weitgehendst definieren.
Der mit den Krankenkassen vereinbarte
Einzelleistungstarif reizt ihn laut Kartellbe-
richt geradezu, seine angebotene Menge
an Dienstleistungen auszudehnen.

Die Krankenkassen aber, die von Gesetzes
wegen verpflichtet sind, den therapeuti-
schen und diagnostischen Handlungsbe-
darf zu bezahlen, kénnen kaum Korrektu-
ren anbringen, da sie ins Verhaltnis Arzt-Pa-
tient, wenn Uberhaupt, erst im nachhinein
eingreifen kdnnen. Esistdenn auch nicht zu
verwundern, wenn die wachsende Zahl an
Medizinern nicht zu einer entsprechenden
Einkommensschmalerung oder Tarifsen-

kung fihrt. Der Bericht spricht von einer
Einkommensgarantie der Arzte oder von
freien Unternehmern ohne Unternehmerri-
siko.

Standesregein verhindern Wettbewerb

Dassja kein Wettbewerb diese Privilegien in
Frage stellt, dafiir sorgen die Standesregeln
der kantonalen Arztevereinigungen Diese
erklaren den Abschluss von Vertragen und
Tarifvereinbarungen mit Krankenkassen
und Behdrden zur ausschliesslichen Sache
der Standesorganisation. Den einzelnen
Arzten sind Sonderverhandlungen unter-
sagt, und sie dirfen nicht zu Honoraren un-
terhalb der vertraglich vereinbarten Anséat-
ze praktizieren

Den Wettbewerb verhindern zusétzlich die
Meistbegilinstigungs- und Exklusivitats-
klauseln in den kantonalen Vertragen zwi-
schen Arzten und Krankenkassen. Diese

Konkordat unterstitzt Vorschlage der Kartell*

kommission

Das Konkordat der Krankenkassen tritt fir eine verstarkte Foérderung des Wett-
bewerbs in der Gesundheitspolitik ein. Allerdings durfen dadurch weder der Zugang
aller Versicherten zu einer qualitativ guten Gesundheitsversorgung noch der soziale
Charakter der Krankenversicherung geféahrdet werden.

In diesem Sinne unterstitzt das Konkordat die Vorschlage der Kartellkommission zur
Revision des Tarif- und Vertragsrechts in der Krankenversicherung.

Die Aufhebung des Verbots von Sondervertragen in den Standesregeln der Arzte und
die Abschaffung des Konkurrenzverbots unter den Arzten schaffen nach Auffassung
des Konkordats Raum fiir neue Vertragsmaoglichkeiten zwischen kosten- und wettbe-
werbsbewussten Arzten und Krankenkassen.

Das Konkordat istim Gegenzug bereit, mit einer Statutenrevision den angeschlosse-
nen Kassen den Abschluss'von Sondervertrdégen mit den Leistungsanbietern zu er-
maoglichen.

Das Konkordat legt Wert auf die Feststellung der Kartellkommission, dass Verbands-
vertrage zwischen den Kantonalverbanden der Arzte und der Krankenkassen weiter-
hin moéglich sein sollen und alle Arzte und Krankenkassen sich ihnen anschliessen
kénnen.

Das Konkordat ist davon tberzeugt, dass durch den vermehrten Wettbewerb unter
den Arzten die Qualitat der arztlichen Leistungen nicht sinken wird. Den Krankenkas-
sen anderseits wird es freistehen, den Versicherten zu einer hoheren Pramie die volle
Arztwahlfreiheit zu ermdéglichen oder ihnen zu einer tieferen Pramie eine Beschrén-
kung auf kostengiinstige Arzte vorzuschlagen. KSK



enthalten die Verpflichtung fiir die Arzte, kei-
ne glinstigeren Tarife mit anderen Versiche-
rungstragern abzumachen und keine Se-
paratabkommen mit Vertrags- oder Nicht-
vertragskassen abzuschliessen. Die Kas-
sen ihrerseits verpflichten sich, keine glinsti-
geren Bedingungen fur Nichtvertragsarzte
zu gewahren und auf Sonderabkommen
mit Vertragsarzten und Aussenseitern zu
verzichten.

Das Resultat dieser Abmachungen ist,
dass heute pro Kanton ein alle Kassen und
nahezu alle Arzte umfassender Tarifvertrag
besteht, der die Honorare nivelliert und eine
preiswirksame Konkurrenz unter den Arz-
ten oder eine pramienwirksame Konkur-
renz unter den Krankenkassen aus-
schliesst. Fir die Arzte von Vorteil istzudem
die Tatsache, dass ein kantonaler Rahmen-
tarif in Kraft tritt, wenn die Krankenkassen
gegenuber ihren Forderungen hart bleiben
und kein Vertrag zustande kommt. Der Rah-
mentarif erlaubt die Leistungen zu Anséat-
zen zu verrechnen, die zehn Prozent tber
(oder unter) den bisherigen Tarifen liegen.

Kritik der Kommission

Die Kartellkommission stellt fest, dass die
Standesregeln der kantonalen Arztegesell-
schaften einen an sich erwiinschten, wirk-
samen Preiswettbewerb fir arztliche
Dienstleistungen verhindern. Den Einwand
der FMH, die Abreden in den Standesre-
geln seien fir eine gut funktionierende ge-
sundheitliche Versorgung der gesamten
Bevolkerung notwendig, akzeptiert die
Kommission nicht. Sie ist davon uberzeugt,
dass der Wettbewerb (das Nebeneinander
verschiedener Tarifvertrage) nicht zu einem
Abbau der Qualitat der arztlichen Leistung
fuhren wird.

Anregungen an die Arzte

Eine vollige Abkehr von Verbandsvertragen
fordert die Kartellkommission nicht, son-

dern bloss die Mdoglichkeit fiir innovative,
kosten- und wettbewerbsbewusste Arzte,
mit einzelnen oder Gruppen von aufge-
schlossenen Krankenkassen Tarifvertrage
abzuschliessen, die von den Verbandsver-
tragen abweichen.

Die Kommission ladt deshalb die kantona-
len Arztegesellschaften ein, das Verbot von
Sondervertragen und das Konkurrenzver-
bot gemass Standesregeln oder Gesell-
schaftsstatuten aufzuheben. Die Arztege-
sellschaften werden zudem aufgefordert,
die Exklusivitats- und Meistbeglinstigungs-
klauseln in den Arztetarifen in Zusammen-
arbeit mit den kantonalen Krankenkassen-
verbédnden aus den Vertragswerken zu eli-
minieren. Eine entsprechende Aufforde-
rung geht auch an die kantonalen Kranken-
kassenverbande.

Anregungen an die Krankenkassen

Bei den Krankenkassen stellt der Bericht
ebenfalls eine Reihe von Wettbwerbsbe-
schrankungen fest, die nicht durch Gesetz
oder Verordnung vorgegeben sind. Er
spricht in erster Linie die Statuten des Kon-
kordats an, die festschreiben, dass das
Recht, Vertrage abzuschliessen, den kanto-
nalen Krankenkassenverbé&nden Vorbehal-
ten ist. Aufs Korn genommen wird zudem
die Verpflichtung der Kassen, einem beste-
henden Vertrag beizutreten und auf das
Rechtzum Abschluss von Sondervertragen
zu verzichten.

Die Zentralisierung des Vertragsschluss-
rechts wertet die Kartellkommission jedoch
nicht als schédlich. Sie stellt im Gegenteil
fest, dass die Angebotsmacht der Lei-
stungserbringer geradezu ein Gegenkartell
der Kassen bedinge. Anders verhalt es sich
hingegen mitder Verpflichtung der Kassen,
einem bestehenden Vertrag beizutreten
und auf Sondervertrage zu verzichten. Die
Kommission pléadiert stattdessen fiir ein Sy-
stem der grundsatzlichen Vertragsfreiheit

Arztdichte im internationalen Vergleich

In der Schweiz z&hlten wir Ende 1991 laut FMH-Statistik 20594 berufstétige Arzte, 10781
davon miteigener Praxistatigkeit. Aufeinen Arzt mit Praxistéatigkeit trafes 637 Einwohner, auf
jeden berufstatigen Arzt 334 Einwohner. Nur die alten Bundeslander Deutschlands tber-
treffen die Schweiz in der Arztedichte. Die neuen Bundeslander eingeschlossen dirfte
Deutschlandjedoch hinter der Schweiz rangieren.
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der einzelnen Kassen und ladt das Konkor-
dat ein, die entsprechenden Bestimmun-
gen aufzuheben.

Transparenz schaffen

Wettbewerbsbehindernd sind laut Kartell-
kommission auch die Grundséatze der Mit-
gliederwerbung des Konkordats, die den
Kassen Preis- und Leistungsvergleiche un-
tersagen und Abwerbungen in Einzel- wie
Kollektivversicherungen verbieten.

Die Kommission hat zwar Verstandnis dafir,
dass die Krankenkassen als nicht gewinn-
strebige Organisation, die ihre Mittel in er-
ster Linie fur Leistungen an Versicherte ver-
wenden sollten, ihre Werbetatigkeit be-
schranken missen, die Einschrankungen
in den Werbegrundsatzen des Konkordats
gehen ihr aber zu weit. Das Verbot der
Preis-Leistungsvergleiche bezeichnet der
Bericht gleichwohl nicht als schadlich, weil
es einer Entsolidarisierung der jungen Ver-
sicherten, das heisst ihrer Konzentration in
risikoglinstigen Kassen entgegenwirke. Die
Kartellkommission ladt jedoch das Konkor-
dat ein, Massnahmen zur Forderung der
Leistungstransparenz zu ergreifen (z. B. Er-
stellung einheitlicher Schemata, welche
den Versicherten eine Gegenuberstellung
der Verhéltnisse in verschiedenen Kassen
ermdglichen, ferner die Anpassung der un-
terschiedlichen Terminologie bei der Lei-
stungsbeschreibung u.a.m.).

Auch das Abwerbeverbot bezeichnet der
Bericht im Rahmen der heutigen Ordnung
nicht als schadlich. Mit Blick auf das neue
Gesetz empfiehlt er den Kassen aber, in der
Einzelversicherung darauf zu verzichten.

Vorschlage zur Revision der Kranken-
versicherung

Die Kartellkommission unterstiitzt den Ent-
wurf fir ein neues Krankenversicherungs-
gesetz in weiten Teilen. Sie begriisst insbe-
sondere das Konzept zur Férderung des
Wettbewerbs unter Krankenkassen und Lei-
stungsanbietern, das dem Entwurf zugrun-
deliegt. Dieses Konzept lasst sich aber
nach Auffassung der Kommission nur
durchsetzen, wenn gewisse Kartelle, die
heute den Wettbewerb beschranken oder
verhindern, aufgehoben werden. Der Be-
richt verlangt deshalb die Erganzung des
Gesetzesentwurfs mit einer Reihe von Be-
stimmungen, die wettbewerbsverhindern-
de Abreden verbieten. So soll das neue Ge-
setz folgende Vorkehren untersagen:

- Sondervertragsverbote zulasten von Ver-
bandsmitgliedern,

- Verpflichtungen von Verbandsmitglie-
dern auf bestehende Verbandsvertréage,

- Konkurrenzverbote zulasten von Ver-
bandsmitgliedern,

- Meistbeginstigungs- und Exklusivitats-
klauseln in Tarifvertragen zwischen Lei-
stungserbringern und Krankenkassen.

Das Gesetz soll im weiteren verhindern,
dass Leistungserbringer und Krankenkas-
sen, die einem bestehenden Tarifvertrag
beitreten, tber Gebuhr belastet werden.



Nach Ansicht der Karteilkommission soll
kunftig im Bereich der Krankenversiche-
rung eine vielfaltige Vertrags- und Tarifland-
schalt geschaffen werden. Um dies zu errei-
cnen, durfen die Krankenkassen nicht mehr
vei pflichtet werden, sich mit samtlichen Lei-
stungserbringern vertraglich zu verbinden.
Nur bei (nach wie vor mdglichen) Ver-
bandsvertragen soll es ein Beitrittsrecht ge-
ben. Der Bericht schlagt weiter vor, den Lei-
stungsanbietern, die im Gesetz genannt
werden, nicht automatisch zu erlauben, zu-
lasten der Krankenversicherung tatig zu
werden.

Die Kommission mdéchte zudem Bewegung
in die Tariflandschaft bringen und schlagt
deshalb fir den ambulanten Bereich die
Ablésung des Einzelleistungstarifs durch
Zeittarife vor.

Um das Kostenbewusstsein zu stérken,
empfiehlt die Kartellkommission, dass auch
im System des »tiers payant« (kiinftig vor al-
lem im Spitalbereich) dem Versicherten ein
Exemplar der Abrechnungen der Lei-
stungserbringer zugestellt wird.

Neuregelung des vertragslosen
Zustands

Eine wichtige Anderung schlagt die Kartell-
kommission bei der Regelung des vertrags-
losen Zustands vor. Sie will verhindern, dass
die Anbieterseite in diesem Fall von einem
Rahmentarif mit héheren Leistungsentgel-
ten oder einem hdheren behdordlich festge-
setzten Tarif profitieren kann. Die Kommis-
sion kritisiert in diesem Zusammenhang,
dass auch im neuen Gesetz die Kantone als
Richter in eigener Sache die Spitaltarife er-
satzweise festlegen sollen, obwohl es ihnen
vielfach am nétigen Fachwissen und am
entsprechend ausgebildeten Personal fur
die Bestimmung marktgerechter Tarife feh-
le. Stossend findet die Kommission zudem
die fehlende Mitsprachemdoglichkeit der
Versicherten und der Patienten bei der Tarif-
festlegung. Sie empfiehlt daher folgendes
Vorgehen:

Im vertragslosen Zustand soll der Vertrag
zunachst um ein Jahr verlangert werden.
Kommtin dieser Fristkein neuer Vertrag zu-
stande. hat eine unabhangige Instanz, in
der neben den Vertragspartnern auch
Sachverstéandige' sowie Konsumenten-,
Patienten- und Versichertenorganisationen
vertreten sind, einen Tarif festzulegen. Ge-
gen ihre Entscheide gibt es keine Rekurs-
moglichkeit. Zustandegekommene Vertra-
ge sollen weiterhin der kantonalen Geneh-
migungspflicht unterliegen. Das Beschwer-
derecht gegen Genehmigungsbeschliusse
soll neu uber die Vertragsparteien hinaus
auf Dritte, die vom Vertrag betroffen sind,
ausgedehnt werden.

Bund soll aktiver werden

Schliesslich spricht sich die Kartellkommis-
sion dafir aus, dass der Bund seine Verant-
wortung im Gesundheitswesen vermehrt
wahrnimmt. Er soll (entgegen dqjn Willen
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des Sténderats) die Globalbudgetierung
selber anordnen kénnen und die Kompe-
tenz erhalten, die Kantone in planerischen
Belangen zu unterstutzen, im Bereich der-
Spitzenmedizin die kantonale Spitalpla-
nung zu koordinieren und, falls es die Kan-
tone nicht selber tun, flr einen Abbau von
Uberkapazitaten zu sorgen. W. F
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50 Massnahmen zur Kosfeneindam
mung in der Krankenversicherung

Von Ueli Milller, KSK-Prasidenf, Solothurn

Die Kostenlawine im Gesundheitswesen
rollt weiter. Auch mit den dringlichen Bun-
desbeschlissen wird die Kostenzuwachs-
rate noch nicht auf die Grdsse zuriickge-
trimmt, wie sie sein sollte: maximal so hoch
wie der jahrliche Zuwachs der Léhne und
Gehélter. Wiirde sie in der Krankenversiche-
rung dieses Ausmass erreichen, ware sie fi-
nanzierbar, finanziell den Versicherten zu-
mutbar und somit der grésste Teil der politi-
schen Probleme geldst.

Dass die Zuwachsraten noch nicht so sind,
wie es wiinschbar ware, kommt nicht von
ungefahr: im traditionellen Gesundheitswe-
sen und in der Krankenversicherung sind
die Regeln des Marktes ausser Kraft ge-
setzt; sie spielen nicht wie im klassischen
Markt, wo Angebot und Nachfrage zum
Gleichgewicht fiihren. Das personliche Gut
»Gesundheit« hat keinen Preis, womit die
Nachfrage unendlich gross wird und offen-
bar nie befriedigt werden kann.

Damit das System nicht Gberbordet und
sich mit der Zeit selbst zerstort, braucht es
Stabilisatoren: Massnahmen, die Angebot
und Nachfrage hemmen.

Um die Kosten in der Krankenversicherung
im Griff zu halten, gibt es viele Rezepte und
Massnahmen. Damit sie zum Einsatz gelan-
gen und nicht fromme Winsche bleiben,
bedirfen die meisten davon einer gesetzli-
chen Grundlage.

Bei den nachfolgenden 50 Kostendamp-
fungsmassnahmen handelt es sich nicht
um eine abschliessende Liste. Die aufgeli-
steten Massnahmen sind auch nicht neu
oder gar revolutiondr. Die Reihenfolge hat
auch nichts mit der Prioritat zu tun. Die ge-
sundheitspolitische  Auseinandersetzung
ist es, welche die Wertung der einzelnen
Massnahrnen vornimmt.

A. Massnahmen zur Senkung des
Gesamtangebotes

1. Totale Vertragsfreiheit der Krankenkas-
sen mit den Leistungserbringern. Nicht
jeder Arzt z. B. hat das Recht, zulasten
der Krankenversicherung zu praktizie-
ren: nur noch der kostenmassig gun-
stige.

2. Fixierung eines jahrlichen Globalbud-
gets fur alle oder einzelne Leistungs-
komponenten und Sparten.

3. Verhinderung von Mehrfachuntersu-
chungen und Parallelbehandlungen
durch Eintragung aller Massnahmen
(gilt auch fir Medikamente) in einen
Gesundheitspass, der fiur jeden Versi-
cherten obligatorisch erstellt und von
der behandelnden Medizinalperson
mutiert werden muss.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Einfihrung 'des Numerus clausus bei
der Ausbildung von Medizinalperso-
nen (und andere Zulassungsbe-
schrankungen fir medizinisches und
paramedizinisches Personal).

Aus- und Weiterbildungsvorschriften
fur alle Leistungserbringer als ein-
schrénkende Massnahme und zur
Qualitatssicherung und -Verbesse-
rung.

Nachweis von Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung als Voraussetzung zur Kosten-
Ubernahme bestimmter Leistungen
(z. B. in der Medizinaltechnik).

Fixierung eines abschliesenden Lei-
stungspaketes fiir die fir alle Versicher-
ten geltende Grundversicherung.

Alle liber 65jahrigen Arzte, Physiothe-
rapeuten usw. sind nicht mehr zur Kas-
senpraxis zugelassen.

Massnahme zur Senkung von An-
gebot und Nachfrage

Kostendampfung durch Tarifgestal-

tung:

- Pauschale pro Leistung

- Stundentarif

- Abstufung des Tarifs nach Praxis-
dauer und Erfahrung der Medizinal-
person

Einfuhrung der obligatorischen Eva-
luationsiberprifung fir jede neue Lei-
stung und jedes neue Produkt (Kosten-
vertraglichkeits- und Wirtschaftlich-
keitsprufung).

Einholung einer zweiten arztlichen

Meinung (second opinion) bei -den
haufigsten Operationen.
Einfuhrung des Hausarztsystems.

Freie Wahl des Hausarztes; jedoch als
alleinige Triagestelle fur die Weiterbe-
handlung beim Spezialisten oder im
Spital.

Bonus-Pramiensystem als Belohnung
fur gesunde Lebensweise und fur Zu-

rickhaltung bei der Inanspruchnahme
von kassenpflichtigen Leistungen.

Forderung der alternativen Medizin
(Methoden'und Medikamente), weil
die Kostenstruktur glinstiger ist.

Besteuerung von Tabak und Alkohol
zugunsten der Krankenversicherung,
um einerseits praventiv auf die Menge
einzuwirken und andererseits die Fol-
geschaden zu finanzieren.

Besteuerung von Benzin und anderen
Treibstoffen, um den Verkehr zu beein-
flussen und die Unfallschaden zu fi-
nanzieren.
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17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

HMO, Gesundheitskasse mit eigenem
medizinischem und medizin-techni-
schem Angebot, wobei der Anbieter
(Arzt usw.) nicht an der Mengenaus-
dehnung - sondern am Gegenteil - in-
teressiert ist.

Forderung der ambulanten Operatio-
nen durch Ausgestaltung der Kosten-
beteiligung.

Nachfragehemmende Massnahmen

Wéhlbare Jahresfranchisen als Anreiz
dafir, keine oder weniger Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

Gezielte Kostenbeteiligung zur Men-
genbeeinflussung (z. B. Eigenleistung
pro Stunde Psychotherapie).

Mengeneinddmmende Massnah-
men

Aufstellung von abschliessenden Indi-
kationslisten fur den Einsatz teurer Me-
dizinaltechnik.

Blockanalysen anstelle von mehreren
Einzelanalysen.

Es werden nur noch Rd&ntgenbilder
von den Krankenkassen (bernom-
men, von denen ein schriftlicher Be-
fund vorliegt.

Massnahmen im Spitalbereich

Verbindliche kantonale und regionale
Spitalplanung; nur »Planspitaler« sind
leistungsberechtigt.

Einfuhrung eines Bedirfnisnachwei-
ses fur Spitalneubauten (privat und 6f-
fentlich) und fur Spitalerweiterungen.

Festlegung von Fallkostenpauschalen
(DRG) fur die haufigsten Operationen
zur Schaffung von Wettbewerb unter
den Spitélern.

Verkiirzung der Hospitalisationsdauer
z. B. durch Vorgabe der Anzahl Spital-
tage fir gewisse Indikationen.

Verkirzung der Hospitalisationsdauer
durch Forderung von Spitex.

Verkiirzung der Hospitalisationsdauer
durch finanzielle Anreize, z. B. Auszah-
lung eines Bonus bei Wochenbett mit
drei Spitaltagen.

Abbau von Bettenuberkapazitaten im
Akutbereich (durch Schliessung von
Spitalern, Abteilungen oder durch Um-
funktionieren in Pflegebetten).

Der richtige Patient ins richtige Bett! Je
nach notwendiger Pflegeintensitat.

Teilung der Verantwortung im allgemei-
nen Spitalbereich durch Teilung der
Betriebskostenfinanzierung 50:50.

Im Bereich der Spitzenmedizin (z. B.
Transplantationschirurgie) istdie kanto-
nale Spitalplanung zu koordinieren,
damit keine Uberkapazitaten z. B. bei
der Herzchirurgie entstehen kénnen.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.
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Verminderung der Personalkosten im
Spital. Nicht Personal suchen und aus-
bilden, sondern Methoden und Pflege-
formen entwickeln, die weniger Perso-
nal erfordern.

Obligatorische Einfuhrung eines ein-
heitlichen Rechnungswesens (Kosten-
steilen- und Kostentragerrechnung) im
Spital als Grundlage fiir den Betriebs-
vergleich.

Massnahmen bei den Arzten

Beschrankung bestimmter (insbeson-
dere teurer) Mediznaltechniken auf be-
stimmte Arztekategorien (mit bestimm-
ter Ausbildung).

Verpflichtung der praktizierenden Arz-
te, dass in Zukunft keine neuen Arztpra-
xen eroffnet werden dirfen, solange
nicht in jeder Praxis zwei oder mehr
Arzte tatig sind und die Infrastruktur ge-
meinsam nutzen.

Angemessene Vergiltung der arztlich-
intellektuellen Leistung, wogegen Ap-
paratemedizin nur nach dem Kosten-
deckungsprinzip.

Behandlungsrichtlinien bzw. -Stan-
dards als Vorgabe (von den Arzten im
Consensus-Verfahren erarbeitet).

Massnahme im Arzneimittelsektor

Restriktives aber trotzdem umfassen-
des Medikamentensortiment, z. B.
max. 500 Praparate in der Positivliste.

Generika-Medikamente anstelle von
teuren Originalpackungen.

Fixierung eines Arzneimittelbudgets
pro Arzt (Rezeptur und Selbstdispen-
sation). Uberschreitungen werden am
Umsatz aus arztlichen Leistungen ab-
gezogen.

Klare und abschliessende Limitations-
verpflichtungen bei teuren Medika-
menten.

Sparmassnahmen bei den Kran-

kenkassen

Verstarkung der Rechnungskontrolle-
vermehrter Einsatz der Vertrauensarz-
te zur Wirtschaftlichkeitsuberprifung.

Verstarkte Zusammenarbeit unter den
Kassen auf dem Gebiet der elektroni-
schen Datenverarbeitung; aber auch
mit den Leistungserbringern (Rech-
nungstellern) zur Forderung des Da-
tenaustausches.

Weniger Inserate-
Fernsehwerbung.

und kostspielige

Diverse Massnahmen

Forderung der Préaventi,on zur Vermin-
derung und Fruherkennung von
Krankheiten.

Ausbau der Gesundheits- und Kosten-
statistik (Verbesserung der Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer und
der Kostentrager).

49.

50.

Transparente Rechnungstellung als
Grundlage fiir eine bessere Rech-
nungsiberpriufung und -kontrolle (Lei-
stungsangabe im Klartext, Kalendari-
um, Diagnose).

An die Kostenentwicklung gebundene
Beitrdge der Arbeitgeber an die Pra-
mien der Mitarbeiter und ihrer Fami-
lien, um Interesse an den Kosten zu
wecken.
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Lareforme de la sante
a la croisee des chemins

Perspectives d’avenir pour le systeme de sante en Suisse

Robert Leu, professeur,

Institut d 'economie publique

de I'Universite de Berne

Vie economique

5/93

A l'instar de nombreux autres pays occidentaux industrialises, un
puissant vent de reforme soufUe sur le systeme de sante en place
dans notre pays. On deplore, dans notre systeme actuel, une gestion
deficiente dans tous les domaines et a tous les niveaux, un finance-
mentregressifainsi que la redistribution massive des revenus selon
le principe du saupoudrage, tendance qui va partiellement & I’en-
contre des ideaux traditionnels d’equite. Les projets de reformes
actuels ont pour objectif d’organiser notre systeme de sante selon
les principes d’une concurrence accrue (economie de marche) ou
alors selon ceux d’une economie plus planifiee (administration
etatique). En regle generale, ces projets contiennent egalement une
modification de la repartition des charges liees au flnancement. La
presente etude aborde les defauts de notre systeme actuel de sante,
les deux strategies fondamentales de reforme ainsi que le projet du

Conseil federal relatif a la revision de I’assurance-maladie.

lusieurs facteurs ont demontre
gue la necessite d'une reforme
du systeme de sante etait de-

Lerdle de I’Etat

venue urgente en Suisse egalement:

votation populaire de 1987 sur la re-
vision partielle de la loi federale sur
I'assurance-maladie; initiative de
1992 du concordat des caisses-mala-
die suisses pour une assurance-
maladie financierement supportable;
mesures urgentes introduites par la
Confederation contre I'explosion des
couts de la sante; efforts courants
de revision de l'assurance-maladie.
Nous nous interesserons tout d'abord
au role de I'Etat dans l'assistance me-
dicale et aux objectifs de la politique
de la sante. Ensuite, nous mettrons en
evidence les defauts majeurs du sys-
teme acfuel pour realiser ces objec-
tifs. La therapie peut reposer sur deux
strategies de reforme: evolution vers
un systeme de sante ol domine la
concurrence (economie de marche)
ou la planification (administration).
Ces deux tendances seront analysees
I'une apres l'autre, avec leurs points
forts et leurs faiblesses. Enfin, nous
aborderons sous un angle critique les
projets de reforme du Conseil fede-
ral, & la lumiere des deux tendances
precitees.
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Il est evident que les mecanismes de
decision politique jouent un rdle cru-
cial dans un systeme de sante repo-
sant plutét sur des principes d'une
economie planifiee. Mais un systeme
Oriente vers les regles de la libre
concurrence confie egalement un
réle important & I'Etat. Cela revient &
dire qu'on ne peut en principe jamais
laisser les marches abandonnes &
eux-memes. Dans tous les domaines
de l'economie, il est necessaire que
'Etat mette en place le cadre dans
lequel les regles de la concurrence
peuvent jouer (conditions-cadre).
Dans le domaine de la sante, on res-
sent tres fortement le besoin d'une
reglementation etatique bien congue
et socialement acceptable des condi-
tions de concurrence, et ceci pour
deux raisons. Premierement, certains
problemes surgissent sur les marches
des assurances et entravent leur ca-
pacite de fonctionnement. Ainsi, la
conclusion d'un contrat d'assurance
modifie le comportement de l'assure
(«moral hazard»). Dans le domaine
de la sante, les assures exigent plus
de prestations de sante qu'ils ne le
feraient en I'absence d'assurance. De

Themes dJmois 19
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plus, on voit apparaltre sur les
marches des assurances une ten-
dance au fractionriementdes risques.
Les bons risques peuvent etre re-
groupes (selection adverse, selection
des meilleurs risques par les assu-
reurs) ou meme ne plus faire l'objet
d'une assurance. Ainsi, les mauvais
risques sont soumis & des primes ex-
tremement elevees, ou meme ne peu-
vent plus etre assures du tout. Deuxie-
ment, outre ces problemes d'effi-
cience, le systeme de sante poursuit
des objectifs speciaux de repartition
(objectifs d'equite). Le marche ne va
pas satisfaire ces objectifs de reparti--
tion, dans la mesure ou ils sont reali-
sables, de lui-meme. Il s'ensuit qu'il
est necessaire d'adopter des regles
appropriees de concurrence, fixees
par I'Etat et socialement acceptables.

Les objectifs de la politique
de sante

Les cing objectifs suivants, reconnus

comme normes generales, semblent

avant tout reposer sur le plus large

consensus:

1. qualite elevee de l'assistance me-
dicale;

2. fourniture de prestations peu one-
reuses (bon rapport qualite-prix);

3. respect des preferences des
consommateurs (possibilites de
choix); -

4. assistance siffisante pour tous les
groupes de la population;

5. absence de charges financieres
insupportables (solidarite entre
riches et pauvres ainsi qu'entre
personnes valides et malades).
Les objectifs figurant sous chiffres 1

a 3 sont des criteres d'efficience-,

ceux mentionnes sous chiffres 4 et 5

sont des normes de repartition et

d'equite. Le quatrieme objectif se
rapporte & la fourniture de presta-
tions, alors que le cinquieme touche

or»

au finaricement du systeme de sante.
Ces objectifs sont naturellement ap-
precies de moniere fort differente par
les citoyens et les groupements politi-
ques; leur formulation concrete - no-
tamment pour ce qui concerne les ob-
jectifs d'equite - fait egalement I'ob-
jet d'approches extremement diver-
gentes. Ainsi l'objectif d'une assistan-
ce siffisante pour tous les groupes de
la population peut-il, par exemple,
etre considere sous une optique al-
lant d'«une assistance identique pour
tous» & celle d'«une meme sante pour”
tous» (doctrine egalitaire), en pas-
sant par «une assistance identique
pour des besoins de meme nature».

Lagestion deficiente
du systeme actuel

Les defauts du systeme actuel - en
fonction des objectifs precites - sont
connus (voir p.ex. Sommer 1992a).
Pour permettre la realisation des ob-
jectifs d'efficience decrits plus haut,
tous les interesses doivent etre incites
etavoir la possibilite de se comporter
de moniere optimale tant sur le plan
economique individuel que sur le
plan economique general. Mais ce
n'‘est generalement pas le cas,
comme cela ressort des exemples ci-
apres:

- Les assures individuels disposent
d'incitations insuffisantes & utiliser
le systeme de sante de moniere
plus econome. D'une part, ils ne
supportent qu'une infime partie
des coots effectifs (franchise et
participation aux frais). D'autre
part, ils doivent participer au fi-
nancement des exigences crois-
santes des autres assures par le
biais des augmentations de primes
et d'impots, meme s'ils font perso-
nellement preuve de retenue dans

"Dans le domaine de la
sante, les assures exigent
plus de prestations de sante
qu'ils ne le feraient en I'ab-
sence d'assurance."

leur demande. Il semble des lors
rationnel, sur le plan de lI'economie
individuelle, d'etendre sa propre
demande de prestations medicales
pour obtenir une certaine contre-
valeur pour les primes payees.

- Les medecins pratiquant en cabinet
independant gagnent d'autant

plus, dans le systeme suisse de fac-
turation des honoraires de presta-
tions individuelles, qu'ils fournis-
sent des prestations toujours plus
elevees et plus complexes. lls n'ont
donc aucun interet & effectuer des
traitements peu onereux. lls sont au
contraire continuellement tentes de
fournir des prestations qui ne sont
pas absolument indiquees sur le
plan medical. Patients et assureurs
ne disposent pas, en regle gene-
rale, des informations necessaires
pour juger de la necessite et de
I'adequation des prestations four-
nies. Dans les rangs des medecins,
on constate des approches diffe-
rentes et des divergences majeures
dans la moniere de pratiquer. Se
fondant sur ces incertitudes, les
medecins sont en mesure de susci-
ter partiellement eux-memes leur
propre demande. La dimension
quantitave de cette demande in-
duite par I'offre est toutefois
contestee.

— Les hdpitaux n'ont egalement au-
cun interet & appliquer & leurs pa-
tients des traitements plus rapides
et moins colteux (efficience) dans
le cadre du systeme actuel de rem-

"Les assurds individuels
disposent d'incitations in-
suffisantes & utiliser le sys-
teme de sant6 de moniere
plus 6conome."

boursement (forfaits journaliers et
facturation des prestations indivi-
duelles pour les patients assures en
demi-prive ou en prive). Leurs re-
cettes s'en verraient d'autant re-
duites, les deficits iraient croissant,
et les revenus des medecins*chefs
seraient en recul.

- A ce jour, les caisses-maladie se
sont pour la plupart contentees
d'un réle reduit & de simples fonc-
tions de paiement. En l'absence de
concurrence en matiere de prix ap-
plicables aux assures, il manque la
pression necessaire pour negocier,
avec ceux qui offrent les presta-
tions medicales, les prestations le
moins colteuses possible et du
meilleur niveau qualitatif. Les tarifs
(prix) des prestations medicales
sont fixes de moniere contrai-
gnante, au niveau cantonal, entre
les associations competentes des
caisses-maladie et des medecins.
Le representant d'une caisse ne
dispose des lors d'aucune possibi-
lite de se profiler dans la mesure



ol ces tarifs sont valables pour
tous.

- Le systeme de financement a plu-
sieurs niveaux ne permet pas aux
decideurs politigues (Confedera-
tion, cantons, communes) de pren-
dre leur responsabilite dans le do-
maine de la sante. Cette Situation a
pour consequence que chaque en-
tite essaie en premier lieu de faire
supporter les colts par l'autre.

- Pour que les assures puissent ex-
primer leurs preferences, ils doi-
vent disposer de possibilites d'ac-
tion et de choix. Or cette liberte de
choix est aujourd'hui extremement
limitee. Ainsi les assures &ges ne
peuvent-ils pas changer de caisse-
maladie pour de simples raisons
de couts. De plus, les caisses-
maladie offrent actuellement un
produit largement identique, a sa-
voir une assurance qui couvre l'en-
semble de l'offre des prestations
medicales dans un canton, & des
tarifs uniques en vigueur pour
toutes les caisses. L'assure ne peut
donc pas faire un choix sur la base
d'un eventail d'options contrac-
tuelles prevoyant des montants de
primes differents.

- La qualite de l'assistance medicale
est, en Suisse, incontestablement
bonne en comparaison internatio-
nale; personne ne saurait pourtant
contester qu'il existe chez nous un
enorme potentiel d'ameliorations
dans ce domaine. En particulier, le
probleme reside dans I'absence de
mecanismes internes au systeme
qui soient suffisants pour en garan-
tir la qualite.

- En Suisse, les tarifs hospitaliers ne
couvrent pas les coliits, & l'excep-
tion des hopitaux prives. Cette Si-
tuation entraTne une distorsion
dans l'utilisation des ressources au
sein du systeme de sante. On re-
court par exemple trop souvent aux
prestations hospitalieres, alors que
dans certaines circonstances, des
traitements ambulatoires seraient
nettement moins colteux pour
'economie generale.

Un systeme actuel
‘peu equitable

Sous cet aspect, le systeme helvetique
de la sante se distingue des autres
systemes en vigueur dans le monde,
qu'on le considere sous l'angle des
prestations ou sous celui de son fi-
nancement (voir Leu et Gerfin, 1993).
- En mesurant Yoffre de prestations

medicales en fonction de la mise &

contribution du systeme (nombre

de jours d'hospitalisation et de
consultations, standardise par
classe d'ége, sexe et indicateurs
choisis de morbidite), on ne cons-
tate en Suisse aucun rapport signi-
ficatif entre assistance medicale et
revenu. La Suisse vient en tete dans
la realisation de I'objectif d'une
assistance siffisante Offerte a I'en-
semble de la population (voir Van
Doorslaer et al.,, 1992), si on la
compare aux dix pays passes sous
revue (Danemark, France, Irlande,
Iltalie, Pays-Bas, Portugal, Es-
pagne, Suisse, Grande-Bretagne et
Etats Unis).

- Le financement des depenses de

sante en Suisse est regressif (voir
Leu et Gerfin, 1993); parmi les dix
pays passes en revue, cette «re-
gressivite» n'est plus marquee
qu'aux Etats Unis (voir Wagstaff et
al., 1992). Cette Situation tient au
fait qu'en 1988, le systeme de sante
publique a ete finance pour 32%

"A ce jour, les caisses-

maladie se sont pour la
plupart contentees d'un
réle reduit & de simples
fonctions de paiement.”

par les primes, pour 35 % par les
assures prives ou les personnes
hospitalisees & leurs propres frais,
et enfin pour 33 % seulement par
I'impdt. La mesure dans laquelle
cela conduit & une charge finan-
ciere insupportable pour les me-
nages a faible revenu depend des
reglementations plus ou moins
avantageuses mises au point par
les cantons en matiere de primes
pour les bas revenus.

- La solidarite entre personnes va-

lides et malades est relativement
bien realisee, dans la mesure ol
plus de 99% de la population est
assuree aupres d'une caisse-mala-
die. Neanmoins, depuis peu, cette
solidarite est battue en breche par
la croissance des contrats collectifs
ainsi que par la chasse que menent
les caisses bon marche en faveur
des bons risques.

En resume, le systeme suisse de
sante publique souffre d'importants
defauts dans la mise en oeuvre des
objectifs susmentionnes; ces defauts
pourraient etre en partie corriges par
des reformes appropriees.

G|

Des reformes orientees
vers la libre concurrence

Se fondant sur le Consumer-Choice
Health Plan (1978, 1988) mis au point
par Enthoven, la grande majorite des
economistes encouragent une
concurrence accrue dans le domaine
de la sante. Un tel modele de systeme
de sante, qui puisse remplir tant les
objectifs d'efficience que de reparti-
tion, comporte necessairement deux
elements: un systeme d'allocations
(marche) pour les prestations medi-
cales et un mecanisme de transferts
permettant une redistribution des re-
venus. Le postulat central de ce sys-
teme repose sur la Separation des
fonctions allocatives et redistribu-
tives. Le marche de la sante stricte-
ment axe sur la concurrence doit veil-
ler & ce que les prestations medicales
mises & la disposition des patients

"En Suisse, les tarifs hospi
taliers ne couvrent pas les
colts, & lI'exception des
hopitaux prives.”

1

soient qualitativement elevees, peu
colteuses (rapport prestation-prix) et
justifiees. Le mecanisme de transfert
doit assurer & tous les groupes de la
population le benefice de ces presta-
tions, sans qu'ils aient & en subir une
surcharge financiere.

Pour mettre en place une veritable
concurrence dans le secteur de la
sante, il faut tout d'abord garantir
que la concurrence regne en matiere
d'assurance. A cette fin, il convien-
drait d'abolir 'ensemble des disposi-
tions etatiques (fixation des primes
selon I'dge d'entree, etc.) qui aujour-
d'hui limitent ou entravent la concur-
rence. Le marche devrait etre ouvert
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& tous ceux qui manifestent la volonte
et qui sont en mesure d'offrir des
prestations d'assurance, donc ouvert
en particulier aux assureurs prives &
la recherche du profit. I faudrait
prescrire aux assureurs un socle mini-
mum de prestations & couvrir en ma-
tiere d'assistance de base ainsi que
I'obligation d'accepter toutes les per-
sonnes desireuses de s'assurer dans
ces conditions. L'echelle de primes ne
pourrait des lors varier que dans le
cadre des classes de risques determi-
nees par la loi (par exemple, &age,
sexe, region). Certains parametres -
par exemple une franchise annuelle
maximale - seraient egalement pres-
crits par la loi afin d'eviter une deso-
lidarisation non souhaitee.

Les assureurs disposeraient notam-
ment de la possibilite de conclure des
assurances individuelles avec ceux
(individus ou groupes) qui offrent des
prestations medicales. Une large pa-
lette d'arrangements et de formes
institutionnelles serait envisageable
dans ce domaine, entre autres les
HMO (Health Maintenance Organi-

"On ne constate en Suisse
aucun rapport significatif
entre assistance medicale
et revenu."

zations) ou les PPO (Preferred Provi-
der Organizations). Dans ces deux
cas, l'assure accepte librement une
certaine restriction dans le choix du
medecin independant ou de I'hdpital,
et beneficie ainsi d'une prime moin-
dre. Il va de soi que, dans ces deux
variantes d'assurance, il serait im-
possible d'exclure de l'assurance de
base certaines prestations medicales
specifiques (voir Sommer 1992b).

En second lieu, il faudrait creer les
conditions necessaires a l'existence
d'une veritable concurrence en mo-

no

tiere de prestations dans le cadre de
I'offre de prestations medicales: in-
terdiction des ententes cartellaires -
I'association des medecins ne devrait
plus negocier de tarifs cantonaux
obligatoires pour tous ses membres
(voir Commission des cartels, 1993) -
et suppression de toutes les subven-
tions du coéte de l'offre de prestations
medicales (en particulier les hdépi-
taux). Ceux-ci seraient des lors
contraints de percevoir des tarifs qui
couvrent leurs couts, y compris les
colts en capital. L'elimination des
subventions hospitalieres signifie tou-
tefois que les prestations d'economie
generale, notamment la formation et
les services d'urgence, devraient re-
poser sur une base financiere sepa-
ree (impdts). Chaque unite medicale
pourrait et serait tenue de s'organiser
et de fonctionner sur une base entre-
preneuriale. Les medecins pourraient

"La solidarite entre per-
sonnes valides et malades
est relativement bien reali-
see, dans la mesure ol plus
de 99 % de la population
est assuree aupres d'une
caisse-maladie.”

par exemple se regrouper en commu-
nautes d'interets economiques homo-
genes. Ces groupes pourraient se
faire concurrence pour attirer les pa-
tients. Outre les prix pratiques, ce
sont le niveau de formation (perfec-
tionnement) et le degre eleve de qua-
lite des prestations qui auraient la

primaute comme instruments de
concurrence.
Dans les conditions-cadre ainsi

creees, la concurrence introduite sur
le marche de l'assurance se reporte-
rait automatiguement sur celui des
prestations medicales. Les assureurs
rechercheraient la collaboration
avec l'offre de prestations medicales
qualitativement la plus elevee mais
aussi la moins onereuse; comme nous
l'avons releve plus haut, diverses
formes d'organisation sont envisa--
geables dans ce domaine. Ainsi, I'of-
fre de prestations medicales serait
vraiment incitee & prendre en consi-
deration les aspects economiques
generaux, Une veritable concurrence
en matiere de prestations pourrait
alors voir le jour dans le cadre de
I'offre des prestations medicales. On
assisterait, dans l'ensemble, & une
amelioration de la qualite de l'assis-.
tance medicale et du rapport prix-
prestations.

Un tel modele purement concurren-
tiel ne serait naturellement pas ac-
ceptable sous cette forme, pour des
raisons de politique distributive. I
doit donc etre complete par un sys-
teme de transferts - une Sorte de me-
canisme de redistribution - en faveur
des personnes economiquement fai-
bles. A l'inverse du statu quo, l'en-
semble des contributions etatique$ fi-
nancees par limp6t parviendrait,
dans ce modele, directement et de
moniere ciblee & certaines categories
specifiques d'assures (petits revenus;
femmes, en compensation des primes
plus eleves qu'elles doivent payer en
fonction du risque). Toutes les sub-
ventions destinees & I'offre de presta-
tions medicales et aux assureurs (&
I'exception de la remuneration des
prestations d'economie generale) se-
raient transferees aux assures. Pour
permettre un tel transfert, il faudrait
reorganiser le regime des subven-
tions. On pourrait ainsi envisager,
par exemple, une legislation-cadre
féderale (harmonisation), dont l'exe-
cution devrait toutefois revenir aux
cantons, comme jusqu'ici. Un tel me-
canisme de transferts pourrait avoir
le profil suivant: les plus bas revenus,
disons le premier decile, recevraient
une contribution aux primes corres-
pondant & peu pres & la moyenne des
primes applicables & l'assurance de
base dans la region concernee. En-
suite, la contribution decrolt de mo-
niere lineaire pour devenir nulle pour
les personnes qui n'appartiennent
pas aux 30 ou 40% de la population
economiquement la plus faible. |l
s'agit ici d'un concept analogue & un
impot negatif sur le revenu, mais qui
est limite au domaine de la sante. Le
degre de progression du financement
applique dans le cadre de cet instru-
ment peut varier selon l'approche po-
litique dominante.

Lareglementation
en matiere de concurrence

Une reglementation en matiere de
concurrence applicable au systeme
de la sante publique devrait compor-
ter les douze points suivants:

1. Des primes adaptees au risque
sont une condition essentielle pour
permettre une concurrence intensive
sur le marche de l'assurance. Plus les
primes effectives s'ecartent de celles
pratiquees en fonction du risque, plus
i'incitation & la libre concurrence des
prestations diminue; les possibilites
de selectionner les risques augmen-
tent en principe d'autant. Le legisla-
teur doit donc determiner de moniere
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contraignante les classes de risques
applicables & tous les assureurs. Les
assurances collectives dans le do-
maine des soins medico-pharmaceu-
tigues sont interdites.

2. Des contributions etatiques aux
primes, dependant du revenu et de la
fortune, sont une condition indispen-
sable & des primes adaptees au ris-
que. Dans un modele concurrentiel,
'ensemble des subventions féderales
et cantonales (& I'exception de la re-
muneration des prestations d'econo-
mie generale) sont transferees aux-
dites contributions de primes/deduc-
tions fiscales. On apporte ainsi un
soutien a certains groupes de popu-
lation, notamment aux personnes
economiquement les plus faibles.
Une Variante a ete esquissee plus
haut.

3. Un emolumentd'affiliation depen-
dant de l'dge/obligation de s'assu-
rer: alors que les primes ne peuvent
toujours etre adaptees qu'approxi-
mativement au risque, il est neces-

'Un modele de systeme de
sante Oriente vers la libre
concurrence comporte
necessairement deux Ele-
ments: un systeme d'allo-
cations (marche) pour les
prestations medicales et un
mecanisme de transferts
permettant une redistri-
bution des revenus/

saire de disposer d'un instrument
pour eviter que les bons risques ne
soient pas assures. Un moyen poury
parvenir consiste en la fixation d'un
emolument d'affiliation dependant
de Tage au moment du debut de I'as-
surance. Cet emolument devrait etre
calcule de maniere teile que le renon-
cement & l'assurance pour les bons
risques ne soit pas rentable. On peut
naturellement atteindre le meme ob-
jectif par l'introduction de l'assu-
rance obligatoire. Les effets des deux
variantes sont equivalents. On peut
toutefois les apprecier d'une maniere
totalement differente sur le plan poli-
tico-economique.

4. Une participation aux frais depen-
dant du revenu: son objectif est de
reduire la surconsommation medi-
cale («moral hazard»). Une franchise
annuelle d'un montant important y
occupe une place preponderante.
Celle-ci ferait substantiellement chu-
ter les frais administratifs des
caisses-maladie et, par consequent,
les primes. La franchise annuelle de-

vrait etre amenagee en fonction du
revenu afin d'eviter les difficultes en
cas de faibles revenus. Les participa-
tions aux frais pourraient egalement
varier selon les caracteristiques des
assures.

5. Un libre acces au marche pour les
assureurs, tant pour ceux qui recher-
chent le profit que pour ceux d'utilite
publique. Rien ne justifie le maintien
de [l'actuelle asymetrie entre le
marche de l'assurance et celui des
prestations medicales - bien qu'elle
figure toujours dans le modele du
Conseil federal. En application de la
reglementation actuelle, la recherche
du profit demeure interdite sur le
marche de l'assurance. Par contre,
les medecins, les entreprises pharma-
ceutiques et les hdpitaux prives peu-
vent non seulement travailler en re-
cherchant le profit, mais de plus s'af-
filier a des cartels.

6. Une Obligation de reassurance,
compensation des risques impor-
tants: la necessite. d'introduire la
reassurance obligatoire est patente.
Une compensation des risques im-
portants s'impose, car un tres petit
pourcentage de patients est & I'ori-
gine d'une partie considerable des
coilts. Ce fonds pourrait aussi etre
finance par l'affectation de moyens
fiscaux.

7. Un socle de prestations minimales
(assistance de base). En analogie
avec la Situation actuelle, il faudrait
imposer aux assureurs Tobligation
d'assurer un socle de prestations mi-
nimales. Une definition exhaustive de
ce «paquet» de prestations mini-
males dans l'assurance de base -
teile qu'elle figure dans le projet du
Conseil federal - ne semble pas ap-
propriee au vu de l'evolution rapide
des technologies medicales; de plus,
eile entraverait la libre concurrence
en matiere de prestations. Les assu-

"Des primes adaptees au
risque sont une condition
essentielle pour permettre
une concurrence intensive
sur le marche de l'assu-
rance."

reurs demeurent naturellement libres,
dans le modele concurrentiel, de pro-
poser des assurances complemen-
taires.

8. Le libre-passage integral (Obliga-
tion d'accepter un assure): une teile
prescription est une condition pour
induire la concurrence sur le marche
de l'assurance. Pour eviter tout de-
bordement, on pourrait fixer une du-
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ree minimale du contrat a deux ans.
9. Le libre acces au marche pour
I'offre medicale qualifiee: dans un
systeme organise sur une base
concurrentielle, il n'y a pas de raison
d'exclure une offre particuliere (qua-
lifiee), par exemple les hopitaux
prives. La pression concurrentielle
permettrait une adaptation automa-
tique de la capacite et de la structure
de l'offre.

10. La capacite d'autofinancement: il
faut imposer la rentabilite & I'ensem-
ble de l'offre existant sur le marche
de la sante. Ceci est notamment vala-
ble pour les hépitaux publics. La sup-
pression de toutes les subventions (&
'exception de la remuneration des
prestations d'economie generale
pour la formation, les services d'ur-
gences, etc.) aurait pour conse-
quence de contraindre tous les hopi-
taux & pratiquer des prix qui couvrent
Tentier de leurs frais (y compris les
couts en Capital). Apres une periode
transitoire, on verrait apparaitre la
transparence des coiits qui fait tant
defaut aujourd'hui. Les assureurs
pourraient alors negocier des
contrats avec chaque hdpital, compte
tenu du prix et des prestations.

1. La liberte tarifaire pour I'ensem-
ble de l'offre (interdiction d'ententes
ou de cartels): il faudrait introduire
Tinterdiction des ententes sur les prix
et des cartels, & Tinstar de la regle-
mentatation en vigueur dans le sec-
teur economique de la plupart des
pays industrialises (CEE, USA, Cana-
da). Cela signifie en particulier que
les societes de medecins et les asso-
ciations de caisses-maladie ne pour-
raient plus negocier ni structure tari-
faire collective ni systeme de factura-
tion par points valables pour tous
leurs membres. De la meme maniere,
les ententes cartellaires entre assu-
reurs seraient interdites.

12. Un controle preventif des fu-
sions: il faudrait prevoir un contrdle
preventif des fusions, par analogie a
la legislation generale sur la concur-
rence en vigueur dans la plupart des
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pays industrialises. Les regroupe-
ments tant sur le marche de l'assu-
rance que sur celui des prestations
medicales seraient soumis & autori-
sation, dans les cas ol la nouvelle
entreprise ainsi creee depasserait un
seuil critique de part du marche.

Concurrence et solidarite

On craint souvent que les reformes
tendant & introduire la concurrence
engendrent une desolidarisation
dans le domaine de la sante. Ce re-
proche n'est pas applicable au mo-
dele esquisse ci-dessus. Au contraire,
comparee aux circonstances ac-
tuelles, la Situation des personnes
economiquement faibles pourrait
etre amelioree, sans recourir & des
moyens supplementaires. La solida-
rite sera en effet limitee aux niveaux
et aux groupes de personnes pour
lesquelles eile revet une signification
dans le domaine de la sante. En assu-
rance-maladie, la priorite est accor-
dee & la solidarite entre personnes
valides et malades. Celle-ci sera rea-
lisee au sein de chaque classe de
risques dans le modele concurrentiel.
Dans une meme classe de risques,
toutes les personnes assurees aupres
du meme assureur pour le meme
«paquet» de prestations paient les
memes primes —independamment de
leur propre sollicitation du systeme.
Le montant des primes pour une Pe-
riode donnee ayant ete superieur,
pour les personnes valides, et infe-
rieur, pour les personnes malades,
aux colits qu'elles ont generes, il s'en-
suit automatiguement une solidarite
entre personnes valides et malades.

Par contre, la redistribution entre
jeunes et personnes &gees, sans
egard & leur Situation economique, est
eliminee (on retrouve une approche
semblable chez Buschor, 1992,
Tschopp, 1992 et Baumberger, 1992).
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Ne seraient plus specifiquement sou-
tenues, par le biais d'une contribution
aux primes, que les personnes &gees
economiquement faibles. L'equation
«vieux = pauvre» ne correspond plus
a une realite dans la Suisse d'aujour-
d'hui (voir Leu et al. 1988). Les re-
centes recherches entreprises dans le
domaine de la pauvrete montrent que
celle-ci represente un probleme
croissant pour les groupes d'ages les
moins avances. Cette evolution va
s'accentuer, dans la mesure ol il leur
faut supporter le poids croissant du
deuxieme pilier. Le groupe de pau-
vres numeriquement le plus eleve est
actuellement, en Suisse comme dans
le- reste du monde, constitue par les
enfants.

L'evolution demographique montre
que la redistribution entre jeunes et
vieux atteint ses limites; eile ne de-
vrait pas avoir lieu par le biais du
systeme de sante et en aucun cas par
le principe du saupoudrage. La

'La solidarite entre per-
sonnes valides et malades
sera realisee au sein de
chaque classe de risque
dans le modele concur-
rentiel.’

charge que Supporte le nombre de-
croissant des personnes actives, du
fait de 'augmentation des effectifs de
personnes dgees, augmentera massi-
vement au debut du siecle prochain,
meme si l'on entend uniquement
maintenir les prestations sociales ac-
tuelles. Il est par consequent depour-
vu de sens d'accroTtre massivement la
charge qui pese sur les jeunes per-
sonnes actives pour porter soutien au
groupe toujours plus aise des per-
sonnes dagees, et ceci sans tenir
compte de la Situation financiere de
ces dernieres.

loy

La solidarite entre riches et pauvres
revet bien une signification egale-
ment dans le domaine de la sante,
mais uniqguement en faveur des per-
sonnes qui sont effectivement faibles
sur le plan economique. Cette solida-
rite sera garantie dans notre modele
par le mecanisme de redistribution
que nous avons decrit plus haut. Les
subventions destinees aujourd'hui &
I'offre de prestations, qui reviennent
egalement aux plus riches, seraient
massivement redistribuees et benefi-
cieraient specialement aux personnes
economiquement les plus faibles.

Les reformes axees
sur une economie planifiee

En principe, cette Strategie de re-
forme se distingue par le fait que, par
rapport aux incitations concurren-
tielles, les competences essentielles
de choix et de decision sont retirees
aux assures pour tomber sous la res-
ponsabilite du processus politique de
decision. Cette Strategie permet de
fixer sur le plan politique des budgets
globaux qui determinent le montant
gue la societe dans son ensemble en-
tend allouer au systeme de sante. En
Suisse, on pense en premier lieu &
des budgets maximaux arretes par
les cantons, car le systeme de sante
ressort pour une grande part de leur
domaine de competence. De plus, les
cantons supportent aujourd'hui dejéa
la plus grande partie des depenses
de sante financees par I'impot.

La fixation d'un budget total deter-
mine ne sous-entend pas necessaire-
ment que I'Etat fournisse lI'ensemble
des prestations de sante dans le ca-
dre d'un systeme national de sante,
comme c'est le cas par exemple en
Grande-Bretagne. Il suffit - comme
au Canada, par exemple - qu'il
prenne en charge le seul financement
et mandate des prives pour assurer
l'assistance medicale (voir Sommer
1983). Dans ce cas, le financement ne
doit pas avoir obligatoirement lieu en
recourant & I'impdét. Ce qui est deter-
minant, c'est que la responsabilite fi-
nanciere soit concentree a une seule
place. Les depenses pour l'assistance
medicale se trouvent ainsi en concur-
rence directe avec d'autres téches
etatiques, et les simples transferts de
colts sont rendus plus difficiles (voir
Sommer 1992a).

Des budgets globaux sont fixes en
premier lieu pour maintenir sous
contrdle l'evolution des colits dans le
domaine de la sante. La pratique a
demontre (voir Leu 1986, Schieber et
Pouillier 1990) que des systemes de
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financement etatiquement centralises
peuvent etre moins onereux lorsque
la volonte politique existe de ration-
ner l'offre medicale. Les systemes en
vigueur en Grande-Bretagne, et en
Nouvelle-Zelande avant la reforme
de la sante, I'ont demontre. Lorsque
cette volonte politique fait par contre
defaut, la budgetisation globale
n'empeche pas des depenses de
sante elevees, comme le montrent les
exemples du canton de Vaud et du
Canada.

La budgetisation globale n'a de
sens que si la fixation du budget si-
gnifie restriction effective et que
celle-ci est effectivement respectee.
C'est ici que reside la clef de voite du
systeme. Si un canton entend verita-
blement respecter un budget restric-
tif, il esttenu a long terme de planifier
I'offre medicale sur une grande
echelle et de la reglementer (ration-
ner). Ainsi, le nombre de lits d'hopi-
taux doit etre fixe de moniere contrai-

"Sous l'angle de I'efficience
et de I'equite, il faut claire-
ment donner la preference
a la solution concurrentielle
etnon a l'alternative d'une
reforme axee sur une ap-
proche d'economie plani-
fiee."

gnante et exhaustive par categorie de
lits. Une nouvelle offre, eventuelle-
ment plus efficiente, est par conse-
guent exclue du marche. Chaque ho-
pital se voit attribuer un budget dans
le cadre duquel il doit s'organiser.
Les investissements et ainsi le progres
technologique sont (politiqguement)
determines par ce budget specifique
aux hopitaux (voir Zweifel/Pedroni,
1987). Ainsi, il deviendrait vite inevi-
table (si lI'on veut effectivement frei-
ner l'augmentation des couts) de de-
voir limiter le nombre de medecins
pratiquants. Afin d'eviter les dispa-
rites regionales, il faudrait egalement
planifier et reglementer & long terme
I'installation des nouveaux medecins.
Il s'avererait probablement bientot
necessaire de changer le systeme
d'indemnisation —par exemple en re-
courant au forfait individuel -, car la
facturation des prestations indivi-
duelles comporte toujours le risque
d'une extension indesirable de leur
nombre.

Ces quelgues considerations de-
montrent clairement que la budgeti-
sation globale ne peut etre introduite
avec succes que dans le cadre d'une

planification et d'une reglementation
etatiques tres etendues. Les inconve-
nients a la longue de tels systeme: a
economie planifiee sont connus: ra-
tionnement d'importantes prestations
medicales, files d'attente, moins de
confort hospitalier, non-respect des
preferences des consommateurs,
qualite deficiente de l'assistance me-
dicale, risque d'avoir une medecine
de classes, etc. De tels systemes etati-
ques finances par I'impét ne permet-
tent pas d'offrir aux assures des pres-
tations differenciees, en fonction de
leurs preferences. lls ne favorisent
pas non plus un comportement indivi-
duel respectueux des colts, ni pour
I'offre ni pour la demande de presta-
tions medicales.

Le projet du Conseil federal

Se fondant sur le modele de la Com-
mission Schoch (voir commission
d'experts, 1990), le Conseil federal a
presente dans son message du 9 no-
vembre 1991 ses propositions de re-
vision de l'assurance-maladie. Le
projet du Conseil federal apporte les
ameliorations suivantes par rapport
au statu quo:

- Une meilleure solidarite: un coup
de frein est donne & la selection
des risques par lintroduction de
certaines mesures (interdiction des
assurances collectives, obligation
de s'assurer, compensation des ris-
gues entre -caisses). On pourrait
obtenir un effet semblable dans le
modele concurrentiel en mettant en
ceuvre d'autres instruments moins
onereux sur le plan de I'economie
generale.

- Une assurance financierementplus
supportable pour les personnes
economiquement faibles: cet ob-
jectif sera avant tout atteint par
Iintroduction de contributions aux
primes provenant des moyens fe-
deraux et cantonaux. Le modele de
financement prevu presente toute-
fois de serieux inconvenients. |
contient en particulier une Obliga-
tion de financement a la charge de
la Confederation. Des contribu-
tions aux primes seront versees a
tous les assures dont le montant
des primes depasse 8% du revenu
de reference. Au moment prevu de
'entree en vigueur du systeme,
plus de la moitie des assures se-
raient ainsi subventionnes. De
telles contributions aux primes
n‘ont un sens que si l'on garantit
(par exemple par l'introduction de
la concurrence) que les coiits ne
vont pas partir & la derive. Ce n'est
malheureusement pas le cas dans
le modele du Conseil federal. On

los*

peut craindre au contraire que les
contributions foderales reduisent
la prise de conscience de la dimen-
sion «colts» au sein des caisses-
maladie et des cantons, «puisque
les consequences financieres pour
une partie des assures seront
amorties par des subventions fode-
rales» (proposition de la minorite
Hauser, commission d'experts
1990, p. 159).

Le projet du Conseil federal presente

les defauts suivants, compare au mo-

dele concurrentiel:

- Subventions: les subventions can-
tonales aux hopitaux subsistent.
Selon le message, le degre de cou-
verture des colts par les tarifs hos-
pitaliers peut atteindre au maxi-

"Le mecanisme de finance-
ment automatique et I'ab-
sence de concurrence ac-
crue contribueront & la
poursuite de la croissance
rapide des couts de la

sant8."
i

mum 50% des colits en chambre
commune. Du point de vue concur-
rentiel et pour les motifs invoques,
il serait theoriquement beaucoup
plus determinant de redistribuer
largement ces moyens aux assures.
- Prime unique: les primes uniques
conduisent facilement & la selec-
tion des risques. Pour empecher
une teile evolution, la commission
a fixe de moniere exhaustive le
contenu de l'assistance de base et
prevu une compensation tres equi-
libree des risques entre les caisses.
C'est de la mise en ceuvre pratique
de cette compensation des risques
sur le plan technique que depen-
dra la tentation plus ou moins forte
de selectionner les risques. Quoi
qu'il en soit, il est certain que les
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caisses seront ainsi encore moins
incitees qu'aujourd’hui & faire
pression sur les prix de l'offre de
prestations medicales (dans l'as-
sistance de base). La disparition
des Caisses va se poursuivre, mais
de moniere moins rapide. Ne de-
wieureront & l'issue de cet assainis-
sement structurel que quelques
grands assureurs avec une meme
structure de risques, une offre de
prestations identique et des primes
largement semblables. Dans ces
conditions, on pourrait tout aussi
bien transferer l'assurance de base
a4 une caisse unique, entraTnant
peut-etre de moindres colts admi-
nistratifs.

— Fonds de compensation des ris-
ques: sous la forme projetee, le
fonds de compensation des risques
- conjointement avec la prime uni-
que et le «paquet» de prestations
defini de moniere exhaustive —a
pour consequence que les incita-
tions & la veritable concurrence se-
ront tres timides. Ce que le Conseil
federal decrit dans son rapport
comme une «saine concurrence»
n'est rien d'autre que le maintien
de structures aux depens de la
concurrence, avec les conse-
quences negatives que cela en-
traTne. L'assainissement structurel
entre les caisses-maladie ne pou-
vant etre stoppe, ce mecanisme ne
fait qu'augmenter les couts econo-
migues generaux decoulant de cet
assainissement. Ce fonds a ete tou-
tefois limite & dix ans suite & la
procedure de consultation.

- Prestations minimales: la definition
exhaustive d'un paquet de presta-
tions minimales dans le domaine
de l'assurance de base elimine un
important parametre lie a la
concurrence et empeche toute vo-
lonte d'action ou de pensee inno-
vatrice. Toute modification des
prestations obligatoires serait sou-
mise & une revision de l'ordon-
nance ou de la loi. On court ainsi
le risque de voir .une quelconque

flr

4. Dans l'ensemble,

instance politique ou des experts
Interpreter l'assistance de base
comme etant une assistance maxi-
male, sans tenir compte des inte-
rets des assures. De plus, les la-
cunes en matiere d'assurance ne
seraient comblees que dans des
delais extremement longs. Compte
tenu de Revolution tres rapide du
progres technologique, cette re-
glernentation bureaucratique en-
gendrerait une perte certaine du
niveau de bien-etre par rapport au
statu quo.

Conclusions

1 Sous l'angle de l'efficience et de
I'equite, il faut clairement donner
la preference & la solution concur-
rentielle que nous avons presen-
tee, et non g lalternative d'une
reforme axee sur une approche
d'economie planifiee.

2. Compare & la Situation actuelle et

aux idees du Conseil federal, le
modele concurrentiel esquisse
rendrait possible une assistance
medicale de meilleure qualite et
moins coliteuse, tout en reduisant
la charge financiere supportee
par les groupes de la population
economiquement desavantages.

3. Enregard du statu quo, le modele

du Conseil federal n'engendre
que des progres en relation avec
les objectifs de repartition (solida-
rite). Il ne permet toutefois cette
solidarite que moyennant des
colts d'economie generale trop
eleves en comparaison du modele
concurrentiel.

le concept du
Conseil federal incite & moins re-
chercher la concurrence et &
adopter un comportement moins
attentif aux colts lies & une assis-
tance medicale de haute qualite. A
la place, on a prevu de nouveaux
instruments de regulation (budget
global, limitation d'acces).

5. Le mecanisme de financement
automatique et Il'absence de
concurrence accrue contribueront
a la poursuite de la croissance
rapide des colts de la sante. On
court ainsi le risque de devaoir re-
courir & l'avenir, dans le domaine
de la sante publigue, & des me-
sures dirigistes encore plus eten-
dues; on s'inscrira alors toujours
plus dans un systeme d'economie
planifiee, qui a toujours montre,
dans le passe, qu'il represente un
principe d'organisation inadapte.
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Resume o .
de la proposition du Professeur Heinz Hauser
pour une Loi federale sur Il assurance-maladie

La proposition vise en substance les ob._jectifs suivants; but
premier: garantir & la population les soins medicaux dont eile
a besoin. Il faut donc permettre a chaque citoyen de sT"assurer
a cet effet dans des conditions supportables. Etant donne tou-
tefois que le domaine de la sante se heurte a des limites sur
le plan financier, les couts doivent etre controles avec effi-
cacite. 11 convient, a cette fin, de renforcer la liberte con-
tractuelle tant entre assures et assureurs (caisses) au“entre
caisses et fournisseurs de prestations medicales. Quant aux re-
glementations imposees par I"Etat, eiles doivent etre reduites
& la part necessaire pour garantir le bon fonctionnement du
systeme. Ce faisant, il s"agit aussi de proceder a une perequa-
tion sociale au sein meme de Il assurance-maladie. La proposi-
tion demontre que cette perequation n"est pas incompatible avec

un controle des colts concurrentiel.

Les objectifs precites doivent etre atteints au moyen d"une loi
sur l"assurance-maladie, sT"inspirant des principes suivants:

Il convient de faire beneficier tout assure d"un libre passage
integral, afin de contrecarrer la "desolidarisation”™ qui existe
actuellement entre les caisses-maladie et & I"interieur meme de
celles-ci, mais aussi afin dTintensifier la concurrence entre
les caisses pour ce qui est de leurs efforts visant a reduire
les frais. Toutefois, un systeme dans lequel 1"assurance-mala-
die est facultative ne permet pas un libre passage - integral
et illimite. Des lors, il convient de declarer l"assurance-ma-
ladie obligatoire pour toutes les personnes habitant en

Suisse.
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L"assurance-maladie demeure une assurance individuelle, donc
financee en premier lieu par des cotisations individuelles.
Celles-ci peuvent etre echelonnees d"apres 17age, le sexe et
Igs differences de frais dues aux conditions locales. ST agis-
sant des cotisations pour adultes echelonnees d"apres 1%age, la
difference entre la cotisation la plus basse et la cotisation
la plus elevee ne doit pas exceder 100 pour cent. En ce qui
concerne les cotisations des femmes, eiles ne peuvent pas de-
passer celles des hommes de plus de 10 pour cent. Les contrats
collectifs ne sont plus admis dans lI"assurance des soins medi-
caux et pharmaceutiques, car 1ils entrainent une desolidarisa-
tion. De meme, il ne doit desormais plus y avoir de caisses-ma-
ladie d"entreprises.

Les caisses-maladie et les compaghies d"assurance privees doi-
vent etre mises sur un pied d"egalite tant pour l"assurance de
base que pour les assurances complementaires. C"est dire que
les compagnies d"assurances privees doivent aussi pouvoir pra-
tiquer lI"assurance-maladie sociale (assurance de base). En re-
vanche, ce sont les principes juridiques de lI"assurance privee
qui regiront les assurances complementaires, que lI"assureur
soit une caisse-maladie ou une compagnie d"assurance.

L "assure doit pouvoir choisir entre plusieurs formes d"assuran-
ce de base, le contrat normal prevoyant une participation aux

frais de 20 pour cent avec un montant maximal par annee. En ou-
tre, des franchises annuelles peuvent etre offertes aux assures
ainsi que des assurances alternatives, dans lesquelles le libre

choix de I"assure entre les fournisseurs de prestations est li-
mite.

Au niveau des mesures privees visant & reduire les couts, I ac-
cent est mis sur les conventions dans lesquelles les caisses et
les fournisseurs de prestations fixent le remboursement. des
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frais. La liberte contractuelle se voit donc renforcee. Desor-
mais, seuls les medicaments seront tarifes de maniere uniforme,
sur le plan national. Le controle des coluts par le biais du
droit conventionnel I"emporte ainsi sur d"autres mesures pre-
vues dans le projet de LAMM, telles que l"octroi de competences
de "regulation™ et de planification a la Confederation res-
pectivement aux cantons. Telle est d"ailleurs la direction de
la proposition, d"apres laquelle les remboursements faits aux
hopitaux doivent en principe couvrir tous les frais, ce qui si-
gnifie en dTautres termes que les cantons ne doivent plus con-
tribuer, par des subventions, au financement des hoOpitaux. Le
systeme actuel a pour consequence de "privilegier"™, pour ainsi
dire, les traitements en etablissement hospitalier, ce qui est
au detriment des soins prodigues hors de 1 hopital. Dorenavant,
le choix effectue par les caisses-maladie sur le plan conven-
tionnel doit se faire en fonction de la Situation effective des
hopitaux, au niveau des colts, ce qui accentuera encore la
concurrence entre etablissements hospitaliers, prives et

publics.

Dans un systeme fonde sur un libre passage integral, on pour-
rait certes renoncer & une perequation des charges au moyen de
subventions; cette perequation doit, toutefois, continuer & se
faire grace a des subsides de la Confederation. Ainsi, tel sera
le cas pour les femmes, les personnes agees de plus de 65 ans
et les beneficiaires d"une rente d“invalidite. Cependant, n"au-
ront droit aux subsides que les caisses, dont l1"effectif de
femmes, de personnes agees ou de rentiers-Al depasse la moyen-
ne. C"est dire qu"un nombre considerable de caisses nhe recevra
pas de subventions au titre de la perequation des charges. Par
ailleurs, comme actuellement, quelques subventions speciales *
sont prevues pour des prestations determinees, principalement
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en cas de maternite. ST"agissant de la perequation sociale, ceile
se fera au moyen des subsides alloues par les cantons pour re-
duire les cotisations des assures '"economiquement Tfaibles". La
suppression du financement des hopitaux par les cantons permet-
tra de disposer a cet effet de ressources suUffisantes (3*158
millions de fr.); quant & la Confederation, eile se limitera a
soutenir les cantons a fTaible capacite financiere. Le montant
des subsides federaux sera donc le suilvant:

millions de francs

Maternite 180
Femmes de 21 & 65 ans 20
Femmes de plus de 65 ans 215
Hommes de plus de 65 ans 120
Invalides 50
Subventions aux cantons a faible 200

capacite Ffinancieres

Total 785

La repartition plus differenciee des moyens mis & disposition
par les pouvoirs publics (Confederation: 785 millions de fr.;
cantons: 3*158 millions de fr.) permettra de maintenir le ni-
veau actuel de la perequation sociale, malgre I1"augmentation
considerable des cotisations due a la suppression du subven-
tionnement des hopitaux par les cantons. Les repercussions con-
cretes varieront cependant d"une region a l"autre ainsi qu®en
fonction de la structure actuelle des caisses. Pour obtenir des
indications plus detaillees, il sera donc encore necessaire de
mener de vastes enquetes dans des regions pilotes.
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MODELE EN VUE D"UNE REVISION GENERALE DE L"ASSURANCE-
MALADIE ET MATERNITE

par Alberto Gianetta. directeur de la Section des assurances
sociales au Departement de la securite’sociale, Bellinzone

Le modele a ete prepare sur la base des constatations et obser-
vations suivantes:

- Le systeme suisse de la sante publique est tras performant et
d"une haute qualite en ce qui concerne les traitements tant
axnbulatoires qu“en milieu hospitalier;

- une grande liberte de choix est garantie aux citoyens quant a
la demande, et au personnel soignant quant A 1"application
et & I"offre de traitements;

- 1"esperance de vie est la plus eievb6e du monde et l%etat de
sante 17un des meilleurs;

- I"assurance-maladie est confiSe en majeure partie aux
.caisses-maladie reconnues par la Confed6ration; elles se
fondent sur le principe de la mutualite et jouissent d"une
grande liberte en ce qui concerne leur Organisation;

- la densite d"assurance est proche de 100 pour cent de la po-
pulation, bien que la Confederation se soit limitee a encou-
rager cette forme de proévoyance individuelle par des subven-
tions gfnfralisees et que les cantons et les connnunes aient
rarement us<€ de leur droit d"instituer l"assurance obliga-
toire;

- en comparaison avec les autres pays, le nombre de lits
d"hopital est extr8mement 6lev4 et celui des medecins, deja
important aujourd“hui, connait un taux de croissance consi-
dorable et pourrait doubler d"ici A I"an 2000;

- sur les 20 milliards de francs investis chaque ann6e dans la
santd publique (soit 8 pour cent du produit national brut),
environ 7 milliards proviennent des primes preievees par les
caisses-maladie pour l"assurance de base (soins ambulatoires
et en milieu hospitalier, salle commune);

- le taux de croissance annuelle des colts est le plus eiev)
sur l"echelle de comparaison internationale; il est, en
fait, explosif. Rien de surprenant, donc, que le coilt par
habitant soit 1"un des plus eieves du monde et qu"il y ait
peu de citoyens en etat de supporter les frais d"une maladie
grave et longue sans l1"appui d"une assurance;

- cette croissance est imputable pour une petite partie seule-
ment A 1"augmentation des prix & la consommation; eile est
tzas certainement due A I"extension des prestations (en
nombre et en complexite);
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la Suisse, comme d"autres pays, FTait 1l"exp<8rience des Pre-
miers problemes cons<8cutifs a un vieillissement de la popu-
lation qui a de graves réapercussions, comme chacun sait, en
matiere de soins goriatriques. Le phdnomdne ira croissant au
cours des docennies &a venir, et sera renforce encore par une
forte baisse de la natalite;

- dans le secteur des caisses-maladie, on observe des signes

inquietants d"un renversement de tendance, avec |"abandon
progressif des principes de solidarite et de vocation so-
ciale, au profit de la Constitution de communaut<8s de "bons
risques'" (assures jeunes); on cherche a cr”er de la sorte
les conditions d"une concurrence impitoyable au d6triment
des caisses ayant une structure de risque identique ou sem-
blable (adge et sexe) a celle de la population totale de
notre pays;

Le modele propose une solution tendant & corriger les deforma-
tions les plus crasses du r6gime en vigueur et a r8cupé6brer les
valeurs de mutualite et de solidarite. Voici les principales
caractaristiques du modele:

1.

Introduction du principe de 1"Obligation generale de
1" assurance-maladie et matemita

Cette mesure n"est pas une fin en soi, de nature ideolo-
gique; eile constitue un instrument sans lequel une solida-
rite authentique et solide ne pourra etre ro6alis6e sur un
plan gendral. Le regime obligatoire s"etend & toute la po-
pulation domiciliee en Suisse, ainsi qu“aux travailleurs
saisonniers. En sont cependant exclus les frontaliers et
leurs familles, dont I"assistance en matiere de sante doit
8tre assuree par leur pays de residence.

Etablissements d"assurance

La gestion de 1"assurance obligatoire est confiee aux
caisses-maladie reconnues par la Confederation qui de-
vraient conserver leur forme et leur structure
d"Organisation autonome, tout en assurant a leurs membres
un droit de consultation et, dans certains domaines, de d6-
cision plus etendu quauparavant.

Libre choix

Dans les limites maximales compatibles avec les exigences du
systame, sont sauvegard6s:

a. le droit de l1"assure au libre choix de la caisse, du per-
sonnel soignant et de l1l"etablissement de soins;

b. le droit du personnel soignant d"exercer librement son
art, tout en respectant le principe de 1"economie du trai-
tement .

Conformement aux directives du Conseil federal, le modele
permet l"introduction de nouvelles formes d"assurance de
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5.

6.

I "assistance sanitaire, connues dEja dans d"autres pays,
qui limitent le choix autonome par l"assurE du personnel
soignant et des Etablissements de soins. Des expEriences de
ce genre pourraient Etre utiles pour notre pays Egalement
afin de dEterminer leur effet sur les coiluts et l"accueil
que le citoyen suisse rEserve a de telles innovations. 1l
est indispensable par consEquent de garantir a l1"assurkE qui
s"est prEtE & cette expErience qu”il peut s"il le veut rE-
intEgrer le rEgime d"assurance ordinaire.

Catalogue des prestations obligatoires

Le catalogue des prestations de l"assurance obligatoire est
fixE de maniEre imperative et contraignante. Une grande im-
portance est attachEe aux mesures praventives (de fait as-
sumEes en partie aujourd"hui dEja en partie par les
caisses-maladie, selon la pratique mEdicale), aux mesures
de rEadaptation visant a faire recouvrer l"aptitude & ga-
gner sa vie (par une coordination avec 1"assurance-invali-
ditE que 1"on souhaite plus Etroite) ou destinEes & conser-
ver l"autonomie personnelle des assurEs souffrant de mala-
dies chroniques invalidantes, notamment les personnes
agEes.

Pour atteindre cet objectif, il est nEcessaire toutefois de
dEvelopper les services d"aide a domicile, tant du point de*®
vue des prestations sanitaires que de celles de

I "assistance gEnkErale, en donnant l"avantage a cette forme
d "Intervention sur les sEjours dans les Etablissements spE-
cialiskEs, et ce pour des raisons non seulement Economiques,
mais surtout d"ordre humain et social.

MatemitE et accidents

La protection de l"assurance s"Etend a4 la matemitE et aux
accidents non couverts par d"autres secteurs d"assurance,
aux mEmes conditions que lI"assurance obligatoire contre les
maladies au sens strict.

La mEre qui a droit aux contributions des pouvoirs publics -
prEvues exclusivement pour les assurEes de condition mo-
deste - recevra une allocation de naissance de 2000 francs,
entiErement & Charge de la ConfEdEration.

Mesures en vue de la limitation des colts

Pratiquement toutes les mesures proposkEes par les Chambres
fEdErales ont EtE reprises, en particulier celles concer-
nant la planification des structures sanitaires dans les
cantons. 1l incombera aux autoritEs fEdErales et surtout
aux cantons de se prEvaloir des compEtences qui leur sont
dElEguEes pour appliquer les restrictions et les limita-
tions destinEes & prEvenir une explosion des colts - sans
porter le moindre prEjudice a la qualitE des prestations -
et a permettre un emploi plus rationnel des fonds publics,
qui ne sont pas illimitEs. A ce sujet, la proposition est
faite une nouvelle fois de demander aux assurEs une parti-
cipation plus substantielle aux frais ('un frein”, selon la
tradition tessinoise du mkEdecin de district ou de com-
mune(s)). Pour les assurEs de condition modeste, des li-
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mites adaquates sont pr<8vues afin d"oviter que des maladies
chroniques ou d"une particulidre gravite ne repr6sentent
une charge trop lourde.

La solidarite

Parallolement a I"appui financier des cantons en faveur de
toute la population, moyennant la prise en charge d"une
part substantielle des frais d"exploitation des hopitaux,
trois mesures de solidarite sont proposees en faveur des
personnes vivant seules et des familles de condition mo-
deste, soits

a. la solidarite au sein de chaque caisse

Prime unique sans distinction de sexe ni d"age, avec pour
correctif une roduction de 50 pour cent en faveur des assu-
res mineurs, autrement dit, des familles;

b. la solidarite entre les caisses

L"ensemble des assures d“un canton est considere, & titre
de Simulation, comme une communaute unique de risque. Cela
permet de definir le colt moyen pondere cantonal pour
adultes et mineurs. La perequation des coluts se fait au
moyen du preidvement ou de la bonification d"une contribu-
tion a titre de '"compensation'™, ramene au niveau du colt
moyen pour chaque groupe de risque, etabli separement pour
1"4dge et le sexe. La gestion administrative et les op6ra-
tions d"ajustement seront assurees par les cantons.
L"adoption d"une teile norme pourra encourager encore une
saine concurrence entre les caisses qui se manifestera par
un octroi prudent des prestations et une gestion parcimo-
nieuse dont les effets positifs trouveront une expression
concrote dans le calcul de la prime destinee au financement
des prestations qui reldvent de la competence de la caisse.

c. la solidarite en faveur des economiquement faibles

Meme les deux formes de solidarite susmentionnees (lettres
a. et b.) constitueraient une charge encore trop lourde
pour les personnes seules et pour les familles de condition
modeste. Sur le plan politique, un correctif semble ne pou-
voir etre propose que moyennant des appuis TFfinances par les
pouvoirs publics. Le modele prevoit par cons6quent une li-
mitation de la charge des cotisations exprimee par un pour-
centage (6%) du revenu net de la personne seule ou de la
famille.

Cependant, 1"effet economique de la qualite d"assure ne
s"epuise pas dans le paiement des primes: en cas de mala-
die, l"assure est invite a assumer une participation aux
frais. La logique veut alors qu®il y ait un correctif pour
eviter que ce cumil ne provoque, dans le cas de traitements
particuliSrement colteux, ambulatoires“ou a domicile, de
serieuses difficultes dans le budget de la famille® ou de la
personne vivant seule.

Le modele definit les cas d"intervention des pouvoirs pu-
blics qui fixent le montant maximum (respectivement 7 et
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9%) pouvant etre imputd a I"assurf£, selon le borderau de
salaire, sous forme de primes et de participation aux
frais. Les critores et les paramatres pour la p6r8quation
des charges financidres entre les O6tablissements publics
seront fixEs dans le cadre de la ropartition des téaches
entre la Conf6d6ration et les cantons.

Provention et o6ducation sanitaire

Depuis de nombreuses anntes, des 8tudes et des recherches
ont montrdé I"importance que revotent les mesures de préven-
tion et d"6ducation en matidre de santd, et la nocessito
d"accroitre la part de responsabilitd personnelle dans la
sauvegarde de la santd individuelle et collective. 11 est
donc important que le Conseil fdderal regoive d"amples com-
potences afin de promouvoir et de coordonner des pro-
grammes, des interventions et des campagnes en la matiare,
avec tous les milieux int8ressé6s.



Revision de Fassurance-maladie sociale (AMS)

Resume du rapport de Pierre Gilliand
Professeur a I’'Universite et & 17TDHEAP, Lausanne

SANTE PUBLIQUE:
PROPOSITION D'UN FINANCEMENT
PAR FONCTIONS ET PAR OBJECTIFS

Ce rapport repond au “concours d’idees* concemant I’assurance-maladie sociale. Le
contenu deborde volpntairement le cadre du mandalL

Situation et finalite. L’AMS est dans I’impasse: disparites des cotisations et des tarifs;
“chasse aux jeunes”; penalisation de la famille et des vieillaids; eomplexite du financement;
dysfonctions. La logique commerciale des caisses-maladie Fempdrte sur I’esprit social. La
contribution des pouvoirs publics au financement total des prestations a passe de 45% en
1975 a 38% actuellement Le transfert de Charge sur les assures — celui de la Confederation
en particulier — est de Fordre de 10 milliards de 1976 & 1987. D’oti les augmentations
successives des cotisations de I’AMS

L’enchevetrement des financements du systeme de sante conduit & une dilution des
responsabilites et & un manque de rigueur de la gestion. L AMS represente, par le montant
de ses cotisations, un quart seulement du Bnancement total. Une reforme de I’AMS
implique donc une vue d'ensemble, des objectifs et une Vision prospective de la sante
publique, aux fins d’une economic (ordre dans la maison) sanitaire compadble avec une
ethique de soins aux malades de baute qualite.

De quelques perspectives. Le vieillisssment de la population est ineluctable; il accroit les
besoins de sante publique. A cet egard, la mise en oeuvre de mesures &vorisant le maintien
de malades a domicile, complementaires du reseau des institutions hospitalieres et de
placement medico-social, est & “portee de reflexion”. Elle correspond aux souhaits de
nombreux malades; eile est nettement moins onereuse que |’institutionnalisation. La
densite de medecins est deja elevee et doublera encore d’ici 2015. Un faisceau de facteurs
contribue a accroitre la densite des personnels de sante: exigences des malades et des
professionnels, progres techniques, diminution du temps de travail dans un domaine ot les
relations soignants/soignes importent et ol la “composante salaire™ est forte. En raison de
la penurie de | effectifdes soignants, une attention particuliere doit etre accordee & la
formation et & la duree d’activite des personnels.

88.923
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Ces peispcctives constituent des tendances lourdes, qui pour une part conditionnent
Tevolution du systeme de sante. Elles conduisent toutes & un accroissement de la part des
depenses medico-pharmaceutiques et hospitalieres, rclativement au produit national brut

(PNB).

Strategie de sante publique. La perspective d’une croissance economique future est la plus

plausible. Une part plus ample des montants affectes a la sante permettia de mieux satisfaire

les aspirations. Cependant, les risques d’une spirale montante des colts sont reels. Pour

maitriser leur evolution ascendante (et non la subir), il importe d’ adopter une Strategie et
de se doter des moyens aptes a piloter le systeme de sante, au sein d’une economie mixte

et Hans un domaine ou la concurrence n’exerce pas spontanement des effets regulateurs.

Planifier desormais, en Suisse, signifie essentiellement restructurer. Cerer plus efEcacement
et ameliorer la quaUte des services & la population et aux malades sont des objectils

compatibles. Mais il n’existe aucune solution passe-partout. Il s’agit de recourir & un

ensemble de mesures volonlaristes et coordonnees. A cet effet, la creation d’'un “observatoire
de la sante” est necessaire (infotmation preventive et epidemiologie, analyse et comparaison
de la formation des prix, evaluation du fonctionnement). On ne peut & la fois se plaindre de
la montee des frais et refuser les “outils” visant & eviter les gaspillages et & mieux allouer
les ressources disponibles, afin de les utiliser “au mieux et auxmoindres frais”. Exemple;

le systeme de budget global et d’enveloppe par etablissement, pratique avec succes dans le

canton de Vaud. Reconnaitre et vouloir satisfaire de fa”on equitable les besoins de sante

suppose, en corollaire, d’en mesurer et maitriser strictement les incidences financieres.

Objectifs: un scenario. La satisfaction des besoins de sante depasse le cadre medico-

hospitalier; eile s’etend & la protection de renvironnement, a I’habitat, au monde du travail,
etc. C’est intervenir pour limiter la survenance de risques. Dans le domaine de “reparation”
guand se degrade la sante, en cas de maladie ou d’accident, on ne peut investir coovenablement
sans fixer au prealahlc des objectifs. Ceux-ci peuvent se resumer en un scenario:

— promotion de la prevention primaixe et de I’infonnation Cpetite enfdnce, maladies
degeneratives)

— extension des services de soins et soutiens a domicQe

— renforcement de la capacite technique de I’hdpital, mais convetsion adequate des
lits pour malades en long sejour

— complementarite des institutions et services, coordination et continuite des soins

— logements specifiguement adaptes aux handicaps (infirmite, grand age)

— solidarites de voisinage et indtations economiques (meme si celles-0 sont limitees,
la guerison ou l'apaisement etant Taspiration premiere)

— aide a ceux qui aident
— reorientation des modalites de fonctionnement et de financement, etc.

Financement par fonctions et par objectifs. Ce modele dissocie les financements des
secteurs hospitaliers et medico-sociaux et le financement du secteurambulatoire, quireleve
de I'AMS. Cette proposition de modele vise I’atteinte des objectifs du scenario, le
desenchevetrement des taches, la rigueur de la gestion, la clarification des responsabilites
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des cantons, des “payeurs”, des “fournisseurs” et des “consommateurs” de soins. Hie tend
a eviter des conflits d’objectifs entre organismes de financement (preriser qui fait quoi, o,
guand et comment, pourquot et pour qui). C’est & la LPC AVS/AI, & des degrevements
fiscaux» etc. qu’il revient de corriger les inegalites economiques des menages (postulat
d’ameliotalion de ces objectifs hors cadre medico-hospitalier).

Un principe fondamental guide le chiffrage des depenses & Charge des pouvoirs publics
d’une part, & Charge des autres sources de financement d’autre part: la repartition demeure
pratiguement semblable Cependant les subventions foderales diminuent sensiblement En
contrepartie, les cantons ne contribuent plus au financement de I’AVS. Hs disposent ainsi
de sommes supplementaires qu’ils affectent & I’hospitalisation et au placement medico-
social en chambre commune.

Cinq fonctions de financement. Chaque fonction correspond & un secteur de sante
publique:

1. taches specifiques des pouvoirs publics (facultes de medecine, subventions-.)

2. hospitatisation en chambre commune, pour malades aigus des etablissements reconnus
d’interet public, priise en Charge par les cantons (chambre privee', voir 4)

3.  placement en etablissements medico-sociaux reconnus d’interet public; la part des
soins releve des cantons, la part hoteliere des pensionnaires, qui ainsi sont: tiaites sur
pied d’egalite financiere avec les malades chroniques restant & domicile

4. etablissements & but lucratif, non reconnus d’interet public; paiement par des
assurances complementaires ou les patients (idem en chambre privee: des hopitaux,
ailn d’eviter des distorsions de concurrence); conventioos”™s’il y a confonnitea la
planification cantonale

5. domaine ambulatoire, dont le financement est le propre de I’AMS.

Prindpes de ’AM S Une reforme de |’assuiance-maladie doit s ’inscrire dans une perspective
de rationalisation, de simplification et d’humanisation (conceptioo fooctiomelle de la
securite sociale). Les prindpes essentiels de ce modele sont:

—  Tobligation de I'assurance de base, supprimant les reserves et les limites iniques de
duree de prestations

—----Tobligation de I’assurance indemnites joumalieres pour les travailleurs (par le CO)

————— la couverture des grands risques

— im financement social et solidaire envers la famille et les personnes agees

—  Tinclusion des soins & domidle

— le libre passage (avec des conditions limitant le “tourisme”), afin de vivifier une
concurrence enfin favorable aux assures

— les moyens de responsabilisation des “consommateurs” et des “fournisseurs’ de soins

— une maitrise des colts dans une perspective federaliste

— une transparence de fonctionnement en vue de son evaluation.
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Organisation de I’AMS. Les caisses-maladie pratiquent |’assurance de base dans le
secteur ambulatoire. Elles peuvent proposer d’autres assurances (complements
d’hospitalisation, indemnites joumalieres, etc.X Sauf exceptions (toxicomanes, etc.), le
remboursement est en tiers garant (en coherence avec une franchise annuelle importante).
Les baremes tarifaires sont hannonises; la remuneration des actes techniques ne doit pas
encourager le surequipement. Les traitements doivent etre prouves scientifiquement et etre
appropries au but economique. Les moyens d’intervention en cas de surmedication et de
surconsommation sont renforces.

Financement des caisses-maladie. H provient essentiellement: des cotisations. Les
subventions foderales traditionnelles par “arrosage” sont supprimees. Une Subvention
federale remplit, par une mesure positive, le mandar constitutionnel de I’egalite des droits
et des situations entre hommes et femmes (cotisations identiques, le subside correspondant
aux frais de la matemite et & la longevite feminine). Les cantons prexment en charge les
cotisations et tout ou partie des franchises et participations des menages et personnes a
faibles ressources. Si I’Europe sociale qui se construit prevoyait I’introduction de taxes sur
les produits “grands pourvoyeurs” des hopitaux (tabac, alcool, voiture), la Suisse devrait
saisir cette occasion de ressources nouvelles.

Cotisations et franchises. Les enfants et adolescents & charge de leurs parents sont
exoneres des cotisations. Les cotisations des adultes sont semblables, quei que soit le sexe
et Tage des assures. Les franchises annuelles sont importantes: 500.— francs par adulte.
250.— francs par enfant. Cette franchise abaisse au moins de un quart la cotisation de
reference. La franchise annuelle d’une unite de contribution fiscale ne depasse pas le
montant de deux franchises d’adultes, quel que soit le nombre d’enfants (une franchise
d’adulte et une franchise d’enfant pour une famille monoparentale), & condition que tous les
membres soient affilies & une meme caisse-maladie. Une participation de 10% est ensuite
requise, jusqu’a un “plafond raisorniable”. La composante familiale est notable. Pour de
nombreuses personnes agees, la diminution de leur contribution est importante (cotisations,
franchises annuelles et participation), car I’echelonnement des cotisations est supprime
(rendu caduc). En consequence, avec le meme montant, les cantons et communes peuvent
aider un nombre plus eleve de menages modestes. A terme, cette prise en charge devrait
perdre de I’importance, les autres formes de ressources s’amelioranL. Le montant moyen des
cotisations se situe dans ce modele (assurance de base, sans complement) & environ 900
francs par an.

Caisses de compensation AMS. Pour atteindre une concurrence reelle et favorable aux
assures, des caisses de compensation AMS sont indispensables. Les cantons sont autonomes
en matiere de sante publique; leurs colts de prestations maladie sont disparates. Aussi ces
caisses doivent-elles fonctionner sur un plan cantonal (ou regroupement de cantons). Elles
jouent egalement un réle de reassurance. Il ne s’agit pas d’aider les caisses-maladie, mais
les assures (places actuellement dans des conditions socialement inacceptables). Le but est
d’equilibrer les comptes en fonction des structures de sexe et d’age. Le principe est que, &
actions egales, il &ut des ressources egales.

Maitrise des colits. Plusieurs des amenagements proposes concourent & maitriser les colts

par des restructurations et actions positives. Il est favorable que s’accroisse la part affectee
& la sante publique, rclativement au PNB. Mais des “freins'* & T'accroissement disproportionne
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des depenses sont egalement necessaires, au plan des infrastructures et des equipements, de
I’exploitation hospitaliere, des tarifs, de |’evaluation des notes et factures a etablir
clairement, en o'autorisant plus la dispensation de medicaments par les medecins (sauf
exceptions), par un remboursement de produits pharmaceutiques selon des taux differents,
etc.

Citilragc; de trois modeles. De maniere indicative, le modele financement par fonctions
et par objectifs est chiffre. Chi/frage indicatif, en effet, vu /*eitat deplorable de Vappareil
statistiqus es matiere de sante publique. Pour information et par comparaison sont
egalement presentes et chiffres un modele de participation annuelle modulee par unite de
contribution fiscale, et un autre avec subventions orientees et franchises annuelles. Des
guestions sont posees sur la pratique de la branche “soins medico-pharmaceutiques” par
d’autres assurances sociales (on peut envisager une Integration a I’AMS).

Validitc du modele financement par fonctions et par objectifs. Il desenchevetre les
taches des pouvoirs publics, clarifie les responsabilites des cantons et des financeurs,
introduit la planification et les moyens d’evaluation et d’Information. H pennet une
reallocation judicieuse des ressources et une maitrise des colits. Les reserves de productivite
sont grandes encore et les possibilites sont nombreuses d’ameliorer 1’Organisation du reseau
d’etablissements et la qualite des prestations aux malades. Ce modele propose des
changements notables, qui cependant s’inscrivent dans les structures presentes, en cherchant
a les dynamiser et & les rendre vraiment efficaces. La concurrence entre les caisses est portee
sur leure performances et leurs services aux assures. L’AMS ainsi revisee a une forte
composante familiale et sociale. Elle favorise le maintien des malades dans leur milieu de
vie habituel Elle met en oeuvre la solidarite entre contribuables aises et modestes, entre
hommes et femmes, personnes seules et familles, jeunes adultes et vieillards. Elle vise
I’autonomie de la personne.

Aucun modele n’est parfait. Hy a toujours des effets inattendus et des distorsions, qu’il faut
assumer. La Strategie proposee et les explications du rapport — qui est un instrument de
travail —moffrent une base a4 un debat qui permettra —ec’est un espoir — de sortir de ses
impasses la presente assurance-maladie, qui devient de moins en moins sociale. Puisse
I’AMS revisee tendre & un avenir de mieux vivre et de mieux etre.

30 septembre 1988
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Resume

de la proposition du

Professeur Peter Zweifel

pour une Loi federale sur 1"assurance-maladie

Ce rapport se fonde sur 1% observation que, depuis 1964 -annee
de la derniere revision de la LAMA - il n"a plus ete possible
dans le domaine de 1’assurance-maladie sociale de trouver une
reglementation - compleraentaire - qui puisse etre acceptee par
la majorite. On peut interpreter ce blocage comme I"expression
d’une diversification croissante des besoins au niveau de l1"as-
surance, due a 1’augmentation des revenus et & l1"amelioration
de la formation. Aujourd“hui, il s"agirait donc de permettre
aux caisses-maladie de developper de nouvelles formes de con-
trat, telles que: choix d"une Variante avec bonus, Health Main-
tenance Organizations (HMO), franchises annuelles pour toute Ila
famille etc. Pour atteindre ce but, il convient d"effectuer un
retour en arriere en limitant 1 assurance, au sens de la loi, &
un minimum qui permette aussi d"assurer les personnes defavori-

sees sur le plan social, conformement & leurs besoins.

Envisager une teile Strategie de "demantelement” signifie aussi
ne pas perdre de vue la liberte des prestations de service que
connaitra la Communaute europeenne (CE) des 1992. Certes, cette
liberalisation ne concerne pour I1"heure que 1"assurance-maladie
privee. Toutefois, 1l est possible que - dans un avenir plutot
proche - un assureur de la CE demande a etre autorise a prati-
quer 1’assurance-maladie sociale en Suisse. Ce faisant, il
pourrait exercer une certaine pression en allant jusqu®a im-
pliquer lTactivite - tres fructueuse - des compagnies suisses
d"assurance sur le marche des assurances privees de plusieurs
pays de la CE.

88.950
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Ce scenario qui prevoit une teile ouverture du marche peut sera-
bler, pour le moment, 1irrealiste, en plus de n"etre pas souhai-
table; il n"en demeure pas moins que, le cas echeant, il elar-
girait l"eventail des contrats & la disposition des assures so-
ciaux. Si 1’on souhaite tenir compte de cette eventualite, il
convient d"adapter la loi sur 1"assurance-maladie (LAM, ancien-
nement LAMA) en consequence, par exemple: choix de la succursa-
le permanente, en lieu et place du siege social, en tant que
condition preliminaire a 1’exercice de I activite commerciale
et introduction de I"egalite de traitement sur le plan fiscal,
independamment de la forme de llentreprise.

Un point central du rapport reside dans la garantie d’une pere-
quation, fondee sur la solidarite, en cas de concurrence accrue
entre les caisses. Actuellement, cette meme perequation se
fait, dans la mesure du possible, au niveau des caisses, en ce
sens par exemple que des assures jeunes et moins jJeunes paient
la meme prime alors que les frais de traitement qu”ils occa-
sionnent ne sont pas les memes. Toutefois, la 'chasse™ aux bons
risques (adolescents et hommes jeunes) permet de trouver une
echappatoire, du moins partiellement. La solution que propose
le rapport reside dans la recherche d’une perequation”solidai-

re” mais pour 1I’ensemble du systeme. Un fonds de compensation
et de reassurance, regroupant obligatoirement toutes les cais-
ses-maladie, encaisse les subsides federaux et alloue ceux-ci
en avantageant les caisses qui ont - dans leur effectif d"assu-

res - un nombre important de personnes a risques speciaux'.

Les assures ™"a risques speciaux™ sont formes pour I1"essentiel
de cing groupes: les femmes, les enfants, les '"economiquement
faibles™, les personnes agees de plus de 60 ans et les malades
chroniques. La Motion du Parlement sur le "financement de 1"as-

surance-maladie”™ demande que ce soient les "economiquement fai-
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bles" qui beneficient de subventions, alors que le rapport pre-
voit, en tout et au plus, huit criteres pour le droit aux sub-
ventions. Trois d"entre eux demeurent "libres”™ pour le moment
et peuvent etre periodiquement reattribues, par exemple afin de
garantir une couverture d"assurance aux personnes souffrant de
nouvelles maladies infectieuses (SIDA). Simultanement, les sub-
sides de la Confederation ne suilvraient qu“en partie la pro-
gression des couts de la sante, en ce sens quTils seraient cal-
cules sur la base des frais supplementaires exprimes en pour-

cent, et non sur celle des frais absolus exprimes en francs.

Au niveau de la concurrence, le succes d"un assureur de l"assu-
rance-maladie sociale ne doit donc pas resulter d"une habile
selection des risques, mais d"un rapport 'prix-prestations"™ qui
soit avantageux. A cet effet, il convient cependant de le pla-
cer dans la Situation qui lui permette d""acheter™ & un prix
particulierement avantageux les prestations qu®il fournit & ses
assures. Cela signifie que la LAM ne doit pas comporter de
clauses, donnant indistinctement le droit aux medecins, aux ho-
pitaux et aux pharmacies de passer un contrat avec toutes les
caisses-maladie, pour autant qu®ils se trouvent dans le rayon
d"activite de celles-ci. 11 faudrait plutot autoriser les
caisses & n"engager des relations "commerciales”™ qu“avec des
fournisseurs de prestations choisis, comme c"est par exemple le

cas dans une HMO.

QF meme, il s"agit de laisser les partenaires contractuels li-
bres de choisir la forme des "honoraires”™, et cela contraire-
ment aux propositions du Message sur la revision partielle de
la LAMA de 1981. Sinon, on courrait le risque d’empecher toute
innovation dans ce domaine (par ex. Ffixation de forfaits par
cas, sur la base d"un diagnostic). Par ailleurs, il conviendra
de supprimer de la LAM 1"Obligation, pour les caisses-maladie,



de faire approuver les tarifs conventionnels par les gouverne-
ments cantonaux. L *"achat™ plus avantageux de prestations hos-
pitalieres” peut par exemple signifier qu“une caisse-maladie
obtient, de la part d"un hSpital, un rabais sur la quantite
pour une commande ferme de journees d“hospitalisation. Le gou-
vernement cantonal sera d"autant plus dispose a accorder cette
marge de manoeuvre a un hopital qu"il est lui-meme degage de
toute responsabilite directe en matiere tarifaire.

Il faut aussi permettre aux cailsses-maladie d"amenager la par-
ticipation aux frais avec plus de liberte. 11 n’est ainsi pas
necessaire de faire participer le patient aux frais, si | ’assu-
reur dispose contractuellement du droit de limiter le choix
(par I"assure) du medecin ou de I"hopital aux foumisseurs les
plus avantageux, par exemple dans une HMO. En revanche, une
participation aux frais s"impose en cas de libre choix du four-
nisseur de prestations; cependant, cette participation ne doit
pas forcement revetir la forme habituelle d"une franchise asso-
ciee avec une quote-part en pour-cent. Le rapport propose donc
de nouvelles reglementations, qui autorisent la conclusion de
contrats avec une restitution de primes ou encore avec |I’octroi
d"un bonus echelonne en cas de "non-survenance™ du dommage,
mais qui empechent simultanement qu"il y ait sous-assurance en
cas de maladie. Contrairement aux propositions faites jusqu-a
present, la limite superieure de la participation aux frais
n"est pas fixee en pour-cent du revenu (taux), mais en fonction
du montant total de la prime annuelle, prevue dans le contrat.
Cette prime annuelle - qui comprend aussi les assurances com-
plementaires - donnera les indications necessaires non seule-
ment sur la grandeur de la famille concernee, mais encore sur
la capacite TfTinanciere de l1"assure. Une caisse-maladie nT"aura
des lors pas a evaluer le revenu d’un assure, comme devrait le
faire une autorite fTiscale.



En econoraie mais aussi en politique on applique la regle ™"Qui
paie commande™. Depuis le debut des annees septante, les ef-
forts de la Confederation tendent clairement a reconsiderer les
promesses de subventions fixees dans la LAM et & se '"distancer"
de la progression de couts de la sante. C’est la raison pour
laquelle le present rapport est regi par la devise inverse "Qui
ne veut pas payer plus, doit aussi moins commander'™ ou encore
"Moins de subventions, donc plus de liberte d“Organisation'.
Dans la -perspective de la vague novatrice qui deferlera sur les
assurances des 1992, il pourrait valoir la peine d"envisager
l1"avenir de I"assurance-maladie sociale, pour une fois sur la

base de cette autre devise.
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Initiative populaire
des caisses-maladie

Concordat des caisses-maladie suisses, Soleure

L'initiative populaire «pour une assurance-maladie financierement suppor-
table» (initiative des caisses-maladie), decidee a I'assemblee des delegues
du Concordat des caisses-maladie suisses, le 22 juin 1984, reclame une
repartition socialement plus juste des charges dans l'assurance-maladie et
des mesures efficaces contre la hausse excessive des colts.

Elle n'est nullement «revolutionnaire»; eile ne vise ni une assurance
obligatoire, ni un financement en pour-cent de salaire. Elle n‘entend pas
toucher a l'article de la Constitution federale, a savoir:

1) La Confederation introduira, par voie legislative, l'assurance en cas
d'accident et de maladie, en tenant compte des caisses de secours
existantes.

2) Elle peut declarer la participation & ces assurances obligatoire en
general ou pour certaines categories determinees de citoyens.

L'initiative complete ces deux dispositifs afin de montrer clairement la voie
au legislateur.

La nouvelle assurance-maladie recherche les objectifs suivants:

Limitation au strict necessaire et & des colts
economiques

Il s'agit d'empecher que l'assurance-maladie fournisse des prestations qui
resultent moins de la maladie de l'assure que d'une suroffre des services
medicaux. Par ailleurs, il faut davantage contréler les prix des prestations
necessaires; comme jusqu'a present, ces prix peuvent faire l'objet d'un
accord contractuel.

La souverainete des cantons en matiere de sante publique est sauve-
gardee, mais la Confederation ne doit plus se contenter du rdle de specta-
teur. D'ol le nouvel alinea 3 de l'article 34 bis de la Constitution federale:

3) La Confederation et les cantons garantissent & la population, dans ke
cadre de l'assurance-maladie et de l'assurance-accidents, la fourniture
des soins medicaux dont eile a besoin tout en veillant & ce que ces
assurances soient pratiquees de maniere economique. Pour garantir ce
caractere economique, ils edictent en particulier des normes concer-
nant les tarifs et les decomptes.



CONCORDAT DES CAISSES-MALADIE

Assez d'espace vital pour les caisses-maladie

La concurrence sert aussi les interets des personnes concernees dans
l'assurance-maladie. Les caisses-maladie, profondement ancrees dans le
peuple suisse, ne doivent pas se voir refouler par des institutions orientees
sur le profit. Des assurances complementaires conclues aupres des
caisses-maladie contribuent & leur equilibre social interne. Autant que la
couverture d'assurance en cas d'accident n'est pas accordee ailleurs, la
caisse-maladie doit I'assurer sans ambages, surtout aux enfants, femmes
au foyer et salaries retraites.

D'oll le nouvel alinea 4 de l'article 34bis de la Constitution federale:

4) L'assurance-maladie est pratiquee par les caisses de secours recon-
nues par la Confederation. Elle comprend en particulier les prestations
pour soins et les prestations en especes en cas de maladie et de
maternite ainsi que, lorsqu'il n'existe pas d'autre assurance, en cas
d'accident et d'infirmite congenitale. Les caisses ont le droit de
pratiquer des assurances complementaires en rapport avec l'assu-
rance-maladie et avec l'assurance-accidents.

Reconnaissance par la Confederation en tant
qu'ceuvre sociale

L'assurance sociale est soumise & d'autres conditions que l'assurance
privee; le financement des obligations sociales que lui prescrit le legisla-
teur ne peut etre Supporte qu'en partie par les assures. Le principe
constitutionnel de l'egalite des droits entre hommes et femmes, notam-
ment, n'est realisable dans la composition des primes de l'assurance-
maladie gqu'avec l'aide de la Confederation; il ne peut etre envisage un
systeme de subventions qui ignore cette realite.

D'ol le nouvel alinea 5 de l'article 34bis de la Constitution federale:

5) La Confederation verse aux caisses des subsides destines & compenser
les charges resultant des obligations sociales et politico-sociales
guelle leur impose par voie constitutionnelle ou legislative dans le but
de sauvegarder la solidarite entre les sexes et entre les generations.

Decharge des assures a ressources modestes

Ce point concerne le principe de la subsidiarite, c'est-a-dire: au Neu que les
cantons versent la moitie des cotisations foderales & I'assurance-maladie,
il s'agit de les’laisser maTtres de la politique sociale «sur le terrain », ol ils
connaissent parfaitement les coordonnees. Mais afin d eviter toute negli-
gence de la part des cantons, la Confederation devra donner des directives.
Si besoin est, eile doit egalement prevoir une perequation financiere
intercantonale.
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D'ol le nouvel alinea 6 de l'article 34bis de la Constitution federale:

6) Les cantons allegent, par des subsides appropries, les cotisations a
l'assurance-maladie et la participation aux frais des assures a res-
sources modestes. La Confederation edicte & cet effet des dispositions
generales. Lorsque les cantons imposent aux caisses des obligations
allant au-dela de celles prevues par la legislation federale, ils doivent
bonifier aux caisses les frais supplementaires qui en resultent.

Pas de surindemnisation

Si un risque survient, tres souvent plusieurs assurances sont tenues a
prestations. Mais l'assurance sociale n'est pas conpue pour profiter
davantage aux personnes concernees que si levenement dommageable
n etait pas survenu. Pensons, par exemple, aux rentiers invalides en
hospitalisation permanente. Dans des cas tels ou semblables, il faut
prendre des mesures contre les dedommagements excessifs et injustifies
de la part de l'assurance-maladie.

D'oll le nouvel alinea 7 de l'article 34bis de la Constitution federale:

7) La Confederation regle les rapports avec les autres branches des
assurances sociales ainsi qu'avec les autres tiers tenus & presta-
tions.

Realisation rapide - pas de manceuvre dilatoire!

Les meilleures dispositions constitutionnelles ne servent & rien si, apres
leur acceptation par le peuple et les cantons, la legislation se fait attendre.
C'est pourquoi les autorites foderales doivent, par le biais d'une legere
pression financiere, trouver interet & repondre sans retard a la volonte du
peuple. En effet, si,juste apres l'acceptation de l'initiative constitutionnelle,
la Confederation doit, sur la base meme de cette initiative, verser deux fois
plus de cotisations par an aux caisses-maladie, il devrait en resulter une
nette acceleration de la procedure legislative.

D'oll la disposition transitoire de l'article 34bis complete de la Constitu-
tion federale:

Des l'annee civile qui suit I'acceptation de l'article 34 bis, 3ea 7 ealineas de
la Constitution et jusqu a I'entree en vigueur de la legislation d'execution,
les subsides federaux aux caisses sont determines d'apres les dispositions
gui etaient valables en 1974.

Les commentaires de la presse ont qualifie cette initiative de «pauvre en
idees». Elle veillera neanmoins a ce que les politiciens n'entreprennent la
reforme de lI'assurance-maladie qu'avec le concours des caisses-maladie.
Une journaliste compara les objectifs des auteurs de linitiative aux
«modeles» etrangers qui permettraient de reduire les colts jusqu a 40%.
Nous connaissons ces «modeles». lls se limitent la plupart du temps &
guelgues groupes precis de risques favorables. Mais dans la vie quoti-
dienne des caisses suisses, nous avons besoin de solutions solides &

opc,
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lechelle 1:1 pour «assurer la solidarite entre les sexes et entre les
generations ».

L'initiative des caisses-maladie a officiellement abouti, 5 mois seulement
apres son lancement. La Chancellerie federale a reconnu 390 273 signa-
tures valables. Le nombre eleve de signatures ainsi que le peu de temps
consacre a la collecte representent un record dans I'histoire de la
Confederation et prouvent que les objectifs de l'initiative repondent & un
reel besoin de la population de notre pays.

Art. 34 bis, 3* & 7* alindas (nouveaux)

3 La Confederation et les cantons garantissent a la population, dans le cadre de
'assurance-maladie et de l'assurance-accidents, la foumiture des soins medicaux
dont eile a besoin tout en veillant & ce que ces assurances soient pratiquees de
maniere economique. Pour garantir ce caractere economique, ils edictent en
particulier des normes concernant les tarifs et les comptes.

4 L'assurance-maladie est pratiquee par les caisses reconnues par la Confederation.
Elle comprend en particulier les prestations pour soins et les prestations en especes
en cas de maladie et de maternite ainsi que, lorsqu'il n'existe pas d'autre assurance,
en cas d'accident et d'infirmite congenitale. Les caisses ont le droit de pratiquer des
assurances complementaires en rapport avec l'assurance-maladie et avec l'assu-
rance-accidents.

5 La Confederation verse aux caisses des subsides destines & compenser les charges
resultant des obligations sociales et politico-sociales qu'elle leur impose par voie
constitutionnelle ou legislative, notamment dans le but de sauvegarder la solidarite
entre les sexes et entre les generations.

6 Les cantons allegent, par des subsides appropries, les cotisations & l'assurance-
maladie et la participation aux frais des assures a ressources modestes. La
Confederation edicte & cet effet des dispositions generales. Lorsque les cantons
imposent aux caisses des obligations allant au-deld de celles prevues par la
legislation federale, ils doivent bonifier aux caisses les frais supplementaires qui en
resultent.

7 La Confederation regle les rapports avec les autres branches des assurances sociales
ainsi qu'avec les autres tiers tenus a prestations.

Dispositions transitoires, art. 19 (nouveau)

Des l'annee civile qui suit l'acceptation de l'article 34bis, 3” & 7e alineas, de la
Constitution, et jusqu'a l'entree en vigueur de la legislation d'execution, les subsides
federaux aux caisses sont determines d'apres les dispositions qui etaient valables
en 1974.
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L'initiative populaire federale
« Pour une saine
assurance-maladie »

RAYMOND SPIRA

Membre de la commission de politique sociale
du Parti socialiste suisse

Lancee au mois de septembre 1984, l'initiative populaire « Pour une saine
assurance-maladie» emane du Parti socialiste suisse (PSS) et de I'Union
syndicale suisse (USS). Elle a pour objet de remplacer le texte actuel de
l'article 34bis de la Constitution federale, qui date de 1890, par deux
alineas beaucoup plus detailles qui obligeront le legislateur a refondre
entierement la loi federale sur l'assurance-maladie (LAMA) du 13 juin
1911, revisee notamment le 13 mars 1964.

Le premier alinea du nouvel article 34 bis, qui contient egalement la base
constitutionnelle de I'assurance-accidents obligatoire pour tous les travail-
leurs, teile quelle est organisee par la loi federale du 20 mars 1981 sur
l'assurance-accidents (LAA), institue l'assurance obligatoire des soins
medico-pharmaceutiques, sans limite de duree — y compris les soins a
domicile et des mesures de prevention & definir par la loi — pour
I'ensemble de la population en cas de maladie et, a titre subsidiaire, en
cas d'accident.

D'autre part, il definit le mode de financement de l'assurance obligatoire
en instituant — c'est la nouveaute majeure de l'initiative — des contribu-
tions individuelles des assures fixees non plus en fonction du risque qu'ils
presentent — lequel est defini principalement par lI'dge et par le sexe —
mais selon leur capacitE Economique. Ces contributions individuelles,
auxquelles pourra s'ajouter une participation des assures aux frais qu'ils
occasionnent, jusqu'd concurrence d'un cinquieme au plus du montant
annuel de leurs cotisations d'assurance, devront couvrir 75% des depen-
ses de l'assurance obligatoire. Le solde sera a la Charge de la Confederation
et des cantons.

Enfin, le premier alinea du nouvel article constitutionnel rend obligatoire
pour tous les travailleurs l'assurance d'une indemnite journaliere en cas
de maladie (on rappelle qu'elle lest deja en cas d'accident). L'indemnite,
destinee & compenser la perte de gain, devra etre d'au moins 80% du
salaire assure. Cette assurance-la sera financee par des cotisations
paritaires — reparties par moitie entre travailleurs et employeurs —
calculees en pour-cent du salaire assure. Par ailleurs, une possibilite
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d'assurance d'une indemnite journaliere en cas de maladie et d'accident
devra etre prevue en faveur des personnes qui ne sont pas assurees
obligatoirement en vertu de la loi, ce qui vise en particulier les menageres
et les retraites.

Le second alinea de cet article 34bis nouveau garantit la liberte thera-
peutique — qui comprend le libre choix du medecin — dans les limites
d'un traitement economique (& conditions et & efficacite egales, il faut
appliquer la methode therapeutique la plus avantageuse financierement).
De leur cote, la Confederation et les cantons qui supporteront, comme on
I'a vu, un quart des depenses, auront lI'obligation de veiller & l'utilisation
rationnelle des ressources de l'assurance obligatoire et ils devront, &
cette fin, edicter des prescriptions en matiere de tarifs et de decomptes, et
etablir des planifications hospitalieres contraignantes, cela en vue
d'empecher, notamment, un surequipement en matiere detablissements
hospitaliers, particulierement onereux pour les collectivites publiques et
pour l'assurance-maladie.

Trois elements contenus dans l'initiative meritent qu'on s'y arrete plus
particulierement: l'obligation d'assurance, le financement solidaire et le
contrdle des depenses de l'assurance obligatoire.

L'obligation d'assurance

Le systeme actuel, on le sait, cumule les inconvenients d'une assurance-
maladie qui est a la fois facultative et generalisee. D'une part, les
caisses-maladie doivent se premunir contre les «mauvais risques» en
introduisant des reserves (limitees a cing ans) pour les maladies existantes
ou susceptibles de recidiver lors de la conclusion de l'assurance, et en
etageant le montant des cotisations selon lage d'entree dans la caisse. De
plus, les femmes paient des cotisations plus eievees que les hommes car,
selon cette conception de l'assurance-maladie, eiles occasionnent des
depenses superieures, ne serait-ce qu'en raison du «risque » de maternite
gui, en Suisse, est inclus dans l'assurance-maladie. Enfin, au-dela d'un
certain age il n'est tout simplement plus possible de s'assurer. La
reglementation legale et les subventions des pouvoirs publics attenuent en
partie ces inconvenients du systeme mais dans une mesure tout & fait
insuffisante pour repondre aux criteres d'une assurance sociale teile qu'on
la concoit aujourd'hui.

Mais d'autre part, les 97% environ de la population sont assures contre la
maladie aupres des caisses reconnues. Des lors, le bassin de recrutement
des nouveaux assures est pratiquement tari, ce qui aggrave les defauts de
l'assurance facultative car, on le sait, la natalite baisse tandis que
I'esperance de vie augmente, de sorte que les possibilites d'equilibrer les
risques n'existent presque plus, les assureurs (caisses-maladie et compa-
gnies privees) en etant reduits & se disputer les «bons risques» par des
procedes qui frisent parfois la concurrence deloyale.
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Des lors, estiment les promoteurs de l'initiative, il faut rendre l'assurance
des soins medico-pharmaceutiques obligatoire pour tout le monde ce qui,
entre autres avantages, permettra d'equilibrer les risques a long terme et
de mieux contrbler I evolution des colits, tout en simplifiant considerable-
ment lI'organisation et la gestion de l'assurance dite de base. Quant aux
assurances complementaires, il va de soi qu'elles ne seront pas touchees
par cette reforme du systeme. Enfin, on observera que l'initiative n'institue
aucun monopole en faveur des caisses-maladie. Toute institution disposee
a pratiquer l'assurance-maladie et accidents selon le principe de la
mutualite, sans rechercher de benefice, sera admise & participer a la
gestion de l'assurance. On sait qu'un systeme analogue existe deja dans
l'assurance-accidents obligatoire qui est geree conjointement par la CNA,
les caisses-maladie et les compagnies privees, selon des principes de
repartition des assures fixes par la LAA. Il en ira de meme pour
l'assurance-maladie, meme s'il est probable qu'en raison de leur longue
experience, les caisses-maladie resteront les principaux assureurs.

Le financement solidaire

Le mode de financement propose par les auteurs de l'initiative est calque
sur celui de I'AVS/AIL. Aux contributions individuelles des assures, fixees
selon la capacite economique de ces derniers, s'ajoutent les subsides des
pouvoirs publics, finances par les impdts federaux et cantonaux. C'est en
effet le seul moyen de realiser une solidarite effective entre hommes et
femmes, celibataires et personnes ayant Charge de famille, jeunes et vieux,
riches et pauvres. Or, on ne congoit guere qu'une assurance puisse 8tre
gualifiee de «sociale» si eile ne se fonde pas sur de telles solidarites.

Le texte de l'initiative est redige de teile maniere qu'il n'impose pas, pour
l'assurance des soins medico-pharmaceutiques, le prelevement de cotisa-
tions en pour-cent du revenu, ce qui laisse ouvertes d'autres possibilites
teile qu'une contribution proportionnelle au montant de l'impd&t direct.
Cependant, dans I'hypothese d'une cotisation proportionnelle au revenu,
les auteurs de l'initiative ont calcule, en se fondant sur les chiffres qui
ressortent des statistiquesféderales les plus recentes, quelle seleverait a
2,6% du revenu de l'activite lucrative. Pour les salaries, il s'agira, selon
l'initiative, d'une cotisation paritaire dont la moitie sera supportee par
I'employeur, ce qui s'explique par le fait que l'activite professionnelle est &
I'origine de tres nombreuses atteintes & la sante et que, par consequent, il
est legitime qu'une part des charges salariales serve a financer l'assurance
individuelle des frais de soins. Il n'est, au surplus, pas possible de plafonner
le revenu soumis & cotisation — contrairement & l'assurance d'une
indemnite journaliere pour perte de gain — car, par definition, les frais
provoques par une maladie sont independants de la Situation economique
de l'assure.

Tout adulte, y compris celui qui n'exerce pas d'activite lucrative, devra
payer une cotisation fixee selon le meme principe. En revanche, les enfants

0PQ

u2.



RAYMOND SPIRA

n‘en payeront pas, etant couverts par l'assurance de leurs parents, ce qui
constitue un avantage non negligeable pour les personnes ayant Charge
de famille et correspond, par exemple, aux principes de l'assurance-inva-
lidite.

Enfin, en fixant 4 25% des depenses la part des subsides a la charge de la
Confederation et des cantons, le nouveau texte constitutionnel retablit la
Situation qui existait jusqu'en 1970. La «fiscalisation » d'un quart des
depenses de l'assurance obligatoire est egalement un moyen de realiser
une veritable solidarite entre les habitants du pays. De plus, eile presente
l'avantage d'obliger les pouvoirs publics & contrdler levolution des colts
et & decider, le cas echeant, des mesures d'economie, au Neu de se
contenter, comme aujourd'hui, de reduire la part des subsides publics, tout
en adressant de vaines objurgations aux «milieux interesses» pour les
inciter a reduire les depenses dites de sante.

Le controle des depenses

Cela ne suffit pourtant pas et c'est pourquoi le second alinea de l'article
constitutionnel redige par les promoteurs de l'initiative prescrit au legisla-
teur de prendre des mesures reellement efficaces, en vue de contenir
I'evolution des depenses de l'assurance-maladie dans des limites suppor-
tables pour I'economie nationale. Il faudra, ici, savoir faire preuve d'imagi-
nation et de courage politique. L'initiative trace le chemin: l'utilisation des
ressources de l'assurance devra etre rationnelle, ce qui imposera neces-
sairement certaines contraintes tant aux assureurs gqu'aux assures et aux
fournisseurs de soins. En particulier, des normes obligatoires regiront les
tarifs fixes generalement par conventions, ainsi que les decomptes, ce qui
vise notamment la facturation cfes frais medicaux et hospitaliers dont la
clarte n'est pas toujours la qualite dominante. Il faudra aussi planifier &
lechelle du pays — et non seulement des cantons — les equipemehts
hospitaliers trop souvent en surnombre et mal repartis entre les diverses
regions. Il ne devra plus etre possible, dans ce contexte, de laisser se creer
des cliniques privees exploitees selon des criteres purement commerciaux,
qgui provoquent un surcroTt de depenses et desequilibrent les budgets des
hépitaux publics.

Conclusion

L'initiative populaire lancee par le PSS et 'USS est-elle «revolutionnaire »
comme on l'a dit parfois? L'objectivite commande de reconnaTtre qu'il n'en
est rien et que l'initiative se situe au contraire dans le droit-fil de la tradition
reformiste de la gauche democratique suisse. Il ne s'agit donc nullement,
pour ses auteurs, de bouleverser les structures actuelles de l'assurance-
maladie sociale, par exemple en supprimant les caisses-maladie auto-
nomes ou en etatisant les soins de sante, mais seulement de les adapter a
la fantastique evolution qui s'est produite depuis un siecle dans les
domaines de la medecine et de toutes les sciences et techniques qui
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permettent aujourd'’hui de soigner et souvent de guerir des maladies
naguere incurables.

A l'approche du XXI* siecle, le peuple suisse doit pouvoir se doter d'un
regime d'assurance-maladie digne de ce qu'il a ete capable de realiser dans
les autres domaines de la securite sociale. L'initiative populeire « Pour une
saine assurance-maladie» lui en fournit les moyens.

Annexe: texte de linitiative populaire «Pour une saine assurance-
maladie» publie dans la Feuille federale du 18 septembre 1984.

Initiative populaire
«Pour une saine assurance-maladie»

L'initiative a la teneur suivante:
La Constitution federale est modifiee comme il suit:
Art. 34 bis

1La Confederation institue, par voie legislative, l'assurance en cas de maladie et
d'accident. Elle en confie la mise en oeuvre & des institutions qui pratiquent l'assurance
selon le principe de la mutualite.

1. L'assurance-accidents est obligatoire pour tous les travailleurs. La Confederation
peut la declarer obligatoire pour d'autres categories de la population.

2. L'assurance des soins medicaux et pharmaceutiques est obligatoire pour toute la
population. Elle couvre sans limite de duree les frais de traitement en cas de maladie
et, dans la mesure ol ils ne sont pas deja couverts en vertu de la loi, en cas
d'accident; les soins & domicile et des mesures de prevention sont egalement
couverts par l'assurance.

L'assurance est financee par:

a. Les cotisations des assures fixees selon leur capacite economique; pour les
personnes qui exercent une activite lucrative, les cotisations sont fixees compte
tenu du revenu integral de cette activite; la moitie au moins des cotisations des
travailleurs est & la Charge des employeurs. Les enfants ne paient pas de
cotisations;

b. Une contribution de la Confederation qui seleve & un quart au moins des
depenses, La loi regle la participation des cantons & cette contribution.

La loi peut prevoir que les assures participent & la couverture des frais qu'ils
occasionnent, a raison d'un cinquieme au plus du montant annuel de leurs
cotisations; aucune participation ne pourra etre exigee pour les mesures de
prevention.

3. L'assurance d'une indemnite journaliere en cas de maladie est obligatoire pour tous
les travailleurs. Elle verse, pour la perte de gain resultant de la maladie, une
indemnite d'au moins 80 pour-cent du salaire assure.

L'assurance est financee par des cotisations en pour-cent du salaire assure, dont la
moitie au moins est & la Charge des employeurs.

La Confederation veille & ce que les personnes qui ne sont pas assurees de par la loi
puissent adherer & l'assurance d'une indemnite journaliere en cas de maladie ou
d'accident.

2 La liberte therapeutique est garantie dans les limites d'un traitement economique. La
Confederation et les cantons veillent & l'utilisation rationnelle des ressources de
'assurance. A cette fin, ils edictent des prescriptions en matiere de tarifs et de
decomptes et etablissent des planifications hospitalieres contraignantes.



Assurance-maladie -

en mouvement

PAR HANS JORG HUBER™*

* Conseiller aux Etats, president de la commission de la securite sociale et de la sante

publique, Zurzach (AG)

Il n’existe, & vrai dire, pas d’Etat so-
cial moderne dans lequel les interets
de Il’assurance-maladie sociale ne
soient pas constamment ebranles,
que cette branche de la securite so-
ciale ne s’adresse qu’a une seule
couche de la population ou qu’elle
touche obligatoirement ou non I’en-
semble des habitants d’un pays.
Avec un article constitutionnel ac-

cepte en 1890 et une loi datant de
1911 mais en vigueur depuis 1914,
c’est aussi le cas de la Suisse. Dans
son message, le Conseil federal
releve & juste titre que toutes les ten-
tatives de reforme possibles ont tou-
jours ete traitees, modifiees, ecar-
tees. Un seul projet n’a pas abouti
jusqu’ici: proceder & une revision
totale de Passurance-maladie en mo-

Reforme de I'assurance-maladie
Encadre resumant les principales decisions du Conseil des Etats du 17 decembre
1992

1. Solidarite
Le Conseil des Etats a suivi les propositions du Conseil federal. Pas de modification
qui toucherait le projet quant au fond.

2. Maitrise des colits

L’idee du Conseil foderal, qui consiste & renforcer les Instruments concemant I’eco-
nomie de marche pour maitriser les colts et 8 Computer ceux-ci par des reglemen-
tations et des interventions de I’Etat, est reprise sans modifications fondamentales.
Il convient de relever les modifications suivantes:

« Laremise de medicaments par les medecins (propharmacie) doit continuer &
etre exclusivement reglee par les cantons. Selon le projet du Conseil federal, il in-
comberait & ceux-ci d’en preciser les conditions.

« Les assureurs ne pourront engager leurs medecins-conseils qu’avec I’assenti-
ment des societes medicales cantonales. Le Conseil federal demande seulement
que ces dernieres soient consultees.

« Le droit de recours de I’assure contre I’approbation de conventions tarifaires
par les gouvemements cantonaux est exclu, contrairement aux principes generaux
de la legitimation pour recourir et contrairement & la proposition du Conseil
foderal.

« Les prescriptions du Conseil foéderal visant & maitriser les colits sont com-
pletees par I'obligation imposee aux partenaires tarifaires de prevoir dans leurs
conventions des mesures destinees & lutter contre une reiteration inutile d’actes
diagnostiques (art. 48 al.5). En ce qui conceme la garantie de la qualite, des exi-
gences particulieres seront imposees aux foumisseurs de prestations charges de
Pexdcution de traitements tres colteux (art. 50 al. 3 let. b).

« Lesenfantsjusqu’a I’age de 6 ans sont exemptes de la participation aux frais.

La modification la plus importante conceme les mesures extraordinaires
destinees & maitriser les couts (art. 46 et 47), Les budgetisations globales ne sont de-
sormais prevues que pour le secteur hospitalier. De plus, eiles pourront etre intro-
duites par le canton et non pas par le Conseil federal. La limitation de I’'admission
a pratiquer est supprimee. Elle est remplacee par la possibilite d’instaurer un blo-
cage des tarifs. La competence en incomberait & I’autorite qui a approuve la con-
vention tarifaire, donc en regle generale au gouvernement cantonal ou, si la validite
du tarif s’etend & toute la Suisse au Conseil federal ou au Departement federal de
I’interieur en ce qui concerne les tarifs fixes par lui ou par I’Office foderal des assu-
rances sociales (medicaments, analyses, moyens et appareils).

3. Prestations
Le principe est repris (description exhaustive des prestations obligatoires dans la
loi, assurances complementaires selon le droit contractuel), de meme que le catalo-
gue des prestations. Les deux seules modifications qui ont ete faites en ce qui con-
cerne les frais de transports et les soins dentaires auront peu de repercussions au
plan pratique.
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difiant completement la teneur de
celle-ci, notion qui trouve un accueil
largement favorable. -

Pourtant, la qualite de nos ser-
vices de sante publique, medecine,
soins, pharmacie, assurance, est re-
connue; ils sont devenus plus pro-
ches des citoyens, plus accessibles au
plan social. Mais on ne peut nier
I’existence de Tautre face: les boule-
versements demographiques au sein
de la population, [I’evolution des
colits et I’absence de solidarite typi-
ques de notre epoque, compriment
massivement le systeme. Et parce
que les frais doivent finalement etre
couverts en grande partie non pas
grace & des imp0Ots anonymes, com-
me c’est le cas de la politique de for-
mation, mais par le truchement de
lourdes prestations personnelles des
citoyens, il n’y a pas d’inquietude so-
ciale et politique, de divergences
d’interets et de luttes fatales pour le
partage. En politique, essais et pro-
jets de reforme se suivent - sans
succes au Parlement dejé et encore
moins en votation populaire.

Si I'on regarde en arriere, on
peut dire que de cette cesure resulta
I’orientation strategique du Conseil
federal apres le nouvel echec d’un
bon projet le 6 decembre 1987: il fal-
lait tenter une revision complete
dans une procedure radicale.

La nouvelle offensive

Le Conseiller federal Flavio Cotti
ordonna une revision totale sur la
forme et sur le fond d’abord de I’as-
surance des soins, avec un Program-
me et une contrainte legere mais
persistante quant 4 la realisation. 11
ne faut cependant pas oublier que
cette revision totale ne fut pas du
tout l'unique objet de politique so-
ciale, pas seulement dans l'assuran-
ce-maladie, ot il fallut reagir & deux
reprises par la voie de mesures ur-
gentes & des developpements pres-
sants de la Situation. Restait la revi-
sion de I’AVS avec ses erreurs et ses
meandres, la remise en question du
«principe des trois piliers»; I'initia-
tive sur le libre passage dans la LPP
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etait 4 l'ordre du jour et a cela
s’ajouta entre-temps I’Eurolex qu’il
fallut traiter rapidement et en bonne
et due forme.

Toujours est-il que la nouvelle
LAMal prit un excellent dfpart.
Quatre experts representant «toutes
les ecoles» associees & l’assurance-
maladie remirent un rapport qui
devint une mine d’or pour toutes
celles et tous ceux qui plus tard
donnfrent leur avis. Puis en une
annee, le Conseiller aux Etats Otto
Schoch «mena & bon port» la com-
mission d’experts composee de
26 membres qu’il presida: un projet
fut adopte qui -' gardons cette
image - malgre le handicap impose
par le Conseil foderal exploita avan-
tageusement les voies navigables.

L’acceptation, au cours de la ses-
sion de novembre 1991, de I’objet
91.071 «Message coricernant la revi-
sion de I’assurance-maladie» du 6
novembre 1991 fit grand bruit - no-
tes de flute ou imprecations.

L’6cho n’etait pas & I'unisson: les
uns jaugerent le projet d’apres ses
divergences avec la commission
Schoch, alors que les autres lais-
saient percer leur acquiescement
sous de discretes plaisanteries. Mais
tous evoquerent le fait qu’il pouvait
encore se passer beaucoup de cho-
ses, qu’il fallait compter en annees le
temps qui nous separe de I’entree en
vigueur d’une revision totale. Je
crois que tout cela se revelera exact.

Dans les rouages d'une
commission

Le projet fut en premier lieu soumis
au Conseil des Etats; la nouvelle
«Commission de la securite sociale
et de la sante publique» creee peu
auparavant fut donc chargee de se
pencher sur cet objet. Cela impli-
quait un lourd travail & accomplir
dans un laps de temps relativement
bref car, apres le rejet massif de
I’«initiative des caisses-maladie», les
milieux interesses au plan politique
entendaient que le Conseil des Etats
traitat le dossier & I'occasion de sa
seance pleniere de [Ihiver 1992.
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C’est ainsi que Mesdames Beerli,
Josi Meier, Simmen, Monika Weber
et Messieurs Onken, Couteau, Lore-
tan, Roth, Schiesser, Schoch, Schile
et Bernhard Seiler se mirent & I’ceu-
vre sous ma presidence. Durant plu-
sieurs mois, les debats, - qui n’ont pu
aboutir que grdce au nouveau syste-
me de commission, & I’assistance ef-
ficace du bureau special Al, des ser-
vices du Parlement et & I'infatigable
OFAS qui dut presenter de nom-
breux textes completes  furent un
fardeau suffisant en plus de I'EEE,
d’Eurolex et avec un budget misera-
ble. La commission reunit tous les
Elements d’un travail approprie sur
le fond: audition approfondie des
milieux interesses, pour commencer,
«brainstorming» avec deux profes-
seurs specialises dans I’economie de
la santd. Notre etat-major rassem-
blait en mfime temps les innombra-
bles renseignements se rapportant
au sujet, les cataloguait, les classait
par themes et paragraphes; cela finit
par constituer un manuscrit de
50 pages. En fin de compte, il fallut &
regret se resoudre & laisser & la mai-
son un grand nombre de nouveaux
documents & la veille des debats au
Conseil des Etats: ils ne pouvaient
plus influencer les resultats. L’entree
en matiere fut decidee & une nette
majorite et les deliberations de
detail se deroulerent au cours de
seances qui duraient des joumees
entieres; la deuxieme lecture ne fut
cependant pas plus breve que la pre-
miere. N’oublions pas que les th6-
mes, CNA, indemnites journalieres
et petitions faisaient I’objet des tra-
vaux de trois sous-commissions. Le
vote final, I'’examen de deux peti-
tions et trois postulats, la prepara-
tion de la liste des interventions
parlementaires & classer comple-
terent le travail.

Il est aise de constater que la
commission a modifie quelques
points du projet emanant du Conseil
federal. Le nombre des differences
dues & la commission etait faible et
les partis manifesterent une assez
grande solidarite. Nous en flimes
surpris au meme titre que le public,
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mais il y a de bonnes raisons & cela.
Les travaux prelfminaires avaient
ete realises avec serieux; en outre, le
champ d’action etait connu gréce &
la commission Schoch et & la proce-
dure de consultation menee par le
Conseil federal. Se profile toujours &
Iarriere-plan I’initiative du PS et des
syndicats qui preconise des solutions
tout & fait differentes, profondement
tranchantes. Tous les membres de la
commission etaient convaincus qu’il
fallait - et que I'on pouvait - refor-
mer la LAMal.

La bonne voie est ouverte

Je pense malgre tout qu’il serait faux
de pretendre que la commission a
tranquillement suivi le Conseil
federal. Elle a enrichi les «ja-
lons» - I’enonce parlementaire de la
procedure d’elaboration de la loi -
de plus de 50 projets particuliers
pour un volume de 99 paragraphes.
La nature de ceux-ci est variee mais
porte I’empreinte de la volonte crea-
trice de la commission.

Les points centraux du projet
n’ont pas subi de changements fon-
damentaux. Assujettissement obli-
gatoire et libre passage comme
I’egalite entre homme et femme ont
ete acceptes avec la devise «renfor-

Toujours est-il que la nouvelle LAMal
prit un excellent depart.

cement de la solidarite». La maitrise
des colts, soit le «coup de ciseau»
entre les colts de la sante et les sa-
laires, doit etre obtenue au prix
d’une somme enorme de mesures
precises et par le biais du marche.
Caisses-maladie et assureurs prives
travaillent desormais sur le marche
regle par le droit public d’une assu-
rance de base obligatoire clairement
definie comme c’est le cas des assu-
rances complementaires soumises
au droit civil. Des adaptations du
catalogue des prestations encore en



souffrance ont ete acceptees dans
des limites que le Conseil federal
peut restreindre: prevention, SPI-
TEX, amelioration des prestations
de matemite dans I’assurance facul-
tative d’indemnites joumalieres
egalement. Les fournisseurs de
prestations ne s’en tirent certaine-
ment pas sans dommage: seule-
ment, & mon avis, on est dispose
cette fois-ci & distinguer et & suivre
les signes des temps. lIs le pourront
puisque la commission a adopte le
nouveau systeme de financement
propose par les assurances privees
en 1982, systeme qui relegue au
musee I’«arrosoir» tant critique et
prevoit des subventions liees aux re-
venus. Confederation et cantons de-
vront, & cet effet, verser environ
1,2 milliards de francs de subven-
tions supplementaires la premiere
annee. La tidche ne sera certaine-
ment pas simple en I’etat actuel des
fmances publiques. Mais il ne faut
pas oublier que les assures paient
des cotisations et des montants de
participation toujours eleves par
rapport & ce qui se passe dans d’au-
tres pays. On l'admettra - somme
toute  la sante coite relativement
peu aux particuliers, mais beaucoup
aux collectivites. C’est avant tout
exact si I’on considere ce que nos 26
budgets cantonaux - et ils sont spe-
cialement proches du Conseil des
Etats - depensent dans le domaine
de la sante.

Enfin, en ce qui concerne I’assu-
rance facultative d’indemnites jour-
nalieres, c’est-&-dire  I’assurance
pour perte de gain, nous avons garde
le juste miiieu propre & notre Etat:
pas de suppression ni de regime obli-
gatoire, mais un caractere facultatif.
A la fin d’un debat qui tout en etant
parfois &pre fut toujours empreint
de loyaute, la commission adopta
son rapport par 9 suffrages 4 0 et une
abstention. 8 propositions nominales
de la minorite et un paquet d’inter-
ventions de notre collegue Morni-
roli, medecin et Conseiller aux Etats
firent prevoir que les deliberations
du Conseil seraient longues et soute-
nues.

La troisieme semaine de la
session d'hiver

Il apparut bientdt que le Conseil des
Etats avait I’intention de s’engager
en faveur de la Version de la com-
mission. |l etait clair d’autre part que
les quatre seances, dont une reunion
speciale supplementaires, ne se-
raient pas une partie de plaisir pour
les membres et le president de la
commission. Mais reprenons les ter-
mes d’un observateur attentif et
competent qui ecrivit & la fin des de-
bats en seance pleniere: «La Cham-
bre suivit avec une impressionnante
unanimite presque sans acception
les propositions de la commission ad
hoc.» (WF-Dok. Gygi)

Cela n’est pas di au fait que le
Conseil des Etats aurait mis de cote
ses dons de critique juridique et
materielle. Mais il est clair que la lut-
te au sein de la commission portait
ses fruits: 14 ol majorite et minorite
de la commission s’etaient opposees,
les resultats du scrutin etait serres et
& ol la commission & l'unanimite
combattait des propositions du ple-
num, eile s’imposait & une nette ma-
jorite. Au vote d’ensemble, les rangs
s’etaient il est vrai eclaircis, le travail
commun obtint un resultat tres clair:
27 voix & 0. Le president Piller in-
diqua le chemin que prenait le dos-
sier: «Le projet va au Conseil natio-
nal.»

Appreciation de la Situation &
la suite du travail accompli

Il est encore trop tot pour juger fon-
damentalement de la Situation.
D’une part, la pression du travail
foumi n’est pas encore tombee et,
d’autre part, I’on n’a pas encore pris
assez de distance. Il faut, avant toute
chose, bien se rendre compte qu’au
cours de ce debat le Conseil des
Etats a traite I’objet en premiere lec-
ture avant le Conseil national. Celui-
ci epluchera I'eventail de proposi-
tions qui ne s’en portera pas plus
mal. Mais il pourrait aussi trouver la
force de revenir sur les points cen-
traux, sur l'equilibre que manifeste
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maintenant le projet. Je peux imagi-
ner que des sujets tels que la psycho-
therapie, les medecines douces ou
complementaires, la participation,
I’'automedication, la repartition des
colits dans la communaute, la Situa-
tion des medecins-conseils, I’organi-
sation judiciaire entre I’assurance de
base et I’assurance complementaire,
le droit applicable dans des situa-
tions extraordinaires, voire meme
I’assujettissement obligatoire, soient
soumis & la discussion. En fin de
compte, je ne peux que repeter la ci-

«La couche de glace sur laquelle nous

progressons est mince!»

tation de M. Otto Schoch que jai
soumise avec succes au Conseil des
Etats: «La personne qui adhere &
une assurance-maladie moderne et
solidaire tout en refusant I’assujettis-
sement obligatoire est un impos-
teur.»

La commission et le Conseil des
Etats avaient conscience d’une paro-
le dont la premiere s’est toujours
souvenue lorsque la Situation etait
critique: «La couche de glace sur la-
quelle nous progressons est mince!»
Gréce 4 cette attitude fondamentale,
& la volonte d’une necessaire reus-
site et une preparation scrupuleuse,
nous avons adopte un projet qui, de-
puis 1964 - annee de la derniere
revision partielle qui ait abouti -, a
veritablement une chance de deve-
nir le nouveau droit de I’assurance-
maladie sociale en Suisse. —
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Gesundheitswesens

Wie in vielen &ndern westlichen Industriel&éndern besteht auch in
der Schweiz im Gesundheitswesen ein betrachtlicher Reformdruck.
Bemdéngelt am heutigen System werden Steuerungsdefizite in allen
Bereichen und auf allen Ebenen, die regressive Finanzierung sowie
die massive EinkommensumverteUung nach dem Giesskannenprin-
zip, die géngigen Gerechtigkeitsvorstellungen teilweise zuwider-
lauft. Die bestehenden Reformvorschlége zielen entweder in Rich-
tung auf eine starker wettbewerbsorientierte (marktwirtschaftli-
che) oder eine stérker planwirtschaftliche (administrierte) Organi-
sation des Gesundheitswesens. In der Regel beinhalten sie auch
eine modifizierte Verteilung der Finanzienmgslasten. In diesem
Beitrag werden die Méngel des heutigen Gesundheitswesens, die
beiden grundsétzlichen Reformstrategien sowie der bundesrétliche

Vorschlag zur Revision der Krankenversicherung diskutiert.

ass auch in der Schweiz der
Reformdruck im Gesund-
heitswesen sehr stark gewor-

Rolle des Staates

den ist, zeigt sich u.a. an den Valess in einem eher nach planwirt-

abstimmungen 1987 (Teilrevision des
Krankenversicherungsgesetzes) und
1992 (Initiative des Konkordats der
Schweizerischen Krankenkassen «fir
eine finanziell tragbare Krankenver-
sicherung»), den dringlichen Mass-
nahmen des Bundes gegen die Ko-
stensteigerung im Gesundheitswesen
sowie den laufenden Bemuhungen
zur Revision der Krankenversiche-
rung. Im folgenden gehen wir als er-
stes auf die Rolle des Staates in der
medizinischen Versorgung sowie die
Ziele der Gesundheitspolitik kurz ein.
Anschliessend werden anhand dieser
Ziele die wichtigsten Mangel des
heutigen Systems aufgezeigt. Zur
Therapie stehen grundsatzlich zwei
Reformstrategien zur Verfigung: Ent-
wicklung des Gesundheitswesens in
Richtung auf ein starker wettbe-
werbsorientiertes (marktwirtschaftli-
ches) oder ein starker planwirtschaft-
liches (administriertes) System. Beide
Ansatze werden in dieser Reihenfol-
ge mit ihren Starken und Schwéachen
vorgestellt. Abschliessend werden
die Reformvorschlage des Bundesra-
tes im Lichte dieser beiden Ansatze
kritisch beleuchtet.

138

schaftlichen Prinzipien organisierten
Gesundheitswesen politische Ent-
scheidungsmechanismen eine zentra-
le Rolle spielen, ist offensichtlich.
Aber auch in einem wettbewerbs-
orientierten System kommt dem Staat
eine wichtige Rolle zu. Grundsatzlich
gilt, dass man Markte nie vollig sich
selbst Uberlassen kann. In allen Be-
reichen der Volkswirtschaft braucht
es eine staatliche Wettbewerbsord-
nung, welche die Spielregeln des
Wettbewerbs festlegt (Rahmenbedin-
gungen). Im Gesundheitswesen ist
der Bedarf nach einer gut durchdach-
ten und sozial abgestitzten staatli-
chen Wetthewerbsordnung Uber-
durchschnittlich gross. Dies aus zwei
Griinden: Erstens treten auf Versiche-
rungsmarkten gewisse Probleme auf,
die deren Funktionsfahigkeit beein-
trachtigen. So verdndert der Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages
das Verhalten der Versicherten (mo-
ral hazard). Im Gesundheitswesen
fragen die Versicherten mehr Ge-
sundheitsleistungen nach, als sie das
ohne Versicherung tun wirden. Aus-
serdem besteht auf Versicherungs-
markten eine Tendenz zur Risikoent-
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mischung. Die guten Risiken kdnnen
sich zusammenschliessen (adverse
Selektion, Rosinenpicken durch die
Versicherer) oder auf eine Versiche-
rung ganz verzichten. Die schlechten
Risiken sind dann nur noch zu extrem
hohen Préamien oder iberhaupt nicht
mehr zu versichern. Neben diesen Ef-
fizienzproblemen werden im Ge-
sundheitswesen zweitens auch spe-
zielle  Verteilungs-(Gerechtigkeits-)
Ziele verfolgt. Der Markt wird solche
Verteilungszielsetzungen, soweit sie
Uberhaupt realisierbar sind, von
selbst nicht erfillen. Folglich bedarf
es einer geeigneten, sozial abge-
stutzten staatlichen Wettbewerbsord-
nung,

Ziele
der Gesundheitspolitik

Als allgemeine Normen scheinen vor
allem die folgenden finf Ziele auf
breiten Konsens zu stossen:

1 qualitativ hochstehende medizini-
sche Versorgung

2. kostengunstige  Leistungserbrin-
gung (gutes Preis-Leistungs-Ver-
haltnis)

3. Berucksichtigung der Konsument
tenpraferenzen (Wahlmdoglichkei-
ten)

4. ausreichende Versorgung fir alle
Bevélkerungsgruppen

5. keine unzumutbaren finanziellen
Belastungen (Solidaritat zwischen
Reich und Arm sowie zwischen
Gesunden und Kranken).

Die Ziele 1 bis 3 sind Effizienzkrite-
rien, die Ziele 4 und 5 Verteilungs-
(Gerechtigkeits-)Normen. Dabei be-
zieht sich Ziel 4 auf die Leistungser-
bringung und Ziel 5 auf die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens. Natir-
lich werden diese Ziele,von den ein-
zelnen Birgern und politischen Grup-
pierungen unterschiedlich gewichtet;
auch uber die konkrete Ausformulie-
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rung - speziell in bezug auf die Ge-
rechtigkeitsziele - bestehen stark di-
vergierende Vorstellungen. Beim Ziel
einer ausreichenden Versorgung fir
alle Bevdlkerungsgruppen reichen
diese z. B. von «gleicher Versorgung
fur alle» Uber «gleiche Versorgung
bei gleichem Bedarf» bis zu «gleiche
Gesundheit fur alle» (Gilteregalita-
rismus).

Steuerungsdefizite
des heutigen Systems

Die Mangel des heutigen Systems —
gemessen an den aufgefihrten Zielen
- sind bekannt (vgl. z.B. Sommer
1992a). Um die beschriebenen Effi-
zienzziele zu erfullen, missen alle

"Im Gesundheitswesen fra-
gen die Versicherten mehr
Gesundheitsleistungen
nach, als sie das ohne Ver-
sicherung tun wurden."

Beteiligten sowohl Anreize als auch
die Mdglichkeit haben, sich nicht nur
einzelwirtschaftlich, sondern auch
gesamtwirtschaftlich optimal zu ver-
halten. Wie die folgenden Beispiele
zeigen, istdies in der Regel aber nicht
der Fall:

- Fur die einzelnen Versicherten be-
stehen ungeniigende Anreize, das
Gesundheitswesen sparsam zu be-
anspruchen. Einmal tragen sie nur
einen geringen Teil der effektiven
Kosten (Franchise Und Selbstbe-
halt) selbst. Zum &ndern missen sie
auch bei zurickhaltendem eige-
nem Nachfrageverhalten die stei-
gende Inanspruchnahme der ibri-
gen Versicherten tUber hdéhere Pra-
mien und Steuern mitfinanzieren.
Es ist daher einzelwirtschaftlich ra-
tional, auch die eigene Nachfrage
nach medizinischen Leistungen
auszudehnen, um so einen gewis-
sen Gegenwert fir die eigenen
Beitrdge zu erhalten.

- Die freipraktizierenden Arzte ver-
dienen bei der in der Schweiz Ubli-
chen Einzelleistungshonorierung
um so mehr, je mehr und je kom-
plexere Leistungen sie erbringen.
Sie haben daher keine Anreize, ko-
stengunstig zu behandeln. Sie se-
hen sich im Gegenteil der standi-
gen Versuchung ausgesetzt, Lei-
stungen zu erbringen, die medizi-
nisch nicht unbedingt indiziert sind.

Patienten und Versicherer haben in
der Regel die erforderlichen Infor-
mationen nicht, um die Notwendig-
keit und Angemessenheit der er-
brachten Leistungen zu beurteilen.
Auch unter den Medizinern selbst
gibt es in vielen Féllen sehr unter-
schiedliche Ansichten und entspre-
chend grosse Unterschiede in der
Art des Praktizierens. Aufgrund
dieser Unsicherheiten sind Arzte in
der Lage, sich ihre Nachfrage teil-
weise selbst zu schaffen. Das
guantitative Ausmass dieser ange-
botsinduzierten Nachfrage ist al-
lerdings umstritten.

— Auch fur die Spitaler bestehen bei
den heutigen Entschadigungssyste-
men (Tagespauschalen und Einzel-
leistungshonorierung bei den halb-
privat und .privat versicherten Pa-
tienten) keine Anreize, die Patien-
ten schneller und kostenglnstiger
(effizienter) zu behandeln. Da-
durch wurden sich ihre Einnahmen
reduzieren, die Defizite wiuirden
steigen, und die Einnahmen der
Cheférzte gingen zurick.

- Bis heute haben sich die Kranken-
kassen zum Uuberwiegenden Tell
mit der Rolle einer blossen Zahl-
stelle begniligt. Da kein Preiswett-
bewerb um die Versicherten be-
steht, fehlt der Druck, mit den An-
bietern medizinischer Leistungen
maoglichst kostenginstige und qua-
litativ.  hochstehende Leistungen
auszuhandeln. Die Tarife (Preise)
fur medizinische Leistungen wer-
den auf kantonaler Ebene von den
zustandigen Krankenkassen- und

"Fur die einzelnen Versi-
cherten bestehen ungenu-
gende Anreize, das Ge-
sundheitswesen sparsam zu
beanspruchen.”

Arzteverbanden verbindlich fest-
gelegt. Der einzelne Kassenvertre-
ter hat daher keine Veranlassung,
sich besonders einzusetzen, da die
Tarife ja dann doch fur alle Gel-
tung haben.

- Durch die zersplitterte Finanzie-
rung tragt kein politischer Entschei-
dungstrager (Bund, Kantone, Ge-
meinden) eine umfassende Verant-
wortung fir das Gesundheitswe-
sen. Dies hat zur Folge, dass auf
jeder Ebene in erster Linie versucht
wird, Kosten an andere weiterzu-
wélzen.

— Damit die Versicherten ihre Préafe-
renzen zum Ausdruck bringen kén-
nen, brauchen sie Handlungs- und
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Wahlmaoglichkeiten. Diese Wahl-
freiheit ist heute jedoch stark ein-
geschréankt. So kdnnen vor allem
altere Versicherte nicht einfach aus
Kostenlberlegungen die Kranken-
kasse wechseln. Daruber hinaus
bieten die Krankenkassen bis heu-
te ein weitgehend identisches Pro-
dukt an, né&mlich eine Versiche-
rung, die alle Anbieter medizini-
scher Leistungen in einem Kanton
zu den fur alle Kassen geltenden
Einheitstarifen  einschliesst.  Der
einzelne Versicherte kann also
nicht aus einer Palette von Ver-
tragsoptionen mit unterschiedlich
hohen Pramien wahlen.

- Obschon die Qualitat der medizi-
nischen Versorgung in der Schweiz
im internationalen Vergleich unbe-
stritten gut ist, wird kein Insider be-
zweifeln, dass hier ein betrachtli-
ches Potential flr Verbesserungen
besteht. Problematisch ist insbe-
sondere, dass nur ungenugende
systemimmanente Mechanismen
zur Qualitatssicherung existieren.

- Spitaltarife sind in der Schweiz mit
Ausnahme der Privatspitaler nicht
kostendeckend. Dadurch wird der
Ressourceneinsatz im Gesund-
heitswesen verzerrt. Beispielsweise
werde'n Spitalleistungen zu Lasten
einer gesamtwirtschaftlich unter
Umstanden billigeren ambulanten
Versorgung in zu grossem Mass
beansprucht.

Mangelnde Verteilungs-
gerechtigkeit des heutigen
Systems

Unter Verteilungs-(Gerechtigkeits-)
Gesichtspunkten schneidet das
schweizerische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich unter-
schiedlich ab, je nachdem, ob man
die Leistungs- oder, die Finanzie-
rungsseite betrachtet (vgl. Leu und

Gerfin 1993).

- Misst man die medizinische Lei-
stungserbringung uber die physi-
sche Inanspruchnahme (Anzahl
Spitaltage und Konsultationen,
standardisiert nach Alter, Ge-
schlecht und ausgewahlten Morbi-
ditatsindikatoren), lasst sich in der
Schweiz kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen medizinischer
Versorgung und Einkommen fest-
stellen. Von den zehn untersuchten
Landern (D&nemark, Frankreich,
Irland, Italien, Niederlande, Portu-
gal, Spanien, Schweiz, Grossbri-
tannien und USA) schneidet die
Schweiz damit bezuglich dem Ziel
einer ausreichenden Versorgung
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der gesamten Bevdlkerung am be-
sten ab (vgl. Van Doorslaer et al.
1992).

Die Finanzierung der Gesundheits-
ausgaben in der Schweiz ist re-
gressiv (vgl. Leu und Gerfin 1993);
von den zehn untersuchten Landern
ist sie nur in den USA noch starker
regressiv. (vgl. Wagstaff et al.
1992). Dies liegt daran, dass das
Gesundheitswesen 1988 zu 32%
Uber Pramien, zu 35% Uuber Selbst-
zahler/Privatversicherte und nur zu
33% uber Steuern finanziert wur-
de. In welchem Ausmass dies zu
unzumutbaren finanziellen Bela-
stungen einkommensschwacher
Haushalte fuhrt, hangt von den in
den einzelnen Kantonen unter-
schiedlich grossziigigen Regelun-
gen der Pramienbeitrage fur Nied-
rigeinkommensbeziger ab.

Die Solidaritat zwischen Gesunden
und Kranken ist dadurch relativ gut

"Bis heute haben sich die
Krankenkassen zum Uber-
wiegenden Teil mit der Rol-
le einer blossen Zahlstelle
begnugt."”

verwirklicht, dass Uber 99% der
Bevdlkerung bei einer Kranken-
kasse versichert sind. Durch das
Wachstum der Kollektivvertrage
sowie die Jagd der Billigkassen
auf gute Risiken ist diese Solidari-
tat in der jungeren Vergangenheit
jedoch zunehmend gefédhrdet wor-
den.

Zusammenfassend ergibt sich da-
mit, dass das ,schweizerische Ge-
sundheitswesen unter den vorgege-
benen Zielen betréchtliche Mangel
aufweist, die durch geeignete Refor-
men zumindest teilweise behoben
werden konnten.

Wettbewerbsorientierte

Reformansatze

Aufbauend auf Enthovens «Consu-
mer-Choice Health Plan» (1978,
1988), fordert eine Uberwiegende

Mehrheit von Okonomen seit Jahren
mehr Wetthewerb im Gesundheits-
wesen. Ein wettbewerbsorientiertes
Modell des Gesundheitswesens, das
sowohl die postulierten Effizienz- als
auch die Verteilungsziele erfillen
kann, setzt sich notwendigerweise
aus zwei Elementen zusammen: ei-

No

mm P B

nem Allokationssystem (Markt) fur
medizinische Leistungen und einem
Transfermechanismus zur Einkom-
mensumverteilung. Das zentrale An-
liegen eines solchen Modells besteht
darin, Allokations- und Umvertei-
lungsfunktion zu trennen. Der strikt
auf Wettbewerb ausgerichtete Ge-
sundheitsmarkt soll dafir sorgen,
dass medizinische Leistungen quali-
tativ.  hochstehend, kostengunstig
(Preis-Leistungs-Verhaltnis) und pa-
tientengerecht bereitgestellt werden.
Uber den Transfermechanismus wird
sichergestellt, dass alle Bevdlke-
rungsgruppen von diesen Leistungen
profitieren kdnnen, ohne finanziell
Uberfordert zu werden.

Um echten Leistungswettbewerb im
Gesundheitswesen zu initiileren,
musste als erstes sichergestellt wer-
den, dass im Versicherungsbereich
Wettbewerb herrscht. Dazu missten
alle staatlichen Bestimmungen (Pra-
mienfestsetzung nach Eintrittsalter

"Spitaltarife sind in der
Schweiz mit Ausnahme der
Privatspitéler nicht kosten-
deckend."

usw.) aufgehoben werden, die heute
den Wettbewerb behindern bzw. ver-
hindern. Der Markt musste fur alle
geodffnet werden, die willens und in
der Lage sind, Versicherungsleistun-
gen anzubieten, insbesondere also
fur private gewinnorientierte Versi-
cherer. Vorgeschrieben wirde den
Versicherern ein Mindestleistungspa-
ket in der Grundversorgung sowie
die Pflicht, alle Personen aufzuneh-
men, die »ich versichern lassen wol-
len. Die Pramienabstufung konnte
dabei nur im Rahmen der gesetzlich
vorgegebenen Risikoklassen variiert
werden (z.B. Alter, Geschlecht und
Region). Auch gewisse andere Para-
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approximativ risikogerecht sein kon-
nen, braucht man ein Instrument, um
zu verhindern, dass sich die guten
Risiken nicht versichern. Dies kann
einmal Uber eine altersabhangige
Eintrittsgebihr bei Versicherungsbe-
ginn erreicht werden. Die Eintrittsge-
bihr ware dabei so zu bemessen,
dass sich Versicherungsabstinenz fir
die guten Risiken nicht lohnt. Das
gleiche Ziel kann natiirlich auch tber
ein  Versicherungsobligatorium er-
reicht werden. In ihrer Wirkung sind
die beiden Alternativen &aquivalent.
Staatspolitisch (politisch-6kono-
misch) kann man sie aber durchaus
unterschiedlich beurteilen.

4. Einkommensabhangige Selbstbe-
teiligung: Der Zweck besteht darin,
den versicherungsbedingten Uber-
konsum (moral hazard) zu reduzie-
ren. Im Vordergrund steht dabei eine

"Die Solidaritat zwischen
Gesunden und Kranken ist
dadurch relativ gut verwirk-
licht, dass tUiber 99 % der
Bevolkerung bei einer
Krankenkasse versichert
sind."

nicht marginale Jahresfranchise. Die-
se wirde die Verwaltungskosten der
Krankenkassen und damit die Pra-
mien substanziell senken. Um Harte-
falle bei wirtschaftlich Schwachen zu
vermeiden, ware die Jahresfranchise
einkommensabhangig auszugestal-
ten. Auch Selbstbehalte kénnten in
gleicher Weise variabel an die Merk-
male der Versicherten angepasst
werden.

5. Freier Marktzutritt fur Versicherer,
und zwar sowohl fir gewinnorientier-
te als auch fur gemeinnitzige. Die
heutige Asymmetrie zwischen dem
Versicherungsmarkt und demjenigen
fir medizinische Leistungen — sie
bleibt auch im Modell des Bundesra-
tes erhalten —ist nicht zu rechtferti-
gen. Auf dem Versicherungsmarkt ist
Gewinnstreben nach geltender Rege-
lung untersagt. Arzte, pharmazeuti-
sche Unternehmen und Privatspitaler
dirfen dagegen nicht nur gewinn-
orientiert arbeiten, sondern koénnen
sich au'sserdem zu Kartellen zusam-
menschliessen.

6. Ruckversicherungspflicht, Crossri-
sikoausgleich: Die Notwendigkeit ei-
ner Ruckversicherungspflicht ist of-
fensichtlich. Ein Grossrisikoausgleich
drangt sich auf, weil ein sehr kleiner
Prozentsatz der Patienten fur einen
sehr grossen Teil der Kosten verant-
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wortlich ist. Alternativ kdnnte dieser
Fonds auch Uber zweckgebundene
Steuermittel finanziert werden.

7. Mindestleistungspaket (Grundver-
sorgung): Analog zum heutigen Zu-
stand musste den Versicherern ein
Mindestleistungspaket vorgeschrie-
ben werden. Eine abschliessende
Definition des Leistungspaketes in
der Grundversicherung, wie sie der
bundesratliche Vorschlag vorsieht,
scheint angesichts des rasanten Tem-
pos der medizintechnologischen Ent-
wicklung wenig sinnvoll und behin-
dert den echten Leistungswettbewerb.
Natirlich steht es den Versicherern
auch im Wettbewerbsmodell frei, Zu-
satzversicherungen anzubieten.

8. Volle Freizugigkeit (Aufnahme-
zwang): Eine solche Bestimmung ist
Voraussetzung fir die Induzierung

'Die Solidaritat zwischen
Gesunden und Kranken
wird im Wettbewerbsmo-
dell innerhalb der einzelnen
Risikoklassen verwirklicht.’

von Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt. Um Wildwuchs zu ver-

meiden, kodnnte eine zweijahrige
Mindestvertragsdauer  vorgesehen
werden.

9. Freier Marktzutritt qualifizierter

medizinischer Anbieter: In einem
wettbewerblich organisierten System
gibt es keinen Grund, bestimmte
(qualifizierte) Anbieter auszuschlies-
sen (z. B. Privatspitéler). Die adédqua-
te Angebotskapazitdt und -Struktur
wirde sich durch den Wettbewerbs-
druck ganz automatisch einstellen.

10. Eigenwirtschaftlichkeit: Allen im
Gesundheitswesen tatigen Anbietern
wird zwingend Eigenwirtschaftlich-
keit vorgeschrieben. Dies gilt insbe-
sondere auch fur staatliche Spitéler.
Die vollstandige Streichung aller

NI

Subventionen (mit Ausnahme der Ab-
geltung gemeinwirtschaftlicher Lei-
stungen fir Ausbildung, Notfalldienst
usw.) hatte zur Folge, dass alle Spita-
ler Preise erheben missten, die ihre
Kosten (inkl. Kapitalkosten) voll dek-
ken. Dadurch ergabe sich nach einer
Ubergangsfrist die heute fehlende
Kostentransparenz. Die Versicherer
kénnten dann mit den einzelnen Spi-
talern Vertrage unter Berlcksichti-
gung von Preis und Leistung aushan-
deln.

11. Tariffreiheit far alle Anbieter
(Verbot von Absprachen und Kartel-
len): Analog zu der fur den wirt-
schaftlichen Bereich im allgemeinen
in den meisten Industrielandern (EG,
USA, Kanada) geltenden Regelung
ware ein Verbot von Preisabsprachen
und Kartellen vorzusehen. Das heisst
insbesondere, dass Arztegesellschaf-
ten und Krankenkassenverbande
nicht mehr kollektiv Tarifstruktur und
Taxpunktwerte fir alle Mitglieder
aushandeln kénnten. In gleicher Wei-
se waren auch kartellistische Abspra-
chen der Versicherer untersagt.

12. Praventive Fusionskontrolle:
Ebenfalls analog zum allgemeinen
Wettbewerbsrecht in fast allen Indu-
strielandern wéare eine praventive Fu-
sionskontrolle vorzusehen: Zusam-
menschlisse sowohl auf dem Versi-
cherungsmarkt als auch auf dem
Markt fur medizinische Leistungen
waren in den Fallen bewilligungs-
pflichtig, in denen das neu entstehen-
de Unternehmen eine  kritische
Marktanteilsschwelle Uberschreitet.

Wettbewerb und Solidaritat

Oft wird beflirchtet, wettbewerbs-
orientierte Reformanséatze kénnten zu
einer Entsolidarisierung im Gesund-
heitswesen fiihren. Dieser Einwand
trifft jedoch bei dem hier skizzierten
Modell nicht zu. Die Lage der wirt-
schaftlich Schwachen kénnte im Ge-
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genteil gegenliber heute sogar ohne
zusatzliche Mittel verbessert werden.
Allerdings wird Solidaritat dabei auf
die Ebenen und Personengruppen be-
schrankt, fur welche das im Rahmen
des Gesundheitswesens sinnvoll ist.
In der Krankenversicherung steht die
Solidaritdt zwischen Gesunden und
Kranken im Vordergrund. Diese wird
im Wettbewerbsmodell innerhalb der
einzelnen Risikoklassen verwirklicht.
Innerhalb der gleichen Risikoklasse
bezahlen alle beim gleichen Versi-
cherer versicherten Personen fiir das
gleiche Leistungspaket die gleichen

Pramien - unabhéangig von ihrer ef-
fektiven Inanspruchnahme. Da die
Pramienbeitrdge einer Periode bei

den Gesunden hoher, bei den Kran-
ken dagegen tiefer sind als die von
ihnen verursachten Kosten, ergibt
sich automatisch eine Solidaritat zwi-
schen Gesunden und Kranken.
Eliminiert wiirde dagegen die Um-
verteilung von den Jungen zu den Be-
tagten ohne Riucksicht auf deren wirt-
schaftliche Lage (ahnliche Vorstellun-
gen finden sich auch bei Buschor
1992, Tschopp 1992 und Baumberger
1992). Unterstitzt Gber Pramienbei-
trdge wirden gezielt nur noch die
wirtschaftlich schwachen Betagten.

"Sowohl unter Effizienz- als
auch unter Gerechtigkeits-
gesichtspunkten istdie
Wettbewerbslésung der
planwirtschaftlich orientier-
ten Reformalternative ein-

deutig vorzuziehen.”
i.

Die Gleichung «alt = arm» stimmt in
der Schweiz heute ohnehin nur noch
bedingt (vgl. Leu et al. 1988). Wie die
neuere Armutsforschung zeigt, ist Ar-
mut zunehmend ein Problem der jin-
geren Altersgruppen. Diese Entwick-
lung wird sich noch akzentuieren, je
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starker die zweite S&ule zum Tragen
kommt. Die zahlenmaéssig grosste Ar-
mutsgruppe sind heute weltweit wie
in der Schweiz die Kinder.

Dass die Umverteilung zwischen
Jung und Alt- die ohnehin nicht Gber

'Ein wettbewerbsorientier-
tes Modell des Gesund-
heitswesens setzt sich not-
wendigerweise aus zwei
Elementen zusammen: ei-
nem Allokationssystem
(Markt) fur medizinische
Leistungen und einem
Transfermechanismus zur
Einkommensumverteilung/

das Gesundheitswesen und schon
gar nicht nach dem Giesskannenprin-
zip erfolgen sollte —an ihre Grenzen
stosst, zeigt auch die demographi-
sche Entwicklung. Die Belastung der
zahlenmassig abnehmenden Er-
werbstéatigen durch die wachsende
Zahl der Betagten wird zu Beginn des
néchsten Jahrhunderts massiv anstei-
gen, und dies nur schon, um die heuti-
gen Sozialleistungen aufrechtzuer-
halten. Ergo macht es wenig Sinn, die
erwerbstatigen Jungen im Gesund-
heitswesen zusatzlich derart stark zu
belasten, um die als Gruppe zuneh-
mend wohlhabenderen Betagten un-
abhéngig von ihrer finanziellen Lage
zZu unterstitzen.

Solidaritat zwischen Reich und Arm
ist auch im Gesundheitswesen durch-
aus sinnvoll - aber nur in bezug auf
die Personen, die wirtschaftlich effek-
tiv schwach sind. Diese wird in unse-
rem Modell durch den bereits ange-
sprochenen Umverteilungsmechanis-
mus gewahrleistet. Die heute an die
Leistungserbringer ausgerichteten
Subventionen, welche auch den
Reichsten zugute kommen, wirden zu

*

einem grossen Teil umgelenkt und
gezielt als Pramienbeitrage an wirt-
schaftlich Schwache eingesetzt.

Planwirtschaftlich
orientierte Reformansatze

Grundséatzlich zeichnet sich diese Re-
formstrategie dadurch aus, dass im
Vergleich zu wettbewerbsorientierten
Anséatzen wesentliche Wahl- und Ent-
scheidungskompetenzen vom einzel-
nen Versicherten weggenommen und
dem politischen Entscheidungspro-
zess Uberantwortet werden. Insbe-
sondere wird bei dieser Strategie
Uber die Festlegung von Globalbud-
gets politisch dartber entschieden,
wieviel die Gesellschaft insgesamt
fir das Gesundheitswesen ausgeben
will. In der Schweiz denkt man dabei
vor allem an Globalbudgets auf kan-
tonaler Ebene, da das Gesundheits-
wesen zu weiten Teilen in den Zustan-
digkeitsbereich der Kantone fallt und
diese bereits heute den gréssten An-
teil der steuerfinanzierten Gesund-
heitsausgaben tragen.

Die Vorgabe eines 'geschlossenen
Gesamtbudgets setzt nicht notwendi-
gerweise voraus, dass der Staat alle
Gesundheitsleistungen (wie z.B. in
Grossbritannien) im Rahmen eines
nationalen Gesundheitsdienstes auch
selbst erbringt. Es genligt, wenn er
(wie z. B. in Kanada) die alleinige Fi-
nanzierung Ubernimmt und Private
mit der medizinischen Versorgung
beauftragt (vgl. Sommer 1983). Die
Finanzierung muss dabei auch nicht
notwendigerweise Uber Steuern er-
folgen. Entscheidend ist, dass die fi-
nanzielle Verantwortung an einer
Stelle konzentriert ist. Die Ausgaben
fir die medizinische Versorgung ste-
hen somit in unmittelbarer Konkur-
renz zu andern Staatsaufgaben, und
blosse Kostenverlagerungen werden
zumindest erschwert (vgl. Sommer
1992a).

Globalbudgets werden in erster Li-
nie eingesetzt, um die Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen unter
Kontrolle zu bekommen. Wie die Er-
fahrung lehrt (vgl. Leu 1986, Schieber
und Poullier 1990) kénnen staatlich
zentralisierte  Finanzierungssysteme .
kostengiinstig sein, wenn der politi-
sche Wille vorhanden ist, das medizi-
nische Angebot ausreichend zu ratio-
nieren. Dies belegen die Beispiele
Grossbritanniens und - vor der Ge-
sundheitsreform - Neuseelands, Fehlt
dieser politische Wille, ist Global-
budgetierung dagegen auch mit ho-
hen Gesundheitsausgaben kompati-
bel, wie die Beispiele des Kantons
Waadt und Kanadas zeigen.
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Globalbudgetierung ist nur sinn-
voll, wenn die Budgetvorgabe eine
bindende Restriktion darstellt und
auch tatsachlich eingehalten wird.
Gerade hier liegt aber die eigentliche
Crux dieses Ansatzes. Will z.B. ein
Kanton restriktive Budgetvorgaben
wirklich einhalten, ist er langerfristig
gezwungen, das medizinische Ange-
bot weitgehend zu planen und zu re-
gulieren (rationieren). So muss die
Zahl der Spitalbetten nach Bettenka-
tegorie verbindlich und abschlies-
send festgelegt werden. Neue, even-
tuell effizientere Anbieter werden da-
mit vom Markt ausgeschlossen. Je-
dem Spital muss sodann ein Budget
vorgegeben werden, innerhalb des-
sen es sich bewegen kann. Auch die
Investitionen und damit der technolo-
gische Fortschritt werden innerhalb
dieser spitalspezifischen Budgets
(politisch) bestimmt (vgl. Zweifel/Pe-
droni 1987). In &hnlicher Weise wir-
de man nicht darum herumkommen
(wenn der Kostenanstieg tatsachlich
gebremst werden soll), die Zahl der
freipraktizierenden Arzte zu begren-
zen. Um regionale Ungleichgewichte
zu vermeiden, wirde man langerfri-
stig auch die Standortwahl junger
Arzte planen und regulieren missen.
Da Einzelleistungshonorierung immer
die Gefahr einer wunerwinschten
Mengenausweitung in sich tragt, er-
gébe sich vermutlich bald auch die

"Der automatische Finan-
zierungsmechanismus und
die mangelnde Ausrichtung
auf mehr Wettbewerb wer-
den die Gesundheitskosten
auch weiterhin rasch an-
steigen lassen.”

Notwendigkeit, auf ein anderes Ent-
schadigungssystem, z.B. die Kopf-
pauschale, umzusteigen usw.

Schon diese wenigen Uberlegun-
gen machen deutlich, dass Global-
budgetierung nur im Rahmen einer
sehr weitgehenden staatlichen Pla-
nung und Regulierung erfolgreich
eingesetzt werden kann. Die Nachtei-
le solcher planwirtschaftlicher Syste-
me sind heute hinlanglich bekannt:
Rationierung wichtiger medizinischer
Leistungen, Warteschlangen, gerin-
ger Hotelkomfort der Spitéler, keine
Berlicksichtigung von Konsumenten-
praferenzen, Qualitatseinbusse der
medizinischen Versorgung, Gefahr
einer Zweiklassenmedizin usw. Steu-
erfinanzierte staatliche Systeme die-
ser Art verunmdglichen, den Versi-
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cherten nach Praferenzen differen-
zierte Leistungspakete anzubieten.
Oft bestehen zudem in derartigen Sy-
stemen auf individueller Basis weder
fir die Anbieter noch fiir die Nach-
frager von medizinischen Leistungen
Anreize zu kostenbewusstem Verhal-
ten.

Vorlage des Bundesrates

Basierend auf dem Modell der Kom-
mission Schoch (vgl. Expertenkom-
mission 1990), hat der Bundesrat in
seiner Botschaft vom 9. November

1991 seine Vorschlage zur Revision

der Krankenversicherung unterbrei-

tet. Im Vergleich zum Status quo weist
die Vorlage des Bundesrates folgen-
de Verbesserungen auf:

- Verbesserte Solidaritat: Der weite-
ren Risikoentmischung wird durch
verschiedene Massnahmen Einhalt
geboten (Verbot der Kollektivversi-
cherungen, Versicherungsobliga-
torium, Risikoausgleich zwischen
den Kassen). Den gleichen Effekt
kénnte man im Wettbewerbsmo-
dell allerdings mit andern Instru-
menten zu wesentlich geringeren
volkswirtschaftlichen Kosten errei-
chen.

- Verbesserte finanzielle Tragbar-
keit fur wirtschaftlich Schwache:
Diese wird vor allem iber einen
Ausbau der Pramienbeitrage aus
Bundes- und Kantonsmitteln er-
reicht. Allerdings hat das vorgese-
hene Finanzierungsmodell erhebli-
che Nachteile. Insbesondere ent-
halt es eine offene Finanzierungs-
verpflichtung fur den Bund. Pra-
mienbeitrage sollen alle Versicher-
ten erhalten, deren Pramie 8% des
relevanten Einkommens ubersteigt.
Im vorgesehenen Einfuhrungszeit-
punkt wirden dadurch dber die
Halfte der Versicherten subventio-
niert. Nach oben offene Préamien-
beitrage machen nur Sinn, wenn
sichergestellt ist (z.B. durch Wett-
bewerb), dass die Kosten nicht aus
dem Ruder laufen. Dies ist aber im
Modell des Bundesrates nicht der
Fall. Esistim Gegenteil zu befirch-
ten, dass diese Bundesbeitrage das
Kostenbewusstsein von Kranken-
kassen und Kantonen reduzieren,
«da die finanziellen Konsequenzen
far einen Teil der Versicherten uber
Bundessubventionen aufgefangen
werden» (Minderheitsantrag Hau-
ser, Expertenkommission 1990, S.
159"

Im Vergleich zum Wettbewerbsmo-
dell weist die Vorlage des Bundesra-
tes dagegen erhebliche Mangel auf:

— Subventionen: Die kantonalen
Subventionen an die Spitaler blei-
ben bestehen. Der Kostendek-
kungsgrad der Spitaltarife darf ge-
méss Botschaft maximal 50% der
Kosten in der allgemeinen Abtei-
lung betragen. Aus wettbewerbs-
theoretischer Sicht wéare aus den
beschriebenen Griinden eine weit-
gehende Umlenkung dieser Mittel
zu den Versicherten von zentraler

Bedeutung.
— Einheitspramie: Einheitspramien
fuhren leicht zu Risikoselektion.

Um dies zu vermeiden, hat die
Kommission die Grundversorgung
umfassend festgelegt und einen
sehr ausgepragten Risikoausgleich
zwischen den Kassen vorgesehen.
Wie gross die verbleibenden An-
reize fir Risikoselektion sind,
héngt davon ab, wie dieser Risiko-
ausgJeich konkret technisch abge-
wickelt wird. So oder so steht aber

"Risikogerechte Pramien
stellen eine wesentliche
Voraussetzung fur intensi-
ven Wettbewerb im Versi-
cherungsmarkt dar."

fest, dass die Kassen damit noch
geringere Anreize haben werden,
auf die Preise der medizinischen
Anbieter zu drucken als heute (in
der Grundversorgung). Das Kas-
sensterben wird, wenn auch ver-
langsamt, weitergehen. Ubrig blei-
ben werden am Schiluss dieser
Strukturbereinigung einige wenige
grosse Versicherer mit ahnlicher
Risikostruktur, identischem Lei-
stungspaket und weitgehend glei-
chen Pramien. Unter diesen Um-
standen kénnte man die Grundver-
sicherung genau so gut, vielleicht
sogar mit geringeren Verwaltungs-
kosten, einer staatlichen Einheits-
kasse Ubertragen.
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Risikoausgleichsfonds: Der Risiko-
ausgleichsfonds in der vorgeschla-
genen Form hat - zusammen mit
der Einheitspramie und dem ab-
schliessend definierten Leistungs-
paket- zur Folge, dass die Anreize
fir echten Leistungswettbewerb
sehr gering wéaren. Was im Bericht
des Bundesrates als «fairer Wett-
bewerb» bezeichnet wird, ist nichts
anderes als Strukturerhaltung auf
Kosten des Wettbewerbs mit den
bekannten negativen Folgen. Da
die Strukturbereinigung unter den
Krankenkassen sowieso nicht auf-
zuhalten ist, erh6ht dieser Mecha-
nismus lediglich die volkswirt-

"Das Modell des Bundesra-
tes bringt gegentuiber dem
Status quo vor allem Fort-
schritte bezuglich Vertei-
lungszielsetzungen (Soli-
daritat). Es erkauft diese
aber im Vergleich zum
Wettbewerbsmodell mit zu
hohen volkswirtschaftlichen
Kosten."

schaftlichen Kosten der Strukturbe-
reinigung. Immerhin ist er nach
dem Vernehmlassungsverfahren
auf zehn Jahre beschrankt worden.
Mindestleistungen: Durch das ab-
schliessend definierte Mindestlei-
stungspaket im Bereich der Grund-
versicherung wird ein wichtiger
Wettbewerbsparameter eliminiert
und jeglicher Spielraum fir inno-
vatives Denken und Handeln unter-
bunden. Jede Verénderung der
Pflichtleistungen wiurde damit eine
Gesetzes- oder Verordnungsver-
anderung erheischen. Dabei be-
steht einmal die Gefahr, dass ir-
gendein Gremium aus Politikern
und Experten Grundversorgung als

Maximalversorgung interpretiert,
und zwar ohne Ricksicht auf die
Vorstellungen der Versicherten.
Umgekehrt ist zu befiirchten, dass
eine Schliessung von Versiche-
rungsliicken ungebihrlich viel Zeit
in Anspruch ndhme. Angesichts des
rasanten technischen Fortschritts
wirde diese burokratische Rege-
lung mit Sicherheit zu Wohlfahrts-
verlusten im Vergleich mit dem Sta-
tus quo fihren.

Schlussfolgerungen

1 Sowohl unter Effizienz- als auch
unter Gerechtigkeitsgesicbtspunkten
ist die dargestellte Wettbewerbslo-
sung der planwirtschaftlich orientier-
ten Reformalternative eindeutig vor-
zuziehen.

2. Das skizzierte Wettbewerbsmo-
dell wirde sowohl im Vergleich zur
heutigen Situation als auch zu den
Vorstellungen des Bundesrates eine
qualitativ bessere und kostenginsti-
gere medizinische Versorgung er-
moglichen und die wirtschalftlich
schwéachsten  Bevdlkerungsgruppen
finanziell starker entlasten.

3. Das Modell des Bundesrates
bringt gegentber dem Status quo vor
allem Fortschritte beziiglich Vertei-
lungszielsetzungen (Solidaritat). Es
erkauft diese aber im Vergleich zum
Wettbewerbsmodell mit zu hohen
volkswirtschaftlichen Kosten.

4. Gesamthaft bietet das Konzept
des Bundesrates wenig Anreize zu
mehr Wettbewerb und kostengunsti-
gem Verhalten bei hoher Qualitat.
Statt dessen werden neue Regulie-
rungsinstrumente (Globalbudget,
Zugangsbeschréankungen) vorgese-
hen.

5. Der automatische Finanzierungs-
mechanismus und die mangelnde
Ausrichtung auf mehr Wettbewerb
werden die Gesundheitskosten auch
weiterhin rasch ansteigen lassen. Da-
mit besteht die Gefahr, dass man in
Zukunft im Gesundheitswesen noch
ausgedehnter auf dirigistische Mass-
nahmen zuriickgreifen muss und da-
mit immer weiter in ein planwirt-
schaftliches System gerat, welches
sich in der Vergangenheit als Orga-
nisationsprinzip regelméssig als un-
tauglich erwiesen hat. .
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Zusammenfassung
des Vorschlages von Prof. Dr. Heinz Hauser
fir ein Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Der Vorschlag lasst sich von folgenden Zielsetzungen leiten:
Hauptziel ist die Sicherung der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung. Jedem Biurger muss deshalb eine entsprechende Ver-
sicherung zu tragbaren Bedingungen ermdglicht werden. Da das
Gesundheitswesen an Finanzierungsgrenzen stosst, missen die Ko-
sten wirksam Uberwacht werden. Dazu ist die Vertragsfreiheit zu
verstarken und zwar sowohl im Verh&ltnis zwischen den Versi-
cherten und den Versicherern (Kassen), wie auch im Verhaltnis
zwischen den Kassen und den Erbringern medizinischer Leistun-
gen. Staatliche Regelungen sind auf das fur den Schutz des Sy-
stems notwendige Mass zu reduzieren. Dabei muss innerhalb der
Krankenversicherung ein sozialer Ausgleich stattfinden. Der
Vorschlag zeigt, dass sozialer Ausgleich und wettbewerbliche

Kostenkontrolle vereinbar sind.

Diese Zielsetzungen sollen durch ein Krankenversicherungsgesetz
erreicht werden, welches sich an folgenden Grundsdtzen aus-
richtet :

Un der heute feststellbaren Entsolidarisierung zwischen und in-
nerhalb den einzelnen Krankenkassen entgegenzuwirken, aber auch
um bei den Kosteneindammungsbemihungen den Wettbewerb zwischen
den Kassen zu verstérken, soll fur die Versicherten volle Frei-
zugigkeit herrschen. Volle und unbeschrankte Freiziugigkeit ist
in einer freiwilligen Krankenversicherung nicht realisierbar.
Die Krankenversicherung soll deshalb fiur alle in der Schweiz

wohnhaften Einwohner obligatorisch erklart werden.

Die Krankenversicherung bleibt weiterhin eine Individualversi- -
cherung, die in erster Linie aus individuellen Versicherungs-
pramien Ffinanziert wird. Die Pramien koénnen nach Lebensalter,
Geschlecht und o6rtlichen Kostenunterschieden abgestuft werden.

mx/mn7881
28.9.1988
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Zwischen der tiefsten und der hoéchsten Altersstufe der Erwach-
senenpramie darf dabei hodchstens ein Unterschied von 100 Pro-
zent liegen. Die Prémien der Frauen durfen hochstens 10 Prozent
Uber den Pramien der Manner liegen. In der Krankenpflegeversi-
cherung werden keine Kollektivvertrage mehr zugelassen, weil
diese zu einer Entsolidansierung fuhren. Aus dem gleichen
Grund soll es kiunftig auch keine Betriebskrankenkassen mehr ge-

ben .

Krankenkassen und private Versicherungsgesellschaften sollen
einander gleichgestellt sein und zwar sowohl in der Grundversi-
cherung wie iIn den Zusatzversicherungen. Private Versicherungs-
gesellschaften sollen sich deshalb an der Durchfihrung der so-
zialen Krankenversicherung (Grundversicherung) beteiligen kdn-
nen. Im Gegenzug sollen fur die Zusatzversicherungen fir samt-
liche Versicherer die Grundsatze des Privatversicherungsrechts

gelten.

Der Versicherte soll zwischen verschiedenen Formen der Grund-
ver°sicherung wahlen koénnen. Im Normalvertrag gilt eine Selbst-
beteiligung von 20 Prozent mit einer jahrlichen Ho6chstgrenze.
Daneben kénnen Jahresfranchisen angeboten werden und schliess-
lich sollen auch alternative Versicherungsangebote moglich
sein, in welchen die Auswahl unter den Leistungsanbietern be-

schrankt ist.

Im Sinne privater Kostendampfungsmassnahmen soll den Vertragen
Uber Kostenvergutungen zwischen den Kassen und den Leistungser-
bringern eine zentrale Bedeutung zukommen. Die Vertragsfreiheit
wird daher vergrossert. Landesweit einheitliche Tarife sind nur
noch fiur Arzneimittel vorgesehen. Dieser Ansatz zur Kostenkon-
trolle im Vertragsrecht verdient den Vorzug gegeniuber kosten-
dampfenden Massnahmen durch Regulierungs- und Planungskompeten-
zen des Bundes und der Kantone wie sie in der abgelehnten KMVG-

Vorlage vorgesehen waren. In die gleiche Richtung geht der Vor-

V6



schlag, dass die Vergiutungen an Heilanstalten grundsatzlich ko
stendeckend sein missen, dass also die Spitaler nicht mehr
durch Subventionen der Kantone mitfinanziert werden. Das heuti
ge System fuhrt namlich zu einer Verzerrung zugunsten der Heil
anstaltsbehandlung und geht damit zulasten der spitalexternen
Pflege. Die Vertragswahl durch die Kassen soll den tatsachli-
chen Kostenverhaltnissen zwischen den Spitadlern folgen. Der
Wettbewerb zwischen privaten und 6ffentlichen Spitédlern soll

verscharft werden.

Obwohl in einem System mit voller Freizigigkeit auf einen La-
stenausgleich Uber Subventionen verzichtet werden koénnte, soll
dieser Lastenausgleich weiterhin auch Uber Bundesbeitrage er-
folgen. Der Lastenausgleich erfolgt fur Frauen, fir Personen
Uber 65 Jahre und fir Invalidenrentner. Beitragsberechtigt sol
len aber lediglich Kassen mit einem Uberdurchschnittlichen An-
teil an solchen Versicherten sein. Eine grdsse Anzahl von Kas-
sen wird also keine Bundessubventionen zum Lastenausgleich er-
halten. Daneben sind ahnlich wie iIm geltenden Recht einige Spe
zialsubventionen Fur bestimmte Leistungen, hauptsachlich bei
Mutterschaft, vorgesehen. Der soziale Ausgleich ist lUber ein-
kommensabhangige Pramienbeitrége der Kantone vorgesehen. Aus
der Aufhebung der Spitalfinanzierung durch die Kantone werden
dazu genitgend Mittel frei (3158 Mio.) Der Bund hat finanzschwa
che Kantone zu unterstitzen. Im einzelnen sind folgende Bundes

beitrage vorgesehen.

Mutterschaft 180 Mio.
Frauen 21-65 Jahre 20 Mio.
Frauen Uber 65 Jahre 215 Mio.
Manner Uber 65 Jahre 120 Mio.
Invalide 50 Mio.

Subventionen an Tfinanzschwache Kantone 200 Mio.

Total 785 Mio.



Der gezieltere Einsatz der offentlichen Mittel (Band 785 Mio.,
Kantone 3158 Mio.) gestattet es, den Sozialausgleich trotz
deutlicher Préamienerhéhung wegen des Wegfalls der kantonalen
Spitalsubventionen auf dem heutigen Niveau zu halten. Die kon-
kreten Auswirkungen differieren indessen regional sowie ent-
sprechend der bisherigen Kassenstruktur. Fir detaillierte Anga-
ben sind deshalb noch umfangreiche Erhebungen Tfir Testregionen

erforderlich.



MODELL FUHR SINE ALLGEMEINE REFORM DER
KRANKEN- UND MDTTERSCHAFTSVERSICHERDNG

von Alberto Gianetta, Leiter der Abteilung Sozialversicherungen
des Deoartementes fir Sozialwerke. Bellinzona

Das Modell stitzt sich auf folgende Feststellungen und Betrachtun-
gen:

- Das Gesundheitswesen der Schweiz ist gekennzeichnet durch hohe
Qualitat und Leistungsfahigkeit, sowohl fir ambulante als auch
flir stationdre Behandlungen;

- es garantiert dem Birger inbezug auf die Nachfrage und dem Pfle-
gepersonal bei der Anwendung und dem Angebot der Behandlung
grosse Wahlfreiheit;

- die Lebenserwartung erreicht im internationalen Vergleich einen
sehr hohen Stand und der Gesundheitsstand ist einer der besten;

- die Krankenversicherung ist vorwiegend den vom Bund anerkannten
Kassen Ubertragen, die auf dem Prinzip der Gegenseitigkeit beru-
hen und weitgehende Organisationsfreiheit geniessen;

- die Versicherungsdichte betragt anndhernd 100 Prozent, obwohl
sich der Bund darauf beschréankt hat, diese Form von individu-
eller Vorsorge durch allgemeine Beitrage zu unterstitzen und die
Kantone nur selten von der Moéglichkeit Gebrauch gemacht haben,
ein Versicherungsobligatorium einzufihren;

- Im Vergleich zu anderen Staaten ist die Zahl der Spitalbetten
ausserordentlich hoch und diejenige der Aerzte weist eine be-
eindruckende Zuwachsrate auf; sie konnte sich bis zum Jahr 2000
verdoppeln;

- von den zwanzig Milliarden Franken, die jahrlich fur das Gesund-
heitswesen ausgegeben werden (etwa 8% des Bruttosozialproduktes)
stammen rund 7 Milliarden aus den Pramien, die von den Kranken-
kassen fur die Grundversicherung erhoben werden (ambulante Be-
handlung und stationdre Pflege in der allgemeinen Abteilung);

- die jahrliche Zuwachsrate der Kosten liegt im internationalen
Vergleich an der Spitze und hat explosiven Charakter. Es er-
staunt daher nicht, dass die Kosten pro Kopf zu den hdchsten der
Welt zahlen. Nur wenige Bilrger wéren in der Lage, Kosten einer
langen und schweren Krankheit ohne Unterstitzung durch ein
Versicherungsinstitut zu tragen;

- dieser Zuwachs ist nur sehr bedingt auf das Ansteigen der Konsu-
mentenpreise zurilckzufihren; er erklart sich vielmehr durch die
mengenmassige Ausweitung der Leistungen (Anzahl und Komplexi-
tat) ;
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wie andere Lander erfahrt die Schweiz gegenwartig im Bereich der
geriatrischen Versorgung die ersten Probleme, die sich aus der
Ueberalterung der Bevodlkerung ergeben. In den kommenden Jahr-
zehnten werden sie sich noch verscharfen und bei einem Rickgang
der Geburtenzahlen umso starker in Erscheinung treten;

Bei den Krankenkassen machen sich beangstigende Zeichen eines
Trendwechsels bemerkbar, iIm Sinne eines allmdhlichen Abbaus der
Solidaritadt und ihres sozialen Charakters zugunsten der Bildung
von Gemeinschaften mit "guten Risiken" (jJunge Versicherte). So-
mit sind die Bedingungen eines unerbittlichen Konkurrenzkampfes
zu Lasten von Kassen, die eine ahnliche Risiko-Struktur aufwei-
sen (Alter und Geschlecht) wie die Gesamtbevdlkerung unseres
Landes gegeben.

Das vorgestellte Modell bezweckt, die schlimmsten Verzerrungen
des bestehenden Systems zu korrigieren und die Werte der Gegensei-
tigkeit und der Solidaritat wiederherzustellen.

1.

Einfuhrung des Kranken- und Mutterschaftsversicherungsobliga-
toriums.

Die Massnahme ist nicht ideologisch fundierter Selbstzweck; sie
ist vielmehr ein Mittel, um eine allgemeine und gefestigte So-
lidaritat zu verwirklichen. Das Versicherungsobligatorium er-
streckt sich auf die ganze Wohnbevélkerung der Schweiz, ein-
schliesslich der Saisonarbeiter. Die Grenzganger sowie ihre Fa-
milien hingegen, sind davon ausgeschlossen; deren gesundheit-
liche Versorgung soll durch den Wohnsitzstaat gewahrleistet
werden.

Versicherungsanstalten

Die Durchfihrung des Versicherungsobligatoriums wird den vom
Bund anerkannten Krankenkassen Ubertragen, die ihre autonome
Organisationsform und -Struktur beibehalten sollen. Das Mit-
sprache- und, in gewissen Fallen das Entscheidungsrecht der
Mitglieder soll ausgeweitet werden.

Freie Wahl

Bei grosstmoglicher Beachtung der Bedingungen des Systems sind
dabei gewahrleistet:

a. das Recht des Versicherten zur freien Wahl der Kasse, des
Pflegepersonals und der Heilanstalt;

b. das Recht des Pflegepersonals zur freien Berufsausibung un-
ter Beachtung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung.

Das Modell erméglicht die Einfihrung neuer, in anderen Landern
schon bekannter Versicherungsformen im Gesundheitswesen, die
die freie Wahl des Pflegepersonals und der BehandlungsStatten
durch den Versicherten einschrédnken. Experimente dieser Art
kénnten sich auch fir unser Land nidtzlich erweisen, um deren
Wirkung auf die Kosten zu erproben und um festzustellen, ob der
Schweizer Burger Tfir solche Neuerungen empfanglich ist. Es muss
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aber dem Versicherten die Gewahr geboten werden, dass er wie-
der in die allgemeine Versicherung zurickkehren kann.

Liste der obligatorischen Leistungen

Der Leistungskatalog der obligatorischen Versicherung ist
zwingend festgelegt. Besondere Bedeutung wird Praventivmass-
nahmen beigemessen, die bereits heute teilweise von den Kassen
entsprechend der medizinischen Praxis uUbernommen werden. Ge-
wicht gelegt wird sodann auf Eingliederungsmassnahmen im Hin-
blick auf die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit (mittels ei-
ner engeren Zusammenarbeit mit der Invalidenversicherung) und
auf Massnahmen, die geeignet sind, die persdnliche Eigenstan-
digkeit von insbesondere alteren Personen, die unter chro-
nischen Krankheiten leiden, zu erhalten.

Um dieses Ziel zu erreichen ist es notwendig, die Dienstlei-
stungen der Hauspflege zu entwickeln, sowohl inbezug auf me-
dizinische Leistungen als auch auf allgemeine Hilfe. Die Pflege
zu Hause ist der stationaren Behandlung vorzuziehen, und zwar
nicht nur aus wirtschaftlichen, sondern auch aus menschlichen
und sozialen Grinden.

Mutterschaft und Unfalle

Der Schutz der Versicherung erstreckt sich auf die Mutterschaft
und auf Unfalle, die nicht durch andere Versicherungszweige ge-
deckt sind, unter den gleichen Bedingungen wie die obliga-
torische Krankenversicherung im engeren Sinne.

Die Mutter, die Anrecht auf Pramienverbilligungsbeitrage der
o0ffentlichen Hand hat - d.h. ausschliesslich wirtschaftlich
schwache Versicherte - erhalt eine ganzlich zulasten des Bundes
fallende Geburtszulage von 20p0 Franken.

Massnahmen zur Kosteneindammung

Es sind praktisch alle bereits von den eidgendssischen R&aten
vorgeschlagenen Massnahmen Ubernommen worden, besonders dieje-
nigen, die die Planung der Strukturen des kantonalen Gesund-
heitswesens betreffen. Es wird Sache der Bundesbehdrden und be-
sonders der Kantone sein, sich auf die ihnen Ubertragenen Kom-
petenzen zu berufen um die Einschrankungen, die eine Kostenex-
plosion verhindern kdnnen, anzuwenden - und dadurch einen ra-
tionelleren Einsatz der nicht unbegrenzten Mittel zu ermdég-
lichen. Diesbezliglich wird erneut vorgeschlagen, von den Ver-
sicherten eine hdhere Kostenbeteiligung zu verlangen (ein
Kostenbeitrag nach der Tessiner Tradition des Bezirks- oder Ge-
meindearztes ). Fur wirtschaftlich schwache Versicherte sind an-
gemessene Grenzen vorgesehen, um fur den Fall chronischer oder
besonders schwerer Krankheiten eine allzu hohe Belastung zu
vermeiden.



7. Die Solidaritat

Durch die Uebemahme eilnes betrachtlichen Teils der betrieb-
lichen Spitalkosten leisten die Kantone einen Beitrag zugun-
sten der gesamten Bevolkerung. Zusatzlich werden zugunsten der
schwachen Alleinstehenden und Familien drei Solidaritatsmass-
nahmen vorgeschlagens

a.

Solidaritat innerhalb jeder Kasse

Gleiche Pramien ohne Unterscheidung des Geschlechts oder des
Alters, mit dem Korrektiv einer Reduktion von 50 Prozent zu-
gunsten der minderjahrigen Versicherten, d.h. letzten Endes
der Familie;

Solidaritat unter den Kassen

Als Grundlage der Berechnung bildet die Gesamtheit der Ver-
sicherten eines Kantons eine einzige Risikogemeinschaft. Da-
mit kénnen die mittleren, gewichteten Kosten fiUr Erwachsene
und Minderjahrige je Kanton berechnet werden. Der Lasten-
ausgleich erfolgt durch Entnahme oder Gutschrift eines "Kom-
pensationsbeitrages’, der fTiur jede Risikogruppe den Kosten-
ausgleich nach Alter und Geschlecht ergibt. Die Durchfihrung
und die notwendigen Anpassungen werden von den Kantonen vor-
genommen. Bei Annahme einer solchen Regelung besteht ein An-
reiz zu gesunder Konkurrenz unter den Kassen, indem sie wei-
terhin zu einer umsichtigen Auszahlung der Leistungen und
einer sparsamen Geschaftsfihrung angehalten werden. Dies hat
positive Auswirkungen auf die Festlegung von Pramien zur Fi-
nanzierung von Leistungen im Kompetenzbereich der Kasse.

Solidaritat zugunsten der wirtschaftlich Schwachen

Die beiden unter a. und b. erwahnten Solidaritatsformen wir-
den Ffur wirtschaftlich schwache Alleinstehende und Familien
eine immer noch zu hohe Belastung bedeuten. Politisch ge-
sehen konnte ein Korrektiv nur mittels einer durch die
o6ffentliche Hand finanzierten Unterstitzung in Betracht
kommen. Das Modell schlédgt daher eine Begrenzung der Bei-
tragslast ausgedrickt in Prozenten (6%) des Nettoeinkommens
vor.

Die wirtschaftliche Auswirkung der Versicherteneigenschaft
erschopft sich aber nicht in der Pramienzahlung: im Krank-
heitsfall wird der Versicherte aufgefordert, einen Beitrag
an die Kosten zu leisten. Logischerweise muss also ein Kor-
rektiv angewendet werden um zu vermeiden, dass dadurch bei
besonders kostspieligen ambulanten Behandlungen schwerwie-
gende wirtschaftliche Folgen fir den Alleinstehenden oder
die FamiliF entstehen.

Das Modell umschreibt den H6chstbetrag, der dem Versicherten
aufgrund seines Einkommens in Form von Pramien und Kostenbe-
teiligung auferlegt werden kann (7 resp. 9%). Die Kriterien
und Berechnungskoeffizienten fir den Lastenausgleich unter
den o6ffentlichen Gemeinwesen sollen im Rahmen der Verteilung
der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen festgelegt werden.



8. Vorbeugung und Gesundheitserziehung

Seit vielen Jahren haben Studien und Untersuchungen die Bedeu-
tung von Vorbeugung und Gesundheitserziehung aufgezeigt, ebenso
die Notwendigkeit des personlichen Verantwortungsbewusstseins
zur Erhaltung der individuellen und kollektiven Gesundheit. Der
Bundesrat soll daher mit weitgehenden Kompetenzen zur Forderung
und Koordination von Programmen und Aktionen auf diesem Gebiet

ausgestattet werden.
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Zusammenfassung
des Vorschlages von Prof. Pierre Gilliand, Lausanne
fir eine Revision der sozialen Krankenversicherung (SKV)

Gesundheitswesen: Vorschlag fir eine Finanzierung nach Funktion
und nach Zielen.

Der vorliegende Bericht ist ein Beitrag zum "ldeenwettbewerb”
im Zusammenhang mit der sozialen Krankenversicherung. Sein In-
halt sprengt bewusst den Rahmen des Auftrags.

Lagerbeurteilung und Zielsetzung.

Das System der sozialen Krankenversicherung befindet sich in
einer Sackgasse: Beitrags- und Tarifunterschiede; ""Jagd auf die
Jungen™; Bestrafung der Familie und der Alten; komplexes Finan-
zierungssystem; Funktionsstdorungen. Dies sind nur einige Stich-
worte dazu. Das Kommerzdenken der Krankenkassen setzt sich ge-
genuber dem sozialen Denken durch. Der Beitrag der o6ffentlichen
Hand zur Finanzierung der gesamten Leistungen ist zwischen 1975
und heute von 45 % auf 38 % zuriuckgegangen. Die Ueberwalzung
der Lasten - insbesondere jJenes des Bundes - auf die Versicher-
ten machte 1976 bis 1987 einen Betrag von rund 10 Milliarden
Franken aus. Darin liegt eine Erklarung fur die laufenden Erho-
hungen der Mitgliederbeitridge an die SKV.

Die finanzielle Verflechtung des Gesundheitswesens fuhrt zu ei-
ner Verwasserung der Verantwortlichkeiten und zu einer Aufwei-
chung der Verwaltung. Beitragsmassig stellt die SKV nur einen
Viertel der Finanzierungssumme dar. Eine Reform der SKV setzt
aber eine Gesamtsicht, klare Zielsetzungen und zukunftsgerich-
tete Vorstellungen vom Gesundheitswesen voraus, mit dem Ziel
einer Gesundheits-Oekonomie (Ordnung im Haus) die in Einklang
steht mit einer qualitativ hochstehenden und ethisch einwand-
freien Krankenpflege.
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Aussichten.

Die Ueberalterung der Bevdlkerung ist unabwendbar; dies hat zu
Folge, dass das Gesundheitswesen vermehrt in Anspruch genommen
wird. Diesbeziglich muss man die Einfuhrung von Massnahmen zur
Forderung der Hauskrankenpflege (SPITEX) als Ergadnzung der be-
stehenden Einrichtungen (Spitédler, Kranken- und Pflegeheime)
erwagen. Solche Massnahmen entsprachen namlich einem Wunsch
zahlreicher Kranker; zudem wéren sie weniger aufwendiger als
die Institutionalisierung. Die Anzahl Aerzte ist bereits heute
hoch und wird sich bis im Jahr 2015 noch verdoppeln. Verschie-
dene Faktoren sind fir die Zunahme des Gesundheitspersonals
verantwortlich; Anspriche der Kranken und der Berufsleute,
technischer Fortschritt, Verkirzung der Arbeitszeit in einem
Bereich, wo es auf die Beziehungen zwischen Pflegern und Ge-
pflegten ankommt und wo die Lohnkompenente ins Gewicht Tfallt.
Angesichts des Mangels an Pflegepersonal muss der Ausbildung
und der Tatigkeitsdauer des Personals besondere Aufmerksamkeit

geschenkt werden.

Diese Aussichten entsprechen eindeutigen Tendenzen, welche die
Entwicklung des Gesundheitswesens mitbestimmen. Gesamthaft be-
trachtet bewirken sie eine Zunahme des Anteils der Krankenpfle
ge- und Spitalausgaben am Bruttosozialprodukt (BSP) .

Gesundheitsstrategie.

Die Perspektive eines wirtschaftlichen Wachstums ist die wahr-
scheinlichste. Mit einem gesteigerten Anteil der fiur die Ge-
sundheit eingesetzten Mittel wird man den Ansprichen besser ge
recht werden koénnen. Trotzdem ist das Risiko einer steigenden
Kostenspirale vorhanden. Um diese Entwicklung in den Griff zu
bekommen (und nicht von ihr uberrollt zu werden), bedarf es
einer Fuhrungstrategie und der entsprechenden Mittel iIn einem
gemischten Wirtschaftssystem und einem Sektor, wo der Wettbe-
werb nicht automatisch regulierende Wirkung hat. Fortan wird



bei uns planen gleichbedeutend sein mit umstrukturieren. Effi-
zientere Verwaltung und qualitativer Ausbau des Dienstlei-
stungsangebots fir die gesunde und kranke Bevodlkerung sind nam-
lich durchaus miteinander vereinbare Ziele. Dabei gibt es kein
Patentrezept. Es geht vielmehr darum, einé>Reihe von koordi-
nierten Massnahmen zu ergreifen, die von politischem Willen ge-
tragen werden. Zu diesem Zweck bedarf es der Schaffung einer
"Beobachtungsstelle fir Gesundheit" (Information zur Vorbeugung
und Epidemiologie, Analyse und Vergleich beziglich Preisbil-
dung, Auswertung der Funktionsfahigkeit). Man kann sich nicht
Uber die steigenden Kosten beklagen und gleichzeitig die In-
strumente ablehnen, mit denen die Verschwendung verhindert wer-
den kann und die verfiugbaren Mittel "am besten und zu den ge-
ringsten Kosten"™ eingesetzt werden koénnen. Beispiel: das System
des umfassenden Budgets pro Einrichtung, wie es im Kanton Waadt
mit Erfolg praktiziert wird. Will man die Bedirfnisse im Ge-
sundheitsbereich erkennen und angemessen befriedigen, so missen
die entsprechenden finanziellen Auswirkungen unbedingt beur-
teilt und gemeistert werden.

Zielsetzungen; Denkbarer Handlungsablauf.

Die Befriedigung der gesundheitlichen Bedirfnisse geht lber den
medizinischen und Spitalbereich hinaus und betrifft ebenfalls
den Unweiltschutz, das Wohnwesen, die Arbeitswelt usw. Es geht
um einen Eingriff zur Einschréankung der Risiken. Im Bereich der
"Reparaturen' nach einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes, bei Krankheit oder Unfall koénnen keine geeigneten In-
vestitionen getatigt werden, ohne dass vorher Ziele gesteckt
werden. Diese konnen in folgendem Handlungsablauf zusammenge-
fasst werden:

- Forderung der primaren Vorbeugung und dec Information (frihe

Kindheit, altersbedingte Krankheiten)
- Ausbau der Pflegedienste und der SPITEX
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- Steigerung der technischen Kapazitédt der Spitaler, aber ange-
messene Anpassung der Betten fir Langzeitkranke

- Abstimmung von Einrichtungen und Dienstleistungen, Koordina-
tion und Kontinuitat der Pflegeleistungen

- behindertenfreundliche Wohnungen (Invalide, Betagte)

- Solidaritat unter Nachbarn und wirtschaftliche Anreize (auch
wenn diese beschrankt sind, da das Hauptziel die Heilung und
Linderung ist)

- Hilfe den Helfenden

- Umdenken bei der Funktions- und Finanzierungsweise, USW.

Finanzierung nach Funktionen und Zielen.

Das vorliegende Modell beruht auf der Trennung des Spital- und
sozialmedizinischen Bereichs von Sektor der ambulanten Behand-
lungen, welcher der SKV unterliegt. Damit sollen die obener-
wahnten Ziele erreicht, die Aufgaben entflochten, die Verwal-
tung gestrafft, die Verantwortlichkeiten der Kantone, der '"Zah-
lenden" , der Leistungserbringer und -empfanger abgegrenzt wer-
den. Der Vorschlag zielt auch darauf ab, Zielkonflikte zwischen
Finanzierungstragern (wer macht was, wo, wann und wie, warum
und flir wen?) zu vermeiden. Wirtschaftliche Ungleichheiten der
Haushalte sollen uUber das Gesetz uber die Erganzungsleistuhgen
zur AHV/IV,- Uber Steuerermassigungen, usw. behoben werden (Ver-
besserung der Zielsetzungen ausserhalb des medizinischen Be-
reichs).

Die Bezifferung des Aufwandes zulasten der offentlichen Hand
und desjenigen zulasten der anderen Finanzierungsquellen er-
folgen beide nach demselben Grundprinzip, so dass die Auftei-
lung praktisch gleich ist. Doch nehmen die Bundesbeitrége in
starkem Masse ab. Demgegeniber tragen die Kantone nicht mehr
zur Finanzierung der AHV bei. Somit verfigen sie Uber zusatzli-
che Mittel fiUr das Spitalwesen und die Unterbringung von Pfle-
gebedirftigen in Allgemeinabteilungen von Spitalern.
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FUnf Finanzierungsfunktionen.
Jede davon entspricht einem Teilbereich des Gesundheitswesens:

1. Spezifische Aufgaben der o6ffentlichen Hand (Medizinische Fa-
kultaten, Subventionen ...);

2. Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung fir Akutkranke
in Einrichtungen von o6ffentlichem Interesse, Kostenubernahme
durch die Kantone (private Abteilung, siehe Ziffer 4 nach-
stehend) ;

3. Einweisung in Pflegeheime von anerkanntem o6ffentlichen In-
teresse; die Pflegekosten werden von den Kantonen, die Auf-
enthalts- und Pflegekosten von den Heimbewohnern selber ge-
tragen, die somit den chronisch kranken, zu Hause wohnenden
Personen gleichgestellt sind;

4. "Gewinnorientierte Einrichtungen, die nicht von anerkanntem
o0ffentlichen Interesse sind; Kostenubernahme durch Zusatz-
versicherungen oder durch die Patienten (idem in den Privat-
abteilung der Spitaler, um wettbewerbsbedingte Verzerrungen
zu vermeiden), Tarifvertrage, sofern sie der kantonalen Pla-
nung entsprechen;

5. Bereich der ambulanten Behandlung, dessen Finanzierung der
SKV Ubertragen wird.

Grundsatze der SKV.

Eine Reform der Krankenversicherung muss im Sinne einer Ratio-

nalisierung, Vereinfachung und Humanisierung erfolgen (funktio-

nelles Konzept der Sozialen Sicherheit). Die wesentlichen

Grundsétze dieses Modells lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Grundversicherungsobligatorium mit der Aufhebung der Vorbe-
halte und der ungerechten Begrenzungen der Leistungsdauer;

- obligatorische Taggeldversicherung fir die Arbeitnehmer (Uber
das OR);

- die Deckung der ''grossen Risiken";



- eine soziale Finanzierung, die auf der Solidaritat gegenlber
Familien und Betagten beruht;

- Beriucksichtigung der Hauskrankenpflege;

- die Freizugigkeit (unter Bedingungen, welche allzu haufigen
Kassenwechsel verhindern) zwecks Belebung der Konkurrenz zu-
gunsten der Versicherten;

- die Mittel fir eine starkere Verantwortung durch Leistungser-
bringer und -bezlger;

- eine Kostenuberwachung auf foderalistischer Ebene;

- eine durchschaubare Funktionsweise, die Auswertungen erlaubt.

Organisation der SKV.

Die Krankenkassen gewahrleisten die Grundversicherung im Be-
reich der ambulanten Pflege. Sie konnen indessen andere Versi-
cherungen anbieten (Spitalzusatzversicherungen, Taggeldversi-
cherungen, usw.). Ausser in Ausnahmefallen (z.B. bei Sichtigen-)
erfolgt die Kostenrickerstattung nach dem System des "tiers ga-
rant"” (in Verbindung mit einer hohen Jahresfranchise). Die Ta-
rife werden harmonisiert; die Bezahlung fir technische Leistun-
gen darf nicht zu einer FOorderung der Ueberausristung fihren.
Di*e Behandlungen missen wissenschaftlich anerkannt und wirt-
schaftlich angemessen sein. Die Mittel zur Intervention bei
Ueberarztung und bei Ueberkonsum werden verstarkt.

Finanzierung der Krankenkassen.

Diese erfolgt im wesentlichen Uber die Beitragszahlungen. Die
herkdmmlichen Bundesbeitrdge nach dem Giesskannensystem werden
aufgehoben. Die Bundesbeitrédge dienen als positive Massnahme
zur Erfillung des Verfassungsauftrags der Gleichberechtigung
von Mann und Frau (gleich hohe Beitrage, wobei sich die Subven-
tion nach der Mutterschaftskosten und der Lebenserwartung der
Frauen richtet). Die Kantone uUbernehmen die Beitrdge sowie ei-
nen Teil oder die Gesamtheit der Franchise und Selbstbehalte
fur die Haushalte und Personen mit schwachem Einkommen. Falls



das gegenwértig im Aufbau befindliche soziale Europa die Be-
steuerung der zu Spitalaufenthalten fuhrenden Produkte (Tabak,
Alkohol, Auto) einfihren sollte, ware die Schweiz gut beraten,
diese Gelegenheit TUr die Erschliessung neuer Einnahmequellen
ebenfalls zu nutzen.

Beitrage und Franchisen.

Kinder und Jugendliche, fir welche die Eltern aufzukommen ha-
ben, sind von der Beitragspflicht befreit. Die Beitrage fir Er-
wachsene sind gleich hoch, unabhédngig von Geschlecht und Alter
der Versicherten. Die Jahresfranchisen sind hoch angesetzt:
500.- Franken pro Erwachsenen und 250.- Franken pro Kind. Diese
Franchise vermindert die entsprechende Pramie um mindestens ei-
nen Viertel. Die Jahresfranchise pro steuerliche Beitragsein-,
heit darf den Betrag von zwei Erwachsenenfranchisen nicht Uber-
steigen, ungeachtet der Anzahl Kinder (eine Erwachsenenfranchi-
se und eine Kinderfranchise fir eine Familie mit nur einem EI-
ternteil), aber unter der Voraussetzung, dass alle Mitglieder
der gleichen Krankenkasse angehdren. Anschliessend wird ein
Selbstbehalt von 10 % bis zu einer "verninftigen Hoéchstgrenze"
gefordert. Die Bedeutung der Familienkomponente ist erheblich.
Zahlreiche Betagte profitieren von einer betrachtlichen Kirzung
ihres Beitrags (Pramien, Jahresfranchisen und Selbstbehalt), da
die Abstufung der Beitrage hinfallig wird bzw. abgeschafft
wird. Deshalb kdnnen die Kantone und Gemeinden mit demselben
Betrag eine grossere Anzahl bescheidener Haushalte unterstit-
zen. Mit der Zeit sollte diese Form der Kostenibernahme an Be-
deutung verlieren und anderen Finanzierungsarten weichen. Der
durchschnittliche Beitrag beladuft sich in diesem Modell (Grund-
versicherung ohne Zusatzversicherung) auf etwa 900 Franken pro
Jahr.



Ausgleichskassen der SKV.

Um eine echte und versichertenfreundliche Konkurrenz zu ermég-
lichen, sind SKV-Ausgleichskassen unerlasslich. Die Kantone
sind in Gesundheitsfragen autonom, die Kosten fiur ihre Kranken-
pflegeleistungen unterschiedlich. Daher sind diese Kassen auf
kantonaler (oder interkantonaler) Ebene einzurichten. Daneben
sind sie auch im Bereich der Rickversicherung tatig. Nicht den
Krankenkassen, sondern den Versicherten, die gegenwartig in so-
zial untragbaren Verhaltnissen leben, muss geholfen werden. Das
Ziel ist ein Kostenausgleich aufgrund der Geschlechts- und Al-
tersstrukturen nach dem Grundsatz '"Gleiche Mittel fiur gleiche
Taten" .

Kostenbewaltigung.

Mehrere der vorgeschlagenen Lo6sungen zielen auf eine Bewalti-
gung der Kosten durch positive Umstrukturierungen und Aktionen
ab. Eine Zunahme des Anteils der Gesundheitsausgaben am Brutto-
sozialprodukt ist begrissenswert. Dennoch sind Massnahmen zur
Eindammung der Uberméssigen Ausgabensteigerung noétig, sei es
hinsichtlich der Infrastrukturen und Einrichtungen, des Spital-
betriebes, der Tarife oder der Beurteilung der klar zu erstel-
lenden Rechnungen. Im weiteren Iist die Abgabe der Medikamente
durch die Aerzte zu verbieten (ausser iIn Sonderfallen) und eine
Rickerstattung von Arzneimittelkosten nach unterschiedlichen
Tarifen zu ermoglichen.

Bezifferung der drei Modelle.

Das Finanzierungsmodell nach Funktionen und Zielen ist im Sinne
von Richtwerten beziffert. Das Fehlen von genauen Zahlen ist
auf den jammerlichen Zustand des statistischen Apparates im Be-
reich des Gesundheitswesens zuruckzufihren. Zur Information und
zum Vergleich werden ebenfalls ein Modell mit unterschiedlicher
Jahresfranchise pro steuerliche Beitragseinheit sowie ein ande-
res mit gezielten Subventionen und Jahresfranchisen vorge-
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stellt. Zusatzliche Fragen Uber die Praxis der Krankenpflege-
versicherung stellen sich durch andere Sozialversicherungen
(diesbeziuglich kann man einen Zusammenschluss innerhalb der. SKV
ins Auge fassen).

Gultigkeit des Finanzierungsmodells nach Funktionen und
Zielen.

Das Modell beinhaltet die Entflechtung bzw. Abgrenzung der Auf-
gaben der 6ffentlichen Hand und klart die Verantwortlichkeiten
der Kantone der ubrigen Trager der Finanzierung. Es fuhrt die
Planung sowie Beurteilungs- und Informationsmittel ein. Es er-
moglicht eine sinnvolle Neuverteilung der Geldmittel und eine
Bewaltigung der Kosten. Die Leistungsfahigkeit ist noch stark
ausbaubar. Die Moglichkeiten fir eine Verbesserung der Organi-
sation innerhlab der Einrichtungen und der Qualitdt der Kran-
kenpflegeleistungen sind noch lange nicht ausgeschopft. Mit
diesem Modell werden bedeutende Aenderungen vorgeschlagen, die
sich jedoch in die bestehenden Strukturen einfligen und versu-

chen, diese dynamischer und wirksamer zu gestalten. Die Konkur-
renz zwischen den Kassen beruht auf der Starke ihrer Dienstlei-

stungen TFir die Versicherten. Die so revidierte SKV ist fami-
lienfreundlich und sozial. Sie beginstig die Betreuung der
Kranken in ihrer gewohnten Umgebung. Sie grindet auf der Soli-
daritat zwischen gutsituierten und kleinen Steuerzahlern, zwi-
schen Mannern und Frauen, zwischen Alleinstehenden und Fami-
lien, zwischen Jungen und Alten. Mit ihr wird die Eigenstandig-
keit des einzelnen angestrebt.

Kein Modell ist vollkommen. Man muss jJederzeit mit unerwarteten
Auswirkungen und Verzerrungen rechnen. Die im vorliegenden Be-
richt vorgeschlagene und erlauterte Strategie dient als Grund-
lage fUr eine Diskussion, welche die heutige immer unsozialere
Krankenversicherung hoffentlich aus der Sackgasse herausholen
wird. Damit sei auch der Wunsch verbunden, dass-die revidierte
-SKV uns eine Zukunft bescheren wird, wo es sich besser leben
lasst.
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Zusammenfassung des Vorschlags
Uber die

Neuordnung der Krankenversicherung

von Prof. Dr. Peter Zweifel, Universitat Zurich

Kurzfassung des Berichts

Dieser Bericht geht von der Beobachtung aus, dass es seit 1964, dem Jahr der letzten
KUVG-Revision, nicht mehr mdglich war, Mehrheiten zugunsten zusatzlicher einheitlicher
Regelungen im Bereich der sozialen Krankenversicherung zu finden. Diese Blockierung
lasst sich als Ausdruck einer wachsenden Diversifizierung der Versicherungsbedirfnisse im
Zuge steigender Einkommen und verbesserter Ausbildung interpretieren. Demnach wiirde
es heute darum gehen, den Krankenkassen den Spielraum zur Entwicklung neuer
Vertragsvarianten wie Bonusoptionen, Health Maintenance Organizations (HMO),
Jahresfranchisen fir die ganze Familie usw. zu geben. Dies bedingt eine Ruckfihrung der
gesetzlichen Auflagen auf ein unverzichtbares Minimum, das Versicherungsschutz auch fiir
sozial benachteiligte Gruppen gewahrleisten soll.

Eine solche Deregulierungsstrategie ist vor dem Hintergrund der Dienstleistungsfreiheit
innerhalb der Européischen Gemeinschaft (EG) ab 1992 zu sehen. Diese Liberalisierung
betrifft zwar z.Z. nur die private Krankenversicherung. In nicht zu ferner Zukunft wird aber
denkbar, dass ein EG-Versicherer die Zulassung als Trdager der sozialen Kranken-
versicherung in der Schweiz beantragt Er konnte seinem Begehren mit der Drohung
Nachdruck verleihen, dass die sehr erfolgreiche Téatigkeit schweizerischer Versicherungsge-
sellschaften auf den Mérkten fiir private Krankenversicherung mehrerer EG-L&nder auf dem
Spiel steht.

Dieses Szenario einer Marktoéffnung mag im Moment unrealistisch und unerwiinscht
erscheinen; immerhin wirde aber die Palette der zur Verfligung stehenden Vertrége flr die
Sozialversicherten erweitert. Will man sich darauf einrichten, sind Anpassungen im
Krankenversicherungsgesetz (KVG, friher KUVG) nétig, so z.B. die standige
Niederlassung statt des Geschaftssitzes als VVorbedingung flr die Geschéftsaufnahme sowie
die steuerliche Gleichbehandlung unabhangig von der Untemehmungsform.
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Ein zentrales Anliegen des Berichts ist die Sicherung des Solidarausgleichs bei verscharftem
Wettbewerb zwischen den Kassen. Heute wird dieser Solidarausgleich auf der Stufe der
einzelnen Kasse angestrebt, indem beispielsweise altere und jingere Mitglieder trotz
unterschiedlicher Behandlungskosten die gleiche Pramie bezahlen. Er wird teilweise durch
die Jagd' auf die guten Risiken (Jugendliche und jungere Manner) unterlaufen. Die im
Bericht vorgeschlagene Losung besteht darin, den Solidarausgleich auf der Ebene des
Gesamtsystems zu suchen. Ein Riickversicherungs-Ausgleichsfonds, dem alle Kassen
angehdren mdassten, nimmt die Bundesbeitrdge entgegen und begunstigt bei der Verteilung
jene Kassen, die besonders viele Trager von besonderen Risikomerkmalen in ihrem Bestand
haben.

Als Trager besonderer Risikomerkmale gelten vorab fiinf Gruppen: Frauen, Kinder,
wirtschaftlich Schwache, tiber 60-Jahrige und Chronischkranke. Die Motion des Parlaments
"Finanzierung der Krankenversicherung" greift die wirtschaftlich Schwachen als
subventionswiirdige Gruppe heraus, wahrend im Bericht insgesamt maximal acht besondere
Merkmale zugelassen werden. Drei davon bleiben im Moment offen und kdnnen periodisch
neu besetzt werden, um beispielsweise Trdgem von neuen Infektionskrankheiten (Aids) Ver-
sicherungsschutz zu vermitteln. Gleichzeitig werden die Bundesbeitrége teilweise von der
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen abgekoppelt, indem grundsétzlich prozentuale
Mehrkosten und nicht absolute Kosten in Franken als Bemessungsgrundlage der
Bundesbeitrage dienen.

Ein sozialer Krankenversicherer soll also im Wettbewerb nicht dank einer geschickten
Risikoauswahl, sondern durch ein gunstiges Preis-Leistungs-Verhéltnis Erfolg haben. Zu
diesem Zweck muss er aber in die Lage versetzt werden, Leistungen zugunsten seiner
Mitglieder besonders gunstig einzukaufen. Dies bedeutet, dass das KVG keine Klauseln
mehr enthalten darf, die jedem Arzt, jedem Spital und jeder Apotheke das Recht geben,
einen Vertrag mit allen Krankenkassen in ihrem Tétigkeitsgebiet abzuschliessen. Vielmehr
muissten die Kassen das Recht erhalten, nur mit ausgewahlten Leistungsanbietem
Geschéftsbeziehungen aufzunehmen, wie dies beispielsweise im Rahmen einer sog. Health
Maintenance Organization der Fall ist

Ebenso muss - im Gegensatz zu den Bestrebungen der Botschaft zur Revision des KUVG
von 1981 - den Vertragspartnern die Wahl der Honorierungsform freigestellt werden.
Andernfalls lauft man Gefahr, Neuerungen auf diesem Gebiet (z.B. diagnosebezogene
Fallpauschalen) zu verunméglichen. Dariiber hinaus muss die Pflicht der Krankenkasse, die
vereinbarten Tarife den Kantonsregierungen zur Genehmigung vorzulegen, aus dem KVG
gestrichen werden. Gunstiger Einkauf von stationdren Leistungen kann beispielsweise
bedeuten, dass eine Krankenkasse von einem bestimmten Spital einen Mengenrabatt fur fest
bestellte Pflegetage erhélt. Die eine oder andere Kantonsregierung wird eher geneigt sein, .



einem Spital diesen Spielraum zu geben, wenn sie aus der unmittelbaren Verantwortung fiir
die Tarife entlassen ist.

Den Krankenkassen ist auch mehr Gestaltungsfreiheit bei der Kostenbeteiligung
einzurdumen. Grundsétzlich ist eine Kostenbeteiligung des Patienten dann nicht notig, wenn
der Versicherer kraft Vertrag das Recht hat, die Wahl von Arzt und Heilanstalt auf die
kostengunstigeren Anbieter zu beschranken, wie beispielsweise im Falle einer HMO. Bei
freier Wahl des Leistungsanbieters hingegen braucht es eine Kostenbeteiligung, die
allerdings nicht notwendig die herkdmmliche Form von Franchise und prozentualem
Selbstbehalt annehmen muss. Der Bericht schlagt zu diesem Punkt neue Regelungen vor,
die auch Vertrdge mit Pramienrilckerstattung bis hin zu Optionen mit abgestuftem Bonus bei
Schadenfreiheit zulassen, gleichzeitig aber eine Unterversicherung im Krankheitsfall
vermeiden. Nur wird im Gegensatz zu bisherigen Vorschldgen die Obergrenze der
Kostenbeteiligung nicht als Prozentsatz des Einkommens festgelegt, sondern auf den Betrag
der insgesamt vereinbarten Jahrespramie beschrankt Diese Jahrespramie spiegelt aufgrund
der abgeschlossenen Zusatzversicherungen nicht nur die Familiengrdsse, sondern auch die
finanziellen Mdéglichkeiten des Versicherten. So wird es der Krankenkasse erspart, wie eine
Steuerbehdrde das Einkommen eines Mitglieds zu ermitteln.

In, der Wirtschaft, aber auch in der Politik gilt die Regel: "Wer zahlt, befiehlt". Die
Bestrebungen des Bundes gehen seit Mitte der siebziger Jahre ganz eindeutig dahin, auf die
im KVG festgelegten  Subventionsversprechen  zuriickzukommen und von der
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen abzukoppeln. Deshalb steht dieser Bericht unter
dem umgekehrten Motto: "Wer nicht mehr bezahlen will, soll auch weniger befehlen" oder
auch "Weniger Subventionen, dafiir mehr Gestaltungsfreiheit”. Gerade mit Blick auf den
Innovationsschub, der ab 1992 auf die Versicherungen zukommen wird, kénnte es sich
lohnen, die Zukunft der sozialen Krankenversicherung in der Schweiz einmal unter diesem
umgekehrten Motto zu betrachten.
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Fran”ois-Xavier Deschenaux, FMH-Generalsekretar, Bern

Schutz der Privatsphére des Patienten und
Regelung der Tatigkeit des Vertrauensarztes

Entwurffir ein neues Krankenversicherungsgesetz

Die soziale Krankenversicherung ist ein wesentlicher
Pfeiler unseres Systems, der Verteilung und Uber-
nahme der Gesundheitskosten. Von den im Jahre
1988 insgesamt im Gesundheitswesen angefallenen
Kosten .von 20,874Milliarden Franken entfielen
7,673 Milliarden Franken, also 36,75%, auf die Arzt-
und die Medikamentenkosten.” Der konstante An-
stieg der Gesundheitskosten im Laufe der letzten
Jahre fiihrte zu dringenden Kosteneindammungsap-
pellen. Die Expertenkommission konnte und wollte
diese nicht ignorieren. Es erschien ihr aber sinnvol-
ler, ein System vorzusehen, das mit einem ganzen
Massnahmenkatalog, der alle Partner im Gesund-
heitswesen betrifft, kostendampfend wirksam wer-
den soll, anstatt einseitige und undifferenzierte
Massnahmen zu verhdngen. Eine der Hauptideen ist
dabei, ein besonderes Schwergewicht auf die opti-
male Verwendung der zur Verfigung gestellten Mit-
tel zu legen - entsprechend dem bereits in der heuti-
gen Gesetzgebung enthaltenen Postulat der Wirt-
schaftlichkeit der Behandlungen.

Die 6ffentlichen Gemeinwesen, die die soziale Kran-
kenversicherung mit Hunderten von Millionen
Franken subventionieren, die Versicherungen, die
diese Mittel verwalten und gegeniiber Staat und Ver-

"Vgl. Andrem Frei/Stephan Hill: «<Das Schweizerische
Gesundheitswesen», Ausgabe 1990

Die zu vergleichenden Bestimmungen

Geltendes KVG

Art. 18

Die Kassen sind befugt, Vertrau-
ensarzte, insbesondere zur Kon-
trolle des éarztlichen Dienstes, zu
bestellen.

Art. 42

sicherten tber die Verwendung der Mittel Rechen-
schaft ablegen missen, und vor allem die pramien-
zahlenden Patienten, die am Ende die Last tragen,
dirfen mit Recht verlangen, dass die zur Verfiigung
gestellten Gelder mit Bedacht und Uberlegt ausgege-
ben werden. Der gesunde Menschenverstand gebie-
tet eine Uberwachung des Funktionierens dieses Sy-
stems, und sei es auch nur, um aufzuzeigen, dass das
in die Arzte gesetzte Vertrauen berechtigt ist. Auch
die Leistungserbringer haben ein Interesse daran,
dass sich die Pramienzahler darauf verlassen kon-
nen, dass unser Gesundheitswesen sich zuverlassig
selbst reguliert und dass allfallige Missbrauche ge-
zielt und effizient bekdmpft werden kdnnen.

In diesen Kontext gehdren die Bestimmungen uber
den Vertrauensarzt und die Bestimmungen, welche
die Intimsphare der Patienten schiitzen. Die Arzte
haben gute Griinde, diesem Kapitel ihre besondere
Aufmerksamkeit zu schenken. Die besondere Sensi-
bilitat gilt wohl nicht dem Prinzip der Kontrollen -
dagegen konnte man wohl kaum (berzeugende
Grinde anfithren -, sondern dem Patientengeheim-
nis, fiir dessen Einhaltung sich die Arzte den Patien-
ten gegenliber besonders verantwortlich fihlen. So-
wohl die Art und Weise der Einsetzung der Vertrau-
ensédrzte wie auch deren Funktion und Kompeten-
zen waren oft ein Stein des Anstosses. Was sieht nun
der neue Gesetzesentwurfin dieser Beziehung vor?

Expertenkommissionsentwurf

1 Die Versicherer oder ihre Verbande bestellen nach Riicksprache mit
den kantonalen Arztegesellschaften Vertrauensarzte. Ein im Einver-
nehmen mit der kantonalen Arztegesellschaft bestellter Vertrauens-
arzt ist befugt, in der ganzen Schweiz tatig zu sein.

- Bestreitet eine kantonale Arztegesellschaft das Recht eines Arztes, als
Vertrauensarzt tatig zu sein, entscheidet das Schiedsgericht nach

Art. 65.



Art. 22bis, Ziff. 7

Sofern durch Vertrag nichts ande-
res vereinbart wird, ist der Versi-
cherte Honorarschuldner. Der
Arzt hat in der Krankenpflege/
und Krankengeldversicherung
dem Honorarschuldner alle An-
gaben zu machen, die fir die Fest-
setzung des Anspruchs auf Lei-
stungen der Kasse notwendig
sind. Der Arzt ist berechtigt, die
medizinischen Angaben nur dem
Vertrauensarzt der Kasse be-
kanntzugeben.
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3 Der Vertrauensarzt berdt den Versicherer in medizinischen Fachfra-
gen sowie in Fragen der Vergutung und der Tarifanwendung. Er
Uberpruftinsbesondere die Voraussetzungen der Leistungspflicht des
Versicherers.

4 Der Vertrauensarzt ist in seinem Urteil unabhdngig und darf weder

vom Versicherer noch von den Berufsorganisationen der Leistungs-
erbringer Weisungen entgegennehmen.

3 Die Leistungserbringer mussen den Vertrauensérzten die flr die Er-
fullung ihrer Aufgaben nach Absatz 3 notwendigen Angaben liefern.
Bei Vorliegen besonderer Grinde kann der Vertrauensarzt einen
Versicherten auch persdnlich untersuchen; er muss den behandeln-
den Arzt vorher benachrichtigen und ihm das Ergebnis mitteilen.

6 Die Vertrauensérzte geben den zustdndigen Stellen der Versicherer
nur diejenigen Angaben weiter, die notwendig sind, um UGber die Lei-
stungspflicht zu entscheiden, die Vergutung festzusetzen oder eine
Verfliigung zu begriinden. Dabei wahren sie die Persdnlichkeitsrechte
der Versicherten.

7 Die eidgendssischen Dachverbande der Arzte und der Versicherer
regeln die Bekanntgabe der Angaben nach Absatz 6 sowie die Stellung
der Vertrauensadrzte. Kdnnen sie sich nicht einigen, erldsst der Bun-
desrat die notigen Vorschriften.

Art. 29

1 Haben Versicherer und Leistungserbringer nichts anderes verein-
bart, schuldet der Versicherte dem Leistungserbringer die Verglitung
der Leistung. Der Versicherte hat in diesem Fall gegentiber dem Ver-
sicherer einen Anspruch auf Rickerstattung (System des Tiers ga-
rant).

4 Der Leistungserbringer muss dem Schuldner alle Angaben machen,
die fur die Festsetzung der Vergitung und fur die Uberpriifung der
Wi irtschaftlichkeit der Leistung notwendig sind.

5 Der Leistungserbringer ist bei der Auskunfterteilung an den Versi-
chererin begriindeten Féllen berechtigt und aufVerlangen des Versi-
cherten verpflichtet, medizinische Angaben nur dem Vertrauensarzt
des Versicherers nach Art.42 bekanntzugeben.

In ihren im August 1988 verdffentlichten «Thesen zur
Krankenversicherung» postulierte die FMH in The-
se 10 das folgende:

Der Honorarschuldner hat Anspmch auf eine verstandli-
che, nachkontrollierbare Rechnungsstellung fir die er-
brachten Leistungen. Die erforderlichen Angaben sind ver-
traglich zu vereinbaren. Der Personlichkeitsschutz des Ver-
sicherten ist durch den Vertrauensarzt sicherzustellen. Er ist
von jeder Kasse im Einvernehmen mit der zustandigen kan-
tonalen Arztegesellschaft zu bestimmen. Seine Rechte und

Pflichten sind durch die beidseitigen Dachverbande gemein-
sam festzulegen.

Es ist offensichtlich, dass die Bestimmungen im Ex-
pertenkommissionsentwurf viel eher dem Postulat
der FMH entsprechen als der heutige Gesetzestext.
In der Tat wird im Kommissionstext die* heutige
Kann-Formel fallengelassen und die Versicherer
(Krankenkassen und private Versicherer) werden
verpflichtet, Vertrauensarzte mit den im Gesetz vor-
gesehenen Kompetenzen gegeniiber Arzten und
Versicherern einzusetzen.



Wie wird der Vertrauensarzt eingesetzt? Es ist zu
bedauern, dass es nicht mdglich war, die Einsetzung
des Vertrauensarztes in jedem Fall von der Zustim-
mung der kantonalen Arztegesellschaften abhangig
zu machen. Diese Zustimmung wurde in den FMH-
Thesen postuliert, um jedem Vertrauensarzt zu er-
moglichen, seine Téatigkeit auf das uneingeschrankte
Vertrauen beider Parteien stitzen zu koénnen, was
die wirksamste Garantie fir eine Tatigkeit ohne
Hemmschuhe darstellt. Der Gesetzesentwurf be-
gnigt sich mit einer zwingend vorgeschriebenen
vorgangigen Konsultation der kantonalen Arztege-
sellschaften. Man kann nur hoffen, dass die Vernunft
siegen wird und dass die Versicherer das Einver-
standnis der kantonalen Arzteges'ellschaften suchen
werden. Sollten sie einen Vertrauensarzt ohne Ein-
verstandnis der Gegenseite einsetzen, kann die kan-
tonale Arztegesellschaft das Recht dieses Arztes, als
Vertrauensarzt tatig zu sein, bestreiten, das kanto-
nale Schiedsgericht anrufen und ndtigenfalls den
Streit bis vor die hochsten schweizerischen Gerichte
tragen.

Die Einsetzung eines Vertrauensarztes im Einver-
standnis zwischen den Parteien entspricht jedoch
der klaren Wunschvorstellung des Gesetzesentwur-
fes: Nur ein solcherart eingesetzter Vertrauensarzt
ist befugt, in der ganzen Schweiz tatig zu sein. Das
von der betreffenden kantonalen Arztegesellschaft
erteilte Einverstdndnis ist auf diese Weise durch die
Schwestergesellschaften zu honorieren. In einer Zeit,
in der man daran geht, die Arztdiplome unter euro-
paischen Staaten anzuerkennen,' dirfte diese be-
scheidene interkantonale Anerkennung wohl keine
uniberwindbaren Schwierigkeiten bereiten.

Aufgabe des Vertrauensarztes: Es ware falsch zu
glauben, dass die Einfihrung einer obligatorischen
Krankenversicherung mit entsprechendem Wegfall
der Versicherungsvorbehalte den Vertrauensarzt sei-
ner Hauptaufgabe entledigen wirde. Jeder Versi-
cherer ist immer wieder darauf angewiesen, den
Sachverstand eines Arztes beanspruchen zu kénnen,
um Fragen der Gesetzesanwendung abzukldren; sei
dies, um die Leistungspflicht der Krankenversiche-
rung in einem konkreten Fall zu prifen, um abzu-
klaren, welche Versicherung leistungspflichtig ist
(Grundversicherung, allfallige Zusatzversicherung
oder eine andere Sozialversicherung?), um die Wirt-
schaftlichkeit einer Behandlung abzukldren oder die
korrekte Verrechnung der erbrachten Leistungen zu
pruafen.

Damit der Vertrauensarzt diese Aufgaben erfiillen
kann, raumt ihm der Gesetzesentwurf eine Unab-
héngigkeit im Urteil ein und sieht vor, dass der Ver-
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trauensarzt weder vom Versicherer noch von den
Berufsorganisationen der Leistungserbringer Wei-
sungen entgegennehmen darf. Diese Unabhéngig-
keit ist ebenso wichtig flr die Effizienz seiner Tatig-
keit wie auch flr das Vertrauen beider Partner, auf
das er gleichermassen angewiesen ist. Gestiitzt und
im Vertrauen aufdie Unabhéangigkeit seiner Stellung
soll er von allen Leistungserbringern, die zur Tatig-
keit der sozialen Krankenversicherung zugelassen
sind (Arzte, Apotheker, Chiropraktoren, Personen,
die Leistungen auf drztliche Anweisung hin ausfiih-
ren usw.) alle notwendigen Angaben erhalten, die im
dritten Absatz des Art:42 definiert sind. Alle aufge-
fuhrten Angaben sind bereits im heutigen Kranken-
versicherungsgesetz vorgesehen. Die in Art. 29 Abs. 4
vorgenommene Prazisierung, die vdrsieht, dass die
Angaben auch zur Uberprifung der Wirtschaftlich-
keit der Leistung dienen kdnnen, ist so nicht aus-
dricklich im heutigen Gesetzlenthalten; damit Tvird
aber nur festgeschrieben, was schon unter dem heu-
tigen KVG madglich ist und im Einzelfall praktiziert
wird.

Verbesserter Schutz der Privatsphare

des Versicherten

Der Gesetzesentwurfist wesentlich deutlicher als das
geltende Gesetz beziliglich Weitergabe von Informa-
tionen durch den Vertrauensarzt an die zustandigen
Organe der Versicherer. Die eingeschlagene Rich-
tung istim Sinne oft gedusserter Postulate der Arzte-
schaft, d. h. der Vertrauensarzt hat den zustandigen
Stellen der Versicherung nur diejenigen Angaben
weiterzugeben, die notwendig sind, um Uber die Lei-
stungspflicht zu entscheiden, die Vergitung festzu-
setzen oder eine Verfligung zu begrinden. Dabei hat
er die Persdnlichkeitsrechte des Versicherten zu
wahren. Dies heisst, dass sich der Vertrauensarzt
darauf beschranken kann, seine Schlussfolgerungen
mitzuteilen und Informationen fir sich zu behalten,
die die Privatsphare des Versicherten betreffen. Der
Gesetzestext spricht nicht ausdricklich vom Patien-
ten- (beziehungsweise Arzt-)geheimnis, aber es ist in
Lehre und Praxis unbestritten, dass dieses im weiter-
gehenden Ausdruck «Persdnlichkeitsrechte» enthal-
ten ist. Der Schutz der Intimsphé&re des Versicherten
ist zusdtzlich verstarkt durch Art. 29 Abs.5 des Geset-
zesentwurfs, indem der Leistungserbringer bei der
Auskunftserteilung an den Versicherer in begriinde-
ten Fallen berechtigt und auf Verlangen des Versi-
cherten verpflichtet ist, medizinische Angaben nur
dem Vertrauensarzt des Versicherers nach Art. 42
bekannt zu geben Dieses Recht- das zum ersten Mal
dem Versicherten zuerkannt wird - verstarkt aufbe-
sondere Art und Weise die eminente Rolle des Ver-
trauensarztes als Bewahrer des Patientengeheynnis-
ses.
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Dazu kommt, dass die Verletzung von Geheimnissen,
die die Intimsphdare des Patienten betreffen, durch
die mit der Durchfihrung des Krankenversiche-
rungsgesetzes betrauten Organe (beispielsweise An-
gestellte der Krankenkassen oder der Privatversiche-
rer) mit Gefangnis bis zu sechs Monaten oder mit
Busse zu bestrafen ist. Es ist allerdings daraufhinzu-
weisen, dass die Strafandrohung geringer ist als die-
jenige im heutigen Krankenversicherungsgesetz, das
durch Verweis aufden Art. 321 des Strafgesetzbuches
einen Strafrahmen von theoretisch bis zu dreiJahren
Gefangnis erdffnet.

Die personliche Untersuchung des Versicherten
durch den Vertrauensarzt ist vom Vorliegen beson-
derer Griinde abhangig (Art. 42 Abs.5). Der ausser-
ordentliche Charakter dieser Massnahme ist deutlich
unterstrichen, wie auch das dabei zu beachtende
Verfahren: Vorgangige Benachrichtigung des Arztes
und Mitteilung des Ergebnisses. Damit ist in keiner
Art und Weise die Mdglichkeit geschaffen, dass der
Vertrauensarzt in die Behandlung eingreifen kann.
Es ist im Ubrigen daran zu erinnern, dass die 1981
von der Arztekammer erlassenen Grundsatze fiir
Vertrauensarzte gleichermassen vorgesehen haben,
dass der Vertrauensarzt in Ausnahmefallen den Ver-
sicherten selbst untersuchen kann.

Priméare Zustédndigkeit der Berufsorganisationen
zur Regelung der Tatigkeit des Vertrauensarztes:
Die Expertenkommission hat anerkannt, dass primar
die Organisationen der Arzte und Versicherer die
detaillierten Regelungen betreffend Weitergabe von
Informationen von Vertrauensarzt zum Versicherer
einerseits und bezuglich des Status des Vertrauens-
arztes andererseits gemeinsam vereinbaren mussen.
Man kann diesen Grundsatz der lediglich subsidia-
ren staatlichen Intervention nur begrissen. Damit
sollten die direktbetroffenen Partner motiviert wer-
den konnen, die Schwierigkeiten auszuraumen, die
bisher dem Erlass gemeinsamer Richiinien im Wege
standen. Die auf eidgendssischer Ebene auszuarbei-
tenden Richtlinien kdnnten sich daraufbeschranken,
einen allgemeinen Rahmen festzulegen, in dem kan-
tonale Sonderregelungen Platz finden.

Im Ergebnis kann man nach unserer Auffassung
feststellen, dass die Rolle des Vertrauensarztes im
Gesetzesentwurf der Expertenkommission im Ver-
gleich zur heutigen Gesetzgebung deutlich an Klar-
heit gewonnen hat. Seine Bedeutung wurde gestarkt
und seine Befugnisse (ohne zwingend neu zu sein)
sind auf Gesetzesstufe prazisiert, so dass man nicht
mehr wie heute auf die Interpretation vager Geset-
zeshestimmungen angewiesen ist. Das Recht des Ver-
sicherten auf Schutz seiner Intimsphére hat eine ein-
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deutige Bestatigung erfahren, die man im heutigen
Gesetz vergeblich sucht. Die Berufsorganisationen
der Arzte und Versicherer haben volle Freiheit, in
gemeinsamen Richtlinien die konkreten Ausfih-
rungsvorschriften in der gewinschten Detailliertheit
zu erlassen. Unbefriedigend bleibt, dass die Einset-
zung des Vertrauensarztes lediglich nach vorgéngi-
ger Konsultation und nicht gestiitzt auf das Einver-
standnis der kantonalen Arztegesellschaften erfolgen
soll. Man darf dabei aber nicht vergessen, dass der
heutige Gesetzestext des KVG nicht einmal die Kon-
sultation der kantonalen Arztegesellschaften vor-
sieht. O

Revision der Krankenversicherung

Die Orientierung tGber den Berichtder Kommission
Schoch in der «SAZ» istangelaufen. In der
Zwischenzeit hat der Zentralvorstand auch das
Datum fir die ausserordentliche Sitzung der
Arztekammer festgelegt: sie findet stattam 20. April
1991 im Kursaal Bern.

Selbstverstdndlich werden die Delegierten die
bendtigten Unterlagen, darunter auch Bericht und
Entwurfder Expertenkommission zur Revision der
Krankenversicherung, rechtzeitig zugestellt
erhalten.

Weitere Interessenten kénnen den Bericht zum Preis
von Fr. W.-schriftlich bestellen bei der
Eidgendssischen Drucksachen- und Materialzentrale
(EDMZ), 3000 Bern.

Revision de I'assurance-maladie

La Campagne d’information destinee & paraitre dans
le «<BMS» au sujetdu rapport de la Commission
Schoch a debute. Entre-temps, le Comite central a
egalement fixe la date de la seance extraordinaire de
la Chambre medicale: celle-ci aura lieu le 20 avril
1991 au Kursaal, & Berne.

Les delegues recevronten temps opportun les
documents dontils ont besoin, y compris le rapport
etprojetde la Commission d’experts au sujetde la
revision de I'assurance-maladie.

Toute autre personne interessee peut se procurer ce
rapportau prix de 11 francs en ecrivant & I'Office
central federal des imprimes et du materiel
(OCFIM), 3000 Berne.
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HMO Schweiz: Die Stunde der Wahrheit

Von Jirg Baumberger, Prasident der IGAK

Jurg Baumberger, der Prasident der Interessengemeinschaft fur alternative Krankenversi-
cherungsmodelle/ IGAK (der voraussichtlichen Tragerin einer HMO in der Schweiz, gewis-
sermassen derpraktische Teildes »HMO-Trusts«l) berichtetnachfolgend Giber den Stand der
Entwicklung hin zur Realisierung einer HMO in der Schweiz.

An der Pressekonferenz vom Oktober 1986
hat die IGAK bekanntgegeben, dass sie
plant, in Basel, Bern und Zurich HMOs zu
errichten. Der Start der ersten HMO in der
Schweiz soll 1988 erfolgen. Dieses Ziel ha-
ben wir immer noch.

An einem wichtigen Punkt der
Entwicklung

Eine wichtige Voraussetzung fur die weite-
ren Arbeiten ist unser Verhaltnis zu den kan-
tonalen Arzteverbdnden in diesen Kanto-
nen. Wir beabsichtigen, mit ihnen Verhand-
lungen zu fihren: In den Vertragen zwi-
schen den Arzteverbénden und den kanto-
nalen Kassenverbanden gibt es eine Meist-
begunstigungsklausel. Fir eine 10jahrige
Versuchsphase mdchten wir in einem Ver-
tragsanhang diese Klausel fur die HMO
ausser Kraft setzen. Wir wollen damit die
Vertrage nicht abandern, sondern ergéan-
zen. Daflr lassen wir uns von den kantona-
len Krankenkassenverbanden, die ja die
Vertragspartner der Arzteschaft sind, ein
Mandat geben. Dieses Verhandlungsman-
dat haben wir in Zirich bereits erhalten, in
Basel und Bern wollen die Kassenvorstande
demnachst formell Beschluss fassen.

Erste informelle Gesprache mit Arztevertre-
tern hatten wir bereits. Dabei sollen Informa-
tionen vermittelt und Vorurteile abgebaut
werden. Auch mit den Spitaltragern haben
wir bereits erste Kontakte geknipft. Es geht
darum, LOsungen zu suchen, die dem
schweizerischen Krankenhauswesen ent-
sprechen und dem Grundgedanken der
HMO Rechnung tragen.

Wirbefinden uns zurzeitan einem wichtigen
Punkt der Entwicklung Die beteiligten Kas-
sen sind bereit, einen Schritt vorwarts zu ge-
hen. Mit der Anstellung eines hauptamt-
lichen Koordinators, die zurzeit lauft, stellen
sie das unter Beweis. (Den materiellen Ent-
scheid, einer HMO in einer der drei erwahn-
ten Stadte beizutreten, mussen dann die
verantwortlichen Kassengremien selbstver-
standlich von Fall zu Fall fallen.)

=Ye

Die noch nicht beteiligten Kassen sind wei-
terhin eingeladen, in der IGAK und am Pro-
jekt HMO mitzumachen.

Unsere Partner im Gesundheitswesen mus-
sen Farbe bekennen. Sie missen von der
allgemeinen Zusage, dass man solche Mo-
dellversuche als férderungswiirdig betrach-
tet, einen Schritt weitergehen. Sie missen
sich einen Ruck geben und diese Modelle
auch wirklich unterstitzen.

Den Hintergrund, vor dem diese Entschei-
dungen ablaufen, méchte ich durch einige
grundsatzliche Uberlegungen ausleuchten.

Oie leitenden grundsatzlichen
Uberlegungen

Das Modell HMO wird immer als eine der
Méglichkeiten dargestellt, die Kosten im
schweizerischen Gesundheitswesen in den
Griff zu bekommen. Dies ist sicher ein wich-
tiger Aspekt. Erwird aber der Sache nichtim
vollen Umfang gerecht. Hierzu vier Uberle-
gungen;

©  Wirwollen zunachstin ein bis drei Stad-
ten mit 5000 bis 20000 Versicherten auf-
bauen. Damit ist klar, dass sicher nicht die
Rede davon.sein kann, dass wir das
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schweizerische Gesundheitswesen kurzfri-
stig materiell massgeblich beeinflussen.
Wer diesen Massstab anlegt, uUberfordert
das Modell von vorneherein und verurteilt es
zum Scheitern.

® Das Modell HMO hatverschiedene Vor-
teile. Zunachst integriert es die Sparbemdi-
hungen sowohl fir den ambulanten als
auch fur den stationédren Bereich. Ein Aus-
weichen der Leistungsanbieter von, der
einen auf die andere Seite ist unmaéglich.
Das HMO-Modell bietet finanzielle Vorteile
fur die Versicherten: Die Pramien sind nied-
riger als in der Ubrigen Krankenpflege-
Grundversicherung, und ausserdem wer-
den die Raten der Pramiensteigerung nied-
riger sein. Dadurch sollte sich relativ schnell
eine Schere zwischen normalen Kranken-
kassenpramien und HMO-Pramien o6ffnen.
Das Modell HMO ist einfach eine Umvertei-
lung von mehr und mehr driickenden La-
sten. Damit dient es auch keiner voriiberge-
henden Stabilisierung eines mit Problemen
Uberhauften Systems.

Ebensowenig ist das Modell HMO die Per-
fektionierung eines Zustandes, lber den
niemand glicklich sein kann: die eher un-
maogliche burokratische Organisation der
Beziehungen zwischen Versicherern und
Leistungsanbietern. Diese birokratischen
Beziehungen sind u. a. innovationshem-
mend. Dartber hinaus reizen sie aber auch
noch zu Missbrauch an.

Wir finden uns immer wieder in Situationen,
die uns vor moralische Probleme stellen, wo
Geschéaftsgebaren und ideelle, sittliche Ab-
sicht in Konflikt geraten.

Ein Beispiel ist die Haltung der Krankenkas-
sen gegeniber therapeutischen Neuerun-
gen, sei das im ambulanten oder stationa-
ren Sektor. Die erste Reaktion ist tendenziell
immer Abwehr. Dies ist zu verstehen, denn
jede Neuerung kommt, von den Kosten aus
betrachtet, additiv dazu, wéahrend die alten
Methoden weiter praktiziert werden. Die Ab-
wehr erfolgt also aus einer Kostenuberle-
gung heraus, der therapeutische Nutzen
wird erst in zweiter Linie in Betracht gezo-
gen. Den Krankenkassen geht es wie wei-
land Ueli Rotach, dem Appenzeller Frei-
heitshelden: Wir stehen mit dem Rucken zur
Wand, hinter uns brenntder Stall - und nach
vorn wehren wir alles ab, was auf uns zu-
kommt. Dies istzwar nicht schon, zur Selbst-
verteidigung im heutigen System aber oft
notig!

Die ethischen Anforderungen, die das heu-
te praktizierte System sowohl an Arzte und
Spitéler als aber auch an Versicherer stellt,
erweisen sich so in vielen Fallen fur alle Be-
teiligten als zu hoch. Und hier kdnnte die
HMO wegweisend sein und wirklich etwas
Neues bringen.

® Bisher besteht ein Interessengegen-
satz zwischen Leistungserbringern und Ver-
sicherern. Die Leistungserbringer profitie-
ren dann, wenn sie viele Leistungen abrech-
nen kénnen und dadurch einen grossen Er-
16s (sei das beim Arzt oder im Spital) erzie-
len. (Auch hier also eine ethis6he Falle.) Die
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Versicherer sind dagegen darauf aus, wenig
Leistungen zu zahlen, da sie dadurch niedri-
gere Kosten haben. (Das Kassen-Mitglied
kommt oft erst in zweiter Linie.)

Die viel zitierte Anreizumkehr in der HMO st
damit beiderseitig: Versorgt der Leistungs-
erbringer die Versicherten fachlich gut und
mit moéglichst wirtschaftlichen Methoden,
wird er am finanziellen Erfolg beteiligt; erhalt
der Versicherte genuigend Versorgung, gibt
es fur den Versicherer weniger Folgekosten.

Aus der Interessenkollision wird damit
Interessenkongruenz. Der gesunde
Versicherte tritt vermehrtin den Blickpunkt,
nicht der kranke. Aus einer erzwungenen
»Zusammenarbeit« wird wirkliche Koopera-
tion. (Das schiiesst selbstverstandlich unter-
schiedliche Standpunkte in Einzelfragen
nicht aus!)

Diese Interessenkongruenz und neuartige
Form der Kooperation zeigt sich auch ganz
praktisch: Es ist durchaus vorstellbar, das
ein Arzt die Direktion einer HMO - einer Ver-
sicherung also - Ubernimmt, ohne dabei
seine Rolle als Therapeut aufgeben zu mis-
sen. (Die organisatorischen Formen sind
bisher nicht fixiert, zementiert. Sie werden
mit den Beteiligten gemeinsam entwickelt.)
Weiter gibt diese neue Form der Zusam-
menarbeit in der HMO dem Arzt die M6g-
lichkeit, sich auf jene Form der therapeuti-
schen Arbeit zu konzentrieren, die ihm zu-
sagt. Dabei muss er nicht stéandig auf Tarife,
Vorschriften und den Falldurchschnitt schie-
len. Wirtschaftlichkeit muss sein Handeln
insgesamt leiten.

® Damit wird die HMO wirklich zu einem
Modell im wahrsten Sinne des Wortes: Sie
kann zukunftsweisend sein und dieser
Faktor ist gesamtwirtschaftlich mittel- und
langfristig wesentlich wichtiger, als die fur
den Bereich der HMO erzielten Einsparun-
gen. Die HMO kann Elemente herausarbei-
ten, die fur die Erhaltung unseres doch recht
frei organisierten Gesundheitswesens von
Bedeutung sind.

Wie dann diese Organisation des Gesund-
heitswesens en detail aussehen wird, ist da-
bei weniger wichtig. Entscheidend ist, dass
in der HMO sowohl Leistungserbringer als
auch Versicherer gemeinsam an dieser Zu-
kunft arbeiten kdnnen. Denn dass es in den
nachsten Jahrzehnten die organisatorische
Phantasie aller Beteiligten braucht, durfte
sich mittlerweile herumgesprochen haben.
Die HMO-Versuche kénnten damit einen
Beitrag leisten, aus der allseitig festzustel-
lenden unproduktiven Defensive hinauszu-
kommen, zielgerichteter aktiv zu werden.

Das derzeitige gesundheitspolitische
Umfeld

Gesundheitspolitisch fihlt sich die IGAK -
zusammen mit den anderen Promotoren
der HMO - von einer breiten Offentlichkeit
getragen.

- Das Bundesamt fir Sozialversicherung,
die Aufsichtsbehodrde der Krankenkassen

also, hat uns seine Unterstlitzung zuge-
sagt und ist uns in der Ausarbeitung von
Details auf Anfrage behilflich.

- Informierte Kreise in der Politik und vorab
im Eidgendssischen Parlament fordern
den Gedanken der HMO. Das zeigen die
Vorbereitungsarbeiten zur Revision des
KUVG. Einzelne Kantone wollen den
HMO-Gedanken férdern.

- Die Forscher des NFP 8 (Wirtschaftlich-
keit und Wirksamkeit im schweizerischen
Gesundheitswesen) haben in ihrem
Schlussberichtdie HMO ausdriicklich als
wichtigen Beitrag fiir die weitere Entwick-
lung des Gesundheitswesens in der
Schweiz gewdrdigt.

- Die Versicherten der beteiligten Kassen
erkundigen sich bei den Direktionen
nach deren gesundheitspolitischen Akti-
vitaten, sie werden also in diesem Bereich
bewusster. Auf unsere Bestrebungen rea-
gieren sie sehr positiv. Das bestétigt das
Resultat der Umfrage vom vergangenen
Jahr.

- Arzte (sowohl jiingere als auch altere)
melden sich spontan bei den beteiligten
Kassen. Sie erkundigen sich nach der
Mdglichkeit, an einer HMO mitzuma-
chen. Der Verband Schweizerischer
Assistenz- und Oberarzte wiinscht sich
Versuche in diesem Bereich.

- Spitaltréger (vertreten z. B. durch den zur-
cherischen Gesundheitsdirektor Wieder-
kehr) haben uns ihre Unterstitzung zuge-
sagt. Mit einzelnen Spitaldirektoren ha-
ben wir Gespréache gefiihrt, in denen sie
uns ihr Fachwissen zur Verfiigung stell-
ten.

Dass wir die Ture fur weitere Interessenten
aus Kassenkreisen zurzeit noch offen hal-
ten, ist bereits angesprochen.

Wichtig istimjetzigen Zeitpunkt die Haltung
der Vertreter der organisierten Arzteschaft.
Aufsie kommt esim wesentlichen an, ob wir
eine HMO in Kooperation oder Konfronta-
tion zu den Arzteverbénden durchfiihren
koénnen. Ersteres ist selbstverstéandlich un-
ser Wunsch.

Wir werden in den Verhandlungen Informa-
tionen geben und Missverstdndnisse aus-
raumen mussen. Wir sind aber sicher, dass
die Arzteverbande sich ihrer gesundheits-
politischen Verantwortung bewusst sind
und einen Versuch nicht blockieren werden.
Wir sind im Gegenteil Uberzeugt, dass sie
uns unterstiitzen. Denn sie wissen selbst,
dass sie sich nicht gegen alle Neuerungen
im Gesundheitswesen strauben kénnen.

Ausserdem gehen die Arzleverbande ein
Risiko ein, wenn sie sich querzulegen versu-
chen. Die HMO misste dann ohne ihre Mit-
wirkung und damit ohne die Mdglichkeit,
Einfluss zu nehmen, durchgefiihrt werden.
Es ist fur die Arzte langfristig sicher nur von
Vorteil, wenn dieser Versuch von Partnern
getragen wird, mitdenen sie auch aufande-
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rem Gebiet vertraglich Zusammenarbeiten.
Bei den Spitaltragern wird die IGAK zuerst
mit den offentlichen Spitdlern nach Lésun-
gen suchen.Das wird nicht einfach sein und
den guten Willen aller Seiten voraussetzen.
Dies inshesondere auf der Seite der in den
offentlichen Spitélern vertretenen Chefarzte.
Das Belegarztsystem, das eigentlich der
Grundidee der HMO entspricht, ist den
Chefarztspitdlern an sich fremd. Vielleicht
werden wir aber andere Formen der Koope-
ration finden.

Auf dem Gebiet der Krankenh&user haben
wir jedoch durchaus Spielraum. Privatspita-
ler haben bereits Interesse bekundet, mit
einer HMO zusammenzuarbeiten.

Perspektiven

« Mitden kantonalen Arztegesellschaften
in Basel, Bern und Zirich wird eine Uberein-
kunft gesucht, die Meistbeglnstigungs-
klausel fur eine Versuchsphase ausser Kraft

zu setzen. Mit den Spitaltragern bestehen
Kontakte. Das Ziel ist, fur den Spitalbereich
praktikable Lésungen zu finden.

« Organisatorisch verstarkt sich die IGAK
durch die Anstellung eines hauptamtlichen
Koordinators. Bisher haben wir so gearbei-
tet, dass die beteiligten Kassen einzelne
Leute hierfir frei abgestellt haben. Diese er-
ledigen dann die Arbeiten nebenher und
zum Teil in der Freizeit. Fur die kommende
Phase ist das ungentigend. Eine Aufgabe
des Koordinators wird sein, das Rohmodell,
das wir erarbeitet haben, zur praktischen
Reife zu bringen. Dabei kann er sich auf das
Wissen und die Mitarbeit der IGAK-Kassen
stutzen.

¢ Der Versuch einer HMO muss wissen-
schaftlich bewertet werden. Dies ist einmal
notig, weil wir nicht wissen, ob die Zusam-
mensetzung der Versicherten in einer HMO
gleich sein wird, wie in der Gibrigen Kranken-
versicherung. Ausserdem wollen wir selbst

nicht nur die quantitativen, frankenmassi-
gen Resultate unserer Arbeit kennen, son-
dern auch die qualitativen: Gesundheits-
zustand und Wohlbefinden der Versicherten
usw. Die IGAK wird ein Evaluationskonzept
auf die Beine stellen. Fir die Finanzierung
dieser wissenschaftlichen Arbeit werden wir
versuchen, Geldquellen ausserhalb des
Kreises der Beteiligten zu erschliessen.

«  Sobald wir uns mit einzelnen Arztever-
banden lber die erwahnten Zuséatze zu den
Vertragen geeinigt haben, nehmen wir die

.Grindung einer HMO konkret an die Hand:

Wir richten eine Tragerschaft ein, in die wir
nach Madglichkeit die beteiligten Arzte ein-
beziehen, wir schliessen Vertrage mit den
Partnern, wir nehmen die nétigen organisa-
torischen Schritte an die Hand und, das ist
sehr wichtig, leiten im Kreis unserer Versi-
cherten und dartber hinaus das Marketing
ein.

Unser Ziel ist weiterhin, 1988 mit der ersten
HMO zu starten.



Krankenversicherung -

immer unterwegs

VON STANDERAT HANS JORG HUBER*

* Président der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit, Zurzach (AG)

Es gibt wohl keinen modernen
Wohlfahrtsstaat, bei dem die Belan-
ge der sozialen Krankenversiche-
rung nicht standig in Bewegung sind,
sei sie nun fur die Gesamtheit der
Einwohner, obligatorisch oder frei-
willig, oder auch nur fiir einzelne so-
ziale Schichten eingerichtet. Mit ei-
nem Verfassungsartikel aus dem
Jahre 1890, mit einem Gesetz von

1911, in Kraft getreten 1914, gilt das
uneingeschrankt auch fir die
Schweiz. Der Bundesrat macht in
seiner Botschaft zu Recht darauf
aufmerksam, dass alle nur maogli-
chen Reformansatze zu allen mogli-
chen Zeiten behandelt, geédndert,
verworfen wurden. Nur eines ist bis
heute nicht gelungen: eine mit neu-
em Inhalt ausgestattete Totairevi-

Reform der Krankenversicherung

Die wichtigsten Beschliisse des Standerates vom 17. Dezember 1992

1. Solidaritat .
Hier ist der Stdnderat den Antrdgen des Bundesrates gefolgt. Keine Anderungen,
die den Grundgehalt der Vorlage beriihren wirden.

2. Kosteneindammung
Das Konzept des Bundesrates, die marktwirtschaftlichen Elemente zur Kostenein-
dammung zu verstarken und diese durch staatliche Vorschriften und Eingriffe zu
ergénzen, wird ohne grundlegende Anderungen iibernommen. Zu erwéhnen sind
folgende Anderungen:

» Die Abgabe von Medikamenten durch die Arzte (Selbstdispensation) soll
weiterhin ausschliesslich durch die Kantone geregelt werden. Nach dem Entwurf
des Bundesrates kénnte dieser die Voraussetzungen naher umschreiben.

« Die Versicherer sollen ihre Vertrauensédrzte nur nach Zustimmung der kan-
tonalen Arztegesellschaften einstellen diirfen. Der Bundesrat verlangt lediglich ei-
ne Anhorung der kantonalen Arztegesellschaften.

« Das Beschwerderecht der Versicherten gegen die Genehmigung von Tarif-
vertrdgen durch die Kantonsregierung wird entgegen den allgemeinen Grundsat-
zen der Beschwerdelegitimation und entgegen dem Antrag des Bundesrates ausge-
schlossen.

« Die staatlichen Vorschriften zur Kosteneinddmmung werden ergénzt durch
eine Verpflichtung der Tarifpartner, in den Tarifvertrdgen Massnahmen gegen eine
unndtige Wiederholung von diagnostischen Massnahmen vorzusehen (Art. 48
Abs. 5). Im Rahmen der Qualitétssicherung sollen besondere Auflagen an die Lei-
stungserbringer fir die Durchfiihrung von sehr aufwendigen Behandlungen ge-
macht werden kénnen (Art. 50 Abs. 3 Bst. b).

« Kinder bis zum 6. Altersjahr werden von der Kostenbeteiligung ausgenom-
men.

Die bedeutendste Anderung betrifft die ausserordentlichen Massnahmen zur
Kosteneinddmmung (Art.46 und 47). Das Instrument der Globalbudgetierung
wird nur noch fir den stationdren Bereich vorgesehen. Diese soll zudem durch die
Kantone und nicht durch den Bundesrat eingefiihrt werden kdnnen. Das Instru-
ment der Zulassungsbeschrankung wird gestrichen. An seine Stelle tritt die M6g-
lichkeit der Einflihrung eines Tarifstopps. Zustandig wére jene Behdrde, die den
Tarifvertrag genehmigt hat, in der Regel also die Kantonsregierung und bei ge-
samtschweizerischen Tarifen der Bundesrat. oder das Eidgendssische Departement
des Innern bei den von ihm oder vom Bundesamt fiir Sozialversicherung festgeleg-
ten Tarifen (Arzneimittel, Analysen, Mittel und Gegensténde).

3. Leistungen

Der Grundsatz (abschliessende Umschreibung der Leistungspflicht im Gesetz, Zu-
satzversicherungen nach Vertragsrecht) wird Ubernommen, ebenso die Umschrei-
bung des Leistungskatalogs. Die beiden einzigen Anderungen bei den Transport-
kosten und den zahnéarztlichen Behandlungen werden geringe praktische Auswir-
kungen haben.
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sion der Krankenversicherung zu
schaffen, die eine breite Akzeptanz
findet.

Dabei ist die Qualitat unserer
Gesundheitsversorgung anerkannt:
Medizin, Pflege, Pharmazie, Versi-
cherung, ihre Néhe zum Birger, die
soziale Zuganglichkeit haben sich
gut entwickelt. Aber es ist zuzuge-
ben auf der anderen Seite: die demo-
graphischen Umschichtungen in der
Bevolkerung, die Kostenentwick-
lung und die fiir unsere Zeit typische
Desolidarisierung bedrdngen das
System intensiv. Und weil die Ko-
sten letztlich zum grossen Teil nicht
Giber anonyme Steuern, wie etwa bei
der Bildungspolitik, sondern (ber
handfeste Eigenleistung der Biirger
gedeckt werden missen, bleiben die
politische und soziale Unrast, die In-
teressengegensatze und die fatalen
Verteilungskampfe nicht aus. Im po-
litischen Bereich folgen sich die Re-
formvorstdsse, die Reformprojekte
- ohne Erfolg schon im Parlament,
geschweige denn in der Volksab-
stimmung.

Im Rickblick kann gesagt wer-
den, dass die entsprechende Zasur,
die strategische Weichenstellung des
Bundesrates nach dem erneuten
Scheitern einer guten Vorlage am
6. Dezember 1987 erfolgte: in einem
griindlichen Verfahren sollte eine
Totalrevision versucht werden.

Der neue Anlauf

Bundesrat Flavio Cotti verordnete
eine formelle und materielle Total-
revision vor allem der Krankenpfle-
geversicherung, mit Zeitplan und ei-
nem sanften, aber beharrlichen Rea-
lisierungsdruck. Dabei muss gese-
hen werden, dass diese Totalrevision
beileibe nicht das einzige Geschaft
der Sozialpolitik war. nicht einmal in
der Krankenversicherung, wo zwei-
mal mit Notrecht auf dringende La-
geentwicklungen reagiert werden
musste. Da war ja auch noch die
AHV-Revision mit ihren Irrungen
und Windungen. Das «Dreiséulen-
prinzip» wird in Frage gestellt. Die
Freizugigkeitsinitiative beim BVG
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stand auf der Tranktandenliste. Und
dazwischen kam noch Eurolex, das
gut und schnell behandelt sein woll-
te.

Immerhin: der Start zum neuen
KVG gelang vorziglich. Vier Exper-
ten aus «allen Schulen» der Kran-
kenversicherung unterbreiteten ihre
Stellungnahmen: Steinbriche fur
die, die spater kamen. Dann lotste
Sténderat Otto Schoch als Prasident
eine 26kopfige Expertenkommissi-
on in einem Jahr in den sicheren Ha-
fen: ein Expertenentwurf stand, der
- um im Bild zu bleiben - den Kurs-
vorgaben des Bundesrates folgte,
aber den navigatorischen Freiraum
kraftig nutzte.

Mit publizistischem Getdse -
Schalmeienklange oder Schlachtge-
heul - wurde in den Novembertagen
1991 das Geschaft 91.071 «Botschaft
Uber die Revision der Krankenversi-
cherung» vom 6.November 1991
entgegengenommen.

Das Echo war gemischt: die ei-
nen massen den Entwurf an den
Abweichungen zur Kommission
Schoch, andere wiederum Hessen
durch leises Schnurren Zustimmung
erahnen. Alle aber sprachen sie da-
von, dass noch viel passieren konne,
dass die Zeit bis zum Wirksamwer-
den einer Totalrevision in Jahren ge-
rechnet werden misse. Was sich al-
les als zutreffend erweisen wird,
meine ich.

In den Muhlen einer
Kommission

Erstrat fur die Behandlung der Vor-
lage wurde der Standerat, mithin
wurde die nicht allzulange vorher
neu auf die Beine gestellte «Kom-
mission flr soziale Sicherheit und
Gesundheit» mit dem Geschaft be-
fasst. Das bedeutete Schwerarbeit in
relativ kurzer Zeit, denn nach der
wuchtigen Verwerfung der «Kran-
kenkasseninitiative» hatten die poli-
tisch mit dem Geschéft Befassten in
Aussicht gestellt, dass der Standerat
im Winter 1992 im Plenum das Ge-
schaft behandeln werde. So machten
sich die Damen Beerli. Meier Josi,
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Simmen, Weber Monika und die
Herren Onken, Coutau, Loretan,
Roth, Schiesser, Schoch, Schiile, Sei-
ler Bernhard unter meiner Leitung
auf den Weg.

Die monatelangen Verhandlun-
gen. die nur dank dem neuen Kom-
missionssystem, der tatkraftigen
Mithilfe des Fachdienstes IV der
Parlamentsdienste und dem uner-
mudlichen BSV, das zahllose ergén-
zende Texte vorlegen musste, gelin-
gen konnten, waren neben dem
EWR. Eurolex und einem misera-
blen Budget Last genug.

Wir haben in der Kommission
alle Elemente einer grindlichen
Kommi§sionsarbeit  durchgefiihrt:
zuerst eine umfangreiche Anhérung
von Interessierten, ein Brainstor-
ming mit zwei Professoren der Ge-
sundheitsékonomie. Unsere Stabs-
stelle sammelte dieweilen die zahl-
losen Eingaben zum Thema, katalo-
gisierte sie. ordnete sie den Themen
und Paragraphen zu; am Schluss
war es ein Manuskript von an die
50 Seiten. Rihrend war es nachge-
rade. wie noch Tage vor der Ver-
handlung neue Papiere auf den
Tisch des Hauses gelangten: sie
konnten die Ergebnisse nicht mehr
beeinflussen.

Eintreten wurde mit eindeutiger
Mehrheit beschlossen, die Detailbe-
ratung in tagelangen Sitzungen
durchgefiihrt, die zweite Lesung war
dabei nicht kirzer als die erste.
Nicht ubersehen werden soll, dass in
drei Subkommissionen die Themen
SUVA. Taggeld und Petitionen be-
handelt wurden. Die Schlussabstim-
mung, die Behandlung von zwei Pe-
titionen und zwei Postulaten, die
Bearbeitung der Abschreibungsliste
von parlamentarischen Vorstdssen
rundeten die Arbeit ab.

Man kann leicht feststellen, dass
die Kommission an einigen Orten
den bundesratlichen Antrag modifi-
ziert hat. dass die Zahl der Differen-
zen aus der Kommission klein war.
die Geschlossenheit der Reihen re-
lativ gross. Das war fiir uns und die
Offentlichkeit eine Uberraschung,
aber sie hat gute Griinde. Die Vorar-

O

(/)

beiten waren serios betrieben wor-
den, die Kommission Schoch und
das bundesrétliche Vernehmlas-
sungsverfahren hatten den Hand-
lungsspielraum erkennen lassen. Im
Hintergrund lauert immer noch die
Initiative der SP und der Gewerk-
schaften mit ganz anderen, tief ein-
schneidenden Losungen. Alle Kom-
missionsmitglieder waren von der
Reformbedirftigkeit, aber auch von
der Reformfahigkeit des KVG uber-
zeugt.

Eigene Wege gegangen

Trotz allem wdére es meines Erach-
tens falsch, wollte man behaupten,
die Kommission wére dem Bundes-
rat gemdchlich hinterher getrottet.
Sie hat die «Fahne» - die parlamen-
tarische Darstellung des Gesetzge-
bungsverfahrens - mit iber 50 eige-
nen Antragen bereichert bei einem
Umfang von 99 Paragraphen. Sie
sind unterschiedlicher Natur, geben
aber einen Eindruck des Gestal-
tungswillens der Kommission.

In den Hauptpunkten der Vorla-
ge gab es keine Anderungen grund-
satzlicher Art. Obligatorium und
Freizligigkeit wurden unter dem
Stichwort «Starkung der Solidaritat»

Der Start zum neuen KVG
gelang vorzuglich.

ebenso akzeptiert wie die Gleich-
stellung von Mann und Frau. Die
Kosteneinddmmung, das heisst das
Schliessen der -«Schere» zwischen
den Gesundheitskosten und den
Lohnen, soll mit einer Unsumme
von gezielten Massnahmen und
durch den Markt erfolgen. Kranken-
kassen und Privatversicherer agie-
ren zukiinftig auf dem offentlich-
rechtlich geregelten Markt der obli-
gatorischen, klar definierten Grund-
versicherung ebenso wie bei den
dem Zivilrecht unterstellten Zusatz-
versicherungen.



Uberfallige Anpassungen des
Leistungskatalogs wurden in Gren-
zen, die der Bundeirat noch enger
ziehen kann, akzeptiert: Pravention,
Spitex, verbesserte Mutterschaftslei-
stungen auch bei der freiwilligen
Taggeldversicherung. Die Leistungs-
erbringer kommen gewiss nicht un-
geschoren davon: nur ist meines Er-
achtens die Bereitschaft da, diesmal
die Zeichen der Zeit zu erkennen
und mitzuziehen. Sie dirfen das
auch, hat doch die Kommission das
1982 von der Privatassekuranz vor-
geschlagene neue Finanzierungssy-
stem (bernommen, das die vielge-
scholtene «Giesskanne» ins Muse-
um verbannen und einkommensbe-
zogene Subventionen will. Bund und
Kantone werden dafiir im Ein-
flihrungsjahr rund 1,2 Milliarden
mehr an Subventionen zahlen mis-
sen. Gewiss nicht eine leichte Auf-
gabe bei der Finanzlage der 6ffentli-
chen Hénde. Es darf aber nicht
Uibersehen werden, dass die Leistun-
gen der Versicherten Gber Prdmien
und Selbstbehalte immer noch hoch
sind im Vergleich zu dhnlichen Staa-
ten. Es wird - alles in allem - bei der
Erkenntnis bleiben: Fir den Einzel-
nen hat die Gesundheit einen relativ
kleinen Preis, fir die Gemeinschaf-
ten aber einen grossen. Das ist vor
allem richtig, wenn man beachtet,
was aus unseren 26 kantonalen
Haushalten - und sie sind ja beson-
ders dem Standerat nahe - ins Ge-
sundheitswesen fliesst.

Schliesslich bei der freiwilligen
Taggeldversicherung, der Erwerbs-
ausfallversicherung, sind wir wvon
Staates wegen beim wohl indizierten
Mittelweg geblieben: weder Ab-
schaffung noch Obligatorium, aber
Freiwilligkeit.

Am Schluss einer immer von
Fairness getragenen, wenn auch
zeitweise harten Beratung stimmte
die Kommission mit 9:0 bei einer
Enthaltung ihrem Werke zu. 8 na-
mentliche Minderheitsantrdge und
ein Paket von Vorstossen des Kolle-
gen Morniroli. Arzt und Sténderat.
liessen eine intensive und langere
Beratung im Rat erwarten.

Die dritte Woche in der
Wintersession

Es zeigte sich bald, dass der Stande-
rat sich fir die Fassung der Kommis-
sion engagieren wollte. Andererseits
wurde Klar, dass die vier Sitzungen,
wovon eine eingeschobene Sonder-
sitzung, fur die Kommissionsmitglie-
der und den Prasidenten der Kom-
mission nicht zu einem Honiglecken
wirden. Es darf aber einem auf-
merksamen und kompetenten Be-
obachter gefolgt werden, der nach
der Beratung im Plenum schrieb:

«Der Rat folgte in eindriicklicher
Geschlossenheit nahezu ausnahms-
los den Antrégen der vorberatenden
Kommission.» (Wf-Dok. Gygi)

Das héangt nicht damit zusam-
men, dass der Standerat seine juristi-
sche und sachliche Kritikfahigkeit
nicht zum Tragen gebracht hatte. Es
war aber deutlich, dass das Ringen
in der Kommission Friichte trug: wo
Kommissionsmehrheit und -minder-
heit einander gegeniberstanden,
waren die Abstimmungsresultate
knapp, wo die geschlossene Kom-
mission Antrdge aus dem Plenum
bekadmpfte, setzte sie sich mit klaren
Mehrheiten durch. In der Gesamt-
abstimmung, allerdings bei gelichte-
ten Reihen, erzielte die gemeinsame
Arbeit ein Uberaus deutliches Resul-
tat: 27:0 Stimmen. Président Piller
wies dem Dossier den Weg: «Die
Vorlage geht an den Nationalrat.»

Lagebeurteilung nach getaner
Arbeit

Fir eine grindliche Lagebeurtei-
lung ist es noch zu friih. Einerseits
steht man unter dem Eindruck der
geleisteten Arbeit, andererseits hat
man den Abstand vom Werk noch
nicht geschafft. Zuerst und vor allem
muss man sich im klaren dariiber
sein, dass mit dieser Beratung der
Sténderat als Erstrat in erster Le-
sung das Geschaft behandelt hat.
Der Nationalrat wird den Féacher der
Vorlage 6ffnen, was ihr nicht scha-
det. Er sollte aber auch die Kraft fin-
den, sich dann wieder zurtickzufin-

den zu den zentralen Punkten, zur
Ausgewogenheit, die die Vorlage
jetzt pragt. Ich kann mir vorstellen,
dass Themen wie Psychotherapie,
Alternativ- oder Komplementarme-
dizin. Selbstbehalt, Selbstdispensa-
tion, Kostenverteilung unter den
Gemeinwesen, Stellung der Vertrau-
ensarzte, Organisation der Rechts-
pflege zwischen Grundversicherung
und Zusatzversicherung, das Recht

«Wir bewegen uns
auf diinnem Eis!»

bei ausserordentlichen Lagen und
vielleicht sogar das Obligatorium
zur Debatte stehen. Zum letzteren
Punkt kann ich nur das Zitat von Ot-
to Schoch wiederholen, das ich dem
Standerat mit Erfolg unterbreitet
habe: «Es ist Etikettenschwindel,
wenn jemand fir eine zeitgemasse,
solidarische  Krankenversicherung
eintritt, gleichzeitig aber das Obliga-
torium ablehnt.»

Kommission und Sténderat wa-
ren sich eines Wortes bewusst, das
wir in der Kommission in kritischen
Lagen uns immer wieder in Erinne-
rung gerufen haben: «Wir bewegen
uns auf dinnem Eis!» Mit dieser
Grundhaltung, mit dem Willen zu
einem notwendigen Erfolg und mit
einer sorgfaltigen Vorbereitung ha-
ben wir eine Vorlage verabschiedet,
die seit 1964 - der letzten gegliickten
Teilrevision - eine echte Chance hat,
zum neuen Recht der sozialen Kran-
kenversicherung in der Schweiz zu
werden. —
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NEE , 16.16.32.

Risikogerechte Krankenversicherungspramien

Lastenausgleich fiir Betagte
als ein Hauptgrund des Pramienanstiegs

Von Emst Buschor, Institutfiir Finanzwirtschaft und Finanzrecht der Hochschule St. Gallen

Erfullt die bevorstehende Krankenversicherungsrevision die hochgesteckten Erwartungen, insbhe-
sondere hinsichtlich einer wirksamen Kostenddmpfung? Die Stimmen mehren sich, die dies in
Zweifel ziehen und eine radikale Reform fiir unumgénglich halten. Zu ihnen gehort der Autor
des nachfolgenden Beitrags, der eine Trennung in eine deregulierte, private Versicherungfiir die
Nichtrentner und in eine kantonale Gesundheitsversorgungfiir Rentner vorschlagt.

Ursachen der Kostenexplosion
in den Industriestaaten

Die Ursachen und Probleme der Kostensteige-
rung im Gesundheitswesen sind in den Industrie-
staaten recht ahnlich. Das Gesundheitswesen be-
ansprucht einen teilweise stark steigenden Anteil
des Inlandprodukts. Er ist in den USA am héch-
sten. Die Schweiz liegt im oberen Mittelfeld.
Grossbritannien weist mit Abstand den niedrig-
sten Anteil aus. Pro Kopfin Dollar umgerechnet,
hat die Schweiz allerdings die weltweit hochsten
Gesundheitsausgaben. Die Grinde fur die Ko-
stensteigerung variieren in den einzelnen Landern
beziiglich ihrer Bedeutung. Es sind aber im allge-
meinen die gleichen: starkes Wachstum der alte-
ren Bevdlkerung mit exponentiell ansteigenden
Gesundheitsausgaben pro Kopf, Arzteiiberschuss,
fehlende Kostentransparenz bei den Leistungen
und der Finanzierung und fehlende oder gar in-
verse Anreizsysteme und Kontrollen (z. B. Pflege-
tagemaximierung statt Kostenminimierung, Kas-
senzulédssigkeit von Mehrfachbehandlungen fiir
die gleiche Krankheit). Erhebliche Unterschiede
bestehen aber in den Formen der staatlichen
Interventionen. In praktisch allen Systemen fin-
den sich durch Traditionen gepragte Kombinatio-
nen von (staatlicher) Regulierung und Wett-
bewerb.

Betrachtet man die Kostenstruktur in der
Schweiz, so betragen die Gesundheitsausgaben
zurzeit rund 25 Milliarden Franken oder gut 8%
des Inlandprodukts; vor 30 Jahren waren es noch
gut 3%, vor 20 Jahren gut 5% und vor 10 Jahren
knapp 7%. Beziglich der Struktur der Ausgaben
entfalltje rund die Halfte auf den stationdaren und
den ambulanten Bereich. Das Gesundheitswesen
ist zu einer der grdssten Branchen geworden.
Heute ist praktisch die ganze Bevdlkerung bei den
anerkannten Krankenkassen versichert Die Kan-
tone und Gemeinden tragen knapp '/ der Bund
lediglich 'As, je einen weiteren Drittel zahlen die
Krankenkassen und die Selbstzahler. Zu den
«heiligen  Kiihen» der Schweizer Kranken-
kassenfinanzierung zahlt die auch in der Botschaft
Uber die Revision der Krankenversicherung ge-
setzlich verankerte Pflicht zum - von den Jugend-
lichen bis zu 18 Jahren abgesehen - weitgehend
altersunabhéngigen Tarif. Solche Pramien sind in-
sofern nicht risikogerecht, als die Kosten sehr
stark altersabhangig sind.

Wiéhrend die jahrlichen Durchschnittskosten bis
zum Alter von 50 Jahren teilweise erheblich unter
1000 Franken liegen, nehmen sie nachher ex-
ponentiell zu und Ubersteigen 6000 Franken bei
den Uber 90jéhrigen. Eine Pramie, welche einen
Lastenausgleich unter den Altersklassen anstrebt,
erfordert daher eine massive Umlage von den jin-
geren auf die alteren Mitglieder. Dazu kommt
noch die Umlage von den Mannern auf die
Frauen, deren Ausgaben (Frauenprdmien ohne
Mutterschaft) durchschnittlich gut einen Drittel
hoher sind. Die Altersstruktur der Kassenmitglie-
der wird zu einer entscheidenden Determinante,
was den Bundesrat unter anderem veranlasst hat,
hierfir im Gesetzesentwurf zum KVG einen Risi-
koausgleichspool (Art. 97) vorzusehen.

Massive Pramienerhdhungen infolge des
Lastenausgleichs unter den Generationen

Die Schweiz ist ein Land mit einer zunehmend
alteren Bevolkerung. Diese Tendenz ist zwar auch
bei den anderen Industriestaaten festzustellen.
Nach den Untersuchungen der OECD weisen wir
in den néachsten 40 Jahren den héchsten Rentner-
anteil aller OECD-Staaten auf. Auf Grund der
neusten Bevdlkerungsentwicklungsszenarien des
Bundesamtes fir Statistik ist die Zahl der Er-
werbstatigen stark vom Integrationsszenario ab-
héngig: Ohne EG-Mitgliedschaft nimmt deren
Zahl in den nachsten 40 Jahren ab, mit Integra-
tion steigt sie an. Die Folge ist, dass die Alters-
lastquote (liber 65jahrige in Prozent der 20- bis
64jéhrigen) zwischen 1970 und 1990 nur leicht
von 20 auf 23% zunahm, bei Szenario Integration
wird sie bis 2030 auf 41% und bei Szenario Ab-
grenzung sogar auf 47% ansteigen und sich somit
knapp bzw. gut verdoppeln!

Wiéhrend in den USA fir die Nichtrentner ein
weitgehend unregulierter freier Wettbewerb be-
steht, sind die Rentner in einer obligatorischen
staatlichen Versicherung (Medicaire) versichert.

Altersverteilung in Akutspitalem 1990

Pflegetage

Bevolkerungs-
anteil

40

60 100%



Dies erleichtert insofern vieles, als die altersspezi-
fische Kostenentwicklung bis zum Rentenalter
relativ homogen und in diesem Bereich der Wett-
bewerb leichter realisierbar ist; die Probleme der
Kostenentwicklung werden entscheidend durch
die wesentlich héheren Durchschnittskosten fiir
Hochbetagte beeinflusst

Um diese Problematik auszuleuchten, sind die
Pro-Kopf-Ausgaben nach Altersdezilen der Kran-
kenkasse des Kantons Bern (vgl. Graphik) fir das
Jahr 1990 mit den jeweiligen effektiven Bevolke-
rungszahlen 1970 und 1990 und den Szenarien
2010 und 2030 multipliziert. Damit kann eine ge-
wichtete Durchschnittspramie sowie die Differenz
zwischen der risikogerechten Pramie und der Pra-
mie nach dem Lastenausgleich unter den Genera-
tionen berechnet werden. Die folgende Graphik
zeigt - fur die Altersverteilungen der Jahre 1970
und 1990 (Ist-Werte) sowie 2010 und 2030 (Sze-
narien) fir eine Familie mit zwei Kindern néahe-
rungsweise die kostengerechte Prédmie und die
Solidaritéatsleistung als Folge einer Einheits-
pramie, wie sie der Gesetzgeber im KVG weit-
gehend vorsieht. Zwar sind heute vielfaltige
Tarifverlaufe bei den Pramien erlaubt und tblich,
die alle relativ geringe, von den kostengerechten
Prémien nach Altersstufen weit entfernte Verlaufe
aufweisen. Unsere Untersuchungen haben aber
gezeigt, dass sich diese nicht auf eine einheitliche
Formel bringen lassen. Der KV G-Entwurf erlaubt
in Art. 53 Abs. 3 tiefere Pramien fir Jugendlich
bis 18 Jahre, In Ausbildung befindliche Jugend-
liche Uber 18 Jahre und das hohere Alter der
Eltern konnen dazu fiihren, dass die Pramien-
belastung (ber dem Durchschnitt liegt Die
Bundesbeitrage sind nicht beriicksichtigt; da sie
fiir Personen vorgesehen werden, welche nicht in
der Lage sind, die Pramienleistungen zu erbrin-
gen. Deren Verteilung auf die Altersklassen ist
heute nicht verldsslich abschétzbar.

Uberforderung des Generationenvertrags

Der Solidaritatsbeitrag liegt 1990 knapp an der
40%-Grenze der kostenorientierten  Durch-
schnittspramie fir Nichtrentner und ubersteigt
diese in den nédchsten 20 Jahren. Wegen der aar-
gestellten Uberalterung der Bevdlkerung resultie-
ren die Probleme der Krankenversicherungs-
Pramienfinanzierung nicht in erster Linie aus den
Mehrkosten fiir die aktive Generation, sondern
aus den stark steigenden Solidaritatsleistungen
flr die Betagten. Betrugen diese 1970 noch gut
die Halfte der Pramie, werden es in zwanzig Jah-
ren etwa gleich viel und hernach sogar mehr als
die risikogerechte Pramie fur Nichtrentner sein.

Vergleicht man die obige Solidaritatskom-
ponente mit der Einkommenssteuerbelastung der
Stadt Zlrich - so entspricht dies der Gesamt-
steuerlast eines Einkommens von knapp 50 000
Franken im Jahre 1990. Ein grosser Teil der
Steuerzahler leistet damit anndhernd gleich viel
zweckgebundene «Pramiensteuem» zugunsten
der Betagten wie in der «offiziellen Steuerrech-
nung». Dazu kommen erhebliche Solidaritats-
leistungen bei den AHV-Beitragen und der zwei-
ten Sdule, was die Freizugigkeitsregelung er-
schwert

Diese Tatbestdande der Modellberechnungen
sind noch etwas n&her aus gesamtwirtschaftlicher
Perspektive zu erldutern. Zwischen 1970 und 1990
haben die Erwerbstatigen um 18%, die Gesund-
heitsausgaben der Krankenkassen um 23% und
die Rentner um 38 Prozent zugenommen. Bis
2030 werden - je nach Szenarium - die Erwerbs-
tatigen leicht abnehmen bzw. zunehmen und die
Gesundheitsausgaben um gut 50 sowie die Rent-
ner um gut 100% zunehmen! Dazu kommen die
Probleme der AHV und - zumindest indirekt -
der zweiten Saule. Die Uberforderung des Gene-
rationenvertrags (Bereitschaft der zwangsweisen
Leistungserbringung fiir die Rentnergeneration)
ist daher ohnehin eine ernst zu nehmende Proble-
matik. Ein Abseitsstehen gegenilber der EG wird
diese Probleme noch verschérfen. Diese Pro-
bleme werden im Ubrigen bestatigt durch die Ent-
wicklung der Bettenbelegung in den Akutspitéa-

lem. Schon heute beanspruchen die tber 60 Jah-
rigen mit einem Bevdlkerungsanteil von rund
einem Siebtel knapp zwei Drittel der Spitalpflege-
tage der Akutmedizin.

Daraus geht hervor, dass die Uberforderung bei
den Krankenversicherungspramien vor allem aus

Pro-Kopf-Ausgaben nach Altersstufen 1990
(Krankenkasse des Kantons Bern)

der «Uberstrapazierung des Generationenaus-
gleichs» resultiert Zumindest beim heutigen
Kostenniveau ergaben sich beim Verzicht auf den
Ausgleich fir Betagte - mit einem Maénner-
Frauen-Pramienausgleich - substantielle Pra-
miensenkungen! Durch kostenorientierte alters-
spezifische Pramien wirde gleichzeitig Raum ge-
schaffen fur einen gering regulierten, nicht sub-
ventionierten Wettbewerb unter den Versicherern
und den Abbau immer komplexerer Regulierun-
gen der Krankenversicherung. Ich bin mir be-
wusst, dass das Rutteln am nahezu allseits hin-
genommenen Dogma der Generationensolidaritat
Uber die Pramienumlage in der Krankenversiche-
rung ein historisches, kaum diskutiertes Prinzip in
Frage stellt und damit den KV G-Entwurf hinter-
fragt. Es kann kaum zweckmassig sein, zuerst alle
Versicherten mit einer teilweise massiven (Um-
lage-)Steuer zu belasten, welche vorab Familien
stark belastet und hernach fir viele iber Subven-
tionen zuriickerstattet werden muss. Risiko-
gerechte Pramien sind vor allem fiir Nichtrentner,
aber dank der zweiten S&ule auch fur viele Rent-
ner tragbar.

Fir eine Trennung
der Krankenversicherung

Mit einem Verzicht auf die historische, aber zu-
nehmend untragbare Generationensolidaritat der
schweizerischen Krankenversicherung entsteht
eine unmittelbare finanzielle Entlastung der ubri-
gen Generationen. Das Problem der Betagten-
gesundheitsversorgung muss ebenfalls einer trag-
fahigen Losung entgegengefiihrt werden. In
finanzieller Hinsicht wiirde dies bedeuten, dass
das Beitrittsobligatorium zur allgemeinen Kran-
kenversicherung realisiert wird (etwa im Unter-
schied zum amerikanischen Modell) und damit
der Bundesgesetzgeber auch die allgemeine Auf-
nahmepflicht und Mindestleistungspflicht der
Krankenversicherung fiir Nichtrentner festlegen
wirde. Die Krankenkassen wiirden echte Autono-
mie gewinnen, indem sie eine Pramiendifferenzie-
rung durch geschickte Vertragsabschliisse mit Arz-
ten und Spitélern fir die einzelnen Patientenkate-
gorien (allgemein, halbprivat und privat) ausnit-
zen kdnnten. Eine Gleichstellung aller Versicherer
und Anbieter wére damit erreicht was wesentlich
fir einen wirklichen Wettbewerb ist.

Fir die Kantone wiirde dies bedeuten, dass der
Bundesgesetzgeber ihnen die umfassende Kom-
petenz fir die gesundheitspolitische Betreuung
der Rentner Ubertragen misste, die innovativ ge-
nutzt werden konnte. Vor allem im Bereich der



Betagtenbetreuung wirkt sich unser Gesundheits-
versorgungssystem besonders effizienzhemmend
aus. So wurde die Stabilisierung der Gesundheits-
ausgaben in England vor allem durch den Um-
stand ermdglicht, dass die Gesundheitsdistrikte
Uber einen weitgehenden Freiheitsgrad bei der
Gestaltung der individuell addquaten Dienst-
leistungen verfiigen, In der Schweiz muss hier
aber stets Ricksicht genommen werden auf das
hierfir kaum differenzierte Krankenversiche-
mngsrecht, wie die bereits jahrelange Spitex- Dis-
kussion zeigt. Die Bereitstellung der Dienst-
leistungen fir die altere Bevdlkerung ist zersplit-
tert in Kompetenzen des Bundes, der Kantone,
der Krankenversicherer und tbriger Organisatio-
nen, die - oft je fur sich - bestimmte Dienst-
leistungen bereitstellen, ohne dass ein Partner die
Kompetenz und Verantwortung hat, diese opti-
mal zu koordinieren. Dem steht im englischen
Modell die integrale Zustdndigkeit des Gesund-
heitsdistrikts gegentiber. lhnen obliegt es, eine
den regionalen Bedirfnissen angepasste Dienst-
leistungsstruktur - vorwiegend Uber private Tra-
ger mit Leistungsauftragen - bereitzustellen.

Die Ergebnisse sind beachtlich. Wahrend in der
Schweiz die mittlere Aufenthaltsdauer der Chro-
nischkranken 326 Tage betrdgt (vgl. das «Schwei-
zerische Krankenhauswesen 1990 in Zahlen»,
Aarau 1992, S. 10), konnte die mittlere Aufent-
haltsdauer in Grossbritannien von 80 auf 40 Tage
gesenkt werden. Zwar sind die beiden Kategorien
nicht ganz vergleichbar. Es bewéhrt sich, dass die
Verantwortung fiir die Rentnerbetreuung und Ge-
sundheitsvorsorge integral den Gesundheitsregio-
nen obliegt, womit eine demokratisch legitimierte,
integrale und innovative Versorgung sichergestellt
wird. Sie ist in der Schweiz durch die Kompetenz-
zersplitterung erschwert. Die Kantone sollten da-
her vom Bund mdglichst unreguliert und integral
fir die Gesundheitsversorgung der Rentner zu-
standig sein.

Infinanzieller Hinsicht ist festzuhalten, dass es
in einem solchen Modell angezeigt ware, fur die
Nichtrentner kostendeckende Spitaltarife in allen
Spitalkategorien vorzusehen. Dadurch wirde sich
aer Kostendeckungsgrad fiir einen Drittel der
Patiententage massiv verbessern. Wie das Beispiel
Englands zeigt, Hesse sich durch eine optimale

Kombination der Dienstleistungen fur Betagte -
angepasst den unterschiedlichen regionalen Be-
dingungen - die Versorgung wesentlich wirt-
schaftlicher erbringen. In diesem Rahmen wdre
auch der Status der 6ffentlichen Spitaler zu Uber-
prufen. Den Kantonen wére es (berlassen, eine
obligatorische Form fir die Alterskrankenversi-
cherung festzulegen. Die Leistungen der Ergén-
zungsleistungen zur AHV und der diese kantonal
ergénzenden individuellen Hilfen wie die Beihil-
fen im Kanton Zirich missten solchen Finanzie-
rungsformen der Krankenversicherung angepasst
werden.

KVG-Vorlage zu wenig konsequent

Betrachtet man die Vorlage des Bundesrates fiir
die Revision der Krankenversicherung vom
6. November 1991, sind diese gesundheitsékono-
mischen Forderungen nur partiell erfillt Die Vor-
lage steht primér im Zeichen der institutionellen
Sicherung der Generationensolidaritat Uber die
Krankenversicherungspramien. Erfillt sind: das
Prinzip eines bedingt wettbewerbsorientierten
Krankenversicherungsobligatoriums ~ fur  die
Grundversicherung, die allzu vage Orientierung
an Fallpailischalen und die Qualitatskontrolle der
medizinischen Leistungen. Nicht erfallt sind das
Prinzip der nach Altersstufen risikogerechten Pré-
mie oder zumindest der Einheitspramie fiir Nicht-
rentner, die Aufgabe der Solidaritatsfmanzierung
Uber Prdmien zugunsten der dlteren Bevolkerung,
die Forderung des Wetthewerbs fir kosten-
gunstige Versorgungsformen, das Prinzip der vol-
len (Fall-)Kostendeckung in Spitédlern bei Nicht-
rentnem und die Verankerung der integralen Zu-
standigkeit der Kantone fiir die Gesundheitsver-
sorgung der Rentner.

Diese gesundheitsékonomischen Uberlegungen
laufen darauf hinaus, dass die Generationensoli-
daritat bei den Prdmien untragbar wird - was der
bundesratliche KVG-Vorschlag durch sein System
der Pramienverbilligung fir Bedrftige auch aner-
kennt. Wenn man aber schon diesen Grundsatz
nicht durchhalten kann, ist einer deregulierten,
wettbewerbsorientierten Ordnung mit flankieren-
den Instrumenten zur Wirksamkeitssteigerung der
Versorgung (altersspezifische Pradmien, Freizligig-
keit und Aufnahmezwang, gesetzliche Mindest-
leistungen, Sicherung des Wettbewerbs, Fallko-
stenabrechnungs- und Qualitatskontrolle) der
Vorzug gegeniiber einer umfassenderen Regulie-
rung einzurdumen. Die dargestellte Zweiteilung
in ein Beitrittsobligatorium zu einer schwach
regulierten  Nichtrentnerversicherung uber bei
effizienter und effektiver Versorgung kosten-
deckende Fallkostenpauschalen nach Behand-
lungskategorien gesteuertes Entschadigungssy-
stem im ambulanten und stationdren Bereich und
eine umfassende Zustandigkeit der Kantone fir
die Rentnerversorgung gibt einem wirksamen
Wettbewerb mehr Raum und erlaubt gleichzeitig
im kostspieligsten Teil der Rentnerbetreuung inte-
griertere, wirksamere Ldsungen. Eine Umsetzung
solcher Konzepte ist jedenfalls wirksamer als die
interventionistischen, den «Kostenstau» fordern-
den und durch Mengenausweitungen teilweise
umgehbaren Symptomkuren mit dringlichen Bun-
desbeschlussen, wie sie von der Bundesversamm-
lung verabschiedet worden sind.

Solche Forderungen laufen teilweise auf ein
neues Modell der Krankenversicherung hinaus.
Die «Modellkonkurrenz» hat sich in der direkt-
demokratischen Auseinandersetzung - nicht nur
auf diesem Gebiet - als starkstes Argument fir
den Status quo erwiesen. Wir kdnnen es uns aber
nicht leisten, Gesetze aus der Vorstellungs- und
Rahmenbedingungsweit von gestern fiir morgen
zu beschliessen. Leider weist Wesentliches der
KVG-Revision in diese Richtung. Hier ist - auch
zu spater Stunde und wohlwissend um die Gren-
zen der Konkordanzdemokratie - eine grund-
legende Uberprifung erforderlich.
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Cliniques privees - Les caisses maladie perdent de I’argent avec les assurances complementaires en prive.
La fievre est montee. Plus question de tolerer les tarifs excessifs des cliniques, qui se trouvent placees desormais

Sous haute survelillance

/0 -

PAR DANIELLE HENNARD

«Lorsque I’economie etait florissante, les exces profitaient & tout le monde.»

ous arrivonsfacilement & tour-

ner en facturant I’accouche-

ment 6000 francs. Il serait,

dailleurs, diffiale dssayer de prouver le

contraire.» Ces propos, tenus par le patron

de la Clinique de Genolier, au-dessus de

Nyon, surprennent. Car la facture hospita-

liere (sans frais medicaux) d’un accouche-

ment en clinique privee avoisine generale-
ment les 9000 francs.

Mais Jean-Claude Salamin n’a guere

I’habitude de toumer autour du pot. Voild

presque une annee, il signait avec la Confe-

rence romande des caisses maladie une
convention fixant ce forfait hospitalier de
6000 francs pour les accouchements. D’un
coup, Jean-Claude Salamin acceptait de re-
duire sa facture d’un tiers. Les cliniques
privees ont-elles trop force sur I’addition?
«Lorsque leconomie etait florissante, les
exces profitaient & tout le monde. Face & la
baisse de la conjoncture, il faut savoir
s ‘adapter», repond le Valaisan.

Les cliniques privees n’ont guere le
choix. «Si 1on ne reduit pas drastiquement
les colits, le systeme va sauter. C kst mathe-

matique», affirme Jean-Paul Diserens, di-
recteur de I’Assura & Lausanne. Long-
temps juteuses, les assurances comple-
mentaires sont dans les chifTres rouges.
Auparavant, eiles permettaient meme de
combler quelques trous de la classe com-
mune. «Aujourdhui, on a renverse la va-
peur et on ne peut demander que |assu-
rance sociale vienne subventionner le jyj-
teme prive», ajoute Jean-Paul Diserens.
Voild plusieurs annees que les caisses aug-
mentent regulierement de 20 & 30% les coti-
sations du prive et du semi-prive. Jusqu’ici,



ces majorations n’ont jamais decourage les
assures. Les affilies maintenaient leur cou-
verture complementaire, et de nouveaux
membres venaient regulierement grossir les
effectifs. C’etait en periode d’euphorie.
Mais le prix exorbitant des cotisations est
devenu un luxe qu’on ne peut plus se payer
en periode de recession. Resultat: «Non
seulement les caisses ne vendent quasiment
plus d’assurances complementaires, mais
de nombreux assures resilient leurs contrats
prives pour revenir & la simple classe com-
mune», souligne Robert Fuchs, directeur
de la Caisse Vaudoise. Plusieurs assureurs
evoquent un recul de I'ordre de 18% de
leurs assurances privees et semi-privees.
Une baisse jamais enregistree auparavant.
Les hausses de primes & venir ne feront
qu’amplifier le mouvement.

On coupe les vivres

Le reveil des caisses maladie, empetrees dans
leurs deficits, a ete brutal. Celles qui se sont
longtemps contentees d’encaisser d’un cote et
de payer de l'autre ont vivement reagi. Reali-
sant qu’elles n’avaient plus les moyens de to-
lerer les abus, elles ont decide de couper les
vivres. La mecanique s’est enclenchee il y a
plus d’une annee, avec la decision des caisses
centralisees (qui ont leur siege en Suisse alle-
mande) de ne rembourser qu’a 75% les factu-
res du semi-prive, Depuis, une panoplie d’ac-
cords sont intervenus. Avec I’Association
vaudoise des cliniques privees. Avec la So-
ciete vaudoise de medecine. Avec des clini-
ques isolees. Une serie & re-
bondissements, (voir encadre)
ol I'on perd totalement le fil
si I’on rate un episode. D’au-
tant que les tensions entre
tous les partenaires —y com-
pris au sein de la Federation
vaudoise des caisses maladie,
ol les rivalites entre roman-
des et «alemaniques» sont
patentes — compliquent se-
rieusement le scenario.

Il n’empeche. Les caisses
tiennent desormais le bistouri
par le bon bout. Car la clien-
tele des cliniques a baisse. On
tombe moins facilement malade, par crainte
de perdre son emploi, depuis le debut de
I’annee. Les operations de la vesicuie biliaire
ou de la prostate attendent des jours meil-
leurs. Les assures vaudois, touches par les
mesures restrictives des caisses dites «alema-
niques», ont repousse la date de leurs inter-
ventions ou se sont toumes vers les hopitaux
publics. Les patients qui ont denonce leurs
contrats prives ont pris le meme chemin.

CHUTE
Durant les six
Premiers mois,
le taux moyen
d’occupation a
diminue de
10% environ.

Le pcids des etablissements

Principales cliniques Nombre
medico-chirurgicales vaudoises de lits*
Clinique Bois-Cerf, Lausanne 85
4

Clinigque Cecil, Lausanne 100
(maternite)

Clinique de Genolier, Genolier 100
(maternite)

Clinique de Montchoisi, Lausanne 62
(maternite)

Clinique La Prairie, Clarens/Montreux 63
Hopital de la Providence, Vevey 80
(maternite)

Clinique La Rosiaz, Pully 28
Clinique de La Source, Lausanne 120
(matemit6)

Clinique Valmont, Glion/Montreux 72

Interets financiers

La Suisse Assurances
(Rentenanstalt) et la SBS

Groupe zurichois Hirslanden (cing cliniques
en Suisse) & 90,5% propriete de 'UBS

Cing investisseurs prives et les cadres
principaux de la clinique, dont J.-C. Salamin

Caisse d’'Epargne du Canton
de Geneve

Armin Mattli

Fondation & but non lucratif

Dr Christian Deslarzes

Fondation & but non lucratif

Jean-Pierre Magnin et Gesplan

* Chiffres communlquis par I'Astoclatlon vaudoise des cliniques privees.

Sans oublier que les progres de la medecine
et de la Chirurgie ont reduit les durees d’hos-
pitalisation et que «les medecins prennent
conscience de la necessite de reduire les se-
jours», souligne Michel Walther, president de
I’Association vaudoise des cliniques privees.
Enfin, le tourisme medical, dont avaient
largement benefide les cliniques romandes,
s’amenuise. Plus rares sont devenus les
Seoudiens, qui venaient il y a dix ans sejour-
ner trois semaines sur les bords du Leman.
Et puis, des conventions avantageuses pour
les patients ont ete passees
entre la France, I’Aliemagne
et I'ltalie, dans le cadre de
la Communaute europeenne.
Depuis, les lItaliens, de
grands habitues des cliniques
helvetiques, vont plutét a
Marseille pour les operations
cardiaques ou a Villejuif pour
les traitements du cancer.
«Une operation esthetique
coute trois fois moins eher &
Paris, releve Christian Des-
larzes, patron du Centre Me-
dico-chirurgical & Lausanne
et de la Clinique La Rosiaz &
Pully. Pourquoi les etrangers viendraient-ils
sefaire soigner en Suisse, alors quils benefi-
cient de conditions plus favorables dans des
etablissements tout aussi competents que les
nétres?» Durant les six premiers mois de
I’annee, le taux moyen d’occupation des cli-
niques privees aurait diminue de 10%, avec
des chutes allant jusqu’a 40% pour certaines
cliniques lausannoises. Selon Robert Bert-
schi, vice-president de I’Association suisse

des cliniques privees, les etablissements
lausannois disposent d’une occupation
moyenne de quelque 65%.

Finalement, les cliniques cherchent des
creneaux pour survivre. «Si elles avaient ete
plus raisonnables on n'en serait pas 1&», re-
grette Marcel Egger, directeur lausannois de
FHelvetia et porte-parole des caisses centra-
lisees. Voila sept ans environ, la Federation
vaudoise des caisses maladie (regroupant
I’ensemble des assureurs du canton) a de-
nonce la convention qui la liait & I’Associa-
tion vaudoise des cliniques privees, en rai-
son de I’explosion des tarifs. «Les cliniques
ont profite de |'absence de convention pour
facturer & tout va; auparavant, elles prati-
quaient des tarifs tres raisonnables.» Marcel
Egger se souvient: «Jai ete traite en ambula-
toire dans un hdpital public pour | xtraction
d un lipome (unepetite tumeur). Facture: 270
francs. Un de mes collegues a passe une se-
maine dans une clinique pour la meme affec-
tion. Facture: 10 000francs.»

Les progres technologiques et le vieillis-
sement de la population ont fortement con-
tribue & la hausse des colts. lls ne peuvent
expliquer & eux seul les differences de prix
existant entre les etablissements d’outre-Sa-
rine et les cliniques vaudoises et genevoises.
Les ecarts vont parfois du simple au double.
En realite, I’infrastructure demesuree de I’of-
fre hospitaliere, notamment dans le canton
de Vaud, joue un réle important dans la spi-
rale des colits. Sur les seize cliniques du can-
ton, une dizaine peuvent soigner des pa-
tients en division aigue (les autres sont des
etablissements de repos, de revitalisation, de
soins esthetiques, etc.). >
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La proliferation de ces cliniques est un
phenomene historique. «La renommee du
lac Leman attirait de nombreux etrangers,
deja au siecle passe. C'est ainsi que se sont
developpes rhétellerie, les ecolesprivees et les
soins de qualite», explique Michel Walther,
directeur de la Clinique de La Source & Lau-
sanne. Fondation de droit prive, cet etablis-
sement, dont le taux d’occupation avoisine
70%, a ete cree en 1891. Ses benefices vont &
I’ecole d’infirmieres du meme nom.

Nouveau venu

En raison de la conjoncture actuelle, le nou-
veau Centre medical de Vidy, & Lausanne, a
renonce & creer une clinique. Le projet ini-
tial prevoyait la Constitution d’une trentaine
de lits, destines & des sejours de courte du-
ree. Edouard Argi, lui, a une vision diffe-
rente de la Situation. Les plans de construc-
tion de la future Clinique du Grey, a la Ble-
cherette, sont sous toit. Le financement et
I’'obtention du droit de superficie avec la
Ville de Lausanne sont encore en negocia-
tion. Si tout va bien, le nouvel etablissement,
equipe d’une centaine de lits, d’un hdpital
de jour et d’un bloc operatoire ultramo-
derne, verra le jour debut 1995. Edouard
Argi, diplome de HEC Lausanne, est con-
fiant «Il'y a de la place pour un etablisse-
ment de conception nouvelle», dit ce financier
de 32 ans qui dinge la societe lausannoise
Unitrac, specialisee dans les affaires textiles
et les operations fmancieres.

Si Edouard Argi mene & chef son projet,
la concurrence entre cliniques lausannoises
sera «dramatique», dit-on en coulisse. Pour

Christian Deslarzes, medecin.

son projet, le jeune promoteur est conseille
>ar Elsie Steiner, qui dirigeait la Clinique de
Montchoisi avant de prendre sa retraite au
debut de I’annee. Jeanne-Louise Bieter lui a
succede. Une lourde Charge pour I’ancienne
directrice de TOfTice du tourisme de Geneve.

Jean-Paul Diserens, de I’Assura. des

En concurrence

L’'Etat de Vaud innove. Pour reduire de
fagon drastique les depenses de la
sante, il veut introduire les regies de mar-
che. Une tache ardue dans un systeme
ol regnent les cartels. «L'environnement
sanitaire doit redevenir concurrentiel»,
affrme le conseiller d’Etat Philippe Pi-
doux, chef du Departement de la sante
publique. Il a commence & mettre en
place des mecanismes de type mar-
chand. Ainsi dans le domaine de la Chi-
rurgie cardiaque. Face & une liste d’at-
tente de quatre mois pour une Operation
au CHUV, le Departement de la sante
s'est adresse aux cliniques privees de la
region et & deux hopitaux d’interet pu-
blic: «Qu’'avez-vous & offrir? A quel prix?»
La selection des etablissements qui reali-
seront ces operations cardiaques, en
collaboration avec le CHUV, se fera en
fonction du colt et de la qualite. Une de-
marche sans precedent. Fixes dans des
conventions entre les medecins, les cais-
ses maladie et I'Etat, les prix n'ont jamais
ete determines par le marche.

«Pour que les mecanismes concurren-
tiels puissent se developper, Hfaut ren-
dre l'environnement plus transparent,
affirme en outre Charles Kleiber, chef du
service des hospices. Il s'attache & deve-
lopper linformation aussi bien des con-
sommateurs que des producteurs de
soins. «ll suffit d'attirer 1'attention sur les

La Clinique de Montchoisi, traditionnelle-
ment renommee pour sa matemite, aurait,
dit-on, fortement souffert de la pause esti-
vale. «Seule la disparition de certains etablis-
sements permettra defaire toumer le systeme
en ameliorant les taux
d occupation», estime
Jean-Paul  Diserens,
representant des cais-
ses romandes.
La concurrence ef-
frenee que se livrent
les etablissements pri-
ves de la place a en-
traine une prolifera-
tion des equipements
de haute technologie,
equipements destines
davantage & satisfaire
le prestige de I’etablis-
sement que la'sante
patients. «Des

qu'une clinique achete
un appareil, toutes les autres I'acquierent
aussi», atteste Christian Deslarzes. Le Valai-
san se bat de longue date pour que cessent
les luttes intestines temissant la profession.
Il eite un exemple. L’OCDE preconise une
RM (resonance magnetique) pour un mil-

dysfonctionnements internes d'un eta-
blissement pour modifier les comporte-
ments. Lorsque l'on fait remarquer quil
existe des differences enormes dans le
volume d'antibiotiques utilise pour la
meme pathologie, dans lesjours qui sui-
vent la consommation de ces produits
baisse», explique le responsable. La
culture des soignants fonctionne sur des
rituels. Il faut aujourd’hui changer ces ha-
bitudes, rendre visibles les responsabi-
litds, les competences et le pouvoir. Et
eliminer «les rentes de Situation». Les re-
vues d'hospitalisation permettent de faire
la chasse aux journees inopportunes.
«Comment se fait-il que, dans un hopital
de la région, la duree des accouchements
soit en moyenne de deux jours plus 6le-
vee qu’ailleurs?» s'interrogent les respon-
sables du Departement de la sante.

La reduction des sejours permet de dimi-
nuer le nombre de lits existants. Des fer-
metures d’etablissements a venir? «Si
nous repartions de zero, on ne construi-
rait pas vingt-deux hopitaux dans le can-
ton. C'est evident. Ces etablissements
ont, aujourd'hui, une lagitimité etje veux
etre |'auteur de leur collaboration», re-
pond Philippe Pidoux, qui s’attache & ra-
tionaliser le reseau. Et & mettre en oeuvre
une serie de mesures contraignant les
hopitaux «& la performance et & l'excel
lence». Vaste Programme.

lion d’habitants. D’ici a la fin de I'annee, on
en comptera neuf pour le seul canton de
Vaud (550 000 habitants)! «Ilfaut arreter de
faire de la surenchere.» Le praticien preco-
nise la creation d’un seul centre de haute
technologie qui serait gere par I’ensemble
des etablissements.

Fabrique de malades

Aux investissements coliteux, qu’on amortit
souvent en multipliant les examens inutiles,
est venue s’ajouter I’augmentation incohe-
rente du nombre de praticiens. Geneve et
Vaud detiennent la palme helvetique en la
matiere. Face au meme géteau & partager et
& I’ignorance des patients, la tentation est
grande de «fabriquer des malades», recon-
nait un praticien. La Societe vaudoise de
medecine en est consciente. Elle a decide de
mettre de l'ordre dans la profession. Elle
s’est dotee de nouveaux statuts permettant
une surveillance plus etroite des investiga-
tions abusives, des recontrdles outranciers,
des prestations exagerees.

«Parmi les 1600 confreres installes & titre
independant dans le canton, il ya un certain
nombre de medecins dont la pratique est
critiquable, souvent de fa“on repetee», »
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lit-on dans le «Courrier du Medecin vau-
dois», I'organe de Fassociation. De concert
avec les caisses maladie, la SVM a planche
sur une centaine de dossiers litigieux. Resul-
tats: 39 medecins ont re?u un avertissement.
Au chapitre des records figurent un Chirur-
gien vaudois dont les prix sont pres de cing
fois plus eleves que la moyenne de ses con-
freres et un cardiologue qui est pres de trois
fois plus eher. Le Champion toutes catego-
ries est un generaliste qui a effectue 11 965
consultations en 1989 et 13 880 en 1990!

Encheres elevees

Mais le pain blanc a ete mange, estiment
les assureurs. Les cliniques etaient-elles tres
rentables? «Je crois que les benefices des cli-
nigues vaudoises et genevoises etaient subs-
tantiels», repond Robert Bertschi. A Vevey,
I’Hopital de la Providence qu’il dirige est
une fondation privee & vocation sociale. En
raains des deux paroisses catholiques de la
commune, l’etablissement, contraint par les
statuts & accepter tous les patients, heberge
65% de clients en classe generale et 35% en
prive. «Le benefice que nous realisons sur le
prive et le mi-prive couvre la perte que nous
enregistrons en classe commune», precise le
responsable. L’hopital, qui ne perYoit pas
de deniers publics, toume avec un taux
d’occupation de 80%.

Les specialistes considerent que la ren-
tabilite d’une clinique est bonne lorsque le

La concurrence a entraine une proliferation d’equipements.

taux d’occupation depasse 70%. On peut
donc se demander si des etablissements se
trouvent en mauvaise sante financiere. «La
bonne sante d'une clinique depend etroite-
ment du montant de ses dettes. Les plus mal
loties sont celles qui ont realise de gros inves-
tissements durant ces demieres annees», sou-
ligne un praticien genevois.

Une serie a rebondissements

Depuis plus d'une annee, les accords
entre les differentes caisses maladie, les
cliniques privees et les medecins se sui-
vent. Voici quelques reperes.

Juillet 1991: Les caisses maladie centra-
lisees, celles dont le siege se trouve en
Suisse alemanique (Concordia, CPT,
Chretienne-Sociale, Evidenzia, Grtli,
Helvetia, etc.) decident de ne rembour-
ser qu’a 75% les frais d'hospitalisation et
les honoraires medicaux de leurs assu-
res en semi-prive.

Decembre 1991: Les caisses romandes
(Intras, Assura, Avenir, Futura, Fama/Su-
pra...) signent avec la Clinique de Geno-
lier une convention fixant un forfait hospi-
talier pour les accouchements.

Mai 1992: Les caisses romandes sighent
une convention avec la Clinique de Ge-
nolier et I'hopital genevois de la Tour
fixant une tarification forfaitaire pour la
Chirurgie cardiaque (le forfait inclut jus-
qu’aux honoraires des chirurgiens).

Juin 1992: Les caisses romandes et les
medecins vaudois travaillant en clinique
privee signent un gentleman’s agree-

Dans la eite du bout du lac, toutes les cli-
niques ne toument pas & plein rendement.
Mais eiles semblent moins aflectees que
leurs consoeurs vaudoises, dont plusieurs
ont change de mains ces demieres annees a
des prix «extraordinairement eleves». En
outre, I’arrivee en force sur le marche de

SYGMA/A. H. BINGEN

grands groupes americains (AMI et Pesch)
qui se sont ensuite retires a fait monter les
encheres. Le marasme actuel ne freine pour-
tant pas les investissements. Ainsi, I’'on se
demande comment la Clinique Cecil, rache-
tee il y a deux ans par le groupe Hirslanden
(en mains de I’UBS), peut engager un mon-
tant de pres de 20 millions de francs dans la

Michel Walther, La Source.

ment. Ces derniers s’engagent & ne plus
indexer le tarif d’'usage fixant la fourchette
de leurs honoraires; a prendre des mesu-
res pour reduire au moins d'un jour la du-
ree moyenne des hospitalisations; & four-
nir une statistique des operations chirur-
gicales; les gynecologues acceptent de
limiter le sejour en clinique & six jours
pour un accouchement sans complica-
tions et & huit pour une cesarienne.

Aolt 1992: Protocole d'accord tarifaire
entre I’Association vaudoise des clini-
ques privees et les caisses «alemani-
ques». Celles-ci renoncent & leurs mesu-
res restrictives (paiement & 75% des fac-
tures) et reprennent le remboursement
integral des factures des patients assu-
res en prive et semi-prive. En contrepar-
tie, les cliniques font des concessions
sur les tarifs.

En cours: La Federation vaudoise des
caisses maladie (ralliant romandes et
alemaniques) planche sur un projet de
convention qui sera soumis & I'Associa-
tion vaudoise des cliniques privees avant
lafin de l'annee.

realisation d’un nouveau bloc operatoire,
d’une unite de soins intensifs, d’une salle de
reveil et d’un parking. L’operation serait
suicidaire si I’etablissement, qui fait etat
d’une baisse d’aetivite de I’ordre de 10% de-
puis le debut de I’annee, ne beneficiait pas
du soutien de I’'UBS, disent des specialistes
de la place. Le- groupe
Hirslanden se porte
plutét bien; il a realise
dans ses cing cliniques
de Zirich (2), d’Aarau,
de Saint-Gall et de
Lausanne un chiffre
d’afTaires de 224,3 mil-
lions et un benefice net
de 10,9 millions.

La Situation geogra-
phique joue un réle im-
portant dans la Situation
financiere des cliniques.
Jean-Claude  Salamin,
administrateur-delegue
de la Clinique de Geno-
lier depuis plus de cing
ans et ancien responsa-
ble de Cecil, a su en ti-
rer parti. «Le bassin de population draine de
Versoix & Morges depasse 150 000 habitants,
alors que les six grandes cliniques lausannoi-
ses se partagent 250000 habitants.» Il est
parvenu, semble-t-il, & remettre Genolier sur
rails. Apres une reorganisation totale de I’ac-
tivite (le cardiaque, specialite de la clinique,
ne represente plus que 14%) et de la clientele
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(95% suisse contre 10% auparavant), Geno-
lier enregistre un taux d’occupation de 82%,
selon son dirigeant

Valmont a, semble-t-il, ete moins heu-
reuse dans I’evaluation du marche. La clini-
que de eure, recemment rachetee par des
Genevois (Jean-Pierre Magnin et le groupe
Gesplan), s’est orientee vers le medical et la
Chirurgie. En oubliant peut-etre que la clien-
tele et les medecins concemes par ce type de
pathologies etaient difllciles & attirer & Glion
sur Montreux. La clinique, qui a rouvert re-
cemment ses portes apres avoir effectue des
travaux pour plus de 10 millions de francs,
est encore dans les chiffres rouges.

Conflits internes

Les difficultes conjoncturelles se conjuguent
parfois avec des divergences internes. Les
problemes rencontres par la Clinique Bois-
Cerf, & Lausanne, vendue par une congrega-
tion catholique & la Suisse Assurances et & la
SBS, seraient dus & un desaccord strategique
entre les deux actionnaires principaux. De-
puis le depart du directeur, aucun successeur
n’a ete designe.

«Nous sommes tous d ‘accord sur la neces-
site de reduire nos colits afin que les caisses
maladie puissent diminuer leurs tarifs», af-
firme Michel Walther. Un projet de conven-
tion est en preparation, sous la banniere de
la Federation vaudoise des caisses maladie.
U sera presente d’ici & la fin de I’'annee aux
cliniques vaudoises. Cote genevais, les cais-
ses romandes souhaitent aller au-deld de“la
convention existant entre la Federation ge-
nevoise et les cliniques du canton. Elles vont
tenter de decrocher un accord avec les me-
decins travaillant en cliniques privees pour
qu’ils moderent leurs tarifs.

Une chose est sire. Les caisses maladie
ne s’en laisseront plus conter. «Si nous esti-
mons qu un etablissement est trop eher, nous
pouvons le boycotter. Nos statuts nous auto-
risent & dire & nos assures quils ne seront
pas rembourses s'ils vont dans cet etablisse-
ment», previent Jean-Paul Diserens. Les as-
sureurs peuvent aussi inciter leurs membres
& frequenter les cliniques les plus raisonna-
bles. Comme ces caisses qui recommandent
desormais & leurs futures accouchees d’ailer
& la Clinique de Genolier. En prime, I’As-
sura — et bientot la Caisse Vaudoise —
verse 500 francs au nouveau-ne. Un joli
coup de pub pour la-clinique, dont la mater-
nite est assez recente. «Jefais des ejforts, on
me renvoie |ascenseur», commente Jean-
Claude Salamin, connu pour son sens des
affaires. Ce franc-tireur ajoute: «Si les assu-
rances complementaires disparaissent, ma
clinique disparait aussi.» ®



NE2, Ir. \Z.3Z

Kritische Gedanken eines Arztes

W idersprichliche Ziele der KVG-Revision

Von Dr. med. Werner Hegetschweiler, Langnau am Albis

In diesen Tagen wird die Revision des Kran-
kenversicherungsgesetzes im Standerat behandelt.
Die ZielVorgaben des Bundesrates waren: Ver-
starkung der Solidaritat, Schliessen von Versiche-
rungsliicken und Kosteneinddmmung. Das Stu-
dium der bundesratlichen Vorlage zeigt, dass
diese Ziele nicht gleichzeitig erreichbar sind, tveil
sie sich widersprechen.

Es versteht sich von selbst, dass das Schliessen
von Lucken mit dem Wegfall der Vorbehalte in
der Krankenpflegeversicherung und mit der Aus-
weitung des Leistungskatalogs eine Kostensteige-
rung bringt. Ebenso Klar ist, dass der unnétige
Ausbau der «Solidaritat» die Pramien erhoht.
Diesen vorauszusehenden massiven Mehrkosten
steht der schiichterne Versuch zur Kosteneindam-
mung, vor allem im administrativen Bereich,
gegeniber.

Mit Notmassnahmen zur Staatsmedizin?

Es ist zwar unerwiinscht, aber konsequent, dass
sich der Bundesrat die Madglichkeit wahrt, eine
allf?Uige, aber zu erwartende Kostensteigerung
mit ausserordentlichen Notmassnahmen zu be-
kampfen. Es handelt sich dabei um die so-
genannte Globalbudgetierung im ambulanten Be-
reich, um Bedirfnisnachweis und Zulassungs-
beschrénkungen fir Leistungserbringer, z. B. fir
Arzte. Die Globalbudgetierung bedeutet, dass
jahrlich ein bestimmter Pauschalbetrag festgelegt
wird, der unter die Leistungserbringer - nach wel-
chen Kriterien eigentlich? - zu verteilen ist Bei-
des, Globalbudgetierung im ambulanten Bereich
und Zulassungsbeschrankung fiir Arzte, bedeutet
Dirigismus, Interventionismus und staatliche
Planwirtschaft. Eine solche Staatsmedizin bringt
einen schwerwiegenden Qualitatsverlust fir den
Patienten mit Ubergang zu einer Zweiklassen-
medizin, in welcher der Begliterte weiterhin Zu-
gang zur modernen Spitzenmedizin hat, der weni-
ger Begiiterte sich aber mit dem Angebot einer
unpersdnlichen Funktiondrsmedizin von Staates
Gnaden zufriedengeben muss. Wer will das?

Pflichtleistungskatalog beschrénken

Wer - im Gegensatz zur bundesrétlichen Vor-
lage - die Kostenfolgen in den Vordergrund stellt,
und das ist, so meine ich, die grosse Mehrheit der
Steuer- und Prédmienzahler, der fragt sich, warum
man nicht den Mut hat, die Leistungspflicht der
sozialen Krankenversicherung auf ein Grundange-
bot zu beschrdnken und die Solidaritdt auf das
natiirliche und allseits akzeptierte Mass zurlickzu-
flhren. Dazu einige Gedanken.

Im Pflichtleistungskatalog der sozialen Kran-
kenversicherung sind unter anderem die arztlich
angeordneten Massnahmen der medizinischen
Pravention aufgeriihrt. Pravention umfasst nicht
nur Impfungen und Beratung Uber gesunde
Lebensweise beziiglich Erndhrung, Abstinenz,
legaler und illegaler Suchtmittel usw. Medizini-
sche Prdvention bedeutet auch, dass bei Verdacht
oder auch nur bei Méglichkeit auf Vorliegen einer
Krankheit die Friihdiagnose gesucht wird, um ein
eventuell erfolgreiches therapeutisches Eingreifen
zu ermdglichen. Dieses Vorgehen ist in der Hand
des Arztes im Einzelfall durchaus sinnvoll. Als
generelles Angebot wird dies unausweichlich zu

ir

einem Recht auf Pravention und damit zu un-
Ubersehbaren Kostenfolgen fihren. Dem Miss-
brauch sind damit Tir und Tor gedffnet. Ahn-
liches ist zu sagen zu den Beitrdagen an Bade-
kuren, zu unbeschrankten Kontrolluntersuchun-
gen wahrend und nach der Schwangerschaft, zu
den Rehabilitationsmassnahmen, die schwer ein-
zugrenzen sind, usw.

Eine soziale, solidarisch getragene Krankenver-
sicherung misste sich meiner Ansicht nach be-
schranken auf Leistungen, die der Einzelne nicht
selber tragen kann: langdauemde Pflege, Spital-
aufenthalt, besonders aufwendige Abklarung oder
Behandlung. Es stiinde jedermann frei, weiter-
gehende Leistungen durch eine selbsttragende,
subventionsfreie Zusatzversicherung zu decken.
Wir kénnen es uns einfach nicht mehr leisten,
jeden Schnupfen, jeden Durchfall - womdglich
nach einem teuren Ferienaufenthalt im Ausland -,
physikalische Therapie bei jeder Muskelver-
spannung, Badekuren und Erholungsaufenthalte
als verbilligte Ferien und psychologische Hilfen in
jeder Lebenssituation mit der sozialen Kranken-
versicherung zu finanzieren. Die Solidaritat daftr
besteht nicht.'

Strapazierte Solidaritat

Die Solidaritat ist auch heute durchaus vorhan-
den, wenn jemand ernsthaft in Not gerdt. Sie
spielt zwischen Gesunden und Kranken. Das ist
die echte und eigentliche Solidaritét in der sozia-
len Krankenversicherung. Nicht in die soziale
Krankenversicherung gehort die Solidaritat zwi-
schen Reich und Arm. Sie wird durch die Steuer-
progression erreicht. Das ist in der Revisionsvor-
lage der Krankenversicherung insofern beriick-
sichtigt, als die Staatsbeitrdg? - und das sind ja
Steuergelder - fiir die Pramienverbilligung wirt-
schaftlich Schwaécherer verwendet werden. Die
Solidaritat zwischen Jung und Alt - Einheits-
pramien trotz unterschiedlichem Risiko - ist aus
zwei Griinden falsch: erstens, weil jeder Alte ein-
mal jung war, und zweitens, weil nicht jeder alte
Mensch bediirftig ist Ebenso fragwirdig, aber
politisch wohl unvermeidlich ist die Solidaritat
zwischen Mann und Frau. Hier wird falschlicher-
weise unter den Titeln «gleiche Rechte fir Mann
und Frau» und «Chancengleichheit» das unter-
schiedliche, geschlechtsgebundene Krankheits-
risiko durch gleiche Pramien ausgeglichen.

Die glinstigeren Kollektivversicherungen zu ver-
bieten, weil sie unsolidarisch seien, ist falsch. Im
Gegenteil, hier spielt ja gerade die Solidaritat im
betreffenden Kollektiv. Man misste nur die
Weiterfiihrung der Versicherung im Ruhestand
zur Pflicht machen. Auch das Versicherungsobli-
gatorium ist fragwirdig, besonders wenn man
denjenigen, der die Eigenverantwortung fir seine
Gesundheitskosten wahmimmt, als unsolidarisch
verunglimpft. Zu begriissen ist die neu einge-
flhrte Solidaritat unter den Krankenkassen durch
einen als «gemeinsame Einrichtung» bezeichne-
ten Ausgleichsfonds, der fir Versicherer mit
einem hohen Anteil an alten Leuten, die ein gros-
seres Erkrankungsrisiko bedeuten, Ausgleichs-
zahlungen vorsieht, Damit kénnte auch der un-
wirdige Werbekampf der Krankenkassen um
junge Leute gestoppt werden.

r



Kosteneinddmmung

Es sei nicht verschwiegen, dass die Revisions-
vorlage der Krankenversicherung viele positive
Punkte enthalt. Meine kritischen Bemerkungen
betreffen die voraussehbare Kostensteigerung,
welche durch Ausdehnung der Leistungspflicht
und Uberstrapazierung des Begriffes Solidaritat
verursacht wird und dariiber hinaus dirigistische
Eingriffe zur Folge haben wird, die zur Staats-
medizin fihren kénnen. Das ist meine Sorge. Es
ist zu hoffen, dass in der parlamentarischen Be-
ratung, in Anbetracht der bedenklichen Finanz-
lage, noch Korrekturen im Sinne der Kostenein-
dammung Eingang finden.
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Revision der Krankenversicherung

Die Hoffnung wachst

Der Standerat hat in der Dezembersession
die Hoffnung weiter genéhrt, dass die Revi-
sion der Krankenversicherung nacfi zahlrei-
chen vergeblichen Anlaufen endlich gelin-
gen wird. Angesichts der grossen Proble-
me, vor die sich die Krankenkassen heute
gestellt sehen, ist diese Gesetzesrevision,
die erste seit bald dreissig Jahren, tberfal-

lig.
Zugige Beratung

Die Arbeit des Stéanderates hat sich durch
drei Merkmale ausgezeichnet:

- Erstens wurde die Vorlage rasch und zu-
gig behandelt. Nur ein Jahr nach der Ver-
offentlichung der bundesratlichen Bot-
schaftlag sie dem Plenum behandlungs-
reif vor, um nach zwei Tagen Beratungs-
dauer einstimmig bei nur einer Enthal-
tung verabschiedet zu werden. Diese
Leistung verdient um so mehr Anerken-
nung, als sich Kommission und Ratin der
Zwischenzeit noch mit den dringlichen
Bundesbeschliissen gegen die Kosten-
steigerung in der Krankenversicherung
zu befassen hatten.

- Zweitens stimmte der Standerat in den
wesentlichen Punkten der bundesratli-
chen Vorlage zu. Das Obligatorium in der
Grundversicherung, die volle Freiziigig-
keit beim Kassenwechsel, die Einheits-
pramie pro Kasse, der Einbezug der Pri-
vatassekuranz, die Durchfiihrung der
Zusatzversicherungen nach Privatversi-
cherungsrecht, die Einfiihrung eines ver-
bindlichen und abschliessenden Lei-
stungskatalogs sowie der gezielte Ein-
satzvon Bundes- und Kantonssubventio-
nen fur einkommensschwache Versi-
cherte wurden mit Uberwéltigenden
Mehrheiten oder sogar oppositionslos
gutgeheissen.

- Drittens ist das Ratsplenum den Antra-
gen seiner vorberatenden Kommission
fast durchwegs gefolgt. Die einzig we-
sentliche Abweichung entstand bei der
Frage des Selbstbehalts. Hier ging dem
Ratsplenum der Antrag seiner Kommis-
sion zu weit, den neu auch fur Spitalpa-

tienten geltenden Selbstbehalt auf 15
Prozent zu erhdhen. Eine deutliche
Mehrheit stimmte dem bundesrétlichen
Vorschlag von 10 Prozent zu.

Noch zahlreiche Hindernisse

Obwohl der Standerat den Gesetzesent-
wurf in der Schlussabstimmung einstimmig
zuhanden des Zweitrates verabschiedet
hat, sind noch langst nicht alle Stolpersteine
aus dem Weg geraumt. (Der Thurgauer
Standerat Thomas Onken sprach gar von
einem »Minenfeld«, das vor uns liege.) Es st
anzunehmen, dass die Hindernisse im Na-
tionalrat und vor allem vor einer allféalligen
Volksabstimmung wieder deutlich sichtbar
werden.

Dabei ist es kaum das in der Expertenkom-
mission umstrittene Obligatorium der Pfle-
geversicherung, das die Vorlage am mei-
sten gefahrden konnte. Denn dieser von
einzelnen Interessenverbdnden hochge-
spielte Punkt dirfte weder bei den Beratun-
gen im Nationalrat noch in einer allfalligen
Volksabstimmung eine entscheidende Rol-
le spielen.

Prémienanstieg

Viel entscheidender wird sein, wie es ge-
lingt, den Versicherten den Anstieg des Préa-
mienniveaus in der Grundversicherung,
derdurch den Wegfall der Subventionen an

die Krankenkassen und den Ausbau des'

Leistungskatalogs bedingt ist, schmackhaft
zu machen. Ein Mittel dazu ist eine deutlich
splrbare Pramienverbilligung far wirt-
schaftlich schwache Kreise, was nur durch
die vorgesehene Aufstockung der Bundes-
und Kéantonssubventionen auf insgesamt 3
Milliarden Franken mdoglich ist. Ein anderes
Mittel ist das Aufzeigen klarer Perspektiven
im Bereich der Kostendampfung. Es liegt
am Nationalrat, dafiir zu sorgen, dass hier
noch etwas mehr Fleisch an den Knochen
kommt.

Das Problem der Zusatzversicherungen

Eine weitere Gefahr konnte der Vorlage aus
der Tatsache erwachsen, dass die Zusatz-

versicherungen dem Privatversicherungs-
recht unterstellt werden sollen. Das hat zur
Folge, dass in diesem Versicherungszweig
risikogerechte Pramien Einzug halten wer-
den. Fur viele altere Versicherte dirften da-
mit vor allem die Spitalzusatzversicherun-
gen unerschwinglich werden. Dieser Nach-
teil wird allerdings dadurch ausgeglichen,
dass die Grundversicherung gepragt ist
durch eine sehr starke Solidaritéat zwischen
jung und alt, und dass sie ein gegeniiber
heute stark erweitertes Leistungsangebot
enthalt.

Die Zeit drangt

Es bleibt zu hoffen, dass auch der National-
st den Weg zwischen den Stolpersteinen
rasch und ohne umzufallen findet. Der Zeit-
faktor wird dabei immer wichtiger, denn die
Probleme in der Krankenversicherung (vor
allem die weitere Entsolidarisierung und die
rasche Kostensteigerung) verschérfen sich
zusehends. Mit den Mitteln des Notrechts,
das zeigt sich immer deutlicher, ist ihnen
nicht beizukommen. Es besteht im Gegen-
teil die Gefahr, dass die daraus resultieren-
den Nebenwirkungen dem Patienten Kran-
kenversicherung weiteren Schaden zufu-
gen.

Tragfahiger Kompromiss

Die vom Sténderat verabschiedete Revi-
sionsvorlage bildet beileibe keine Ideallo-
sung fir die Krankenversicherung, und sie
weicht auch in vielen Punkten von den Vor-
stellungen der Krankenkassen ab. Sie bil-
detjedoch einen tragfahigen-Kompromiss.
der in einzelnen Punkten noch zu verbes-
sern ist, dessen Vorteile die Nachteile aber
deutlich Uberwiegen. Das scheint offen-
sichtlich auch die Meinung der vorberaten-
den Kommission des Nationalrats zu sein,
die an ihrer ersten Sitzung einen Antrag, die
Vorlage an den Bundesrat zuriickzuweisen
mit 16 gegen 3 Stimmen abgelehnt hat und
damit auf das Konzept von Bundesrat und
Standerat eingeschwenkt ist. Die Hoffnung
auf ein Gelingen der Revision hat sich somit
weiter verstarkt. W. Frei



Wenn Versicherte
zu kritischen Konsumenten werden
Absetzbewegung von grossen zu billigen Krankenkassen
Die erneuten und bisweilen happigen Pramienaufschldge bringen einen rauheren Wind ins
eher starre Krankenkassengefiige und veranlassen die Versicherten zu preisbewussterem Ver-

halten. Die einen kdnnen sich bisherige Zusatzversicherungen nicht mehr leisten, andere
wechseln zur billigeren Konkurrenz. Doch auch dort werden sie kiinftig mit weiteren Auf-

schlagen rechnen missen.

rom. Bern, 15. Januar

Dass ein Versicherungswechsel trotz der noto-
rischen Treue der Schweizer zu ihrer angestamm-
ten Krankenkasse ein Thema geworden ist, spi-
ren dieser Tage das Konsumentinnenforum (KF)
und die Schweizerische Patienten-Organisation
(SPO) in Ziirich: Zu Tausenden werden Merkblat-
ter und Checklisten fiir einen Kassenwechsel ver-
schickt. Auch beim Bundesamtfiir Sozialversiche-
rung (BSV) ist die Post dicker als gewdhnlich.
Viele Versicherte kdnnen einfach nicht glauben,
dass bei Prémienaufschldgen von 30, 50 oder in
Einzelféllen gar 100 Prozent alles mit rechten
Dingen zugeht, notabene, nachdem das Parla-
ment zu Sofortmassnahmen gegen die Kostenstei-
gerung gegriffen hat.

Im Merkblatt von KF und SPO werden die auf
Anhieb kaum ﬁlausiblen kurzfristigen Konse-
quenzen politischen Handelns wie folgt umschrie-
ben: «Steigende Pramien, sinkende Versiche-
rungsleistungen sind vorab Folge der befristeten
Massnahmen %egen die Kostenstei%erun in der
Krankenversicherung).» Besonders betroffen von
Giberdurchschnittlichen Pramienerhdhungen sind
Versicherte in bisher eher glinstigen Kassen mit
«guten Risiken» (viele Ijun(ﬂe Versicherte, wenig
Frauen), Versicherte in [&ndlichen Gebieten, Ver-
sicherte in Kollektivversicherungen sowie ver-
sicherte Ménner in allen Kantonen, in denen die
Pramiengleichheit zwischen Mann und Frau noch
nicht eingefihrt ist.

Préamienvergleich im Trend

Wer seiner bisherigen Kasse noch die Treue
halt, verzichtet vielleicht auf gewisse Zusatzver-
sicherungen, um Prémien zu sparen. Im Trend
scheint aber vor allem der Pramienvergleich, der
von KF und SPO mittels einer Checkliste zur
Auswahl einer moglichst preiswerten Krankenver-
sicherung erleichtert wird. Tausende haben bereits
ein billigtz)ares Angebot gepriift und fiir gut befun-
den. Dabei handelt es sich vorwiegend um jin-

ere Familien. KF und SPO warnen, dass bei
oherem Alter, bei Krankheit und friiheren
schweren Erkrankungen (Vorbehalte) der Kassen-
wechsel problematisch ist.

Die Absetzbewegung geht von den traditionel-
len grossen Kassen hin zu den nicht nur histo-
risch, sondern auch beziiglich Mitgliederstruktur
jungeren «Billigkassen». Bei den «Verlierern»
werden die Abgénge zwar nicht an die grosse
Glocke gehangt, doch schétzte Helvetia- Direk-
tionsprasident Felix Egloffgegeniber der Schwei-
zerischen Depeschenagentur die Austritte seit
Jahresbeginn immerhin auf3000 - bei 15 Millio-
nen Versicherten noch kein Drama. Der Sprecher
der zweitgrossten Kasse, der Christlich-Sozialen
der Schweiz (CSS), will nach dem Verlust von
15 000 Mitgliedern im Vorjahr keine neue spekta-
kuldre Kindigungswelle festgestellt haben. Bei

der Gritli werden die Abgénge zum Teil mit
neuen Kollektivabschliissen relativiert.

Fest steht aber, dass die in den fiinfziger Jahren
von den Berner Baumeistern gegriindete «Arti-
«mav.Versicherung, von den Konkurrenten als
Discounter verschrien, zurzeit taglich zwischen
500 bis 750 Neueintritte vermelden kann. Nach
Auskunft des Stellvertretenden Direktors Erhard
Burri nahm die Zahl der Artisana-Versicherten
allein im letzten Jahr um 100000 auf nun rund
300000 zu. Im November waren 15000, im
Dezember 13000 Neueintritte zu verzeichnen.

Ein 45jahriger Familienvater aus Benj mochte
beispielsweise den neuen Versicherungsausweis
gar nicht erst abwarten. Noch bevor ihm die
Krankenkasse KKB die neuen Prémien bekannt-
gegeben hatte - dies geschieht ab Mitte Januar -,
ereitete er einen Wechsel zur gilinstigeren Arti-
sana vor. Im vergangenen Jahr bezahlte er fiir
sich, seine Frau und seine beiden Kinder insge-
samt Fr. 6666.40 an die Krankenkasse. Hinzu
kdme fiir das laufende Jahr ein Prdmienaufschlag
zwischen 20 und 30 Prozent Die gleiche Ver-
sicherung - Eltern halbprivat, Kinder privat ver-
sichert - kostet ihn nun bei der Artisana, Pra-
mienaufschlag von 23 Prozent bereits eingerech-
net, Fr. 5276.40.

Unvollkommener Risikoausgleich

Die zum Teil grossen PramiendifTerenzen zwi-
schen den Kassen sind nicht nur den Versicher-
ten, sondern auch dem Konkordat der schweizeri-
schen Krankenkassen (KSK) ein Dom im Auge.
Pauschal werden die billigeren Pramien auf die
glinstigeren Risiken der entsprechenden Kassen -
jungere, gesunde Versicherte - zurlickgefihrt. Auf
Grund der gesetzlichen Sofortmassnahmen mis-
sen neuerdings Billigkassen dafiir einen Beitrag
zum Risikoausgleich an Kassen mit (beralterter
Mitgliederstruktur leisten. Nach Auskunft von
Konkordatsprasident Ueli Mller wird dieser
Risikoausgleich allerdings erst ab 1994 greifen,
weil die Abgaben der Billigkassen auf Grund der
Zahlen aus dem Jahr 1991 berechnet worden
waren. Der grosse Mitgliederzuwachs bei der
Avrtisana beispielsweise erfolgte jedoch erst 1992.

Auf Grund dieser Entwicklung hat das Konkor-
dat beim BSV eine Nachkalkulation auf Grund
der letztjahrigen Zahlen und eine entsprechende
Anderung der Verordnung beantragt, was Arti-
sana-Sprecher Burri als Verstoss gegen Treu und
Glauben qualifiziert. Laut BSV-Vizedirektor Mar-
kus Moser wird das Gesuch des Konkordats zur-
zeit gepriift, doch verhehlt er nicht gewisse juristi-
sche Bedenken angesichts einer Anderung der
Verordnung, die immerhin als Grundlage fur die
Pramienberechnung 1993 diente. Eher wére eine
Revision im Hinblick auf die Pramienberechnung
1994 denkbar, indem die Tur fur eine Nachkalku-
lation, dannzumal auf Grund der Zahlen aus dem
laufenden Jahr, gedffnet wiirde.



Langerfristiger Konkurrenzvorsprung?

Nach Meinung von Konkordatsprasident Miil-
ler sollten die grébsten Pramienunterschiede ab
1994 geglattet werden, «sonst ist der Risikoaus-
gleich gescheitert, und ich verstiinde die Welt
nicht mehr». Auch BSV-Vizedirektor Moser
glaubt an eine Annaherung der Pramien, denn die

eutigen gewaltigen Unterschiede seien zum aller-
grossten Teil auf die Altersstruktur und nur in ge-
ringerem Masse auf eine bessere Kostenkontrolle
zuriickzufihren. Letztere konne aber durchaus
zum Wettbewerbsvorteil werden.

Mit diesem Konkurrenzvorsprung rechnet Arti-
sana-Sprecher Bum auch langerfristig. Obwohl
die Altersstruktur der Artisana- Mitglieder mit
durchschnittlich 33/34 Jahren etwa vier Jahre
unter dem gesamtschweizerischen Mittel liegt,
raumt er dieser Tatsache nur etwa einen hélftigen
Anteil am Pramienvorsprung ein. Ebenso ent-
scheidend sei die rigorose, EDV-gestiitzte Lei-
stungskontrolle, die bis zur Korrektur Giberhdhter
Spital- und Arztrechnungen fuhren kann. Den
Risikoausgleich disqualifiziert er hingegen als
strukturerhaltende Massnahme fir die betriebs-
wirtschaftlich ungeniigende Konkurrenz.

Diese wiederum wirft der Artisana eine positive
Risikoauslese und die Abwerbung vorwiegend
junger, vor allem aber gesunder Versicherter und
damit eine Forderung der Entsolidarisierung vor.
Burri kontert mit grundsatzlichen Vorbehalten
gegentiber der Strapazierung der Solidaritat zwi-
schen Jung und Alt, stlinden doch gerade junge
Familien unter dem gréssten wirtschaftlichen
Druck. Andere Kassen lockten, etwa mit viel zu
glinstigen Kollektivversicherungen, ebenfalls gute
Risiken an. Das Alter der Neueintritte liege Uber-
dies nur noch geringfiigig unter dem Durch-
schnitt, und es wiirden zunehmend Dreigenera-
tionenvertrage abgeschlossen, wobei «normale
altersbedingte Krankheiten» kein Aufnahmehin-
demis darstellten. Die Artisana rechnet zurzeit
die friiheren Versicherungsjahre an und wird die
1992 lancierte Aktion voraussichtlich auch 1994
weiterfilhren. Die Ablehnungsquote (oder Auf-
nahme unter Vorbehalt) auf Grund der Gesund-
heitserklarung betragt zwei Prozent. Durch dieses
Netz ist offenbar auch ein engagierter Gesund-

heitspolitiker gefallen,
«testen» wollte.
Immerhin ist festzustellen, dass der Kranken-
kassen-Discounter bei den Konsumenten selber,
und als solche verhalten sich die Versicherten zu-
nehmend, wesentlich besser wegkommt als bei
der Konkurrenz. Eine bei der Patienten-Organisa-
tion seit zweieinhalb Jahren tatige Beraterin hatte
beispielsweise noch keine einzige Klage der Arti-
sana wegen und empfiehlt jeweils auch é&lteren
Leuten, einen Kostenvergleich einzuholen. Die
«Billigkasse» wird jedenfalls auch in den néch-
sten Jahren die Kreise der Grossen storen: Das
erklarte Ziel der Artisana ist ein Marktanteil von
zehn Prozent Ende Jahrzehnt, also rund 700 000
Mitglieder. Dies sei eine 6konomisch sinnvolle
Grosse, um die Starken voll auszuspielen.

Nie mehr billigere Prémien

Zur Entschéarfung des Pramienproblems setzt
man beim Konkordat kurzfristig auf den Risiko-
ausgleich, mittelfristig auf die Revision des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG). wobei diese
nach Meinung von Konkordatsprasident Miiller
vorerst einen weiteren Pramienschub in der
Grossenordnung von 25 Prozent auslosen wird.
Immerhin k&men dann aber ein Drittel bis 40
Prozent der Bevolkerung in den Genuss staat-
licher Pramienzuschiisse oder vollumfanglicher
Rickerstattungen. Die tbrigen 60 Prozent miiss-
ten sich aber darauf einstellen, kiinftig einen
wesentlich grdsseren Teil des Einkommens fiir die
Gesundheitskosten aufzuwenden. Zum einen der
anhaltenden Uberalterung wegen, zum andern
weil der zwar erwiinschte, aber kostspielige medi-
zinische Fortschritt eher am Anfang denn am
Ende steht.

der die Versicherung
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OUTS DE LA SANTE

Vous reprendrez bien
une petite radiographie

Salaires exorbitants, tarifs fixes, soins complaisants, factures

gonflees, caisses laxistes et patients metamorphoses en consommateurs:
depuis vingt ans, medecins, assurances et assures ont use et abuse

du systeme de sante. Autopsie d'un gaspillage organise.

Elisabeth Eckert

endu recemment dans un bistrot
enevois: «Tu veuxfaire quoi, com-
me specialite? — Oh! Moi,je crois
e je vais choisir radiologie. Qa
paie d’enfer.»

Les medecins suisses viennent pourtant
de recevoir un terrible coup de semonce
de la Commission federale des cartels:
«Trop eher. Vous colitez trop eher.» Mais
qu’importe: en 1993, les etudiants en me-
decine marchandentencore comme au bon
vieux temps.

En 1992, la sante a coute plus de
25 milliards de francs & la collectivite.
Cing milliards ont directement file dans le
portefeuille des medecins et, annuelle-
ment, il s’ouvre quelque 500 nouveaux ca-
binets aux quatre coins de I’'Helvetie. Avec
29 docteurs pour 10 000 habitants, notre
pays detient le pompon des pays de
I’OCDE. «Ce genre de raisonnement des
etudiants en medecine est suicidaire.
Notre profession est pratiquement
condamnee & mort, si nous ne reagissons
pas», accuse le remuant DrChristian Des-
larzes, patron d’un groupe medical lau-
sannois qui pese 22 millions de chiffre
d’affaires et emploie 150 personnes...

Oui, vraiment. Lapublication recente du
rapport de la Commission des cartels sur
le marche de la sante a sonne pour beau-
coup comme une declaration de guerre ou
pire: le glas d’une ere doree. Verdict net,
tranchant: «Au niveau des prix medicaux.

10

Le DrChristian Deslarzes

il ny apas de concurrence efficace», af-
firme le president Pierre Tercier. Et pour
cause. Les tarifs ne sont pas, ne peuvent
pas etre le reflet des lois de I’offre et de la
demande, puisqu’ils sont determines, sans
la participation des patients d’ailleurs,
entre les societes cantonales de medecine
et les caisses maladie. Nul ne peut, en
outre, exiger d’un praticien qui s’installe
qu’il fasse la preuve du besoin. Bien au
contraire. C’est lui qui va creer une de-
mande accrue aupres des patients,
contraint qu’il est, pour amortir son cabi-
net medical, de faire du chiffre d’affaires.

90

Pour Pierre Tercier, c’est tout le sys-
teme qui est malade, Obligees legale-
ment de rembourser indistinctement les
quelque 10 000 praticiens libres de
Suisse, les caisses maladie ne peuvent
choisir ceux d’entre eux qui se declare-
raient prets a soigner & plus bas prix.
Urfe. aberration que le rapport federal
propose de corriger en permettant aux
assurances de passer directement des
contrats avec ces medecins economes,
sans plus etre soumises aux conventions
tarifaires. En favorisant la libre concur-
rence, on pourrait des lors epargner 15
&20% des couts medicaux actuels et dis-
suader par la meme occasion |’arrivee
sur le marche de jeunes praticiens (Ge-
neve et Lausanne, & eiles seules, «fa-
briquent» annuellement 2000 nouveaux
docteurs). Si une teile interdiction de
contrat individuel est levee, «je ferai
tout pour que les grandes caisses, dont
la mienne, ne travaillent plus avec les
medecins de luxe», affirme ce directeur
general. «On pourrait meme se per-
mettre de ne plus rembourser toute la
teclinologie dont se dotent les medecins

mour entretenir le prestige et surtout
rentabiliser leur cabinet», imagine Ru-
dolf Gilli, president de la Concordia et
vice-president du Concordatdes caisses
maladie.

Nous y voild! La consultation en tant
que teile (contact entre le medecin et son
patient) ne paie pas. Seuls les actes tech-
niques permettent de faire bouillir la
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marmite. Ainsi, un Vaudois ou un Ge-
nevois touchera24 francs le quartd heu-
re ou les 20 minutes; un Neuchatelois,
25 francs la demi-heure. «L'acte intel-
lectuel n est absolument pas valorise»,
denonce Jean-Frederic de Montmollingz
generaliste & Cressier (NE) et president
de I’Association neuchdteloise des me-
decins omnipraticiens. Resultat des
courses: «Ce generaliste est condamne

AR AR TG SG NW GR UR AG LU GL SZ ZzG SH OW SO BE CH ZH BL VS FR JU NE TI
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a multiplier les petites analyses de la-
boratoire, les prises de pouls ou les ra-
dios qu’il realisera dans son cabinet»,
explique Pierre Froidevaux'fondateur &
Geneve de SOS Medecins.

Il n’yaplus de miracle. Ainsi, unjeu-
ne toubib est desormais oblige d’etablir
un veritable plan de rentabilisation de
son cabinet, le plus cyniquement pos-
sible. Dans la eite de Calvin, le DrJean-

NI

Marc Raetzo a donne des cours de «ges-
tion» d quelques etudiants en medecine.
Sur le modele suivant: «Si vous voulez
amortir un cabinet qui vous colitera au
bas mot 140 000 francs par annee en
loyer, investissements techniques, net-
toyage et charges sociales, vous devrez
recevoir un minimum de sept patients
parjour,fixer leprixglobalde la consul-
tation & 94francs, realiser tant de pour-
centdu chiffre d’affaires en analyses de
laboratoire et attendre quatre ans et
demi avant de toucher un kopeck.» Le
scenario est evidemment proportionnel
au luxe investi. Or, les patients faisant
peu & peu defaut, c’est donc sur I’«an-
nexe» qu’il faut se rattraper. Voire sur
une facture & laquelle on donnerait un le-
ger coup de pouce vers le haut.

Comment toucher
le jackpot

«Des exemplesd’abus? Nous en consta-
tons tous lesjours», affirme Rudolf Gil-
li, du Concordat des caisses maladie.
Mais attention! Selon lui, ce sont moins
les cas les plus patents, les plus scanda-
leux — tel ce gynecologue de I’'Hopital
cantonal de Sion qui gonflait ses fac-
tures jusqu’a obtenir un salaire d’un
million de francs par an — qui grevent
veritablement les assurances. Mais bien
plutdt tous ces petits «riens» qu’un me-
decin rajoute, ces petites analyses de
complaisance ou ces radios superflues.
Realise aupres du president de la Fede-
ration genevoise des caisses maladie, »

VD BS GE
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Edmond Kohler, petit florilege des en-
tourloupes plus ou moins legales:

— Une patiente se rend en urgence dans
une permanence, souffrant d’une infec-
tion urinaire. Traitement. Puis facture. En
detaillant cette demiere, le rnari de lama-
lade, qui se trouve etre chimiste, consta-
te que les analyses realisees n’ont stric-
tement rien & voir avec la pathologie sus-
mentionnee. Sur Intervention de la cais-
se maladie, la permanence reconnait im-
mediatement ses torts et passe I’eponge.
— Pour I’ablation d’un kyste, une per-
manence (encore une) a facture le recours
& une assistante medicale. Verification
faite: cette dame en blouse blanche
n’etait absolument pas presente...

«Dans certains de ces cas, il s’agit ni
plus, ni moins d’usure ou d'escroquerie,
punissables par le Code penal», denon-
ce Edmond Kéhler. Mais comble de bon-
heur pour ces toubibs, «moutons noirs de
la profession», I’affaire se regle genera-
lement & I’amiable. Et les risques de se
faire prendre, minimes. «Lesfacturesque
nous recevons ne se comptent pas; eiles
se pesent. Nous manquons des lors du
personnel siffisant pour les contréler
une & une.» Certes. Mais — co'inciden-
cel — il aura fallu que Berne impose &
tous les partenaires de sante ses arretes
federaux urgents (gel des tarifs medicaux
etdes frais generaux des caisses maladie)
pour que ces demieres se reveillentd ’une
douce torpeur et redecouvrent leur role
de gendarme... Ainsi, tous les honoraires
d’un praticien sontdesormais passes dans
le crible statistique d’un ordinateur: pre-
sente-t-il une moyenne annuelle de 30%
plus elevee que celle de ses confreres de
lameme specialite, et il estcourtoisement
rappele & I’ordre.

Pas egaux
devant I'argent

«Nous vivons dans un systeme parfaite-
ment hypocrite, au sein duquel les me-
decins nont qu’une envie: maintenir
leurs Privileges, et ce, au detriment du
patient», assene le patron de cliniques
lausannoises Christian Deslarzes. D ’au-
tant plus hypocrite que le «corps medi-
cal», cette entite mythique, n’en est pas
une. La preuve? On y retrouve le plus
riche comme le plus pauvre, le plus jeu-
ne generaliste, contraint aujourd’hui &
prendre un deuxieme emploi (gardes &
I’hépital ou medecine d’urgence) pour
sauver son cabinet de la faillite, et le spe-
cialiste qui avoisine les 100 000 francs
de revenus mensuels. Selon des statis-
tiques realisees par la Federation des me-
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decins suisses (FMH), un urologue, un
Chirurgien, un radiologue ou un gyneco-
logue gagnent deux, voire trois fois plus
qu’un generaliste, un pediatre ou un psy-
chiatre. Sur I’ensemble de la Suisse, on
decouvre avec stupeur qu’un petit 10%
des praticiens en cabinet recoltent (ou
engendrent) & eux seuls 20% des couts
medicaux.

Exemple: que vous soyez opere par un
«simple» urologue hospitalier pour assu-
res de troisieme classe ou par un grand
ponte en prive, votre ablation de la pros-

tdite ne vaut pas le
meme  prix: 495
francs d’honoraires en
classe commune (donc
couverts par la prime de base),
1980 francs en semi-prive et carrement
2722 francs en prive. «C’est & n’y rien
comprendre, s’exclame Jirg Sommer,
professeur & I'Universite de Béle et spe-
cialiste de la sante. Est-ce a dire que le
medecin utilise dans un cas unscalpel en
feretdans I’autre unscalpel enplatine ?»
En medecine, meme si I’on deteste
parier d’argent, on met donc un point
d’honneur & etre plus egal que son voi-
sin. Au sens propre et figure. Ainsi, le
chiffre d’affaires moyen par canton va-
rie lui aussi du simple au double
(275 000 francs pour un Zougois,
229 000 pour un Fribourgeois et 152 000
pour un Neuchdtelois!). Tout est ques-
tion d’accords tarifaires cantonaux. Et
de medecine de luxe. Geneve concentre

U

aeile seule plus de technologie medica-
le (public et prive confondus) que le
quart de la France. Un appareil & reso-
nance magnetique nucleaire, et c’est le
jackpot garanti.

Controler avant tout
la quantite

Pour la Commission des cartels, I’addi-
tion de ces Privileges est aujourd’hui in-
tolerable. On la comprend. Decartelli-
sons, liberalisons et nous obtiendrons ra-
pidement 500 millions de francs d’eco-
nomie, affirme-t-elle. Mais la medecine
n’est-elle vraiment qu’une question d’ar-
gent? «Le meilleur medecin est toujours
celui que le patient a choisi», estime le
DrPierre Froidevaux, de SOS Medecins.
Des lors, etre contraint de se rendre chez
le Dr X, agree par la caisse Y parce que
meilleur marche, ne garantit en aucune
fa?on la qualite des soins, la relation de
confiance necessaire au patient. Bien au
contraire. «C’est la porte ouverte & une
medecine & deux vitesses», clame la
FMH, ol I’on verra les plus riches s’of-
frir encore et toujours les professeurs les

plus reputes, les specialistes les
meilleurs, le medecin de leur choix.
«Pire, declare le vice-president du

Colt de la sante 1992:

25 milliards

Hopitaux

Medecins

Dentistes
Medicaments
Facultes de medecine

Autres (analyses)

Concordat des caisses maladie, Rudolf
Gilli, pourtant favorable & une suppres-
sion des tarifs. Ce que les medecins ne
gagneront plus en retribution automa-
tique, ils le rattraperont par la multipli-
cation des consultations, la proliferation
des actes medicaux inutiles.» Face &cela,
la decartellisation prend presque des al-
lures de coup d’epee dans t’eau. De I’avis
de tous (medecins et assureurs confon-
dus), c’est bien plutét sur la quantite de
consommation qu’il faut agir. Quitte,
pour les premiers, a y laisser une partie
de leur revenu. «Or, cette pression-la ne
sera possible que si desormais les mede-
cins sont obliges de pratiquer dans un
budget, une enveloppe globale, ol par
exemple ils ne pourraient plus accroitre
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leur chiffre d’affaires au-deld du taux
d'inflation», conclut Rudolf Gilli. Enve-
loppe, budget global? Tiens, tiens! A Ge-
neve, sur I’initiative du Dr Philippe
Schailer, vient de s’ouvrir le troisieme
centre HMO de Suisse, ces droles de ca-
binets prives qui re?oivent des caisses
maladie une somme fixe de rembourse-

ment des soins qu’ils n’ont pas le droit de
depasser. Le praticien, salarie ou partici-
pant au benefice, a ici tout interet & ne pas
multiplier les radios, les analyses ou les
consultations inutiles. Mieux: moins il
fait d’actes, plus il est paye... Le patient,
quant & lui, qui accepte de se faire soi-
gner dans ce cabinet exclusivement, voit

EN 25 ANS

en recompense ses primes fortement
baisser. Les chiffres sont spectaculaires:
les patients du HMO de Geneve dges de
26 & 35 ans ne paient que 120 francs par
mois; les 36 ans et plus, 132 francs... On
est loin, tres loin des 207 francs de primes
de base exiges dans ce canton.

E. E.

Tout le monde se sucre

Gréce a un systeme genereux, lI'assure suisse a cru qu'il pouvait se servir
comme bon lui semblait. Aujourd'hui, il doit passer & la caisse. Douloureux.

Philippe Barraud

a tragedie du colt de la sante n’a au-
cun interet dramatique, car eile re-
pose surun mediocre scenario: il n’y

Vaud et Geneve). Les assures ralent un
bon coup, puis cherchent le moyen de
payer moins. Les uns adherent & des
caisses reputees bon marche, mais le re-
pit sera de courte duree: obligees de ver-

s, contrairement d ce qu’on croit souser de gros montants aux caisses & clien-

vent, des victimes innocentes d’un cote
— lesassures— et de cyniques profiteurs
de I’autre — les medecins, les hdpitaux.
Le probleme de fond, c’est I’extraordi-
naire consensus qui existe entre ces dif-
ferents acteurs, pour organiser un im-
mense gaspillage de soins et de medica-
ments.

Toutes les caisses maladie I’admettent:
les assures ont tres mal vecu la hausse
spectaculaire des cotisations intervenue
voici un mois, et qui n’est pas la demie-
re: les colits de sante augmentent en
moyenne de 9,8% par an, les primes
grimperont donc au plus tard en 1994.
Pourtant, quelque 70% des assures ont
deja paye leurs primes, meme si c’est
«moins scrupuleusement que la RC-voi-
ture, prioritaire entre toutes», ironise un
assureur. Ce qui permet & Yann Etter, de
T'Association suisse des assureurs prives
maladie et accidents & Zirich, de dire
qu’«on exagere la difficulte de ceux qui
ne peuvent plus payer, ils ne constituent
pas lg majorite de la population». Sans
doute. Mais certains assures n’en ont pas
moins demissionne de leur caisse, et
beaucoup ont, de maniere precipitee sou-
vent, taille & la serpe dans leurs contrats
d’assurance. «Les guichets ne desem-
plissentpas, ily ades queues sansarret»,
confirme Charles Cherwey, administra-
teur de la section lausannoise de la Chre-
tienne-Sociale (110 000 assures entre
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tele agee au titre de la solidarite, eiles ont
dii creuser dans leur tresor de guerre. A
I’avenir, eiles devront donc augmenter
leurs cotisations, d’autant que leurs as-
sures vieillissent. Les caisses collectives
devront aussi, & terme, aligner leurs coti-
sations sur les individuelles (& Geneve,
en 1994 deja).

La reaction la plus frequente consiste
& faire sauter tous les complements & I ’as-

«Des cliniques vont
deposer leur bilan
et des chirurgiens

timbrerau chémage»

surance de base — et le mouvement est
massif: c’est I’effet «A bon entendeur»,
les assures ayant suivi scrupuleusement
les conseils de Catherine Wahli, qui leur
recommandait de renoncer aux contrats
complementaires. Peut-etre trop. «lls
vont se trouver ennuyes», avertit Charles
Cherwey: certains complements sont
utiles car ils permettent de couvrir des
prestations, autrefois couvertes & bien
plaire, et qui ne le sont plus desormais,
les caisses devant se bomer & rembour-

ser ce qui est expressement prevu dans la
loi: c’est le cas des nombreuses speciali-
tes pharmaceutiques qui ne figurent pas
sur les listes foderales, des lunettes, des
extractions dentaires, des eures, des me-
decines naturelles, etc. Aujourd’hui, un
complement d’une dizaine de francs per-
met de combler cette lacune.

De plus, alors qu’on supprime des lits
dans le secteur hospitalier public pour
raison d’economies, les listes d’attente
vontencore s’allonger pour toute une Se-
rie d’operations, de la Chirurgie car-
diaque aux banales hemies. Pour beau-
coup de salaries et d’entreprises, cela re-
presente des semaines d’arret de travail.
Directeur d’Assura — une compagnie
volontiers decriee par les autres pour
avoir des assures jeunes— Jean-Paul Di-
serens met en garde contre les conse-
quences economiques de ce mouvement
de desassurance: «Des cliniques vontde-
poser leur bilan, et on verra des chirur-
giens et des gynecologues timbrer au
chémage!»

Plus que jamais, il faut compter avec
I’effet pervers des hausses: plus la coti-
sation est elevee, plus on croit avoir
«droit» au maximum en matiere de soins
et de medicaments: on en veut pour son
argent, et tout le monde est complice car
tout le monde (medecins plethoriques, in-
dustrie pharmaceutique, hopitaux et cli-
niques surequipes, caisses laxistes) y
trouve son compte, comme le montrent
quelques exemples d ’abus courants (voir
encadre). A cet egard, on peut s’interro-
ger sur le manque flagrant de vigilance
des caisses, qui se posent peu de ques-
tions face & des factures suspectes. »
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Ces tricheurs qui
cassent la machine

Si I”assurance maladie creve d’apoplexie, ¢’est largement & cause
des abus dont eile est victime. Mais qu’est-ce qu’un abus? Petit flo-
rilege de cas authentiques.

Des trucs un peu gros:

m Le patient surcharge la facture du medecin, en rajoutant un chiffre
devant ou derriere le montant reel.

m Le patient surcharge I'ordonnance, et s’offre un panier de cal-
mants aux frais de la princesse.

Des tricheries plus subtiles:

m Pour faire payer une amniocentese & la caisse, le medecin decla-
re une malformation dans la famille. La caisse verifie et decouvre
un frere avec des... pieds plats!

m Un medecin avait donne de fausses dates de traitement, pour
rr;lettre tous les frais sur une seule annee et depasser ainsi la fran-
chise.

m Pour faire payer une desterilisation par la caisse sous couvert de
traitement contre la sterilite, un medecin avait cache que la patien-
te avait ete sterilisee quelques annees plus tot.

m Pour I"ablation d’un kyste sous une dent, une clinique privee de
Geneve a etabli une facture de 4804 francs.

m Une malade peruvienne, ne parlant pas franijais, s’est fait passer
pour une Genevoise de ses proches. M6decin et hopital n’ont pas
bronche. C’est la victime (consentante au debut) qui s’est fachee,
car eile se retrouvait avec une maladie venerienne incurable dans
son dossier medical...

m L ’hysterectomie (ablation de I’uterus) est un plat de choix en Chi-
rurgie. Pourtant, | ‘operation est souvent injustifiee. Demierement &
Lausanne, un gynecologue avait preconise I’ablation; un contre-
examen a conclu & un simple curetage. Encore plus fort: au Tessin,
lorsque les mddecins des hopitaux ont etd mensualises, les hyste-

LN

L'ordonnance et le total de I'assuran- /
ce pour des medicaments contre le nanisme

m Dans un hopital neuchételois, une patiente privee aete logee pen-
dant 6 jours en chambre commune, faute de place. L *hopital a nean-
moins facture 7 jours en prive. Interpellee par I’assuree, la caisse
maladie a repondu: «Aucune importance, on paie!»

m Un medecin de la permanence d’un hopital public genevois pres-
crit, pour un nouveau-ne, une hormone contre le nanisme. 1l pres-
crit... 72 emballages! Le pharmacien delivre sans poser de ques-
tions, apres commande 4 I’usine car meme Galenica n’a pas de tels
stocks. La diente sort de la pharmacie avec des sacs de la Migros
pleins de medicaments. Montant total: 11 635,20 francs.

La facture tombe entre les mains d’une employee d’Assura, an-
cienne aide en pharmacie, qui, intriguee, se souvient que ce medi-
cament ne doit pas etre donne aux enfants en bas &ge. Apres en-
quete, on d&ouvre le pot aux roses: ce medicament etant interdit
en France, la mere du nourrisson s’appretait & faire de bonnes af-
faires de I"autre cote de la frontiere.Sur plainte de la caisse, la mere
a et6 condamnee. Pour le medecin complaisant: non-lieu. Pour le

rectomies ont diminue de 50%...

L’ Assura, qui se targue d’une vigilance
particuliere, emploie & cet effet 90% de
personnel venant du secteur medical et
para-medical, afin de traquer systemati-
quement les abus.

Mais comment responsabiliser I’assu-
re? Plutdt que de tailler dans leurs com-
plements, «certains choisissent d’aug-
menter leurs franchises», remarque
Georges Dumonthay, chef regional de
I’Helvetia & Geneve. C’est |4 peut-etre
gu’est la cle de cette nouvelle mentalite
que Jean-Paul Diserens appelle de ses
vceux: «Changez de mentalite, pas de
budget.» Avec les franchises, on reparle
d’argent, on sort des billets de son porte-
monnaie, |’assure assume donc & nou-
veau une petite part de sa responsabilite
& I’egard de sa propre sante.

L ’experience tentee par Assura 4 Ge-
neve est formidablement eclairante: Ge-
neve est le Champion toutes categories
de laconsommation de medicaments. En
1984, Assura decide de supprimer la
«feuille de pharmacie», qui permet au
patient de retirer des medicaments sans
bourse delier, teile une carte de credit
magique puisqu’il n’y a pas de decomp-
te & la fin du mois (c’est le systeme du

14

pharmacien 16ger: non-lieu.

tiers-payant). Avec la nouvelle pratique,
dite du tiers-garant, le patient paie ses
medicaments comptant, puis envoie la
facture & lacaisse qui le rembourse. Aus-
sitdt, la consommation de medicaments
baisse de maniere spectaculaire (-27%).
Trois ans plus tard, I’Etat de Geneve de-
clare cette mesure illegale; Assura re-
vient au systeme du tiers-payant et, sans
surprise, s’apercoit. que la courbe de la
consommation s’envoie & nouveau!
CQFD.

Avec une franchise de 350, 600 ou
1200 francs (les seules que permet la loi,
au-deld de la franchise obligatoire de 150
francs), les assures sont toujours gagnants,
affirme Jean-Paul Diserens: «Les cas be-
nins sont toujours inferieurs & 600francs,
donc, avec une franchise de 600 ou de
1200francs le risque est le meme.» Mais
pas la prime! Or, dit-il encore, «l’econo-
miefaite sur laprime est une certitude, la
depense resultant d'une franchise n’est
qu’une hypothese». Sans bobo dans I’an-
nee, l’assure realise une economie appre-
ciable. Ses assures I’ontbien compris, dont
la grande majorite a une franchise de 350
francs; dans les autres caisses, les contrats
avec franchise restent une petite minorite.

m

Beaucoup d’assures renaclent a envi-
sager d’assumer eux-memes une partie
minime d’une eventuelle depense de san-
te. C’estdecidementbien une question de
mentalite. A l’origine, I’assurance etait 1&
pour couvrir les coups durs, les grosses
operations et les hospitalisations de
longue duree. Le reste etait, tout naturel-
lement, & la charge du patient, qui sage-
ment y regardait & deux fois avant de
consulter trois specialistes pour une egra-
tignure, et rechignait & voir Tordonnan-
ce se couvrir de prescriptions abusives.
La couverture absolue et integrale de
tout, jusques et y compris les medecines
paralleles, nous a tout naturellement
amenes & croire qu’il n’y avait qu’a se
servir, dans une offre variee et abondan-
te. Aujourd’hui, c’est I’impasse.

Pour en sortir, il faudrait que les assu-
res se montrent plus responsables, les
caisses moins laxistes, les medecins
moins gourmands, les pharmaciens plus
vigilants et les politiciens plus clair-
voyants. Tout un programme. Si ambi-
tieux qu’un assureur n’hesite pas & dire:
«Je ne suispas slir qu’on arrive a sauver
le systeme...»

Ph. B.
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INITIATIVES et ARRETES

La reformite

L'assurance maladie est devenue une jungle ol
se deploient toutes les formes legislatives.
Quel gue soit leur sort, les primes baisseront peu.

s les idees pleuvent, moins ons’y
trouve. Depuis 1911, I’assurance
aladie patine sur une revision, sla-

deral des assurances sociales, precise:
«Avec ce systeme, 60% de la population
seront subventionnes!»

lome entre les arretes, et surfe sur les ini-Paradoxalement, Flavio Cotti peut s’ap-

tiatives, mais rien n’y fait: eile a & peine
bouge. Les demiers essais de reforme se
sont tous ecrases contre le mur des vota-
tions, qu’il s’agisse de 1974, de 1987, ou
de 1992. Le 16 fevrier de I’an passe, le
peuple rejetait, & 60,7%, I’initiative des
caisses maladie «pour une assurance ma-
ladie financierement supportable». Motif:
la peur que la hausse des subventions aux
caisses (de 1,3 & 2,8 milliards pour
1993) ne s’accompagne d’augmen-

tation d’impots.

Si  la loi ne change pas, la facture
totale, eile, prend I’ascenseur. Un
exemple: entre 1980 et 1989, les coiits
de I’assurance maladie ont augmente de
89%! Poury faire face, les caisses parent
au plus presse: elles augmentent les
primes. L Etat, lui, relance la machine &
reformes. Le chef de I’Interieur, Flavio
Cotti, convaincu que «l’assurance mala-
die estla moins sociale des assurances so-
ciales», presente, en 1991, une nouvelle
revision de la loi.

Apres avoir passe au Conseil des Etats,
la revision est aujourd’hui dans les mains
de la commission du Conseil national. Si
celle-ci reussit & y adjoindre rapidement
les suggestions de la Commission des car-
tels (suppression d!ententes cartellaires;
voir page 10), la nouvelle loi pourrait etre
&1’ordre dujourde lasession de decembre.
Elle introduit des reformes fondamen-
tales: I’assurance maladie obligétoire, le
libre passage integral, et I’egalite des
primes pour tous les adultes. Cette demie-
re reequiiibrera les charges de maniere
plus solidaire. Aux extremes, des femmes
agees pourraient voir leur prime baisser de
43%, tandis que les cotisations de certains
hommes jeunes augmenteraient de 24%.

La facette la plus sociale de la revision
reside dans les subventions: une aide est
attribuee & tous ceux dont la prime depas-
se 8% du revenu. Claude Voegeli, chefde
ladivision assurance maladie & I'Office fe-
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puyer sur un autre texte pour faire passer
sa revision: I’initiative du Parti socialiste
et de I’Union syndicale suisse «pour une
saine assurance maladie». Celle-ci fait
peur & la droite parce qu’elle préne un
changementradical de la Constitution. Les
cotisations sont fixees directe-

ment en fonction du

fote revenu
(entre 3,4 et
3,6% de celui-ci), et la
moitie de la prime est & la Char-
ge de I’employeur, un systeme proche de
I’AV S.Suivantl’avis du Conseil des Etats,
le National a donne un preavis negatif &
I’initiative. Mais le Conseil foderal ne
semble pas presse: sans date de votation
precise, I’initiative constitue une menace
plus obscure— donc plus efficace — pou-
vant amener des gens a appuyer la
revision.

Reste que, si cette revision passe la bar-
re, eile n'entrera pas en vigueur avant le
lerjanvier 1995. 1 fallait donc agir face
aux menaces de hausses de primes de 20
& 30%, brandies par les caisses au debut

de chaque annee. Le Conseil federal a
choisi la voie des arretes federaux urgents
(AFU). Le premier a limite les hausses de
primes de 1992 & un plafond moyen de
10%. Il a ete assorti d’un autre texte qui
cree, jusqu’a fin 1994, un fonds de com-
pensation ol les caisses & «bons risques»
(avec beaucoup de jeunes) versent des
fonds en faveur des caisses & «mauvais
risques» (plus de personnes dgees). Enco-
re fallait-il brider les primes pour 1993 et
1994: c’est le role d’un troisieme AFU qui
pose un plafond aux tarifs medicaux et fixe
une cotisation de reference par canton.
Contenant aussi une taxe hospitaliere
(10 francs par jour), il est menace par un
referendum lance par la Parti du travail.
Deux cantons romands, Vaud et Gene-
ve, sontalles plus loin, introduisant, au de-
but de I’annee, la prime unique pour les
adultes d’une m€me caisse.
Visant un but egalitaire
— la fin des

grands ecarts de

primes — cette nou-

veaute a pourtant soule-

ve un tolle. Certains assures se

sont plaints de hausses de primes allant

jusqu’a 200%. Claude Poget, secretaire

general de la Federation vaudoise des

caisses maladie, s’insurge: «1ly a eu des

hausses, c’est vrai, surtout pour les gens

entres tot dans une assurance. Mais Hy a

eu aussi des baisses. Je connais des per-

sonnes qui ontvu leurprime passer de 600

a294francs!» Il ajoute: «Chacun voudrait

faire la loi pour lui seul, mais ilfaut voir
I’interet general.»

Ce prix de I’egalite, il faudra le payer
aussi au niveau federal. Les projets de loi
ont beau etre nombreux, ils n’engendre-
ront pas de miracle. Claude Voegeli
confirme: «lIl nefaut pas esperer de gain
Bnancier, mais plutdt un acquis social: les
primes seront plus proches des revenus de
chacun.C ’estdeja unprogres enorme!»m

Ariane Dayer
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ORGAN DES KONKORDATES DER SCHWEIZERISCHEN KRANKENKASSEN

Ist eine Revision des Krankenversi-
cherungsgesetzes Uberhaupt notig?

Von Ueli Miiller, Prasident des Konkordats der Schweizerischen Krankenkassen, Solothurn

Es gibtin unserem Land immer wieder und
immer noch Leute, welche die Meinung ver-
treten, das aus dem Jahre 1911 stammende
und 1964 teilrevidierte und damit antiquier-
te Krankenversicheru'ngsgesetz vermoége
den Anforderungen unserer Zeit zu genu-
gen. Wer dieser Meinung ist, hat entweder
die Zeichen der Zeit noch nicht verstanden
oder aber er hegt bose Absichten.

Revisionen scheitern -
Revisionsbedarf wachst

Leider hatten die Reformversuche mit guten
Ansétzen der letzten Jahre keinen Erfolg.
Auch das NEIN des Volkes in den Jahren
1974,1987 und 1992 - das gelegentlich als
Garantieerklarung fur das bestehende Sy-
stem ausgelegt wurde - hat kein einziges
der bestehenden Strukturprobleme gelost.
Sie wurden durch die Entwicklung an der
Kostenfront in den letzten Jahren noch ver-
schérft. Es istdeshalb nicht verwunderlich,
dass das Parlament nicht auf das Ergebnis
der laufenden Revision des Krankenversi-
cherungsgesetzes warten mochte und im
Jahre 1991 fur die Periode 1992-1994
dringliche Bundesbeschlisse verabschie-
det hat, die teilweise tief ins System eingrei-
fen und damit in aller Klarheit deutlich ma-
chen, dass ein grosser Revisionsbedarf
vorhanden ist. Und es soll ja niemand glau-
ben, dass nach Auslaufen des Notrechts
Ruhe einkehrt und wieder weitergewurstelt
werden kann wie friher. Die Krankenversi-
cherung ist ein bedeutendes Sozialwerk
und muss deshalb sténdig der gesellschaft-
lichen Entwicklung angepasst werden. Sie
ist und bleibt ein Politikum ersten Ranges.

Notrecht ohne Ende oder rasche Revi-
sion

Sofern per 1.1.1995 die Revision des Kran-
kenversicherungsgesetzes - momentan in
Diskussion in der Kommission fiir soziale Si-
cherheit des Nationalrates - nicht Gber die
Bihne ist und zum Einsatz gelangen kann,

wird das Parlament fir die folgenden Jahre
dringliche Massnahmen beschliessen
mussen, die an die Substanz aller Teilneh-
mer im Gesundheitswesen gehen werden.
Eine grundlegende Reform des KUVG ist
deshalb dringend, wenn wir nicht unab-
wagbare politische Gefahren laufen wollen.
Aus diesem Grunde ist es fir alle liberal
Denkenden ratsam, die laufenden Revi-
sionsarbeiten der eidgendssischen Réte zu
unterstiitzen und nicht mit allen méglichen
Stérmandvern zu unterminieren.

Akzeptable Revisionsvorlage

Die Vorlage der Expertenkommission
Schoch, vom Bundesrat noch verbessert
und vom Standerat verschlimmbessert, ist
akzeptabel, konsensfahig und konnte die
grobsten anstehenden Probleme Idsen,
wenn auch auf mittlere Frist. Es handelt sich
nicht um einen Deregulierungsvorschlag -
ein solcher istin der Sozialversicherung illu-
sorisch  sondern um eine ertrégliche Ord-
nung fir alle, welche folgende dringliche
Probleme angeht und sie auch mittelfristig
16st:

\ %

- Sicherung einer umfassenden, klar defi-
nierten medizinischen Grundversorgung
fur die gesamte Bevdlkerung

- Freie Wahl des Versicherers ohne Nach-
teile fir den Versicherten.

- Sicherung der notwendigen Solidaritat
unterden Versicherten im Grundbereich;
insbesondere Ausgleich der Solidarita-
ten zwischen den Geschlechtern und
den Generationen.

- Faire Konkurrenz und Wettbewerb unter
den Versicherungstragern unter glei-
chen Rahmenbedingungen.

- Ansétze zur Eindammung der Kostenzu-
wachsraten.

- Tragbare Finanzierung der Pramien
auch fur die wirtschaftlich schwache Be-
volkerung.

Die Tdr zur Staatsmedizin nicht 6ffnen

Wer sich heute den aut dem Tisch liegen-
den Problemlésungsvorschlagen von Ex-
pertenkommission, Bundesrat und Parla-
ment widersetzt, 6ffnet den Weg zur Staats-
medizin. Denn wenn es-uns nicht gelingt,
das Bestehende zu reformieren, wird der
Tag der Grundung der Schweizerischen
Krankenversicherungsanstalt nicht mehr
fern sein; eine Institution, die mit der Reali-
sierung der in Diskussion stehenden Re-
formbestrebungen verhindert werden kann
und muss.

Die erforderliche Opferbereitschaft und die
Eingestandnisse aller an eine bessere Zu-
kunft sind die Grundlage dafir, dass das,
was wir jahrzehntelang gemeinsam erar-
beitet haben, zum Wohle und Nutzen aller
erhalten und verbessert werden kann. Der
eingeschlagene Reformweg, der nicht
ohne Fehl und Tadel ist, muss jedoch rasch
zum anvisierten Ziel, das heisst zum neuen
'Krankenversicherungsgesetz, fihren.
Rasch heisst: innert Jahresfrist!
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Flr ein neues Verhaltnis
von Krankenkassen und Arzten

Von Guido Geser, Zirich*

Jeder von uns hat wahrscheinlich schon einmal
die unangenehme Erfahrung gemacht, dass der
Versuch, heisse Eisen zu tabuisieren, Probleme zu
verharmlosen oder unangenehme Entwicklungen
unter den Usch zu wischen, gerade ins Gegenteil
umschlagt Genau zu einem ungelegenen Zeit-
punkt werden solche verdrdngte Tatsachen
schonungs- und riicksichtslos ans Licht gebracht.
Arztegesellschaft wie Krankenkassen befinden
sich wahrscheinlich gleichermassen in einer sol-
chen heiklen Situation. Knall auf Fall sind sie in
das Kreuzfeuer der Kritik geriickt Vom Strudel
der Ereignisse werden sie buchstablich Gberrollt
Unantastbare Werte werden plétzlich in Frage ge-
stellt, heilige Kuhe geschlachtet, liebgewonnene
Klischees und Haltegriffe demontiert Beide Sei-
ten spiren die kalte, steife Brise.

Im Kreuzfeuer der Kritik

Die Krankenkassen, die, abgesehen von Kklei-
nen Scharmitzeln mit den Leistungserbringern,
jahrzehntelang im ruhigen birokratisch-verwalte-
rischen Fahrwasser segelten, erhalten in der
6ffentlichen Meinung plétzlich das Pradikat «un-
geniigend» und werden in Sachen Kosten- und
Pramienexplosion zu Sindenbdcken der Nation
gestempelt Im Hurrikan der Marktkrafte sind
plétzlich Uberlebensstrategien und geschicktes
Navigieren mit Produkten und Kunden angesagt
Im Schlepptau dieses Prozesses werden auch
erste Ansatze fur einen Wertewandel sichtbar,
nédmlich von einer sozialen Institution hin zu ge-
winnorientierten Unternehmen.

Aber auch die Arzte kommen keineswegs unge-
schoren davon: jahrhundertelang als Halbgotter
in Weiss, in ihrer Wiirde, Ansehen und Autoritét
unangefochten, werden sie pldtzlich vom hohen
Ross gestossen und sehen sich ungewohnten
Situationen gegenuber. So wird z. B. an den
Grundfesten der é&rztlichen Behandlungsfreiheit
geruttelt, gerat das streng gehiitete Geheimnis des
arztlichen Einkommens ins Wanken, werden die
«Herr im Haus»-Mentalitdt und das selbstherr-
liche Verhalten, speziell unter dem Stichwort
«Chefarzte», nicht mehr akzeptiert und toleriert

Selbstverstandlich ist es beiden Partnern frei-
gestellt, im alten Trott fortzufahren, Feindbilder
liebevoll zu pflegen und die traditionellen, rituel-
len Stammeskdmpfe auch weiterhin auszufechten.
Die Strafe fir diese nutzlosen «Schwarzpeter-
spiele» ist im Sinne des Gorbatschew-Sprichwor-
tes «Wer zu spat kommt, den bestraft das Leben»
bereits gefallt: Imageverlust auf beiden Seiten,
Einbussen an Handlungs- und Gestaltungsspiel-
raumen, immer enger werdende gesetzliche Stahl-
korsette und Zunahme der staatlichen und
héchstrichterlichen Bevormundung.

Selbstverstandlich ist es beiden Partnern frei-
gestellt, im alten Trott fortzufahren, Feindbilder
liebevoll zu pflegen und die traditionellen, rituel-
len Stammesk&mpfe auch weiterhin auszufechten.
Die Strafe fur diese nutzlosen «Schwarzpeter-
spiele» ist im Sinne des Gorbatschew-Sprichwor-
tes «Wer zu spat kommt, den bestraft das Leben»

bereits gefallt: Imageverlust auf beiden Seiten,
Einbussen an Handlungs- und Gestaltungsspiel-
rdumen, immer enger werdende gesetzliche Stahl-
korsette und Zunahme der staatlichen und
hochstrichterlichen Bevormundung.

Dieser Prozess, der Arzten und Krankenkassen
so Bauchweh verursacht, kann aber auch als eine
Aufforderung in Richtung eines Gesinnungs- oder
Bewusstseinswandels verstanden werden. Die
zwei Institutionen bekampfen sich nicht mehr
gegenseitig, sondern sie kdmpfen Seite an Seite
flr ein gemeinsames Ziel: einen moéglichst hohen
Standard in der medizinisch-arztlichen Versor-
gung sicherzustellen, aber zu einem Preis, der
noch bezahlbar ist

Der Arzt, nicht die Technik entscheidet

Arztlicherseits wie auch kassenseitig sind
grundlegende System- und Verhaltensanderungen
erforderlich. Der Hebel misste an folgenden vier
Punkten angesetzt werden:

Der Arzt und nicht etwa die Technik entschei-
det und bestimmt Nach Professor Dr. F. Nager
ist aber heute genau das Gegenteil der Fall. Der

. Dr. oec, Guido Geser ist Direktionsmitglied der Kranken-

kasse Helvetia und Prasident des Verbandes der Krankenkassen
im Kanton Zirich.

Verstarkter Wettbewerb
zwischen Krankenkassen

Mitgliederwerbung erlaubt

Bern, 22. Marz, (sda) Das Konkordat der
schweizerischen Krankenkassen (KSK) hebt die
Werbebeschrankungen bei der Mitgliederwerbung
ab sofort auf und unterstiitzt die Vorschlage der
Kartellkommission zur Verstdrkung des Wett-
bewerbs. Dies geht aus einer Pressemitteilung des
Konkordatsvorstands hervor.

Inshesondere begriisst der KSK-Vorstand, dass
die Kartellkommission die Hindernisse fir den
Abschluss von Sondervertragen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern beseitigen
will. Die Foérderung des Wettbewerbs, wie ihn die
Kartellkommission vorschlégt, stelle ein wichtiges
Mittel im Kampf gegen die Kostensteigerung im
Gesundheitswesen dar. Auf Zustimmung stossen
beim Konkordat auch die Empfehlungen der Kar-
tellkommission zur Totalrevision der Krankenver-
sicherung, heisst es in der Mitteilung weiter.

Die Anregungen und Empfehlungen der Kar-
tellkommission wirden von den Krankenkassen
nun so schnell wie méglich umgesetzt. Deshalb
habe der Konkordatsvorstand beschlossen, die
Beschrénkungen bei der Mitgliederwerbung ab
sofort aufzuheben. Wie der Vorstand schreibt,
konne das KSK auf diese Beschréankungen, die
der Entsolidarisierung entgegenwirken sollten,
allerdings nur verzichten, wenn der Risikoaus-
gleich vom Bundesrat verstarkt werde.




technische Wildwuchs treibt teilweise groteske
Bluten: Sorgféltige Krankenbefragungen und
grundliche Untersuchungen werden vernachlés-
sigt Vertrauen in rechnerische Werte und statisti-
sche Signifikanzen grenzt an Naivitat und Aber-
glauben. Labor- und apparative Messwerte wer-
den Uberschatzt und nicht mehr kritisch interpre-
tiert Sind den Arzten die «technischen Besen»,
die sie quasi als «Zauberlehrlinge» riefen, viel-
leicht nicht doch ausser Kontrolle geraten? Ist es
dann noch erstaunlich, wenn diese Wunderglau-
bigkeit automatisch auf die Patienten abférbt, die
ihrerseits wiederum Anspriiche stellen, die der
Arzt nicht mehr bremsen kann?

Die Rolle des Hausarztes ist aufzuwerten

Der Patient ist heute in seiner grenzenlosen
medizinischen ~ Wahlfreiheit nicht unbedingt
gliicklich, sondern eigentlich total (berfordert
Schon die richtige Wahl aus Tausenden von Arz-
ten innerhalb eines Kantons zu treffen, bedeutet
eine Qual. Die Medien berichten fast taglich, in
haufig marktschreierischer Form, von neuen Dia-
gnose* und Therapieverfahren, die dann auf sei-
ten des Patienten bertriebene Erwartungen und
Hoffnungen schiiren. Vor lauter B&umen sieht er
den Wald nicht mehr. Wer steht ihm dann als
fachkompetenter Betreuer und Vertrauensperson
zur Seite, wenn es darum geht, in komplexen
medizinischen Fragen Rat zu holen und sich im
Dschungel der Spezialisten, Spitaler und «Medi-
zinménner» zurechtzufinden? Diese Rolle ist
eigentlich idealerweise auf den Hausarzt zuge-
schnitten, der seinen Patienten ganzheitlich be-
urteilen und betreuen kann. Wenn die Arzteseite
hier nicht rasch und wirksam reagiert, werden in
diese Bresche immer mehr Naturarzte, Geistheiler
usw. springen. Die einseitige Férderung und Auf-
polierung des Spezialistentums nimmt keinerlei
Ricksicht auf den Gesinnungs- und Bewusst-
seinswandel, die neuen Marktbedlrfnisse der
Patienten. So bds es auch klingen mag: nicht der
einseitige, an den Symptomen seines Fachgebiets
orientierte Spezialist, sondern der ganzheitlich
ausgerichtete Generalist ist heute wieder mehr ge-
fragt
Mit dem Image des Hausarztes steht es aber

nicht zum besten, mit der Aus- und Weiterbildung
hapert es, und innerhalb der arztlichen Prestige-
und Rangskala figuriert er im unteren, abgeschla-
genen Drittel. Ein Paradigmenwechsel ist ange-
sagt: das Gewicht und der Einfluss der Hausarzte
innerhalb der Arztegesellschaft gegeniber den
Spezialisten ist massiv aufzuwerten, die Aus- und
Weiterbildung sollte die griindlichste und umfas-
sendste aller Disziplinen sein. Die Klinikausbil-
dung, wo nur die seltenen Falle und Schwer-
kranke behandelt werden - der richtige Ort fir
die Spezialistenausbildung -, sollte nicht das
Alleinseligmachende sein. Er muss vielmehr an
den haufigen, alltdglichen Féallen, wie sie im
ambulanten Bereich Vorkommen, intensiv ge-
schult werden. Wieso verlegt man die Ausbildung
nicht von den Kliniken in speziell konzipierte
Arztpraxen, mit fahigen éarztlichen Schulungs-
kraften, die den Nachwuchs kompetent und ganz-
heitlich ausbilden kénnen?

Selbstverstandlich misste das Hausarztmodell,
in welcher Form auch konzipiert (Einzelpraxis,
Gruppenpraxis, HMO usw.), in die Versiche-
rungssysteme der Krankenkassen eingebaut wer-
den. Das heisst, der Konsum von medizinisch-
spezialdrztlichen Leistungen wird von einer ge-
wissen, vorgangigen Kontrolle durch den Haus-
arzt abhangig gemacht Er Gbernimmt damit teil-
weise auch gewisse vertrauensdrztliche Funktio-
nen, die im heutigen Massengeschéft von den

wenigen Vertrauensédrzten der Krankenkassen
kaum mehr wahrgenommen werden kdnnen. Mit
diesem Instrument in der Hand hat der Hausarzt
die Mdglichkeit, einen massigenden Einfluss auf
das heute (berbordende Anspruchs- und Kon-
sumverhalten der Patienten auszuiiben. Die abso-
lute, uneingeschrénkte Wabhlfreiheit bei medizini-
schen Leistungen sollten die Krankenkassen nur
noch im Rahmen einer (kaum mehr bezahlbaren)
Luxusversicherung anbieten.

Neue Tarif- und Entschadigungssysteme

Ein fir alle einfaches, verstandliches und kon-
trollierbares sowie die &rztliche Kunst und nicht
die Technik bzw. Menge bevorzugendes Tarif-
und Honorarentschadigungssystem muss den
oben skizzierten Entwicklungsprozess unterstiit-
zen und fordern. Dazu gehort ganz klar eine ge-
rechtere Honorierung von Generalist und Spezia-
list. Gibt es plausible Griinde dafir, dass ein ope-
rierender Arzt doppelt bis viermal mehr verdient
als ein nichtoperierender Arzt? Vielleicht ist aus
dieser Optik jetzt verstandlicher, warum die
Krankenkassen im Kanton Ziirich dem Druck der
Chirurgen und Gynékologen nicht nachgeben
wollen, ambulante, in der eigenen Praxis durch-
gefiihrte Operationen zum selben Ansatz wie in
teilstationdren oder stationdren Bereichen, d. h.
mit einem Zuschlag von 75% bis 100% auif dem
Normalansatz, zu entschadigen. Die «Wertskala»
flr die verschiedenen medizinischen Leistungen,
in Franken ausgedriickt, dirfte sich m. E. hoch-
stens innerhalb einer Bandbreite von +50%, und
nicht von 200% bis 400%, bewegen.

Dazu gehort die Konzeption eines neuen Tari-
fierungssystems. Das heutige, auf Einzelleistun-
gen basierende Verrechnungssystem kommt ei-
nem riesigen, 10 000 und mehr «Tarifartikel» um-
fassenden, nicht mehr tberschau- und kontrollier-
baren Selbstbedienungsladen gleich. Eine prakti-
kable Losung, fur die schon etliche Grundlagen
zur Verfligung stehen, ist der Zeittarif. Der Unter-
schied zum heutigen System besteht im wesent-
lichen darin, dass nach dem effektiven und nicht
mehr dem vermuteten Zeitaufwand entschadigt
wird. Dip Ho6he der Entschadigung wiére nicht
mehr durchs Band fiir alle Arzte die gleiche, son-
dern variiert nach der Relation von &rztlich-intel-
lektuellen Leistungen und Praxisunkosten. Wer
also nur Hausbesuche macht oder mehrheitlich
als Belegarzt in einem Spital tétig ist, erhalt keine
bzw. nur minimale Praxisunkosten. Weitere Krite-
rien sind die Fachdisziplin, d. h. unterschiedliche
Ausbildungsdauer und Praxisinfrastruktur, «Qua-
litdt», d. h. Fort- und Weiterbildung, sowie der
Nachweis, apparative Medizin zu beherrschen,
sowie die Wirtschaftlichkeit der Behandlung, d. h.
der diagnosebezogene Zeit- und Mittelaufwand
inkl. veranlasster Folgekosten (Medikamente
usw.) im Vergleich zu anderen Arzten usw.

Die Praxisunkosten werden nach Fachdisziplin
betriebswirtschaftlich errechnet und entsprechend
fixiert Teure Spezialapparate (MRI) kodnnten
nach einem individuell errechneten Tarif entsché-
digt werden. Die Frage einer Betriebsbewilligung
- analog der Patentpflicht fur Gastwirtschafts-
betriebe im Kanton Zirich - musste aber disku-
tiert werden. Ein Missbrauch bzw. optimale Aus-
nutzung des Zeittarifs kann, wie beim heutigen
System auch, nicht ausgeschlossen werden. Einer-
seits kann aber mit einer Kontrolle des diagnose-
bezogenen Zeit- und Mittelaufwandes sicher-
gestellt werden, dass fur eine gew6hnliche Grip-
pebehandlung nicht drei Stunden in Rechnung
gestellt werden oder jede Konsultation zu einer
Psychoanalyse ausgeweitet wird. Anderseits kann,
wenn auch dirigistisch, mit globalen Behand-



lungszeitvorgaben auf Grund der Patientenzahl
pro Kanton der Mengenausweitung ein Riegel
vorgeschoben werden.

«Schwarze Schafe»
héarter als bisher anpacken

«Schwarze Schafe» unter den Arzten gibt es
und wird es immer geben. Allerdings sind sie - im
Unterschied zu heute - nicht mehr mit Samthand-
schuhen anzufassen, sondern in einem entspre-
chenden Verfahren (zuerst beraten und verwar-
nen, dann bestrafen) an den Pranger zu stellen.
Eine Mdoglichkeit bestande darin, diese Arzte in
Form von «schwarzen Listen» in den Publika-
tionsorganen von Krankenkassen und Arzte-
gesellschaft aufzufiihren. Notorischen Siindern
waére die Bewilligung als Kassenarzt zu entziehen.
Denn bis heute sind viel zu viele Missetéter durch
die Maschen von Krankenkassen und Arztegesell-
schaft, leider auch der Versicherungsgerichte, ge-
rutscht. Damit ist auch gesagt, dass die Kontrolle
und  entsprechende  Sanktionen  gegeniiber
schwarzen Schafen ein Teamwork zwischen
Kassenverband und Arztegesellschaft, aber auch
eine hartere Praxis der Gerichte bedingen,

Rom wurde nicht an einem Tag erbaut Dieser
Grundsatz gilt zweifellos auch fiir den Prozess
einer Neuorientierung einer Zusammenarbeit zwi-
schen den Krankenkassen und der Arztegesell-
schaft. Jahrzehntelang gepflegte und gehegte
Feindbilder brauchen Zeit, bis sie einer objektiven
und sachlichen Betrachtungsweise weichen. Be-
stehende Interessenkonflikte 16sen sich nicht ein-
fach in Luft und Wohlgefallen auf. Realistisch
und damit um so erfreulicher ist die Tatsache,
dass auf Grund einer Anregung des Verbandes
der Krankenkassen im Kanton Zirich ein zaghaf-
ter Annéherungsversuch in Sachen Behandlung
von Grundsatzfragen mit der Arztegesellschaft
des Kantons Ziirich in Gang gekommen ist Bei-
den Partnern ist dabei véllig klar, dass in einem
ersten Anlauf keine spektakuldren Durchbriiche
und Ergebnisse zu erwarten sind. Aber der Fort-
schritt geht auch hier wie anderswo vonstatten:
schrittweise. m



, u |33

Krankenkassen im Vergleich -

PoLiTi1k + W

den Schlusslichtern. Allen gemeinsam ist: Sie haben

NULL BOCK

AUFS SPAREN

VON LILIANE AEBERHARD UND PETER LOWENHECK

ramienvergleiche Zwi-
chen Krankenkassen
sind sehr beliebt und in

letzter Zeit haufig anzutreffen.
Wie steht es jedoch mit der
wirtschaftlichen Situation der
Kassen? Wie gut sind sie ge-
managt?

Die betriebswirtschaftliche
Lage der grdssten Schweizer
Kassen wurde von «Bilanz» an-
hand dreier gleich stark ge-
wichteter Indikatoren ermit-
telt. Untersucht wurde, uber
wieviel Reserven und Rick-
stellungen die Kassen verfi-
gen.Je hoher die Reserven und
Rickstellungen sind, desto
mehr Spielraum hat sich eine
Kasse geschaffen. Der Spiel-
raum kann aber nur durch ei-
nen Einnahmentberschuss er-
wirtschaftet werden. Dieser
zweite Indikator fiur die Wirt-
schaftlichkeit einer Kasse wur-
de mit Hilfe des Cash-flow pro
Versichertem ermittelt. Das
Mitgliederwachstum schliess-
lich zeigt, ob sich eine Kasse
gegeniuber der Konkurrenz
durchsetzen kann.

Uber die Ergebnisse und die
Punkteverteilung orientieren
Sie die Tabellen auf dieser
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Doppelseite und auf Seite 29.
Erganzend finden Sie eine
Kurzcharakteristik ~ von 15
Schweizer Krankenkassen im
Kasten «Kranke und andere
Kassen» auf Seite 30.

Absolute Spitzenpositionen
in allen Bereichen erzielte le-
diglich die mit Privatversiche-
rern liierte Sanitas. Die Sanitas
bietet die Grunddeckung an,
wahrend die Privatversiche-
rungen die Zusatze fir die
halbprivate und private Abtei-
lung verkaufen. Auf gute Ge-
samtwertungen kamen noch
die Artisana, Intras, Oska und
KPT. Der Artisana ist es ge-
glickt, die Sanitas beim Mit-
gliederwachstum zu dberrun-
den.

Man kann davon ausgehen,
dass die Mitgliederzunahme
der Wachstumsmeisterin Arti-
sana auf Kosten anderer Kas-
sen geht, da beinahe alle Ein-
wohner der Schweiz einer
Krankenkasse angeschlossen
sind. Die Christlich-Soziale
Krankenkasse (CSS) und die
Westschweizer Supra gehdren
hier zu den Verlierern. Je gros-
ser jedoch eine Krankenkasse
wird, desto mehr politisches

Z00
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Pramienvergleiche gabs schon. «Bilanz»
bewertet erstmals, wie gut die grossten Schweizer Krankenkassen gemanagt
werden. Die gesiindeste Kasse ist die Sanitas. Helvetia, die grdsste, zahlt zu

Gewicht gewinnt sie und damit
auch Einfluss bei Tarifver-
handlungen mit den Arzten
und Spitdiem. Da ist ein vor-
Ubergehender Mitgliederver-
lust leichter zu verkraften.

Da die wichtigsten Leistun-
gen der Kassen vom Gesetz
vorgeschrieben sind, findet die
Konkurrenz zwischen den Kas-
sen auf der Prdmienseite statt.
Mitgliederwachstum, wie bei
der Artisana und Sanitas, ist
daher meist nur mit glinstigen
Pramien maéglich. Die Pra-
mienhdhe wiederum hdngtvom
Alter der Versicherten ab.

Junge Leute werden weni-
ger krank und verursachen den
Kassen weniger Kosten als dlte-
re Menschen. Somit gehdren

BILANZ 193



NUR EINE IST SPITZE
Die wirtschaftliche
Gesamtsituation der Kassen

Punkte-
Kasse total
1 Sanitas

2. Artisana

Topkasse ]
Mittelfeld
Intras

KPT

Oska

Css

KKB
Konkordia
KFW

Grutli
Helvetia 3
7. Supra 3

SBKK: Hat keine vergleichbaren Jahres-
rechnungen. Entsprechende Zahlen
wurden nicht zur Verfuigung gestellt.
OKK und Evidenzia sind neuere Zu*
sammenschliisse. Entsprechendes Zah-
lenmaterial ist noch nicht vorhanden.

Schlusslichter

NN oMo DN
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die Krankenkassen mit sehr
vielen jungen Mitgliedern zu
den gunstigen, die mit viel alte-
ren Mitgliedern zu den teuren
Kassen. Da ein Kassenwechsel
nur fur Gesunde maoglich ist,
holen die Krankenversicherun-
gen mit starkem Wachstum ge-
sunde Versicherte, wéahrend
die Kranken bei ihrer alten Ge-
sellschaft bleiben missen. Dies
vergrossert die Pramiendiffe-
renz zwischen den Kranken-
kassen zusatzlich, was wieder-
um die Wachstumschancen der
dlteren Kassen verschlechtert.

Um diesen tédlichen W ettbe-
werb zu beenden, hatder Bund
im August 1992 den dringli-
chen Bundesbeschluss gegen
die Entsolidarisierung gefasst.

RTSCHAFT

Ab 1993 missen Kassen mit
vielen jungen Mitgliedern den
Kassen mit vielen dlteren Versi-
cherten Solidaritdtszahlungen
leisten. Dadurch soll die Jagd
nach jungen, gesunden Versi-
cherten beendet werden.
Tatsachlich aber wurde die
Jagd nicht beendet, sondern
nur verlagert. So reagierte die
Artisana auf den Bundesbe-
schluss mit speziell glinstigen
Angeboten fir é&ltere Men-
schen. «Es kommt uns billiger,
alte Menschen aufzunehmen,
als flr sie Ausgleichszahlungen
zu leisten», meint Erhard Bur-
ri, Vizedirektor der Artisana.
Die Kasse gewinnt gesunde al-
tere Mitglieder. Dadurch ver-
ringert sie ihre Zahlungen an

CHRISTOPHE VORLET

den Risikoausgleich, ohne dass
gleichzeitig die Kosten fur die
alten  Versicherten entspre-
chend steigen. So konnte die
Artisana im Januar 1993
20 000 Mitglieder neu werben.

Der Mitgliederbestand kann
auch durch Fusionen und Kol-
lektivvertrage erh6ht werden.
Bei der Kollektivversicherung
werden Vertrdge mit Firmen
oder Verbadnden abgeschlos-
sen. Die Firmen- oder Ver-
bandsmitglieder koénnen sich
Uber den Kollektiwertrag giin-
stig gegen Krankheit versi-
chern lassen. Da die Mitglieder
von Kollektivvertragen im ar-
beitsfahigen Alter sind, bilden
sie junge und daher gunstige
Risikogemeinschaften. So sind

SO WIRTSCHAFTEN DIE
KASSEN

Pro Mitglied erarbeiteter
Uberschuss

Cash-flow* pro
- Mitglied im
Schnitt 1990+

Kassa *|7ffE3S199MITt . Punkt™

1. Sanitas 207 6

2. KPT 115°

2. Oska 112 1,1
3. Css 91 3

3. KKB 79 3

4. Intras ' ” 65 2 »
4. KFW 764 ;. 2 M
5. Grutli 36 1

5. Supra 26 1

5. Artisana 17 1

S. Helvetia 14 1

S. Konkordia 7 1

<Pramien+Subventionen+Anlageer-
trag-Leistungen-Riickversicherungs-
pramierv-Verwaltungskosten.

Wer mehr Uberschuss pro Mit-
glied erwirtschaftet, fallt die

Kasse fur die Zukunft und hat
offenbar richtig kalkuliert.

Die Punkteskala: Der tiefste
Wert wird mit einem Punkt,
der hochste Wert mit sechs
Punkten bewertet. Zwischen
diesen Extremwerten liegt ei-
ne lineare Skala. Durch die
grossen Intervalle werden Un-
gleichheiten der Jahresberich-
te berucksichtigt.
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bei diesen Vertragen auch billi-
gere Pramien als bei der Ein-
zelversicherung mdoglich. Der
Gratli ist es gelungen, die Mit-
gliederverluste im Bereich der
Einzelversicherung durch Kol-
lektivvertrdge auszugleichen.
Dadurch werden die Einnah-
men wegen des giinstigen Kol-
lektivtarifs beschnitten, ohne
gleichzeitig zu sparen. Das
Wachstum der Konkordia er-
klart sich durch die Ubernah-
me der Krankenkasse Argovia
1990.

Neben dem Wachstum ist
auch die Wirtschaftlichkeit ei-
ner Kasse von zentraler Bedeu-
tung. So nitzt es nichts, zu
wachsen, aber gleichzeitig pro
Versichertem einen Verlust zu
erwirtschaften, weil zu tiefe
Pramien berechnet werden.
Einzig der Sanitas gelingt es,
ein  hohes Wachstum und
gleichzeitig einen guten Cash-
flow zu erreichen. Im Gegen-
satz dazu erzielt die Artisana
nur einen sehr tiefen Cash-
flow. Sie scheint im Rahmen ih-
rer Mitgliederjagd eher knapp
zu kalkulieren. Sehr grosse
Kassen, wie die Christlich-So-
ziale, kdnnen es sich leisten,
durch hohe Prdmien einen gu-

SO DYNAMISCH
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ten Cash-flow zu erzielen und
dabei Mitglieder zu verlieren.
Dies ist eine Mdglichkeit, sich
fur die Zukunft zu sanieren.

W ird ein sehr hoher Einnah-
mentiberschuss erwirtschaftet,
so fliessen diese Mittel in die
Fonds, Reserven und Ruckstel-
lungen. Dies sind die eigentli-
chen Ersparnisse. Wer hohe
Ersparnisse hat, besitzt auch
mehr Freiheit im Pramien-
kampf. Man kann Verluste
leichter verkraften, ja vielleicht
sogar bewusst einkalkulieren.
Tiefe Ersparnisse schréanken
den Handlungsspielraum je-
doch ein. Vizedirektor Erhard
Burri von der Artisana spricht
gar von einer Kriegskasse. So
hat die Artisana Rickstellun-
gen aufgeldst und befindet sich
bei dieser Position auch aufkei-
nem guten Rang. «Die Artisana
setzt die Kriegskasse beim
Krieg eben ein», meint Burri
dazu. Die Helvetia hat eben-
falls Ruckstellungen und Re-
serven aufgeldst, ohne jedoch
einen vergleichbaren Erfolg
beim Wachstum vorzuweisen.

Eine andere Politik verfolgt
hier die CSS, die ihre Kasse
laufend auffiullt. Sie ristet sich
offenbar furdie Zukunft. Inab-

SIND DIE KASSEN

Wachstum und Stand der Mitgliederzahl

Mitgliederwachstum im Schnitt

Kasse

1990+1991 in % (Basis 1989)

Punkte Mitglieder 1991*

1 Aftbanamw.16,1S>g”aga” q e M 8g»» B MWW8t6Z 59)~?ia

2. Sanitas 11,43

3.Intras 4,23 o
3. KPT C T SR

3. KBB :.i.d5A*2,32i:;.-:-:

4. Oska 1,59

4. KFW 1,22

4. Helvetia 0,84

4. Grutli 0,41

4. CSS -0,05

4. Supra -0,42

‘Zahlen des Konkordats der Krankenkassen.

5 172 184

N

257 923 ]

23006
..427381Ms<t

254 432

481 260
1427 443

599 550
1056 403

194 359

Je grosser das Mitgliederwachstum, desto dynamischer die Kasse.
Sie gewinnt damit an Gewicht und Einfluss.

BILANZ-128
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SO VIEL ERSPARTES
HABEN DIE KASSEN

Ruckstellungen und Reserven

Reserven und
Riickstellungen

in % des

Aufwandes
Kasse 1990+1991* Punkte
1. Sanitas -us 154-. 5 1
2 .Intras 97 4
3. Konkordia 68 2 -1
3. KPT 68 2 4
3. Oska 67 2 1
3.Css 57. 2 i
4. KFW 65 1
4. KKB 64 1
4. Artisana 62 1
4, Supra 55 1
4. Gritli 51 1
4. Helvetia 50 1

Die Anlagerendite wurde mit einem
Siebtel als Indikator fiir stille Reserven
beriicksichtigt

*Ausgewiesene Reserven, Riickstellun-
gen und Fonds im Schnitt beider Jahre.

Wer im Vergleich zum Auf-
wand die hochsten Ruckstel- |
lungen, Reserven und Fonds j
besitzt, hat sich die grosste j
Sicherheit fur Durststrecken
erarbeitet.

soluter Spitzenposition befin-
det sich auch hier die Sanitas.

Bei der Bewertung der Re-
serven und Rickstellungen
wurde die Anlagerendite als
Hinweis fur stille Reserven
beriicksichtigt. Da das Gesetz
eine beinahe einheitliche Anla-
gepolitik vorschreibt, deutet ei-
ne hohe Anlagerendite auf stil-
le Reserven und nicht auf eine
speziell gute Anlagepolitik hin.

Die Mitgliederstruktur ent-
scheidetalso sehr stark iber die
wirtschaftliche Situation einer
Kasse. Daher werden andere
Punkte von den Kassen eher
vernachléassigt. Dies trifft auch
aufdie von vielen Kassen an die
grosse Glocke gehédngte Ko-
stenkontrolle der Arzt- und
Spitalrechnungen zu. Oft be-
zweifeln Kassendirektoren die
Wirksamkeit dieser Kontrol-
len. So meint Jirg Wilhelm,
Direktor der Gesundheitszen-

tren der Swica (Zusammen-
schluss aus den Kassen Oska,
Panorama, SBKK und Zoku),
das Instrumentarium der Ko-
stenkontrolle sei eigentlich
stumpf. Die Oska weist in
ihrem Jahresbericht 1990 dar-
aufhin, dass dank ihrer sprich-
wdortlichen Kulanz neue Mit-
glieder geworben  werden
konnten. Dies trifft wohl viel
eher die Realitdt. Dagegen
durfte sich eine massive Ko-
stenkontrolle bei der Mit-

gliederwerbung eher ab-
schreckend auswirken.

Aber auch sonst scheint der
moglichst sparsame Einsatz der
eigenen Mittel nichtim Vorder-
grund zu stehen. Die Verwal-
tungskosten der Kassen sind
sprunghaft angestiegen (ver-
gleiche die Tabelle «So explo-
dieren die Verwaltungskosten»
aut Seite 33). An erster Stelle
steht die Artisana. Merkwrdi-
gerweise ist dieser massive An-
stieg der Verwaltungskosten
ausgerechnet vor dem Inkraft-
treten des dringlichen Bundes-
beschlusses zur Einddmmung
der Kostenexplosion im Ge-

lesen Sie bitte weiter auf Seite 33.
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sundheitswesen zu beobachten.
Dieser beschrdnkt das Ver-
waltungskostenwachstum der
Krankenkassen ab 1992 aufs
Niveau der Lohnentwicklung.
Hohe Verwaltungskosten vor
Inkrafttreten des Bundesbe-
schlusses schallen somit Spiel-
raum bei der Verwaltung.
Zwar bestreitet jede Kasse,
dass die eigene Erhdhung der
Verwaltungskosten damit zu-
sammenhdnge, kann sich dies
jedoch von der Konkurrenz
vorstellcn. So haben jedenfalls
viele Kassen 1991 massiv in die
Verwaltung investiert.

Aber auch unabhéngig von
Bundesbeschlissen wird Ko-
stenbewusstsein bei den Kas-
sen nicht gerade grossgeschrie-
ben. So plant das Schlusslicht
Helvetia in  RuUmlang bei
Zirich einen Verwaltungsbau
von Stararchitekt Mario Botta
Fir 150 Millionen Franken. Qie
Hallte des Baus soll vermietet
werden. Allerdings ist im Raum
Zirich  augenblicklich  ein
Uberangebot an Birordumen
vorhanden. Auch in Bellinzona
baute Botta 1991 fur die Helve-
tia. Die KFW ihrerseits sanier-
te beispielsweise linde der
achtziger Jahre Firdrei Millio-

T
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nen Franken die Seilbahn, die
zu ihrem Hotel «Alvier» gehort,
um 1992 das Hotel zu schlies-
sen. Die Seilbahn Fahrt nur
noch aul Bestellung. Auch im
Bereich EDV geht den Kassen
oft viel Geld verloren. So kam
der CSS 1989/90 die Halfte ih-
rer Daten im EDV-System ab-
handen.

Auch mit der Zusammenar-
beit der Kassen ist es nicht weit
her. Die vom Konkordat der
schweizerischen Krankenkas-

SO EXPLODIEREN DIE VERWALTUNGSKOSTEN

Stand und Wachstum der Verwaltungskosten

Verwaltungskosten in %
der Leistungen 1990+91

Kasse

m
2. Intras 14,23
4. KFW 9,85

*5i-osiagsB8g «<agM &~ ~
6. Helvetia 7,82

Verwaltungskostenwachstum
pro Versichertem in % 1990+91

7. X6hItQrtnSOBSQ!7fi55!SE2SS®E3SrJ!IS5TZ45~

8. Grutli 7,68
10. Supra 7,70
12. KKB 7,12

5. 12,94
9. 10,66
4. 18,25
8. 11,29
10. 10,53
2. 20,32

Noch vor Inkrafttreten des dringlichen Bundesbeschlusses, der die
Verwaltungskosten der Kassen beschranken will, haben die Kassen
stark Verwaltungskosten produziert.

RTSCHAFT

sen (dem Dachverband der
Krankenkassen) angebotenen
Dienste Fiur Gemeinschaftsauf-
gaben werden oFtnicht benutzt.
So meint Beat Zbinden, der
AusbildungscheF der Helvetia,
flrseine Kasse sei es sinnvoller,
eigene Ausbildungsgange firs
Personal durchzulihren an-
statt das Angebot des Konkor-
dats in Anspruch zu nehmen.
So kdnne die Philosophie der
Helvetia besser vermittelt wer-
den. Vieles lauFt also doppel-
spurig und wird auch zweimal
bezahlt.

Die Kosten der Krankenkas-
sen werden aber nicht nur mit
Prémien, sondern auch mit
Steuermitteln gedeckt. So er-
halten die Kassen jéhrlich bei-
nahe drei Milliarden Franken
Subventionen. Daher dirfte
man eine hohe Transparenz ih-
rer Geschéltspolitik erwarten.
Zwar sind die Jahresberichte
meist umfangreich, aber leider
oft nicht sehr inlormativ. So
verdffentlicht etwa die Artisana
keine Erfolgsrechnung. Im-
merhin gaben alle Kassen bis
auf die Schweizerische Be-
triebskrankenkasse  (SBKK)
auf Anfrage Auskunft und lie-
ferten zusétzliche Zahlen.

Das ganze System ist krank.
Erfolgreich sind jene Kassen,
die am schnellsten die Folgen
der immer hektischeren Markt-
reglementierungen  erkennen
und zu ihren Gunsten ummin-
zen. Siegerin ist augenblicklich
die Sanitas, als Schlusslichter
grissen Gritli, Helvetia und
Supra. Die tatsdachliche Effi-
zienz einer Kasse bei der Ko-
stenkontrolle der Arzte®-vund
Spitédler sowie eine sparsame
Verwaltung sjnd nicht aus-
schlaggebend. Kassen, die sich
eine gute Risikostruktur schaf-
fen konnen, sind erfolgreich.
Ein Interesse, die Kosten des
Gesundheitswesens in den
Griff zu bekommen, besteht
erst in zweiter Linie. E
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KRANKE UND ANDERE KASSEN

Die 15 grossten Kassen (1991, gereiht nach Mitgliederzahl)

1. Helvetia

Pramienvolumen:

2,06 Milliarden Franken
Mitglieder: 1427 443

Die grosste Krankenkasse, Hel-
vetia, steckt in der Kostenschere.
Die Ausgaben laufen den Ein-
nahmen davon. Die Altersstruk-
tur hat sich in letzter Zeit ver-
schlechtert. Seit Mitte der achtzi-
gerJahre hat die Helvetia Reser-
ven aufgeldst. Dies geschah be-
wusst, da man glaubte, die Reser-
ven seien nicht ndtig. H ute sind
die Rickstellungen und Reser-
ven sehr tief. Offenbar hat sich
die Helvetia getduscht. Eine Kas-
se auf Talfahrt.

2.CSS

Pramien: 1,971 Milliarden
Mitglieder: 1 056 403

Die zweitgrosste Kasse der
Schweiz leidet an Mitglieder-
schwund. Gleichzeitig befindet
sie sich jedoch auf Erholungs-
kurs. Eisistihr gegliickt, den Ein-
nahmenuberschuss pro Versi-
chertem zu steigern und damit
Reserven und Rickstellungen zu
bilden. Vergleichsweise sind die
Verwaltungskosten wenig gestie-
gen. Eine Kasse im Aufwaérts-
trend trotz Mitgliederschwund.

3c Gratii

Pramien: 840 Millionen
Mitglieder: 599 550

Die Reserven und Rickstellun-
gen sinken. Laut eigenen Anga-
ben gingen 1991 etwa 35000
Versicherte verloren. Dabei diirf-
te es sich in erster Linie um gute
Risiken handeln. Dies konnte je-
doch durch Neuzugénge bei Kol-
lektivversicherungen  kompen-
siert werden. Somit verzeichnet
die Grutii zwar, keinen Mitglie-
derverlust, jedoch eine Einbusse
auf der Einnahmenseite. Kollek-
tivpramien sind einiges gunstiger
als Einzelversicherungspramien.
Eine Kasse mitdem Risiko der in-
neren Entsolidarisierung.
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4cKonkordia

Pramien: 618 Millionen
Mitglieder: 530 188

Die Konkordia konnte dank Fu-
sionen ihren Mitgliederbestand
erhéhen. Relativ hohe Reserven
und Ruckstellungen dirften ihr
erlauben, sich beim Kampf um
gute Risiken zu beteiligen, auch
wenn sie behauptet, dies nicht
tun zu wollen. Auf gute Risiken
zu verzichten ist fiir eine Kasse
Selbstmord.

5. KFwW

Prémien: 574 Millionen
Mitglieder: 481 260

Bei der KFW schliesst sich lang-
sam die Kostenschere. 1990 wur-
de dank erhéhter Subventionen
ein gutes Resultat erzielt. Ein um
14 Tage vorgezogener Abschluss
verzerrt das Resultat etwas.
Wachstum ist bei der harten Pra-
mienkonkurrenz nach eigenen
Angaben fast nur noch im Kollek-
tivbereich mdglich.

60 Krankenkasse KKB

Pramien: 743 Millionen
Mitglieder: 427 381

Das Mitgliederwachstum der
KKB erkléart sich vor allem durch
die Fusion mit der Caisse-mala-
die Fraternelle im Jahr 1990.
Zwar sinken die Riickstellungen
und Reserven im Vergleich zum
Aufwand. Der Einnahmeniber-
schuss pro Versichertem sank
1991 massiv, konnte aber im Ver-
gleich mit vielen anderen Kassen
recht hoch gehalten werden.

7. Intras

Pramien: 341 Millionen
Mitglieder: 257 923

Diese Privatversicherungsgesell-
schaften angeschlossene Kran-
kenkasse steht sehr gut da. Die
Reserven und Rickstellungen
sind sehr hoch. Der Einnah-
menuberschuss pro Versicher-
tem stieg 1991 im Gegensatz zu
den meisten anderen Kassen so-
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gar. Eine Kasse, die gegen den
Strom schwimmt.

8. Oska

Pramien: 358 Millionen
Mitglieder: 254 432

Die vor allem in der Ostschweiz
tatige Kasse kdmpft massiv mit
ihrem EDV-System. So klagt sie
1989 iiber Probleme im EDV»Be-
reich. Auch drei Jahre spéter ist
das Problem nicht im Griff. Der
Jahresbericht 1991 meldet wie-
der Schwierigkeiten. Trotz ge-
wisser Verzerrungen sind die
Rickstellungen und Reserven als
recht hoch einzustufen. Seit 1993
ist diese Kasse mit der SBKK,
Panorama und Zoku zur Swica
zusammengeschlossen.

9. Krankenkasse KPT

Pramien: 311 Millionen
Mitglieder: 238 426

Diese geschlossene Kasse erzielte
1989 und 1990 sehr positive
Rechnungsabschlisse. Die Kasse
besitzt eine gute Altersstruktur
und gedenktdiese zu halten. 1991
wurde das Eintrittsalter auf 55
Jahre beschrankt. Die Kasse will
sich dem Markt 6ffnen und sich
an der Jagd aufgute Risiken be-
teiligen. Also kann sich bei ihr
dann jedermann versichern.

10. SBKK

Pramien: 269 Millionen
Mitglieder: 229 044

Die Jahresrechnungen sind nur
begrenzt vergleichbar. Transpa-
renz wird nicht grossgeschrie-
ben. Der Einnahmeniberschuss
ist sehr gering, die Reserven und
Rickstellungen sehr tief. Die ho-
he Anlagerendite lasst jedoch ei-
nige stille Reserven vermuten.
Die SBKK istab diesem Jahr mit
der Panorama, Oska und Zoku
zur Swica zusammengeschlos-
sen.

11. Evidenzia
Pramien: 342 Millionen
Mitglieder: 225 109

12. KK
Mitglieder: 217 000

Die Evidenzia wurde erst 1990
durch die Fusion dreier Kassen
gegrindet. Die  offentlichen
Krankenkassen der Schweiz
(OKK) werden ab 1993 im Rah-
men eines Franchisingsystems
enger Zusammenarbeiten. Fir
beide Kassen liegen noch keine
entsprechenden Zahlen vor. Da-
her Hessen sich keine Kennzahlen
berechnen.

13c Supra

Pramien: 339 Millionen
Mitglieder: 194 359

Eine Kasse mit Mitgliederverlu-
sten und in der Kostenschere.
1991 fiel  ein  Ausgaben-
Uberschuss an. Die Reserven und
Riuckstellungen sinken im Ver-
gleich zum Aufwand seit 1989
stetig. Einzig beim Verwaltungs-
kostenschub liegt die Supra im
Vergleich relativ gut.

14. sanitas

Pramien: 207 Millionen
Mitglieder: 172 184

Die enorm gute Stellung der Kas-
se erklért sich durch Zusammen-
arbeit mit den Privatassekuran-
zen. Diese verkaufen Zusatzver-
sicherungen, die Sanitas bietet
die Grunddeckung an. Da Pri-
vatversicherungen nur fir junge
Leute finanziell interessant sind,
hat sich die Sanitas einen Mit-
gliederbestand mit sehr tiefem
Durchschnittsalter  geschaffen.
Dies fiihrt zu hohem .Mitglieder-
wachstum (Nummer zwei nach
der Artisana) und zu Ruckstel-
lungen und Reserven in Rekord-
hohe.

15« Artisana

Pramien: 181 Millionen
Mitglieder: 162 593

Die Wachstumsmeister sind in
der Kostenschere. Allerdings er-
reichten sie auch 1991 noch einen
Einnahmeniberschuss.  Rick-
stellungen wurden aber aufge-
lost. Die Artisana setzt mit ihrer
Politik andere Kassen unter
Druck. Eine Kksse, die das Kran-
kenkassenwesen in Bewegung
halt.
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Aerzte kassieren 500 Millionen zuviel

Nun will die Kartellkommission die Tarife der Mediziner knacken

Die Kartellkommissionfordert
mehr Wettbewerb unter den
Schweizer Arzten. Damitkdnn-
ten jéhrlich mehr als 500 Mil-
lionen Franken eingespart
werden.

Marc-Andre G: ger

Mehr als 25 Milliarden Franken
kostet uns das Gesundheitswesen
jéhrlich. Davon gehen rund 5 Milli-
arden aufdas Konto der Arzte. Die
werden nun, wenn es nach dem
Willen der méchtigen Kartellkom-
mission geht, in Zukunftkiirzertre-
ten missen. MehrWettbewerb und
ein Verbot kartellistischer Abspra-
chenwerden dazu fuhren, dass die
Arztekosten markant sinken.
Rund 10 Prozent oder 500 Millio-
nen Frankenkdénntenabsofortjahr-
lich eingespart werden. Dann nam-

den Arzte die Waage, kénnten also
nochmals 150 bis 200 Millionen
Franken eingespart werden.

Schliesslich ist klar. Die noto-
risch teuren Arzte, also diejenigen,
die regelmassig die kostspieligste
Behandlungsmethode wahlen, wer-
den keine Chance mehr haben, mit
einer Krankenkasse einen Tarifver-
trag abzuschliessen. Der Direktor
einer grossen schweizerischen
Krankenkasse: «lchwiirde allesun-
ternehmen, damitdie grossten Kas-
sen nicht mehr mit den Luxusérz-
ten Zusammenarbeiten.»

Diese Kriegserklarung der Kran-
kenkassen an die «Luxusérzte»
wirdsich auszahlen: Untersuchun-
gen haben ergeben, dass die teuer-
sten 10Prozent der Mediziner rund
20Prozentder Kostenverursachen.

Die Kartellkommission will ihre
Vorschlageim Februar publizieren.

lich, wenn die sogenannte Meist-
beginstigungsklausel in den Tarif-
vertragen zwischen Kassen und
Arztenaufgehobenwdrde. Dies be-
deutet, dass die Krankenkassen
nicht mehr verpflichtet wéren, je-
den auch noch so teuren Arzt zu
bezahlen. Langfristig, so meinen
Experten, kdnnten die Arztekosten
aufdiese Art gar um 15bis 20 Pro-
zent gesenkt werden.

Das dirfte auch auf die zahlrei-
chen Einsteiger in den Arztberuf
seine Wirkung haben: Die Erkennt-
nis, dassauch Arzte das Geld nicht
mehrso leichtverdienen, wird die
Zahl der Studienabgénger reduzie-
ren. Heute er6ffnen jéhrlich netto
500 neue Mediziner eine Praxis.
Jeder von ihnen mdochte einen
Umsatz von 300’000 bis 4007000
Franken erzielen. Halten sich die
abtretenden und die neu anfangen-

Bei den Krankenkassen freut man
sich jetzt schon, dass die Meistbe-
giunstigungsklausel bei den Arzten
fallensoll.«Die Vorschlage der Kar-
tellkommission sind super, man
sollte ihr ein Krénzchen winden»,
heisstesetwa Oden «Endlichwird
das Arztekartell geknackt, endlich
kdnnen wir die uns genehmen Arz-
te frei wéhlen.»

Einesistbeialler Deregulierungs-
euphorie sichen Kampflos werden
die Arzte ihr Kartell nicht preisge-
ben. Fran<;ois-XavierDescheneaux,
Generalsekretdr der Verbindung
der Schweizer Arzte (FMH): «Der
Machtkampfwird hart.»
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Skalpell gegen Pfrinden

Das Preiskartell der Schweizer Arzte soll gesprengt werden

Die Kartellkommission verord-
netden Schweizer Arzten mehr
Wettbewerb und weitgehende
Aufhebung der geltenden kar-
tellistischen Absprachen. Dank
mehr Konkurrenz kénnte das
Gesundheitswesen schon bald
rund 500 Millionen Franken
billiger werden.

Marc-Andre Giger

Die Totalrevision der Krankenver-
sicherung passierte den Standerat
im Dezember schlank und prak-
tisch oppositionslos. Innert zwei
Tagen wurde das revidierte Gesetz
durchberaten und damit ein erster
konkreter Schritt hin zu einer lei-
stungs- und wettbewerbsorientier-
teren Gesundheitsversorgung ge-
macht.

Allerdingssind diese Liberalisie-
rungsschritte zaghaft. Zu diesem
Schluss kommt auch die Kartell-
kommission. Denn noch fehlt der
echte Wettbewerb unter den Arz-
ten. Ein knochenhartes Kartell ver-
bietet dies. Die Kartellkommission
hat deshalb einen Bericht fertigge-
stellt, der zeigt, was mehr Wettbe-
werb infGesundheitswesen effek-
tivheissen konnte. Rechtzeitig, be-
vor die vorberatende Kommission
des Nationalrats die Krankenversi-
cherung unter die Lupe nimmt.

Obwohl die Kartellkommission
vorgesehen halte, ihre Untersu-
chung erst Anfang Februar zu pu-
blizieren, konnte CASHjetzt schon
in Erfahrung bringen, zu welchen
Schlussen die Kartellkommission
konunt. Um es vorwegzunehmen:
Es sind bittere Pillen, welche ins-
besondere die Leistungsanbieter,
also beispielsweise die Arzte oder
die Spitéler, zu schlucken haben
werden.

Bei den Arzten heisst dies kon-
kret: Absprachen, sich gegenseitig
nicht zu konkurrenzieren, das
heisst, sich keine Patienten abzuja-
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gen oder keine Werbung zu betrei-
ben, sollen aufgehoben werden.

Heute gelten dberall
in der Schweiz fixe Tarife

Auch die sogenannte Meist-
beglnstigungsklausel soll fallen:
Heute schreiben die kantonalen
Arztegesellschaften fiir eine be-
stimmte Behandlung einen fixen
Tarif vor, den jeder Arzt seinem
Patienten beziehungsweise der
Krankenkasse verrechnen kann -
unabhéngig davon, ob er eine gute
oder eine schlechte Leistung er-
bringt.

Die Krankenkassen miissen also
zurzeit die Leistungen aller Anbie-
ter ohne Murren bezahlen. Neusol-
len sie die Moglichkeit haben, nur
noch mitdenjenigen Arzten Vertra-
geabzuschliessen, die gute Leistun-
gen zu niederen Tarifen bieten. Die
notorisch teuren Mediziner wir-
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den, so die Einschatzung von Ge-
sundheitsékonomen, ganz automa-
tisch aus dem System eliminiert.
Denn mit ihnen wird der grosste
Teil der Kassen kaum neue Tarif-
vertrage mehr aushandeln.

Dies wiirde zwar fiir den Versi-
cherten bedeuten, dass die volle
Wahlfreiheit des Arztes einge-
schranktwirde. Tendenziell kénn-
te er aber mitglinstigeren Pramien
rechnen. Experten im Gesundheits-
wesen erwarten allein aufgrund
dieser Massnahme bei der Arzte-
schaft Einsparungen der Arztko-
sten von rund 10 Prozent oder 500
Millionen Franken pro Jahr.

Doch einzusparen gabe es, folgt
man den Vorschlagen der Kartell-
kommission, noch einiges mehr -
insbesondere in Fallen, in denen
zwischen Spitalern und Kranken-
kassen keine Einigung Uber die
Tarife zustande kommt. Heute le-
gen die Kantone im Streitfall fest,



welche Spitaltarife zur Anwendung
kommen, und dies offenbar in der
Vergangenheit nicht zu ihren Un-
gunsten. Die Kartellkommission
dazu: «Die Kantonsregierungen
sind gewissermassen Richter in ei-
gener Sache, dasie ein Interesse an
maoglichst geringer Belastung der
offentlichen Mittel und an még-
lichst hoher Belastung der Kran-
kenkassen haben.»

Eine unabhéngige Instanz
soll die Tarife festlegen

Neu soll, bei einem vertragslo-
sen Zustand, eine unabhangige
Instanz Uber die neuen Tarife
entscheiden - bestehend aus Versi-
cherten, Kassen-, Spital- undArzte-
vertretem wie auch Patientenor-
ganisationen und Tarifexperten.

Ausserdem verlangt die Kartell-
kommission, dass der Bund die
Kompetenz erhalten soll, «im Be-
reich der Spitzenmedizin die kan-
tonale Spitalplanung zu koordinie-
ren, soweit die Kantone diese Auf-
gabe nicht selbst in wirksamer
Weise erfillen, und fir einen Ab-
bau von Uberkapazitaten zu sor-
gen». Teure High-Tech-Medizinund
Computertomographen in jedem
Regionalspital dirften dann wohl
endgltig der Vergangenheit ange-
horen.

Gute Aussichten also fur den
Patienten Gesundheitswesen,
schlechte fir die Arzteschaft und
die Spitaler. Frangois-Xavier De-
scheneaux, Generalsekretédr der
Verbindung der Schweizer Arzte
(FMH), wiegelt indessen ab: «Die
Schlussfolgerungen der Kartell-
kommission stellen vorlaufig bloss
eine Empfehlung dar.» Doch in der
Vergangenheit zeigten Empfehlun-
gen der Kartellkommission prak-
tisch immer Wirkung. Mit Sicher-
heitdirfte die Nationalratsdebatte
zur Krankenversicherungsrevision
einen Zacken heftiger werden.
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La loi du marche n’estpas le bon remede
a Vexplosion des colits de la sante

En proposant que les caisses mettent les praticiens en concurrence, la Commission des cartels ajete un pave
dans le debat sw la reforme de I'assurance maladie. Un tel systeme limiterait serieusement le libre choix
du medecin. Donnons-nous plutét les moyens de comprendre lesfacteurs qui influencent les colits.

e projet de revision de la loi
sur I'assurance maladie du
Conseil federal est une solu-

tion de compromis avec quelq

accents dirigistes recemment cor-
riges par le Conseil des Etats. Sa
piece maitresse est I'instauration
d’une meilleure solidarite bien
que la compensation des risques
entre caisses maladie soit limitee
& dix ans. Les nouveaux axes de fi-
nancement visent essentiellement
& abaisser les primes des assures
dont les depenses de sante depas-
sent un certain pourcentage de
leur revenu. Les subsides aux
caisses maladie selon le principe
de I’arrosoir sont par contre abo-
lis. Mais la raaitrise des codits, eile,
donne deja lieu & un comporte-
ment schizophrenique.

D'un cote, les prestations obli-
gatoirement & la charge des cais-
ses maladie se voient elargies, en
particulier dans le domaine de la
prevention. La facture supplemen-
taire est estimee & 1 milliard 300
millions de francs et se solderait
par un nouvel accroissement de la
participation des assures meme si
par ailleurs les primes diminuent

De l'autre, un certain nombre
de mesures de controle plus stric-
tes sont proposees comme la pla-
nification hospitaliere, la compta-

bilite analytique, I’etablissement
de statistiques sanitaires, ou une
structure tarifaire valable pour
toute la Suisse avec un controle de
la qualite et du caractere econo-
mique du traitement. Le tarif pro-
prement dit reste fidele au prin-
cipe de la convention negociee en-
tre partenaires avec approbation
du gouvernement cantonal. Mais
I’element cle, la regulation de I’of-
fre et de la demande, est discrete-
ment ehide.

Le gel des tarifs, si «les frais
moyens par assure et par annee
dans I’assurance de soins obliga-
toires augmentent au moins deux
fois plus que la moyenne de I’evo-
lution generale des prix et des sa-
laires», ne saurait resoudre ie
probleme. Plutdt que des blocages
economiques sommaires que le
Conseil des Etats critiquait lui-
meme severement lorsque des ar-
retes federaux urgents de meme
nature etaient en discussion au
mois de decembre dernier, il se-

rait souhaitabie de se doter enlin
des structures et des.moyens qui
pennettent de gererle systeme de
qte, d’analyser les causes pro-
ondes de ces augmentations et
d’agir en connaissance de cause.

Dans ce contexte, la Commis-
sion des cartels est venue jeter le
trouble dans la Commission du
Conseil national chargee mainte-
nant d’examiner ce projet. Met-
tant en cause les conventions tari-
faires, eile entend stimuler la con-
currence en permettant aux
caisses maladie de signer libre-
ment des contrats avec les mede-
cins de leur choix. Cela devrait a
ses yeux contribuer d la maitrise
des colits.

En depit des tarifs convention-
nels, il est notoire que certains
medecins sont dispendieux et
d’autres bon marche. Comme dans
les entreprises de construction qui
signent des contrats collectifs avec
leur syndicats, la concurrence se

La possibilite pour les caisses
maladie de conclure des contrats
privilegies n’aurait qu’une prise
limitee sur ce type de comporte-
ment. Par contre des effets profon-
dement pervers, voire des aberra-
tions, seraient & craindre. Elles
pourraient chercher & s’assurer la
collaboration non seulement de
medecins  «avantageux», mais
aussi dont la reputation serait sus-
ceptible d’ajouter un fleuron &
leur blason. Cette creation, non
sans magouilles potentielles, de
«medecins de caisse» instituerait
de nouveaux monopoles indirects,
le libre choix du medecin se trou-
vant discretement relegue & celui
de la caisse maladie seulement.

L’economie de la sante n’obeit
pas aux lois du marche, parce que
I’offre conditionne la demande da-
vantage que dans les autres sec-
teurs. Le coiit annuel par assure
est effectivement pratiquement
proportionnel & la densite medi-
cale ou hospitaliere.” Il s’agit donc

Le colit annuel par assure est
pratiquement proportionnel a la
densite medicale ou hospitaliere.

lIfaut inverser

Ce processus en

modulant |’'offre enfonction
de la demande et non le contraire

fait au niveau des colts et de la
qualite independamment des prix.
Les differences s’expliquent large-
ment par des approches diverses
de la maladie inherente & I’art me-
dical. Par ailleurs un certain per-
fectionnisme, encourage par les
patients eux-memes, pousse &
multiplier les examens et les actes
medicaux pour ne pas passer a

cote d’un diagnostic rare ou diffi-
cile plutét que dans un but pure-
ment lucratif, I’'un n’excluant bien
entendu pas I’autre.
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dans toute la mesure du possible
d’inverser ce processus en modu-
lant I'offre en fonction de la de-
mande et non le contraire.

Pour ce faire, un systeme d’in-
formation coherent est necessaire.
La statistique sanitaire que la loi
entend mettre en place devrait
etre consacree prioritairement &
combler les insuffisances actuelles
en confiant aux fournisseurs de
soins et aux payeurs la responsa-
bilite de gerer la part qui releve de
leur competence dans le respect
de la protection des donnees, la
coordination etant assuree par
I"autorite politique. La mise en re-
lation des diagnostics avec les ac-
tes medicaux, les soins infirmiers,



les prises en charge sociales ne-
cessaires ainsi que leurs colts,
pennet de definir de maniere per-
tinente les besoins et d’etablir un
certain nombre d’indicateurs de
reference.

Les causes de l’augmentation
des coiits de sante pourraient etre
ainsi analysees en faisant la diffe-
rence entre les divers facteurs
susceptibles de I'influencer: vieil-
lissement de la population, pro-
gres medico-techniques, gestion
inadequate, multiplication injusti-

fiee des prestations, impact de
nouvelles prestations obligatoire-
ment d la charge des caisses mala-
die, conjoncture economique, etc.
De la sorte les negociations con-
ventionnelles entre foumisseurs
de soins, caisses maladie et auto-
rites politiques pourraient etre
placees dans leurs veritables pers-
pectives de partenaires sociaux.
Surtout les differents acteurs du
systeme de sante et en ultime re-
cours la volonte populaire seraient
amenes enfin & assumer leurs res-
ponsabilites respectives.

Il n’est plus possible de conti-
nuer & prendre des mesures secto-
rielles de bric et de broc dont les
consequences depassent toujours
les intentions initiales faute de
moyens de gestion adequats. Un
dispositif d’information sanitaire
performant est indispensable pour
assurer la maitrise des colts et
sortir de Timpasse, tout en main-
tenant un systeme social & carac-,
tere liberal, soit liberte du choix
du medecin, de I’hdpital et du trai-
tement. Les assures n’admettront
plus & I"avenir des augmentations
de primes & contre-courant de
I’economie generale et dont lajus-
tification leur echappe.

YVES GUISAN
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