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Was sieht die Initiative vor ?

Die Initiative fir tiefere Spitalkosten schlagt eine radikale Anderung unseres Krankenversicherungs-
systems vor. Sie verlangt insbesondere, dass sich das Versicherungsobligatorium nur auf die Dek-
kung der Spitalkosten beschrankt.

Text der Initiative

Am 10. September 1998 wurde von einem Initiativkomitee des Grossverteilers Denner AG die Volks-
initiative «fur tiefere Spitalkosten» eingereicht. Der Text der Initiative lautet:

|

Die Bundesverfassung wird wie folgt geandert:

Art. 34* Abs. 2

2Der Abschluss einer Krankenversicherung ist nicht obligatorisch, ausgenommen fir Spitalaufenthalte.

Die Versicherung fiir Spitalaufenthalte kann im Rahmen des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung und unab-
hé&ngig vom Krankenversicherungsgesetz durch private Versicherungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsge-
setz unterstehen, erfolgen. Mit dem Inkrafttreten der privaten Versicherung erlischt die Pramienzahlungsverpflichtung ge-

genuber der Krankenkasse.

Die Kantone sind verpflichtet, notwendigenfalls in Zusammenarbeit mit anderen Kantonen, dafiir zu sorgen, dass fur die
Kantonseinwohner die bendtigte Bettenzahl in den drei Abteilungen: Allgemein, Halb-Privat und Privat, zur Verfligung

steht.

Die Versicherten haben keinen Selbstbehalt zu bezahlen. Die Kantone erhalten von der Krankenversicherung oder vom
privaten Versicherer fir den Aufenthalt des Versicherten in der Allgemeinen Abteilung des Spitals pro Aufenthaltstag und
pro Person mit Einschluss aller Leistungen des Spitals wie Operationen, Arzneimittel, Rontgenaufnahmen, Transport des
Patienten in das Spital usw. indexiert nach dem Index der Konsumentenpreise Fr. 250.-.

Muss die versicherte Person aus medizinischen Grinden die Dienste eines aussserhalb des Wohnsitzkantons befindli-
chen Spitals in Anspruch nehmen, so erhalt der Wohnsitzkanton die Entschédigung von Fr. 250 .-seitens des Versiche-
rers, wobei es dem Wohnsitzkanton uberlassen bleibt, mit dem entsprechenden Spital bzw. Kahton eine andere Abma-

chung zu treffen.

Soweit sich Versicherte in Privat-Spitalern aufhalten, sind die Versicherer verpflichtet, die fur die Kantone festgelegten
Entschadigungen als Beitrag an die Kosten der Spitalaufenthalte auszurichten.

1
Die Ubergangsbestimmungen der Bundesverfassung werden wie folgt erganzt:
Art. 24 (neu)

Gesetzliche oder Verordnungsbestimmungen, die im Widerspruch zu Artikel 3485Absatz 2 stehen, sind aufgehoben.

Auskilnfte

e Sandra Schneider, Sektionscheffin, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Tel. 031 322 91 49,
E-Mail: sandra.schneider@bsv.admin.ch

Weitere Informationen

» Botschaft zu der Volksinitiative «fur tiefere Spitalkosten», BBI 1999 9005.
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Die «Denner-Spitalkosteninitiative» lasst die Spitalkosten steigen

Der Anteil der Spitalkosten in der Grundversicherung und an der Gesamtheit des
Gesundheitssystems

Die fur die Grundversicherung erbrachten stationaren Spitalbehandlungen werden mindestens zur
Halfte durch die Kantone finanziert. Ambulante Grundleistungen hingegen fallen vollstandig zulasten
der Grundversicherung. Deshalb ist die Belastung durch die stationare Versorgung in der Grundversi-
cherung deutlich kleiner als im gesamten Gesundheitswesen. Wahrend die stationaren Kosten in der
Grundversicherung 33% der Behandlungskosten verursachen (stationare Spitalkosten 25% und Pfle-
geheime 8%), sind es im gesamten Gesundheitswesen 52%. Umgerechnet auf eine durchschnittliche
Monatspramie, mit der neben den Versicherungsleistungen auch noch der Verwaltungsaufwand, die
Abschreibungen und die Ruckstellungen zu finanzieren sind, betrégt in der Grundversicherung die
Belastung durch die stationdren Spitalkosten sogar nur rund 23%.

*25% fir stationare Spitalbehandlungen und 8% fir Pflegeheime

Stabilisierung der Spitalkosten dank KVG

Ein vorrangiges Ziel des Krankenversicherungsgesetzes ist- neben der Starkung der Solidaritat und
der Gewabhrleistung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung fur die
gesamte Bevolkerung - die Kosteneinddmmung. Fir die Kantone sieht das geltende Gesetz zwecks
Kosteneinddmmung im stationaren Bereich verschiedene Instrumente, wie zum Beispiel die Errich-
tung von Globalbudgets und insbhesondere die Verpflichtung der Kantone zur Erstellung einer Spital-
planung, vor. Der Kostenanstieg im Bereich der stationaren Spitalleistungen ist bedeutend geringer
als die Gesamtkosten der obligatorischen Krankenversicherung. Allerdings darf nicht davon ausge-
gangen werden, dass samtliche nicht mehr unter den Spitalkosten erscheinenden Ausgaben einge-
spart worden sind: Teilweise sind sie in den ambulanten und spitalambulanten Bereich und den Pfle-
geheimsektor verschoben worden. Weil in der Medizin allgemein die Tendenz besteht, dass wegen
der Entwicklung schonenderer Behandlungsmethoden vermehrt Behandlungen ambulant statt im sta-
tionaren Rahmen durchgefiihrt werden, wurden immer mehr Spitalbetten Uberflissig. Zudem hatten -
die kantonalen eine Planung fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung sowie daraus resultierend
Spitallisten zu erstellen; die Spitalplanungen beinhalteten auch den Abbau von Oberkapazitaten. Ins-
besondere diese beiden Faktoren fuihrten zur oben genannten Kostenentwicklung im Spitalbereich.

Der ambulante Sektor wachst schneller

Eine Grundversicherung, die nur noch stationdre Spitalbehandlungen abdecken wiirde, wie von den
Initianten vorgeschlagen, kdme einer Reduktion der Versicherungsdeckung von 100% auf 25% gleich.
Bezogen auf die gesamten Gesundheitskosten, die einer Person wegen Krankheit, Unfall, Invaliditat
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usw. entstehen kénnen, wirde sich die Deckung von knapp 40% auf 10% verkleinern. Diese Redukti-
on wirde kunftig noch grésser ausfallen, weil der ambulante Sektor schneller wéchst als der stationa-
re Sektor. Dies gilt insbesondere fiir den Spitalbereich, wo in der jiingeren Vergangenheit die Verlage-
rung zur ambulanten Versorgung besonders deutlich war. So stiegen 1998 die Gesundheitskosten fur
ambulante Spitalbehandlungen um 14% an, wéhrend die stationdren Spitalbehandlungen lediglich um
3% zulegten. 1997 lag fir ambulante Spitalbehandlungen das Plus bei 6% und bei 2% fir stationare
Spitalbehandlungen.

Fur die Grundversicherung hat diese Entwicklung aus zwei Griinden eine besondere Bedeutung. Er-
stens werden die im Gesundheitswesen insgesamt anfallenden ambulanten Spitalbehandlungen
grossmehrheitlich fir Krankheitsfalle der Grundversicherung erbracht. Eine Kostensteigerung in die-
sem Bereich wirkt sich somit vor allem in der Grundversicherung aus. Zweitens muss die Grundversi-
cherung ambulante Spitalbehandlungen vollsténdig, stationare Spitalbehandlungen aber hdchstens
zur Halfte ibernehmen. Der Verlagerungseffekt wird dadurch verstarkt. »

Gefahr der Kostensteigerung durch die Initiative

Bei einem Wegfall der ambulanten Deckung aus der Grundversicherung wirde also nicht nur die gro-
sse Mehrheit der Leistungen gestrichen. Es wiirde auch derjenige Teil herausgenommen, der fir die
Zukunft kostentrachtiger ist. Zudem wiirden falsche Anreize gesetzt, namlich Anreize zur vermehrten
Hospitalisierung. Doch das ist aus gesamtheitlicher Sicht gerade unerwiinscht, weil der medizinische
Fortschritt laufend effizientere Behandlungsmethoden entwickelt, dank derer sich immer haufiger die
gesamtwirtschaftlich kostspieligeren stationaren Aufenthalte vermeiden lassen. Mit einer auf Spital-
aufenthalte beschrankten obligatorischen Versicherung wirde der an sich erwiinschte Trend zur Ver-
lagerung in den ambulanten Sektor teilweise riickgdngig gemacht, weil Hospitalisationen wieder in
den Vordergrund rucken wirden. Die Ausnahme wirde derjenige Teil der Bevolkerung bilden, der sich
eine auf das individuelle Erkrankungsrisiko zugeschnittene ambulante Zusatzversicherung leisten
konnte. Vordem Hintergrund der jingeren Entwicklung in den vom Erkrankungsrisiko des Einzelnen
abhangigen Zusatzversicherungen und in Anbetracht der Tatsache, dass 4 von 5 Personen jahrlich
mindestens einmal erkranken, ist anzunehmen, dass dieser Bevdlkerungsteil klein ware.

Auskinfte

« Daniel Wiedmer, Abteilungschef, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Tel. 031 324 07 37,
E-Mail: daniel.wiedmer@bsv.admin.ch

Weitere Informationen

* Botschaft Uber eine Teilrevision des KVG vom 18. September 2000
¢ BSV, Statistik tber die Krankenversicherung, Bern 1999
¢ Bundesamt fiir Statistik, Kosten des Gesundheitswesens, Neuchéatel 1999
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Ungentgender Versicherungsschutz fur die Versicherten

Nach Annahme der «Denner-Initiative» wirden rund drei Viertel der heute erbrachten Leistungen
(gemessen an deren Kosten) nicht mehr dem Versicherungsobligatorium unterliegen, da ambulante
Leistungen nicht mehr unter die Versicherung fielen. Die verbleibende «obligatorische Spitalversiche-
rung» koénnte wahlweise bei einem dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) unterstellten oder einem
privaten Versicherer abgeschlossen werden.

Kein Versicherungsschutz fir ambulante Leistungen

Die nicht mehr Uber das Versicherungsobligatorium gedeckten Leistungen, namentlich ambulante

Leistungen, SPITEX- und Pflegeleistungen, aber auch Medikamente und Analysen - alles bisherige

KVG-Leistungen - kdnnten ausschliesslich tber Privatversicherungen versichert werden. Die Versi-

cherer wéren jedoch frei, Versicherte mit vorbestehenden Krankheiten oder solche, die ein bestimm-

tes Alter Uberschritten haben, abzuweisen oder Vorbehalte anzubringen. Dies wére ein Ruckschritt

weit hinter das System des alten Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes von 1911.

Es kann davon ausgegangen werden, dass Personen mit chronischen Krankheiten und in be-

scheidenen finanziellen Verhaltnissen wegen der Vorbehalte oder der horrenden Préamien sich nicht

versichern kdnnten. Das Gleiche gilt im Prinzip fir altere Menschen in bescheidenen wirtschaftlichen

Verhéltnissen.

Ausser den «klassischen» ambulanten Kosten (Behandlung in der Arztpraxis und Medikamente) wa-

ren die folgenden weiteren Kosten nicht durch die obligatorische Spitalversicherung gedeckt:

« ambulante und teilstationdre Kosten in Spitalern (z.B. ambulante Operation des grauen Stars;
Dialyse)

e Pflegekosten fir Personen im Pflegeheim sowie zu Hause (SPITEX)

¢ Kosten fiir Hilfsmittel, die an die Patienten abgegeben werden (z.B. Kriicken, Inhalationsgerate,
Brillen und Kontaktlinsen)

e arztlich angeordnete Leistungen der Physiotherapie, Erndhrungsberatung, etc.

e Leistungen der Pravention und bei Mutterschaft (mit Ausnahme des Spitalaufenthaltes zur Geburt)

Wenn solche ambulante Leistungen von der Versicherung ausgeschlossen wéren, wiirden viele Pati-

entinnen und .Patienten finanziell ruiniert oder sie mussten auf eine Behandlung verzichten.

Beispiele fur ambulante Behandlungen, die zu Lasten der Patienten/Patientinnen gehen wiirden

Herr F., 59-jahrig, Magaziner, erleidet einen Herzinfarkt und wird im nachstgelegenen Regionalspital rasch und kompetent
behandelt. Der Infarkt ist nicht schwerwiegend, so dass anschliessend kein Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik notwendig
ist. Es ist aber eine ambulanten Rehabilitation angezeigt, um die im Akutspital eingeleiteten Verhaltensanderungen (Herr F. ist
leicht bergewichtig und war bis zum Infarkt starker Raucher) zu festigen und das Aufbautraining zu begleiten. Ausserdem ist
eine medikamentdse Cholesterinsenkung notwendig (Kosten: rund 1500.-/Jahr). Das 4-wéchige Programm kostet Fr. 474,-
pro Woche. Ohne diese Massnahmen, welche Gesamtkosten in der Héhe von Fr. 3396 - verursachen, ware die Wiederauf-
nahme der Arbeit nicht gesichert, zudem wére Herr F. in hohem Masse geféhrdet, einen zweiten Infarkt zu erleiden.

Bei Frau M., 70-jahrig, wurde vor 10 Jahren ein Diabetes festgestellt, seit 4 Jahren ist sie aufInsulin angewiesen (zwei Dosen
pro Tag). Insulin (Fr. 800.-pro Jahr), der Insulin-Pen (Injektionsgerat, Fr. 50.-pro Jahr), das Messgerat fur die Blutzuckermes-
sungen zu Hause (Fr. 7 0.-/Jahr), die wochentlichen Blutzucker-Selbstmessungen (Fr. 100.-/Jahr), die 4-6 wdchentlichen
Kontrollen beiihrem Hausarzt (Fr. 900.- bis 1200- pro Jahrinkl. Laborkontrollen) und die augenarztlichen Kontrollen (Fr. 200-
bis 400-) verursachen Kosten in der Gréssenordnung von Fr. 2500.-/ Jahr. Mit diesen Massnahmen ist der Blutzucker-
haushalt befriedigend eingestellt. Sollen Komplikationen, z.B. die gefiirchteten Durchblutungsstérungen an den Fissen oder die
Sehbehinderung (die rasch zu Hilfe- und Pflegebedirftigkeit fihren kdnnen), vermieden werden, muss diese Behandlungsintert
sitat unbedingt beibehalten werden. Frau M. hat aber als einzige Einnahmequelle die AHV-Rente und keine Pensionskasse.

Herr G. ist 72-jahrig und leidet seit 8 Jahren an Alzheimer. Er wird Hause von seiner Frau betreut, in letzter Zeit praktisch rund
um die Uhr. Ein Ubertritt in eine Pflegeeinrichtung ist dringend notwendig. Die Kosten belaufen sich aufrund Fr. 4500- pro
Monat, die Krankenkasse Ubernimmtheute die Pflegekosten im engeren Sinn (rund Fr. 2100 -pro Monat).

Frau X. ist 52-jahrig, muss zweimal wéchentlich zur Dialyse. Eine Nierentransplantation kommt aufgrund ihres geschwéachten
Allgemeinzustandes nichtin Frage. Sie ist arbeitsunfahig, lebt von der Sozialhilfe. Die Kosten der Dialyse von Fr. 80'000.~ pro
Jahr kdonnte sie deshalb nicht tlbernehmen, diese wiirden zusatzlich zu Lasten der Sozialhilfe/ Fiirsorge gehen.

Anita, 13-jahrig, littim Kleinkindesalteran Asthma, war aberin den letzten Jahren beschwerdefrei. Seitdem Umzug der Fami-
lie von Davos nach Chur hat sich die Krankheit wieder gemeldet Eine pneumologische und allergologische Abklarung (Kosten:
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rund 600.-) bestatigen den Verdacht auf eine Milben-Allergie, der Ersatz des Spannteppichs durch Linoleum (der Vermieter
bezahlt nur einen Teil, Fr. 500- muss die Familie bezahlen) und eine Matratzenhiille (heute bis zum Preis von Fr. 200- durch
die Krankenversicherung bezahlt) sind notwendig. Die Kosten der fachérztlichen Betreuung inkl. Medikamente belaufen sich auf
ca. Fr. 800.- pro Jahr, dadurch lassen sich aber asthmatische Krisen (mit der Notwendigkeit von Notfallkonsultationen und
gelegentlich sogar Hospitalisationen) verhindern, und das Kind ist leistungsfahig wie seine Alterskolleginnen.

Im Bericht, den die Versicherung beim friheren Hausarzt einholt, wird die Asthma-Erkrankung im Kleinkindesalter erwahnt. Die
Versicherung ist nur mit einem Vorbehalt fur Asthma-Krankheiten fur die finfJahre nach Verschierungsabschluss méglich.

Herr L., 68-jahrig, erlitt vor einem halben Jahr einen Darmverschluss und musste notfallméssig operiert werden. Er hat seither
einen kinstlichen Darmausgang (Stoma) und braucht Stomaartikel (Hautpflaster, Stomasackchen, etc.) fir rund Fr. 500 - pro
Monat. Zu Beginn benétigte er zudem Hilfe und Anleitung durch die Gemeindeschwester (Kosten im ersten Monat: Fr. 400-, im
zweiten Monat: 100.-). Voraussichtlich kann das Stoma in einigen Monaten wieder verschlossen und damit der Zustand norma-
lisiert werden. Allein die pflegerischen Folgekosten des Stoma (ohne &rztliche Kontrollen etc.) belaufen sich aufca. Fr. 5000.-.

Zusammenfassend kdnnten alle diese Personen aufgrund ihrer vorbestehenden Krankheiten und/oder
ihres Alters keine Zusatzversicherung zu einem erschwinglichen Preis abschliessen.

Keine Solidaritat zwischen den Versicherten

Die «Denner-Initiative» wiirde die «obligatorische Spitalversicherung» privaten Versicherern 6ffnen;
diese jedoch missen ausschliesslich dem Versicherungsaufsichtsrecht (VAG) gentigen. Die Privat-
versicherer kdnnten - im Gegensatz zu den Versicherern gemass KVG - Antragstellende mit vorbe-
stehenden Krankheiten abweisen oder nur unter Vorbehalten aufnehmen, so wie dies heute bereits im
Zusatzversicherungsbereich der Fall ist. Zu den Regeln der Privatversicherung gehdért auch das Sy-
stem der risikogerechten Pramien, welche Abstufungen nach Alter und Geschlecht und ev. weiteren
Merkmalen enthalten. Als Konsequenz wiirden die privaten Versicherer sehr rasch der sozialen Spi-
talversicherung die jungen, gesunden Versicherten entziehen (Risikoselektion). Die Risikostruktur der
sozialen Spitalversicherung wirde sich stark verschlechtern, deren Pramienniveau stark ansteigen.

Unsolidarische Spitalversicherung

Die Initianten stellen eine mittlere Pramie von Fr. 60 - pro Monat fir die «obligatorische Spitalversi-
cherung» in Aussicht. Bedingt durch den unausweichlichen Wechsel zu risikogerechten Pramien wir-
de allerdings die Pramie wesentlich hdher ausfallen fir dltere und kranke Personen, da das Solidari-
tatsprinzip zwischen Jung und Alt, Mann und Frau und insbesondere zwischen Gesunden und Kran-
ken nicht mehr gelten wirde.

¢ Personen Uber 65 Jahren wiesen 1997 rund 3mal hdhere Spitalkosten (ohne Pflegeheimkosten)
als unter 65jahrige auf. Altere Menschen hatten also mit massiv héheren Spitalversicherungspréa-
mien zu rechnen.

»  Durchschnittlich 12% der Bevélkerung beziehen innerhalb eines Jahres Spitalleistungen. Je bes-
ser es den privaten Versicherern gelingt, das Risiko des Antragstellers fiir einen Spitalaufenthalt
abzuschatzen, desto grésser wird der Pramienunterschied zwischen Gesunden und Kranken sein.
Dreimal teurere Pramien der «sozialen Spitalversicherung» (mit Aufnahmepflicht) verglichen mit
der privaten Spitalverischerung (ohne Aufnahmepflicht) waren durchaus mdéglich.

¢« Davon ausgehend, dass die Kosten fir Geburt und Wochenbett nach dem Risikoprinzip auf die
Frauen im gebarfahigen Alter verteilt wirden, missten diese wahrend 25 Jahren jeden Monat
rund Fr. 10.- hohere Spitalversicherungspramien bezahlen als die Manner.

Fazit: Die von den Initianten in Aussicht gestellte Pramie von Fr. 60 - fir Spitalleistungen stellt einen

Mittelwert dar. Aufgrund der Offnung der Spitalversicherung gegeniiber der Privatassekuranz wird es

jedoch zu einer Trennung von «guten» und «schlechten» Versicherungsrisiken kommen. Diese wird

sich in sehr grossen Pramienunterschieden zwischen Gesunden und Kranken, Alten und Jungen nie-
derschlagen werden. Die Pramie fur die Spitalkostenversicherung wird fir Hunderttausende von Biir-
gerinnen und Burgern, namentlich Kranke und altere Menschen, ein Mehrfaches der angekiindigten

Préamie von Fr. 60 - betragen.

Auskiinfte

e Daniel Wiedmer, Abteilungschef, Bundesamt fur Sozialversicherung, Tel. 031 324 07 37,
E-Mail: daniel.wiedmer@bsv.admin.ch
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Hbohere Steuerlast der Kantone

Heutige Regelung

Die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung festgelegten Tarife und Preise dienen
als Grundlage fur die Rechnungsstellung der Leistungserbringer, d. h. fir die Berechnung der Ent-
schadigung der von den Leistungserbringern erbrachten Leistungen einerseits sowie der Kosteniber-
nahme durch die versicherte Person und den Versicherer andererseits. In der Regel werden Tarife
und Preise in Vertragen zwischen Versicherern und Leistungserbringern vereinbart.

Der Tarifvertrag bedarf heute der Genehmigung durch die zustdndige Kantonsregierung oder, wenn er
in der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat. Die Genehmigungsbehorde prift, ob der
Tarifvertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht. Dies
bedeutet einerseits, dass die Berechnung der Tarife grundsatzlich auf der Basis der Kosten zu erfol-
gen hat (Wirtschaftlichkeitsgebot), wobei daraufzu achten ist, dass eine zweckmassige und qualitativ
hochstehende gesundheitliche Versorgung zu méglichst glinstigen Kosten erreicht wird und anderer-
seits, dass ein Zusammenhang zwischen der bezogenen Leistung und dem vom Patienten oder der
Patientin bezahlten Tarif bestehen muss (Gebot der Billigkeit).

Im Falle einer Annahme der Initiative

Die Initiative sieht vor, dass der Abschluss einer Krankenversicherung nur zur Deckung der im Zu-
sammenhang mit einem Spitalaufenthalt entstehenden Kosten obligatorisch ist. Dies bedeutet, dass
ambulante und teilstationare Behandlungen gemass der Initiative nicht mehr unter die obligatorische
Krankenversicherung fallen wiirden. Personen, die sich fiir solche Behandlungen versichern mdchten,
koénnten dies bei einem Privatversicherer tun.

Fehlende Kontrolle der Tarifvertrage

Fur Tarifvertrage, die nicht gesamtschweizerische Giltigkeit haben, brauchte es keine Genehmigung
durch die zustéandige Kantonsregierung mehr. Diese prift gegenwartig, ob das im KVG festgehaltene
Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit beachtet wird, insbesondere im ambulanten und teilstationa-
ren Bereich - die bei Annahme der Initiative nicht mehr in den Geltungsbereich der obligatorischen
Versicherung fallen wiirden. Dies bedeutet einerseits, dass Leistungserbringer im ambulanten und
teilstationaren Bereich hdhere Tarife als heute verrechnen kdnnten, ohne dass eine Kontrollbehérde
Mittel hatte, dies zu untersagen, wie dies beispielsweise bei Zahnarzten der Fall ist. Ihre Tatigkeit fiele
unter das Privatrecht, so dass sie Vertragsfreiheit hatten, d. h. den Vertragsinhalt, im vorliegenden Fall
die Preise, mit ihren Tarifpartnern frei bestimmen kdnnten, ohne dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit
und Billigkeit geméass KVG Rechnung zu tragen. Die Initiative sieht eine einheitliche Pauschalvergi-
tung von 250 Franken pro Spitaltag und Patient vor, so dass im stationaren Bereich der Abschluss von
Tarifvertragen und folglich auch die Kontrollfunktion der zustdndigen Kantonsregierungen nicht ge-
rechtfertigt wére.

Bei der einheitlichen Pauschalentschadigung von 250 Franken, die fur die ganze Schweiz und alle
Spitalaufenthalte anzuwenden ware, wird in der Initiative in keiner Weise beriicksichtigt, dass die Le-
benshaltungskosten in den verschiedenen Regionen unterschiedlich hoch sind und es beziiglich des
Angebots der verschiedenen Spitalkategorien Unterschiede gibt. Ohne Beriicksichtigung bleibt auch
die Tatsache, dass zwischen subventionierten und nichtsubventionierten Spitdlern unterschieden wer-
den muss. Mit der Initiative wiirde der in der obligatorischen Krankenversicherung festgelegte Betrag
von durchschnittlich 300 Franken pro Spitaltag* fur alle Spitalkategorien zusammen (Grundversor-
gung, Rehabilitation, Psychiatrie) auf die vorgeschlagenen 250 Franken gesenkt. Es ware Sache des
Staates, den Differenzbetrag zwischen der heutigen und der von der Initiative geforderten Entschadi-
gung auszugleichen und zwar zuséatzlich zum bereits tbernommenen Anteil. Die 6ffentlichen Haus-
halte kommen heute fur rund die Halfte der Spitalkosten auf.

Dadurch dass diese Entschadigung fix ist und einzig nach dem Landesindex flir Konsumentenpreise
zu indexieren ware, entstiinde mit der Zeit eine wachsende Kluft zwischen diesem festen Entschadi-
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gungsbetrag und den tatsachlichen Kosten pro Behandlungstag, welche insbesondere wegen dem
medizinischen Fortschritt starker ansteigen.

* BSV-Schéatzungen aufgrund von Zahlenmaterial aus dem KSK-Ordner «Tagestaxen in Heilanstalten» 1999.

Die Abschaffung des Krankenversicherungsobligatoriums fur den ambulanten und teilstation&-
ren Bereich

Die Abschaffung des Krankenversicherungsobligatoriums fiir den ambulanten und teilstationaren Be-
reich kdnnte dazu fihren, dass die Versicherer die Pramienhdhe risikoabhéangig gestalten wirden.
Alte und kranke Personen mussten hohe Pramien zahlen, was zahlreiche Personen veranlassen wir-
de, aus rein finanziellen Beweggrinden auf die freiwillig gewordene Versicherung der ambulanten und
teilstationaren Behandlungen zu verzichten.

Paralleles Angebot an Gesundheitsdienstleistungen im ambulanten und teilstationdren Bereich

Es wéare daher durchaus denkbar, dass eine Person ohne Versicherungsschutz fir ambulante und
teilstationdre Behandlungen keine andere Méglichkeit hatte, als Sozialhilfeleistungen in Anspruch zu
nehmen, da sie fir die Behandlungskosten nicht selber aufkommen kann. Dabei konnte der Staat sich
nicht ausschliesslich auf die Entrichtung von Sozialhilfe beschrénken, da viele Betroffene eine psy-
chologische Hemmschwelle tberwinden missten, um zur Finanzierung medizinischer Leistungen
staatliche Hilfe in Anspruch'zu nehmen, und da zudem der Anteil der betroffenen Bevolkerung alles
andere als unbedeutend ware. Wahrscheinlich misste der Staat ein zum freien Markt paralleles An-
gebot an Gesundheitsdienstleistungen aufbauen, wie zum Beispiel Ambulatorien, die entsprechende
Kosten verursachen wirden.

Vermehrte Inanspruchnahme der stationaren Behandlungen

Die Annahme der Initiative wiirde auch im stationédren Bereich Mehrkosten mit sich bringen. Durch
eine Beschrankung des Krankenversicherungsobligatoriums auf den stationdren Bereich wiirden Per-
sonen, die zur Deckung der Kosten ambulant oder teilstationar erbrachter Leistungen keine freiwillige
Versicherung abschliessen konnten oder abgeschlossen haben, vermehrt selbst fiir kleinere Eingriffe,
die problemlos ambulant oder teilstationar durchgefiihrt werden koénnten, Spitalbehandlungen in An-
spruch nehmen. Dabei ist insbesondere an Personen zu denken, die Langzeitbehandlungen bendti-
gen und zu Hause oder in Pflegeheimen versorgt werden kénnten. Als Folge der Situation wére mit
einer umfangreichen Verlagerung von Eingriffen aus dem kostenglinstigeren ambulanten und teilsta-
tiondren Bereich in den teureren stationaren Bereich zu rechnen. Es kdme zu einem Anstieg der Spi-
taltage. Die Kantone sé&hen sich gezwungen, gréssere Investitionen fir den Bau oder Ausbau von
Spitdlern zu tatigen, um die neuen initiativebedingten Bedurfnisse zu decken.

Hohere Steuern

Die Initiative wirde somit den Kantonen Mehrkosten verursachen, und zwar im Bereich der Sozialhil-
fe, bei der Finanzierung eines parallelen Angebots an Gesundheitsdienstleistungen oder durch eine
starkere finanzielle Beteiligung im stationédren Bereich. Was nicht mehr mit den Pramien finanziert
werden konnte, hatten daher die Patienten und Patientinnen durch die direkte Bezahlung der bezoge-
nen medizinischen Leistungen und/oder die Steuerzahlenden via Besteuerung zu tragen. In Anbe-
tracht der gegenwartigen Finanzlage der Kantone erscheint diese Situation besonders bedenklich.

Auskinfte

- Sandra Schneider, Sektionschefin, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Tel. 031 322 91 49,
E-Mail: sandra.schneider@bsv.admin.ch

Weitere Informationen
» Botschaft zur Volksinitiative «fiir tiefere Spitalkosten», BBI 1999 9005.
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Krankenversicherungsgesetz KVG

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) steht im Zeichen der drei Ziele

e Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hoch stehenden medizinischen Versorgung
e Starkung der Solidaritat zwischen den Versicherten

« Kosteneinddmmung

Um diese Ziele zu erreichen, beinhaltet das KVG die folgenden Kernelemente:

Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hoch stehenden medizinischen
Versorgung

Alle Krankenversicherer haben aus der Grundversicherung die gleichen Leistungen zu erbringen. Sie

umfassen praktisch

e alle Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen sowohl im ambulanten (auch Haus-
besuche) als auch im teilstationaren und stationéren Bereich (s.a. Faktenblatt «Ungentigender
Versicherungsschutz»)

e ausgewahlte Massnahmen der medizinischen Pravention

Voraussetzung ist, dass diese Leistungen von zugelassenen Leistungserbringern durchgefiihrt wer-

den und den Kriterien Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen*. Die Lei-

stungen beinhalten auch die verordneten Analysen, Arzneimittel sowie Mittel und Gegenstande, die

der Untersuchung und Behandlung dienen. Bei stationarer Behandlung in einem Spital werden die

Kosten fir den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung Gbernommen.

« Wirksam heisst: Der erwiinschte diagnostische oder therapeutische Effekt kann mit der Leistung erreicht werden.

Zweckmassig heisst: Der erzielte Nutzen Uberwiegt dabei gegenuber den Risiken oder den unerwiinschten Nebenwirkungen

bzw. das Verhaltnis Nutzen / Risiken ist mindestens gleich gut oder besser als bei anderen in Frage kommenden Leistungen.

Wirtschaftlich heisst: Der angestrebte Erfolg wird zu méglichst glinstigen Kosten erreicht. Und es heisst auch: Eine neue

Leistung darf nur dann mehr kosten als eine bereits anerkannte, wenn sie entsprechend mehr Nutzen bringt.

Starkung der Solidaritat zwischen den Versicherten

Versicherungsobligatorium und freie Wahl der Krankenkasse

Fur Personen mit Wohnsitz in der Schweiz besteht grundsatzlich eine Versicherungspflicht fur den
Bereich der Krankenpflege (soziale Krankenversicherung). Dieses Obligatorium ist die wichtigste
Grundlage fur die Freiheit der Versicherten, jederzeit den Versicherer zu wahlen oder zu wechseln.

Es sorgt zudem dafir, dass Krankenkassen keinerlei Vorbehalte bei der Aufnahme neuer Versicherter
anbringen durfen. Weder Alter noch Gesundheitszustand wirken sich auf die Aufnahme in einer Versi-
chertengemeinschaft aus.

Einheitspramien und Kostenbeteiligungen

Die Finanzierung der sozialen Krankenversicherung erfolgt tber die Pramien und Kostenbeteiligungen
der Versicherten. Die Solidaritat zwischen alteren und jingeren, kranken und gesunden Versicherten
ist innerhalb derselben Krankenkasse und Region gewahrleistet. Unterschiede in der Héhe der Prami-
en zwischen einzelnen Regionen und Kantonen ergeben sich aufgrund der Kostenunterschiede. Die
Versicherten beteiligen sich an den Kosten der fiir sie erbrachten Leistungen. Diese Kostenbeteiligung
besteht aus einem festen Beitrag (Franchise von derzeit Fr. 230.-; Kinder bezahlen keine Franchise)
und einem Selbstbehalt von 10 Prozent der die Franchise Ubersteigenden Kosten bei einer Héchst-
grenze von Fr. 600 - fir Erwachsene und Fr. 300 - fiir Kinder pro Kalenderjahr. Diese Plafonierung
starkt die Solidaritat zwischen kranken und gesunden Versicherten.

Pramienverbilligung

Fur die Pramienhodhe spielt die wirtschaftliche Situation der Versicherten grundsatzlich keine Rolle.
Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen erhalten jedoch vom Kanton Pramienver-
billigungsbeitrage. In der Gestaltung des Pramienverbilligungssystems sind die Kantone frei, haben
sich aber an bestimmte Vorgaben des Bundes zu halten. Der Bund gewdahrt den Kantonen zu diesem

Bundesamt fur Sozialversicherung | CH-3003 Bern | www.bsv.admin.ch Oktober 2000


http://www.bsv.admin.ch

BSV-Faktenblatt «Denner-Spitalkosteninitiative |5 Seite 2 von 4

Zweck Beitrage nach der Wohnbevdlkerung und Finanzkraft. Ein Kanton darf den von ihm zu Gber-
nehmenden Beitrag um héchstens 50 Prozent kiirzen, wenn die Pramienverbilligung fir die Versi-
cherten trotzdem sicher gestellt ist. Der Beitrag des Bundes an diesen Kanton wird im gleichen Ver-
haltnis gekurzt.

Pramienverbilligung: Bundes- und Kantonsbeitrdage durch die Kantone fur das Jahr 2000

Kanton Beitrdage nach Reduktion (in Franken) Beziiger/-innenquote in
% 1999 (prov. Angaben)
Reduktionsfaktor Bundesbeitrage Kantonsbeitrage Total
in %

AG 50 74'197'962 44'111'192 118'309'154 19.6
Al 30 3'401'195 981'197 4'382'392 60.0
AR 15 15'666'083 4'319'902 19'985'985 33.3
BE 0 347'560'251 102'828'807 450'389'058 36.4
BL 41.25 40'124'000 28742'000 68'866'000 38.9
BS 0 49'598'885 46'337'852 95'936737 28.8
FR 0 87'693'984 18'478'931 106'172'915 345
GE 0 117716'403 81'996'644 199713'047 39.9
GL 40 T 197782 3'017'275 10'215'057 25.9
GR 46.44 32'311'866 12'600'000 44'911'866 37.2
Ju 0 29741*244 2'094'388 31'835'632 40.5
LU 50 55758756 20'447795 76'206'051 37.6
NE 0 64'356'098 15'361'891 79717'989 37.5
NW 50 4'302'012 3'585'593 7'887'605 33.9
ow 0 12'217'571 1'673736 13'891'307 27.8
SG 46 74'182795 32'924'870 107'107'665 34.6
SH 35.22 13'396'881 8'303'119 21700000 37.7
SO 40 45'044'479 20'948'193 65'992'672 328"
Sz 50 17'513'287 9'913'420 27'426707 25.5
TG 0 68'237'158 32'827'297 101'064'455 48.2
T 0 104’306'400 39'329'069 143'635'469 27.2
UR 38.7 7'060'620 2'362'641 9'423'261 39.8
VD 0 204'084'084 97'914'320 301'998,404 22.2
VS 0 114'048'805 7'662'685 121711'490 35.2
ZG 50 7'540'433 13'271726 20'812'159 28.8
ZH 50 143'129'241 140'410745 283'539'986 3112
Total 1740'387775 792'445'288 2'532'833'063 32.6
110hne El-Beziiger/-innen 2 Ohne EL- und Sozialhiffebeziiger/-innen

Versicherungsschutz

Die Leistungserbringer missen sich an die vertraglich oder behérdlich festgelegten Tarife und Preise
halten und dirfen fir Leistungen nach dem Krankenversicherungsgesetz keine weitergehenden Ver-
gltungen berechnen. Ziel dieses Tarifschutzes ist die Gleichbehandlung der Versicherten.

Kosteneinddmmung

Gegenwartig geben die Schweizerinnen und Schweizer jahrlich insgesamt 40 Milliarden Franken fur
ihre Gesundheit aus, was rund 10% des Bruttoinlandproduktes entspricht. Rund die Halfte dieser Ko-
sten wird Uber das Krankenversicherungsgesetz finanziert: die Versicherer tbernehmen knapp 15
Milliarden Franken, die Kantone rund 5 Milliarden Franken, welche hauptsachlich in die Spitalfinanzie-
rung fliessen.
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Kostenaufteilung der Krankenpflegeversicherung nach Kostengruppen 1999

(Bruttoleistungen in Mio. Franken)

Pflegeheime
8%; 1168

Labor
2,8%; 414

Spitex
1,6%: 235

Physiotherapie
3.0%; 437

Spital amb.
10,2%; 1482

Spital stationar
24,7%; 3609

Uebrige Kosten
4,0%; 580

Arzt ambulant
25,8%; 3770

Medikamente
19.9%: 2905

Die Grafik gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der von der obligatorischen;Krankenpflegeversicherung tibernommenen

Kosten nach Leistungsbereichen. Ersichtlich sind die Bruttoleistungen der Krankenkassen aus der obligatorischen Krankenpfie-

geversicherung einschliesslich der Kostenbeteiligung der Versicherten.

Instrumente zur Kostenkontrolle

auf Seiten der Versicherer: Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (z.B.
durch Vertrauensarzte), Tarifverhandlungen;

auf Seiten der Leistungserbringer. Verpflichtung zu wirtschaftlicher, zweckmassiger und wirksa-
mer Medizin, Tarifverhandlungen und Qualitatskontrolle;

auf Seiten der Kantone: Spitalplanung und Erstellen einer Liste derjenigen Spitéler und Pflege-
heime, die zu Lasten der sozialen Krankenversicherung Leistungen erbringen dirfen; Méglichkeit,
einen Gesamtbetrag fir die Finanzierung der Spitéler oder der Pflegeheime festzusetzen (Global-
budget); Tarifgenehmigung und -festsetzung;

auf Seiten des Bundes: Genehmigung der Pramien, Festsetzung der Preise von Medikamenten
und Analysen, Beschwerdeentscheide insbesondere im Tarif- und Spitalplanungsbereich, Anpas-
sung der Krankenpflege-Leistungsverordnung (umstrittene Leistungen, Auflagen);

auf Seiten der Versicherten: Abschluss besonderer Versicherungsformen (wahlbare héhere
Franchise oder Einschrankung der freien Wahl des Leistungserbringers bei entsprechendem
Pramienrabatt);

auf Seiten der Rekurskommissionen und des EVG (eidgendssiches Versicherungsgericht): defi-
nitive Aufnahme bzw. Streichung eines Medikamentes in der SL sowie abschliessende Klarung
der Preisfrage und der Limitatio bei SL-Medikamenten; Voraussetzungen fir die Kosteniibernah-
me von Leistungen in Streitféallen; Anerkennung der Gleichwertigkeit von auslandischen Diplomen
bei Medizinalpersonen.

Anerkannte Krankenkassen

Zur Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung sind anerkannte Krankenkassen und private
Versicherungsgesellschaften zugelassen. Heute sind es ausschliesslich nicht gewinnorientierte Kran-
kenkassen, die diese Aufgabe wahrnehmen. Grundsatzlich kénnen auch Privatversicherungen die
obligatorische Krankenversicherung anbieten. Der Bund regelt die Zulassungs- und Durchfiihrungs-
bedingungen (vor allem auch im Pramienbereich). Ziel ist, Sicherheit und Transparenz gegeniber
den Versicherten zu gewahrleisten.
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Anstehende Herausforderungen

Zwei von drei Zielsetzungen des KVG sind weitgehend erreicht worden, néamlich:

e Verstarkung der Solidaritat zwischen den Versicherten

e Sicherstellung einer qualitativ hoch stehenden Versorgung

Demgegeniber konnten die Kosten noch nicht im gewilinschten Mass eingedammt werden. Weitere

Anstrengungen sind nétig. Diese Einschatzung wird auch von den Versicherten geteilt*:

» Mit dem aktuellen System des KVG ist fast die Halfte der Befragten eher bis deutlich zufrieden,
knapp ein Viertel ist unzufrieden.

* Nach Meinung der Versicherten gewahrleistet die heutige Regelung des KVG eine gute medizini-
sche Versorgung. Allerdings wirke sie nicht kostendampfend.

» Die Versicherten sehen die Veranderungen durch das KVG in einem Anstieg der Pramien - ob-
wohl die Pramien bereits vor dem Inkrafttreten des KVG gestiegen sind - sowie in einem allge-
meinen Kostenanstieg.

* Mit dem Umfang des Leistungskatalogs sind die Befragten zufrieden. Beinahe zwei Flnftel befir-
worten sogar dessen Ausbau. Hier bestehen deutliche sprachregionale Unterschiede. Den Um-
fang des Leistungskatalogs finden eher die Befragten aus der deutschen Schweiz gut. Fir eine
Erweiterung des Leistungskatalogs sprechen sich mehrheitlich die Befragten der franzésischen
Schweiz aus. Ein Abbau des Leistungskatalogs steht bei den Befragten nicht zur Diskussion.

« Die Studie im Rahmen des Programms «Wirkungsanalyse KVG» basiert auf zwei miteinander verbundenen, gesamtschweize-

risch reprasentativen Telefonbefragungen (2’036 bzw. 2'152 Interviews), die vom Forschungsinstitut IPSO realisiert worden

sind. Der vollstandige Forschungsbericht wird im Dezember 2000 vorliegen.

Auskinfte

e Theodor Laubscher, Sektionschef, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Tel. 031 322 91 009,
E-Mail: theodor.laubscher@bsv.admin.ch

Weitere Informationen

» Alfred Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, Basel/Frankfurt a.M. 1996

» Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht (SBVR),
Soziale Sicherheit

¢ BSV; Wo stehen wir nach zwei Jahren KVG?, in «Soziale Sicherheit» (CHSS), Nr. 1/98

» BSV; Spitalfinanzierung im Umbruch, in «Soziale Sicherheit» (CHSS), Nr. 4/99
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Optimierungsschritte der 1. Teilrevision des KVG

Die wichtigsten Anderungen des KVG zur Umsetzung der Ziele des neuen Krankenversicherungsge-
setzes (vgl. Faktenblatt 5 «Krankenversicherungsgesetz KVG»):

Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hoch stehenden medizinischen
Versorgung

Die Pflege- und Aufenthaltskosten des gesunden Neugeborenen in der Zeit, in der es sich mit der
Mutter im Spital befindet, sind als Mutterschaftsleistungen vom Krankenversicherer der Mutter zu tra-
gen (ohne Kostenbeteiligung der Versicherten).

Starkung der Solidaritat zwischen den Versicherten

Versicherungsobligatorium und Freizluigigkeit

Folgende Anderungen wurden im Zusammenhang mit den Voraussetzungen zum Wechsel des

Krankenversicherers vorgenommen.

« Die Kundigungsfrist fir den Wechsel des Versicherers von einem Monat gilt neu ab Mitteilung der
neuen Pramie durch den Krankenversicherer, ungeachtet dessen, ob diese héher, gleich hoch
oder gar niedriger als die friihere Pramie ist.

» Bei dem Wechsel des Versicherers fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung kann der
bisherige Krankenversicherer den Versicherten nicht mehr zur Kiindigung der bei ihm bestehen-
den Zusatzversicherungsvertrage zwingen.

« Die Stellung der Versicherten wird gestarkt, sollte es beim Wechsel des Krankenversicherers zu
Streitigkeiten kommen. Behindert der ehemalige Krankenversicherer den Wechsel, so muss er
den daraus entstandenen Schaden, beispielsweise die Pramiendifferenz, zuriickerstatten.

Pramien und Kostenbeteiligung

» Die Versicherer kdnnen kiinftig Versicherten zwischen 18 und 25 Jahren generell, auch wenn sie
nicht in Ausbildung sind, tiefere Pramien gewé&hren als Erwachsenen.

e Leistet eine Person langer dauernden Militar-, Zivil- oder Zivilschutzdienst (und ist damit der Mili-
tarversicherung unterstellt), so kann die Krankenversicherung gemass KVG fir die Dauer des
Dienstes sistiert werden.

e Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) legt die Pramienregionen nach einheitlichen Kriteri-
en fest.

« Entzieht das Eidgendssische Departement des Innern einem Versicherer die Bewilligung zur
Durchfiihrung der Krankenversicherung flir gewisse Sektoren seines oértlichen Tatigkeitsgebietes,
so muss der Versicherer einen Teil seiner Reserven abtreten. Der Betrag der Reserven wird unter
den Krankenversicherern, welche die Versicherten des betroffenen Tatigkeitsgebietes iberneh-
men, aufgeteilt.

« Das Risiko, sich im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an den Kosten betei-
ligen zu mussen, kann explizit nicht riickversichert werden.

¢ Auf gewissen vom Bundesrat bestimmten Praventionsmassnahmen, welche im Rahmen von auf
Kantons- und Bundesebene organisierten Programmen durchgefiihrt werden, wird keine Franchi-

se mehr erhoben.

Pramienverbilligungen

» Der Bundesrat hat die Moglichkeit, den Kreis, der nach KVG versicherungspflichtigen Personen,
welche ein Anrecht auf Pramienverbilligungen haben, auszudehnen.
« Die Kantone mussen bei der Abklarung des Anspruchs die jeweils aktuellsten Einkommens- und

Familienverhaltnisse bertcksichtigen.
« Die Pramienverbilligungen miissen so ausgerichtet werden, dass die Versicherten diese beim

Zahlungstermin erhalten und nicht erst lange danach.
» Die Versicherer missen die Versicherten regelméssig tber die Pramienverbilligung informieren.
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» Die Versicherer miissen mit den Kantonen Zusammenarbeiten.
» Der Bund hat die Méglichkeit, bei den Kantonen alle Daten einzuholen, die er zur Beurteilung der
Wirksamkeit der Pramienverbilligung bendtigt.

Kosteneinddmmung

Massnahmen zur Kostenkontrolle

« Apotheker kdnnen Originalpraparate durch billigere Generika ersetzen, wenn der Arzt nicht aus-
drucklich die Abgabe eines Originalpraparats verlangt. Nimmt der Apotheker eine Substitution vor,
so informiert er den Arzt.

« Eswurde eine gesetzliche Grundlage geschaffen, welche die Zulassung der Apotheker als Lei-
stungserbringer auch im Beratungsbereich vorsieht und damit eine Trennung der Vergitung des
Medikamentes und der Dienstleistung erméglicht. Das bisherige Margensystem, welches auf ei-
nem festen Prozentsatz der Medikamentenpreise basiert, bietet keinen Anreiz zum Kostensparen.

» Der Bundesrat kann, als Séndermassnahme und fur eine Zeitdauer von héchstens drei Jahren,
die Zulassung zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung dem Be-
darfsnachweis unterstellen.

Anerkannte Krankenkassen: verstarkte Aufsicht

« Das BSV kann unangemeldete Kontrollen bei den Versicherern durchfiihren und hat Zugang zu
samtlichen notwendigen Informationen.

« Das BSV erhalt die Kompetenz, Verwarnungen und Ordnungsbussen gegen Versicherer auszu-
sprechen. Die Hohe der Bussen ist durch bestehende bundesrechtliche Bestimmungen auf 5000
Franken festgesetzt. Die Sanktionen kénnen aber veréffentlicht werden, was einen direkten Ein-
fluss auf die Meinungsbildung der Versicherten ausibt. .

Inkraftsetzung und Verordnungsanpassung

Die Anderungen treten am 1. Januar 2001 in Kraft, mit Ausnahme der Bestimmung iber den Wechsel
des Versicherers (Art. 7), die ab 1. Oktober 2000 Geltung hat. Es entspricht dem Ansinnen des Bun-
desrates, dass sich den Versicherten bereits fir die im Oktober 2000 mitgeteilten Pramien 2001, die
Mdglichkeit des vereinfachten Wechsels des Versicherers bietet.

Die infolge der ersten KVG-Teilrevision geédnderten Verordnungsbestimmungen sind in die Vernehm-
lassung geschickt worden. Der Bundesrat darf die diesbeziiglichen Ergebnisse im November erwar-
ten.

Ausklunfte

» Daniel Wiedmer, Abteilungschef, Bundesamt fur Sozialversicherung, Tel. 031 324 07 37,
E-Mail: daniel.wiedmer@bsv.admin.ch
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Pramien als Spiegelbild der Kosten

Die Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind - wie die Gesundheitskosten insge-
samt - das Ergebnis von Preis und Menge der versicherten Leistungen. Diese werden im Umlage-
verfahren finanziert, was bedeutet, dass die in einem Jahr entstandenen Kosten mit den im gleichen
Jahr eingenommenen Pramien finanziert werden. Die Pramien der Krankenkassen sind also das
Spiegelbild der Kosten. Die Pramien und Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nahmen zwischen 1996 und 1999 im Gleichschritt zu. Die Pramien stiegen insgesamt um 16,8% oder
um 1,87 Mrd. Franken an, die bezahlten Leistungen um 15,1 % oder um 1,63 Mrd. Franken. 97% der
Einnahmen stammten aus den Pramien, der Rest hauptsachlich aus dem Vermdgensertrag. Ausga-
benseitig wurden 92% fur die obligatorisch versicherten Leistungen aufgewendet und 8% fiir den Ver-
waltungsaufwand, die notwendigen Rickstellungen sowie die Abschreibungen.

Einnahmen und Ausgaben der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (in Mrd. Fr., gerundet)

Einnahmen Ausgaben
Pramien Ubrige Total Bezahlte Ubrige Total
Leistungen
1996 11,13 0,31 11,44 10,78 0,98 11,76
1997 12,04 0,37 12,42 11,36 0,98 12,34
1998 12,71 0,34 13,04 11,93 1,12 13,04
1999 13,00 0,41 13,41 12,41 1,05 13,46

Im Spitalbereich ist die Kostenentwicklung vorwiegend durch Tariferh6hungen verursacht, wahrend
die Kostenentwicklung im ambulanten Bereich und im Arzneimittelbereich beinahe ausschliesslich auf
die Mengenzunahme zurtickzufiihren ist.

Mengenentwicklung fur die Kostensteigerung wichtiger als die Preisdnderungen

Kostensteigerungen werden durch Preisverdnderungen und/ oder durch Veranderungen der Lei-
stungsmenge bestimmt, die fir die Krankheitsbehandlungen erbracht wird. Preisverdnderungen wer-
den mit verschiedenen Preisindizes gemessen. Der Landesindex der Konsumentenpreise (LIKP)
misst die allgemeine Teuerung. Er setzt sich aus verschiedenen Bereichsindizes zusammen, darunter
die Preisentwicklung im Gesundheitswesen. Mit ihm lasst sich die Erhéhung der Gesundheitskosten
nach Effekten aufschliisseln, die mit den Preis- und Mengenveranderungen verbunden sind.

Von 1985 bis 1999 verdoppelten sich die gesamten Gesundheitskosten pro Kopf der Wohnbevélke-
rung (+105%). Die Preise fur Gesundheitsleistungen nahmen allerdings nur um 44% zu, was Uber der
allgemeine Teuerung (LIKP) von 35% lag. Die Kostenentwicklung ist also vor allem auf das Mengen-
wachstum zuriickzufihren. Dies hat komplexe Ursachen, die mit dem Angebot und mit der Nachfrage
von Sach- und Dienstleistungen des Gesundheitswesens Im Zusammenhang standen. Namentlich
iben im Gesundheitswesen die die Leistungserbringer (insbesondere die Arzte) - anders als in ande-
ren Markten - einen starken Einfluss auf die Leistungen aus, die an die Versicherten erbracht werden
(so genannter «Anbietermarkt»).

Das KVG veranderte die Finanzierung

Bis 1992 erhohten sich die Grundversicherungkosten im Gleichschritt mit den Gesundheitskosten.
Seither stiegen sie schneller an, was vor allem auf die zu Beginn der 90-er Jahren erfolgten Erhéhun-
gen der Spitaltarife und 1996 hauptséchlich auf die mit der Einfuhrung der obligatorischen Kranken-
versicherung verbundenen Vereinheitlichung und Verbesserungen des Grundleistungsumfangs zu-
rickzufiihren war. Diese Verbesserungen, die im Krankheitsfall allen Einwohnern unabhangig vom
Alter, Geschlecht oder Einkommen eine optimale Gesundheitsversorgung sichern, waren mit Zusatz-
kosten und entsprechenden Pramiensteigerungen verbunden.

Das bedeutet, dass sich seit 1992 der Anteil der durch die Grundversicherung finanzierten Gesund-
heitskosten erhoéhte. 1992 deckte eine versicherte Person mit der auf den Krankheitsfall ausgerichte-
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ten Grundversicherung 32% ihrer gesamten Behandlungskosten im Gesundheitswesen (Krankheit,
Unfall, Invaliditat, Pravention usw.) ab, heute sind es knapp 40%.

Angemessenes «Preis-Leistungs»-Verhéltnis

Aus einer im Friithsommer 2000 im Auftrag des BSV durchgefiihrten reprasentativen Bevolkerungsbe-

fragung zum Krankenversicherungswesen* geht hervor:

¢ Die Halfte der Befragten findet das Verhaltnis zwischen Pramienhdhe und Leistungen angemes-
sen. Knapp ein Drittel der Befragten betrachtet die Pramien als eher hoch bis sehr hoch (insbe-
sondere in den Hochpramienregionen der italienischen und franzésischen Schweiz).

¢ Obwohl die Versicherten die Pramien als hoch und fiir das Haushaltsbudget als belastend erle-
ben, wechseln sie kaum zu einer gunstigeren Krankenkasse oder kiindigen die Zusatzversiche-
rungen, dies trotz ausgebautem Leistungskatalog. Seit dem Inkrafttreten des KVG hat nur ein
Siebtel die Krankenkasse gewechselt und ebenfalls nur ein Siebtel hat die Kostenbeteiligung bei
der Zusatzversicherung erhodht oder die Zusatzversicherung gekindigt.

« Knapp ein Viertel der Befragten hat statt eines Krankenkassenwechsels eine Veranderung in der
Grundversicherung vorgenommen, insbesondere in der deutschen Schweiz. Am héaufigsten wurde
dabei die Franchise erhoht. Die Ubrigen Modelle der Grundversicherung (HMO-, Hausarztmodell)
sind weniger bekannt.

« Die Versicherten verhalten sich nicht so kostenoptimierend, wie zu erwarten ware (und beabsich-
tigen auch nicht, ihr Verhalten zu andern).

« Die Studie im Rahmen des Programms «Wirkungsanalyse KVG» basiert auf zwei miteinander verbundenen, gesamtschweize-

risch reprasentativen Telefonbefragungen (2'036 bzw. 2'152 Interviews), die vom Forschungsinstitut IPSO realisiert worden

sind. Der vollstandige Forschungsbericht wird im Dezember 2000 vorliegen.

Auskinfte

¢ Daniel Wiedmer, Abteilungschef, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Tel. 031 324 07 37,
E-Mail: daniel.wiedmer@bsv.admin.ch

Weitere Informationen

e Statistik Uber die Krankenversicherung, Bundesamt fiir Sozialversicherung
e Schweizerische Sozialversicherungsstatistik, Bundesamt fiir Sozialversicherung
« Kosten des Gesundheitswesens, Bundesamt fir Statistik
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Stellungnahme des Bundesrates

Aus den Abstimmungserlauterungen des Bundesrates zur Volksabstimmung vom
26. November 2000

«Im Krankheitsfall garantiert das Krankenversicherungsgesetz (KVG) allen Personen mit
Wohnsitz in der Schweiz den selben Zugang zu medizinischer Versorgung, ob sie nun reich
oder weniger reich, jung oder alt sind. Die Initiative dagegen wirde durch die starke Ein-
schrankung der Leistungen, welche heute auf Grund des KVG gedeckt werden, die betagten
und kranken Menschen strafen. Der Bundesrat lehnt die Initiative insbesondere aus folgenden
Grunden ab:

Eingeschréankter Zugang zur medizinischen Versorgung

Die Initiative will das Obligatorium in der Krankenversicherung auf die ausschliessliche Deckung der
Spitalkosten reduzieren. Bei Annahme der Initiative wiilrden daher alle Leistungen, die nicht im Rah-
men eines Spitalaufenthaltes erbracht werden, nicht mehr durch die obligatorische Krankenversiche-
rung gedeckt, wie es gegenwartig gestitzt auf das KVG der Fall ist. Solche Leistungen wéren die arzt-
liche Behandlung, die Verschreibung von Medikamenten, die Pflege zu Hause oder in einem Pflege-
heim. Es gilt zu bedenken, dass von den 14 Milliarden Franken, die heute von der Krankenversiche-
rung getragen werden, nur rund ein Viertel fir die Spitalleistungen aufgewendet werden. Bei Annahme
der Initiative missten also die Patienten und Patientinnen drei Viertel der Kosten, die heute von der
Krankenversicherung getragen werden, selbst ibernehmen,

Zweiklassen Medizin

Diese Leistungen kdnnten zwar durch eine Zusatzversicherung gedeckt werden; dies allerdings mit
dem grossen Risiko, dass mit erhfhten Pramien oder Versicherungsvorbehalten zu rechnen ist. Die
Versicherer kénnten sich sogar weigern, bestimmte Patienten und Patientinnen zu versichern, was
insbesondere fir die chronisch Kranken oder die Betagten untragbar ware. In diesem Zusammenhang
ware es falsch zu glauben, dass nur die Behandlungen in den Spitdlern unerlasslich und kostspielig
sind. Fir Dialysen zum Beispiel bezahlt die Krankenversicherung je Patientin oder Patient und Jahr
80 000 Franken. Wenn solche ambulanten Behandlungen von der Versicherung ausgeschlossen wa-
ren, wirden viele Patientinnen und Patienten finanziell ruiniert, oder sie missten darauf verzichten.
Der Zugang zur medizinischen Versorgung, die nicht im Rahmen eines Spitalaufenthaltes gewahrt
werden kdnnte, ware also fir zahlreiche Personen nicht mehr gewabhrleistet. An die Stelle der Versi-
cherer musste dann der Staat treten und allen vom Gesundheitswesen ausgeschlossenen Personen
Uber die Sozialhilfe die bendtigte Behandlung garantieren.

Irrefihrende Initiative

Die Initiative gibt vor, die Spitalkosten drastisch senken zu wollen. Ihre Annahme wiirde aber vielmehr
zu einer Zunahme der Spitalaufenthalte und zu héheren Spital kosten fuhren. In derTat wéaren die
Patienten und Patientinnen, die keine Zusatzversicherung abgeschlossen haben oder eine solche
nicht abschliessen konnten, versucht, sich vermehrt im Spital behandeln zu lassen, weil - so will es
die Initiative - nur diese Leistungen entschadigt wirden. Die Zunahme der teuren Behandlungen im -
Rahmen eines Spitalaufenthaltes wiirde die Kosten in Wirklichkeit in die Hohe treiben.

Mehr Steuern

Die Zunahme der im Spital verbrachten Tage wirde die Kantone zwingen, vermehrt in den Bau und
die Erweiterung der Spitéler zu investieren, um diesem neuen Bedarf zu entsprechen. Damit nicht
genug: Der Betrag, den die obligatorische Krankenversicherung bei einem Spitalaufenthalt zu ent-
schadigen hétte, wird von der Initiative willkirlich auf 250 Franken im Tag begrenzt. Der Betrag, fur
den die Versicherung heute aufkommt, ist aber auf durchschnittlich 300 Franken im Tag zu schéatzen.
Fur die Differenz zwischen der von den Initianten vorgeschlagenen und der derzeit ausgerichteten
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Entschadigung misste nun ebenfalls der Staat aufkommen, zusétzlich zum Teil, der bereits heute zu
seinen Lasten geht. Tatséchlich tragt die 6ffentliche Hand heute schon rund die Hélfte der Spitalko-
sten. Die Birgerinnen und Birger mussten demnach zur Finanzierung dieser neuen o6ffentlichen Aus-
gaben mehr Steuern zahlen. Wir missten schliesslich die Erfahrung machen, dass die soziale Kran-
kenversicherung, wie wir sie kennen, namlich eine solidarische Versicherung mit einem qualitativ hoch
stehenden Leistungsangebot fiir die Gesamtheit der Bevélkerung, mittel- und langerfristig verschwin-
den wirde.

Der Bund handelt

Eine grundsatzliche Infragestellung des mit dem KVG eingefiihrten Systems, wie dies die Initiative
vorschlagt, ist umso weniger gerechtfertigt, als der Bundesrat bereits Reformen zur Eindammung der
Kostensteigerung in der Krankenversicherung eingeleitet hat und dabei zugleich fiir eine Starkung der
sozialen Krankenversicherung sorgt.

Aus all diesen Grinden empfehlen Bundesrat und Parlament, die Initiative «fir
tiefere Spitalkosten» abzulehnen.»
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